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Tiirk Tabipleri Birligi ve Tabip Odalan yillardir hekimlerin
saglikta doniigiim ertesinde giderek giiclesen ¢alisma kosullaninin,
ozliik haklannm diizeltilmesi icin ¢alisryor ve calismaya devam
edecek. Hekim olarak bize diigsen gorev ise biligsel sistemimizin
ozelligi geregi, insani yanimizla ne tiir hatalar yapabilecegimize,
bunlan etkileyen nedenlere odaklanmak, hatalanmizi artiran
sistem kaynakli sorunlara karsi ¢oziimler énermek ve bunlar

hayata gegirmek igin araliksiz bir ¢aba gostermek olacaktir.

Prof. Dr. Nergis Erdogan
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SUNUS

Degerli meslektaglarim,

Bu kitapgigin 6ykiisii cok tanidik. Yasam boyu atilan her adimun,
tercihin, insanin Ontinde yeni yollar agmasina, onu baslangicta hic
distinmedigi, hayal etmedigi yerlere gotiirmesine dair bir oykii.

Kurk alt1 yillik hekimlik yasantim, pratisyen hekim olarak Sosyal
Sigortalar Kurumu hastaneleri ile basladi, mecburi hizmet sirasinda
Saglik Bakanligi hastanelerinde ¢alistim ve hekimlik hizmetimin otuz
dokuz yili mezunu oldugum Istanbul T1p Fakiiltesi'nde gecti.

Istanbul Tabip Odas1 ile tanigikligim {iniversite dgrenciligi yilla-
rinda bagladi. Zaman zaman kisisel ve donemsel fiziki ayriliklar ol-
masina ragmen goniil bagim hi¢ kopmadi. Ciinkii benim i¢in iyi
hekimlik yapmak yasamimin en 6ncelikli sorunuydu ve meslek odas
bunun icin gerekli kosullar1 savunan en giivenilir dayanakti.

2006- 2008 yillar1 arasinda Istanbul Tabip Odas1 Y énetim Kuru-
lu tyeligini yiriitim. 2008-2020 yillar1 arasinda on iki yil boyunca
Istanbul Tabip Odast Onur Kurulu iiyeligi gérevinde bulundum. Bu
yillarda o donemki Onur Kurulu Bagkanimiz Dr. Tayfun Hakan’in
Anadolu Universitesi A¢ik Ogretim Fakiiltesi Felsefe Boliimii’ne
devam ettigini 6grenmek, halihazirda alana olan egilimimi giiclen-
direrek beni felsefeye yonlendirdi ve aymi boliimden mezun oldum.
Felsefe ile tamigikligim ise Istanbul Tip Fakiiltesi miifredatinda bazi
eksiklerin saptanmast sonucu “bilmek hakkinda ve gelecegin tib-
b1” ile ilgili bir ders programinin gelistirilmesi i¢cin davet edilmeme
yol actr. “Oxford Theory of Knowledge” programindan esinlenerek
olusturdugumuz progranu Istanbul Tip Fakiiltesi Tip Egitimi Ana-
bilim Dali’'nin o dénemki baskani1 Prof. Dr. Zeynep Solakoglu ve
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Dr. Yesim Altintepe ile birlikte yiirtittiik. Gelecegin tibb1 konusunda
ve bilim felsefesi, yapay zeka gibi konularda alaninda yetkin bir¢ok
ogretim iiyesi ve uzman da bizlere destek verdi. Ogrencilerin ilgisini
¢eken bu bir haftalik ders programimizi sonunda kitaplastirmaya ka-
rar verdik ve “Hekime Felsefe Ne Gerek™ isimli bir kitap ortaya ¢ikt1.

Kitab1 yazarken farkinda olarak -veya olmayarak- kendi kisisel
deneyimlerimizi de aktarmis olduk. Bu aktarimin kaynag: benim i¢in
Istanbul Tabip Odast Onur Kurulu deneyimim oldu. Onur Kurulu
gorevim sirasinda hekimlerle ilgili her uzmanlik alanindan binlerce
dosya ile karsilasnus, bu siirecte hekimlikte tani hatalarinin 6nemli bir
yeri oldugunu gozlemistim. Boylece, hekim adaylarinda 6grencilik
yillarindan itibaren tani hatalar ile ilgili bir farkindalik yaratmak iste-
dim.Yazmak tizere arastirdik¢a gordiim ki hata yapmak kacinilmazd
ve en aza indirmek i¢in de gerekenler yapilmaliyds. Yurt disinda bu
konuda ¢ok genis bir yazili kaynak varken tilkemizde malpraktis ile
ilgili yayinlar disinda bu konuda kaynak yoktu. Tani hatalar1 konu-
sundaki genis yurt dist kaynag taradim. Hekim olarak nasil karar
verdigimiz, nasil ve neden tan1 hatas: yapabildigimiz, hatalarimizi arti-
ran kosullarin neler oldugu ve nasil azaltabilecegimize dair ti¢ boliim
yazdim. Kitabin basimindan ¢ yil sonra, Prof. Dr. Zeynep Solakoglu
bu boéltimlerin tim hekimlere yonelik olarak basimini 6nerdi.

Meslek hayatimiz boyunca ¢alisma kosullarimizin giigligii bir
yana, hata yapmak hepimiz icin bir kaygr kaynagiydi. Ustelik son yil-
larda, yasadigimiz vicdani yiike malpraktis davalarinin agiriginin ek-
lenmesiyle kaygi diizeyimiz daha artmis durumdaydi. Oysa hekimler
de insandilar ve olay yalmizca malpraktisten ibaret degildi, insan ol-
makt1. Biligsel sistemlerinin isleyisi hekimleri de hata yapmaya yatkin
kiliyordu. Béylece Istanbul Tabip Odasi yaym olarak tiim hekimlere
hem “hata yapabilirlik” gibi dogal bir kavram tanitmak, hem de ha-
talar1 engellemek ve/veya en aza indirmek i¢in yapilmasi gerekenleri
dzetleyen bu kitap¢igin basimina karar verdik.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Tip Tarihi ve Etik Anabilim
Dali 6gretim iiyesi Prof. Dr. Murat Civaner’e gore “Saghk hizmet-
lerini 6zellestiren politikalar hizmet kaynakl zararlar1 “miisteri mag-
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duriyeti” olarak konumlandirmakta, “malpraktis”e birey odakl yak-
lasarak hata ve zarar1 azaltmak yerine sigorta ve tazminat sistemine
yonelmektedir. Hizmetin nitelik ve niceligini etkileyen etmenlerin
timini dikkate almadan sadece bireyleri suclamanin hizmeti kotii-
lestirdigi, meslegin toplumsal algilanisini ve hekimlerin mesleki do-
yumunu maddi ve manevi olarak olumsuz etkiledigi bilinmektedir.

“Malpraktis”, tibbi uygulama hatasi yerine, “saglik hizmetlerin-
den kaynaklanan zarar” olarak tanimlanmali, hatalar sifira indirmek
gibi gercek dist hedefler yerine zararin dnlenmesine odaklanilmal,
geriye doniik hata-zarar analizi hizmetin tiim boyutlariyla yapilma-
Lidir. ... Hata istemeyerek ve bilmeyerek belirli bir davranis ya da
uygulama siirecinden sapmak, kabul edilmis bilinen uygulamay1 ihlal
etmek biciminde tanimlanmaktadir...Bir olguyu gizlemek sorunla-
rin ¢oziimiine hizmet etmez, tersine sorunun giderek biiytimesiyle
sonuclanir. “ABD’de 2005 yilinda yasalastirilan Patient Safety Qu-
ality Improvement Act ile, hasta giivenligine iliskin bilgilerin dava
i¢in degil sadece sistemin iyilestirilmesi i¢cin kullamlabilecegi giivence
altina alinarak hatalarin gizlenmesi yerine paylasilmasi 6zendirilmistir.
(Civaner M. 2011)”

A1

Murat Civaner’in soz ettigi “saghk hizmetlerinden kaynaklanan
zarar” kavrami hem birey olarak hekimi hem de tiim sistemi kapsayan
bir kavram. Bu kavram i¢inde hekimin insan olmasindan kaynakla-
nan, bilissel siteminin isleyisine bagli hatalar da yer almaktadir. Heki-
min biligsel sisteminin igleyisi ise hem sisteme ait hasta yiikii, nobet
sistemi, ekip ve ekipman sorunlari, yorgunluk, uykusuzluk, uyku bor-
cu, aynt anda birden ¢ok isle ilgilenmek gibi dikkat dagitan kosullar,
hem de hekimin ekonomik, kisisel sorunlari, duygusal durumu ve
bagka bircok faktorden etkilenmektedir.

Hekimler biiyiik bir cogunlukla taniya varirken dogru kararlan
vermelerine ragmen yalnizca insan olmalarindan kaynaklanan, bilissel
sistemlerinin isleyisi geregi hata yapabilirler ve bu ¢ok dogaldur.

Ayrica hem tilkemizde hem de diinyanin diger iilkelerinde he-
kimler koltuklarda cay, kahve egliginde ve meslektaslariyla saatlerce
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tartigarak karar vermezler, tersine dakikalar ve ozellikle acil kosul-
larinda saniyeler icinde “etten kemikten” insan olarak karar vermek
zorundadirlar.

Hata ka¢imilmaz olsa da tipki hava yolu gtivenliginde oldugu gibi
onu en aza indirmek, en az zararla sonu¢lanmasini saglamak mtm-
kiindtir. Yapilmas: gerekenlerin basinda hatanin kaginilmazhigini ka-
bul etmek gelir. Bu kitap¢igin amaci da 6zellikle hekimlikte tam
hatalarina, bu hatalar1 etkileyen nedenlere dikkat ¢ekerek ¢oziime
yonelmeyi saglamaktir.

2022 yilindan bu yana yiiriittiigiim Istanbul Tabip Odas1 Y6netim
Kurulu Bagkanh@im stirecinde tiim tabip odalar ile birlikte, Ttirk Ta-
bipleri Birligi catisi altinda, hekimlerin saglikta doniisim progranu
ertesinde giderek giiclesen ¢aliyma kosullarinin iyilestirilmesi, ozlik
haklarinin diizeltilmesi i¢in ¢alistyoruz. Hekim olarak bize diisen go-
rev ise bilissel sistemimizin 6zelligi geregi, insani yanimizla ne tiir ha-
talar yapabilecegimize, bunlan etkileyen nedenlere odaklanmak, ha-
talarimizi artiran sistem kaynakli sorunlara karst ¢6ztimler dnermek
ve bunlar hayata gecirmek i¢in araliksiz bir caba gdstermek olacaktir.
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HEKIMLIKTEVE GUNDELIK
YASAMDA KARAR VERME

‘_ 7 asam onumiize stirekli secenekler koyar, bunlar arasindan se-

¢im yapmak, yani karar vermek zorundayizdir. Bu se¢imleri
nasil, nelere gore yapariz? Karar vermek icin her zaman ontimiiz-
deki biitilin secenekleri ¢esitli yonlerden degerlendirir, distintir, akil
yuriitiir, en uygun olanin se¢ebilir miyiz? Yasam olaylarinin sonsuz
cesitliligi kargisinda, stirekli akil yiirtitme ile kararlar alarak yasamak
mimkiin mudir? Hekimlikte stirekli akil yiriitme ile karar vermek
mimkin miidiir? Miamkiin degilse mesleki pratigimizi yiirtitiirken
nasil ve neye gore araliksiz tani ve tedavi kararlari aliyoruz?

1. insanlar nasil karar verirler?

Karar verme konusunda bir¢ok goriis 6ne stiriilmis, bu gorisler
baslangicindan bu yana biiytk degisiklikler gecirmistir.

Klasik karar verme kuramina gore, bir insan karar verirken 6nce
sorunu belirler, sorunu ¢6zmek icin gerekli ve yeterli veriyi toplar,
akil yiirtiterek bu veriyi isler, sonrasinda karar verir ve verdigi kara-
r1 degerlendirir. Akil yiiriitiitken o konuyla ilgili bilinenleri siralar
(6ncil/premise), bu dnctilleri kullanarak ortaya bir sonug ¢ikartmaya
cahsir (¢ikarim)

Bu siirecin islemesi icin:

1. Insanin rasyonel bir varlik oldugu,

2. Akl yirtitme kapasitesinin topladig: bilgiyi islemeye yeterli

oldugu,

3. Kendisi icin en akilei, kendine en yararl olan karar verecegi

varsayilir.
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Ancak insan her zaman rasyonel degildir! Ayrica maruz kaldig
say1siz i¢ ve dig veri karsisinda zihinsel kapasitesi hepsini ayni anda ve
dogru degerlendirmesine yeterli degildir. Bu nedenle evrim boyun-
ca yasamu kolaylastirmak icin bazi kisa yollar, semalar, kalip yargilar
olugturmustur.

1.1. Karar vermede ikili islem (dual processing)

Kokeni 19.Yiizyilda William James’e kadar uzanmakla birlikte,
Herbert Simon insanlarin kendilerine yeterli gordiikleri yerde bilgi
toplamay1 keserek karar aldiklarini ortaya koymus, sinirli rasyonellik
(Bounded Rationality) gortistiyle 1978 Nobel Ekonomi 6diiliinii al-
mustir. (Tozlu A, 2016)

Daha sonra Daniel Kahneman ve Amos Tversky yaptiklari cok sa-
yida calismayla insanlarin karar verirken her zaman mantikli ve akilc
davranmadigini, aksine 6zellikle karmagik, riskli durumlarda sezgisel
kararlar aldiklar goriislinii 6ne siirmislerdir. Sistem 1. ve sistem 2.
olmak tizere iki sistem tanimlamuglar, insanlarin kendi deneyimleri
sonucu olusturduklar1, kendilerine 6zgii mantikla davrandiklarim
gostermisler, kararlarin arka planini ¢calismalariyla ag¢iklamiglardir. Bu
goriisleriyle 2002 Nobel Ekonomi édiiliini almislardir.

Karsilikl iliski icinde olan iki sistemden birincisi aklimizin pa-
tikalar, kestirme, hizly, kisa yollaridir. Belirsizlik durumlarinda ya da
sorun ¢ozmede hemen karar vermemizi saglar, hayati kolaylastirir.
Bu sistem, nitelik ve niceligine bakmaksizin tutarh 6ykiiler olustur-
maya calisir. Daniel Kahneman bunu “Gérdiigiin Neyse Hepsi Odur
(GNHO)” kisaltmastyla ifade etmektedir.

Kendine 6zgti mantikla ¢alisan bu yol stirekli ve otomatik olarak
isler, onu kapatmak miimkiin degildir. Bos bir yolda araba siirmek,
basit ctimleleri anlamak, “2x2=?" sorusunun cevabimi vermek, bir
caddede onlarca insana ¢arpmadan karsidan karsiya gecmek birinci
sistemle basarilir. Biligsel psikologlar giindelik yagamimizin %95’ini
bu hizli, otomatik yollarla (heuristic/intuitive) karar vererek gecirdi-
gimizi soylemektedir. Yasami kolaylastiran sezgisel, kisa yollarla, hizl
kararlar alma egiliminde olan insan zihni, bu tasarimi nedeniyle aym
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zamanda yargilarinda, kararlarinda hata yapmaya aciktir. (Kahneman
D, 2011; Kékdemir D, 2003)

Ikinci sistemde, akil yiiriitme 6nemli rol oynar, daha cok zihin-
sel caba ve dikkat gerektirir. Dikkat dagildiginda aksamalar gosterir,
daha yavastir ve tembeldir. Kalabalik i¢inde belli 6zelligi olan birisini
aramak, dar bir yere araba park etmek, zor bir matematik problemini
¢ozmek, otkelendiginizde nezaketinizi korumak gibi eylemler ikinci
sistemin islevleridir. Diistinceleri diizenli bicimde yapilandirma isle-
mini ancak ikinci sistem yapabilir.

Bu iki sistem ayni zamanda birbiriyle stirekli bir iliski icindedir.
Birinci sistem izlenimler, sezgiler, duygular ve niyetlerle 2. sisteme
oneriler gotiiriir. Tkinci yol gereginde 1. sistemin serbest diirtii ve
cagrisimlarinmi bastiramazsa distinmede sistematik hatalar yapariz.
(Kahneman, 2011) Bu nedenle karar vermede 2. sistemi, akil ytrtit-
menin yer aldigi, yavas yolu etkinlestirmek Snemlidir. Tablo 1. iki
sistemin Ozelliklerini kargilastirmaktadir.

Tablo 1. Karar vermede kullamilan iki yolun karsilagtinlmas:.

Sistem 1 (sezgisel) Sistem 2 (analitik)
Biligsel tarz Sezgisel Sistematik
Biligsel farkindalik Diistik Yiiksek
Maliyet Disiik Yiiksek
Otomatiklik Yiiksek Diistik
Hiz Hizli Yavas
Giivenilirlik Diistik Yiiksek
Hatalar Cogunlukla Az
Caba Diistik Yiiksek
Ongorii giicii Diistik Yiiksek
Duygusal komponent Yiiksek Diistik
Bilimsel kesinlik Dusiik Yiiksek

(Croskerry P t.y)
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Iki sistem, beynimizin, zihnimizin evrimsel gelisiminin sonucu-
dur. Birinci sistemin evrimsel olarak daha eski, ikincisinin daha yeni
oldugu one siiriiltir. Bu béliimde biyolojik temellerine yer verilme-
yecektir.

2. Hekimlikte karar verme

Biyiik bir ¢ogunlugumuz birinci basamakta veya bir uzmanlk
alaninda klinisyen olarak yasamimizi siirdiiriiyoruz. Giindelik mesle-
ki yasamimuzda farkina bile varmadan stirekli bir tani koyma, tedavi
planlama eylemi, siireci icindeyiz ve her giin kimisi yasamsal olan
onlarca karar veriyoruz.

Hekimlikte kararlarmmizin sonuglar1 yalmzca bizi degil, oncelik-
le hastalar ve yakinlar1 olmak iizere bir¢ok insami ilgilendiriyor. Bir
kararla bir anda onlarca insana kars1 sorumlu oluyoruz. Kararimizin
vicdani yiikiine ilaveten yasal olarak da sorumlu tutuluyoruz. Bu
nedenlerle kararlarimiz olabildigince dogru olmak zorundadir.

Oniimiizdeki hastanin sorunlar1 bazen kapidan girerken tanina-
cak kadar kolay olabiliyor, bazen giinlerce, aylarca stirecek bir calis-
may1 gerektirebiliyor. Ustelik karar verirken siirekli bir zaman baskist
altinda, kapimizda bekleyen insanlarin sabirsizhginin gerilimini yasi-
yoruz. Karsimizdaki insanla yalnizca hastaligi aracihigiyla degil insani
bir iliski icindeyiz. Biz ve hastalarimizin kendimize, hastaliga, genel
olarak hayata bakislari, ekonomik, sosyal, kiiltiirel durumlari, tilkenin
saglik sistemi belki hi¢ farkinda olmadan kararlarimizi, bakisimiz: et-
kiliyor.

Peki, bu kadar karmagik kosullarda nasil karar veriyoruz? Bir he-
kim kargisindaki hasta ile ilgili nasil tan1 koyar ve tedavi planlar? Ka-
rar vermede hangi yollar vardir ve ne kadarim bilin¢li ne kadarim
bilingsiz kullaniriz? Kararlarimizin dogruluguna nasil gtivenebiliriz?
Farkl sosyo-ekonomik sinif, dil, din, 1k, etnik kokenden hastalara
karsi kararlarmmuz farklibk gosterir mi? Bu farkhliklar bizi ne kadar
yonlendirir? Bir hekim tani koyma, tedavi diizenleme becerisini nasil
kazanir? Kendiliginden olusan bir beceri midir, 6grenilmesi, 6gre-
tilmesi gerekir mi? Bunlar ve benzeri bircok sorunun yaniti nasil
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hekimler oldugumuz konusunda 6nemli ipuclart saglar.
2.1. Hekimlikte tani ve tedavi kararlari, akil yiirviitme (reasoning)

Tip egitimimiz boyunca teorik dersler ve klinik pratiklerde, n6-
betlerde hocalarimizin tan1 koyma ve tedavi diizenlemelerine tanik
oluruz. Elimizdeki bilgi ile birlikte bu tanikliklar bizim de bu beceri-
leri 6nemli dl¢tide kazanmamizi saglar. Ayrica her okul benimsedigi,
farkli egitim modelleriyle tani ve tedavi planlama becerilerini kazan-
mamiz, elimizdeki bilgiyi karsilastigimiz sorunlar1 ¢ézmede verimli

bir araca dontstiirmemiz icin katki saglamaya calisir.

Tibbin ilk glinlerinden itibaren de hekim 6gretmenler 6grenci-
lerine hasta sikayetleri, belirtileri ve bulgular ile ilgili bulgular: nasil
anlamlandiracagini ve bu bilgiyi hastay: iyilestirmek icin nasil kulla-
nacaklarini olabildigince 6gretmeye calismiglardir. Kabilenin biyiict
hekimi de muhtemelen hem kazalar, yaralanmalar, diismeler gibi go-
rintir sebepler hem de sebebini goremedikleri hastaliklar i¢in gozle-
me, deneyime dayali birikim ediniyor ve bunlar kendisinden sonra
geleceklere aktartyor, bir tiir “el veriyordu”.

Hipokrat (MO 460- 370) hastaliklarin dogasinin ilahi olmadigini
kabul eden, hastalig1 sar1 safra, siyah safra, kan ve balgam olmak tize-
re dort stvinin dengesindeki bozulma acisindan ele alan ilk hekim
olmustur. Bu goriis Galen (131-216) tarafindan gelistirilmis ve iki
bin yil boyunca tipta egemen olmustur. Hipokrat ve Galen bedensel
svilarin yam sira cevresel faktorler, diyet ve yasam aliskanliklarn da
dahil olmak tizere tiim goriniir semptom ve sikayetlerin dikkatle
gozlemlenmesi ve kaydedilmesini vurgulamuglardir. Hipokrat, pratik
bilgisinin ¢ogunu, “eger... o zaman” bi¢iminde, basit bir klinik akil
yiriitme bi¢imi olarak kabul edilebilecek 6zdeyislerle 6zetlemistir.

Giintimuzde hastaliklarin nedenleri ve olusum mekanizmalari, te-
davileri ile ilgili biiyiik bir gelisme olmasina ragmen, halen “X belir-
tisi varsa,Y’yi diistin” gibi 6zdeyis benzeri sezgiler dnemli bir rol oy-
namaktadir. 1950’lerden itibaren ise “klinikte akil yiiriitme” aragtirma
alan1 haline gelmeye baglamus, nasil etkili bir sekilde yapilabilecegine
dair teoriler ve modeller olusturulmustur. (Custers, 2017)



Bir hekimin klinik yeterliligi:

1. Bilgi

2. Klinik beceriler (iletisim, anamnez alma, fizik muayene)

3. Klinik akil yiirtitme olmak tizere i¢ temel faktore baghdir.

Tip egitimi genellikle bilgi ve beceriye odaklanir. Oysa hastadan
elde edilen verilerin hekimin bilgisi, becerisi ile sentez edilerek bir
tan1 ve tedavi kararina varilmasi i¢in klinik akil yiirtitme gerekir. Bu
ytizden klinik akil yiiriitme kararlarimizda ¢ok onemli bir yere sa-
hiptir.

Bugiine dek hekimlerin tan1 ve tedavi stire¢lerinin isleyisi, gelisti-
rilmesi ile ilgili bircok yol tanimlannus, dogru karar verebilmek icin
cok cesitli egitim modelleri, klinik akil yiirtitme yollar: tarif edilmis-
tir. Ancak timiniin ortak oldugu nokta, bu yontemlerin temelinde
saglam, genis ve derin bir tibbi bilginin olmas: gerekliligidir. Clinkii
bilmedigimiz bir hastalig1 tan1 olasilig1 olarak diisiinemeyiz. Ornegin
myastenia gravis hastaligini veya belirti ve bulgularini hi¢ duymanus-
saniz, yorulmakla artan giicsiizliik, cift gorme gibi sikayetlerle bas-
vuran bir hastada myastenia gravis hastahigini tam olasiliklar icinde
distinmeniz mimkiin degildir. Ne kadar genis bir bilgi dagarciginiz
varsa o kadar genis bir alanda akil yiirtitebilir, ayiric1 taniya gidebilir-

siniz, tan1 ve tedavi olasilig: tiretebilirsiniz.

Bazi tip egitimi arastirmacilari, akil yiriitme becerilerini gelistir-
mek icin yapilan egitimin yarar ile ilgili yeterli kanit olmadigins, tip
egitiminde gelisme saglamak i¢in 6nemli olann, teorik ve deneyim-
sel bilginin derinligi ve genisligi oldugunu savunmaktadir.

Bu arastiricilara gore, tip egitimindeki sayisiz farkli alanda 6gren-
me ve uygulama zorunlulugundan ka¢inmak icin akil yiirlitme gibi
genel becerilere yonelme egilimi ortaya cikmustir. Ustelik boylece
tibbi hatalar bilgiden ¢ok insanin bir par¢asi olan biligsel onyargilara
atfedilecek; hekimi suglamadan uzaklastiracaktir. Bu yazarlara gore
bilgi yetersizligi tibbi hatanin en sik nedenidir. (Monteiro et al, 2016;
Monteiro et al, 2020)
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Ancak bilgi, dogru tan1 koyma ve tedavi kararinda gerekli/zo-
runlu olmasina ragmen tek basina yeterli midir? Diizglin bir akil
yiurlitme olmaksizin bilgiyi yerinde, zamaninda, dogru ve elestirel
bi¢imde kullanabilmek, dogru tanilara, tedavilere karar vermek her
zaman miimkiin miidiir? Mimkiinse, hekimler gibi zihinsel kapasite-
leri yiiksek bir meslek grubunun hemen hemen hi¢ hata yapmamas
gerekmez mi? Gergegin boyle olmadigini bircok yasam verisi goster-
mektedir. Cok sayida bilimsel caligma, hekimlerin meslek odalarina
yapilan hatalarla ilgili sikdyet bagvurulari, mahkemelere yanstyan tibbi
hata (malpraktis) davalar1 farkli bir tablo ¢izmektedir. Bircok calisma
da tip egitiminde tek bagina bilginin yeterli olmadigini gostermek-
tedir.

Bilgi, dogru tam1 ve tedavi kararlar1 vermekte gerekli ama tek ba-
sina yeterli degilse, tip egitimi elestirel diistince ve klinik akil yiirtit-
me becerisi kazandirma konusunda yeteri kadar destek saglamakta
midir? Ozellikle entegre miifredatlar, temel bilimlerle hasta temelli
klinik 6gretimini, tip egitiminin erken donemlerinde birlestirmeye
calismaktadir.

Buna ragmen, tip egitimi alaninda yapilan calismalar, bunun her
zaman yeterli olmadigini, tip 6grencilerinin elestirel digtinmeye yo-
nelmedigini gostermektedir. Elestirel diistinceyi yerlestirmek i¢in 63-
retim programinin ve dgretme stratejilerinin yeniden yapilandirilmas:
gerektigi one sturilmektedir. Caligmalar klinik karar verme kurslari-
nin da 6grencilerin klinik karar verme becerilerini gelistirmede etkili
oldugunu gostermektedir. (Simpkins et al, 2019; Nolt et al, 2018)

Hekimler biiytiik ¢cogunlukla ve cogu kez nasil oldugunun bi-
lincine varmadan, sezgisel dogru tamilar koyarlar. Ancak giindelik
yasamda ve mesleki pratiklerinde biitiin insanlar gibi hekimleri de
birinci sistemimiz hizli, kisa yollarla, belli kaliplarla (stereotyping),
hizl kararlar almaya, tutarli Sykiiler olusturmaya zorlar. Yukarida séz
edildigi gibi bu yollar hataya daha aciktir.

Klinikte ozellikle tami kararlarm verirken ikinci sistem etkinligi

onemlidir. Bu sistem otomatik ¢alisan hizli, kisa yollarimizi denetle-
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mezse hata yapma olasihigimiz artar. Bu nedenle bir hekimin en temel
dzelligi, bilgisinin yamni sira klinik akil ytirtitme yetenegidir.

Klinik akil yiirtitme, edinilmesi zaman alan profesyonel bir bece-
ridir ve bu beceriye sahip oldugunuzda ve uyguladiginizda gercekte

ne yaptiginizi agiklamak zordur.

Klinik akil yiirtitmede girdi klinik bir problem veya hastadir. So-
nuc ise teshis ve / veya eylem planidir. Bu islem saniyeler i¢inde de
gerceklesebilir, glinler veya aylar da stirebilir. Amaca yonelik, 6zenli
distinmeyi, yazili kaynaklara danismay, literatiir taramay1 ve meslek-
tag goruslerine bagvurmayi gerektirebilir. Bazen giinlerce bir dedektif
gibi, hastanin sikayet ve muayene, laboratuvar, gortintiileme bulgu-
larin1 karginiza yazar, ¢esitli anahtar sozciikler ve kombinasyonlariyla
basili veya internet kaynaklarindan aragtirirsiniz ve birden olay aydin-
laniverir.

Ortadaki tablo ne olursa olsun, doktorlar, kendilerine emanet edi-
len hastalarin t1ibbi sorunlarini ¢6zme konusunda gerekli becerilere
sahip olmalidir. Nasil isledigi ne kadar belirsiz olursa olsun hekim

adaylarinin klinik akil yurtitme yetenegini edinmeleri gerekir.

“Akil yiiritme” dogru kabul edilen yargilara dayanarak, dilsel ve
mantiksal acidan bir butinlagu ve igsel tutarlih@ olan yeni yargilar
(¢ikarim) c¢ikarma islemidir. Hekimlikte bu ¢ikarimlar tani ve tedavi
kararlarinmzi olusturur. Klinik akil yiiriitme ise ¢ok genel bir anlamda
“klinik pratikle ilgili diistinme ve karar verme siiregleri” veya sadece

“tanisal problem ¢6zme” olarak tanimlanir.
Klinik akil ytirtitmeyi, bir doktor hastayla karsilastiginda hekimin:

a) Sikayetlerin, bulgularin dogas1 (natiirii), niteligi ve olasi
nedenleri

b) Tan1 olasiliklar

¢) Tedavi i¢in yapilacaklar hakkinda karar vermesi beklenen

zihinsel stire¢ olarak tanimlariz.
Tip egitiminde klinik akil yiirtitme becerisinin gelistirilmesi icin

cesitli yontemler onerilmistir. Ciinkii teorik derslerde insan viicudu
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ve isleyisi ile ilgili bilgiyi 6gretmek veya 6grenmekle, klinik prob-
lemlerle karsilastiginizda nasil diistintilecegini 6gretmek veya 6gren-
mek ayni degildir. Bu nedenle simif i¢i 6grenme ile klinik uygulama
arasindaki boslugu kapatmak i¢in yeni bir yaklasimin gerekli oldugu

savunulmaktadir. (‘Tolsgaard et al, 2013; Nolt et al, 2018)

Bu amagla klinik akil yiiriitme kurslar1 yapilarak etkileri aragti-
rilmistir. Bu kurslarin 6grencilerin diisiinme ve dgrenme stratejileri
gelistirmelerine ve bilgiyi hasta bakimina uygulama siirecine yar-
dimai olabilecegi sonucuna varilmistir. Ayrica klinik akil yiirtitmenin
tip egitiminin erken evrelerinde verilmesi gerektigi vurgulanmustir.

(Simpkins et al, 2019)

Bir ¢alismada, 6grencilerin sanal olgularda tan1 koymalarinda yar-
dimci1 olmak i¢in gelistirilen “DrKnow” adli web tabanl bir 6grenme
uygulamasinin yarar1 gosterilmistir. Bu uygulamada, 6grenciler kesin
bir teshis koyduktan sonra, program 6grencilere kisisellestirilmis geri
bildirim saglar, genel tan1 performanslart hakkinda bilgi verir ve one-
riler sunar. (Khumrin et al, 2019)

Bunlar disinda, klinik akil yiirtitme becerisini gelistirmek icin kisa
bir siire i¢inde binlerce dinleyiciye ulasabilen podcast uygulamala-
r1 da Oneriler arasindadir. Bu uygulamada iki uzman doktora klinik
bir vaka verilir. Doktorlar bu klinik durum tizerinde tartisirlar. Bir
podcast moderatorii de dinleyicileri klinik akil yiirtitme siireci, 6zel
kavramlar ve klinik 6zdeyisler tzerinde odaklamaya yardimer olur.
(Augustin et al, 2019; Weidenbusch Et al, 2019)

Calismalar, video tabanli klinik vaka tartigmalar, klinikte 6grenci-
ye belirlenmis bir denetim diizeyinde 6zerklik ve hasta sorumlulugu
ve gliven verilmesinin (entrustment) de bu becerinin gelistirilmesin-

de 6nemi oldugunu gostermektedir. (fen Cate et al, 2019)
2.2. Klinik akal yiiriitme yontemleri

Hekimlerin tani ve tedavi karar siireclerine, bu siirecte kafasinin
icinde neler olup bittigine iliskin bircok yol oldugu bilinmektedir.

Ancak hekimler tek metot kullanmazlar, hatta metot kullandiklarinin
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farkinda olmadan ¢ogu kez dogru tanilara ulasirlar. Bu metotlarin kati
bir sekilde uygulanmasindan ¢ok, tiimiiniin i¢inde bulunulan duru-
ma gore esnek bicimde uygulanmasi ve bunun farkinda olunmasi
onemlidir.

Ote yandan, her uzmanlik alaninda ayni metotlar uygulanamaz.
Ornegin, acil tipta hayat: tehdit edici durumlar, “en kétii senaryoyu”
dislamak en onemli 6nceliktir. Ciinkii yasamsal tehlike olusturabilen
durumlart ayiricr tanidan dislamak, iyi seyirli, kisa vadede yasamsal
O6nemi olmayan bir durumun dogru tanisin1 koymaktan daha énem-
lidir. Ornegin diisme sonucu kafa travmasi nedeniyle basvuran bir
hastada beyin kanamasim dislamak, hastanin el bilegindeki basit bir
kingin tanisini koymaktan daha 6nemli ve 6nceliklidir.

Tedavi kararlar1 ise her zaman ve tumiiyle hekime bagli olma-
yabilir. Hastalarin tercihleri, saglik hizmetine ulasim olanaklari, sos-
yoekonomik, kiiltiirel 6zellikleri, tilkenin saghk sistemi gibi bir¢cok
faktorden etkilenir. Bu nedenle farkli bir yaklagimla, hasta ve bazi
durumlarda hasta yakinlariyla bir tiir pazarlik gerektirebilir.

Bu bolimde en sik kullanilan klinik akilytirtitme yontemleri ta-

nitilacaktir.
2.2.1. Hipotetik-dediiktif akal yiiriitine

Hipotetikodediiktif yontem arastirma siirecini ifade eder. Sozctik
anlamu olarak, varsayim (hipotez) olusturmak {izere timdengelim
yontemini kullanmaktir. Arastirmada oldugu gibi hipotezler olustur-
mak, bunlar1 yeni verilerle test etmek, bazilarin1 dislamak anlamina

gelir. (‘larig, 2015)

Timdengelim genelden 6zele gitmeyi amaclayan bir akil yiirtit-
me bi¢cimidir. Yeni bir bilgi vermez, ancak onctillerde ortiik bi¢imde
bulunani acik hale getirir. Genel yasa ya da yargilardan yola cikar,
bu yiizden timdengelim ad1 verilir. Timdengelimde, dnciillerde var
olan bilgilerin akil yiiriitmeyle ¢6ziimlenmesi amaclanir. Onciilleri-
mizin icerdigi bilgi, yasa, yargt ne kadar dogru ve giiclu ise sonucla-

rimiz o kadar dogru olur. Onciiller yanhssa akil yiiriitme gecerli olsa

24



da sonug¢ yanlis olur. Timdengelimle ilgili en klasik 6rnek:
1. Biitiin insanlar Slimlidiir.
2. Sokrates bir insandir.

3. O halde, Sokrates olumliidiir ifadesidir.

Ancak siz bitln ineklerin kanath oldugunu ve u¢tugunu dusti-
niiyorsaniz, ¢itci Mehmet Bey’in ahirindaki “sarikiz” adli inegin de
kanatli oldugu ve uctugu sonucuna varabilirsiniz. Clinki Hipote-

tik-dedtiktif diigiinmeye gore onciillerinize dayanarak:
1. Biitiin inekler kanathidir
2. Biitiin inekler ucar
3. Sarikiz bir inektir
4.  Sarikiz kanathidir ve ucar sonucuna varabilirsiniz.

Bu mantiksal olarak gecerli bir ¢ikarimdir ama onctlleri yanls

oldugundan sonu¢ da yanlistir.

Hekimlikte bu yontemi varsayimlarimizi, tani olasiliklarimizi
olusturmak i¢in kullaniriz. Tam1 koymada, en yaygin kullanilan karar
verme stratejisidir. Bir yaniyla stipheli hakkinda ipucu toplayan de-
dektifin yontemine benzer. Tan1 bir dizi ¢ikarim temelinde gercek-
lestirilir.

Ancak hekimlikte “biitiin metallerin 1sitilinca genlesmesi”, “bti-
tiin insanlarin Slimli olmasi” gibi kesinlikler yoktur. Hatta kesin
olan tek sey biitiin insanlarin 8limli olmasidir. Hastaliklarla ilgili bil-
giler daha ¢ok olasiliklara dayanir.

Ornegin, yiiksek ates ve bogaz agris sikayeti ile bagvuran bir has-
tada:

1. Enfeksiyon hastaliklarinda ates yiikselir

2. Hastanin atesi var

3. “Hastanin bir enfeksiyonu olabilir” gibi bir varsayim yapa-
biliriz.

Ancak birinci 6nciilimiiz kesin dogru degildir. Ciinki biittin en-
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feksiyon hastaliklarinda ates ylikselmeyebilecegi gibi enfeksiyon di-
sinda atesi yiikselten nedenler olabilir. Bu yiizden hipotezimizi baska
ipuclariyla test etmek zorunda kalirz. Ornegin;

1. Tonsillitte (bademcik iltihab1) bogaz agris1 olur
2. Hastanin bogaz agrist var
3. “Hastanin tonsilliti olabilir”

Tkinci klinik akil yiiriitmemizde iki sikayeti birden degerlendi-
rerek;

1. Tonsillitte ates ve bogaz agris1 olur

2. Hastanin bogaz agrisi ve atesi var

3. “Hastada tonsillit olabilir” diyebiliriz.

Ancak halen bu hipotezimizin kesinliginden s6z edemeyiz ¢linkii
ates ve bogaz agrisi ile seyreden ancak tonsillit olmayan bir¢ok viral/
bakteriyel enfeksiyon veya 6rnegin “Eriskin Still hastahig1” gibi en-
feksiyon digt hastaliklar olabilir.

Olasiliklar diglamak icin diger bulgu, belirtiler, laboratuvar ve go-
rlintiileme gibi ek tan1 yontemleriyle de benzer akil yiirtitmeler kul-
lanarak sonuca ulagmaya calisiriz. Ornegin hastanin bogaz muayenesi
ile bademciklerinde iltihap manzarasi olup olmadigini gozler, bogaz
kiltiirtinde patojen bakteri tireyip tiremedigini test edebiliriz.

Bu yontemin hekimlikte isleyisi soyle 6zetlenebilir:

1. Hastanin sikayeti ve muayene bulgularindan elde edilen veri

ve enformasyonu algilamak, yorumlamak

2. Bunlara dayanarak varsayimlar (tani olasiliklar1) yaratmak

Sorgulama ve diger klinik beceriler kullanarak varsayimlar
test etmek

4. Problemi formiile etmek

5. Tami ve/veya tedaviye karar vermek

Bu metodun avantaji esnek olmasidir. Istediginiz kadar hipotez
olusturup onlar1 test edebilirsiniz. Ancak, bazen bir hastada celiskili
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bilgiler olabilir, bu noktada gereken esnekligi gostermeyerek rotay:
degistirmemek, akil yiirlitme stirecini erken sonlandirmak (prema-
ture closure) yanlis teshise neden olabilir. Iyi bir klinisyen erken ka-
panma kavramina dikkat etmeli, ¢ikardig1 sonuglarin dogrulugundan
olabildigince emin oluncaya dek test etmeyi stirdirmelidir. Hipote-
tikodeduktif akil yiirtitmenin meslekte yeni olanlarin daha ¢ok bas-
vurduklar bir yéntem oldugu bildirilmektedir. (Sandhu Et al, 2006;
https:/ /www.saem.org/cdem/education/online-education /m3-curriculum/
group-focused-chief-complaint-history-physical-examination-and-differenti-
al-diagnosis /developing-a-case-specific-differential-diagnosis, 2008; Cros-
kerry, 2002; Lighthall, Vazquez-Guillamet, 2015)
2.2.2. Algoritmik tan koyma (Algorithmic decisionmaking)

Algoritmik yontemde, karar verme siirecinde 6nceden belirlen-
mis, sematize edilmis bir dizi adim izlenir. Ogretilmesi ve 6grenmesi,
pratikte uygulanmas: kolaydir. Bununla birlikte, algoritmalar genel-
likle tim durumlart kapsayacak kadar esnek degildir. Herkese uyan,
genel bir yaklasim sundugundan, hastanin bulgu ve belirtilerinin al-

goritmaya uymamast durumunda sorunlara yol acabilir.

Diinyada ve tilkemizde bir¢ok hastalik durumunda, acil hasta yak-
lagimlarinda yaygin bicimde algoritmalar kullanilmaktadir. Ornegin
Saglik Bakanh@ tarafindan yayimlanmus bir “Kritik Vakalar Tan: ve Te-
davi Algoritmalar” rehberi bulunmaktadir. (Bektas, 2017)

2.2.3. Oriintii tanima (Pattern recognition)

Satrangtaki ¢aligmalara dayanarak, biiylik usta oyuncularin hafiza-
sinda, oynanan ve ¢aligilan oyunlardan edinilen 50.000’den fazla kalip
(patern) oldugu tahmin edilmektedir. Bu zihinsel kaliplar, mevcut
oyunda bir kalibin bellekte kayith kaliplarla hizli bir sekilde kargilag-
tirllmasini ve daha sonra hizli bir karar verilmesini saglar.

Hekimlikte de deneyimli bir klinisyen, ge¢miste karsilasilan hasta-
lara ait belirti ve bulgulardan, varilan sonuglardan olusan boyle devasa
bir zihinsel kalip kiittiphanesi olusturur. Yeni bir hasta ile karsilasti-

ginda ontindeki belirti ve bulgular: zihinsel deposundaki senaryolarla
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karsilastirir. Hastanin 6zellikleri depolanan bir hastalik senaryosunun
ozelliklerine benzerse, zihinsel bir eslestirme stireciyle, aninda tani-
yabilir ve bir tan1 (hipotez) olusturabilir. Bu yiizden Orlintli tanima,
cogu kez klinik pratigi genis, deneyimli klinisyenler tarafindan kul-

lanilir.

Ancak bu yontem, doktorlarin ¢eliskili verilere ragmen ilk akla
gelen Oriintiilere bagh kalip, akil yiirtitmelerini erken sonlandirarak

bir tanida sabitlenme, “tutturma yanhlifina (anchoring bias)” “onay-

lama yanhligina” yol acabilir.

Tutturma egilimi, karar verme islemi sirasinda kendi Oriintiisiine
cok fazla giivenme ya da 6nitindeki bilgilerin bir parcasina “tutun-
ma”, yeni verilerin birlestirilmemesi ya da, onaylama yanhiligi egi-
limini ifade eder. Onaylama yanhligs, bir tiir dar gorasliliiktiir. Kisi,
kendi inanglarint dogrulayan veya destekleyen verilere agirlik veya
deger verir, ¢eliskili bilgileri gormezlikten gelir veya kii¢timser.

Yine ates ve bogaz agrist 6rneginden yola ¢ikarsak; hekim diisiin-
ce strecini erken kapatir veya patern tanima ile dogrudan tonsillit
tanisina tutunabilir. Oysa bu sonuca varmadan 6nce bu iki bulgunun
yaninda var olabilecek eklem agrisi, deri dokiintiisii, bademcik mua-
yenesinde sislik, iltihap olup olmamasini da sorgulamali, bunlara gore
laboratuvar isteklerine 6rnegin ferritin gibi baska testleri de ekleme-
lidir. Aksi halde hastanin tonsillit olduguna sabitlenirse “Eriskin Still

[OBEL)

hastalig1” gibi tedavisi bambaska olan bir taniy1 atlayabilir.

2.2.4. En kétii senaryoyu dislama yontemi (Rule-Out-Worst-Case

Scenario)

En koéti durum senaryosu yontemi, belirli bir klinik tablo kargi-
sinda muhtemel tantya odaklanmak yerine, yasamu tehdit eden taniy
dislamak i¢in kullanilir. Acil polikliniklerde sik kullanilan bir yon-
temdir. Veya en kotl sonugclara yol agabilecek durumlardan kacin-
mak isteyen daha az deneyimli klinisyenler tarafindan daha 6n planda
kullanilir.

Ornegin, acil poliklinigine altmis yaginda, siddetli karin agrist ile
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bagvuran bir hastada en kot senaryo olarak bir aort anevrizmasi yir-
tilmasini, miyokard infarktiisiinti diisinmek, hastanin bobrek tasi ol-
dugunu diistinmekten daha énemlidir. Clinkii bobrek tag kisa stirede
yasamsal bir tehlikeye yol agmaz buna karsilik aort anevrizmasi veya
miyokard infarktiisii dakikalar icinde 6ltimcil sonugclar1 olan durum-

lardir ve Oncelikle dislanmalan gerekir.

Bu yontem, bazen gereksiz arastirmalara ve asir1 kaynak kullanil-
masina neden olabilir. Ayrica, daha az goriilen ve kritik olmayan has-
taliklarin tamisimin gecikmesine veya tamamen gozden kacgirilmasina
yol acabilir.

2.2.5. Ileriye ve geriye (forward/backward) yonelik akil yiiriitme

lleriye yonelik akil yiiriitme, elimizdeki bulgu ve belirtilerle ve
bu verilerin analizinden yola ¢ikarak bir hipotez yaratma veya tam
koymadir. Uzmanlar uzmanlhk alanlan i¢indeki problemleri ileriye
yonelik akil yiiriitme ile ¢6zme egilimindedir. Bu yontem 6nemli
Olciide bilgi gerektirir. Hekimin elindeki problemle ilgili 6nemli alan
bilgisine sahip oldugu durumlarda kullanilir. Karar verilmesi gereken

alanla ilgili bilgi eksikliginde hata olasihg yiiksektir.

Tam tersine doctor, mevcut bilgileri sorunu ¢6zmek icin yetersiz
oldugunda geriye doniik muhakemeye basvurur. Baska bir deyisle,
mevcut alan bilgileri, sunulan bilgilerle dogrudan baglanti kurmak
icin yetersizdir. (Patel et al, 2013)

Geriye yonelik akil yiirtitme, elimizdeki tan: olasiligina dayanarak
yapilan akil yiiriitme olarak da adlandirilir. Tan1 olasiligint test etmek
icin yeni veri elde edilmesi veya varolan verinin yeniden yorumlan-
masidir. Geriye yonelik akil yiirtitme alan bilgisi yetersiz oldugunda
oncelikli olarak bagvurulan yontemdir.

Ates ve bogaz agris1 6rneginden yola c¢ikarsak, bir KBB uzmam
hastanin bogaz muayenesini, belirti ve bulgularin1 géz 6niine alarak
“bu bulgular tonsillit diisiindiirtir” diyerek ileriye dontik bir akil yii-
riitme yapabilir. Oysa alanla ilgili bilgisi daha sinithi olan bir basgka

uzmanlik alanindan bir hekim, geriye doniip baska olasiliklar1 test
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etmek lzere laboratuvar isteyebilir. Elde edilen bulgular1 yeniden yo-
rumlayarak geriye doniik bir akil yiiriitmeye basvurabilir. (Demirdren,
Palaoglu, 2011; Dumas et al, 2018)

Bir baska acidan klinik akil yiirtitme siireci soyutlama, ayirma
(abduction), tiimdengelim (dedtksiyon) ve tiimevarim (indiiksiyon)

olmak {izere dort asamada ele alinabilir.

Soyutlama, bir bulgudan sonuca giden genelleme olarak gorii-
lebilir. Ornegin yirmili yaslarinda bir erkek hasta “sag dizimde agn
var” sikayeti ile basvurdugunda, muayenemizde sag dizde sislik go6-
riir, muayenede diz ekleminde diger dize gore sicaklik artis1 ve sislik
saptarsak, oniimiizdeki tabloyu “sag dizde monoartrit (tek eklemde
iltihap)” olarak tanimladigimizda bir soyutlama yapmus oluruz.

Abdtuksiyonun tip terimleri arasindaki anlami, kolun govdenin
yanindan yukar1 kaldirilmast gibi, viicudun bir parcasinin, gdvdenin
orta ¢izgisinden uzaklasmasidir. Buradan esinlenerek abdiiksiyon akil
yiirlitme, bir tiir geriye doniik, olaydan uzaklasip, agilarak oniimiiz-
deki sorunun nedenlerini aciklamaya yonelik bir akil yuriitme siire-
cidir. Oniimiizdeki olay1 soyutlayip adlandirdiktan sonra olas1 sebep-
ler {izerinde akil yiiriitmektir. Ornegimizdeki monoartrit romatoid
artrit, spondiloartropatiler, Behcet hastaligi, Ailevi Akdeniz Atesi, gut
hastalig1 ve baska bircok nedene bagli olabilir. Bu olasiliklarin hepsi
ele alinip degerlendirildiginden abdiiksiyon yeni diisiinceler edinme-
nin temel aracidur.

Timdengelim ise hipotezi test etme islemidir. X ve Y kosullar
saglandig: takdirde, Z ¢ikarimi dogru olmalidir. Hastanin sikayeti sor-
gulama, laboratuvar ve goriintiileme yontemleri kullanarak test edilir.
Dizdeki sislige agizda aft, genital bolgede tilser hikayesi gibi X,Y ve
Z kosullar1 da eklenirse belli bir tan1 6rnegin, Beh¢et Hastalig tanist
saglanmig olur.

Timevarim, bir genelleme stirecidir, birden fazla hasta benzer
belirti ve semptomlar gdsterirse, yeni vakalar1 aciklamak icin genel
kurallar olusturulabilir. T1p tarihi bu genellemeyi yaparak hastalik ta-
nimlart yapmig hekimlerle doludur.
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Ornegin Istanbul Tip Fakiiltesi 6gretim iiyesi Prof Dr Hulusi
Behget, hastalarinda rastladigi agiz ve genital bolgede tlserler ve goz
bulgularini uzun bir gézlem ve ¢aliyma sonunda 1937°de tek bir has-
talik olarak tamimlamistir. Hipokrat'tan beri bilinen bu hastalik 1947
yilinda Ziirih’te toplanan uluslararast dermatoloji kongresinde “Mor-
bus Behcet- Behget Hastalign” olarak adlandirilmistir. (Satar, 2009)

2.2.6. Kapsamli karar verme (Exhaustive Decisionmaking)

Bu yontemde tiim olast veriler ayrim goézetmeden toplanir ve
sonra siralanir. “Av tiifegi yaklasgimi” olarak da bilinir. Aveilikta bir
fisekte onlarca sagma bulunur ve fisek ateslendiginde bunlar genis bir
alana yayilir, boylece hedefe rastlama olasiliklar artar. Bu yaklagim
genellikle tan1 koymayr 6grenmede ilk adim olarak kabul edilebilir.
Ancak her olasilik icin bircok arastirma gerektirecegi icin asir1 zaman,
emek ve maliyete yol acabilir.

Bu yontemde akil yiirtitmenin erken kapanmasi, yanlis tan1 koyma
agisindan bir risk olusturur. Ote yandan ¢cok kapsamli laboratuvar ve
tan1 testleri toplayarak yanlis tanidan kagcinmak, daha genis bir pers-
pektif elde etmek miimkiin midir? Bu soruya yonelik aragtirmalar
bunun asir1 derecede iyimser bir bakis agisi olabilecegini géstermek-
tedir. Neden béyledir? Birincisi, bircok hekim bir hastayr muayene
ettiginde bir tan1 izlenimi olusturabilir ve ek bilgi eklemek nadiren
taniy1 degistirir ancak degerlendirmeyi uzatir ve finansal olarak ma-
liyetlidir. Otopsi serisinde yapilan bir ¢alisma, yalnizca oykii ve fizik
muayene ile %60-70 dogru tan1 konurken, tek basna goriintiileme
teknikleriyle bu oranin %35 oldugunu gostermistir.

Biz de giindelik pratigimizde bu ¢alismayr dogrular bi¢imde, her
giin hastalarin bircok MR ve tetkikle ama tanilar1 konmadan dolas-

malarina tanik olmaktayiz.

Kapsaml stratejiler genellikle deneyim veya sezginin rehberligin-
den ve dolayisiyla tiim bulgulart mantikli bir resme oturtmak i¢in
gereken perspektiften yoksundur. Ayrica, tanisal testler adi altinda
“objektif” bilgi edinmek gercek bir hipotetik deduktif akil yiiriitme-
den ¢ok dogrulama yanlhiligini yansitabilir.
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2.2.7. Olay odakli karar verme (Event-driven decisionmaking)

Klinisyenler bazen altta yatan nedeni veya nedenleri tam agiga
¢ikaramadan onlerindeki semptomlara gore sinirh verilerle diistine-
rek tedavi diizenler veya girisim yaparlar ve durumu yeniden de-
gerlendirirler. Ornegin acil servise trafik kazasi ile gelen bir hastada
belirtiler kanamaya bagli bir sok gelistigini gosteriyorsa kanamanin
yerini bulmaktan 6nce hastayr hayatta tutmak i¢in sivi ve/veya kan

vermek uygundur.

Bu yontem ozellikle acil servis ortamina ¢ok uygundur; genel-
likle en kotii durumu dislama yéntemiyle birlestirilir. Oniiniizdeki
olaylara gore davrandiginmiz i¢in proaktif olmak yerine reaktif olma
egilimindedir.

Acil olmayan kosullarda da bazen klinisyen tedaviye cevap te-
melinde tan1 koyabilir. Veya hastaligy bir kategoriye sokabilmek icin
tedaviden yararlanabilir. Ornegin cocuklugundan beri birka¢ giin
siirebilen ates, karin agrisi, gdgiis agrist ataklar1 yasayan bir hastada
tilkemizde en sik goriilen genetik hastalik olan Ailevi Akdeniz Atesi
tanisin1 digtinebilirsiniz. Hastalikta belirlenmis genetik mutasyonlar
vardir ancak her hastada mutasyon olmayabilir. Burada tan1 koyma
yollarindan birisi hastanin ataklarinin kolsisinle azalmasi veya kaybol-

masidir. Kolsisine yanit tani kriterleri arasinda da yer alir.

Veya bitkinlik, hafif ates laboratuvar bulgularinda yiiksek sedi-
mentasyon hizi, CRP gibi bulgular olan bir hastada enfeksiyon dis-
landiktan sonra hastaligin dogas1 hakkinda bir kanrya varmak amaciy-
la kortizon verilebilir, boylece hastaligin kortizona yanit veren, yani
inflamatuar bir hastalik grubundan oldugu sonucuna varabilir daha
sonra taniy1 kesinlestirmeye calisabilirsiniz. (Lighthall, Vazquez-Guilla-
met, 2015; Dumas, et al 2018)

3. Sezgi

Bazen klinisyenler hicbir bilincli gerek¢e olmaksizin bir taniya
yonelebilirler. Yillar icinde pek ¢ogumuzun yasayabilecegi bir dene-
yimdir bu. Size bel agris1 ile gelen orta yashi bir hastayr muayene
etmis, sikayetinin ge¢irilmis bel fitiklarina bagh omurga deformasyo-
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nuna bagli olduguna karar vermisken aklinizda bilin¢li hi¢bir neden
olmaksizin “bir de karmn ultrasonu ¢ektirmesini” isteyebilirsiniz. So-
nug bir karaciger tiimorii olarak gelebilir. Bu bir sihir midir? Kahne-
man buna “hayir” diyor. Uzmanlik olarak adlandirmanin daha dogru
oldugunu soyliyor. Ciinkii bir kisinin veya hekimin farkinda olmak-
sizin sezgileri olabilir fakat bu dogal bir olgu degildir, gelistirilmesi
yillarin deneyimine dayanir. Yani bu insanlar bildigini bilmeden bil-
mekete, bilingsiz yeterlilik durumundadir. Ornegin Kahneman’in be-
lirttigi gibi satranc ustalar1 Gizerinde yapilan arastirmalar, bu kisilerin
performanslarini zirveye tasimalari i¢in en azindan 10 bin saat satrang
oynadiklarini (6 sene boyunca giinde 5 saat), alistirma yaptiklarini
gostermistir.

Sezgisel uzmanlik, yeterli oranda diizen ve siirekliligin oldugu,
bu diizen ve siirekliligi gozlemleyip kavramak i¢in yeterli firsatin ta-
nindig1 ortamlarda gelisebilir. Sezgilerimizin neye dayandigim belir-
lemek ¢ogu zaman olanaksizdir. Ciinkii sezgisel uzmanlik, cevremiz-
den farkinda olmadan edindigimiz bilgiler yoluyla gelisir. Sezgiler,
muhtemelen bir uzmanin Sistem 1 (heuristic) tarafindan 6grendi-
gi, ancak Sistem 2’nin heniiz bunlara bir isim vermedigi son derece

onemli bilgiler sayesinde olugsmaktadir.

Uzman sezgiler cogu zaman gercekten dogru ve yerinde olabilir.
Fakat elbette istisnalar da vardir. Ornegin bir tifo salgininda kimlerin
tifo olacagin biiyiik bir isabetle bilen bir uzmanin, tifolu insanlarin
dillerini muayene ettikten sonra ellerini yikamadan diger insanlar
muayene ettigi, farkina varmadan hastaligi bulastirdig1 anlagilmastar.

Sonug¢

Iyi bir klinisyenlik icin gereken kosullar, oncelikle genis, derin bir
tip bilgisi ve bu bilgileri yerinde kullanabilmek i¢in diizgiin bir akil
yuriitme becerisidir.

Oniindeki meslegin sorumluluguyla davranan, alandaki gelismeyi
izleme konusunda motive olan bir hekim i¢in, bilgiye erisimin boy-
lesine kolaylastig1 bir donemde yeterli alan bilgisi edinmek biiyiik bir

sorun degildir.
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Ancak dogru klinik akil yiirtitme konusunda tip fakiltelerinin
yeterli destegi verebildigi tartismalidir. Bu nedenle klinik akil yiiriit-
mede dnemli noktalarin stirekli akilda tutulmas: gerekir.

Hekimler bircok yolla ve genellikle dogru karar verirler ve ¢cogu
kez hangi yolla karar verdiklerinin farkinda degildirler. Ancak bu yol-
larin farkinda olunmast (metabilis), kontrol edilmelerini de saglaya-
cagindan 6nemlidir.
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Doktorlar sadece yanlis olmakla kalmuiyorlar, aym zamanda da
kendilerine olan giivenleri konusunda “yanls yerlestirilmis bir
iyimserlik sisinde yiiriiyorlar”.

Fran Lowry

Kusurlu anlayigin insanlik hali oldugunu bir kez anladigimiz-
da, yanlg yapmakta utanilacak bir sey yoktur, sadece hatalan-
miz1 diizeltmemekte basansiz oluruz.

George Soros

Filozof, saglam insan anlayisi kavramlarina ulagmadan dnce,
anlayigin bircok hastaligini tedavi etmek zorunda olan adamdir.

Wittgenstein (Reynolds, .M. 2018)

HEKIMLIKTE TANI HATALARI

aglik hizmetinin sunumunda dort temel basamak koruma, tanm

koyma, tedavi etme ve rehabilitasyon olarak simiflanir. Bir he-
kimin temel olarak dncelikli gtindelik isi, klinik veya poliklinikte bas-
vuran kisinin sikayeti, 6ykiisii, muayene ve tetkik sonuclarina daya-
narak tani koymak ve bu taniya dayanarak bir tedavi énermektir. Bir
saglik sorunu yasayan bireyin saglik sorunun ¢oziimiinde ilk adim,
sorunu dogru saptamak, yani dogru tam1 koymaktir. Ciinkii tanimin
dogru olmadig1 her durumda tedavi basarisiz kalir. Dogru tani koy-
ma, bir bilmecenin ¢6ziimii gibi goriinse de gercekte ¢cok komplike
bir siirectir. I¢inde yasanan toplumun ekonomik, sosyokiiltiirel yapi-
s1, saglik sisteminin organizasyonu, teknik ve diger olanaklari, saglik
ekibinin egitimi, becerileri, hastanin ve hekimin insan olmalarindan
kaynaklanan bilissel 6zellikleri gibi pek cok etkene bagh olarak ha-
taya aciktir.

Bu metinde genel olarak hata nedenleri ele alinmakla birlikte

ozellikle hekimin bir insan olarak zihinsel tasariminin yapisina, bilis-
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sel egilimlerinden kaynaklanan yanliliklarina bagl olarak yapabilece-
gi tan hatalan ele alinacaktir. Ciinkii sisteme ve diger hata nedenle-
rine gore bu tiir hatalarin ¢6ziimii konusunda eger farkinda olur ve

tanirlarsa hekimlerin kisisel olarak yapabilecekleri seyler vardir.

Tani hatalar1 ele alinirken yeri geldik¢e hekimlerin bilissel egi-
limlerinden kaynaklanan yanhliklarina bagh tedavi hatalarindan da
soz edilecektir.

Tip diinyasinda tanmi hatalarinin yeri ve 6nemi

Tan1 hatast “hastanin saglik probleminin dogru olarak ve zama-

H

ninda aciklanamamast veya bu agiklamanin hastaya iletilmemesi’
olarak tamimlanmaktadir. Hata “taninin atlanmas1”, “yanlis tan1” veya
“taninin gecikmesi” seklinde olabilmektedir. Bazen birden ¢ok hata
birlikte olabildigi gibi {ic hatanin ayrim da gii¢ olabilir. Ornegin
yasht bir hastada, yeni ortaya ¢ikan demir eksikligine bagh kansizlik
durumu karsisinda 6n planda diisiiniilmesi gereken birkag tan1 olasi-
ligindan birisi bagirsak kanseridir. Hasta ti¢ ayr1 hekime bagvurmasi-
na ragmen sonuclarin dikkatli degerlendirilmemesi sonucu kansizlik,
hemoroid tamsina baglanarak eksik tani konabilir ve ger¢ek tani ge-
cikebilir. Sonugta bu olayda ti¢ tami hatasi birliktedir. Tanm1 atlanmus,
yanlis tan1 (hemoroid) diistintilmiis, tan1 gecikmis ve tedavide zaman
kaybedilmistir.

Ancak bir¢ok hastalik belli bir zaman i¢inde tan1 koymayi saglaya-
cak kadar yeterli belirti ve bulgu vermez. Bu yiizden ¢ogu zaman tan
hatalarini tam olarak saptamak giicttir. Ciinkii tan1 koymak, bazen
birden ¢ok muayene yapmak, laboratuvar, goriintiileme istemek ve
hastay1 belli bir siire izlemek ile miimkiin olabilir. Bu siirecte hasta
tan1 koymaya olanak tanimadan baska saglik kuruluslar: ve hekimlere
bagvurabilir. Buralarda daha netlesen belirti ve bulgularla tan1 koymak

olanakli hale gelebilir.

Ayrica, “zamaninda” taniy1 tanimlayan net bir 6l¢iit, kilavuz yok-
tur ve taninin zamaninda ve dogru olmamasi her zaman ve tek bagina
hekime bagh degildir. Hekimin kontroltiniin disinda, tilkenin sag-
lik sistemi, sosyoekonomik ve kiiltiirel kosullar, gelenekler, hastalarin
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kendi saglik durumlarina ilgileri gibi bircok faktor tani koymayi et-
kileyebilir. Ornegin meme veya serviks kanseri taramalarinin zorunlu
oldugu, saglik sistemince siki izlendigi tlkelerde bu kanser tiirleri
daha erken safhalarda yakalanacaktir.

T1p dinyasinda gecikme ve hatalar devam etmektedir, yeterli bir
diizelme de yoktur. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) T1p Enstitii-
si’'niin “Saghk Hizmetlerinde Taniy1 Diizeltme” bashkli raporunda,
yasam boyu ¢ogu insanin teshis hatasiyla karsilasacagi 6n gorillmek-
tedir.

ABD ‘de yapilmis yeni bir calisma, ayaktan teshis ve tedavi ya-
pan kurumlarda bir yilda yetiskin hastalarda %5 tami hatasi yapildigi-
nm gostermistir. Yine ABD’de, otopsi verilerine dayanarak hata oram
%10-15 tahmin edilmektedir. Bu hatalarin %75-95 6nlenebilir oldu-
gu, %50%inin ise ciddi hasarla sonuglandig: bildirilmektedir.

Iki binden fazla hastay1 kapsayan bir arastirmada, hastalarin %55’
hekime bagvuru sirasinda tani hatasini baglica endise kaynagi olarak
bildirmistir.

Doktorlarla yapilan anketler de katilimcilarin yaklagik yarisinin en
az ayda bir kez tan1 hatasiyla karsilastigini gostermistir. Tan1 hatalar
doktorlar i¢in de endise kaynagidir. Calismalar hekimlerin tani ha-
talarini ciddi zarar veya 6liime neden olma ihtimali nedeniyle kaygi
verici buldugunu distindtrmektedir. (Graber ML, 2013; Connor et al,
2019)

Hatalarin bir¢ok ortak yani vardir ve tiim tilkelerde yaygindir. Bu
sorunu ¢ézmede Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) kiiresel diizeyde
liderlik yapmas1 onerilmistir.

Tan1 hatalar acil tp gibi bazi uzmanhk alanlarinda daha sik g6-
rilebilir. Ancak subakut ve kronik hastaliklarda ve birinci basamakta
da rastlamir. DSO son zamanlarda birinci basamakta teshis hatalarim
oncelikli bir sorun olarak ele almugtir.

Birinci basamak hekimleri genellikle ¢ok sayida hasta gormek zo-
runda kalirlar ve ilk bagvuru merkezi olmalarindan dolay1 belirti ve
bulgularin heniiz belirgin olmadigi durumlarda karar vermek duru-
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munda kalabilirler. Ayrica, pahali testler ve sevk kaynaklarinin akillica
kullanimu ile ciddi hastalik riskini dengelemeleri gerekir. Bunlar ve
benzeri bir¢cok nedenden dolay1 birinci basamak, tan1 hatalart i¢cin

yiiksek riskli bir alandir.

“Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Tanisal Hatalarin Kiiresel
Yiiki” adli bir ¢aligmada, birinci basamakta tani hatalarimin ortaya
cikabilecegi;

1. Bagvuru sirasinda 6ykii, muayene, test istekleri ile durumun

degerlendirilmesi,

2. Tanii¢in gerekli ve yeterli test istenmesi, bunlarin dikkatle ve

dogru yorumlanmast,

3. Belirti ve bulgularin, anormal testlerin zaman icerisinde takip

edilmesi,

4. Alt uzmanlhk veya sevklerle ilgili iletisim ve koordinasyon so-

runlarinin takip edilmesi,
5. Hasta davraniglari, uyum ve sorumlulugun yonetimi.
Boyutlar1 olmak tizere bes boyut tanimlanmaktadir.

[stanbul Tabip Odast Onur Kurulu tarafindan 2006-2015 yillarini
kapsayan bir ¢aliymada birinci basamak hekimleri, Onur Kurulu tara-
findan verilen toplam 776 cezamin 138’1 ile ilk sirada yer almaktadur.
T1ibbi uygulama hatas1 olarak bakildiginda ise Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum ile Genel Cerrahi uzmanliklarinin ardindan tiglincii sirada-
dir. (Erdogan N, 2016)

Tan1 hatalar1 genellikle saglik sisteminin karmasikhigini ve giiven-
lik aciklarini da yansitir. Kisi bagina diigen gayri safi milli gelirin 12.
736 ABD dolarinin altinda oldugu diisiik ve orta gelirli tilkelerde, tani
ve tedavi, nitelikli birinci basamak saglik hizmetlerinin yetersizligi
nedeniyle daha biiyiik zorluklarla karsi karsiyadir. Kisi bagina disen
gelir yani sira saglik sisteminin yapisi da etkilidir. Ttrkiye gibi kisi ba-
sina diisen gayri safi milli gelirin on bin dolar civarinda ve hekimlerin
cok fazla hasta yiikiiyle karsi karstya oldugu bir tilkede tani hatalar

arastirilmaya muhtag bir alandir.
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ABD’de yetiskin hastalarda bir yilda 5% tani hatas
yapilmakta. Otopsi verilerine dayanarak hata oram %10-15
bildirilmektedir ve dliim nedenleri arasinda iigiincii sirada yer

almaktadir. Arastirmalar, hatalanin %75-95’inin onlenebilir

oldugunu, %50%inin ciddi hasarla sonuglandigini gértermektedir.
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Ote yandan, hatalar yalnizca hekime suclama veya sorumluluk
yuklemek anlamina gelmez. Tam tersine hekimler sisteme bagli olan
cok hasta gormek, nobetler sonucu uykusuzluk, uyku borcu, ekip
destegi olmamasi, birden c¢ok isle ayn1 anda ugrasmak, tani i¢in gere-
ken laboratuvar, gériintiileme yontemlerinin kisithligi gibi hata olasi-
ligin artiran bir¢ok giiclitkle karsi kargtyadir. Cogu kez hatalar sayilan
kosullarin hekimin bilissel sistemini etkilemesi sonucu ve zincirleme
olaylar dizisi sonucu ortaya ¢ikar. Hayatin diger alanlarinda oldugu
gibi hekimlikte de hi¢ hata yapmamak miimkiin degildir, ancak ha-
talarin ciddi sonuglara varmadan farkina varilmasi ve diizeltmek icin
gerekenin yapilmast miimkiindir ve hatalar onlardan ders alindiginda

ogreticidir. (Singh et al, 2017; Durning et al, 2018; Croskerry B 2003b)
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TANI KOYMADA
HATAYAYOL ACAN NEDENLER

Hekimler ¢ok cesitli nedenlerle yanlis tani ve tedavi kararlari ve-
rebilirler. Tablo 1. de hataya yol acabilen nedenlerin bir 6zeti veril-
mektedir.

Tablo 1. Hataya zemin hazirlayan kogullar

Hata Uretim Kosullar1 (Error Producing Conditions)

i(;sel Sistemik

e Tanimin belirsizligi e Isyeri tasarimi / ekipman

e Yiiksek karar yogunlugu o iletisim yogunlugu

® Zaman darh@ o Agir1 kalabalik

* Ayni anda birden ¢ok olayla ilgi- e Hastalarin beklemesi (Ozellikle acil
lenme polikliniklerde)

e Kesintiler / dikkat dagiticilar .

. i e Uretim baskis
e Duymay1 etkileyen giirtilti -
e Hasta akim * Giirlti
°

Giinliik ritmin bozulmas: (uykusuz- | ° Yetersiz personel

luk, uyku borcu) e Zayif geri bildirim
o Acemilik e Kurumun, ekibin deneyimsizligi
e Biligsel egilimlere bagh e Yetersiz denetim

T1ibbi hatalar konusunda en ¢ok calisma yapan arastirmacilardan
Pat Croskerry ve Mark Graber, tan1 hatalarini, hata yok (no fault),
sistemik faktorlere bagh hatalar ve bilissel egilimlerden kaynaklanan
yanhliklara bagl hatalar olmak tizere ti¢ bashik altinda incelemektedir.

Hatalarin %281 bilissel, %19’u sistemle iliskili, %46’1 hem sistem
hem de biligsel faktorlerle iliskili bulunmustur. Bu faktorler ¢cogu kez
tek basina olmazlar, hatay1 birka¢ faktor birden olusturabilir. (Crosker-
1y, 2003¢; Graber et al, 2005; Graber et al, 2002)
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Tablo 2.'lant Hatalanmn siniflanmast, etkileyen faktorler ve
hata rnekleri

Tam
Koymada
Hataya Yol
Acgan
Nedenler

1. Hata yok
2. Sistemle iliskili hatalar
3. Biligsel egilimler
3.1.Algi
3.2. Biligsel egilimler/Kisa yollar (heuristic)

Bilissel
Egilimleri
Etkileyen
Faktorler

1. Cevre kosullar

2. Ge¢mis deneyim, uzmanhk korligi

3. Duygusal durumun etkisi

4. Hasta faktorleri

5. Ekip faktorleri

6. Siddet tireten faktorler

7. Kalip yargilar (stereotipler), 6nyargilar, yas, cinsiyet, sosyoeko-
nomik ve kiiltiirel farklar

Biligsel
Egilimlere
Bagli Hata
Ornekleri

1. Erisim kolayligi onyargist

2. Temsiliyet yanhligi

3. Sabitlenme, tutturma yanlihigi (Anchoring, Tram-linig)
4. Erken Yargt (Premature closure)

5. Makul gelen ilk secenegi kabul etme (Search satisfaction)
6. Birikmis 6nyarg1 (Aggregate Bias)

7. Belirsizlik etkisi (Ambiguity Effect)

8. Bulmay1 umdugunu gérmek (Ascertainment Bias)

9. Cogunlugun etkisi

10.Temel oran ihmali

11. Dogrulama/onaylama yanhligi

12. Dikkatsizlik korligi

13. Kontrast etkisi

14.Tanisal etkilenme/etiketleme

15. Geri bildirim vermek

16. Sunumun etkisi (Framing Effect)

17 Yargilayic1 degerlendirme

18. Monte Carlo yamilgisi

19. Cinsiyet onyargisi

20. Geri bakis yanilgist

21. Kot sonugtan kaginma yanhligi

22. Asin giiven yanlihigt

23. Posterior olasilik hatas1 (History repeats itself)

24. Psikiyatrik duruma ytikleme

25. Bariz olana yonelme (Occam’s razor mistake)
26.Tamidan vazgecememe egilimi (Batik maliyet/sunk cost)
27. Bilgileri ambalajdan ¢ikarmama

28. Nadir tanidan kaginma

29. Eylem yanliligi

30. Thmal yanlilig:
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1. Hata yok

Hekimin sorumlulugu olmaksizin ortaya ¢ikan hatalar ifade eder.
Cesitli nedenlere bagl olabilirler. Birincisi, bircok durumda hasta-
liklar klasik, tipik bicimde ortaya ¢ikmazlar, atipik formlari daha ola-
sidir ve insandan insana son derece farkli seyredebilirler. Ornegin,
halk arasinda beyinde baloncuk patlamasi olarak bilinen subaraknoid
kanamanin klasik belirtisi “gok giirtiltiisii” gibi ani baglayan bas agri-
sidir. Oysa bu tipik bulgu, hastalarin epeyce bir kisminda goriilmez.
Benzer sekilde, 80 yas tizerindeki hastalarda, diyabetiklerde miyokard
enfarktiisii daha geng hastalardaki gibi tipik gogiis agris1 yapmayabilir.
Hastaliklar bazen 6yle atipik belirti ve bulgularla veya sessiz ortaya
cikarlar ki dogru tam koymak icin neredeyse kahin olmak gerekir.

Ikincisi, gelisen teknoloji veya insanlarin diger canlilarin yasam
alanmna girmesi sonucu hastalik etkenlerinin, yeni patojenlerin veya
yeni kesfedilmis ilaclarin yan etkilerinin zamanla ortaya ¢ikmasidir.
S6z konusu yeni sendrom ya da hastaliklar tanimlanip anlagilana ka-
dar ilk hastalara yanlis tan1 konacaktir. Bu tiir hatalarin bilgi arttikca
azalacag on goriilmektedir. Clinki stirekli yeni hastaliklar tanimlan-
maktadir. Ornegin spiroket grubundan bir bakterinin neden oldugu
Lyme Hastaliginin eklem iltihabi, hastaligin tanimlanmasindan 6nce
romatoid artrit gibi bagka hastaliklarla aciklaniyordu. Oniimiizdeki
yillarda genetik belirteclerin gelismesi ile hastalik tanimlamalar ola-

silikla daha kolay olacaktir.

Uciinciisii, hasta ile ilgili faktorlerdir. Bu faktorlerin ilki hasta
uyumsuzlugudur. Hastalarin uyumu, is birligi asla garanti edilemez.
Opykii verirken, muayene ve tedavi asamalarinda farkli uyumsuzluk-
lar sergileyebilirler. Kasith veya kasitsiz olarak yanls, kafa karistirict,
celiskili veya giivenilir olmayan bilgiler verebilirler, yapay hastaliklar
tiretebilirler. Hasta ile ilgili ikinci bir faktor, hastalarin saglik durum-
larini veya aktif semptomlarini nasil algiladiklar1 ve tanimladiklar ko-
nusundaki dogal degiskenliktir. Bazi hastalar ¢ok ciddi hastaliklarim
hafif bicimde yansitirken bir baska grup hasta hafif hastalik tablolarim
¢ok giirtiltiilii sunabilir. Her hastanin kigisel arka planii, baglamim
ve inang sistemlerini anlamadan hekimin gercek durumu dogru bir
sekilde kavramasi miimkiin olmayabilir.

45



Dérdiinciisi, “Somatizasyon Bozuklugu” gibi duygusal sikintila-
ra bagli bedensel ifadeler hekimi yamiltabilir. Ornegin Fibromiyalji
Sendromu (FM) boyun ve sirtta belirgin yaygin agri, yorgunluk, uyku
bozuklugu, siskinlik, kabizlik, carpinti, sik idrara ¢ikma gibi bir¢cok
sisteme ait belirtilerin oldugu bir hastaliktir. Hastalarin ticte birinde
depresyon, somatizasyon bozuklugu gibi psikiyatrik durumlar go-
riliir. Somatizasyon bozukluguna bagh bedensel ifadelerin organik
bozukluklardan ayirt edilmesi, hastaya aciklanabilmesi olduke¢a zor ve
uzun zaman alicidir. Nitekim FM tanist konan hastalarin %5-10 ka-
darinda baska bir organik hastalik ortaya cikar.Veya benzer sikayetler-
le bagka bir tan1 konmus bir hastanin zamanla FM oldugu anlasilabilir.

Son olarak, bilim sonsuz sayida etkilesen cevresel ve topogratik
Ozellik nedeniyle bir kasirganin kesin seyrini asla tahmin edemez.
Diinyada olup biten bir¢ok olay tam olarak bilinemeyecek kadar kar-
magiktir. Tan1 koymanin dogasinda da benzer bicimde sayisiz degis-
ken vardir. Hastalik etkeni, konake¢1 yaniti, cevresel faktorler, hastanin
semptomlarini nasil tanimladig, testlerin glicii ve hatta doktorun
bilgisi, akil yiirtitme becerisi ve diger ozellikleri gibi tam olarak bili-
nemez bircok faktoriin etkilesimi nedeniyle hekimler tani koymada
zorluklar yasamaya devam edeceklerdir.

New England Journal of Medicine Tip Dergisi her hafta, “Mas-
sachusetts Hastanesi Vaka Kayitlar1” adli bir programla klinisyenleri
eglendirir ve bilgilendirir. Programda uzman bir hekime bir vaka su-
nulur. Sunumda hastaya ait biitiin bulgular dogru sekilde verilmistir.
Hekim ilgili tiim olasiliklar1 arastirmak i¢in zamana sahiptir, glinliik
stres, yorgunluk ve dikkat dagitici etkenler yoktur. Bu ideal ortam-
da bile, dogru teshisin kacirilabildigi goriiliir. 1989 ile 1996 yillan
arasinda sunulan vakalarda, tiim hekimler arasinda hata orani %25
bulunmustur. Cok yetenekli ve daha deneyimli doktorlar tarafindan
analiz edilen vakalarda bile hata oran1 %5 diizeyindedir.

2. Sistemle iligkili hatalar

Sistemle ilgili hatalar, saglik sisteminin isleyisine atfedilebilecek
en yaygin hatalardir. Tibbi hizmetteki hatanin bir bicak gibi iki farkl
yani oldugu kabul edilir. “Keskin tarafta” hastayla dogrudan etkilesim
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Bir hastada geri doniilmez bir hasar veya dliimle sonuglanan
hata yapmak dmiir boyu tagryacagimiz bir yiik haline gelir,

mesleki giivenin kinlmasina yol agabilir.

Hatalar onlardan ders alindiginda ogreticidir.

g
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icinde olan ve gortiniirde hatay1 yapan hekim veya saglik ekibi vardir.
“Kiint yanda” ise hatanin ortaya ¢ikmasi i¢in ortam yaratan saglk
sistemine ait faktorler, gizli kusurlar vardir.

Bu faktorler arasinda saglik sisteminin yapisina bagh olan sistemin
kdltiirt, politikalar, prosediirleri, kaynaklar1 ve asir1 ig yukd getiren
performans gibi temel belirleyiciler bulunur. Ek olarak laboratuvar
hatasi, istenen test ve goriintiilerin yapilmasinda gecikmeler, ekibin
ve hizmetlerin yetersizligi, hasta takibinin yetersiz olmasi gibi kosul-
lar bliytik Ol¢iide hatalarin olusmasini etkiler. Bu faktorler pratikte
stirekli yasayacaginz gerceklerdir.

Ornegin performans nedeniyle giinde seksen hasta goren bir he-
kimin hata yapma olasilig1 neredeyse giinde on sekiz saat araba kul-
lanan bir sofor kadar artar. Burada sorumluluk esas olarak hekimi bu
kosullarda calismaya zorlayan sistemdedir.

Ulkemizde saghigin ticarilesmesi, kamu hastanelerinde agir hasta
yiikii, zaman baskisi, performans uygulamasi, 6zel hastanelerde kar
baskais, bilissel ve duyusal olarak yoran, ayrica tibben gerekli olma-
yan test, gorlintiileme ve girisimleri yapma baskisi, hekimleri etik
sorunlarla kars1 karsiya birakan, tan1 ve tedavide hatalara yol acabilen
faktorlerdir.

Isyeri tasarimi da hastane mimarisi acisindan parlak olmayan tilke-
mizde hekimleri zorlayan faktorlerdendir. Son yillarda yapilan sehir
hastaneleri, hekimlerin bir klinikten digerine konsiiltasyona gitme-
leri i¢in bile binlerce adim atmalarini gerektirmekte, zaman kaybina,
yorgunluga neden olmaktadir. Daha sonra anlatilacagi gibi yorgunluk
hataya zemin hazirlayan 6nemli faktdrlerden birisidir.

Sistem faktorlerinin tibbi hatalardaki rolii merkezi bir 6nemdedir
ve diizeltilebilmeleri icin bir sistematik bir yaklasim gereklidir. Sis-
teme bagh faktorlerle ilgili hatalar1 azaltmak diger hata nedenlerine
gore daha umut verici ve uygulanabilirdir. Clinkii sistem diizeyindeki
degisiklikler tek basina hekimlere degil ilgili tiim saghik elemanlari-
na yonelik girisimlerdir ve hata oranlarini uzun vadeli, daha kokten
azaltma potansiyelleri vardir.
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Hastalik etkeni, konakgi yaniti, cevresel faktirler, hastanin
semptomlarnnt nasil tammladig, testlerin dogrulugu, doktorun
bilgisi, akil yiiriitme becerisi ve diger ozellikleri gibi tam olarak

bilinemez birgok faktoriin etkilesimi nedeniyle hekimler tani

koymada zorluklar yasayacaktir.

b g
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3. Bilissel egilimlere bagh hatalar (Cognitive dispositions
to respond/CDRs)

Bilissel Egilimler insanin bilissel sisteminin yanit vermesinin do-
gas1, egilimleri veya tavirlarindan kaynaklanirlar. Karsilastigimiz so-
runlara verdigimiz tepkilerdeki Ongoriilebilir tavirlari, onyargilar
kapsayan zihinsel durumlardir. Bilissel onyarg: olarak da adlandirilir-
lar. Ancak Onyarginin olumsuz ¢agrisimi nedeniyle “biligsel egilim-
lerden kaynaklanan yanhliklar” veya kisaca “biligsel egilimler” ifadesi
daha uygun goriilmektedir. (Nickson, 2019)

Onceki boliimde anlatildig gibi, karar verme konusunda bildik-
lerimiz 6zellikle Daniel Kahneman ve Amos Tverski'nin ¢aligmala-
riyla zenginlesmis ve degismistir. Bugtin bilissel makinemizin ta-
sariminda muhtemelen yasama uyum saglamak icin gelismis derin
kusurlar oldugunu biliyoruz. Insan olarak, yasamimizin %95 kadarin
bilingsizce isleyen, kapatilamayan kisa yollarla (1. sistem sezgisel/intu-
itive/heuristic) stirdiiriiyor, yavas ve tembel olan akil yiiriitme yolunu
daha az kullantyoruz. Oysa yasamu kolaylastiran bu hizli karar verme
yollar1 mesleki tani, tedavi kararlarimizda sik¢a hata ve safsata yap-
mamiza yol acarlar. (Kahneman D, 2011; Croskerry, 2014; Croskerry
et al, 2003¢) Ciinkt mesleki yasamimizda da insan olma 6zelligimiz
degismez. Dolayisiyla klinikte dogru karar verme kapasitemiz diistin-
diugiimtizden daha fakirdir.

Arizalart ve kazalan arastiran bir ¢alisma, hava trafik kontrol sis-
temi hatalarinin %90’1ndan fazlasinin, kismen veya tamamen insan
biligsel egilimlerinden kaynaklandigini saptamistir. Biligsel egilimler
evrenseldir, ongdriilebilirler ve belli yontemlerle diizeltilebilirler.
(Croskerry et al, 2003a)

Klinik karar verme siirecine iliskin kavrayigimizin sinitli ve ha-
talara acik olusu ¢esitli faktorlere baghdir. Bunlarin basinda elestirel
distinme konusundaki egitim eksikligi yer alir. Bu eksikligin klinik
basarimizda ne kadar kritik bir yeri oldugunu gérememek bir baska
faktordiir. T1p egitiminin teoriye daha fazla agirhk vermesi, teori ile
pratik arasindaki btiylik kopukluklar olmasi da dogru klinik karar
verme kapasitemizi etkiler. (Woolf K, Dacre J, 2011)



66

Tani hatalan énemli élciide azaltilabilir, ancak asla ortadan
kaldinlamaz. Sisteme bagh faktorlerle ilgili hatalan azaltmak

diger hata nedenlerine gore daha umut verici ve wygulanabilirdir.

b g
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Biligsel Egilimlerin bir kismu alg ile ilgilidir. Onemli bir kismu ise
yukarida anlatilan birinci sistem agirhikli karar verme mekanizmalari-

miza baghidir. (Croskerry B 2002), (Croskerry B 2003b)
3.1.Alg

Gorsel algi, etrafimizdaki diinyanin en anlaml bilgi bi¢imidir.
Dis diinyayla en yakin baglantimiz ve kaybetmeyi en az isteyecegi-
miz duygudur. Oysa baktigimizi her zaman gérmeyiz ve ¢ogu kez
gormeyi bekledigimizi goriirtiiz. Gordiigiimiizden fazlasim kurgula-
yabiliriz. Gordiiklerimizi degerlendirmemiz icinde bulundugumuz
kosullara baghdir. Gordiiklerimizde tutarlilik ve diizen arariz, bu ytiz-
den bosluklar1 doldururuz. Algimizin bu 6zellikleri tanida hatalara
yol acabilir. Benzer bi¢cimde isitme, dokunma ve diger duyularimiz
da yanilabilirdir.

Ornegin hastamizin Sykiisiinii dinlerken muayene ederken iginde
bulundugumuz ruh haline, cevresel faktorlere, sosyal- kiiltiirel gec-
misimize vb. bagl olarak, 6ykii ve muayenenin tanida bize destek
olacak yanini degil baska bir yanini daha agirlikli algilayabiliriz. Tam
kararimizi bu algiya gore verebilir ve hata yapabiliriz. Tam1 bazen tek
bir ciimle veya bulgu ile aydinlanabileceginden, algimizin dogru yo-
rumlanmasi ¢cok 6nemlidir.

3.2. Klinik kararlarumizda (tamda) hataya yol agan kisa
yollar (heuristic)

Bu boliimde “klinik karar” derken ¢ogunlukla tam kararlarindan
soz edilecektir. Klinik tani koymak karmasik bir stirectir ve insan
zihninin dogas1 hata yapmaya aciktir. Onceki boliimde anlatildig
gibi bilin¢li kontroliimiize gerek olmadan kullandigimiz kisa yollar
(Sistem 1), tan1 koymada bize rahat ve kolay gelir. Biligsel dogamizin
6zelligi olan bu yollar bazen hatalara neden olurlar. Ustelik hekimlik-
te bu kararlar, koltuklarda uzanip, secenekleri uzun siire diisiinerek ve
degerlendirerek verilmez. Tersine, cogu kez klinik sorunlar karsisinda,
var olan baskilara ve kaynaklara gore insani (flesh and blood), hizh ka-
rar ve eylemlerle yanit verilir. Insani karar vermek, hekimin genellikle
birinci sistem yoluyla ve klinik sezgiyle tan1 koymast anlamina gelir.



Ancak, tip egitimi boyunca, temel bilim derslerinde en ince ay-
rintilarina kadar insan viicudunun isleyisi anlatilir. Klinik derslerde
hastaliklari, olusum mekanizmalarini 6greniriz. Yatak bast uygulama-
larinda ve saatler siiren hasta vizitleri boyunca hocalarimizla birlikte
tan1 ve ayiricl tanilarla ilgili tartismalar yiritiirtiz. Oysa bir hekim
yirmi saniye i¢inde karar vermek zorunda kalabilir. Problem tam da
buradadir, tip egitimi bize kisa yollar1 6gretmez, hatta yasamin gene-
linde oldugu gibi mesleki kararlarimizin da biiyiik bir kismini etkile-

yen bu yollardan hi¢ s6z etmez. (Epstein, 2007; McGrath, 2009)

Literatiirde hasta giivenligini tehlikeye atabilecek elli kadar bilissel
egilim ve yaklasik bir diizine kadar “Duygusal Egilim” tanimlanmustir.
Bu bolumde klinik tani kararlarimiz: etkileyen kisa yollardan ve bu
kisa yollar etkileyen faktorlerden soz edilecektir. (Croskerry B t.y. a)
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BILISSEL EGILIMLERI
ETKILEYEN FAKTORLER

Sonraki boliimlerde 6rnekleri verilecek olan “Bilissel Egilimleri”
belirleyen, kolaylastiran ¢cok sayida etken vardir. (Croskerry, 2013) Bu
kosullar Sekil 1°'de 6zetlenmistir.

Sekil 1. Bilissel Egilimlerden Kaynaklanan Yanhliklarnimizi Etkileyen
Faktorler (Croskerry B t.y. b)

Cevre
kosullar

Biligsel

Egilimlerimize
Bagh

Hatalar

Ekip
faktorleri

Siddet
ureten
faktorler

Sistem 1 Sistem 2

1. Cevre kosullar:

Bilissel egilimler asir1 hasta yiikii, kalabalik, gtiriiltd, siirekli ve cok
yonli bir iletisim, bekleyen hastalarin baskist, uykusuzluk, uyku bor-
cu gibi faktorlerden etkilenir. Bunlar hekimi ruhen ve bedenen yo-
ran, birinci sistemle karar vermeye zorlayan, hataya acik hale getiren
nedenlerdir.



Hasta gortirken ayni anda baska hastalar kapimizi a¢ip sorular yo-
neltebilirler, personel, sekreter recete, rapor veya cevaplamaniz gere-
ken yazigmalarla ilgili sorunlar iletir, idareden aranabilir, konsiiltasyo-
na ¢agrilabilirsiniz. Dahili veya disaridan gelen telefonlardan ve daha

ug ve kisisel sorunlardan soz bile etmiyorum.

Endiistriyel tiretimde, hiz ve dogruluk arasinda iyi bir denge ol-
mas1 gerekir. Uretim hatti ne kadar hizl giderse iiriin kalitesi o kadar
dusiik olur. Hekimler de belli bir stirede, ne kadar ¢ok hasta ile karsi-
lagirsa kararlarin kalitesi o kadar diisme riskiyle kars1 karsiyadir.

2. Ge¢gmis deneyim, uzmanhk korliigii

Deneyim, karar verme kalitesinin 6nemli bir belirleyicisidir. Ge-
nel olarak tecriibe, birikim ve uzmanlhig beraberinde getirir. Her-
hangi bir alanda uzman olmanin yaklasik on yil gerektirdigi tahmin
edilmektedir. Ancak, belirli bir alanda uzmanlagmis olmak, klinisyenin
yeni sorunlara yaklagimini da belirleyebilir. Erisim kolayligi, el altinda
olma (avaibility) kisa yolu, belirli bir tani ile ilgili deneyimin tekrar o

tantya yonelme olasiligini artirdigini 6ngorir.

Uzmanlik korliigii veya halk arasindaki bir atasoziiyle “elinde ¢e-
ki¢ olan her seyi ¢ivi gortir” bu duruma iyi bir 6rnektir. Bir alanda
uzmanlagmis olan hekim, karsilastig1 saglik problemlerini kendi ala-
niyla iligkilendirmeye yonelebilir. Buna karsihik, uzmanlik alani disin-
daki, bir siiredir gdérmedigi (gozden uzak, akildan uzak) hastaliklarin

tanisini koyma olasiligi azalir.
3. Duygusal durumun etkisi

Doktorlar ve saglik ekibi, herkes gibi ruh hali degisikliklerine kar-
st savunmasizdir ve duygusal bozukluklar yasamalar olasilig: yiiksek-
tir. Ciinki her giin kendilerinin ve yakinlarinin da basina gelebilecek
cok cesitli hastalik ve oliimle yuz yiizedirler. Duygularimiz bilissel
kontrolimiizii, kararlarimizi da etkileyebilir, tan1 ve tedavide hatalara
yol agabilirler. Bu durum “Duygusal Egilimlerimizden Kaynaklanan
Yanliliklar” veya kisaca “Duygusal Egilimler” (Aftective Dispositions
to respond/ADR ’ler)” olarak adlandirilir.



Tablo 1. Duygu, bilis ve davranis arasindaki iligki

Duygu [¢—»| Bilis

A" '

(Croskerry B Abbass, A, Wu A. ] 2010)

Davranis

3.1. Duygusal egilimleri etkileyen faktorler

Cesitli faktorler duygusal durumu etkileyebilir. Isyerinde kosulla-
rin degismesi, kisileraras1 catigma, hiyerarsik baskilar, saglik sorunlari,
bir yakininin hastalig, kaybi, evlenme, bosanma gibi yasam olaylari,
ekonomik giicliikler hekimler i¢in de duygusal durumda gegici veya
stirekli degisikliklere, strese, yorgunluga ve sonucta sinirlilik ve hos-
gorustizliige yol acar.

Mizag, ¢aliygma yogunlugu, motivasyon, giines 1s131min yoklugu
gibi mevsimsel etkiler, duygusal durum iizerinde olumsuz etki ya-
pabilir. Sosyal yasamdaki aksakliklarin timi gecici veya uzun streli
duygusal bozukluklara yol acabilir.

Saglik hizmetinde yaygin olan ndbet ve vardiya ¢aligmasi, sirka-
diyen ritm (gtinliik ritm) ve uyku bozukluklarina yol agar. Vardiya
Caligmast Intolerans Sendromu gibi depresyon benzeri belirtilerin
gorildigi cesitli psikiyatrik ve bedensel olumsuz etkiler ortaya ¢ika-
rir. (Ozdemir et al, 2018)

Kanutlar, yorgunluk, uykusuzluk, uyku borcu ve asir1 biligsel ytik-
lenme gibi bazi kosullarda karar vericilerin birinci sistem islemlerini
kullanma egiliminde olduklarini ve dolayisiyla hataya daha a¢ik ol-
duklarini gostermektedir. (Maswadi, et al, 2019)

Ciinkii beyin iyi dinlendiginde en verimli sekilde ¢aligir. Algimi-
zin optimal diizeyde olmast, dikkat, uyaniklik, hafiza ve akil yiirtitme-
miz iyi dinlenmeye ve yeterli miktarda uyumaya baghdir. Oysa saglik
hizmetinde uzun saatler siiren ¢alisma, uyku yoksunlugu ve birikmis

uyku borcu yaygindir. Insanlar ne kadar uzun siire uyanik kalirlarsa, o



kadar uzun uyumalar1 gerekir, aksi halde uyku borcu ortaya ¢ikar ve
biligsel ve psikomotor performanslart o kadar fazla bozulur. Tek basi-
na uykusuzluk bile yorgunluga yol a¢mak icin yeterlidir. Sabaha kars:
03.00-04. 00 saatlerinde, bir hekimin klinik karar verme performansi,
yasal olarak sarhos kabul edilen zihin durumuyla esdegerdir. Yetersiz
uyku hekimi hataya zorlar.

Biligsel yliklenmenin, yani ¢ok sayida hasta ve karar baskis: altinda
kalmanin klinik akil yiriitmeyi etkileyip etkilemedigini arastirmak
amactyla yapilan bir ¢alismada, on bes tip 6grencisine bir bilissel yiik
ol¢iitii anketi uygulanmis ve holter baglanarak ti¢ video yoluyla karar
vermeleri gereken hasta senaryolari izletilmistir. Bilissel yiiklenmenin
hem kalple ilgili degiskenleri hem de akil yuriitme performansin
etkiledigi sonucuna varilmistir. Bu nedenle tipki araba kullanmada
oldugu gibi belli bir yiiklenme ertesinde hatalarimizin artabilecegi-
nin farkinda olmanmuz gerekir. (Solhjoo et al, 2019)

Sartli tahliye yargi¢lar ile yapilan bir calisma, yargiclarin a¢ olduk-
larinda olumlu tahliye karar1 verme oranlarinin distiigiinii, yemek
sonrast %65 oranina yiikseldigini gostermistir. (Kahneman D, 2011)
Bu caligma hekimlerin de achik sirasinda kararlarinin etkilenebilece-

gini disindiirmektedir. (Croskerry et al, 2010)
4. Hasta faktorleri

Bir doktorun karar vermesini etkileyebilecek en gli¢lii hasta fak-
torlerinden biri, bir tiir duygusal yanlilik olan karsi aktarimdir. Bag-
langicta bir terapistin bir hastaya kars1 gelistirebilecegi duygular ifade
etmek icin kullanilan karst aktarim simdi her uzmanlik alanindaki
hasta hekim iliskisinde ve hatta her tir insan iliskisinde ¢ok daha
genis bir baglamda kullanilmaktadur.

“Aktarim bireyin ¢ocukluk ¢aginda kendisi icin 6nemli kisilerle
yasamis oldugu duygu ve tutumlar simdi iliski kurdugu kisi ya da
kisiler ile yeniden yasamasi; bu kisileri kendi ¢cocuklugundaki algi ve
duygulara gore degerlendirerek tepkiler gostermesidir. Hastanin ak-
tarimina kars: terapistin gelistirdigi bilingdis1 duygusal tepki ise karst
aktarim olarak tanimlanir.” ...Hastasiyla yaptig1 calisma sirasinda ka-
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yip, kontrol ve kendi 6limii ile ilgili duygularla yizlesmek zorunda
kalan hekim, kars1 aktarim duygularini ¢esitli sekillerde ifade edebi-
lir”” (Danaci, 2009)

Hastanin davraniglar1 ve hastahigim ifade tarzi, hastaligin niteligi,
hekimin ge¢misi, kisisel 6zellikleri hem aktarim hem de kargt aktarim
icin olumlu veya olumsuz bir¢ok yanit ortaya ¢ikarabilir. Sonucta
hekim de kendisini hastasina kargi olumlu ya da olumsuz duygular
i¢inde bulabilir ve bu duygusal durum kararlarini etkileyebilir.

5. Ekip faktorleri

Son yillarda, saghk hizmetlerine yonelik ekip yaklagimlarina gi-
derek daha fazla 6nem verilmektedir. Tibbi tani i¢in nihai sorum-
luluk genellikle hekime ait olmakla birlikte, birlikte ¢aligilan hekim
meslektaslar, hemsireler, laborantlar, acil tip teknisyenleri (ATT) gibi
ekibin diger tiyeleri de tan1 kararlarina cesitli katkilar yapabilir. Saglik
hizmeti bir ekip isi oldugundan, ekip icinde bir uyum varsa bu ¢ok
onemli avantajlar saglayabilir. Birlikte calistiginiz hemsirenin tibbi is-
lemler ve hasta organizasyonu, triyaji ve benzeri konularda destegi,
biligsel is ytkiintin belli bir siire bir meslektasa devredilmesi, kisa sii-
reli bir dinlenme saglayarak biligsel yiikii azaltabilir.

“Ekip calismast egitimi” ile bircok hatanin azaltilabildigi gosteril-
mistir. Clinkii “paylasilan bilis”, yalitilmis halde ¢alisan bir bireyinkin-
den daha etkilidir.

Tersine, ekip iyi ¢ahsmiyorsa bu bir dezavantaja doniisebilir, siire¢
daha da kottilesebilir. Diisiik moral, ekip calismasindaki aksakliklarin
normallesmesi zamanla ekip performansim distirebilir ve hasta gii-
venligini tehlikeye atan sonuglar ortaya cikabilir. Son olarak, biz ve
onlar seklindeki “grup diistincesi” olgusu, takim iiyelerinde dogru
karar vermeyi engelleyen ¢esitli davranislara yol acabilir.

6. Saghikta siddet

Saglikta siddet diinyada ve tilkemizde 6nemli bir sorundur ve gi-
derek artis gosterdigi, saglik calisanlarinin diger alanlara gore siddete
ugrama yoninden 16 kat daha riskli oldugu bildirilmektedir. (Cander
B.ty)



Sozli, fiziksel, ekonomik gibi ¢esitli bicimlerde olabilen siddet
¢ogunlukla hastalar ve hasta yakinlar1 tarafindan uygulanmaktadir.
Erkek cinsiyet, alkol ve madde kullanimi, baz1 psikiyatrik hastalik-
lar siddet davranisini etkilemektedir. Saglikta siddeti artiran faktorler
arasinda saglik sisteminin 6zellikleri, ekonomik, sosyal, politik neden-
ler, medyada yer alan saglik haberlerinin niteligi de yer almaktadir.
Saglik calisanlarinin hastalarla iletisim ve kriz yonetme konusundaki
egitimsizligi, deneyimsizligi de bir baska nedendir.

Nedenleri ve kaynagi ne olursa olsun siddet saglik ¢aliganlarinda
kaygi, huzursuzluk, 6tke, stres bozuklugu, uyku bozukluklari, 6zgii-
ven ve meslek saygisinin azalmasi, korku, depresyon, alkol, sigara kul-
lanimy, intihar, kendini suc¢lama, caresizlik, titkenmislik duygusu gibi
cok genis bir aralikta sonuclara yol acabilmektedir. Bu sonuglar he-
kimlerin tani ve tedavi kararlarini etkileyebilmektedir. (Biiyiikbayram,
Okgay, 2013; Yesilbas, 2016; Yildiz, 2019)

7. Kalip yargilar (stereotipler), Onyargilar, yas, cinsiyet,
sosyoekonomik ve kiiltiirel farklar

Klinik karar vermemizi etkileyen faktorlerden birisi de dnyargilar
ve kalip yargilarmmuzdir (kliselesme/stereotipler) Insanlar, diinyanin
karmagsiklig1 karsisinda, belli bir diizen saglamak, zihinsel enerji ve
zamanlarim verimli ve ekonomik bir sekilde kullanabilmek amaciy-
la, cevrelerinden edindikleri bilgileri isleme ve kaydetme islemleri-
ni yerine getirmeye yardimei olmak icin kalip yargilar (stereotipler)
edinirler. Hayat1 kolaylastirmak i¢in gelisen kalip yargilar, onyarg,

ayrimetlik gibi olumsuz sonuglara yol agabilir.

Bir kalip yargi, zihinsel bir temsildir. Biligsel olarak algilayan in-
sanin, bir insan grubu hakkindaki bilgilerini, inan¢larini ve beklen-
tilerini icerir. Ornegin, beyaz 6nliiklii, boynunda stetoskop tastyan
birisini gordiigiimiizde hemen hi¢ kusku duymadan o kisinin bir
doktor olduguna karar veririz. Cesitli meslekler, etnik, sosyal gruplar,
tilkelerin halklar1 hakkinda kalip yargilarimiz vardir. “Bir Fransiz, bir
Ingiliz ve bir Tiirk trende yolculuk ederken vb... diye baslayan fik-

ralar, bu iilke insanlariyla ilgili kalip yargilarinizi ortaya koyar.



Kalip yargilar iki fazda olusur. Birinci asama, kalip yarginin olus-
tugu asamadir. Ikinci asamada ise kalip yargilarin bagkalarina karsi
degerlendirme, yargilama ve eylemde kullanilip kullanilmayacag: be-
lirlenir. Strecin ikinei agsamasinda, insanlar hedef kisiyle etkilesimde
bulunduklarinda olusmus inanclart bilingli bir ¢aba veya dikkat ge-
rektirmeksizin kullanirlar.

Arastirmalar, saglik hizmeti verenlerin yukarida agiklanan siirecin
birinci evresi sirasinda azinlik grubu tyeleri hakkindaki olumsuz ka-
lip yargilar1 otomatik olarak aktive ettigini gostermektedir.

Ortiik 1rksal 6nyargilar, yalnizca bir hekimin azinlik grubu hasta-
larina yonelik davraniglarimi degil ayni zamanda azinlik grubu hasta-
larin saglik ekibiyle etkilesimlerinde nasil hissettigini de etkileyebilir.

Kalip yargilar tizerine yapilan calismalar, cocuklugumuzdan itiba-
ren ailemizden, sosyokiiltiirel cevremizden edindigimiz stereotiplerin
tekrar tekrar kullanilmas: sonucu, stereotipleme eyleminin bilingten
uzaklasip, 6rtiik hale geldigi ve psikolojik bir sistem yarattigini ortaya
koymaktadir. Arastirmalar bir bireyin bir gruba karsi bilin¢li olumsuz
duygulart olmadig: hatta bilingli olarak kahp yargilarim bastirmaya
¢alistig1 durumlarda bile bunun dogru oldugunu géstermektedir. Bi-
lin¢li olmayan onyargilar, en iyi niyetli bireylerin bile davranislarim
etkileyebilir.

Ingiltere’de 2,5 milyondan fazla okul 6grencisiyle yakin zamanda
yapilan bir arastirma, 6gretmenlerin genel olarak siyah ve Bangladesli
ogrencilerin yeteneklerini kii¢timsedigini, beyaz, Hint ve Cin ¢ocuk-
larinin becerilerini abarttigini gostermistir. Bu sonu¢ 6gretmenlerin
ilgili etnik gruplar hakkinda kaliplagmus algilara sahip olduklarini or-
taya koymaktadir. Tkinci Diinya savasinda Alman toplama kamplarin-
da Dr. Josef Mengele ve Japonya'da U-731 adh tesiste Dr. Shiro Ishii
tarafindan bagka etnik, siyasi, azinlik grubu insanlara yapilan korkung
deneyler 6nyargi ve kalip yargilarin, irk¢iliga varan en ug¢ ornekleri
olarak halen tip tarihinin karanlk sayfalarinda yer almaktadir.

Daha onceden temas edilmemis etnik gruplarla karsilasmak
insanlart endiseli yapabilir. Ozellikle bu gruplar hakkinda olugmus

60



olumsuz kalip yargilarimiz varsa klinik kararlarimiz farkinda olmak-
sizin etkilenebilir, hata yapabiliriz. Hipokrat yemini gibi ritiieller de
bu gercegi engelleyemez.

Ote yandan, tip 6grencileri ve geng doktorlar kendilerinden daha
yashi ve deneyimli hekimlerin, hocalarin bilin¢dist 6nyargilarindan et-
kilenebilirler. Bu nedenle, hekim olarak insanlarla ilgili kliselesmelere
diismeden, ancak onlara ait kiiltiirel bilgiyi kullanarak bir tam koy-
manin 6nemini kavramaliyiz. Dogru tanilar koyabilmemizin 6nem-
li bir bileseninin onyargilarimizla ilgili farkindalik oldugunu kabul
etmeliyiz. Ciinkii epidemiyolojik ¢aligmalar bazi gruplarin belirli
kosullara maruz kalma, ayrimcihiga ugrama ihtimalinin daha yiiksek
oldugunu séylemektedir. (Croskerry B 2002; Stone J, Moskowitz GB,
2011; Bean MG, 2014)

Egitim diizeyi distik kisilerin saghk durumlarinin iyi egitimli-
lerden daha kotii oldugu, bu insanlarin sigara, alkol bagimhiligs, kot
beslenme gibi sagligi bozan aliskanliklara daha fazla yoneldigi, daha
yiiksek strese maruz kaldigi bilinmektedir. Sosyoekonomik durumu
en kot olan dortte bir kesimde yer alan insanlarin, en avantajh dortte
bire gore oliim risklerinin neredeyse ti¢ kat artti81, yoksul insanlarin
iyi bakimli insanlara gore on yil daha az yasadigi bildirilmistir. Bu
gercek biiyiik dl¢iide sosyoekonomik durumu kotii olan insanlarin
yasam kosullarina baghdir.

Ancak var olan tabloda, hekimlerin bu insanlara ihmalinin, gec
tan1 konmasinin veya tedaviye erisimlerinin katkisi olabilir mi? Baz1
gozlemsel ¢aligmalar akut miyokard infarktiisiinde ve meme kanseri,
psikoterapiye yonlendirme gibi diger konularda fakir hastalarin daha
az tedavi gordiiklerini diisiindiirmektedir.

Bir ¢alismada kirk bes dahili tip asistanina ekonomik durumlar
disinda aymi olan on iki hasta senaryosu izletilmis ve tan1 koymalari
istenmistir. Katilimeilar, yoksul hasta vakalarina tam koyarken zengin

hasta vakalarina gore daha fazla hata yapnuslardir. (Al Alwan et al,
2019; Arber et al, 2006)

Saglikta esitsizligi cinsiyet, yas, stnif ve irk bakimindan inceleyen
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cok sayida arastirma vardir. Ingiltere ve ABD’de birinci basamak dok-
torlarindan olusan bir gruba, cinsiyet, yas, sinif ve wrklar farkli ancak
ayn1 Koroner Kalp Hastaligi (KKH) semptomlar1 gdsteren video se-
naryolar1 izletilmistir. Hastanin cinsiyetinin, doktorlarin teshislerini ve
tedavi kararlarmi 6nemli 6l¢tide etkiledigi saptanmugtir. Orta yastaki
kadinlara en az soru sorulmug, KKH i¢in daha az tanisal test istenmig
ve en az ila¢ verilmistir. Bu sonucg, birinci basamak hekimlerinin ‘cin-
siyet ve yas ayrimecili1’ davranislart gosterdigini, doktorlarin sagliktaki
cinsiyet esitsizliklerine katkida bulunabilecegini disiindiirmektedir.
(Croskerry B 2005; Blumenthal-Barby ]S, Krieger H, 2015; Croskerry
Raty)
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BILISSEL EGILIMLERE
BAGLI HATA ORNEKLERI

Bilissel egilim’ler genel olarak belirli bir taniya asirt baglanma, al-
ternatif tanilarin degerlendirilmemesi, baskasinin diisiinmesini devral-
ma, siklik algis1 veya tahminindeki hatalar, hasta 6zellikleri veya hasta
sunumu ile ilgili hatalar, hekimin etkisi, kisiligi veya karar verme tarzi
ile ilgili yanhliklara bagl ortaya ¢ikarlar. Asagida en sik rastlanan bi-

ligsel egilimlerden kaynaklanan hata tiirlerinden 6rnekler verilmistir.

1. Erisim kolaylig1 6nyargis1 (Availability bias/Common
Things are common)

En sik rastlanan yanliliklardandir. Hafizamizda daha 6zel yer etmis
veya kolay erisilebilir bilgilere gore karar vermeyi ifade eder. Son
zamanlarda bir hastalig sik gbrmek, o hastalikla ilgili bir bagka hasta
nedeniyle daha ¢ok okumus olmak, bir toplantiya katilmis olmak,
hastalikla ilgili bir meslektasindan dinlemis olmak gibi son deneyim-
ler, o hastahgin daha kolay aklimiza gelmesini, hatirlanmasin1 ve o
teshise yonelme olasihigini arttirabilir. Tersi de dogrudur, uzun siiredir
gormedigimiz bir hastaligi hatirlama, tan1 olasiliklari i¢inde diisiinme
olasthigimiz geri plana diisebilir. Ttirk¢edeki “gozden 1rak gontilden
rak” deyimine benzer (out of sight out of mind/non-availability) Bir
alanda uzmanlik da bu yanilgtya yol agabilir.

Ornek: On yedi yaginda bir hasta goziinde agri, kizarikhik sikayeti
ile gittigi goz klinigi tarafindan “grantilamatoz tiveit” tanistyla roma-
tizmal hastalik aragtirilmasi i¢in romatoloji klinigine gonderiliyor. Bu
klinikteki muayenesinde el eklemlerinde, dizlerinde ve burun koé-
kiinde sislikler saptaniyor. Kulak Burun Bogaz (KBB) konsiiltasyo-

nu isteniyor. Hastay1 romatoloji asistan1 egliginde géren KBB hekimi
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hoca muayene ediyor ve “hasta burunla ilgili bir travma gecirmis,
kikirdak hasar1 olmus, ergenlik déneminde hizh bitytimenin etkisiyle
burun asimetrik bitylimiis” sonucuna variyor.

Daha sonra yapilan tetikler ve biyopsi hastada “sarkoidoz’” hasta-
higina bagli kemik ve eklem sorunlari oldugunu ortaya cikartyor ve
kortizon tedavisiyle burundaki sislik hizla diizeliyor. Bu olayda KBB
hekimi ¢ok nadir kargilagtign sarkoidoz hastahiginin KBB bulgularini,
daha sik gordiigli olaylarla agiklamaya calisarak bir uzmanhk korlagi
veya erisim kolaylig1 etkisi altinda karar vermistir.

Sistemik lupus eritematozus (SLE) hastalig: ile ilgili bir toplan-
tidan yeni dénen bir hekim, yaygin agri, yorgunluk gibi sikayetlerle
basvuran geng bir kadin hastada, Fibromiyalji Sendromu (FMS) top-
lumda ¢ok daha sik goriilmesine ragmen SLE tanisini diisiinebilir.

2. Temsiliyet yanlilig1 (Representativeness restraint)

Erisim kolayhg ile karistirilabilen ve en sik rastlanan yanhlik tiir-
lerindendir. Erisim kolaylig1 hafizadaki kolay eristiklerimize bagh
iken, temsiliyet yanlihg bilissel kiitiphanemizdeki kalip yargilar, ste-
reotiplere gore, onlarla iliski kurarak karar vermektir. (Al Khars et al,
2019)

Ornegin, bir hastane koridorunda geng, takim elbiseli, trash, elin-
de bir Bond cantasiyla dolasmakta olan birisini gordiigiimtizde akli-
miza hemen bu sahsin bir ila¢ firmas: temsilcisi oldugu gelir.

Bir hastahigin birkag tipik 6zelligini gérdiigiimiizde hemen o tani-
ya yonelmeyi ifade eder.“Ordek gibi gériiniiyor, 6rdek gibi yiiriiyor,
ordek gibi vakliyorsa, bu bir 6rdek olmali” seklinde diisiinmektir. Bu
bakis, ayn1 belirtilerle seyredebilen, biligsel kiitiiphanemizdeki kalip
hastahigin benzeri, taklitcisi olan hastaliklarin atlanmasina, 6te yandan
asil hastaligin atipik formlarimin kacirilmasina yol agabilir.

Ornek: El parmak eklemlerinde simetrik agri ve sislik olan ve
Romatoid Faktor (RF) adl testi pozitif olan bir hastada hekim, zih-
nindeki hastalik kaliplarindan olusan kiitiiphanemizden hemen Ro-
matoid Artrit (RA) hastaligin segebilir. Bu tan1 dogru da olabilir.
Ancak, aym belirtilerle seyreden bir¢cok eklem hastahigi vardir ve RA
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da her zaman bdyle baslamayabilir veya bdyle seyretmeyebilir. RF ise
R A hastalarinin timiinde pozitif degildir ve RF’nin pozitif bulundu-
gu RA dis1 bircok durum vardir.

3. Tutturma, sabitlenme yanlilig1 (Anchoring, tram-lining,
jumping to conclusions, first impression)

Hasta ilk gortildigiinde goze ¢arpan ozelliklere gére hemen karar
verme ve bu tanrya kilitlenme egilimidir. Tan1 daha sonra elde edi-
len bilgiler 1s181nda yeniden degerlendirilmez. Bu bilissel egilim onay
yanlhilig1 ile birlestirilebilir.

Ornegin, gen¢ bir kadin hasta “sirtim, boynum, belim agriyor”
veya “biitiin eklemlerim agriyor” sikayeti ile basvurdugunda, akliniza
hemen kadinlarda sik goriilen, yaygin kronik agri, uyku bozuklugu,
yorgunluk gibi semptomlar1 olan “fibromiyalji sendromu (FMS)” ta-
nist gelebilir. Bu tantya saplanip, “agrinin 6zelliklerini” sorgulamaz,
muayene ile omurgasindaki tutuklugu kontrol etmez, gereken rad-
yolojik ve laboratuvar incelemelerini yapmazsaniz spondilartropatiler
gibi ciddi bir grup romatizmal hastalig: atlayabilirsiniz.

4. Erken yarg1 (Premature closure, civicivleri
yumurtadan ¢ikmadan sayma)

Kagirilan tanilarin biiyiik bir kismini olusturan yaygin bir bilissel
egilimdir. Yeterince derinlemesine akil yiirtitmeden, taniy1 tam ola-
rak dogrulamadan, distinmeyi keserek bir taniy1 kabul etmektir. Bir
baska ifadeyle, disiinmeyi, arastirmay1 erken sonlandirma veya “bir

tan1 kondugunda diisiinceyi, arastirmay1/aramay1 durdurma” egilimi-

ni anlatir.

5. Makul gelen ilk secenegi kabul etme (Search

satisfaction)

Herbert Simon’un ortaya koydugu bir teoridir. Insanlar ¢esitli al-
ternatifler arasinda belirli bir kabul edilebilirlik esigini karsilayan ilk
Ogeyi segerler.

Hekimler de bu kuraldan muaf degildir. Bu nedenle olasiliklar
arasindan Onlerindeki tabloya uygun goriinen ilk se¢enegi buldukla-
rinda aramay1 birakabilirler. Yaygin ve radyolojideki en 6nemli hata
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kaynaklarindan biri olarak kabul edilir. Travmalarda coklu kiriklar
olabilir. Radyolog bir bélgede kirik gordiglinde yeterli goriir diger
bolgeleri incelemeyebilir ve bir bagka kirig atlayabilir. Istanbul Tabip
Odast Onur Kurulu’na bagvuru nedenleri arasinda da sikca rastlanur.

6. Birikmis onyarg1 (Aggregate bias)

Doktorlar klinik kilavuzlarda kullanilan toplu verilerin kendi has-
talar1 icin gecerli olmadigina inandiklarinda bu yanhshga disebilirler.
Hastalarinin atipik veya istisnai oldugu inanci ile kilavuzlar hicbirinin
gerekli olmadigini gosterse bile rontgen veya diger testler isteme gibi
hatalar yapabilirler.

7. Belirsizlik etkisi (Ambiguity effect)

Bir hastalifin olasihg bilinmediginde hekimlerin bu se¢enekten
kacinmasini tanimlar. Tipta ka¢imlmaz bir belirsizlik vardir ve he-
kimler belirsizlik altinda se¢im yapmak zorundadir. Oysa belirsizlik
insanlarda tedirginlik yaratir. Belirsizlik arttikca karar verme gii¢lesir,
tereddiit artar. Insanlarin tercihleri belirsizlikten etkilenir. Bir kitap¢i-
ya gittigimizde birisi tamdiginmiz digeri tanimadigiumiz yazara ait yeni
cikan iki kitap varsa cogu kez tanidigimiz yazarinkini tercih ederiz.

(Reynolds, M. 2018)

Giindelik yasamda da durum bdoyledir ve halk arasinda “bildigin
yol en kisa yoldur” 6zdeyisiyle ifade edilmistir. Hekimler de bundan
muaf degildir. Tam koyarken bilgi eksikligi nedeniyle veya daha az
zihinsel ¢aba gerektirdigi icin, olasith@: belli olan bir segenegi, olasili-
gin bilinmedigi bir secenege tercih edebilirler.

Ornek: Elli yasglarinda saglikli bir erkek hasta bir ay siiren Afrika
yolculugu ertesinde sol kolunda agr1, 6n kolundan dirsegine ve kol-
tuk altina dogru uzanan kizariklik ve sislik sikayeti ile dermatoloji
klinigine basvuruyor. Lenfanjit (lenf damarlar iltihab1) tanisi ile anti-
biyotikler veriliyor. Hasta yararlanmuyor, el sirt1 ve parmaklarda yara
aciliyor. Iki ay sonra dermatolojinin disginda tesadiifen bagvurdugu iki
hekim Afrika seyahati 6ykiisii ile birlestirerek kisa bir internet arag-
tirmast sonunda Leishmania (sark ¢ibani) tanisi olabilecegini diisii-
niiyorlar. Yonlendirdikleri dermatoloji kliniginde tani dogrulaniyor.
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Leishmania dermatologlarin ¢ok iyi tanidig1 ve seyahatle iliskisini ¢cok
iyi bildikleri bir hastaliktir elbette. Ancak muhtemelen Leishmania
olasiligini kestirmek daha gii¢ oldugundan lenfanjit tanisini tercih et-
mislerdi. Oysa disaridan bakan hekimler i¢in ikisinin olasiligi da aym
Ol¢iide belirsiz oldugu icin daha objektif bir tercih yapabilmislerdir.
(Domen R.E, 2016; Attema A.E. et al., 2018)

8. Aslim1 arama, sorusturma yanlilig1 (Ascertainment
bias, seeing what you expect find)

Hekimin tani veya tedavi kararinin, hasta ile ilgili 6nceden olus-
mus distinceleri, beklentileriyle sekillenmesidir Hastalarla ilgili yas,
cinsiyet, sosyokiiltiirel durum gibi kalip yargilarimiz da bu hatada rol
oynayabilir.

Ornegin uyusturucu bagimhsi oldugu bilinen bir insan hastane
koridorunda veya sokakta baygin halde bulunursa baska olasiliklari
distinmeden, oncelikle bunun asir1 doz uyusturucu, ilag veya alkole
bagl oldugunu disiintirtiz. Oysa o insan diyabetik olabilir ve biling
kaybi kan sekeri diizeyinin ¢ok diismesine, norolojik veya kalple ilgili
sorunlara bagli olabilir.

9. Cogunlugun baskis1 (Bandwagon effect)

Insanlarin digerleri de Syle yapuigi, inandigi i¢in belirli seyleri
yapma ve inanma egilimidir. Buna ¢ogunlugun baskisi, grup diisiin-
me de denebilir. Ozellikle hiyerarsinin kat1 oldugu ortamlarda, top-
lumsal anlamda oldugu gibi hekimlikte de vahim sonuglar1 olabilir.
Ornegin bir hasta bas1 vizitinde hocalar dahil ekibin tiimii belli bir
hastalik tizerinde anlagtyorlarsa daha kidemsiz bir hekimin kendi dii-
stincesini terk etmesi mimkiindiir.

10. Temel oran ihmali (Base-rate neglect)

Bir hastahigin toplumda bulunma sikligini goz ardi etme egilimini
ifade eder. Olasilik hesaplamasinda kullanilan Bayesian akil yiirtitme-
ye uygun olmayan, hastaligin sikligini abartma veya azaltma seklinde
olabilir. Ancak, baz1 durumlarda hekimler nadir ama onemli, ciddi
bir taniy1 kacirmamak icin hastalik olasiligini bilingli olarak g6z ard
edebilirler.
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Fibromiyalji sendromunun (FMS) toplumda goriilme siklig1 %2-
#ttir. SLE (sistemik lupus eritematozus) sikligi ise 5-40/100.000°dir.
Dolayistyla yukarida da s6z edilen yaygin agri, yorgunluk sikayetle-
ri olan geng bir kadin hastada 6ncelikle FMS diistinmek daha akla
yakindir. FMS vyerine 6ncelikle SLE diistinmek temel orana uygun
degildir.

Ancak, bazen SLE tanisimi atlamanin sonuglart ¢cok daha ciddi ol-
dugu i¢in “en kotii senaryoyu dislamak™ 6nemli hale gelir ve sikligi
g0z ard1 ederek o hastada SLE’yi dislamak i¢in gereken arastirmalar
isteyebiliriz.

11. Dogrulama/onaylama yanlilig1 (Confirmation bias)

Hekimler ilk izlenimlerini dogrulamak icin bilgi ararlar, taniy:
destekleyen kanitlara daha ¢ok 6nem verirler, belki daha akla yakin
olmasina ragmen taniy1 desteklemeyen kanitlar1 geri plana atabilirler.

Ornek: Elli yaslarinda, hipertansif bir kadin hasta gece uyandiran
bas agris1 ve kusma sikayeti ile acil poliklinigine bagvuruyor. Bilinci
hafif bulanik, halsiz, destekle yiirtiyebiliyor ancak sorulara yerinde ve
zamaninda cevap verebiliyor. Hekim hastanin o gece bir restoranda
yemek yedigini 6greniyor. Siirekli kusma sikayetini gbz 6niine alarak
bu durumun disarida yedigi yemege bagh akut gastroenterit oldugu-
na karar veriyor. Hafif bilin¢ bulanikligini, gece bags agrist ile uyanmug
olmasini, hipertansif olusunu geri plana atiyor. Kusmay1 onleyici ilag
recete ederek poliklinige gelmesi Onerisiyle evine gonderiyor. Ertesi
giin poliklinige gelen hastanin muayenesi beyin kanamasi diistindii-
rityor ve beyin omurilik sivi ponksiyonu (lomber) subaraknoid ka-
nama oldugunu gosteriyor. Burada hekim ilk izlenimi ile karar verip
diger belirti ve bulgular1 géz ardi etmistir. Bu durum ayn: zamanda
erken kapanma ornegidir.

12. Dikkatsizlik korliigii (Inattentional blindness)

Biitiin dikkatimizi bir olay veya duruma yonelttigimizde, o olayin,
durumun iginde farkl olaylar gelisse de cogu kez onlart gbremeyiz.

Bu olgu bircok calismayla gosterilmistir. Unlii gorilla deneyin-
de izleyicilerden perdenin 6ntinde birbirlerine pas atan siyah ve be-
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yaz iki gruptan, beyazlarin attiklar1 paslari saymalar istenir. Bu arada
oyuncularin arasindan goril kiyafetli birisi gecer ve arkadaki perdenin
renginin degismesi gibi olaylar yasanir. Deneyi bilmeyenlerin yarist
gorili gérmezler.

Dikkatimizi ayn1 anda birden ¢ok seye yoneltemeyiz ve gérmeyi
beklemedigimiz seylere dikkat etmeyiz. Biligsel psikolojinin kurucu-
su Ulric Nessier’in ortaya koydugu, diinyay1 algilayisimizda dikkatin
onemli oldugu fikri, gorgii tanmklarinin samldig1 kadar giivenilir ol-
madiginin fark edilmesi ile modern psikoloji arastirmalarinin 6nemli

bir konusu haline gelmistir.

Tan1 koymakta zorlandiginiz hastalarda veya verdiginiz tedavinin
etkili olmadigini gozlediginiz durumlarda, bazen giinlerce elinizde-
ki verileri gbzden gecirirsiniz siirekli ayn1 seyleri goriirsiiniiz, yani
beyaz giysili takimin paslarini sayarsiniz. Ancak dikkatinizi baska bir
yana yonlendirdiginizde birden Onitintizdeki gorili fark edersiniz.
Bunu bazen asagida anlatilan geri goriis Onyargist izleyebilir.

Kirk yasinda, diizensiz araliklarla diz, ayak bilegi, el bilegi gibi bir-
kac ekleminde agr1 ve sislik ataklar1 yasayan bir kadin hastada istenen
romatizmal testlerde spesifik bir taniya yonlendiren bulgu saptanmi-
yor. Hastanin rutin sorgulamalar1 yapilmis ve kaydedilmis. Her geli-
sinde tekrar gézden geciriyorsunuz. Ancak son bagvurusunda birden
“yirmili yaslarinda ¢ok daha sik tekrarlayan, son yillarda azalan aftlar”
oldugunun farkina variyorsunuz. Birden goziiniiziin 6niinde “Behget

[SBEE)

Hastalig1” gibi bir tanm1 beliriyor.
13. Kontrast etkisi (Contrast effect)

Bir hekim {ist tiste agir hastalar gérmisse daha az ciddi olan has-
talarin sorunlarini hafife alma yanliligina diisebilir. Bu yanlilik hekim-
lerin yakinlari ile ilgili bir sorundur ayni1 zamanda. Siirekli ciddi has-
taliklarla karsilasan bir hekim yakinlarinin kendince 6nemli olmayan
hastaliklarini ciddiye almayabilir. Oysa o yakini hekimi, hekim olarak
degil, anne, baba, kardes, arkadas vb gibi gérmekte ve o ilgiyi bekle-
mektedir. Hemen hepinizin siirekli karsilasacaginiz bir yanhliktir bu.

Tersi de dogrudur. Stirekli kronik, hafit vakalar géren bir hekim
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daha agir vakalarin ciddiyetini abartma yanhligina kapilabilir.

Ornek: Bir acil hekimi hayati tehlikesi olan bir kafa travmast va-
kastyla kargilasmigsa ve daha sonra bacak kemiginde kapali kirik olan
bir hasta gordiiyse, ikincisinin énemini azaltma egiliminde olabilir.

Tersine, siirekli osteoartrit gibi kronik vakalar goren bir hekim
yaygin eklem yangzsi ile seyreden agir bir romatizmal hastalikla kargi-
lastiginda bu hastahigin ciddiyetini abartabilir.

14. Tanisal etkilenme/etiketleme (Diagnostic momentum)

Hastalara bir hekim tarafindan bir kez belli bir tan1 konduktan
sonra, bu bir etiket haline gelebilir. Diger doktorlar ve saghk gorevli-
leri, hemsireler tarafindan bu olasilik sorgulanmadan kabul edilebilir.
Bu durum, tam diger tlim olasiliklar diglanana kadar ve belki geri
dontilmez hasarlar ortaya cikana kadar artan bir ivmeyle siirebilir, so-
nuclart ¢ok ciddi olabilir.

Yetmis yasinda, seker hastalig olan kadin hastaya gogiis agrist ne-
deniyle sabah saatlerinde kasik atardamarindan girilerek koroner an-
jiografi yapiliyor ve atardamar tizerine kanamayr énlemek amaciyla
agirlik konuyor. Hastanin kan sekeri diizeyi saatler icinde yiikseliyor
ve instilin tedavisi baglaniyor. Genel durumu bozulan hasta aksam se-
ker hastas1 oldugu uyaristyla nébetgi hekime teslim ediliyor. Nobet-
¢i hekim kan sekeri kontroliiyle gece boyunca hastay izliyor. Sabah
saatlerinde genel durumu daha da bozulan, sok tablosu gelisen has-
tanin kan sayiminda ciddi bir kansizlik saptaniyor ve yogun bakima
sevk etmek tizere kasiktaki agirlik kaldinldiginda, anjio girisinden
¢ok miktarda kanama oldugu goriiliiyor. Hasta kanamaya bagh sok ve
coklu organ yetmezligi tablosu ile yogun bakimda birka¢ giin icinde
kaybediliyor. Burada seker hastaligi ile etiketlenme nedeniyle hastada
genel durumu bozan kanama gibi bir neden atlanmus, yasam kaybina
yol agmustir.

15. Geri bildirim vermek (Feedback sanction)

Hatalarla geri bildirim yoluyla yiizlesmemek de hata yapmaya
yatkinlik yaratan bir nedendir. Ciinkii geri bildirim, hatalar1 azaltma-
nin 6nemli bir yoludur. Ancak c¢esitli nedenlerle bu yol kullanilamaz.
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Tarihsel olarak hastalarin hekimlerle, hekimlerin de kendileriyle
ilgili gercek¢i olmayan bir mitkemmellik beklentisi vardir. Bu ne-
denle hatanin kabulii kolay degildir. Baglangicta bu muhtemelen ko-
ruyucu bir mekanizmaydi. Ciinkii tibbin sunabilecegi ¢ok az gercek
tedavi vardi ve var olan sinirli tedaviye gliveni sarsmak kamu giiveni
agisindan zararh olabilirdi. Bu durum hatalarin ortaya konmasinda bir
sessizlik kiiltiiriine yol agmustir. Oysa basarisizliklarimizdan basarilari-
muzdan daha cok sey 6grenme sansumiz vardir.

Geri bildirim, kendi hatalarimizin kabuli ve sorumlulugunu tst-
lenme anlaminda 6nemlidir. Hatalarimizi kabul etmemek ve kendi-
mize diriist geri bildirimler yapamamak, duygusal stres ve uyumsuz
savunma mekanizmalariyla sonuc¢lanir. Hata sorumlulugunu kabul
etmek ise klinik uygulamada yapic1 degisikliklere yol acar.

Bunun diginda ¢alisma kosullari, nébet degisimleri, hasta yiikd,
ekip tyelerinin sorumluluk anlayislart da geri bildirim almay1 ya da
vermeyi engelleyerek hatalarin stirmesinde rol alabilir. Yalnizca ken-
dimize degil diger hekimlere geri bildirim vermek de 6nemli bir hata
azaltma yolu olabilir. Ne yazik ki tilkemizde boyle bir tutum hentiz
yok denecek kadar azdir. Yanilgrya diisen hekimin bunu bir 6grenme
sans1 olarak kabulii, geri bildirim veren hekimin de bir mesleki so-
rumluluk olarak gérmesi hatalarin azaltilmasi acisindan bir kazanim-

dir. (Croskerry B 2000)

Yetmis yasinda bir kadin hasta birkac aydan beri halsizlik, bitkinlik,
omuzlarinda, kal¢a kemerinde geceleri artan agr1, hafif ates sikayeti ile
aile hekimine basvuruyor. Fizik muayenesinde bir patoloji saptama-
yan hekim kan tahlillerinde ¢ok yiiksek Eritrosit Sedimentasyon Hiz
(ESR) saptamast iizerine I¢ Hastaliklari Uzmanma yonlendiriyor. I¢
hastaliklar1 uzmani yas1 ve hafif kansizlik nedeniyle kolonoskopi dahil
her tiir kanser taramasini yaptirtyor ve bir kansere rastlanmiyor. Belli
bir enfeksiyon odag1 saptanmamasina ragmen, bir enfeksiyon olabile-
cegini diisiinerek antibiotik tedavisi veriyor. Tedaviden yararlanmayan
hasta bu kez agr1 nedeniyle bir romatoloji uzmanina gidiyor. Kanser
ve enfeksiy6z nedenlerin diglandigim gdren romatoloji uzmamn yash-
larda goriilen “polimiyalgia romatika” tanisimi diistinerek diisiik doz
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kortizon veriyor ve iki hafta i¢cinde hastanin agrilari, halsizligi kalmi-
yor, ESR de normale yakin sinirlara dontiyor. Cok seyrek olmayan bu
hastalik i¢in aile hekimine ve i¢ hastaliklar1 uzmanina geri bildirim
vermek, onlarin daha sonraki hastalarina verecekleri bakimin kalitesi

ve mesleki yasamlar1 i¢in 6nemli olacaktir.
16. Sunumun etkisi (Framing effect)

Hekimlerin olaylar1 nasil gordiikleri, problemin sunulus seklinden
ve soruna nasil bir cerceve ¢izildiginden etkilenebilir. Bu nedenle
doktorlar hastalarin, hemsirelerin veya diger doktorlarin klinik prob-
lemi ve sonuglarini onlara nasil yansitiginin farkinda olmalidir. Has-
talar sikayetlerini baska hastaliklar1 cagristiracak bicimde sunabilirler.
Ornegin yaygm eklem iltihabi durumlarinda agridan dolayr hareket
edememelerini “fel¢ oldum” seklinde ifade ederler.

Ayni hastanede ¢alistiginiz bir hemsire arkadas akrabasi olan elli
yaslarinda bir hastanin birka¢ aydir el kol, bacak kaslarinda gii¢stizliik,
uyusukluk oldugunu soyleyerek ne yapmasi gerektigini soruyor. Has-
tay1 dinlemek istediginizi soylityorsunuz. Cagirdiginizda daha 6nce
duyduklariniza dayanarak noérolojik bir durum oldugu diistincesiyle
muayene etmeksizin dinliyorsunuz. Hasta da srarla el, kol, bacakla-
rinda giigsiizliik, uyusukluk oldugunu, oturup kalkmakta, merdiven
¢ikmakta zorlandigimi tekrarliyor. On planda giigsiizliik, uyusma gibi
sikayetler oldugu i¢in bunun bir kas hastalig1 olacagini diistiniip néro-
loji poliklinigine yonlendiriyorsunuz. Muayene ve diger aragtirmalar
yapiliyor, norolojik bir hastalik saptanmiyor. Hasta bu kez yalniz ola-
rak tekrar size geliyor. Biraz sasirarak kalkip muayene ediyorsunuz ve
omuz, dirsek, el bilegi, diz eklemlerinin sis oldugunu goriiyorsunuz.
Laboratuvar bulgular1 da bir romatizmal hastaligi destekliyor. Nite-
kim taniya uygun tedavi verdiginizde hastanin sikayetleri kisa stirede
azaliyor. Burada hastanin size sunulusu, cercevelenmesi noérolojiye
yonlendirme kararinizi etkilemistir.

17.Yargilayici degerlendirme (Fundamental
attribution error)

Hastalarin baglarina gelenlerden sorumlu olabilecek dogal faktor-
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leri goz ontine almak, incelemek yerine yargilayici, suglayict olma ve
hastalar1 bunlardan sorumlu tutma egilimidir. Ozellikle, psikiyatrik
hastalar, azinliklar ve diger otekilestirilmis gruplar bu biligsel egilime
maruz kalabilirler. Bu yanhlikta hekimler arasi kiiltiirel, kisisel fark-
Iiliklar yer alir.

Anoreksiya nervoza genellikle ergenlikte baglayan, kadinlarda
daha ¢ok goriilen bir yeme bozuklugudur. Besin almay1 kesen hasta-
lar stirekli kilo kaybederler, fiziksel ve bedensel sonuglar1 agir olabi-
lir. Asirt halsizlik, nedeniyle i¢ hastaliklar poliklinigine getirilen bir
anoreksiya nervoza hastasin1 simariklik, séz dinlememekle suclayip
bu davramsimi birakip yemesini sdyleyerek eve gonderen bir hekim
hastanin bu davranisinin keyfi degil bilin¢ dist nedenlerle ortaya ¢ik-
t1g1in1 g6z ard1 etmektedir.

18. Monte Carlo yanilgisi1 (Kumarbaz hatasi, Gambler’s
fallacy)

Kumarbazlardan esinlenerek adlandirilmis bir yanilgidir. Bir ma-
deni para 10 kez atilir ve her seferinde tura gelirse, 11. atisin yaz1 olma
sansinin daha fazla oldugu inancidir. Oysa bir paranin hafizas1 yoktur
ve her seferinde yazi ya da tura gelme olasilig1 esittir. O nedenle olasi-
lik kiictik olmakla birlikte iist tiste on kez yazi ya da tura gelebilir. Bir
klinikte veya acil serviste art arda gogiis agrist olan ve hepsine akut
koroner sendrom tanisi koyan bir doktor, dizinin devam etmeyece-
gini distinerek “bu kadar tesadiif de fazla, yeni hastanin tanisi baska
olmali” diyerek 12. gercek bir koroner hastahigini kacirabilir.

19. Cinsiyet Onyargis1 (Gender bias)

Bazi hastaliklar kadin ve erkeklerde farkl sikliklardadir. Ancak bu
durumu abarttigimiz zaman yanlslara diisebiliriz. Ornegin, Gut Has-
talig1 erkeklerde, SLE ve FMS hastaliklar1 kadinlarda daha sik goriiliir.
Ancak bu bizim kadinlarda Gut, erkeklerde SLE’yi veya FMS’yi dis-
lamamiz anlamina gelmez.

20. Geri bakis yanilgis1 (Hindsight bias- boyle olacag belliydi)

Bir olayin sonucunu bilmek, o sonuca yol acan ge¢misteki olay-
larin algilanmasim etkileyebilir, gercekte ne olduguna dair degerlen-
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dirmemizi ¢arpitabilir. Cilinkli ge¢misi hatirlarken bize en uygun
olan yorumu bir anlat1 seklinde yaratiriz. Bu sirada gercek sonuclari
idealize edilmis sonug ile kargilagtirma egilimi yasariz. Teshis hatasi
baglaminda, olayin gercek olusum seklini arastirarak ondan ders ¢1-
karmamz gerekirken, karar veren hekimin yeteneklerini hafife alarak
(basarisizlik yanilsamasi) veya abartarak (kontrol yanilsamasi) gercek
sonucu dizglin degerlendiremeyiz, bu durum 6grenmemizi engel-
leyebilir. Bazen kendimizle ilgili de olabilir. Bir hastada tani proble-
mi ¢ozilditkten sonra, ilk karsilagma aninda bildiklerimizi abartarak
“bastan beri biliyordum, bilmeliydim” hissi yasayabiliriz.

Ozellikle komplikasyonlar nedeniyle basarisiz sonuglanan mii-
dahaleler karsisinda hekimlikte suclamalara yol agar. Yazili ve gorsel
medyanin sik¢a haber konusu yaptigi, basit bir operasyonda kaybedi-
len bir hasta diistiniin. Hemen bunu yapan cerrahin olup bitecekleri
nasil gormedigine, acemiligine ve hatta kotii niyetine dair tartigmalar,
tepkiler baslar. Oysa baslangi¢ta dogru olan kararlarin sonuclarn da
beklenmedik nedenlerle kot olabilir.

Bu yiizden Tabip Odast Onur Kurullar, ncelikle girisim ya da
tedavi kararinin yerinde olup olmadigini, girisimin giincel teknik ve
teorik bilgiye uygun yapilip yapilmadigin bilirkisiler yoluyla sorgular,
sonucu degil! Tk iki kosul yerine getirilmisse kotii sonug karsisinda
hekimin gosterdigi ¢caba goz dnitine alinir. Gereken ¢aba gosterilmisse

hekim suclanamaz.

Birka¢ hekim tarafindan goriilmds, belli bir tam ile tedavi veril-
mis, oysa sizin baska bir tan1 diisiindiigiintiz hastalarda da benzer hisse
kapilmak mimkiindiir. Bu durumlarda meslektas hakkinda yargida
bulunmadan 6nce hekim arkadaginizin neden bdyle diisiinmiis ola-
bilecegini sorgulamak ve Hekimlik Meslek Etigi Kurallarina uygun

olmayan suclayici tutumlardan ka¢inmak 6nemlidir

Geri goriis veya sonuca bakarak yargilama, giintimtizde hekim-
lerin daha c¢ok tetkik ve konstiltasyon isteyerek, riskli girisimlerden
uzak durarak savunmaci ve ¢ekinik tutum almalar gibi olumsuz so-
nuglara da yol agmakta. Hatta son yillarda bu nedenle Tipta Uzmanlik
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Sinavlarinda cerrahi uzmanlik alanlarinin daha az tercih edilir oldugu
bir gercek.

Karmagik bir hastalik tablosu aydinlandiktan sonra da benzer bir
yanilgi yasayabiliriz. “Her sey bastan a¢ik secikmis ve biz gorememi-
siz” veya “bunun boyle olacagini 6nceden bilmem/gérmem gerekti”
diistince ve hissiyle bir yaziklanma duygusu yasayabiliriz. Oysa has-
talik bir stirectir, baglangicta belirgin olmayan bulgular, bilinmeyenler
sonradan eklenmistir, hastalik atipik bir seyir gostermis veya araya
bagska hastaliklar girmis olabilir.

Ornek: Atriyal fibrilasyonu olan bir hastaya standart, kanita dayal
tedavisi olan, amiodaron verilir ve hastada hastaneye yatmay1 gerek-
tiren Stevens-Johnson sendromu adi verilen, olasiligi %2°den az olan
¢ok nadir bir reaksiyon gelisir. Hekim “bunun yerine propranalol
vermis olsaydim, hasta iyi olurdu” diye distinerek kendini suclayi-
c1 bir ruh haline girebilir. Oysa hekim propranalolun da kalpte ileti
kusuru ve hastaneye yatmay1 gerektiren hipotansif ataklar gibi daha
buyik riskleri oldugunu g6z ardi etmektedir.

21. Kétii sonugtan kaginma yanliligi (Outcome bias:
Chagrin factor, value bias)

Koti sonuglart olabilecek tanilardan ¢ok, iyi sonugclari olan tanila-
1 0n plana alma egilimidir. Hekimler karar vermelerinde, gercekten
olabilecegine inandiklarindan ¢ok, imit ettikleri sonuca agirlik vere-
bilirler. Bu ciddi tanilarin g6z ard1 edilmesine neden olabilir.

Ornegin karm agrist ile hekime bagvuran bir hastada hekim apan-
disit ve diger akut batin tablosu yaratan nedenler yerine “gazdir, ge-
cer” demeyi tercih edebilir. Hastalarda da benzer bir tutum goriilebi-
lir. Bir¢ok hasta “kotii bir sey ¢ikar” kaygisiyla sikayetlerine ragmen
doktora bagvurmaz.

22. Asir1 giiven yanlihigi: Overconfidence bias:

Bildigimizden daha fazlasin1 bildigimize inanma ydniinde evren-
sel bir egilim vardir. Asir1 giiven, eksik bilgi, kisa yollar, sezgiler veya
onsezilere dayanarak hareket etme egilimini yansitir. Elde edilen ka-
nitlar yerine kendine giiven, bilgi yerine gerek¢elendirilmemis inang
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s6z konusudur. Bu tutum gen¢ hekimler yaninda (cahil cesareti) tec-

ribeli hekimlerde de goriliir. (Berner, Graber, 2008)

23. Onceki tami etkisi (Posterior probability error,
history repeats itself)

Kumarbaz yamilgisinin tersidir. Doktorun hastalik olasihiginm de-
gerlendirirken hastanin daha onceki tanisinin etkisinde kalmasidir.
Ornegin, bas agrist sikdyeti olan ve migren tansi ile bes kez izlenen
bir hasta, altinc1 kez bas agrisi ile bagvurdugunda yine migren teshisi
egilimi olur. Oysa bu bagvurusunda bas agrisi, bir beyin timoriine,
beyin kanamasina veya baska nedenlere bagh olabilir.

24. Psikiyatrik duruma yiikleme hatas1 (Psych-out error)

Psikiyatrik hastalar, bu listede agiklanan BEKT’lere daha fazla
maruz kalabilirler. Ozellikle, hastada bilinen bir psikiyatrik durum,
hastalik varsa, biitiin belirti ve bulgular o hastaliga baglanarak ciddi
tanilar gdzden kacirilabilir. Hipoksi, deliryum, metabolik anormallik-
ler, merkezi sinir sistemi tiimor ve enfeksiyonlari, kafa yaralanmalar
gibi bircok ciddi durum psikiyatrik, psikolojik olarak yanlis teshis
edilebilir.

Kirk bes yasinda bir kadin hastada, esinin vefatindan birkac¢ ay
sonra halsizlik, istahsizlik, zayiflama sikayetleri bashyor. Bagvurdugu
hekim depresyon tanistyla antidepresan recete ediyor. Ilac1 bir siire
kullanan hastada bu kez yaygin eklem agrilar, bulanti, kusma ve cilt
renginde koyulasma ortaya cikiyor. Eklem agrilari, halsizlik ve kus-
ma yine depresyona baglanarak antidepresani degistiriliyor. Kusma
nedeniyle bir genel cerraha yonlendiriliyor ve safra kesesi aliniyor,
durum daha kétiilesiyor. Daha sonra agrilart nedeniyle basvurdugu
bir i¢ hastaliklar1 uzmani, endokrin (i¢ salgt bezleri) bir soruna bagh
olabilecegi disiincesiyle hastay ilgili uzmana yonlendiriyor ve bob-
rek Gstii bezi yetmezligi (Addison Hastalig1) tanist konan hasta tedavi
ile kisa stirede diizeliyor.

25. Bariz olana yonelme (Sutton’s slip, going for the
obvious, going where the money is, Occam’ razor
mistake, Keep It Simple and Sustainable/KISS error)
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Adim yargi¢ tarafindan neden banka soydugunu soruldugunda,
“Cilinkil paranin oldugu yer orasi!” diye cevapladig1 iddia edilen Bro-
oklyn banka soyguncusu Willie Sutton’in hikayesinden alir. Bariz
olana yonelik teshislere yonelme egilimidir.

Aym zamanda “bir olaymn ¢oziimiinde olasiliklar icinde en basit
olan en olasidir” seklinde ifade edilen Occam’in usturast veya cimri-
lik yasast (parsimony law) olarak da bilinir. Belirgin, a¢ik olanin disin-
daki olasiliklara yeterli 6nem verilmediginde ortaya ¢ikar. Genellikle
hastadaki belirti ve bulgular1 ortadaki tek bir nedenle a¢iklamaya ca-
lisiriz. Oysa bir diger goriise gore bir hastada ayni belirti ve bulgular
yapabilen baska bir¢cok durum da isin i¢inde olabilir. Hickam’s dic-
tum adi1 verilen bu goriis 1950’lerde ilk ortaya koyan John Hickam’a
atfedilir. (Feuerstein J.D, et al, 2013) Ornek: Kanli ishal ve karm agrisi
sikayeti olan bir hastada sebep genellikle enfeksiyon, inflamatuar bar-
sak hastaliklar ve benzeri tek nedene baglanir. Oysa hastanin sika-
yetlerine birden c¢ok etken yol a¢iyor olabilir.

Ornegin, iki kez bobrek nakli Sykiisii olan 49 yaginda bir ka-
din hastaya, kramp tarzinda karm agris1 ve dort haftalik kanli ishalin
degerlendirilmesi i¢in kolonoskopi yapilmasi onerilmistir. Hastanin
alt1 ay 6nce yerlestirilmis iki yanl iireter stentleri vardir. Oykiisiinde
immiin trombositopenik purpura tanisi, hipertansiyon ile tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonlar1 dikkat ¢ekicidir.

Kolonoskopi sirasinda mikofenolat mofetil, prednizolon, valasik-
lovir, romiplostim, kalsitriol, epoetin alfa, diltiazem ve karvedilol kul-
lanmaktadir.

Kolonoskopi ve biyopsi sonucunda hastanin barsaklarinda sito-
megalovirus enfeksiyonuna ve ayn1 zamanda kullandig1 ilaglardan mi-
cofenolat mofetilin yol actig1 kolite ait biyopsi bulgulart saptanmustir.
Anti viral tedavi ve ilacin degistirilmesiyle sikayetler dizelmistir.

26. Tanidan vazgecememe egilimi

(Batik maliyet/Sunk costs)

Bir insan belli bir seye ne kadar emek, zaman ve para harcarsa
ondan vaz gecmesi o kadar giiclesir. Bu insani bir egilimdir. Ornegin,
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bir konsere, sinemaya, tiyatroya, seyahate gitmek i¢in bilet almigsak
hasta bile olsak gitmeyi tercih ederiz. Yillardir bir igletmeyi siirdtiren
is adamu, biitlin gostergeler islerin kotl gittigini gstermesine rag-
men is yerini kapatmakta zorlanir. Klinisyenler de belirli bir taniya
ne kadar ¢cok yatirim yaparsa, onu birakma ve alternatifleri dikkate
alma olasih@ o kadar azalir. Hekimlikte bu, zaman ve zihinsel enerji
yatirinu veya bazilari icin ego doyurma gibi bir yatirim olabilir. Dog-
rulama yanlih@ da basarisiz bir tanidan vazge¢mek konusunda boyle

bir isteksizligin sonucu olabilir.

27. Bilgileri ambalajdan ¢ikarmama

(Unpacking principle)

Ayiricr tan1 koymada ilgili tiim bilgilerin (ambalajin) acilmamasi
énemli olasiliklarin kagirilmasina neden olabilir. Onemli bir nedenti,
hastalarin Sykiilerini yeterince anlatmalarina izin verilmemesi veya
sinirlanmasidir. Hekimin sorgulanmas: gerekenleri gbzden kagirma-
styla da olugabilir. Bazen bir tek ciimle taninin degismesine yol aca-
bilecegi i¢in ¢ok dnemli bir yanllik, hata tiiriidiir. Bu nedenle genel
ve belli uzmanlik alanlarina ait sorgulamalarin bir check list seklinde

bulunmasi yararhdir.

28. Nadir tanidan ka¢inma
(Zebra geri ¢cekilmesi/Zebra retreat)

Ayirict tani yaparken, nadir bir tan (zebra) olasihigi belirdiginde
doktor cesitli nedenlerden dolay1r geri cekilebilir. S6z konusu tani-
nin digerlerine gercekei gelmemesi ve bu nedenle giiven eksikligi
yasamak, kaynak israfi olarak goriilme korkusu 6nemli nedenleridir.
Hastalik sikhiginin az veya fazla tahmin edilmesi, acil servislerde is
yikd ve zaman kisitlamasi, yorgunluk veya diger dikkat dagitici sey-
ler, ekip tiyelerinin zaman kaybetmeme yoniindeki baskist hekimi bu
geri ¢ekilmeye yonlendirebilir. Gliniin uygunsuz saatleri veya hafta
sonu olmasi, uzmanlara erisimde giicliik, teshise asina olmamak gibi
faktorler de doktorun yabanci bir yoldan gitme olasiligini azaltabilir.

Son iki 6rnek daha ¢ok tedavi ile ilgili yanliliklarda gecerli ola-
bilir.
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29. Eyleme erken y6nelme yanlhilig1 (Commission bias:
actions speak louder than words —eylemler kelimelerden
daha yiiksek sesle konusur)

Bir hastalik karsisinda hareketsizlikten ziyade eyleme yonelme
egilimidir. Kendine fazla giivenen doktorlarda daha olasidir. Thmal

yanhligindan daha az gorilir.

Orta yash bir erkek hastada agir kaldirma ertesi ani baslayan, bir
bacaga yayilan, hareketle artan, mekanik karakterli, siddetli bel agrisi
genellikle bel fing: diisiindiiriir. Insanlarin cogunlugu hayatlarinin bir
déneminde akut bel agrist yasarlar ve bunlarin biyiik bir ¢cogunlugu
birka¢ giin veya haftada kendiliginden diizelir ve ilk atakta gortintii-
leme istemek gereksizdir. Bu genel bilgiye ragmen bu hastalara MR G
(manyetik rezonans goriintiileme) gibi ileri tetkik istemek, ameliyat
onermek eylem yanhligidir. Bu ayni zamanda tedavi hatasidir.

30. Riskten kacinma yanliligi (Omission bias)

Bir hastaligin tedavisinde risk biiylikse doktorlar bazen kot bir
sonuca yol agmamak icin o tedaviden, eylemden uzak durabilirler.
Ciinkii geriye baktigimizda, bir hastaligin dogal ilerlemesi, dogrudan
doktorun eylemiyle ortaya cikabilecek olaylardan daha kolay kabul
edilir. Burada tedavi karar verirken risk yarar oranini iyi hesaplamak,
hasta ve yakinlarina riskleri aciklayarak onlarin tercihlerini dikkate

almak da ¢ok onemlidir.

Akciger timori nedeniyle ameliyat edilmis, kemoterapi ve rad-
yoterapi yapilnus bir hastada bel agris1 ve bacaklarda giicsiizliik ortaya
¢ikiyor. MR bulgularn tiimoriin omurga metastazi yaptigini gosteri-
yor. Ameliyat edilmezse saatler icinde hastanin belden asagis1 tutmaz
hale gelecek ve ontindeki aylar stirecek yasam siiresini idrar ve dis-
ki kontrolii olmaksizin yataga bagl gegirecek. Bu durumda hekim
ameliyatin risklerinden ¢ekinerek ameliyat etmemeyi tercih edebilir.
Opysa ontindeki yagam kalitesi acisindan ameliyat edilmesi hasta ve
yakinlari i¢in ¢ok onemlidir. (Croskerry B t.y, a; Nickson, 2019; Graber,
et al, 2005; Al Khars et al, 2019; Saposnik et al, 2016)
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SONUCVE OZET

tinumiiziin geliskin teknolojik olanaklarina ragmen hekim-

likte tan1 hatalar1 halen ciddi bir sorundur. Hatalar hekimin
katkis1 olmaksizin, sisteme bagli veya hekimin insani zihinsel tasari-
minin yonlendirdigi egilimler yoluyla ortaya ¢ikabilir.

Genel olarak doktorlar iyi gelismis {ist bilissel becerilere sahiptir
ve biiylik ¢cogunlukla dogru ve zamaninda tani koyarlar. Bir hastada
tan1 hakkinda kuskular1 varsa, genellikle soruna ekstra zaman ve dik-
kat ayirirlar, uzman meslektaglara damisirlar goriis isterler. Buna karsin
rutin gibi goriinen sorunlarda boyle bir ihtiya¢ hissetmezler. Cogu
kez en fazla bilissel hata da tanimin kesin gibi gériindiigi vakalardan
kaynaklanir. Ciinkii doktorlar bu durumda sorun hakkinda diistin-
meyi birakir, diger tani olasiliklarini dikkate almazlar. Bu da onlan
biligsel egilimlerimizden kaynaklanan tiim tuzaklara yatkin hale ge-
tirebilir.

Bunlardan ilki “erken kapanma” kavramudir. Klinisyen aklina ge-
len bir veya birkac olasiliktan sonra diisiinmeyi keser, yeterince genis
ve derin bir klinik akil yiirtitmezse, sorunu aciklayabilecek diger ola-
siliklar1 g6z Ontine almazsa ayirici tani ¢ok dar kalir ve yanlhs bir tanm
konabilir.

Ikincisi, yeni bilgiler edinildiginde, hastanin durumu degistiginde
veya tedaviye yanit alinamadiginda geriye doniip taninin dogrulugu-
nun yeniden degerlendirilmesi ve gereginde diizeltilmesidir. “Hangi
gerekgelerle bu tanimin distintildiigi, gerekgelerin yeterli olup ol-
madigr” stirekli sorgulanmalidir. Clinkii yeni veriler onceki teshisi
desteklemiyorsa, diger olasiliklarin dikkate alinmasi gerekir. Erken
kapanma ve ayiric taninin stirekli olarak tekrar degerlendirilmemesi
felaket sonuglara yol acabilir.
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Bu nedenle agik fikirli olmak ve genis diisiinmek, kendini sorgu-
lamaktan ¢ekinmemek hata yapma riskinden korunmak i¢cin 6nem-
lidir. Ayirict bir tani olustururken, olasiligi diisiik olsa bile, tim olast
tanilar1 ve ozellikle sonuglar yasamu tehdit eden tim durumlari, has-
taliklar1 iceren genis bir liste olusturmak son derece yararlidir. Ciin-
ki “disiinmediginiz bir tan1 koyamazsiniz, belirli bir tanm1 diistinmii-
yorsaniz da o taniy1 kagirirsiniz.”

Ayrica biligsel sistemimiz biitiin insanlar gibi bir¢ok ¢evresel ve
sistemsel faktorden etkilenir. Ne yazik ki gliniimtizde hekimler, onla-
11 fiziken ve bilissel olarak olumsuz yonde etkileyen asirt hasta yikd,
bes dakikada hasta gorme ve karar verme baskisi, giirtiltii, kalabalik,
ekip destegi yetersizligi, nobetlerden kaynaklanan uykusuzluk, uyku
borcu, mobbing gibi sayisiz etkenle karsi karsiya ve boylesi kosullarda
calismak, insan hayatlar1 konusunda kararlar vermek zorundalar.

Zaman zaman hekim Orgiitlerinin ¢abasi ile ekonomik kogsulla-
rinda iyilestirmeler yapilsa da tilkede stirmekte olan enflasyonist or-
tam, uzun vadede ekonomik olarak rahatlamalarina da izin vermiyor.
Ozliik haklari ve ¢alisma kosullarindan kaynaklanan sorunlara ek ola-
rak her insanin kars1 karstya kaldig1 cocuklarin bakinu, egitimi, evlilik
sorunlar1, bosanma, yakinlarinin hastaligi, kaybi gibi kisisel sorunlar
yasamalar1 da olagan.

Sayilan faktorlerin timi hekimlerin biligsel sistemlerini etkile-
yerek hataya acik hale getiriyor. Bu faktorlerden 6nemli bir kismi
sisteme bagli ve ¢oziimleri sistemin degisimi, doniisiimiiyle miimkiin.
Gegtigimiz yirmi yilda yasanan “saglikta doniisiim” programu, tip fa-
kiltelerinden emekli hekimlere kadar tiim hekimleri bir ¢ikmaza,
tikanmugh@a, sonugta hekim gociine striiklityor.

Hekimlerin, onlar1 hata yapmaya yonlendiren egilimlerin farkinda
olmalari, hatalarini azaltabilmeleri i¢cin gerekli bir adim ancak yeterli
degil. Egilimlerimizi etkileyen, hatalarimizin artmasina yol acabilecek
sisteme bagli, yukarida sayilan etkenlerin farkinda olunmas: da aym
oranda onemli. Clinkii bu etkenleri azaltmak ancak, dayanigma, 6r-
glitlii olma ve meslek orgiitii catis1 altinda verilecek bir miicadeleyle
mimkdin.
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TIBBI KARAR VERME
SURECLERINDE
HATALARIN ENGELLENMESI

nceki boliimde gordiigiimiiz gibi hekimler tani ve tedavi

kararlar1 verirken c¢ok c¢esitli nedenlerle hatalar yapabilir.
Coziim yollar1 da elbette hatay1 ortaya ¢ikaran nedenlere gore fark-
lidir. Sisteme, hastalara, hastaligin niteligine bagh bircok hatay1 azalt-
mak i¢in farkli ydntemler gerekir.

Ornegin hekimin ¢ok fazla hasta gérmesi ve biligsel yiiklenmesi
sonucu bir hata ortaya ¢ikmigsa bunun ¢6ziimii yoneticilerle konusup
hasta sayisinin sinirlanmasini saglamak olabilir. Saglik sistemine, tilke-
nin sosyoekonomik, kiiltiirel, siyasi yapisina bagl olanlar i¢in sosyal,
siyasal, politik girigimler gerekebilir. Hekimlerin dogrudan kontroli
disindaki bu faktorler bu bolimiin kapsami digindadir.

Bu boliimde oncelikle “Biligsel Egilimlerimizden” kaynaklanan
tan1 hatalarini azaltmak i¢in uygulanabilecek cesitli yollardan s6z edi-
lecektir.

1. Tam hatasim1 azaltmak i¢in bilissel 6nyarg1 azaltma
stratejileri (Cognitive de-biasing strategies to reduce
diagnostic error)

Tanisal hatalarin olay sonrasi (post-hoc) analizleri, hatalarda bilgi
eksikliginden ¢ok BE’lerin ve klinik akil yiirtitmedeki kusurlarin rol
oynadigini gostermektedir. Hatalara zemin hazirlayan “bilissel egilim-
lerimizden kaynaklanan yanliliklarimizi” kismen veya tiimiiyle kont-
rol edebilir miyiz? Bazi yontemler kullanarak BE ya da akil yirtitme
hatalar1 sonucu yapilan yanhs kararlart azaltip tani koyma performan-
simiz1 artirabilir miyiz? Doktorlar daha elestirel diistinselerdi tibbi
hatalar azalir miydi?
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Calismalar ¢cogunlukla bu soruya olumlu yanit veriyor. Hekim-
lerin yaptig1 bilissel hatalarin, muhtemelen farkindalik ve egitimle
onemli dl¢tide diizeltilebilir, denetlenebilir oldugunu soyliiyor.

Croskerry’e gore bu “zor ama imkansiz olmayan” bir siirectir. Bi-
lissel egilimlerin yol actigi hatalari onleyebilecek yontemler vardir.
(there are, indeed, cognitive pills for cognitive ills) (Croskerry et al,

2013b)

Tanisal hatalar1 6nlemenin en 6nemli kosullarindan birisi, zihin-
sel tasarimimiz geregi hata yapabilir oldugumuzu kabul etmektir.
Murphy yasalarina gore “doga hata ve eksikten yanadir”.

Bu gercek hekimlerin siirekli hata yaptiklart anlamina mi gelir?
Hayir. Tam tersine hekimler genellikle dogru ve yerinde kararlar ve-
rirler. Ancak tipki hava yolu ulagiminda oldugu gibi, hatalarin bedel-
leri diger mesleklerden daha agir oldugu i¢in en aza indirilmeleri
gerekir.

Hatalarinizi azaltmanin ilk kosulu, hata yapabilir oldugumuza
dair farkindalik/i¢ gorii kazanmak (awareness/insight) ve diisiinme
stireclerimizi anlamaya ¢alismaktir (metacognition/reflection) Ciin-
kii farkinda olmadigimiz, anlamadiginmz bir stireci degistirme sansi-
miz yoktur.

Ikinci kosul, “bilissel ve duyussal egilimlerden kaynaklanan yanli-
liklarin” taninmasidir. Ciinkd 6nceki boliimde anlatildigi gibi bunlar
zihinsel tasarimimizin ayrilmaz pargalaridir ve klinikte karar verme-
mizi, tan1 koymanuzi saglayan cok onemli etkenlerdir.

Bilissel ve duygusal egilimlerimizden kaynaklanan bu egilimler/
yanhliklar ile tamismanin klinik 6ncesi donemde olmasimin daha
yararli oldugu vurgulanmaktadir. Ciinkii 6grencilik ve ilk uzman-
lik 6grenimi yillarinda hekim ve uzman adaylarinin zihninde heniiz
hastalik ortinttileri yerlesmemistir. Bu ytizden kisa yollardan c¢ok
akil yiiriitme (Sistem-2) yolunu kullanarak karar verirler. Ilerleyen
doénemlerde tekrarlama ve bilgilenmeyle hastalik tablolarina ait sab-
lonlar yerlesmeye baslar, bilissel ve davranigsal repertuvarimiza islenir.
Hataya acik kisa yollar (Sistem-1) giderek daha aktit hale gelir. Uz-
manlik ise 5-10 yilda gelisir.

Bu dénemde tiim biligsel egilimlere ve duygusal egilimlere bir
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Tawsal hatalar bilgi eksikliginden ¢ok klinik akil yiiriitmedeki
kusurlardan kaynaklanir. Biligsel hatalar farkindalik ve egitimle

anemli dlciide diizeltilebilir, denetlenebilir.
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asinalik olusturulmasi, kolaylastiran faktorlerin anlagilmasi, klinik 6g-
retimde hastalarla karsilasildiginda biiytik bir avantaj saglar. Hatala-
rimizi tanimlamak icin bize bir dil, agiklama ve i¢ gorii kazandirir.
Unutmayin ki iyi klinisyenler, bu biligsel ve duygusal tuzaklardan na-
sl kaginilacagini 6grenenlerdir. (Croskerry B 2018)

Cesitli onyargilarla basa ¢ikmak i¢in farkl biligsel girisim yon-
temleri Oonerilmistir. Tan1 hatalar ile ilgili yakin zamanda yapilan bir
calismada 140 midahale onerisi tammlannustir. (Graber et al, 2018;
Croskerry, 2015)

1.1. Ig gorii / farkindalik gelistirmek

“Biligsel Egilimler” ve “Duygusal Egilimler” hakkinda i¢ gorii ve
farkindalik kazanmak ve bunlara disaridan, tistten bakabilmek, dii-
stincemiz lizerine diistinebilmek hatalarin denetimini ve azaltilmasin
saglayan en etkili yollardandir. I¢ gorii ve farkindalik, 6ncelikle hata
yapabilir bir varlik oldugumuzun farkinda olmaktir.

Ancak bu goriindigi kadar kolay degildir, oniinde ciddi engel-
ler vardir. Bunlarin basinda hekimlerin kendi kararlarina aginn giiven
duymalan (overconfidence) gelir. Hekimler kendilerini yanhlik egi-
limlerine karst korunakh zannedebilirler. Oysa hasta ile doktor ara-
sindaki iliski o kadar c¢esitli ve karmagsiktir ki en iyi beyinlere bile
meydan okur. (Berner, Graber, 2008)

Ote yandan insanlar yeni yaklasgimlar 6grenmek, aligilan uygula-
malan degistirmek icin ¢aba gostermek yerine var olani siirdiirmek
egilimindedir. Hekimler de ne yazik ki bu genellemenin disinda de-
gildir. Onlar da ¢cogunlukla belli aligkanliklar, yaganu stirdiirmeyi ko-
laylastiran kisa yollarla davranir ve karar verirler. Oysa farkindalik, i¢
gori kazanmak, boylece var olan eksik ve yanlslart degistirebilmek
icin insanin kendi distincesi tizerinde distinmesi (refleksiyon), bu-
nun icin de ¢aba gostermesi gerekir.

Cogu tip 6grencisi ve hekim ilging canli, somut hasta sunumlar
ve bunlarla ilgili heyecanh tartigmalar: sever. Bu nedenle bilissel sii-
reclerin tartigilmast hekimlere soyut, kurak, gereksiz gelebilir. Ustelik
birisi yapabilecegimiz hatalardan soz ettiginde bu pek de hosumuza
gitmeyebilir.

Bilissel egilimlerin bilingsiz egilimler oldugunu disiintrsek, i¢
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Tanisal hatalan énlemenin en dnemli kosullanndan
birisi, hata yapabilir oldugumuzu kabul etmek ve nasil

diigiindiigrimiizii anlamaya ¢aligmaktir.

Tyi klinisyenler, bilissel ve duygusal yanlilik tuzaklanndan

nasil kagimilacagini ogrenenlerdir.
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gorii kazanmak daha da zorlasir. Clinkd “genel olarak dustinceleri-
mizi ¢arpitan 6nyargilar ayni zamanda 6nyargilar hakkindaki distin-
celerimizi de ¢arpitir.” (Croskerry, 2018; Croskerry et al, 2013a)

Tam hatalarimiz1 azaltmak i¢in kendimize basit bazi sorular sor-
makla baslayabiliriz. Bu sorulara verecegimiz cevaplar bizi belli bilis-

sel, duyussal yanhliklara bagli hatalardan koruyabilir.

Tablo 1’de kendimize sorabilecegimiz sorular ve hangi yanliliklar:
Onleyecegi verilmistir.

Tablo1. Yanh diisiinmede yiiksek risk tasryan durumlan onlemek igin

hekimin kendine sormasi gereken sorular

Yiiksek risk tasgtyan durum Potansiyel yanlilik

1. Bu hasta bana daha onceki nobet-
o o Tanisal momentum, cergeveleme
ten mi teslim edildi?

2.Tan1 hasta, hemsire veya bagka bir

Erken k 1
doktor tarafindan telkin edildi mi? rien kapanm, gergeveleme

3.Akla gelen ilk taniyr mu kabul Sabitlenme, erisilebilirlik, makul gelen
ettim? ilk se¢enegi kabul etme, erken kapanma

4. Belirgin olanin diginda baska organ | Sabitlenme, makul gelen ilk secenegi
sistemlerini de diisiindiim mii? kabul etme, erken kapanma

5. Bu bir nedenden dolay1 sev-
mediZim veya ¢ok sevdigim bir hasta | Duygusal yanlilhik
mi1?

6. Bu hastay1 degerlendirirken
kesintiye ugradim mu veya dikkatimi | Ttim yanhliklar
dagitacak, isi bolen bir sey oldu mu?

7.Su anda yorgun mu hissediyorum? | Tiim yanliliklar

8. Diin gece kotii mi uyudum? Tim yanhhklar

. ilissel olarak iiklen-
9 'Su anda biligse olarak agrt yiiklen- | .. yaniklar
mis veya fazla gergin miyim?

oo Temsiliyet, duygusal, sabitlenme temel
10. Bu hastaya kars1 b 1
1 Mastaya kani bir onyargl yiikleme hatasi, psikolojik duruma

?
iyt yiikleme hatast
11. Kagirilmamas: gereken teshisleri Agir1 giiven, sabitlenme, dogrulama
etkili bir sekilde digladim mu? yanlihigi
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Hasta ile doktor arasindaki iliski o kadar cesitli ve

karmagiketir ki en iyi beyinlere bile meydan oleur
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1.2. Ust bilis (Metacognition) kazanmak
BE ile basa ¢cikmakta en 6nemli adimlardan birisi de dustince sii-

recimizin farkinda olmak ve/veya st bilis stratejisidir. Bu neler olup
bittigini distinmek, durumu degerlendirmek icin geri adim atip, ola-
ya disaridan bakmay1 gerektirir. Insan gelisiminde zihinsel olgunlas-
manin bir 6zelligi ve eylemden 6nce uzaklagsma, diisinme ve diisiince

tizerine diisiinme (reflection) yetenegidir.

Ust bilis bize neler saglar? Ogrenme siirecimizin bilincine varma-
muzi, hafiza ile ilgili stmirhliklarimizin taninmasing, bakis acisinin 6ne-
mini kavramamizi saglar. Oz elestiri kapasitemizi artirir, beklenmedik
sorunlarla kargilastigimizda karar vermek igin strateji segme becerisi
kazandirir. Nasil distindtigiiniiziin ve karar verdiginizin farkinda ol-
mazsaniz strateji gelistiremezsiniz. Yalnizca kendinizi savunma meka-
nizmalan gelistirerek, daha sonra biiyliyerek karsilasacaginiz sorunla-
rin lizerini ortmek zorunda kalirsiniz. Bu konuda cesitli simtile hasta
orneklerinin disaridan izlenerek farkli BE ve DE’lerin analiz edildigi
biligsel egitimlerin giicli bir teknik oldugu bildirilmektedir. (Crosker-
ry B 2015; Keijzers G, et al. 2018)

Tablo 2. Kendini Sorgulama Aligkanliklar: Driigiindiiriicii Sorular

Onceki deneyimlerim bu hastayla ilgili eylemlerimi nasil etkileyebilir?
Bu hasta hakkinda dogru olmayabilecek ne varsayryorum?
Bu hasta hakkinda beni sagirtan ne oldu? Nasil cevap verdim?

Bu hastay1 gozlemleme, dikkatli olma veya ona karsi saygili olma yetenegime ne

engel oldu?

Bu hastayla nasil daha fazla birlikte olabilir ve bu hastaya nasil ulasabilirdim?
Muayeneyi erken bitirmek istedigim herhangi bir nokta var miydi?

Goz ardr ettigim veriler var mu, bunlar neler olabilir?

Gtvenilir bir meslektag bu durumu yénetme seklim hakkinda ne séylerdi?

Olumlu ya da olumsuz, hasta hakkinda yargilayict oldugum herhangi bir nokta

var miyd1?

(Borrell-Carrié, Epstein, 2004)
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1.3. Zorlama iglevlerini (forcing strategies) kullanma

Giindelik yasamda her giin orneklerini yasadigimiz uygulama-
lardir. Bulamadigimizda bizi zor duruma sokacak ev ve araba anah-
tarlarim belli bir yere koyariz. Béylece onlar arayip bulmak i¢in ek
bir ¢caba harcamamiza gerek kalmaz, bir sonraki adimda ¢ikabilecek
sorunlar1 6nler. Bu bir zorlama stratejisidir.

Pilotlar, denizalti mirettebat1 ve niikleer santral operatorleri gibi
yuksek riskli, yiiksek giivenlik gerektiren meslekler tarafindan giiven-
ligi saglamak icin kontrol listeleri ve karar destek araclar1 ¢ok yaygin
kullanilir. Hastanelerde de doktorlar ve hemsirelerin kritik prosedtir-
leri hatasiz tamamlamasini saglamak icin kontrol listeleri gelistiril-
mistir.

Ornegin, yogun bakim {initesi personeli, septisemiyi ve venti-
latorle iliskili pnémoniyi onlemek i¢cin kontrol listelerini kullanir.
Yakin tarihli uluslararas: bir proje, ameliyathaneler i¢in 19 maddelik
bir kontrol listesi gelistirdikten sonra cerrahiye bagli olimler yariya

inmistir. (Croskerry B 2015)

Tani i¢in de kontrol listeleri onerilmistir. Tablo 2. de genel bir
kontrol listesi 6rnegi verilmistir.

Tablo 3.Tant icin Onerilen Genel Kontrol Listesi

Kendiniz kapsaml bir dykii alin.

e Oykiiye gore yonlenmis, amach bir fizik muayene yapin.

e Baslangi¢ hipotezleri olusturun ve bunlar 6yki, fizik muayene ve tani
testleri ile ayirt dedin.

e  Diisiinmeyi bir stire durdurun taniya varmak icin bir mola verin. Su
sorular1 kendinize sorun:

Kapsamli diisiindtim mi?

Sezgisel diistincenin dogal kusurlarimi dikkate aldim mi?

Kararim bagka bir 6nyargidan etkilendi mi?

Simdi teshisi koymam gerekiyor mu yoksa bekleyebilir miyim?

En kot senaryo nedir?

Bir plan yapin, ancak belirsizligi kabul edin ve takip i¢in bir yol
belirleyin.

(Ely et al, 2011)
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Bunun disinda karar verirken distincemizi denetlemek i¢in “ki-
saltmalar (mnemonik)” kullanilabilecek basit araclar olabilir.

Ornegin TWED kontrol listesi, klinikte biligsel hatalar1 kontrol
etmek icin kullanilabilen bir animsatic1 kontrol listesidir. En sik yapi-
lan bilissel hatalarin degerlendirilmesi ile yapilan bir arastirma sonu-
cunda ortaya konmustur. Her harfin temsil ettigi konu karar verirken
yapabilecegimiz hatalara dikkatimizi ceker.

T (Threat): Bu hastada dislamam gereken herhangi bir yasamsal
veya organ hasar1 tehdidi var nu?

W (Wrong/What): Ya yaniliyorsam? Bagka ne olabilir ki?

E (Evidences): Bu teshisi desteklemek veya diglamak icin yeterli
kanmtim var m1?

D (Dispositional) faktorler: Kararimi etkileyen herhangi bir
ruhsal/egilim faktorti var mu? (Chew et al. 2016; Croskerry B 2003a)

Tablo 4’te kolaya kacan, diisitk diizeyli bir tan1 koyma plan ile
yiiksek diizeyli, zorlama islevlerini kullanan bir plan karsilastirilmistir.

Tablo 4. Diisiik Diizeyli ve Yiiksek Diizeyli plan Ornekleri

Diisiik Diizeyli plan

Yiiksek Diizeyli plan

Anladim! Hasta bana sdyledigi anda ne

oldugunu biliyordum.

Bagka bir doktor hastaya tani koyduy-
sa, neden daha fazla veri bulmak i¢in

ugrasayim?

Stiphe duydugunda, en basit veya en

uygun hipotezi seg.

Cok sikayet ediyor? Higbir seyi yok!

Onceki hipotezlerin disindaki
olasiliklara, 6tesine bakmaliyim.

Her zaman kendi kriterlerimi olustur-
maliyim.

Stiphe duydugumda, en kétii hipotezi
varsayarin.

Yeniden goz atmaliyim-belki de
hastanin anlattiklarini kaydedip akla
gelebilen tanilara dikkat ederek tekrar

okumaliyim.

(Borrell-Carrié E Epstein RM, 2004)
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1.4. Klinik karar verme gelistirilmesi editimi ve
adaptif karar verme

Croskerry’ye gore cogu kararda rutin, klasik uzmanlik yeterlidir.
Ancak bazi durumlarda “uyarlanabilir (adaptif) uzmanhk” olarak ad-
landirlan daha incelikli bir yaklasim gerekir. Klinisyenlerin ¢ogu bu
incelikten yoksundur.

Uyarlanabilir (adaptif) uzmanlik” bir baglamda 6grenileni diger
baglamlara ve yeni durumlara uygulamak (transfer yetenegi), cesit-
li perspektiflerden bakabilmek ve bu perspektifler arasindaki iliskiyi
kavramak gibi becerileri kapsar. Farkli, elestirel disiinme becerileri
gerektirir.

Bunlardan birisi lateral diigiinme veya “kutunun diginda” diisiin-
medir. Dikey diisinmede geleneksel olarak kullanilan olagan adim-
dan yola ¢ikarak problem ¢6zmeye dogru indirekt, yaratict bir yol
izler. Dlistinmeyi ve karar vermeyi iyilestiren yanhlik ¢6zme strateji-
leri gibi islev gorir. Lateral diigiinme “ni¢in” sorusuna cesaretlendirir,
erken kapanmadan kag¢inmayi saglar, paketten ¢ikarma (unpacking)
prensibini destekler.

“Tersini diisiin” akli alternatiflere acabilir ve dogrulama yanlli-
g1, erken tanisal kapanma gibi sik yanliliklarla basa ¢ikabilir. Bilinen
veya ongoriilen bir fikirden yeni fikirlere gidisi (atipik gortiniimler
gibi) cesaretlendirir. (Graber et al, 2018; Croskerry B 2002; Croskerry
P 2018)

Tablo 3’te tani hatalarini azaltmak icin hem 6grencilere hem de
egiticilere yonelik bilissel yanlilik ¢c6zme stratejileri gortlmektedir.

1.5. Biligsel ve duygusal otopsi

Bir tam1 hatas1 karsisinda, doktorun ilk reaksiyonu genellikle
hastayla ilgili endise ile birlikte saskinlik veya soktur. Bunu kendini
suclama ve bazi durumlarda umutsuzluk izleyebilir ve doktor ikinci
kurban olabilir. Bu nedenle olaydan sonra miimkiin olan en kisa sii-
rede bir tiir bilissel ve duygusal analiz olan bilissel ve duyussal otopsi
yapmak yararli olabilir.

Bilissel ve duygusal otopsinin lisans ve lisansiistii miifredata dahil
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Tablo 5.'lant hatalanm azaltmak igin biligsel yanlilik ¢gzme stratejileri

Strateji Mekanizma/Eylem
i¢ gorii,
farkindalik | Bilissel onyargilar klinik 6rneklerle ayrintili bicimde taniyin
gelistir
.1 . | Alternatif olasiliklar1 diisiinmek ve ayirici tan1 yapmak i¢in

Alternatifleri | ;.. . . « Hiiow

. diistinceyi zorlamaya ¢alisgin. “Bu bagka ne olabilir?” sorusunu
dikkate al .

rutin olarak sorun

e Distinme stirecini incelemek ve {izerinde distinmek i¢in var olan

Ust bilis

probleme geriden, disaridan bakin

Bellege olan
giiveni
azaltma

Anmmsaticilar, klinik uygulama kilavuzlar, algoritmalar, elde
taginan bilgisayarlar gibi biligsel yardimlarla kararlarin dogru-
lugunu artirin.

Ozel egitim

Bazi biligsel yanliliklarin iistesinden gelmek icin temel olasilik
kurallari, korelasyonu nedensellikten ayiran, temel Bayes olasilik
teorisi gibi konularda kendinizi egitin.

Biligsel onyargilar ve sonuglarini gézlemek icin klinik senaryolar

Simiilasyon | ve zihinsel prova, "biligsel adim adim" stratejileri gelistirin. Dogru
ve yanlis yaklagimlar1 kapsayan klinik egitim videolar1 olusturun.
Biligsel e [P o -
sorlama Belirli klinik durumlarda 6ngoriilebilir bir yanhiligi 6nlemek i¢in
R jenerik ve spesifik stratejiler gelistirin.
stratejileri
Gérevi Gorevin zorlugunu ve belirsizligini azaltmak i¢in sorun hakkinda
revi a9 > . ey
daha fazla bilgi verin. Kisa, net, iyi organize edilmis bilgilere hizli
kolaylastirin . g ?
erisim saglayn.
Zaman
baskisini Kaliteli karar vermek i¢in yeterli zaman saglayin.
azaltmak
Hesap Alman kararlarimzda agik, hesap verebilir olun ve sonuglarim
verebilirlik | takip edin.
Karar vericilere miimkiin oldugunca hizl ve giivenilir geri
Geri bildirim saglayin, boylece hatalar hemen anlagilir ve diizeltilerek
bildirim gerektiginde gerekli ayarlamalar yapilabilir, tan1 koymada geligme

saglanabilir.

(Croskerry, 2003b)
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edilmesi 6nerilmektedir. Son ii¢ yilda, Dalhousie Universitesi'ndeki
hem lisans hem de lisansiistii programlar, hatalarla ilgili biligsel otopsi
de dahil olmak tizere yeni dersler baslatmistir.

Hasta vizitleri, seminerler, morbidite ve mortalite (M&M) top-
lantilar1 da tani hatalarini tartigmak icin kullanilabilecek ortamlardir.

(Croskerry B 2002; Croskerry et al, 2013b)

2. Taniy1 etkileyebilen 1rksal, etnik ve diger ayrimci
Onyargilarla bas etme

Saglik hizmetlerinde ayrimcih@in hi¢bir tiirti kabul edilemez ve
onlenmelidir. Calismalar kiiltiirel yetkinlik egitiminin, ayrimciliga yol
acan bilin¢dist 6nyargilart agmaya yardimer olabilecegini gostermek-
tedir.

Kdltiirel yetkinlik, saglik sisteminin, farkl degerlere, inanglara ve
davranislara sahip hastalara saglik hizmeti verme yetenegini ifade eder.

Bireysel diizeyde ise saglik hizmeti sunanlarin, insanlar arasindaki
cesitlilik ve benzerlikleri degerlendirebilme, kiiltiirel 6z-degerlendir-
me yapma, kiiltiirel farkliliklar: anlama ve etkili bir sekilde cevap ver-

me ve saglik hizmetini buna gore uyarlama yetenegi anlamina gelir.

Bu konuda atdlyeler yapilmasi, 6grencilere/hekimlere gruplar
arast onyargilarin dogasinin tanitilmasi ¢6ziim i¢in bir yaklasgimdir.
Ogrencilerin/hekimlerin esitlikci davranislara yonelmesi, ortak kim-
likleri tanimasi, kars1 klise gelistirmesi ve perspektif kazanmasi gibi
potansiyel etkili dort stratejiyi kullanmasi rol model olan egiticiler
tarafindan desteklenmelidir. (Campbell, et al, 2017)

Ornegin, ABD’de tip ve hemsirelik 6grencilerine Ispanyol ko-
kenli hastalar: tedavi ederken, Ispanyol halkinin kiiltiirel temelli inang
ve tutumlarini deZerlendirmeleri ve bunlara gére cevap vermeleri
ogretilir. Ciinkii iilkemizdekine benzer bicimde, Ispanyol kiiltiiriinde
de ailenin tibbi kararlara katilimu (familismo) ve ailede erkeklere ka-
dinlarla ilgili tibbi karar verme yetkisi veren cinsiyet rolleri (machis-
mo) vardir. Ayrica, saglik ve hastaligin 6nceden belirlenmis oldugu ve

bu nedenle de kontrol edilemez oldugu diistincesi, kadercilik inanci
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(fatalismo) bulunmaktadir.

Etnik, irksal ve diger ayrimciliklart 6nlemek icin saglik calisanlari-
nin hastalik hakkindaki bilgiler kaydedilene kadar etnik kéken ve irk
temelli bilgileri kullanmaktan kacinmayr 6grenmeleri gerekir. (Bean
MG, et al. 2013)

3. T1p egitimi iizerinde diger disiplinlerin etkisi

Hekimligin baslangicindan beri tip ve sanat birlikte olmustur. T1p
egitiminde sanat ve insan bilimlerinin, etkisi, dogal degeri, yaraticilik
ve entelektiiel potansiyele katkist uzun zamandir bilinmektedir. Bir
asir once, Oxford Universitesi’'ndeki bir konusmada, tip 6greniminin
diizenlenmesi ve ¢agdaslasmasinda 6nemli rol oynayan Kanadali he-
kim William Osler bilim ve sanat1 “bir sap tizerinde ikiz ¢ilek” olarak

tanimlamasgtir.

T1p egitimine sanati eklemek belirsizlige toleransi gelistirir ve tii-
kenmislige diismemizi onler. Gorsel sanatlar, miizik ve farkl kiiltiir-
lere agina olmak saglik hizmetimizdeki uygulamalan degerlendirme,
elestirme firsatlart sunar. (Domen RE, 2016)

2015 itibariyle ABD’deki tiim akredite tip fakiiltelerinin yakla-
stk yarst (69/133) up 6grencilerinin bir insan bilimleri dersi almasi-
n1 sart kosmustur. Kanada tip fakiltelerinin ¢cogunlugunun (14/17)
miifredatlarinda insani bilimler dersleri vardir. Otuz ABD ve Kanada
tip fakiiltesinde insani bilimler egitimini giiclendirmek icin dikey bir
gelistirme programui olusturulmustur. (McLellan ME Jones A, 1996;
Bentwich ME, Gilbey B 2017)

4. Zorluklar

Dogru klinik karar vermede ve hata yapmay1 azaltmada en 6nem-
li zorluk kotii kosullar altinda rasyonaliteyi siirdiirebilmektir. Bir¢ok
durumda belli belirti ve bulgular zihinsel kiitiiphanemizdeki hastalik
ortintiileri ile karsilastirir, benzeyeni secip kisa yolla (temsil edilebi-
lirlik/represantativenes) hizli ve dogru karar veririz. Tibbi dersler de
cogu kez “sik seyler siktir” gibi klinik atasozlerini izlemek tizere 6giit
verir. Bu yaklagimlar genellikle dogrudur, ise yararlar.
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Ancak ger¢ek diinyada atipik, ayrimlasmamus vakalar o kadar sey-
rek degildir. Ornegin pulmoner emboli sikca atipik bulgularla ortaya
cikar ve %50 vakada ilk basvuruda kacirihir. Bu nedenle her hastada

prototip veya klasik vakalari aramak tani hatalarina yol acabilir.

Kural setleri ve algoritmalar iyi dinlenmis, uyumus, beslenmis ki-
siler tarafindan diizglin kullanilabilir. Agir siklet boksorti Mike Ty-
son’in dedigi gibi “agzina bir yumruk yiyene kadar herkesin bir plam
vardir”. Hekimin homeostazisini bozan uykusuzluk, a¢lik, yorgunluk
gibi kosullar varsa olaylarin beklenmedik gelisimi en direncli akillari
bile test eder. Uykusuzlukta tanisal hatalar alt1 kat artar. Bu kosullar-
da ancak daha adaptif zihinler hem probleme hem de duruma yanit
verebilmeyi stirdiirebilir. (Croskerry B 2018; Croskerry B et al 2010)

5. Hatalardan 6grenmek

Hatalar, tizerinde diisiintip analiz ettifimizde ¢ok egiticidirler. Ba-
zen tek bir deneyim, diistincemizi degistirebilir ve 6nemli bir yanhli-
gin veya akil yiiriitme hatasinin farkina varmanmizi saglayabilir. Ozel-
likle olay duygusal olarak yiiklityse ¢ok daha etkilidir. Culinkt biz
insanlar, duygusal olarak uyarici deneyimlerden ozellikle etkilenme
egilimindeyizdir. Bir doktor bir girisim veya tan1 hatasi nedeniyle bir
hastada ciddi bir hasara veya 6liime yol acarsa, bu deneyimin etkisi,
doktorun o girisim ya da tani ile ilgili yaklasiminda uzun siireli degi-
sikliklere neden olabilir.

Ornek:

Daha onceleri defalarca bel agrisi nedeniyle gordiigiiniiz iyi
egitimli, tiniversite mezunu, gen¢ bir kadin hasta bu kez bir kalca
agrist nedeniyle basvuruyor. Hasta agrinin bir digiinde diz ¢okme,
ziplama gerektiren bir oyuna katildiktan sonra bagladigini séyliiyor.
Basvurdugu bir hekimin istegiyle MR cektirdigini ekliyor ve go-
rintileri olmayan MR sonucu raporunu uzatiyor. “Bir sey yokmus”
diyor. Okuyorsunuz, birka¢ 6nemsiz disk tasmast disinda 6nemli bir
sey yok gercekten. Bekleyen ¢ok hastaniz var ve hasta da ¢ocuklar
ile birlikte gelmis, ortam kalabalik ve giiriiltiili. Hizlica yaptiginiz
muayenede bel fitigina dair acil girisim gerektiren bulgu yok. Agr
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sebebinin bel kaynakli olmadigim diistintiyorsunuz. Sol kal¢a ekle-
mi hareketleri hafif agrili ve kisithi. Hastanin annesinde kalca eklemi
kireclenmesi sorunu oldugunu biliyorsunuz. “Ilerde hastanin da ki-
reclenme riski olabilir mi?” diye dustiniiyor bir analjezik yazip, isti-
rahat Gneriyor agri ge¢gmezse on giin sonra kontrole ¢agirtyorsunuz.
Bir ay sonra telefonla hastanin kal¢a agrisinin ¢ok arttigini, yerinden
kimildayamaz hale geldigini 6greniyorsunuz. Evine gittiginizde kal-
¢a ekleminin dokunulamayacak kadar agrili oldugunu goriiyorsunuz.
Kalca eklemi MR’ inda ise kal¢a kemiginde, kemigin kirilmasina yol
a¢mig bir timor metastazi var. Daha 6nce ¢ekilen bel omurlart MR
gorlntilerine baktiginizda da bir¢cok bel omurunda metastazlar ol-
dugunu gériiyorsunuz. Iki cocuk annesi gen¢ kadin hasta primeri
tespit edilemeyen bir kanser tiirii ile aylar icinde kaybediliyor ve ¢cok
etkileniyorsunuz.

Bu durumda birden ¢ok yanlihk gérmek miimkiindiir. Oncelikle
bir posterior olasilik hatasini gorebiliriz. Yani hastanin 6nceki bagvu-
rularindaki tanisinin etkisi altinda kalinarak karar verilmistir. Ikincisi,
cerceveleme etkisidir. Hasta agrisinin digiinde dans ettikten sonra
bagladigini, MR’da 6nemli bir sey bulunmadiini soyleyerek olay:
belli bir ¢ercevede sunmustur. Karar verirken hastanin bu sunugu ka-
rarmmizi etkilemistir. Ugiinciisii, bekleyen hastalarin yarattigi gerilim,
muayene odasinin kalabalik olusu gibi dikkatimizi dagitan, ¢evresel
etkilerdir. Bu 6rnekten sonra hastalarin sikayetleri ile ilgili olarak 6ne
stirdiikleri aciklamalari sorgusuz kabul etmemeyi, sadece raporu olan
goriintilleme yontemlerini kuskuyla karsilamay: bir kural haline ge-
tiriyorsunuz.

Sonug

Hekimlikte tani hatas1 kagcinilmazdir. Hava yolu tasimacihiginda
oldugu gibi, sonuglart hayati olabildigi icin en aza indirilmeleri ge-
rekir.

Cesitli nedenlere bagli olan hatalarin 6nlenmesi de hatanin kayna-
gina baghdir. Hekimlerin kendi zihinsel tasarimlarindan kaynaklanan
yanhliklarin hatalarda 6nemli bir yeri vardir. Bu yanliliklarin farkinda
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olunmast, iist bilis gelistirilmesi, zorlama stratejilerinin kullanilmas ve
diger yontemlerle yanliliklarimizla basa ¢cikmak miimkiindiir. Bu “zor
ama imkansiz olmayan” bir stirectir. Hatalarn en aza indirebilecek
veya Onleyebilecek yontemler vardir (there are, indeed, cognitive pills for
cognitive ills)
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