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OZET

Amag: Enfeksiyon hastaliklari, teshis ve tedavisi son derece karmasik
olabilen, hayat1 tehdit eden hastaliklardir. Bu hastaliklar1 yoneten hekimler, dogru ve
hizli kararlar verebilmek i¢in klinik akil yiiriitme (KAY) becerilerini kullanirlar.
KAY, klinik uygulamada kullanilan karmagik diisiinme ve karar verme siire¢lerini
ifade eder. Enfeksiyon hastaliklarinin zorlu ve karmasik dogasi, KAY becerilerinin
Oonemini daha da artirmaktadir. Bu hastaliklarda, semptomlar ve bulgular genellikle
belirsizdir, teshis koymak zor olabilir ve birden fazla tedavi segenegi mevcut olabilir.
Ayrica, hastanin durumu hizli bir sekilde degisebilir ve acil miidahale gerektirebilir.
Bu c¢aligmanin amaci, enfeksiyon hastaliklari asistanlarinin KAY siire¢lerini anlamak
ve bu becerileri gelistirmeye yonelik egitim programlar1 ve klinik rehberler icin

Oneriler sunmaktir.

Gereg ve yontem: Bu calismada, enfeksiyon hastaliklari asistanlariin klinik
akil yiirlitme becerileri incelenmistir. Arastirma iki farkli kurumdan enfeksiyon
boliimii asistanliginda en az 2 yilin1 tamamlamig 12 enfeksiyon asistaniyla yiiz yiize
goriismeler ve derinlemesine goriismeler yoluyla nitel bir yontemle ytiriitiilmiistiir.
Veriler, 5 adet olgu senaryosu havuzu kullanilarak ve yar1 yapilandirilmis bir
goriisme rehberi kullanilarak toplanmigtir. Senaryolar, asistanlarin her basamaktaki
cevaplart ve c¢oziimleme akislar1 degerlendirilerek analiz edilmistir. Gorlisme

metinleri ise tematik nitel analiz ile analiz edilmistir.

Bulgular: Caligmaya 2 farkli kurumdan toplamda 12 asistan hekim dahil
edilmistir. Arastirma bulgularina gore, asistan hekimler Klinik karar vermede
genellikle sistematik bir yaklagim benimsemektedir. Bu yaklasim, anamnez alma,
fizik muayene yapma, tetkik sonuglarin1 degerlendirme ve taniya ulasma adimlarini
igerir. Asistan hekimlerin klinik karar verme becerilerinin, hocalarmin ve kidemli
asistanlarin uygulamalariyla, zamanla edindikleri deneyimler ve bireysel cabalar
yoluyla gelistigi goriilmektedir. Asistan hekimlerin  koyduklar1 tanilarin ve
onerdikleri tedavilerin genellikle dogru oldugu go6zlenmistir. Ancak, asistan

hekimlerin taniya ulagma siirecinde Oykii alma, fizik muayene ve tetkikleri



gerekcelendirmede sorunlar yasadiklar1 da goriilmiistiir. Klinik karar vermeyi
etkileyen 6nemli faktorler arasinda yogun hasta sayisi, kisa muayene stireleri, saglik
sisteminin getirdigi zaman kisitlamalari, kurumlar aras1 altyap1 farkliliklar1 ve
konsiiltasyon siirecindeki sinirliliklar yer almaktaydi. Asistan hekimlerin tetkikleri
fazla sayida istedikleri ve gerekgelendirmekte zorlandiklari gozlendi. Asistan
hekimlerin hastalarin izlem siirecine iliskin yorumlar1 ve gerek¢elendirmeleri ayrica
karmasik/kritik  durumlarda, nadir goriilen olgularda veya Ongoriilemeyen
durumlarda, siire¢ yonetiminde zayif olduklar1 ortaya ¢ikmustir. Asistan hekimlerin
klinikteki deneyimleri tlizerinden refleksiyon yapmalarina firsat taniyan yontemler

veya zaman dilimleri tasarlanmadigi ortaya ¢ikan bir diger 6nemli veriydi.

Sonu¢: Bu calisma, enfeksiyon hastaliklart asistanlarinin klinik akil yiiriitme
ve karar verme siiregleri ile bu siirecleri etkileyen faktorler hakkinda 6nemli bilgiler
sunmaktadir. T1ip egitiminde ve klinik uygulamalarda iyilestirmeler yapilmasi igin
onemli bir kaynak olusturacagi diisiiniilmektedir. Klinik akil yiiriitme becerilerini
gelistirmeye yonelik  yapilandirilmis  egitim  programlari  ve rol model
uygulamalarinin  gelistirilmesi klinik karar verme siireclerinin iyilestirilmesine
onemli katki saglayabilir. Ayrica baglamsal faktorlerin karar verme siireglerini
onemli ol¢iide etkiledigi goriilmils olup tip egitiminin ve klinik uygulamalarin bu
dinamiklere duyarli hale getirilmesi gerekmektedir. Bu sayede, enfeksiyon
hastaliklarinin teshisi ve tedavisinde daha dogru ve etkin yaklasimlar gelistirilebilir,

hasta glivenligi ve tedavi basarisi artirilabilir.

Anahtar kelimeler: Klinik akil yiiritme, klinik karar verme, asistan hekim,
enfeksiyon hastaliklari, tip egitimi, klinik ortam, mezuniyet sonrasi egitim, Kklinik

baglam



SUMMARY

Aim: Infectious diseases are life-threatening diseases that can be extremely
complex to diagnose and treat. Physicians managing these diseases use clinical
reasoning (CR) skills to make accurate and rapid decisions. CR refers to the complex
thinking and decision-making processes used in clinical practice. The challenging
and complex nature of infectious diseases further increases the importance of CR
skills. In these diseases, symptoms and signs are often vague, diagnosis can be
difficult, and more than one treatment option may be available. Additionally, the
patient's condition may change rapidly and require urgent intervention. The aim of
this study is to understand the CR processes of infectious diseases residents and to
provide recommendations for training programs and clinical guidelines to improve

these skills.

Materials and method: In this study, the clinical reasoning skills of
infectious diseases residents were examined. The research was conducted with a
qualitative method through face-to-face and in-depth interviews with 12 infection
assistants from two different institutions who completed at least 2 years as an
infection department assistant. Data were collected using a pool of 5 case scenarios
and a semi-structured interview guide. The scenarios were analyzed by evaluating the
assistants' answers and analysis flows at each step. Interview texts were analyzed

with thematic qualitative analysis.

Results: A total of 12 assistant physicians from 2 different institutions were
included in the study. According to research findings, assistant physicians generally
adopt a systematic approach in clinical decision-making. This approach includes the
steps of taking anamnesis, performing a physical examination, evaluating the
examination results and reaching a diagnosis. It is seen that the clinical decision-
making skills of assistant physicians develop through the practices of their instructors
and senior assistants, the experiences they gain over time, and their individual
efforts. It has been observed that the diagnoses made by assistant physicians and the
treatments they recommend are generally correct. However, it has also been observed

that assistant physicians have problems in taking history, physical examination and



justifying tests in the process of reaching a diagnosis. Important factors affecting
clinical decision-making included the large number of patients, short examination
times, time constraints imposed by the healthcare system, differences in
infrastructure between institutions, and limitations in the consultation process. It was
observed that assistant physicians requested examinations in large numbers and had
difficulty justifying them. It has been revealed that assistant physicians are weak in
their comments and justifications regarding the follow-up process of patients, as well
as in process management in complex/critical situations, rare cases or unforeseen
situations. Another important data was that methods or time frames were not
designed to allow assistant physicians to reflect on their experiences in the clinic.

Conclusion: This study provides important information about the clinical
reasoning and decision-making processes of infectious diseases residents and the
factors affecting these processes. It is thought that it will constitute an important
resource for improvements in medical education and clinical practices. Structured
training programs and development of role model practices to improve clinical
reasoning skills can make a significant contribution to improving clinical decision-
making processes. In addition, contextual factors have been shown to significantly
affect decision-making processes, and medical education and clinical practices need
to be made sensitive to these dynamics. In this way, more accurate and effective
approaches to the diagnosis and treatment of infectious diseases can be developed,

and patient safety and treatment success can be increased.

Key words: Clinical reasoning, clinical decision making, assistant physician,
infectious diseases, medical education, clinical environment, post-graduate

education, clinical contex



ICINDEKILER

OZET oottt ii
SUMMARY ettt ettt ettt et et s bt et e e st e e be e be e ne e reenteenee e iv
ICINDEKILER ....covivieititeieiee ettt ettt nesas ettt en st en s aesans Vi
KISALTMALAR DIZINI.....cocooiiiiiiiiiiecccece et IX
SEKILLER DIZINI.....c.cooiiiiiiiiiiiieeeiceee ettt X
TABLOLAR DIZINT ..ot Xi
1. GIRIS V& AMACGC ..ottt n st n s 1
1. GENEL BILGILER ..ottt 3
2.1. Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji (EHKM) Tanimi1 ve
Alam¥h. .... 480 48 48 3
2.2. Tiirkiye’de Mezuniyet Sonrast Eitim................cooiiiiiiiiiininn, 3
2.3 Klinik AKil YUriitme Nedir?........cccoiveiiiieiiiie e 3

2.4. Enfeksiyon Hastaliklarinda Klinik Akil Yiiriitmenin Karmagikligi.....4

2.5. Klinik Akil Yiriitmenin Kuramsal Temeli...................c..co. 5
2.5.1. Klinik karar vermede ikili stire¢ modeli .......c.ccoocvveivvieiiieeiiiieennnen. 5
2.5.2. Asistan Egitiminde Klinik Akil Yiirtitmenin Rolli ..o 7

2.6. T1ibbi Hata ve Klinik Akil Yiiriitme Iliskisi.............ccoovvvviunen., 7

2.7. Klinik Yeterliligin Degerlendirilmesi..............c.oooeiiiiiiiiiininin. 8
2.7.1. Miller’in Piramidi ........cooiieiiiiiieiiieee e 8

2.7.2. Klinik Akil Yiirtitmeyi Degerlendirmede kullanilan temel

L1111 [ S 10
2.7.3. Isyeri temelli degerlendirme: ............ccceevvveveveveriiecieereeiseeeienan s 10

2.8. Klinik Akil Yiiriitme Becerisinin Ol¢iimii i¢in Gelistirilmis Olguya
Dayalt Araglar..........oouiieiiii i 11

2.9. Nitel Arastirma Yontemlerinin Kullanimi.......................... ... 12

2.9.1. Nitel Arastirma Yontemi Olarak Derinlemesine Goriisme.........13

Vi



2.10. Klinik akil ylritmenin Onemi............o.eoevuiiiiniiiiineeeninnennn. 13

3. GEREC Ve YONTEM ....ocooieiiiiiceceieeeeee et essaeis e en st en e, 15
3.1 OMEKICM. ... 15

3.2. Veri toplama Araglart ve SUIeci..........ooveviiiiiiriiiiiiiiininann.n. 16

3.3 Verilerinanalizi. .. ..o 17

4. BULGULAR ...ttt nneas 20
4.1. 1.Ana Baghk: Klinik Karar Stiregleri....................oooviiininne. 20

4.1.1. Tema 1: Klinik karar vermeye iliskin yaklagimlar .................... 21

4.1.2. Tema 2. Kritik durumlarda karar verme davranislari ................ 25

4.1.3. Tema 3. Kararlar1 sekillendiren unsurlar.............ccccoooeerinnnnne 26

4.2. 2.Ana Baslik: Klinik Karar Siireclerine Etki Eden Faktorler......... 28

4.2.1. Tema 1. Klinik akil yiiritme egitimlerindeki sinirliliklar.......... 28

4.2.2. Tema 2. Klinik karar vermenin gelismesindeki etkenler-........... 29

4.2.3. Tema 3. Klinik karar vermeyi etkileyen klinik baglamin

£0101510) =V AT 30

4.2.4. Tema 4. Klinik karar verme becerisinin gelisimine iliskin

Kabuller..... ..o 32

4.25. Tema 5. Kiiltiirel ve sosyal etkenler ............cccoovevininiciiiiennnn, 33

5. TARTISMA ovvooeeveeeeeeeoeeeeeeeesseseeesesessseeessseseeses e e s s ees s eess s eesseeeesseeeeeees 35
6. SONUC VE ONERILER .......evrvveeoveeeseeresseeeesesseeesssessssseseessseesssseesssssessenes 47
8.1, SOMUG. .. ittt 47

B6.2. OMEriler...........viiiii et 49

6.2.1.  Arastirma OnNerileri.......ccccovvivivevieieieieieieeeieeeeeeeee et 49

6.2.2.  EZitim ONErileri......ccciivevirireiiireiereeeiesicee e 49

6.2.3. Saglik Hizmeti Yiiriitiilmesine Dair Oneriler .................cco....... 51

7. KAYNAKLAR .ottt sta et nraesteensenneenneas 52

vii



8. EKLER

viii



ARB:

BT:

CORE:

EHKM:

HIV:

IOM:

KAY:

KKDS:

Mini-CEX:

PAAC:

PCR:

TUKMOS:

TUS:

KISALTMALAR DiZiNi

Aside rezistan basiller

Bilgisayarli Tomografi

Klinik mantik yiiriitme sinavlari
Enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji
Insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii
Tip enstitiisii

Klinik Akil Yiirtitme

Klinik karar destek sistemleri

Mini klinik degerlendirme ¢aligsmasi
Posteroanterior akciger grafisi
Polimeraz zincir reaksiyonu

Tipta uzmanlik kurulu miifredat olusturma ve standart

sistemi

Tipta uzmanlik sinavi

belirleme



SEKILLER DiZINi

Sekil 1. Miller'in klinik yeterlilik piramidi .........cccccooeiiiniininnnie e



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Klinik akil yiirlitme siire¢lerine iliskin kategoriler, agiklamalar ve
katilimeilarin performanslari. ..o 24

Xi



1. GIRIS ve AMAC

Klinik akil yiirtitme (KAY), klinik uygulama ile iligkili diisiinme ve karar
verme siiregleridir. Klinik akil yiiriitme, hasta bilgilerini toplamak ve analiz etmek,
alternatifleri tartmak ve miimkiin olan en iyi tani, tedavi rejimini degerlendirmek igin
bilis, tistbilis ve disipline 6zgii bilgileri kullanan karmasik bir siirectir (1). Klinik akil
yuriitme becerisi, dogru tani, etkili tedavi ve hasta giivenligi i¢in hayati Gneme
sahiptir. Hastaneye yatislarin %5-14'linde dogru tam1 goézden kagmakta veya
gecikmektedir. Otopsi caligsmalari da tanisal hata oranlarmin %10-20 oldugunu
dogrulamakta ve %?25’¢ varan oranlarda daha once teshis edilmemis sorunlarin
ortaya ¢iktigini gostermektedir (2). Bu hatalarin ¢ok azinin hekimin bilmedigi nadir
hastalik gruplarindan oldugu, ¢ogunlukla belirli bir baglamda hekim tarafindan
gbzden kacirilan yaygin sorunlar oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle tanisal hatalarin
bilgi eksikliginden ziyade bilissel siire¢lerde meydana gelen hatalar sonucu ortaya

ciktig1 diistiniilmektedir (3,4).

Enfeksiyon hastaliklar1 alani, enfeksiyon hastaliklarinin tani, tedavi, izlemi ve
enfeksiyon etkenlerinin yayilmasinin oOnlenmesi ile ilgilenir (5,6). Enfeksiyon
hastaliklar1 uzmanlarimin en degerli niteliklerinden biri, zor ve kafa karistirici
vakalart yonetme becerileridir. Enfeksiyon hastaliklar1 doktorlar1 en az sayida
kaynakla en kisa siirede zor ve kafa karistirici teshisler koyma konusunda egitilmekte
ve hasta bakimi, enfeksiyon kontrolii, antibiyotik yOnetiminde onemli bir rol
oynamaktadirlar (6). Enfeksiyon hastaliklari alaninda calisan asistanlarin, klinik
bulgular1 dogru yorumlayabilmeleri, olasi tanilar1 hizli ve dogru sekilde ayirt
edebilmeleri ve uygun tedavi planlarini olusturabilmeleri i¢in klinik akil yiiriitme

becerilerinin gelistirilmesi kritik dneme sahiptir.

Oldukg¢a kompleks bilissel siirecler olan klinik akil yiirlitme siire¢lerinin
anlasilmas1 amaci ile gesitli kuramlar gelistirilmistir. Birgok karar verme teorisini
birlestiren ‘ikili siire¢ modeli (dual teori), tibbi egitim bilimleri alaninda

klinisyenlerin tamisal akil yiirlitme silireclerinde nasil  diisiindiiklerini  ve



yargiladiklarin1 anlamak i¢in yaygmn kabul gormistir. Bu modele dayanarak,
klinisyenlerin iki farkli sistem ("Sistem 1" ve "Sistem 2") kullandig1 One
stiriilmektedir (1, 4). Sistem 1; otomatik, hizl1 ve bilingsiz bir sekilde isler. Genellikle
"sezgisel” ve deneyimsel olarak ifade edilir (7). Sistem 2 ise daha yavas, kontrollii ve
bilin¢li bir diisiinme modudur. "Analitik, varsayimsal-timdengelimli" "kasith" veya
"rasyonel" olarak tanimlanir (7). iki siireci birbirinden ayiran temel fark, hekimin
hastanin semptomlarina nasil tepki verdigidir. Bu iki diisiinme sistemi birbirini

dislamaz ve her iki sistemin de nihai kararlara katkida bulundugu kabul edilir (8).

Ikili diisiinme modeli, enfeksiyon hastaliklar1 asistanlarinmn klinik akil
yliriitme siireglerini anlamak i¢in kullanigh bir cergeve sunmaktadir. Enfeksiyon
hastaliklar1 gibi hasta yOnetimi, tani, tedavi, konak mikroorganizma ydnetiminin
ozellikle onemli oldugu bir alanda klinik akil yiiriitmenin degerlendirildigi bir

calismanin eksikligi calismamizin 6nemini vurgulamaktadir.

Bu arastirmanin amaci, enfeksiyon hastaliklar1 asistanlarinin klinik karar
verme siireclerinde hangi biligsel becerileri ve klinik akil yiiriitme stratejilerini
kullandigin1 ve klinik akil yiiriitme siireglerini etkileyen faktorleri (deneyim, bilgi
diizeyi, bilissel still vb.) belirlemek, uzman olma siirecindeki hekimlerin klinik akil
yiirlitme siireglerinde biligsel siireglerin roliinii ve etkilesimini ortaya koymak ve bu
arastirma bulgularina dayanarak enfeksiyon hastaliklar1 asistanlarinin klinik akil
yiiriitme becerilerini gelistirmeye yonelik egitim programlar: ve klinik rehberler i¢in

Oneriler sunmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Enfeksiyon Hastahiklar ve Klinik Mikrobiyoloji (EHKM) Tanim ve Alani

EHKM, enfeksiyon hastaliklarinin tani, tedavi, izlenmesi ve enfeksiyon
etkenlerinin  yayilmasinin 6nlenmesi 1ile ilgilenir. Ayrica, klinik o6rnekleri
mikrobiyolojik agidan degerlendirir, uygun immiinolojik ve molekiiler testleri seger
ve uygular, elde edilen sonuglar1 yorumlar., EHKM uzmanlari, toplum ve
hastanelerde antibiyotiklerin dogru kullaniminda, antibiyotik direncinin izlenmesinde

ve hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir (5).

2.2. Tiirkiye’de Mezuniyet Sonrasi1 Egitim

Tiirkiye’de 6 yillik tip fakiiltesi egitimini tamamlayan hekimler Tipta
Uzmanlik Sinavina (TUS) girerek istedikleri bir uzmanlik alanini tercih eder ve
asistanlik siirecine baslarlar. Yapilan bransa gore asistanlik siiresi degismekle birlikte
enfeksiyon hastaliklar1 i¢in asistanlik siiresi 5 yildir. Asistan egitimlerinin ¢ogu
hastane ortaminda ise dayali 6grenme seklindedir. Poliklinik, servis ve konsiiltasyon
olmak tizere farkli birimlerde calisarak ve de aktif hasta bakarak asistanlik siireclerini

tamamlamaktadirlar (9).

Tipta uzmanlik egitiminde standardizasyon, ortak miifredat olusturma ve
tyilestirme caligmalari i¢in Tipta Uzmanlik Kurulu Miifredat Olusturma ve Standart
Belirleme Sistemi (TUKMOS) olusturulmustur (10). Bununla uzmanlk
ogrencilerinin mevcut program kapsaminda belirtilen 6grenim ve yetkinlik

hedeflerini tamamlamasi boylece egitimde standart gelistirilmesi hedeflenmistir (5).

2.3.Klinik Akil Yuriitme Nedir?

Klinik Akil Yiiriitme (KAY), bir saglik profesyonelinin hastanin durumunu
degerlendirmek ve uygun tani, tedavi planlarini olusturmak i¢in hastanin oykiisii ve
klinik bilgilerini bir araya getirme yetenegini ifade eder. KAY, bir hastanin teshisini
koyma ve tedavi segeneklerini belirleme siirecinde bilgi, deneyim ve mantikh
diisiinme becerilerini bir araya getirir. Bu biligsel siire¢, genellikle problem ¢ézme

olarak tanimlanir (11). Sunulan sikdyet tamamen ayni olsa ve ayni taniya ulasilsa



bile, iki saglik uzmani ayn1 muhakeme siirecini izlemeyecektir (12). KAY, saglik
mesleklerinde gereken karmasik bir beceridir ve saglik profesyonelinin klinik
yeterliliginin merkezi bir bilesenidir (11,13). Bu nedenle, KAY becerilerinin
gelistirilmesi, saglik egitiminin merkezinde yer almalidir (14). Saglik egitimi
uzmanlari, tip fakiiltelerinde KAY'nin Ogretilmesi ve uygulanmasinin onemli

oldugunu vurgulamaktadir (15).
2.4. Enfeksiyon Hastaliklarinda Klinik Akil Yiiriitmenin Karmasikhig

Enfeksiyon hastaliklari, teshis ve tedavisi olduk¢a karmasik olabilen bir dizi
tibbi durumdur. Enfeksiyon hastaliklarinda etken cesitliliginin ¢ok olmasi, genis
hastalik spektrumu, klinik sunumun diger tibbi durumlarin semptomlarina benzer
olmasi gibi klinik sunumun belirsiz olmasi, tedavide kullanilan antibiyotiklere karsi
gelisen direng sorunu ve hizli degisim gdsteren epidemiyolojik durum bu alanda
klinik akil yiiritmeyi de karmagsik hale getirmektedir. Enfeksiyon hastaliklarinin
karmagiklig1, ongoriillemezligi ve kiiresel etki potansiyeli bu alani klinik bakimin
diger alanlarindan ayirmaktadir (16). Bu karmasikliklar g6z Oniine alindiginda,
klinisyenlerin hastaliklar1 dogru sekilde teshis edebilmeleri ve etkili tedaviler
uygulayabilmeleri i¢in klinik akil yiriitme becerilerine sahip olmasi kritik 6nem

tagimaktadir (17,18).

Ulusal ve uluslararas: literatiirde enfeksiyon hastaliklart alaninda klinik akil
yliritme becerileri konusunda oluk¢a sinirli veri bulunmaktadir. Enfeksiyon
hastaliklar1 uzmanlar1 ile yapilan bir calismada hekimlere yakin zamanda
zorlandiklar1 vakalar1 anlatmalar1 istenmis ve bu siirecte verdikleri klinik kararlar
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada hekimlerin hastanin tablosunun asina olduklari
modellerle uyusmamasi, olgunun yeterince anlagilmamasi ve korku endise gibi
duygularla basa ¢ikamama gibi nedenlerin siirece olumsuz etki ettigi ortaya
cikarilmistir (19). Bu arastirma disinda literatiirde siklikla enfeksiyon hastaliklarinda
klinik karar vermeyi desteklemek amacli algoritmalar gelistirmeye odaklanan
caligmalara rastlanmaktadir (20-22). Ancak literatiirde gelistirilen algoritmalara
dayal1 pratigin daha fazla antibiyotik recete edilmesi ile sonuglandigina dair goriisler

mevcuttur (22). Bu nedenle enfeksiyon uzmanlarinin 6zgiin klinik akil yiiriitme ve



karar verme becerilerinin gelistirilmesi gerekmektedir. Bunun igin klinik akil

yiiriitme siireglerine yonelik daha fazla veriye ihtiya¢ bulunmaktadir.
2.5. Klinik Akil Yiiriitmenin Kuramsal Temeli

Tip egitimcileri, klinik akil yiiriitmenin hekimlerin yetkinliginin merkezi bir
bileseni olduguna inanmaktadir. Hepsi, klinik akil yliriitmenin veya problem ¢6zme,
tanisal akil yiriitme ve klinik muhakeme gibi esdeger terimlerinden birinin

Ogretilmesi ve incelenmesi gerektigi konusunda hemfikirdir (23).

Tip egitimi siirecinde klinik akil yiiriitme becerisinin 0grencilere
kazandirilmasi, saglik hizmetlerinin etkin ve gilivenilir bir sekilde sunulmasi igin
kritik bir 6neme sahiptir (24). Klinik akil yiiriitme, 6grencilerin klinik bulgular
analiz etme, tan1 koyma, tedavi planlama ve hasta yonetimi siireglerinde bilimsel ve
mantiksal bir yaklasimi kullanarak kararlar almalarini saglar (25). Bu beceri,
karmagik klinik senaryolarla karsilasildiginda dogru ve hizli bir sekilde yanit

verebilme yetenegini gelistirir (26).

Ozellikle klinik karar verme, tip egitimi siirecinde dgrencilere odaklanilmasi
gereken temel bir yetenektir (27). Klinik karar verme, bilginin islenip pratige
aktarildig bir siire¢ olup, hastanin tibbi ge¢misi, fizik muayene bulgulari, laboratuvar
sonuglar1 ve goriintiileme bulgular1 gibi gesitli verilerin analizini igerir (28). Bu
siirecte, Ogrencilerin klinik deneyimleri ve bilimsel kanitlarla desteklenen tibbi
bilgileri entegre etmeleri onemlidir (29). Dogru klinik kararlar, hastalarin saglik
sonuglarini iyilestirmek ve komplikasyon riskini azaltmak i¢in hayati 6neme sahiptir
(30). Dolayisiyla, tip egitimi programlarinda klinik akil yiiriitme ve karar verme

becerilerinin gelistirilmesine 6zel bir vurgu yapilmahidir (31,32).
2.5.1. Klinik karar vermede ikili siire¢ modeli

Bircok karar verme teorisini birlestiren ikili siire¢li bir model, klinisyenlerin
tanisal akil ytiriitme siirecinde nasil diislindiiklerini ve yargiladiklarini anlamak i¢in
bir model ortaya koymuslardir. Bu modele dayanarak, klinisyenler iki farkli sistem

("Sistem 1" ve "Sistem 2") kullanirlar (33).



Sistem 1: Otomatik, hizl1 ve bilingsiz bir sekilde isler. Genellikle "sezgisel"
ve "deneyimsel-tiimevarimsal" olarak ifade edilir. Sistem 1, kolayca tanimlanabilir
bilgilere, Ozellikle gorsel bilgilere dayanir ve daha 6nce maruz kalinan benzer
durumlarla karsilastirma ilkesini kullanir (4,34). Deneyimli karar vericiler, sunulan
bilgilerdeki genel kaliplar1 tanir ve buna gore hareket eder; eylem, taninmaya
yoneliktir. Karar vericinin deneyimi, karar verici genel kaliplar1 anlamlandirmaya
calisirken sunulan bilginin ne kadar iyi yorumlanacagini belirleyecektir. Tipik olarak
bu tiir kararlar belirsizlik altinda alinir; bulugsal yontemler veya zihinsel kisayollar

kullanirlar ve iggiidiisel ilk izlenimlere dayanarak hizli bir sekilde yapilabilirler (7).

Sistem 2: Daha yavas, kontrollii ve bilingli bir diisiinme modelidir. "Analitik,
varsayimsal-tiimdengelimli" "kasitli" veya "rasyonel" olarak tanimlanir. Bu modda,
klinisyenlerin ek bilgi toplama ve 6grenme yoluyla edindikleri kurallar1 bilingli bir
sekilde uygulayarak karar verirler. Bu nedenle daha yavas calisir ve daha fazla
biligsel ¢aba gerektirir (4,34). Klinisyenler, hastadan gelen bilgilere ve semptomlara
odaklanarak gecici bir teshis hipotezi olusturur (35). Daha az sinirin oldugu ve
kaynaklarin daha fazla kullanilabilirliginin oldugu, daha az belirsizlige yol acan daha
ideal kosullar altinda gerceklesir; bu kosullar altinda alinan kararlar normatif akil

yiiriitmeye ve rasyonellige daha yakindir (7).

Iki siireci birbirinden ayiran temel fark, hekimin hastanin semptomlarina nasil
tepki verdigidir. Eger hastaligin belirgin 6zellikleri hemen fark edilirse, "Tip 1" (veya
"Sistem 1") siire¢ otomatik olarak baslatilirken, belirgin 6zellikler tanimlanmazsa
"Tip 2" (veya "Sistem 2") siiregler devreye girer (36). Onemli bir nokta, bu iki
diistinme modunun birbirini diglamadigidir ve her iki modun da nihai kararlara

katkida bulundugu kabul edilir (37).

Klinik akil yiirtitmenin ikili isleme teorisi, klinik akil yiiriitmede hem analitik
olmayan sezgisel siireglerin hem de analitik siire¢lerin kullanilmasini tanimlamak
i¢in Onerilmistir. Bu teori, iki siire¢ arasindaki yiiksek diizeyde etkilesimi kabul eder
(12). Hem acemi hem de uzman hekimlerde yapilan deneysel ¢aligsmalar, tamamen
analitik veya tamamen analitik olmayan stratejilerin kullanilmasinin, iki siirecin

kombinasyonunu kullanmalar1 istendiginde, daha diisiik tanisal performansa sahip



oldugunu gostermektedir (8). Bu model, klinisyenlerin karmasik kararlarini daha iyi

anlamak ve bu kararlar1 optimize etmek i¢in 6nemli bir ara¢ sunmaktadir.

Ikili islem teorisini diger akil yiiriitme teorilerinden ayiran temel unsur, tip 1
ve tip 2 isleme arasindaki iligkinin dinamik olmasidir, ¢linkii her iki sistem de
digerini gegersiz kilabilir. Bir saglik hizmeti saglayicisinin verdigi nihai klinik karar,
yalnizca analitik veya sezgisel diisiinceye glivenmek yerine, iki tiir isleme arasindaki
etkilesimin sonucudur. Tip 1 ve tip 2 isleme arasindaki bu denge, hastalarin
degerlendirilmesi, muayenesi ve tedavisi sirasinda uzmanlarin Kkarar vermesinin
temelini olusturur (38). Bu, klinisyenin gelecekteki konsiiltasyonlarda hizli ve dogru

bir sekilde akil yiiriitme yetenegini sinerjik olarak gelistirmektedir (39).
2.5.2. Asistan Egitiminde Klinik Akil Yiiriitmenin Rolii

Klinik muhakeme gelisimi mezuniyet sonrasi egitimin dnemli bir bilesenidir
ve uzmanlik egitimi klinik muhakeme gelisimini olumlu yonde etkileyecektir (40).
Ogrenme siirecleri literatiirde genis bir alanda tartisilmasina ragmen hala net olarak
bu siiregler ortaya konmamustir. Ogrenme siiregleri alistirma, uygulama ve gozlem
yoluyla davranis¢1 6grenme ile akil yiirlitme veya problem ¢ézme gibi etkinliklere
eslik eden bilissel siireglerle olmaktadir. Bazi yazarlar da 6grenmenin hem davranisei

hem biligsel siireglerle birlikte gerceklestigini diisinmektedir (41).

Asistan egitiminde temel, yaparak 6grenmeyi esas alan isyeri temelli 6grenme
modelidir. Bu gergeve, isle ilgili etkinliklerin 6grenmenin baslangi¢ noktasi oldugunu
gostermektedir. Sonraki 'yorumlama' ve 'anlam olusturma' siire¢leri, asistanlarin bilgi

ve becerilerinin iyilestirilmesine ve genisletilmesine yol agar (42).
2.6. Tibbi Hata ve Klinik Akil Yiiriitme iliskisi

IOM (T1p Enstitiisii)'niin 'Insan hata yapar: Daha Giivenli Bir Saglik Sistemi
Insa Etmek' (‘To Err Is Human: Building a Safer Health System’) raporuna gore,
klinik hata, 'planlanan bir eylemin amacglandigi gibi tamamlanamamasi veya bir
amaca ulagsmak ic¢in yanlis bir planin kullanilmasi' olarak tanimlanmistir (43).
Hastaneye yatiglarin %5 ila %14'linde dogru tami gozden kagmakta veya

gecikmektedir. Otopsi ¢aligsmalar1 da tanisal hata oranlarmin %210-20 oraninda



oldugunu dogrulamakta ve %25’inde daha 6nce teshis edilmemis patolojilerin oldugu

goriilmektedir (2). Bunlarin ¢ogu zayif klinik muhakemenin bir sonucudur (44).

Covid-19 pandemi doneminde birinci basamak hekimleri ile yapilan nitel bir
arastirmada klinik akil yiirlitme siirecinde yapilan hatalar arastirilmistir. Bu
calismada bir tanida takili kalma, ilk diigiiniilen 6n tam ile g¢elisen semptom ve
bulgular1 gormezden gelme, daha sik karsilagilan tanilarda 1srar etme, kisinin kendi
celisen fikirlerinden duydugu rahatsizlik hissi nedeni ile akil yliriitme siirecinin
zayiflamast gibi cesitli biligsel problemlerin klinik akil yiiriitme siirecinin dogru

islemesini engelledigi ortaya ¢ikarilmigtir (45).

Bu hatalar nadiren doktorun bilmedigi nadir hastalik grubudur, ¢cogunlukla
belirli bir baglamda hekim tarafindan gozden kacirilan yaygin sorunlardir ve
genellikle bir bilgi eksikliginden ziyade bir diigiinme hatasindan kaynaklanir (3).
Elestirel diistiniirler, ikili siirecleri ve tip 1 diislinmenin giinliik yasamlarinda yaygin
oldugu gercegini anlar ve tanirlar. Ayrica, genellikle otomatik ve bilingsiz olan tip 1
akil yliritmenin hataya egilimli olabilecegini kabul ederler (46). Cogu hata Tip 1'de
meydana gelir ve bir dereceye kadar beklenebilir, oysa Tip 2 hatalar1 seyrek ve
beklenmediktir. Analitik-olmayan diigiinme (sistem 1) siirecindeki 6n yargilar
neticesinde yanliglarin, analitik diistinme (sistem 2) ile diizeltilememesi, klinik akil
yiiriitmede hatalara neden olmaktadir. Daha dogru yaklasim hata gelisiminde her iki

sistemin birlikte yetersizligini kabul etmektir (47).
2.7. Klinik Yeterliligin Degerlendirilmesi
2.7.1. Miller’in Piramidi

Klinik yeterliligi degerlendirmeye yonelik olarak gelistirilen yaklasimlar
igerisinde en fazla bilinenlerden birisi Miller (1990) yontemidir. Sekil 1°de
goriildiigii gibi Miller'in piramit modeli, klinik yeterliligin gelisimini dort hiyerarsik
stirece boler. Miller’in tanimladig1 piramidin en alt basamaginda yazili sinavlar ve
geleneksel coktan se¢meli sorularla test edilen bilginin degerlendirilmesi (temel bilgi
ve kavramlarm bilinmesi), bir iistte makaleler, klinik problem ¢6zme alistirmalar1 ve

genisletilmis coktan se¢meli smavlarla bilginin uygulanmasi yani yetkinligin



degerlendirilmesi (normal-anormal yapinin, mekanizma ve fonksiyonlarin nasil
oldugunun bilinmesi ve bilinenlerin yeni durumlara uyarlanmasi), yetkinlik
degerlendirmesinden sonra standart hasta egzersizleri, simiilasyonlar ve klinik
smavlarla degerlendirilen 'klinik beceri yeterliliginin' degerlendirilmesi (bilgi, beceri
ve tutumlarin egitim ortaminda ve gozlem altinda uygulayarak gosterilmesi) ve en
iistte gercek klinik ortamlarda dogrudan goézlem yoluyla 'klinik performans’in

degerlendirilmesi yer almaktadir (48).
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Sekil 1. Miller'in klinik yeterlilik piramidi (49).

Alt diizey siirecler yeterliligin biligsel bilesenlerini aciklar ve sinifa dayali
degerlendirmeleri igerir; piramidin daha yiiksek iki katmani ise simiile edilmis ve
gercek klinik ortamlarda degerlendirmeyi igeren klinik yeterliligin davranigsal
bilesenlerini agiklar. Gozlemlenebilir davranist hiyerarsinin zirvesine yerlestiren
Miller‘in piramidi, bilissel perspektiflerin aksine davranisci gelenege yonelik bir
tercihi ima eder. Miller'in modeli, simiile edilmis uygulamanin, &grencilerin gergek
diinyadaki klinik ortamda nasil davranacaklarina dair iyi bir tahmin saglayabilecegini
One slirmiistiir ve bu nedenle, performansa dayali degerlendirmelerin kullanilmasin

kesin bir sekilde savunmustur (50).



2.7.2. Klinik Akil Yiiriitmeyi Degerlendirmede kullanilan temel yontemler

Hekimlerden beklenen “yeterliliklerin” nesnel, giivenilir ve adil bir sekilde
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu anlamda nesnel kriterlere dayanmayan klasik
sO0zIii sinavlarmin yerine, nesnel yapilandirilmis klinik smavlar, klinik mantik
yiirtitme simavlar1 (CORE), soru bankasi olusturulmasi ve asistan karnesi kavramlari

degerlendirme siirecinde yerlerini almislardir (51).

Mezuniyet sonrasi tip egitimi agirlikli olarak gergek c¢alisma ortamlarinda
yiritilir.  Asistanlar egitim aldiklar1 akademik alanin gerektirdigi pratik
uygulamalar1 deneyimleme firsatina sahiptirler. Ger¢ek c¢aligma ortamindaki ise
dayali degerlendirmelerin Miller piramidinin en {ist bdliimiinde yer alan
performansin  degerlendirilmesine yonelik alanda yer aldigi goriilmektedir.
Uygulamaya yonelik bu egitim siirecinin 6lgme degerlendirme planinda agirlikli
olarak ger¢ek uygulama alaninda yer alan etkinliklerle dogrudan iliskilendirilmis
olmasi gerekmektedir. Bu alanda dogru olarak tasarlanmis ve tasarlandigi sekilde
uygulanan  dlgme degerlendirme stratejileri  mesleksel  yeterliklerin

degerlendirilmesinde kullanilabilecek kanita dayali veriler tiretecektir (52).
2.7.3. Isyeri temelli degerlendirme

Tip egitimindeki son egilimler, yiiksek riskli siavlarda belirli sayida puan
almaktan, klinik ortamlarda gozlemlenen klinik yeterlilik ve mesleki davraniglara
(isyeri temelli 6grenme) dair kanit toplamaya dogru hizla ilerlemektedir. Miller'in
klinik yeterliligi degerlendirme c¢ergevesinde, isyerine dayali degerlendirme
yontemleri piramidin en {ist seviyesini hedefler ve doktorlarin giinliik pratiklerindeki
performansi hakkinda bilgi toplar. Prosediir Becerilerinin Dogrudan Gézlemlenmesi,
Mini Klinik Degerlendirme Alistirmasit (mini-CEX) ve Vaka bazli tartisma, isyeri

bazli degerlendirmelerin en yaygin kullanilan yontemlerinden bazilaridir (53).

2.7.3.1.Prosediir Becerilerinin Dogrudan Goézlenmesi

Bu degerlendirme yontemi, Birlesik Krallik'ta gelistirilen bir sistemdir ve
lisansiistii stajyerlerin prosediirel becerilerini degerlendirmeye odaklanir. Bu yontem,

stajyerleri isyeri ortaminda gbzlemlemeyi igerir. Kursiyerlerin performansi, 1-2'nin

10



beklenen yeterlilik seviyesinin altinda oldugu, 3'iin sinirda bir yeterlilik seviyesini
yansittigi ve 4n beklenen yeterlilik seviyesini karsiladigi 6 puanlik bir
derecelendirme 6lgegi kullanilarak degerlendirilir. Ayrica, 5-6 puan aralig1 beklenen
yeterlilik seviyesinin iizerinde oldugunu gosterir. Bu degerlendirme prosediiriin
genellikle 15 dakika gozlem siiresi ve 5 dakika geri bildirim siiresi ile tamamlanmasi
beklenir (53,54).

2.7.3.2. Mini klinik degerlendirme calismasi

Mini-CEX karsilagmasi, tek bir 6gretim iiyesinin bir asistani gozlemlemesi ve
bu asistanin herhangi bir ortamda odaklanmis bir Oyki ve fiziksel muayene
gerceklestirmesinden olusur. Asistandan teshis ve tedavi plan talep edildikten sonra,
Ogretim {iyesi asistana puan verir ve egitici geri bildirimde bulunur. Bu
kargilagmalarin kisa olmasi (yaklasik 20 dakika) ve egitim siirecinin rutin bir pargasi
olarak gerceklesmesi amaglanmigtir. Bu sayede her asistan, farkli 6gretim tyeleri

tarafindan gesitli durumlarda degerlendirilebilir (55).

Orijinal c¢alismada, klinik karsilasmanin her yonii, bir O6gretim {iyesi
tarafindan kullanilan 1-3'lin yetersiz, 4-6'nin tatmin edici ve 7-9'un istiin oldugu 9
puanlik bir derecelendirme oOlcegi ile degerlendirilir. Bu o6lcek, degerlendirilen
parametrelerin genis bir yelpazesini igerir. Bu parametreler arasinda goriisme
becerisi, fiziksel muayene, profesyonellik, klinik karar, danigmanlik, organizasyon,
verimlilik ve genel yeterlilik bulunmaktadir. Bu degerlendirme yontemi, farkli
Olceklerin ve farkli parametrelerin diger saglik hizmeti ortamlarinda da basariyla

kullanildigint gostermektedir (56)

Lisansiistii egitim ortamimin yani sira, mini-CEX lisans diizeyindeki tip
egitimi programlarinda da basariyla uygulanmistir. Bu baglamda, gozlem ve geri

bildirim siiresi genellikle daha uzun olup 30-45 dakika arasinda degismektedir (57).

2.8. Klinik Akil Yiiriitme Becerisinin Ol¢iimii Icin Gelistirilmis Olguya Dayal
Araclar

Olguya dayali tartisma siireci, asistan ile egitmen arasinda gergeklesen bir

diyalogdur ve odak noktasi, asistanin yonettigi klinik bir vakadir. Bu siireg, olayin
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detaylari, diislinceler ve eylemlerin nedenleri iizerinde detayli bir sekilde
yapilandirilmig bir tartisma igerir. Asistan, siradan vakalar yerine, egitici tarafindan
secilen zorlayict klinik durumlarla karsilasarak, kararlarinin ve tercihlerinin
arkasindaki mantig1 aciklayabilir. Yontem, asistanin dogrudan sorumlu oldugu
vakalarda klinik muhakeme, karar verme ve tibbi bilginin uygulanmasiyla ilgili
degerlendirme yapmak lizere tasarlanmistir. Hasta kayitlari, sistematik degerlendirme
ve yapilandirilmis geri bildirim i¢in diyalogun temelini olusturur. Tartismanin odak
noktas1 ger¢ek kayitlar oldugundan, degerlendirici aymi zamanda kayit tutma
kalitesini ve vakalarin etkili bir sekilde sunumunu ve ayrica asistanlarin klinik akil
ylirlitme becerilerini, problem ¢d6zme yeteneklerini ve klinik bilgiyi uygulamaya

dontistiirme becerilerini degerlendirebilir (53).

SozIli smavlar gibi standardizasyon, objektiflik ve uygulanabilirlik gibi
alanlarda bazi elestirilere maruz kalan geleneksel sinav yontemlerinin aksine, olgu
temelli tartisma, daha kapsamli ve gercek¢i bir degerlendirme imkani sunar.
Asistanlarin  klinik karar verme siireglerini gozlemleyerek ve gerekgelerini
dinleyerek, egitmenler asistanlarin bilgi ve becerilerini daha iyi anlayabilir ve

eksikliklerini daha net bir sekilde gorebilirler (58).

2.9. Nitel Arastirma Yontemlerinin Kullanimi

Tip sadece bilimsel kurallarin uygulanmasindan ibaret degildir. Bilimsel
bulgular1 bireysel hastalarin tedavisine doniistiirmek icin kisisel gozlem, diisiinme ve
yargiya dayali klinik deneyim de hayati 6nem tasir. Bu noktada, 6zellikle nitel
aragtirma, klinik epidemiyolojinin g6z ardi ettigi farkli arastirma sorularma
odaklanmaktadir. Nitel arastirma, uygulayicilarin ve hastalarin  tutumlarimni,
inang¢larini, tercihlerini  ve kanitlarin  nasil uygulamaya doniistiiriildiglni
inceleyebilir. Bu yontemin degeri, deneysel yontemlerle kolayca yanitlanamayan
arastirma sorularini sistematik olarak takip edebilme yetenegidir (59). Arastirmact
nitel arastirmada, goriisme, goézlem ve sOylev/metin analizi gibi ydntem ve
tekniklerden yararlanabilir. Nicel arastirmalar, katilimcilardan belirli 6lgme
araglartyla elde edilen verilerin ¢esitli istatistik analizleri kullanilarak genellenebilir

ve evrensel bilgiye doniistiiriilme siireci iken; nitel arastirma, bilginin
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genellenmesinden veya evrensel boyutundan ziyade, bilginin detaylar1 ve derinligi ile
incelenen olguyu en iyi sekilde ifade etmesini konu edinir. Nitel arastirmalar,
objektif ve dogrudan Ool¢iilebilir davranmis ve tutumlarla daha az ilgilenir. Bu
yontemler, inceledikleri olay ve olgularin arkasindaki i¢sel (duygusal) ve kavramsal
yapilar ile ilgilenir (60). Nitel aragtirma yontemleri klinik akil yiiriitme siireglerini ve

bu becerilerin nasil gelistirilebilecegini anlamak i¢in degerli bir aragtir (61).

2.9.1. Nitel Arastirma Yontemi Olarak Derinlemesine Goriisme

Goriisme, nitel aragtirmada g¢ogunlukla kullanilan bir teknik olarak One
¢tkmaktadir. Insanlarmn olay ve olgular hakkindaki goriisleri, kendi tecriibeleri,
duygusal birikimleri ile algi ve degerlerinin belirlenmeye calisildigt durumlarda
basvurulan goriisme yontemi, detayli bilgi saglamasi ve uygulama kolaylig
acisindan tercih edilmektedir (60). Derinlemesine goriisme arastirilan konunun biitiin
boyutlarint kapsayan, daha ¢ok acik uclu sorularin soruldugu ve detayli cevaplarin
alinmasina imkan veren, yiiz ylize, birebir goriisiilerek bilgi toplanmasina imkan
veren bir veri toplama teknigidir. Karsidaki kisinin duygu, bilgi, tecriibe ve
gbzlemlerine goriisme yoluyla ulasilir. Derinlemesine goriismenin nitel yontemde
0zel bir yeri vardir ve nitel yontemin en giiclii tekniklerinden biridir. Derinlemesine
goriismenin en Onemli avantaji gayet esnek, zengin ve olabildigince detayli bir
sekilde veri toplanmasina imkan saglamasidir. Bu teknik sayesinde baska sekilde

elde edilmesi miimkiin olmayan verilere ulagilmasi s6z konusudur (62).
2.10. Klinik akil yiiriitmenin énemi

Tibbi diinyada, kisilerin sagligini belirleyen her adimda, giincel ve glivenilir
bilgiyle ahlaki ilkelerin 6n planda oldugu bir karar verme siireci hayati 6nem tasir.
Bu siirecin gelistirilmesi, bireysel ve toplumsal saglik diizeyini 6nemli Olgiide
yukseltebilir. Dogru ve giivenilir bilgilerle, saglam akil yiiriitme ve karar verme
becerileri sayesinde, bireysel sagliktan toplum sagligina kadar her alanda en ytiksek

diizeye ulasmak miimkiindiir (63).

Klinik akil yiiriitme, hastane ortaminda etkili ve sistematik bir sekilde

uygulandiginda, dogru tanilarin  konulmasma, uygun tedavi planlarinin
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olusturulmasina ve hastalarin bakiminin iyilestirilmesine yardimci olur. Bu siirecin
basarili bir sekilde uygulanmasi, saglik profesyonellerinin egitim ve deneyimlerine

dayali olarak gelistirilir ve hastalarin giivenligini artirir (64).

Sonug olarak; klinik akil yiirlitmenin biligsel siireglerinin anlasilmasi, bu
stireci hekimlerin nasil islettiklerinin ortaya konmasi ve siirecte yasanan sorunlarin
kaynaklarinin tanimlanmasi, dogru hasta yonetimine ulastiran bir klinik akil yiiriitme

becerisine sahip hekimlerin topluma kazandirilabilmesi i¢in elzemdir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan (Protokol numarasi: 2024/58, Onay tarihi: 06/05/2024)

onay almistir.

Arastirmamiz kesitsel tanimlayici1 tipte ve nitel desende tasarlanmustir.
Arastirmamizda oncelikle enfeksiyon hastaliklart asistanlarina yiiz ylize goriisme ile
olgu senaryolar1 sunulmus ve bu senaryolar iizerinden klinik akil yiiriitme
performanslar1 ortaya ¢ikarilmaya ¢alisilmistir. Senaryo ¢oziimlemesi sonrast 72 saat
icerisinde bireysel derinlemesine goriismeler yapilarak senaryolar ¢dziimlenirken
gerceklesen klinik akil yiirlitme siirecinin bilissel 6zelliklerinin ortaya ¢ikarilmasi
hedeflenmistir. Olgu senaryolarinin ¢6ziimlenmesi ve derinlemesine goriismeler
sirasinda katilimeilarin da izniyle ses kaydi alinarak veriler toplanmustir. Veri analizi

bu kayitlarin transkriptleri tizerinden baglamsal nitel analizlerle gerceklestirilmistir.
3.1. Orneklem

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi ve Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dallarinda
uzmanhik egitimi goren asistanlar arastirmamizin oOrneklemini olugturmaktadir.
Enfeksiyon hastaliklar1 alaninda hasta yonetimi ve klinik akil yiiriitme stireclerini
isletebilmek i¢in belirli bir bilgi ve tecriibe kazanimi gerektiginden alan uzmanlarinin
goriisii alinarak 2 yilin Gistiindeki uzmanlik 6grencilerinin ¢alismaya dahil edilmesine

karar verilmistir.
Dahil etme kriterleri:

1) Enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji alaninda en az 2 yil asistanlik

yapmis olmak
2) Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

3) Goriisme i¢in fiziki engeli bulunmamak

4) Tiirkceyi akic1 konusabilmek ve anlayabilmek
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Dahil edilmeme Kkriterleri:

1) Enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji alaninda 2 yildan daha az

asistanlik yapmis olmak
2) Halihazirda enfeksiyon hastaliklar1 asistan1 olmamak
3) Arastirmaya katilmaya goniillii olmamak

4) Goriisme icin fiziki engeli bulunmak
5) Tiirkgeyi akici konugamamak veya anlayamamak
3.2. Veri toplama Aragclari ve Siireci

Olgu senaryolarr: Calismamizda enfeksiyon hastaliklarinda uzmanlik egitimi alan
asistanlarin egitim siirecinde sik karsilagma ihtimali bulunan ve TUKMOS’ta
belirtilen bagliklardan olgu havuzu olusturulmustur. Bu olgu senaryolarinin
olusturulmasinda alan yazindan faydalanilmis olup alan uzmanlar1 arastirmacilar
tarafindan yapilandirilmistir. Olgu senaryolarmin kapsam gecerligi i¢in iki alan
uzmaninin gorigii alimmugtir. Klinik akil yiiritme siireglerinin ortaya g¢ikarilmasini
saglayacak sekil-dizayn bakimindan tip egitimi anabilim dalindan arastirmacilardan

goriis alinarak gelistirilmistir.

Senaryolar enfeksiyon hastaliklar1 poliklinigine bagvuran veya konsiilte
edilen bir hasta temas ile yapilandirilmigtir. Her asamada asistan hekimlerin ihtiyag
duyabilecegi viicut sivilar tahlili, gorlintiileme ve diger tetkik raporlari arastirmacilar

tarafindan olgu 6zelliklerine uygun olarak tasarlanmistir.

Her olgu i¢in giincel kilavuzlar ve literatiire uygun ve de alan uzmanlarinin
goriisleri dikkate aliarak cevap anahtarlar1 olusturulmustur. Ornek bir olgu ve cevap

anahtar1 ekte sunulmustur (Ek 1).

Olgu senaryosu ¢oziimleme oOturumlari: Senaryo ¢6ziimleme oturumlart her
katilime ile bireysel olarak yiiz yiize yapilan goriismelerle yiiriitiilmiistiir. Yiiriitiicii
aragtirmaci bu oturumlarda ilk basamaktan bagslayarak olgu senaryosunu katilimcilara

basamak basamak aktarmis ve katilimcinin istedigi tetkik sonuglarini sunmustur.
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Katilimcilarin rizast alinarak goriismelerde ses kaydi alinmustir.

Katilimcilar arasinda etkilesimin arastirma verilerine yansimasini engellemek amaci

ile:

- Veriler her iki kurumdaki asistanlardan bir giin i¢erisinde toplanmustir.

- Her kuruma katilimcilar bir odada bir araya getirilmis ve goriismeye teker
teker alinmistir. GOriismeyi tamamlayan katilimci katilmayanlarin bulundugu
salona alinmamastir.

- Her iki kurumda senaryo havuzundaki olgular kullanilmistir.

Derinlemesine goriismeler: Bu goriismeler hatirlama biasini engellemek icin
senaryo ¢Oziimlemeleri yapildiktan sonra 72 saat igerisinde gerceklestirilmistir. Her
iki kurumdan katilimecilar i¢in de online goriisme platformu iizerinden yapilan
oturumlar ile veriler toplanmistir. Gorlismeler bireysel olarak yapilmis olup
katilimcilarin rizas1 ile analiz edilmek iizere kaydedilmistir. Bu goriismelerde
katilimcilarin senaryolart ¢ozlimlerken uyguladiklar1 basamaklar, varsa izledikleri
yontem ve islettikleri biligsel siireclerin ortaya ¢ikarilmasi hedeflenmistir.

Derinlemesine goriismede asistanlara sorulan soru metni ekte paylasilmistir (Ek-2).

Calismaya dahil edilen katilimcilardan onay alinmistir. Goniillii olur formu

ornegi ekte paylasilmistir (Ek 3)

Pilot uygulama: Arastirma 6rneklemine dahil edilmeyecek bir enfeksiyon asistani
ile senaryo ¢oziimleme ve derinlemesine goriisme oturumlart gergeklestirilmistir.
Senaryo ve derinlemesine goriisme sorularinin islevselligi ve arastirma amaclarina
ulagtirmada etkinligi arastirmacilar tarafindan tartisilmis ve uygun olduguna fikir

birligi ile karar verilmistir.
3.3. Verilerin analizi

Veri analizi senaryo ¢oziimlemeleri ve derinlemesine goriigmelerden alinan

kayitlarin transkribe edilmesi ile elde edilen metinler {izerinden gerceklestirilmistir.

Olgu senaryolar1 ¢dziimlemeleri: Metinler enfeksiyon hastaliklar1 alan uzmam

arastirmacilar tarafindan, her olgu i¢in daha Once hazirlanan cevap anahtarlar
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kullanilarak degerlendirildi. Olgu basamaklari i¢in katilimcilarin her basamaktaki
cevaplari, cevap anahtart ve alan uzmanlarinin gorisleriyle yeterli/yetersiz olarak
degerlendirildi. Katilimcilarin klinik akil yiiriitme basamaklarinin anlasilmasi adina
her olgu i¢in ¢6ziimlemede kullanilan adimlar ile ¢6ziimleme akisi sematize edildi.
Bu semalar derinlemesine goriismelerde elde edilen veriler ile birlikte

degerlendirildi.

- Derinlemesine gdériismeler: Goriisme metinleri ‘Dual Teori’ baglami temel

aliarak biligsel siireclerin ortaya konulmasi amaci ile tematik nitel analize
tabi tutuldu. Metinler farkli uzmanlar tarafindan okunarak kodlamalari

yapildi. Sonrasinda kodlamalar birlestirilerek analiz edildi.

Cahismanin kisithhiklar::

1) Olgu senaryolari, ger¢ek hasta vakalarina dayali olsa da basitlestirilmis ve suni bir
ortamda sunulmustur. Bu durum, asistanlarin gercek klinik ortamda sergiledikleri

klinik akil ytiriitme performanslarini tam olarak yansitmayabilir.

2) Katilimcilarin bilgisinin veya tecriibesinin olmadig1 konularda bilgi eksikliklerini
giderebilecekleri yollardan yoksun olmalar1 (uzmandan destek alma, literatiir destegi
vb) katilimeilarin bilmedikleri konularda klinik akil yiiriitme siireclerini yanlis

yonlendirebilir.

3) Nitel bir arastirma yontemi kullanilmasi, arastirmacilarin baglami ve kisisel

ozelliklerinden etkilenen analiz sonuglarina yol acabilir.

4) Nitel arastirmalarda derinlemesine ve ayrintili veri toplama amaciyla 6rneklem
sayisinin kisitlanmasi ve verilerin orneklemin 6znel 6zelliklerini yansitmas: nedeni

ile veriler evrene genellenemez.

Calismanin qiiclii vonleri:

1) Katilimcilar benzer egitim sistemine sahip farkli kurumlardandi.
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2) Gergek hasta tizerinden gozlem yoluyla yapilan bir ¢alisma olmamasi, hastadan
bilgi alma siirecinin zorlugu ve iletisim problemi yasanabilecegi goz Oniine
alindiginda ve ayrica fizik muayeneyi kendileri yapmalar1 halinde beceri eksikligi
veya zay1flig1 olabilecegi de diisiiniildiigiinde, istedikleri bilgilerin eksiksiz ve dogru

verilmesi karar siireglerini daha dogru degerlendirmemizi sagladi.

3) Literatiirde klinik akil yiiriitme baglaminda siklikla klinik tani {izerinden olgu
calisma Ornekleri mevcuttu. Bizim calismamizda ise yalnizca klinik tan1 koymada
akil yiirtitme ve karar verme degil tedavi ve izlem siireclerinde de asistanlarin nasil
akil yirtttiiklerinin anlasilabilmesi i¢in olgular, tedavi ve izlem siirecini de i¢erecek

sekilde hazirlandi.

4) Olgu ¢oziimlemeleri ve bireysel gorligme ydntemlerinin birlikte kullanilmasi
Klinik karar verme gibi biligsel bir siirecin anlasilmasi i¢i zengin veri sunmakta ve
klinik karar verme siirecinin karmasikligini ve c¢esitliligini daha iyi anlamayi

saglamaktadir.

5) Katilimeilar ile yapilan bireysel goriismeler, katilimcilarin kendilerini 6zgiirce
ifade etmelerine olanak saglayarak arastirma siirecinin katilimci odakli ve giivenli bir
ortamda yiiriitilmesine olanak tanir. Bu da arastirma sonuglarinin daha zengin ve

derinlemesine olmasini saglar.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda iki ayri kurumdan 12 asistanin katilimi saglandi.
Katilimeilarin 7 (%63,6)’si kadin, 4 (%36.4) 1 erkekti. Katilimcilarin yas ortalamasi
30.5 idi. Asistanlik y1l1 ortalamasi 3.3 yildi. Hekim olarak ¢aligma y1l ortalamasi 5.2
yildi.

Tez ¢alismasi kapsaminda yiiriitillen vaka senaryolar tizerinden klinik akil
yiirlitme uygulamalar1 ve sonrasinda katilimcilarla yapilan derinlemesine goriismeler

sonucunda ortaya ¢ikan veriler arastirma sorularimiz baglaminda analiz edilmistir.

Yapilan analizler sonucunda ortaya ¢ikan veriler iki ana baglikta toplanmstir.
Ana baghklara iliskin temalar ve iligkili agiklamalar asistanlarin goriislerinden

alintilarla desteklenmistir.

4.1. 1.Ana Bashk: Klinik Karar Siirecleri

Asistanlarin - genel itibariyle klinik kararlarin1  verirken  sistematik
yaklasimlarmi  gelistirdikleri  goriilmektedir. Ancak, bu yaklasimlarim 1yi
yapilandirilmis  egitimlerden ziyade hocalarinin  ve kidemli asistanlarin
uygulamalariyla, zamanla elde ettikleri deneyimleri ve bireysel cabalar1 yoluyla
gelistirdikleri ortaya ¢ikmistir. Asistanlarin 6zellikle rol model aldiklari, kararlarina

giivendikleri hocalarinin uygulamalarin1 benimsedikleri ortaya ¢ikmuigtir.

Her ne kadar koyulan tanilar ve tedaviler genel itibariyle dogru olsa da taniya
giden yolda oykii alma, fizik muayene ve tetkikleri gerekcelendirmede sorunlarin

oldugu goriilmektedir.

Ortaya ¢ikan bir diger onemli baslhik ise klinik baglamla iliskiliydi.
Kliniklerdeki yogun hasta sayisi, saglik sisteminde kisa siirelerde hasta bakma
zorunlulugu, altyapilarin kurumdan kuruma farkliliklar gostermesi, konsiiltasyon
stirecindeki sinirliliklar vb. baglamla iliskili basliklar 6ne ¢ikmaktaydi. Ortaya ¢ikan
verilerde  tetkiklerin  genellikle  fazla  oldugu, asistanlarin tetkikleri

gerekcelendirmekte zorlandiklar1 ve maliyet etkin  olunmadigi konusunda
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farkindaliklarinin  oldugu da gorilmustir. Hastalarin izlem siirecine iligkin

yorumlamalar ve gerekgelendirmelerinin de zayif oldugu ortaya ¢ikmustir.

Asistanlarin karmasik/ kritik durumlarda, sik goriilmeyen olgularda veya

ongoriilemeyen durumlarda siire¢ yonetiminin ¢ok zayif oldugu ortaya ¢ikmistir.

Asistanlarin klinikteki deneyimleri {izerinden refleksiyon yapmalarina firsat
taniyan yontem veya zaman dilimlerinin tasarlanmadigi da ortaya cikan bir diger

onemli veriydi.

Tez ¢alismasinda ortaya ¢ikan verilerin biitiinciil degerlendirmesinde klinik
karar verme siireclerine iliskin ortaya c¢ikan 3 tema, iligskili kavramlar veya

aciklamalar ve alintilar asagida sirasiyla sunulmaktadir.

4.1.1. Tema 1: Klinik karar vermeye iliskin yaklasimlar

Klinik karar vermeye iligkin ortaya c¢ikan baslica yaklagimlara yonelik

aciklamalar ve kavramlar asagida yer almaktadir:

e Vakaya iligkin 6nceki deneyimlerin birebir benimsenmesi,

e Tetkikler lizerinden klinik akil yiiriitme yaklagimi,

e Mezuniyet dncesi tip egitiminde dgrenilenlerin uygulamaya yansimalari,

o Tetkik sonuglarini beklemeden tedaviye baslama (saglama/garantiye
alma),

e Hastanin goriinlisii  ve Ozellikleri {izerinden tedavi siireclerinin
baglatilmasi,

e Yatirarak klinik akil yiiriitme, yatis1 hasta yonetim siirecini kolaylagtirma
aract olarak kullanma,

e Bozuk laboratuvar bulgusunu replase etmeye yonelik klinik akil yiiriitme
yaklasimi (Ornegin, potasyum diisiikse potasyumun replase edilmesine
odaklanma)

e Kilavuzlara bagvurma/kilavuzlari kullanma,
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Yukaridaki bashiklara iliskin bazi alintilar

Biz enfeksiyon hastaliklar1 olarak sdyle bir bransiz, bazen bir hastay1r 6n
tantyla yatiririz, dnce aklimizda bir tan1 olur ve o sebepten dolay1 yatiririz. Ama hasta
o degildir. Aslinda klinik yanit almayiz, acaba nedir ve bunu arastirmasina girisiriz.
Arkadagimizin da yaptig1 o toplantilarda siirekli nasil diyeyim. Basit bir idrar yolu
enfeksiyonu gibi goriinen bir hastanin altindan ¢ok bagka, belki de hig

karsilasmayacagimiz vakalar ¢ikabiliyor... FB4

(Vaka ¢oziimlemesinde) Bize tetkiklerin tamamini verseydi basta vakayi

¢ozmek daha kolay olurdu. FB5

Aslinda hani tip egitimimiz sirasinda da iste fizik muayene, anamnez, Gykii
hani bu basamaklar istenilen laboratuvar tetkikleri falan hep anlatiliyordu. Ama
asistanliga basladiktan sonra hocalarimizla, kidemli asistanlarla onlarin hastaya
yaklagimlarimi da goézlemleyince aslinda kagit istiinde olmaktan ¢ikt1 gibi....
Kafamizda hastaya yaklasim olarak bir algoritma var gibi... Hani genel olarak bu
sekilde yaklasiyorum hastalara. Tabii hastadan hastaya ¢ok degisiyor ama hastalari

gordiik¢e de o deneyim artiyor aslinda... KD1

... 1lk Once, hastay1 goriip anamnezini alip fizik muayenesini yaptiktan sonra
bir karar vermemiz gerekiyor. Aslinda tetkik isteme agisindan olsun iste ya da tetkike
thtiyacimiz yoksa tanimizdan ¢ok eminsek, direkt tedavi baslama ya da hastaya ek
tetkik isteme acisindan aslinda hastanin anamnez ve fizik muayenesini yaptiktan

sonra direkt bir karar vermemiz gerekiyor. KD1

...aslinda hasta sana anamnezini verirken herhangi bir Oksiirigliniin
baslamasi ya da herhangi bir semptomunun olmasi... O sirada atesine eslik eden bir
lisiime-titremeyi gérmek ya da fizik muayenesini direkt kendin yaptiginda biraz daha
bence etkili olabiliyor karar vermede. Hani 6n tantya daha hizli yaklasabiliyorum
gibi hissediyorum acgikc¢asi. Hani kendi goziinle gordiigiinde biraz hastanin klinigini

genel durumunu gordiiglinde. Biraz daha hizli sekilleniyor diye diistinliyorum...KD1

Bir tanesini suf daha hizli ¢oziimleyebilmek icin ayaktan takip ettigimiz
hastalarda bazen iste tomografisini ¢cekmek. Yani ben bu tomografisi deyince cevap

alabiliyordum ama ayaktan takip ettigim bir hastanin tomografisini ¢ektirmek uzun
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stiriiyor. Hasta kliniklerine iste ates seyrini sdyleyemeyebiliyor, iste o klinik tarif
ederken benim onu muayene etmem gerekiyor. Birka¢ vakay1 da gozlem muayene

i¢in yatirmak zorunda kaliyoruz. KD3

Bundan 10-20 yi1l 6ncesine gore simdiki hasta yonetimi yaklasimlar degisti.
Glinlimiizde sadece hastanin laboratuvar degerlerini stabillemeye yonelik yani tani
koymadan ziyade hasta stabillemeye yénelik bir yaklasim gelisti.... Ornegin hasta
bir potasyumu diistikse bu hastanin potasyumu niye diisiik acaba bir sikint1 m1 var?
diye tanisal siiregleri baslatma yerine sadece bir replasman yapalim, izleyelim gibi

oluyor. Tan1 koymadan ziyade eksik neyse onu yerine koyalim. KD3

Bazen tip fakiiltesinde gordiigiim hastalar bile aklima geliyor.... Boyle bir
hasta vardi bu olabilirdi falan diye hala mesela gelir aklima. Kemoterapi derslerini
hi¢ bilmem ama stajyerken paklitaksel alan bir hastanin anafilaksi gegirip 6ldiiglinii

hatirliyorum ve meme kanserinde kullanildigini hatirliyorum.KD3

Bu vakalar1 c¢oziimlerken izledigin yol bana 6zgii. Benim deneyimlerim,
hocalarimdan 6grendiklerim, diger meslektaglarimdan 6grendiklerim, okuduklarim...

yani bunlarin hepsinin harmanlandig: bir stire¢. KD4

Bir kere oOncelikle kafamda On tamilar olusmasit gerekiyor, hastanin
anamnezini derinlestirmeye calistyorum. O ©On tami lizerinden hangi tetkikleri
isteyecegimi belirliyorum. Aslinda en 6nemlisi bu oluyor benim ig¢in. Tetkikleri
isteyeyim, sonuclarina gore de ne sekilde yonetecegimi belirleyeyim, ayirici tanilar

daha da daraltmis olacagim. KD4

Klinik akil yiirtitmeye yonelik belli bir algoritma agikc¢as1 kafamda oturmus

degil. KD5

Laboratuvar ve goriintiileme sonuglar1 elimizdeki en gii¢lii kozlardan birisi ve

hastanin klinik kararin1 vermede yonlendirici oluyor. KD4

(Genis tetkik ve goriintiilleme isteme hakkinda) Biraz tabii defansif hekimlik
de var. Hani hastada bir sey kagcirmayayim diisiincesi. ... Tabii ki olumlu olarak bizim
tespit edemedigimiz seyleri sonugta radyolojinin tespit ettigi veya laboratuvar
testlerinden ¢ikan seyler var. Onlar tabii ki tespit edebiliyor. Olumsuz yam da ¢ok

gereksiz zaman kaybi1 oluyor ve gereksiz masraf oluyor isin agikcasi. KD6
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Biz kan ve goriintiileme sonuglarina ¢ok bagliyiz. Mesela radyologun dedigi
seyin disina ¢ikamiyoruz. Radyolog tani anlaminda bize bir sey diyorsa ve ben klinik
anlamda ondan siipheleniyorsam genelde tanimi o yodnde ilerletiyorum. Tedavi
noktasinda da hocam iste kendi kilavuzlarimiz var, kilavuzlara bagh kalmaya

calistyoruz. KD6

Klinik akil yiiriitme siireclerine iliskin ortaya ¢ikan kategoriler, agiklamalar
ve katilimcilar 6zelinde sergilenen genel performansa iliskin ayrintilar Tablo 1’de

sunulmaktadir.

Tablo 1. Klinik akil yiiriitme siireglerine iliskin kategoriler, agiklamalar ve
katilimcilarin performanslari.

KAY iliskin Aciklama Katilimeilar (Toplam 12 kisi)
Kategoriler
KD1 | KD2 | KD3 | KD4 | KD5 | KD6 | KD7 | FB1 | FB2 | FB3 | FB4 | FB5

Yeterli + + + + + + + +

On tanilarin ortaya konulmasi Yetersiz - - - -
Yeterli + + +

Oykii alma Yetersiz - - - = - - - - -
Yeterli + +

Fizik muayene Yetersiz n N N = . - - - - -
Yeterli + + + + + + + + + +

Tan1 ve Tedavi siirecini planlama -
Yetersiz - -
Yeterli + +

Tetkik ve goriintiileme istemi Yetersiz N N N N . . N . N N
Yeterli

Izlem siireci Yetersiz N N N N - N N N - N - -
Yeterli

Ongoriilemeyen/kritik durumlar Yetersiz . . n n n - - - . - . .
Yeterli

Acil durumlarda karar verme -
Yetersiz - - - - - - - - - - - -
Yeterli + + +

Biitiinciil/toplam yonetim Yetersiz . . . - N " N " "
Yeterli + + +

Gerekgelendirme Yetersiz N N N . N - N - -
Yeterli + +

‘Yorumlama -
Yetersiz - - - - - - - - - -
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4.1.2. Tema 2. Kritik durumlarda karar verme davramslari

Kritik durumlarda asistanlarin karar vermede ve klinik akil yliriitmede

zorlandiklari ortaya ¢ikmigtir. Bu gibi durumlarda asistanlarin:

e Hastay1 yatirarak karar verme (saglama alma),
e Hisler/hissiyat ile karar verme,

e Hocaya sorma,
gibi tutumlar sergiledikleri ortaya ¢ikmuistir.

Vakay1 yonetirken belli bir asamaya getirinceye kadar kendim ydnetmeye
calisirim. Ama boyle keskin yol ayrimlarina geldigimde hocalarima danigirim... bir
noktada olgu mesela az goriilen ya da daha 6nce hi¢ deneyimlemedigim bir olguysa
kendi aklimdan gecen On tanilar1 ekarte ettikten sonra deneyimlemedigim sahaya

geldigimde hani hocanin deneyimiyle yiiriitmeye ¢alisirim agikgasi... FB3

Bir hastamiz vardi, sebebi bilinmeyen bir atesti... hi¢cbir sey bulamiyorduk.
Elimizde higbir veri de yoktu, ama hastanin renal kisti vardi bir ¢ogumuzun da
goziinden ilk etapta kagmisti, oradan aspire etmistik, oradan gonderdigimiz PCR ile
hasta tiiberkiiloz ¢ikmisti. Biraz da nasil diyelim hocanin hissiyati ve deneyimi ile

alakal1 bir siire¢ oldu. FB4

...Yani ender oldugu i¢in hocalarda ¢ok anlatmiyor da. Yani ¢ok ender
bulunan hastaliklar {iizerinde durulmuyor, anlatilmiyor, biraz raflarda kaliyor

yani...az deneyimledigimiz bir vaka olmasi zorlagtirdi. FB5

Bence (dogru klinik karar verme) tecriibeyle alakali bir sey... Yani o kadar
cok gbérmiis ki yani diyelim bir tiiberkiiloz vakasi diyelim santral sinir sistemi
tiiberkiilozu yani bakiyorsun, ARB’si negatif, PCR negatif, kiiltiirde liremesi yok.
Tiberkiilozla ilgili bir sey yok ama bu hasta tiiberkiiloz kokuyor diyor. Yani bir nevi
aliyor. Higbir sey yokken bile tiiberkiiloz tedavisi baslayip yanit da aldigimiz oluyor.
FB5

(Kritik veya acil durumlarda) Kendi aramizda sordugumda bile her asistanda
hepsinin farkli tedaviler Onerdigini goriiyorum. Hepsi. Kimisi bagliyor, kimisi

baslamiyor iste. Hocaya soruyorum, o tamamen farkli bir sey soyliiyor, hatta farkl
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bir hocaya soruyorum o hoca da farkli bir sey soyliiyor. O yiizden bu hissel dediginiz
sey bizim enfeksiyonda maalesef mi diyeyim artik ¢cok fazla oluyor ben o yiizden
mesela basimiza gelen 2-3 vakadan dolayr artik mesela hastalar1 hizlica
kaybedebiliyoruz. Bu konularda bdyle biraz daha hassas davranmaya ve his olarak
hani antibiyotik baslamaya yakin davranmaya 6zen gosteriyorum. Ciinkii hani ¢ok

yasadigim bir durum bu gergekten. KD6

4.1.3. Tema 3. Kararlan sekillendiren unsurlar
Asistanlarin klinik akil yiiriitme siire¢lerinde kararlarini olumlu veya olumsuz
anlamda etkileyen unsurlar asagida siralanmaktadir:

e Hizli karar vermeye iligkin dnyargilar (hizli karar yanlis1 dogurur vb.),

e Karar vermede yalniz kalma (destek alamama),

e Tecriibe,
e Hisler,
e Ruh hali,

o Kisisel ozellikler,

e Karmasiklik diizeyi,

O giinkii poliklinigin yogunlugu ve zihnimin yorgunlugu bazen hastay1
ayrintilariyla degerlendirmemi etkiliyor... bu da basit seyleri o arada gozden

kagirmama neden olabiliyor. KD2

(Bir tularemi vakasini 6rnek veriyor) hocamiz tecriibesi ile cok daha hizli ve
daha dogru karar verdi... Halbuki diger hocamiz da gayet deneyimli aslinda ama
yeni baglamisti. Yeni hoca olmus bir hocamizdi... Arada belki bir bilgi, birikim farki
vardir tabii ki, ama kesinlikle o an Oyle bir karar vermesi onun deneyimiyle

alakaliydi. FB4

Hastada verdigim ilk karar acil bir durumu olup olmadig: ile ilgili oluyor.
Yani benim i¢in klinik karar verirken 6nemli olan sey burada aciliyeti olan bir durum
var m1 yok mu? Karar verirken tedaviye uyum saglayabilecek mi, saglayamayacak

m1? Sosyokiiltiirel seviyesi ¢cok dnemli oluyor. FB1
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Karsimizda bir hasta olunca, onun bir gerginligi var, bir {iziintiisii var, bir
beklentisi var bu insanin. Yani belki ben bu konuda biraz profesyonel davranmiyor
da olabilirim ama beni etkiliyor. Hani birazcik olaya, bir insan gibi bakip bir an 6nce

onun sorununun ¢oziilmesi gerektigine inaniyorum.... KD2

On tam olusturduktan sonra onlar1 elemek igin fizik muayene, laboratuvar
bulgulartyla desteklemeye veya ekarte etmeye ¢alistim. Daha sonrasinda radyolojik

goriintiilemelerle sonrasinda da taniya gitmeye ¢alistim. FB2

Yani gerek simdiye kadar aldigim egitim gerek literatiir bilgileri, gerekse de
daha 6nceki deneyimlerimi kullanarak biitiinciil sekilde yaklagsmaya calistim. Ancak,

sunulan vaka biraz daha nadir goriilen bir vaka oldugu i¢in zorlandim. FB2
Hizli karar vermem gerektiginde hocanin destegine ihtiya¢ duyarim. FB2

Bazen hizli karar vermek gerekebiliyor. Bu da tabii hastalar1 olumsuz

etkileyebilir. Yanlis kararlara neden olabilir. FB2

Bence kritik hastalar, yani biraz daha komplike olan hastalarin dosyalar
ayrilabilir. Bu hastalar bekletilebilir ve hoca esliginde birlikte daha ayrintili
degerlendirilebilir. Bizim klinigimizde bu uygulanmiyor. Bu durumda da hep kendi
kendimize karar vermek zorunda kaliyoruz. Bir hoca bakis a¢is1 da iyi olur tabii

ki...FB2

Bizde mesela nedeni bilinmeyen atesler, lenfadenopatiler gibi komplike
hastaliklar vardir. Burada birka¢ 6n tani olusturuyoruz. Ancak, bunlar poliklinikten
hizla karar verebilecegimiz tanilar degil. Bunlarda hastay1 yatirip taramayi tercih
ediyoruz zaten... Kendi agimdan da boyle zorlandigim hastalar da genellikle dyle

hizli karar verip yollamak yerine ben yatirmayi tercih ederim. FB2

Baz1 hocalarimiz hastay1r goriip mesela ‘bu hasta Brusella kokuyor’ derdi
hastanin odasma girince...hayvan kokusu aliyorsaniz hastada ates terlemeyle
geliyorsa ilk Brucella diisiiniirsiiniiz zaten. Mesela, 25 yasindaki gen¢ HIV hastasi,
bunlarin konusmasi tipiktir, muhtemelen o hasta homoseksiieldi. Konusmasindan bile
anliyorsunuz artik. Bu hasta homoseksiiel evet HIV olabilir direkt orada hasta ates,

oOksiiriikle gelmigse direk HIV testi bakardik. KD3
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Vakalarin ikisi ¢ok zorlayic1 vakalar oldugu icin hani taniya varma anlaminda
belki gercek hayatta zorlanabilirdik. Yine benzer dedigim gibi benzer tetkikleri
yapardik ve belki benzer yerlere yonelirdik ama hani biraz daha zorlayici olurdu diye

diistinliyorum. KD4

Poliklinikte kapinin 6niinde bekleyen ¢ok daha fazla hastam oluyor. O yiizden
ozellikle komplike karmasik hastalarin en azindan bir ufak c¢apta tetkiklerini isteyip
(biraz daha zaman kazanmak), hasta onlar1 yaptirirken ben de en azindan iste 6glen
aras1 veya sonrasinda agar okurum, diger arkadaslarima sorarim, onlarin fikirlerini

alirim... KD4

Hocam bu hastalig1 algoritmalar1 ben net ¢alistiramadigim i¢in tamamen o
hisler dediginiz sey ben de oluyor. Ben bunu nébetlerde gercekten ¢ok yasadim.
Hatta demin biraz once bir konsiiltasyon geldi. Mesela ayn1 hastay1 sabah bir
arkadasimiz gérmis bir tedavi baglamamis ama aksam ayni sekilde ben gordiim. Ben
o hastaya mesela tedavi basliyorum hatta ben boyle hissel olarak hastanin koétii
oldugunu hissediyorum. Hani elimde hicbir veri yok. Sadece hastanin klinik durumu

ve benim i¢imdeki hissiyat var.... Ona gore karar verdim... KD6

4.2. 2.Ana Bashk: Klinik Karar Siireclerine Etki Eden Faktorler

Elde edilen verilerde klinik akil yiriitme yaklasimlarindaki karar verme
davraniglarina etki eden faktorler de ortaya ¢ikmistir. Ortaya c¢ikan veriler 5 tema

altinda sunulmustur.
4.2.1. Tema 1. Klinik akil yiiriitme egitimlerindeki simirhiliklar

e Programin diizenli olmamasi,

e Bir programin olmamasi,
...vaka yonetimine dair hi¢bir egitim almadim... FB3

(Klinik akil yiiriitme ile ilgili herhangi bdyle bir egitim aldin m1?) Yok, boyle
bir egitim almadik. Hayir, yok. KD3

Herhangi bir egitim, ders almadim buna yonelik (klinik akil yiiriitme). KD4
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Yani kidemli asistanlarin iste hocalarin bize ogrettiklerinden olusan bir
nosyonumuz var aslinda. Ben sunu fark ettim isin acikgasi. Biz bir nosyon
cercevesinde O0grendigimiz, bize gosterilen seyler ¢ergevesinde hareket ediyoruz...
Ama (klinik akil yiiriitme konusunda) bildigimiz manada bir egitim almiyoruz bu

konuda. KD6

4.2.2. Tema 2. Klinik karar vermenin gelismesindeki etkenler

Asistanlarda klinik akil yiiritme becerilerinin ve klinik kararlarmin gelisimini

etkileyen faktorler:

¢ Rol modellerinin uygulamalari,
e Kidemli asistanlar,

e Klinik deneyimlerin fazlaligi,

¢ Klinik deneyimlerin niteligi,

e Klinikteki ¢caligma siiresi,

e Asistanlara sunulan 6zerklik,

e Teorik bilgi diizeyi,
seklindeydi.

Hasta basindaki hocamin yaklagimini izlemek, asistan ablalarimin ya da
abilerimin yaklagimini izlemek yani bunu (klinik akil yiiritme) bana kazandiran

seylerdi. FB1

Deneyim onemli, tabii bir hocanin destegi olsa, hocay1 gorebilsem, yani
hocamin nasil poliklinik yaptigin1 gorebilsem gelisimimin daha iyi olabilecegini

diistinliyorum... FB1

Asistanlik siirecinin sonuna dogru geldim. Hani okuduklarim, daha 6nceden
duydugum vaka sunumlari, artt deneyimlediklerim yaklasimimi sekillendirdi

diyebilirim... Tabii zamanla biraz daha 6zgiinlesti yaklagimim... FB3

Klinik karar yaklagimimizi hocalarimizin yaklasimini gérerek 6greniyoruz ve
hocalarimizin yaklasimlar1 bize ¢ok net bir yol gosterici oluyor. O klinik deneyim

cok ayr1 bir sey. Okumakla olacak bir sey degil.... FB4
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Hani klinik olarak sik karsima ¢ikan vakalarda sorun yasamadim, ama daha
once gormedigim deneyimlemedigim vakalar vardi. Onlar da ilerlerken biraz daha

zorlandim. Hani direkt ¢6ziime ulasamadim... KD1

Servis kidemlisi oldugum zamanda hocalarimiz sagolsunlar ¢ok
kisitlamadilar bizi. Biraz hoca gibi hastaya davranabiliyorduk. Yani sunu isterim
deyince niye istedin, niye istemedin gibi bir sey olmuyordu. Takip ettigim c¢ogu
hastada hastalar1 kendi goriigslerimle yoOnettigim son 2-3 yildir zaten asistanlik
siirecimde de kendi goriislerimle yonetiyordum hastalari. Daha ¢ok ¢Omezken
hocalardan ve kidemli asistanlardan gordiigiim seyleri uyguladim ama ben sadece
enfeksiyon acisindan degil, hastalara dahili acidan da daha ¢ok yaklasmay1

seviyorum. KD3

Vakalara yaklagimla alakali bir egitim bariz bir sekilde almiyoruz... Yani bu
biraz ogretilen bir sey degil de 6grenilen bir sey bence. Yani yavas yavas kendinin
tecriibe etmenle alakali... biraz okuman, kendi bilgilenmenle alakali bir sey. Bence

bunun 6gretilmesi de zor agikgasi. KD5

(Kararlar verirken) Bilgi anlaminda eksiklik hissettim... Hasta bir gikayet ile
geliyor ve onunla alakali daha genis capli bir 6n tani olusturup ona yonelik daha
cesitli yollardan ilerleyebilirdim gibi diisiindiim.  Sadece anamnez de degil,
isteyecegim tetkikleri de secerken zorlandim, bilgi agisindan eksik oldugum igin.

KD7
4.2.3. Tema 3. Klinik karar vermeyi etkileyen klinik baglamin unsurlar

Tez aragtirmasinda elde edilen verilerde hizmet sunulan ve egitim alinan
klinik ortamin 6zellikleri ve sekillendiren unsurlara iliskili de 6nemli veriler ortaya

cikmistir:

e Kisa muayene siireleri,

e Yogun hasta sayisi,

e Birincil sorumlu olma durumu,
e Klinikte karmasik ortam,

e Birimin/bransin 6zellikleri,

e Klinik altyapi/laboratuvar imkanlari, vb.
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Maalesef bize verilen muayene siiresinden kaynakli hastalara yeterince vakit
ayiramiyoruz, acikcasi detaylt olamryor...bir hastaya 5 dakikada bakmak

zorundaydim. Clinkii poliklinikteki randevular bu sekilde verilmisti. FB1

Siire baskisiyla sikismislik hissiyle calismak, hastay1 degerlendirme seklimle

uyumsuzluk ¢ogunlukla oluyor. Bunu iiziilerek maalesef sdylityorum...FB1

Hastanemizde randevulu randevusuz hasta kabulii oldugu i¢in hizli hareket
etmedigimiz takdirde zaten hastalar tarafindan yani ling edilmeye ¢ok agik oluyoruz,
ciddi bir hasta yogunlugumuz var. Bundan dolay1 da yani karar verirken biraz daha
baski altindayiz. Eger kendi karar verecegim bir sey degilse hizli bir sekilde ¢ozmeye

calistyorum. FB2

Poliklinigimizde sekreterimiz yok. Randevulu randevusuz her hastaya
bakiyoruz. Bu da bir kargasa yaratiyor orada. Ben hem hasta ¢agiriyorum hem hasta

bakiyorum. FB2

Hastay1 tamamen literatiire gore de yonetemiyorsun. Ciinkii imkanlarimiz,

hastane kosullarimiz ayn1 degil, hasta profilimiz ayn1 degil, bunlarda etkiliyor. KD2

Yani ideal bir diinyada biitiin istedigim tetkiklerin belki o6gleden sonra
oniimde oldugu bir diinya olsa ¢ok daha hizli ve giizel olurdu. Yani en ¢ok onun
zorlugunu yasadigimi diisiiniiyorum. Ozellikle bazi laboratuvar tetkiklerinin geg
cikmasi, bazen erisemememiz, yine radyolojik raporlarin ge¢ ¢ikmasi aslinda daha

cok zorluyor, siireci de uzatiyor. KD4

(Peki normalde klinikteki uygulamalarinizda o yolu se¢menizin nedenleri
arasinda neleri siralarsiniz?) Yani zaman, hasta yogunlugu, iste randevularin geg

alintyor olmast. Yeterli siire hastalara vakit ayrilamiyor olmasi. KD7

Gergekte hastaya ayrilan stireler ¢ok kisitli olabiliyor. Tabii ki hastanin bu
biraz aleyhine olan bir durum. En ¢ok hastalar etkileniyor bu durumdan, tabii hekim
de etkileniyor aslinda, hastayr yonetemiyor istedigi gibi, bu da kararlan

etkileyebiliyor. KD5

Bir hastay1r degerlendirirken Oncelikle yeteri kadar bir siliremiz olmuyor.

Mesela biz bu hastada boyle derin bir anamneze higbir zaman giremiyoruz, veyahut
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da iste dis merkezden bize bir hasta yolluyorlar. Direk diyorlar ki bu hastada su tani
var, biz sanki o meslektagimiz ¢ok iyi bir anamnez almig gibi kabul ediyoruz. Ciinkii
iyi bir degerlendirme i¢in bazen yeterli sliremiz olmuyor. Gergekten ¢ok agikta

kaliyoruz, gerektiginde farkli boliimlere danismada da eksik kaliyoruz. KD6

...ben enfeksiyoncuyum, enfeksiyon dis1 seyleri de gérmek lazim. Bu konuda
belki biraz hani diger bdliimlerle iletisim halinde olmamiz, yani iletisimimizi
gelistirmemiz gerekiyor. Bilgi diizeyini belki biraz daha enfeksiyon disina yaymamiz
gerekiyor. Yani konustugumuz vakalardan bazis1 hani enfeksiyon degil de mesela
non-enfektif durumlar1 da barindiriyordu. Ben bunlart ayirici tanida mesela 3-4 tane

tanimlayabiliyorum. Ama o taniy1 kesinlestiremiyorum, eksik kaliyorum o noktada.

KD6

4.2.4. Tema 4. Klinik karar verme becerisinin gelisimine iliskin kabuller

Klinik karar vermeyi etkileyen On kabuller de ortaya cikan Onemli

verilerdendi:

o KAY c¢ok hasta géormekle gelisir,

e Tecriibeli olmakla dogru karar almak dogru orantilidur,
e Deneyimin kuramsal bilgiden iistiin oldugu,

e Usta-¢irak iliskisi ile sekillenecegi,

e Kidemlendikg¢e daha odakli diisiiniildiigi,

Hastay1 primer takip etmeye basladigimda, hastayr yakin takip etmeye
basladigim anlarda vaka yonetim becerim olustu aslinda. Egitim bize veriliyor tabii.
Ama maalesef Tiirkiye sartlarinda birebir egitim ¢ok i1yi olamayabiliyor... Sonucta
vaka gorme acisindan kiymetli bir merkezdeyim agik¢asi ben. O agidan bunu

degerlendirerek bu tarz yaklagimda bulunabildim. FB1

Bence ozellikle deneyim enfeksiyon hastaliklarinda c¢ok seydir. Yani

okumaktan ¢ok deneyim mi? Bence deneyim karar vermeyi daha ¢ok gelistirir. FB4

Vaka yoOnetimlerini hocalardan usta ¢irak iligkisine yonelik gibi oldu biraz...

Yani ne gordilysem onu uyguladim aslinda. FBS
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..ben asistanliga bagladigimda enfeksiyonla ilgili hi¢bir sey bilmiyorken,
mesela hastaya neyi soracagimi bilmiyorum. Cok genis a¢idan bakmaya calisiyorum
ama aslinda enfeksiyon goziiyle bakmak gerekiyor. Kidemlendik¢e sadece
enfeksiyon goziiyle bakiyoruz. Hocalarimizda da aymi sekilde. Yani kidemli
hocalarimiz direkt enfeksiyon goziiyle bakiyor ama boyle bir acemi hocalarimiz
biraz daha boyle yanlara kayiyor. Yani daha farkli seyler arayabiliyorlar. Boyle bir
farklilik oluyor. FB5

Daha c¢ok tabii boyle usta cirak iligkisi gibiydi.  Hasta gordiikce

ustalasiyorsunuz. KD3

Fizik muayene ve anamnez biraz kisiye dayali oldugu i¢in yani subjektif
oldugu icin hekimden hekime degisiyor. Yani iyi bir hekimseniz siz onu iyi
degerlendirip iyi sonuglari tabi ki elde edebilirsiniz. Ben kendi agimdan sdyleyeyim,
yeni baglamis ¢dmez asistanlarin yaptigi muayene ile kidemli asistanlarin yaptigi
muayene arasinda ¢ok fark oldugunu diisiiniiyorum. Dolayisiyla, onlarin kararlarina

giivenmekte zorluk ¢ekiyorum, miimkiin oldugunca yeniden degerlendiriyorum. KD6
4.2.5. Tema 5. Kiiltiirel ve sosyal etkenler

Klinikte karar vermeyi etkileyen bir diger dnemli kavram ise hizmet sunulan

baglamdaki kiiltiirel ve sosyal dinamiklerdi:

e Hastalarin saglik okuryazarlik diizeyi,

e Hastanin/hasta yakininin beklentileri,

e Hastalarin bireysel 6zellikleri,

e Hekimin yas1 ile hekime giiven duygusunun anlamli manada iligkili

olmasi,

Hastanin sosyoekonomik durumuna gore sikayetlerini anlatabilmesi maalesef
her hasta i¢in gecerli degil. Yani hasta enfeksiyona niye geldigini dahi bilmiyor
maalesef. Bu agidan bu kadar detayli degerlendirme sans1 maalesef ki {iziilerek yok

diyorum. FB1

Diyelim ki bir karsilasmadigimiz hastalik var. Sonucta, hastanin algis1 bir

olmayabiliyor. Bazen beklentileri ¢cok fazla oluyor.... Tibbin ne kadar genis
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oldugunu bilemeyebilir. Bu durumda o hastay1 sakinlestirmek zor olabiliyor. Bu da

bence siddete meyil olusturabilir. FB2

Benzer durumda (nedeni belli olmayan, kritik durumlar) hocalarimiz da genel
olarak ikna etmeye ¢alistyor yatis i¢in. Yani bazi hocalarimizi cidden yas itibariyle de
daha ¢ok giiven verdikleri i¢in de ger¢ekten hastalarin kararmi da degistirebiliyor.

FB2

Hastanin Oykiisti aslinda c¢ok sey anlatiyor, hastalari iyi dinlemek lazim.
Sikayetleri bazen spesifik olmuyor ama tabii Oykiiyii dinlerken dikkatli olmak lazim.
Yani teyzeleri, amcalar1 biliyorsunuz iste amcalar1 ¢ok boyle karisik anlatabiliyorlar,
farkli yerlere c¢ekebiliyorlar. Yani neyi aramak istedigini, neye ulagsmak istedigini
aslinda bilmen lazzim. Ona yonelik araman lazzim ki bulabilesin yoksa o Oykiiniin

icinde kaybolup gidebilirsin. KD5
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5. TARTISMA

KAY, klinik uygulama ile iliskili diisinme ve karar verme siiregleridir (1).
Yas, bilgi, deneyim, yetkinlik, egitim diizeyi, stres, 6n yargi, kisilik 6zellikleri, inang
sistemi, elestirel diisiinme ve problem ¢dzme becerisi, hasta tercihi, organizasyon
yapisi, destekleyici kaynaklara erigim gibi pek ¢ok faktor bu karar verme siireglerini
etkilemektedir (65-67). Calismamizda ise karar verme siireglerini etkileyen birkag
unsur Ozellikle dikkati ¢ekmektedir. Hasta yogunlugu olan ve hasta basina diisen
muayene siiresinin kisitli oldugu poliklinik gibi alanlarda hizli karar verme ve bunun
eksik degerlendirme nedeni olabilecegi kaygisi, 6zellikle karmagik durumlarda yalniz
karar vermek zorunda kalinmasi, hekimin tecriibesi ve buna dayal sezgileriyle karar
alma, hekimin o giinkii ruh hali, hekimin kisisel 6zellikleri ve karar vermesi gereken
durumun karmagsiklik diizeyi gibi faktorlerin asistanlarin klinik karar verme

stireclerini etkiledigi goriilmiistiir.

Calismamizda, genel olarak olgu ¢éziimlemesinde sistematik bir yaklagimin
benimsendigi ancak klinik akil yiiriitme siirecinde, Yyorumlamada ve
gerekgelendirmede  eksikliklerin  oldugu gorilmiistir. Klinik karar vermede
yorumlama ve gerekcelendirmedeki sorunlar; bilgi eksikligi, bilgiye erisimin kisith
olmasi, biligsel on yargilar, kisilik yapisi, uzmanlik eksikligi, zaman siniri, iletisim
eksikligi, psikolojik faktorler, egitim eksikligi gibi c¢ok ¢esitli nedenlerle
olabilmektedir (68).

Hekimler, karar verme siirecinde yillarca siiren egitimleri ve deneyimleri ile
edindikleri bilgi tabanint ("birikmis klinik bilgiler") kullanirlar (68). Siirecteki bilgi
eksikligi gerekcelendirmede eksiklige ve hatali sonuglara neden olabilir (69).
Calismamizda asistanlarin literatiir incelemesi, akran veya mentor destegi almasina
izin verilmemistir. Siireci kendi deneyim ve bilgi birikimleri ile yonetmeleri
istenmistir. Olgu ¢éziimleme siirecinde bilgilerinin eksik oldugu konularda, bilgiye

erigsim sanslar1 olmadigindan siire¢ yonetimlerinin aksayabildigi gorilmistiir.

Kurum kiiltiirii olarak benimsenen ‘’biz burada bdyle yapiyoruz” biligsel 6n

yargist (70), tetkiklerin hastaya 6zel degil de genel bir tutum olarak istenmesi
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calismamizda ortaya ¢ikan yorumlama eksikliginin bir baska nedeni olarak

distintilmistiir (71).

Klinik karar verme siirecinde hekimin kisisel Ozellikleri de 6nemli bir rol
oynamaktadir ve bunu degerlendiren pek ¢ok ¢alisma 6rnegi mevcuttur. EI Othman
ve ark. yaptigi bir ¢alismada duygusal zekanin sezgisel karar verme stili iizerinde
onemli bir pozitif etki, kacinmaci ve bagimli karar verme stilleri {izerinde ise
olumsuz bir etkisi oldugu gosterilmistir. Yine yapilan baska bir ¢alismada kadin
hekimlerin ve gen¢ doktorlarin riskten daha fazla kaginma egiliminde oldugu, farkl
kisilik Ozelliklerinin risk algilama ve karar vermede farklilik olusturdugu
gosterilmistir (72). Bizim ¢alismamizda da hekimin kisisel 6zelliklerinin karar verme

stirecini etkileyen bir unsur oldugu goriilmiistiir.

Hekimlerin klinik akil yiiriitme ve karar verme becerilerini en ¢ok
kullandiklar1 yerlerden biri hastalara tan1 koyma stirecidir (73). Bir hastaligin tanisi
lic ana bilesene dayanmaktadir: (1) hastadan alinan Oykii; (2) muayene sirasinda
kesfedilen fiziksel belirtiler ve (3) gerekli laboratuvar arastirmalari. Klinik
uygulamada O0ykl almak hastalarin yaklasik %75'inde yeterli bilgi saglar ve fizik
muayene ve ek testler yapilmadan Once taninin konulmasinda faydalidir (74).
Gereksiz teshis testlerinin smirlandirilmasinda fizik muayenenin rolii 6nemlidir.
Hastalar1, sonugta cevabi verebilecek, ancak hem hasta hem de klinisyen i¢in daha
bliyiik bir maliyete yol acabilecek kapsamli ve cogu zaman gereksiz testlerden korur.
Yapilan bir ¢alismada aragtirmacilar, fizik muayenenin Oykiiniin tanisal giiciinii
%19,5 ila %39 oraninda arttirdigini, temel tanisal ¢aligmalarin eklenmesinin ise tani
dogrulugunu %33 oraninda artirdigini belirlemistir (75). Klinik oykii ve fizik
muayene tani siireci i¢in kritik 6neme sahiptir ve siklikla genis test stratejileriyle elde
edilebilecek bilgiden daha fazla bilgi saglar (76). Calismamizda ise asistanlarin
anamnez alma ve fizik muayenede yeterli olmadigi ve tani siirecinde bunlardan
ziyade tetkiklere daha ¢ok giivendikleri goriilmiistiir. Zaman baskis1 altinda
calismaya odaklanmis bir ¢alisma ortaminin daha az kapsamli anamnez ve fizik
muayene nedenlerinden biri olabilecegi diistiniilmektedir (77). Yine ¢alismamiza
benzer sekilde yapilan farkli ¢alismalarda da fizik muayenenin ihmal edildigi ve bir

tani araci olarak artik daha az kullanildigi vurgulanmaktadir (78-80).
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Calismamizda dikkati ¢eken baska bir sonug ise asistanlarin genel bir fizik
muayene egiliminde olmasi, ancak vaka Ozelinde fizik muayenede beklenen
muhtemel bulgulara iliskin agiklamalarin yetersiz olmasiydi. Calismamizda ortaya
cikan bu sonug asistanlarin odakli ve hedefli bir fizik muayene yapmadigi seklinde
degerlendirilmistir. Rutin ve aligkanliklarin bir yansimasi olarak yapilan genel fizik
muayenenin klinik karar vermede sistem 2’yi destekleyebilmesi i¢in hangi durumda
ne gibi fizik muayene bulgularinin aranmasi gerektigine dair degerlendirmelerde
bulunulmasi, analiz edilmesi ve farkindaligin gelismesi Onemlidir. Bu
degerlendirmeler zamanla sistem 1’1 de olumlu anlamda gelistirecek ve rutin
icerisinde hizlica yapilan muayenelerdeki bulgular lizerinden otomatik olarak gelisen

dogru ve hizli kararlar almay1 da saglayacaktir (81).

Tan1 siirecinde anamnez ve fizik muayenenin yani sira, bu bulgulardan

hareketle en uygun tetkiklerin istenmesi de biiyiikk 6nem tagimaktadir (78,82).

Tiirkiye’de genel saglik harcamasi 2022 yilinda bir 6nceki yila gore %71,6
artarak 606 milyar 835 milyon TL’ ye yiikselmistir (83). Saglik harcamalarinin
toplam giderlerdeki paymin biiyiikligii dikkate alindiginda bunlarin 6nemli bir
kisminda gereksiz istenen tetkikler oldugu goriilmektedir. Calismalar gereksiz tetkik
isteminin ABD'de yilda 100 milyar dolardan fazla bir maliyete yol actigini,
Avrupa'da ise bu rakamin 50 milyar euro civarinda oldugunu gostermektedir (84,85).
Ming Zhi ve ark. yaptigi calismada gereksiz test istemi %20.6 (86) olarak
bulunurken Tirkiye’de yapilan bagka bir caligmada bu oran %13.5°tir (87).
Caligmamizda da benzer sekilde asistanlarin gereksiz tetkik ve goriintiileme istemi
yapmalar1 dikkati ¢ekmektedir. Asir1 ve gereksiz tetkik kullanimi, gereksiz kan
alimina ve diger numune toplama prosediirlerine neden olabilir (86). Cok fazla test
istemek, asil sorunla ilgisi olmayan pozitif bulgulara sebep olarak hem hekim hem de
hastalar i¢in ek strese yol agabilir. Tesadiifi bulgular1 degerlendirmeye ¢alismak hem
zaman alic1 hem de verimsiz olabilir, ayn1 zamanda hastanin semptomlariin gercek
nedenini belirlemeye higbir sey kazandirmaz (76). Gereksiz fazla test isteminin
nedenlerine bakildiginda; hasta basvuru sayilarinin artmasi, hastalik siiresinin
uzamasi, hukuki kaygilar, defansif tip anlayisi, hekimlerin tibbi yetersizlikleri,
yapilan tetkiklerin teyit edilmesi/emin olunmasi, saglik sigortasinin ¢ogu tetkiki

karsilamas1 ve bu nedenle tetkikler konusunda hastalarin talepkar olmasi gibi
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durumlar goze carpmaktadir (88). Hastayla yeterince zaman gecirilememesi,
tilkemizdeki hasta yogunlugu ve muayene siirelerinin kisalig1 gz oniine alindiginda
belki de hekimleri anamnezi derinlestirmeden sadece semptoma ydnelik sorgulama
yapma ve fizik muayene yapmadan tetkik istemine ydnlendirme davranisi
gelistirmesine neden olmus olabilir (89). Yine kurumda testlerin asir1 kullanilmasini
tesvik eden bir kiiltiir olmasi, hastanin sikayetlerini net agiklayamamasi nedeniyle
hekiminin On tanilarim1 daraltamamasi ve dislamak adina tetkik istemini arttirmasi
yine gereksiz tetkik istemlerinin diger nedenleri olabilir (90). Ozellikle enfeksiyon
hastaliklar1 icin izolasyon uygulanan hastaliklarda tedavi ve izlem siirecine katki
saglamasa da enfeksiyonun yayilimini engellemek ve toplum sagligini korumak igin
etkeni tanimlamaya yonelik test istemi yapilabilmektedir (91). Brun ve ark. yaptigi
calismada belirsizlik durumuna hekimlerin tahammiilsiizliigi nedeniyle ve bu
durumda taniy1 gézden kagirmamak adina gereksiz fazla tetkik istemi yapildigi da

goriilmustiir (92).

Tecriibe arttikca, tibbi belirsizliklere karsi toleransin arttig1 ve bu durumun,
test istemlerini azalttigir goriilmistir (93). Calismamizda ise asistanlik yilindan
bagimsiz olarak asistanlarin genelinde gereksiz tetkik istemine egilimin oldugu

goriilmektedir.

Hasta yogunlugunun ¢ok olmasi ile beraber asistanlarin isteyecegi tetkiklerin
gerekgeleri lizerinde cok diisiinememesi ve bunun davramigsal bir kalip olarak
kalmasi, taninin gézden kagmasi durumunda kisinin karsilasacagi hukuki stirecleri
diistinerek defansif yaklasim sergilemesi, tetkikleri dogrulama ihtiyaci, fizik
muayeneye giivenilmemesi ¢calismamizdaki fazla tetkik istem nedenleri olarak ortaya

cikmistir.

Gereksiz tetkik istemini azaltmak i¢in hekimlere yonelik egitimler ve
miidahale calismalar1 yapilabilir. Klinik karar vermede sistem 2'yi 1yi isletecek iyi
yapilandirilmis klinik vaka yonetmeye iliskin egitim tasarimlarinin bir diger olumlu
ciktis1 da maliyet etkin tetkik ve gorilintiileme isteme davraniglarimin gelismesi
olacaktir. Gereksiz test istemini azaltmak icin pek ¢ok calisma mevcut olup yapilan

bir caligmada gereksiz test istemini azaltmaya yonelik yapilan miidahalelerle temel
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laboratuvar testlerinin toplam sayisinda %18,9'luk bir azalma ve giinliik tekrarlanan

laboratuvar testlerinin oraninda da %18,2'lik bir azalma saglanmistir (94).

Tibbi karar verme, hastalar i¢in degerlendirmeler ve planlar olusturmak
amaciyla oykiiden, fizik muayeneden, goriintileme sonuglarindan ve laboratuvar
calismalarindan elde edilen veriler arasinda bag kurma yetenegini tanimlar. Ancak bu
karar verme siireglerini etkileyen daha pek ¢ok unsur bulunmaktadir (95). Baglam,
“bir seyin var oldugu veya meydana geldigi birbiriyle iligkili kosullar” olarak
tanimlanir (96). Klinik akil yiiritme, her ne kadar doktorun kafasinda izole edilmis
bir siire¢ olarak diisiiniilse de klinik akil yiiriitme baglamdan bagimsiz ve ayri
diistiniilemez. Klinik akil yiiriitme; hasta, hekim, kiiltiir ve fiziksel ortam dahil olmak
tizere bir dizi faktorden etkilenir (97,98). Pek ¢ok calismada baglamsal faktorlerin
hekim performansini etkiledigi gosterilmistir (99). Mcbee ve ark. yaptigi bir
caligmada disiik dil yeterliligi ve bir doktorun kimlik bilgilerinin sorgulanmasi gibi
hasta baglamsal faktorlerinin ve ayrica uyku yoksunlugu ve tlikenmislik gibi
degistirilebilir hekim faktorlerinin performansla olumsuz yonde iliskili oldugu
gosterilmistir (96). Klinik baglam, antibiyotik gerekmese bile hekimlerin, diisiik
ihtimal de olsa enfeksiyon riski tasiyan hastalar1 korumak igin antibiyotik recete
etmesine neden olabilir. Bu uygulama, ¢alismamizda da gbzlemlenmistir (93). Bu
baglamsal faktorler hem hekimin hem de hastanin psikolojik veya sosyo-kiiltiirel
ozellikleri veya bir meslektasin i¢ sesi, bir annenin endise verici karakteri, gecmiste
benzer ancak olumsuz sonuglanmis bir vaka ve doktorun kisisel tibbi ge¢misi gibi
etkenler olabilir.  Sosyolojik diizeyde hastalarin sosyo-ekonomik durumu gibi
unsurlarin yan1 sira dini mezhep ve kiiltiirel tercihleri de karar vermeyi etkileyebilir
(100). Calismamizda, hastalarin saglik okuryazarliginin diisiik olmasi, hasta veya
hasta yakinlarinin beklentileri, hastalarin bireysel 6zellikleri, hekimin yasi ile hekime
olanin giivenin iligkili olmasi gibi kiiltiirel ve sosyal ozellikler 6nemli baglamsal

dinamiklerdi ve karar siireglerini etkileyen faktorlerdendi.

Calismamizda oOzellikle kisa muayene siireleri ve hasta yogunluguna
deginilmesi dikkati ¢ekmektedir. Bunun hekimin kendini baski ve stres altinda
hissetmesine, hizli karar alma zorunluluguna ve dogru karar verme i¢in yeterli
siirenin olmamasina neden olabilecegi goriilmiistiir. Daha uzun muayene siirelerinin

daha iyi saglik sonuglari ile iligkili oldugu g6z Oniine alinirsa (101) hasta
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yogunluguyla beraber hasta basina diisen muayene siiresinin azalmasi hatali karar

verme, eksik degerlendirme endisesini de beraberinde getirmektedir.

Davari ve ark. hekimlerin recete yazma davramisimi etkileyen faktorleri
inceledigi bir ¢alismada kisisel Ozellikler, tedavinin maliyeti, hasta tercihi, ilag
endstrileri, hastalarin veya ailelerin beklentileri, hastalarin klinik durumu, hastanin
sosyodemografik ozellikleri, zaman kisitlamalari, politik ve idari etkiler, hastalarin
ilac1 alma yetenegi, klinisyenlerin profesyonelligi, hasta basina diisen doktor sayisi
ve hekimlerin saglik sistemine yonelik genel tutumu gibi etmenlerin bu karar verme
stirecinde etkili unsurlar oldugu bulunmustur (102). Alotaibi ve ark. yaptigi 287
hekimin goriisiiniin alindig1r bir ¢aligmada, hastalarin maddi durumu ve sigorta
durumunun tedavi ve hasta sonuglarimi 6nemli Olglide etkiledigi belirtilmis
ve %66,7’si potansiyel tedavi segeneklerini belirlerken hastanin sigorta durumunu

dikkate aldiklarini ifade etmislerdir (103).

Klinik altyapi/laboratuvar imkanlar1 da g¢alismamizdaki bir diger baglamsal
faktordii. Literatiirde anlatilan hasta yonetiminin kurum imkanlarmin yeterli
olmamast nedeniyle uygulanamamasi, imkanlar dahilinde farkli bir ydnetim
stirecinin gelistirilmesine neden olabilir. Yine kurum imkanlar1 yeterli olsa dahi
istenen tetkiklerin sonuglanma zamaninin uzun olmasi karar verme siirecinde farkli
bir unsur olarak goze carpmaktaydi. Bunlara ek olarak, hastadan birincil derecede
sorumlu olma durumu, klinikte karmagik ortam da diger baglamsal faktorler olarak

ortaya ¢ikmaistir.

Etkili tibbi liderlik kaliteli bakima yol agar. Ozellikle acil karar verilmesi
gereken durumlarda lider kontrolii ele alarak etkili karar verme davranisi
sergileyebilir. Bunun yaninda hiyerarsinin kat1 oldugu kliniklerde daha az kidemli
asistanlarin fikrini beyan edememesi, belki de hastanin yonetimi i¢in 6nemli olan bir
bilginin ifade edilememesine neden olabilir ve sorumlulugun paylagilmamasi da kotii
klinik sonugla iligkili olabilir (104). Bu tarz bir yapilanma daha az kidemli olanlarin
karar verme siireglerinde rol almamasina, hasta ile ilgili kararlarin kidemli asistanlar

veya hocalara birakilmasina neden olabilir.

Calismamizda bunlara ek olarak asistanlarin klinik akil yiiriitme becerilerinin

ve klinik kararlarinin gelisiminde; rol model uygulamalar1 ve kidemli asistanlari
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izleme ve taklit etme, klinik deneyimin fazlalig1 ve niteligi, klinikteki caligma siiresi,
teorik bilgi diizeyi ile klinikte calisti§1 pozisyon ve asistanlara bu siiregte sunulan

Ozerklik gibi faktorlerin de katki sagladigi gortilmektedir.

Rol modeller, asistanlarin tutum ve davranislari lizerinde, mesleki ve karakter
gelisimlerinde derin bir etkiye sahiptir (105,106). Mentorlar ve kidemli asistanlar,
daha az deneyimli asistanlar igin dnemli rol modellerdir, deneyimlerini ve bilgilerini
paylasarak diger asistanlara rehberlik edebilir ve onlar1 destekleyebilirler. Bu
rehberlik ve destek, asistanlarin daha hizli 6grenmelerine ve gelismelerine yardimci
olabilir (107). Arastirmalar aslinda tip mezunlarinin %90'inin mesleki tutumlarimni
sekillendiren rol modellerini hatirladigin1 gostermektedir (108). Ancak diger yandan
kabul edilebilir mesleki standartlar1 karsilayamayan rol modellerin yikicr etkileri de
ayni derecede giiclii olabilir (109). Gozlemleme ve deneyim yoluyla, hekimler rol
modellerinin davraniglarini ve tutumlarini bilingli olmadan taklit edebilir. Bununla
birlikte taklit, klinik ortama ilk adaptasyon ic¢in onemli olsa da rol modellerin
elestirilmeden siirekli taklit edilmesi, elestirel diisiinmeyi engelleyebilir ve
Ogrencilerin gelisen etik normlara ve hastalarin ihtiyaglarina yanit vermesini
engelleyebilir. Bu durum kisinin otomatik, analitik olmayan bir yaklasim
gelistirmesine neden olabilir (110). Olumlu veya olumsuz davraniglarin hekimler
tarafindan rol modellenmesi, mezuniyet 6ncesi ve mezuniyet sonrasi asamalarda
resmi, resmi olmayan miifredatta gerceklesen klinik 6gretimin 6nemli bir bilesenidir.
Bu baglamda, bazi noktalarda rol modellerini goézlemlemenin 6grencilerin
ogreniminde orgiin 6gretimden daha etkili olabilir (111). Dolayisiyla, rol modellerin
klinik karar verme davraniglarinin ve kritik/acil durumlardaki tutumlarinin
asistanlarin klinik karar vermelerini de etkiledigi sdylenebilir. Bu nedenle, klinik
karar vermeye iligkin egiticilerin de ortak bir yaklagim belirleme ve uygulamada
gerekli hassasiyeti gostermeleri asistanlarin klinik karar verme yaklagimlarinin dogru

gelismesi icin onemlidir.

Calismamizin dikkat cekici bir diger bulgusu, asistanlarin karmasik/kritik
durumlarda veya Ongdriilemeyen senaryolarda karar verme davraniglarinin 6nemli
Olgiide degistigidir. Karmasik/kritik durum; teshis ve tedavi kararlarinin zorlastigi,
belirsizligin ve riskin arttigt durumlar1 ifade eder (112). Calismamizda kritik

durumlarda veya takip siireci 6ngordiikleri sekilde ilerlemediginde asistanlarin karar
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vermede ve klinik akil yiiriitmede zorlandiklari gériilmiistiir. Ozellikle konu
hakkinda bilgi eksikligi varsa veya bilgisi olsa bile daha once benzer vaka

gormemisse slireg yonetiminin daha zayif oldugu gorilmiistiir.

Asistanlarla yapilan derinlemesine goriismelerde ozellikle hasta yonetimi,
tan1 koyma ve tedavi siirecinde literatiirden 6nemli bir destek aldiklar1 goriilmustiir.
Oysa ongoriilemez durumlarda kilavuzlar, bu sorunlarin nasil ¢oziilecegi konusunda
sinirl1  rehberlik sunabilir. Kilavuz bilgilerine olan fazla giiven kilavuzda
belirtilmeyen karmasik veya ongoriilemeyen durumlarda akil yiiriitme siireclerinin
aksamasina neden olabilir (113). Klinik deneyim ile birlikte kritik veya dngoriilemez
durumlarda karar verme siireci kolaylasabilir, daha deneyimli hekimler boyle

durumlarda riski daha fazla tolere edip ¢dziimleme icin gerekli araclar1 daha kolay

bulabilirler (114).

Calismamizda bu gibi karmasik/kritik durumlarda asistanlarin hisleriyle ve
tecriibeyle hareket edebildigi, tecriibesine gilivendigi hocalarindan destek aldiklari,
kritik veya acil durumlarda hastanin hizli sekilde klinik durumunun kétiilesebilmesi

endisesiyle daha kolay antibiyoterapi baslama yoniinde karar verdikleri goriilmiistiir.

Etkili klinik karar verme becerileri, hekimlerin yalnizca dogru karari
vermesine yardimci olmakla kalmaz, ayn1 zamanda dayanikliliklarini arttirir ve zor
ve Ongoriilemeyen kosullara uyum saglamalarimi saglar (68). Klinik yaklagimda
genelde sezgisel diisiinme etkinken belirsiz veya atipik bir durumla kars1 karsiya
kalindiginda veya fizik muayene sonuglarimin ilk taniyla tutarli olmadig:r fark
edildiginde hekim derinlemesine diisiinmeye baglayacaktir. Bu o6zellikle dogru
calisan sistem 2 diisiinme sisteminin 6zellikle karmasik durumlardaki 6nemini bize
gostermektedir  (115). Calismamizda da asistanlarin ilk kez karsilastiklari veya
karmasik vakalarda akil yiirlitme siirecinin aksadig1 diistiniildiigiinde, klinik vaka
yonetimine iligkin bir yaklasim gelistiren 1yi yapilandirilmis egitim programlarinin
farkli durum ve bulgularda elde ettikleri yaklagimlari uyarlamalarina neden olabilir.
Yapilandirilmis klinik karar vermeye iliskin egitimlerin sistem 2 diisiinme sisteminin
dogru sekilde isletilmesi icin de 6nem arz ettigi bilinmektedir. Gelismis ve dogru

isletilen sistem 2’nin ise deneyimle birlikte acil ve kritik durumlar gibi hizli karar
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alma durumlarinda sistem 1’in daha dogru ¢alismasina neden oldugu bilinmektedir

(116).

Calismamizda, asistan hekimlerin klinik akil yiiriitme ve karar verme
stireclerinde bazi problemlerle karsilagtigt gozlemlenmistir. Bu problemlerin
nedenlerinden biri, asistan hekimlerin egitim programlarinda reflektif diigiinme

becerilerinin yeterince gelistirilmemis olmasi olabilir (117).

Reflektif diisiinme, kisilerin deneyimledikleri veya gozlemledikleri olaylari
sistematik bir diirlince sistematiginden gecirmeleridir. Reflektif diisiinme siirecinde
kisi ilgili deneyime veya gozleme iliskin ayrintilar, ilgili kisilerin rolleri ve
tutumlari/davraniglari, olayin gerceklestigi baglam, hissettikleri, nelerin iyi yapildigi,
nelerde gelismeye ihtiyag duyuldugu, benzer bir durumda sonraki siireclerde nasil
davranilmasi gerektigi gibi basliklar {izerinden distiniimlerde bulunur (118).
Reflektif diisiinme, hekimlerin klinik durumdaki tutarsizliklar1 tespit etmelerine,
sorunun kaynagini belirlemelerine ve alternatif agiklamalar iiretmelerine yardimci
olur. Bu, ozellikle zor teshisler igin kritik oneme sahiptir. Arastirmalar, reflektif
disiinmenin  doktorlarin  teshis performansin1i  6nemli  Olglide  artirdiginm
gostermektedir (119). Bu disiinme genelde komplikasyonlar, kagirilan teshis,
memnuniyetsiz bir hasta gibi olumsuz sonuglar iizerine olabilecegi gibi iyi yonetilen
bir kardiak arrest, ilging bir seminer, zor ama iyi uygulanan bir prosediir gibi iyi
sonug¢lanan durumlarda da uygulanabilir. Bunun kendi deneyimimiz olmasina da
gerek yoktur, diger hekimlerinde uygulamalar iizerinde diisiiniilerek 6grenilebilir
(120). Yapilan caligmalarda etkili bir egitim yOntemi olmasina karsin elestirel
refleksiyon  egitiminin yaygin olarak kullanilmadigi  gorilmistir  (121).
Calismamizda ortaya c¢ikan O©nemli verilerden biri de asistanlarin  klinik
uygulamalarindaki gozlemleri ve deneyimleri iizerinden refleksiyon yapmalar i¢in
yeterli firsatlarmin olmadigidir. Ozellikle akil yiiriitme siireclerinde bazi noktalarda
aksakliklarinda oldugu goz oniine alindiginda klinik egitimin igerisinde refleksiyon

uygulamalarinin arttirilmasi i¢in bir planlama diistiniilebilir.

Servis vizitleri ile asistanlarda, beceri gelisimi (6rnegin, fizik muayene,
iletisim ve klinik karar verme becerileri); gozlem ve geri bildirim, rol modelleme;

birlesik klinik karar verme ve ekip konsensiisii yoluyla hasta bakimi sunumunun
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iyilestirilmesi gibi konularda katki saglamaktadir (122,123). Bu pozitif etkilerinin
yani sira yapilan bir ¢alismada servis vizitlerinde bilgi paylasiminin ¢ok oldugu
ancak buna kiyasla ayirici tanilar tartismaya ¢ok daha az zaman harcandigi, vizitler
sirasinda kidemsiz olan grupta tartismaya katilimin daha diisiik oldugu goézlenmistir
(124). Yine servis vizitlerinin ideal bir 6gretim mekani olmadigina dair fikirler de
mevcuttur. Bununla birlikte, hazirlik ve 6ngoriiyle, personel, hastalar ve yakinlari

i¢in en az kesintiyle 6grenme firsatlar1 en iist diizeye ¢ikarilabilir (125).

Tiim bu yaklagimlarin farkli yonleri olsa da anlamay1 gelistirme ya da mantik
yiritme refleksiyonun o6ziidiir. Bu becerilerin gelisimi ve reflektif diisiinme
stratejileri icin; reflektif giinliikler, 6grenme giinliikleri, kavram haritalari, zihin
haritalari, soru sorma, kendine soru sorma, kendini degerlendirme, anlagsmali
ogrenme, 6grenme yazilari, yansitici tartisma oturumlari planlanabilir (126). Yapilan
calismalar reflektif diisiinmenin belirli miidahalelerle iliskili olarak gelisebilecegini
gostermektedir. Farkli ortamlarda ve yontemlerde uygulansa da reflektif diisiinme ve
uygulamanin gelismesini etkileyen birgok unsur bulunmaktadir. Bunlar hem zihinsel
hem de duygusal agidan destekleyici bir ortam; ger¢ek¢i bir baglam, bireysel
ogrenme stilleri i¢in farkli yaklasimlar; mentorluk, grup tartismasi, destek ve
serbestce fikirlerini ifade edebilme imkani. Buna ek olarak, olumlu ge¢mis
deneyimler, kurum kiiltiirii (meslektaslar arasinda saygi dahil) ve yansima i¢in zaman
ayrilmas1 gibi faktorler de reflektif disiinmeyi destekler (127). Asistanlarin
deneyimledikleri veya yonetim siirecini gozlemledikleri klinik vakalar {izerinden
refleksiyon yapmalarini saglayacaklari “‘refleksiyon oturumlari”nin klinik karar
alma becerilerine olumlu destekleyecegi icin, belirli araliklarla (miimkiinse her hafta

ve asistanlarin, ilgili branslardan egiticilerin katilimiyla) yapilmasini 6nermekteyiz.

Tiirkiye’de uzmanlik egitiminde kazandirilmasi gereken yetkinlik alanlar
TUKMOS tarafindan belirlenmistir (5). Ancak bu yetkinliklerin nasil kazandirilacagi
verilecek egitimin yontemi daha c¢ok kurumlarin ve boliim hocalarinin kendi
inisiyatifindedir. Calismamizda, c¢ogunlukla asistanlarin kidemli asistan ve
hocalarindan gozlem, taklit veya sozel yolla ve literatiirden aldigi bilgiler ve

deneyimleri yoluyla 6grendikleri goriilmektedir.
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Calismamizda asistanlarin klinik akil yliriitme siireglerini ortaya g¢ikarmak
icin olgu temelli oOrnekler kullanilmigtir. Asistanlarla yapilan derinlemesine
goriismelerde alinan geri bildirimlerde olgular1 ¢6ziimleme siirecinden keyif aldiklar
ve egitim siireclerinde benzer bir uygulamanin 6grenmelerini kolaylastiracagini ifade
etmislerdir. Asistanlarin zaten aktif hasta baktiklari, bu ¢éziimlemeleri kendilerinin
her gilin yaptiklar1 disiiniildiigliinde, kastettiklerinin bir godzetmen esliginde,
¢Oziimlemenin sonunda geri bildirim alabildikleri ve de refleksiyon yapabilecekleri
uygun bir ortam olabilecegi diisiiniilmiistiir. Calismamizda kullandigimiz olgu
temelli degerlendirme yontemi, ayn1 zamanda egitim amacl da kullanilabilmektedir.
Olgu temelli 6grenme ile, 6grenme hedeflerine odaklanma ve elestirel diisiinme

becerilerini tegvik ederek daha derin bir 6grenme saglanabilir (128).

Klinik karar verme siireclerini iyilestirmek i¢in egitim miidahalelerinin yani
sira, son yillarda KKDS (Klinik Karar Destek Sistemleri) gibi yardimci sistemler de
one ¢ikmaktadir. KKDS; hekimlere veya diger saglik personeline alacagi klinik
kararlarda destek saglayan bilgisayar programlaridir (129). Hastalara ait tibbi
verileri, kanit temelli rehberleri ve klinik bilgileri kullanarak bilginin depolanmasi,
uyar1 sistemleri ve goriis bildirme yollariyla tan1 koyma, hastalik yonetimi, regete,
ila¢ kontrolii ve ¢ok daha fazla alanda katki sunabilir (129,130). Uyar1 sistemi
kullanan bir KKDS calismasi, yliksek riskli hastalarin erkenden teshis edilmesine,
zamaninda klinik bakima erismelerine ve Olim oranlarinin diismesine katkida
bulundugunu gostermistir (131). Kisisel verilerin saklanmasi ve uyar1 sistemlerinin
etkinligine dair sonuclar pek ¢ok calismada gosterilmistir (132). Ornek olarak; e-
nab1z uygulamasi, hastanin bilgilerin saklanmasi, tekrarli tetkiklerin 6niine gegilmesi
ve gereksiz hastane basvurularinin azaltilmasini saglamigtir (133). Enfeksiyon
hastaliklar1 6zelinde ise, Son yillarda bulasici hastalik salginlarinin sikligir ve
siddetinin artti§1 diistiniiliirse KKDS’nin 6nemi artabilir. Tiim saglik ¢alisanlarinin
bulasict hastalik salginlarin1 geleneksel yiiz yiize yontemlerle yonetme konusunda
egitilmesi imkansiz olacagindan klinik karar destek araclari gibi yeni yOntemlere
ihtiyag duyulacaktir (134). Asistanlarin klinik hizmet sundugu yogun ¢alisma sartlari
diisiiniildiiglinde, literatiirle uyumlu olarak klinik karar destek sistemlerinin giinliik
klinik uygulamalarda klinik karar vermeyi olumlu etkileyebilecegini diistinmekteyiz

(135).
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Klinik akil yiiriitmeyi anlamaya yonelik yapilmis olan pek cok calisma
mevcuttur. Ancak, siirecin anlagilmasi i¢in ¢alismalarin arttirilmasina ihtiyag vardir.
Ayrica klinik akil yiiritmenin saglik miifredatlarina eklenmesi akilci bir yaklasim
gibi goriinmektedir (136). Yine Avrupali ve ABD'li arastirmacilar ve saglik meslegi
egitimcileri ile yapilmig olan Avrupa konsorsiyumunda klinik akil yiiriitmenin
Ogretilmesi ve degerlendirmesi gerektigi Oneriler arasinda yer almistir (137). Son
olarak, asistan egitiminde klinik karar verme egitimlerinin olgu temelli 6grenim
yaklasimiyla, sik goriilebilecek olgular {izerinden tasarlanmis bir program dahilinde
dikey bir koridor seklinde (asistanligin ilk yilindan baslayarak son yilina kadar
devam eden, asistanlarin diizeylerine gore zorluk dereceleri artan vaka senaryolari

ile) tasarlanmasi, yliriitiilmesi ve degerlendirilmesini 6nermekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1.Sonuc

1. Calismaya 2 farkli kurumdan 12 enfeksiyon hastaliklar1 asistan1 dahil edildi.
2. Katilimcilarin yas ortalamasi 30.5 idi.
3. Katilimcilarin 7’si (%63,6) kadin, 4’1 (%36,4) erkekti.

4. Enfeksiyon hastaliklarindaki asistanlik yil ortalamasi 3.3 idi. Hekim olarak

calisma yil ortalamasi 5.2 yildi.

5. Calismada, klinik karar siiregleri ve bu siireclere etki eden faktorler olmak tizere 2

ana baslik 6ne ¢ikt1.

6. Asistanlarin klinik kararlar alirken uygulamada farkli sorunlari barindiran

sistematik bir yaklasim sergiledikleri goriildii.

7. Klinik karar siire¢lerinin 6zellikle hocalarin ve kidemli asistanlarin uygulamalari,

deneyim ve bireysel cabalariyla sekillendigi goriildii.

8. Tam1 ve tedavi karar1 verilen yolda ise Oykii alma, fizik muayene ve tetkikleri
gerekcelendirmelerinin yetersiz oldugu goriildii. Buna ragmen, asistanlarin genel
olarak tan1 ve tedavi kararlar1 dogruydu. Bu durum, asistanlarin egiticilerinden veya
rol modellerinden, kidemli asistanlardan gordiikleri uygulamalar1 degerlendirmeden

dogruca kabul ettiklerini gdstermektedir.

9. Klinik baglamla ilgili; kliniklerdeki yogun hasta sayisi, hasta basma diisen
muayene siiresinin kisaligi, altyapilarin kurumdan kuruma farklilik gdstermesi,

konsiiltasyon siirecindeki sinirliliklar gibi bagliklar 6ne ¢ikmaktaydi.

10. Tetkik isteminin genel olarak fazla yapildigt ve istenilen tetkikleri

gerekcelendirmede zorlanildig1 goriildi.
11. Gereksiz tetkik isteminin maliyeti arttirdigina dair farkindaligin oldugu goriildii.

12. Izlem siirecinin yetersiz oldugu ve buna iliskin yorumlamalar ve

gerekcelendirmenin zayif oldugu goriildii.
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13. Karmagik/kritik durumlarda, sik goriilmeyen olgularda veya oOngdriilemeyen
durumlarda silire¢ yonetiminin ¢ok zayif oldugu goriildii. Bu durum, asistanlarin
Klinik karar verme becerisini gelistirmeye yonelik klinik olgu temelli egitimlerle
yuriitiilen, 1iyi yapilandirilmis programlarin eksikligiyle iligkili olabilecegini

distindiirmektedir.

14. Asistanlarin refleksiyon yapmalarina firsat taniyan yontem veya zaman

dilimlerinin tasarlanmadigi goriildii.

15. Klinik karar verme siirecinde ortaya c¢ikan baglica yaklasimlar; vakaya iliskin
onceki deneyimlerin benimsenmesi, tetkikler {izerinden klinik akil yiiriitme
yaklagimi, mezuniyet Oncesi tip egitiminde 6grenilenlerin uygulamaya yansimalari,
tetkik sonuclarini beklemeden tedaviye baglama, hastanin goriiniisii ve ozellikleri
tizerinden tedavi silireglerinin baslatilmasi, yatigi hasta yonetim siirecini kolaylastirma
araci olarak kullanmasi, bozuk laboratuvar bulgusunu replase etmeye yonelik klinik

akil ytiriitme yaklagimi, kilavuzlari kullanma seklindeydi.

16. Klinik akil yiiriitme siiregleri 11 baglik altinda toplandi. Buna gore 6n tanilarin
ortaya koyulmasi, tan1 ve tedavi silirecinin planlanmasi yeterliyken, dykii alma, fizik
muayene, tetkik istemi, ongdriilemeyen/ kritik durumlarda siire¢ yonetimi, acil
durumlarda karar verme, toplam hasta yonetimi, gerekcelendirme ve yorumlamada

yetersizlikler vardi.

17. Kritik durumlarda asistanlarin; hastay1 yatirarak karar verme (saglama alma),

hissiyat ile karar verme veya hocaya sorarak siireci yonettikleri goriildii.

18. Asistanlarin klinik akil yiiriitme siire¢lerinde kararlarini; hizli karar yanligi
dogurur seklindeki onyargi, karar alirken gerekli destegi bulamama, tecriibe, hisler,
ruh hali, kisisel Ozellikler ve karmasiklik diizeyi gibi faktorlerin etkiledigi

goriilmiistiir.

19. Klinik akil yiriitme egitimlerinde simirliliklarin oldugu goriildii. Asistanlar bu

konuda yapilandirilmis bir program olmadigini ifade etti.

20. Rol model uygulamalari, kidemli asistanlar, kendi deneyimlerinin niteligi ve

sayisi, calisma siiresi, asistanlara sunulan O6zerklik ve teorik bilgi diizeylerinin
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asistanlarin klinik akil yiiriitme becerileri ve klinik kararlarinin gelisimini etkileyen

faktorler oldugu goriildii.

21. Ogzellikle bilgilerinin eksik oldugu alan ve konularda klinik akil yiiriitme

stireglerinin aksadig1 goriildii.

22. Kisa muayene siireleri, yogun hasta sayisi, birincil sorumlu olma durumu,
klinikte karmasik ortam, birimin/brangin 6zellikleri, klinik altyapi/laboratuvar
imkanlar1 vb. karar vermede hizmet sunulan ve egitim sunulan ortamdaki klinik

baglamin unsurlari olarak one ¢ikti.

23. KAY nin ¢ok hasta gormekle ve tecriibeyle gelistigi, deneyimin kuramsal
bilgiden iistiin oldugu ve usta- ¢irak iliskisi ile gelisecegi gibi 6n kabullerin oldugu

ortaya ¢ikt.

24. Karar verme siirecinde kiiltiirel ve sosyal dinamikler de bir baska baglamsal
faktordii. Hastalarin saglik okuryazarlik diizeyi, hastanin/hasta yakinin beklentileri,
hastalarin bireysel 6zellikleri, hekimin yas1 ile hekime giiven duygusunun anlaml
manada iligkili olmasi asistanlarin karar verme siireclerini etkileyen bir diger

unsurdu.

6.2. Oneriler

6.2.1. Arastirma Onerileri

e Sik karsilasilan kritik durumlardan olusan modiiller, sistem veya
organlar temelinde gelistirilerek bunlara iligkin egitimlerin klinik

karar verme siireglerine etkileri arastirilabilir.

e Tez calismamizin sonuglart degerlendirilerek klinik karar vermeye
iliskin bir algoritma gelistirilebilir. Gelistirilecek algoritma tlizerinden
tasarlanacak asistanlik egitimlerinin klinik karar vermeye etkileri

arastirilabilir.
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e Klinik karar verme siireglerinde iilkemizin saglik sistemi ve hizmet
sunulan klinik baglami1 da goz onilinde bulundurularak karar destek

yazilimlart gelistirilebilir.

6.2.2. Egitim Onerileri

Asistanlarin  klinikte refleksiyon yapmalarina izin veren egitim
caligmalarina agirlik verilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Bunun icin

klinikte refleksiyon oturumu uygulamasi yapilabilir.

Klinik akil yiiriitme hekimin temel yeterligi oldugu icin, tip egitiminin
tim siire¢lerinde dikkate alinmalidir. Egitim aktivitelerinde, 6lgme ve
degerlendirmelerde bu yeterlige yonelik ¢cerceveler/modeller belirlenmeli,

kullanimu tesvik edilmelidir.

Asistan egitiminde klinik karar verme egitimlerinin olgu temelli 6grenim
yaklagimiyla, sik goriilebilecek olgular {izerinden tasarlanmis bir program
dahilinde dikey bir koridor seklinde (asistanligin ilk yilindan baslayarak
son yila kadar devam eden, asistanlarin diizeylerine gore zorluk
dereceleri artan vaka senaryolari ile) tasarlanmasi, yiiriitiilmesi ve

degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

Klinik karar verme davranislarinin kidemli asistanlar ve rol modellerin
uygulamalarini  dogrudan kabuliiniin olduk¢a etkili oldugu ortaya
cikmistir. Dolayisiyla, egiticilerin ortak yaklasimlar1 belirleme ve
uygulamalarint asistanlara 6rnek olacaklart bilinciyle yiiriitmelerinin
onemli oldugunu distinmekteyiz. Bu farkindaligi artirict akademik

faaliyetlerin planlanmas1 gerektigini dnermekteyiz.
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6.2.3. Saghk Hizmeti Yiiriitiillmesine Dair Oneriler

Hasta yogunlugunun klinik karar vermeyi olumsuz yonde etkiledigi
ortaya ¢cikmustir. Dolayisiyla, asistanlarin egiticileriyle etkilesimleri
icin daha fazla firsat bulmalar1 hem de muhtemel klinik kararlardaki
hatalar1 azaltmasi i¢in hastalarin degerlendirilmesi i¢in ayrilan siirenin

artirilmasi gerekmektedir.

Hastalarin degerlendirilmesi i¢in ayrilan zamanin artirilmast ve
asistanlarin  egiticileriyle daha nitelikli etkilesimlerinin egitim
kalitesini artiracagini digiinmekteyiz. Bu durumun klinik karar
vermede daha bilingli ve gerekgeli (yani sistem 2’yi iyi isleterek)
hareket edilmesini saglayacagi icin gereksiz tetkik istemenin de oniine

gececegini diistinmekteyiz.

Yogun klinik ortamda asistanlarin karar alma siireclerini etkileyen bir
diger unsur olarak da hasta ve yakinlarimin saglik okuryazarliginin
diisiikliigii ortaya ¢cikmistir. Dolayisiyla, hastalarin sikayetlerini daha
uygun ifade edebilecekleri, saglikla iligkili kavramlar hakkinda
farkindaliklarim1 artiracak egitim faaliyetlerinin ulusal ve yerel
kurumlar tarafindan planlanmas1 ve toplumun katilimini tesvik edecek

politikalarin gelistirilmesi onerilebilir.
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8. EKLER

EK 1: Calismada Kullamlan Bir Olgu Ornegi ve Cevap Anahtari

1. BASAMAK: ON TANILARIN TARTISILMASI
Hastanin gelis sikayeti

Soru 1: 68 yasinda erkek hasta oksiiriik, ates, balgam, gogiis yan agris1 sikayetiyle

enfeksiyon hastaliklar1 poliklinigine bagvuruyor.
Mevcut durumda hastada neler diisiindiintiz-gerekgeleriyle agiklayimniz?

Cevap: On tamlarda asagida belirtilen cevaplar1 vermesi beklenmekte. Bunun
disinda soyleyecegi on tamilar da gerekceleriyle degerlendirilecek. Ozellikle
pnomoni on tamisim gerekceleriyle birlikte sdylemesi beklenmekte, bunu

yaparsa yeterli kabul edilecek.

1. Pnomoni

2. Bronsektazi

3. Tiberkiiloz

4. Akciger apsesi

5. Bronkojenik karsinom

2. BASAMAK: iLK DEGERLENDIRMEYE YONELIK EK BIiLGILERIN
YORUMLANMASI

EKk bilginin sunulmasi

Soru 2: 1 aydir aralikli oksiiriik sikdyeti olan hastanin son 4 giindiir oksiiriik
siddetinde artma olmus, 4 giindiir titremeyle yiikselen atesi olan hastanin 1 giin 6nce

baslayan gogiiste batici tarzda agris1 baslamais.

Yeni bilgileri nasil yorumlarsiniz, 6n tanilarinizda bir degisiklik oldu mu?

Gerekgeleriyle belirtir misiniz?

Cevap: “Akut baslayan siirecten dolay1 bronsektazi, tiiberkiiloz ve

karsinomdan uzaklagsmasini pnomoni tanisina yaklagsmasini bekleriz”
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Soru 3: Ek olarak olgu hakkinda Oykii ile ilgili bilmek istedikleriniz nelerdir-

gerekgeleriyle soyler misiniz?

Cevap: Asistanin sordugu sorularin cevaplar1 verilmistir. Asagida asistanin sormasi
muhtemel sorularin cevap anahtar1 bulunmaktadir. Asistanin 6n tanilarina ve hastanin
semptomlarina yonelik sormasi gerekli sorular asistanin kendi olgu ¢6ziimleme

stireci de dikkate alinarak degerlendirilmistir.
OYKU:

Oksiiriik hasta 1 aydir aralikli oksiiriik sikayetinin oldugunu ancak son 4 giindiir
siddetinin arttifin1 belirtiyor. Prodiiktif oksiiriik seklinde, pozisyonla ve yemekle
iligkisiz, nobetler halinde degil-siirekli sekilde devam ediyor, giin i¢inde Oksiiriik
siddetinde degisme olmuyor, agr1 oksiirtikle iliskisiz

Tiisif-antitiisif kullanmadi

Balgam—> pas renginde, yogun-piiriilan, arada tizerinde ¢izgi seklinde kan oldugunu
gbérmiis, Oksiiriikle birlikte balgam ¢ikarmakta-es zamanli baglamis

Ekspektoran kullanmadi

Ates—>titremeyle birlikte yiikselen ates, parol ile atesi diismekteymis, en yiiksek
38.2c, giin i¢inde degigkenlik gosteriyor-, 4 giindiir devam etmekte

Gogiis agrisi=> 1 giin 6nce sag gogiis yan tarafinda agr sikayeti olmus, nefes almakla
belirgin, pozisyonla iligkisiz, batici tarzda, nefes darlig1 olmamus, eforla iliskisiz

Kilo kayb1—=>1 ayda 15 kg kayb, istahsizlig1 yok, diyet yapmamis

Nefes darlig1 yok

Ses kisiklig1 yok

Aspirasyon oykiisii yok

Riskli cinsel iliski yok

Immunsupresif ilag¢ kullanim dykiisii yok

Son 3 ay i¢inde hastaneye yatis dykiisii/antibiyotik kullanim 6ykiisti yok

Son 6 ay i¢inde alinmis balgam kiiltiir 6rnegi yok

Ailede ve cevresinde benzer sikayetleri olan yok

Ozgecmis: Son 50 yildir giinde 2 paket sigara iciyor
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Hasta hipertansiyon, bronsit, apandisit (gen¢ bir yetiskinken), hemoroid ve kirik
uyluk kemigi ve dalak yaralanmasi (motosiklet kazasi) nedeniyle tedavi gdérmiis
emekli bir kamyon soforii

Izmir de yastyor, kizim ziyaret amagl Trabzon’a 2 hafta 6nce gelmis
Gogiis travmasi Oykiisii yok

Tiberkiiloz oykiisii veya temas Oykiisii yok

Alkol kullanim1 yok

Soygecmis: babasini akciger kanseri nedeniyle kaybetmis
Sistem sorgulamasi:

Bas-boyun: dudaginda uguk, atesle birlikte ¢ikmis
Solunum: yukarda anlatilanlar disinda ek semptom yok

Diger sistem sorgulamasi dogal

Ayiricl taniya yonelik asistanin dykiide sormasi beklenenler ve olasi olanlar
asagidaki tabloda yazilmistir. Yine tiim cevaplar gerekceleriyle birlikte

degerlendirilecektir.

Istenmesi beklenenler Olasi1 olanlar

Oksiiriik sikayetinin; siiresi, eslik | Nefes darligi

eden semptomlari, prodiiktif- Aspirasyon OyKkiisii
nonprodiiktif, pozisyonla iliskisi, | Eslik eden bulgular:
yemekle iligkisi, nobetler seklinde | Epidemiyolojik dykii

mi? Hastaneye yatig/ antibiyotik kullanim
Ates—>kag giindiir, giin i¢inde Konak durumu
degisimi, antipiretik kullanimi (immunkompetan/immunsupresif)

Balgam—> siire, renk-kivam,
miktar, ekspektoran kullanimi
Gogiis agrisi—>lokalizasyon, tarzi,
pozisyonla iligkisi, nefes almakla
iliskisi

Kilo kayb1

Gece terlemesi

Sigara kullanimi

Ailede kanser veya tiiberkiiloz
Oykiisii ve gegmisi
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3. BASAMAK: iLK HIPOTEZIN KURULMASI

Soru 4: Oykiide yer alan yeni bilgileri nasil yorumlarsimiz? On tanilariniz nelerdir,

gerekgeleriyle sOyler misiniz?

Beklenilen cevaplar:

On tanilar: Pnémoni, Akciger apsesi, Bronsektazi, Tiiberkiiloz

Bronkojenik karsinom

Cevap olarak verilen gerekcelerin uygunlugu ve yeterliligi alan uzmanlan

tarafindan degerlendirilmistir.

4. BASAMAK: Fizik Muayene Bulgularinin Degerlendirilmesi

Soru 5: Fizik muayene bulgularinda oOncelikli olarak neleri degerlendirmek

istersiniz? Gerekgeleriyle agiklar misiniz?

Cevap: Kapsamli solunum muayenesi, vital bulgu ve genel durum degerlendirmesi
yapmasi beklenmekte

Fizik muayenede sormasi halinde tiim sistem muayenelerine ait bulgular
asagida paylasilmistir.
FiZIK MUAYENE:

Hasta yorgun, soluk ve zayif goriinimde. Siirekli Oksiirliyor. Bir sandalyede

otururken, sol koluyla sag gogsiinii tutarak sag tarafina dogru egilmekte.
Gks:15, siyanotik goriiniimde degil

Dudaginda uguk mevcut
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Vitaller: tansiyon: 152/90, nabiz: 112/dk ve diizenli, solunum hizi 24/dk ve ates:39.2,

saturasyon: oda havasinda 91
Inspeksiyonla fark edilen bir gdgiis deformitesi yok

Boyun muayenesi, sag supraklavikiiler fossada biiyiik, hassas olmayan sert bir

lenfadenopati palpe edilmekte, sag sternokostal eklemde hassasiyet

Palpasyonla; gogiis sag orta ve alt hemitoraksta solunuma katilim azalmis, vibrasyo

torasik ise sola gore artmis

Oskiiltasyonda sag orta-on ve sag orta-lateral akciger alanlarinda bronsiyal solunum

sesleri, ronkiisler ve gec inspiratuar raller mevcut
Perkiisyonda akciger sag orta zonda matite mevcut

Kalbin perkiisyon ve oskiiltasyonunda patolojik bulgu saptanmamis. Parmaklarda

¢omaklasma-+
Pretibial 6dem yok

Diger sistem muayenelerinde patoloji yok

Soru 6: Elde ettiginiz fizik muayene bulgularini yorumlaymiz ve 6n tanilarinizi

gozden gecirerek gerekgeleriyle agiklayiniz.

Cevap: “’Solunum muayenesi pndmoni ile uyumlu, supraklavikular lenfadenopatisi

olmasindan dolay1 maligniteyi de diistinmeli”

Soru 7: Daralttigimiz 6n tanilarmiza yonelik (taniyr kolaylastirma adina) ihtiyag

duydugunuz tetkikler nelerdir? Gerekgeleriyle agiklar misiniz?

Cevap: WBC, CRP, Prokalsitonin, Biyokimya (BUN, kreatin, glukoz, Na), balgam
grami, balgam kiiltiirti, kan kiltiirti, kan gazi, PAAC tetkiklerini istemesi

beklenmekte. Ek tetkikler i¢in gerekgelerine gore degerlendirme yapilacak.

5. BASAMAK: Tetkik sonuclarmin sunulmasi ve en muhtemel taninin

konulmasi
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*WBC 20.000/mm3; nétrofil %70,
bantlar %15, lenfositler %15

*CRP:150 mg/L, proc:1.5 pg/L, bun:25
mg/dl, kreatin:1.4 mg/dL, Na:136
mmol/L, glukoz: 150 mg/dL, alt:35 U/L,
ast:40 U/L, LDH:120 U/L

*Sistemde 2 yi1l 6nce ¢ekilmis patolojik
goriinlimiin olmadig1 bir PAAC
bulunmakta.

*S. Pneumoniae ve Legionella
pneumophila i¢in idrarda antijen testi+/-
*anti-Mycoplasma ve antiChlamydophila
IgM ve IgG antikorlar1 veya PCR-
*Balgam kiiltiir: Streptococcus pnémoni
(pen:S)

*Tb arb- pcr- kx-

*Kan kiiltiirli:iireme olmadi

*Balgam sitolojisi: atipik hiicreler
*Lenf nodu eksizyonu: malign metastaz
*Toraks BT raporu: Sag sternokostal
eklemde 0,6 cm ¢apinda lap, sag
akcigerde de kitle lezyonu ve ¢evresinde
pnomonik konsolidasyon
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Kan gazi

Referans

Tetkik Adi Sonug Birim ArahjuKarar
Simin
PH 7.420 7.35-7.45
pCO? 448 mmHeg 35. 46
nh2 83.4 mmbHeg Z0.- 100
HCO3-std H 274 mmalil 2-26
BE(gcf) H 38 mmalfl 2-+3
siHh L 110 ofdl, 12-16
ct02(a) 147 VOLSe
=02 L 948 %, 96 - 100
FO2Hb L 943 Yo 86 - 100
ECQOHR 0.1 % n-2
EMetHb 0.4 % 0-15
EHHR H 52 % 0-5
Ma+ 1393 mmalfl 135. 145
K+ 454 mmalfL 35.48
Cass L 1.09 mmalil 145-1.35
Glukoz o4 o], 70 100
* Laktat 14 mmolfl 050220
i1} H <2 mad], 0.2-1
I

Materyal : Balgam kiilturd
Balgam mikroskobik incelemesi: epitel=10, lokosit=25, haet skonr+2
Mikroorganizma - Sfreploconcus DREUoDIRE
Auniihiy ogram. Duyarh  Orta Duyarh  Direncli Mic:
Clindamacin X ==0.03125
Envthromycin X =0.5
Leynfloxacin X 1
Benicilin X 4
Trimethonmim/suifamethoxazole X ==0.59.5
Moxiflaxacin X ==025
Cefiriaxons. (msningitis) X 0.5
Cefiriaxons (non-meningitiz) X 0.5
Penicilin (msningitis) X 15
Benigillin, (non-meningitis) X 15
Meropenem{Menenjit gyby) X 05

Soru 8: Tetkik sonuglarini nasil degerlendirirsiniz, gerekgeleriyle agiklayimniz?
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Cevap: Pnomoni (Toplum kokenli) tanist koymali, maligniteden siiphelenebilir

elzem cevap degil.

6. BASAMAK: Tedavi planinin olusturulmasi (ya da sevk protokollerinin

sunulmasi)

Soru 9: Hastanin yonetiminde bu siirecte ne yapmay1 planlarsiniz-gerekceleriyle

aciklayiniz?

Cevap: Ayaktan/yatirarak takip kararini vermesi, tipik/atipik etken ayrimini yapmasi,

Uygun antibiyoterapisini planlamas1 ve gerekceleriyle agiklamasi beklenmekte

7.BASAMAK: izlem siirecinin yonetilmesi
Cevap: Ayaktan/yatarak takip karar1 verebilir, gerekceye bakilacak.
Soru 10: Takip stirecini nasil yonetirsiniz-gerekgeleriyle?

72 saat sonra kontroliinde hastanin ates seyri: giinde en az 4 Slglim 38 iistii ates, 3

giinliik takipte hala devam ediyor

Oksiiriik=>azalma olmamis

Balgam piiriilan vasifta devam ediyor

Gogiis agrisi>takipte bir miktar azalmis olmakla birlikte devam ediyor
Gece terlemesi eslik etmiyor

[lag uyumsuzlugu yok

Kullandig: ilaglarla etkilesim yok

Fizik muayene: benzer

Bakilan kontrol kan degerlerinde;

Kre:1.5, KCFT normal, crp:90, proc:1, whc:18.000

Kan gazi: Benzer
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Kontrol PAAC-> abse gériilmedi. Onceki PAAC ile benzer bulgular

Soru: Bu sonuglar1 nasil yorumlarsiniz-gerekgeleriyle? Bundan sonrasinda nasil bir

yol izlersiniz, gerekgeleriyle agiklar misiniz?

a) Tedavi degisimine gittiyse/ayni tedavi ile devam etti> Bundan sonraki siirecte
takibi nasil yaparsimiz—>Bulgularda degisim yok->Bundan sonrasinda nasil bir

yol izlersiniz?

b) Altta yatan predispozan neden diisiindii, BT istedi>BT de Kkitle? --> gogiis

hastaliklar1 konsiiltasyonu

¢) Uygun antibiyotik almazsa—>Klinik progrese—> Nasil bir yol izlersiniz?

Cevap: Izlem siirecinde hastay1 tedaviye yanit, olas1 komplikasyon ve ilag yan etkisi
acisindan takip etmeli. Tedaviye yanit alamamasinin nedenlerini agiklayabilmeli
(hasta uyumsuzlugu, komplikasyon, altta yatan ek patoloji, tedavinin etkeni
kapsamamasi vs) Hastanin oOykiisli, 6zgegmis ve soy gecmisindeki bilgileri
kullanarak altta yatan maligniteden siiphelenmeli, ileri tetkik veya ilgili bransa

konsiiltasyon agisindan degerlendirmeli.

NOT: Verilen tiim cevaplarin gerekgeleri sorulacak. Cevap anahtarindan farkli bir
cevap verilse dahi gerekceler ve uygunlugu alan wuzmani tarafindan

degerlendirilecektir.

74



Ek 2: Derinlemesine Goriisme Sorulari

Deneyimin diisiindiirdiikleri / hissettirdikleri:

1. Nasil bir deneyim yasadigiiz? Ne hissettiniz?

Vaka vonetimi siireci:

2. Bu vaka yoOnetimi siireci sizin deneyiminize 6zgii mii? Bu konuda
nasil bir egitim aldimiz? (Aldiysaniz) Vaka yonetimine yonelik aldiginiz

egitimin genel ¢ergvesini gizlerle paylasir misiniz?

Deneyimleri iizerinde derinlesme:

3. Vermeniz gereken ilk karar ne olur? Bu karar1 verirken hangi bilgileri
kullanirsiniz?
4. Deneyimlerinizde (vakalarda) On tamlarmizi daraltmaya iliskin nasil

bir yol izliyorsunuz? Nasil bir eylem planlar1 diisiiniirsiiniiz? Uyguladiginiz

eylem planini segerken takip ettiginiz bir kural veya yontem var midir?

5. Tan1 koyma veya tedavi plan1 olusturma kararmni vermede (vakalar
Ozelinde  diisiiniildiigiinde)  glinliik  hekimlik  performansmiz  ile
karsilastirdiginizda ne gibi farklilbiklar vardi? Calisma sartlarinizi

diisiindiigiiniizde klinik karar vermeniz i¢in sure uygun mudur?

6. Deneyimlerinizde eksikligini hissettiginiz / olsa daha iyi olurdu

dediginiz destek veya altyapi ihtiyaciniz oldu mu?

7. (Ek olarak) Vakalarda klinik karar vermenizi zorlastiran sey(ler)
neydi?
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Ek 3:

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi: Enfeksiyon Hastaliklari Asistanlarinin Klinik Akil Yiritme Sdreglerinin

Degerlendirilmesi

Giris: Bu arastirma, enfeksiyon hastaliklari asistanlarinin klinik akil yiritme sireglerini

degerlendirmeyi amacglamaktadir.

Arastirmanin Amaci: Bu arastirmanin amaci, enfeksiyon hastaliklari asistanlarinin klinik
karar verme sireclerinde hangi bilissel becerileri ve klinik akil yiritme stratejilerini

kullandigini 6grenmektir.
Aragtirmanin Yontemleri:
Bu arastirma, iki yontem kullanarak yiritilecektir:

1. Olgu Ornekleri: Size, farkl klinik senaryolar sunulacak ve bu senaryolarda nasil bir
yaklasim izleyeceginizi ve hangi adimlari atacaginizi anlatmaniz istenecektir.

2. Yani Yapilandirilmis Goriismeler: Arastirmaci, sizinle klinik akil ylritme sireciniz
hakkinda ayrintili bir gériisme yapacaktir.

Arastirmaya Katilmanin Riskleri ve Faydalari:

Bu arastirmaya katilmanin herhangi bir bilinen riski yoktur. Arastirmaya katilmanin
potansiyel faydalari sunlardir:

e Klinik akil yariitme becerileriniz hakkinda daha fazla bilgi edinmeniz
e Klinik karar verme becerilerinizi gelistirmeniz

Gonalluliik:

Bu arastirmaya katilmak tamamen gondllilik esasiyla gerceklesmektedir. Arastirmaya
katilmay! kabul etmeniz halinde, her zaman fikrinizi degistirebilir ve calismadan

cekilebilirsiniz. Calismadan ¢ekilmeniz herhangi bir yaptirimla sonuglanmayacaktir.

Gizlilik:
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Tdm verileriniz gizli tutulacaktir. Verileriniz sadece arastirma amacli kullanilacak ve Gg¢linci

taraflarla paylasilmayacaktir.

Bilgilendirilmis Gondlli Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazilh ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen
hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonlli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli
veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi
kabul ediyorum.

Arastirmaci Katilimai
Ad-Soyad: Ad-Soyad:
Tarih: Tarih:
imza: imza:
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