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ÖZET 

 

 

AKYÜZ, Selahattin. Hekimlerin Kişilik Özellikleri Bağlamında Klinik Rehberlere Yönelik 

Tutumları ve Kullanım Engelleri, Doktora Tezi, Ankara, 2019. 

 

Bu araştırmanın amacı hekimlerin kişilik özellikleri, klinik rehberlere yönelik tutumları, rehber 

kullanım engelleri bağlamında rehber kullanım sıklıklarını etkileyen faktörleri ortaya koymaktır. 

Veri toplama aracı olarak Beş Faktör Kişilik Ölçeği ile literatür taraması sonrasında hazırlanan 

klinik rehberlere yönelik tutum ve rehber kullanım engel ifadelerini içeren anket kullanılmıştır.  Bir 

kamu hastanesinde görev yapan 245 hekimden veriler elde edilmiştir. Verilerin analizi SPSS (23) 

ve AMOS (24) istatistik programları kullanılarak yapılmıştır. Analizlerde Açıklayıcı Faktör Analizi, 

Doğrulayıcı Faktör Analizi, Kruskal Wallis H Analizi, Mann Whitney U Analizi, Pearson Korelasyon 

Analizi, Çoklu Regresyon Analizi ve Yapısal Regresyon Analizi kullanılmıştır. Analiz bulgularında; 

hekimlerin kişilik özellikleri ile rehberlere yönelik tutum, rehber kullanım engelleri ve rehber 

kullanımı arasında anlamlı ilişkiler olduğu; kişilik özellikleri, rehberlere yönelik tutum ve rehber 

kullanım engellerinin rehber kullanımın belirleyicileri olduğu; hekimlerin kişilik özellikleri ile rehber 

kullanımı arasındaki ilişkide rehberlere yönelik tutumun aracılık rolünün olduğu belirlenmiştir. Tüm 

bulgular ışığında hekimlerin kişilik özelliklerinin rehberlere yönelik tutum, rehber kullanım engelleri 

ve rehber kullanımı üzerinde etkili olduğunu söylemek mümkündür. Rehber kullanımını artırmak 

için hekimlere rehberler hakkında eğitimler verilmesinin, farkındalıklarının artırılmasının, gerekli 

organizasyonel düzenlemelerin yapılmasının faydalı olabileceği değerlendirilmiştir. 

 

Anahtar Sözcükler  

Kişilik, Klinik Uygulama Rehberleri, Tutum, Engel, Kullanım  
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ABSTRACT 

 

 

AKYÜZ, Selahattin. Physicians' Attitudes and Usage Barriers to Clinical Guidelines in 

the Context of Personality Traits, Ph.D. Dissertation, Ankara, 2019. 

 

Purpose of this research is to present factors affecting the frequency of guideline usage in the 

context of physicians' personality traits, attitudes towards clinical practice guidelines, usage 

barriers to guidelines. As a data collection tool, the five-factor personality inventory was used 

along with a survey designed on the basis of literature, including statements regarding attitudes 

towards clinical guidelines and usage barriers to guidelines. The data was collected from 245 

physicians who work in a public hospital. Analysis of the data was conducted with SPSS (23) and 

AMOS (24) statistic software. In this analysis, Explanatory Factor Analysis, Confirmatory Factor 

Analysis, Kruskal Wallis H Analysis, Mann Whitney U Analysis, Pearson Correlation Analysis, 

Multiple Regression Analysis, and Structural Regression Analysis were used. In findings of the 

analysis; these were found that there were significant relationships between physicians' 

personality traits, attitudes towards clinical practice guidelines, usage barriers to guidelines and 

guideline usage; personality traits, physicians' attitudes towards clinical practice guidelines and 

usage barriers to guidelines were determinants of  guideline usage; physicians’ attitudes towards 

clinical guideline was in mediating role in the relationship between physician traits and guideline 

usage. In the light of all findings, it is possible to say that physicians’ personality traits have a 

significant effect on physicians' attitudes towards guidelines, usage barriers to guidelines and 

guideline usage. It is thought that educating physicians on guidelines, raising awareness and 

implementing required organizational arrangements can be useful in order to increase guideline 

usage. 

 

Keywords 

Personality, Clinical Practice Guidelines, Attitude, Barrier, Usage   

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 
 

 

İÇİNDEKİLER 

KABUL VE ONAY ............................................................................................................. i 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI ................................................ ii 

ETİK BEYAN.................................................................................................................... iii 

TEŞEKKÜR...................................................................................................................... iv 

ÖZET ................................................................................................................................. v 

ABSTRACT ...................................................................................................................... vi 

İÇİNDEKİLER ................................................................................................................. vii 

KISATMALAR DİZİNİ ..................................................................................................... xiii 

TABLOLAR DİZİNİ ......................................................................................................... xv 

ŞEKİLLER DİZİNİ .......................................................................................................... xix 

GİRİŞ ................................................................................................................................. 1 

1. GENEL BİLGİLER ........................................................................................................ 3 

1.1. KİŞİLİK ........................................................................................................... 3 

1.1.1. Kişiliğin Oluşumunu Etkileyen Faktörler.......................................... 4 

1.1.2. Kişilik Kuramları ............................................................................... 4 

1.1.2.1. Psikoanalitik Kuram .......................................................... 5 

1.1.2.2. Neoanalitik Kuram ............................................................ 5 

1.1.2.3. Fenomenolojik Yaklaşım .................................................. 5 

1.1.2.4. Davranışsal Kuram ........................................................... 6 

1.1.2.5. Bilişsel Sosyal Kuram ....................................................... 6 

1.1.2.6. Yapısal Kuram .................................................................. 6 

1.1.2.7. Özellikler Kuramı .............................................................. 7 

1.1.2.8. Beş Faktör Kişilik Kuramı ................................................. 7 

1.1.2.8.1. Beş Faktör Kişilik Kuramının Boyutları .............. 8 

1.1.2.8.1.1. Dışa Dönüklük .................................... 8 

1.1.2.8.1.2. Uyumluluk ........................................... 8 

1.1.2.8.1.3. Öz Disiplin ........................................... 9 

1.1.2.8.1.4. Gelişime Açıklık .................................. 9 

1.1.2.8.1.5. Nörotiklik ............................................. 9 

1.2. KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ (KUR) ............................................... 10 

1.2.1. Kanıta Dayalı Tıp ve Klinik Uyulama Rehberleri ........................... 10 

1.2.2. Klinik Uygulama Rehberlerinin Tanımı .......................................... 12 

1.2.3. Klinik Uygulama Rehberlerinin Amaç ve Faydaları ...................... 13 



viii 
 

 

1.2.4. Klinik Uygulama Rehberlerinin Temel Prensipleri ........................ 14 

1.2.5. Rehber Geliştiriciler ve Türkiye’deki Uygulamalar ........................ 16 

1.2.5.1. Devlet Kurumları ............................................................. 17 

1.2.5.2. Tıbbi Uzmanlık Dernekleri ve Hastalığa Özgün 

Organizasyonlar ........................................................................... 19 

1.2.5.3. Diğer Özel Kuruluşlar ..................................................... 20 

1.2.5.4. Uluslararası Kuruluşlar ................................................... 20 

1.2.6. Rehber Geliştirme Süreci .............................................................. 22 

1.2.6.1. Konunun Belirlenmesi .................................................... 23 

1.2.6.2. Rehber Geliştirme Grubu (RGG) ................................... 23 

1.2.6.3. Kapsamın Belirlenmesi................................................... 26 

1.2.6.4. Bilimsel Kanıtların Değerlendirilmesi ............................. 27 

1.2.6.4.1. Araştırma sorularının belirlenmesi .................. 27 

1.2.6.4.2. Sistematik Literatür Taraması ......................... 28 

1.2.6.4.3. Kanıt Kalitesinin Değerlendirilmesi.................. 29 

1.2.6.4.4. Ekonomik Değerlendirme ................................ 32 

1.2.6.4.5. Rehber Geliştirme Grubu Yargılarının Dahil 

Edilmesi ............................................................................ 33 

1.2.6.5. Önerilerin Oluşturulması ................................................ 34 

1.2.6.5.1. Önerilerin Gücü ............................................... 35 

1.2.6.6. Rehberin Hazırlanması................................................... 37 

1.2.6.6.1. Önerilerin İfade Edilmesi Ve Yazılması ........... 37 

1.2.6.6.2. Taslak Rehberlerin Onaylanması .................... 38 

1.2.6.6.3. Rehberin tamamlanması ................................. 40 

1.2.6.7. Yayın ve Yaygınlaştırma ................................................ 42 

1.2.6.7.1. Rehberlerin Yayınlanması ............................... 42 

1.2.6.7.2. Rehberlerin Yaygınlaştırılması ........................ 43 

1.2.6.8. Rehberlerin Uygulanması ve Değerlendirme ................. 43 

1.2.6.9. Güncelleme .................................................................... 45 

1.2.7. Hekimlerin Klinik Uygulama Rehberlerine Yönelik Tutumları ....... 46 

1.2.8. Hekimlerin Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Engelleri .......... 49 

2. GEREÇ VE YÖNTEM ................................................................................................. 51 

2.1. ARAŞTIRMANIN AMACI, KAPSAMI ve VARSAYIMLARI........................ 51 

2.2. ARAŞTIRMANIN TASARIMI ....................................................................... 51 

2.3. ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ ................................................................ 52 



ix 
 

 

2.4. VERİ TOPLAMA ARACI ............................................................................. 54 

2.4.1. Sosyo-demografik Özellikler Bilgi Formu ...................................... 54 

2.4.2. Beş Faktör Kişilik Ölçeği (BFKÖ) .................................................. 55 

2.4.3. Klinik Uygulama Rehberleri Tutum Ölçeği (KURTÖ) .................... 55 

2.4.4. Klinik Uygulama Rehberleri Engel Ölçeği (KUREÖ) ..................... 57 

2.5. GEÇERLİLİK VE GÜVENİLİRLİK ANALİZİ ............................................... 58 

2.5.1. Araştırmada Kullanılan Geçerlilik Yöntemleri ............................... 59 

2.5.1.1. Yapı Geçerliliği ............................................................... 59 

2.5.1.1.1. Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA) ................................... 60 

2.5.1.1.2. Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) ................................ 61 

2.5.1.2. Yakınsak ve Iraksak Geçerlilik ....................................... 62 

2.5.2. Araştırmada Kullanılan Güvenilirlik Yöntemleri............................. 63 

2.5.2.1. Cronbach’s Alpha Katsayısı ........................................... 63 

2.5.2.2. Kompozit Güvenilirlik ...................................................... 64 

2.6. EVREN VE ÖRNEKLEM ............................................................................. 64 

2.7. VERİLERİN ANALİZİ ................................................................................... 65 

3. BULGULAR ................................................................................................................ 66 

3.1. ÖLÇEKLERİN GEÇERLİLİK VE GÜVENİLİRLİK ANALİZLERİ ............... 66 

3.1.1. Beş Faktör Kişilik Ölçeği Geçerlilik ve Güvenilirliği ....................... 66 

3.1.1.1. Beş Faktör Kişilik Ölçeği Doğrulayıcı Faktör Analizi ...... 67 

3.1.2. Klinik Uygulama Rehberleri Tutum Ölçeği (KURTÖ) Geçerlilik ve 

Güvenilirliği .............................................................................................. 73 

3.1.2.1. Klinik Uygulama Rehberleri Tutum Ölçeği Açıklayıcı 

Faktör Analizi ............................................................................... 73 

3.1.2.2. Klinik Uygulama Rehberleri Tutum Ölçeği Doğrulayıcı 

Faktör Analizi ............................................................................... 76 

3.1.3. Klinik Uygulama Rehberleri Engel Ölçeği (KUREÖ) Geçerlilik ve 

Güvenilirliği .............................................................................................. 81 

3.1.3.1. Klinik Uygulama Rehberleri Engel Ölçeği Açıklayıcı 

Faktör Analizi ............................................................................... 81 

3.1.3.2. Klinik Uygulama Rehberleri Engel Ölçeği Doğrulayıcı 

Faktör Analizi ............................................................................... 88 

3.2. SOSYO-DEMOGRAFİK BULGULAR ......................................................... 95 

3.3. KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM VE KULLANIM 

ENGELLERİ İFADELERİNE İLİŞKİN BULGULAR ........................................... 97 



x 
 

 

3.4. KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI VE 

ZORUNLULUĞU, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ BİLGİ KAYNAKLARI, 

KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ HAKKINDA BİLGİLENDİRİLME ............ 99 

3.4.1. Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Sıklığı .............................. 100 

3.4.2. Klinik Uygulama Rehberleri Kullanımının Zorunluluğu ............... 100 

3.4.3. Klinik Uygulama Rehberleri Hakkında Bilgilendirilme ................. 101 

3.4.4. Klinik Uygulama Rehberleri Bilgi Kaynakları ............................... 102 

3.5. HEKİMLERİN SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE GÖRE KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM, KLİNİK UYGULAMA 

REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ 

KULLANIM VE ZORUNLULUĞU FARKLILIKLARINA İLİŞKİN BULGULAR

 ........................................................................................................................... 105 

3.5.1. Hekimlerin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Klinik Uygulama 

Rehberlerine Yönelik Tutumlarına İlişkin Bulgular ................................ 106 

3.5.2. Hekimlerin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Klinik Uygulama 

Rehberleri Kullanım Engellerine İlişkin Bulgular ................................... 111 

3.5.3. Hekimlerin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Klinik Uygulama 

Rehberleri Kullanım Sıklığı ve Zorunluluğuna İlişkin Bulgular .............. 119 

3.6. HEKİMLERİN KİŞİLİK ÖZELLİKLERİNE GÖRE KLİNİK UYGULAMA 

REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM, KUR KULLANIM ENGELLERİ, KUR 

KULLANIM SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞUNA İLİŞKİN BULGULAR ............. 123 

3.6.1. Hekimlerin Kişilik Boyut Düzeylerine Göre Klinik Uygulama 

Rehberlerine Yönelik Tutumlarına İlişkin Bulgular ................................ 124 

3.6.2. Hekimlerin Kişilik Boyut Düzeylerine Göre Klinik Uygulama 

Rehberleri Kullanım Engellerine İlişkin Bulgular ................................... 126 

3.6.3. Hekimlerin Kişilik Boyut Düzeylerine Göre Klinik Uygulama 

Rehberleri Kullanım Sıklığı ve Zorunluluğuna İlişkin Bulgular .............. 129 

3.7. KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK 

TUTUM, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ, 

KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI VE 

ZORUNLULUĞUNA İLİŞKİN KORELASYON BULGULARI .......................... 131 

3.8. KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK 

TUTUM, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ, 

KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞU 

DEĞİŞKENLERİNİN BELİRLEYİCİLERİNE İLİŞKİN REGRESYON ANALİZİ 

BULGULARI ..................................................................................................... 134 

3.8.1. Kişilik Özelliklerinin Belirleyicileri ................................................. 134 

3.8.2. Klinik Uygulama Rehberlerine Yönelik Tutumun Belirleyicileri ... 138 

3.8.3. Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Engellerinin Belirleyicileri 140 



xi 
 

 

3.8.4. Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Sıklığının ve Klinik Uygulama 

Rehberleri Kullanımının Zorunluluğunun Belirleyicileri ......................... 143 

3.9. KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ İLE KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ 

KULLANIM SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞU ARASINDAKİ İLİŞKİDE KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM VE KLİNİK UYGULAMA 

REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİN ARACILIK ROLÜ ........................ 145 

3.9.1. Kişilik Özellikleri İle Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Sıklığı 

Arasındaki İlişkide Klinik Uygulama Rehberlerine Yönelik Tutumun 

Aracılık Rolü .......................................................................................... 146 

3.9.2. Kişilik Özellikleri İle Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Sıklığı 

Arasındaki İlişkide Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Engellerinin 

Aracılık Rolü .......................................................................................... 150 

3.9.3. Kişilik Özellikleri İle Klinik Uygulama Rehberleri Kullanımın 

Zorunluluğu Arasındaki İlişkide Klinik Uygulama Rehberlerine Yönelik 

Tutumun Aracılık Rolü ........................................................................... 151 

3.9.4. Kişilik Özellikleri İle Klinik Uygulama Rehberleri Kullanımının 

Zorunluluğu Arasındaki İlişkide Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım 

Engellerin Aracılık Rolü ......................................................................... 154 

4. TARTIŞMA ................................................................................................................ 157 

4.1. HEKİMLERİN KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM 

VE KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ 

İFADELERİNE KATILIM DÜZEYLERİNE İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER . 157 

4.2. KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI, KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIMININ ZORUNLULUĞU, KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİ BİLGİ KAYNAKLARI VE KLİNİK UYGULAMA 

REHBERLERİ HAKKINDA BİLGİLENDİRİLME BULGULARINA İLİŞKİN 

DEĞERLENDİRMELER ................................................................................... 161 

4.3. HEKİMLERİN SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE GÖRE KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM FARKLILIKLARINA 

İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER ..................................................................... 163 

4.4. HEKİMLERİN SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE GÖRE KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ FARKLILIKLARINA 

İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER ..................................................................... 166 

4.5. HEKİMLERİN SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE GÖRE KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞU 

FARKLILIKLARINA İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER ................................... 167 

4.6. HEKİMLERİN KİŞİLİK ÖZELLİKLERİNE GÖRE KLİNİK UYGULAMA 

REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ 

KULLANIM ENGELLERİ, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM 

SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞU FARKLILIKLARINA İLİŞKİN 

DEĞERLENDİRMELER ................................................................................... 169 



xii 
 

 

4.7. KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK 

TUTUM, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ, 

KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞU 

KORELASYON BULGULARINA İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER............... 170 

4.8. KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK 

TUTUM, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ, 

KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI VE 

ZORUNLULUĞUNUN BELİRLEYİCİLERİNE İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER

 ........................................................................................................................... 173 

4.9. KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ İLE KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ 

KULLANIM SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞU ARASINDAKİ İLİŞKİDE KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM VE KLİNİK UYGULAMA 

REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİNİN ARACILIK ROLÜNE İLİŞKİN 

DEĞERLENDİRMELER ................................................................................... 175 

5. SONUÇ VE ÖNERİLER............................................................................................ 177 

KAYNAKÇA .................................................................................................................. 182 

Ek 1: Örnek Klinik Uygulama Rehberi ...................................................................... 202 

Ek 2: Anket Formu ...................................................................................................... 214 

Ek 3: Etik Kurul Yazısı ................................................................................................ 219 

Ek 4: Araştırma İzni Yazısı ......................................................................................... 220 

Ek 5: Tez Çalışması Orijinallik Raporu ..................................................................... 221 

  



xiii 
 

 

KISATMALAR DİZİNİ 

ABD : Amerika Birleşik Devletleri 

AFA  : Açıklayıcı Faktör Analizi 

AHRQ : Agency for Healthcare Research and Quality (Sağlık Araştırmaları ve 

Kalite Ajansı) 

AMOS  : Analysis of Moment Structures 

OAV  : Ortalama Açıklanan Varyans 

BFKÖ  : Beş Faktör Kişilik Ölçeği 

CDC : Centers for Disease Control and Prevention (Hastalık Kontrol ve Önleme 

Merkezi) 

DFA  : Doğrulayıcı Faktör Analizi 

DSÖ  : Dünya Sağlık Örgütü 

ESC  : European Society of Cardiology (Avrupa Kardiyoloji Derneği) 

GATF  : Gülhane Askeri Tıp Fakültesi 

GIN  : Guidelines International Network (Uluslararası Rehber Ağı) 

GRADE : Grading of Recommendations, Assessment, Development and 

Evaluation (Önerileri Değerlendirme, Geliştirme ve Ölçüm 

Sınıflandırması) 

HBYS : Hastane Bilgi Yönetim Sistemleri 

ICSI  : Institute for Clinical Systems Improvement (Klinik Sistemler Geliştirme 

Enstitüsü) 

IOM  : Institute of Medicine (Amerikan Tıp Enstitüsü) 

IP : İnternet Protokolü 

KDIGO : Kidney Disease: Improving Global Outcomes (Böbrek Hastalığı: Küresel 

Sonuçları İyileştirme) 

KDT  : Kanıta Dayalı Tıp 

KMO  : Kaiser Meyer Olkin 

KUR  : Klinik Uygulama Rehberi  

KUREÖ : Klinik Uygulama Rehberi Engel Ölçeği 

KURTÖ : Klinik Uygulama Rehberi Tutum Ölçeği 

NGC : National Guideline Clearinghouse (Ulusal Rehber Kliring Ofisi)  

NICE  : National Institute of Health and Clinical Exellence (İngiltere Sağlık ve 

Klinik Mükemmellik Enstitüsü) 



xiv 
 

 

NIH : National Institutes of Health (Ulusal Sağlık Enstitüsü) 

RGG  : Rehber Geliştirme Grubu 

SIGN : Scottish Intercollegiate Guidelines Network (İskoç Rehber Ağı) 

SPSS  : Statistical Package for the Social Sciences 

STK : Sivil Toplum Kuruluşu 

ULS  : Unweighted Least Squares (Ağırlıklandırılmamış En Küçük Kareler) 

USPSTF : U.S. Preventive Services Task Force (ABD Önleyici Hizmetler Görev 

Gücü) 

YEM  : Yapısal Eşitlik Modeli 

 

 

  



xv 
 

 

TABLOLAR DİZİNİ 

Tablo 1. Beş Faktör Kişilik Ölçeğinin Boyutları ve Madde Numaraları .......................... 55 

Tablo 2. KUR’lara Yönelik Tutum İfadeleri ve İlgili Çalışmalar ...................................... 56 

Tablo 3. KUR Kullanım Engel İfadeleri ve İlgili Çalışmalar ............................................ 58 

Tablo 4. Yapısal Eşitlik Modeli Uyum İndeksleri Uyum Ölçütleri ................................... 62 

Tablo 5. Beş Faktör Kişilik Ölçeği Faktör Yükleri ........................................................... 70 

Tablo 6. Beş Faktör Kişilik Ölçeği Boyutlarına İlişkin İstatistiki Bilgiler ......................... 71 

Tablo 7. Beş Faktör Kişilik Ölçeği Geçerlilik ve Güvenilirlik Değerleri .......................... 72 

Tablo 8. KUR Tutum Ölçeği KMO ve Barlett Test Sonuçları 1 ...................................... 73 

Tablo 9. KUR’lara Yönelik Tutum İfadeleri Faktör Analizi Açıklanan Toplam Varyans 

Tablosu 1 ......................................................................................................................... 74 

Tablo 10. KUR’lara Yönelik Tutum İfadeleri Faktör Analizi Rotasyonlu Bileşen Matris 

Tablosu 1 ......................................................................................................................... 74 

Tablo 11. KUR’lara Yönelik Tutum İfadeleri Faktör Analizi Açıklanan Toplam Varyans 

Tablosu 2 ......................................................................................................................... 75 

Tablo 12. KUR’lara Yönelik Tutum İfadeleri Faktör Analizi Rotasyonlu Bileşen Matris 

Tablosu 2 ......................................................................................................................... 75 

Tablo 13. KUR Tutum Ölçeği Faktör Yükleri .................................................................. 79 

Tablo 14. KUR Tutum Ölçeği Boyutlarına İlişkin İstatistiki Bilgiler ................................ 80 

Tablo 15. KUR Tutum Ölçeği Geçerlilik ve Güvenilirlik Değerleri ................................. 80 

Tablo 16. KUR Engel Ölçeği KMO ve Barlett Test Sonuçları 1 ..................................... 81 

Tablo 17. KUR Kullanım Engel İfadeleri Faktör Analizi Açıklanan Toplam Varyans 

Tablosu 1 ......................................................................................................................... 82 

Tablo 18. KUR Kullanım Engel İfadeleri Faktör Analizi Rotasyonlu Bileşen Matris 

Tablosu 1 ......................................................................................................................... 83 

Tablo 19. KUR Kullanım Engel İfadeleri Faktör Analizi Açıklanan Toplam Varyans 

Tablosu 2 ......................................................................................................................... 84 

Tablo 20. KUR Kullanım Engel İfadeleri Faktör Analizi Rotasyonlu Bileşen Matris 

Tablosu 2 ......................................................................................................................... 85 



xvi 
 

 

Tablo 21. KUR Kullanım Engel İfadeleri Faktör Analizi Açıklanan Toplam Varyans 

Tablosu 3 ......................................................................................................................... 86 

Tablo 22. KUR Kullanım Engel İfadeleri Faktör Analizi Rotasyonlu Bileşen Matris 

Tablosu 3 ......................................................................................................................... 87 

Tablo 23. KUR Engel Ölçeği Faktör Yükleri ................................................................... 92 

Tablo 24. KUR Engel Ölçeği Boyutlarına İlişkin İstatistiki Bilgiler ................................. 93 

Tablo 25. KUR Engel Ölçeği Geçerlilik ve Güvenilirlik Değerleri .................................. 94 

Tablo 26. Araştırmaya Katılan Hekimlerin Sosyo-demografik Özellikleri ...................... 96 

Tablo 27. Hekimlerin KUR'lara Yönelik Tutum İfadelerine Katılım Düzeyleri ................ 98 

Tablo 28. Hekimlerin KUR Engel İfadelerine Katılım Düzeyleri .................................... 99 

Tablo 29. Hekimlerin KUR Kullanım Sıklığı ................................................................. 100 

Tablo 30. Hekimlerin KUR Kullanımının Zorunluluğuna İlişkin Görüşleri .................... 100 

Tablo 31. Hekimlerin KUR Hakkında Bilgilendirilmesi ................................................. 101 

Tablo 32. KUR Kullanım Sıklığı, Zorunluluğu ve Bilgilendirilmeye İlişkin Korelasyon 101 

Tablo 33. KUR Bilgi Kaynakları Tanımlayıcı Bulgular ................................................. 102 

Tablo 34. KUR Bilgi Kaynakları Mezun Olunan Fakülte Çapraz Tablosu ................... 103 

Tablo 35. KUR Bilgi Kaynakları Mezuniyet Tarihi Çapraz Tablosu ............................. 103 

Tablo 36. KUR Bilgi Kaynakları Branş Çapraz Tablosu .............................................. 104 

Tablo 37. KUR Bilgi Kaynakları Ünvan Çapraz Tablosu ............................................. 105 

Tablo 38. KUR’lara Yönelik Olumlu Tutuma İlişkin Analiz Bulguları ........................... 106 

Tablo 39. KUR’lara Yönelik Olumsuz Tutuma İlişkin Analiz Bulguları......................... 109 

Tablo 40. Rehber Engellerine İlişkin Analiz Bulguları .................................................. 112 

Tablo 41. Bireysel Engellere İlişkin Analiz Bulguları .................................................... 115 

Tablo 42. Organizasyonel Engellere İlişkin Analiz Bulguları ....................................... 116 

Tablo 43. Hasta Engellerine İlişkin Analiz Bulguları .................................................... 117 

Tablo 44. KUR Kullanım Sıklığına İlişkin Analiz Bulguları ........................................... 119 

Tablo 45. KUR Kullanımının Zorunluluğuna İlişkin Analiz Bulguları............................ 122 

Tablo 46. Hekimlerin Kişilik Boyut Düzeylerine Göre KUR’lara Yönelik Tutumlarına 

İlişkin Analiz Bulguları ................................................................................................... 124 



xvii 
 

 

Tablo 47. Hekimlerin Kişilik Boyut Düzeylerine Göre KUR Kullanım Engellerine İlişkin 

Analiz Bulguları ............................................................................................................. 126 

Tablo 48. Hekimlerin Kişilik Boyut Düzeylerine Göre KUR Kullanım Sıklığı ve 

Zorunluluğuna İlişkin Analiz Bulguları ........................................................................... 129 

Tablo 49. Kişilik Özellikleri, KUR’lara Yönelik Tutum, KUR Kullanım Engelleri, KUR 

Kullanım Sıklığı Ve Zorunluluğuna İlişkin Korelasyon .................................................. 131 

Tablo 50. Bağımsız Değişkenlerin Uyumluluk Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular ...... 134 

Tablo 51. Bağımsız Değişkenlerin Öz Disiplin Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular ...... 135 

Tablo 52. Bağımsız Değişkenlerin Gelişime Açıklık Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular

 ....................................................................................................................................... 136 

Tablo 53. Bağımsız Değişkenlerin Dışa Dönüklük Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular 136 

Tablo 54. Bağımsız Değişkenlerin Nörotiklik Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular ........ 137 

Tablo 55. Bağımsız Değişkenlerin Olumlu Tutum Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular 138 

Tablo 56. Bağımsız Değişkenlerin Olumsuz Tutum Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular

 ....................................................................................................................................... 139 

Tablo 57. Bağımsız Değişkenlerin Rehber Engelleri Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular

 ....................................................................................................................................... 140 

Tablo 58. Bağımsız Değişkenlerin Bireysel Engeller Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular

 ....................................................................................................................................... 141 

Tablo 59. Bağımsız Değişkenlerin Organizasyonel Engeller Boyutuna Etkisine İlişkin 

Bulgular ......................................................................................................................... 141 

Tablo 60. Bağımsız Değişkenlerin Hasta Engelleri Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular

 ....................................................................................................................................... 142 

Tablo 61. Bağımsız Değişkenlerin KUR Kullanım Sıklığına Etkisine İlişkin Bulgular . 143 

Tablo 62. Bağımsız Değişkenlerin KUR Kullanımının Zorunluluğuna Etkisine İlişkin 

Bulgular ......................................................................................................................... 144 

Tablo 63. Kişilik Özellikleri, KUR’lara Yönelik Tutum, KUR Kullanım Sıklığı Aracılık 

Analiz Bulguları (Gizil Değişkenli) ................................................................................. 147 

Tablo 64. Kişilik Özellikleri, KUR’lara Yönelik Tutum, KUR Kullanım Sıklığı Aracılık 

Analiz Bulguları (Boyut Değişkenli) .............................................................................. 148 

Tablo 65. Kişilik Özellikleri, KUR Kullanım Engelleri, KUR Kullanım Sıklığı Aracılık 

Analiz Bulguları (Gizil Değişkenli) ................................................................................. 150 



xviii 
 

 

Tablo 66. Kişilik Özellikleri, KUR’lara Yönelik Tutum, KUR Kullanımının Zorunluluğu 

Aracılık Analiz Bulguları (Gizil Değişkenli) ................................................................... 151 

Tablo 67. Kişilik Özellikleri, KUR’lara Yönelik Tutum, KUR Kullanımının Zorunluluğu 

Aracılık Analiz Bulguları (Boyut Değişkenli) ................................................................. 153 

Tablo 68. Kişilik Özellikleri, KUR Kullanım Engelleri, KUR Kullanımının Zorunluluğu 

Aracılık Analiz Bulguları (Gizil Değişkenli) ................................................................... 155 

  



xix 
 

 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

Şekil 1. Araştırma Modeli ............................................................................................... 52 

Şekil 2. Beş Faktör Kişilik Ölçeği Birinci Düzey Çok Faktörlü Model ............................ 68 

Şekil 3. Beş Faktör Kişilik Ölçeği İkinci Düzey Çok Faktörlü Model .............................. 69 

Şekil 4. KUR Tutum Ölçeği Birinci Düzey Çok Faktörlü Model ..................................... 77 

Şekil 5. KUR Tutum Ölçeği İkinci Düzey Çok Faktörlü Model ....................................... 78 

Şekil 6. KUR Engel Ölçeği Birinci Düzey Çok Faktörlü Model ...................................... 89 

Şekil 7. KUR Engel Ölçeği İkinci Düzey Çok Faktörlü Model ........................................ 90 

 

 

 

 



1 
 

 

GİRİŞ 

20. yüzyılın sonlarına kadar klinik kararların büyük ölçüde deneyime ve beceriye (tıp 

“sanatı”) dayalı olarak alındığı, tıp öğretimi ve uygulamasında tıp liderlerinin hâkim 

olduğu görülmüştür (Davidoff, 1999; Eddy, 2005; Guyatt vd., 1992). Tıbbi uygulamalarla 

ilgili olarak gerçekleştirilen çalışmalarda uygulamalarda büyük oranda varyasyonların, 

gereksiz ve uygunsuz kullanımların olduğu belirlenmiştir (Chassin vd., 1987; Davidoff, 

1999; Eddy, 2005; Greenspan vd., 1988; Wennberg ve Gittelsohn, 1973; Woolf, 1990). 

Benzeri çalışmaların sonucunda Kanıta Dayalı Tıp (KDT) uygulamaları konusunda 

gelişmeler yaşanmaya başlamıştır (IOM, 2011). 

1978-2001 yılları arasında MEDLINE'da 8,1 milyon dergi makalesi endekslenmiş iken 

(Druss ve Marcus, 2005) günümüzde (1966-2018) MEDLINE'da 5000’den fazla dergiden 

25 milyonun üzerinde indeksli atıf yer almakta (http://www.nlm.nih.gov), günde 75 

randomize kontrollü çalışma ve 11 sistematik inceleme yayınlanmaktadır (Bastian vd., 

2010). 

Hekimler, çok hızlı bir şekilde genişleyen bu tıbbi veri tabanlarını takip edememekte, bazı 

tartışmalar nedeniyle literatürdeki çalışmalara şüphe ile yaklaşmakta ve kalitesi hakkında 

belirsizlik bulunan kanıtlarla yüz yüze kalmaktadır. Bu durumda, özellikle de optimal 

kararlara ilişkin belirsizlik olduğunda, hekimlerin tecrübeye dayalı bilgi ve becerisi ile 

hasta değer ve tercihleri, tıbbi uygulamalar hakkında karar alma sürecinde kaçınılmaz 

unsurlar olmaktadır. Bu nedenle, eleştirel olarak değerlendirilmiş ve sentezlenmiş 

bilimsel kanıtlara dayalı olarak geliştirilen ve KDT uygulamalarının bir uzantısı olarak 

görülen klinik uygulama rehberleri, klinik karar verme süreçlerinde bu kritik unsurlar 

arasındaki ilişkileri somutlaştırmakta ve desteklemektedir (IOM, 2011; Luce vd., 2010). 

Klinik uygulama rehberleri (KUR) hekimlerin yanı sıra hizmet alanlara ve sağlık hizmeti 

yöneticilerine de faydalı olmaktadır (Miller ve Kearney, 2004; RCPCH, 2016). KUR’lar, 

bilimsel kanıtları ve olası fayda ve zararları ortaya koyarak hekim ve hastanın karar 

vermelerine yardımcı olmakta (IOM, 2011), hasta sonuçlarını geliştirebilmekte, 

kaynaklarının etkin kullanımını sağlayabilmekte, sağlık çalışanlarının eğitimine katkıda 

bulunmakta, hasta-sağlık çalışanları arasındaki iletişim kalitesini artırmakta (NICE, 
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2012), uygulamadaki varyasyonları azaltabilmekte ve sağlık hizmet kalitesini 

artırabilmektedir (IOM, 2011). 

KUR’ların amaçlanan hedeflerine ulaşması için sadece kanıta dayalı rehber geliştirmek 

yeterli olmamakta, rehber geliştirilmesi için harcanan zaman ve çabaların boşa 

gitmemesi için rehber önerilerinin uygulamaya aktarılması gerekmektedir. Bunun 

gerçekleşmesi için sağlık çalışanlarının rehberin var olduğunun farkında olması, rehberi 

benimsemeye karar vermesi ve rehberi düzenli olarak kullanması gerekmektedir 

(RCPCH, 2016). Bu süreçte önerilerin uygulamaya aktarılmasını kolaylaştıracak 

faktörlerin belirlenmesi, gerek duyulan altyapının sağlanması ve diğer destek 

faaliyetlerinin uygulanması büyük önem arz etmektedir. 

Tüm bu çabaların yanı sıra hekimlerin KUR’lara yönelik tutumları, KUR’ları 

kullanmalarının önündeki engeller ve hekimlerin kişilik özellikleri de oldukça büyük bir 

önem taşımaktadır. Nitekim ilgili literatür taraması neticesinde hekimlerin KUR’lara 

yönelik tutumları ve KUR’ları kullanmalarının önündeki engellere ilişkin olarak 1990’lı 

yıllardan beri uluslararası çalışmalar gerçekleştirildiği görülmektedir. Bu çalışmalarda ele 

alınan tutum ve engel ifadelerinde, her ne kadar belli ifadeler temel alınmış olsa da 

oldukça farklı ifadelerin yer aldığı, değerlendirmelerin herhangi bir boyutlandırma 

çalışması yapılmadan ifadeler bazında gerçekleştirildiği belirlenmiştir. Fakat 

gerçekleştirilen çalışmalar arasında, hekimlerin kişilik özellikleri bağlamında KUR’lara 

yönelik tutumlarını, kullanım engellerini ve KUR kullanımını değerlendiren çalışmaya 

rastlanamamıştır. Literatür taraması neticesinde ulusal literatürde KUR’lara yönelik 

tutum ve kullanım engellerini değerlendirmeye alan bir çalışmaya rastlanamamıştır. Bu 

nedenlerle bu çalışmada hekimlerin kişilik özellikleri bağlamında KUR’lara yönelik 

tutumlarının, kullanım engellerinin boyutlar bazında değerlendirilmesinin yanı sıra 

hekimlerin KUR kullanım sıklıklarını ve KUR kullanımın zorunlu olup olmaması 

hakkındaki görüşlerini etkileyen faktörleri ortaya koymak amaçlanmıştır. 

Bu çalışmanın birinci bölümünde kişilik kavramı, kişilik kuramları, beş faktör kişilik 

özellikleri, KUR tanımı, KUR’ların amaçları, KUR geliştiriciler, KUR geliştirme süreci, 

KUR’lara yönelik tutumlara ve KUR kullanım engellerine ilişkin gerçekleştirilen çalışmalar 

ortaya konmuştur.  İkinci bölümünde gereç ve yöntem, üçüncü bölümünde bulgular, 

dördüncü bölümünde tartışma, beşinci bölümde sonuç ve öneriler yer almıştır.  
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1. GENEL BİLGİLER 

1.1. KİŞİLİK 

İnsanlar birbirlerinden farklı özelliklere sahiptir ve aslında herkesin kendine özgü 

nitelikleri bulunmaktadır. İnsanların biyolojik yapıları aynı olmasına rağmen düşünceleri, 

duyguları hatta aynı olay karşısındaki tutum ve davranışları bile farklılık göstermektedir. 

İşte bu farklılıklar bireysel ayrılıklar olarak nitelendirilmekte ve genelde bunlar kişilik 

kavramı altında toplanmaktadır (Özkalp vd., 2013). 

Bir kişi hakkında “iyi bir kişiliğe sahip olduğu” ifade edildiğinde bununla anlatılmak 

istenen, o kişinin çalışkan, başarılı, iyi kalpli, güler yüzlü gibi özelliklere sahip olduğudur. 

İnsanların çevrelerine karşı göstermiş oldukları düzenli tepkiler olarak ifade edilen 

özelliklerine sorumlu, nazik, sosyal, iyimser gibi sıfatlar örnek gösterilebilir. Bu sıfatlar o 

kişiye özgü olmakta ve kolay kolay değişmemektedir. Değişmesi zor olan bu özellikler 

kişilik kavramını ortaya çıkarmakta (Carver ve Scheier, 1992) ve genelde bir insanın 

kişiliğinden bahsedilirken bu sıfatların birleşimi ifade edilmektedir (Hogan, 1991). 

Cüceloğlu (2010) kişiliği, bireyin iç ve dış çevresiyle kurduğu, onu diğer bireylerden farklı 

kılan, tutarlı ve yapılaşmış bir ilişki şeklinde tanımlamaktadır. Yelboğa (2006) ise kişiliği, 

bir insanın duyuş, düşünüş, davranış biçimlerini etkileyen faktörlerin kendine özgü 

yansıması olarak belirtmektedir. Kişilik iç ve dış uyarıcıların etkisi altında kalmakta ve 

bireyin biyolojik, psikolojik ve kazanılmış tüm yetenekleri ile duygularını, arzularını, 

alışkanlıklarını ve bütün davranış kalıplarını içermektedir (Tınar, 1999). 

Kişilik üç temel unsurdan oluşmaktadır. Bunlar: 

• Benzersizlik veya kendine özgü oluş: Her birey değişik ve tek olup davranış ve 

tutumları diğer insanlardan farklılık göstermektedir.  

• Tutarlılık: Bireyler farklı ortam ve durumlarda bile benzer şekilde hareket 

etmektedir. 

• Değişmezlik veya durağanlıktır: Bireyler her durumda tutarlı ve benzer şekilde 

davranmakta ve bu durum uzun dönemde durağan bir nitelik taşımaktadır. 

Bireyler tutum ve davranışlarında düzenlilik göstermektedir (Özkalp vd., 2013). 
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1.1.1. Kişiliğin Oluşumunu Etkileyen Faktörler 

Kişilik üzerine yapılan araştırmalar genelde kişiliğin hem kalıtsal hem çevresel etkenlerin 

bir etkileşimi veya sonucu oluştuğunu göstermektedir. Bazı araştırmalar kişiliğin 

oluşumunda kalıtsal faktörlerin çevre faktörlerinden daha fazla öneme sahip olduğunu 

göstermektedir. İkizler üzerinde yapılan çalışmalar, ayrı ortamlarda yetişen tek yumurta 

ikizlerinin oldukça benzer özelliklere sahip olduğunu göstermektedir (Robbins ve Judge, 

2012). 

Üç temel faktör bireyin kişiliğinde egemen unsurlar olarak ortaya çıkmaktadır. Bunlar: 

• Biyolojik faktörler: İnsanoğlu diğer insanlara benzer bir gelişim süreci içerisinde 

doğmakta, büyümekte ve ölmektedir. Genetik, insan kişiliğinin oluşumunu ve 

gelişimini etkilemektedir. Örneğin; fiziksel özelliklerimiz, boyumuz ve vücut 

yapımız genetik faktörlerden etkilenmekte ve bu durum kişilik üzerinde dolaylı bir 

etki yapmaktadır.  

• Kültür: Kültürel değerler bir toplumda arzu edilen ve istenilen davranışların ne 

olduğunu belirleyen ortak fikirlerdir. Kültürel değerler bireyin kişiliğinin 

oluşumunda etkili olan özellikleri belirlemektedir. Bireysel olarak öğrendiğimiz 

birçok şeyde etrafımızdaki insanların büyük etkileri bulunmakta, aile ve 

arkadaşlar kişiliği oluşturan en önemli gruplar arasında yer almaktadır.  

• Sosyal faktörler: Her birey farklı bir çevrede yetişmektedir. Farklı eğitimler 

almakta, farklı tecrübeler yaşamakta ve bu faktörler kişilik oluşumunda etkili 

olmaktadır. Örneğin; küçük yaşta ebeveynlerinden birini kaybeden bir çocuğun 

yaşadığı tecrübe yaşam boyu onun kişilik yapısını etkilemektedir (Özkalp vd., 

2013). 

1.1.2. Kişilik Kuramları 

Kişiliğin oluşumu, gelişimi ve davranışlara yansımasına ilişkin birçok araştırma yapılmış 

ve kişilik kuramları geliştirilmiş olup (Burger, 2004) bu kuramların, kişiliğinin altında yatan 

mekanizmaları ve bu mekanizmaların bireye özgü davranışların ortaya çıkmasındaki 

rolünü açıkladığını ifade etmektedir (Arslan, 2017). 
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1.1.2.1. Psikoanalitik Kuram 

Sigmund Freud tarafından geliştirilmiş olan bu kuram, insanların davranışlarındaki 

farklılıkların bilinçaltından kaynaklandığını belirtmektedir. Psikoanalitik kuramda kişiliğin 

oluşumunda en önemli faktörün, bilinçaltının sağladığı motivasyon olduğu savunulmakta 

ve kişiliğin, karşıt motivasyonlar ile savunma mekanizması arasındaki çatışma 

sonucunda şekillendiği ifade edilmektedir (Isır, 2006). Bireylerin davranışlarının 

nedeninin bilinçaltı güdüleri olduğunu ileri süren Freud kişiliği; alt benlik (id), benlik (ego) 

ve üst benliğin (süper ego) oluşturduğunu ifade etmektedir (Şimşek vd., 2008). Kişiliğin 

biyolojik kısmını id, psikolojik kısmını ego, toplumsal kısmını ise süper ego meydana 

getirmektedir (Burger, 2006). İd, kişiliğin özünü oluşturmakta, en ilkel kalıtımsal dürtü ve 

arzuları kapsamaktadır. İd’i ego kontrol etmektedir. Ego doğuştan gelmekte ve zaman 

içinde gelişen biyolojik yapıya ters veya gerçeklere uygun olmayan eylemleri bilinçaltına 

atmaktadır. Süper ego ise, toplumun klasik algı ve beklentilerini kapsamaktadır. Süper 

ego doğuştan olmamakta, zaman içerisinde oluşmaktadır. Süper ego bireyi denetleyen 

unsurdur (Engler, 1985; Mischel, 1993). 

1.1.2.2. Neoanalitik Kuram 

Neoanalitik kuram, psikoanalitik kuramın devamı olup ego, egonun fonksiyonları ve ego 

süreçlerine odaklanmaktadır. Bu yaklaşımda bazı araştırmacılar egonun kendisini ele 

alırken, diğer araştırmacılar egonun diğer kişilerden, sosyal ve kültürel çevreden 

etkilenmesini ele almaktadır. Birinci grup araştırmacılar egonun çevreye daha fazla 

egemen olabilmek için bağımsız hareket etmekte olduğunu belirtmekte ve egonun 

doğuştan gelen ayrı bir varlığının olduğunu ileri sürmektedirler. Diğer grup araştırmacılar 

ise kişiliğin içsel biçimde sosyal olduğunu ve özellikle bireylerin çok erken dönemlerdeki 

ilişkileriyle birlikte geliştiğini belirtmektedirler (Carver ve Scheier, 1996). 

1.1.2.3. Fenomenolojik Yaklaşım 

Freud tarafından ortaya konan davranışları içgüdülerin yönlendirdiği görüşüne tepki 

olarak ortaya çıkmıştır. Bu kuramda bireylerin davranışlarından sorumlu olduğu 

vurgulanmakta davranışlarını belirleme ve karar verme gücünün insanın kendisinde 

olduğu belirtilmektedir (Burger, 2006). Bu yaklaşıma göre davranışlar tecrübelerden, 

ilişkilerden ve bakış açılarından kaynaklanmaktadır. Böylelikle bireyler bilinçaltı 
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çatışmalarının kurbanı olmaktan ziyade tecrübe eden varlıklar olarak görülmektedir 

(Mischel, 1993). 

1.1.2.4. Davranışsal Kuram 

1920’li yıllarda John Watson tarafından geliştirilmiştir. Diğer kuramlar kişiliği karmaşık 

yaklaşımlarla açıklarken, davranışsal kuram hayvan davranışlarında da etkili olduğu gibi 

çevrenin belirleyici unsur olduğunu savunmaktadır (Friedman ve Schustack, 2003). Bu 

kurama göre kişilik, bireylerin tecrübe ettiği koşullanmaların sonucu olarak ortaya 

çıkmakta ve dış çevre tarafından belirlenmektedir (Arslan, 2017). Davranışsal kuram, 

bireylerin psikolojik tepkileri, ne yaptıkları ve ne söylediklerine ilişkin davranışlarının 

gözlenmesi ile bireyler hakkında bilgi edinilebileceğini ileri sürmektedir (Liebert ve 

Spiegler, 1990). 

1.1.2.5. Bilişsel Sosyal Kuram 

Davranışsal yaklaşımların devamı olarak görülen bilişsel sosyal kuram, kişiliğin 

oluşmasının esas unsurlarının zihinsel süreçler ve algı olduğunu ileri sürmektedir 

(Friedman ve Schustack, 2003; Hazar, 2006). Bu yaklaşım bireylerin bilişsel 

süreçlerine odaklanmakta ve davranışların oluşmasında gözlemlenemeyen olayları 

ön plana çıkartmaktadır. Bireylerin bilgiyi seçme, işleme, depolama ve düşünme 

tarzına paralel olarak gerçekleştirdikleri davranışların gözlemlenemeyen 

farklılıklardan kaynaklandığı belirtilmektedir (Bozkaya, 2013; Mischel, 1993).  

1.1.2.6. Yapısal Kuram  

Yapısal kuram, bireylerin birbirlerinden ayrılan, süreklilik gösteren ve sabit olan kişilik 

özelliklerine sahip olduklarını ve bu özelliklerin gerçekleştirilen davranışlarda 

gözlemlenebileceğini savunmaktadır (Liebert ve Spiegler, 1990). Yapısal kuramda iki 

varsayım yer almaktadır. Birincisi, bireylerin davranışları tutarlı ve süreklilik 

göstermektedir, ikincisi ise bireylerin diğer kişilerden birçok yönden farklı olduğudur 

(Çetin, 2011). Yapısal kuram üç açıdan incelenmektedir. Birincisi, kişilik bireylerin fiziksel 

özelliklerine vurgu yapılarak açıklanmaktadır. İkincisi, bireylerin diğer kişilerden farklı, 

sürekli ve sabit kişilik özellikleri bulunmakta ve bu özellikler davranışlarla 
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gözlemlenebilmektedir. Üçüncüsü, zorunlu bireysel ihtiyaçlar bulunmakta ve bu ihtiyaçlar 

davranışların oluşmasında etkili olmaktadır (Çetin, 2008). 

1.1.2.7. Özellikler Kuramı  

Özellikler kuramı, bireyin belirli kişilik özelliklerini gösterme durumuna göre sınıflandırma 

yapan bir kişilik yaklaşımıdır. Bu yaklaşımda, kişilik yapısı üzerinde etkili olan ve süreklilik 

gösteren birtakım temel özellikler (utangaçlık, saldırganlık, uysallık, tembellik, isteklilik, 

güvenilirlik ve sakinlik vb.) üzerinde durulmaktadır. Bu özellikler davranışların 

açıklanmasında kullanılmaktadır (Burger, 2004). Özellikler kuramı, kişiliği temel 

özelliklerin bir bütünü olarak açıklamakta ve bu özelliklerin bilinmesiyle bireyin kişiliğinin 

de öğrenilebileceğini ileri sürmektedir (Cüceloğlu, 2010). Bu kuramda kullanılan özellikler 

kişiliği belirlemekte faydalı olmakla birlikte bu özelliklerin sayısı hakkında fikir birliği 

bulunmamaktadır (Friedman ve Schustack, 2003; Hazar, 2006). 

1.1.2.8. Beş Faktör Kişilik Kuramı 

Beş faktör kişilik kuramı, farklı kişilik özelliklerinin farklı kültürel yaşamlardaki söylemlere 

yansıyacağı ve bu farklılıkların dilde farklı sözcükler halinde kodlanacağı görüşüne 

dayanmaktadır (Somer, 1998). Bu kuram, kişilerin kendilerini ve diğer kişileri 

tanımlamakta kullandıkları sözcüklerin incelenmesini içermekte olup uzun süren 

araştırmalar sonucunda ortaya konmuştur (Arslan, 2017). Bu çalışmaların temelini faktör 

analizleri oluşturmaktadır (Cattell, 1956; Eysenck, 1951). Yapılan çalışmalar sonucunda, 

kişilik faktör sayılarının değişkenlik gösterdiği belirlenmiş, kişiliğin beş faktörde 

açıklanmasına 1960’lı yıllarda başlanmış, 1980’lerin sonlarında “Beş Faktör Modeli”nin 

beş faktörü üzerinde fikir birliğine varılmıştır (Taggar vd., 1999).  

Beş faktör kişilik modeli aşağıdaki esaslara dayanmaktadır; 

• Faktörler, davranış kalıplarını ortaya koyma gücünü ve etkisini uzun süre 

korumaktadır. 

• Faktörlerin hepsi bütün toplumların dilinde ve kişilik sistemlerinde karşılık 

bulmaktadır. 
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• Faktörlerin karşılıkları farklı dil, yaş, ırk ve cinsiyet gruplarında bulunmaktadır. 

Aynı zamanda bu faktörler bütün kültürlerde o kültürün kabul ettiği sözcüklerle de 

ifade edilebilmektedir. 

• Kuramın kalıtsal özellikleri olup olmadığı konusu tartışmaya açıktır (Costa ve 

McCrae, 1992). 

1.1.2.8.1. Beş Faktör Kişilik Kuramının Boyutları 

Beş faktör kişilik; gelişime açıklık, öz disiplin, dışadönüklük, uyumluluk ve nörotiklik 

faktörlerinden oluşmaktadır (İngilizce'de Openness, Conscientiousness, Extraversion, 

Agreeableness, Neuroticism olarak ifade edilmekte ve kısaca OCEAN olarak 

bilinmektedir). Her faktör, birbiriyle ilişkili olan kişilik özelliklerinden oluşmaktadır (Arslan, 

2017). 

1.1.2.8.1.1. Dışa Dönüklük 

Dışa dönük bireyler, ne düşündüğünü açıkça ifade eden, hakkını savunan, liderlik 

özelliklerine sahip, sosyal yönü kuvvetli, girişimci, konuşkan ve iddialı olmaktadır (Barrick 

ve Mount, 1991; Costa ve McCrae, 1992; John ve Srivastava, 1999). Baskın olma, enerji 

ve aktivite, sosyal olma, liderlik, güce sahip olma, istekli olma ve arkadaşça davranma 

dışa dönüklüğün temel belirleyicileri olarak görülmektedir. Dışa dönükler, içe dönüklere 

göre genellikle daha hareketli, sempatik, konuşkan, sosyal, enerjik, sıcakkanlı ve 

girişken olmaktadır (Goldberg, 1992). Dışa dönük kişiler, enerjik olmalarından dolayı, 

daha kısa sürede daha fazla üretim gerçekleştirebilmekte ve daha az yorgunluk 

hissedebilmektedir. Bu kişiler olaylara olumlu taraflarından bakmakta, daha az stres 

yaşamakta ve genelde çatışma yaşamamaktadır. Çevrelerine pozitif enerji vermekte ve 

olumlu ruh haline sahip olmaktadır (McCrae vd., 2000; Wayne vd., 2004). 

1.1.2.8.1.2. Uyumluluk 

Uyumlu bireyler arkadaşça ilişkiler kuran, iş birliğini seven, kibar, hoşgörülü, güven 

veren, yumuşak kalpli kişilerdir. Uyumluluk özelliğine sahip bireyler astlarını iyi motive 

etmekte ve iyi iletişim kurmaktadır (Ödemiş, 2011). Uyumlu kişiler, kibar, nazik, esnek, 

güvenilir, iyi mizaçlı, işbirlikçi, affedici, yumuşak huylu, hoşgörülü, alçak gönüllü, 

destekleyici, esnek, diğer kişilerle duygusal yakınlık kuran, uzlaşmacı, çatışmalardan 
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uzak duran kişiler olmaktadır (Barrick ve Mount, 1991). Uyumlu bireyler aynı zamanda 

duruma göre başkalarının çıkarlarını daha fazla düşünmektedir. Uyumlu olmayan 

bireyler ise birlikte çalışmayı sevmeyen, kaba, bencil, vurdumduymaz, empati yapmayan 

ve kıskanç özellikler gösterebilmektedir (Digman, 1990). 

1.1.2.8.1.3. Öz Disiplin  

Öz disiplinli bireyler bilinçli, düzenli, etkili, planlı, sorumluluk sahibi, mükemmeliyetçi ve 

çok çalışkan kişilerdir. Öz disiplin boyutu, dikkatli olmayı, organize olmayı, planlı 

yaşamayı, yoğun çalışmayı, başarı odaklı olmayı, kararlı olmayı, etik ilke ve değerlere 

bağlılığı, başlanan işin bitirebilmesini ve bir şeyi yapmadan önce dikkatli biçimde 

düşünmeyi içermektedir (Barrick ve Mount, 1991). Öz disiplinli olma olumsuz faktörlere 

rağmen bir görevin tamamlanmasında sebat etmeyi ve sabırlı olmayı gerektirmektedir. 

Öz disiplini düşük olan bireyler aldıkları görevleri ertelemekte ve olumsuzluklar 

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

1.1.2.8.1.4. Gelişime Açıklık 

Gelişime açık bireyler analitik, meraklı, yaratıcı, bağımsız, liberal, geleneksel olmayan, 

orijinal, hayal gücü yüksek, geniş ilgi alanlarına sahip, cesur, artistik, doğal, açık fikirli 

olmaktadır (John ve Srivastava, 1999). Gelişime açıklık boyutu güçlü bir hayal gücünü, 

yeni görüşleri kabul etmeyi, çok yönlü düşünmeyi, meraklı olmayı, gelenek dışı ve 

bağımsız düşüncelere sahip olmayı içermektedir (Burger, 2004). Gelişime açık bireyler 

yeni şeyler öğrenmek ve yeni şeyler keşfetmekte istekli, iç görüsü (neyi neden yaptığını 

bilme durumu) ve hayal gücü yüksek, cesur, esnek ve çeşitliliği tek tip olmaya tercih eden 

kişiler olmaktadır (Costa ve McCrae, 1992). Gelişime açıklık düzeyi düşük olan bireyler 

daha gelenekçi, yeni olandan ziyade bilineni tercih eden (Burger, 2004), daha az meraklı, 

pragmatik, sade ve oldukça kuralcı olmaktadırlar (Camgöz, 2009). 

1.1.2.8.1.5. Nörotiklik  

Nörotik bireyler sinirli, gergin, endişeli, kaygılı, huzursuz, bunalımlı, karamsar, problemli 

ve mutsuz olmaktadırlar (Somer, 1998). Nörotik kişiler genelde duygusal olarak tepkili 

ve reaktif olmaktadırlar. Bu bireyler stresten daha kolay etkilenmekte, zor, tedirgin edici 

durumlar ile karşı karşıya kaldıklarında ortamı terk etmekte ve uzaklaşmaktadır (Tekin, 



10 
 

 

2012). Nörotiklik özelliklerine sahip bireyler depresyon, kaygı, kızgınlık, sıkıntı gibi 

olumsuz duygular yaşamakta, karmaşık duygularla uğraşmak zorunda kalmakta, 

kuruntulu ve düşmanca tepkiler gibi başa çıkma mekanizmalarını daha sık kullanmakta 

ve gün içerisinde daha fazla stres yaşamaktadırlar (McCrae ve Costa, 1987). Nörotiklik 

düzeyi düşük olan kişiler genellikle daha sakin, uysal, kendilerine güvenen, olumlu 

duygulara sahip ve yaşam doyumları daha yüksek bireyler olmakta ve bu bireyler 

kişilerarası iletişim ve ilişkilerde başarılı olmaktadır (Camgöz, 2009; Tekin, 2012). 

1.2. KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ (KUR) 

Bu bölümde kanıta dayalı tıp (KDT) ve KUR arasındaki ilişki, KUR’ların farklı 

organizasyonlar tarafından yapılan tanımları, amaç ve faydaları, temel prensipleri, KUR 

geliştirme süreçlerinde görev alan kurum ve kuruluşlar ile KUR geliştirme süreçleri 

incelenmiştir. 

Örnek bir KUR olarak, Türk Nöroloji Derneği tarafından yayınlanmış olan “Epilepsi 

Çalışma Grubu Tanı ve Tedavi Rehberi 2015” içerisinde yer alan “Tedavide Kanıta 

Dayalı Etkinlik Sınıflaması” ve “Epilepsi Tanısı Almış Hastada Tedavi Yaklaşımı” 

bölümleri Ek-1’de sunulmuştur (https://www.noroloji.org.tr).  

1.2.1. Kanıta Dayalı Tıp ve Klinik Uyulama Rehberleri 

20. yüzyılın sonlarına kadar klinik kararlar büyük ölçüde deneyime ve beceriye (tıp 

“sanatı”) dayanıyordu ve tıp öğretimi ve uygulaması tıp liderleri tarafından verilen bilginin 

hakimiyeti altındaydı (Davidoff, 1999; Eddy, 2005; Guyatt vd., 1992). Bazı kanıtlar uzun 

süredir klinik uygulamaya katkıda bulunmasına rağmen, klinik karar verme sürecine 

bilimsel ve eleştirel bir yaklaşım getirmenin genel kabul görmüş resmi bir yolu 

bulunmamaktaydı (Daly, 2005). 

Gerçekleştirilen çalışmalarda benzer hasta popülasyonlarında tıbbi uygulamalarda 

büyük oranda farklılıklar olduğu (Wennberg ve Gittelsohn, 1973),  koroner anjiyografi, 

karotis endarterektomi ve üst gastrointestinal sistem endoskopisi prosedürlerinin 

sırasıyla %17, 32 ve 17 oranında uygunsuz uygulanıldığı (Chassin vd., 1987; Davidoff, 

1999),  kalp pili endikasyonlarında implant olgularının %20'sinin yetersiz veya belgesiz 
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olduğu (Greenspan vd., 1988), hekimler tarafından gerçekleştirilen prosedürlerin büyük 

kısmının ilgili alan uzmanları tarafından bile uygunsuz kabul edildiği ve tüm tıbbi 

bakımların dörtte birinin gereksiz olabileceği  ortaya konmuştur (Eddy, 2005; Woolf, 

1990). Gerçekleştirilen çalışmaların ortaya koyduğu bulgular sonucunda KDT 

konusunda gelişmeler yaşanmaya başlamıştır (IOM, 2011). 

Sağlık bilimlerindeki ilk randomize kontrollü çalışma 1948 yılında tüberküloz tedavisinde 

streptomisinin etkinliğine ilişkin yayın olup 1970'lerden sonra randomize kontrollü 

çalışmalarda ve gözlemsel araştırmalarda ciddi bir artış olmuştur. 1978'den 2001'e kadar 

MEDLINE'da 8.1 milyon dergi makalesi endekslenmiş ve bunların neredeyse yarısı 1994 

ve 2001 yılları arasında gerçekleşmiştir (Druss ve Marcus, 2005). MEDLINE'da hali 

hazırda 5000’den fazla dergiden 25 milyonun üzerinde indeksli atıf yer almakta 

(http://www.nlm.nih.gov) ve günde 75 randomize kontrollü çalışma ve 11 sistematik 

inceleme yayınlanmaktadır (Bastian vd., 2010). 

KDT, tıbbi karar vermede geleneksel yaklaşımın başarısızlığına çözüm olarak ortaya 

çıkmış (IOM, 2001; 2011), kanıt standartları daha bağlayıcı hale gelmiş ve yaygın bir 

şekilde kullanılır olmuştur (Davidoff, 1999). 

Hekimler, çok hızlı bir şekilde genişleyen tıbbi veri tabanlarını takip edememekte, 

önyargılı olabileceği ve hedef popülasyonun önemli alt gruplarına uygulanamayacağı ile 

ilgili tartışmalar nedeniyle literatürdeki çoğu çalışmaya şüphe ile yaklaşmakta ve kalitesi 

hakkında belirsizlik bulunan sayısı gittikçe artan kanıtlarla yüz yüze kalmaktadır. Bununla 

birlikte, özellikle optimal kararlara ilişkin belirsizlik olduğunda, hekimlerin tecrübeye 

dayalı bilgi ve becerisi (tıp sanatı) ile hasta değer ve tercihleri, kaliteli sağlık hizmeti 

uygulaması hakkında karar alma sürecinde kaçınılmaz unsurlar olmaktadır. Bu nedenle, 

eleştirel olarak değerlendirilmiş ve sentezlenmiş bilimsel kanıtlar klinik uygulamada 

oldukça önemli bir yer tutmakta ve KUR’lar klinik karar verme süreçlerinde bu kritik 

unsurlar arasındaki ilişkileri somutlaştırmakta ve desteklemektedir. KUR’lar hasta bakımı 

için ortak bir yaklaşımı dikte etmekten ziyade klinik önerilerin arkasındaki bilimsel 

kanıtları ve nedenleri (olası yararları ve zararları) açık bir şekilde tanımlayarak, 

değerlendirerek ve hastanın bireysel özellikleri ile ilişkilendirerek, hekimin ve hastanın 

daha rahat karar vermesine yardım etmektedir. KDT’nin önemli bir uzantısı olarak 
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görülen (Luce vd., 2010) ve sentezlenmiş bilgileri içeren KUR’lar KDT’yi uygulamaya 

aktarmak isteyen hekimler için gerekli bir araç olarak yerini almıştır (IOM, 2011). 

1.2.2. Klinik Uygulama Rehberlerinin Tanımı  

1990 yılında Amerikan Tıp Enstitüsü (Institute of Medicine, IOM) tarafından KUR, “belirli 

klinik durumlara ilişkin en uygun sağlık hizmetinin belirlenmesinde sağlık profesyonelleri 

ve hastaların karar verme sürecine yardımcı olmak amacıyla sistematik olarak 

geliştirilmiş önerilerdir” şeklinde tanımlamıştır (IOM, 1990). KUR geliştirme süreçlerine 

ilişkin literatürdeki gelişmeler ışığında bu tanımın güncellenmesine ihtiyaç duyulmuş ve 

KUR, “kanıtların sistematik olarak incelenmesi ve alternatif bakım seçeneklerinin fayda 

ve zararlarının değerlendirilmesi ile şekillendirilen, hasta bakımını optimize etmeye 

yönelik tavsiyeleri içeren önerilerdir” şeklinde yeniden tanımlanmıştır (IOM, 2011). 

İngiltere Sağlık ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü (National Institute of Health and Clinical 

Exellence, NICE) tarafından KUR, “sağlık hizmetleri kuruluşları ve diğer sağlık 

çalışanları tarafından bakım hizmeti verilen kişiler için geliştirilmiş, mevcut en iyi kanıtlara 

dayanan öneriler” olarak ifade edilmekte ve KUR’ların hekimler, sağlık hizmeti 

yöneticileri ve diğer yetkililer ile hastalar, aileleri ve bakıcıları ile ilişkili olduğu 

belirtilmektedir (NICE, 2012). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından rehberler, “hizmet sunucuların, hizmet alanların 

ve diğer paydaşların uygun sağlık müdahaleleri hakkında bilinçli kararlar vermelerine 

yardımcı olan, sistematik olarak geliştirilmiş kanıta dayalı önerilerdir” şeklinde 

tanımlanmaktadır. Tanımda geçen sağlık müdahaleleri, sadece klinik prosedürleri değil 

aynı zamanda halk sağlığı faaliyetlerini de içermektedir. Rehberler, uygulandıkları özel 

durumun kendine özgü koşullarını ve kısıtlamalarını dikkate alan ve bunların üstesinden 

gelecek güce sahip olması gereken formal tavsiye niteliğinde öneriler olarak 

görülmektedir (DSÖ, 2003). 

DSÖ tarafından geliştirilen rehberler, klinik uygulama veya halk sağlığı politikasına ilişkin 

öneriler içermekte ve bu öneriler rehberde hedeflenen son kullanıcıya, bireysel veya 

kolektif olarak, mümkün olan en iyi sağlık sonuçlarını elde etmek için belirli durumlarda 

yapılabilecekleri veya yapılmaması gerekenleri belirtmektedir. Öneriler, rehber 
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kullanıcılarına, belirli müdahalelerin, klinik testlerin veya halk sağlığı faaliyetlerinin 

uygulanıp uygulanmayacağına, nerede ve ne zaman uygulanacağına ilişkin konularda 

bilinçli kararlar vermelerine yardımcı olmaktadır (DSÖ, 2014). 

1.2.3. Klinik Uygulama Rehberlerinin Amaç ve Faydaları 

KUR’lar hekimlere, hizmet alanlara ve sağlık hizmeti yöneticilerine yardımcı olmaktadır. 

Hekim açısından bakıldığında, hastalar için daha iyi sağlık sonuçlarının elde edilmesini 

sağlayacak kararları almada ve yeni gelişmeler konusunda bilgi sahibi olma 

hususlarında yardımcı olabilmektedir. Hizmet alanlar açısından bakıldığında, hastaların, 

ailelerin ve bakıcıların; hekimlerin ne yapmaları gerektiği, çeşitli tedavi seçeneklerinin 

fayda ve zararları ile alabilecekleri hizmetler hakkında bilgilendirilmesini sağlayabilmekte 

ve hasta, aile, bakıcı, hekim ilişkisini geliştirebilmektedir. Sağlık hizmeti yöneticileri 

açısından bakıldığında, rehberler verimliliği artırmaya ve paranın değerini optimize 

etmeye yardımcı olarak hem yöneticilere hem de sağlık hizmeti sunmaktan sorumlu olan 

kişilere faydalı olabilmektedir (Miller ve Kearney, 2004; RCPCH, 2016). 

KUR’lar, klinik önerilerin arkasındaki bilimsel kanıtları ve mantığı (olası fayda ve 

zararları) açıkça tanımlayarak ve değerlendirerek, hekim ve hastanın karar verme 

süreçlerini geliştirebilmektedir (IOM, 2011). 

KUR’lar sağlık hizmetleri süreçlerinde gerek duyulan değişikliklerin yapılmasını 

sağlamakta, hasta sonuçlarını iyileştirebilmekte ve sağlık hizmeti kaynaklarının etkin 

kullanımını sağlayabilmektedir. KUR’lar sağlık profesyonellerinin klinik uygulamalarını 

değerlendirmek, sağlık çalışanlarını eğitmek, hastalara ilişkin bilinçli kararlar vermelerine 

yardımcı olmak ve hastalarla sağlık çalışanları arasında iletişimi ve ortak karar vermeyi 

geliştirmek için kullanılabilmektedir (NICE, 2012). 

KUR’ların uygulamadaki uygunsuz değişkenliği azaltma, araştırmanın pratiğe 

dönüştürülmesini artırma ve sağlık hizmeti kalite ve güvenliğini geliştirme potansiyeli 

bulunmaktadır. Optimal olarak, KUR’lar; 

• Belirli uygulamaların neticesi olarak beklenen bakım sonuçlarıyla ilgili olan ve 

kanıtlara dayanan hekim ve hasta karar verme sürecine rehberlik etmekte,  
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• Hizmet sunucunun performansını ve bakım kalitesini ölçmek, değerlendirmek ve 

iyileştirmek için bir temel oluşturmakta, 

• Rehber önerilerinin bir bakım standardı olarak dikkate alınıp malpraktis 

iddialarının uygun şekilde çözümlenmesini desteklemekte, 

• Klinik karar destek sistemlerinin ve diğer karar almaya yardımcı araçların 

geliştirilmesine katkıda bulunmakta, 

• En iyi sağlık uygulamaları ile ilgili hastaları, bakım verenleri ve medyayı eğitmeye 

yardımcı olmakta, 

• Sağlık hizmeti kaynaklarının tahsisinde politika yapıcılara yardımcı olmaktadır 

(IOM, 2011). 

Klinik yönetimin önemli bir parçası olarak değerlendirilen ve sağlık hizmeti veren 

kuruluşların kanıta dayalı uygulamaları gerçekleştirmede sistematik ve şeffaf bir yöntem 

olarak kullandıkları KUR’lar (RCPCH, 2016), uygun, verimli ve maliyet etkili sağlık 

hizmeti sunabilmek için önemli bir araç olarak görülmektedir (DOH, 1998). KUR’lar 

verimliliği artırmakta, uygulamadaki değişkenliği azaltmakta, gereksiz sağlık 

harcamalarını azaltmakta, hekimler arasında fikir birliğini sağlamakta, etkin olmayan 

hatta zararlı olabilecek uygulamalardan kaçınmayı sağlamaktadır (Kavuncubaşı ve 

Yıldırım, 2010).   

1.2.4. Klinik Uygulama Rehberlerinin Temel Prensipleri 

Rehberlerin geçerliliği için kabul edilen kriterler ilk olarak 1990 yılında IOM tarafından 

belirlenmiştir. Rehberlerin temel özelliklerini ifade eden bu kriterler, geçerlilik, güvenilirlik, 

klinik uygulanabilirlik, klinik esneklik, açıklık, multidisipliner süreç, programlı gözden 

geçirme ve dokümantasyonu içermektedir. Bu prensipler kısaca şöyle 

özetlenebilmektedir: 

Geçerlilik: KUR’ların uygulanması neticesinde öngörülen sağlık ve maliyet sonuçları elde 

edilebilmelidir. Bir geçerlilik değerlendirmesinde; öngörülen sağlık sonuçları ve alternatif 

yöntemlerin maliyetleri, kanıtlar ve öneriler arasındaki ilişki, belirtilen bilimsel ve klinik 

kanıtların niteliği ve kalitesi, kanıtları değerlendirmek için kullanılan araçlar dikkate 

alınmaktadır. 



15 
 

 

Güvenilirlik / Tekrarlanabilirlik: KUR geliştirme için kullanılan kanıt ve metotlar başka bir 

uzman grubu tarafından kullanıldığında temelde aynı ifadeler ortaya konuyor ya da aynı 

koşullar altında KUR’lar, uygulayıcılar veya diğer paydaşlar tarafından tutarlı bir şekilde 

yorumlanabiliyor ve uygulanabiliyorsa KUR’lar güvenilir ve tekrarlanabilir olarak 

değerlendirilmektedir. Bir güvenilirlik değerlendirmesinde bağımsız dış uzman 

incelemelerinin sonuçları ve KUR’ların ön testleri dikkate alınmaktadır. 

Klinik Uygulanabilirlik: KUR’lar, bilimsel ve klinik kanıtlar ile uzman yargılarının izin 

verdiği ölçüde uygun bir şekilde tanımlanmış hasta popülasyonlarını içermeli ve 

KUR’ların uygulanacağı popülasyonlar açıkça belirtilmelidir. 

Klinik Esneklik: KUR önerilerinin, özellikle bilinen veya genel olarak beklenen istisnaları 

tanımlanmalıdır. 

Açıklık: KUR’lar belirsizlikten uzak açık bir dil kullanmalı, terimler hassas bir şekilde 

tanımlamalı ve mantıksal, takibi kolay sunum yöntemlerini içermelidir. 

Multidisipliner Süreç: KUR’lar, etkilenen grupların temsilcilerinin katılımını içeren bir 

süreçle geliştirilmelidir. Katılım, KUR geliştirme ile görevli gruplarda çalışmayı, 

çalışmalarda kanıt ve görüş ortaya koymayı ve taslak yönergelerin gözden geçirilmesini 

içerebilmektedir. 

Planlı Gözden Geçirme: KUR’lar, yeni klinik kanıtların varlığı veya uzmanların fikir birliği 

değişikliğinde, güncellemenin gerekli olup olmadığını belirlemek için ne zaman inceleme 

yapılacağına dair açıklamaları içermelidir. 

Dokümantasyon: KUR geliştirme süreçlerinde izlenen prosedürler, dahil edilen 

katılımcılar, kullanılan kanıtlar, kabul edilen varsayımlar ve gerekçeler, kullanılan analitik 

yöntemler titizlikle belgelenmeli ve açıklanmalıdır (Grimshaw ve Russell, 1993; IOM, 

1990; Twaddle, 2005). 

NICE tarafından akredite edilmiş olan İngiltere Pediatri ve Çocuk Sağlığı Derneği 

tarafından yayınlanan klinik rehber geliştirme standartlarına ilişkin kılavuzda belirtilen 

yüksek kaliteli rehberlerin özellikleri şunlardır; 

Geçerlilik: Rehberdeki önerilerin uygulanması sonucunda sağlıkta iyileşmeler elde 

edilebilmesi için mevcut kanıtlar doğru bir şekilde değerlendirilmelidir. 
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Tekrarlanabilirlik: Başka bir grup tarafından aynı kanıtlar değerlendirildiğinde benzer 

öneriler geliştirilmelidir. 

Güvenilirlik: Başka bir sağlık çalışanı, aynı klinik koşullar altında, rehber önerilerini 

benzer şekilde uygulamalıdır. 

Temel disiplinlerin ve ilgililerin temsil edilmesi: Tüm temel disiplinler ve diğer ilgililer 

(hastalar, aileler ve bakıcılar dahil) rehber geliştirme süreçlerine katkıda bulunmalıdır. 

Klinik uygulanabilirlik: Rehberin sağlığını geliştirmeyi hedeflediği hedef kitle 

tanımlanmalıdır. 

Klinik esneklik: Rehberlerde, öneriler ile ilgili istisnalar tanımlanmalı ve karar verme 

sürecine hasta tercihlerinin nasıl katılacağı belirtilmelidir. 

Açık ifade kullanılması: Rehberlerde kesin tanımlar, açık bir dil ve kullanıcı dostu bir 

format kullanılmalıdır. 

Dokümantasyon: Rehber geliştirme sürecine katılanlar, kullanılan varsayımlar ve 

yöntemler kaydedilmeli, önerilerle mevcut kanıtlar açık bir şekilde ilişkilendirilmelidir. 

Planlı inceleme: Rehberlerin ne zaman, nasıl ve kimler tarafından gözden geçirileceği 

belirtilmelidir (RCPCH, 2016). 

1.2.5. Rehber Geliştiriciler ve Türkiye’deki Uygulamalar 

KUR geliştirme faaliyetleri ulusal çapta tek bir kuruluş tarafından gerçekleştirilebileceği 

gibi farklı yetenek ve amaçları olan kurum ve kuruluşlar tarafından da 

gerçekleştirilebilmektedir. Her iki durumunda kendine özgü avantaj ve dezavantajları 

bulunmaktadır. 

KUR’ların standartları karşıladığına dair güvence sağlayan merkezi bir kuruluş 

tarafından geliştirilmesinin yanlılığı azaltabileceği, aynı konu üzerinde birden fazla KUR 

geliştirilmesini önleyebileceği ve KUR geliştirme ve kullanma süreçlerinde etkili 

olabileceği değerlendirilmektedir. KUR geliştirmede çoğulcu yaklaşımın, çeşitli KUR 

geliştiricilerin süreçlere katılımını sağlayacağı ve bu durumunda sürece daha fazla değer 

katacağını değerlendirmektedir. Bununla birlikte, birden fazla KUR geliştiricinin 

bulunması durumunda aynı konuya ilişkin birden fazla KUR geliştirilmesinin sorun olarak 
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devam edebileceği öngörülmektedir. KUR geliştiren organizasyonların çeşitliliği ve farklı 

ihtiyaçları göz önüne alındığında KUR geliştirme standartların belirlenmesinin gerekli 

olduğu değerlendirilmekte fakat bu durumda çok sayıda KUR geliştiricinin farklı 

yeteneklere sahip olmasından dolayı bazı KUR geliştiricilerin tüm standartları 

karşılamakta başarısız olabileceği ifade edilmektedir. Önerilen standartların KUR 

geliştiren kuruluşlar için rehber geliştirme maliyetlerinde artışa yol açabileceği ve bazı 

küçük grupların rehber geliştirme faaliyetlerini sonlandırmalarına neden olabileceği ileri 

sürülmektedir (IOM, 2008; 2011; Shaneyfelt ve Centor, 2009). 

1.2.5.1. Devlet Kurumları 

Bazı devlet kurumları hem maddi hem de entelektüel olarak kılavuz geliştirmeye önemli 

ölçüde katkıda bulunmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) Önleyici Hizmetler 

Görev Gücü (U.S. Preventive Services Task Force, USPSTF), Ulusal Sağlık Enstitüsü 

(National Institutes of Health, NIH) ve Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (Centers for 

Disease Control and Prevention, CDC) gibi kurumlar rehber geliştirme süreçlerinde etkili 

olan kuruluşlar olarak öne çıkmaktadır. 

USPSTF, ABD’de 1980'lerden beri KUR geliştirmekte olup şeffaf standartların kullanımı 

ve multidisipliner uzmanların geliştirme sürecine katılmasını sağlayan ilk rehber 

geliştiricilerden birisi olarak dikkat çekmektedir. USPSTF, farklı uzmanlık alanlarından 

hekimler, hemşireler ve metodoloji uzmanlarından oluşmakta ve geliştirdiği rehberler her 

beş yılda bir güncellenmektedir. NIH, temel araştırmaları tıp uygulamasına aktarma 

misyonunun bir parçası olarak, bazı enstitüleri ve programları aracılığıyla rehberler ile 

yoğun bir şekilde ilgilenmekte ve KUR geliştirilmesinde etkili olmaktadır. CDC, rehber 

yayınlayan önemli kuruluşlardan birisi olup veri tabanı farklı konularda 400'den fazla 

rehber içermektedir. Amerikan Savunma Bakanlığı ve Gaziler İdaresi kendilerine özgü 

popülasyonlar için rehber geliştirmekte ve kendi sağlık sistemlerinde uygulamaktadır. 

ABD’de yaklaşık 50 yıldır hizmet veren, kâr amacı gütmeyen bir kuruluş olan ECRI 

Enstitüsü, kurduğu web sitesinde ulusal ve uluslararası kamu kuruluşları, tıbbi uzmanlık 

dernekleri ve diğer sivil toplum kuruluşları tarafından geliştirilmiş olan yaklaşık 8.000 

KUR yayınlamaktadır (IOM, 2011). 
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Türkiye’de Sağlık Bakanlığı’nın, kanıta dayalı klinik uygulama rehberlerinin geliştirilmesi 

(Çekiç vd., 2017), yaygınlaştırılması ve kullanımının teşvik edilmesine yönelik 

çalışmaları bulunmaktadır. Bu kapsamda Türkiye Cumhuriyeti Sağlık 

Bakanlığı ile Finlandiya Tıp Birliği Duodecim arasında Haziran 2012’de Helsinki’de KDT 

Rehberinin elektronik versiyonunun kullanımına yönelik olarak anlaşma yapılmıştır 

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

Rehber, öncelikle Finlandiya’dan alınan veri tabanıyla İngilizce olarak daha sonra da 

Türkçe’ye çevirileri tamamlanarak kullanıma sunulmuştur. Rehber hakkında görüş ve 

önerileri toplamak amacıyla Sağlık Bakanlığı’nın ilgili birimlerine, ilgili meslek birliklerine, 

tıbbi uzmanlık derneklerine, ilaç ve tıbbi cihaz sektörü derneklerine, daha önceden 

belirlenmiş firmalara kullanıcı adı ve şifreleri gönderilerek görüşler istenmiş ve Türkiye’ye 

uyumlaştırma ve redaksiyon işlemleri yapılmıştır. 

Yapılan anlaşma gereği, Türkçeye çevirisi ve uyarlaması yapılan metinler, başta aile 

hekimleri olmak üzere tüm hekimlerin kullanımına açılmıştır. Ayrıca rehberin İngilizce 

metinlerine de ulaşılabilmektedir. 

KDT rehberinin, Türkiye’deki sağlık hizmetlerinin kanıta dayalı ve bilimsel olarak 

sürdürülmesine, verilen sağlık hizmetlerinde standart bir kalitenin sağlanmasına katkıda 

bulunması amaçlanmaktadır. Kanıta dayalı tıp rehberi hekimin hızlıca okuyup karar 

vermesini kolaylaştıran formatta olup, sürekli güncellenmektedir 

(http://rehber.sagem.gov.tr). Tıbbi karar verme sürecinde önemli bir referans başvuru 

kaynağı olan rehberin içeriğinde; 

• 936 kanıta dayalı tıp rehberi, 

• 4224 kanıt özeti, 

• 1319 resim, 

• 77 ses örneği, (akciğer hastalıklarında solunum sesleri ve çocuk kalp sesleri), 

• 80 video, 

• 14 program bulunmaktadır (http://rehber.sagem.gov.tr/default.aspx).  

Sisteme http://www.rehber.saglik.gov.tr ve http://www.kdtr.gov.tr adreslerinden 

ulaşılabilmektedir. Sistemi kullanabilmek için online kayıt olmak gerekmektedir. 

Sistemde ayrıca demo versiyonu da bulunmaktadır. Demo üzerinden giriş yapıldığında 

http://www.rehber.saglik.gov.tr/
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sisteme sınırlı süreliğine, tanıtım amaçlı bir defa mahsus olarak bağlanılabilmekte ve 

bağlantı kurulan IP (İnternet Protokolü) engellenmektedir. KDT rehberi uygulamasının 

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

Sağlık Bakanlığı’na bağlı hastanelerde Hastane Bilgi Yönetim Sistemleri (HBYS) 

kapsamında anlaşmalı lisanslı programlar aracılığı ile kanıta dayalı tıp uygulamalarına, 

klinik rehberler ve rehber özetlerine erişilebilmektedir. Örneğin, Dışkapı Yıldırım Beyazıt 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi HBYS kapsamında ClinicalKey ve UpToDate veri 

tabanlarına erişim sağlanabilmektedir. 

1.2.5.2. Tıbbi Uzmanlık Dernekleri ve Hastalığa Özgün Organizasyonlar 

Tıbbi uzmanlık derneklerinin KUR geliştirme süreçlerine katılımı, 1980'lerden itibaren 

çarpıcı biçimde artmıştır. Birçok tıbbi uzmanlık derneği ve hekim dışındaki diğer sağlık 

çalışanları örgütleri, üyelerinin rehber taleplerine cevap vermek ve eğitim imkânı 

sağlamak için KUR geliştirme süreçlerine dahil olmuş ve sorumluluk almışlardır. 

Amerikan Kardiyoloji Derneği, Amerikan Toraks Derneği ve Amerikan Hekim Derneği 

gibi bazı dernekler uzun süredir KUR geliştirme faaliyetinde yer almakta ve kayda değer 

mali kaynaklar ayırmaktadırlar. Amerikan Tabipler Birliği ve Tıbbi Uzmanlık Dernekleri 

Konseyi gibi şemsiye organizasyonlar koordinatör ve rehber geliştirme sürecinin 

“standartlaştırıcıları” rolünde kılavuz geliştirme süreçlerine aktif olarak katılmaktadır. 

KUR geliştirme süreçlerinde tıbbi uzmanlık dernekleri diğer uzmanlık dernekleri ile iş 

birliği yapmaktadır. Örneğin, Amerikan Klinik Onkoloji Derneği, Amerikan Hematoloji 

Derneği ve Amerikan Patologlar Derneği gibi uzmanlık dernekleri ortak rehber 

geliştirmektedir. Benzer şekilde Amerikan Kalp Derneği ile Amerikan Kardiyoloji Derneği 

arasında üst düzeyde bir iş birliği bulunmaktadır. Bu dernekler Kalp Ritmi Derneği, 

Avrupa Kardiyoloji Derneği, Kalp ve Damar Cerrahisi ve Girişimciler Derneği, Göğüs 

Cerrahları Derneği gibi diğer derneklerle iş birliği yapmakta ve ortak KUR 

geliştirmektedir. Amerikan Geriatri Derneği de 2003 yılından bu yana diğer dernekler ile 

iş birliği yaparak rehber geliştirmektedir. Hekimlerin uzmanlık dernekleri dışında, 

fizyoterapist ve hemşire dernekleri de KUR geliştirmektedir (Guyatt vd., 2010; IOM, 2011; 

Qaseem vd., 2010). 
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Çekiç vd. (2017) tarafından gerçekleştirilen çalışmada, İçişleri Bakanlığı Dernekler Daire 

Başkanlığı’ndan alınan verilere göre, Türkiye’de sağlık alanında faaliyet gösteren 959 

adet Sivil Toplum Kuruluşu (STK) bulunduğu, internet sitesi bulunan STK’lar arasında 

klinik uygulama rehberi sunmakta olan 47 adet STK olduğu, bunlar arasında 3 STK’nın 

klinik uygulama rehberlerine ulaşabilmek için üyelik gerektiği, ulaşılabilen 44 dernek 

tarafından sunulan ve online ulaşılabilen 401 klinik uygulama rehberinin olduğu 

belirlenmiştir. Çalışmada 401 rehberden 45’inin İngilizce, 356’sının Türkçe rehber 

olduğu, Türkçe rehberlerin 290’ının özgün, 66’sının çeviri yolu ile geliştirildiği tespit 

edilmiştir. 

1.2.5.3. Diğer Özel Kuruluşlar 

Büyük sağlık kuruluşları, akademik tıp merkezleri, kalite iyileştirme kuruluşları ve ticari 

şirketler gibi diğer özel kuruluşlar da KUR geliştirmektedir. Bu özel kuruluşlar KUR 

geliştirirken, kısmen, uzmanlık derneklerinin geliştirdiği KUR’larından ve KUR geliştirme 

süreçlerinde gerçekleştirdikleri sistematik incelemelerden yararlanmaktadır. Örneğin, 

Klinik Sistemler Geliştirme Enstitüsü (Institute for Clinical Systems Improvement, ICSI), 

çoğunluğu birinci basamak sağlık hizmetlerinde olmak üzere 10,000 hekim, birçok 

hastane, kâr amacı gütmeyen sağlık planları, sağlık hizmeti sunucusu ve hastalarla iş 

birliği yaparak birçok KUR geliştirmektedir. Haklarında çok fazla bilgi bulunmamakla 

birlikte bazı özel kuruluşlar tarafından da ticari maksatla KUR’lar geliştirilmektedir. Bu 

özel kuruluşlar tarafından geliştirilen rehberler bakım kalitesi, kaynakların verimli 

kullanımı ve uygunsuz bakım varyasyonlarını azaltma konularına yoğunlaşmaktadır. Bu 

kuruluşlar tarafından geliştirilen rehberleri diğer rehberlerden ayıran en önemli unsur, 

KUR kullanımını artırmak için gerçek zamanlı olarak davranış değişikliklerini de 

değerlendirebilen bir yazılım kullanılmasıdır (http://www.icsi.org; IOM, 2011).  

1.2.5.4. Uluslararası Kuruluşlar 

Dünyada bazı ülkeler de bulunan tıbbi dernekler, hastalık örgütleri veya kamu kurumları 

tarafından KUR geliştirilmekte ve bu kuruluşlardan bazıları üslendikleri rol gereği 

uluslararası boyutta önemli bir statüye sahip olmaktadır. 1999 yılında İngiltere’de sağlığı 

geliştirmek ve tedavilerdeki varyasyonu azaltmak amacıyla kurulan NICE, bağımsız bir 

kuruluş olarak hizmet vermekte, yeni tedavilerin ve cihazların teknoloji 

değerlendirmelerinin yanı sıra klinik rehber geliştirmek için kullanılan sistematik inceleme 
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çalışmalarını yürütmekte ve KUR geliştirme standartlarını karşılayan kuruluşları akredite 

etmektedir. Her ne kadar bu rehber geliştirme ve akreditasyon çalışmaları, İngiltere'de 

kullanılmak üzere tasarlanmış olsa da dünyada başka ülkelerde de kullanılabilmekte ve 

NICE tarafından KUR geliştirme standartları ve KUR geliştirme metodolojileri 

konularında uluslararası danışmanlık hizmetleri sunulmaktadır.  Uluslararası diğer bir 

kuruluş olan DSÖ, hedef kitleleri için çeşitli klinik, halk sağlığı ve sağlık politikası 

konularını ele alan çok sayıda rehber geliştirmektedir (IOM, 2011; Oxman vd., 2007). 

Uluslararası Rehber Ağı (Guidelines International Network, GIN), 2002 yılında kurulmuş 

küresel bir ağdır. Tüm dünyadan 54 ülkeyi temsil eden 106 kuruluş ve 149 bireysel 

üyeden oluşmaktadır. GIN, dünya çapında uygunsuz varyasyonları azaltarak kanıta 

dayalı sağlık hizmetlerinin ve sağlık sonuçlarının geliştirilmesini desteklemektedir. GIN 

rehber veri tabanından 83 ülkeden 6559 rehbere ulaşmak mümkün olabilmektedir 

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

Diğer uluslararası KUR geliştiricileri arasında Avrupa Kardiyoloji Derneği (European 

Society of Cardiology, ESC) ve Böbrek Hastalığı: Küresel Sonuçları İyileştirme (Kidney 

Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO) bulunmaktadır. ESC, kâr amacı 

gütmeyen ve 95.000 üyeli bağımsız bir organizasyondur. ESC Uygulama Kılavuzları 

Komitesi 1994 yılında kardiyovasküler hastalıklarda klinik uygulama, korunma, kalite 

güvencesi, araştırma programları ve sağlık ekonomisi konularında sağlıkla ilgili 

politikaları ele almak için kurulmuştur. Komite, 2 yıllığına seçilen 8 ila 10 üyeden 

oluşmaktadır. 2001'den bu yana 36 rehber geliştirmiştir (IOM, 2011). KDIGO, dünya 

çapında KUR geliştirilmesi ve uygulanması yoluyla böbrek hastalığı hastalarının bakım 

ve sonuçlarını iyileştirmeyi amaç edinmiş, kâr amacı gütmeyen küresel bir kuruluş olup 

2003 yılında kurulmuştur (http://www.theisn.org). 

Başka bir uluslararası grup olan Cochrane, hekim, hemşire, hasta, hasta bakıcı, 

araştırmacı ve diğer ilgili kişilerin sağlık bakımı hakkındaki bilgisini artırmak, karar verme 

becerilerini geliştirmek ve sağlığa ilişkin karar alma süreçlerinde yüksek kaliteli bilgiyi 

kullanmalarını sağlamak için kanıtlar sunmaktadır. Kuruluşun 130 ülkeden 11.000 üyesi 

ve 35.000’den fazla destekçisi bulunmaktadır. Karar verme sürecini şekillendirmek ve 

bilinçli kararlar verilmesini sağlamak için yüksek kaliteli güncel sistematik incelemeler ve 

meta analizler aracılığı ile kanıtlar üretmektedir. Sistematik incelemeleri üretmenin yanı 
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sıra sistematik incelemeleri ve özetlerini içeren erişime açık bir kütüphanesi 

bulunmaktadır. Halen Cochrane kütüphanesinde yayınlanmış 7.500'den fazla sistematik 

inceleme bulunmaktadır. KUR geliştiricileri genellikle bu sistematik incelemeleri kanıt 

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

Sağlık Araştırmaları ve Kalite Ajansı (Agency for Healthcare Research and Quality, 

AHRQ) rehber geliştirmemekle birlikte diğer kuruluşların rehber geliştirmelerine yardımcı 

olmaktadır. AHRQ, sistematik incelemeler, teknoloji değerlendirmeleri ve sistematik 

inceleme metodolojileri konularında uzmanlığa sahiptir. Bu merkez tarafından ortaya 

konan raporlar, konunun uzmanları tarafından yürütülen, öncelikli sağlık konularında 

gerçekleştirilen kapsamlı literatür incelemelerini ve araştırma sentezlerini (meta 

analizler, maliyet analizleri) içermektedir. Bu raporlara tüm kamu ve özel KUR 

geliştiricileri tarafından ulaşılabilmektedir. Ulusal Rehber Kliring Ofisi (National Guideline 

Clearinghouse, NGC), 1997 yılında AHRQ tarafından, KUR’ları hekimlerin, hizmet 

sunucuların, hizmet alanların ve kamuoyunun ücretsiz olarak temin etmesi, asgari kalite 

kriterlerini karşılayan KUR’ların çevrimiçi bir veri tabanı aracılığıyla yayınlanması, 

benimsenmesi ve kullanılması amacıyla kurulmuştur (http://www.ahrq.gov; IOM, 2011). 

1.2.6. Rehber Geliştirme Süreci  

Kanıta dayalı KUR geliştirmek yoğun zaman ve kaynak gerektiren bir süreçtir. Bir KUR 

geliştirme süreci (kapsamın belirlenmesinden yayınlanmasına kadar) genellikle standart 

bir kılavuz için 18-24 ay sürerken kısa bir kılavuz için bu süre 11-13 ay arasında 

olmaktadır (NICE, 2012; Oxman vd., 2006; Schünemann vd., 2014; SIGN, 2015). 

Rehber geliştirme süreçleri rehber geliştiricilerin kurumsal yapısına, hedef kitlesine, 

amacına, rehber geliştirmek için gerekli olan kaynaklarına ve rehberin kapsamına bağlı 

olarak farklılıklar göstermekle birlikte temel olarak aşağıdaki aşamalardan oluşmaktadır; 

• Konunun belirlenmesi, 

• Rehber geliştirme grubunun (RGG) oluşturulması, 

• Kapsamın belirlenmesi, 

• Bilimsel kanıtların değerlendirilmesi, 

• Önerilerin oluşturulması, 

• Rehberin hazırlanması, 
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• Rehberin yayınlanması ve yaygınlaştırılması, 

• Rehberlerin uygulanması ve değerlendirme, 

• Rehberlerin güncellenmesi. 

1.2.6.1. Konunun Belirlenmesi 

KUR geliştirme süreci klinik bir problem ya da bir sorunun tanımlanmasıyla 

başlamaktadır. Rehberin konusu sıkça uygulanan, iyileştirilmesinde yarar görülen veya 

maliyeti yüksek olan bir hastalık, sorun veya işlem olabilmekte, morbidite ve mortalite 

oranı yüksek, çok sayıda insanı etkileyen bir durum olabilmekte, genellikle daha çok 

araştırılan bir konu seçilebileceği gibi yeterince araştırılmayan bir konu da 

seçilebilmektedir. Konu seçiminde kurumsal olarak bir görüş birliğine varılmasının da 

faydalı olacağı değerlendirilmektedir (Attia, 2013; Kurtçu ve Beji, 2015). 

Rehber konusuna ilişkin hastalık yükü, kaynaklar üzerindeki etkisi, uygulamada uygun 

olmayan bir varyasyonun olup olmadığı gibi birçok faktör konu seçimini etkilemektedir. 

Tıbbi uzmanlık dernekleri geliştirmeyi planladıkları rehberlerin konularının seçiminde 

üyelerinin taleplerini dikkate almakta, ihtiyaç duyulan ve belirsizliklerin olduğu konularda 

KUR geliştirmektedir. DSÖ, üye devletler, ülke ofisleri, dış uzmanlar veya diğer paydaşlar 

tarafından ihtiyaç duyulan ve talep edilen klinik veya halk sağlığı konularında rehber 

geliştirmektedir. Bu talep genellikle, bir dizi potansiyel müdahale arasında nasıl seçim 

yapılacağı veya ne yapılacağı konusunda belirsizlik olduğunda gerçekleşmektedir. 

Belirsizlik, yeni bir halk sağlığı sorunu ortaya çıktığında veya acil durumlarda, yeni 

kanıtların ortaya çıkmasında, kaliteli kanıtların (ya da herhangi bir kanıtın) olmaması 

durumunda, kaynak kullanılabilirliğinde veya hizmetlere erişimde bir değişiklik olduğunda 

artabilmektedir (Hill vd., 2011; IOM, 2011; Rosenfeld ve Shiffman, 2009; DSÖ, 2014). 

1.2.6.2. Rehber Geliştirme Grubu (RGG) 

Önde gelen rehber geliştiriciler tarafından oluşturulan RGG’lerin yapısı değişmekle 

birlikte genellikle 3-5 disiplini kapsayan 10-20 üyeden oluşmaktadır (Burgers vd., 2003). 

Az sayıda üyeden oluşan RGG yeterli deneyim ve yeteneğe sahip olamayabilirken 15 

üyeden fazla katılımcının bulunmasının da grubun etkinliğini azaltabileceği 

değerlendirilmektedir (Rosenfeld ve Shiffman, 2009). Murphy ve arkadaşları tarafından 
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gerçekleştirilen sistematik incelemede daha fazla sayıda üyeye sahip olmanın grup 

kararlarının güvenilirliğini artıracağı fakat grup yönetimi açısından da koordinasyon 

sorunlarına neden olabileceği belirtilmektedir (Murphy vd., 1998). 

RGG’nin temel görevleri;  

• Kapsamın hazırlanmasına katkıda bulunmak, 

• Kanıtların taramasını yönlendirecek olan araştırma sorularını belirlemek, 

• Kanıtları değerlendirmek ve sonuçları ortaya koymak, 

• Rehber önerilerini oluşturmak, 

• Danışma sürecinde belirtilen eleştirilere yanıt vermek ve rehberde yapılması 

gereken değişiklikler konusunda karar vermek, 

• Rehberin yayın ve uygulama araçlarını geliştirmek, 

• Rehberin kullanımını desteklemek ve teşvik etmektir (Balshem vd., 2011; NICE, 

2012). 

Ampirik kanıtlar, RGG’lerin yapısının önerileri etkilediğini göstermektedir (Grimshaw ve 

Russell, 1993; Hollon vd., 2014). Tek disiplinli ve multidisipliner grupların önerilerini 

karşılaştıran beş ayrı çalışmada, multidisipliner grupların önerilerinin genel olarak daha 

ölçülü ve ılımlı olduğu belirlenmiştir (Hutchings ve Raine, 2006). Murphy vd. (1998) 

tarafından gerçekleştirilen sistematik incelemede grup kompozisyonundaki farklılıkların 

zıt önerilere yol açabildiği ve bir klinik uzmanın uzmanlığı ile ilgili müdahaleleri teşvik 

etme olasılığının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Ampirik ve teorik argümanlar 

ışığında, RGG'lerin multidisipliner bir yapıda olması ve tüm paydaşların temsil 

edilmesinin gerektiği konusunda uluslararası çapta geniş bir fikir birliği bulunmaktadır 

(AGREE, 2003; NICE, 2012; SIGN, 2015). RGG’lerin yapısı ve üye sayısı KUR geliştiren 

kurum ve kuruluşlara göre farklılıklar göstermektedir. 

IOM tarafından yürütülen KUR geliştirme süreçlerinde RGG’ye konuya ilişkin klinik ve 

klinik dışı disiplinler katılmaktadır. Genellikle temsil edilen klinik disiplinler KUR konusu 

ile ilişkili bakım süreçlerinde yer alan uzmanları, klinik dışı disiplinler ise epidemiyologları, 

istatistikçileri, rehber uzmanlarını (rehber geliştirme süreçleri hakkında özel uzmanlığa 

sahip) ve karar analizi, bilişim, uygulama, klinik ya da sosyal psikoloji gibi alan 

uzmanlarını içermektedir. Mevcut ve eski hastalar, hasta bakıcılar, hasta/tüketici 



25 
 

 

kuruluşlarının temsilcileri de RGG’lere katılabilmektedir (Attia, 2013; Balshem vd., 2011; 

IOM, 2011). 

NICE tarafından geliştirilen rehberlerde, çalışabilir bir RGG 13-15 kişiden oluşmakta ve 

aşağıdaki üyeleri içermektedir; 

• Başkan, 

• Sağlık hizmetleri çalışanları ve diğer ilgili mesleklerden üyeler (klinik uzmanlar, 

akademisyenler), 

• Hasta, hasta ailesi, hasta bakıcı, konu ile ilgili deneyime sahip kişiler ve dernek 

üyeleri, 

• Teknik üyeler,  

• Bir proje yöneticisi, 

• İhtiyaç duyulması halinde araştırmacı, epidemiyolog, istatistik ve ekonomi 

uzmanları (Attia, 2013; Hill vd., 2011; NICE, 2012; 2014). 

DSÖ, rehberleri geliştirme süreçlerini gerçekleştirebilmek için dört grup kurmaktadır; 

• Yönlendirme grubu: Rehberin konusuyla ilgili olan tüm DSÖ departmanlarının ve 

bölge ofislerinin üyelerini içermekte ve 8-10 üyeden oluşmaktadır.  

• RGG: Temel görevi kanıta dayalı öneriler geliştirmek olup şu üyelerden 

oluşmaktadır; 

• RGG başkanı, 

• Teknik uzmanlar, 

• Kılavuzun son kullanıcıları, 

• Önerilerden etkilenen kişilerin temsilcileri, 

• Rehber geliştirme uzmanları, 

• Bir ekonomist, 

• Eşitlik, insan hakları ve cinsiyet ayrımcılığı konularında bir uzman  

• Dış inceleme grubu: Teknik uzmanları, son kullanıcıları, program yöneticilerini, 

savunma gruplarını ve bireyleri içermektedir. 

• Sistematik inceleme grubu: Sistematik inceleme harici yüklenicilere 

yaptırılmaktadır. 
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Bu grupların dışında süreçlere metodoloji uzmanı, teknik danışmanlar, gözlemciler, 

yazar ve editörler katılmaktadır (DSÖ, 2014). 

Rehber geliştiricilerin, KUR geliştirme süreçlerine hastaları ve temsilcilerini dahil 

etmesinin birkaç yönden faydası bulunmaktadır. Birincisi, süreçle ilgili şeffaflık 

sağlamakta, sürece yeni bir bakış açısı kazandırmakta ve rehberlerin kapalı kapılar 

ardında başkalarının çıkarlarına göre geliştirilmediği yönünde paydaşlara güven 

vermektedir. İkincisi, hastalar ve meslek dışındaki diğer kişiler, klinik ve bilim 

uzmanlarına farklı bakış açıları kazandırmaktadır. Bu durum, sadece neyin önerileceğine 

karar vermede değil aynı zamanda önerilerin hastalar için anlaşılabilir olmasında ve 

hasta ihtiyaçlarını karşılayacak biçimde sunulmasında da faydalı olmaktadır. Üçüncüsü, 

klinik ve bilim uzmanların yargılanmasına yol açabilecek çıkar çatışmalarına karşı bir 

koruma görevi görebilmektedir. Rehberler hastaların ve kamunun reaksiyonları dikkate 

alınmadan geliştirildiğinde sıkıntılar yaşanabilmektedir. Çok güçlü bilimsel mantığa sahip 

rehberlerin önerileri hastalar, medya veya politikacılar tarafından yanlış anlaşıldığı ve 

alay konusu olduğunda emekler boşa gidebilmektedir. Bu nedenle, hastaların ve ilgili 

diğer paydaşların rehber geliştirme sürecinin tüm aşamalarında yer alması 

gerekmektedir (Hollon vd., 2014; IOM, 2011). 

1.2.6.3. Kapsamın Belirlenmesi 

KUR geliştirme sürecinde en önemli görevlerden biri rehberin kapsamını belirlemektir. 

Bu aşama, hekimler, hastalar, aileler, bakıcılar ve klinik rehberde yer alan diğer 

paydaşlar arasında bir diyaloğu içermektedir (Shekelle vd., 1999). Kapsam belirleme, 

çalışma için bir çerçeve sağlamanın yanı sıra neyin dahil edilip edilmemesi gerektiğini 

tanımlayarak klinik rehberin sınırlarını belirlemektedir. Taslak kapsamın diğer aşamalara 

geçilmeden önce tüm paydaşlar tarafından kabul edilmesi gerekmektedir (RCPCH, 

2016). 

Kapsam belirleme süreci, önerilerin odak noktasını ve önerileri şekillendiren kanıt 

aramasının temel sorularını ortaya koymaktadır. Bu süreç, rehberin yönetilebilir 

büyüklükte olmasını, konusuna yeterince odaklanmasını, belirlenen zaman 

çerçevesinde tamamlanmasını ve mevcut kaynaklarla geliştirilmesini sağlamaktadır. 

Kapsam belirleme, rehber geliştirmenin en zor ama önemli aşamalarından biridir. 
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Kapsam doğru ise, kılavuz süreci yönetilebilir ve ortaya konan son ürün son kullanıcı 

tarafından kullanılabilir olmaktadır. Kapsam yanlışsa, kaynaklar boşa harcanmakta ve 

son kullanıcı optimal müdahale veya yaklaşım konusunda belirsizlik yaşamaktadır (DSÖ, 

2014). 

NICE kapsam belirleme sürecini dört aşamada gerçekleştirmektedir; 

• Temel klinik konuları seçmek ve kapsamı belirlemek, 

• Paydaşlarla seçilen temel klinik konuların kontrol edilmesi, 

• Taslak kapsam hakkında danışma süreci,  

• Danışma süreci sonrasında kapsamın son halinin ortaya konması. 

Kapsam belirleme aşamasında, geliştirilmesi planlanan rehberle ilgili yayınlanmış veya 

geliştirme aşamasında olan rehberler tanımlanmalı ve geliştirilmekte olan rehber ile 

mevcut yayınlanmış rehberlerdeki öneriler arasında çapraz referans yapılıp 

yapılmayacağı veya geliştirilmekte olan rehberde benzer araştırma sorularının ele alınıp 

alınmayacağının belirlenmesi için ilişkili olduğu değerlendirilen rehberlerin gözden 

geçirilmesi gerekmektedir (Hill vd., 2011; NICE, 2012; 2014). 

1.2.6.4. Bilimsel Kanıtların Değerlendirilmesi 

Açık ve şeffaf bir süreç olması gereken kanıt değerlendirmesi için bir araştırma protokolü 

hazırlanmaktadır. Bu protokol, araştırmanın nasıl yapılacağını açıklamakta, 

araştırmacının farklı aşamalarda plan yapmasına ve düşünmesine yardımcı olmakta ve 

yanlılığa karşı bir koruma sağlamaktadır. Ayrıca, araştırma protokolü, değerlendirmenin 

daha sonraki bir süreçte başkaları tarafından tekrarlanmasını mümkün kılmaktadır 

(NICE, 2012; 2014). 

1.2.6.4.1. Araştırma sorularının belirlenmesi 

Rehber geliştirme sürecinin kapsam belirleme aşamasında ortaya konan önemli konu ve 

soruların araştırma sorusuna dönüştürülmesi gerekmektedir. Araştırma soruları kanıt 

incelemesinin sınırlarını belirlediği için açık ve odaklanmış olmalıdır. Bu sorular literatür 

taramasının tasarımı için bir çerçeve çizmekte, kanıt incelemesinin planlamasını ve 

sürecini şekillendirmekte ve RGG’nin önerileri oluşturmasında bir rehber görevi 
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yapmaktadır. Her rehber için araştırma sorularının sayısı konuya, kapsamın genişliğine, 

mevcut kaynaklara ve zaman çizelgesine bağlı olarak büyük ölçüde farklılık göstermekte 

olup bazı önerilerin kanıt temelini oluşturmak için birkaç temel soruya ihtiyaç duyulurken 

bazı öneriler için sadece bir soru yeterli olabilmektedir. Toplam soru sayısının 

yönetilebilir olması, zamanında ve mevcut kaynaklarla karşılanabilir olması, rehber için 

yeterli odaklanmayı sağlaması ve kapsamda belirtilen tüm alanları içermesi 

gerekmektedir (Hill vd., 2011; NICE, 2012; 2014; DSÖ, 2014).  

1.2.6.4.2. Sistematik Literatür Taraması 

Rehberin kapsamının belirlenmesi, temel soruların oluşturulması ve her bir sorunun 

araştırma sorusuna dönüştürülmesinden sonraki adım ilgili sorular için sistematik 

literatür taraması yapılmasıdır. Güvenilir KUR kanıtlarının yüksek kaliteli sistematik 

literatür taramasına dayanması gerektiği fikri tartışmasız kabul edilmektedir (AGREE, 

2003; Balshem vd., 2011; IOM, 2011; NICE, 2014; SIGN, 2015). Literatür taraması 

sırasında tespit edilen çalışmalar araştırma sorularını cevaplamak için en uygun bilgileri 

elde etmek ve rehber önerilerinin mevcut olan en iyi kanıtlara dayanmasını sağlamak 

için kullanılmaktadır. Literatür taraması sonucunda, kapsamlı, şeffaf ve tekrarlanabilir bir 

süreç içerisinde kanıtlar sistematik olarak ortaya konmaktadır. Dolayısıyla rehberlerdeki 

öneriler, belirlenen temel sorular ışığında gerçekleştirilen sistematik literatür taraması 

sonucunda ortaya konan kanıtlara dayanmakta ve sonuçta geçerli öneriler 

oluşturulmakta ve yüksek kaliteli rehberler geliştirilmektedir (NICE, 2014; DSÖ, 2014). 

Literatür taramasında altı temel adım yer almaktadır; 

• Temel soruları ve çalışmaların uygunluk kriterlerini oluşturmak, 

• Bilgi kaynaklarını tanımlamak ve orijinal makaleleri taramak, 

• Çalışmaları ve özet verileri seçmek, 

• Çalışmaların yanlılık riskini ve kanıtlarını değerlendirmek, 

• Sonuçları sentezlemek ve raporlamak, 

• Nihai raporunu hazırlamak (DSÖ, 2014). 

Literatür tarama süreci belli bir protokol çerçevesinde gerçekleştirilmektedir. Araştırma 

protokolünün bir parçası olan literatür tarama protokolleri enformasyon uzmanı 
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tarafından geliştirilmekte ve sistematik bir tarama yapmadan önce RGG üyeleri ile birlikte 

değerlendirilerek ortak karar alınmaktadır.  Literatür tarama protokolü;  

• Tarama yapılacak kaynakları,  

• Ek tarama tekniklerinin kullanım planlarını, 

• Taramanın sınırlarını içermektedir. 

Literatür taraması, araştırma sorusunun konusuna ve aranan kanıtların türüne bağlı 

olarak veri tabanlarını, web sitelerini ve diğer veri kaynaklarını içermektedir. Sistematik 

literatür taramasında, dahil etme ve hariç tutma kriterlerinin tüm ayrıntıları ile belirtilmesi, 

sürecin her aşamasında dahil edilen ve hariç tutulan çalışma sayısı ve çalışma bilgilerinin 

sunulması, kanıtları değerlendirilen çalışmaların seçim sürecinin açık bir şekilde 

belgelendirilmesi gerekmektedir (Hill vd., 2011; NICE, 2014). 

1.2.6.4.3. Kanıt Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Sistematik literatür taraması sonucunda elde edilen ve sentezlenen kanıtların kalitesinin 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Kanıt kalitesi, kanıtın ilgili olduğu konuya ilişkin bir 

sonuçta güven veya kesinlik düzeyini tanımlamak için kullanılmaktadır. Bu kesinlik ya da 

güven, genellikle kanıtların niteliğine bir skor, derecelendirme ya da not (sayı, harf, 

sembol ya da sözcük biçiminde) verilerek ifade edilmektedir. Kanıt değerlendirmesi, 

ekonomik çalışmalar dahil olmak üzere hem nicel hem de nitel kanıtlara uygulanabilecek 

açık, sistematik, şeffaf ve tekrarlanabilir bir süreçtir. Kanıt değerlendirmesinin temel 

amacı, RGG’ye rehber önerilerini oluşturmaya ilişkin karar alma süreçlerinde 

kullanabilecekleri kanıtlara yönelik bilgiyi sunmaktır (IOM, 2011; NICE, 2014; Rosenfeld 

ve Shiffman, 2009). 

Kanıt kalitesinin değerlendirilmesi, kanıtların gözden geçirilmesinde kritik bir aşamadır. 

Konu ile ilgili çalışmaların tüm yönleri ile kalitesini değerlendirmek ve karar vermek zor 

olduğundan dolayı değerlendirmeye başlamadan önce hangi kalite değerlendirme 

kriterlerinin araştırma sorusu açısından en önemli göstergeler olabileceğinin belirlenmesi 

gerekmektedir. Bu kriterler, çalışmaların genel kalitesi ile ilgili karar vermede, belirli 

çalışmaların dahil edip edilmemesinde, kanıtların bir bütün olarak özetlenmesinde ve 

sunulmasında faydalı olmaktadır. Bir çalışmanın bir bütün olarak kalite 
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değerlendirmesinin derecelendirmesi ++, + veya – sembolleri ile yapılmaktadır. Bu 

semboller aşağıdaki açıklamaları ifade etmektedir;   

++ Kalite kriterlerinin tamamı ya da çoğu yerine getirilmiştir, 

+ Kalite kriterlerinin bazıları yerine getirilmiştir, 

- Çok az kalite kriteri yerine getirilmiş veya hiç yerine getirilmemiştir (NICE, 2014; DSÖ, 

2014). 

Çalışmaların kanıt düzeylerini bir bütün halinde değerlendirmek için kullanılan bir başka 

yaklaşım da 2011 yılında Oxford Kanıta Dayalı Tıp Merkezi tarafından geliştirilmiştir. Bu 

yaklaşımda kanıtlar, 1, 2, 3, 4 ya da 5 şeklinde çalışma türlerinin seviyelerine göre 

kategorize edilmektedir (sistematik derlemeler, randomize kontrollü çalışmalar, kesitsel 

çalışmalar, kohort çalışmaları, vaka kontrol veya vaka serileri) (RCPCH, 2016). 

Önerileri Değerlendirme, Geliştirme ve Ölçüm Sınıflandırması (Grading of 

Recommendations, Assessment, Development and Evaluation, GRADE) yaklaşımı, 

sistematik incelemelerde ve rehberlerde kanıt kalitesini değerlendirmek için uluslararası 

bir çalışma grubu tarafından geliştirilmiş bir sistem olup rehber önerilerin gücünü 

derecelendirmek için de kullanılabilmektedir (Hill vd., 2011; NICE, 2012; 2014). 

Ferreira vd. (2002) tarafından gerçekleştirilen çalışmada farklı değerlendirme sistemleri 

ile aynı kanıtların derecelendirilmesinde ve aynı sistemlerle aynı kanıtların farklı bireyler 

tarafından derecelendirilmesinde değişkenlik olduğu belirlenmiştir. Birçok rehber 

geliştirici arasında, kanıt kalitesinin standardize edilmesinin rehber önerilerinin 

oluşturulmasını kolaylaştıracağı yönünde görüş birliği bulunmaktadır. KUR geliştiriciler, 

kanıt kalitesinin ve önerilerin gücünün değerlendirilmesine yönelik açık ve sistematik bir 

yaklaşımın, yargı hatalarını azaltacağı ve rehber geliştiricileri arasındaki iletişimi 

artıracağını ileri sürmektedir (Atkins vd., 2004; IOM, 2011). 

DSÖ, NICE ve İskoç Rehber Ağı (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, SIGN) gibi 

kuruluşlar, KUR geliştirme süreçlerinde GRADE sistemini sistematik literatür taraması 

sonucunda elde edilen kanıtların kalitesini değerlendirmek, önerileri geliştirmek ve 

raporlamak için kullanmaktadır (NICE, 2012; 2014; SIGN, 2015; DSÖ, 2014). 
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KUR geliştirme metodolojisindeki son gelişmeler, klinik rehber geliştirmede GRADE 

kullanan klinik rehber geliştirme gruplarının sayısının artmasına neden olmuştur. 

GRADE, soruları geliştirmek, kanıtları özetlemek ve kanıtları önerilere dönüştürmek için 

daha sistematik ve şeffaf bir plan sunmak gibi bir dizi potansiyel faydalar sağlamaktadır. 

Bununla birlikte, bu yaklaşım daha önce kullanılan yaklaşımlarla karşılaştırıldığında daha 

teknik ve zaman alıcı olduğundan özellikle küçük organizasyonların/kurumların 

bazılarının rehber geliştirmesine bir engel teşkil edebilmektedir (RCPCH, 2016). 

GRADE sisteminde kanıt kalitesi yüksek, orta, düşük veya çok düşük olarak 

sınıflandırılmaktadır. Buna göre; 

• Yüksek: Gerçek etki, etki tahminine oldukça yakındır. Daha fazla araştırmanın 

etki tahminine olan güveni değiştirme olasılığı çok düşüktür. 

• Orta: Gerçek etkinin, etki tahminine yakın olması muhtemeldir, ancak büyük 

ölçüde farklı olma ihtimali de vardır. Daha fazla araştırmanın etki tahminine olan 

güven üzerinde önemli bir etkisi olması ihtimali vardır ve etki tahminini 

değiştirebilir. 

• Düşük: Gerçek etki, etki tahmininden önemli ölçüde farklı olabilir. Daha fazla 

araştırmanın etki tahminine olan güven üzerinde önemli bir etkisi olması kuvvetle 

muhtemeldir ve etki tahminini büyük olasılıkla değiştirebilir.  

• Çok düşük: Gerçek etki, etki tahmininden önemli ölçüde farklıdır. Herhangi bir 

etki tahmininde bulunmak güvenli değildir (Balshem vd., 2011; NICE, 2014; DSÖ, 

2014). 

Rehber geliştirme bağlamında kanıt kalitesi, bir etki tahmininin belirli bir kararı veya 

öneriyi desteklemek için yeterli olup olmadığına ilişkin güveni yansıtmaktadır (DSÖ, 

2014). Kanıtların değerlendirilmesine başlamadan önce, hangi sonuçların karar verme 

için 'kritik' ve hizmeti kullanan kişiler için 'önemli' olduğunu belirlemek gerekmektedir. 

GRADE sistemi, her 'kritik' ve 'önemli' sonuç için bulunan kanıtların özelliklerine bakarak 

çalışmaların kanıt kalitesini değerlendirmektedir (NICE, 2012; 2014). 

Kanıt değerlendirme süreci tamamlandıktan sonra kanıt ifadelerinin açık bir şekilde 

ortaya konması gerekmektedir. Kanıt ifadeleri, RGG’nin önerileri şekillendirmesine ve 

önceliklendirmesine yardımcı olmak için yapılandırılmakta ve yazılmaktadır. Kanıt 

ifadeleri, bulgularına bakılmaksızın, ilgili tüm çalışmaların veya analizlerin genel bir 
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özetini sağlamakta, kanıtın dengesini, gücünü ve uygulanabilirliğini yansıtmakta, 

kanıtların önemli yönlerini özetlemekte, aynı zamanda kanıt eksikliğinin nerede olduğunu 

da vurgulamaktadır. Kanıt ifadeleri, RGG’nin aşağıdaki konularda karar vermesine 

yardımcı olmaktadır;  

• Bir yargının oluşturulması için yeterli kanıtın olup olmadığı, 

• Kanıtların bir müdahalenin, yaklaşımın veya programın etkili olabileceğini 

gösterip göstermediği, 

• Normal etki büyüklüğü, 

• Kanıtın, rehberden etkilenen kişilere uygulanabilir olup olmadığı (NICE, 2014). 

1.2.6.4.4. Ekonomik Değerlendirme 

Sağlık ekonomisi, kaynakların verimli kullanımı yoluyla halkın sağlığının iyileştirilmesi ile 

ilgili olup bireysel klinik kararlar dahil olmak üzere her düzeyde karar vericiler tarafından 

dikkate alınması gerekmektedir. Ekonomik değerlendirme, alternatif müdahalelerin 

maliyetlerini ve sonuçlarını karşılaştırmaktadır. Bir müdahalenin, hizmetin veya 

programın maliyet etkililiğini değerlendirmek, sınırlı kaynaklardan maksimum kazancın 

elde edilmesinde karar vericilere yardımcı olmaktadır. Kaynaklar, maliyet etkin olmayan 

müdahaleler veya hizmetler için kullanıldığında, bir bütün olarak nüfus daha az fayda 

sağlamaktadır Hekimler klinik kararları verirken maliyeti zaten hesaba katmaktadırlar 

fakat kaliteli sağlık-ekonomik kanıtların KUR’lara dahil edilmesi bunu daha tutarlı hale 

getirmeye yardımcı olabilmektedir (NICE, 2012; 2014; Woolf vd., 2012). 

RGG üyelerinin, ekonomik analizin sadece rehber önerilerinin sonuçlarının maliyetini 

tahmin etmekle değil, aynı zamanda alternatif müdahalelerin fayda ve zararlarına ilişkin 

maliyetleri değerlendirmekle ilgili olduğunu anlaması oldukça önemlidir. Rehber 

geliştirme süreçlerinde gerçekleştirilen bir ekonomik analizin faydalı olması için RGG 

tarafından rehber önerilerini şekillendirilirken etkinliğin yanı sıra maliyet etkililiğinde 

dikkate alınması gerekmektedir. Genel olarak, RGG, uygulamanın maliyeti arttıkça bir 

önerinin maliyet etkililiğinden daha fazla emin olmak istemektedir. Bu nedenle RGG, 

kaynaklar üzerinde önemli bir etkisi olması beklenen önerilerin etkililiği ve maliyet etkililiği 

konusunda daha sağlam kanıtlara ihtiyaç duyabilmektedir. Fakat bir önerinin maliyet 

etkisi veya tasarruf potansiyeli, RGG’nin karar vermesinde etkili tek neden olmamalıdır 

(Hill vd., 2011; NICE, 2014). 
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1.2.6.4.5. Rehber Geliştirme Grubu Yargılarının Dahil Edilmesi 

Rehber önerileri her zaman yalnızca RGG tarafından incelenen ampirik kanıtlara dayalı 

olarak oluşturulamamaktadır (IOM, 2011). KUR geliştirme süreci genellikle birçok farklı 

konuyla ilgili kanıtların yorumlanmasını gerektirmektedir. Bu nedenle, aynı konuyu ele 

alan önerilerde rehberler arasında farklılıklar oluşabilmektedir. Bu durum özellikle düşük 

kaliteli kanıtların varlığında daha belirgin olmaktadır çünkü kanıtlar sınırlı veya düşük 

kaliteye sahip olduğunda yargılamanın devreye girmesi daha olasıdır (Burgers vd., 

2002). 

Bir müdahalenin net bir şekilde faydalı olduğu veya bir müdahalenin etkisiz veya zararlı 

olduğu bilimsel olarak belirlendiğinde değer ve tercihler daha az dikkate alınmaktadır. 

Bununla birlikte, kişisel tercihlere ve öznel yargılara gerek duyulduğunda rehber 

geliştirmede sıklıkla iki durum ortaya çıkmaktadır (IOM, 2011). Birincisi, kanıtlar belirsiz 

olduğunda, bir müdahalenin etkisi hakkındaki yargılar, çoğunlukla, fayda ve zararlara 

ilişkin öznel yargılarla verilmektedir. Bilimsel olarak belirsizlik yaşanması durumunda 

yargılar daha büyük öneme sahip olabilmektedir. Bu nedenle, rehber geliştiriciler klinik 

deneyimleri, uzman görüşlerini ve girişimin potansiyel fayda ve zararlarına ilişkin kişisel 

yargıları sıklıkla göz önüne almaktadır. Bu yargılar kaçınılmaz olarak kanıtların 

özelliklerini ve önerilerin oluşturulmasını etkilemektedir (Woolf ve George, 2000). Bazı 

durumlarda RGG, kanıtların bir tavsiyede bulunmak için yeterli olmadığını belirterek 

tarafsız kalmayı tercih edebilmektedir (Calonge ve Randhawa, 2004). İkincisi, etki 

büyüklüğü belirgin ve açık olsa bile, faydanın zarardan fazla olup olmadığı yargısı 

sübjektif olarak değişebilmektedir (Kassirer ve Pauker, 1981). Fayda ve zarar olasılığına 

ilişkin özdeş veriler verilen bireylerin net fayda hakkında birbiriyle çelişen sonuçlara 

ulaştıkları görülmüştür (Kassirer, 1994; Pauker ve Kassirer, 1997; Shrier vd., 2008). 

Örneğin, prostat kanseri ameliyatından dolayı idrar inkontinansı gelişme riski, kanser 

riskine odaklanmış bir onkoloji uzmanı veya kanser hastasına, yaşam kalitesine 

odaklanmış bir hekim veya hastaya göre daha az kaygı verici olabilmektedir. Bu öznel 

yargıların doğru ya da yanlış olduğu söylenememektedir fakat bu yargılar net fayda 

hakkındaki sonuçları ve dolayısıyla da RGG’nin önerilerini önemli ölçüde etkilemektedir 

(IOM, 2011). 

KUR’ların yasal statüsü hakkında tartışmalar sürmekle birlikte, rehberler klinik yargının 

yerini almak için değil klinik yargıya yardımcı olmak için geliştirilmektedir. Rehberler her 
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klinik sorunun cevabını vermemekte ve her durumda başarılı bir sonucu garanti 

etmemektedir. Belirli bir klinik prosedür veya tedavi hakkındaki nihai karar, daima her bir 

hastanın durumuna, koşullarına, isteklerine ve sağlık ekibinin klinik yargılarına 

dayanmaktadır (SIGN, 2015). 

1.2.6.5. Önerilerin Oluşturulması 

Kanıtlar belirlendikten, sentezlendikten ve kalitesi değerlendirildikten sonra RGG 

tarafından kanıtlara dayalı önerilerde bulunmak kritik öneme sahiptir. Bu işlem, belirli bir 

müdahalenin yararları ve zararlarının dengesini, önerilerin sağlık hizmetlerindeki 

eşitsizlik üzerindeki etkisini, ekonomik değerlendirmeyi ve kaynak faktörlerini göz önüne 

almayı gerektirmektedir (RCPCH, 2016). 

Tam versiyon klinik rehber, RGG’nin kanıtları öneriye nasıl çevirdiğini açıkça 

göstermektedir (RCPCH, 2016). Rehber önerileri, RGG’nin KUR geliştirme çalışmasının 

özüdür ve çoğu KUR kullanıcısı rehberin tamamını okumak için zamanı 

bulunmadığından yalnızca önerilere odaklanmak isteyebilmektedir. Bu nedenle 

önerilerin net olması, tam versiyon rehberi okumayan kişiler tarafından anlaşılabilir 

olması, klinik ve maliyet etkililiğe ilişkin mevcut en iyi kanıtlara dayanması hayati önem 

taşımaktadır (NICE, 2012; 2014). 

Öneriler, bir dizi bilimsel kanıtların yanı sıra bilirkişi raporlarına, paydaşların, hizmeti 

kullanan kişilerin ve uygulayıcıların görüşlerine, RGG’nin değer ve yargılarına dayalı 

olarak geliştirilmektedir. Klinik rehberler normal olarak farklı kanıt düzeylerine dayanan 

birçok farklı öneriyi içermektedir (NICE, 2014). 

Rehberde, RGG’nin kanıtlardan her bir öneriyi nasıl oluşturduğu açıklanmalı ve herhangi 

bir unsurun karar verme sürecini nasıl etkilediğini belgelenmelidir. NICE, sonuçların 

ortaya koyduğu değeri, fayda ve zararları, kaynak kullanımını, genel kaliteyi ve RGG 

tarafından dikkate alınan diğer hususları belgeleyen bir tablonun kullanımını 

desteklemektedir. Rehberde, her bir öneriyle ilgili referans numarası verilmekte ve ekte 

tüm referansların yer aldığı bir liste bulunmaktadır (NICE, 2014; RCPCH, 2016). 
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1.2.6.5.1. Önerilerin Gücü 

Önerilerin gücü, bir müdahaleye ilişkin fayda ve zararların dengesini ve RGG’nin bir 

öneriyi uygulamanın önemi hakkındaki görüşlerini değerlendirmektedir (IOM, 2008). Açık 

ve uygulanabilir öneriler oluşturulurken, önerilerin dayandığı kanıtların kalitesinin ve 

önerilerin gücünün belirtilmesi gerekmektedir (Balshem vd., 2011; DSÖ, 2014). Bir 

önerinin gücü kavramı, kanıtların önerilere dönüştürülmesi için temel bir unsurdur. Bu 

kavram, kanıtların kalitesini dikkate almaktadır fakat kavramsal olarak farklıdır (NICE, 

2012; 2014). 

Her bir önerinin gücü açık bir şekilde belirtilmelidir. Guyatt vd. (2006), etkili bir rehber 

geliştirme sürecinin temel kriterlerinden birinin kanıt kalitesini ve önerilerin gücünü 

değerlendirmek için kullanılan derecelendirme sistemine sahip olmak olduğunu öne 

sürmektedir. Kanıt kalitesinin ve önerilerin gücünün değerlendirilmesi için çok sayıda 

yaklaşım rehber geliştirme süreçlerinde kullanılmaktadır (IOM, 2011). Hangi yaklaşımın 

en iyi olduğu konusunda bir fikir birliği bulunmamakla birlikte (Shekelle vd., 1999) 

kullanılan yaklaşımın tutarlı ve şeffaf olması gerekmektedir (RCPCH, 2016). 

Kanıt kalitesi gibi, önerilerin kesinlik ya da güven derecesinin de öneriye atanmış bir skor, 

derecelendirme ya da sınıflandırma (sayı, harf, sembol ya da sözcük) ile belirlenmesi 

gerekmektedir (Swiglo vd., 2008). Önerilerin gücünün değerlendirilmesinde kullanılan 

yaklaşımlar genel olarak önerinin fayda ve zararları arasındaki dengeye dayalı olarak 

elde edilen iki şıklı veya sıralı bir skoru kullanmaktadır (güçlü öneri, zayıf öneri; A, B, C, 

D; GRADE I, GRADE II, GRADE III) (IOM, 2011). 

GRADE, her bir önerinin yönünü ve gücünü etkileyebilecek belirli faktörleri açık bir 

şekilde ele alarak bir çerçeve sunmaktadır. Bir önerinin yönünü ve gücünü dört ana faktör 

belirlemektedir; 

• Önerilerin dayandığı kanıtların etki tahminlerine olan güven (kanıt kalitesi), 

• Bir müdahalenin sonuçlarına ilişkin değer ve tercihler, 

• Fayda ve zarar dengesi,  

• Kaynak etkisi. (DSÖ, 2014) 
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GRADE yaklaşımı, bir önerinin gücünü belirtmek için sınıflandırmalar veya semboller 

kullanmaktadır. NICE bu yöntemi tercih etmemekte, önerilerin gücünü ifadelerle 

yansıtmaktadır. NICE, genellikle faydanın açık olarak görüldüğü kanıtlara dayalı güçlü 

bir öneriyi yansıtmak için “önerilmektedir” ifadesini kullanmaktadır. Benzer şekilde 

faydaya ilişkin kanıtın daha düşük derecede kesin olduğu bir öneriyi yansıtmak için “göz 

önüne alınmalıdır” ifadesini kullanmaktadır (NICE, 2012; 2014). Bazı rehber geliştiriciler 

her bir önerinin gücünü öneride kullanılan ifade ile vurgulamakta (NICE tarafından 

benimsenen yaklaşım) ve bu ifadenin yanı sıra semboller veya harfler kullanarak 

desteklemektedir (GRADE tarafından benimsenen yaklaşım) (RCPCH, 2016). 

Bir önerinin gücü, RGG’nin bir önerinin uygulanması durumunda arzu edilen sonuçların 

elde edileceğine ilişkin güven derecesini ifade etmektedir. Bir RGG, bu dengeden çok 

kesin bir şekilde emin olduğunda (yani arzu edilen sonuçlar, arzu edilmeyen sonuçlardan 

açık bir şekilde daha ağır bastığında) bir müdahale lehine güçlü bir öneride 

bulunmaktadır. Bununla birlikte, bu denge konusunda belirsizlik yaşadığında koşullu 

(veya zayıf) bir öneride bulunmaktadır. Güçlü öneriler, öneriye uyulması halinde arzu 

edilen sonuçların istenmeyen sonuçlardan daha ağır basacağına dair güveni ve maliyet 

etkililiği ifade etmektedir. RGG, bir müdahalenin zararlarının faydalarından daha ağır 

basacağına dair güvene ve müdahalenin maliyet etkili olmadığına yönelik bilgiye sahip 

olduğunda olumsuz yönde güçlü bir öneride bulunabilmektedir. Koşullu veya zayıf 

öneriler, RGG’nin bir önerinin uygulanmasının fayda ve zararları arasındaki dengeden 

daha az emin olduğu durumlarda verilmektedir. Koşullu önerilerde kullanıcının öneriyi 

uygulaması veya uygulamaması gereken şartlara ilişkin açıklamalar yer almaktadır. Bir 

önerinin, neden güçlü ya da koşullu olduğuna ve neden belirli bir müdahaleyi önerdiğine 

ya da ona karşı olduğuna dair gerekçeyi, önerinin uygulanma koşullarını, uygulama 

hakkında akılda tutulması gereken noktalara ilişkin açıklamaları, önerilerin dayandığı 

kanıtların kalitesini içermesi gerekmektedir. Ayrıca, her bir önerinin, kanıtlarla ilgili 

özetlere, GRADE kanıt profillerine ve öneri-kanıt tablolarına bir link ile bağlanması 

gerekmektedir. Öneri-kanıt tabloları, bir önerinin dayandığı kanıtları, önerinin gücünün 

gerekçelerini, dikkate alınan alt grupları, önerileri şekillendirmek için kullanılan süreci ve 

uygulama, değerlendirme ve izlemeye ilişkin önemli konuları içermektedir. Bu tablolar, 

sürecin şeffaflığını artırmakta ve her bir faktörün önerilere nasıl katkıda bulunduğunu 

göstermektedir (Hill vd., 2011; IOM, 2011; NICE, 2012; 2014; DSÖ, 2014). 
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1.2.6.6. Rehberin Hazırlanması 

Rehber önerilerine şekil verecek olan kanıtlar belirlendikten, kanıtların kalitesi ve 

kanıtlara dayalı önerilerin gücü değerlendirildikten sonra RGG tarafından rehberin 

hazırlanması aşamasına geçilmektedir. Bu aşamada öneriler yazılmakta, hazırlanan   

taslak rehber dış incelemeye açılmakta, dış inceleme sonrasında gerekli düzenlemeler 

yapılarak onaylanmakta ve yayınlanmaya hazır hale getirilmektedir. 

1.2.6.6.1. Önerilerin İfade Edilmesi Ve Yazılması 

Önerilerin yazılması, bir rehber geliştirme sürecindeki en önemli adımlardan biridir. 

Birçok kişi sadece önerileri okuduğundan, önerilerdeki ifadelerin açık, anlaşılır, hedef 

kitle tarafından kolay bir şekilde pratiğe aktarılabilir olması, genel bir kural olarak her bir 

önerinin sadece bir ana eylemi içermesi (Hill vd., 2011; NICE, 2014), tüm terimlerin 

tanımlanması (SIGN, 2015) ve öneri ifadelerinde pasif yapıdan ziyade aktif yapıların 

kullanılması gerekmektedir (Balshem vd., 2011; IOM, 2011; Woolf vd., 2012). 

Önerilerin, uygulamadan kimin sorumlu olduğunu, kimlerin hedeflendiğini, hangi 

durumlarda ne zaman ne yapılması gerektiğini (NICE, 2014), neden önemli olduğunu ve 

ne ölçüde zorunluluk içerdiğini açık bir şekilde belirtmesi gerekmektedir (IOM, 2011; 

Rosenfeld ve Shiffman, 2009). 

Hasta bakımında gelişme sağlayacak öneriler oluşturmanın temel unsurlarından biri 

öneride kullanılan dil ve ifade biçimidir. GRADE, güçlü ve koşullu (zayıf) önerilerin 

anlamsal olarak ayrılmasını önermektedir. Güçlü öneriler için “…malı”, “şiddetle önerilir” 

ve “hekimlerin . . . gerekir” gibi ifadeleri, koşullu öneriler için “… önerilir”, “dikkate 

alınmalıdır”, “ . . . şartlı olarak önerilir” ve “hekimler ….ebilir”  gibi ifadeleri kullanmayı, 

kafa karıştırıcı veya belirsiz ifadelerin kullanılmasından kaçınılmasını önermektedir 

(Balshem vd., 2011; Hollon vd., 2014; IOM, 2011; DSÖ, 2014). KUR kullanıcıları, “eğer 

klinik olarak uygunsa” veya “eğer gerekliyse” gibi muğlak ifadeler içeren belirsiz veya 

spesifik olmayan öneriler nedeniyle sıkıntı yaşamakta ve bu gibi durumlarda nasıl karar 

vereceklerini bilememektedirler. Hollandalı pratisyen hekimler arasında yapılan bir 

çalışmada, belirsiz veya spesifik olmayan rehber önerilerinin varlığında KUR önerilerinin 

uygulamasının %35, açık önerilerin varlığında ise %67 olduğu belirlenmiştir (Grol vd., 

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

Bir RGG içerisinde sınırlı sayıda uzman ve farklı bakış açısı yer aldığından dolayı rehber 

taslaklarının incelenmesi maksadıyla paydaşlar ile paylaşılması faydalı olmaktadır 

(Balshem vd., 2011; IOM, 1992). Paydaşlarla müzakere, KUR geliştirme sürecinin 

ayrılmaz bir parçasıdır (NICE, 2012; 2014). KUR geliştiriciler tarafından bu süreç farklı 

süre ve yöntemlerle gerçekleştirilmektedir. 

NICE, tescilli paydaşlardan alınan yorumları kalite güvence ve hakemlik süreçlerinin 

önemli bir parçası olarak görmekte ve uygun şekilde ele alınmasının faydalı olacağını 

değerlendirmektedir. Paydaşlar, kılavuz geliştirme sürecinin herhangi bir noktasında 

kayıt ve tescil işlemlerini gerçekleştirebilmektedirler. Tescilli paydaşlar ve katılımcılar, 

NICE web sitesi aracılığıyla müzakere tarihi hakkında önceden bilgilendirilmekte ve e-

posta ile hatırlatma yapılmaktadır. Rehberin taslak versiyonu NICE web sitesinde 

yayınlanmaktadır. NICE, tescilli paydaşlara ve katılımcılara taslağın değerlendirme için 

yayınlandığı ve belirtilen son tarihe kadar rehber ile ilgili yorumlarını bildirmeleri yönünde 

bilgilendirme yapmaktadır. Kısmi rehber güncellemeleri veya küçük çaplı rehberler için 4 

haftalık bir müzakere süreci yeterli bulunurken normal müzakere süreci genellikle 6 hafta 

sürmektedir. Kayıtlı olmayan paydaşlardan alınan görüşler ve son teslim tarihinden 

sonra alınan yorumlar dikkate alınmamakta, bu yorumlara cevap verilmemekte ve 

göndericiye iade edilmektedir. 

NICE, dış uzmanlara bağımsız değerlendirme işlemini düzenli olarak yaptırmamakla 

birlikte, bazen bir rehberin tamamı veya bir kısmı için ek bir dış uzman değerlendirmesi 

sürecini işletebilmektedir. Dış uzman inceleyiciler arasında rehber uygulayıcıları, hasta 

bakımından sorumlu kişiler ve akademisyenler (örneğin, ekonomik ya da meta-analiz 

konularında uzman) olabilmektedir. Uzmanlar, rehber konusundaki deneyimlerine göre 

seçilmektedir. Dış uzman incelemesi, rehber geliştirme döneminde veya taslak rehberin 

müzakeresi sırasında gerçekleştirilebilmektedir. Rehber geliştirme döneminde 

gerçekleştirilirse yorumlar yayınlanmamakta, yorumlara ilişkin tartışmalar RGG 

tarafından yapılmakta fakat inceleyen uzmanlar rehberde belirtilmektedir. Dış inceleme 

uzmanları müzakere sürecinde yorum yaparsa, yorumları, tescilli paydaşların yorumları 

ile aynı şekilde değerlendirilmektedir. Tüm dış uzman inceleyicilerin çıkar çatışması 

beyan formunu doldurması gerekmektedir. 
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Müzakere sürecinden sonra RGG, bu süreçte elde edilen yorumları tartışmakta, 

rehberde gerekli görülen değişiklikleri yapmakta ve önerilerin nihai metnini 

hazırlamaktadır. İlk sunulan taslakta önemli ölçüde değişiklikler yapılmış veya ilk taslak 

paydaşlar tarafından yanlış yorumlanmışsa, NICE ilk müzakere sürecinden sonra 4 

haftalık yeni bir paydaş müzakeresine gereksinim duyabilmektedir (Hill vd., 2011; NICE, 

2012; 2014). 

DSÖ tarafından geliştirilmekte olan rehberler yayınlanmak üzere son hali verilmeden 

önce taslak halinde hakem değerlendirmesine tabi tutulmaktadır. Dış inceleme grubu 

öncelikli olarak hakem değerlendirmesinden sorumlu olmakla birlikte DSÖ genel 

merkezindeki ve bölge ofislerindeki ilgili bölümlerde bu sürece katılmaktadır. Önerileri 

içeren taslak rehber incelenmek üzere dağıtılmaktadır. Bireysel hareket eden hakemlerin 

çıkar beyanı formunu doldurması zorunlu olmakla birlikte bir örgütü temsil eden 

hakemlerin bu formu doldurmaları gerekmemektedir. Her bir yoruma ayrı ayrı cevap 

vermek gerekli olmamakla birlikte değerlendiricilere onların katkılarını da içeren rehberin 

kopyası sunularak yorumların nasıl ele alındığını görmelerini sağlamak gerekmektedir 

(DSÖ, 2014). 

SIGN, her bir rehberin taslak önerilerini tartışmak için ulusal açık bir toplantı 

düzenlemekte ve bu toplantı RGG’ye ön sonuçları ve taslak önerileri daha geniş bir 

kitleye sunma fırsatı vermektedir. Ulusal açık toplantının iki yönlü faydası bulunmaktadır; 

• RGG, grup üyelerinin göz önüne alabileceği ek kanıtlar için geri bildirimler ve 

öneriler elde etmekte,  

• Katılımcılar nihai rehberin şekillendirilmesine katkıda ve etkide bulunabilmekte ve 

bu durum rehberin daha fazla sahiplenilmesini ve benimsenmesini 

sağlamaktadır. 

Taslak rehber, ayrıca, toplantıya katılamayanların rehber hakkında yorumda 

bulunmalarını sağlamak için SIGN web sitesinde de bir ay boyunca yayınlanmaktadır. 

Sosyal medya da taslak rehberin içeriğinin tartışılması için kullanılmaktadır. Tüm SIGN 

rehberleri, uzmanlıklarına göre seçilen ve rehberin multidisipliner yapısını yansıtan 

bağımsız hakemler tarafından taslak halindeyken gözden geçirilmektedir. Taslak ayrıca, 

hastanın bakış açısıyla değerlendirilmesi için en az iki meslek dışından eleştirmene 

gönderilmektedir. Değerlendiricilerden, öncelikle rehberlerdeki önerileri destekleyen 
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kanıt tabanının kapsam ve doğruluğunun değerlendirilmesi hakkında yorum yapmaları 

istenmektedir. Hakem değerlendiricilerden ve diğerlerinden alınan yorumlar bir raporda 

toplanmakta, RGG tarafından tartışılmakta ve gerekli değişiklikler yapılmaktadır. Tüm 

değerlendiricilerin isimleri rehberde yayınlanmakta ve bu kişilerin yorumları, RGG 

tarafından verilen yanıtları ile birlikte istenmesi halinde SIGN tarafından sunulmaktadır 

(SIGN, 2015). 

IOM tarafından geliştirilmekte olan rehberlerin müzakere sürecine dahil olan potansiyel 

inceleyiciler şunlardır; 

• Önerilerin oluşturulmasında etkili olabileceği değerlendirilen veya rehber 

konusuyla ilgili temel çalışmaların yürütülmesinden sorumlu olan ulusal ya da 

uluslararası önde gelen araştırmacılar, 

• Kamu kurumları, meslek örgütleri, tıbbi uzmanlık dernekleri, hakemli dergiler, 

ulusal ve uluslararası RGG temsilcileri,  

• Destek örgütleri, kamu grupları ve halk sağlığı kuruluşlarının temsilcileri,  

• Sağlık planları, Medicare, ilaç veya tıbbi cihaz üreticileri ve rehberden etkilenen 

sağlık sisteminin temsilcileri. 

Bu inceleyiciler, kanıtların tavsiyeye dönüştürülmesinde RGG tarafından uygulanan 

mantığı sorgulayabilmekte; yanlılığa, önyargılara, politik baskıya veya RGG üyelerinin 

yargılarını etkileyebilecek diğer faktörlere dikkat çekebilmekte; rehber önerilerinin 

iyileştirilmesi ve netleştirilmesi için öneriler sunabilmekte ve rehberin gerekçesinin 

tartışılmasına imkân sağlayabilmektedir (Burgers vd., 2003). Bununla birlikte, 

paydaşlardan rehberle ilgili yorumlarını istemek onları rehberlerin uygulanması 

konusunda teşvik etmektedir (IOM, 2011). 

1.2.6.6.3. Rehberin tamamlanması  

NICE, tescilli paydaşlardan gelen müzakere görüşleri doğrultusunda değişiklikler 

yapıldıktan sonra, rehber, kalite güvence sorumluluğu olan personel tarafından gözden 

geçirilmektedir. Rehberde yapılan değişikliklerin uygunluğu ve tescilli paydaş 

yorumlarına uygun şekilde yanıt verilip verilmediği kontrol edilmektedir. Bir rehber 

yayınlanmadan önce kalite güvence sorumlusunun raporunu incelenmektedir. Raporda 

şu hususlar ele alınmaktadır; 
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• Kapsamda belirlenen tüm konuların ele alınıp alınmadığı,  

• Kullanılan kanıtların tutarlılığı,  

• Kararlaştırılan süreç ve yöntemlerin kullanılıp kullanılmadığı, 

• Ayrımcılığı ortadan kaldırmak, eşitliği sağlamak için gerekenlerin yapılıp 

yapılmadığı,  

• Açık ve tutarlı olup olmadığı,  

• Kararlaştırılan modelin takip edilip edilmediği.  

Raporda önemli bir konu hakkında olumsuzluk tespit edilmesi durumunda, RGG’nin 

sorunun çözümüne yönelik yeni görüşmeler yapması gerekebilmektedir. Taslak rehber 

hakkında yorum yapmış ve gizlilik koşullarını kabul etmiş olan tescilli paydaşlara, 

yayınlanmadan iki hafta önce nihai şekli verilmiş rehber ve paydaş müzakere 

yorumlarına verilen cevapların bir kopyası gönderilmektedir. Bu esnada öğrenilen 

bilgiler, rehber yayınlanana kadar taraflarca gizli tutulmaktadır. Bu süreç, tescilli 

paydaşların önemli hataları belirlemelerine imkân tanımasına rağmen rehber hakkında 

müzakere sürecinde olduğu gibi daha fazla yorum yapmalarına izin vermemektedir 

(NICE, 2014). 

SIGN, rehber yayınlanmadan önce son bir kalite kontrolü olarak, rehber ve hakem 

yorumlarının özetinin SIGN editörler grubu tarafından gözden geçirilmesini sağlayarak 

hakemler tarafından gündeme getirilen her bir noktanın yeterince ele alındığını ve rehber 

geliştirme süreci boyunca yanlılık riskinin minimize edildiğini güvence altına almaktadır. 

Bundan sonra, yayınlanması için RGG’nin her üyesi tarafından nihai rehberin resmi 

olarak onaylanması gerekmektedir (SIGN, 2015). 

DSÖ Kılavuz Değerlendirme Komitesi, rehberlerin yüksek kalitede olmasını, şeffaf ve 

açık bir süreç kullanılarak geliştirilmesini ve mümkün olduğu ölçüde önerilerin kanıtlara 

dayalı olmasını sağlamak için kurulmuştur. Komite, tüm DSÖ bölgelerinin yanı sıra dış 

üyelerin temsilcileri de dahil olmak üzere yaklaşık 30 kişiden oluşmakta ve her ay 

sunulan belgeleri değerlendirmekte ve onaylamaktadır. Komite, her bir rehberi, planlama 

aşamasında ve öneriler geliştirilip rehbere son hali verildikten sonra olmak üzere iki kez 

değerlendirmektedir (DSÖ, 2014). 
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1.2.6.7. Yayın ve Yaygınlaştırma 

Rehberin dış inceleme sonrasında gerekli düzenlemeler yapılarak onaylanması 

aşamasından sonrasında yayın ve yaygınlaştırma aşamasına geçilmektedir. 

1.2.6.7.1. Rehberlerin Yayınlanması  

Farklı KUR geliştiriciler tarafından meydana getirilen rehberler benzer içerikleri 

kapsamakla birlikte farklı versiyonlarda yayınlanmaktadır. 

NICE tarafından geliştirilen her klinik rehber dört versiyonda yayınlanmaktadır; 

• Tam versiyon rehber, rehberin yanı sıra önerilerin tüm arka plan detaylarını ve 

kanıtlarını içermektedir.  

• Rehber, yalnızca tam versiyon rehberden alınan önerileri içermekte, yöntemler 

ve kanıtlar hakkında bilgi içermemektedir. 

• Yol (pathway), rehberdeki tüm önerilerin yanı sıra konuyla doğrudan ilgili diğer 

NICE rehberlerini de içermektedir. Sağlık çalışanları ve diğer profesyoneller için 

online olarak çalışabilen pratik bir kaynaktır. Ayrıca, uygulama araçlarına, ilgili 

NICE rehberlerine ve yollarına ilişkin linkleri de içermektedir. 

• Kamu bilgilendirmesi, NICE rehberindeki önerilerin hastalar, aileleri, bakıcıları ve 

daha geniş çapta toplum için gündelik dilde özetlerini içermektedir (Hill vd., 2011; 

NICE, 2012). 

DSÖ tarafından yayınlanan tam versiyon rehberler özet, ana metin ve eklerden 

oluşmaktadır. Özet kısmı, rehberin temel önerilerini içermektedir. Özetler genellikle 

bağımsız olarak okunan belgeler olduğundan, önerilerin gücü ve kanıt kalitesi rehberin 

ana metninin yanında özet kısmında da yer almaktadır. Kılavuzun ana metni içindekiler 

tablosunu, giriş, yöntem, öneri ve sonuç kısımlarını içermektedir. Bu kısımda, tüm 

katılımcılar ve görevleri, çıkar çatışmaları ve bunların nasıl yönetildiği belirtilmektedir. 

Sistematik incemeler, sonuç derecelendirmeleri, bulguların özetleri, GRADE kanıt 

profilleri, kanıt-öneri tabloları ve diğer ilgili belgeler ekte sunulabilmekte ve/veya 

elektronik olarak yayınlanabilmekte ve böylece baskı ve dağıtım maliyetleri 

azaltılabilmektedir (DSÖ, 2014). 
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1.2.6.7.2. Rehberlerin Yaygınlaştırılması 

Klinik kararlar belirsizlik altında verilmektedir ve tıbbi, biyomedikal ve sağlık hizmetleri 

alanında gerçekleştirilen araştırmalar sayesinde kanıtların uygulamaya aktarılması klinik 

uygulamadaki belirsizliği gittikçe azaltmaktadır. Fakat yüksek kaliteli kanıtlara dayalı 

olarak KUR geliştirmek tek başına yeterli olmamakta, hekimlerin, hastaların ve diğer 

paydaşların bu rehberlere erişebilmeleri gerekmektedir (IOM, 2011). Bu nedenle 

KUR’ların yayınlandıktan sonra yaygınlaştırılması gerekmektedir. Yaygınlaştırma, 

rehberlerin erişilebilir olmasını, kullanılabilir olduğunun duyurulmasını ve rehberleri 

yaygın bir şekilde dağıtmayı içermektedir (DSÖ, 2014). 

NICE, rehber hakkında farkındalığı artırmak için bir dizi farklı yöntem kullanmaktadır. Bu 

yöntemler arasında tescilli paydaşlara bildirimde bulunmak, NICE haber bülteni 

aracılığıyla duyurmak, basın açıklaması yapmak ya da brifing vermek, NICE web 

sitesinde duyurmak, sosyal medya kanallarını kullanmak ve rehberi NICE bünyesinde 

yayınlamak yer almaktadır (Attia, 2013; NICE, 2014). 

Uygulamayı kolaylaştırmak için rehberlerin mümkün olduğunca geniş bir yelpazede 

erişilebilir olması gerekmektedir. Bu bağlamda SIGN, tüm rehberleri SIGN web sitesinde 

yayınlamakta, ücretsiz olarak indirilebilmesine imkân tanımakta, hızlı referans rehberleri 

ve hasta kitapçıklarını ücretsiz olarak dağıtılmakta ve uygulamalar yoluyla rehberlere 

akıllı telefon ve tabletlerden de erişilebilmesini sağlamaktadır (Attia, 2013; SIGN, 2015) 

1.2.6.8. Rehberlerin Uygulanması ve Değerlendirme 

KUR’ların nihai hedefine ulaşması için sadece sağlam bir metodoloji ile geçerli rehberler 

geliştirmek yeterli olmamakta aynı zamanda kanıt temelli önerilerin uygulamaya 

aktarılması da gerekmektedir. Geliştirilen rehberlerin uygulanması hekim ve diğer sağlık 

çalışanlarının ortak klinik karar verme becerilerini geliştirmelerine, ekip çalışmasını 

artırmalarına, kanıt temelli bilgilerini genişletmelerine, uygulamadaki değişkenliği 

azaltmalarına, bilgilerinin güncel kalmasına ve klinik performanslarını en iyi uygulama 

önerilerine göre değerlendirmelerine imkân sağlamaktadır (SIGN, 2015). 
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Klinik rehberlerin etkili olması ve geliştirilmesi için harcanan zaman ve çabaların boşa 

gitmemesi için, sağlık çalışanlarının davranışını değiştirmesi ve klinik rehber önerilerini 

uygulamaya geçirmesi gerekmektedir. Sağlık çalışanlarının bir klinik rehberin var 

olduğunun farkında olması (yaygınlaştırma), rehberi benimsemeye karar vermesi ve 

daha sonra rehberi düzenli olarak kullanması (uygulama) gerekmektedir. Bu durum, etkili 

bir iletişimi, klinik rehberlerin uygulanmasına yardımcı olacak spesifik girişimlerle birlikte 

uygulamanın önündeki engellerin belirlenmesini ve uygulamadaki değişimi 

kolaylaştıracak faktörlerin tanımlanmasını gerektirmektedir. Bu faktörler arasında çok 

yönlü bir iş birliği, klinik rehberlik uygulaması için kalıcı bir altyapı, lider pozisyonundaki 

profesyonellerin desteği, iyi proje yönetimi, kullanıcı katılımı, uzman tavsiyelerine erişim 

ve değişime açık destekleyici bir ortam yer alabilmektedir  Klinik uygulamada sağlık 

çalışanlarının davranışlarını rehberlere uyumlu olacak şekilde değiştirmek için 

yaygınlaştırma çalışmalarının bir uygulama stratejisiyle bütünleştirilmesi, dikkatli bir 

şekilde planlanması ve şeffaf olması gerekmektedir. Bu da iyi bir hazırlık ve stratejik 

planlama gerektirmektedir. Uygulanan her bir stratejinin hasta bakımını geliştirmek için 

ele aldığı unsur ve etkinlik farklılık göstermekte olup (Grimshaw vd., 2004) bu stratejilerin 

mümkün olduğunca hasta organizasyonlarını da içermesi gerekmektedir (RCPCH, 

2016). 

Pek çok ulusal kuruluş, geliştirdikleri klinik rehberlerini ilgili kuruluşlara mail atarak veya 

web sitelerinde erişime açarak ve hakemli dergilerde yayınlamak gibi diğer iletişim 

yollarını kullanarak yaygınlaştırmaktadır. Klinik rehberlerin kâğıt baskısının yanı sıra 

elektronik sürümleri, hızlı başvuru rehberleri veya posterler gibi eğitim materyallerinin 

dağıtımı yaygınlaştırmada etkili yöntemlerdir (Medves vd., 2010). Ayrıca olgu senaryoları 

ve önerilerin detaylarını içeren PowerPoint sunumları gibi eğitim paketleri, rehberlerin 

yayılmasında ve sağlık çalışanlarının klinik rehberi kullanmalarını teşvik etmede 

yardımcı olabilmektedir. SIGN ve İngiliz Toraks Derneği tarafından ortaklaşa üretilen 

astım klinik rehberi bu konuda iyi bir örnek teşkil etmektedir. Eğitim toplantıları, interaktif 

oturumlar ve destek eğitimleri rehber önerileri hakkındaki bilgilerin artırılmasına, bunların 

uygulanmasına yönelik yerel engellerin belirlenmesine ve bu engellerin üstesinden 

gelmek için gereken stratejilerin tartışılmasına yardımcı olabilmektedir. Tek bir strateji 

yerine çoklu stratejilerin kullanımının daha etkili olabileceği değerlendirilmektedir 

(Medves vd., 2010; NICE, 2002; Prior vd., 2008). Örneğin, bir klinik rehberin 

farkındalığını artırmak için internet yoluyla yayınlanması, klinik denetim ve geri bildirim, 

fikir liderlerinin kullanımı gibi birtakım müdahaleler aynı strateji içerisinde rehberin 
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kullanımını artırmak ve davranışlarda değişiklik oluşturmak için kullanılabilmektedir. 

Uygulanan stratejilerin ortama (Cabana vd., 1999) ve hedef gruba (Grimshaw vd., 2004) 

uygun olmasına dikkat edilmesi gerekmektedir (RCPCH, 2016). 

Adaptasyon, uygulama ve değerlendirme rehber geliştirme sürecini tamamlayan 

adımlardır. KUR’ların uygulanması devamlı bir süreçtir ve sürekli değerlendirmeyi 

gerektirmektedir. İzleme ve değerlendirme sistemleri, rehberin etkililiğini ve etkisini 

değerlendirmek için verileri toplamak ve analiz etmek için kullanılmaktadır. Mevcut 

uygulamaları kabul edilen standartlara göre ölçmeyi ve gerektiğinde uygulamada 

değişiklik yapmayı içeren klinik denetim, rehber uygulamalarını destekleyen bir çerçeve 

sağlayabilmektedir (Kastner vd., 2014). Rehberin neden olduğu potansiyel değişikliğe 

ilişkin performansı değerlendirmek için temel ölçütlere ihtiyaç duyulmaktadır. Bu nedenle 

rehber geliştiriciler, rehber önerilerinin yanı sıra denetim kriterlerini ve araçlarını, 

izlenebilecek sonuç veya performans ölçütlerini de geliştirmektedir. Bu araçlarla 

gerçekleştirilen klinik denetimler sayesinde önerilerin ne derece uygulamaya aktarıldığı 

ve klinik rehberin faydaları ortaya konabilmektedir (RCPCH, 2016; DSÖ, 2014) 

1.2.6.9. Güncelleme 

Ne sıklıkla ve nasıl yapılacağı konusunda tartışmalar olmakla birlikte KUR önerilerinin 

güncellenmesi gerekmektedir. Rehber geliştiren kurum ve kuruluşlar farklı sürelerde 

güncelleme yapmaktadır. NGC, veri tabanında yayınlanan rehberlerin her beş yılda bir 

yeniden gözden geçirilmesini sağlamakta, NICE, bir rehberin güncellenme ihtiyacını 

belirlemek amacıyla gerçekleştirdiği çalışmaları rehber yayınlanma tarihinden itibaren en 

geç her dört yılda bir mutlaka yapmaktadır. Bazı klinik alanlarda, tedavi önerilerini 

etkileyen yeni kanıtlar ortaya çıktığında daha sık güncelleme gerekli olabilmektedir 

(Balshem vd., 2011; Hill vd., 2011; IOM, 2011; NICE, 2014). 

Bir KUR yayınladığından itibaren rehber konusu ile ilgili yeni klinik çalışmaların, hakemli 

dergilerin izlenmesi ve mevcut rehber önerilerinin en güncel kanıtlarla karşılaştırılması 

gerekmektedir. Rehberin güncellenmesi için en azından iki temel güncellemenin ve/veya 

önemli sayıda öneride güncelleme gerektiren yeni kanıtların olması gerekmektedir. Bir 

rehberin güncellenmesini gerektirebilecek altı durum olduğu ileri sürülmektedir; 

1. Müdahalelerin mevcut fayda ve zararları hakkındaki kanıtlardaki değişiklikler, 
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2. Önemli olduğu değerlendirilen sonuçlardaki değişiklikler, 

3. Mevcut müdahalelerdeki değişiklikler, 

4. Mevcut uygulamanın optimalliğine ilişkin kanıtlardaki değişiklikler, 

5. Sonuçlara ilişkin değerlerdeki değişiklikler, 

6. Sağlık hizmetlerinin mevcut kaynaklarındaki değişiklikler (Hollon vd., 2014; IOM, 

2011). 

Güncelleme sürecinde KUR kalitesini artırmak için yalnızca kanıt incelemesine dayalı 

güncelleme yapılmayıp aynı zamanda diğer rehber özelliklerinin de iyileştirilmesine 

dikkat edilmesi gerekmektedir (Clark vd., 2006). 

Güncelleme kararları, rehberin yayınlanmasından sonra ortaya çıkan yeni kanıtların, 

RGG üyeleri ile uzman görüşlerinin ve diğer bilgi kaynaklarının değerlendirilmesine 

dayanmaktadır. Güncelleme sürecinde revize edilmesi gereken önerilerin 

belirlenmesinin yanı sıra rehberdeki önerilerin artık geçerli olmadığına veya rehberin 

güncelleme için yeterince yüksek önceliğe sahip olmadığına karar verilebilmekte ve bu 

durumda tescilli paydaşlara danışılarak rehber geri çekilebilmektedir (NICE, 2014). 

1.2.7. Hekimlerin Klinik Uygulama Rehberlerine Yönelik Tutumları 

Tutum, en geniş anlamda bir bireyin belirli bir objeye, konuya, duruma veya bir kimseye 

karşı zihinsel açıdan hazır oluş durumu veya belirli bir biçimdeki vaziyet alışı olarak 

tanımlanmaktadır (Özkalp vd., 2013; Tolan, 1985). Thurstone (1928), bir kimsenin bir 

konu hakkındaki meyli ve hissettiklerinin, önyargı veya yanlılıklarının, geçmişten gelen 

düşüncelerinin, fikirlerinin, korkularının ve inançlarının kişinin o konudaki tutumunu 

meydana getirdiğini ifade etmektedir.  Bogardus (1925) tutumu, bir şeye meyletme veya 

karşı eğilimde bulunma olarak değerlendirmekte ve tutumun olumlu ve olumsuz 

değerlere sahip olabileceğini belirtmektedir. 

Tutum insanları birbirinden ayıran özellikler arasında yer almaktadır (Özkalp vd., 2013). 

İnsanlar tutumlara sahip olarak doğmamakta, tutumları sonradan öğrenmektedir. Bazı 

tutumlar insanların kendi deneyimlerine dayanırken, bazıları başka kaynaklardan elde 

edilmektedir. Tutumlar genellikle deneyim, pekiştirme, taklit ve sosyal öğrenme yoluyla 

elde edilmektedir (Gürkan, 2018). Bireysel tutumlar yaşam boyu elde edilen tecrübeler 
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ve yetişme tarzı sonucunda oluşmaktadır. Aile, arkadaş çevresi, içinde bulunulan 

gruplar, fikirlerine değer verilen ve saygı duyulan kişiler tutumların oluşumunda etkili 

olmaktadır (Özkalp vd., 2013). 

Tutumları gözle görmenin imkânı yoktur ancak gösterilen düzenli davranışlarla 

gözlemlenebilir veya yordanabilirler. Tutumlar, insanın bir şey hakkında ne hissettiğini 

ifade etmektedir. Örneğin; “(X)’i seviyorum” demek olumlu bir tutumu ifade ederken “(X)’i 

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

Tutumların duygusal, bilişsel ve davranışsal olmak üzere üç temel bileşeni 

bulunmaktadır.  

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

tecrübeleri ve tepkileri ifade etmektedir (Baysal ve Tekarslan, 1996; Özkalp vd., 

2013). Birey bir tutum objesinden hoşlanabilmekte veya hoşlanmayabilmektedir. 

Daha önce karşılaşılmayan bir objeye yönelik hoşlanma ya da hoşlanmama 

duygusu oluşamayacağından tutum oluşmamaktadır (Erdoğan, 1999). 

2. Bilişsel Bileşen: Algı ve tutum arasındaki ilişkiyi oluşturmaktadır. Bilişsel bileşen, 

bireyin tutum nesnesi hakkındaki bilgi ve inançlarından oluşmaktadır. Bireyler 

tutum objesine ilişkin bilgilerini doğrudan ya da dolaylı olarak kazanabilmektedir 

(Özkalp vd., 2013; Tavşancıl, 2010). Baysal (2003), daha önce karşılaşılmayan, 

dolayısıyla bilinmeyen bir objeye karşı tutum oluşmayacağını ifade etmektedir. 

Eğer bir şeye ilişkin olumsuz bir tutum varsa, o şey hakkında olumsuz inançta 

bulunmaktadır. Bir tutumun inanç yönü ile duygu yönü karşılıklı birbirlerini 

etkilemektedir (Özkalp vd., 2013). Tutum, düşünce ve inanç kavramlarının 

birbirine karıştırılmaması gerekmektedir. Bu üç kavram da tepki göstermek için 

öğrenilmiş eğilimlerdir ve bu kavramlar eğer bir doğru üzerine yerleştirilecek 

olursa, düşünceler ve inançlar iki uca, tutumlar ise ortaya yerleştirilebilir. İnanç, 

tutumların bilişsel boyutunda yer almakta ve kapsadığı bilgi ve inanç düzeyleri 

oranında tutumların farklılık göstermesine yol açmaktadır (Eren, 2001). 

3. Davranışsal Bileşen: Davranışsal bileşen tutum objesine karşı gözlenebilen, 

sözel ya da sözel olmayan, tüm davranışlardır. Başka bir ifadeyle, bireyin duygu 

ve inancına uygun olarak belli bir tutum objesine ilişkin davranış eğilimini 

yansıtmaktadır (Özkalp vd., 2013; Tavşancıl, 2010). İnsanlar şu ya da bu nedenle 

her zaman duygularına uygun şekilde davranmamakta veya 
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davranamamaktadır. Ancak, duygulara uygun hareket etme eğilimi 

bulunmaktadır. Bu nedenle, çoğu kez tutumlardan davranışları anlamak mümkün 

olabilmektedir. Davranış biçimimizi tutumlarımız şekillendirmektedir (Özkalp vd., 

2013). Bir nesneye karşı olumlu tutuma sahip olan bireyler bu nesneye karşı 

olumlu davranışlar geliştirme, ona yaklaşma, onu destekleme ve yardım etme 

eğiliminde olmaktadır. Bir nesneye karşı olumsuz tutuma sahip olan bireyler ise, 

bu nesneye karşı ilgisiz kalma veya ondan uzaklaşma, eleştirme, üstelik ona 

zarar verme şeklinde davranış eğiliminde olmaktadır (Hotaman, 1995). 

Tutumu üç temel bileşenli olarak görmek (biliş, duygu ve davranış) tutumun 

karmaşıklığını ve tutum ile davranış arasındaki potansiyel ilişkiyi anlamaya yardımcı 

olmaktadır. Bu bileşenler birbirileriyle yakından ilişkili olup özellikle biliş ve duygu iç içe 

geçmiş birbirinden kolayca soyutlanamayan iki önemli tutum bileşenidir (Özkalp vd., 

2013; Robbins ve Judge, 2012). 

Tavşancıl (2010) tutumlarla ilgili aşağıdaki özellikleri sıralamaktadır: 

1. Tutumlar doğuştan gelmez, yaşanarak kazanılır. 

2. Tutumlar geçici değillerdir, belli bir süre devamlılık gösterirler. 

3. Tutumlar, birey ve obje arasındaki ilişkide bir düzenlilik olmasını sağlarlar. 

4. İnsan-obje ilişkisinde, tutumların belirlediği bir yanlılık ortaya çıkar. 

5. Bir objeye ilişkin olumlu ya da olumsuz bir tutumun oluşması, ancak o objenin 

başka objelerle karşılaştırılması sonucu mümkündür. 

6. Kişisel tutumlar gibi, toplumsal tutumlar da vardır. 

7. Tutum bir tepki şekli değil, daha çok bir tepki gösterme eğilimidir. 

8. Tutumlar olumlu ya da olumsuz davranışlara yol açabilir. 

Tutumların ölçülmesinde birçok farklı yöntem kullanılabilmektedir. Hazırlamasının kolay 

olması nedeniyle tutumların ölçülmesinde Likert dereceleme ölçekleri sıklıkla 

kullanılmaktadır (Tezbaşaran, 2008). Likert dereceleme ölçeklerinde bireyler kendilerine 

sunulan ifadelere ne derecede katıldıklarını belirtmektedirler (Özgüven, 2011). 

Hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarına ilişkin gerçekleştirilen çalışmalarda genellikle 

Tunis vd. (1994) tarafından kullanılan “uygun bir öneri kaynağıdır”, “hasta bakım 

kalitesini artırabilir”, “iyi bir eğitim aracıdır”, “sağlık hizmeti giderlerini azaltabilir”, “tarafsız 
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uzman görüşünden oluşmaktadır”, “hekim özerkliğine karşı bir engeldir”, “aşırı derecede 

basitleştirilmiş tıptır” ve “özellikli hastalara uygulamada esnek değildir” ifadeleri temel 

alınmıştır.  Hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarını inceleyen diğer çalışmalarda bu 

ifadelerin yanı sıra sıklıkla kullanılan ifadeler arasında “Özellikli hastalara uygulamada 

esnek değildir”, “Malpraktis davalarını azaltabilir”, “Doktorların iş doyumunu azaltabilir” 

ifadeleri yer almaktadır (Basedow vd., 2015; Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002; 

Dye vd., 2000; Farquhar vd., 2002; Ferrier vd., 1996; Formoso vd., 2001; Graham vd., 

2000; Halm vd., 1999; Hayward vd., 1997; Heidrich vd., 2005; Hendaus vd., 2014; Inouye 

vd., 1998; Kalies vd., 2017; Kim vd., 2010; Kunz, 2005; Larisch vd., 2009; Sinuff vd., 

2007). Hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarına ilişkin çalışmalarda genelde kullanılan ve 

bu araştırmada da kullanılmış olan ifadeler ve bu ifadelerin yer aldığı çalışmalar 

araştırmanın “Veri Toplama Araçları” bölümünde Tablo 2’de ayrıntılı olarak sunulmuştur. 

1.2.8. Hekimlerin Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Engelleri 

KUR’lardaki önerilerin uygulanmasına yönelik engeller sağlık çalışanı, klinik rehberin 

kendisi veya çevre ile ilgili olabilmektedir. Örneğin, sağlık çalışanlarının günlük rutin 

uygulamalarda rehber önerileri doğrultusunda değişikliğin gerekliliğine yönelik bir tutum 

içerisinde olmadığı veya hasta tercihlerinin klinik rehber önerilerinden farklı olduğu 

durumlarda rehberler uygulamaya aktarılamamaktadır. Ayrıca, klinik rehberin önerdiği 

şekilde bakım yapmak için gerekli bilgi ve beceriden yoksun olunabilmekte ve bunun 

sonucunda da klinik rehberin dayandığı kanıtların geçerliliğinden şüphe 

duyulabilmektedir (Cabana vd., 1999; RCPCH, 2016). 

Klinik rehber önerilerinin uygulamaya aktarılmasının mevcut kaynaklarda, örgütlerde ve 

sağlık profesyonellerinde yapabileceği potansiyel etkiler ile ilgili olası organizasyonel ve 

finansal engellerde dikkate alınmalıdır. Örneğin, bir önerinin uygulanmasının etkisi 

sonucunda daha fazla sayıda personel, uzman personel, yeni ekipman veya farklı ilaç 

tedavileri gibi ek kaynaklara ihtiyaç duyulabilmektedir (RCPCH, 2016). 

Rehberlerin uygulanmasında, rehberlerin kendisinden kaynaklı iç engellerin haricinde 

klinik çevre ve yerel koşullarla ilgili dış engeller bulunmaktadır. Rehberlerin 

uygulanmasına yönelik potansiyel dış engeller arasında aşağıdaki unsurlar yer 

almaktadır; 
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• Yapısal faktörler (bütçe kısıtlamaları, gerekli görülen hizmetlerin yeniden 

tasarımı), 

• Organizasyonel faktörler (uygun olmayan personel envanteri, tesis veya ekipman 

eksikliği), 

• Bireysel faktörler (bilgi, tutum, beceri), 

• Hastaların algıları ve tedavi tercihleri, 

• Sağlık çalışanları-hasta etkileşimi (dil veya sosyal kökene bağlı sorunlar, ruh 

sağlığı sorunları) 

• Dezavantajlı hasta popülasyonları (yoksulluk, evsizlik) (SIGN, 2015). 

Hekimlerin KUR kullanımının önündeki engellere ilişkin gerçekleştirilen çalışmalarda 

sıklıkla kullanılan ifadeler arasında “zaman yetersizliği”, “eski uygulama 

alışkanlıklarından vazgeçmemek”, “rehberlerin farkında olmamak”, “rehberlerin pratik 

olmaması” ve “rehberlerin kullanılabilir olmaması” ifadeleri yer almaktadır (Birrenbach 

vd., 2016; Echlin vd., 2004; El-Solh vd., 2011; Haagen vd., 2005; Heidrich vd., 2005; 

Hendaus vd., 2014; Heselmans vd., 2009; 2010; Kalies vd., 2017; Larisch vd., 2009; 

Lugtenberg vd., 2009; Mansfield, 1995; Mounesan vd., 2013; Pogorzelska ve Larson, 

2008; Reiner vd., 2010; Sinuff vd., 2007; Taba vd., 2012; van Dijk vd., 2010). Hekimlerin 

KUR kullanımının önündeki engellere ilişkin çalışmalarda genelde kullanılan ve bu 

araştırmada da kullanılmış olan ifadeler ve bu ifadelerin yer aldığı çalışmalar 

araştırmanın “Veri Toplama Araçları” bölümünde Tablo 3’te ayrıntılı olarak sunulmuştur. 



51 
 

 

2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. ARAŞTIRMANIN AMACI, KAPSAMI ve VARSAYIMLARI 

Bu çalışmanın temel amacı, hekimlerin KUR kullanım sıklıklarını ve KUR kullanımın 

zorunlu olup olmaması hakkındaki görüşlerini etkileyen faktörleri ortaya koymaktır. 

Çalışmada hekimlerin sosyo-demografik ve kişilik özellikleri, KUR’lara yönelik tutumları, 

KUR kullanım engelleri, KUR kullanım sıklığı ve KUR kullanımın zorunlu olup olmaması 

hakkındaki görüşleri arasındaki farklılıkların, ilişkilerin, belirleyicilerin ve aracılık rollerinin 

değerlendirilmesi hedeflenmektedir. 

Araştırmada, hekimlerin klinik uygulama rehberlerine yönelik tutum ve kullanım engelleri 

kişilik özellikleri bağlamında ele alınmakta ve klinik uygulama rehberlerine yönelik tutum 

ve kullanım engelleri boyutlandırılarak değerlendirilmeye alınmaktadır. Bu yönleriyle 

araştırmanın literatüre önemli katkılar sağlayacağı değerlendirilmektedir. 

Araştırma kapsamında anket çalışmasına katılan hekimlerin KUR’lara yönelik tutum, 

KUR kullanım engelleri, KUR kullanım sıklığı, KUR’lar hakkında bilgilendirilme ve KUR 

kullanımın zorunlu olup olmamasına ilişkin soru ve ifadeleri yanıtlarken genel olarak tüm 

KUR’ları değerlendirmeye aldıkları varsayılmaktadır.  

2.2. ARAŞTIRMANIN TASARIMI 

Şekil 1’de araştırmada ele alınan değişkenler ve değişkenler arası ilişkiler görülmektedir. 

Temel amacı, hekimlerin KUR kullanım sıklıklarını ve KUR kullanımın zorunlu olup 

olmaması hakkındaki görüşlerini etkileyen faktörleri ortaya koymak olan araştırmada 

sosyo-demografik özellikler bağımsız değişken, rehberlerin kullanım sıklığı ve 

rehberlerin kullanımının zorunluluğu bağımlı değişken olarak kullanılmıştır. Kişilik, 

rehberlere yönelik tutum ve rehber kullanım engelleri ise bağımlı değişkenler olarak 

araştırmaya dahil edilmiştir. Araştırmada kişilik özellikleri ile rehberlerin kullanım sıklığı 

ve rehberlerin kullanımının zorunluluğu arasındaki ilişkide rehberlere yönelik tutum ve 

rehber kullanım engelleri aracı değişkenler olarak kullanılmıştır. 
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Şekil 1. Araştırma Modeli 

2.3. ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ 

Araştırmanın hipotezleri aşağıda belirtilmiştir. 

H1: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri hakkında bilgilendirilmeleri ile klinik uygulama 

rehberleri kullanım sıklığı arasında anlamlı ilişki vardır. 

H2: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri hakkında bilgilendirilmeleri ile klinik uygulama 

rehberlerinin kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki görüşleri arasında anlamlı 

ilişki vardır. 

H3: Hekimlerin klinik uygulama rehberlerine yönelik olumlu ve olumsuz tutumları sosyo-

demografik özelliklerine göre anlamlı farklılık gösterir. 

H4: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanım engellerine yönelik görüşleri sosyo-

demografik özelliklerine göre anlamlı farklılık gösterir. 

H5: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanım sıklıkları sosyo-demografik 

özelliklerine göre anlamlı farklılık gösterir. 

SOSYO-

DEMOGRAFİK 

ÖZELLİKLER 

KİŞİLİK 

ÖZELLİKLERİ 

REHBERLERE 

YÖNELİK TUTUM 

REHBER 

KULLANIM 

ENGELLERİ 

REHBERLERİN 

KULLANIMININ 

ZORUNLULUĞU 

REHBERLERİN 

KULLANIMI 



53 
 

 

H6: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki 

görüşleri sosyo-demografik özelliklerine göre anlamlı farklılık gösterir. 

H7: Hekimlerin klinik uygulama rehberlerine yönelik tutumları kişilik özellikleri ifadelerine 

katılım düzeylerine göre anlamlı farklılık gösterir. 

H8: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanım engellerine yönelik görüşleri kişilik 

özellikleri ifadelerine katılım düzeylerine göre anlamlı farklılık gösterir. 

H9: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanım sıklıkları kişilik özellikleri ifadelerine 

katılım düzeylerine göre anlamlı farklılık gösterir. 

H10: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanımının zorunlu olup olmaması 

hakkındaki görüşleri kişilik özellikleri ifadelerine katılım düzeylerine göre anlamlı farklılık 

gösterir. 

H11: Hekimlerin kişilik özellikleri, klinik uygulama rehberlerine yönelik tutumları, kullanım 

engelleri, klinik uygulama rehberleri kullanım sıklığı ve kullanımının zorunlu olup 

olmaması hakkındaki görüşleri arasında anlamlı ilişki vardır. 

H12: Hekimlerin sosyo-demografik özellikleri kişilik özellikleri üzerinde anlamlı bir etkiye 

sahiptir. 

H13: Hekimlerin sosyo-demografik ve kişilik özellikleri klinik uygulama rehberlerine 

yönelik tutumları üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir. 

H14: Hekimlerin sosyo-demografik ve kişilik özellikleri ile klinik uygulama rehberlerine 

yönelik tutumları kullanım engellerine yönelik görüşleri üzerinde anlamlı bir etkiye 

sahiptir. 

H15: Hekimlerin sosyo-demografik ve kişilik özellikleri, klinik uygulama rehberlerine 

yönelik tutumları ve kullanım engellerine yönelik görüşleri klinik uygulama rehberleri 

kullanım sıklığı üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir. 

H16: Hekimlerin sosyo-demografik ve kişilik özellikleri, klinik uygulama rehberlerine 

yönelik tutumları, kullanım engellerine yönelik görüşleri ve klinik uygulama rehberleri 

kullanım sıklıkları klinik uygulama rehberlerinin kullanımının zorunlu olup olmaması 

hakkındaki görüşleri üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir. 
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H17: Hekimlerin kişilik özellikleri ile klinik uygulama rehberleri kullanım sıklığı arasındaki 

ilişkide klinik uygulama rehberlerine yönelik tutumun aracılık rolü vardır. 

H18: Hekimlerin kişilik özellikleri ile klinik uygulama rehberleri kullanım sıklığı arasındaki 

ilişkide klinik uygulama rehberleri kullanım engellerinin aracılık rolü vardır. 

H19: Hekimlerin kişilik özellikleri ile klinik uygulama rehberlerinin kullanımının zorunlu 

olup olmaması hakkındaki görüşleri arasındaki ilişkide klinik uygulama rehberlerine 

yönelik tutumun aracılık rolü vardır. 

H20: Hekimlerin kişilik özellikleri ile klinik uygulama rehberlerinin kullanımının zorunlu 

olup olmaması hakkındaki görüşleri arasındaki ilişkide klinik uygulama rehberleri 

kullanım engellerinin aracılık rolü vardır. 

2.4. VERİ TOPLAMA ARACI 

Araştırmada verilerin toplanmasında beş bölümden oluşan anket kullanılmıştır (Ek-2). 

Anketin birinci bölümünde hekimlerin sosyo-demografik özelliklerine ilişkin sorular yer 

almaktadır. Anketin ikinci bölümünde hekimlerin kişilik özelliklerini belirlemek maksadıyla 

Beş Faktör Kişilik Ölçeği (BFKÖ), üçüncü bölümünde hekimlerin KUR’lara yönelik 

tutumlarını belirlemek için KUR Tutum Ölçeği, dördüncü bölümünde hekimlerin KUR 

kullanımlarının önündeki engelleri belirlemek için KUR Engel Ölçeği kullanılmıştır. 

Beşinci bölümünde, hekimlerin KUR kullanım sıklığını, KUR hakkında bilgilendirilme 

sıklığını ve KUR kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki görüşlerini belirlemeye 

yönelik ifadeler yer almaktadır. 

2.4.1. Sosyo-demografik Özellikler Bilgi Formu 

Bu bölümde hekimlerin yaş, cinsiyet, medeni durum, mezun oldukları fakülte, mezuniyet 

tarihi, branş, yan dal, unvan, görev yılı, idari görev, üye olduğu mesleki dernek sayısı, 

abone olduğu mesleki yayın sayısı, mesleki yayınları takip sıklığı, klinik uygulama 

rehberleri hakkında Tıp Fakültesinde ve mezuniyet sonrasında aldığı eğitim durumu ile 

klinik uygulama rehberleri hakkında bilgiyi nereden aldığını belirlemeye yönelik 17 soru 

yer almaktadır. 
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2.4.2. Beş Faktör Kişilik Ölçeği (BFKÖ) 

BFKÖ, kişilik özelliklerini ölçmek amacıyla Beş Faktör Kişilik Modeline uygun olarak 

Benet-Martinez ve John (1998) tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçeye uyarlaması, 

56 ülkeyi içeren kişilik özellikleri konusunda yapılan çalışmanın (Schmitt vd., 2007) 

Türkiye versiyonu kapsamında, Sümer (2005) tarafından gerçekleştirilmiştir. 5’li Likert 

tipindeki ölçek (1) Beni Hiç Tanımlamıyor, (2) Beni Çok Az Tanımlıyor, (3) Beni Kısmen 

Tanımlıyor, (4) Beni Oldukça Tanımlıyor ve (5) Beni Tamamen Tanımlıyor şeklinde 

düzenlenmiştir. Ölçek 44 madde ve beş boyuttan oluşmaktadır. Kişilik özellikleri 

uyumluluk, öz disiplin, gelişime açıklık, dışa dönüklük ve nörotiklik boyutlarıyla 

ölçülmektedir. Ölçek maddelerinin boyutlara dağılımı Tablo 1’de görülmektedir. 

Tablo 1. Beş Faktör Kişilik Ölçeğinin Boyutları ve Madde Numaraları 

Boyutlar Madde Numaraları 

Dışa Dönüklük 1,6*,11,16,21*,26,31*,36 

Uyumluluk 2*,7,12*,17,22,27*,32,37*,42 

Öz Disiplin 3,8*,13,18*,23*,28,33,38,43* 

Nörotiklik 4,9*,14,19,24*,29,34*,39 

Gelişime Açıklık 5,10,15,20,25,30,35*,40,41*,44 

*Ters kodlanan maddeler 

2.4.3. Klinik Uygulama Rehberleri Tutum Ölçeği (KURTÖ) 

KURTÖ, hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarını belirlemek için Tablo 2’de sunulan 

çalışmalardan alınan ifadeler kullanılarak araştırmacı tarafından geliştirilmiştir. Literatür 

taraması sonrasında oluşturulan form 5 uzman hekimin görüşüne sunulmuştur. Uzman 

hekimlerin değerlendirmeleri sonrasında formun hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarını 

ölçmek için uygun bir ölçme aracı olduğu belirlenmiştir. 5’li Likert tipindeki ölçek (1) 

Kesinlikle Katılmıyorum, (5) Kesinlikle Katılıyorum şeklinde düzenlenmiş skala ile 

değerlendirilmiştir. Ölçeğin geçerlilik ve güvenilirliği bu araştırma kapsamında 

gerçekleştirilmiştir. 
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Tablo 2. KUR’lara Yönelik Tutum İfadeleri ve İlgili Çalışmalar 

Tutum İfadesi Yer Aldığı Çalışmalar 

Uygun bir öneri kaynağıdır 
 

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

Hasta bakım kalitesini 
artırabilir 
 

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

İyi bir eğitim aracıdır 
 

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

Malpraktis davalarını azaltabilir 
 

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

Sağlık hizmeti giderlerini 
azaltabilir 
 

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

Günlük tıbbi uygulamalarda 
faydalı bir araçtır 

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

Tarafsız uzman görüşünden 
oluşmaktadır 

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

Kalite denetimlerinde 
kullanılabilir 

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

Defansif tıbbi uygulamaları 
azaltabilir 

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

Hekimin düşüncelerini çok 
fazla kısıtlamaktadır 

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

Doktorların iş doyumunu 
azaltabilir 

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

Hekim özerkliğine karşı bir 
engeldir 

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

Araştırma faaliyetini azaltabilir (Bochud vd., 2002) 

Klinik rutin uygulamalar 
hakkında çok az bilgisi olan 
uzmanlar tarafından 
geliştirilmiştir 

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

Aşırı derecede basitleştirilmiş 
tıptır 

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

Özellikli hastalara uygulamada 
pratik değildir 

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

Özellikli hastalara uygulamada 
esnek değildir 

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

KUREÖ, hekimlerin KUR’ları kullanmalarının önündeki engelleri belirlemek için Tablo 

3’te sunulan çalışmalardan alınan ifadeler kullanılarak araştırmacı tarafından 

geliştirilmiştir. Literatür taraması sonrasında oluşturulan form 5 uzman hekimin görüşüne 

sunulmuştur. Uzman hekimlerin değerlendirmeleri sonrasında formun hekimlerin 

KUR’ları kullanmalarının önündeki engelleri belirlemek için uygun bir ölçme aracı olduğu 

belirlenmiştir. 5’li Likert tipindeki ölçek (1) Kesinlikle Engel Değil, (5) Kesinlikle Engel 

şeklinde düzenlenmiş skala ile değerlendirilmiştir. Ölçeğin geçerlilik ve güvenilirliği bu 

araştırma kapsamında gerçekleştirilmiştir. 
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Tablo 3. KUR Kullanım Engel İfadeleri ve İlgili Çalışmalar 

Engel İfadesi Yer Aldığı Çalışmalar 

Çelişkili rehberlerin bulunması 
(Bochud vd., 2002; El-Solh vd., 2011; Kalies vd., 
2017; Larisch vd., 2009) 

İçerik ile ilgili uzlaşının olmaması 
(Birrenbach vd., 2016; Larisch vd., 2009; Sinuff 
vd., 2007) 

Güncelliği ile ilgili uzlaşının olmaması 
(Birrenbach vd., 2016; Larisch vd., 2009; 
Lugtenberg vd., 2009) 

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

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

Anlaşılabilir olmaması (Reiner vd., 2010) 

Hasta doktor ilişkisinin doğasını bozması (Mounesan vd., 2013) 

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

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

Kullanıcı dostu olmaması (Larisch vd., 2009) 

Aşırı teorik olması (Heidrich vd., 2005; Heselmans vd., 2009; 2010) 

Hekimin esnekliğini azaltması (Heidrich vd., 2005; Taba vd., 2012) 

Rehberleri hazırlayanlara güvensizlik (Birrenbach vd., 2016; Larisch vd., 2009) 

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

Hasta için arzu edilen sonuçların elde edileceğine 
inanmamak 

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

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

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

Rehberleri kullanma yönünde teşvik olmaması (Kalies vd., 2017; Sinuff vd., 2007) 

Doktorlar arasında rehberlerin uygulanması 
yönünde fikir birliği bulunmaması 

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

Zaman yetersizliği 

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

Rehberleri uygulamak için gerekli imkânın olmaması 
(Heselmans vd., 2009; 2010; Lugtenberg vd., 
2009; Taba vd., 2012) 

Hasta popülasyonuna uygulanamaması (Birrenbach vd., 2016) 

Hasta tercihleriyle uyumlu olmaması 
(Birrenbach vd., 2016; Lugtenberg vd., 2009; 
Taba vd., 2012) 

Çoklu hastalığa sahip kişilere uygulanamaması 
(Birrenbach vd., 2016; Boyd vd., 2005; Hughes 
vd., 2012; Shea vd., 2007) 

2.5. GEÇERLİLİK VE GÜVENİLİRLİK ANALİZİ 

Araştırmacılar, araştırma amaçlarına uygun veriyi elde etmek için anket, mülakat, gözlem 

vs. gibi veri toplama araçları kullanabilmektedir. Fakat kullanılan veri toplama aracı her 

ne olursa olsun toplanan verilerin doğruluğunu kanıtlamak ve araştırma sonunda elde 

edilen sonuçları evrene genelleyebilmek için veri toplama araçlarının objektif olması 
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gerekmektedir. Bunun için gerçekleştirilen çalışmalarda iki husus büyük önem 

taşımaktadır. Bunlar geçerlilik ve güvenilirliktir. Araştırmada kullanılan önceden 

geliştirilmiş veya yeni geliştirilmekte olan bir ölçeğin standardize olması ve daha sonrada 

uygun bilgiler üretebilmesi için geçerlilik ve güvenilirliğinin sağlanması gerekmektedir 

(Altunışık vd., 2012; Erdoğan vd., 2014). 

Geçerlilik, bir ölçeğin ölçülmesi istenen şeyi doğru ve diğer özelliklerle karıştırmadan 

ölçme derecesidir (Alpar, 2006; Altunışık vd., 2012). Güvenilirlik ise, bir ölçme aracının 

ölçmek istenen şeyi duyarlı, istikrarlı ve birbiriyle tutarlı bir şekilde ölçme derecesidir 

(Altunışık vd., 2012; Erdoğan vd., 2014). Geçerlilik ve güvenilirlik arasında bir bağ 

bulunmaktadır. Bir ölçek mükemmel bir geçerliliğe sahipse, aynı zamanda mükemmel 

bir güvenilirliğe de sahip olmaktadır. Bir ölçeğin güvenilir olmaması geçerliliğini riske 

sokmaktadır. Bir ölçeğin güvenilir olması, geçerliliğinin sağlandığı anlamına 

gelmemektedir. Geçerliliğin sağlanması için güvenilirliğin sağlanması gereklidir fakat 

yeterli değildir (Altunışık vd., 2012).   

2.5.1. Araştırmada Kullanılan Geçerlilik Yöntemleri 

Araştırmada veri toplama amacıyla kullanılan ölçeklerin geçerliliğini belirlemek için 

kullanılan yöntemlere ilişkin bilgiler aşağıda yer almaktadır.  

2.5.1.1. Yapı Geçerliliği  

Araştırmalarda kimi özellikler doğrudan ölçülememektedir. Yapı geçerliliği, doğrudan 

ölçülemeyen fakat kuramsal olarak varlığı bilinen soyut bir kavramı ölçmek için kullanılan 

bir ölçeğin ne denli başarılı olduğu, ölçmek istediği kavramı ne derece ölçebildiğidir 

(Alpar, 2006; Büyüköztürk, 2017; Erdoğan vd., 2014). Yapı geçerliliğinin 

değerlendirilmesinde kullanılan yöntemlerden birisi de faktör analizidir. Faktör analizi, 

açıklayıcı faktör analizi ve doğrulayıcı faktör analizi olmak üzere iki yöntem kullanılarak 

yapılmaktadır (Erdoğan vd., 2014). 
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2.5.1.1.1. Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA)  

Açıklayıcı Faktör analizi, birbirleriyle ilişkisi olan çok sayıda değişkeni kavramsal ve 

kuramsal olarak belirli sayıda gruplara ayırarak, her gruptaki değişkenler arasındaki 

ilişkiyi maksimize, gruplar arasındaki ilişkiyi minimize ederek grupları yeni değişkenler 

(faktör, boyut) haline getiren bir istatistik tekniğidir. AFA, mevcut olduğu bilinen fakat 

direk olarak gözlemlenemeyen gizli faktörleri ortaya çıkarmakta ve çok fazla 

değişkenden oluşan veri setini basitleştirmektedir. AFA sonucunda ortaya çıkan 

faktörlerle regresyon, korelasyon gibi analizler yapılabilmektedir (Karagöz, 2016). 

AFA’da verilerin faktör analizi için uygunluğu Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Katsayısı ve 

Bartlett Küresellik Testi ile değerlendirilmektedir (Büyüköztürk, 2017; Çokluk vd., 2010; 

Karagöz, 2016). KMO testinde gözlenen korelasyon katsayılarının büyüklüğü ile kısmi 

korelasyon katsayılarının büyüklüğü karşılaştırılmakta ve örneklem yeterliliği 

değerlendirmektedir. KMO test değeri 0 ile 1 arasında değişmekle birlikte 0.50 altında 

olan değerler faktör analizinin gerçekleştirilemeyeceğini göstermekte, 0.50 zayıf, 0,60 

orta, 0,70 iyi, 0,80 çok iyi ve 0,90 mükemmel olarak değerlendirilmektedir (Altunışık vd., 

2012; Karagöz, 2016). Barlett Küresellik testinde değişkenler arasında ilişki kısmi 

korelasyon bağlamında değerlendirilmektedir. Bu test sonucunda hesaplanan ki-kare 

değerinin anlamlı çıkması (p<0,05) değişkenler arasında yüksek düzeyde korelasyon 

olduğunu ve verilerin çoklu normal dağılımdan geldiğini göstermektedir (Büyüköztürk, 

2017; Karagöz, 2016). 

Faktör sayısının belirlenmesinde özdeğer ve varyans yüzdesi kullanılmaktadır. Özdeğer, 

faktörler tarafından açıklanan toplam varyansı göstermekte ve faktör sayısına karar 

verilirken özdeğeri bir ve daha büyük olan faktörler dikkate alınmaktadır (Büyüköztürk, 

2017; Karagöz, 2016). Faktör sayısının belirlenmesinde dikkate alınan diğer bir değer 

olan varyans yüzdesi her bir faktör tarafından açıklanan toplam varyanstaki bölümü ifade 

etmektedir (Altunışık vd., 2012). Sosyal bilimlerde toplam varyans yüzdesinin %40 ile 

%60 arasında olması yeterli görülmektedir (Karagöz, 2016). 

AFA’da ölçeğin kaç faktörden oluşacağı belirlendikten sonra her faktöre ilişkin değişken 

sayısı ve değişkenlerin ilgili faktörlere dağılımı değerlendirilmektedir. Faktörlerde yer 

alacak maddelerin belirlenmesinde maddelerin faktör altındaki faktör yükleri dikkate 
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alınmaktadır. Faktör yükleri maddelerin her faktördeki ağırlığını gösteren bir katsayısı 

olup bir madde hangi faktör altında en yüksek değeri almışsa, o faktörün elemanı olarak 

kabul edilmektedir. Madde faktör yükünün 0.45 değerinden düşük olması halinde 

atılması gerektiği belirtilmektedir (Büyüköztürk, 2017; Nakip, 2003).  

2.5.1.1.2. Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) 

Doğrulayıcı faktör analizi önceden oluşturulan bir modelle gözlenen değişkenlere dayalı 

olarak gizli (faktör) değişken oluşturma işlemidir. DFA ölçek geliştirme çalışmalarının 

yanı sıra daha önce keşfedilmiş ve farklı çalışmalarda kullanılmış bir yapının 

doğrulanmasında kullanılmaktadır. DFA, AFA sonucunda ortaya konan faktörlerin 

hipotez ile belirlenen faktör yapılarına uygunluğunu test etmekte kullanılmaktadır. 

Kısacası teoride var olan kavramsal model araştırmada elde edilen veri ile test edilmeye 

çalışılmaktadır (Bayram, 2010; Karagöz, 2016; Meydan ve Şeşen, 2011). 

DFA’da genellikle iki modelle analizler gerçekleştirilmektedir (Byrne, 1998; Sümer, 

2000). Bu modeller; 

1. Birinci Düzey Çok Faktörlü Model: Gözlenen değişkenlerin iki ve daha fazla, 

birbiriyle bağlantısız faktörlerde toplandığı modeldir.  

2. İkinci Düzey Çok Faktörlü Model: Gözlenen değişkenlerin öncelikle iki ve daha 

fazla, birbiriyle bağlantısız faktörler altında toplandığı, daha sonra bu faktörlerin 

daha geniş ve kapsayıcı bir faktör altında birleştiği modeldir (Meydan ve Şeşen, 

2011).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

DFA ve yapısal eşitlik modellemesi temelde aynı mantığa dayanmakta ve aynı 

hesaplama tekniğini kullanmaktadır (Bayram, 2010). Yapısal eşitlik modellemesinin 

(YEM) temel varsayımlarından birisi çok değişkenli normalliktir. Çok değişkenli normallik 

için çok değişkenli basıklık (mardia katsayısı) ve kritik oran değerine bakılmaktadır. Kritik 

oran değerinin 1,96’dan büyük olması verilerin çoklu normallik varsayımını 

karşılamadığını göstermektedir (Karagöz, 2016). Kline (2011) 8’den büyük olması 

durumunda verilerin çok değişkenli normal dağılıma uymadığını, 10’dan büyük olması 

durumunda bir sorun teşkil ettiğini, 20’den büyük olması durumunda ise ciddi bir sorun 

olduğunu ifade etmektedir. Çok değişkenli normallik YEM’de önemli bir varsayım olup 

dikkate alınmadığında, sonuçların yanlış çıkmasına sebep olabilmektedir. Çok değişkenli 
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normalliğin sağlanamadığı verilerde tahmin yöntemi olarak dağılımdan bağımsız veya 

ağırlıklı yöntemlerin kullanılması önerilmektedir (Raykov ve Marcoulides, 2006). 

Araştırmada test edilen modellerin çok değişkenli normallik kritik oran değerinin yüksek 

olması nedeniyle tahmin yöntemlerinden ağırlıklandırılmamış en küçük kareler 

(Unweighted Least Squares-ULS) yöntemi kullanılmıştır. 

YEM ile yapılan analizlerde test edilen modellerin verilerle uyumluluğunu belirlemek için 

uyum indekslerine bakılmaktadır. Modellerin uyumunu değerlendirmede kullanılan 

birden fazla uyum indeksi bulunmaktadır (Karagöz, 2016). YEM modellerinin 

raporlanmasında hangi uyum indekslerinin kullanılacağı kesin olarak belli olmamakla 

birlikte her çalışmada ki-kare (X2), serbestlik derecesi (sd), iyilik uyum indeksi değerleri 

(Goodness Of Fit Index-GFI, Adjustment Goodness Of Fit Index-AGFI) mutlaka 

verilmekte, amaca uygun olarak diğer indekslerden bir iki tanesi de raporlanmaktadır 

(Meydan ve Şeşen, 2011). Araştırmada kullanılan uyum indeksleri uyum değerleri Tablo 

4’te verilmiştir.  

Tablo 4. Yapısal Eşitlik Modeli Uyum İndeksleri Uyum Ölçütleri 

Uyum İndeksleri İyi Uyum Ölçütleri Kabul Edilebilir Uyum Ölçütleri 

χ2/sd 0 ≤ χ2/sd ≤ 3 3 ≤ χ2/sd ≤ 5 

GFI 0,90 ≤ GFI ≤ 1,00 0,85 ≤ GFI ≤ 0,90 

AGFI 0,90 ≤ AGFI ≤ 1,00 0,85 ≤ AGFI ≤ 0,90 

NFI 0,95 ≤ NFI ≤ 1,00 0,90 ≤ NFI ≤ 0,95 

RMR 0,00 ≤ RMR ≤ 0,05 0,05 ≤ RMR ≤ 0,08 

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

Modelin uyumunu gösteren diğer bir gösterge ise doğrulanmış olan modelde doymuş 

(saturated) modelin ki-kare değerinin 0,000 ve bağımsız (independent) modelin ki-kare 

değerinin ise maksimum olmasıdır (Bayram, 2010). 

2.5.1.2. Yakınsak ve Iraksak Geçerlilik 

Yapı geçerliği sağlandıktan sonra değerlendirilmesi gereken diğer geçerlilik türleri ise 

yakınsak ve ayırt edici (ıraksak) geçerliliktir. Yakınsak geçerlilik, gerçekleştirilen AFA ve 

DFA sonucunda aynı faktör altında toplanan maddelerin birbirleriyle yüksek seviyede 

korelasyon göstermeleri, diğer faktörler altında toplanan maddelerle düşük seviyede 

korelasyon göstermeleri olarak ifade edilmektedir. Ölçeğin yakınsak geçerliği için 
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Ortalama Açıklanan Varyans (OAV) değerinin hesaplanması gerekmektedir. OAV bir 

faktör altında toplanan maddelerin faktör yüklerinin karelerinin toplamının ortalamasını 

ifade etmektedir. Her faktör için ayrı ayrı hesaplanmakta ve değerlendirilmektedir 

(Yaşlıoğlu, 2017). Ölçeğin yakınsak geçerliği için OAV değerinin 0,5’den yüksek ve 

kompozit güvenilirlik katsayısından da düşük olması gerekmektedir (Fornell ve Larcker, 

1981; Hair vd., 2009). Ancak Bagozzi ve Yi (1988) OAV değerinin 0,40'tan yüksek 

olmasının yeterli olacağını ifade etmektedir. 

Iraksak geçerlilik, AFA ve DFA sonucunda ortaya konan faktörlerin kendi aralarında 

belirli düzeyde korelasyon değerine sahip olmalarını ifade etmektedir. Yani faktörlerin ne 

çok yüksek seviyede ne de çok düşük seviyede korelasyon değerlerine sahip olmasıdır. 

Çünkü çok yüksek seviyede korelasyon faktörlerin birleştirilmesini gerektirirken çok 

düşük seviyede korelasyon faktörlerin aynı ölçek içerisinde yer almamasını 

gerektirmektedir. Kısacası, her faktör kendi içerisinde yüksek seviyede korelasyona 

sahipken faktörlerin kendi arasında da orta seviyede korelasyonun olması gerekmektedir 

(Gül ve Sözbilir, 2015). Iraksak geçerlilik maddelerin kendi faktörleri dışındaki faktörlerle 

kendi faktöründen daha az korelasyon içerisinde olmasını ifade etmektedir (Yaşlıoğlu, 

2017). Ölçeğin ıraksak geçerliliği için her bir faktörün OAV değerinin karekökü hem 

0,50’den hem de diğer faktörlerle olan korelasyon katsayısından daha yüksek olmalıdır 

(Fornell ve Larcker, 1981). 

2.5.2. Araştırmada Kullanılan Güvenilirlik Yöntemleri 

Araştırmada veri toplama amacıyla kullanılan ölçeklerin güvenilirliğini değerlendirmek 

için kullanılan yöntemlere ilişkin bilgiler aşağıda yer almaktadır. 

2.5.2.1. Cronbach’s Alpha Katsayısı 

Güvenilirlik çalışmalarında en fazla kullanılan yöntem Cronbach’s Alpha iç tutarlılık 

katsayısı olup Likert tipi ölçeklerde sıklıkla kullanılmaktadır (Alpar, 2006; Altunışık vd., 

2012; Erdoğan vd., 2014). Cronbach’s Alpha katsayısı, ölçeğe ilişkin tüm ikiye ayırma 

kombinasyonları sonucu hesaplanan alfa katsayıların ortalamasını göstermektedir 

(Altunışık vd., 2012). Bir ölçekte yer alan ifadelerin iç tutarlılığını (homojenliğini) gösteren 

Cronbach’s Alpha katsayısı ölçekteki ifadelerin bir yapıyı açıklamakta bir bütünlük 

oluşturup oluşturmadığı hakkında bilgi vermektedir. Alfa katsayısının yüksek değerde 
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olması tüm ifadelerin birlikte çalıştığı yorumunun yapılmasını sağlamaktadır (Alpar, 

2006). Cronbach’s Alpha iç tutarlılık katsayısı 0 ile 1 arasında bir değer alabilmekte ve 

kabul edilebilir olması için en az 0,7 olması istenmektedir (Altunışık vd., 2012; 

Büyüköztürk, 2010; Urbina, 2004). 

2.5.2.2. Kompozit Güvenilirlik 

Kompozit (birleşik) güvenilirlik, iki ve daha fazla sayıda, heterojen, ancak benzer olan 

ifadelerin güvenilirliğini değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır (Raykov, 1998). 

Cronbach’s Alpha, ölçekte bulunan madde sayısından etkilenmekte ve madde sayısı 

arttıkça alfa değeri de artmakta, fakat bu artış gerçek bir değeri yansıtmayabilmektedir. 

Bu nedenden dolayı kompozit güvenilirlik, Cronbach’s Alpha iç tutarlılığına alternatif veya 

kontrol aracı olarak kullanılmaktadır (Altunışık vd., 2012; Yaşlıoğlu, 2017). Kompozit 

güvenilirlik değerinin de Cronbach’s Alpha değeri gibi 0.70’den büyük olması 

beklenmektedir (Fornell ve Larcker, 1981; Hair vd., 2009; Yaşlıoğlu, 2017). 

2.6. EVREN VE ÖRNEKLEM 

Araştırma evreni Ankara ilinde Sağlık Bakanlığı bünyesinde hizmet veren Gülhane 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde görev yapan hekimlerden oluşmaktadır. Hastane 

bünyesinde 567 hekim görev yapmaktadır. Örneklem hesabında 567 kişilik evren için 

%95’lik güven düzeyinde örneklem sayısının 229 olması gerektiği belirlenmiştir.  

             N x p x q x Z2                           567 x 0,5 x 0,5 x 1,962 

n= -------------------------------- = ------------------------------------------------- = 229    
     [(N-1) x t2] + (p x q x Z2)     [(567-1) x 0,052] + (0,5 x 0,5 x 1,962) 

Formülde n örneklem sayısını, N evren sayısını, p incelenen özelliğin gerçekleşme 

olasılığını, q incelenen özelliğin gerçekleşmeme olasılığını, Z güven düzeyine göre t 

tablosu teorik değerini ve t kabul edilebilir hata oranını ifade etmektedir. 

Araştırma sürecinde 01.05.2017 – 30.11.2017 tarihleri arasında katılımcılara yüz yüze 

anket uygulaması yapılmış, toplanan geçerli anket sayısı 245 olmuş ve evrenin 

%43,2’sine ulaşılmıştır. Geçerli anket sayısının hesaplanan örneklem sayısından fazla 

olması nedeniyle araştırma örnekleminin evreni temsil ettiği değerlendirilmektedir. 
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Araştırma etik kurul izni Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan (Ek-3), araştırmanın uygulanmasına ilişkin idari izin Sağlık Bakanlığı 

Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Ankara 1. Bölge Kamu Hastaneleri Genel 

Sekreterliği’nden (Ek-4) alınmıştır.    

2.7. VERİLERİN ANALİZİ 

Araştırma kapsamında toplanan veriler Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) 23.0 istatistik paket programı ile analize hazır hale getirilmiş ve analizler 

gerçekleştirilmiştir.  Verilerin normallik varsayımını karşılayıp karşılamadığı Kolmogorov-

Smirnov ile Shapiro-Wilk normallik testlerinin yanı sıra çarpıklık ve basıklık değerlerine 

göre değerlendirilmiştir. Çarpıklık ve basıklık değerlerinin ±2 aralığında olması 

durumunda verilerin normal dağılıma uygun olduğu değerlendirilmiştir (Field, 2000, 

2009; Gravetter ve Wallnau, 2014; Trochim ve Donnelly, 2006). Tanımlayıcı 

istatistiklerde sayı, yüzdelikler, minimum ve maksimum değerler, aritmetik ortalama, 

standart sapma; gruplar arası istatistiksel karşılaştırmalarda verilerin her grup için normal 

dağılım varsayımını karşılamamasından dolayı Kruskal Wallis H ve Mann Whitney U 

Analizi; ölçeklerin yapı geçerliliği için Açıklayıcı Faktör Analizi; değişkenler arası ilişkilerin 

belirlenmesinde Pearson Korelasyon Analizi; bağımsız değişkenlerin bağımlı 

değişkenler üzerindeki etkisini belirlemek için basamaklı Çoklu Regresyon Analizi 

kullanılmıştır. Çoklu regresyon analizinde niteliksel ya da kategorik değişkenler için kukla 

kodlama tekniği ile göstermelik (dummy) değişkenler oluşturulmuştur. İstatistiksel olarak 

p<0.05 değeri anlamlı olarak kabul edilmiştir. 

Araştırma verileri Analysis of Moment Structures (AMOS) 24.0 programı ile analiz 

edilirken ölçeklerin yapı geçerliliği için Doğrulayıcı Faktör Analizi; değişkenler arasındaki 

aracılık etkilerinin belirlenebilmesi için Yapısal Regresyon Analizi kullanılmıştır. 

Gerçekleştirilen analizlerde model uyumunun değerlendirilmesinde dikkate alınan uyum 

iyiliği indeksleri ve uyum değerleri Geçerlilik ve Güvenilirlik Analizleri bölümünde Tablo 

4’te verilmiştir.  
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3. BULGULAR 

Bu bölümde araştırmanın amaçlarına yönelik gerçekleştirilen analizler sonucunda elde 

edilen bulgular sunulmuştur. Öncelikle araştırmada kullanılan ölçeklere ait geçerlilik ve 

güvenilirliğe ilişkin bulgulara yer verilmiştir. Daha sonra sosyo-demografik özelliklere, 

KUR’lara yönelik tutum ve KUR kullanım engelleri ifadelerine ve KUR kullanım sıklığı, 

KUR kullanımının zorunlu olup olmaması, KUR bilgi kaynakları ve KUR’lar hakkında 

bilgilendirmeye ilişkin tanımlayıcı bulgular sunulmuştur. Devamında sosyo-demografik 

özellikler, kişilik özellikleri, KUR’lara yönelik tutum, KUR kullanım engelleri, KUR kullanım 

sıklığı ve KUR kullanımının zorunluluğuna ilişkin farklılık, korelasyon ve regresyon 

analizlerine ilişkin bulgular verilmiştir. Son olarak kişilik özellikleri ile KUR kullanım sıklığı 

ve kullanımın zorunluluğu arasındaki ilişkide KUR’lara yönelik tutum ve KUR kullanım 

engellerinin aracılık rolüne ilişkin bulgular sunulmuştur. 

3.1. ÖLÇEKLERİN GEÇERLİLİK VE GÜVENİLİRLİK ANALİZLERİ 

Bu bölümde araştırma kapsamında hekimlerin kişilik özelliklerini değerlendirmek için 

kullanılan BFKÖ, hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarını değerlendirmek için kullanılan 

KURTÖ ve KUR kullanımının önündeki engelleri değerlendirmek için kullanılan 

KUREÖ’ye ilişkin geçerlilik ve güvenilirlik analiz bulguları sunulmuştur.   

3.1.1. Beş Faktör Kişilik Ölçeği Geçerlilik ve Güvenilirliği 

Ölçeğin geçerlilik çalışmalarında öncelikle yapı geçerliliği için doğrulayıcı faktör analizi 

(DFA) yapılmış, ıraksak geçerlilik için Ortalama Açıklanan Varyans (OAV) değerlerinin 

kareköklerine bakılmıştır. 

BFKÖ’nün yapı geçerliğini belirlemek için Basım vd. (2009) tarafından yapılan birinci 

düzey çok faktörlü doğrulayıcı faktör analizinde 44 maddelik orijinal ölçeğin uyum iyiliği 

indeksleri, χ2/sd=2,39, RMSEA=0,059, CFI=0,82, TLI=0,79 olarak bulunmuş ve yapı 

geçerliliğinin sağlanmadığı görülmüştür. Uyum iyiliğinin artırılabilmesi için faktör yükleri 

0,40’ın altında olan maddeler ölçekten çıkarılmıştır. 36 madde kalan ölçeğin uyum iyiliği 

indeksleri, χ2/sd=2,03, RMSEA=0,049, CFI=0,93, TLI=0,91 olarak bulunmuştur. Leung 
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vd. (2012) tarafından gerçekleştirilen çalışmada 29 maddeye düşen BFKÖ DFA değerleri 

χ2=813,8, sd=367, CFI=835, SRMR=0,075, RMSEA=0,054 olarak bulunmuştur. Gurven 

vd. (2013) tarafından gerçekleştirilen çalışmada BFKÖ DFA değerleri χ2=314, 

RMSEA=0,062, CFI=0,823 olarak bulunmuştur. Bu araştırmada DFA sonucunda 43 

maddeye düşen BFKÖ’nün uyum iyiliği değerleri uyum düzeyinin üzerinde bulunmuştur. 

3.1.1.1. Beş Faktör Kişilik Ölçeği Doğrulayıcı Faktör Analizi 

BFKÖ yapı geçerliğinin belirlenmesi için YEM ile gerçekleştirilen DFA analizde 44 

maddenin çoklu değişkenlik oranının yüksek olması (multivariate kurtosis= 376,514; 

c.r.=46,314) sebebiyle tahmin yöntemlerinden ağırlıklandırılmamış en küçük kareler 

(Unweighted Least Squares-ULS) yöntemi kullanılmıştır. 

5 boyut ve 44 madde ile gerçekleştirilen birinci düzey çok faktörlü model DFA bulgularına 

göre gelişime açıklık boyutuna ait 35 numaralı maddenin faktör yükü (r=0,323) düşük 

olduğundan dolayı bu madde analizden çıkarılmıştır. 5 boyut ve 43 madde kalan BFKÖ 

için iki ayrı model ile verilerin modele uyumu test edilmiştir. BFKÖ için uygulanan DFA 

modelleri aşağıda sunulmuştur. 
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1. Birinci Düzey Çok Faktörlü Model: BFKÖ birinci düzey çok faktörlü modeli Şekil 2’de 

sunulmuştur. 

 

Şekil 2. Beş Faktör Kişilik Ölçeği Birinci Düzey Çok Faktörlü Model 

Şekil 2’de görüldüğü üzere her ne kadar NFI değeri kabul edilebilir uyum düzeyinin 

altında olsa da Χ²/sd, GFI, AGFI ve RMR değerleri kabul edilebilir uyum düzeyinin 

üzerindedir. Bu sonuçlara göre birinci düzey çok faktörlü modelin verilerle uyumlu, geçerli 

ve uygun bir model olduğu görülmektedir. Yapılan birinci düzey çok faktörlü modelde 

doymuş model (Χ²=0,000) ve bağımsız model için (Χ²=9673,837) ki-kare değerleri 

modelin uyumunu desteklemektedir. 
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2. İkinci Düzey Çok Faktörlü Model: BFKÖ ikinci düzey çok faktörlü modeli Şekil 3’te 

sunulmuştur. 

 

Şekil 3. Beş Faktör Kişilik Ölçeği İkinci Düzey Çok Faktörlü Model 

Şekil 3’te görüldüğü üzere her ne kadar NFI değeri kabul edilebilir uyum düzeyinin altında 

olsa da Χ²/sd, GFI, AGFI ve RMR değerleri kabul edilebilir uyum düzeyinin üzerindedir. 

Bu sonuçlara göre ikinci düzey çok faktörlü modelin verilerle uyumlu, geçerli ve uygun 

bir model olduğu görülmektedir. Yapılan ikinci düzey çok faktörlü modelde doymuş model 

(Χ²=0,000) ve bağımsız model için (Χ²=9673,837) ki-kare değerleri modelin uyumunu 

desteklemektedir. 
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BFKÖ için yapılan iki farklı DFA model uyum indekslerine göre birinci düzey çok faktörlü 

model ve ikinci düzey çok faktörlü model değerlerinin uyum düzeyinin üzerinde olduğu 

görülmektedir. Uyum indeksleri en iyi düzeyde olan model birinci düzey çok faktörlü 

modeldir. Bu sonuçlar araştırma verilerinin model ile uyumlu olduğunu göstermekte ve 

modelin yapısal geçerliliğini desteklemektedir. BFKÖ birinci düzey çok faktörlü modele 

ilişkin faktör yükleri Tablo 5’te sunulmuştur.  

Tablo 5. Beş Faktör Kişilik Ölçeği Faktör Yükleri 

Boyutlar Gözlenen Değişkenler Faktör Yükü 

Dışa Dönüklük 

K16 0,814 

K36 0,804 

K26 0,773 

K11 0,735 

K1 0,629 

K21 0,626 

K6 0,624 

K31 0,588 

Uyumluluk 

K7 0,759 

K42 0,708 

K37 0,702 

K27 0,674 

K12 0,612 

K32 0,594 

K17 0,581 

K22 0,580 

K2 0,496 

Öz Disiplin 

K28 0,742 

K43 0,718 

K38 0,715 

K33 0,681 

K13 0,672 

K3 0,654 

K23 0,653 

K8 0,625 

K18 0,500 

Nörotiklik 

K14 0,737 

K39 0,706 

K29 0,681 

K9 0,627 

K24 0,598 

K4 0,582 

K34 0,539 

K19 0,449 

Gelişime Açıklık 

K5 0,688 

K25 0,651 

K44 0,642 

K40 0,635 

K30 0,626 

K10 0,618 

K20 0,613 

K41 0,594 

K15 0,512 
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Tablo 5’te görüldüğü gibi BFKÖ’nün Dışa Dönüklük boyutu 8 maddeden oluşmakta ve 

faktör yükleri 0,814 – 0,588 arasında yer almakta, Uyumluluk boyutu 9 maddeden 

oluşmakta ve faktör yükleri 0,759 – 0,496 arasında yer almakta, Öz Disiplin boyutu 9 

maddeden oluşmakta ve faktör yükleri 0,742 – 0,500 arasında yer almakta, Nörotiklik 

boyutu 8 maddeden oluşmakta ve faktör yükleri 0,737 – 0,449 arasında yer almakta, 

Gelişime Açıklık boyutu 9 maddeden oluşmakta ve faktör yükleri 0,688 – 0,512 arasında 

yer almaktadır. 

BFKÖ boyutlarına ilişkin istatistiki bilgiler Tablo 6’da verilmiştir. Tablo 6’da görüldüğü gibi 

en yüksek ortalamaya sahip boyut 3,98 (Ss=0,568) ile öz disiplin iken en düşük 

ortalamaya sahip boyut 2,40 (Ss=0,680) ile nörotikliktir. Tüm boyutların çarpıklık ve 

basıklık değerlerinin ±2 aralığında olmasından dolayı normal dağılıma uygun olduğu 

değerlendirilmektedir. 

Tablo 6. Beş Faktör Kişilik Ölçeği Boyutlarına İlişkin İstatistiki Bilgiler 

BFKÖ Boyutları n  Ss Çarpıklık Basıklık 

Uyumluluk  245 3,71 0,552 - 0,564 0,088 

Öz Disiplin 245 3,98 0,568 -0,915 0,473 

Gelişime Açıklık 245 3,39 0,620 0,025 0,215 

Dışa Dönüklük 245 3,36 0,697 -0,265 -0,428 

Nörotiklik 245 2,40 0,680 0,447 -0,001 

 

BFKÖ’nün uygulandığı farklı çalışmalarda nörotiklik boyutu en düşük ortalamaya sahip 

boyut olurken diğer boyutların sıralamasının değişkenlik gösterdiği görülmüştür. Yapılan 

çalışmalar arasında uyumluluk boyutunun en yüksek (Beğenirbaş, 2013; Çetin, 2008; 

Kaptangil ve Erenler, 2014; Lievens vd., 2002; Yusof vd., 2016), gelişime açıklık 

boyutunun en yüksek (Özutku ve Altındiş, 2011; Song ve Shi, 2017; Uğurlu, 2012; 

Uzuntarla, 2015), öz disiplin boyutunun en yüksek (Drosdeck vd., 2015) olduğu 

çalışmalar bulunmaktadır. 

BFKÖ’nün geçerlilik ve güvenilirlik değerlendirmelerinde kullanılan değerler Tablo 7’de 

sunulmuştur. 
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Tablo 7. Beş Faktör Kişilik Ölçeği Geçerlilik ve Güvenilirlik Değerleri 

 Uyumluluk 
Öz 

Disiplin 

Gelişime 

Açıklık 

Dışa 

Dönüklük 
Nörotiklik 

Uyumluluk (0,638)     

Öz Disiplin 0,462** (0,665)    

Gelişime Açıklık 0,251** 0,313** (0,621)   

Dışa Dönüklük 0,166** 0,349** 0,476** (0,704)  

Nörotiklik -0,419** -0,503** -0,311** -,386** (0,621) 

      

Cronbach Alfa 0,859 0,866 0,846 0,883 0,829 

Kompozit Güvenilirlik 0,859 0,876 0,849 0,885 0,831 

**p<0,01; (Karekök OAV) 

 
 

Tablo 7’de görüldüğü gibi bütün boyutlar arasında anlamlı ilişki vardır. Uyumluluk ile öz 

disiplin boyutları arasında aynı yönlü (r=0,462; p<0,01), uyumluluk ile gelişime açıklık 

boyutları arasında aynı yönlü (r=0,251; p<0,01), uyumluluk ile dışa dönüklük boyutları 

arasında aynı yönlü (r=0,166; p<0,01), öz disiplin ile gelişime açıklık boyutları arasında 

aynı yönlü (r=0,313; p<0,01), öz disiplin ile dışa dönüklük boyutları arasında aynı yönlü 

(r=0,349; p<0,01), gelişime açıklık ile dışa dönüklük boyutları arasında aynı yönlü 

(r=0,476; p<0,01), nörotiklik ile uyumluluk boyutları arasında ters yönlü (r=-0,419; 

p<0,01), nörotiklik ile öz disiplin boyutları arasında ters yönlü (r=-0,503; p<0,01), 

nörotiklik ile gelişime açıklık boyutları arasında ters yönlü (r=-0,311; p<0,01) ve nörotiklik 

ile dışa dönüklük boyutları arasında ters yönlü (r=-0,386; p<0,01) ilişki bulunmaktadır. 

Bu durum, ölçeğin güçlü bir iç tutarlılığının olduğunu göstermektedir. BFKÖ boyutlarına 

ilişkin Cronbach Alfa iç tutarlık katsayısı 0,829 ile 0,883 arasında, kompozit güvenilirlik 

katsayısı 0,831 ile 0,885 arasındadır. Bu bulgular ölçeğin yüksek düzeyde güvenilirliğe 

sahip olduğunu göstermektedir. Boyutlara ilişkin karekök OAV değerleri 

(uyumluluk=0,638; öz disiplin=0,665; gelişime açıklık=0,621; dışa dönüklük=0,704; 

nörotiklik=0,621) hem 0,50’den hem de boyutlar arası korelasyon katsayılarından daha 

yüksektir. Bu bulgular ölçeğin ıraksak geçerliliğinin olduğunu göstermektedir. 

BFKÖ’nün alt boyutlara ait güvenilirlik katsayıları Schmitt vd. (2007) tarafından 

gerçekleştirilen uluslararası çalışmada 0,64-0,77 arasında, Song ve Shi (2017) 

tarafından gerçekleştirilen çalışmada 0,70-0,77 arasında, Shi vd. (2015) tarafından 

gerçekleştirilen çalışmada 0,65-0,72 arasında bulunmuştur. Türkiye’de gerçekleştirilen 

farklı çalışmalarda da alt boyutlara ilişkin güvenilirlik katsayıları 0,67-0,83 (Ülke, 2006), 
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0,60-0,73 (Basım vd., 2009), 0,77-0,81 (Ulu ve Tezer, 2010), 0,63-0,78 (Beğenirbaş, 

2013), 0,64-0,77 (Sümer vd., 2005), 0,77-0,86 (Gültaş, 2014), 0,60-0,73 (Çetin, 2008) 

ve 0,66-0,86 (Uzuntarla, 2015) arasında bulunmuştur. 

3.1.2. Klinik Uygulama Rehberleri Tutum Ölçeği (KURTÖ) Geçerlilik ve 

Güvenilirliği 

Ölçeğin geçerlilik çalışmalarında öncelikle yapı geçerliliği için AFA ve sonrasında 

boyutlar altında kalan maddeler ile DFA yapılmış, yakınsak geçerlilik için OAV 

değerlerine, ıraksak geçerlilik için karekök OAV değerlerine bakılmıştır. 

3.1.2.1. Klinik Uygulama Rehberleri Tutum Ölçeği Açıklayıcı Faktör Analizi 

Ölçeğin yapı geçerliğini değerlendirmek maksadıyla yapılan AFA’da verilerin analize 

uygunluğuna ilişkin KMO ve Barlett Test sonuçları Tablo 8’de verilmiştir. 

Tablo 8. KUR Tutum Ölçeği KMO ve Barlett Test Sonuçları 1 

Kaiser-Meyer-Olkin Örneklem Yeterliliği Ölçütü 0,889 

Bartlett Küresellik Testi 

Yaklaşık Ki-Kare Değeri 2226,724 

Serbestlik Derecesi 153 

Anlamlılık 0,000 

 

Tablo 8’de görüldüğü gibi KMO örneklem yeterliliği 0,889, Bartlett Küresellik Test değeri 

2226,724 (p=0,000) bulunmuş ve bu bulgularla ölçeğin faktör analizi için yeterli ve uygun 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

KURTÖ’ye öncelikle boyut sınırlandırılması yapılmadan Temel Bileşen Analizi ve 

Varimax yöntemleri ile AFA yapılmıştır. Analiz sonrası Faktör Analizi Açıklanan Toplam 

Varyans Tablosu (Tablo 9) ve Faktör Analizi Rotasyonlu Bileşen Matris Tablosu (Tablo 

10) aşağıda verilmiştir. Analiz sonucunda değişkenlerin 4 boyutta toplandığı ve 

açıklanan varyans değerinin %64,684 olduğu görülmüştür. 
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Tablo 9. KUR’lara Yönelik Tutum İfadeleri Faktör Analizi Açıklanan Toplam Varyans Tablosu 1 

Bileşen 

Başlıca Öz Değerler 
Kareli Yükler Toplamının 

Çıkarımı 

Kareli Yükler Toplamının 

Rotasyonu 

Toplam 
Varyans 

% 

Kümülatif 

% 
Toplam 

Varyans 

% 

Kümülatif 

% 
Toplam 

Varyans 

% 

Kümülatif 

% 

1 6,978 38,764 38,764 6,978 38,764 38,764 3,938 21,876 21,876 

2 2,432 13,509 52,273 2,432 13,509 52,273 3,416 18,977 40,853 

3 1,160 6,445 58,718 1,160 6,445 58,718 2,566 14,253 55,106 

4 1,074 5,965 64,684 1,074 5,965 64,684 1,724 9,577 64,684 

5 0,863 4,792 69,476       

6 0,765 4,248 73,724       

7 0,633 3,519 77,243       

8 0,578 3,211 80,454       

9 0,518 2,879 83,333       

10 0,501 2,782 86,115       

11 0,467 2,596 88,711       

12 0,429 2,384 91,095       

13 0,350 1,946 93,040       

14 0,325 1,803 94,843       

15 0,281 1,559 96,403       

16 0,244 1,353 97,756       

17 0,218 1,211 98,966       

18 0,186 1,034 100,000       

 
Tablo 10. KUR’lara Yönelik Tutum İfadeleri Faktör Analizi Rotasyonlu Bileşen Matris Tablosu 1 

 

Bileşen 

1 2 3 4 

T12 0,820 -0,175 -0,221 0,052 

T11 0,766 -0,162 -0,009 0,138 

T14 0,747 -0,114 -0,203 0,167 

T13 0,726 -0,236 0,050 0,189 

T10 0,663 -0,201 -0,258 0,176 

T7 0,639 -0,080 -0,171 0,149 

T3 -0,259 0,782 0,159 -0,070 

T1 -0,223 0,728 0,373 -0,073 

T2 -0,238 0,698 0,359 -0,022 

T17 -0,209 0,662 0,290 -0,048 

T15 -0,064 0,641 0,141 -0,101 

T16 0,503 -0,504 0,394 0,181 

T18 -0,024 0,411 0,406 0,026 

T5 -0,212 0,290 0,796 -0,070 

T4 -0,183 0,420 0,718 -0,027 

T6 -0,156 0,256 0,708 -0,093 

T8 0,281 -0,075 -0,022 0,880 

T9 0,296 -0,102 -0,096 0,860 

 

Literatür incelemesi sonrasında KURTÖ 2 boyut altında düzenlendiği için 2 boyutlu 

olarak, Temel Bileşen Analizi ve Varimax yöntemleri ile AFA tekrar yapılmıştır. Analiz 

sonrası Faktör Analizi Açıklanan Toplam Varyans Tablosu (Tablo 11) ve Faktör Analizi 
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Rotasyonlu Bileşen Matris Tablosu (Tablo 12) aşağıda verilmiştir. Analiz sonucunda 

değişkenlerin 2 boyutta toplandığı, açıklanan varyans değerinin %52,273 olduğu ve 

değişkenlerin tamamının istenen boyutlarda yer aldığı görülmüştür.  

Tablo 11. KUR’lara Yönelik Tutum İfadeleri Faktör Analizi Açıklanan Toplam Varyans Tablosu 2 

Bileşen 

Başlıca Öz Değerler 
Kareli Yükler Toplamının 

Çıkarımı 

Kareli Yükler Toplamının 

Rotasyonu 

Toplam 
Varyans 

% 

Kümülatif 

% 
Toplam 

Varyans 

% 

Kümülatif 

% 
Toplam 

Varyans 

% 

Kümülatif 

% 

1 6,978 38,764 38,764 6,978 38,764 38,764 4,848 26,935 26,935 

2 2,432 13,509 52,273 2,432 13,509 52,273 4,561 25,338 52,273 

3 1,160 6,445 58,718       

4 1,074 5,965 64,684       

5 0,863 4,792 69,476       

6 0,765 4,248 73,724       

7 0,633 3,519 77,243       

8 0,578 3,211 80,454       

9 0,518 2,879 83,333       

10 0,501 2,782 86,115       

11 0,467 2,596 88,711       

12 0,429 2,384 91,095       

13 0,350 1,946 93,040       

14 0,325 1,803 94,843       

15 0,281 1,559 96,403       

16 0,244 1,353 97,756       

17 0,218 1,211 98,966       

18 0,186 1,034 100,000       

 

Tablo 12. KUR’lara Yönelik Tutum İfadeleri Faktör Analizi Rotasyonlu Bileşen Matris Tablosu 2 

 

Bileşen 

1 2 

T4 0,805 -0,124 

T1 0,786 -0,257 

T5 0,763 -0,147 

T2 0,761 -0,244 

T17 0,683 -0,236 

T3 0,680 -0,319 

T6 0,672 -0,117 

T18 0,578 0,000 

T15 0,550 -0,154 

T13 -0,166 0,747 

T11 -0,161 0,742 

T12 -0,328 0,722 

T14 -0,256 0,710 

T8 -0,003 0,672 

T9 -0,075 0,668 

T10 -0,349 0,644 

T16 -0,106 0,623 

T7 -0,204 0,609 
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Tablo 12’de görüldüğü gibi, birinci boyut 9 maddeden oluşmakta olup faktör yükleri 0,805 

– 0,550 arasında yer almaktadır. Bu boyut Olumlu Tutum olarak isimlendirilmiştir. İkinci 

boyut 9 maddeden oluşmakta olup faktör yükleri 0,747 – 0,609 arasında yer almaktadır. 

Bu boyut Olumsuz Tutum olarak isimlendirilmiştir. 

3.1.2.2. Klinik Uygulama Rehberleri Tutum Ölçeği Doğrulayıcı Faktör Analizi 

AFA sonucunda 9 maddenin olumlu tutum boyutunda 9 maddenin ise olumsuz tutum 

boyutunda toplandığı 18 maddeden oluşan KURTÖ’nün çoklu değişkenlik oranının 

yüksek olması (multivariate kurtosis= 64,795; c.r.=18,899) sebebiyle tahmin 

yöntemlerinden ULS yöntemi kullanılmıştır. KURTÖ için uygulanan DFA modelleri 

aşağıda sunulmuştur. 
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1. Birinci Düzey Çok Faktörlü Model: KURTÖ birinci düzey çok faktörlü modeli Şekil 4’te 

sunulmuştur. 

 
Şekil 4. KUR Tutum Ölçeği Birinci Düzey Çok Faktörlü Model 

Şekil 4’te görüldüğü üzere Χ²/sd, GFI, AGFI, NFI ve RMR değerleri kabul edilebilir uyum 

düzeyinin üzerindedir. Bu sonuçlara göre birinci düzey çok faktörlü modelin verilerle 

uyumlu, geçerli ve uygun bir model olduğu görülmektedir. Yapılan birinci düzey çok 

faktörlü modelde doymuş model (Χ²=0,000) ve bağımsız model için (Χ²=4098,133) ki-

kare değerleri modelin uyumunu desteklemektedir. 
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2. İkinci Düzey Çok Faktörlü Model: KURTÖ ikinci düzey çok faktörlü modeli Şekil 5’te 

sunulmuştur. 

 

Şekil 5. KUR Tutum Ölçeği İkinci Düzey Çok Faktörlü Model 

Şekil 5’te görüldüğü üzere Χ²/sd, GFI, AGFI, NFI ve RMR değerleri kabul edilebilir uyum 

düzeyinin üzerindedir. Bu sonuçlara göre ikinci düzey çok faktörlü modelin verilerle 

uyumlu, geçerli ve uygun bir model olduğu görülmektedir. Yapılan ikinci düzey çok 

faktörlü modelde doymuş model (Χ²=0,000) ve bağımsız model için (Χ²=4098,133) ki-

kare değerleri modelin uyumunu desteklemektedir. 

KURTÖ için yapılan iki farklı DFA model uyum indekslerine göre birinci düzey çok 

faktörlü model ve ikinci düzey çok faktörlü model değerlerinin uyum düzeyinin üzerinde 

olduğu görülmektedir. Birinci düzey çok faktörlü model ve ikinci düzey çok faktörlü model 

uyum indeksi değerleri aynıdır. Bu sonuçlar araştırma verilerinin model ile uyumlu 

olduğunu göstermekte ve modelin yapısal geçerliliğini desteklemektedir. 
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KURTÖ’ye ilişkin DFA faktör yükleri ve ifadeler ilgili boyutlar altında Tablo 13’te 

sunulmuştur. 

Tablo 13. KUR Tutum Ölçeği Faktör Yükleri 

Boyutlar 
Gözlenen 

Değişkenler 

Faktör 

Yükü 
İfade 

Olumlu  

Tutum 

T1 0,830 Uygun bir öneri kaynağıdır 

T2 0,792 Hasta bakım kalitesini artırabilir 

T3 0,765 İyi bir eğitim aracıdır 

T4 0,746 Malpraktis davalarını azaltabilir 

T5 0,722 Sağlık hizmeti giderlerini azaltabilir 

T17 0,697 Günlük tıbbi uygulamalarda faydalı bir araçtır 

T6 0,609 Tarafsız uzman görüşünden oluşmaktadır 

T15 0,518 Kalite denetimlerinde kullanılabilir 

T18 0,445 Defansif tıbbi uygulamaları azaltabilir 

Olumsuz  

Tutum 

T12 0,822 Hekimin düşüncelerini çok fazla kısıtlamaktadır 

T14 0,750 Doktorların iş doyumunu azaltabilir 

T10 0,748 Hekim özerkliğine karşı bir engeldir 

T13 0,705 Araştırma faaliyetini azaltabilir 

T11 0,700 
Klinik rutin uygulamalar hakkında çok az bilgisi 

olan uzmanlar tarafından geliştirilmiştir 

T7 0,604 Aşırı derecede basitleştirilmiş tıptır 

T9 0,551 Özellikli hastalara uygulamada pratik değildir 

T16 0,535 Yalnızca mesleğe yeni başlayanlar için faydalıdır 

T8 0,507 Özellikli hastalara uygulamada esnek değildir 

 

Tablo 13’te görüldüğü gibi KURTÖ olumlu tutum boyutu 9 maddeden oluşmakta ve faktör 

yükleri 0,830 – 0,445 arasında yer almakta, olumsuz tutum boyutu 9 maddeden 

oluşmakta ve faktör yükleri 0,822 – 0,507 arasında yer almaktadır. 

KURTÖ boyutlarına ait istatistiki bilgilerin sunulduğu Tablo 14’te görüldüğü gibi olumlu 

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

2,58 (Ss=0,683) olup boyutların çarpıklık ve basıklık değerlerinin ±2 aralığında 

olmasından dolayı normal dağılıma uygun olduğu değerlendirilmektedir. 
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Tablo 14. KUR Tutum Ölçeği Boyutlarına İlişkin İstatistiki Bilgiler 

Tutum Boyutları n  Ss Çarpıklık Basıklık 

Olumlu Tutum 245 3,61 0,661 -0,100 -0,589 

Olumsuz Tutum 245 2,58 0,683 0,126 -0,185 

 

KURTÖ’nün geçerlilik ve güvenilirlik değerlendirmelerinde kullanılan değerler Tablo 15’te 

sunulmuştur.  

Tablo 15. KUR Tutum Ölçeği Geçerlilik ve Güvenilirlik Değerleri 

 Olumlu Tutum Olumsuz Tutum 

Olumlu Tutum (0,743)  

Olumsuz Tutum -0,485** (0,685) 

   

Cronbach Alfa 0,886 0,875 

Kompozit Güvenilirlik 0,916 0,885 

OAV 0,552 0,469 

**p<0,01; (Karekök OAV) 

 

Tablo 15’de görüldüğü gibi olumlu ve olumsuz tutum boyutları arasında ters yönlü 

anlamlı bir ilişki (r=-0,485; p<0,01) vardır. Bu durum, ölçeğin güçlü bir iç tutarlılığının 

olduğunu göstermektedir. Olumlu tutum boyutu 0,886, olumsuz tutum boyutu 0,875 

Cronbach Alfa iç tutarlık katsayısına; olumlu tutum boyutu 0,916, olumsuz tutum boyutu 

0,885 kompozit güvenilirlik katsayısına sahiptir. Bu bulgular ölçeğin güvenilirlik düzeyinin 

oldukça yüksek olduğunu göstermektedir. Boyutlara ilişkin OAV değerlerinin (olumlu 

tutum=0,552; olumsuz tutum=0,469) 0,40’tan yüksek ve kompozit güvenilirlik 

katsayılarından (olumlu tutum=0,916; olumsuz tutum=0,885) düşük olduğu 

görülmektedir. Bu durum ölçeğin yakınsak geçerliğe sahip olduğunu göstermektedir. 

Boyutlara ilişkin karekök OAV değerleri (olumlu tutum=0,743; olumsuz tutum=0,685) 

hem 0,50’den hem de boyutlar arası korelasyon katsayısından daha yüksektir. Bu 

bulgular ölçeğin ıraksak geçerliliğinin olduğunu göstermektedir. 
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3.1.3. Klinik Uygulama Rehberleri Engel Ölçeği (KUREÖ) Geçerlilik ve 

Güvenilirliği 

Ölçeğin geçerlilik çalışmalarında öncelikle yapı geçerliliği için AFA ve sonrasında 

boyutlar altında kalan maddeler ile DFA yapılmış, yakınsak geçerlilik için OAV 

değerlerine, ıraksak geçerlilik için karekök OAV değerlerine bakılmıştır. 

3.1.3.1. Klinik Uygulama Rehberleri Engel Ölçeği Açıklayıcı Faktör Analizi 

Ölçeğin yapı geçerliğini değerlendirmek maksadıyla yapılan AFA’da verilerin analize 

uygunluğuna ilişkin KMO ve Barlett Test sonuçları Tablo 16’da verilmiştir. 

Tablo 16. KUR Engel Ölçeği KMO ve Barlett Test Sonuçları 1 

Kaiser-Meyer-Olkin Örneklem Yeterliliği Ölçütü 0,882 

Bartlett Küresellik Testi 

Yaklaşık Ki-Kare Değeri 3768,610 

Serbestlik Derecesi 435 

Anlamlılık 0,000 

 

Tablo 16’da görüldüğü gibi KMO örneklem yeterliliği 0,882, Bartlett Küresellik Test değeri 

3768,610 (p=0,000) bulunmuş ve bu bulgularla ölçeğin faktör analizi için yeterli ve uygun 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

KUREÖ’ye öncelikle boyut sınırlandırılması yapılmadan Temel Bileşen Analizi ve 

Varimax yöntemleri ile AFA yapılmıştır. Analiz sonrası Faktör Analizi Açıklanan Toplam 

Varyans Tablosu (Tablo 17) ve Faktör Analizi Rotasyonlu Bileşen Matris Tablosu (Tablo 

18) aşağıda verilmiştir. Analiz sonucunda değişkenlerin 5 boyutta toplandığı ve 

açıklanan varyans değerinin %60,386 olduğu görülmüştür.  
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Tablo 17. KUR Kullanım Engel İfadeleri Faktör Analizi Açıklanan Toplam Varyans Tablosu 1 

Bileşen 

Başlıca Öz Değerler 
Kareli Yükler Toplamının 

Çıkarımı 

Kareli Yükler Toplamının 

Rotasyonu 

Toplam 
Varyans 

% 

Kümülatif 

% 
Toplam 

Varyans 

% 

Kümülatif 

% 
Toplam 

Varyans 

% 

Kümülatif 

% 

1 8,313 27,709 27,709 8,313 27,709 27,709 7,067 23,556 23,556 

2 4,284 14,279 41,988 4,284 14,279 41,988 3,792 12,640 36,196 

3 2,827 9,425 51,413 2,827 9,425 51,413 3,703 12,343 48,539 

4 1,544 5,148 56,561 1,544 5,148 56,561 1,895 6,318 54,856 

5 1,147 3,825 60,386 1,147 3,825 60,386 1,659 5,529 60,386 

6 0,976 3,254 63,640       

7 0,937 3,124 66,764       

8 0,833 2,778 69,542       

9 0,726 2,422 71,963       

10 0,715 2,383 74,346       

11 0,671 2,236 76,582       

12 0,633 2,109 78,691       

13 0,585 1,951 80,642       

14 0,558 1,860 82,502       

15 0,493 1,644 84,146       

16 0,474 1,581 85,726       

17 0,435 1,451 87,177       

18 0,407 1,357 88,534       

19 0,379 1,265 89,799       

20 0,364 1,214 91,012       

21 0,346 1,153 92,166       

22 0,326 1,086 93,252       

23 0,321 1,069 94,321       

24 0,306 1,021 95,342       

25 0,283 0,942 96,284       

26 0,269 0,898 97,182       

27 0,263 0,876 98,057       

28 0,232 0,775 98,832       

29 0,191 0,638 99,470       

30 0,159 0,530 100,000       
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Tablo 18. KUR Kullanım Engel İfadeleri Faktör Analizi Rotasyonlu Bileşen Matris Tablosu 1 

 

Bileşen 

1 2 3 4 5 

E12 0,781 0,049 -0,042 0,116 0,073 

E13 0,781 0,105 -0,160 0,149 0,181 

E21 0,778 0,053 0,003 0,109 0,018 

E24 0,776 0,036 -0,018 -0,055 -0,002 

E28 0,770 0,082 -0,113 0,020 0,112 

E11 0,769 0,006 -0,040 0,085 0,055 

E22 0,753 0,102 -0,063 0,155 0,019 

E15 0,749 -0,002 0,025 0,003 0,049 

E5 0,723 0,235 -0,152 0,114 0,265 

E6 0,701 0,230 -0,153 0,212 0,188 

E29 0,663 0,088 0,102 0,055 0,085 

E20 0,631 0,057 0,230 0,191 -0,047 

E1 0,049 0,821 0,204 -0,057 0,086 

E3 -0,008 0,813 0,047 -0,043 0,010 

E2 -0,017 0,755 0,312 -0,158 -0,030 

E8 0,084 0,659 -0,070 0,420 -0,012 

E27 0,179 0,644 0,039 0,084 0,205 

E4 0,230 0,634 0,036 0,291 -0,069 

E7 0,276 0,590 -0,080 0,315 0,114 

E19 -0,010 0,012 0,804 -0,093 0,036 

E23 -0,094 -0,053 0,768 0,005 0,018 

E26 -0,057 0,139 0,701 -0,133 -0,001 

E14 0,094 0,079 0,674 0,022 -0,107 

E30 -0,021 0,171 0,669 0,044 0,074 

E25 -0,170 0,069 0,615 0,151 0,075 

E18 0,121 -0,074 0,557 0,076 0,535 

E9 0,223 0,130 0,016 0,799 0,137 

E10 0,275 0,106 0,032 0,768 0,123 

E17 0,314 0,058 -0,147 0,069 0,753 

E16 0,122 0,189 0,222 0,167 0,712 

 

Literatür incelemesi sonrasında KUREÖ 4 boyut altında düzenlendiği için 4 boyutlu 

olarak, Temel Bileşen Analizi ve Varimax yöntemleri ile AFA tekrar yapılmıştır. Analiz 

sonrası Faktör Analizi Açıklanan Toplam Varyans Tablosu (Tablo 19) ve Faktör Analizi 

Rotasyonlu Bileşen Matris Tablosu (Tablo 20) aşağıda verilmiştir. Analiz sonucunda 
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değişkenlerin 4 boyutta toplandığı, açıklanan varyans değerinin %56,561 olduğu ve 

yalnızca 17. maddenin farklı boyutta yer aldığı görülmüştür. 

Tablo 19. KUR Kullanım Engel İfadeleri Faktör Analizi Açıklanan Toplam Varyans Tablosu 2 

Bileşen 

Başlıca Öz Değerler 
Kareli Yükler Toplamının 

Çıkarımı 

Kareli Yükler Toplamının 

Rotasyonu 

Toplam 
Varyans 

% 

Kümülatif 

% 
Toplam 

Varyans 

% 

Kümülatif 

% 
Toplam 

Varyans 

% 

Kümülatif 

% 

1 8,313 27,709 27,709 8,313 27,709 27,709 6,988 23,294 23,294 

2 4,284 14,279 41,988 4,284 14,279 41,988 3,842 12,807 36,101 

3 2,827 9,425 51,413 2,827 9,425 51,413 3,748 12,492 48,593 

4 1,544 5,148 56,561 1,544 5,148 56,561 2,390 7,967 56,561 

5 1,147 3,825 60,386       

6 0,976 3,254 63,640       

7 0,937 3,124 66,764       

8 0,833 2,778 69,542       

9 0,726 2,422 71,963       

10 0,715 2,383 74,346       

11 0,671 2,236 76,582       

12 0,633 2,109 78,691       

13 0,585 1,951 80,642       

14 0,558 1,860 82,502       

15 0,493 1,644 84,146       

16 0,474 1,581 85,726       

17 0,435 1,451 87,177       

18 0,407 1,357 88,534       

19 0,379 1,265 89,799       

20 0,364 1,214 91,012       

21 0,346 1,153 92,166       

22 0,326 1,086 93,252       

23 0,321 1,069 94,321       

24 0,306 1,021 95,342       

25 0,283 0,942 96,284       

26 0,269 0,898 97,182       

27 0,263 0,876 98,057       

28 0,232 0,775 98,832       

29 0,191 0,638 99,470       

30 0,159 0,530 100,000       
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Tablo 20. KUR Kullanım Engel İfadeleri Faktör Analizi Rotasyonlu Bileşen Matris Tablosu 2 

 

Bileşen 

1 2 3 4 

E12 ,778 ,056 -,042 ,150 

E13 ,778 ,107 -,148 ,247 

E24 ,777 ,036 -,014 -,030 

E21 ,774 ,063 -,003 ,108 

E28 ,771 ,079 -,100 ,102 

E11 ,767 ,013 -,040 ,115 

E15 ,749 -,002 ,030 ,047 

E22 ,747 ,115 -,071 ,144 

E5 ,722 ,227 -,126 ,270 

E6 ,696 ,235 -,143 ,296 

E29 ,661 ,090 ,108 ,106 

E20 ,623 ,079 ,209 ,122 

E1 ,050 ,808 ,224 -,004 

E3 -,008 ,805 ,058 -,040 

E2 -,015 ,742 ,323 -,158 

E8 ,069 ,688 -,095 ,307 

E4 ,218 ,658 ,013 ,172 

E27 ,178 ,634 ,062 ,189 

E7 ,266 ,604 -,084 ,312 

E19 -,008 ,006 ,807 -,065 

E23 -,097 -,050 ,762 -,001 

E26 -,055 ,131 ,705 -,119 

E30 -,024 ,172 ,670 ,065 

E14 ,089 ,090 ,655 -,065 

E25 -,177 ,076 ,608 ,148 

E18 ,123 -,100 ,608 ,394 

E9 ,197 ,181 -,024 ,702 

E10 ,250 ,157 -,009 ,670 

E16 ,124 ,154 ,293 ,580 

E17 ,321 ,013 -,062 ,544 

 

17. madde analizden çıkartılarak 4 boyutlu, Temel Bileşen Analizi ve Varimax yöntemleri 

ile AFA tekrar yapılmıştır. Analiz sonucunda KMO örneklem yeterliliği 0,883, Bartlett 

Küresellik Test değeri 3671,435 (p=0,000) bulunmuş ve bu bulgularla ölçeğin faktör 

analizi için yeterli ve uygun olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Analiz sonrası Faktör Analizi 

Açıklanan Toplam Varyans Tablosu (Tablo 21) ve Faktör Analizi Rotasyonlu Bileşen 
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Matris Tablosu (Tablo 22) aşağıda verilmiştir. Yapılan incelemede değişkenlerin 4 

boyutta toplandığı ve açıklanan Varyans değerinin %57,528 olduğu görülmüştür.  

Tablo 21. KUR Kullanım Engel İfadeleri Faktör Analizi Açıklanan Toplam Varyans Tablosu 3 

Bileşen 

Başlıca Öz Değerler 
Kareli Yükler Toplamının 

Çıkarımı 

Kareli Yükler Toplamının 

Rotasyonu 

Toplam 
Varyans 

% 

Kümülatif 

% 
Toplam 

Varyans 

% 

Kümülatif 

% 
Toplam 

Varyans 

% 

Kümülatif 

% 

1 8,109 27,960 27,960 8,109 27,960 27,960 7,022 24,215 24,215 

2 4,280 14,759 42,720 4,280 14,759 42,720 3,805 13,119 37,334 

3 2,827 9,748 52,467 2,827 9,748 52,467 3,737 12,887 50,222 

4 1,467 5,060 57,528 1,467 5,060 57,528 2,119 7,306 57,528 

5 0,997 3,440 60,967       

6 0,967 3,334 64,301       

7 0,889 3,066 67,367       

8 0,816 2,813 70,179       

9 0,723 2,494 72,673       

10 0,709 2,443 75,117       

11 0,667 2,301 77,417       

12 0,616 2,125 79,542       

13 0,583 2,011 81,553       

14 0,513 1,771 83,323       

15 0,493 1,700 85,024       

16 0,436 1,503 86,527       

17 0,414 1,427 87,954       

18 0,382 1,317 89,271       

19 0,379 1,307 90,578       

20 0,347 1,198 91,776       

21 0,332 1,144 92,920       

22 0,321 1,108 94,029       

23 0,309 1,067 95,095       

24 0,288 0,992 96,087       

25 0,272 0,938 97,025       

26 0,265 0,914 97,938       

27 0,233 0,804 98,742       

28 0,205 0,706 99,448       

29 0,160 0,552 100,000       

 

 



87 
 

 

Tablo 22. KUR Kullanım Engel İfadeleri Faktör Analizi Rotasyonlu Bileşen Matris Tablosu 3 

 

Bileşen 

1 2 3 4 

E13 0,791 0,109 -0,137 0,186 

E12 0,782 0,051 -0,035 0,131 

E28 0,777 0,083 -0,095 0,054 

E21 0,775 0,057 0,002 0,096 

E24 0,775 0,037 -0,013 -0,056 

E11 0,771 0,011 -0,034 0,083 

E22 0,750 0,109 -0,066 0,132 

E15 0,749 -0,004 0,033 0,027 

E5 0,738 0,228 -0,117 0,220 

E6 0,709 0,226 -0,134 0,283 

E29 0,664 0,089 0,112 0,080 

E20 0,619 0,065 0,213 0,145 

E1 0,052 0,820 0,217 -0,026 

E3 -0,008 0,810 0,049 -0,030 

E2 -0,022 0,753 0,311 -0,162 

E8 0,074 0,667 -0,092 0,370 

E27 0,192 0,644 0,064 0,138 

E4 0,217 0,641 0,012 0,230 

E7 0,278 0,592 -0,079 0,335 

E19 -0,016 0,015 0,804 -0,084 

E23 -0,104 -0,049 0,761 0,004 

E26 -0,063 0,145 0,700 -0,149 

E30 -0,027 0,173 0,669 0,065 

E14 0,075 0,085 0,651 -0,029 

E18 0,149 -0,085 0,623 0,290 

E25 -0,175 0,074 0,611 0,154 

E9 0,215 0,142 -0,004 0,775 

E10 0,267 0,117 0,010 0,748 

E16 0,164 0,167 0,312 0,469 

 

Tablo 22’de görüldüğü gibi, birinci boyut 12 maddeden oluşmakta olup faktör yükleri 

0,791 – 0,691 arasında yer almaktadır. Bu boyut Rehber Engelleri olarak 

isimlendirilmiştir. İkinci boyut 7 maddeden oluşmakta olup faktör yükleri 0,820 – 0,592 

arasında yer almaktadır. Bu boyut Bireysel Engeller olarak isimlendirilmiştir. Üçüncü 

boyut 7 maddeden oluşmakta olup faktör yükleri 0,804 – 0,611 arasında yer almaktadır. 

Bu boyut Organizasyonel Engeller olarak isimlendirilmiştir. Dördüncü boyut 3 maddeden 
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oluşmakta olup faktör yükleri 0,775 – 0,469 arasında yer almaktadır. Bu boyut Hasta 

Engelleri olarak isimlendirilmiştir. 

3.1.3.2. Klinik Uygulama Rehberleri Engel Ölçeği Doğrulayıcı Faktör Analizi 

AFA sonucunda 12 maddenin rehber engelleri boyutunda, 7 maddenin bireysel engeller 

boyutunda, 7 maddenin organizasyonel engeller boyutunda ve 3 maddenin hasta 

engelleri boyutunda toplandığı 29 maddeden oluşan KUREÖ’nün çoklu değişkenlik 

oranının yüksek olması (multivariate kurtosis= 105,592; c.r.=19,489) sebebiyle tahmin 

yöntemlerinden ağırlıklandırılmamış en küçük kareler ULS yöntemi kullanılmıştır. 

KUREÖ için uygulanan DFA modelleri aşağıda sunulmuştur. 
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1. Birinci Düzey Çok Faktörlü Model: KUREÖ birinci düzey çok faktörlü modeli Şekil 6’da 

sunulmuştur. 

 
Şekil 6. KUR Engel Ölçeği Birinci Düzey Çok Faktörlü Model 

Şekil 6’da görüldüğü üzere Χ²/sd, GFI, AGFI, NFI ve RMR değerleri kabul edilebilir uyum 

düzeyinin üzerindedir. Bu sonuçlara göre birinci düzey çok faktörlü modelin verilerle 

uyumlu, geçerli ve uygun bir model olduğu görülmektedir. Yapılan birinci düzey çok 

faktörlü modelde doymuş model (Χ²=0,000) ve bağımsız model için (Χ²=7601,219) ki-

kare değerleri modelin uyumunu desteklemektedir. 
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2. İkinci Düzey Çok Faktörlü Model: KUREÖ ikinci düzey çok faktörlü modeli Şekil 7’de 

sunulmuştur. 

 

Şekil 7. KUR Engel Ölçeği İkinci Düzey Çok Faktörlü Model 

Şekil 7’de görüldüğü üzere Χ²/sd, GFI, AGFI, NFI ve RMR değerleri kabul edilebilir uyum 

düzeyinin üzerindedir. Bu sonuçlara göre ikinci düzey çok faktörlü modelin verilerle 

uyumlu, geçerli ve uygun bir model olduğu görülmektedir. Yapılan ikinci düzey çok 

faktörlü modelde doymuş model (Χ²=0,000) ve bağımsız model için (Χ²=7601,219) ki-

kare değerleri modelin uyumunu desteklemektedir. 
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KUREÖ için yapılan iki farklı DFA model uyum indekslerine göre birinci düzey çok 

faktörlü model ve ikinci düzey çok faktörlü model değerlerinin uyum düzeyinin üzerinde 

olduğu görülmektedir. Birinci düzey çok faktörlü modelin uyum indeksleri en yüksek 

değere sahiptir. Bu sonuçlar araştırma verilerinin model ile uyumlu olduğunu 

göstermekte ve modelin yapısal geçerliliğini desteklemektedir. 

KUREÖ birinci düzey çok faktörlü modele ilişkin faktör yükleri ve ifadeler ilgili boyutlar 

altında Tablo 23’te sunulmuştur. 
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Tablo 23. KUR Engel Ölçeği Faktör Yükleri 

Boyutlar 
Gözlenen 

Değişkenler 
Faktör 
Yükü 

İfade 

Rehber 
Engelleri 

E13 0,818 Çelişkili rehberlerin bulunması 

E5 0,810 İçerik ile ilgili uzlaşının olmaması 

E6 0,798 Güncelliği ile ilgili uzlaşının olmaması 

E12 0,767 Kullanılabilir olmaması 

E22 0,754 Kafa karıştırıcı olması 

E28 0,750 Anlaşılabilir olmaması 

E21 0,748 
Hasta doktor ilişkisinin doğasını 
bozması 

E11 0,730 Erişilebilir olmaması 

E24 0,695 Pratik olmaması 

E15 0,672 Kullanıcı dostu olmaması 

E29 0,623 Aşırı teorik olması 

E20 0,587 Hekimin esnekliğini azaltması 

Bireysel 
Engeller 

E7 0,775 Rehberleri hazırlayanlara güvensizlik 

E4 0,719 
Rehberlerdeki önerileri 
gerçekleştirebileceğine inanmamak 

E27 0,697 
Rehberlerin nerede bulunacağının 
bilinmemesi 

E1 0,672 Farkında olmamak 

E8 0,666 
Hasta için arzu edilen sonuçların elde 
edileceğine inanmamak 

E3 0,580 
Eski uygulama alışkanlıklarından 
vazgeçmemek 

E2 0,520 Alışkın olmamak 

Organizasyonel 
Engeller 

E19 0,756 
Rehberleri kullanma yönünde teşvik 
olmaması 

E23 0,703 
Kullanımı yönünde hatırlatma 
sisteminin olmaması 

E26 0,687 
Rehberler hakkında bilgilendirme 
yapılmaması 

E30 0,646 
Doktorlar arasında rehberlerin 
uygulanması yönünde fikir birliği 
bulunmaması 

E25 0,593 
Performans ödemesine ek katkı 
sağlamaması 

E14 0,553 Zaman yetersizliği 

E18 0,499 
Rehberleri uygulamak için gerekli 
imkânın olmaması 

Hasta 
Engelleri 

E10 0,727 Hasta popülasyonuna uygulanamaması 

E9 0,682 Hasta tercihleriyle uyumlu olmaması 

E16 0,497 
Çoklu hastalığa sahip kişilere 
uygulanamaması 

 

Tablo 23’te görüldüğü gibi KUREÖ rehber engelleri boyutu 12 maddeden oluşmakta ve 

faktör yükleri 0,818 – 0,587 arasında yer almakta, bireysel engeller boyutu 7 maddeden 
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oluşmakta ve faktör yükleri 0,775 – 0,520 arasında yer almakta, organizasyonel engeller 

boyutu 7 maddeden oluşmakta ve faktör yükleri 0,756 – 0,499 arasında yer almakta ve 

hasta engelleri boyutu 3 maddeden oluşmakta ve faktör yükleri 0,727 – 0,497 arasında 

yer almaktadır. 

KUREÖ boyutlarına ait istatistiki bilgilerin sunulduğu Tablo 24’de görüldüğü gibi rehber 

engelleri boyutunun ortalaması 2,82 (Ss=0,730), bireysel engeller boyutunun ortalaması 

3,20 (Ss=0,681), organizasyonel engeller boyutunun ortalaması 3,54 (Ss=0,696) ve 

hasta engelleri boyutunun ortalaması 2,80 (Ss=0,673) olup boyutların çarpıklık ve 

basıklık değerlerinin ±2 aralığında olmasından dolayı normal dağılıma uygun olduğu 

değerlendirilmektedir.  

Tablo 24. KUR Engel Ölçeği Boyutlarına İlişkin İstatistiki Bilgiler 

 n  Ss Çarpıklık Basıklık 

Rehber 

Engelleri 
245 2,82 0,730 -0,152 -0,733 

Bireysel 

Engeller 
245 3,20 0,681 0,225 -0,696 

Organizasyonel 

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

Hasta  

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

 

KUREÖ’nün geçerlilik ve güvenilirlik değerlendirmelerinde kullanılan değerler Tablo 

25’de sunulmuştur. 
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Tablo 25. KUR Engel Ölçeği Geçerlilik ve Güvenilirlik Değerleri 

 Rehber 

Engelleri 

Bireysel 

Engeller 

Organizasyonel 

Engeller 

Hasta 

Engelleri 

Rehber 

Engelleri 
(0,732)    

Bireysel 

Engeller 
0,288** (0,666)   

Organizasyonel 

Engeller 
-0,052 0,171** (0,639)  

Hasta 

Engelleri 
0,425** 0,363** 0,154* (0,643) 

     

Cronbach Alfa 0,933 0,852 0,824 0,648 

Kompozit Güvenilirlik 0,932 0,846 0,826 0,673 

OAV 0,536 0,443 0,408 0,413 

*p<0,05; **p<0,01; (Karekök OAV) 

 

Tablo 25’de görüldüğü gibi rehber engelleri ile bireysel engeller boyutu arasında 

(r=0,288; p<0,01) ve hasta engelleri boyutları arasında (r=0,425; p<0,01) aynı yönlü 

anlamlı ilişki vardır. Bireysel engeller ile organizasyonel engeller boyutları arasında 

(r=0,171; p<0,01) ve bireysel engeller ile hasta engelleri boyutları arasında (r=0,363; 

p<0,01) aynı yönlü anlamlı ilişki vardır. Organizasyonel engeller ile hasta engelleri 

boyutları arasında (r=0,154; p<0,05) aynı yönlü anlamlı ilişki vardır. Bu durum, ölçeğin iç 

tutarlılığının olduğunu göstermektedir. Rehber engelleri boyutu 0,993, bireysel engeller 

boyutu 0,852, organizasyonel engeller boyutu 0,824, hasta engelleri boyutu 0,648 

Cronbach Alfa iç tutarlık katsayısına; rehber engelleri boyutu 0,932, bireysel engeller 

boyutu 0,846, organizasyonel engeller boyutu 0,826, hasta engelleri boyutu 0,673 

kompozit güvenilirlik katsayısına sahiptir. Bu bulgular ölçeğin güvenilir olduğunu 

göstermektedir. Boyutlara ilişkin OAV değerlerinin (rehber engelleri=0,536; bireysel 

engeller=0,443; organizasyonel engeller=0,408; hasta engelleri=0,413) 0,40’tan yüksek 

ve kompozit güvenilirlik katsayılarından (rehber engelleri=0,932; bireysel 

engeller=0,846; organizasyonel engeller=0,826; hasta engelleri=0,673) düşük olduğu 

tespit edilmiştir. Bu durum ölçeğin yakınsak geçerliğe sahip olduğunu göstermektedir. 

Boyutlara ilişkin karekök OAV değerleri (rehber engelleri=0,732; bireysel engeller=0,666; 

organizasyonel engeller=0,639; hasta engelleri=0,643) hem 0,50’den hem de boyutlar 

arası korelasyon katsayılarından daha yüksektir. Bu bulgular ölçeğin ıraksak 

geçerliliğinin olduğunu göstermektedir. 
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3.2. SOSYO-DEMOGRAFİK BULGULAR 

Araştırmaya katılan hekimlerin sosyo-demografik özelliklerinin yer aldığı bulgular Tablo 

26’da sunulmuştur. 
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Tablo 26. Araştırmaya Katılan Hekimlerin Sosyo-demografik Özellikleri 

Tanımlayıcı Özellikler n % 

Yaş 

26-35 Yaş 98 40,0 

36-45 Yaş 101 41,2 

46-60 Yaş 46 18,8 

Cinsiyet 
Erkek 206 84,1 

Kadın 39 15,9 

Medeni Durum 

Evli 198 80,8 

Bekar 35 14,3 

Dul/Boşanmış 12 4,9 

Mezun Olunan Tıp Fakültesi 

Gülhane Askeri Tıp Fakültesi 168 68,6 

Diğer Tıp Fakülteleri 59 24,1 

Diş Hekimliği Fakültesi 18 7,3 

Mezuniyet Tarihi 

1981-1999 66 26,9 

2000-2009 107 43,7 

2010-2016 72 29,4 

Branş 

Dahili Tıp 124 50,6 

Cerrahi Tıp 89 36,3 

Temel Tıp 14 5,7 

Diş Hekimliği 18 7,3 

Yan Dal 
Evet  20 8,2 

Hayır 225 91,8 

Unvan 

Uzmanlık Öğrencisi 83 33,9 

Uzman 94 38,4 

Yardımcı Doçent 19 7,8 

Doçent 36 14,7 

Profesör 13 5,3 

Görev Süresi 

1-5 Yıl 40 16,3 

6-10 Yıl 59 24,1 

11-20 Yıl 103 42,0 

21 Yıl ve Üzeri 43 17,6 

İdari Görev 
Evet 68 27,8 

Hayır 177 72,2 

İdari Görev Süresi 

1 Yıldan Az 10 4,1 

1-5 Yıl 42 17,2 

6 Yıl ve Üzeri 16 6,5 

Üye Olunan Mesleki Dernek 
Sayısı 

Hiç 83 33,9 

1-5 155 63,3 

6 ve Üzeri 7 2,9 

Abone Olunan Mesleki Yayın 
Sayısı 

Hiç 71 29,0 

1-5 125 51,0 

6 ve Üzeri 49 20,0 

Mesleki Yayınları Takip Sıklığı 

Hiçbir Zaman 2 0,8 

Nadiren 51 20,8 

Bazen 86 35,1 

Sık 87 35,5 

Çok Sık 19 7,8 

Tıp Fakültesinde KUR Eğitimi 
Evet 67 27,3 

Hayır 178 72,7 

Mezuniyet Sonrasında En Son 
KUR Eğitimi 

Hiç 121 49,4 

1 Yıl İçinde 55 22,4 

3 Yıl İçinde 45 18,4 

5 Yıl ve Üzeri İçinde 24 9,8 

 

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

yaşları arasında olup %84,1’i erkek ve %80,8’i evlidir. Hekimlerin %68,6’sı Gülhane 
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Askeri Tıp Fakültesinden (GATF), %24,1’i diğer Tıp Fakültelerinden ve %7,3’ü Diş 

Hekimliği Fakültelerinden mezun olmuştur. Hekimlerin %26,9’u 1981-1999, %43,7’si 

2000-2009, %29,4’ü 2010-2016 yılları arasında mezun olmuş olup %50,6’sı Dahli Tıp 

Bilimlerinde, %36,3’ü Cerrahi Tıp Bilimlerinde, %5,7’si Temel Tıp bilimlerinde ve %7,3’ü 

Diş Hekimliğinde görev yapmaktadır. 

%8,2’si Yan Dal Uzmanlığına sahip olan hekimlerin %33,9’u Uzmanlık Öğrencisi, 

%38,4’ü Uzman, %7,8’i Yardımcı Doçent, %14,7’si Doçent ve %5,3’ü Profesördür. 

Hekimlerin %16,3’ü 1-5, 24,1’i 6-10, %42,0’ı 11-20 ve %17,6’sı 21 yıl ve üzerinde Türk 

sağlık sistemi içerisinde görev yapmaktadır. %27,8’i daha önce veya şimdi idari görev 

almış olan hekimlerin %4,1’i 1 yıldan az, %17,2’si 1-5 yıl ve %6,5’i 6 yıl ve üzerinde idari 

görev yapmıştır/yapmaktadır. 

Hekimlerin %63,3’ü 1-5 mesleki derneğe üye, %51,0’i 1-5 mesleki yayına abone olup 

%35,5’i sık, %35,1’i bazen mesleki yayınları takip etmektedir. Hekimlerin %72,7’si Tıp 

Fakültesinde, %49,4’ü ise mezuniyet sonrasında KUR eğitimi almamıştır. 

3.3. KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM VE KULLANIM 

ENGELLERİ İFADELERİNE İLİŞKİN BULGULAR 

Araştırmaya katılan hekimlerin KUR’lara yönelik tutum ifadelerine katılım düzeylerine 

ilişkin bulgular Tablo 27’de verilmiştir. Olumlu tutum ifadelerinden katılım ortalaması en 

yüksek ifade “iyi bir eğitim aracıdır” ( :3,95; Ss:0,88) iken ortalaması en düşük olan ifade 

“tarafsız uzman görüşünden oluşmaktadır” ( :3,20; Ss:0,94) olmuştur. Olumsuz tutum 

ifadelerinden katılım ortalaması en yüksek ifade “Özellikli hastalara uygulamada esnek 

değildir” ( :2,93; Ss:0,90) iken en düşük olan ifade “Yalnızca mesleğe yeni başlayanlar 

için faydalıdır” ( :2,15; Ss:1,06) olmuştur. 
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Tablo 27. Hekimlerin KUR'lara Yönelik Tutum İfadelerine Katılım Düzeyleri 

KUR’lara Yönelik Tutum İfadeleri   Ss 

Olumlu Tutum 

İyi bir eğitim aracıdır 3,95 0,88 

Hasta bakım kalitesini artırabilir 3,81 0,88 

Günlük tıbbi uygulamalarda faydalı bir araçtır 3,77 0,81 

Uygun bir öneri kaynağıdır 3,75 0,93 

Kalite denetimlerinde kullanılabilir 3,69 0,86 

Malpraktis davalarını azaltabilir 3,57 1,00 

Defansif tıbbi uygulamaları azaltabilir 3,39 0,88 

Sağlık hizmeti giderlerini azaltabilir 3,36 0,99 

Tarafsız uzman görüşünden oluşmaktadır 3,20 0,94 

Olumsuz Tutum 

Özellikli hastalara uygulamada esnek değildir 2,93 0,90 

Özellikli hastalara uygulamada pratik değildir 2,84 0,88 

Aşırı derecede basitleştirilmiş tıptır 2,80 0,91 

Hekim özerkliğine karşı bir engeldir 2,77 1,00 

Doktorların iş doyumunu azaltabilir 2,58 0,94 

Hekimin düşüncelerini çok fazla kısıtlamaktadır 2,48 0,97 

Araştırma faaliyetini azaltabilir 2,40 1,03 

Klinik rutin uygulamalar hakkında çok az bilgisi olan uzmanlar tarafından geliştirilmiştir 2,31 0,94 

Yalnızca mesleğe yeni başlayanlar için faydalıdır 2,15 1,06 

 

Araştırmaya katılan hekimlerin KUR kullanım engelleri ifadelerine katılım düzeylerine 

ilişkin bulgular Tablo 28’de verilmiştir. Rehber engelleri ifadelerinden katılım ortalaması 

en yüksek ifade “hekimin esnekliğini azaltması” ( :3,01; Ss:0,87) iken ortalaması en 

düşük olan ifade “kafa karıştırıcı olması” ( :2,67; Ss:0,99) olmuştur. Bireysel engeller 

ifadelerinden katılım ortalaması en yüksek ifade “alışkın olmamak” ( :3,47; Ss:0,93) iken 

en düşük olan ifade “rehberleri hazırlayanlara güvensizlik” ( :2,87; Ss:1,04) olmuştur. 

Organizasyonel engeller ifadelerinden katılım ortalaması en yüksek ifade “doktorlar 

arasında rehberlerin uygulanması yönünde fikir birliği bulunmaması” ( :3,72; Ss:0,98) 

iken en düşük olan ifade “rehberleri uygulamak için gerekli imkânın olmaması” ( :3,33; 

Ss:0,95) olmuştur. Hasta engelleri ifadelerinden katılım ortalaması en yüksek ifade 

“çoklu hastalığa sahip kişilere uygulanamaması” ( :3,11; Ss:0,86) iken ortalaması en 

düşük olan ifade “hasta tercihleriyle uyumlu olmaması” ( :2,62; Ss:0,88) olmuştur. 
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Tablo 28. Hekimlerin KUR Engel İfadelerine Katılım Düzeyleri 

KUR Kullanım Engel İfadeleri   Ss 

Rehber Engelleri 

Hekimin esnekliğini azaltması 3,01 0,87 

Aşırı teorik olması 3,00 0,90 

İçerik ile ilgili uzlaşının olmaması 2,97 1,00 

Güncelliği ile ilgili uzlaşının olmaması 2,91 0,98 

Pratik olmaması 2,86 0,93 

Çelişkili rehberlerin bulunması 2,81 1,13 

Anlaşılabilir olmaması 2,79 0,94 

Hasta doktor ilişkisinin doğasını bozması 2,74 0,93 

Kullanıcı dostu olmaması 2,72 0,88 

Kullanılabilir olmaması 2,71 0,91 

Erişilebilir olmaması 2,70 1,02 

Kafa karıştırıcı olması 2,67 0,99 

Bireysel Engeller 

Alışkın olmamak 3,47 0,93 

Eski uygulama alışkanlıklarından vazgeçmemek 3,46 0,87 

Farkında olmamak 3,41 0,97 

Rehberlerdeki önerileri gerçekleştirebileceğine inanmamak 3,18 0,84 

Hasta için arzu edilen sonuçların elde edileceğine inanmamak 3,02 0,84 

Rehberlerin nerede bulunacağının bilinmemesi 3,01 1,00 

Rehberleri hazırlayanlara güvensizlik 2,87 1,04 

Organizasyonel Engeller 

Doktorlar arasında rehberlerin uygulanması yönünde fikir birliği bulunmaması 3,72 0,98 

Rehberleri kullanma yönünde teşvik olmaması 3,70 1,07 

Rehberler hakkında bilgilendirme yapılmaması 3,62 0,97 

Kullanımı yönünde hatırlatma sisteminin olmaması 3,49 0,94 

Zaman yetersizliği 3,48 1,03 

Performans ödemesine ek katkı sağlamaması 3,42 1,01 

Rehberleri uygulamak için gerekli imkânın olmaması 3,33 0,95 

Hasta Engelleri 

Çoklu hastalığa sahip kişilere uygulanamaması 3,11 0,86 

Hasta popülasyonuna uygulanamaması 2,67 0,88 

Hasta tercihleriyle uyumlu olmaması 2,62 0,88 

3.4. KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞU, 

KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ BİLGİ KAYNAKLARI, KLİNİK UYGULAMA 

REHBERLERİ HAKKINDA BİLGİLENDİRİLME 

Bu bölümde hekimlerin KUR kullanım sıklığı, KUR kullanımın zorunlu olup olmaması 

hakkındaki görüşleri, KUR’lar hakkında bilgilendirilme sıklığı ve KUR bilgi kaynaklarına 

ilişkin tanımlayıcı bulguların yanı sıra hekimlerin KUR kullanım sıklığı, KUR kullanımın 

zorunlu olup olmaması hakkındaki görüşleri ve KUR’lar hakkında bilgilendirilme sıklığına 

ilişkin korelasyon bulguları sunulmuştur.  
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3.4.1. Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Sıklığı 

Araştırmada hekimlerin KUR kullanım düzeylerini belirlemek maksadıyla “Klinik 

uygulama rehberlerini hangi sıklıkla kullanıyorsunuz?” sorusu anket formunda yer almış 

ve 5’li Likert tipinde (1) Hiçbir Zaman, (5) Çok Sık şeklinde düzenlenmiş skala 

kullanılmıştır. Hekimlerin KUR kullanım bulguları Tablo 29’da sunulmuştur.  

Tablo 29. Hekimlerin KUR Kullanım Sıklığı 

 

1 
Hiçbir 
Zaman 

2 3 4 5 
Çok  
Sık 

Ortalama 
(Ss) 

Sayı 
(%) 

Sayı 
(%) 

Sayı 
(%) 

Sayı 
(%) 

Sayı 
(%) 

KUR Kullanım Sıklığı 
16 

(6,5) 
69 

(28,2) 
106 

(43,3) 
47 

(19,2) 
7 

(2,9) 
2,83 

(0,90) 

 

Tablo 29’da görüldüğü gibi hekimlerin %6,5’inin hiçbir zaman KUR kullanmadığını, 

%2,9’unun ise çok sık KUR kullandığını ifade ettiği ve KUR kullanım ortalamasının ise 

2,83 (Ss=0,90) olduğu belirlenmiştir.  

3.4.2. Klinik Uygulama Rehberleri Kullanımının Zorunluluğu 

Araştırmada hekimlerin KUR kullanımının zorunluluğu ifadesine katılım düzeylerinin 

belirlemek maksadıyla “Kullanımı zorunlu olmalıdır” ifadesi anket formunda yer almış ve 

5’li Likert tipinde (1) Kesinlikle Katılmıyorum, (5) Kesinlikle Katılıyorum şeklinde 

düzenlenmiş skala kullanılmıştır. Hekimlerin KUR kullanım zorunluluğuna ilişkin bulgular 

Tablo 30’da sunulmuştur.  

Tablo 30. Hekimlerin KUR Kullanımının Zorunluluğuna İlişkin Görüşleri 

 

1 
Kesinlikle 

Katılmıyorum 

2 3 4 5 
Kesinlikle 

Katılıyorum 
Ortalama 

(Ss) 
Sayı 
(%) 

Sayı 
(%) 

Sayı 
(%) 

Sayı 
(%) 

Sayı 
(%) 

KUR Kullanım Zorunluluğu 
11 

(4,5) 
42 

(17,1) 
97 

(39,6) 
70 

(28,6) 
25 

(10,2) 
3,22 

(0,99) 

 

Tablo 30’da görüldüğü gibi KUR kullanımının zorunluluğu ifadesine hekimlerin %4,5’inin 

kesinlikle katılmıyorum, %10,2’sinin ise kesinlikle katılıyorum seçeneğini işaretlediği ve 
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KUR kullanım zorunluluğu ifadesine katılım ortalamasının ise 3,22 (Ss=0,99) olduğu 

belirlenmiştir. 

3.4.3. Klinik Uygulama Rehberleri Hakkında Bilgilendirilme 

Araştırmada hekimlerin KUR hakkında bilgilendirilme durumlarını belirlemek maksadıyla 

“Klinik uygulama rehberleri hakkında ne sıklıkla bilgilendiriliyorsunuz?” sorusu anket 

formunda yer almış ve 5’li Likert tipinde (1) Hiçbir Zaman, (5) Çok Sık şeklinde 

düzenlenmiş skala kullanılmıştır. Hekimlerin KUR hakkında bilgilendirilme durumlarına 

ilişkin bulgular Tablo 31’de sunulmuştur. 

Tablo 31. Hekimlerin KUR Hakkında Bilgilendirilmesi 

 

1 
Hiçbir 
Zaman 

2 3 4 5 
Çok  
Sık 

Ortalama 
(Ss) 

Sayı 
(%) 

Sayı 
(%) 

Sayı 
(%) 

Sayı 
(%) 

Sayı 
(%) 

KUR Hakkında Bilgilendirme 
108 

(44,1) 
93 

(38,0) 
30 

(12,2) 
11 

(4,5) 
3 

(1,2) 
1,80 

(0,90) 

 

Tablo 31’de görüldüğü gibi hekimlerin %44,1’inin hiçbir zaman KUR hakkında 

bilgilendirilmediğini, %1,2’sinin ise çok sık KUR hakkında bilgilendirildiğini ifade ettiği ve 

KUR hakkında bilgilendirilme ortalamasının ise 1,80 (Ss=0,90) olduğu belirlenmiştir. 

KUR kullanım, zorunluluk ve bilgilendirme değişkenleri arasındaki ilişkilerin yönünü ve 

şiddetini belirlemek amacıyla korelasyon analizi yapılmıştır. Değişkenlere ilişkin 

korelasyon analiz bulguları Tablo 32’de sunulmuştur.  

Tablo 32. KUR Kullanım Sıklığı, Zorunluluğu ve Bilgilendirilmeye İlişkin Korelasyon 

 Kullanım Zorunluluk Bilgilendirme 

Kullanım 1   

Zorunluluk 0,416** 1  

Bilgilendirme  0,281** 0,031 1 
**p<0,01 
 

Kullanım ile zorunluluk (r=0,416; p<0,01) ve kullanım ile bilgilendirme (r=0,281; p<0,01) 

arasında aynı yönlü anlamlı ilişki vardır. Zorunluluk ile bilgilendirme (r=0,031; p>0,01) 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır. 
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Araştırmaya katılan hekimlerin KUR hakkında bilgilendirilme sıklıkları ile klinik uygulama 

rehberleri kullanım sıklığı ve klinik uygulama rehberlerinin kullanımının zorunlu olup 

olmaması hakkındaki görüşleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişkinin olup 

olmadığını belirlemek için yapılan analiz sonucunda; 

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

rehberleri kullanım sıklığı arasında anlamlı ilişki vardır” hipotezi kabul edilmiş, 

“H2: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri hakkında bilgilendirilmeleri ile klinik uygulama 

rehberlerinin kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki görüşleri arasında anlamlı 

ilişki vardır” hipotezi reddedilmiştir. 

3.4.4. Klinik Uygulama Rehberleri Bilgi Kaynakları 

Hekimlerin KUR bilgi kaynaklarını belirlemek maksadıyla düzenlenen “Klinik uygulama 

rehberleri hakkında bilgiyi genellikle nereden alıyorsunuz?” sorusuna ilişkin bulgular 

aşağıda Tablo 33-37’te sunulmuştur. İlgili Tablolarda cevap sayısının örneklem 

sayısından ve satır yüzde toplamlarının %100’den fazla olması anket sorusunun çok 

seçenekli olarak düzenlenmiş olmasından kaynaklanmaktadır.  

Tablo 33. KUR Bilgi Kaynakları Tanımlayıcı Bulgular 

KUR Bilgi Kaynakları n % 

Kıdemli Hekimler 87 16,2 

İş Arkadaşları 50 9,3 

Kurs, Kongre, Sempozyum 135 25,1 

Hastane Bilgi Sistemi 11 2,0 

Mesleki Dernekler 29 5,4 

Mesleki Yayınlar 81 15,1 

İnternet 145 27,0 

Toplam 538 100,0 

 
Tablo 33’de görüldüğü gibi KUR hakkında bilgiyi hekimlerin %27’si internet, %25,1’i kurs, 

kongre, sempozyum, %16,2’si kıdemli hekimler, %15,1’i mesleki yayınlar %9,3’ü iş 

arkadaşları, %5,4’ü mesleki dernekler ve %2,0’si hastane bilgi sisteminden almaktadır. 

Hekimlerin KUR bilgi kaynaklarının mezun olunan fakültelere göre dağılımına ilişkin 

bulgular Tablo 34’de sunulmuştur. 
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Tablo 34. KUR Bilgi Kaynakları Mezun Olunan Fakülte Çapraz Tablosu 

 
 
Mezun 
Olunan 
Fakülte 

KUR Bilgi Kaynakları 
Kıdemli 

Hekimler 
 

n  
(%) 

İş 
Arkadaşları 

 
n  

(%) 

Kurs, 
Kongre, 

Sempozyum  
n 

(%) 

Hastane 
Bilgi 

Sistemi  
n 

(%) 

Mesleki 
Dernekler 

 
n 

(%) 

Mesleki 
Yayınlar 

 
n 

(%) 

İnternet  
 
 

n 
(%) 

Toplam 
 
 

n 
 

GATF 
59 

(35,1) 
32 

(19,0) 
95 

(56,5) 
8 

(4,8) 
20 

(11,9) 
50 

(29,8) 
110 

(65,5) 
168 

 

Diğer 
Tıp 
Fakülteleri 

18 
(30,5) 

14 
(23,7) 

32 
(54,2) 

1 
(1,7) 

7 
(11,9) 

27 
(45,8) 

29 
(49,2) 

59 
 

Diş 
Hekimliği 
Fakülteleri 

10 
(55,6) 

4 
(22,2) 

8 
(44,4) 

2 
(11,1) 

2 
(11,1) 

4 
(22,2) 

6 
(33,3) 

18 
 

Toplam 87 50 135 11 29 81 145 245 

 

Tablo 34’de görüldüğü gibi KUR hakkında bilgiyi GATF mezunu 168 hekimin 110’u 

(%65,5) internetten, 95’i (%56,5) kurs, kongre ve sempozyumdan, 59’u (%35,1) kıdemli 

hekimlerden almaktadır. Diğer Tıp Fakülteleri mezunu 59 hekimin 32’si (%54,2) kurs, 

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

almaktadır. Diş Hekimliği Fakülteleri mezunu 18 hekimin 10’u (%55,6) internetten, 8’i 

(%44,4) kurs, kongre ve sempozyumdan, 6’sı (%33,3) mesleki yayınlardan almaktadır. 

Hekimlerin KUR bilgi kaynaklarının mezuniyet tarihlerine göre dağılımına ilişkin bulgular 

Tablo 35’de sunulmuştur. 

Tablo 35. KUR Bilgi Kaynakları Mezuniyet Tarihi Çapraz Tablosu 

 
 
Mezuniyet 
Tarihi 

KUR Bilgi Kaynakları 
Kıdemli 

Hekimler 
 

n 
(%) 

İş 
Arkadaşları 

 
n 

(%) 

Kurs, 
Kongre, 

Sempozyum  
n 

(%) 

Hastane 
Bilgi 

Sistemi  
n 

(%) 

Mesleki 
Dernekler 

 
n 

(%) 

Mesleki 
Yayınlar 

 
n 

(%) 

İnternet  
 
 

n 
(%) 

Toplam 
 
 

n 
 

1981-
1999 

14 
(21,2) 

13 
(19,7) 

49 
(74,2) 

7 
(10,6) 

16 
(24,2) 

31 
(47,0) 

42 
(63,6) 

66 
 

2000-
2009 

40 
(37,4) 

20 
(18,7) 

61 
(57,0) 

2 
(1,9) 

9 
(8,4) 

35 
(32,7) 

69 
(64,5) 

107 
 

2010-
2016 

33 
(45,8) 

17 
(23,6) 

25 
(34,7) 

2 
(2,8) 

4 
(5,6) 

15 
(20,8) 

34 
(47,2) 

72 
 

Toplam 87 50 135 11 29 81 145 245 

 

Tablo 35’de görüldüğü gibi KUR hakkında bilgiyi 1981-1999 yıllarında mezun olan 66 

hekimin 49’u (%74,2) kurs, kongre ve sempozyumdan, 42’si (%63,6) internetten, 31’i 



104 
 

 

(%47,0) mesleki yayınlardan almaktadır. 2000-2009 yıllarında mezun olan 107 hekimin 

69’u (%64,5) internetten, 61’i (%57,0) kurs, kongre ve sempozyumdan, 40’ı (%37,4) 

kıdemli hekimlerden almaktadır. 2010-2016 yıllarında mezun olan 72 hekimin 34’ü 

(%47,2) internetten, 33’ü (%45,8) kıdemli hekimlerden, 25’i (%34,7) kurs, kongre ve 

sempozyumdan almaktadır. 

Hekimlerin KUR bilgi kaynaklarının branşa göre dağılımına ilişkin bulgular Tablo 36’da 

sunulmuştur. 

Tablo 36. KUR Bilgi Kaynakları Branş Çapraz Tablosu 

 
 
Branş 

KUR Bilgi Kaynakları 
Kıdemli 

Hekimler 
 

n  
(%) 

İş 
Arkadaşları 

 
n  

(%) 

Kurs, 
Kongre, 

Sempozyum  
n 

(%) 

Hastane 
Bilgi 

Sistemi  
n 

(%) 

Mesleki 
Dernekler 

 
n 

(%) 

Mesleki 
Yayınlar 

 
n 

(%) 

İnternet  
 
 

n 
(%) 

Toplam 
 
 

n 
 

Dahili 
Tıp 
Bilimleri 

38 
(30,6) 

26 
(21,0) 

67 
(54,0) 

4 
(3,2) 

12 
(9,7) 

48 
(38,7) 

73 
(58,9) 

124 
 

Cerrahi 
Tıp 
Bilimleri 

34 
(38,2) 

15 
(16,9) 

51 
(57,3) 

3 
(3,4) 

11 
(12,4) 

24 
(27,0) 

60 
(67,4) 

89 
 

Temel 
Tıp 
Bilimleri  

5 
(35,7) 

5 
(35,7) 

9 
(64,3) 

2 
(14,3) 

4 
(28,6) 

5 
(35,7) 

6 
(42,9) 

14 
 

Diş 
Hekimliği 
 

10 
(55,6) 

4 
(22,2) 

8 
(44,4) 

2 
(11,1) 

2 
(11,1) 

4 
(22,2) 

6 
(33,3) 

18 
 

Toplam 87 50 135 11 29 81 145 245 

 

Tablo 36’da görüldüğü gibi KUR hakkında bilgiyi Dahili Tıp Bilimlerinde görev yapan 124 

hekimin 73’ü (%58,9) internetten, 67’si (%54,0) kurs, kongre ve sempozyumdan, 48’i 

(%38,7) mesleki yayınlardan almaktadır. Cerrahi Tıp Bilimlerinde görev yapan 89 

hekimin 60’ı (%67,4) internetten, 51’i (%57,3) kurs, kongre ve sempozyumdan, 34’ü 

(%38,2) kıdemli hekimlerden almaktadır. Temel Tıp Bilimlerinde görev yapan 14 hekimin 

9’u (%64,3) kurs, kongre ve sempozyumdan, 6’sı (%42,9) internetten, 5’i (%35,7) kıdemli 

hekimlerden, 5’i (%35,7) iş arkadaşlarından almaktadır. Diş Hekimliğinde görev yapan 

18 hekimin 10’u (%55,6) kıdemli hekimlerden, 8’i (%44,4) iş arkadaşlarından, 6’sı 

(%33,3) internetten almaktadır. 

Hekimlerin KUR bilgi kaynaklarının unvana göre dağılımına ilişkin bulgular Tablo 37’de 

sunulmuştur. 
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Tablo 37. KUR Bilgi Kaynakları Ünvan Çapraz Tablosu 

 
 
Unvan 

KUR Bilgi Kaynakları 
Kıdemli 

Hekimler 
 

n 
(%) 

İş 
Arkadaşları 

 
n  

(%) 

Kurs, 
Kongre, 

Sempozyum  
n 

(%) 

Hastane 
Bilgi 

Sistemi  
n 

(%) 

Mesleki 
Dernekler 

 
n 

(%) 

Mesleki 
Yayınlar 

 
n 

(%) 

İnternet  
 
 

n 
(%) 

Toplam 
 
 

n 
 

Uzmanlık 
Öğrencisi 

38 
(45,8) 

18 
(21,7) 

28 
(33,7) 

3 
(3,6) 

4 
(4,8) 

17 
(20,5) 

40 
(48,2) 

83 
 

Uzman 
37 

(39,4) 
25 

(26,6) 
62 

(66,0) 
5 

(5,3) 
14 

(14,9) 
38 

(40,4) 
53 

(56,4) 
94 

 

Yardımcı 
Doçent 

5 
(26,3) 

1 
(5,3) 

11 
(57,9) 

0 
(0,0) 

1 
(5,3) 

2 
(10,5) 

16 
(84,2) 

19 
 

Doçent 
6 

(16,7) 
5 

(13,9) 
24 

(66,7) 
1 

(2,8) 
6 

(16,7) 
15 

(41,7) 
27 

(75,0) 
36 

 

Profesör 
 

1 
(7,7) 

1 
(7,7) 

10 
(76,9) 

2 
(15,4) 

4 
(30,8) 

9 
(69,2) 

9 
(69,2) 

13 
 

Toplam 87 50 135 11 29 81 145 245 

 

Tablo 37’de görüldüğü gibi KUR hakkında bilgiyi Uzmanlık Öğrencisi 83 hekimin 40’ı 

(%48,2) internetten, 38’i (%45,8) kıdemli hekimlerden, 28’i (%33,7) kurs, kongre ve 

sempozyumdan almaktadır. Uzman 94 hekimin 62’si (%66,0) kurs, kongre ve 

sempozyumdan, 53’ü (%56,4) internetten, 38’i (%40,4) mesleki yayınlardan almaktadır. 

Yardımcı Doçent 19 hekimin 16’sı (%84,2) internetten, 11’i (%57,9) kurs, kongre ve 

sempozyumdan, 5’i (%26,3) kıdemli hekimlerden almaktadır. Doçent 36 hekimin 27’si 

(%75,0) internetten, 24’ü (%66,7) kurs, kongre ve sempozyumdan, 15’i (%41,7) mesleki 

yayınlardan almaktadır. Profesör 13 hekimin 10’u (%76,9) kurs, kongre ve 

sempozyumdan, 9’u (%69,2) mesleki yayınlardan, 9’u (%69,2) internetten almaktadır. 

3.5. HEKİMLERİN SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE GÖRE KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM, KLİNİK UYGULAMA 

REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ 

KULLANIM VE ZORUNLULUĞU FARKLILIKLARINA İLİŞKİN BULGULAR 

Bu bölümde çalışma kapsamında kullanılan hekimlere ait sosyo-demografik özellikler 

bakımından hekimlerin KUR’lara yönelik tutumları, KUR kullanım engellerine ilişkin 

görüşleri, KUR kullanım sıklıkları ve KUR kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki 

görüşlerinde farklılık olup olmadığını belirlemek için yapılan analizlere ilişkin bulgular 

sunulmuştur. 

 



106 
 

 

3.5.1. Hekimlerin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Klinik Uygulama 

Rehberlerine Yönelik Tutumlarına İlişkin Bulgular 

Araştırmaya katılan hekimlerin KUR’lara yönelik tutumları iki boyut (olumlu tutum, 

olumsuz tutum) altında toplanmıştır. KUR’lara yönelik tutum boyutlarına yönelik 

hekimlerin görüşlerinde sosyo-demografik özelliklerine göre farklılık olup olmadığını 

belirlemek için gerçekleştirilen analizlere ilişkin bulgular aşağıda sunulmuştur. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerine göre KUR’lara yönelik olumlu tutumlarında 

farklılık olup olmadığına ilişkin yapılan analiz sonuçları Tablo 38’de verilmiştir. KUR’lara 

yönelik olumlu tutuma sahip olmada hekimlerin yaşının, cinsiyetinin, mezuniyet tarihinin, 

branşının, şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmamasının, mesleki yayın takip 

sıklığının, fakültede KUR eğitimi alıp almamasının ve mezuniyet sonrası KUR eğitimi alıp 

almamasının önemli olabileceği bulunmuştur. 

Tablo 38. KUR’lara Yönelik Olumlu Tutuma İlişkin Analiz Bulguları 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss x2 p* Fark 

Yaş 

26-35 Yaş1 98 3,54 0,64 

6,893 0,032 
3>1 
3>2 

36-45 Yaş2 101 3,58 0,62 

46-60 Yaş3 46 3,83 0,73 

Mezuniyet 
Tarihi 

1981-19991 66 3,81 0,67 

9,532 0,009 
1>2 
1>3 

2000-20092 107 3,57 0,64 

2010-20163 72 3,48 0,64 

Branş 

Dahili Tıp1 124 3,61 0,64 

14,346 0,002 
3>1 
3>2 

Cerrahi Tıp2 89 3,49 0,68 

Temel Tıp3 14 4,16 0,42 

Diş Hekimliği4 18 3,78 0,57 

Yayın Takip 
Sıklığı 

Hiçbir Zaman1 2 4,05 0,23 

14,815 0,005 
4>2 
4>3 

Nadiren2 51 3,37 0,73 

Bazen3 86 3,54 0,63 

Sık4 87 3,81 0,58 

Çok Sık5 19 3,65 0,67 

Mezuniyet 
Sonrası  
KUR Eğitimi 

Hiç1 121 3,47 0,64 

13,227 0,004 
2>1 
4>1 

1 Yıl İçinde2 55 3,78 0,67 

3 Yıl İçinde3 45 3,62 0,54 

5 Yıl ve Üzeri İçinde4 24 3,91 0,74 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss U z p** 

Cinsiyet 
Erkek 206 3,57 0,65 

3035,000 -2,423 0,015 
Kadın 39 3,84 0,65 

İdari Görev 
Evet 71 3,82 0,61 

4569,500 -3,199 0,001 
Hayır 174 3,53 0,66 

Fakülte KUR 
Eğitimi 

Evet 67 3,77 0,71 
4848,500 -2,257 0,024 

Hayır 178 3,55 0,63 

* Kruskal Wallis H; **Mann Whitney U 
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KUR’lara yönelik olumlu tutuma sahip olmada hekimlerin yaş grupları ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,032). Farklılığın hangi gruplardan 

kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucu farklılığın 46-

60 yaş grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,83) 26-35 yaş grubunda yer alan hekimler ( : 

3,54), 46-60 yaş grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,83) 36-45 yaş grubunda yer alan 

hekimler ( : 3,58) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Hekimlerin cinsiyetlerine göre KUR’lara yönelik olumlu tutum ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,015). Analiz sonucuna göre kadın 

hekimlerin ( : 3,84) erkek hekimlerden ( : 3,57) daha yüksek KUR’lara yönelik olumlu 

tutuma sahip oldukları görülmüştür. 

Analiz sonuçlarına göre, KUR’lara yönelik olumlu tutum ortalamaları bakımından 

çalışmaya katılan hekimlerin mezuniyet tarihlerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=0,009). Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek 

amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucunda farklılığın 1981-1999 grubunda yer 

alan hekimlerle ( : 3,81) 2000-2009 grubunda yer alan hekimler ( : 3,57), 1981-1999 

grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,81) 2010-2016 grubunda yer alan hekimler ( : 3,48) 

arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

KUR’lara yönelik olumlu tutum ortalamaları bakımından çalışmaya katılan hekimlerin 

branşlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,002). Farklılığın 

hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi 

sonucunda farklılığın Temel Tıp grubunda yer alan hekimlerle ( : 4,16) Dahili Tıp 

grubunda yer alan hekimler ( : 3,61), Temel Tıp grubunda yer alan hekimlerle ( : 4,16) 

Cerrahi Tıp grubunda yer alan hekimler ( : 3,49) arasındaki farktan kaynaklandığı 

belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan hekimlerin şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmamasına göre 

KUR’lara yönelik olumlu tutum ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardır (p=0,001). Analiz sonucuna göre şimdi veya daha önce idari görev yapan 

hekimlerin ortalaması ( : 3,82) şimdi veya daha önce idari görev yapmayan hekimlerin 

ortalamasından ( : 3,53) daha yüksektir. 
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Hekimlerin mesleki yayın takip sıklığına göre KUR’lara yönelik olumlu tutum ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,005). Farklılığın hangi 

gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi 

sonucunda farklılığın sık grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,81) nadiren grubunda yer 

alan hekimler ( : 3,37), sık grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,81) bazen grubunda yer 

alan hekimler ( : 3,54) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Hekimlerin fakültede KUR eğitimi alıp almamasına göre KUR’lara yönelik olumlu tutum 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,024). Analiz 

sonucuna göre fakültede KUR eğitimi alan hekimlerin ortalaması ( : 3,77) fakültede KUR 

eğitimi almayan hekimlerin ortalamasından ( : 3,55) daha yüksektir. 

Analiz sonuçlarına göre KUR’lara yönelik olumlu tutum ortalamaları arasında çalışmaya 

katılan hekimlerin mezuniyet sonrasında KUR eğitimi alıp almama durumuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,004). Farklılığın hangi gruplardan 

kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucu farklılığın 1 

yıl içinde grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,78) hiç grubunda yer alan hekimler ( : 3,47), 

5 yıl ve üzeri içinde grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,91) hiç grubunda yer alan hekimler 

( : 3,47) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerinden medeni durumlarına, mezun oldukları 

fakültelere, yan dal branşının olup olmamasına, ünvanlarına, görev sürelerine, idari 

görev sürelerine, üye olunan mesleki dernek sayısına ve abone olunan mesleki yayın 

sayısına göre KUR’lara yönelik olumlu tutumlarında farklılık olup olmadığına ilişkin 

yapılan analiz sonuçlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark (p>0,05) 

bulunamamıştır. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerine göre KUR’lara yönelik olumsuz tutumlarında 

farklılık olup olmadığına ilişkin yapılan analiz sonuçları Tablo 39’da verilmiştir. KUR’lara 

yönelik olumsuz tutuma sahip olmada hekimlerin mezuniyet tarihinin, branşının, yan dal 

branşının olup olmamasının, şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmamasının, üye 

olunan mesleki dernek sayısının, mesleki yayın takip sıklığının, fakültede KUR eğitimi 

alıp almamasının ve mezuniyet sonrası KUR eğitimi alıp almamasının önemli olabileceği 

bulunmuştur. 
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Tablo 39. KUR’lara Yönelik Olumsuz Tutuma İlişkin Analiz Bulguları 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss x2 p* Fark 

Mezuniyet 
Tarihi 

1981-19991 66 2,37 0,70 

8,605 ,014 
2>1 
3>1 

2000-20092 107 2,66 0,65 

2010-20163 72 2,67 0,66 

Branş 

Dahili Tıp1 124 2,53 0,66 

8,358 0,039 
2>1 
2>3 
4>3 

Cerrahi Tıp2 89 2,70 0,69 

Temel Tıp3 14 2,24 0,85 

Diş Hekimliği4 18 2,69 0,44 

Üye Olunan 
Mesleki Dernek 

Hiç1 83 2,71 0,70 

7,513 0,023 1>3 1-52 155 2,54 0,66 

6 ve Üzeri3 7 2,12 0,53 

Yayın Takip 
Sıklığı 

Hiçbir Zaman1 2 3,16 0,39 

14,337 0,006 
2>4 
3>4 

Nadiren2 51 2,80 0,67 

Bazen3 86 2,65 0,70 

Sık4 87 2,39 0,63 

Çok Sık5 19 2,53 0,63 

Mezuniyet 
Sonrası  
KUR Eğitimi 

Hiç1 121 2,82 0,60 

30,878 0,000 
1>2 
1>3 
1>4 

1 Yıl İçinde2 55 2,37 0,68 

3 Yıl İçinde3 45 2,36 0,68 

5 Yıl ve Üzeri İçinde4 24 2,31 0,70 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss U z p** 

Yan Dal 
Evet 20 2,30 0,47 

1636,500 -2,023 0,043 
Hayır 225 2,61 0,69 

İdari Görev 
Evet 71 2,37 0,60 

4680,000 -2,979 0,003 
Hayır 174 2,67 0,69 

Fakülte KUR 
Eğitimi 

Evet 67 2,36 0,69 
4459,000 -3,046 0,002 

Hayır 178 2,67 0,66 

* Kruskal Wallis H; **Mann Whitney U 

 

Analiz sonuçlarına göre KUR’lara yönelik olumsuz tutum ortalamaları arasında 

çalışmaya katılan hekimlerin mezuniyet tarihlerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=0,014). Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek 

amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucu farklılığın 2000-2009 grubunda yer alan 

hekimlerle ( : 2,66) 1981-1999 grubunda yer alan hekimler ( : 2,37), 2010-2016 

grubunda yer alan hekimlerle ( : 2,67) 1981-1999 grubunda yer alan hekimler ( : 2,37) 

arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan hekimlerin branşlarına göre KUR’lara yönelik olumsuz tutum 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,039). 

Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney 

U testi sonucu farklılığın Cerrahi Tıp grubunda yer alan hekimlerle ( : 2,70) Dahili Tıp 

grubunda yer alan hekimler ( : 2,53), Cerrahi Tıp grubunda yer alan hekimlerle ( : 2,70) 

Temel Tıp grubunda yer alan hekimler ( : 2,24), Diş Hekimliği grubunda yer alan 
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hekimlerle ( : 2,69) Temel Tıp grubunda yer alan hekimler ( : 2,24) arasındaki farktan 

kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Hekimlerin yan dal branşı olup olmamasına göre KUR’lara yönelik olumsuz tutum 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,043). Analiz 

sonucuna göre yan dal branşı olmayan hekimlerin ( : 2,61) yan dal branşı olan 

hekimlerden ( : 2,30) daha yüksek KUR’lara yönelik olumsuz tutuma sahip oldukları 

görülmüştür. 

KUR’lara yönelik olumsuz tutum ortalamaları arasında hekimlerin şimdi veya daha önce 

idari görev yapıp yapmamasına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,003). 

Analiz sonucuna göre şimdi veya daha önce idari görev yapmayan hekimlerin ortalaması 

( : 2,67) şimdi veya daha önce idari görev yapan hekimlerin ortalamasından ( : 2,37) 

daha yüksektir. 

KUR’lara yönelik olumsuz tutuma sahip olmada hekimlerin üye olunan mesleki dernek 

sayısı grupları ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,023). 

Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney 

U testi sonucu farklılığın hiç grubunda yer alan hekimlerle ( : 2,71) 6 ve üzeri grubunda 

yer alan hekimler ( : 2,12) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

KUR’lara yönelik olumsuz tutum ortalamaları arasında çalışmaya katılan hekimlerin 

mesleki yayın takip sıklığına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p=0,006). Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan 

Mann Whitney U testi sonucu farklılığın nadiren grubunda yer alan hekimlerle ( : 2,80) 

sık grubunda yer alan hekimler ( : 2,39), bazen grubunda yer alan hekimlerle ( : 2,65) 

sık grubunda yer alan hekimler ( : 2,39) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Analiz sonuçlarına göre KUR’lara yönelik olumsuz tutum ortalamaları (p=0,002) arasında 

hekimlerin fakültede KUR eğitimi alıp almamasına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardır. Analiz sonucuna göre fakültede KUR eğitimi almayan hekimlerin ortalaması ( : 

2,67) fakültede KUR eğitimi alan hekimlerin ortalamasından ( : 2,36) daha yüksektir. 
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KUR’lara yönelik olumsuz tutum ortalamaları arasında çalışmaya katılan hekimlerin 

mezuniyet sonrasında KUR eğitimi alıp almama durumuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,000). Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını 

belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucu farklılığın hiç grubunda yer 

alan hekimlerle ( : 2,82) 1 yıl içinde grubunda yer alan hekimler ( : 2,37), hiç grubunda 

yer alan hekimlerle ( : 2,82) 3 yıl içinde grubunda yer alan hekimler ( : 2,36), hiç 

grubunda yer alan hekimlerle ( : 2,82) 5 yıl ve üzeri içinde grubunda yer alan hekimler 

( : 2,31) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerinden yaşlarına, cinsiyetlerine, medeni 

durumlarına, mezun oldukları fakültelere, ünvanlarına, görev sürelerine, idari görev 

sürelerine, abone olunan mesleki yayın sayısına göre KUR’lara yönelik olumsuz 

tutumlarında farklılık olup olmadığına ilişkin yapılan analiz sonuçlarına göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark (p>0,05) bulunamamıştır. 

Araştırmaya katılan hekimlerin KUR’lara yönelik olumlu ve olumsuz tutumlarının sosyo-

demografik özelliklerine göre farklılık gösterip göstermediğini belirlemek için yapılan 

analizler sonucunda “H3: Hekimlerin klinik uygulama rehberlerine yönelik olumlu ve 

olumsuz tutumları sosyo-demografik özelliklerine göre anlamlı farklılık gösterir” hipotezi 

kabul edilmiştir. Sonuçlara göre; 

• Olumlu tutum boyutu için yaş, cinsiyet, mezuniyet tarihi, branş, şimdi veya daha 

önce idari görev yapıp yapmama, mesleki yayın takip sıklığı, fakültede KUR 

eğitimi alıp almama ve mezuniyet sonrası KUR eğitimi alıp almamaya göre, 

• Olumsuz tutum boyutu için mezuniyet tarihi, branş, yan dal branşının olup 

olmaması, şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmama, üye olunan mesleki 

dernek sayısı, mesleki yayın takip sıklığı, fakültede KUR eğitimi alıp almama ve 

mezuniyet sonrası KUR eğitimi alıp almamaya göre farklılık gösterdiği 

bulunmuştur. 

3.5.2. Hekimlerin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Klinik Uygulama 

Rehberleri Kullanım Engellerine İlişkin Bulgular 

Araştırmaya katılan hekimlerin KUR kullanımın önündeki engeller dört boyut (rehber 

engelleri, bireysel engeller, organizasyonel engeller, hasta engelleri) altında toplanmıştır. 



112 
 

 

KUR kullanım engel boyutlarına yönelik hekimlerin görüşlerinde sosyo-demografik 

özelliklerine göre farklılık olup olmadığını belirlemek için gerçekleştirilen analizlerde elde 

edilen bulgular aşağıda sunulmuştur. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerine göre KUR kullanım engelleri boyutlarından 

rehber engelleri boyutuna yönelik görüşlerinde farklılık olup olmadığına ilişkin yapılan 

analiz sonuçları Tablo 40’ta verilmiştir. Hekimlerin rehber engelleri boyutuna yönelik 

görüşlerinde mezun olunan fakültenin, mezuniyet tarihinin, branşın, görev süresinin, 

şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmamanın, idari görev süresinin, üye olunan 

mesleki dernek sayısının ve abone olunan mesleki yayın sayısının önemli olabileceği 

bulunmuştur. 

Tablo 40. Rehber Engellerine İlişkin Analiz Bulguları 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss x2 p* Fark 

Mezun Olunan 
Fakülte 

GATF1 168 2,74 0,71 

7,208 0,027 2>1 Diğer Tıp Fakülteleri2 59 2,99 0,78 

Diş Hek.Fakülteleri3 18 3,09 0,56 

Mezuniyet 
Tarihi 

1981-19991 66 2,76 0,81 

6,915 0,032 3>2 2000-20092 107 2,74 0,66 

2010-20163 72 3,01 0,71 

Branş 

Dahili Tıp1 124 2,93 0,70 

14,604 0,002 
1>2 
3>2 
4>2 

Cerrahi Tıp2 89 2,59 0,71 

Temel Tıp3 14 3,07 0,86 

Diş Hekimliği4 18 3,09 0,56 

Görev Süresi 

1-5 Yıl1 40 2,97 0,71 

11,069 0,011 
1>3 
2>3 

6-10 Yıl2 59 3,02 0,74 

11-20 Yıl3 103 2,69 0,66 

21 Yıl ve Üzeri4 43 2,75 0,82 

İdari Görev 
Süresi 

1 Yıldan Az1 10 2,33 0,80 

9,776 0,008 2>3 1-5 Yıl2 42 2,80 0,72 

6 Yıl ve Üzeri3 16 2,21 0,44 

Üye Olunan 
Mesleki Dernek 

Hiç1 83 3,02 0,67 

10,149 0,006 1>2 1-52 155 2,73 0,73 

6 ve Üzeri3 7 2,55 0,85 

Abone Olunan  
Mesleki Yayın 

Hiç1 71 3,03 0,64 

9,745 0,008 
1>2 
1>3 

1-52 125 2,80 0,69 

6 ve Üzeri3 49 2,60 0,85 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss U z p** 

İdari Görev 
Evet 71 2,61 0,71 

4580,000 -3,176 0,001 
Hayır 174 2,91 0,72 

* Kruskal Wallis H; **Mann Whitney U 
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Analiz sonuçlarına göre rehber engelleri ortalamaları arasında çalışmaya katılan 

hekimlerin mezun oldukları fakültelere göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=0,027). Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek 

amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucu farklılığın diğer tıp fakülteleri grubunda 

yer alan hekimlerle ( : 2,99) GATF grubunda yer alan hekimler ( : 2,74) arasındaki 

farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Rehber engelleri ortalamaları arasında çalışmaya katılan hekimlerin mezuniyet tarihine 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,032). Farklılığın hangi 

gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucu 

farklılığın 2010-1016 grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,01) 2000-2009 grubunda yer 

alan hekimler ( : 2,74) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Rehber engelleri ortalamaları arasında çalışmaya katılan hekimlerin branş durumlarına 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,002). Farklılığın hangi 

gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucu 

farklılığın Dahili Tıp grubunda yer alan hekimlerle ( : 2,93) Cerrahi Tıp grubunda yer alan 

hekimler ( : 2,59), Temel Tıp grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,07) Cerrahi Tıp 

grubunda yer alan hekimler ( : 2,59), Diş Hekimliği grubunda yer alan hekimlerle ( : 

3,09) Cerrahi Tıp grubunda yer alan hekimler ( : 2,59) arasındaki farktan kaynaklandığı 

belirlenmiştir. 

Rehber engelleri ortalamaları arasında çalışmaya katılan hekimlerin görev sürelerine 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,011). Farklılığın hangi 

gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucu 

farklılığın 1-5 yıl grubunda yer alan hekimlerle ( : 2,97) 11-20 yıl grubunda yer alan 

hekimler ( : 2,69), 6-10 yıl grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,02) 11-20 yıl grubunda yer 

alan hekimler ( : 2,69) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan hekimlerin şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmamasına göre 

rehber engelleri ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p=0,001). Analiz sonucuna göre şimdi veya daha önce idari görev yapmayan hekimlerin 

( : 2,91) şimdi veya daha önce idari görev yapan hekimlerden ( : 2,61) daha yüksek 

düzeyde rehber engelleri ifadelerine katıldıkları görülmüştür. 
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Rehber engelleri ortalamaları arasında çalışmaya katılan hekimlerin idari görev 

sürelerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,008). Farklılığın 

hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi 

sonucu farklılığın 1-5 yıl grubunda yer alan hekimlerle ( : 2,80) 6 yıl ve üzeri grubunda 

yer alan hekimler ( : 2,21) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Rehber engelleri ortalamaları arasında çalışmaya katılan hekimlerin üye oldukları 

mesleki dernek sayısına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,006). 

Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney 

U testi sonucu farklılığın hiç grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,02) 1-5 grubunda yer 

alan hekimler ( : 2,73) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Rehber engelleri ortalamaları arasında çalışmaya katılan hekimlerin abone oldukları 

mesleki yayın sayısına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,008). 

Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney 

U testi sonucu farklılığın hiç grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,03) 1-5 grubunda yer 

alan hekimler ( : 2,80), hiç grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,03) 6 ve üzeri grubunda 

yer alan hekimler ( : 2,60) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerinden yaşlarına, cinsiyetlerine, medeni 

durumlarına, yan dal branşının olup olmamasına, ünvanlarına, mesleki yayın takip 

sıklığına, fakültede KUR eğitimi alıp almama durumuna ve mezuniyet sonrasında KUR 

eğitimi alıp almama durumuna göre hekimlerin KUR kullanım engelleri boyutlarından 

rehber engelleri boyutuna yönelik görüşlerinde farklılık olup olmadığını belirlemek için 

yapılan analiz sonuçlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark (p>0,05) 

bulunamamıştır. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerine göre KUR kullanım engelleri boyutlarından 

bireysel engeller boyutuna yönelik görüşlerinde farklılık olup olmadığına ilişkin yapılan 

analiz sonuçları Tablo 41’de verilmiştir. Hekimlerin bireysel engeller boyutuna yönelik 

görüşlerinde şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmamanın, abone olunan 

mesleki yayın sayısının ve mesleki yayın takip sıklığının önemli olabileceği bulunmuştur. 
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Tablo 41. Bireysel Engellere İlişkin Analiz Bulguları 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss x2 p* Fark 

Abone Olunan  
Mesleki Yayın 

Hiç1 71 3,53 0,61 

38,118 0,000 
1>2 
1>3 
2>3 

1-52 125 3,19 0,68 

6 ve Üzeri3 49 2,77 0,50 

Yayın Takip 
Sıklığı 

Hiçbir Zaman1 2 3,85 0,20 

43,992 0,000 

1>4 
1>5 
2>4 
2>5 
3>4 
3>5 

Nadiren2 51 3,41 0,67 

Bazen3 86 3,46 0,68 

Sık4 87 2,88 0,55 

Çok Sık5 19 2,89 0,49 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss U z p** 

İdari Görev 
Evet 71 2,92 0,58 

4013,000 -4,311 0,000 
Hayır 174 3,32 0,68 

* Kruskal Wallis H; **Mann Whitney U 

 

Bireysel engeller ortalamaları arasında hekimlerin abone oldukları mesleki yayın 

sayısına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,000). Farklılığın hangi 

gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucu 

farklılığın hiç grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,53) 1-5 grubunda yer alan hekimler ( : 

3,19), hiç grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,53) 6 ve üzeri grubunda yer alan hekimler 

( : 2,77), 1-5 grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,19) 6 ve üzeri grubunda yer alan 

hekimler ( : 2,77) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan hekimlerin mesleki yayın takip sıklığına göre bireysel engeller 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,000). 

Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney 

U testi sonucu farklılığın hiçbir zaman grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,85) sık 

grubunda yer alan hekimler ( : 2,88), hiçbir zaman grubunda yer alan hekimlerle ( : 

3,85) çok sık grubunda yer alan hekimler ( : 2,89), nadiren grubunda yer alan hekimlerle 

( : 3,41) sık grubunda yer alan hekimler ( : 2,88), nadiren grubunda yer alan hekimlerle 

( : 3,41) çok sık grubunda yer alan hekimler ( : 2,89), bazen grubunda yer alan 

hekimlerle ( : 3,46) sık grubunda yer alan hekimler ( : 2,88), bazen grubunda yer alan 

hekimlerle ( : 3,46) çok sık grubunda yer alan hekimler ( : 2,89) arasındaki farktan 

kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Bireysel engeller ortalamaları arasında hekimlerin şimdi veya daha önce idari görev 

yapıp yapmamasına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,000). 

Analiz sonucuna göre şimdi veya daha önce idari görev yapmayan hekimlerin ( : 3,32) 
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şimdi veya daha önce idari görev yapan hekimlerden ( : 2,92) daha yüksek düzeyde 

KUR kullanım engel ifadelerine katıldıkları görülmüştür. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerinden yaşlarına, cinsiyetlerine, medeni 

durumlarına, mezun oldukları fakültelere, mezuniyet tarihine, branşlarına, yan dal 

branşının olup olmamasına, ünvanlarına, görev süresine, idari görev sürelerine, üye 

olunan mesleki dernek sayısına, fakültede KUR eğitimi alıp almama durumuna ve 

mezuniyet sonrasında KUR eğitimi alıp almama durumuna göre hekimlerin KUR 

kullanım engelleri boyutlarından bireysel engeller boyutuna yönelik görüşlerinde farklılık 

olup olmadığını belirlemek için yapılan analiz sonuçlarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark (p>0,05) bulunamamıştır. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerine göre KUR kullanım engelleri boyutlarından 

organizasyonel engeller boyutuna yönelik görüşlerinde farklılık olup olmadığına ilişkin 

yapılan analiz sonuçları Tablo 42’de verilmiştir. Hekimlerin organizasyonel engeller 

boyutuna yönelik görüşlerinde branşlarının ve fakültede KUR eğitimi alıp almamanın 

önemli olabileceği bulunmuştur. 

Tablo 42. Organizasyonel Engellere İlişkin Analiz Bulguları 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss x2 p* Fark 

Branş 

Dahili Tıp1 124 3,48 0,71 

20,703 0,000 

1>3 
2>1 
2>3 
2>4 
4>3 

Cerrahi Tıp2 89 3,74 0,60 

Temel Tıp3 14 2,86 0,84 

Diş Hekimliği4 18 3,45 0,51 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss U z p** 

Fakülte KUR 
Eğitimi 

Evet 67 3,21 0,71 
3635,500 -4,720 0,000 

Hayır 178 3,66 0,64 

* Kruskal Wallis H; **Mann Whitney U 

 

Organizasyonel engeller ortalamaları arasında çalışmaya katılan hekimlerin branş 

durumlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,000). Farklılığın 

hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi 

sonucu farklılığın Dahili Tıp grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,48) Temel Tıp grubunda 

yer alan hekimler ( : 2,86), Cerrahi Tıp grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,74) Dahili Tıp 

grubunda yer alan hekimler ( : 3,48), Cerrahi Tıp grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,74) 

Temel Tıp grubunda yer alan hekimler ( : 2,86), Cerrahi Tıp grubunda yer alan 
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hekimlerle ( : 3,74) Diş Hekimliği grubunda yer alan hekimler ( : 3,45), Diş Hekimliği 

grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,45) Temel Tıp grubunda yer alan hekimler ( : 2,86) 

arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan hekimlerin fakültede KUR eğitimi alıp almama durumlarına göre 

organizasyonel engeller ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=0,000). Analiz sonucuna göre organizasyonel engeller boyutunda 

fakültede KUR eğitimi almayan hekimlerin ( : 3,66) fakültede KUR eğitimi alan 

hekimlerden ( : 3,21) daha yüksek düzeyde KUR kullanım engel ifadelerine katıldıkları 

görülmüştür. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerinden yaşlarına, cinsiyetlerine, medeni 

durumlarına, mezun oldukları fakültelere, mezuniyet tarihine, yan dal branşının olup 

olmamasına, ünvanlarına, görev süresine, şimdi veya daha önce idari görev yapıp 

yapmamasına, idari görev sürelerine, üye olunan mesleki dernek sayısına, abone olunan 

mesleki yayın sayısına, mesleki yayın takip sıklığına ve mezuniyet sonrasında KUR 

eğitimi alıp almama durumuna göre hekimlerin KUR kullanım engelleri boyutlarından 

organizasyonel engeller boyutuna yönelik görüşlerinde farklılık olup olmadığını 

belirlemek için yapılan analiz sonuçlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

(p>0,05) bulunamamıştır. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerine göre KUR kullanım engelleri boyutlarından 

hasta engelleri boyutuna yönelik görüşlerinde farklılık olup olmadığına ilişkin yapılan 

analiz sonuçları Tablo 43’te verilmiştir. Hekimlerin hasta engelleri boyutuna yönelik 

görüşlerinde mezun olunan fakültenin ve branşlarının önemli olabileceği bulunmuştur. 

Tablo 43. Hasta Engellerine İlişkin Analiz Bulguları 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss x2 p* Fark 

Mezun Olunan 
Fakülte 

GATF1 168 2,74 0,59 

10,597 0,005 3>1 Diğer Tıp Fakülteleri2 59 2,85 0,88 

Diş Hek.Fakülteleri3 18 3,18 0,41 

Branş 

Dahili Tıp1 124 2,78 0,70 

10,607 0,014 
4>1 
4>2 

Cerrahi Tıp2 89 2,74 0,58 

Temel Tıp3 14 2,85 1,03 

Diş Hekimliği4 18 3,18 0,41 

* Kruskal Wallis H 
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Hasta engelleri ortalamaları arasında çalışmaya katılan hekimlerin mezun oldukları 

fakültelere göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,005). Farklılığın 

hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi 

sonucu farklılığın diş hekimliği fakülteleri grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,18) GATF 

grubunda yer alan hekimler ( : 2,74) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Hasta engelleri ortalamaları arasında çalışmaya katılan hekimlerin branş durumlarına 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,014). Farklılığın hangi 

gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucu 

farklılığın Diş Hekimliği grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,18) Dahili Tıp grubunda yer 

alan hekimler ( : 2,78), Diş Hekimliği grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,18) Cerrahi Tıp 

grubunda yer alan hekimler ( : 2,74) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerinden yaşlarına, cinsiyetlerine, medeni 

durumlarına, mezuniyet tarihine, yan dal branşının olup olmamasına, ünvanlarına, görev 

süresine, şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmamasına, idari görev sürelerine, 

üye olunan mesleki dernek sayısına, abone olunan mesleki yayın sayısına, mesleki 

yayın takip sıklığına, fakültede KUR eğitimi alıp almama durumuna ve mezuniyet 

sonrasında KUR eğitimi alıp almama durumuna göre hekimlerin KUR kullanım engelleri 

boyutlarından hasta engelleri boyutuna yönelik görüşlerinde farklılık olup olmadığını 

belirlemek için yapılan analiz sonuçlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

(p>0,05) bulunamamıştır. 

Araştırmaya katılan hekimlerin KUR kullanım engellerine ilişkin görüşlerinin sosyo-

demografik özelliklerine göre farklılık gösterip göstermediğini belirlemek için yapılan 

analizler sonucunda “H4: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanım engellerine 

yönelik görüşleri sosyo-demografik özelliklerine göre anlamlı farklılık gösterir” hipotezi 

kabul edilmiştir. Sonuçlara göre; 

• Rehber engelleri boyutu için mezun olunan fakülte, mezuniyet tarihi, branş, görev 

süresi, şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmama, idari görev süresi, üye 

olunan mesleki dernek sayısı ve abone olunan mesleki yayın sayısına göre, 

• Bireysel engeller boyutu için şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmama, 

abone olunan mesleki yayın sayısı ve mesleki yayın takip sıklığına göre, 
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• Organizasyonel engeller boyutu için branş ve fakültede KUR eğitimi alıp 

almamaya göre, 

• Hasta engelleri boyutu için mezun olunan fakülte ve branşa göre farklılık 

gösterdiği bulunmuştur. 

3.5.3. Hekimlerin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Klinik Uygulama 

Rehberleri Kullanım Sıklığı ve Zorunluluğuna İlişkin Bulgular 

Araştırmaya katılan hekimlerin “klinik uygulama rehberlerini hangi sıklıkla 

kullanıyorsunuz” ve “kullanımı zorunlu olmalıdır” ifadelerine yönelik hekimlerin 

görüşlerinde sosyo-demografik özelliklerine göre farklılık olup olmadığını belirlemek için 

gerçekleştirilen analizlerde elde edilen bulgular aşağıda sunulmuştur. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerine göre KUR kullanım sıklıklarında farklılık olup 

olmadığına ilişkin yapılan analiz sonuçları Tablo 44’te verilmiştir. Hekimlerin KUR 

kullanım sıklıklarında şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmamanın, üye olunan 

mesleki dernek sayısının, abone olunan mesleki yayın sayısının, mesleki yayın takip 

sıklığının ve mezuniyet sonrası KUR eğitimi alıp almama durumunun önemli olabileceği 

bulunmuştur. 

Tablo 44. KUR Kullanım Sıklığına İlişkin Analiz Bulguları 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss x2 p* Fark 

Üye Olunan 
Mesleki Dernek 

Hiç1 83 2,57 0,87 

18,403 0,000 
2>1 
3>1 
3>2 

1-52 155 2,92 0,88 

6 ve Üzeri3 7 4,00 0,57 

Abone Olunan 
Mesleki Yayın 

Hiç1 71 2,52 0,92 

24,607 0,000 
2>1 
3>1 
3>2 

1-52 125 2,81 0,85 

6 ve Üzeri3 49 3,34 0,80 

Yayın Takip 
Sıklığı 

Hiçbir Zaman1 2 2,00 1,41 

29,350 0,000 

4>2 
4>3 
5>2 
5>3 

Nadiren2 51 2,50 0,83 

Bazen3 86 2,60 0,80 

Sık4 87 3,20 0,91 

Çok Sık5 19 3,15 0,83 

Mezuniyet 
Sonrası  
KUR Eğitimi 

Hiç1 121 2,57 0,86 

21,188 0,000 
2>1 
3>1 

1 Yıl İçinde2 55 3,14 0,89 

3 Yıl İçinde3 45 3,17 0,77 

5 Yıl ve Üzeri İçinde4 24 2,83 1,00 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss U z p** 

İdari Görev 
Evet 71 3,11 0,83 

4660,500 -3,195 0,001 
Hayır 174 2,72 0,91 

* Kruskal Wallis H; **Mann Whitney U 
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KUR kullanım sıklığı ortalamaları arasında hekimlerin şimdi veya daha önce idari görev 

yapıp yapmamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,001). Analiz 

sonucuna göre KUR kullanım sıklığında şimdi veya daha önce idari görev yapan 

hekimlerin ortalaması ( : 3,11) şimdi veya daha önce idari görev yapmayan hekimlerin 

ortalamasından ( : 2,72) daha yüksektir. 

Çalışmaya katılan hekimlerin üye oldukları mesleki dernek sayısına göre KUR kullanım 

sıklığı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,000). 

Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney 

U testi sonucu farklılığın 1-5 grubunda yer alan hekimlerle ( : 2,92) hiç grubunda yer 

alan hekimler ( : 2,57), 6 ve üzeri grubunda yer alan hekimlerle ( : 4,00) hiç grubunda 

yer alan hekimler ( : 2,57), 6 ve üzeri grubunda yer alan hekimlerle ( : 4,00) 1-5 

grubunda yer alan hekimler ( : 2,92) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

KUR kullanım sıklığı ortalamaları arasında çalışmaya katılan hekimlerin abone olunan 

mesleki yayın sayısına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,000). 

Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney 

U testi sonucu farklılığın 1-5 grubunda yer alan hekimlerle ( : 2,81) hiç grubunda yer 

alan hekimler ( : 2,52), 6 ve üzeri grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,34) hiç grubunda 

yer alan hekimler ( : 2,52), 6 ve üzeri grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,34) 1-5 

grubunda yer alan hekimler ( : 2,81) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

KUR kullanım sıklığı ortalamaları arasında çalışmaya katılan hekimlerin mesleki yayın 

takip sıklığına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,000). Farklılığın 

hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi 

sonucu farklılığın sık grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,20) nadiren grubunda yer alan 

hekimler ( : 2,50), sık grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,20) bazen grubunda yer alan 

hekimler ( : 2,60), çok sık grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,15) nadiren grubunda yer 

alan hekimler ( : 2,50), çok sık grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,15) bazen grubunda 

yer alan hekimler ( : 2,60) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan hekimlerin mezuniyet sonrasında KUR eğitimi alıp almama durumuna 

göre KUR kullanım sıklığı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
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bulunmuştur (p=0,000). Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek 

amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucu farklılığın 1 yıl içinde grubunda yer alan 

hekimlerle ( : 3,14) hiç grubunda yer alan hekimler ( : 2,57), 3 yıl içinde grubunda yer 

alan hekimlerle ( : 3,17) hiç grubunda yer alan hekimler ( : 2,57) arasındaki farktan 

kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerinden yaşlarına, cinsiyetlerine, medeni 

durumlarına, mezun oldukları fakültelere, mezuniyet tarihine, branşlarına, yan dal 

branşının olup olmamasına, ünvanlarına, görev süresine, idari görev sürelerine ve 

fakültede KUR eğitimi alıp almama durumuna göre hekimlerin KUR kullanım sıklığına 

yönelik görüşlerinde farklılık olup olmadığını belirlemek için yapılan analiz sonuçlarına 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark (p>0,05) bulunamamıştır. 

Araştırmaya katılan hekimlerin KUR kullanım sıklıklarının sosyo-demografik özelliklerine 

göre farklılık gösterip göstermediğini belirlemek için yapılan analizler sonucunda “H5: 

Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanım sıklıkları sosyo-demografik özelliklerine 

göre anlamlı farklılık gösterir” hipotezi kabul edilmiştir. Sonuçlara göre KUR kullanım 

sıklığının şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmama, üye olunan mesleki dernek 

sayısı, abone olunan mesleki yayın sayısı, mesleki yayın takip sıklığı ve mezuniyet 

sonrası KUR eğitimi alıp almama durumuna göre farklılık gösterdiği bulunmuştur. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerine göre KUR kullanımının zorunlu olup olmaması 

hakkındaki görüşlerinde farklılık olup olmadığına ilişkin yapılan analiz sonuçları Tablo 

45’te verilmiştir. Hekimlerin KUR kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki 

görüşlerinde yaşın, şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmamanın, abone olunan 

mesleki yayın sayısının ve mesleki yayın takip sıklığının önemli olabileceği bulunmuştur. 
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Tablo 45. KUR Kullanımının Zorunluluğuna İlişkin Analiz Bulguları 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss x2 p* Fark 

Yaş 

26-35 Yaş1 98 3,10 0,94 

6,097 0,047 3>1 36-45 Yaş2 101 3,20 0,96 

46-60 Yaş3 46 3,54 1,12 

Abone Olunan 
Mesleki Yayın 

Hiç1 71 3,05 0,99 

9,224 0,010 
3>1 
3>2 

1-52 125 3,20 0,99 

6 ve Üzeri3 49 3,55 0,95 

Yayın Takip 
Sıklığı 

Hiçbir Zaman1 2 3,00 0,00 

12,626 0,013 
4>2 
4>3 
5>3 

Nadiren2 51 3,07 0,97 

Bazen3 86 3,03 0,93 

Sık4 87 3,44 0,99 

Çok Sık5 19 3,52 1,17 

Sosyo-demografik Özellikler n  Ss U z p** 

İdari Görev 
Evet 71 3,54 1,03 

4518,500 -3,458 0,001 
Hayır 174 3,09 0,95 

* Kruskal Wallis H; **Mann Whitney U 

 

KUR kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki görüşlerinde hekimlerin yaş 

grupları ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,047). 

Analiz sonuçlarına göre 46-60 yaş grubunda yer alan hekimlerin KUR’ların zorunlu 

olması gerektiği ifadesine katılım ortalaması ( : 3,54) 26-35 yaş grubunda olan 

hekimlerden ( : 3,10) daha yüksektir. 

Hekimlerin KUR kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki görüşlerinin ortalamaları 

arasında şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmama durumuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,001). Analiz sonucuna göre şimdi veya daha önce idari 

görev yapan hekimlerin ortalaması ( : 3,54) şimdi veya daha önce idari görev yapmayan 

hekimlerin ortalamasından ( : 3,09) daha yüksektir. 

KUR kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki görüşlerinin ortalamaları arasında 

çalışmaya katılan hekimlerin abone olunan mesleki yayın sayısına göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,010). Farklılığın hangi gruplardan 

kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucu farklılığın 6 

ve üzeri grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,55) hiç grubunda yer alan hekimler ( : 3,05), 

6 ve üzeri grubunda yer alan hekimlerle ( : 3,55) 1-5 grubunda yer alan hekimler ( : 

3,20) arasındaki farktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 
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Hekimlerin mesleki yayın takip sıklığına göre KUR kullanımının zorunlu olup olmaması 

hakkındaki görüşlerinin ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=0,013). Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek 

amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucu farklılığın sık grubunda yer alan 

hekimlerle ( : 3,44) nadiren grubunda yer alan hekimler ( : 3,07), sık grubunda yer alan 

hekimlerle ( : 3,44) bazen grubunda yer alan hekimler ( : 3,03), çok sık grubunda yer 

alan hekimlerle ( : 3,52) bazen grubunda yer alan hekimler ( : 3,03) arasındaki farktan 

kaynaklandığı belirlenmiştir. 

Hekimlerin sosyo-demografik özelliklerinden cinsiyetlerine, medeni durumlarına, mezun 

oldukları fakültelere, mezuniyet tarihine, branşlarına, yan dal branşının olup 

olmamasına, ünvanlarına, görev süresine, idari görev sürelerine, üye olunan mesleki 

dernek sayısına, fakültede KUR eğitimi alıp almama durumuna ve mezuniyet sonrasında 

KUR eğitimi alıp almama durumuna göre hekimlerin KUR kullanımının zorunlu olup 

olmaması hakkındaki görüşlerinde farklılık olup olmadığını belirlemek için yapılan analiz 

sonuçlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark (p>0,05) bulunamamıştır. 

Araştırmaya katılan hekimlerin KUR kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki 

görüşlerinin sosyo-demografik özelliklerine göre farklılık gösterip göstermediğini 

belirlemek için yapılan analizler sonucunda “H6: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri 

kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki görüşleri sosyo-demografik özelliklerine 

göre anlamlı farklılık gösterir” hipotezi kabul edilmiştir. Sonuçlara göre KUR’ların zorunlu 

olması gerektiği görüşünün yaş, şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmama, 

abone olunan mesleki yayın sayısı ve mesleki yayın takip sıklığına göre farklılık 

gösterdiği bulunmuştur. 

3.6. HEKİMLERİN KİŞİLİK ÖZELLİKLERİNE GÖRE KLİNİK UYGULAMA 

REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM, KUR KULLANIM ENGELLERİ, KUR KULLANIM 

SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞUNA İLİŞKİN BULGULAR 

Araştırmanın bu bölümünde KUR’lara yönelik tutum, kullanım engelleri, kullanım ve 

zorunluluk bakımından hekimlerin kişilik özelliklerine göre farklılıkların belirlenmesine 

yönelik yapılan analiz sonuçları verilmiştir. Araştırma verilerinin analizi neticesinde elde 

edilen kişilik boyut ortalamaları dikkate alınarak her boyutta ortalamanın üstünde ve 
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ortalamanın altında olmak üzere iki grup oluşturulmuştur. KUR’lara yönelik tutum, 

kullanım engelleri, kullanım sıklığı ve zorunlu olup olmaması gerektiğine ilişkin hekim 

görüşleri hekimlerin kişilik ortalaması gruplarına göre karşılaştırılmıştır.  

3.6.1. Hekimlerin Kişilik Boyut Düzeylerine Göre Klinik Uygulama 

Rehberlerine Yönelik Tutumlarına İlişkin Bulgular 

Hekimlerin kişilik özelliklerine göre KUR’lara yönelik tutumlarında farklılık olup 

olmadığına yönelik yapılan Mann Whitney U analiz sonuçları Tablo 46’da verilmiştir. 

Tablo 46. Hekimlerin Kişilik Boyut Düzeylerine Göre KUR’lara Yönelik Tutumlarına İlişkin Analiz 
Bulguları 

 

Tablo 46’da görüldüğü gibi KUR’lara yönelik olumlu ve olumsuz tutuma sahip olmada 

hekimlerin kişilik özelliklerinin önemli olabileceği bulunmuştur. 

Elde edilen sonuçlara göre KUR’lara yönelik olumlu tutum bakımından uyumluluk 

(p=0,000), öz disiplin (p=0,000), gelişime açıklık (p=0,000), dışa dönüklük (p=0,006) ve 

nörotiklik (p=0,001) kişilik özellikleri ortalaması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Analiz sonucuna göre uyumluluk düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimler ( : 3,77) 

uyumluluk düzeyi ortalamanın altında olan hekimlerden ( : 3,41); öz disiplin düzeyi 

Tutum 
Boyutları 

Kişilik Boyut Düzeyleri n  Ss U z p 

Olumlu 
Tutum 

Uyumluluk 
Ort. Altında 107 3,41 0,72 

5120,000 -4,119 0,000 
Ort. Üstünde 138 3,77 0,56 

Öz Disiplin 
Ort. Altında 96 3,36 0,66 

4668,000 -4,594 0,000 
Ort. Üstünde 149 3,77 0,61 

Gelişime 
Açıklık 

Ort. Altında 116 3,42 0,68 
5272,000 -3,996 0,000 

Ort. Üstünde 129 3,78 0,59 

Dışa 
Dönüklük 

Ort. Altında 113 3,49 0,71 
5944,500 -2,741 0,006 

Ort. Üstünde 132 3,72 0,59 

Nörotiklik 
Ort. Altında 130 3,75 0,57 

5654,500 -3,293 0,001 
Ort. Üstünde 115 3,45 0,72 

Olumsuz  
Tutum 

Uyumluluk  
Ort. Altında 107 2,84 0,67 

4214,000 -5,768 0,000 
Ort. Üstünde 138 2,39 0,62 

Öz Disiplin 
Ort. Altında 96 2,90 0,69 

3967,000 -5,890 0,000 
Ort. Üstünde 149 2,38 0,59 

Gelişime 
Açıklık 

Ort. Altında 116 2,73 0,71 
5686,000 -3,247 0,001 

Ort. Üstünde 129 2,45 0,62 

Dışa 
Dönüklük 

Ort. Altında 113 2,77 0,72 
4964,500 -4,515 0,000 

Ort. Üstünde 132 2,42 0,60 

Nörotiklik 
Ort. Altında 130 2,38 0,54 

4608,500 -5,185 0,000 
Ort. Üstünde 115 2,82 0,74 
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ortalamanın üstünde olan hekimler ( : 3,77) öz disiplin düzeyi ortalamanın altında olan 

hekimlerden ( : 3,36); gelişime açıklık düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimler ( : 

3,78) gelişime açıklık düzeyi ortalamanın altında olan hekimlerden ( : 3,42); dışa 

dönüklük düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimler ( : 3,72) dışa dönüklük düzeyi 

ortalamanın altında olan hekimlerden ( : 3,49) daha yüksek seviyede KUR’lara yönelik 

olumlu tutuma sahip iken nörotiklik düzeyi ortalamanın altında olan hekimler ( : 3,75) 

nörotiklik düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimlerden ( : 3,45) daha yüksek düzeyde 

KUR’lara yönelik olumlu tutuma sahiptir. Daha yüksek düzeyde uyumluluk, öz disiplin, 

gelişime açıklık ve dışa dönüklük kişilik özelliklerine sahip hekimlerle daha düşük 

düzeyde nörotiklik kişilik özelliklerine sahip hekimlerin KUR’lara yönelik daha yüksek 

düzeyde olumlu tutuma sahip olmaları önemli bir bulgudur. 

Elde edilen sonuçlara göre KUR’lara yönelik olumsuz tutum bakımından uyumluluk 

(p=0,000), öz disiplin (p=0,000), gelişime açıklık (p=0,001), dışa dönüklük (p=0,000) ve 

nörotiklik (p=0,000) kişilik özellikleri ortalaması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Analiz sonucuna göre uyumluluk düzeyi ortalamanın altında olan hekimler ( : 2,84) 

uyumluluk düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimlerden ( : 2,39); öz disiplin düzeyi 

ortalamanın altında olan hekimler ( : 2,90) öz disiplin düzeyi ortalamanın üstünde olan 

hekimlerden ( : 2,38); gelişime açıklık düzeyi ortalamanın altında olan hekimler ( : 2,73) 

gelişime açıklık düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimlerden ( : 2,45); dışa dönüklük 

düzeyi ortalamanın altında olan hekimler ( : 2,77) dışa dönüklük düzeyi ortalamanın 

üstünde olan hekimlerden ( : 2,42) daha yüksek seviyede KUR’lara yönelik olumsuz 

tutuma sahip iken nörotiklik düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimler ( : 2,82) nörotiklik 

düzeyi ortalamanın altında olan hekimlerden ( : 2,38) daha yüksek düzeyde KUR’lara 

yönelik olumsuz tutuma sahiptir. Daha düşük düzeyde uyumluluk, öz disiplin, gelişime 

açıklık ve dışa dönüklük kişilik özelliklerine sahip hekimlerle daha yüksek düzeyde 

nörotiklik kişilik özelliklerine sahip hekimlerin KUR’lara yönelik daha yüksek düzeyde 

olumsuz tutuma sahip olmaları önemli bir bulgudur. 

Araştırmaya katılan hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarının kişilik özellikleri ifadelerine 

katılım düzeylerine göre farklılık gösterip göstermediğini belirlemek için yapılan analizler 

sonucunda “H7: Hekimlerin klinik uygulama rehberlerine yönelik tutumları kişilik 

özellikleri ifadelerine katılım düzeylerine göre anlamlı farklılık gösterir” hipotezi olumlu ve 
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olumsuz tutum boyutları için uyumluluk, öz disiplin, gelişime açıklık, dışa dönüklük ve 

nörotiklik boyut düzeyleri bakımından kabul edilmiştir. 

3.6.2. Hekimlerin Kişilik Boyut Düzeylerine Göre Klinik Uygulama Rehberleri 

Kullanım Engellerine İlişkin Bulgular 

Hekimlerin kişilik özelliklerine göre KUR kullanım engellerine ilişkin görüşlerinde farklılık 

olup olmadığına yönelik yapılan Mann Whitney U analiz sonuçları Tablo 47’de verilmiştir. 

Tablo 47. Hekimlerin Kişilik Boyut Düzeylerine Göre KUR Kullanım Engellerine İlişkin Analiz 
Bulguları 

Engel Boyutları Kişilik Boyut Düzeyleri n  Ss U z p 

Rehber 
Engelleri 

Uyumluluk 
Ort. Altında 107 3,10 0,60 

4473,000 -5,293 0,000 
Ort. Üstünde 138 2,61 0,75 

Öz Disiplin 
Ort. Altında 96 3,20 0,56 

3531,500 -6,691 0,000 
Ort. Üstünde 149 2,58 0,72 

Gelişime 
Açıklık 

Ort. Altında 116 2,95 0,65 
5948,000 -2,772 0,006 

Ort. Üstünde 129 2,71 0,77 

Dışa 
Dönüklük 

Ort. Altında 113 3,08 0,65 
4488,000 -5,375 0,000 

Ort. Üstünde 132 2,61 0,71 

Nörotiklik 
Ort. Altında 130 2,36 0,57 

1409,500 -10,964 0,000 
Ort. Üstünde 115 3,35 0,49 

Bireysel 
Engeller 

Uyumluluk  
Ort. Altında 107 3,33 0,67 

5824,500 -2,840 0,005 
Ort. Üstünde 138 3,11 0,67 

Öz Disiplin 
Ort. Altında 96 3,48 0,67 

4439,500 -5,021 0,000 
Ort. Üstünde 149 3,03 0,62 

Gelişime 
Açıklık 

Ort. Altında 116 3,72 0,49 
1203,500 -11,364 0,000 

Ort. Üstünde 129 2,74 0,45 

Dışa 
Dönüklük 

Ort. Altında 113 3,51 0,65 
3910,500 -6,431 0,000 

Ort. Üstünde 132 2,94 0,58 

Nörotiklik 
Ort. Altında 130 3,05 0,62 

5332,500 -3,880 0,000 
Ort. Üstünde 115 3,38 0,70 

Organizasyonel 
Engeller 

Uyumluluk 
Ort. Altında 107 3,56 0,72 

6971,000 -,751 0,453 
Ort. Üstünde 138 3,51 0,67 

Öz Disiplin 
Ort. Altında 96 3,54 0,70 

7145,500 -,012 0,990 
Ort. Üstünde 149 3,53 0,69 

Gelişime 
Açıklık 

Ort. Altında 116 3,61 0,71 
6432,500 -1,900 0,057 

Ort. Üstünde 129 3,47 0,67 

Dışa 
Dönüklük 

Ort. Altında 113 3,58 0,69 
7025,500 -,784 0,433 

Ort. Üstünde 132 3,50 0,69 

Nörotiklik 
Ort. Altında 130 3,57 0,69 

6877,500 -1,082 0,279 
Ort. Üstünde 115 3,50 0,70 

Hasta Engelleri 

Uyumluluk  
Ort. Altında 107 2,93 0,71 

5705,000 -3,094 0,002 
Ort. Üstünde 138 2,70 0,62 

Öz Disiplin 
Ort. Altında 96 3,03 0,69 

4881,000 -4,255 0,000 
Ort. Üstünde 149 2,65 0,61 

Gelişime 
Açıklık 

Ort. Altında 116 2,94 0,64 
6027,000 -2,665 0,008 

Ort. Üstünde 129 2,67 0,68 

Dışa 
Dönüklük 

Ort. Altında 113 2,98 0,73 
5628,500 -3,357 0,001 

Ort. Üstünde 132 2,65 0,58 

Nörotiklik 
Ort. Altında 130 2,68 0,61 

5817,000 -3,039 0,002 
Ort. Üstünde 115 2,93 0,71 
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Tablo 47’de görüldüğü gibi KUR kullanım engellerine ilişkin görüşlerinde rehber 

engelleri, bireysel engeller ve hasta engelleri bakımından hekimlerin kişilik özelliklerinin 

önemli olabileceği bulunmuştur. 

Elde edilen sonuçlara göre rehber engelleri bakımından uyumluluk (p=0,000), öz disiplin 

(p=0,000), gelişime açıklık (p=0,006), dışa dönüklük (p=0,000) ve nörotiklik (p=0,000) 

kişilik özellikleri ortalaması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Analiz sonucuna 

göre uyumluluk düzeyi ortalamanın altında olan hekimler ( : 3,10) uyumluluk düzeyi 

ortalamanın üstünde olan hekimlerden ( : 2,61); öz disiplin düzeyi ortalamanın altında 

olan hekimler ( : 3,20) öz disiplin düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimlerden ( : 2,58); 

gelişime açıklık düzeyi ortalamanın altında olan hekimler ( : 2,95) gelişime açıklık düzeyi 

ortalamanın üstünde olan hekimlerden ( : 2,71); dışa dönüklük düzeyi ortalamanın 

altında olan hekimler ( : 3,08) dışa dönüklük düzeyi ortalamanın üstünde olan 

hekimlerden ( : 2,61) daha yüksek seviyede rehber engelleri ifadelerine katılırken 

nörotiklik düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimler ( : 3,35) nörotiklik düzeyi 

ortalamanın altında olan hekimlerden ( : 2,36) daha yüksek düzeyde rehber engelleri 

ifadelerine katılmaktadır. 

Elde edilen sonuçlara göre bireysel engeller bakımından uyumluluk (p=0,005), öz disiplin 

(p=0,000), gelişime açıklık (p=0,000), dışa dönüklük (p=0,000) ve nörotiklik (p=0,000) 

kişilik özellikleri ortalaması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Analiz sonucuna 

göre uyumluluk düzeyi ortalamanın altında olan hekimler ( : 3,33) uyumluluk düzeyi 

ortalamanın üstünde olan hekimlerden ( : 3,11); öz disiplin düzeyi ortalamanın altında 

olan hekimler ( : 3,48) öz disiplin düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimlerden ( : 3,03); 

gelişime açıklık düzeyi ortalamanın altında olan hekimler ( : 3,72) gelişime açıklık düzeyi 

ortalamanın üstünde olan hekimlerden ( : 2,74); dışa dönüklük düzeyi ortalamanın 

altında olan hekimler ( : 3,51) dışa dönüklük düzeyi ortalamanın üstünde olan 

hekimlerden ( : 2,94) daha yüksek seviyede bireysel engeller ifadelerine katılırken 

nörotiklik düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimler ( : 3,38) nörotiklik düzeyi 

ortalamanın altında olan hekimlerden ( : 3,05) daha yüksek düzeyde bireysel engeller 

ifadelerine katılmaktadır. 
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Elde edilen sonuçlara göre hasta engelleri bakımından uyumluluk (p=0,002), öz disiplin 

(p=0,000), gelişime açıklık (p=0,008), dışa dönüklük (p=0,001) ve nörotiklik (p=0,002) 

kişilik özellikleri ortalaması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Analiz sonucuna 

göre uyumluluk düzeyi ortalamanın altında olan hekimler ( : 2,93) uyumluluk düzeyi 

ortalamanın üstünde olan hekimlerden ( : 2,70); öz disiplin düzeyi ortalamanın altında 

olan hekimler ( : 3,03) öz disiplin düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimlerden ( : 2,65); 

gelişime açıklık düzeyi ortalamanın altında olan hekimler ( : 2,94) gelişime açıklık düzeyi 

ortalamanın üstünde olan hekimlerden ( : 2,67); dışa dönüklük düzeyi ortalamanın 

altında olan hekimler ( : 2,98) dışa dönüklük düzeyi ortalamanın üstünde olan 

hekimlerden ( : 2,65) daha yüksek seviyede hasta engelleri ifadelerine katılırken 

nörotiklik düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimler ( : 2,93) nörotiklik düzeyi 

ortalamanın altında olan hekimlerden ( : 2,68) daha yüksek düzeyde hasta engelleri 

ifadelerine katılmaktadır. 

Hekimlerin kişilik özelliklerine göre organizasyonel engellere ilişkin görüşlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmamasına (p>0,05) rağmen uyumluluk ( =3,56), öz 

disiplin ( =3,54), gelişime açıklık ( =3,61) ve dışa dönüklük ( =3,58) düzeyi ortalamanın 

altında olan hekimlerin hasta engelleri ifadelerine daha fazla katıldıkları görülmüştür. 

Daha düşük düzeyde uyumluluk, öz disiplin, gelişime açıklık ve dışa dönüklük kişilik 

özelliklerine sahip hekimlerle daha yüksek düzeyde nörotiklik kişilik özelliklerine sahip 

hekimlerin rehber engelleri, bireysel engeller ve hasta engelleri ifadelerine daha fazla 

katılmaları önemli bir bulgudur. Ayrıca hekimlerin organizasyonel engellere ilişkin 

görüşlerinde kişilik özelliklerine göre istatistiksel olarak farklılık olmaması, hekimlerin 

organizasyon kaynaklı KUR kullanım engellerine ilişkin görüşlerinin benzerlik 

gösterdiğini ortaya koymaktadır. 

Araştırmaya katılan hekimlerin KUR kullanım engellerine yönelik görüşlerinin kişilik 

özellikleri ifadelerine katılım düzeylerine göre farklılık gösterip göstermediğini belirlemek 

için yapılan analizler sonucunda “H8: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanım 

engellerine yönelik görüşleri kişilik özellikleri ifadelerine katılım düzeylerine göre anlamlı 

farklılık gösterir” hipotezi rehber engelleri, bireysel engeller ve hasta engelleri boyutları 

için uyumluluk, öz disiplin, gelişime açıklık, dışa dönüklük ve nörotiklik boyut düzeyleri 

bakımından kabul edilmiştir. 
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3.6.3. Hekimlerin Kişilik Boyut Düzeylerine Göre Klinik Uygulama Rehberleri 

Kullanım Sıklığı ve Zorunluluğuna İlişkin Bulgular 

Hekimlerin kişilik özelliklerine göre KUR kullanım sıklığı ve KUR’ların zorunlu olmasına 

ilişkin görüşlerinde farklılık olup olmadığına yönelik yapılan Mann Whitney U analiz 

sonuçları Tablo 48’de verilmiştir. 

Tablo 48. Hekimlerin Kişilik Boyut Düzeylerine Göre KUR Kullanım Sıklığı ve Zorunluluğuna İlişkin 
Analiz Bulguları 

 

Tablo 48’de görüldüğü gibi KUR kullanım sıklığı ve KUR’ların zorunlu olmasına ilişkin 

görüşlerinde hekimlerin kişilik özelliklerinin önemli olabileceği bulunmuştur. 

Elde edilen sonuçlara göre KUR kullanım sıklığı bakımından uyumluluk (p=0,001), öz 

disiplin (p=0,000), gelişime açıklık (p=0,000), dışa dönüklük (p=0,000) ve nörotiklik 

(p=0,000) kişilik özellikleri ortalaması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Analiz 

sonucuna göre uyumluluk düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimler ( : 3,00) uyumluluk 

düzeyi ortalamanın altında olan hekimlerden ( : 2,62); öz disiplin düzeyi ortalamanın 

üstünde olan hekimler ( : 3,00) öz disiplin düzeyi ortalamanın altında olan hekimlerden 

( : 2,58); gelişime açıklık düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimler ( : 3,27) gelişime 

açıklık düzeyi ortalamanın altında olan hekimlerden ( : 2,34); dışa dönüklük düzeyi 

ortalamanın üstünde olan hekimler ( : 3,11) dışa dönüklük düzeyi ortalamanın altında 

KUR Kişilik Boyut Düzeyleri n  Ss U z p 

Kullanım 

Uyumluluk 
Ort. Altında 107 2,62 0,93 

5668,000 -3,305 0,001 
Ort. Üstünde 138 3,00 0,85 

Öz Disiplin 
Ort. Altında 96 2,58 0,86 

5285,500 -3,655 0,000 
Ort. Üstünde 149 3,00 0,90 

Gelişime 
Açıklık 

Ort. Altında 116 2,34 0,79 
3273,000 -8,058 0,000 

Ort. Üstünde 129 3,27 0,77 

Dışa 
Dönüklük 

Ort. Altında 113 2,51 0,91 
4741,000 -5,210 0,000 

Ort. Üstünde 132 3,11 0,80 

Nörotiklik 
Ort. Altında 130 3,03 0,82 

5525,500 -3,734 0,000 
Ort. Üstünde 115 2,60 0,94 

Zorunluluk 

Uyumluluk  
Ort. Altında 107 2,98 0,93 

5551,000 -3,494 0,000 
Ort. Üstünde 138 3,42 1,00 

Öz Disiplin 
Ort. Altında 96 2,77 1,02 

4300,000 -5,526 0,000 
Ort. Üstünde 149 3,52 0,86 

Gelişime 
Açıklık 

Ort. Altında 116 2,95 0,92 
5122,500 -4,470 0,000 

Ort. Üstünde 129 3,47 1,00 

Dışa 
Dönüklük 

Ort. Altında 113 3,00 0,91 
5684,500 -3,365 0,001 

Ort. Üstünde 132 3,41 0,80 

Nörotiklik 
Ort. Altında 130 3,43 0,99 

5420,500 -3,894 0,000 
Ort. Üstünde 115 2,99 0,94 
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olan hekimlerden ( : 2,51) daha sık KUR kullanırken nörotiklik düzeyi ortalamanın 

altında olan hekimler ( : 3,03) nörotiklik düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimlerden 

( : 2,60) daha sık KUR kullanmaktadır. Daha yüksek düzeyde uyumluluk, öz disiplin, 

gelişime açıklık ve dışa dönüklük kişilik özelliklerine sahip hekimlerle daha düşük 

düzeyde nörotiklik kişilik özelliklerine sahip hekimlerin daha sık KUR kullanmaları önemli 

bir bulgudur. 

Araştırmaya katılan hekimlerin KUR kullanım sıklıklarının kişilik özellikleri ifadelerine 

katılım düzeylerine göre farklılık gösterip göstermediğini belirlemek için yapılan analizler 

sonucunda “H9: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanım sıklıkları kişilik özellikleri 

ifadelerine katılım düzeylerine göre anlamlı farklılık gösterir” hipotezi KUR kullanım 

sıklığı için uyumluluk, öz disiplin, gelişime açıklık, dışa dönüklük ve nörotiklik boyut 

düzeyleri bakımından kabul edilmiştir. 

Elde edilen sonuçlara göre KUR’ların zorunlu olmasına ilişkin görüşleri bakımından 

uyumluluk (p=0,000), öz disiplin (p=0,000), gelişime açıklık (p=0,000), dışa dönüklük 

(p=0,001) ve nörotiklik (p=0,000) kişilik özellikleri ortalaması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Analiz sonucuna göre uyumluluk düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimler 

( : 3,42) uyumluluk düzeyi ortalamanın altında olan hekimlerden ( : 2,98); öz disiplin 

düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimler ( : 3,52) öz disiplin düzeyi ortalamanın altında 

olan hekimlerden ( : 2,77); gelişime açıklık düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimler 

( : 3,47) gelişime açıklık düzeyi ortalamanın altında olan hekimlerden ( : 2,95); dışa 

dönüklük düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimler ( : 3,41) dışa dönüklük düzeyi 

ortalamanın altında olan hekimlerden ( : 3,00) daha fazla KUR’ların zorunlu olmasına 

ilişkin ifadeye katılırken nörotiklik düzeyi ortalamanın altında olan hekimler ( : 3,43) 

nörotiklik düzeyi ortalamanın üstünde olan hekimlerden ( : 2,99) daha fazla KUR’ların 

zorunlu olmasına ilişkin ifadeye katılmaktadır. Daha yüksek düzeyde uyumluluk, öz 

disiplin, gelişime açıklık ve dışa dönüklük kişilik özelliklerine sahip hekimlerle daha düşük 

düzeyde nörotiklik kişilik özelliklerine sahip hekimlerin daha fazla KUR’ların zorunlu 

olmasına ilişkin ifadeye katılmaları önemli bir bulgudur. 

Araştırmaya katılan hekimlerin KUR kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki 

görüşlerinin kişilik özellikleri ifadelerine katılım düzeylerine göre farklılık gösterip 

göstermediğini belirlemek için yapılan analizler sonucunda “H10: Hekimlerin klinik 
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uygulama rehberleri kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki görüşleri kişilik 

özellikleri ifadelerine katılım düzeylerine göre anlamlı farklılık gösterir” hipotezi KUR 

kullanım zorunluluğu için uyumluluk, öz disiplin, gelişime açıklık, dışa dönüklük ve 

nörotiklik boyut düzeyleri bakımından kabul edilmiştir. 

3.7. KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK 

TUTUM, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ, KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞUNA İLİŞKİN 

KORELASYON BULGULARI 

Araştırmada kullanılan kişilik özellikleri (uyumluluk, öz disiplin, gelişime açıklık, dışa 

dönüklük, nörotiklik), KUR’lara yönelik tutum (olumlu tutum, olumsuz tutum), KUR 

kullanım engelleri (rehber engelleri, bireysel engeller, organizasyonel engeller, hasta 

engelleri), KUR kullanım sıklığı ve KUR kullanımının zorunluğu değişkenleri arasındaki 

ilişkileri incelemek amacıyla yapılan Pearson korelasyon analiz bulguları Tablo 49’da 

sunulmuştur.  

Tablo 49. Kişilik Özellikleri, KUR’lara Yönelik Tutum, KUR Kullanım Engelleri, KUR Kullanım Sıklığı 
Ve Zorunluluğuna İlişkin Korelasyon 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1.Uyumluluk 1             

2.Öz Disiplin ,462** 1            

3.Gelişime Açıklık ,251** ,313** 1           

4. Dışa Dönüklük ,166** ,349** ,476** 1          

5. Nörotiklik -,419** -,503** -,311** -,386** 1         

6. Olumlu Tutum ,367** ,309** ,353** ,238** -,215** 1        

7. Olumsuz Tutum -,311** -,429** -,258** -,231** ,332** -,485** 1       

8. Rehber Engelleri -,283** -,402** -,119 -,264** ,702** -,120 ,393** 1      

9. Bireysel Engeller -,147* -,288** -,737** -,440** ,307** -,165** ,189** ,288** 1     

10. Organizas. Eng. -,029 -,021 -,169** -,129* -,017 -,204** ,267** -,052 ,171** 1    

11. Hasta Engelleri -,129* -,254** -,164** -,213** ,162* -,028 ,352** ,425** ,363** ,154* 1   

12. Kullanım ,180** ,236** ,503** ,381** -,215** ,396** -,384** -,201** -,445** -,133* -,190** 1  

13. Zorunluluk ,264** ,373** ,318** ,236** -,231** ,427** -,413** -,289** -,235** -,034 -,248** ,416** 1 

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

 

Uyumluluk ile öz disiplin (r=0,462; p<0,01), gelişime açıklık (r=0,251; p<0,01), dışa 

dönüklük (r=0,166; p<0,01), olumlu tutum (r=0,367; p<0,01), kullanım (r=0,180; p<0,01) 

ve zorunluluk (r=0,264; p<0,01) arasında aynı yönlü, nörotiklik (r=-0,419; p<0,01), 
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olumsuz tutum (r=-0,311; p<0,01), rehber engelleri (r=-0,283; p<0,01), bireysel engeller 

(r=-0,147; p<0,05) ve hasta engelleri (r=-0,129; p<0,05) arasında ters yönlü anlamlı ilişki 

vardır. 

Öz disiplin ile gelişime açıklık (r=0,313; p<0,01), dışa dönüklük (r=0,349; p<0,01), olumlu 

tutum (r=0,309; p<0,01), kullanım (r=0,236; p<0,01) ve zorunluluk (r=0,373; p<0,01) 

arasında aynı yönlü, nörotiklik (r=-0,503; p<0,01), olumsuz tutum (r=-0,429; p<0,01), 

rehber engelleri (r=-0,402; p<0,01), bireysel engeller (r=-0,288; p<0,01) ve hasta 

engelleri (r=-0,254; p<0,01) arasında ters yönlü anlamlı ilişki vardır. 

Gelişime açıklık ile dışa dönüklük (r=0,476; p<0,01), olumlu tutum (r=0,353; p<0,01), 

kullanım (r=0,503; p<0,01) ve zorunluluk (r=0,318; p<0,01) arasında aynı yönlü, 

nörotiklik (r=-0,311; p<0,01), olumsuz tutum (r=-0,258; p<0,01), bireysel engeller (r=-

0,737; p<0,01), organizasyonel engeller (r=-0,169; p<0,01) ve hasta engelleri (r=-0,164; 

p<0,05) arasında ters yönlü anlamlı ilişki vardır. 

Dışa dönüklük ile olumlu tutum (r=0,238; p<0,01), kullanım (r=0,381; p<0,01) ve 

zorunluluk (r=0,236; p<0,01) arasında aynı yönlü, nörotiklik (r=-0,386; p<0,01), olumsuz 

tutum (r=-0,231; p<0,01), rehber engelleri (r=-0,264; p<0,01), bireysel engeller (r=-0,440; 

p<0,01), organizasyonel engeller (r=-0,129; p<0,05) ve hasta engelleri (r=-0,213; 

p<0,01) arasında ters yönlü anlamlı ilişki vardır. 

Nörotiklik ile olumsuz tutum (r=0,332; p<0,01), rehber engelleri (r=0,702; p<0,01), 

bireysel engeller (r=0,307; p<0,01) ve hasta engelleri (r=0,162; p<0,05) arasında aynı 

yönlü, olumlu tutum (r=-0,215; p<0,01), kullanım (r=-0,215; p<0,01) ve zorunluluk (r=-

0,231; p<0,01) arasında ters yönlü anlamlı ilişki vardır. 

Olumlu tutum ile kullanım (r=0,396; p<0,01) ve zorunluluk (r=0,427; p<0,01) arasında 

aynı yönlü, olumsuz tutum (r=-0,485; p<0,01), bireysel engeller (r=-0,165; p<0,01) ve 

organizasyonel engeller (r=-0,204; p<0,01) arasında ters yönlü anlamlı ilişki vardır. 

Olumsuz tutum ile rehber engelleri (r=0,393; p<0,01), birey engelleri (r=-0,189; p<0,01), 

organizasyonel engeller (r=0,267; p<0,01) ve hasta engelleri (r=0,352; p<0,01) arasında 
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aynı yönlü, kullanım (r=-0,384; p<0,01) ve zorunluluk (r=-0,413; p<0,01) arasında ters 

yönlü anlamlı ilişki vardır. 

Rehber engelleri ile bireysel engeller (r=0,288; p<0,05), hasta engelleri (r=0,425; p<0,01) 

arasında aynı yönlü, kullanım (r=-0,201; p<0,01) ve zorunluluk (r=-0,289; p<0,01) 

arasında ters yönlü anlamlı ilişki vardır. 

Bireysel engeller ile organizasyonel engeller (r=0,171; p<0,01) ve hasta engelleri 

(r=0,363; p<0,05) arasında aynı yönlü, kullanım (r=-0,445; p<0,01) ve zorunluluk (r=-

0,235; p<0,05) arasında ters yönlü anlamlı ilişki vardır. 

Organizasyonel engeller ile hasta engelleri (r=0,154; p<0,05) arasında aynı yönlü, 

kullanım (r=-0,133; p<0,05) arasında ters yönlü anlamlı ilişki vardır. 

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

ters yönlü anlamlı ilişki vardır. 

Kullanım ile zorunluluk (r=0,416; p<0,01) arasında aynı yönlü anlamlı ilişki vardır. 

Araştırmaya katılan hekimlerin kişilik özellikleri, klinik uygulama rehberlerine yönelik 

tutumları, kullanım engelleri, klinik uygulama rehberleri kullanım sıklığı ve kullanımının 

zorunlu olup olmaması hakkındaki görüşleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişkilerin 

olup olmadığını belirlemek için yapılan analiz sonucunda “H11: Hekimlerin kişilik 

özellikleri, klinik uygulama rehberlerine yönelik tutumları, kullanım engelleri, klinik 

uygulama rehberleri kullanım sıklığı ve kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki 

görüşleri arasında anlamlı ilişki vardır” hipotezi kabul edilmiştir. 



134 
 

 

3.8. KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK 

TUTUM, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ, KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞU 

DEĞİŞKENLERİNİN BELİRLEYİCİLERİNE İLİŞKİN REGRESYON ANALİZİ 

BULGULARI 

Kategorik değişkenlerin regresyon analizine direk olarak katılması yanlış olacağından 

dolayı (Atakurt, 1999) bu değişkenlerin kukla (dummy) değişkenlere dönüştürülmesi 

gerekmektedir (Bircan, 2004; İnal vd., 2006). Bu nedenle araştırma kapsamındaki 

bireysel özelliklere ilişkin kategorik değişkenler için kukla değişkenler oluşturulmuştur. 

Kodlaması 0-1 olarak yapılan (Burns ve Bush, 2015) ve ilgili değişkenin kategori 

sayısının bir eksiği sayıda oluşturulan kukla değişkenlerde kolay karşılaştırılabilir ve 

örneklem boyutu küçük olmayan bir kategori referans olarak alınmıştır (Atakurt, 1999; 

Bircan, 2004; Hair vd., 2006; Malhotra, 2010). Bu maksatla cinsiyet değişkeninde kadın, 

medeni durum değişkeninde evli, mezun olunan fakülte değişkeninde GATF, branş 

değişkeninde Dahili Tıp Bilimleri, yan dal değişkeninde yan dal branşı olmayanlar, idari 

görev değişkeninde şimdi veya daha önce idari görev yapmayanlar ve fakültede KUR 

eğitimi değişkeninde fakültede KUR eğitimi almayanlar kategorileri referans olarak kabul 

edilmiştir. İleriye doğru (forward) metodu kullanılarak gerçekleştirilen aşamalı çoklu 

regresyon analizinde yorumlamanın daha kolay olması için mezuniyet sonrası KUR 

eğitimi değişkeni “1=Hiç”, “2=5 Yıl ve Üzeri İçinde”, “3=3 Yıl İçinde” ve “4=1 Yıl içinde” 

şeklinde yeniden kodlanarak analize dahil edilmiştir. 

3.8.1. Kişilik Özelliklerinin Belirleyicileri 

Çalışma kapsamında kullanılan hekimlere ait sosyo-demografik özelliklerin hekimlerin 

kişilik özellikleri üzerindeki etkisini ölçmek amacıyla aşamalı çoklu regresyon analizi 

kullanılmıştır. Tablo 50’de hekimlere ait sosyo-demografik özelliklerin kişilik 

özelliklerinden ilki olan uyumluluk üzerindeki etkileri gösterilmiştir. 

Tablo 50. Bağımsız Değişkenlerin Uyumluluk Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular 

Bağımsız Değişkenler B 
Standart 

Hata 
β t p 

Sabit 
Erkek 
Kadın 
Diğer Tıp Fak. Mezunu 
GATF Mezunu 

4,003 
-0,279 

Referans 
-0,212 

Referans 

0,100 
0,101 

 
0,086 

 

 
-0,185 

 
-0,164 

 

40,161 
-2,776 

 
-2,463 

 

0,000 
0,006 

 
0,014 

 

R: 0,203          R2: 0,041          F: 5,200          p: 0,006 
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İki aşamada gerçekleşen çoklu regresyon analizinde ikinci aşamada en anlamlı modele 

ulaşılmıştır. İkinci aşamada elde edilen sonuçlara göre cinsiyet ve mezun olunan tıp 

fakültesi değişkenleri hekimlerin “uyumluluk” kişilik özelliğini istatistiksel olarak anlamlı 

yönde etkileyen değişkenler olarak bulunmuştur. Bu iki değişken toplam varyansın 

%4,1’ini açıklasa bile model istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F: 5,200; p<0,05). 

Kadın hekimlerle karşılaştırıldığında “erkek” hekimlerin ve GATF mezunu hekimlerle 

karşılaştırıldığında “diğer tıp fakültelerinden mezun” hekimlerin uyumluluk kişilik özelliği 

gösterme olasılıkları daha düşüktür. Başka bir anlatımla “erkek” ve “diğer tıp 

fakültelerinden mezun” hekim olmak “uyumluluk” kişilik özelliği üzerinde negatif bir etkiye 

sahiptir. 

Tablo 51. Bağımsız Değişkenlerin Öz Disiplin Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular 

Bağımsız Değişkenler B 
Standart 

Hata 
β t p 

Sabit 
Yan Dal (+) 
Yan Dal (-) 
İdari Görev (+) 
İdari Görev (-) 

3,905 
0,303 

Referans 
0,178 

Referans 

0,043 
0,132 

 
0,080 

 

 
0,146 

 
0,142 

 

91,374 
2,296 

 
2,236 

 

0,000 
0,023 

 
0,026 

 

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

 

Tablo 51’de hekimlere ait sosyo-demografik özelliklerin kişilik özelliklerinden öz disiplin 

üzerindeki etkileri gösterilmiştir. İki aşamada gerçekleşen çoklu regresyon analizinde 

ikinci aşamada en anlamlı modele ulaşılmıştır. İkinci aşamada elde edilen sonuçlara göre 

yan dal branşının olup olmaması ve şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmama 

değişkenleri hekimlerin “öz disiplin” kişilik özelliğini istatistiksel olarak anlamlı yönde 

etkileyen değişkenler olarak bulunmuştur. Bu iki değişken toplam varyansın %4,9’unu 

açıklasa bile model istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F: 6,193; p<0,05). Yan dal 

branşı olmayan hekimlerle karşılaştırıldığında “yan dal branşı olan” ve şimdi veya daha 

önce idari görev yapmayan hekimlerle karşılaştırıldığında “şimdi veya daha önce idari 

görev yapan” hekimlerin öz disiplin kişilik özelliği gösterme olasılıkları daha yüksektir. 

Başka bir anlatımla “yan dal branşı olan” ve “şimdi veya daha önce idari görev yapan” 

hekim olmak “öz disiplin” kişilik özelliği üzerinde pozitif bir etkiye sahiptir. 
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Tablo 52. Bağımsız Değişkenlerin Gelişime Açıklık Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular 

Bağımsız Değişkenler B 
Standart 

Hata 
β t p 

Sabit 
İdari Görev (+) 
İdari Görev (-) 
Unvan 

3,501 
0,536 

Referans 
-0,081 

0,105 
0,085 

 
0,032 

 
0,393 

 
-0,158 

33,381 
6,284 

 
-2,530 

0,000 
0,000 

 
0,012 

R: 0,376          R2: 0,142          F: 19,965          p: 0,000 

 

Tablo 52’de hekimlere ait sosyo-demografik özelliklerin kişilik özelliklerinden gelişime 

açıklık üzerindeki etkileri gösterilmiştir. İki aşamada gerçekleşen çoklu regresyon 

analizinde ikinci aşamada en anlamlı modele ulaşılmıştır. İkinci aşamada elde edilen 

sonuçlara göre şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmama ve unvan değişkenleri 

hekimlerin “gelişime açıklık” kişilik özelliğini istatistiksel olarak anlamlı yönde etkileyen 

değişkenler olarak bulunmuştur. Bu iki değişken toplam varyansın %14,2’sini 

açıklamakta olup model istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F: 19,965; p<0,05). 

Şimdi veya daha önce idari görev yapmayan hekimlerle karşılaştırıldığında “şimdi veya 

daha önce idari görev yapan” hekimlerin gelişime açıklık kişilik özelliği gösterme 

olasılıkları daha yüksek iken, “ünvanı daha yüksek olan” hekimlerin gelişime açıklık kişilik 

özelliği gösterme olasılıkları daha düşüktür. Başka bir anlatımla “şimdi veya daha önce 

idari görev yapan” hekim olmak “gelişime açıklık” kişilik özelliği üzerinde pozitif bir etkiye 

sahip iken, “ünvanı daha yüksek” hekim olmak “gelişime açıklık” kişilik özelliği üzerinde 

negatif bir etkiye sahiptir. 

Tablo 53. Bağımsız Değişkenlerin Dışa Dönüklük Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular 

Bağımsız Değişkenler B 
Standart 

Hata 
β t p 

Sabit 
İdari Görev (+) 
İdari Görev (-) 
Temel Tıp Bilimleri 
Dahili Tıp Bilimleri 

3,250 
0,484 

Referans 
-0,426 

Referans 

0,051 
0,092 

 
0,181 

 

 
0,316 

 
-0,142 

 

63,562 
5,236 

 
-2,360 

 

0,000 
0,000 

 
0,019 

 

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

 

Tablo 53’te hekimlere ait sosyo-demografik özelliklerin kişilik özelliklerinden dışa 

dönüklük üzerindeki etkileri gösterilmiştir. İki aşamada gerçekleşen çoklu regresyon 

analizinde ikinci aşamada en anlamlı modele ulaşılmıştır. İkinci aşamada elde edilen 

sonuçlara göre şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmama ve branş değişkenleri 

hekimlerin “dışa dönüklük” kişilik özelliğini istatistiksel olarak anlamlı yönde etkileyen 

değişkenler olarak bulunmuştur. Bu iki değişken toplam varyansın %12,7’ini açıklamakta 

olup model istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F: 17,590; p<0,05). Şimdi veya daha 
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önce idari görev yapmayan hekimlerle karşılaştırıldığında “şimdi veya daha önce idari 

görev yapan” hekimlerin dışa dönüklük kişilik özelliği gösterme olasılıkları daha yüksek 

iken, Dahili Tıp Bilimleri ile karşılaştırıldığında “Temel Tıp Bilimleri branşında çalışan” 

hekimlerin dışa dönüklük kişilik özelliği gösterme olasılıkları daha düşüktür. Başka bir 

anlatımla “şimdi veya daha önce idari görev yapan” hekim olmak “dışa dönüklük” kişilik 

özelliği üzerinde pozitif bir etkiye sahip iken, “Temel Tıp Bilimleri branşında çalışan” 

hekim olmak “dışa dönüklük” kişilik özelliği üzerinde negatif bir etkiye sahiptir. 

Tablo 54. Bağımsız Değişkenlerin Nörotiklik Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular 

Bağımsız Değişkenler B 
Standart 

Hata 
β t p 

Sabit 
İdari Görev (+) 
İdari Görev (-) 
Cerrahi Tıp Bilimleri 
Dahili Tıp Bilimleri 
Diş Hek. Fak. Mezunu 
GATF Mezunu 
Yan Dal (+) 
Yan Dal (-) 

2,664 
-0,250 

Referans 
-0,344 

Referans 
-0,441 

Referans 
-0,334 

Referans 

0,063 
0,093 

 
0,090 

 
0,164 

 
0,158 

 

-0,167 
 

-0,244 
 

-0,170 
 

-0,135 

42,394 
-2,700 

 
-3,810 

 
-2,697 

 
-2,116 

 

0,000 
0,007 

 
0,000 

 
0,007 

 
0,035 

 

R: 0,334          R2: 0,111          F: 7,509          p: 0,000 

 

Tablo 54’te hekimlere ait sosyo-demografik özelliklerin kişilik özelliklerinden nörotiklik 

üzerindeki etkileri gösterilmiştir. Dört aşamada gerçekleşen çoklu regresyon analizinde 

dördüncü aşamada en anlamlı modele ulaşılmıştır. Dördüncü aşamada elde edilen 

sonuçlara göre şimdi veya daha önce idari görev yapıp yapmama, branş, mezun olunan 

fakülte ve yan dal branşının olup olmaması değişkenleri hekimlerin “nörotiklik” kişilik 

özelliğini istatistiksel olarak anlamlı yönde etkileyen değişkenler olarak bulunmuştur. Bu 

dört değişken toplam varyansın %11,1’ini açıklamakta olup model istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (F: 7,509; p<0,05). Şimdi veya daha önce idari görev yapmayan 

hekimlerle karşılaştırıldığında “şimdi veya daha önce idari görev yapan”, Dahili Tıp 

Bilimleri ile karşılaştırıldığında “Cerrahi Tıp Bilimleri branşında çalışan”, GATF mezunu 

hekimlerle karşılaştırıldığında “diş hekimliği fakültelerinden mezun olan” ve yan dal 

branşı olmayan hekimlerle karşılaştırıldığında “yan dal branşı olan” hekimlerin nörotiklik 

kişilik özelliği gösterme olasılıkları daha düşüktür. Başka bir anlatımla “şimdi veya daha 

önce idari görev yapan”, “Cerrahi Tıp Bilimleri branşında çalışan”, “diş hekimliği 

fakültelerinden mezun olan” ve “yan dal branşı olan” hekim olmak “nörotiklik” kişilik 

özelliği üzerinde negatif bir etkiye sahiptir. 
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Araştırmaya katılan hekimlerin sosyo-demografik özelliklerinin kişilik özellikleri üzerinde 

anlamlı bir etkiye sahip olup olmadığını belirlemek için yapılan analizler sonucunda “H12: 

Hekimlerin sosyo-demografik özellikleri kişilik özellikleri üzerinde anlamlı bir etkiye 

sahiptir” hipotezi; 

• Uyumluluk boyutu için erkek (negatif yönde) ve diğer Tıp Fakültesi mezunu 

(negatif yönde) değişkenleri, 

• Öz disiplin boyutu için yan dal (+) ve idari görev değişkenleri, 

• Gelişime açıklık boyutu için idari görev (+) ve ünvan değişkenleri, 

• Dışa dönüklük boyutu için idari görev (+) ve Temel Tıp Bilimleri (negatif yönde) 

değişkenleri, 

• Nörotiklik boyutu için idari görev (+) (negatif yönde), Cerrahi Tıp Bilimleri (negatif 

yönde), Diş Hekimliği Fakültesi mezunu (negatif yönde) ve yan dal (+) (negatif 

yönde) değişkenleri bakımından kabul edilmiştir. 

3.8.2. Klinik Uygulama Rehberlerine Yönelik Tutumun Belirleyicileri 

Çalışmaya katılan hekimlerin KUR’lara yönelik olumlu ve olumsuz tutumlarının 

belirleyicilerini ortaya koymak amacıyla aşamalı çoklu regresyon analizi kullanılmıştır. 

Analizde hekimlerin sosyo-demografik özellikleri ve kişilik özellikleri olumlu ve olumsuz 

tutumların belirleyicileri olarak kullanılmıştır. 

Tablo 55. Bağımsız Değişkenlerin Olumlu Tutum Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular 

Bağımsız Değişkenler B 
Standart 

Hata 
β t p 

Sabit 
Uyumluluk 
Gelişime Açıklık 
Temel Tıp Bilimleri 
Dahili Tıp Bilimleri 
Ünvan 
Fakültede KUR Eğitimi (+) 
Fakültede KUR Eğitimi (-) 

0,940 
0,331 
0,308 
0,632 

Referans 
0,098 
0,183 

Referans 

0,296 
0,067 
0,061 
0,155 

 
0,031 
0,083 

 

 
0,277 
0,289 
0,222 

 
0,179 
0,123 

 

3,173 
4,909 
5,069 
4,068 

 
3,212 
2,203 

 

0,002 
0,000 
0,000 
0,000 

 
0,001 
0,029 

 

R: 0,542          R2: 0,294          F: 19,933          p: 0,000 

 

Tablo 55’te hekimlerin KUR’lara yönelik olumlu tutumlarının belirleyicilerini ortaya 

koymak amacıyla yapılan aşamalı çoklu regresyon analizinin sonuçları verilmiştir. 

Analizin beşinci aşamasında en uygun modele ulaşılmıştır (F:19,933: p<0,05). Nihai 

modelde sosyo-demografik özelliklerden üç tanesi ve kişilik özelliklerinden “uyumluluk” 

ve “gelişime açıklık” yer almış ve bu değişkenler toplam varyansın %29,4’ünü 
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açıklamıştır. Elde edilen sonuçlara göre referans olarak kullanılan kategorilerle 

karşılaştırıldığında “uyumluluk” ve “gelişime açıklık” kişilik özellikleri daha yüksek olan, 

Temel Tıp Bilimlerinde çalışan, ünvanı daha yüksek olan ve fakültede KUR eğitimi alan 

hekimlerin KUR’lara yönelik olumlu tutuma sahip olma ihtimali daha fazladır. 

Tablo 56. Bağımsız Değişkenlerin Olumsuz Tutum Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular 

Bağımsız Değişkenler B 
Standart 

Hata 
β t p 

Sabit 
Öz Disiplin  
Mezuniyet Sonrası KUR Eğitimi 
Fakültede KUR Eğitimi (+) 
Fakültede KUR Eğitimi (-) 
Yaş 
Nörotiklik 
Cerrahi Tıp Bilimleri 
Dahili Tıp Bilimleri 
Yayın Takip Sıklığı 

4,573 
-0,378 
-0,099 
-0,273 

Referans 
-0,010 
0,169 
0,219 

Referans 
-0,090 

0,440 
0,074 
0,031 
0,087 

 
0,005 
0,062 
0,077 

 
0,041 

 
-0,314 
-0,180 
-0,179 

 
-0,110 
0,168 
0,154 

 
-0,120 

10,393 
-5,090 
-3,227 
-3,128 

 
-1,991 
2,711 
2,826 

 
-2,198 

0,000 
0,000 
0,001 
0,002 

 
0,048 
0,007 
0,005 

 
0,029 

R: 0,587          R2: 0,345          F: 17,814          p: 0,000 

 

Tablo 56’da hekimlerin KUR’lara yönelik olumsuz tutumlarının belirleyicilerini ortaya 

koymak amacıyla yapılan aşamalı çoklu regresyon analizinin sonuçları verilmiştir. 

Analizin yedinci aşamasında en uygun modele ulaşılmıştır (F:17,814: p<0,05). Nihai 

modelde sosyo-demografik özelliklerden beş tanesi ve kişilik özelliklerinden “öz disiplin” 

ve “nörotiklik” yer almış ve bu değişkenler toplam varyansın %34,5’ini açıklamıştır. Elde 

edilen sonuçlara göre referans olarak kullanılan kategorilerle karşılaştırıldığında 

“nörotiklik” kişilik özelliği daha yüksek olan ve Cerrahi Tıp Bilimlerinde çalışan hekimlerin 

KUR’lara yönelik olumsuz tutuma sahip olma ihtimali daha fazla iken, “öz disiplin” kişilik 

özelliği daha yüksek olan, mezuniyet sonrasında daha yakın süre içerisinde KUR eğitimi 

alan, fakültede KUR eğitimi alan, daha ileri yaşta olan ve daha sık mesleki yayın takibi 

yapan hekimlerin KUR’lara yönelik olumsuz tutuma sahip olma ihtimali daha düşüktür. 

Araştırmaya katılan hekimlerin sosyo-demografik ve kişilik özelliklerinin KUR’lara yönelik 

tutumları üzerinde anlamlı bir etkiye sahip olup olmadığını belirlemek için yapılan 

analizler sonucunda “H13: Hekimlerin sosyo-demografik ve kişilik özellikleri klinik 

uygulama rehberlerine yönelik tutumları üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir” hipotezi; 

• Olumlu tutum boyutu için uyumluluk, gelişime açıklık, Temel Tıp Bilimleri, ünvan 

ve Fakültede KUR Eğitimi (+) değişkenleri, 

• Olumsuz tutum boyutu için öz disiplin (negatif yönde), mezuniyet sonrası KUR 

eğitimi (negatif yönde), Fakültede KUR Eğitimi (+) (negatif yönde), yaş (negatif 
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yönde), nörotiklik, Cerrahi Tıp Bilimleri ve yayın takip sıklığı (negatif yönde) 

değişkenleri bakımından kabul edilmiştir. 

3.8.3. Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Engellerinin Belirleyicileri 

KUR kullanımın önündeki engeller daha önce açıklandığı üzere dört boyut altında 

toplanmıştır. Her bir engel boyutunun belirleyicileri ayrı ayrı aşamalı çoklu regresyon 

analizi ile belirlenmeye çalışılmıştır. Bu analizlerde hekimlerin sosyo-demografik 

özellikleri, kişilik özellikleri ve KUR’lara yönelik olumlu ve olumsuz tutumları bağımsız 

değişkenler olarak analizlere dahil edilmiştir. 

Tablo 57. Bağımsız Değişkenlerin Rehber Engelleri Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular 

Bağımsız Değişkenler B 
Standart 

Hata 
β t p 

Sabit 
Nörotiklik  
Diş Hek. Fak. Mezunu 
GATF Mezunu 
Olumsuz Tutum 
Fakültede KUR Eğitimi (+) 
Fakültede KUR Eğitimi (+) 
Gelişime Açıklık 
Cerrahi Tıp Bilimleri 
Dahili Tıp Bilimleri 

-0,016 
0,695 
0,344 

Referans 
0,260 
0,189 

Referans 
0,144 
-0,184 

Referans 

0,267 
0,051 
0,123 

 
0,050 
0,071 

 
0,053 
0,069 

 

 
0,647 
0,123 

 
0,243 
0,116 

 
0,123 
-0,122 

 

-0,059 
13,698 
2,796 

 
5,187 
2,671 

 
2,699 
-2,679 

 

0,953 
0,000 
0,006 

 
0,000 
0,008 

 
0,007 
0,008 

 

R: 0,769          R2: 0,592          F: 57,457          p: 0,000 

 

Kullanım engelleri boyutlarından ilki olan “rehber engelleri” boyutunu etkileyen 

istatistiksel olarak anlamlı değişkenler Tablo 57’de gösterilmiştir. Analizin altıncı 

aşamasında en uygun modele ulaşılmıştır (F:57,457: p<0,05). Nihai modelde sosyo-

demografik özelliklerden üç tanesi, kişilik özelliklerinden “nörotiklik” ve “gelişime açıklık”, 

KUR’lara yönelik tutum boyutlarından “olumsuz tutum” yer almış ve bu değişkenler 

toplam varyansın %59,2’sini açıklamıştır. Elde edilen sonuçlara göre referans olarak 

kullanılan kategorilerle karşılaştırıldığında “nörotiklik” ve “gelişime açıklık” kişilik özelliği 

daha yüksek olan, KUR’lara yönelik daha yüksek “olumsuz tutum” sergileyen, diş 

hekimliği fakültelerinden mezun olan ve fakültede KUR eğitimi alan hekimlerin rehber 

engelleri ifadelerine katılma ihtimali daha fazla iken, Cerrahi Tıp Bilimlerinde çalışan 

hekimlerin rehber engelleri ifadelerine katılma ihtimali daha düşüktür. 
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Tablo 58. Bağımsız Değişkenlerin Bireysel Engeller Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular 

Bağımsız Değişkenler B 
Standart 

Hata 
β t p 

Sabit 
Gelişime Açıklık 
Olumlu Tutum 
Dışa Dönüklük 
Dul/Boşanmış 
Evli 

5,887 
-0,792 
0,121 
-0,123 
-0,268 

Referans 

0,204 
0,055 
0,047 
0,047 
0,133 

 

 
-0,721 
0,117 
-0,125 
-0,085 

 

28,873 
-14,425 
2,588 
-2,603 
-2,014 

 

0,000 
0,000 
0,010 
0,010 
0,045 

 

R: 0,757          R2: 0,573          F: 80,457          p: 0,000 

 

Kullanım engelleri boyutlarından “bireysel engeller” boyutunu etkileyen istatistiksel 

olarak anlamlı değişkenler Tablo 58’de gösterilmiştir. Analizin dördüncü aşamasında en 

uygun modele ulaşılmıştır (F:80,457: p<0,05). Nihai modelde sosyo-demografik 

özelliklerden dul/boşanmış, kişilik özelliklerinden “gelişime açıklık” ve “dışa dönüklük”, 

KUR’lara yönelik tutum boyutlarından “olumlu tutum” yer almış ve bu değişkenler toplam 

varyansın %57,3’ünü açıklamıştır. Elde edilen sonuçlara göre KUR’lara yönelik daha 

yüksek “olumlu tutum” sergileyen hekimlerin bireysel engeller ifadelerine katılma ihtimali 

daha fazla iken, “gelişime açıklık” ve “dışa dönüklük” kişilik özelliği daha yüksek olan ve 

evli hekimlerle karşılaştırıldığında dul/boşanmış olan hekimlerin bireysel engeller 

ifadelerine katılma ihtimali daha düşüktür. 

Tablo 59. Bağımsız Değişkenlerin Organizasyonel Engeller Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular 

Bağımsız Değişkenler B 
Standart 

Hata 
β t p 

Sabit 
Fakültede KUR Eğitimi (+) 
Fakültede KUR Eğitimi (-) 
Temel Tıp Bilimleri 
Dahili Tıp Bilimleri 
Olumsuz Tutum  
Cerrahi Tıp Bilimleri 
Dahili Tıp Bilimleri 
Dışa Dönüklük 

3,632 
-0,345 

Referans 
-0,612 

Referans 
0,152 
0,210 

Referans 
-0,128 

0,299 
0,093 

 
0,180 

 
0,063 
0,087 

 
0,061 

 
-0,221 

 
-0,204 

 
0,149 
0,146 

 
-0,128 

12,149 
-3,719 

 
-3,395 

 
2,415 
2,430 

 
-2,105 

0,000 
0,000 

 
0,001 

 
0,016 
0,016 

 
0,036 

R: 0,450          R2: 0,202          F: 12,131          p: 0,000 

 

Kullanım engelleri boyutlarından “organizasyonel engeller” boyutunu etkileyen 

istatistiksel olarak anlamlı değişkenler Tablo 59’da gösterilmiştir. Analizin beşinci 

aşamasında en uygun modele ulaşılmıştır (F:12,131: p<0,05). Nihai modelde sosyo-

demografik özelliklerden üç tanesi, kişilik özelliklerinden “dışa dönüklük” ve KUR’lara 

yönelik tutum boyutlarından “olumsuz tutum” yer almış ve bu değişkenler toplam 

varyansın %20,2’sini açıklamıştır. Elde edilen sonuçlara göre referans olarak kullanılan 

kategorilerle karşılaştırıldığında KUR’lara yönelik “olumsuz tutum” sergileyen, Cerrahi 

Tıp Bilimlerinde çalışan hekimlerin organizasyonel engeller ifadelerine katılma ihtimali 
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daha fazla iken fakültede KUR eğitimi alan, Temel Tıp Bilimlerinde çalışan ve “dışa 

dönüklük” kişilik özelliği daha yüksek olan hekimlerin organizasyonel engeller ifadelerine 

katılma ihtimali daha düşüktür. 

Tablo 60. Bağımsız Değişkenlerin Hasta Engelleri Boyutuna Etkisine İlişkin Bulgular 

Bağımsız Değişkenler B 
Standart 

Hata 
β t p 

Sabit 
Olumsuz Tutum 
Diş Hek. Fak. Mezunu 
GATF Mezunu 
Dışa Dönüklük 
Bekar 
Evli 

1,592 
0,392 
0,423 

Referans 
-0,150 
0,239 

Referans 

0,403 
0,066 
0,152 

 
0,058 
0,113 

 

 
0,307 
0,164 

 
-0,156 
0,124 

 

3,951 
5,111 
2,793 

 
-2,582 
2,120 

 

0,000 
0,000 
0,006 

 
0,010 
0,035 

 

R: 0,426          R2: 0,181          F: 13,297          p: 0,000 

 

Kullanım engelleri boyutlarından “hasta engelleri” boyutunu etkileyen istatistiksel olarak 

anlamlı değişkenler Tablo 60’da gösterilmiştir. Analizin dördüncü aşamasında en uygun 

modele ulaşılmıştır (F:13,297: p<0,05). Nihai modelde sosyo-demografik özelliklerden 

iki tanesi, kişilik özelliklerinden “dışa dönüklük” ve KUR’lara yönelik tutum boyutlarından 

“olumsuz tutum” yer almış ve bu değişkenler toplam varyansın %18,1’ini açıklamıştır. 

Elde edilen sonuçlara göre referans olarak kullanılan kategorilerle karşılaştırıldığında 

KUR’lara yönelik “olumsuz tutum” sergileyen, diş hekimliği fakültelerinden mezun olan 

ve bekar olan hekimlerin hasta engelleri ifadelerine katılma ihtimali daha fazla iken “dışa 

dönüklük” kişilik özelliği daha yüksek olan hekimlerin hasta engelleri ifadelerine katılma 

ihtimali daha düşüktür. 

Araştırmaya katılan hekimlerin sosyo-demografik ve kişilik özellikleri ile KUR’lara yönelik 

tutumlarının KUR kullanım engellerine yönelik görüşleri üzerinde anlamlı bir etkiye sahip 

olup olmadığını belirlemek için yapılan analizler sonucunda “H14: Hekimlerin sosyo-

demografik ve kişilik özellikleri ile klinik uygulama rehberlerine yönelik tutumları kullanım 

engellerine yönelik görüşleri üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir.” hipotezi; 

• Rehber engelleri boyutu için nörotiklik, Diş Hekimliği Fakültesi mezunu, olumsuz 

tutum, Fakültede KUR eğitimi (+), gelişime açıklık ve Cerrahi Tıp Bilimleri (negatif 

yönde), 

• Bireysel engeller boyutu için gelişime açıklık (negatif yönde), olumlu tutum, dışa 

dönüklük (negatif yönde) ve dul/boşanmış (negatif yönde), 
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• Organizasyonel engeller boyutu için Fakültede KUR eğitimi (+) (negatif yönde), 

Temel Tıp Bilimleri (negatif yönde), olumsuz tutum, Cerrahi Tıp Bilimleri ve dışa 

dönüklük (negatif yönde), 

• Hasta engelleri boyutu için olumsuz tutum, diş hekimliği fakültesi mezunu, dışa 

dönüklük (negatif yönde) ve bekar değişkenleri bakımından kabul edilmiştir. 

3.8.4. Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Sıklığının ve Klinik Uygulama 

Rehberleri Kullanımının Zorunluluğunun Belirleyicileri 

Hekimlerin KUR kullanım sıklığı ve kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki 

görüşlerinin belirleyicileri aşamalı çoklu regresyon analizi ile ortaya konmaya 

çalışılmıştır. KUR kullanım sıklığının belirleyicilerine ilişkin analizlerde hekimlerin sosyo-

demografik özellikleri, kişilik özellikleri, KUR’lara yönelik olumlu ve olumsuz tutumları ile 

KUR kullanım engelleri boyutları analizlere dahil edilmiştir. KUR kullanımının zorunlu 

olup olmaması hakkındaki görüşlerinin belirleyicilerine ilişkin analizlerde hekimlerin 

sosyo-demografik özellikleri, kişilik özellikleri, KUR’lara yönelik olumlu ve olumsuz 

tutumları, KUR kullanım engelleri boyutları ve KUR kullanım sıklığı analizlere dahil 

edilmiştir. 

Tablo 61. Bağımsız Değişkenlerin KUR Kullanım Sıklığına Etkisine İlişkin Bulgular 

Bağımsız Değişkenler B 
Standart 

Hata 
β t p 

Sabit 
Gelişime Açıklık  
Olumsuz Tutum  
Mezuniyet Sonrası KUR Eğitimi 
Üye Olunan Dernek Sayısı 
Olumlu Tutum 
Bireysel Engeller 

1,394 
0,341 
-0,179 
0,111 
0,257 
0,244 
-0,251 

0,746 
0,115 
0,079 
0,039 
0,089 
0,083 
0,100 

 
0,233 
-0,134 
0,152 
0,147 
0,178 
-0,188 

1,869 
2,956 
-2,255 
2,873 
2,875 
2,947 
-2,509 

0,063 
0,003 
0,025 
0,004 
0,004 
0,004 
0,013 

R: 0,637          R2: 0,405          F: 27,037          p: 0,000 

 

Tablo 61’de hekimlerin KUR kullanım sıklığının belirleyicilerini ortaya koymak amacıyla 

yapılan aşamalı çoklu regresyon analizinin sonuçları verilmiştir. Analizin altıncı 

aşamasında en uygun modele ulaşılmıştır (F:27,037: p<0,05). Nihai modelde sosyo-

demografik özelliklerden iki tanesi, kişilik özelliklerinden “gelişime açıklık”, KUR’lara 

yönelik “olumlu tutum” ve “olumsuz tutum” boyutları ve KUR kullanım engellerinden 

“bireysel engeller” boyutu yer almış ve bu değişkenler toplam varyansın %40,5’ini 

açıklamıştır. Elde edilen sonuçlara göre “gelişime açıklık” kişilik özellikleri daha yüksek 

olan, mezuniyet sonrasında daha yakın süre içerisinde KUR eğitimi alan, üye olduğu 
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mesleki dernek sayısı daha fazla olan, KUR’lara yönelik “olumlu tutum” sergileyen 

hekimlerin KUR’ları kullanma ihtimali daha yüksek iken KUR’lara yönelik “olumsuz tutum” 

sergileyen ve KUR kullanım engellerinden “bireysel engeller” ifadelerine daha fazla 

katılan hekimlerin KUR’ları kullanma ihtimali daha düşüktür. 

Araştırmaya katılan hekimlerin sosyo-demografik ve kişilik özellikleri, KUR’lara yönelik 

tutumları ve kullanım engellerine yönelik görüşlerinin KUR kullanım sıklığı üzerinde 

anlamlı bir etkiye sahip olup olmadığını belirlemek için yapılan analiz sonucunda “H15: 

Hekimlerin sosyo-demografik ve kişilik özellikleri, klinik uygulama rehberlerine yönelik 

tutumları ve kullanım engellerine yönelik görüşleri klinik uygulama rehberleri kullanım 

sıklığı üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir” hipotezi gelişime açıklık, olumsuz tutum 

(negatif yönde), mezuniyet sonrası KUR eğitimi, üye olunan dernek sayısı, olumlu tutum 

ve bireysel engeller (negatif yönde) değişkenleri bakımından kabul edilmiştir. 

Tablo 62. Bağımsız Değişkenlerin KUR Kullanımının Zorunluluğuna Etkisine İlişkin Bulgular 

Bağımsız Değişkenler B 
Standart 

Hata 
β t p 

Sabit 
Olumlu Tutum  
Kullanım 
Öz Disiplin  
Hasta Engelleri  
Cerrahi Tıp Bilimleri 
Dahili Tıp Bilimleri 

,140 
,444 
,249 
,320 
-,210 
,261 

Referans 

,526 
,091 
,065 
,102 
,082 
,111 

 

 
0,294 
0,227 
0,182 
-0,142 
0,126 

 

0,265 
4,869 
3,863 
3,148 
-2,568 
2,346 

 

0,791 
0,000 
0,000 
0,002 
0,011 
0,020 

 

R: 0,581          R2: 0,338          F: 24,393          p: 0,000 

 

Tablo 62’de hekimlerin KUR kullanımının zorunluğunun belirleyicilerini ortaya koymak 

amacıyla yapılan aşamalı çoklu regresyon analizinin sonuçları verilmiştir. Analizin 

beşinci aşamasında en uygun modele ulaşılmıştır (F:24,393: p<0,05). Nihai modelde 

sosyo-demografik özelliklerden bir tanesi, kişilik özelliklerinden “öz disiplin”, KUR’lara 

yönelik “olumlu tutum”, KUR kullanım engellerinden “hasta engelleri” boyutu ve “KUR 

kullanım sıklığı” yer almış ve bu değişkenler toplam varyansın %33,8’ini açıklamıştır. 

Elde edilen sonuçlara göre referans olarak kullanılan kategorilerle karşılaştırıldığında 

KUR’lara yönelik “olumlu tutum” sergileyen, KUR’ları daha sık kullanan, “öz disiplin” 

kişilik özellikleri daha yüksek olan, Dahili Tıp Bilimleri ile karşılaştırıldığında “Cerrahi Tıp 

Bilimleri branşında çalışan” hekimlerin KUR’ların kullanımının zorunlu olup olmaması 

hakkındaki ifadeye katılma ihtimali daha yüksek iken KUR kullanım engellerinden “hasta 

engelleri” ifadelerine daha fazla katılan hekimlerin KUR’ların kullanımının zorunlu olup 

olmaması hakkındaki ifadeye katılma ihtimali daha düşüktür. 
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Araştırmaya katılan hekimlerin sosyo-demografik ve kişilik özellikleri, KUR’lara yönelik 

tutumları, kullanım engellerine yönelik görüşleri ve KUR kullanım sıklıklarının KUR 

kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki görüşleri üzerinde anlamlı bir etkiye 

sahip olup olmadığını belirlemek için yapılan analiz sonucunda “H16: Hekimlerin sosyo-

demografik ve kişilik özellikleri, klinik uygulama rehberlerine yönelik tutumları, kullanım 

engellerine yönelik görüşleri ve klinik uygulama rehberleri kullanım sıklıkları klinik 

uygulama rehberlerinin kullanımının zorunlu olup olmaması hakkındaki görüşleri 

üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir” hipotezi olumlu tutum, KUR kullanım sıklığı, öz 

disiplin, hasta engelleri (negatif yönde) ve Cerrahi Tıp Bilimleri değişkenleri bakımından 

kabul edilmiştir. 

3.9. KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ İLE KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM 

SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞU ARASINDAKİ İLİŞKİDE KLİNİK UYGULAMA 

REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM VE KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ 

KULLANIM ENGELLERİN ARACILIK ROLÜ 

Araştırmada aşamalı regresyon analizi ile bağımsız değişkenlerin bağımlı değişken 

üzerindeki direk etkileri incelenmiştir. Fakat değişkenler arasındaki ilişkiler her zaman 

sadece direk etkiler şeklinde olmamaktadır. Bazen bağımsız değişkenin bağımlı 

değişken üzerindeki etkisine başka bir değişken etki edebilmekte ve bu değişken aracı 

(mediator) olarak isimlendirilmektedir. İki değişken arasındaki ilişkide üçüncü bir 

değişkenin aracılık rolünün olup olmadığı klasik regresyon analizleri ile incelenebilmekte 

fakat bu art arda analizlerin yapılmasını ve değerlendirilmesini gerektirmektedir. Aracılık 

ilişkisinin değerlendirilmesinde klasik regresyon analizlerinin yerine analizlerde ölçüm ve 

artıksal hatalarında dikkate alınmasından dolayı YEM analizleri tercih edilmektedir 

(Meydan ve Şeşen, 2011). 

Araştırmada yapılan analizler sonucunda kişilik özellikleri, KUR’lara yönelik tutum, KUR 

kullanım engelleri, KUR kullanım sıklığı ve KUR kullanımın zorunluğu arasında anlamlı 

ilişkilerin olduğu; KUR kullanım sıklığının belirleyicileri arasında “gelişime açıklık” kişilik 

özelliği, “olumlu tutum” ve “olumsuz tutum” boyutları ile “bireysel engeller” boyutunun yer 

aldığı; KUR kullanımın zorunluluğunun belirleyicileri arasında “öz disiplin” kişilik özelliği, 

“olumlu tutum” boyutu ile “hasta engelleri” boyutunun yer aldığı görülmüştür. Böyle bir 

durumda kişilik özellikleri ile KUR kullanım sıklığı ve KUR kullanımının zorunluluğu 

arasındaki ilişkide KUR’lara yönelik tutumun ve KUR kullanım engellerinin aracılık 
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rolünün olabileceği değerlendirilmiş ve aracılık analizleri yapılmıştır. Araştırmada 

bağımsız değişkenle bağımlı değişken arasındaki ilişkide aracı değişkenin rolünün tespiti 

iki aşamada gerçekleştirilmiştir. 

İlk aşamada Baron ve Kenny (1986) tarafından değişkenler arası aracılık rolünü 

değerlendirmede kullanılan dört şart incelenmiştir. Bu şartlar;  

• Bağımsız değişken aracı değişkeni anlamlı biçimde etkilemelidir. 

• Aracı değişken bağımlı değişkeni anlamlı biçimde etkilemelidir. 

• Bağımsız değişken bağımlı değişkeni anlamlı biçimde etkilemelidir. 

• Bağımsız değişken, aracı değişken ve bağımlı değişkenin birlikte analize dahil 

edildiği modelde bağımsız değişkenin bağımlı değişken üzerindeki etkisi azalmalı 

veya tamamen ortadan kalkmalıdır.  

Bağımsız değişkenin bağımlı değişken üzerindeki etkisinin azalması kısmi aracılık 

etkisini, tamamen ortadan kalkması ise tam aracılık etkisini göstermektedir (Meydan ve 

Şeşen, 2011). 

İkinci aşamada aracılık etkisinin ne kadar yüksek olduğunu tespit etmek için doğrudan, 

dolaylı ve toplam etkiler incelenmiştir. Dolaylı etkinin yüksekliği aracılık etkisinin de 

yüksekliği olarak değerlendirilmiştir. 

3.9.1. Kişilik Özellikleri İle Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Sıklığı 

Arasındaki İlişkide Klinik Uygulama Rehberlerine Yönelik Tutumun Aracılık 

Rolü 

Kişilik özellikleri ile KUR kullanım sıklığı arasındaki ilişkide KUR’lara yönelik tutumun 

aracılık rolünün belirlenmesi için gerçekleştirilen analize kişilik ve tutum değişkenleri gizil 

değişkenler, KUR kullanım sıklığı değişkeni ise gözlenen değişken olarak dahil edilmiştir. 

Aracılık analizine ilişkin bulgular Tablo 63’te sunulmuştur. 
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Tablo 63. Kişilik Özellikleri, KUR’lara Yönelik Tutum, KUR Kullanım Sıklığı Aracılık Analiz Bulguları 
(Gizil Değişkenli) 

 Standardize Edilmiş Tahmin (β) 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Kullanım <--- Kişilik 0,533*   0,263 

Tutum <--- Kişilik  0,703*  0,700* 

Kullanım <--- Tutum   0,560* 0,376* 

 Χ²/sd: 0,773 
GFI: 0,975 
AGFI: 0,941 
NFI: 0,928 
RMR: 0,037  

Χ²/sd: 0,329 
GFI: 0,983 
AGFI: 0,963 
NFI: 0,959 
RMR: 0,025 

Tam Model 

Χ²/sd: 0,533 
GFI: 0,976 
AGFI: 0,952 
NFI: 0,945 
RMR: 0,033 

*p<0,05 

Tablo 63’te görüldüğü gibi kişilik özellikleri ile KUR kullanım sıklığı arasındaki ilişkide 

KUR’lara yönelik tutumun aracılık rolünün belirlenmesi için Baron ve Kenny (1986) 

tarafından öne sürülen aşamaları test etmek amacıyla dört ayrı model analiz edilmiştir. 

Analizlerde Model 3’ün tam model olduğu, diğer modellerin uyum indekslerinin kabul 

edilebilir düzeyin üzerinde olduğu görülmektedir. Analiz sonuçlarına göre;  

• Kişilik gizil değişkeni ile KUR kullanım sıklığı değişkenini içeren Model 1’de kişilik 

gizil değişkeni KUR kullanım sıklığı değişkenini (β=0,533, p<0,05) anlamlı 

biçimde etkilemektedir. 

• Kişilik gizil değişkeni ile tutum gizil değişkenini içeren Model 2’de kişilik gizil 

değişkeni tutum gizil değişkenini (β=0,703, p<0,05) anlamlı biçimde 

etkilemektedir. 

• Tutum gizil değişkeni ile KUR kullanım sıklığı değişkenini içeren Model 3’te tutum 

gizil değişkeni KUR kullanım sıklığı değişkenini (β=0,560, p<0,05) anlamlı 

biçimde etkilemektedir. 

• Kişilik ve tutum gizil değişkenleri ile KUR kullanım sıklığı değişkeninin birlikte 

analize dahil edildiği Model 4’te kişilik gizil değişkeni tutum gizil değişkenini 

(β=0,700, p<0,05), tutum gizil değişkeni KUR kullanım sıklığı değişkenini 

(β=0,376, p<0,05) anlamlı biçimde etkilemekte ve Model 1’de anlamlı olan kişilik 

gizil değişkenin KUR kullanım sıklığı değişkeni (β=0,263, p>0,05) üzerindeki 

etkisi anlamlılığını kaybetmektedir. 

Kişilik özellikleri, KUR’lara yönelik tutum ve KUR kullanım sıklığı aracılık modelinde 

doğrudan etkinin 0,263; dolaylı etkinin 0,263; toplam etkinin 0,525 olduğu görülmüştür. 
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Yukarıdaki sonuçlara göre kişilik özellikleri ile KUR kullanım sıklığı arasındaki ilişkide 

KUR’lara yönelik tutumun tam aracılık rolünün olduğu görülmektedir. 

Araştırmaya katılan hekimlerin kişilik özellikleri ile KUR kullanım sıklığı arasındaki ilişkide 

KUR’lara yönelik tutumun aracılık rolünün olup olmadığını belirlemek için yapılan 

analizler sonucunda “H17: Hekimlerin kişilik özellikleri ile klinik uygulama rehberleri 

kullanım sıklığı arasındaki ilişkide klinik uygulama rehberlerine yönelik tutumun aracılık 

rolü vardır” hipotezi kabul edilmiştir. 

Belirlenen aracılık rolünün kişiliğin ve tutumun hangi boyutları arasında gerçekleştiğini 

ortaya koymak amacıyla kişilik ve tutum değişkenlerinin boyut bazında dahil edildiği 

model geliştirilmiştir. Modelde kişilik ve tutum boyutları ile kullanım değişkenleri gözlenen 

değişkenler olarak analize dahil edilmiştir. Aracılık analizine ilişkin bulgular Tablo 64’te 

sunulmuştur. 

Tablo 64. Kişilik Özellikleri, KUR’lara Yönelik Tutum, KUR Kullanım Sıklığı Aracılık Analiz Bulguları 
(Boyut Değişkenli) 

 Standardize Edilmiş Tahmin (β) 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Kullanım <--- Uyumluluk 0,037   -0,029 

Kullanım <--- Gelişime Açıklık 0,402*   0,343* 

Kullanım <--- Öz Disiplin 0,037   -0,044 

Kullanım <--- Dışa Dönüklük 0,175*   0,159* 

Kullanım <--- Nörotiklik 0,011   0,025 

Olumlu <--- Uyumluluk  0,265*  0,265* 

Olumlu <--- Gelişime Açıklık  0,237*  0,237* 

Olumlu <--- Öz Disiplin  0,117  0,117 

Olumlu <--- Dışa Dönüklük  0,061  0,061 

Olumlu <--- Nörotiklik  0,052  0,052 

Olumsuz <--- Uyumluluk  -0,106  -0,106 

Olumsuz <--- Gelişime Açıklık  -0,096  -0,096 

Olumsuz <--- Öz Disiplin  -0,290*  -0,290* 

Olumsuz <--- Dışa Dönüklük  -0,028  -0,028 

Olumsuz <--- Nörotiklik  0,101  0,101 

Kullanım <--- Olumlu   0,274* 0,161* 

Kullanım <--- Olumsuz   -0,251* -0,217* 

 Tam Model Tam Model Tam Model Tam Model 

*p<0,05 

Tablo 64’te görüldüğü gibi kişilik boyutları ile KUR kullanım sıklığı arasındaki ilişkide 

KUR’lara yönelik tutum boyutlarının aracılık rolünün belirlenmesi için Baron ve Kenny 

(1986) tarafından öne sürülen aşamaları test etmek amacıyla dört ayrı model analiz 

edilmiştir. Analizdeki tüm modellerin tam model olduğu ve dolayısıyla modellerin geçerli  

olduğu görülmektedir. Analiz sonuçlarına göre;  
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• Kişilik boyutları ile KUR kullanım sıklığı değişkenini içeren Model 1’de gelişime 

açıklık (β=0,402, p<0,05) ve dışa dönüklük (β=0,175, p<0,05) değişkenleri KUR 

kullanım sıklığı değişkenini anlamlı biçimde etkilemektedir. 

• Kişilik boyutları ile tutum boyutlarını içeren Model 2’de uyumluluk değişkeni 

olumlu tutum değişkenini (β=0,265, p<0,05), gelişime açıklık değişkeni olumlu 

tutum değişkenini (β=0,237, p<0,05) ve öz disiplin değişkeni olumsuz tutum 

değişkenini (β=-0,290, p<0,05) anlamlı biçimde etkilemektedir. 

• Tutum boyutları ile KUR kullanım sıklığı değişkenini içeren Model 3’te olumlu 

tutum (β=0,274, p<0,05) ve olumsuz tutum (β=-0,251, p<0,05) değişkenleri KUR 

kullanım sıklığı değişkenini anlamlı biçimde etkilemektedir. 

• Kişilik boyutları ve tutum boyutları ile KUR kullanım sıklığı değişkeninin birlikte 

analize dahil edildiği Model 4’te gelişime açıklık değişkeni KUR kullanım sıklığı 

değişkenini (β=0,343, p<0,05), dışa dönüklük değişkeni KUR kullanım sıklığı 

değişkenini (β=0,159, p<0,05), uyumluluk değişkeni olumlu tutum değişkenini 

(β=0,265, p<0,05), gelişime açıklık değişkeni olumlu tutum değişkenini (β=0,237, 

p<0,05), öz disiplin değişkeni olumsuz tutum değişkenini (β=-0,290, p<0,05), 

olumlu tutum değişkeni KUR kullanım sıklığı değişkenini (β=0,161, p<0,05) ve 

olumsuz tutum değişkeni KUR kullanım sıklığı değişkenini (β=-0,217, p<0,05) 

anlamlı biçimde etkilemektedir.  

Baron ve Kenny (1986) tarafından değişkenler arası aracılık rolünü değerlendirmede 

kullanılan şartlar yönünden değerlendirildiğinde; Model 1’de gelişime açıklık ve dışa 

dönüklük değişkenleri KUR kullanım sıklığı değişkenini anlamlı biçimde etkilemesine 

rağmen Model 2’de bu iki değişkenden sadece gelişime açıklık değişkeni yalnızca olumlu 

tutum değişkenini anlamlı biçimde etkilemektedir. Model 3’te olumlu tutum değişkeni 

KUR kullanım sıklığı değişkenini anlamlı biçimde etkilemektedir. Model 4’te gelişime 

açıklık değişkeninin KUR kullanım sıklığı değişkeni üzerindeki anlamlı etkisi Model 1’deki 

anlamlı etkiye göre azalmaktadır. Bu durumda yalnızca gelişime açıklık değişkeni ile 

KUR kullanım sıklığı değişkeni arasındaki ilişkide olumlu tutum boyutunun kısmi aracılık 

rolünün olduğu görülmektedir. 
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3.9.2. Kişilik Özellikleri İle Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Sıklığı 

Arasındaki İlişkide Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım Engellerinin Aracılık 

Rolü 

Kişilik özellikleri ile KUR kullanım sıklığı arasındaki ilişkide KUR kullanım engellerinin 

aracılık rolünün belirlenmesi için gerçekleştirilen analize kişilik ve engeller değişkenleri 

gizil değişkenler, KUR kullanım sıklığı değişkeni ise gözlenen değişken olarak dahil 

edilmiştir. Aracılık analizine ilişkin bulgular Tablo 65’te sunulmuştur. 

Tablo 65. Kişilik Özellikleri, KUR Kullanım Engelleri, KUR Kullanım Sıklığı Aracılık Analiz Bulguları 
(Gizil Değişkenli) 

 Standardize Edilmiş Tahmin (β) 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Kullanım <--- Kişilik 0,533*   0,433 

Engeller <--- Kişilik  -0,923*  -0,924* 

Kullanım <--- Engeller   -0,500* -0,102 

 Χ²/sd: 0,773 
GFI: 0,975 
AGFI: 0,941 
NFI: 0,928 
RMR: 0,037 

Χ²/sd: 1,007 
GFI: 0,932 
AGFI: 0,883 
RMR: 0,049 

Χ²/sd: 0,949 
GFI: 0,981 
AGFI: 0,943 
NFI: 0,910 
RMR: 0,036 

Χ²/sd: 0,999 
GFI: 0,939 
AGFI: 0,898 
RMR: 0,050 

*p<0,05 

Tablo 65’te görüldüğü gibi kişilik özellikleri ile KUR kullanım sıklığı arasındaki ilişkide 

KUR kullanım engellerinin aracılık rolünün belirlenmesi için Baron ve Kenny (1986) 

tarafından öne sürülen aşamaları test etmek amacıyla dört ayrı model analiz edilmiştir. 

Analizlerde tüm modellerin uyum indekslerinin kabul edilebilir düzeyin üzerinde olduğu 

görülmektedir. Analiz sonuçlarına göre;  

• Kişilik gizil değişkeni ile KUR kullanım sıklığı değişkenini içeren Model 1’de kişilik 

gizil değişkeni KUR kullanım sıklığı değişkenini (β=0,533, p<0,05) anlamlı 

biçimde etkilemektedir. 

• Kişilik gizil değişkeni ile engeller gizil değişkenini içeren Model 2’de kişilik gizil 

değişkeni engeller gizil değişkenini (β=-0,923, p<0,05) anlamlı biçimde 

etkilemektedir. 

• Engeller gizil değişkeni ile KUR kullanım sıklığı değişkenini içeren Model 3’te 

engeller gizil değişkeni KUR kullanım sıklığı değişkenini (β=-0,500, p<0,05) 

anlamlı biçimde etkilemektedir. 

• Kişilik ve engeller gizil değişkenleri ile KUR kullanım sıklığı değişkeninin birlikte 

analize dahil edildiği Model 4’te kişilik gizil değişkeni engeller gizil değişkenini 

(β=-0,924, p<0,05) anlamlı biçimde etkilemekte, engeller gizil değişkeninin KUR 
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kullanım sıklığı değişkeni üzerinde anlamlı etkisi bulunmamakta (β=-0,102, 

p>0,05) ve Model 1’de anlamlı olan kişilik gizil değişkenin KUR kullanım sıklığı 

değişkeni (β=0,433, p>0,05) üzerindeki etkisi anlamlılığını kaybetmektedir. 

Yukarıdaki sonuçlara göre Model 4’te engeller gizil değişkeninin KUR kullanım sıklığı 

değişkeni üzerinde anlamlı etkisi bulunmaması nedeniyle kişilik özellikleri ile KUR 

kullanım sıklığı arasındaki ilişkide KUR kullanım engellerinin aracılık rolünün olmadığı 

görülmektedir. 

Araştırmaya katılan hekimlerin kişilik özellikleri ile KUR kullanım sıklığı arasındaki ilişkide 

KUR kullanım engellerinin aracılık rolünün olup olmadığını belirlemek için yapılan 

analizler sonucunda “H18: Hekimlerin kişilik özellikleri ile klinik uygulama rehberleri 

kullanım sıklığı arasındaki ilişkide klinik uygulama rehberleri kullanım engellerinin 

aracılık rolü vardır” hipotezi reddedilmiştir. 

3.9.3. Kişilik Özellikleri İle Klinik Uygulama Rehberleri Kullanımın 

Zorunluluğu Arasındaki İlişkide Klinik Uygulama Rehberlerine Yönelik 

Tutumun Aracılık Rolü 

Kişilik özellikleri ile KUR kullanımının zorunluluğu arasındaki ilişkide KUR’lara yönelik 

tutumun aracılık rolünün belirlenmesi için gerçekleştirilen analize kişilik ve tutum 

değişkenleri gizil değişkenler, KUR kullanımının zorunluluğu değişkeni ise gözlenen 

değişken olarak dahil edilmiştir. Aracılık analizine ilişkin bulgular Tablo 66’da 

sunulmuştur. 

Tablo 66. Kişilik Özellikleri, KUR’lara Yönelik Tutum, KUR Kullanımının Zorunluluğu Aracılık Analiz 
Bulguları (Gizil Değişkenli) 

 Standardize Edilmiş Tahmin (β) 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Zorunluluk <--- Kişilik 0,461*   0,073 

Tutum <--- Kişilik  0,703*  0,708* 

Zorunluluk <--- Tutum   0,604* 0,551* 

 Χ²/sd: 0,407 
GFI: 0,988 
AGFI: 0,972 
NFI: 0,960 
RMR: 0,027 

Χ²/sd: 0,329 
GFI: 0,983 
AGFI: 0,963 
NFI: 0,959 
RMR: 0,025 

Tam Model 

Χ²/sd: 0,278 
GFI: 0,989 
AGFI: 0,978 
NFI: 0,972 
RMR: 0,024 

*p<0,05 
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Tablo 66’da görüldüğü gibi kişilik özellikleri ile KUR kullanımının zorunluluğu arasındaki 

ilişkide KUR’lara yönelik tutumun aracılık rolünün belirlenmesi için Baron ve Kenny 

(1986) tarafından öne sürülen aşamaları test etmek amacıyla dört ayrı model analiz 

edilmiştir. Analizlerde Model 3’ün tam model olduğu, diğer modellerin uyum indekslerinin 

kabul edilebilir düzeyin üzerinde olduğu görülmektedir. Analiz sonuçlarına göre;  

• Kişilik gizil değişkeni ile KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini içeren Model 

1’de kişilik gizil değişkeni KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini (β=0,461, 

p<0,05) anlamlı biçimde etkilemektedir. 

• Kişilik gizil değişkeni ile tutum gizil değişkenini içeren Model 2’de kişilik gizil 

değişkeni tutum gizil değişkenini (β=0,703, p<0,05) anlamlı biçimde 

etkilemektedir. 

• Tutum gizil değişkeni ile KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini içeren Model 

3’te tutum gizil değişkeni KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini (β=0,604, 

p<0,05) anlamlı biçimde etkilemektedir. 

• Kişilik ve tutum gizil değişkenleri ile KUR kullanımının zorunluluğu değişkeninin 

birlikte analize dahil edildiği Model 4’te kişilik gizil değişkeni tutum gizil 

değişkenini (β=0,708, p<0,05), tutum gizil değişkeni KUR kullanımının 

zorunluluğu değişkenini (β=0,551, p<0,05) anlamlı biçimde etkilemekte ve Model 

1’de anlamlı olan kişilik gizil değişkenin KUR kullanımının zorunluluğu değişkeni 

(β=0,073, p>0,05) üzerindeki etkisi anlamlılığını kaybetmektedir. 

Kişilik özellikleri, KUR’lara yönelik tutum ve KUR kullanımının zorunluluğu aracılık 

modelinde doğrudan etkinin 0,073; dolaylı etkinin 0,390; toplam etkinin 0,463 olduğu 

görülmüştür. 

Yukarıdaki sonuçlara göre kişilik özellikleri ile KUR kullanımının zorunluluğu arasındaki 

ilişkide KUR’lara yönelik tutumun tam aracılık rolünün olduğu görülmektedir. 

Araştırmaya katılan hekimlerin kişilik özellikleri ile KUR kullanımının zorunlu olup 

olmaması hakkındaki görüşleri arasındaki ilişkide KUR’lara yönelik tutumun aracılık 

rolünün olup olmadığını belirlemek için yapılan analizler sonucunda “H19: Hekimlerin 

kişilik özellikleri ile klinik uygulama rehberlerinin kullanımının zorunlu olup olmaması 

hakkındaki görüşleri arasındaki ilişkide klinik uygulama rehberlerine yönelik tutumun 

aracılık rolü vardır” hipotezi kabul edilmiştir. 



153 
 

 

Belirlenen aracılık rolünün kişiliğin ve tutumun hangi boyutları arasında gerçekleştiğini 

ortaya koymak amacıyla kişilik ve tutum değişkenlerinin boyut bazında dahil edildiği 

model geliştirilmiştir. Modelde kişilik ve tutum boyutları ile zorunluluk değişkenleri 

gözlenen değişkenler olarak analize dahil edilmiştir. Aracılık analizine ilişkin bulgular 

Tablo 67’de sunulmuştur. 

Tablo 67. Kişilik Özellikleri, KUR’lara Yönelik Tutum, KUR Kullanımının Zorunluluğu Aracılık Analiz 
Bulguları (Boyut Değişkenli) 

 
 

Standardize Edilmiş Tahmin (β) 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Zorunluluk <--- Uyumluluk 0,094   0,013 

Zorunluluk <--- Gelişime Açıklık 0,198*   0,125 

Zorunluluk <--- Öz Disiplin 0,262*   0,179* 

Zorunluluk <--- Dışa Dönüklük 0,041   0,022 

Zorunluluk <--- Nörotiklik 0,018   0,025 

Olumlu <--- Uyumluluk  0,265*  0,265* 

Olumlu <--- Gelişime Açıklık  0,237*  0,237* 

Olumlu <--- Öz Disiplin  0,117  0,117 

Olumlu <--- Dışa Dönüklük  0,061  0,061 

Olumlu <--- Nörotiklik  0,052  0,052 

Olumsuz <--- Uyumluluk  -0,106  -0,106 

Olumsuz <--- Gelişime Açıklık  -0,096  -0,096 

Olumsuz <--- Öz Disiplin  -0,290*  -0,290* 

Olumsuz <--- Dışa Dönüklük  -0,028  -0,028 

Olumsuz <--- Nörotiklik  0,101  0,101 

Zorunluluk <--- Olumlu   0,296* 0,230* 

Zorunluluk <--- Olumsuz   -0,270* -0,192* 

 Tam Model Tam Model Tam Model Tam Model 

*p<0,05 

Tablo 67’de görüldüğü gibi kişilik boyutları ile KUR kullanımının zorunluluğu arasındaki 

ilişkide KUR’lara yönelik tutum boyutlarının aracılık rolünün belirlenmesi için Baron ve 

Kenny (1986) tarafından öne sürülen aşamaları test etmek amacıyla dört ayrı model 

analiz edilmiştir. Analizdeki tüm modellerin tam model olduğu ve dolayısıyla modellerin 

geçerli  olduğu görülmektedir. Analiz sonuçlarına göre;  

• Kişilik boyutları ile KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini içeren Model 1’de 

gelişime açıklık (β=0,198, p<0,05) ve öz disiplin (β=0,262, p<0,05) değişkenleri 

KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini anlamlı biçimde etkilemektedir. 

• Kişilik boyutları ile tutum boyutlarını içeren Model 2’de uyumluluk değişkeni 

olumlu tutum değişkenini (β=0,265, p<0,05), gelişime açıklık değişkeni olumlu 

tutum değişkenini (β=0,237, p<0,05) ve öz disiplin değişkeni olumsuz tutum 

değişkenini (β=-0,290, p<0,05) anlamlı biçimde etkilemektedir. 

• Tutum boyutları ile KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini içeren Model 3’te 

olumlu tutum (β=0,296, p<0,05) ve olumsuz tutum (β=-0,270, p<0,05) 
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değişkenleri KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini anlamlı biçimde 

etkilemektedir. 

• Kişilik boyutları ve tutum boyutları ile KUR kullanımının zorunluluğu değişkeninin 

birlikte analize dahil edildiği Model 4’te öz disiplin değişkeni KUR kullanımının 

zorunluluğu (β=0,179, p<0,05), uyumluluk değişkeni olumlu tutum değişkenini 

(β=0,265, p<0,05), gelişime açıklık değişkeni olumlu tutum değişkenini (β=0,237, 

p<0,05), öz disiplin değişkeni olumsuz tutum değişkenini (β=-0,290, p<0,05), 

olumlu tutum değişkeni KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini (β=0,230, 

p<0,05) ve olumsuz tutum değişkeni KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini 

(β=-0,192, p<0,05) anlamlı biçimde etkilemektedir.  

Baron ve Kenny (1986) tarafından değişkenler arası aracılık rolünü değerlendirmede 

kullanılan şartlar yönünden değerlendirildiğinde; Model 1’de gelişime açıklık ve öz 

disiplin değişkenleri KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini anlamlı biçimde 

etkilemektedir. Model 2’de gelişime açıklık değişkeni yalnızca olumlu tutum değişkenini, 

öz disiplin değişkeni yalnızca olumsuz tutum değişkenini anlamlı biçimde etkilemektedir. 

Model 3’te hem olumlu tutum hem de olumsuz değişkeni KUR kullanımının zorunluluğu 

değişkenini anlamlı biçimde etkilemektedir. Model 4’te gelişime açıklık değişkeninin KUR 

kullanımının zorunluluğu değişkeni üzerindeki anlamlı etkisi (Model 1) anlamlılığını 

kaybetmekte, öz disiplin değişkeninin KUR kullanımının zorunluluğu değişkeni 

üzerindeki anlamlı etkisi Model 1’deki etkiye göre azalmaktadır. Bu durumda gelişime 

açıklık değişkeni ile KUR kullanımının zorunluluğu değişkeni arasındaki ilişkide olumlu 

tutum boyutunun tam aracılık rolünün, öz disiplin değişkeni ile KUR kullanımının 

zorunluluğu değişkeni arasındaki ilişkide olumsuz tutum boyutunun kısmi aracılık 

rolünün olduğu görülmektedir. 

3.9.4. Kişilik Özellikleri İle Klinik Uygulama Rehberleri Kullanımının 

Zorunluluğu Arasındaki İlişkide Klinik Uygulama Rehberleri Kullanım 

Engellerin Aracılık Rolü 

Kişilik özellikleri ile KUR kullanımının zorunluluğu arasındaki ilişkide KUR kullanım 

engellerinin aracılık rolünün belirlenmesi için gerçekleştirilen analize kişilik ve engeller 

değişkenleri gizil değişkenler, KUR kullanımının zorunluluğu değişkeni ise gözlenen 

değişken olarak dahil edilmiştir. Aracılık analizine ilişkin bulgular Tablo 68’de 

sunulmuştur. 
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Tablo 68. Kişilik Özellikleri, KUR Kullanım Engelleri, KUR Kullanımının Zorunluluğu Aracılık Analiz 
Bulguları (Gizil Değişkenli) 

 Standardize Edilmiş Tahmin (β) 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Zorunluluk <--- Kişilik 0,461*   0,373 

Engeller <--- Kişilik  -0,923*  -0,917* 

Zorunluluk <--- Engeller   -0,426* -0,089 

 Χ²/sd: 0,407 
GFI: 0,988 
AGFI: 0,972 
NFI: 0,960 
RMR: 0,027 

Χ²/sd: 1,007 
GFI: 0,932 
AGFI: 0,883 
RMR: 0,049 

Χ²/sd: 0,458 
GFI: 0,992 
AGFI: 0,976 
NFI: 0,953 
RMR: 0,025 

Χ²/sd: 0,865 
GFI: 0,950 
AGFI: 0,916 
RMR: 0,046 

*p<0,05 

Tablo 68’de görüldüğü gibi kişilik özellikleri ile KUR kullanımının zorunluluğu arasındaki 

ilişkide KUR kullanım engellerinin aracılık rolünün belirlenmesi için Baron ve Kenny 

(1986) tarafından öne sürülen aşamaları test etmek amacıyla dört ayrı model analiz 

edilmiştir. Analizlerde tüm modellerin uyum indekslerinin kabul edilebilir düzeyin 

üzerinde olduğu görülmektedir. Analiz sonuçlarına göre;  

• Kişilik gizil değişkeni ile KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini içeren Model 

1’de kişilik gizil değişkeni KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini (β=0,461, 

p<0,05) anlamlı biçimde etkilemektedir. 

• Kişilik gizil değişkeni ile engeller gizil değişkenini içeren Model 2’de kişilik gizil 

değişkeni engeller gizil değişkenini (β=-0,923, p<0,05) anlamlı biçimde 

etkilemektedir. 

• Engeller gizil değişkeni ile KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini içeren 

Model 3’te engeller gizil değişkeni KUR kullanımının zorunluluğu değişkenini (β=-

0,426, p<0,05) anlamlı biçimde etkilemektedir. 

• Kişilik ve engeller gizil değişkenleri ile KUR kullanımının zorunluluğu değişkeninin 

birlikte analize dahil edildiği Model 4’te kişilik gizil değişkeni engeller gizil 

değişkenini (β=-0,917, p<0,05) anlamlı biçimde etkilemekte, engeller gizil 

değişkeninin KUR kullanımının zorunluluğu değişkeni üzerinde anlamlı etkisi 

bulunmamakta (β=-0,089, p>0,05) ve Model 1’de anlamlı olan kişilik gizil 

değişkenin KUR kullanımının zorunluluğu değişkeni (β=0,373, p>0,05) üzerindeki 

etkisi anlamlılığını kaybetmektedir. 

Yukarıdaki sonuçlara göre Model 4’te engeller gizil değişkeninin KUR kullanımının 

zorunluluğu değişkeni üzerinde anlamlı etkisi bulunmaması nedeniyle kişilik özellikleri ile 

KUR kullanımının zorunluluğu arasındaki ilişkide KUR kullanım engellerinin aracılık 

rolünün olmadığı görülmektedir. 
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Araştırmaya katılan hekimlerin kişilik özellikleri ile KUR kullanımının zorunlu olup 

olmaması hakkındaki görüşleri arasındaki ilişkide KUR kullanım engellerinin aracılık 

rolünün olup olmadığını belirlemek için yapılan analizler sonucunda “H20: Hekimlerin 

kişilik özellikleri ile klinik uygulama rehberlerinin kullanımının zorunlu olup olmaması 

hakkındaki görüşleri arasındaki ilişkide klinik uygulama rehberleri kullanım engellerinin 

aracılık rolü vardır” hipotezi reddedilmiştir. 

 



157 
 

 

4. TARTIŞMA 

4.1. HEKİMLERİN KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM VE 

KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ İFADELERİNE KATILIM 

DÜZEYLERİNE İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER 

Bu araştırmada hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarını değerlendirmek için kullanılan 

tutum ifadeleri olumlu ve olumsuz tutum boyutları bazında, KUR kullanım engellerini 

değerlendirmek için kullanılan engel ifadeleri rehber engelleri, bireysel engeller, 

organizasyonel engeller ve hasta engelleri boyutları bazında analiz edilmesine ve 

değerlendirilmesine rağmen uluslararası çalışmalarda tutum ve engel ifadeleri bazında 

değerlendirilmiştir. Uluslararası çalışmalarda tutum ve engel ifadeleri genellikle ifadelere 

katılım düzeylerine göre değerlendirilmiş, ifadelere ilişkin bulgular sayı ve yüzdeler 

şeklinde sunulmuştur. Uluslararası çalışmalarda ifadelere ilişkin veriler genelde 3’lü ya 

da 5’li Likert ölçeği kullanılarak toplanmıştır. 3’lü Likert ölçeğinde 1 katılmıyorum, 2 nötr, 

3 katılıyorum; 5’li Likert ölçeğinde 1+2 katılmıyorum, 3 nötr, 4+5 katılıyorum şeklinde 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmalar ile yapılan karşılaştırmalarda katılımcıların 

çoğunluğunun katılım durumuna göre çalışmaların ifadeleri desteklediği veya 

desteklemediği belirtilmiştir. 

Bu araştırmada olumlu tutum boyutu altında değerlendirmeye alınmış olan “uygun bir 

öneri kaynağıdır” ( : 3,75; Ss:0,93), “iyi bir eğitim aracıdır” ( : 3,95; Ss:0,88), “hasta 

bakım kalitesini artırabilir” ( : 3,81; Ss:0,88), “günlük tıbbi uygulamalarda faydalı bir 

araçtır” ( : 3,77; Ss:0,81) ve “kalite denetimlerinde kullanılabilir” ( : 3,69; Ss:0,86) 

ifadelerine araştırmaya katılan hekimlerin katılım düzeylerinin yüksek olduğu, 

gerçekleştirilen uluslararası çalışmalarda da benzer şekilde bu ifadelere katılım 

düzeyinin yüksek olduğu ve bu ifadelerin desteklendiği belirlenmiştir (Amer vd., 2018; 

Basedow vd., 2015; Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002; Farquhar vd., 2002; Ferrier 

vd., 1996; Formoso vd., 2001; Graham vd., 2000; Gupta vd., 1997; Halm vd., 1999; 

Hayward vd., 1997; Heidrich vd., 2005; Helwig vd., 1998; Hendaus vd., 2014; Heselmans 

vd., 2009; 2010; Inouye vd., 1998; James vd., 1997; Kim vd., 2010; Kunz, 2005; Larisch 

vd., 2009; Mansfield, 1995; Mounesan vd., 2013; Sinuff vd., 2007; Siriwardena, 1995; 

Taba vd., 2012; Tunis vd., 1994; Wahabi vd., 2011; Wolff vd., 1998). 
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Araştırmada olumlu tutum boyutu altında değerlendirmeye alınmış olan “malpraktis 

davalarını azaltabilir” ( : 3,57; Ss:1,00), “sağlık hizmeti giderlerini azaltabilir” ( : 3,36; 

Ss:0,99), “tarafsız uzman görüşünden oluşmaktadır” ( : 3,20; Ss:0,94) ve “defansif tıbbi 

uygulamaları azaltabilir” ( : 3,39; Ss:0,88) ifadelerine araştırmaya katılan hekimlerin 

katılım düzeylerinin yüksek olduğu, uluslararası bazı çalışmalarda da benzer şekilde bu 

ifadelere katılım düzeyinin yüksek olduğu ve desteklendiği (Basedow vd., 2015; 

Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002; Dye vd., 2000; Farquhar vd., 2002; Ferrier vd., 

1996; Formoso vd., 2001; Hayward vd., 1997; Hendaus vd., 2014; Heselmans vd., 2009; 

2010; Inouye vd., 1998; Kim vd., 2010; Kunz, 2005; Larisch vd., 2009; Mounesan vd., 

2013; Tunis vd., 1994; Wahabi vd., 2011; Wolff vd., 1998) bazı çalışmalarda ise düşük 

olduğu ve desteklenmediği (Birrenbach vd., 2016; Graham vd., 2000; Hayward vd., 1997; 

Hendaus vd., 2014; Larisch vd., 2009; Reiner vd., 2010; Tunis vd., 1994) belirlenmiştir. 

Araştırmada olumsuz tutum boyutu altında değerlendirmeye alınmış olan “hekimin 

düşüncelerini çok fazla kısıtlamaktadır” ( : 2,48; Ss:0,97), “doktorların iş doyumunu 

azaltabilir” ( : 2,58; Ss:0,94), “araştırma faaliyetini azaltabilir” ( : 2,40; Ss:1,03) ve 

“özellikli hastalara uygulamada pratik değildir” ( : 2,84; Ss:0,88) ifadelerine araştırmaya 

katılan hekimlerin katılım düzeyinin nispeten düşük olduğu, gerçekleştirilen uluslararası 

çalışmalarda da bu ifadelere katılım düzeyinin benzer şekilde düşük olduğu ve 

desteklenmediği belirlenmiştir (Bochud vd., 2002; Farquhar vd., 2002; Haagen vd., 2005; 

Hayward vd., 1997; Heidrich vd., 2005; Kalies vd., 2017; Kim vd., 2010; Larisch vd., 

2009; Siriwardena, 1995). 

Araştırmada olumsuz tutum boyutu altında değerlendirmeye alınmış olan “hekim 

özerkliğine karşı bir engeldir” ( : 2,77; Ss:1,00), “klinik rutin uygulamalar hakkında çok 

az bilgisi olan uzmanlar tarafından geliştirilmiştir” ( : 2,31; Ss:0,94), “aşırı derecede 

basitleştirilmiş tıptır” ( : 2,80; Ss:0,91) ve “özellikli hastalara uygulamada esnek değildir” 

( : 2,93; Ss:0,90) ifadelerine araştırmaya katılan hekimlerin katılım düzeylerinin nispeten 

düşük olduğu, uluslararası bazı çalışmalarda bu ifadelere katılım düzeyinin düşük olduğu 

ve desteklenmediği (Basedow vd., 2015; Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002; 

Farquhar vd., 2002; Ferrier vd., 1996; Formoso vd., 2001; Graham vd., 2000; Halm vd., 

1999; Hayward vd., 1997; Heidrich vd., 2005; Heselmans vd., 2009; 2010; Kalies vd., 

2017; Kim vd., 2010; Larisch vd., 2009; Mounesan vd., 2013; Pogorzelska ve Larson, 

2008; Sinuff vd., 2007; Taba vd., 2012; Tunis vd., 1994) bazı çalışmalarda ise yüksek 
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olduğu ve desteklendiği (Flores vd., 2000; Formoso vd., 2001; Gupta vd., 1997; Halm 

vd., 1999; Kim vd.; Kunz, 2005; Reiner vd., 2010) belirlenmiştir. 

Araştırmada rehber engelleri boyutu altında değerlendirmeye alınmış olan “güncelliği ile 

ilgili uzlaşının olmaması” ( : 2,91; Ss:0,98), “kullanılabilir olmaması” ( : 2,71; Ss:0,91), 

“anlaşılabilir olmaması” ( : 2,79; Ss:0,94), “hasta doktor ilişkisinin doğasını bozması” ( : 

2,74; Ss:0,93), “kullanıcı dostu olmaması” ( : 2,72; Ss:0,88), “aşırı teorik olması” ( : 

3,00; Ss:0,90) ve “hekimin esnekliğini azaltması” ( : 3,01; Ss:0,87) ifadelerine 

araştırmaya katılan hekimlerin katılım düzeyinin nispeten düşük olduğu, gerçekleştirilen 

uluslararası çalışmalarda da bu ifadelere katılım düzeyinin benzer şekilde düşük olduğu 

ve desteklenmediği belirlenmiştir (Birrenbach vd., 2016; Heidrich vd., 2005; Heselmans 

vd., 2009; 2010; Kalies vd., 2017; Larisch vd., 2009; Lugtenberg vd., 2009; Mounesan 

vd., 2013; Pogorzelska ve Larson, 2008; Reiner vd., 2010; Taba vd., 2012). 

Araştırmada rehber engelleri boyutu altında değerlendirmeye alınmış olan “çelişkili 

rehberlerin bulunması” ( : 2,81; Ss:1,13), “içerik ile ilgili uzlaşının olmaması” ( : 2,97; 

Ss:1,00), “kafa karıştırıcı olması” ( : 2,67; Ss:0,99), “erişilebilir olmaması” ( : 2,70; 

Ss:1,02) ve “pratik olmaması” ( : 2,86; Ss:0,93) ifadelerine araştırmaya katılan 

hekimlerin katılım düzeylerinin nispeten düşük olduğu, uluslararası bazı çalışmalarda bu 

ifadelere katılım düzeyinin düşük olduğu ve desteklenmediği (Birrenbach vd., 2016; 

Haagen vd., 2005; Hendaus vd., 2014; Kalies vd., 2017; Larisch vd., 2009; Mounesan 

vd., 2013; Pogorzelska ve Larson, 2008; Reiner vd., 2010; Taba vd., 2012) bazı 

çalışmalarda ise yüksek olduğu ve desteklendiği (Bochud vd., 2002; Echlin vd., 2004; 

El-Solh vd., 2011; Lugtenberg vd., 2009; Mansfield, 1995; Mounesan vd., 2013; Sinuff 

vd., 2007) belirlenmiştir. 

Araştırmada bireysel engeller boyutu altında değerlendirmeye alınmış olan “rehberleri 

hazırlayanlara güvensizlik” ( : 2,87; Ss:1,04) ifadesine araştırmaya katılan hekimlerin 

katılım düzeyinin nispeten düşük olduğu, gerçekleştirilen uluslararası çalışmalarda da bu 

ifadeye katılım düzeyinin benzer şekilde düşük olduğu ve desteklenmediği belirlenmiştir 

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

Araştırmada bireysel engeller boyutu altında değerlendirmeye alınmış olan “farkında 

olmamak” ( : 3,41; Ss:0,97), “hasta için arzu edilen sonuçların elde edileceğine 
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inanmamak” ( : 3,02; Ss:0,84), “eski uygulama alışkanlıklarından vazgeçmemek” ( : 

3,46; Ss:0,87) ve “alışkın olmamak” ( : 3,47; Ss:0,93) ifadelerine araştırmaya katılan 

hekimlerin katılım düzeylerinin yüksek olduğu, uluslararası bazı çalışmalarda bu 

ifadelere katılım düzeyinin düşük olduğu ve desteklenmediği (Birrenbach vd., 2016; 

Haagen vd., 2005; Larisch vd., 2009; Pogorzelska ve Larson, 2008) bazı çalışmalarda 

ise yüksek olduğu ve desteklendiği (Birrenbach vd., 2016; El-Solh vd., 2011; Kalies vd., 

2017; Larisch vd., 2009; Lugtenberg vd., 2009; Mansfield, 1995; Sinuff vd., 2007) 

belirlenmiştir. 

Araştırmada organizasyonel engeller boyutu altında değerlendirmeye alınmış olan 

“rehberleri uygulamak için gerekli imkânın olmaması” ( : 3,33; Ss:0,95) ifadesine 

araştırmaya katılan hekimlerin katılım düzeyinin yüksek olduğu buna karşın 

gerçekleştirilen uluslararası çalışmalarda bu ifadeye katılım düzeyinin düşük olduğu ve 

desteklenmediği belirlenmiştir (Heselmans vd., 2009; 2010; Lugtenberg vd., 2009; Taba 

vd., 2012). 

Araştırmada organizasyonel engeller boyutu altında değerlendirmeye alınmış olan 

“rehberleri kullanma yönünde teşvik olmaması” ( : 3,70; Ss:1,07), “doktorlar arasında 

rehberlerin uygulanması yönünde fikir birliği bulunmaması” ( : 3,72; Ss:0,98) ve “zaman 

yetersizliği” ( : 3,48; Ss:1,03) ifadelerine araştırmaya katılan hekimlerin katılım 

düzeylerinin yüksek olduğu, uluslararası bazı çalışmalarda bu ifadelere katılım düzeyinin 

düşük olduğu ve desteklenmediği (Birrenbach vd., 2016; Heidrich vd., 2005; Kalies vd., 

2017; Lugtenberg vd., 2009; Pogorzelska ve Larson, 2008; Taba vd., 2012) bazı 

çalışmalarda ise yüksek olduğu ve desteklendiği (Echlin vd., 2004; Heidrich vd., 2005; 

Heselmans vd., 2009; 2010; Larisch vd., 2009; Mounesan vd., 2013; Sinuff vd., 2007; 

van Dijk vd., 2010) belirlenmiştir. 

Araştırmada hasta engelleri boyutu altında değerlendirmeye alınmış olan “hasta 

popülasyonuna uygulanamaması” ( : 2,67; Ss:0,88) ifadesine araştırmaya katılan 

hekimlerin katılım düzeyinin nispeten yüksek olduğu buna karşın gerçekleştirilen 

uluslararası çalışmalarda bu ifadeye katılım düzeyinin düşük olduğu ve desteklenmediği 

(Birrenbach vd., 2016); araştırmada “çoklu hastalığa sahip kişilere uygulanamaması” ( : 

3,11; Ss:0,86) ifadesine araştırmaya katılan hekimlerin katılım düzeyinin yüksek olduğu, 

gerçekleştirilen uluslararası çalışmalarda da bu ifadeye katılım düzeyinin benzer şekilde 
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yüksek olduğu ve desteklediği (Birrenbach vd., 2016; Boyd vd., 2005; Hughes vd., 2012; 

Shea vd., 2007); araştırmada “hasta tercihleriyle uyumlu olmaması” ( : 2,62; Ss:0,88) 

ifadesine araştırmaya katılan hekimlerin katılım düzeyinin nispeten yüksek olduğu, 

uluslararası bazı çalışmalarda bu ifadelere katılım düzeyinin düşük olduğu ve 

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

tarafından yapılan çalışmada ise yüksek olduğu ve desteklendiği  görülmüştür. 

4.2. KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI, KLİNİK UYGULAMA 

REHBERLERİ KULLANIMININ ZORUNLULUĞU, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ 

BİLGİ KAYNAKLARI VE KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ HAKKINDA 

BİLGİLENDİRİLME BULGULARINA İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER 

Bu çalışmada hekimlerin %6,5’inin hiçbir zaman KUR kullanmadığını, %2,9’unun ise çok 

sık KUR kullandığını ifade ettiği ve KUR kullanım ortalamasının ise 2,83 (Ss=0,90) 

olduğu belirlenmiştir. Araştırmaya katılan hekimlerin KUR kullanım sıklığının düşük 

seviyede olmasının hekimler arasında KUR kullanım kültürünün tam olarak yerleşmemiş 

olmasından, KUR’ların faydaları hakkında yeterli bilgiye sahip olmamalarından, yoğun iş 

yükü nedeniyle yeterli zamana sahip olamamalarından kaynaklanabileceği 

değerlendirilmektedir. KUR kullanımı hakkında Bochud vd. (2002) tarafından 

gerçekleştirilen çalışmada hekimlerin %44’ünün haftada en az bir defa, %26’sının 

haftada birden daha az, %21’inin ayda birden daha az KUR kullandığı, %7’sinin hiç KUR 

kullanmadığı ve %2’sininde fikrinin olmadığı ve son bir yılda katılımcıların sadece 

yarısının tıbbi uygulamalarında KUR önerileri ile değişiklik yaptığı bildirilmiştir. Graham 

vd. (2000) tarafından gerçekleştirilen çalışmada, hastaların klinik problemleri hakkında 

karar vermek için hekimlerin %10’unun rutin olarak, %31’inin çoğu zaman, %42’sinin 

bazen, %14’ünün çok nadir KUR kullandığı ve %3’ünün ise hiç KUR kullanmadığı 

belirlenmiştir. Hayward vd. (1997) tarafından gerçekleştirilen çalışmada hekimlerin 

%14’ünün günde veya haftada bir, %38’inin ayda bir, %48’inin yılda bir KUR kullandığı 

veya hiç kullanmadığı belirlenmiştir. Birrenbach vd. (2016) tarafından gerçekleştirilen 

çalışmada hekimlerin sadece üçte birinin çok sık (%7) veya sık (%26) olarak rehberleri 

kullandığı, yarıdan fazlasının bazen (%56), diğerlerinin ise nadiren (%6) kullandığı veya 

hiç (%6) kullanmadığı belirlenmiştir. Hendaus vd. (2014) tarafından gerçekleştirilen 

çalışmada hekimlerin %25,3’ünün çok sık olarak, %60,2’sinin sık olarak, %14,5’inin 

nadiren KUR kullandıkları belirlenmiştir. Mansfield (1995) tarafından gerçekleştirilen 

çalışmada hekimlerin %60’ının günde veya haftada bir kez, %76'sının ayda bir kez 
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rehber kullandıkları belirtilmiştir. Bhagat ve Nyazema (2001) tarafından gerçekleştirilen 

çalışmada hekimlerin %65,9’unun günlük uygulamalarında KUR’ları kullandıkları 

belirlenmiştir. Butzlaff vd. (2006) tarafından gerçekleştirilen çalışmada hekimlerin 

%55,3’ünün hastalarının bakımlarında KUR kullandıkları belirlenmiştir. Kunz (2005) 

tarafından gerçekleştirilen çalışmada aile hekimlerinin sadece %40'ının son altı ay 

içerisinde klinik rehberler kullandığı bildirilmiştir. Flores vd. (2000) tarafından 

gerçekleştirilen çalışmada hekimlerin %35’inin KUR kullandığı, %44’ünün kısmen 

kullandığı ve %21’inin kullanmadığı, daha fazla hasta bakan hekimlerin KUR kullanım 

düzeyinin daha düşük olduğu, yoğun hekimler arasında KUR kullanımın düşük 

olmasında KUR’lara ilişkin bilimsel kanıtların yetersizliğinin, çok detaylı KUR’ların 

kullanımındaki karmaşıklığın ve zorluğun etkili olabileceği ifade edilmiştir. 

Bu çalışmada KUR kullanımının zorunlu olup olmamasına ilişkin ifadeye hekimlerin 

%4,5’inin kesinlikle katılmıyorum, %10,2’sinin ise kesinlikle katılıyorum seçeneğini 

işaretlediği ve KUR kullanımının zorunlu olup olmamasına ilişkin ifadenin katılım 

ortalamasının ise 3,22 (Ss=0,99) olduğu belirlenmiştir. Literatürde benzer bulguların 

değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya rastlanamamıştır. Araştırmaya katılan hekimlerin 

KUR kullanımının zorunlu olup olmamasına ilişkin ifadeye katılım ortalamasının KUR 

kullanım ortalamasından daha yüksek olmasının, hekimlerin gerçekleştirdikleri tıbbi 

uygulamalarda KUR’ları yasal bir dayanak olarak kullanabileceklerini 

değerlendirmelerinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Bu çalışmada hekimlerin %44,1’inin hiçbir zaman KUR hakkında bilgilendirilmediğini, 

%1,2’sinin ise çok sık KUR hakkında bilgilendirildiğini ifade ettiği ve KUR hakkında 

bilgilendirilme ifadesine katılım ortalamasının ise 1,80 (Ss=0,90) olduğu belirlenmiştir. 

Hekimlerin KUR’lar hakkında bilgilendirilme sıklığının düşük olmasının sağlık sistemi 

içerisinde KUR kültürünün yeterli düzeyde oluşmamasından ve eğitim programlarına 

KUR’ların dahil edilmemesinden kaynaklandığı değerlendirilmektedir. Birrenbach vd. 

(2016) tarafından gerçekleştirilen çalışmada hekimlerin klinik rehberler hakkında nadiren 

(%38) ya da bazen (%43) bilgilendirildiği belirlenmiştir. 

Bu çalışmada hekimlerin %27’sinin internet, %25,1’inin kurs, kongre, sempozyum, 

%16,2’sinin kıdemli hekimler, %15,1’inin mesleki yayınlar %9,3’ünün iş arkadaşları, 

%5,4’ünün mesleki dernekler ve %2,0’sinin hastane bilgi sistemi aracılığı ile KUR 
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hakkında bilgi sahibi oldukları belirlenmiştir. Hekimlerin öncelikle internet ve kurs, 

kongre, sempozyum yoluyla diş hekimlerinin ise kıdemli hekimler ve kurs, kongre, 

sempozyum yoluyla bilgilendikleri, uzmanlık öğrencilerinin diğer ünvandaki hekimlere 

göre daha yüksek oranda kıdemli hekimlerden bilgi aldıkları belirlenmiştir. Mansfield 

(1995) tarafından gerçekleştirilen çalışmada hekimlerin %50’sinin iş arkadaşlarından, 

%39'unun dergilerden, %37'sinin kıdemli hekimlerden KUR’lar hakkında bilgi aldıkları 

belirlenmiştir. Birrenbach vd. (2016) tarafından gerçekleştirilen çalışmada hekimlerin 

KUR hakkında bilgiyi çoğunlukla kıdemli hekimler, kendi çabaları, internet, diğer iş 

arkadaşları veya konferanslar yoluyla edindiği ve hekimlerin %30'unun klinik rehberler 

hakkında bilgiyi nereden bulacağını bilmediği belirlenmiştir. Dye vd. (2000) tarafından 

gerçekleştirilen çalışmada hekimlerin bilgisayar ortamındaki veri tabanlarına ve bilimsel 

yayınlara göre toplantı ve konferanslardan daha fazla etkilendikleri belirlenmiştir.  

4.3. HEKİMLERİN SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE GÖRE KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM FARKLILIKLARINA İLİŞKİN 

DEĞERLENDİRMELER 

Bu çalışmada anlamlı bir farklılık olarak ileri yaştaki hekimlerin genç yaştaki hekimlere 

göre KUR’lara yönelik olarak daha yüksek düzeyde olumlu tutum içerisinde oldukları 

belirlenmiştir. İleri yaştaki hekimlerin daha olumlu tutum içerisinde olmasının mesleki 

tecrübesine bağlı olarak KUR kullanımının faydaları hakkında daha fazla bilgi sahibi 

olmalarından, yurtdışı eğitimleri esnasında KUR’lar hakkında daha fazla deneyim elde 

etmiş olmalarından kaynaklanabileceği değerlendirilmektedir. Ayrıca yaş arttıkça 

nörotiklik düzeyinde azalma (Uğurlu, 2012; Uzuntarla, 2015) ve düşük nörotiklik düzeyi 

ile olumlu tutum arasındaki aynı yönlü ilişkinin etkili olduğu düşünülmektedir. Hekimlerin 

KUR’lara yönelik tutumları ile yaş arasındaki ilişkinin incelendiği bazı çalışmalarda daha 

genç yaştaki hekimlerin daha olumlu tutum içerisinde oldukları (El-Solh vd., 2011; 

Hasenbein vd., 2005; Watkins vd., 1999; Wolff vd., 1998) ve bu durumun genç hekimlerin 

rehberlerin ve klinik problem çözme mantığının kullanımı hakkında daha kapsamlı eğitim 

almalarından kaynaklanabileceği (Watkins vd., 1999), bazı çalışmalarda daha ileri 

yaştaki hekimlerin KUR’lara yönelik olarak daha olumlu tutuma sahip oldukları (Hendaus 

vd., 2014; Wahabi vd., 2011), bazı çalışmalarda ise  hekimlerin KUR’lara yönelik 

tutumlarında yaş bakımından istatistiki olarak fark bulunmadığı belirlenmiştir (Formoso 

vd., 2001; Heselmans vd., 2009). Dye vd. (2000) tarafından gerçekleştirilen çalışmada 

hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarında yaş bakımından istatistiki olarak fark 



164 
 

 

bulunmadığı fakat daha ileri yaştaki hekimlerden geçmişte KUR deneyimi olanların 

olmayanlara göre KUR’lara yönelik olarak daha olumlu tutum içerisinde oldukları 

belirlenmiştir. Bochud vd. (2002) tarafından gerçekleştirilen çalışmada daha ileri yaştaki 

hekimlerin “KUR’ların iyi bir eğitim aracı” olduğu görüşüne daha az düzeyde katıldıkları 

ve “özellikli hastalara uygulamada esnek değildir” ifadelerine daha yüksek düzeyde 

katıldıkları belirlenmiştir. 

Bu çalışmada anlamlı bir farklılık olarak kadın hekimlerin erkek hekimlere göre KUR’lara 

yönelik olarak daha yüksek düzeyde olumlu tutum içerisinde oldukları belirlenmiştir. 

Kadın hekimlerin erkek hekimlere göre daha uyumlu, dışadönük ve öz disiplinli kişilik 

özelliklerine sahip olmasının (Eley vd., 2013; Beğenirbaş, 2013) ve uyumluluk, dışa 

dönüklük ve öz disiplin kişilik özellikleri ile olumlu tutum arasındaki aynı yönlü ilişkinin 

kadın hekimlerin daha olumlu tutum içerisinde olmasında etkili olduğu 

değerlendirilmektedir. Dye vd. (2000) tarafından gerçekleştirilen çalışmada da kadın 

hekimlerin erkek hekimlere göre KUR’lara yönelik olarak daha olumlu tutum içerisinde 

oldukları belirlenmiştir. Birrenbach vd. (2016) tarafından gerçekleştirilen çalışmada 

rehberlere yönelik olumlu tutum ifadelerine katılım derecesinin genel olarak yüksek 

olduğu ve katılım derecesi bakımından cinsiyete göre anlamlı farklılığın bulunmadığı 

görülmüştür. Formoso vd. (2001) ve Heselmans vd. (2009) tarafından gerçekleştirilen 

çalışmalarda hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarında cinsiyet bakımından istatistiki 

olarak fark bulunmadığı belirlenmiştir. 

Bu çalışmada anlamlı bir farklılık olarak daha eski tarihlerde mezun olan hekimlerin yakın 

tarihlerde mezun olan hekimlere göre KUR’lara yönelik olarak daha fazla olumlu tutum 

içerisinde oldukları ve daha düşük seviyede olumsuz tutuma sahip oldukları 

belirlenmiştir. Bu durumun yaş değişkeniyle de yüksek ilişkisi nedeniyle daha eski 

tarihlerde mezun olan hekimlerin daha düşük seviyede nörotiklik özellikleri göstermesi 

(Uğurlu, 2012; Uzuntarla, 2015) ve nörotiklik düzeyi ile olumlu tutum arasındaki ters 

yönlü, olumsuz tutum arasındaki aynı yönlü ilişkiden kaynaklandığı ve aynı zamanda 

mesleki tecrübelerine bağlı olarak KUR’lar hakkında farkındalıklarının ve bilgilerinin daha 

fazla olmasının etkili olabileceği değerlendirilmektedir. Tunis vd. (1994) tarafından 

gerçekleştirilen çalışmada yakın zamanda mezun olmuş hekimlerin daha olumlu tutuma 

sahip olduğu belirlenmiştir. Formoso vd. (2001) tarafından gerçekleştirilen çalışmada 

hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarında mezuniyet tarihi bakımından istatistiki olarak 

anlamlı bir fark bulunmadığı belirlenmiştir. 
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Bu çalışmada cerrahi tıp bilimlerinde çalışan hekimler ve diş hekimlerinin dahili tıp 

bilimlerinde ve temel tıp bilimlerinde çalışan hekimlere göre KUR’lara yönelik olarak daha 

yüksek seviyede olumsuz tutum içerisinde oldukları belirlenmiştir. Bu çalışmada ayrıca 

anlamlı bir farklılık olarak temel tıp bilimlerinde çalışan hekimlerin dahili ve cerrahi tıp 

bilimlerinde çalışan hekimlere göre KUR’lara yönelik olarak daha yüksek seviyede 

olumlu tutum içerisinde oldukları belirlenmiştir. Bu durumun temel tıp bilimlerinde çalışan 

hekimlerin daha az sayıda hasta ile iletişim halinde olmasından ve dolayısıyla KUR 

kullanımın önündeki temel engellerden birisi olan zaman yetersizliği sorununu daha az 

yaşamalarından ve cerrahi tıp bilimlerinde çalışan hekimlerle diş hekimlerinin daha fazla 

sayıda hasta ile iletişim halinde olmasından ve dolayısıyla KUR kullanımın önündeki 

temel engellerden birisi olan zaman yetersizliği sorununu daha fazla yaşamalarından  

kaynaklanabileceği değerlendirilmektedir. Mansfield (1995) tarafından gerçekleştirilen 

çalışmada da benzer şekilde genel cerrahi branşındaki hekimlerin KUR’lara yönelik 

olarak olumsuz tutum içerisinde oldukları belirlenmiştir. 

Bu çalışmada istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamış olmasına rağmen 

hekimlerin ünvanları arttıkça KUR’lara yönelik olarak daha yüksek seviyede olumlu 

tutuma ve daha düşük seviyede olumsuz tutuma sahip oldukları belirlenmiştir. Yaş 

değişkeniyle yüksek ilişkisi de dikkate alındığında daha yüksek ünvana sahip hekimlerin 

KUR’lara yönelik olarak daha yüksek seviyede olumlu ve daha düşük seviyede olumsuz 

tutum içerisinde olmasının yaş arttıkça nörotiklik düzeyinde azalma (Uğurlu, 2012; 

Uzuntarla, 2015) ve nörotiklik boyutu ile olumlu tutum arasındaki ters olumsuz tutum 

arasındaki aynı yönlü ilişkiden kaynaklandığı değerlendirilmektedir. Bochud vd. (2002) 

tarafından gerçekleştirilen çalışmada kıdemli ve kıdemsiz asistan hekimlerin olumlu 

tutum ifadelerine yüksek düzeyde, olumsuz tutum ifadelerine ise düşük düzeyde 

katıldıkları belirlenmiştir. Birrenbach vd. (2016) tarafından gerçekleştirilen çalışmada 

rehberlere yönelik olumlu tutum ifadelerine katılım derecesinin genel olarak yüksek 

olduğu ve katılım derecesi bakımından asistan ve uzman hekimler bakımından anlamlı 

farklılığın bulunmadığı görülmüştür. 

Bu çalışmada KUR’lara yönelik tutumlarında hekimlerin görev süresi bakımından anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. Dye vd. (2000) tarafından gerçekleştirilen çalışmada da 

hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarında görev süresi bakımından anlamlı bir fark 

bulunmadığı belirlenmiştir. Bochud vd. (2002) ve Ferrier vd. (1996) tarafından 

gerçekleştirilen çalışmalarda daha az deneyimli hekimlerin genel olarak KUR’lara yönelik 
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olumlu tutum içerisinde oldukları gözlenmiştir. Wahabi vd. (2011) tarafından 

gerçekleştirilen çalışmada ise mesleki deneyim süresi ile KUR’lara yönelik olumlu tutum 

arasında ilişkili olduğu bulunmuş ve bu durumun uzmanların yurtdışındaki lisansüstü 

uzmanlaşma eğitimi sırasında KUR’ları kullanma konusundaki deneyimleri ve 

yurtdışındaki kanıta dayalı uygulama kültürü ile ilişkili olabileceği değerlendirilmiştir. 

Bu çalışmada anlamlı bir farklılık olarak şimdi veya daha önce idari görevde çalışan, 

mesleki yayınları daha sık takip eden, fakültede ve mezuniyet sonrasında KUR eğitimi 

alan hekimlerin KUR’lara yönelik olarak daha fazla olumlu tutum içerisinde oldukları ve 

daha düşük seviyede olumsuz tutuma sahip oldukları, yan dal branşı olmayan ve mesleki 

dernek üyeliği olmayan hekimlerin daha yüksek düzeyde olumsuz tutum ifadelerine 

katıldıkları belirlenmiştir. Bu sonuçlarda şimdi veya daha önce idari görevde çalışan 

hekimlerin KUR’ların önemi ve faydaları bakımından daha olumlu bir bakış açısına sahip 

olmalarının, mesleki yayınları daha sık takip eden hekimlerin KUR’lar hakkında daha 

fazla bilgi sahibi olmalarının, fakültede ve mezuniyet sonrasında KUR eğitimi alan 

hekimlerin KUR’lar hakkında farkındalıklarının daha yüksek seviyede olmasının etkili 

olabileceği değerlendirilmektedir. Hekimlerin medeni durumlarına, mezun olunan 

fakültelere, idari görev sürelerine ve abone olunan mesleki yayın sayısına göre KUR’lara 

yönelik olarak tutumlarında anlamlı fark bulunmamıştır. Literatürde benzer bulguların 

değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya rastlanamamıştır. 

4.4. HEKİMLERİN SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE GÖRE KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ FARKLILIKLARINA İLİŞKİN 

DEĞERLENDİRMELER 

Bu çalışmada hekimlerin ünvanlarına göre kullanım engelleri boyutları açısından anlamlı 

fark bulunmamıştır. Echlin vd. (2004) tarafından gerçekleştirilen çalışmada ise birinci ve 

ikinci sene asistanı olan hekimlerin zaman yetersizliğini KUR kullanımının önündeki en 

önemli engel olarak algıladıkları belirlenmiş ve bunun sebebinin de ilk asistanlık 

döneminde hekimlerin ayaktan hastalardan ziyade yatan hastalara odaklanmalarından 

kaynaklanmalarıyla ilişkili olabileceği değerlendirilmiştir. 

Bu çalışmada anlamlı bir farklılık olarak GATF harici diğer tıp fakültelerinden mezun olan, 

daha yakın tarihlerde mezun olan, dahili branşlarda görev yapan, diş hekimi olan, 
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mesleki deneyimi daha az olan, idari görev süresi daha az olan, mesleki dernek üyeliği 

olmayan hekimlerin rehber engelleri; mesleki yayınları daha az sıklıkta takip eden 

hekimlerin bireysel engeller; cerrahi branşlarda görev yapan, fakültede KUR eğitimi 

almayan hekimlerin organizasyonel engeller; diş hekimlerinin hasta engelleri; şimdi veya 

daha önce idari görevde çalışmayan, mesleki yayın aboneliği olmayan veya daha az 

sayıda olan hekimlerin rehber engelleri ve bireysel engeller ifadelerine daha yüksek 

düzeyde katıldıkları belirlenmiştir. Bu sonuçlarda genç yaştaki hekimlerin KUR’lar 

hakkında yeterli bilgi ve tecrübeye sahip olmamasının, idari görev yapmayan veya daha 

kısa süreli idari görev yapan hekimlerin KUR’ların faydaları hakkında daha az bilgiye ve 

farkındalığa sahip olmasının, mesleki dernek üyeliği olmayan hekimlerin tıbbi uzmanlık 

dernekleri tarafından yayınlanan KUR’lar hakkında yeterli bilgi ve eğitimi almamasının, 

mesleki yayınları daha az sıklıkta takip eden hekimlerin KUR’ların faydaları, hasta 

sonuçlarına etkileri ve güncel KUR’lar hakkında yeterli bilgiye sahip olmamasının etkili 

olabileceği değerlendirilmektedir. Hekimlerin yaş, cinsiyet, medeni durum, yan dal 

branşları ve mezuniyet sonrası KUR eğitimine göre kullanım engelleri boyutları 

açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Literatürde benzer bulguların değerlendirildiği 

herhangi bir çalışmaya rastlanamamıştır. 

4.5. HEKİMLERİN SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE GÖRE KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞU 

FARKLILIKLARINA İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER 

Bu çalışmada hekimlerin yaşları bakımından KUR kullanım sıklığı açısından anlamlı fark 

bulunmamıştır. Ragab vd. (2017) tarafından gerçekleştirilen çalışmada da hekimlerin 

KUR’lara uyumları ile yaş bakımından anlamlı farklılık bulunmamıştır. Bochud vd. (2002) 

tarafından gerçekleştirilen çalışmada daha ileri yaştaki hekimlerin daha az sıklıkta KUR 

kullandıkları belirlenmiştir. Tinkle vd. (2016) tarafından gerçekleştirilen çalışmada daha 

yüksek yaştakilerin rehberlere uyumunun daha düşük olduğu belirlenmiştir. Aarts vd. 

(2012) ve El-Solh vd. (2011) tarafından gerçekleştirilen çalışmada daha genç hekimlerin 

daha sık olarak KUR kullandıkları belirlenmiştir. Dye vd. (2000) tarafından 

gerçekleştirilen çalışmada genç hekimlerin KUR’ları kullanma konusunda fikir birliği 

içerisinde oldukları belirlenmiştir. Kenefick vd. (2008) tarafından gerçekleştirilen 

çalışmada 40 yaş ve altındaki hekimlerin %36’sının, 40 yaş üstündeki hekimlerin 

%25’inin yoğun olarak KUR kullandıkları fakat farklılığın anlamlı olmadığı belirlenmiştir. 

Wolff vd. (1998) tarafından gerçekleştirilen çalışmada daha genç yaştaki hekimlerin 



168 
 

 

KUR’lara daha fazla uyum sağlamasının sebebinin maruz kalmak mı, rehberler hakkında 

eğitim almak mı yoksa tıbbi belirsizliği yönetmede deneyim eksikliği mi olduğunun 

bilinmediği belirtilmiştir. 

Bu çalışmada hekimlerin cinsiyetleri bakımından KUR kullanım sıklığı ve zorunluluğu 

açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Flores vd. (2000), Ragab vd. (2017) ve Aarts vd. 

(2012) tarafından gerçekleştirilen çalışmalarda da KUR kullanım sıklığı ile cinsiyet 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 

Bu çalışmada hekimlerin görev süresi bakımından KUR kullanım sıklığı ve zorunluluğu 

açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Bochud vd. (2002) tarafından gerçekleştirilen 

çalışmada mesleki deneyimi daha fazla olan hekimlerin daha az sıklıkta KUR 

kullandıkları belirlenmiştir. Aarts vd. (2012) tarafından gerçekleştirilen çalışmada daha 

az tecrübeli hekimlerin daha sık olarak KUR kullandıkları belirlenmiştir. Wahabi vd. 

(2011) tarafından gerçekleştirilen çalışmada KUR kullanımıyla görev süresi arasında 

anlamlı farklılık olduğu belirlenmiş, 15 yıl ve üzerinde görev yapan sağlık çalışanlarının 

KUR kullanımının daha az süre görev yapan çalışanlara göre daha yüksek olduğu 

görülmüştür. Hendaus vd. (2014) tarafından gerçekleştirilen çalışmada mesleki deneyim 

ile KUR kullanımı arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi sonucunda 11–16 yıllık deneyime 

sahip hekimlerin 5 yıldan daha az, 5–10 yıl ve 16 yıldan fazla deneyime sahip olan 

hekimlerden daha fazla KUR kullandıkları fakat farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiş olup bunun sebebinin kıdemli hekimlerin çoğunluğunun daha önceki eğitim 

süreçlerinde KUR’ların yaygın olarak kullanıldığı batılı ülkelerde almış oldukları eğitim 

olabileceği değerlendirilmiştir. Flores vd. (2000) ve Ragab vd. (2017) tarafından 

gerçekleştirilen çalışmalarda KUR kullanımı ile görev süresi arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır. 

Bu çalışmada hekimlerin mezuniyet tarihi bakımından KUR kullanım sıklığı ve 

zorunluluğu açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Wolfe vd. (2004) tarafından 

gerçekleştirilen çalışmada da hekimlerin mezuniyet tarihi bakımından KUR 

kullanımlarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. Christakis ve Rivara (1998) 

tarafından gerçekleştirilen çalışmada daha yakın zamanda mezun olan hekimlerin 

davranışlarını KUR’lara bağlı olarak daha fazla değiştirdikleri belirlenmiştir. 
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Bu çalışmada hekimlerin ünvanları bakımından KUR kullanım sıklığı ve zorunluluğu 

açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Bochud vd. (2002) tarafından gerçekleştirilen 

çalışmada statüsü daha yüksek olan hekimlerin daha az sıklıkta KUR kullandıkları 

belirlenmiştir. Hendaus vd. (2014) tarafından gerçekleştirilen çalışmada uzman 

hekimlerin KUR kullanımının asistan hekimlere göre daha yüksek düzeyde olduğu fakat 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir. 

Bu çalışmada anlamlı bir farklılık olarak şimdi veya daha önce idari görevde çalışan, 

abone olunan mesleki yayın sayısı daha fazla olan, mesleki yayınları daha sık takip eden 

hekimlerin daha fazla KUR kullandıkları ve daha yüksek düzeyde KUR kullanımın 

zorunluluğu ifadesine katıldıkları; üye olunan mesleki dernek sayısı daha fazla olan ve 

mezuniyet sonrasında KUR eğitimi alan hekimlerin daha fazla KUR kullandıkları; daha 

ileri yaştaki hekimlerin daha yüksek düzeyde KUR kullanımın zorunluluğu ifadesine 

katıldıkları belirlenmiştir. Bu durumun idari görevlerin, daha fazla sayıda mesleki yayının 

takip edilmesinin ve tıbbi uzmanlık derneklerinin KUR geliştirme ve yaygınlaştırma 

faaliyetlerinin sonucunda elde edilen bilgi ve farkındalıktan kaynaklanabileceği 

değerlendirilmektedir. Hekimlerin medeni durum, mezun olunan fakülte, branş, yan dal 

branşı, idari görev süresi ve fakültede KUR eğitimi almalarına göre KUR kullanım sıklığı 

ve zorunluluğu açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Literatürde benzer bulguların 

değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya rastlanamamıştır. 

4.6. HEKİMLERİN KİŞİLİK ÖZELLİKLERİNE GÖRE KLİNİK UYGULAMA 

REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM 

ENGELLERİ, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI VE 

ZORUNLULUĞU FARKLILIKLARINA İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER 

Bu çalışmada anlamlı bir farklılık olarak uyumluluk, öz disiplin, gelişime açıklık ve dışa 

dönüklük düzeyi daha yüksek ve nörotiklik düzeyi daha düşük olan hekimlerin KUR’lara 

yönelik olarak daha olumlu tutum içerisinde oldukları, daha sık olarak KUR kullandıkları 

ve KUR’ların kullanımının zorunluluğu ifadesine daha yüksek düzeyde katıldıkları; 

olumsuz tutum, rehber engelleri, bireysel engeller ve hasta engelleri boyutuna ilişkin 

ifadelere daha düşük düzeyde katıldıkları belirlenmiştir. Bu durumun olumlu kişilik 

özellikleri ile KUR’lara yönelik olumlu tutum, KUR kullanım sıklığı ve KUR kullanımının 

zorunluluğu arasındaki aynı yönlü, olumlu kişilik özellikleri ile olumsuz tutum ve kullanım 

engelleri arasındaki ters yönlü ilişkiden kaynaklandığı değerlendirilmektedir. 
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Bu çalışmada hekimlerin kişilik boyut düzeylerine göre organizasyonel engeller 

açısından anlamlı fark bulunmamıştır ve bu önemli bir bulgu olarak değerlendirilmiştir. 

Hekimlerin KUR kullanım sıklığını azaltan organizasyonel engellere bakış açılarının 

kişilik özelliklerine göre değişiklik göstermediği görülmüştür. Bunun sebebinin ise bu 

boyuttaki engellerin hekimlerin kontrolünün dışında örgütsel ve çevresel kaynaklı olması 

ve farklı kişilik yapısındaki hekimler içinde benzer biçimde algılanması olabileceği 

değerlendirilmiştir. 

Literatürde kişilik özellikleri bağlamında KUR’lara yönelik tutumların, KUR kullanım 

engellerinin, KUR kullanım sıklığının ve KUR kullanımının zorunluluğunun 

değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya rastlanamamıştır.  

4.7. KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK 

TUTUM, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ, KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞU KORELASYON 

BULGULARINA İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER 

Bu çalışmada literatür sonuçlarına paralellik gösterir şekilde, olumlu boyutlar olan 

uyumluluk, öz disiplin, gelişime açıklık ve dışa dönüklük boyutları arasında aynı yönlü 

anlamlı ilişkiler, olumsuz boyut olan nörotiklik ile diğer boyutlar arasında ters yönlü 

anlamlı ilişkiler tespit edilmiştir. Kişilik özellikleri boyutlarının kendi aralarındaki 

korelasyonlarına yönelik olarak gerçekleştirilen çalışmalarda uyumluluk, öz disiplin, 

gelişime açıklık ve dışa dönüklük boyutları arasında aynı yönlü anlamlı ilişkiler, nörotiklik 

ile diğer boyutlar arasında ters yönlü anlamlı ilişkiler tespit edilmiştir (Basım vd., 2009; 

Beğenirbaş, 2013; Burke vd., 2006; Çetin, 2008; Demirkol, 2013; Doğan, 2012; Gurven 

vd., 2013; Gültaş, 2014; Karaboğa, 2013; Kubat ve Kuruüzüm, 2010; Özutku ve Altındiş, 

2011; Shi vd., 2015; Song ve Shi, 2017; Sümer vd., 2005; Uzuntarla, 2015). 

Literatür taraması sonucunda katılımcıların BFKÖ kullanılarak kişilik özelliklerinin 

belirlendiği ve kişilik boyutlarının araştırmanın diğer değişkenleriyle ilişkisinin incelendiği 

birçok çalışmaya rastlanmış olmasına rağmen kişilik boyutları ile KUR’lara yönelik tutum, 

KUR kullanım engelleri ve KUR kullanım sıklığı arasındaki ilişkilerin değerlendirildiği 

herhangi bir çalışmaya rastlanamamıştır. Fakat bu çalışmada kişilik özellikleri ile 

KUR’lara yönelik tutum, KUR kullanım engelleri, KUR kullanım sıklığı ve zorunluluğu 
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arasındaki ilişkiler farklı alanlarda ve farklı değişkenlerle yapılmış olan çalışmaların 

bulguları ışığında değerlendirilmiştir. Kişilik özellikleri ile iş stresi, depresyon düzeyi, 

empati, anksiyete, iş performansı, işkoliklik, iş tatmini, öznel iyi oluş, tükenmişlik, örgütsel 

vatandaşlık, çatışma yönetimi, kullanılan disiplin stilleri arasındaki ilişkilerin ele alındığı 

çalışmalar incelenmiştir (Barrick ve Mount, 1991; Barrick ve Ryan, 2003; Burke vd., 

2006; Çetin ve Hazır, 2012; Dinç vd., 2013; Doğan, 2012; Erkuş ve Tabak, 2009; Gezer, 

2013; Göksal, 2017; Özutku ve Altındiş, 2011; Rothmann ve Coetzer, 2003; Shi vd., 

2015; Song ve Shi, 2017; Uğurlu, 2012; Yıldırım, 2014). 

İncelenen çalışmaların genel bir değerlendirmesi yapıldığında olumlu olarak 

nitelendirilebilecek araştırma değişkenleri ile olumlu kişilik özellikleri olan uyumluluk, öz 

disiplin, gelişime açıklık ve dışa dönüklük arasında aynı yönlü, nörotiklik ile ters yönlü 

anlamlı ilişkilerin olduğu görülmektedir. Bu çalışmada da kişilik özellikleri ile KUR’lara 

yönelik tutum, KUR kullanım engelleri, KUR kullanım sıklığı ve zorunluluğu arasında da 

benzer yönlü ilişkilerin olduğu görülmektedir. Bu çalışmada uyumluluk, öz disiplin, 

gelişime açıklık ve dışa dönüklük ile KUR’lara yönelik tutum boyutlarından olumlu tutum 

arasında aynı yönlü, olumsuz tutum boyutu ile ters yönlü anlamlı ilişkilerin; nörotiklik ile 

olumlu tutum arasında ters yönlü, olumsuz tutum boyutu ile aynı yönlü anlamlı ilişkilerin 

olduğu belirlenmiştir. Bu çalışmada uyumluluk ve öz disiplin ile rehber engelleri, bireysel 

engeller ve hasta engelleri arasında ters yönlü, gelişime açıklık ile bireysel engeller, 

organizasyonel engeller ve hasta engelleri arasında ters yönlü, dışa dönüklük ile rehber 

engelleri, bireysel engeller, organizasyonel engeller ve hasta engelleri arasında ters 

yönlü; nörotiklik ile rehber engelleri, bireysel engeller ve hasta engelleri arasında aynı 

yönlü anlamlı ilişkilerin olduğu belirlenmiştir. Bu çalışmada uyumluluk, öz disiplin, 

gelişime açıklık ve dışa dönüklük ile KUR kullanım sıklığı ve zorunluluğu arasında aynı 

yönlü, nörotiklik ile KUR kullanım sıklığı ve zorunluluğu arasında ters yönlü anlamlı 

ilişkilerin olduğu belirlenmiştir. 

Bu çalışmada olumlu ve olumsuz tutum boyutları arasında ters yönlü anlamlı ilişki 

olduğu, rehber engelleri ile organizasyonel engeller arasındaki ilişki hariç olmak üzere 

tüm engel boyutları arasında aynı yönlü anlamlı ilişki olduğu, KUR kullanım sıklığı ile 

zorunluluğu arasında aynı yönlü anlamlı ilişki bulunduğu belirlenmiştir. 
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Olumlu tutum ile kullanım ve zorunluluk arasında aynı yönlü, bireysel engeller ve 

organizasyonel engeller arasında ters yönlü anlamlı ilişki; olumsuz tutum ile tüm engel 

boyutları arasında aynı yönlü, KUR kullanım sıklığı ve zorunluluğu arasında ters yönlü 

anlamlı ilişki bulunmaktadır. 

Tüm engel boyutları ile KUR kullanım sıklığı arasında ters yönlü anlamlı ilişki, rehber 

engelleri, bireysel engeller ve hasta engelleri ile KUR kullanımının zorunluluğu arasında 

ters yönlü anlamlı ilişki belirlenmiştir. 

Bu araştırmanın KUR’lara yönelik olumlu tutum boyutu ile KUR kullanım sıklığı 

arasındaki aynı yönlü ve olumsuz tutum boyutu ile KUR kullanım sıklığı arasındaki ters 

yönlü ilişki olduğu yönündeki bulgularıyla paralellik gösteren çalışmalar bulunmaktadır. 

Hayward vd. (1997) tarafından gerçekleştirilen çalışmada hekimlerin genel olarak 

KUR’lara yönelik olumlu bir tutum sergilediği ancak uygulamalarında rehberleri aynı 

oranda kullanmadığı belirlenmiş olmasına rağmen gerçekleştirilmiş olan bazı 

çalışmalarda hekimlerin KUR’lara yönelik olumlu tutumları ile KUR kullanımları arasında 

anlamlı ilişkili olduğu ve olumlu tutumun KUR kullanımını artırdığı belirlenmiştir (Dye vd., 

2000; Kim vd., 2010; Wahabi vd., 2011). Heselmans ve arkadaşları tarafından 

gerçekleştirilmiş olan çalışmalarda kanıta dayalı tıp ve KUR’lara yönelik olarak daha 

yüksek ortalamada olumlu tutum sergileyen hekimlerin literatür sonuçlarını ve rehberleri 

uygulamada daha fazla kullandıkları belirlenmiştir (Heselmans vd., 2009; 2010). Kotzeva 

vd. (2010) tarafından gerçekleştirilen çalışmada KUR’lara yönelik daha fazla aşinalığın 

daha yüksek oranda olumlu tutum içerisinde olmak ve daha fazla KUR kullanma ile ilişkili 

olduğu ifade edilmiştir. Tinkle vd. (2016) tarafından gerçekleştirilen çalışmada KUR’lara 

yönelik olarak daha olumlu tutum içerisinde olanların olumsuz ve nötr tutum içerisinde 

olanlara göre daha fazla uyum içerisinde oldukları belirlenmiştir. Çalışmada rehberlere 

yönelik olarak farkındalığı ve aşinalığı olanların farkındalığı olmayan veya farkında 

olupta aşina olmayanlara göre 2-5 kat daha fazla uyum sağladıkları belirlenmiştir. 

Graham vd. (2000) tarafından gerçekleştirilen çalışmada daha fazla sıklıkta rehber 

kullanan hekimlerin, rehberlerin sağlık bakım kalitesini artırabileceğini, aşırı derecede 

basitleştirilmiş tıp olmadığını, hekim özerkliğine karşı bir engel olmadığını, sağlık 

hizmetleri giderlerini azaltmayacağını düşündükleri belirlenmiştir. Hekimlerin rehber 

kullanımları ile rehberlere yönelik tutumları arasındaki ilişkinin incelenmesi neticesinde 

rehberlere karşı bir bütün olarak olumlu tutum sahibi olan hekimlerin anlamlı biçimde 

rehber kullanımlarının da fazla olduğu belirlenmiş ve bununda beklenmedik bir sonuç 
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olmadığı belirtilmiştir. Rehberlere yönelik olumsuz tutum sahibi olan hekimlerle 

kıyaslandığında nötr düşünceye sahip hekimlerin 3, olumlu tutum sahibi hekimlerin ise 5 

kat daha fazla rehber kullanımı raporladıkları belirlenmiştir. 

Tinkle vd. (2016) tarafından gerçekleştirilen çalışmada KUR’ları uygulamak için gerekli 

imkanların ve zamanın olmadığını ifade edenlerin etmeyenlere göre KUR’lara uyum 

oranlarının daha düşük olduğu belirlenmiştir. Bu bulgunun, araştırmamızın 

organizasyonel engeller ile KUR kullanımı arasındaki ters yönlü ilişki olduğu yönündeki 

bulgusuyla paralellik gösterdiği görülmektedir. 

4.8. KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİNE YÖNELİK 

TUTUM, KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM ENGELLERİ, KLİNİK 

UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞUNUN 

BELİRLEYİCİLERİNE İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER 

Hekimlerin kişilik özelliklerinden her birinin önemli belirleyicilerini ortaya koymak 

amacıyla yapılan regresyon analizleri sonucunda uyumluluk kişilik özelliğinin GATF 

dışındaki diğer tıp fakültelerinden mezun olmadan ve cinsiyetin erkek olmasından negatif 

yönde etkilendiği; öz disiplin kişilik özelliğinin yan dal branşına sahip olmaktan ve şimdi 

veya daha önce idari görevde çalışmaktan etkilendiği; gelişime açıklık kişilik özelliğinin 

şimdi veya daha önce idari görevde çalışmak ve daha yüksek düzeyde ünvana sahip 

olmaktan etkilendiği; dışa dönüklük kişilik özelliğinin temel tıp bilimleri branşlarında görev 

yapmaktan negatif yönde etkilenmesinin yanı sıra şimdi veya daha önce idari görevde 

çalışmaktan etkilendiği; nörotiklik kişilik özelliğinin şimdi veya daha önce idari görevde 

çalışmaktan negatif yönde, cerrahi branşlarda görev yapmaktan negatif yönde, diş 

hekimi olmaktan negatif yönde ve yan dal branşına sahip olmaktan negatif yönde 

etkilendiği belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarını etkileyen en önemli faktörleri 

belirlemek amacıyla yapılan regresyon analiz sonucunda olumlu tutum boyutunu 

etkileyen faktörlerin uyumluluk ve gelişime açıklık kişilik özelliklerine sahip olmak, temel 

tıp bilimleri branşlarında görev yapmak, daha yüksek düzeyde ünvana sahip olmak ve 

fakültede KUR eğitimi almış olmak olduğu belirlenmiştir. Yapılan regresyon analizi 

sonucunda olumsuz tutum boyutunun öz disiplin kişilik özelliğinden negatif yönde, 
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mezuniyet sonrası KUR eğitimi almış olmaktan negatif yönde, fakültede KUR Eğitimi 

almış olmaktan negatif yönde, yaştan negatif yönde, mesleki yayınları daha sık takip 

etmekten negatif yönde etkilenmesinin yanı sıra, cerrahi branşlarda görev yapmaktan ve 

nörotiklik kişilik özelliğinden etkilendiği belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan hekimlerin KUR kullanım engelleri boyutlarını etkileyen önemli 

belirleyicileri ortaya koymak amacıyla yapılan regresyon analizleri sonucunda rehber 

engelleri boyutunun nörotiklik ve gelişime açıklık kişilik özelliklerinden, diş hekimi 

olmaktan, KUR’lara yönelik olumsuz tutumdan, fakültede KUR eğitimi almış olmaktan 

etkilenmesinin yanı sıra cerrahi branşlarda görev yapmaktan negatif yönde etkilendiği; 

bireysel engeller boyutunun gelişime açıklık ile dışa dönüklük kişilik özelliklerinden ve 

dul/boşanmış olmaktan negatif yönde etkilenmesinin yanı sıra KUR’lara yönelik olumlu 

tutumdan etkilendiği; organizasyonel engeller boyutunun KUR’lara yönelik olumsuz 

tutumdan, cerrahi branşlarda görev yapmaktan etkilenmesinin yanı sıra dışa dönüklük 

kişilik özelliğinden negatif yönde, fakültede KUR eğitimi almış olmaktan negatif yönde ve 

temel tıp bilimlerinde görev yapmaktan negatif yönde etkilendiği; hasta engelleri 

boyutunun KUR’lara yönelik olumsuz tutumdan, diş hekimi olmaktan, bekar olmaktan 

etkilenmesinin yanı sıra dışa dönüklük kişilik özelliğinden negatif yönde etkilendiği 

belirlenmiştir. Haagen vd. (2005) tarafından gerçekleştirilen çalışmada hekimlerin daha 

yüksek yaşta olmasının hasta engellerin belirleyicisi olduğu belirtilmiştir. 

Hekimlerin KUR kullanım sıklığının ve KUR kullanımının zorunlu olup olmamasına ilişkin 

görüşlerinin önemli belirleyicilerini ortaya koymak amacıyla yapılan regresyon analizleri 

sonucunda KUR kullanım sıklığının gelişime açıklık kişilik özelliğinden, KUR’lara yönelik 

olumlu tutumdan, mezuniyet sonrası KUR eğitimi almış olmaktan,  üye olunan mesleki 

dernek sayısından etkilenmesinin yanı sıra KUR’lara yönelik olumsuz tutumdan negatif 

yönde ve KUR kullanım engelleri boyutlarından bireysel engellerden negatif yönde 

etkilendiği; hekimlerin KUR kullanımının zorunlu olup olmamasına ilişkin görüşlerinin öz 

disiplin kişilik özelliğinden, KUR’lara yönelik olumlu tutumdan, KUR kullanım sıklığından, 

cerrahi branşlarda görev yapmaktan etkilenmesinin yanı sıra KUR kullanım engelleri 

boyutlarından hasta engellerinden negatif yönde etkilendiği belirlenmiştir. 

Watkins vd. (1999) tarafından gerçekleştirilen çalışmada hekimlerin kadın olmasının ve 

görev süresinin daha fazla olmasının günlük uygulamalarda rehber kullanmalarının 
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yordayıcıları olduğu belirlenmiştir. Kim vd. (2010) tarafından gerçekleştirilen çalışmada 

KUR kullanımında KUR’lara yönelik farkındalık ve alışkanlık derecesinin en yüksek 

etkiye sahip yordayıcı olduğu, KUR’lara yönelik olumlu ve olumsuz tutumunda 

yordayıcılar arasında yer aldığı belirlenmiştir. Hsiao ve Chen (2015) tarafından 

gerçekleştirilen çalışmada hekimlerin KUR kullanma niyetini etkileyen en önemli faktörün 

hekimlerin KUR’lara yönelik tutumu olduğu, algılanan faydanın da önemli bir faktör 

olduğu belirlenmiştir. Inouye vd. (1998) tarafından gerçekleştirilen çalışmada hekimlerin 

rehberlere yönelik tutumlarının, rehberlerin uygulanmasında ve rehberlere uyumun 

artırılmasında önemli bir unsur olabileceği belirtilmiştir. Gerçekleştirilen çalışmalarda, 

çalışma çevresinin ve organizasyonel düzenlemelerin hekimlerin KUR’lara yönelik 

tutumlarında ve KUR’ların uygulamaya aktarılmalarında önemli bir role sahip olduğu, 

yalnız çalışan hekimlerin diğer hekimler ile daha yakın iş birliği içinde olan hekimlere 

göre KUR’lar hakkında daha az bilgi sahibi oldukları ve uygulamada KUR’ları daha nadir 

kullandıkları (Formoso vd., 2001) belirtilmiştir. Bu literatür bulgularının araştırmamızın 

bulguları ile paralellik gösterdiği görülmektedir. 

4.9. KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ İLE KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ KULLANIM 

SIKLIĞI VE ZORUNLULUĞU ARASINDAKİ İLİŞKİDE KLİNİK UYGULAMA 

REHBERLERİNE YÖNELİK TUTUM VE KLİNİK UYGULAMA REHBERLERİ 

KULLANIM ENGELLERİNİN ARACILIK ROLÜNE İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER 

Bu çalışmada kişilik özellikleri gizil değişkeni ile KUR kullanım sıklığı gözlenen değişkeni 

arasındaki ilişkide KUR’lara yönelik tutum gizil değişkeninin tam aracılık etkisinin olduğu 

görülmüştür. Bu aracılık rolünün kişiliğin hangi özellikleri ile KUR’lara yönelik tutumun 

hangi boyutları arasında gerçekleştiğini belirlemek amacıyla oluşturulan kişilik ve tutum 

değişkenlerinin de boyutlar bazında gözlenen değişkenler olarak dahil edildiği kişilik 

özellikleri, KUR’lara yönelik tutum, KUR kullanım sıklığı aracılık modelinde, gelişime 

açıklık kişilik özelliği ile KUR kullanım sıklığı arasındaki ilişkide KUR’lara yönelik olumlu 

tutumun kısmi aracılık etkisinin olduğu belirlenmiştir. Gerçekleştirilen analizde kişilik 

özellikleri gizil değişkeni ile KUR kullanım sıklığı gözlenen değişkeni arasındaki ilişkide 

KUR kullanım engelleri gizil değişkeninin aracılık etkisinin olmadığı görülmüştür. 

Bu çalışmada kişilik özellikleri gizil değişkeni ile KUR kullanımının zorunluluğu gözlenen 

değişkeni arasındaki ilişkide KUR’lara yönelik tutum gizil değişkeninin tam aracılık 

etkisinin olduğu görülmüştür. Bu aracılık rolünün kişiliğin hangi özellikleri ve KUR’lara 
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yönelik tutumun hangi boyutları arasında gerçekleştiğini belirlemek amacıyla oluşturulan 

kişilik ve tutum değişkenlerinin de boyutlar bazında gözlenen değişkenler olarak dahil 

edildiği kişilik özellikleri, KUR’lara yönelik tutum, KUR kullanımının zorunluluğu aracılık 

modelinde, gelişime açıklık özelliği ile KUR kullanımının zorunluluğu arasındaki ilişkide 

KUR’lara yönelik olumlu tutumun tam aracılık rolünün olduğu, öz disiplin kişilik özelliği ile 

KUR kullanımının zorunluluğu arasındaki ilişkide KUR’lara yönelik olumsuz tutumun 

kısmi aracılık rolünün olduğu belirlenmiştir. Gerçekleştirilen analizde kişilik özellikleri gizil 

değişkeni ile KUR kullanımının zorunluluğu gözlenen değişkeni arasındaki ilişkide 

kullanım engelleri gizil değişkeninin aracılık etkisinin olmadığı görülmüştür. Literatürde 

benzer bulguların değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya rastlanamamıştır. 

Araştırma kapsamında gerçekleştirilen analizler sonucunda kişilik özelliklerinin KUR’lara 

yönelik tutum, KUR kullanım engelleri, KUR kullanım sıklığı ve zorunluluğu üzerinde 

direk etkisinin ve aralarında anlamlı ilişkilerin olduğu belirlenmiştir. Yapılan aracılık 

analizleri sonucunda kişilik özelliklerinin KUR kullanım sıklığı ve zorunluluğu üzerindeki 

direk etkisi üzerinde KUR’lara yönelik olumlu ve olumsuz tutumların etkili olduğu 

görülmüştür. KUR kullanım sıklığını artırmada ve KUR kullanımının zorunluluğuna 

yönelik hekimlerin düşüncelerini geliştirmede kişilik özellikleri önemli faktörler olmakla 

birlikte KUR’lara yönelik olumlu ve olumsuz tutumun oldukça önemli faktörler olduğu 

belirlenmiştir. 
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Hekimlerin kişilik özellikleri bağlamında KUR’lara yönelik tutumları ve kullanım engelleri 

açısından değerlendirildiğinde; uyumluluk, öz disiplin, gelişime açıklık ve dışa dönüklük 

kişilik özelliğine sahip olan hekimlerin KUR’lara yönelik olarak daha fazla olumlu tutum 

içerisinde oldukları, KUR kullanım engellerine yönelik daha olumlu bakış açısına sahip 

oldukları ve nihayetinde kişilik özellikleri, KUR’lara yönelik tutum ve KUR kullanım 

engelleri arasındaki etkileşimin sonucu olarak daha sık olarak KUR kullandıkları, 

nörotiklik kişilik özelliğine sahip olan hekimlerin KUR’lara yönelik olarak daha fazla 

olumsuz tutum içerisinde oldukları, KUR kullanım engellerine yönelik daha olumsuz 

bakış açısına sahip oldukları ve nihayetinde kişilik özellikleri, KUR’lara yönelik tutum ve 

KUR kullanım engelleri arasındaki etkileşimin sonucu olarak daha nadir KUR 

kullandıkları belirlenmiştir. 

Bu araştırma sonuçları ve konu ile ilgili literatürde yer alan çalışmalar ışığında sunulan 

ve nihai amacı KUR kullanımının artırılması olan aşağıdaki hususlara dikkat edilmesinin 

faydalı olacağı değerlendirilmektedir. 

• Hekimlerin KUR kullanımlarının artırılmasında KUR’lar hakkında bilgi sahibi 

olmalarının önemli bir etken olduğu görülmektedir. Bu maksatla hekimlerin 

KUR’lar hakkında bilgi edindikleri kaynaklara daha kolay erişiminin sağlanması 

gerekmektedir. Hekimlerin en fazla internet, kurs, kongre, sempozyum, kıdemli 

hekimler ve mesleki yayınlar aracılığı ile KUR’lar hakkında bilgi sahibi oldukları 

görülmektedir. Bu nedenle hekimlerin daha sık ve aktif olarak kurs, kongre ve 

sempozyumlara katılımının sağlanmasının, kıdemli hekimlerin KUR’lar 

hakkındaki bilgi ve tecrübelerini diğer hekimlerle paylaşması için uygun 

faaliyetlerin planlanmasının, hekimlerin daha sık mesleki yayınları takip etmesi 

için teşvik edilmesinin faydalı olacağı değerlendirilmektedir. 

• KUR’lara yönelik olumlu tutumun KUR kullanımı üzerindeki önemli etkisi 

bulunmaktadır. Daha ileri yaşta olan, kadın olan, Temel Tıp Bilimlerinde görev 

yapan, şimdi veya daha önce idari görev yapan, mesleki derneklere üye olan, yan 

dal branşı olan, mesleki yayınları daha sık takip eden ve KUR’lar hakkında eğitim 

almış olan hekimlerin KUR’lara yönelik daha olumlu içinde oldukları 

görülmektedir. Bu nedenle bu gruptaki hekimlerin KUR’lar hakkındaki bilgi, beceri 

ve deneyimlerini diğer hekimlerle paylaşmasının, hekimlerin mesleki derneklere 
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üye olmalarının, dernekler tarafından gerçekleştirilen kurs, kongre ve 

sempozyumlara katılımlarının teşvik edilmesinin faydalı olacağı 

değerlendirilmektedir. 

• KUR kullanım engellerine ilişkin hekim görüşleri KUR kullanımını etkilemektedir. 

Daha ileri yaşta olan, Cerrahi Tıp Bilimlerinde görev yapan, şimdi veya daha önce 

idari görev yapan, idari görev süresi daha uzun olan, mesleki derneklere üye 

olan, mesleki yayınları takip eden, KUR’lar hakkında eğitim almış olan hekimlerin 

KUR kullanım engellerine ilişkin daha olumlu bakış açısına sahip oldukları 

görülmektedir. Bu gruptaki hekimlerin diğer hekimlerle fikir paylaşımında 

bulunmasının sağlanmasının, hekimlerin tıbbi uzmanlık derneklerine üye 

olmalarının, derneklerin eğitim faaliyetlerine katılımlarının teşvik edilmesinin ve 

hizmet içi eğitimlerde bu hususların ele alınmasının faydalı olacağı 

değerlendirilmektedir. 

• Topluma büyük hizmetlerde bulunan hekimlerin mesleklerinde başarılı 

olabilmesi, hastalarına daha faydalı olabilmesi için sürekli olarak kendini 

geliştirmesi, alanındaki yenilikler hakkında bilgi sahibi olması gerekmektedir. Bu 

bağlamda, hekimlik mesleğini icra edecek kişilerin diploma gibi resmî belgelere 

sahip olmasının yanı sıra olumlu kişilik özelliklerine de sahip olması büyük önem 

arz etmektedir. Nitekim bu çalışma bulgularından da görüldüğü üzere uyumluluk, 

gelişime açıklık, öz disiplin ve dışa dönüklük kişilik özelliklerine daha yüksek 

düzeyde sahip olan hekimlerin mesleğini gereği gibi yerine getirme olasılıkları 

daha yüksek iken nörotiklik kişilik özelliği daha yüksek olan hekimlerin mesleğini 

gereği gibi yerine getirme olasılıkları daha düşüktür. Hekim adaylarının kişilik 

gelişimine uygun bir dönem olan tıp fakültelerindeki öğrenim süreçlerinde 

mesleklerini en iyi şekilde icra etmelerini sağlayacak kişilik özelliklerini 

kazanmaları için gerekli eğitimi almalarının faydalı olacağı değerlendirilmektedir. 

• Hekimlerin KUR’lara yönelik tutumlarında, KUR kullanım engellerine ilişkin 

görüşlerinde, KUR kullanım sıklıklarında ve KUR’ların zorunlu olup olmamasına 

ilişkin görüşlerinde kişilik özelliklerinin etkili olduğu ve olumlu kişilik özelliklerine 

sahip hekimlerin genel olarak KUR’lar hakkında daha olumlu bakış açısına sahip 

oldukları görülmektedir. Bu nedenle hekimlerin daha olumlu kişilik özelliklerine 

sahip olabilmelerine yönelik eğitim faaliyetlerinin düzenlenmesinin uygun olacağı 

değerlendirilmektedir. 

• KUR kullanım engellerinden organizasyonel engeller boyutuna ilişkin ifadelere 

yönelik olarak tüm kişilik tipindeki hekimlerin benzer görüşlere sahip oldukları ve 
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organizasyonel engellerin en önemli engeller olarak değerlendirildiği 

görülmüştür. Bu nedenle, hekimlerin KUR kullanımını artırmak için zaman 

planlamasının yapılmasının, rehberleri uygulamak için gerekli olan altyapı ve 

malzemelerin sağlanmasının, hekimlerin rehber kullanımı yönünde uygun 

stratejiler kullanılarak teşvik edilmesinin, rehberler hakkında bilgilendirilmelerinin, 

hekimler arasında KUR kullanımı yönünde fikir birliği sağlanmasının etkili 

olabileceği değerlendirilmektedir. 

• Hekimlerin kişilik özellikleri, KUR’lara yönelik tutumları, KUR kullanım engellerine 

ilişkin görüşleri ve KUR kullanımı arasındaki ilişkiler göz önüne alındığında 

hekimlerin KUR’lara yönelik olumlu tutum ve KUR kullanım engellerine yönelik 

olumlu bakış açısı geliştirmelerinin önemli olduğu görülmektedir. Ayrıca kişilik 

özellikleri ile KUR kullanımı ve KUR’ların zorunluluğu arasındaki ilişkide KUR’lara 

yönelik tutumun aracılık rolünün olduğu dikkate alındığında KUR’lara yönelik 

tutumun oldukça önemli bir faktör olduğu görülmektedir. Hekimlerin KUR’lar 

hakkında farkındalıklarını artırmak, KUR’lara uyumlarını artırmak, daha olumlu 

bakış açısına sahip olmalarını sağlamak için KUR geliştirme süreçlerine 

katılımlarını sağlamanın, geliştirilen KUR’ların hekimlerin de güven duyduğu 

saygın bir kurum veya kuruluş tarafından onaylanmasının, tıbbi uzmanlık 

derneklerinin KUR geliştirme süreçlerine dahil edilmesinin, hekimlerin yöneticiler 

tarafından KUR kullanımı için desteklenmesinin, KUR’ların sağlık bakımında 

gelişme sağlayacağı yönünde ikna edilmelerinin, KUR’ların uygulanabilir 

olduğuna ve hekim özerkliği için bir engel olmadığına inandırılmalarının faydalı 

olacağı değerlendirilmektedir. 

• KUR kullanımının önündeki engellerin hekimlerin branşlarına, ünvanlarına ve  

çalıştığı bölümlere göre farklılık gösterebileceğinin dikkate alınmasının, KUR 

kullanım engellerinin bertaraf edilmesine yönelik bir strateji tasarlanmadan önce 

lokal bazda engellerin belirlenmesinin, belli bir ortamda uygulanan bir stratejinin 

engellerin farklı olduğu bir ortamda daha az yararlı olabileceğinin göz önünde 

bulundurulmasının, stratejilerin lokal engellere odaklanılarak düzenlenmesinin 

uygun olacağı değerlendirilmektedir. 

• KUR’lar hakkında farkındalık oluşturmak, uygulamalarda KUR kullanımını 

artırmak, KUR kültürünü yerleştirmek için tıp fakültelerinde müfredatların 

düzenlenmesinin, KUR’ları içeren eğitim materyallerinin kullanılmasının, 

öğrencilerin hipotetik hastalar üzerinden KUR kullanımı konusunda tecrübe 

kazanmalarının faydalı olacağı değerlendirilmektedir. 
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• Hekimlerin yanı sıra ekip çalışmasının diğer unsurları olan diğer sağlık 

personelinin de KUR’lar hakkında bilgilendirilmesinin ve KUR’lara uyumunun 

artırılmasının hasta bakım kalitesini artıracağı değerlendirilmektedir. 

• Hekimlerin KUR’lara yönelik olumlu tutumlarının artırılması, olumsuz tutumlarının 

ve KUR kullanım engellerinin azaltılması veya ortadan kaldırılması için hastane 

yönetimi tarafından KUR’ların yararı hakkında daha fazla danışmanlık yapılması, 

KUR eğitimlerinin planlanması, düzenlenmesi ve geri bildirimler yolu ile 

sonuçların kısa ve uzun vadede değerlendirilerek yeni eğitim planlamalarına yön 

verilmesi gerekmektedir. 

• KUR kullanımlarını incelemek, konu ile aksaklıkları ve önerileri hızlı bir şekilde 

değerlendirmek, yönetime periyodik olarak rapor ve teklif sunmak, yönetim, idari 

birimler ve sağlık hizmet birimleri arasında koordinasyonu sağlamak maksadıyla, 

aktif olarak çalışabilecek, uygulama sahalarında bulunabilecek, iletişim ve ikna 

kabiliyeti yüksek, mümkünse bu konuda eğitim almış ve gönüllü olarak çalışacak 

bir ekip kurulmasının ve yetkilendirilmesinin uygun olacağı değerlendirilmektedir. 

KUR’lar hakkında çalışma yapmayı düşünen araştırmacıların aşağıdaki hususlar 

ışığında çalışmalarını dizayn etmelerinin yararlı olacağı değerlendirilmektedir.   

• Halm vd. (1999) tarafından gerçekleştirilen çalışmada KUR’ların etkisini ölçmenin 

birkaç yönteminin olduğu ifade edilmiştir. İlk ve en önemli yöntem, bir KUR’un 

bakım süreçlerinde istenen değişiklikleri sağlayıp sağlamadığının titizlikle 

değerlendirilmesidir. İkinci yöntem, KUR’lara bağlı olarak değişen hekim 

davranışının hastanın sağlığını tehlikeye atmadığından emin olmak için hem 

KUR öncesi hem de KUR sonrası (veya kılavuz kullanılarak ve kullanılmayarak) 

önemli klinik sonuçların ölçülmesidir. KUR geliştirme ve uygulamaya aktarma 

süreçlerinde görev alan paydaşlar ile KUR’lar hakkında çalışma yapmak isteyen 

araştırmacıların bu bağlamda yapılmış çalışmaları (Nast vd., 2009) inceleyerek 

ve araştırma dizaynlarını bu doğrultuda düzenleyerek KUR’ların etkilerini ortaya 

koyabilecekleri değerlendirilmektedir. 

• Bu çalışmada hekimlerin kişilik özellikleri bağlamında KUR’lara yönelik tutumları, 

kullanım engelleri ve KUR kullanımları değerlendirilmiştir. Bundan sonraki 

çalışmalarda KUR’lara yönelik tutumları, KUR kullanımının önündeki engelleri ve 

KUR kullanımını etkileyeceği değerlendirilen başka hususların dikkate 

alınmasının faydalı olacağı değerlendirilmektedir.  
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• Daha sonra yapılacak çalışmalarda verilerin daha hızlı toplanması ve zaten 

yoğun bir çalışma ortamı olan hekimlerin daha fazla zamanlarının alınmaması 

için veri toplama amacıyla kullanılacak anketin daha kısa olmasının, ölçeklerin 

geçerlilik ve güvenilirlikleri yapılmış kısa formlarının kullanılmasının ve anket 

onam formuna KUR hakkında kısa tanımlayıcı bilgi eklenmesinin uygun olacağı 

değerlendirilmektedir. 

• Gelecekte yapılması planlanan çalışmaların, karşılaştırma yapılabilmesi için 

farklı kamu hastanelerinde, üniversite hastanelerinde ve özel hastanelerde 

yapılmasının uygun olacağı değerlendirilmektedir.  

• İleride yapılması planlanan çalışmalarda önce kalitatif çalışmalar (Cabana vd., 

2000; Espeland ve Baerheim, 2003; Kotzeva vd., 2010; Munteanu ve Jordan, 

2017; Solà vd., 2014) yapılıp hekimlerin ve diğer sağlık çalışanlarının KUR’lara 

yönelik tutumlarının, kullanım engellerinin, kullanım durumlarının vs. 

belirlenmesinin, bu ve benzeri konularda veriler toplanmasının ve bu veriler 

ışığında hazırlanan anket ile kantitatif çalışmalar uygulanmasının uygun olacağı 

değerlendirilmektedir.  

• Bu çalışma her ne kadar yalnızca hekimler üzerinde yapılsa da sağlık 

hizmetlerinin ekip çalışmasıyla gerçekleştirildiği göz önüne alındığında bundan 

sonra yapılacak çalışmaların diğer sağlık çalışanlarını da kapsayacak şekilde 

planlanmasının uygun olacağı ve bu yönde yapılmış çalışmaların (Kalies vd., 

2017; Kiyoshi-Teo vd., 2014; Koh vd., 2008; Kortteisto vd., 2010; Pogorzelska ve 

Larson, 2008; Quiros vd., 2007; Sinuff vd., 2007) incelenmesinin faydalı olacağı 

değerlendirilmektedir. 

• Son yıllarda KUR’larla ilgili gerçekleştirilen çalışmaların KUR’ların genel olarak 

değerlendirilmesinden ziyade belli KUR’lara yönelik olarak tutum, bilgi, uyum, 

engel, hekim davranışlarındaki değişim, rehber sunum şekilleri, belli özelliğe 

sahip hastalar ile hipotetik hastalar üzerinden KUR’lara uyumun değerlendirilmesi 

ve benzeri konularda yoğunlaştığı (Aarts vd., 2012; Almutawa vd., 2014; Boyd 

vd., 2005; Koh vd., 2008; Kwon vd., 2014; Lovell vd., 2013; Quiros vd., 2007; 

Schröder vd., 2011) ve ilerleyen süreçlerde Türkiye’de de bu tür araştırmaların 

yapılmasının faydalı olabileceği değerlendirilmektedir.
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Ek 1: Örnek Klinik Uygulama Rehberi 
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