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OZET

ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON HEKIMLERININ KIRILGANLIK VE
KIRILGANLIK TESTLERI HAKKINDA BiLGi VE TUTUMLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Kirilganhk; onemi global olarak artan geriatrik bir sendromdur; fiziksel
yetmezliklerden olusan bir fenotipe sosyal, islevsel ve bilissel eksikliklerin ilave
olmasi ile olusur. Saglik hizmeti alan yasl sayisinin artisi sonucu,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimlerinin kirilgan hastalar ile daha fazla
kargilagsmasi s6z konusudur. Amacimiz; anestezi hekimlerinin kirilganlk ve
kirilganlik testleri  bilgileri ve tutumlarinin degerlendiriimesi, Saglk

Profesyonelleri Kirilganlik Tutum Olgeginin gelistirimesidir.

Temmuz 2021-Kasim 2021 tarihleri arasinda, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon hekimleri ile bu bransin yan dallarinda gorev yapmakta olan yan
dal arastirma gorevlileri ve uzman hekimlerinden olusan 284 gonulliye
ulagiimistir. Hekimlere kirilganliga dair bilgilerinin ve uygulama pratiklerinin
sorgulandigi, tanimlayici sorularla birlikte guvenilirlik ve gegerlilik kanitlarini
sundugumuz anketimiz uygulanmis, kirilganlik ve tarama oOlgekleri hakkinda

bilgi ve tutumlarina iligskin veriler degerlendirilmigtir.

Katihmcilarin %75,4’4 (n=212), 24-34 yas arahdindaydi ve %60,12’si
(n=169) arastirma gorevlisi idi. Hekimlerin %49,8'u (n=140) kirilganligi
bilmedigini, %95,7’si (n=269) Kliniklerinde kullanilan rutin bir tarama testi
olmadigini ve yalnizca %12,5’'i (n=35) daha énce kirilganlik tarama dlgeklerini
kullandigini ifade etmigtir. Katihmcilarin tarama testlerini kullanma oranlarinin
dusuk oldugu gorulmektedir. Arastirmamizda olusturdugumuz kirilganlik tutum

Olcegi puanlari sunulmustur.

Cronbach alfa degeri 0,792 hesaplanan Saglik Profesyonelleri

Kirilganhk Tutum Olgeginin “glvenilir’ ve “kapsam”, “ylizey”, ve “yap1” gegerligi
analizleri sonuglarina gére gegerli bir dlgek oldugu kabul edilmistir. Olgek

vii



verileri  deg@erlendirildiginde  hekimlerin  engel(2,64+0,52) ve 0z
yeterlilik(2,43+0,52) puan ortalamalarinin dusik oldugu gorulmustar.
Arastirma gorevlileri, uzman hekimler ve 6gretim gorevlileri dlgek puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p> 0,05).

Hekimlerin bu antiteye kargi tutumlarinin degerlendiriimesi, saghk
profesyonellerinin goruslerinin karsilagtiriimasi ve optimal bakimin énindeki
engelleri belirleyebilmek adina Saglik Profesyonelleri Kirilganlik Tutum

Olgeginin kullaniimasinin yarar saglayabilecegini distiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kirilganlik, Saglik inang Modeli, Tutum Olgegi.
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SUMMARY

EVALUATION OF THE PERCEPTION AND KNOWLEDGE ABOUT
FRAILTY AND FRAILTY ASSESSMENT AMONG ANESTHESIOLOGY
AND REANIMATION PROFESSIONALS

Frailty is a geriatric syndrome which is formed by the addition of social,
functional, and cognitive deficits to a phenotype consisting of physical
disabilities. We aim to evaluate the anesthesiologists' attitudes towards frailty
and frailty tests and developing the Health Professionals' Frailty Perception

Scale.

Between July 2021 and November 2021, 284 volunteers, consisting of
Anesthesiology and Reanimation residents and specialists, and sub-branch

residents and physicians were reached.

75.4% (n=212) of total participants were between the ages of 24-34,
and 60.12% (n=169) were residents. 49.8% (n=140) of the physicians had no
perception of frailty 95.7% (n=269) did not have a routine screening test used
in their clinics, and only 12.5% (n=35) stated that they had a previous frailty
screening test. We reached a belief that the Anesthesiology and Reanimation
physicians have a lack of understanding but a significant awareness of frailty

however, their rate of using frailty screening tests is not sufficient enough.

Cronbach alpha was 0.792 for this scale. According to analyses of
content validity, face validity and construct validity we presented our scale is
reliable and feasible. After evaluation, it has seen that physicians' disability
(2.641£0.52) and self-efficacy (2.43+0.52) sub-dimension scores were low.
There was no statistically significant difference between the scale scores of

residents, specialist physicians, and lecturers (p> 0.05).

The usage of the "Health Professionals' Frailty Perception Scale "may

be beneficial to evaluate the physicians' attitudes towards this clinical entity



and compare the perspectives of different health professionals and determine

the obstacles in front of optimal care.

Keywords: Frailty, Health Belief Model, Perception Scale.



GIRIS ve AMAG

Gelisen teknoloji ile birlikte beklenen yasam suresinin uzamasi global
populasyonun yaglanmasina katkida bulunmaktadir, 2050 yilina ulagildiginda
dunya nufusunun yaklasik %21’inin 60 yasin Uzerinde olmasi beklenmektedir
(1), (2). Daha uzun yasamin beraberinde getirdigi bozulmus yasam kalitesi,
artmis bagimhilik, saglik hizmetlerine olan ihtiyacin artisi ne yazik ki saglk
harcamalarindan ayri distnulemez. Yaslanan nufusun hizla artmasi ile yash
hastalarda uygulanan cerrahi prosedurlerin artis gostermesi s6z konusudur
(3). Geriatrik grup yasla birlikte artan komplikasyonlar agisindan risk altindadir
(4). Yasanan komplikasyonlar azalmis yasam Kkalitesi, sakatlk, artmis
bagimhlik, temel yasam ihtiyaclarinin yerine getirilememesi, yuksek saglik

bakim maliyetleri ve 6lum ile sonuglanabilen bir dizi olaya sebebiyet verebilir.

Cerrahi planlanan yash hastalarin preoperatif degerlendiriimesi, bu
populasyonda saglik durumunun heterojenitesi ve operatif riski tahmin etmeye
yonelik araglarin azligi nedeniyle zordur. Siklikla kullanilan postoperatif
komplikasyon prediktorlerinin gogu tek bir organ sistemine dayanir, 6zneldir ve
hastanin fizyolojik rezervlerini dlgmeye yonelik degildir (5). Ornegin; Goldman
kardiyak risk indeksi, Lee ve Eagle kriterleri kardiyak iglevleri gz 6nunde
bulundurur. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) skoru, organ sistemlerine
dayanan 6znel bir tahmin ve hayatta kalma olasihdi ile belirlenir (6)—(8).
Skorlama sistemleri her ne kadar ¢esitli revizyonlara gitmis ve adapte edilmis
olsa da yash hastalarda cerrahi riski 6ngdérmek guc¢ligunid korumaktadir.
Fizyolojik rezervdeki azalmanin ciddiyeti, cerrahi gegiren yaslida iyilesme
suresi ve derecesi ile negatif yonde iligkilidir. Yasl hastalarda azalmis
rezervlerin ve bunun sonucunda ortaya cikan savunmasizhigin gostergesi

olabilen bu durum “kirilganlik” tanimi ile gindeme gelmektedir (3).

Kirilganlik, yasl yetigkinlerin kompleks saglik durumunu anlama ve ayirt

etmeye olanak saglamakla birlikte geriatri literaturine yaklasik ¢ dekad énce



girmistir (9). Kirillganlik, stres faktorlerine (fiziksel, fizyolojik veya psikososyal)
kargl toleransin azalmasi nedeniyle bireyi olumsuz sonuglara Kkarsi
savunmasiz birakan azalmig rezervlerle karakterize edilen ¢ok boyutlu bir
sendromdur. Teorik olarak kirilganlik, fiziksel yetmezliklerden olusan bir
fenotipe eklenen sosyal, iglevsel ve bilissel faktorleri iceren kimulatif bir
eksikligi tanimlar (10). Kirllganlik yagsla birlikte artsa da 59-65 yasindakilerde
%4, 75-79 yasindakilerde %9 ve 85 yasin Uzerindekilerde %26 oraninda
gorulmektedir (11). Anesteziyologlar siklikla kirilgan yash hastalar ile
karsilagsmaktadirlar. Birlesik krallikta 2012’de National Joint Registry
tarafindan rapor edilen 166.000 primer diz ve kalga artroplasti vakasinda,
kadin hastalarin %51’inin ve erkek hastalarin %43’Unun 70-89 yaslar arasinda
oldugu belirtiimektedir. Bununla birlikte gorilime sikligina ragmen kirilganhk
nadiren resmi olarak degerlendiriimekte, teshis konulmakta veya hastanin risk
profilinin degerlendiriimesine dahil edilmektedir (12). 2010 yilinda National
Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death (NCEPOD) “An Old Age
Problem” isimli raporunda, mevcut hizmetlerdeki bu boslugu vurgulayarak
komorbidite, sakatlik ve kirilganhgin yaglilarda bagimsiz risk belirtecleri olarak
acgikga taninmasi gerektigini tavsiye etmigstir (13). Ne var ki literatur, saglik
hizmetlerinin  kinlganlik durumunun yeteri kadar Ustinde durmadigi

konusunda israrcidir (12).

Hem Turkiye’de hem de dunyada kirilganlik konseptine olan bakigin
degerlendirildigi ve kirilganlik testlerinin kullaniminin dusuk oldugunu gosteren
calismalar mevcuttur. Bu galismalarda hekimlerin kirilganlik tanimina asina
olup olmadiklari, kirllgan hasta tespitini nasil ve ne referansla yaptiklari,
objektif bir degerlendirme yapip yapamadiklarina dair inanglari sorgulanmistir.
Hekimlerin kirilganhigin tespiti ile ilgili kendilerini yetersiz hissettikleri,
kirilganlik testlerinin farkinda olundugu halde uygulama agisindan zaman alici
ve kulfetli olmasi, fikir birligi olmadigini duasinduklerinden uygulamay: tercih
etmedikleri gibi carpici sonuglar yayimlanmistir (14-16). Cogunlukla agik uglu
sorulara yanitlarin degerlendirildigi bu ¢aligmalarda karsilastirilabilir veriler
elde etmek oldukca gugctur. Bu alanda objektif veriler elde etmeyi saglayacak

Olceklerin geligtiriimesine ihtiya¢ duyulmaktadir.



Kirilgan hastalar ile prehabilitasyon surecinde, erken preoperatif
degerlendirme ve risklerin dngorulmesinde, peroperatif donemde, erken post
operatif donem, yogun bakim Unitesi veya palyatif sirecte kritik Gneme sahip
olan anesteziyologlar i¢in bu antitenin farkinda olmanin ve harekete gegmenin
hem hasta nezdinde hem de saglik politikalari bakimindan ciddi fark
yaratacag! kanaatindeyiz. Bu amagcgla anestezi hekimlerinin konu ile ilgili
bilgilerini sorgularken, kirillganliga ve kirilganlik testlerine karsi tutumlarini
degerlendirmeyi, bu suregte saglik inan¢g modeli gergevesinde olusturdugumuz
anket ile Olgek olugsturma yontemlerini uygulayarak konu ile ilgili glvenli ve

gegerli bir 6lcek Uretmeyi hedefledik.



GENEL BILGILER

l. Kirllganhk

Kirilganlik, birden fazla sistemdeki kimdulatif distsin neden oldugu,
artan savunmasizlik ve iglevsel bozulma olarak degerlendirilir. Kirilganhgin
blyuk 6lgtde uzlasiimig bir taniminin (homeostatik rezervlerin azalmasi, bireyi
stres faktorlerine karsi daha fazla savunmasizliga ve saglikla ilgili olumsuz
sonuglar riskine maruz birakma ile karakterize edilen bir tibbi durum) varhigina
ragmen, bu tanim tartismalidir (17). Psikolojik, fizyolojik, sosyal ve fiziksel
etmenlerin biri ya da kombinasyonu bu tabloya sebep olabilir. Kirilganlik, kas
kitlesi ve gucu kaybi, azalan enerji ve egzersiz toleransi, biligssel bozulma ve
azalmis fizyolojik rezerv, kotu saglik sonuglarina ve akut stresten kurtulma
yetenegdinin azalmasina yol acabilir (9), (11), (18). Genellikle kronik ve ilerleyici
olsa da kirilganlik dinamiktir ve bazi hastalar kirilganlik durumlarini
iyilestirebilir (19).

I.A. Risk Faktorleri

Yaslanma ile fizyolojik rezervde tedrici bir disus olur. Fakat yaslanma
karmasik bir surectir ve kronolojik yasa nazaran kirilganligin ve siddetinin
degerlendirilmesi saglik durumunun tespitinde daha belirleyicidir. Ileri yas,
polifarmasi, yoksulluk ve izolasyon, fonksiyonel kayip/azalma, kilo kaybi ve
yetersiz beslenme, tibbi ya da psikiyatrik komorbidite kirilganhk igin risk
faktorleri arasinda gosterilebilir (20). Fizyolojik rezerv, kronik hastaligin
alevlenmesi, akut hastalik, yaralanma, hastaneye yatis veya sosyal
desteklerin degismesi gibi faktorlerle daha da azalabilr ve bu da
savunmasizhigin artmasina neden olabilir. Kiguk stresorler saglik durumunda

ve iglevinde orantisiz bir degisiklige neden olabilir.



[.B. Epidemiyoloji

Kirllganhgin epidemiyolojisine iligkin en kapsamli incelemelerden biri;
65 yas Ustl 61.500 kisiyi kapsayan ve 21 toplum temelli calismayi igeren
Collard’in incelemesidir (21). Calismada kirilganhk prevalansi %4,0 ile %59,1

arasinda degismistir ve genel agirlikh kirilganlik prevalansi %10,7'dir (21).

Akin ve ark’in 2015 yilinda yaptigi galismaya gore kirilganlik kadinlarda
%14,5 ve erkeklerde %5,4 bulunmustur. Adini bir akronimden alan FRAIL
(Fatigue, Resistance, Ambulation, llines, Loss of weight) skalasina gore
kirilgan, pre-kirilgan, kirllgan olmayan katilimcilarin yizdesi ise sirasiyla %10,
%45,6, %44 ,4 % olarak saptanmisti.

I.C. Kirllganhgin Degerlendirilmesi

Kirilganlik, fiziksel bilesenlerden olusan bir fenotip ve fiziksel, sosyal,
islevsel ve biligssel faktorleri iceren kumdalatif bir eksiklik yukd modelini igerir
(22).

[.C.a. Kinlganhk Fenotipi

Kardiyovaskuler Saglik Calismasindan (Cardiovascular Heath Study-
CHS) elde edilen kirilganligin Fried fenotip modeli kilo kaybi, yorgunluk, dugik
fiziksel aktivite, yurime hizinda azalma ve kavrama gucunda azalma (zayiflik)
dahil olmak Uzere kirilganhgi belirleyen 5 6zelligi tanimlar (23). CHS; 5000'den
fazla yash katilimcinin temel degerlendirmeleri, kendi kendine degerlendirilen
saghk algisi, fiziksel fonksiyon testleri, teshis prosedurleri ve laboratuvar
testlerini icermektedir. Katihmcilar 7 yil boyunca takip edilmis ve sonugta bir
kirilganhk fenotipi geligtiriimistir. Kirilganlik, 5 6zellikten 3 veya daha fazlasinin

mevcut oldugu bir klinik sendrom olarak tanimlanmistir (23).

Bu bes 6zellik kilo kaybi, zayiflik, yavashk, disik yasam aktivitesi ve

yorgunluk olmakla birlikte dlgum kriterleri Tablo 1 de ifade edilmistir.



Tablo 1: Fried fenotip kriterleri ve dlgum endeksleri

Fried feonitp

kriterleri
Kilo kaybi Son yilda >4.5 kg kilo kaybi, %5 kayip
e e Dinamometre ile olgulen kavrama gucunun < 20.
Gilgsuzluk :
Percentile altinda kalmasi
Yavaslik 15 Ft/ 4r11 yu_rume_testlnde >6-7 sn ( yas ve cinsiyet
sinirlari Uzerindeki degerler)
Diisiik vasam MLTPAQ* Gzerinden yapilan 18 aktivitenin
a§ktivi¥[e§i degerlendiriimesi sonucu Erkeklerde haftada
<383Kcal, Kadinlarda <270Kcal
Yoraunluk CES-D** skalasinda hastanin kendini yorgun
9 hissetmesi (haftanin 3-4 giint)

*MLTPAQ: Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire

*CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression

I.C.b Kimilatif Defisit Modeli

Canadian Study of Health and Ageing (CSHA)den turetilerek
Rockwood ve ark. (24) tarafindan kirilganhdin degerlendirilmesi igin gelistirilen
diger model, "kumulatif defisit" modelidir. CSHA iginde, bilissel bozulmanin
epidemiyolojisini ve yaslanma ile iliskili diger saglik sorunlarini tanimlamak
amaciyla 10.000'den fazla yasl yetiskin katilimci 5 yil boyunca takip edilmistir.
Model, yasli erigkinlere eklenen belirti ve semptomlar, laboratuvar degerleri ve
sakatlklar dahil olmak Uzere 70 defisit tespit etmistir. Bu model kirilganhg,
defisit sayisi ile dlgen ¢ok boyutlu bir risk durumu olarak degerlendirir. Bir
bireyde ne kadar ¢ok defisit varsa, kisi o kadar zayiftir. Kirilganlik indeksi
(Frailty Index: FI) mevcut olan defisitlerin total defisit sayisina bélinmesi ile
hesaplanir. Fl ne kadar yuksekse hasta o kadar kirilgandir. Fl <0,25 dusuk, Fl
=0,25-0,4 orta, FI> 0,4 ylksek kirilganlik dizeyini gosterir. Totalde 70 defisit
belirtimis olmakla birlikte bazi ¢alisgmalarda modifiye modelin kullanildigi
gorilmektedir (25), (26). islevin ve kiriiganligin énemini vurgulayan bu

modeller, hastalari formda olandan ciddi derecede kirilgana dogru 7 puanlik



bir 6lgekte siralayan bir kirilganlik 6lgiisii olan Klinik Kirilganlik Olgeginin

(Clinical Frailty Scale, CFS) gelistiriimesine yol agcmistir (27).

[.D. Kirllganhk ve Anestezi

Anesteziyologlar; kirilganhgin preoperatif olarak taninmasinda, yash
kirllgan hastalarin risk siniflandirmasinda, postoperatif komplikasyonlari
Onlemek ve sonuglari iyilestirmek amaciyla degistirilebilir faktorleri belirlemede
ve optimize etmede dnemli bir role sahip olabilir. Her kidemden anestezist,
kirlganhgin yash hastalarda ortaya c¢ikarabilecegi sorunlarin farkinda

olmalidir. Sorunun taninmasiyla, sonuglari iyilestirebilecek énlemler alinabilir.

Harari ve ark.’nin kullandigi POPS (Proactive care of Older People
undergoing Surgery) modeli ile, reaktif bir yaklasima nazaran, multidisipliner
bir ekip ile postoperatif komplikasyon ve hastanede kalis slresinin kisaldigi
gOsterilmigstir (28). Bu multidisipliner ekip; anestezistler, yogun bakim ekibi,
hemsireler, fizyoterapistler, diyetisyenler, geriatristler ve cerrahlari icermelidir.
Geriatristlerin aktif destegi riza ve onam gibi medikolegal kompleks konularda
da yol gosterici olacaktir. NCEPOD raporunda, kirilganhigin tespiti ile birlikte

ortogeriatri gibi alt uzmanliklarin artacagi konusu da gindeme gelmistir (13).

Kirilganhgin cerrahi hastalar ile iligskisini konu alan ¢ok sayida ¢alisma
mevcuttur (10), (26), (29). Ornegin, Birlesik Kralllk'ta majér ortopedik
cerrahinin yer aldigi ve yas ortalamasinin 77 oldugu bir hasta grubunda,
kirllganlik puanlarnt arttikga hastanede vyatis suresi ve postoperatif
komplikasyonlarin arttigi géralmastar (30). John Hopkins Hastanesinden bir
bagka grup Fried ve ark.’nin (31) kullandigi indeks ile 600 hastay! kapsayan
bir calisma sonucunda, mortalite ve yatis suresinin kirilganlikla orantili olarak
arttigini géstermistir. Ayni calismada ilgi gekici olan ise ASA skorunun prediktif
degderinin kinlganlik faktoru eklendiginde %63 ten %70’e ¢ikmis olmasidir (3).

Cerrahi diginda; aclik, opioid analjezikler, anestezik ajanlar,
intraoperatif kan kaybi, postoperatif agri, bulanti, kusma, alisiimadik hastane
ortami ve perioperatif donemdeki immobilizasyon gibi tetikleyici etkenler
vicudun daha duiskin olmasina neden olabilirler. Cerrahi midahalelerden

once kirilganlik degerlendirmesi; hastalar, aileleri, anestezistler ve cerrahlar
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arasindaki tartigmalara, bu artan riski azaltmak igin hastalara yonelik ameliyat

planlarini uyarlamak igin rehberlik edebilir (32).

Elektif hastalar igin prehabilitasyon sureci ve kirilganligin azaltilmasi ya
da geri déndurulebilir sebeplerin gézden gecirilmesi preoperatif donemde
mumkun olabilir. Egzersiz ve glglendirme programlari, kognitif tarama,
depresyon ve duygu durum bozukluklarinin tedavisi, malnutrisyonun
duzeltiimesi, fizyoterapi ve sosyal destegin arttirlmasi cerrahi sonuglari
iyilestirebilir (33).

Gunumuzde kirilganligin azaltilmasina yonelik girisimsel c¢alismalar;
anemi tedavisi icin demir, B12 ve folat replasmani; sarkopeni tedavisi i¢in D
vitamini destegi, mobilite ve fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi icin bireysel ve

grup egzersizleri konularini ele almaktadir (12).

Kirilgan hastalarda postoperatif sonuglari iyilestirebilecek mudahaleleri
belirlemek icin calismalar devam etmektedir, ancak hentz randomize kontrollu

¢alisma sayisi oldukga azdir.

I.E. Kirilganlik ve Kritik Hasta

Son zamanlarda, yogun bakim Unitelerindeki kirilganlik arastirmalari,
kirllgan hastalarin yastan bagimsiz olarak belirgin gsekilde savunmasiz
olduklarini gostermistir. Yogun bakim Unitesinde en yaygin olarak kullanilan
kirilganhk ol¢usu; fiziksel aktivite, fonksiyonel durum, kronik hastalik yuku ve
bilissel duruma goére kirilganhd bultlinsel olarak degerlendirmek igin
tasarlanmig bir derecelendirme 6lgedi olan CFS’ dir (27). Olgek orijinal olarak
birinci basamakta dogrulanmistir ve ayakta tedavi goren bu populasyonda
kimulatif defisit Fraily Index (FI) (korelasyon= 0.80) ile yuksek oranda koreledir
(27). Kullanim kolayhgr g6z o6nunde bulunduruldugunda yogun bakim
unitelerinde siklikla CFS tercih edilmistir (34)—(37).

Yogun bakim Unitesi populasyonlarinda buayuk farkliliklar mamkin olsa
da puanlamalarindaki gorsel analog kilavuza ragmen, Montgomery ve ark.’nin
gerceklestirdigi CFS'nin uygulamasina iligkin buyuk o6lcekli calismasinda 17
yogun bakim Unitesi genelinde, %9-43 oraninda kirilganlik tespit edilmistir
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(38). Kirilganlik sendromu; evrensel olarak taninan semptomlardan veya
biyobelirteglerden yoksun, karmasik, heterojen fizyolojik bir durumdur. Onemli
derecede Oznellige sahip klinik degerlendirme araclarinin otesinde, klinik
kirllganhdin daha nesnel olabilecek alternatiflerinin 6lgimu arastirilmigtir.
Potansiyel prognostik fayda agisindan kesinlikle dikkate deger olmakla birlikte,
bu alternatifler, kirlganhdi dogrudan olgme iddiasinda degil, aksine, bugine
kadar yogun bakim unitesinde kapsamli bir gekilde arastirimamis olan,
belirgin bir sekilde iliskili klinik kavram olan sarkopeniyi 6lcme iddiasindadir
(39).

Ne yazik ki; bugine kadar, yogun bakim Unitesinde kirilgan hastalari
hedef alan 6zel bir girisimsel ¢alisma yapilmamistir. Cesitli ¢calismalar, bu
hastalarin daha iyi yonetimine yonelik bazi vaatler sunmaktadir. Yalnizca
kirilganhdin belirlenmesi, erken donemde bakim planlamasi agisindan ekip
dyelerini dahil ederek, proaktif ¢cabalari pasif olarak tesvik edebilir ve klinik

karari morbidite ve mortaliteyi azaltacak sekilde degistirebilir.

II. Saghk Profesyonellerinin Kirilganhk Tutumlan

Kirilganlik ile postoperatif olumsuz sonuglarin kuvvetli iligkisine ragmen

preoperatif kirilganhk degerlendirme rutin olarak yapilmamaktadir (40).

Saglik profesyonellerinin ~ kirllganhiga dair tutumlart  ve bu
degerlendirmeyi yapma aligkanliklarina dair bilgilerimiz kisithidir. Literatirde
saglik hizmeti verenlerin tutumlarinin degerlendirildigi c¢esitli ¢alismalar
mevcuttur. Bunlardan yalnizca Eamer ve ark.’nin cerrah ve hemsirelerden

olusan 49 kisilik bir grupta yaptigi calisma, kantitatif veriler icermektedir (41).

Avgerinou ve ark. 31 saglik ¢calisanina (17 hekim, 12 hemsire, 2 evde
bakim sorumlusu) acik uglu sorular yoneltiimis ve kirilganlik algisi; tanima,
yonetmede engeller, motivasyon ve egitim olmak Uzere 4 alt gruba

indirgenmigtir (42).

Saglikgilar ya da hekimler nezdinde oldugu kadar disiplinler arasinda

da ortak bir kirllganlik anlayisinin ne dlgtde var oldugu hakkinda bilgi eksikligi
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mevcuttur (43). Saglik sisteminin kirilganhga tepkileri reaktif olma egiliminde
ve genellikle bu surecin akut fazinda meydana gelmektedir. Dunya Saglik
Orgiti (DSO) tarafindan, geriatrik popilasyon icin entegre ve kisi merkezli
bakima kiresel bir vurgu yapildiginda, aile hekimlerinin kirilganhgin tespiti ve
yonetiminde merkezi bir rol oynamasi gerektigi guindeme gelmistir (17). Bunun
Uzerine aile hekimleri arasinda yapilan bazi c¢alismalarda hekimlerin
kKirilganh@i geri déndurulebilir bir durum olmaktan ¢ok yonetilebilir ve stabilize
edilebilir stre¢ olarak degerlendirdigi gortulmustur (44), (45). Anketlerden
edinilen bir bagka ¢arpici bilgi, aile hekimlerinin resmi test ve tarama araglarina
gereksinim duymadan hangi hastalarinin kirilgan olduklarini i¢cguduleri ve

klinik dnsezileri ile bildiklerini beyan etmeleridir (44), (46).

Kirilganlik ve iligkili oldugu frajilite, sarkopeni, dusmeler ve
rehabilitasyon, yasl bakiminda énemli bir arastirma odagidir. Son on yilda,
ortopedik cerrahlar arasinda osteoporotik kiriklar nedeniyle, kirilganhgin
farkindaligi ve anlasiimasinda 6nemli bir artis olmustur. Bununla birlikte frajilite
kiriklarinin taninmasi ve yonetiminde gelismeler meydana gelmigtir. Saghkli
kemikte kirik olusturmayacak seviyede dusuk enerjili travmalarla meydana
gelen kiriklar, frajilite kiriklari olarak tanimlanir. DSO’ye gore, bireyin kendi boy
seviyesinden dusmesine esdeger olan veya bundan daha dusik ener;ji

seviyesindeki travma olarak ifade edilebilir (47).

166 ortopedik cerrahin (%42,2’si asistan, %47’si uzman, %7,2’si
dogent, %3,6’s1 profesdr doktor) dahil oldugu anket ¢alismasi verilerine gore:
65 yas ustu kirikla gelen hastalari ortopedi doktorlarinin %36,1’i osteoporoz
agisindan degerlendirirken, %63,9'u bu hastalari osteoporoz agisindan
degerlendirmedigini beyan etmistir. Deneyimi U¢ yilin altindaki asistan
hekimlerin dahil edilmedigi bu c¢alisma, osteoporoz tani ve takibinde
ortopedistlerin bilgi dizeyi ve farkindaliginin beklenildiginden dusuk oldugu
iddiasindadir (48). Osteoporotik hasta grubunun kirilgan hastalarla benzer kdk
nedenler icermesi sebebiyle buylk oranda ortisen bir popullasyon olarak
degerlendiriimesi beklenebilir. Gunumuzde ortopedik cerrahlarin kirilganhgi

nasil algiladiklari Gzerine arastirmalar eksiktir. Ortopedik uygulamalarda hasta
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optimizasyonu ve kirilganlik yonetiminin entegrasyonunu saglamak igin

kirllganliga olan yaklasimlarin ve sebeplerinin anlayisina ihtiyag vardir.

Avustralyada 2018’den 2021’e gegildiginde 65 yas Uzeri nufusun %47
Uzerine ¢ikacagi 6ngorusu ile Archibald ve ark. farkli saglik gruplari arasinda
kirilganhk algisini ele aldiklari bir ¢alisma tasarlamiglardir. Acil hekimleri,
ortopedik cerrahlar, hemsirler ve pratisyen hekimlerin oldugu bu gruplara yari
yapilandiriimig anketler uygulanmigtir (yuzyuze, telefon, zoom vb.) (49).
Achibald ve ark. sonrasinda ortopedistlere ait sonuglarini yayinlamigtir (50).
Ozellikle kidemli cerrahlar arasinda (>10 yil), ortopedi pratigindeki yeri
dusunulerek kirilganlik taramasina kargl olumsuz bir yaklasim oldugu
gOsterilmigtir. Hasta ile karsilasma zamanlari ve geri dondurulebilirlige olan
negatif yondeki inanglari bu yanitin ortaya ¢ikmasindaki diger etkenler olarak

belirtilmistir.

Ortopedistler gibi diger branslarin kirilganliga tutumunu konu alan
calismalar mevcuttur (14), (16), (51)—(53).

S6z konusu savunmasizlik oldugunda akla gelen ilk stresor faktor
travma olacaktir. Travmaya 06zgu kirilganhk indeksi geriatrik hastalarda
olumsuz sonuglarin bilinen bir dngoracusudir ve hastane igi komplikasyonlari
ve palyatif servise taburcu olmayi yasa gore daha guvenilir bir sekilde tahmin
edebildigi gosterilmistir (25), (54). Travma slrecini yoneten hekim ve
hemsireler arasinda yapilan bir ¢calismada katilimcilarin ¢ogu, kirilganhgi
onemli bir klinik faktor olarak kabul etmis ancak tanima ve degerlendirme
araclarina asina olmamalari, kirilganligi  tanimlama  yeteneklerini
sinirlandirmistir (14). Sistematik kirilganlik taramasina yonelik girisimler,

kirilganhgin erken tanimlanmasini tesvik edebilir.

Literatrde saglikgilarin kirilganhk farkindaliklarinin, konuya karsi olan
tutumlarinin ve degerlendirmelerinin ele alindigi ¢alismalarin sayisi oldukga
goktur. Birinci basamak hekimleri, gesitli uzmanlk hekimleri, hemsgireler hatta
tip ogrencileri ile yapilan calismalarin hemen hepsi ag¢ik uclu sorularin
bulundugu degerlendirmelerdir (16), (51), (52).
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Gwyther ve ark., Avrupa saglik hizmeti politikacilarinin, kirilganhk
taramasi ve yonetim stratejilerinin uygulanmasi ve paydaslarin goruslerine
verilen yanitlar hakkindaki dustincelerini, anlayiglarini ve tutumlarini gésteren
bir calisma ortaya koymustur. FOCUS (Frailty Outcome Consensus): Yasli
bakiminda yenilik¢i bir Avrupa Projesi’ nin bir parcasi olan bu galismada
Avrupa Birligi'ni (2), Birlesik Krallik't (2), Italya'y1r (1), Ispanya'yi (1) ve
Polonya'yl (1) temsil eden yedi Avrupali saglik politikacisi ile yapilan bu
¢alisma umut vaadetmekte ve konunun belki de en 6nemli noktasina parmak
basmaktadir: Farkinda olmak (53), (55). Katihmcilar, karar alma rolinde aktif
saglik politikacilari olmakla beraber, degerlendirmeler sonucunda katilimcilar
kirilganhdin sekillendirilebilirligi ve 6nlenebilirligi konusunda farkindaligi
artirmaya yonelik bir kampanya onermistir. Bu Oneri, kirilganhgin
kaciniimazhg@r konusundaki tutumlari degistirmeyi ve bazi kilturel zorluklarin
ustesinden gelmeyi ve yasli yetiskinler icin entegre bakim fikrini desteklemeyi
hedeflemektedir. Politikacilar ayrica yasli yetigskin hizmetlerinin daha iyi
yonlendirmesi ihtiyacini fark etmigler ve yasli yetigkinlerin uygun midahalelere
ve hizmetlere erismelerine yardimci olmak igin birinci basamak saglik ekibi,
aile hekimi, bir sosyal hizmet uzmanindan olusan kisisel bir kilavuz fikrini

onermislerdir (53).

Ulkemizde kiriiganliga bakisin degerlendirildigi c¢alismalar sinirhdir.
Akturan ve ark.’nin galismasinda, aile hekimi olarak gorev yapan pratisyen
hekimler ve aile hekimi uzmanlarindan olusan 58 Kkisilik bir ekibe kirilganlik ve
kapsamli geriatrik degerlendirme ile ilgili farkindalik ve bilgi dizeyini dlgen 12

sorudan olusan bir anket uygulanmigtir.

“Kirilganlik deyince akliniza ilk gelen s6zcuk nedir? ” sorusuna dogru
yanit verenlerin orani %12,1’dir. KGD ile ilgili katilimcilarin %74,1’i (n=43)
kendini yeterli gérmediklerini, %70,7’si (n=41) ise KGD’ye yonelik egitim almak
istediklerini belirtmiglerdir. Evde ziyaret ettikleri hastalari kirilganlik agisindan
degerlendirip degerlendirmediklerine ydnelik soruya %38,2 (n=22) oraninda
evet cevabini vermislerdir. “Kirllgan hasta yonetiminde kendimi yeterli
hissediyorum.” diyenler %33,8 (n=19), kirilganlik ile ilgili yeterli egitimi
oldugunu dusunenler ise %20,7 (n=12) olarak belirtiimistir. Elde edilen veriler
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Isiginda aile hekimlerine yonelik ‘kirilganlik’ ve KGD ile ilgili egitimlerin
dizenlenmesi onerilebilir. Mezuniyet oncesi egitim ve hizmet ici egitimlerde
‘kinlganhk’ ve KGD’ ye vyer verilmesi gerekliligi bir sonu¢ olarak
cikarilabilmektedir (15).

Ulusal Cekirdek Egitim Programi-2014’te (UCEP 2014) kirilganlik veya
KGD ile ilgili ayri bir baglik bulunmamakla birlikte, saglik durumu baghgi altinda
‘vash saghgr’ yer almaktadir. UCEP 2020’de ise Davranigsal, Sosyal ve Beseri
Bilimler (DSBB) ana durumlarindan olan ‘yashlik’ ana durumunun alt
durumlarindan biri olarak ‘kirilganlik’ tanimlanmigtir. Ayrica, UCEP-2020’de
saglkla ilgili tim sureglerde batincul (biyo-psiko-sosyal) yaklagsimin
benimsenmesi vurgulanmaktadir (56). Bu bakis agisiyla DSO tarafindan
yapilan saglik tanimini hatirlamakta fayda vardir; sadece hastalik ve sakatlik
durumunun olmayisi degil kiginin bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir
iyilik halidir.

UCEP-2020’de de onerildigi Uzere mezuniyet oncesi tip egitiminde ve
surekli mesleki gelisim kapsaminda hekimlere yonelik hizmet igi egitimlerde

‘kirllganlik’ ve KGD’ ye 6nemle yer verilmelidir.

Hizmet ici egitimler igin ihtiyag analizlerinin yapilmasi, igeriginin ve
uygun egitim  yontemlerinin  belirlenmesi, program degerlendirme
yontemlerinin  gelistiriimesine yonelik c¢esiti uzman panelleri, tartisma
oturumlar planlanabilmesi i¢in hekimlerin kirilganlk ile ilgili farkindahgi, bilgi
diuzeyleri ve uygulamalarina yonelik genis kapsamli, cok merkezli calismalara

ihtiyagc duyulmaktadir.

Literatirde hemen her zaman acgik uglu sorularla degerlendirilen
kirilganhk algisina ¢alismamiz kantitatif bir sonu¢ Uretmis ve katilimcilara
sorulan sorular olgcek gelistirme basamaklar takip edilerek hazirlanmigtir.
Boylelikle literatire arastiriciya bagli olmayan, katilimciyr yénlendirmeyen

guvenilirligi yuksek ve objektif bir veri katkisi amaglanmigtir.
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.  Olgek Gelistirme

Davraniglar subjektif ve karmasik yapilardir. Toplum bilimlerinde
arastiricilar elde ettikleri verileri her zaman matematiksel ve istatistiksel
yontemlerin  kullanimina uygun sekilde paylasamazlar. Bir ifadeye
katilmamanin sayilarla ifadesi zordur. Hangi sartlar altinda ya da timu ile
hemfikir olmama durumunun bir buyukluk ifadesi ile gosterilebilmesi de gugtuir.
Sayisal anlamda 0Ol¢up degerlendirmeye uygun olmayan bu durumlar igin bazi
dlcme teknikleri gelistirilmistir. Olgekleme, olgllen nesnenin (izerine
yerlestirilen bir skala olusturma islemidir (57). Gozlenen 6zelliklerin sayilarla
gOsterilmesi gézlemlerin yiksek hassasiyetle ifade edilmesini saglar. Boylece
g6zlemlerden yapilan genellemelerde kesinlik kazanir (58). Belirli bir
varsayimin test edildigi degigkenler arasinda nedensellik iligkisi kuruldugu
arastirma verileri eger gecerlik ve guvenirlik analizine dayanirsa bilim insanina
guven verir. Bu analizler yapillmadan arastirma sonuglarinin  yorumu

yapilamaz (59).

Olgek gelistirmek icin, dlgllecek olanin kavramlastiriimasi gerekir ve
dogru olgulmesi igin tum boyutlari ile ele alinmalidir. Bu da kavramin oldukga
iyi tanimlanmasini  gerektirmektedir. Kavramin tum boyutlari ile
degerlendiriimesinin yaninda guvenilir ve gecerli olmasina dikkat edilmelidir.

Guvenilirlik zorunlu kosul olmakla birlikte, yeterli degildir (57).

Farklh olgim duzeylerindeki Olgekler kullanilarak toplanan veriler
uzerinde uygulanabilecek analizler farklilik gdsterir. Nominal, odinal, interval,

rasyo, boyutsal ayirma ve likert 6lgegdi Olgek tipleri arasinda gosterilebilir (57).

Likert Olgegi, Rensis Likert tarafindan gelistirilmis olup sosyal bilimler
alaninda yaygin olarak kullanilan gok sorulu bir olgektir. Bireylerin tutum ve
egilimlerini 6lgmek icin kullanilir. Yanitlayicilardan cgesitli yargilara katiima
oranlari istenir. Olgiilmeye calisan 6zellige iligkin bir takim farkhliklar iceren
ancak kavram bakimindan benzerlik gosteren yargilar yoneltilir. Literatlrde
siklikla kullanilan 5 ve 7 segenekli Likert dlgeklerinde orta nokta “Fikrim yok/

Kararsizim” bi¢ciminde ifade edilmektedir (58).
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. A. Guvenilirlik

Olgllecek kavramin, olgu veya tutumun boyutlarinin, miktarinin,
oraninin ya da duzeyinin tam dogru ve tutarl olarak Ol¢llmesidir. Toplanan
bilgilerin guvenilirligi elde edilen verilerin tesadfi hatalardan ne derece arinik
oldugunu anlatan bir kavramdir. Kisacasi guvenirlik bir 6lgim surecinde olgim

isleminin tekrarindaki tutarliktir.

ic tutarlilk, istikrarlilik, farkh élgiim araclari ile ayni sonuglarin elde
edilmesi buna ornek gosterilebilir. Modern dlgim kuraminda ise guvenilirlik,
Olculmek istenen kavramin hedeflenen bilgiyi gerceklestirme duzeyini ifade
eder (59). Olcim aracinin glvenilirligini sinamak gerekir ve genellikle
korelasyon katsayisi ile ve zamana goére degismezlik (Test tekrar test
yontemi), testin iki yariya boliunmesi yontemi, i¢ tutarlilik bagimsiz gézlemciler

arasi uyum ve paralel testler yontemi gibi yontemler ile yapilir (60).
lll. B. Gegerlilik

Bir 6lgme aracinin Olgllmek istenen 6zelligi dogru olgebilme durumudur.
Bagka bir deyisle bir dlgme aracinin dlgmeyi amacladigi 6zelligi tam ve dogru
olarak, baska ozelliklerle karistirmadan dlgebilme derecesidir (58), (59). Dort

temel gegerlilik tart vardir.

= Gorunus Gecerliligi (Face Validity): Olgme aracinin neyi olgliyor
gérindiginu ifade eder (61). Olgiilmek istenen konu ile ilgili uzman
gérisiine basvurulur. Oznellik sebebi ile zayif bir gegerlilik tirtddr.

» Kapsam Gegerliligi

= Kriter Gegerliligi

* Yapi Gegerliligi

Bir 6lgme aracinin dogru sonuglar verebilmesi icin hem gecgerli hem de
guvenilir olmasi gerekir ki bu iki kosuldan biri saglanmazsa dogru sonuglara
ulagilamaz. islamoglu (57) gegerli ve glvenilir bir arastirmayi her defasinda
dogru hedefi vuran bir aticiya benzetmistir. Hem hedefin merkezinden, hem de

her defasinda ayni basarinin yakalanmasi 6rnek olarak gosterilmistir.
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[1l. C. Faktor Analizi

Cevaplayicilarin, gelistirimekte olan Olgme aracindaki maddelere
verdigi tepkiler arasinda belli bir dizen olup olmadigini degerlendirmek igin
kullanilan bir yapi gecgerligi metodudur. Faktor analizi ile pek ¢ok degigken,
birkag baslik altinda toplanabilir. Olgek gelistirme siirecinde, hazirlanan arag,
arastirma evreninden tarafsizca segilen érnekleme verilir ve maddelere verilen
yanitlar puanlandirilarak faktor analizi uygulanir. Analiz sonuglarina gore
maddelerin aragtan ¢ikartiimasi veya eklenmesi sonrasi analiz tekrar edilir. Bu
sureg, oOlgulecek alani 6lgmede yeterli sayida madde igeren uygun bir gozume
ulasilincaya dek devam eder. Faktor analizi tim degigkenlerin ve bu
degiskenlerin dogrusal kombinasyonlarinin normal dagildigini varsayar. Bu
varsayim karsilaniyorsa ¢ozumun de@eri artar. Ayrica 6rneklem
bayuklagunun, iligkilerin guvenilir sekilde kestirilebilmesini saglayacak
blyuklUkte olmasi 6nemlidir (62). Bu sayi hakkinda faktor sayisina goére farkl
tanimlamalar yapilmaktadir. Genel bir kural olarak ise, Orneklem
bayUkligunun en az godzlenen degdisken sayisinin bes veya on kati olmasi
gerektigi ifade edilmektedir (58), (62).
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GEREG VE YONTEM

l. Arastirmanin Sekli

Anestezi hekimlerinin kirilganlik ve kirilganlik testlerine olan tutumlarini
degerlendirmeyi hedefleyen bu calisma kesitsel-analitik 6zelliktedir. Anket
yoluyla veri toplama metodu kullanarak tasarlanan galisma nitel tanimlayici
tasariminin yaninda likert tipte sorular iceren bir Olgek gelistirme amacini
barindirmaktadir. Tutum ve algi degerlendirmesine yonelik yeni bir dlgme
aracinin geligtiriimesi surecini kapsadigindan metodolojik bir arastirma

ozelligini de tasimaktadir.

Il. Arastirmanin Yapildigi Yer

Arastirma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dalinda yuruttlmustur.

II. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Tarkiye’de bulunan Anesteziyoloji ve Reanimasyon asistan ve
uzmanlari ile bu brangin yan dallarinda gorev yapmakta olan yan dal arastirma
gorevlileri ve uzmanlarindan olusan gonulli yanitlayicilardan anket yolu ile veri
toplama yontemi kullanilarak, kirilganlik ve kirilganlik tarama olgekleri

hakkinda bilgi ve tutumlarina iligkin veriler alinmistir.

Tavsancil'in kitabinda bahsettigi Comrey, 6rneklem buyuklugu olarak
100’G zayif, 200’0 orta, 300°U iyi, 500’U cok iyi ve 1000’i mikemmel olarak
nitelendirmistir (58). Evci ve Aylar da Calisma grubunun dlgek maddelerinden
5 kat fazla olmasi Olgcegin guvenirliginin artirilmasi ve faktdr analizinin
yapilmasi igin yeterli oldugu ifade edilmektedir (63). Literatur bilgisine paralel
olarak arastirmadaki 6rneklem buyUkliglu 34 madde bulunan dOlgegimiz igin
ulasiimasi gereken katilimci sayist minimum 170 olarak hesaplanmig, totalde
284 kisiye ulasiimigtir. Pilot galisma igin 6rneklem buydkligu konusunda farkli
gorusler bulunmaktadir. Evci ve Aylar hedef kitlenin yaklasik %5’lik kismina

ulasilarak pilot uygulama yapilmasini tavsiye ederken, Seker ve Gengdogan
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hedef kitleyi temsil eden 30 ila 50 arasinda katiimcinin secgilmesinin yeterli
oldugu belirtmistir (63), (64). Calismamizda dlgegin son halini uygulamadan
once, minimum deger olan 170 katihmcili érneklem bayuklagu icin %10 Kigilik
pilot uygulama minimum 17 kisi olarak hesaplanmigtir. Pilot uygulama
yapilacak orneklemin olusturulmasi igin kartopu orneklemesi yapiimigtir ve

pilot uygulama 34 katilimci ile sonlandiriimigtir.

lll. A. Gonullulerin galigmaya dahil edilme kriterleri

e Turkiye’de Bulunan Anesteziyoloji ve Reanimasyon veya yan dallarinda

aktif olarak gorev yapan hekimler.

lll. B. Gondullulerin gcaligmaya dahil edilmeme kriterleri

e Calismaya katilmayi kabul edip anketin tamamina cevap vermek
istemeyen/ cevap vermeyen hekimler

e Turkiye'de bulunan Anesteziyoloji ve Reanimasyon bilim dali disinda
gorev yapan hekimler

¢ Anesteziyoloji ve Reanimasyon asistan ve uzmanlari ile bu bransgin
yan dallarinda aktif olarak gérev yapmayan hekimler ¢calismaya dahil

edilmyecektir.

IV. Verilerin Toplanmasi

Anket Uludag Universitesi Etik Kurulu’nun 16 Haziran 2021 tarihli
onayinin ardindan aragtirmanin veri toplama agsamasi 15.07.2021- 15.11.2021

tarihleri arasinda 284 katilimciya ulasildiktan sonra sonlandiriimigtir.

Anket  www.surveymonkey.com (Telif Hakki © 1999-2021
SurveyMonkey, Dublin, irlanda) internet sitesi lizerinden olusturulmustur.
Elektronik platformda hazirlanan anket yine 6zel bir internet kisayolu ile
(https://tr.surveymonkey.com//MCNCXW6) katilimcilara dagitilmigtir.

Katilimcilara bu web kisayolu e-posta Uzerinden ve internet tabanli mobil

haberlesme uygulamalari ile dagitilmigtir. Katihmcilarin anketi birden fazla kez
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doldurmasi yazilimsal olarak engellenmig, bu amagla verilerin 6zgunluginin

ve guvenilirliginin saglanmasi amaglanmistir.

IV. A. Veri Toplama Formu

Literatlr incelemesi sonrasi olusturulan veri toplama formu hekimlerin
sosyodemografik verilerin elde edilmesi ve kirilganlik ile alakali genel bilgilerin
soruldugu 20 soruyu ve 34 soruluk kirilganlik testlerine tutum Oolgegini
icermektedir. (EK-1)

V. Olgek Gelistirme Siireci
V. A. Olgiilecek 6zelligin tanimlanmasi ve kapsam

Olgek gelistirilirken kirilganlik kavramina iligkin tanimlama, kullanim
sikhgr ve bireyi etkileme sekillerini belirleyebilecek dusiunce, tutum ve

davraniglarin ortaya ¢ikariimasi amacglanmistir.

Bireylerin tutum ve davranislarinin nedenini agiklayan SiM, saghgi koruyan ve
gelistiren davranislarin yani sira pek ¢ok saglik probleminde hastanin tedaviye
uyumunu neyin motive ettigini ya da engelledigini agiklamada ve 6lgmede etkin
bir rehberdir (65). SiM, saglik programlarini planlamaya uygularken yapilan
degerlendirme, hekimlerin hedef nifusun saglik sorununa ne kadar duyarli
hissettigini, ciddi olduguna inanip inanmadiklarini ve eylemin tehdidi kabul
edilebilir bir maliyetle azaltabilecedine inanip inanmadiklarini anlamaya
yonelik olmaldir (65). Bireyin saglik sorununun olusturdugu tehdit algisini,
tehditten kacinmanin yararlarini ve harekete gegme kararini etkileyen
faktorleri ele alan SIM kisilere kuruluslara veya topluluklara uygulanabilir (66).
Saglik hizmeti veren Kkisilerin degerlendiriimesi amaci ile bu modelin
basamaklarini  gozeterek  hekimlerin konuyla ilgili  tutumlarinin

degerlendirilebilecegini dugunuyoruz.

Conner ve Brkshire’in bildirdigine gore, SiM bilesenlerinin neler olmasi
gerektigine iligkin yapilan 46 kalitatif calismada; ciddiyet, yarar, duyarhlik ve
engel algisinin SiM’in en temel bilesenleri oldugu saptanmistir. Oz

etkililik/yeterlilik ise modele sonradan eklenmistir (67).
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Arastirmanin 6lgek maddeleri olusturulurken saglik inang modelinin
bilesenleri temel alinmistir. Maddelerde hem olumlu hem olumsuz ifadeler
icermesine, birden fazla yargi/disiince igcermemesine ve ge¢mise donuk
olmamasina, bulundugu zamana uygun genel ifadeler olmasina dikkat edilerek
34 madde olusturulmustur. Bu kriterler arastirmanin  kapsamini

olusturmaktadir.

V. B. Saglik Profesyonelleri Kirilganlik Tutum Olgeginin

hazirlanmasi

Ankette 54 soru yer almaktadir. ilk 20 soru demografik veriler ile
kirilganlik testlerini bilme ve kullanma durumlarina iligkin yanitlari aramaktadir.
21. Soru ve devaminda gelen 33 soru likert cevap secgeneklerinin oldugu
sorular olup, bu calisma kapsaminda gelistirilen Saglik Profesyonelleri
Kirllganlik Tutum Olgeginin gecerlilik, glvenilirlik ve i¢ tutarhlik gibi istatistiki

degerlendirmeler yapilmak Uzere hazirlanmistir.

Ilk 20 soruya ait verilerin gruplamasi ve kargilastiriimasi tanimlayici
Ozelliklere ait verilerin eldesi SPSS programi ile ve tanimlayici 6zelliklere ait
sekiller anket sitesinin sundugu (www.surveymonkey.com) yanit analiz
motoruyla vasitasiyla elde edilmistir. istatistiksel verilerin analizinde bagimsiz
orneklemler igin t-testi ve One way ANOVA testi kullanilmigtir. istatistiksel
analiz igin SPSS 23.0 (IBM, Armonk, New York, Amerika Birlesik Devletleri)
kullanilmistir. istatistiksel anlamlilik igin gliven seviyesi %95 (p<0,05) olarak

alinmistir.

Bu arastirma ile gelistirilen, glvenirlik ve gecerligi test edilen dlgek,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Hekimlerinin Kirillganlhk ve Kirillganlik testleri
hakkinda bilgi ve tutumlarinin degerlendiriimesi amaci ile kullaniimistir.
Arastirma sonucunda olusturulan 6lgegin son halinde toplam 34 maddelik
Olcek kullaniimig ve gecerlik guvenirlik analizleri bu Olcekte yapilmistir.
Katilimcilar her bir maddeyi 5’li likert tipi dlgekte (Kesinlikle Katiliyorum:5,
Katiliyorum: 4, Kismen Katlliyorum: 3, Katimiyorum: 2 ve Kesinlikle
Katilmiyorum: 1 seklinde cevaplamislardir.) Olgekten alinan en az puan 34 en
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fazla puan 170tir. Olgekten yiiksek puan alinmasi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon hekimlerinin konu ile ilgili farkindaliklarinin yuksek ve

tutumlarinin olumlu oldugunu gostermektedir.

V. C. Uzman Gorusu

Taslak olarak hazirlanan oOlgek degerlendiriimesi amaciyla konusunda
uzman olan ve arastirma kapsamina hakim oldugu dugunulen 14 Kigiye
ulastinimigtir. Bu kapsamda 1 Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dogenti, 1
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ogretim Gorevlisi Doktoru, 1 Geriatri Uzman
Doktoru, 1 Geriatri Yan Dal Arastirma Gorevlisi, 2 Dahiliye Uzman Doktoru, 4
Yogun Bakim Uzman Doktoru, 1 Halk Saghgi Uzman Doktoru, 3 Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Uzman Doktoru tarafindan degerlendirilmigtir. Uzmanlardan
gelen oneriler dogrultusunda taslak dl¢ekte dizenlemeler yapilmigtir. Uzman
degerlendirmeleri Olgegin kapsam gegerliligi ve kapsam gecerlik indeksi

degerlendirilmesi igin kullaniimigtir.

V. D. Pilot Uygulama

Uzman gorusunden gecen Olgedi kuguk bir orneklem grubuna
uygulanmasini ifade eder. Pilot ¢alisma i¢in 6érneklem buyukligu konusunda
farkli gorusler bulunmaktadir. Evci ve Aylar hedef kitlenin yaklasik %5’lik
kismina ulasilarak pilot uygulama yapilmasini tavsiye eder (64). Pilot
uygulama yapilarak maddelerin dlgek ile uyumuna ve 6lgegdin ic gecerliligi
konusunda bilgi elde etmek amaclanir guvenirlik analizleri yapilarak olgek
maddeleri hakkinda bilgi sahibi olunur (68), (69). Calismamizda odlgegin son
halini uygulamadan once, minimum deger olan 170 katilimcili 6rneklem
baydkligu icin %10 Kkisilik pilot uygulama minimum 17 Kkisi olarak
hesaplanmigtir. Pilot uygulama yapilacak &6rneklemin olusturulmasi igin
kartopu 6rneklemesi yapilmistir ve ulasiimasi gereken kisi sayisi minimum 17

olarak hesaplanan pilot uygulama 24 katilimci ile sonlandiriimigtir.

Ornekleme alinan hekimlere yas, cinsiyet, calisma yili, galistiklari birim,
kirilganhk tanimi, kirllganlik testlerini bilme ve kullanma sikligini dlgen
sorularin yaninda konu ile ilgili tutumlarinin degerlendirildigi dlgek sorulari

yoneltilmigtir.
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V. E. Olgme Aracinin Uygulanmasi

Olgme aracinin uygulamasi Temmuz 2021-Kasim 2021 tarihleri
arasinda anket baglanti linki vasitasiyla anesteziyoloji ve reanimasyon

hekimlerine ulastiriimistir. Uygulama sonunda toplam 284 hekime ulasiimigstir.

V. F. Madde ve ol¢ek puanlari

Deneme olgeginin  puanlanmasi 5’li likert tipi derecelendirme
kullanilarak yapilmigtir. Hekimler, dlgekte yer alan ifadelere kendilerine gore
en uygun cevabi 5’li likert tipi Olgekten (1=Kesinlikle katiliyorum,
2=Katiliyorum, 3=Kararsizim, 4=Katilmiyorum, 5=Kesinlikle katiimiyorum)
secerek cevaplamiglardir. Bir katilimcinin puani dlgekteki maddelerden aldigi
puanlarin toplamina esittir. Deneme Olgeginde 34 madde bulunmakta olup,

arastirmaya katilan bir birey en az 34 en ¢ok 170 puan almaktadir.

V. G. Madde Analizi

Olgekteki maddelerin dlgege katkisini incelemek igin yapilan islemler
madde analizi olarak tanimlanmaktadir. Testin dlgmeyi amagladigi 6zellige
yuksek duzeyde sahip olan maddelerle, disuk dizeyde sahip olan maddeleri
ayirt etme gucudur (70), (71). Tutumla iligkisi guclu veya ayirt edici olanlar

Olcege konulmak Uzere segilebilir.

V. G. a. Korelasyona dayali madde analizi

Bu asamada dlgege dahil edilen maddelerin birbiriyle yiksek duzeyde
iligkili olmasi beklenir (72). Ik olarak yapiya ait olumsuz anlam igeren maddeler
ters puanlama yapilarak donusturulmelilerdir. 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20,
21, 23 ve 24numarali maddeler ters puanlandiriimistir ( Kesinlikle

katiliyorum=1, Kesinlikle katirlmiyorum=5)

Korelasyona dayali analizler, her bir maddenin dlgme glcuni 6grenmek
ve bundan yararlanarak 6lgegi daha guvenilir bir duruma getirmek igin yapilan
istatistiklerdendir. Saglik Profesyonelleri Kirilganlik Tutum Olgeginin her
maddesi igin bu madde digindakilerin toplanmasi ile elde edilir. Bu degisken
ile butin arasindaki korelasyon kat sayilari hesaplanarak madde toplam

korelasyon kat sayisi hesaplanmistir. Bir maddenin madde butin korelasyon
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katsayisinin ¢ok kiucuk (+0.20’den kuguk yada negatif) ise bu maddenin ilgili
Olcekte yer almamasina karar verilebilir. Aragstirmada da madde-butin puan
korelasyon katsayisinin negatif ve 0.20’den kiglk olmasi ve maddenin
Olcekten cikartiimasi durumunda, o6lgek icin hesaplanan Cronbach alfa
katsayisinin yukselmesi ilgili maddenin Olgekten c¢ikartiimasi igin belirleyici
olarak kabul edilmistir (73).

V. G. b Alt-Ust grup ortalamalari farkina dayali madde analizi

Analiz sonucu maddelerin bireyleri olgtulen davranig bakimindan ne
derece ayirt ettigini gosterir. Likert'in deyigiyle “i¢ tutarlik 6l¢iti’ne dayall
madde segme iglemi, cevaplayicilarin dlgek puanina gore buyukten kuguge
dogru siralanmasi sonrasi Ust ve alt %27 lik gruplarin velirlenmesi sonrasi
maddeleri bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik derecesi

( manidarlik) t testi ile sinanir.

Analizdeki mantik; Ust gruptaki yanit vericilerin 6lgegin dlgmek istedigi
Ozellige olumlu yonde sahip olanlar, alt gruptaki yanit verenler ise Olgegin
Olgcmek istedigi 6zellige olumsuz ydnde sahip olanlardir. Eger bir madde
acisindan iki 39 grup arasinda istatistiksel fark yok ise, bu madde ilgili 6zellige
sahip olanlarla olmayanlari ayirt edemeyecektir. Haliyle bu madde dlgcege

alinmamalidir (71).

Cevaplayicilarin toplam olgek puanlarina gére en yulksek puandan en
dusUk puana dogru siralanmasi yapilmis ve gruptan en yuksek puan alan
(156) %27’lik (Ust grup) ve en dusuk puan(88) alan %27’lik (alt grup) grup
belirlenmistir. Alt ve Ust gruplarda, tUm maddelere bagimsiz gruplar igin iki
yonlu t testi (independent samples t test) hesaplanmistir. T istatistigi negatif (-
) olan ve anlamli olmayan maddeler Olgekten gikartiimasi gereken maddeler

olarak degerlendirilmigtir.
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V. H. Olgegin psikometrik 6zellikleri

V. H. a. Olgegin Giivenirligi

Guvenilirligin degerlendiriimesinde i¢ tutarliik analizinde; Cronbach alfa

katsayisi ve madde toplam puan korelasyon katsayilari degerlendirilmistir.

Cronbach alfa katsayisi: Likert tipi dlgeklerden elde edilen veriler igin
Cronbach alfa katsayisi hesaplanir ve bu katsayisinin 1’e yakin degerler
vermesi istenir (64). Cronbach a katsayisi, 6lgek iginde bulunan maddelerin i¢
tutarhdinin (homojenliginin) bir dlgusudur (71). Arastirmada, Ol¢egin geneli
icin, madde analizi 6ncesi ve sonrasinda faktor analizi yapilmistir. Sonrasi
ortaya cikan faktorler icin de ayrica Cronbach alfa katsayilari hesaplanmistir.
Olgek icin Cronbach alfa katsayisinin 0.70 ve (izeri olmasi i¢ tutarlilik igin kriter

alinmistir.

V. H. b. Olgegin Gegerliligi

Saglik Profesyonelleri Kirilganlik Tutum Olgeginin dlgmek istedigi
Ozelligi gercekten olgup olgcmedigini ve olgum verilerinin gergekten olgtimek
istenen Ozelligi yansitip yansitmadigini belirlemek amaciyla gecerliligi

incelenmisgtir.

Olgegin kullanim amacina en uygun olan kanitlar belirlenmelidir. Geleneksel
olarak, kapsam, Olgut ve yapi gecerligine iligskin kanitlardan s6z edilebilir. Bu

gegerlik tarleri tutum Olcekleri agisindan asagida kisaca ele alinmistir.
Kapsam gegerliligi

Uzman gorustne bagsvurma ve ayni kapsami Olgtugu bilinen bagka bir
testle yeni test arasindaki korelasyon kat sayisi hesaplanmasi, kapsam
gecerliligi hesaplanmasinda kullanilan yodntemlerdir (71). Bu kapsamda,
olusturulan Olgegin kapsam gecerlik oranlari ve indeksleri hesaplanmistir.
Kapsam gegerligini uzman goruslerine bagvurarak saptamanin etkin bir
yaklasim oldugu bilinmektedir. Uzman grubu sayisinin genellikle 5 ile 40

arasinda olmasi onerilmektedir.
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Kapsam gegerlilik oran ve indekslerini belirlemede Lawshe teknigi
kullaniimistir. Deneme 0Olgeginde bulunan 34 aday madde Uzman
degerlendirme formu olusturularak 14 uzmana sunulmustur. Uzmanlardan her
bir aday madde i¢in Olgulecek 6zelligin temsil edilip edilmedigi, maddelerin acik
ve anlaslilir olusu, hedef kitle tarafindan dogru anlasilirhdr hususunda inceleme
yapmalari istenmistir. Inceleme sonucunda aday maddeler “madde dlgekten
cikartilmall”, “madde 6nerilen duizeltmeler yapildiktan sonra kullanilabilir”,

“madde bu haliyle 6lgekte yerini alabilir” se¢ceneklerine gore degerlendirilmistir.
Kapsam Gegerlilik Orani (KGO)

(KGO)= [NG/(N/2) — 1] formull ile hesaplanir. (NG: maddeye gerekli
diyen uzman sayisi, N:madde degerlendirmesi yapan toplam uzman sayisi)
Tablo 2’de gdsterilen uzman sayisina gore her bir madde icin hesaplanan
KGO'larin istatistiksel anlamhligini gosteren minimum degerler Ayre ve Scally,

2014 tarafindan hesaplanmistir (74).

Tablo 2’de deneme dlgegi icin uzman sayisi dogrultusunda (14) a=0.05
anlamlilik dtiizeyinde minimum KGO= 0,571 olarak belirlenmigtir. KGO 0.571’in

altinda kalan maddeler dlgekten ¢ikariimigtir.

Tablo 2: Ayre ve Scally’e gére a=0,05 Anlamlilik Dizeyinde KGO’larin

Minimum/Kritik Degerleri

Uzman Sayisi Minimum _ Uzman Sayisi Minimum |
KGO Degerl KGO Degerl

5 1.000 13 0538

6 1.000 14 I

7 1.000 15 0.600

8 0.750 16 9500

9 0.778 17 0539

10 0.800 18 0444

11 0.636 19 5474

12 0.667 50 9500
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Kapsam Gegerlik indeksi (KGi):

Istatistik degerlendirme sonunda havuzda kalan maddelerin kapsam
gecerlilik oranlarinin ortalamasidir. Bulunan degerin 0,571'den buyuk olmasi
istenir (90). KGI = £ KGO / Madde Sayisi formiiliiyle hesaplanir. Deneme
dlcegindeki maddeler icin KGi=0.835 olarak hesaplanmistir. Kapsam (icerik)
gecerliligi gerceklestiriimis olan 6lgegin 34 maddesi, uzmanlardan gelen
Oneriler dogrultusunda, arastirmaci tarafindan yeniden dizenlenmis ve son
hali verilmistir.

Yiizey Gegerliligi

Aragtirmanin o6rnekleminin bir alt grubuna olgcegin 6n uygulamasi
yapillmig ve Olcek maddelerinin anlamlihdi, anlasilirhgi, 6lgme aracinin
sorunsuz okunabilirligi degerlendirilmigtir. Pilot uygulama verileri deneme
uygulamasi verilerine dahil edilmemigtir.

Yapi Gegerliligi

Olgegin yapi gecerliligine dair degerlendirme igin faktér analizi
yapimistir. Boylelikle tutumun alt boyutlari ve sayilarina dair bilgi sahibi
olunmasi hedeflenmigtir. Olgek maddelerinin  hangi basliklar altinda
gruplanabilecegini belirlemek icin “aciklayici/kesfedici faktér analizi”
yontemlerinden “Temel Bilesenler Analizi (Principal Components Analysis)”
yontemi kullaniimigtir. Birden fazla faktor (alt boyut) ortaya c¢ikarmak
amagclandigi icin dik ac¢ili dondurme yontemlerinden biri olan “Varimax
Rotasyonu (dondirmesi)” yapiimistir (59), (75). Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
testi orneklem yeterliligi, gdzlenen korelasyon kat sayilari, buyuklugu ile kismi
korelasyon katsayilarinin buyudklagunu kargilagtiran bir indekstir. KMO 6l¢iti
0,90-1,00 oldugunda mukemmel, 0,80-0,89 arasinda oldugunda ¢ok iyi, 0,70-
0,79 arasinda oldugunda iyi, 0,60-0,69 arasinda 45 oldugunda orta, 0,50-0,59
arasinda oldugunda zayif ve 0,50’nin altinda oldugunda kabul edilemez olarak
degerlendirilir (59), (76). Faktdér analizi sonucunda ortaya ¢ikan faktor
yapilarinin degerlendiriimesinde, ilgili faktérdeki maddelerin faktor ydklerinin
minimum 0,30 olmasina dikkat edilmigtir. Ortaya c¢ikan faktorler altinda
toplanabilecek degiskenler belirlendikten sonra, her bir faktor icerdigi

maddelere gore uygun sekilde isimlendirilmistir.
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VI. Akis Semasi

Olgek gelistirme asamalarina iligkin yapilan iglemleri iceren ¢alismanin akig

semasi Sekil 1°de 6zetlenmigtir.

1.Asama (Mart 2021-Haziran
2021)

-Literatir taramasi

-Olgiilecek 6zelligin kapsamini ve
tanimini inceleme

-Arashrma yontemini inceleme

NS

2. Asama (Haziran-Arahk 2021)
Arashrma yontemleri egitim ve
uvygulama merkezi egitimlerinin
tamamlanmasi

-Psikolojik test-olgek gelistirme ve
uvyarlama egitimi ( SPSS ve Lisrel
uvygulamalari)

-Olcek gelistirme ve uyarlama egitimi
-Surveymonkey egitimi

NS

3. Asama (Haziran-Temmuz 2021)
Uzman gorislerinin alinmasi

KGO ve KGi degerlerine gére aday
Olcek maddelerinin incelenmesi

On Uygulama

N

Taslak dlgcek maddelerinin
incelenmesi ve uzman gorislerine
gore hesaplanan KGO'nina gore
maddelerin ¢ikariimasi

-On uygulama ile maddelerin
degerlendiriimesi

4, Asama (Agustos 2021-Ekim 2021)
Deneme odlgeginin uygulanmasi

N

Uzman gérissleri ve pilot uygulama
sonrasi elde edilen dlgegin
vygulanmasi

5. Asama (Kasim 2021-$ubat 2022)
Deneme uygulamasindan elde edilen
verilerin

analiz edilmesi

- Madde analizi

-Givenirlik analizi

-Gecgerlik analizi

- Madde analizi sonucuna gére
olgegin diizenlenmesi.

- Olgiim aracinin gegerlik ve
givenirlik calismalannin yapilmasi
- Sonuglann rapor edilmesi.

Sekil 1: Aragtirmanin akis semasi




VII. Verilerin Degerlendirilmesi

Tanimlayici istatistikler

Orneklemde sayi ile belirlenen degiskenler icin sayl ve %, olglimle

belirlenen degdiskenler igin ortalama * standart sapma seklinde ifade edilmisgtir.

Olgekte yer alan maddeler igin;

Korelasyonlara dayali madde analizinde, Pearson korelasyon katsayisi,
alt-Ust grup ortalamalari farkina dayali madde analizi igin, alt ve st gruplarda,
bagimsiz gruplar igin iki yonlu t testi (independent samples t-test) yapilmistir.

Olgegin giivenirlik analizleri; Cronbach alfa ile degerlendirilmistir.

Olgegin gegerlik analizlerinde kapsam gecerliligi icin KGO ve KGi
hesaplanmigtir. Yapi gecerligi icin Aciklayici faktor analizi yontemlerinden,
temel bilesenler analizi, birden fazla faktor (alt boyut) ortaya c¢ikarmak
amaclandigi igin dik acili dondurme yontemlerinden “Varimax Rotasyonu
(déndirmesi)”, faktor analizi dncesinde, érneklem buyukliginin uygunlugu

icin, KMO testi kullanilmistir.

VIII. istatistiksel Analiz

Calismada analizler SPSS 23.0 paket programi ile gergeklestiriimistir.
Kategorik degiskenler sayl ve ylzde, surekli sayisal degiskenler ortalama,
standart sapma ile gosterilmigtir. Kategorik degiskenler arasindaki
kargilastirmalarda Pearson testi kullanilmistir. Surekli sayisal degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu basikhk ve c¢arpiklik katsayilarina gore
degerlendirilmigtir. Normal dagilima uyan surekli sayisal degiskenlerin ikili
gruplar arasinda karsilastirmasinda bagimsiz orneklemler (student) t testi,
ikiden fazla kategorik grubun arasindaki anlamlihgin degerlendirilmesi igin ise
One-way ANOVA testi kullanilmistir. istatistiksel anlamhlik diizeyi olarak, p
degerinin 0.05’in altinda olmasi sinir kabul edilmigtir.
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BULGULAR

|. Katilimcilarin Sosyo-demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Arastirmaya alinan anestezi hekimlerinin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo

3’de gosterildi.

Tablo 3: Hekimlerinin sosyo-demografik 6zellikleri

Ozellikler Sayr  Yiizde
Q) (%)
24-34 212 75,4
35-44 52 18,5
45-54 6 2,1
55-64 11 3,9
Cinsiyet
Kadin 166 59,1
Erkek 115 40,9
Calisilan pozisyon
Arastirma gorevlisi 169 60,1
Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmani 67 23.8
Anesteziyoloji ve Reanimasyon kokenli olmayan
yandal uzmani 4 14
Anesteziyoloji ve Reanimasyon kdkenli yandal
uzmani 20 %3
Ogretim gorevlisi 15 5,3
Caligilan kurum
Egitim Arastirma Hastanesi 102 36,3
Universite Hastanesi 146 52,0
Devlet Hastanesi 29 10,3
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Kirilganlik taniminin bilinip bilinmemesi durumuna yonelik sorulan
soruya %50,2 (n=141) Evet, %49,8 hayir (h=140) cevabi alinmigtir.

Kirllganlk bilgi kaynaklari sorgulandiginda 141 hekimden 57’si
mezuniyet sonrasi uzmanlik egitimini (%40,4), 16’s1 mezuniyet dncesi egitim
surecini  (%11,3), 21'i webinar ve kongreleri (%14,8), 47'si c¢alisma

arkadaslarini kaynak olarak belirtmistir (Sekil 2).

100%
90%
80%
70%
60%
50%

40%

30%

20%

o I

0%
Mezuniyet Mezuniyet Webinar- Galigma
sonrasi uzmanlik dncesi egitim kongre- arkadaglar
egitimi strecinde makaleler

slrecinde

Sekil 2: Kirllganlik bilgi kaynaklari

Kirllganlik denince akla gelen ilk kelimenin soruldugu soruyu
cevaplayan 162 hekimin %12,96’s1 (n=21) frajilite, %1.85’i osteoporoz (n=3),
%74,07’si dugkunlik veya frailty (n=120), %11,11’i duygusal olarak hassas
olma (n=18) yanitini vermistir (Sekil 3).

Duygusal olarak hassas olma: Frajilite

Osteoporoz

Diiskiinliik veya Frailty

Sekil 3: Hekimlerin kirllganhigi iliskilendirdigi faktorler
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Birden fazla onermenin segcilebildigi soruda 281 hekim kirilganhg;
beslenme durumu %82,2 (n=231), fiziksel aktivite %91,5 (n=257), mobilite
%80,37 (n=172 ), enerji durumu %66,2 (n=186), kuvvet %59,8 (n=168),
kognitif fonksiyon %76,2 (n=214), duygu durum %65,5 (n=184), sosyal iligkiler/
sosyal destek %59,1 (n=166) faktdrleri ile iligskilendirmigtir.

Hekimlerin(n=281) kinlganhk tdrlerine verdikleri yanitlar; fiziksel
kirilganlik %97,5 (n=274), kognitif kirilganlik %77,92 (n=317), psikolojik
kirilganhk %75,8 (n=213) sosyal kirllganlk %55,5 (n=155) olarak gorulmustir
(Sekil 4).

Fiziksel
Kirilganlik

Kognitif
Kirilganlik

Psikolojik
kirilganlik

Sosyal
Kirilganlik

0% 10% 0% 30% 40% 50% G0% T0% 60% 90% 100%

Sekil 4: Hekimlerin kirilganlik tiplerine iligkin yanitlar

Fiziksel kirllganhgin geciktiriimesi onlenmesi ya da siddetinin
azaltilmasi secgeneklerinden, 281 hekimin %1,4 si(n=4) “higbiri” seg¢imini
yapmistir. Egzersiz %92,4 n=258, kalori ve protein destegi %79,0 (n=222), D
vitamini takviyesi %71,9 (n=202), polifarmasinin azaltiimasi %53,4 (n=150)

oraninda segilmistir (Sekil 5).
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Yukaridakilerde
n highiri

e _

Kalori ve
protein destegi

D vitamini
takviyesi

Polifarmasinin
azaltilmas:

0% 10% 20% 30% 40% 50% G0% T0% 0% 90% 100%

Sekil 5: Hekimlerin fiziksel kirllganligin geciktiriimesi 6nlenmesi ya da

siddetinin azaltilmasi i¢in yapilabilecek midahalelere dair yanitlar

Birden fazla secgenegin isaretlenebilecegi sekilde yasa badl risk
belirlemede kullandiklari araglarin sorgulandi§i soruya hekimler, ASA
Skorlamasi %74,7 (n=210) LEE’nin revize kardiyak indexi %11,7 (n=33)
Charlson komorbidite indexi %22,4 (n=63), METS (Metabolik Esdeger is
Skoru) %44,1 (n=124) yanitlarini vermigtir (Sekil 6).

1009
90%
0%
T0%
60%
50%
40%
0%
200
1086
026

ASA Skorlamasi LEE'nin revize Charlson METS (Metabolik
kardiyak indexi komaorbidite Egdeger iz
indexi Skoru)

Sekil 6: Hekimlerin yasa bagli risk belirlemede kullandiklari araglar

281 hekimden vyalnizca %20,3’0 (n=57) kullandigi skorlari yeterli
buldugunu ifade etmigtir. Hekimlerin %95,7’si kliniklerinde kullanilan rutin bir

tarama testi olmadigini belirtmistir (n=269/ N=281)

Kirilganlik tarama testlerinin kullaniimasinin hastanede saglanan

perioperatif bakim igin faydal oldugunu dustinen hekim orani %89 (n=250)
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olarak bulunmustur ve %92,9 (n=261) oranla kirilganlhk tarama araclari ile
yapilan degerlendirmelerin perioperatif hasta yonetimlerini degistirebilecegi
dUsundimustir. Soruyu yanitlayan 281 hekimden 35’i (%12,5) daha once
kirilganlk tarama olgeklerini kullandigini ifade ederken, 246 (%87,5) hekim

daha once tarama olg¢egi kullanmadigini belirtmigtir.

Daha once kullandiklari kirilganhk tarama araglarini isaretlemeleri
istenen hekimlerin kullandidi dlgekler arasinda Fl %55 oranla tercih edilmigtir
(n=22), bunu %15’er oranlarla CHS indeksi ve FRAIL 6lgegi, %10’ar oranlarla
Fried indexi ve Edmonton Frailty Scale izlemistir (Sekil 7). Kirilganhk
Olceklerinin Tlrkge gecerliklerini soruyu yanitlayan 281 hekimden %94,7’si
(n=266) bilmedigini belirtmistir, hekimlerin %94,7’si (n=266) kirilganlk
degerlendirmesinin nasil yapilacagi konusundaki egitimlerden

faydalanabilecegini belirtmistir.

100%
0%
B0%
70%
0%
50%
40%
30%
200
- Hm -
0% I —

Frailt Kardiy (CHS Gronin Edmont Kanada Osteop Fried FIND  Frail  Tilbur

y ovaskil index) gen  on Saglk orotik indeks Olgegi Olgegi g
index ler Frailt Frailt wve Fraktd i Kirilg
Sag... Yo Vo Yag.. rle.. anl...

Sekil 7: Hekimlerin kullandiklar kirllganlik tarama araclarini

ll. Kinlganlik Tutum Olgeginin Deneme Uygulamasindan Elde

Edilen Verilere iligkin Bulgular

Il. A. Olgegin puan dagilimlarina iligkin bulgular

Deneme olgeginden elde edilen puanlarin madde analizi 6ncesi ve

sonrasi tanimlayici 6zelliklerine iligkin bulgular Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4: Madde analizi 6ncesi 34 maddelik 0olgek puanlarinin

tanimlayici ozellikleri

Tanimlayici Ozellikler

Ortalama 109,50
Varyans 110,95
Std. Hata 0,62
Std. Sapma 10,53
Minimum 88,00
Maksimum 156,00
Range( dizi genisligi) 68,00
Carpiklik (skewness) 1,416
Sivrilik (kurtosis) 2,513

Tablo 5: Deneme 6lgeginde maddelerine verilen puan ortalamalari
Sira Maddeler X ss
1 | Meslek hayatim slresince kirilgan hastalar ile galisma
0o . 4,34 | ,606
ihtimalim oldukca yuksek.
2 Hasta_larln kirllganlik agisindan degerlendirilmesi 443 | 524
gerekir.
3 | Hastalari kirilganlik agisindan degerlendirmek mesleki
y . 3,85 | ,857
sorumlulugumun bir parcasidir.
4 | Hastalarimi dege!’lendlrlrken kirllganlik testlerini 388 | 757
kullanmam gerekir.
5 E(ljrélrgan hasta yonetimi diger hastalara gore farkhlik arz 400 | 702
6 | Kirilgan hasfalarln tespit edilmemesi hasta ile ilgili kotu 383 | 720
sonugclar dogurur.
7 | Hastalar degerlendirirken kirilganlik agisindan
N : ! o 3,98 | ,665
degerlendirmek 6nemlidir.
8 K_l_rllgan_hastalarln mortalitesi olmayanlara gore daha 374 | 760
yuksektir
9 Hagtayl kirllganlik agisindan degerlendirmek hasta 300 | 698
lehine sonuglanir.
10 | Kirilgan hastayi tespit etmek tani ve tedavi surecinde
oo g s 3,73 | 797
degisiklikler yapmami saglayabilir.
11 | Hastalari kirllganlik agisindan degerlendirerek onlari
g - 3,32 | ,876
kirilganhga kargi koruyabilirim.
12 | Kirilgan hasta tespiti hastane kaynaklarinin dogru
y 0 3,63 | ,819
kullanimini saglayabilir.
13 | Kirilgan hastayi tespit edebilecegimi duginmuyorum. 3,05 | ,993
14 | Hastayi yanlis degerlendirme ihtimali beni endigelendirir | 2,32 | ,921
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15 Hlas’FaIarl kirilganhk agisindan degerlendirmeyi 197 | 803
bilmiyorum
16 | Hastalarin kirilganlik durumlarini degerlendirmek igin
: o e 1,92 | ,830
kullanabilecegim testleri bilmiyorum.
17 | Kirilganlik degerlendirmesi ¢ok vaktimi alir 2,67 | ,903
18 | Kirilganlk degerlendirmesinden daha oncelikli 238 | .907
sorunlarim var.
19 | Kirilganlik testleri kirllgan hasta tespiti saglamada 328 | 786
faydasizdir.
20 | Hastayi butunuyle dogru degerlendirebilecek bir
. o O 2,63 | ,751
kirilganlik testi oldugunu duginmuyorum.
21 | Kinllganlik ile ilgili hangi testin altin standart oldugu
konusunda bir fikir birligi olmamasi beni test yapmaktan 2,57 | ,843
alikoyuyor
22 | Kirllgan hastayi tespit edebilirim. 2,96 | ,818
23 | Kirilgan olabilecek hastayi tespit edebilmek icin diger
. 2,31 | ,929
branglardan yardim almam gerekir.
24 | Kirilgan hastayi gordugumde ek degerlendirme
i 3,09 | ,843
yapmaya ihtiya¢c duymadan tanirim.
25 | Kirillganlik ile ilgili testlere aginayim/biliyorum. 1,96 | ,799
26 | Kirllganlik ile ilgili testleri kullanabilirim. 2,86 | ,997
27 | Kirllganlik ile ilgili testleri daha 6nce kullandim. 2,04 | ,976
28 Klllrllganllk degerlendirmesini dogru yapabilecegimi 204 | 087
biliyorum.
29 | Bir hastay! kirilgan olarak degerlendirdigimde
: o y . 3,11 | ,820
meslektaslarimin benimle hemfikir olacagini disuntrim.
30 | Kirilganhktan suphe ettigim durumlarda hastayi
kapsamli geriatrik degerlendirme igin ilgili bransa 3,42 | ,803
sevk/konsulte edebilirim.
31 | Hastalari kirilganlik agisindan degerlendirmek isterim. 3,70 | ,672
32 | Kirllgan hastalari tespit etmek igin kullanilan testleri
s - 3,57 | ,803
ogrenme ve uygulamaya hevesliyim.
33 | Kirillgan hastada mortaliteyi azaltacagini dusindugum
RN 3,87 | ,685
tedavi degisikliklerini uygulamaya sicak bakiyorum.
34 | Kirillganlik tespiti icin otomasyon formlar veya akilli
telefon uygulamalari kirilganlik testlerini kullanmami 3,82 | ,763
saglayabilir.
Toplam 3,20 | ,285

Katilimcilar, her bir madde igin 1-5 arasinda puan vermistir, tum
katihmcilarin yanitlarina gére her maddenin puan ortalamasi hesaplanmis ve
elde edilen sonuglar en yuksek ortalama degerinden en kuguk ortalama
degerine dogru siralanmigtir. Genel Olgek puan ortalamasi 3.20+0.28 (Tablo
5) “Saglk Profesyonelleri Kirilganhk Tutum Olgeginin® uygulanmasi

sonucunda elde edilen puanlarin nasil  yorumlanacagina iligkin
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degerlendirmeler, ilerleyen bolumlerde ayrintili olarak agiklanan madde analizi
sonucunda elenen 3 madde sonrasi kalan 30 maddelik deneme Olgeginden

elde edilen toplam puanlar ve ortalamalarina gore yapilmigtir.

[ll. Madde Analiz Sonuglari

lll. A. Korelasyonlara dayali madde analizi sonuglari

Korelasyona dayall madde analizinde “duzeltiimis madde-toplam puan
korelasyon katsayilari” hesaplanmistir. Olgekte yer alan maddeler igin,
dizeltilmis madde - toplam puan korelasyon katsayisinin negatif ve 0,20’den
klguk olmasi ve maddenin dlgekten ¢ikartiimasi durumunda Cronbach alfa
katsayisinin yukselmesi, ilgili maddenin dlgekten ¢ikartiimasi igin en dnemli
unsur olarak kabul edilmistir. Deneme 06l¢eginin madde analizi oncesinde

hesaplanan Cronbach alfa kat sayisi 0,783’tur.

Olgek maddeleri igin dizeltiimis madde toplam puan korelasyon
katsayilari ve ilgili madde Olgekten gikarildiktan sonraki 6lgegin Cronbach alfa

degeri Tablo 6’ da gosterilmigtir.
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Tablo 6: Saglik Profesyonellerinin duzeltimis madde-toplam puan

korelasyonuna dayali madde analizi sonuglari

N=281
Madde
sayisi= 34
Cronbach

alfa= 0.796

Ort £ SS=
109+9,691

Madde Madde Diizeltilmis Madde
(o] [3:1¢ silindiginde silindiginde madde silindiginde
maddeleri olgek puan (o] [o=1 ¢ toplam puan olcek Cronbach
ortalamalari varyansi korelasyonu alfa

Madde 1 104,73 89,393 ,363 776
Madde 2 104,64 89,689 ,399 776
Madde 3 105,21 87,154 377 74
Madde 4 105,19 87,382 421 772
Madde 5 105,06 88,617 ,364 775
Madde 6 105,23 87,750 ,419 773
Madde 7 105,09 88,686 ,382 775
Madde 8 105,32 88,411 ,345 775
Madde 9 105,16 89,464 ,300 77
Madde 10 105,34 87,753 ,370 774
Madde 11 105,75 87,582 ,340 775
Madde 12 105,44 88,326 ,320 776
Madde 13 106,01 89,146 ,202 ,782
Madde 14 106,74 90,900 ,123 ,786
Madde 15 107,10 89,016 ,281 778
Madde 16 107,15 91,004 ,140 ,784
Madde 17 106,40 89,383 ,218 ,781
Madde 18 106,68 90,026 ,178 ,783
Madde 19 105,78 88,328 ,337 776
Madde 20 106,44 89,926 241 ,780
Madde 21 106,49 90,201 ,188 ,782
Madde 22 106,11 88,874 ,283 778
Madde 23 106,76 89,741 ,188 ,783
Madde 24 105,98 90,346 ,179 ,782
Madde 25 107,10 90,279 ,198 ,781
Madde 26 106,21 86,764 ,332 776
Madde 27 107,02 91,110 ,100 787
Madde 28 106,13 88,112 ,261 779
Madde 29 105,95 88,805 ,287 778
Madde 30 105,64 88,109 ,343 775
Madde 31 105,36 89,252 ,332 776
Madde 32 105,49 88,722 ,301 77
Madde 33 105,19 90,127 ,255 779
Madde 34 105,24 89,484 ,267 779

Tablo 6 incelendiginde 14, 16, 18, 21, 23, 24, 25 ve 27. Maddelerin

madde-toplam korelasyon katsayilarinin 0,20 altinda oldugu goértulmustur.

Ancak maddelerden 18, 21, 23, 24 ve 25. maddelerin korelasyon kat sayilari
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0,20 altinda goérulmesine ragmen ilgili maddelerin Olgekten g¢ikariimasi
durumunda Olgegin Cronbach alfa degerinin yukselmedigi gorulmektedir.
(21,25 ve 24. maddeler icin ise Cronbach degeri dismektedir). Bu durumda
hem korelasyon katsayisi duslk olan hem de silinmesi durumunda Cronbach
degerini yukselten 3 maddenin ¢ikariimasina, 18, 21, 23, 24 ve 25. Maddeler

icin diger madde analizi sonuglarina gore iglem yapilmasina karar verilmigtir.

l1l. B. Alt-Ust grup ortalamalan farkina dayali (i tutarlilik élgiitiine
dayali) madde analizi sonuglari

Alt-Ust grup ortalamalari farkina dayali madde analizi i¢in, katiimcilarin
toplam Olgek puan dagiiminin Ust ucundaki %27’si “Ust grubu”, alt ucundaki
%27’si “alt grubu” olusturacak sekilde iki grup tanimlanmigtir. Katilimcilarin
toplam olgek puan dagilimlarina gore; toplam odlgek puani 88 ve altindaki
katilimcilar “alt grubu”, 112 ve Gzerindekiler “UGst grubu” olusturmustur. Alt grup
ve Ust grup ise 77 katihmcidan olusmaktadir. Alt ve Ust gruplara ait puan

dagiimlar Tablo 7’ te gosterilmigtir.

Tablo 7: Madde analizi i¢in kullanilan “alt grup” ve “Gst grup” odlgek puan

dagihmi
En disiik olcek  En yuksek olgek Olgek puani
puani puani (ortxSS)
Ust Grup(n=76) | 112 142 121,80
Alt Grup(n=76) |88 103 99,47

Alt-Ust grup ortalamalari farkina dayali madde analizi igin t istatistigine
dayali uygulanan madde se¢gme islemleri sonuglarina gore, t istatistigi negatif
(-) ve anlamh olmayan maddeler dlgekten c¢ikartilmasi gereken maddeler
olarak deg@erlendirilmistir. Alt-Gst grup ortalamalarina dayali madde analizi

sonuglari Tablo-8' de gosterilmistir.

38



Tablo 8: Madde analizi i¢in kullanilan “alt grup” ve “Ust grup”
ortalamalarina dayali madde analizi sonuclari

Madde GRUP N  Ort+SS t  p
M1 | UstGrup | 76 | 4,72#047 | 7,82 | <0,001
Alt Grup 76 | 4,08+0,53

M2 Ust Grup 76 | 4,82+0,39 | 8,35 | <0,001
Alt Grup 76 | 4,22+0,47

M3 | UstGrup | 76 | 4,410,71 | 7,65 | <0,001
AltGrup | 76 | 3,4620,80

M4 Ust Grup 76 | 4,38+0,56 | 7,89 | <0,001
Alt Grup 76 | 3,54+0,73

M5 | UstGrup | 76 | 4,43t0,61 | 7,77 | <0,001
AltGrup | 76 | 3,68+0,57

M6 Ust Grup 76 | 4,30+0,65 | 6,48 | <0,001
Alt Grup 76 | 3,59+0,69

M7 | UstGrup | 76 | 4,33t0,59 | 589 | <0,001
AltGrup | 76 | 3,76%0,58

M8 Ust Grup 76 | 4,20+0,63 | 6,61 | <0,001
Alt Grup 76 | 3,42+0,80

M9 Ust Grup 76 | 4,30+0,65 | 5,78 <0,001
Alt Grup 76 | 3,71+0,60

M10 | Ust Grup 76 | 4,20+0,71 | 6,51 | <0,001
Alt Grup 76 | 3,46+0,68

M11 | UstGrup | 76 | 3,83x0,71 | 6,98 | <0,001
AltGrup | 76 | 2,93%0,85

M12 | Ust Grup 76 | 4,03+0,69 | 6,51 | <0,001
Alt Grup 76 | 3,24%0,79

M13 | UstGrup | 76 | 3,38+1,00 | 4,61 | <0,001
AltGrup | 76 | 2,68%0,85

M14 | Ust Grup 76 | 2,57+0,91 | 3,21 | <0,002
Alt Grup 76 | 2,12+0,79

M15 | Ust Grup 76 | 2,29+0,87 | 4,61 <0,001
Alt Grup 76 | 1,68+0,73

M16 | UstGrup | 76 | 2,09+0,91 | 1,51 | <0,132
Alt Grup 76 | 1,88%0,79

M17 Ust Grup 76 | 3,00+0,84 | 4,87 <0,001
Alt Grup 76 | 2,32+0,88

M18 | UstGrup | 76 | 2,67+0,88 | 2,79 | <0,006
Alt Grup 76 | 2,26%0,91

M19 | Ust Grup 76 | 3,72+0,64 | 7,01 | <0,001
Alt Grup 76 | 2,92+0,76
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M20 | Ust Grup 76 | 3,01+0,64 | 5,14 | <0,001
Alt Grup 76 | 2,46%0,68
M21 | Ust Grup 76 | 2,924¢0,84 | 3,96 | <0,001
Alt Grup 76 | 2,38+0,83
M22 | Ust Grup 76 | 3,32#¢0,69 | 6,49 | <0,001
Alt Grup 76 | 2,59+0,67
M23 | Ust Grup 76 | 2,55+0,97 | 4,02 | <0,001
Alt Grup 76 | 1,96+0,84
M24 | Ust Grup 76 | 3,39+0,71 | 5,24 | <0,001
Alt Grup 76 | 2,78+0,74
M25 | Ust Grup 76 | 2,20+0,86 | 3,46 | <0,001
Alt Grup 76 | 1,76+0,67
M26 | Ust Grup 76 | 3,46+0,84 | 7,27 | <0,001
Alt Grup 76 | 2,43%0,89
M27 | UstGrup | 76 | 2,20+1,07 | 2,79 | <0,006
Alt Grup 76 | 1,76+0,83
M28 | Ust Grup 76 | 3,38%0,93 | 5,26 | <0,001
Alt Grup 76 | 2,58+0,94
M29 | Ust Grup 76 | 3,45+0,77 | 4,84 | <0,001
Alt Grup 76 | 2,84%0,76
M30 | Ust Grup 76 | 3,83+0,68 | 6,87 | <0,001
Alt Grup 76 | 3,00+0,80
M31 | Ust Grup 76 | 4,07¢0,52 | 6,13 | <0,001
Alt Grup 76 | 3,46+0,68
M32 | Ust Grup 76 | 3,95+0,71 | 6,17 | <0,001
Alt Grup 76 | 3,18%0,81
M33 | Ust Grup 76 | 4,224¢0,62 | 4,96 | <0,001
Alt Grup 76 | 3,71+0,64
M34 | Ust Grup 76 | 4,18+0,74 | 5,00 | <0,001
Alt Grup 76 3,59+0,71

Alt-Ust grup ortalamalarina dayali madde analizi sonuglarina gore
korelasyon katsayisi 0.20 altinda olan 21, 23, 24 ve 25. maddelerin
ctkariimalarina iligkin sonuglar elde edilmediginden dolayr bu maddelerin

Olcekte kalmasina karar verilmigtir.

Alt-Ust grup ortalamalarina dayali madde analizi sonucu p< 0,005
ustinde bulunan 16,18 ve 27. maddeler olgekten cikarilmistir. Madde
analizleri sonucunda 34 maddelik Olgekten 4 maddenin (14, 16, 18, 27)
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¢ikartilmasi sonucunda kalan 30 maddelik Olgek igin guvenirlik ve gegerlik

analizleri yapilmistir.
IV. Olgek Giivenirliginin Degerlendirilmesine iliskin Bulgular

IV. A i¢ Tutarhlik Analizi:

Olgegin i¢ tutarlilik analizi igin Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi
hesaplanmigtir. Deneme uygulamasi sonrasi 34 madde icin hesaplanan
Cronbach alfa 0,783’tir. Madde analizi sonrasinda 4 maddenin c¢ikariimasi

sonrasi kalan 30 madde igin Cronbach alfa 0,792 olarak bulunmustur.

Elde edilen sonuglara gore olgek icin hesaplanan Cronbach alfa
degerinin 0.70’in Uzerinde olmasi, 6lgedin guvenirligi icin kabul edilebilir

bulgular olarak degerlendirilmigtir.

V. Olgek Gegerliginin Degerlendirilmesine iligskin Bulgular

Bu boélimde dlgegin gecerliliginin degderlendiriimesi amaci ile yapilan;
kapsam gecerligi, yuzey gecerligi ve yapi gegerligi analiz sonuglari yer

almaktadir.
V. A. Kapsam gecerligine iliskin bulgular

Olgegin kapsam gecerliginin degerlendiriimesi amaci ile 14 uzman
goérist alinmistir. Olgegin taslak halinde bulunan 34 madde igin uzman
gorusleri sonucunda “gere¢ yontem” bolimunde ayrintih olarak anlatilan
islemler sonrasinda hesaplanan KGO’larina goére Olgekteki maddelerin

tumundn 6n uygulamada kullaniimasina karar verilmistir.

Ayni zamanda, uzman gorugu sonrasi oneriler dogrultusunda yapilan
degisiklikler sonrasi 34 madde igin kapsam gecerliliginin degerlendiriimesinde
kullanilan Kapsam gecerlik indeksi (KGI) (£ KGO / Madde Sayisi)
hesaplanmistir. 34 madde igin KGi=0.835tir.

KGI = KGO veya KGi / KGO = 0’1 sagladigindan;

0.835 (KGI) > 0.571 (KGO) veya 0.835 (KGi) / 0.571 (KGO) > 0
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Olgek igin kapsam (icerik) gecerligi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Kapsam gecgerliliginin degerlendiriimesi sonucunda 34 maddelik

Olgegin 6n uygulamada kullaniimasinin uygun olduguna karar verilmistir.
V. B. Yuzey gecerliligine iligkin bulgular

Arastirmanin ornekleminin bir alt grubuna Olgegin 6n uygulamasi
yapiimistir. internet yoluyla ulastirilan anketin ulasma durumu, yazilimsal bir
hata olup olmadigi, 6lgek maddelerinin anlamhligi, anlasihirhgi, lgme aracinin
sorunsuz okunabilirligi degerlendirilmistir. Pilot uygulama verileri deneme

uygulamasi verilerine dahil edilmemistir.
V.C. Yapi gecgerliligine iligkin bulgular

Oncelikle veri setinin faktdr analizine uygunlugu acgisindan Kurtosis
(basiklik) ve Sknewness (¢arpiklik) degerlendirilmistir. Tablo 4’ de goruldugu
uzere ilk analiz sonucu Kurtosis 2.513 ve Skewness 1.416 bulunmustur.
Maddelerin tanimlayici 6zellikleri degerlendirildiginde maddelerin mikemmel
dagihm noktasindan c¢ok fazla sapmadigini sdylemek mumkindir. Bu
durumda veri setinde u¢ degerlendirmeler olabilecegi dusunulerek “outliers”
degerlendirildi (Sekil 8).

160,00~

140,00 (e

120,00

100,00

80,00

Sekil 8: 284 katilimcinin oldugu veri setine ait box plot grafigi
118, 47 ve 50. kullanicilarin verileri aykiri veriler olarak tespit edilmesi
ve veri setinden ¢ikariimasi sonrasi tanimlayici 6zellikler tekrar incelendiginde
basiklik (Kurtosis) 1,327 ve carpiklik (skewness) 1,143 olarak bulunmus ve
+1,5 araliginda oldugu gorulmuagtur. Yapilan madde analizleri sonucu 4
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maddenin ¢ikarilmasi sonucu elde edilen veri setinin nihai basiklik ve garpiklik
orani sirasiyla 1,025 ve 0,881 bulunmustur. Sorunlu maddelerin ve ug verilerin

cikarilmasi sonucu tanimayici 6zellikler Tablo 9’ da gosterilmisgtir.

Tablo 9: Ug veriler ve sorunlu maddelerin ¢ikariimasi sonrasi
tanimlayici ozellikler

Ozellikler

Ortalama 100,39
Varyans 81,76
Std. Hata 0,53
Std. Sapma 9,04
Minimum 82,00
Maksimum 129,00
Range( dizi genisligi) 47,00
Carpiklik (skewness) 1,025
Sivrilik (kurtosis) ,881

Olgegin yapi gegerliginin degerlendirilmesinde kullanilan faktdr analizi
icin, faktor yapisinin incelenmesi 6ncesinde, 6rneklemin faktér analizi igin
yeterli olup olmadigini degerlendirmek amaciyla KMO testi yapiimigtir. KMO
degeri, Barlett testi sonucu 587,901 ve p<0.01 diuzeyi ile 0,726 bulunmustur.
Bu sonuglara gore, KMO degerinin 0.60’'in Gzerinde olmasi ve Barlett testinin
anlamli olmasi nedeni ile bu calismanin érneklem buyUkligunin faktor analizi
yapilabilmesi icin uygun oldugu karari verilmistir. Bununla birlikte determinant,
0,115 olarak bulunmus ve 0,0001 den buyuk oldugundan degiskenler arasinda
¢oklu es baglantilik sorunu olmadigini gostermistir.

Temel bilesenler analizinde, degiskenlerin yapisal ozelliklerini ortaya
cikarmak igin, “faktér veya bilesen sayisi (total variance explained tablosu)” ve
“degiskenlerin faktor ylkleri (component matrix tablosu)” degerlendirilmigtir.
Yapilan faktor analizinde, dlgegin maddeleri toplam varyansin % 40,356’sInI
aciklayan, 6zdegeri 1’in Uzerinde olan ve anlam olarak da bir araya gelebilen
maddelerden olusan 5 faktor olusturulmustur. Maddelerin faktor yukleri
incelendiginde 0,386 ile 0,720 arasinda degisen faktor ylklenmelerinin oldugu
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gorilmektedir (Tablo 10). Olgegin faktdr yapisi degerlendirilirken, her bir faktor
grubunda yer alan maddelerin en az “0,30” faktor yukune sahip olmasina
dikkat edilmistir. Yapilan faktér analizi sonrasinda 0,30'dan daha az faktor
yukd bulunmamistir. Birden fazla faktdérde 0,30 Uzerinde faktor yuki bulunan
ve faktor yukleri arasinda 0,10’dan daha az fark olan maddeler binisik

maddeler olarak degerlendirilmis ve Olgekten ¢ikariimistir.

Tablo 10: Anesteziyoloji ve Reanimasyon Hekimlerinin Kirilganlik
Tutum Olgeginin rotasyon sonrasi (Varimax) faktor yik dagilimlari

Faktor

3

M10
M8

M12
M3

M9

M4

M5

M33
M34
M30
M25
M15
M22
M26
M21
M17
M23
M13
M24
M32
M31

,697
,592
572
,545
512
,459
446

,720
,669
,495

706
652
462
414

,643
,553
,498
,386

,660
,657
429

Bu faktorlerin 6zdegerleri, acikladiklari varyanslar, her bir faktorin
Cronbach alfa degerleri ve ilgili faktorlerdeki maddelerin faktor yiklenmeleri
Tablo-10’ da gosterilmigtir. Toplamda acgiklanan % 40,356’lik varyansin,
yaklasik %11,105’i birinci faktér, %7,738'’i ikinci faktér, % 7,423’G Uguncl
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faktor, %7,209'u, dorduncu faktor %6,881’i, besinci faktor tarafindan

aciklanmaktadir.
Tablo 11: Olgegin temel bilesenler faktor analizi ve varyans agiklama oranlari

Cronbach
alfa

Faktor Aciklanan
Yuku Varyans %

Faktor Maddeler

Ozdeger

M10 ,697
M8 ,592
M12 572
Faktor 1 M3 ,545 11,105 3,297 0,661
M9 512
M4 ,459
M5 446
M33 ,720
Faktor 2 M34 ,669 7,738 1,390 ,391
M30 ,495
M25 ,706
Faktor 3 M5 052 7,423 1,328 ,428
M22 462
M26 414
M21 ,643
Faktor 4 Mi7 1953 7,209 1,265 ,303
M23 ,498
M13 ,386
M24 ,660
Faktor 5 M32 ,657 6,881 1,195 ,418
M31 ,429
21
Toplam madde 40,356 0,792

Tablo 11’ deki sonuglara gore 3,4,5,8,9,10 ve 12. maddeler birinci
faktord; 30, 33 ve 34. maddeler ikinci faktorlt; 15, 22, 25 ve 26. maddeler
dclncu faktoru; 13, 17, 21 ve 23. maddeler doérdiincl faktéri; 24, 31 ve 32.
maddeler besinci faktdru olusturmustur. Bu sonuglara gore birinci faktorde yer
alan yedi maddenin bu faktore yuklenme degerleri 0,446-0,697 arasinda, ikinci
faktorde yer alan ¢ maddenin yik degerleri 0,495-0,720 arasinda, GguncU
faktorde yer alan dort maddenin faktor yuk degerleri 0,41-0,706 arasinda,
dordincu faktdérde yer alan dort maddenin faktor yik degerleri 0,386-0,643
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arasinda, besinci faktérde bulunan U¢ maddenin faktor yuk degerleri 0,429-

0,660 arasinda yer almaktadir.

Faktor analizi sonrasi her bir faktor icin Cronbach alfa kat sayilari birinci
faktor icin 0,661, ikinci faktor icin 0,391, Gguncu faktor igin 0,428, doérdincu
faktor icin 0,303 ve besinci faktor icin 0,418 bulunmustur. Sonug¢ olarak
maddelerin toplandigi boyutlar ve faktor yuklerine en uygun ¢ozimlemenin 5
faktorll yapi olduguna karar verilmistir (maddeler toplami varyansi %40,365).
Faktor analizi sonucunda olusan faktorlerin yamag egim grafigi incelendiginde
faktor analizi sonrasinda 6zdegeri 1 in Gzerinde

olan 5 faktorin olustugu goérulmektedir (Sekil 9).

Yamacg-Egim Grafigi (Scree Plot)

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Faktor Sayisi

Sekil 9: Faktor analizi sonrasi elde edilen yamag grafigi

Her bir faktor altindaki maddeler icerik bakimindan incelendiginde
Yarar Algisi, Motivasyon (Eyleme Gegiriciler), Oz Yeterlilik, Engel Algisi,
Duyarhlik/ Ciddiyet seklinde isimlendirilebilecegi karari alinmistir.
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Tablo 12: isimlendiriimis ve yeniden numaralandiriimis tutum élgegi

Madde
No

Faktor

Maddeler

Vil Hastalari kirilganlik agisindan degerlendirmek mesleki
sorumlulugumun bir pargasidir.
M2 Hastalarimi degerlendirirken kirilganlik testlerini kullanmam gerekir.
M3 Kirilgan hasta yénetimi diger hastalara gore farklilik arz eder.
M4 Yarar Algisi | Kirilgan hastalarin mortalitesi olmayanlara gére daha yuksektir
M5 Faktor 1 Hastay kirilganlik agisindan degerlendirmek hasta lehine sonuclanir.
- Kirilgan hastay: tespit etmek tani ve tedavi surecinde degisiklikler
yapmami saglayabilir.
M7 Kirilgan hasta tespiti hastane kaynaklarinin dogru kullanimini
saglayabilir.
- Kirilganliktan stiphe ettigim durumlarda hastayi kapsamli geriatrik
Motivasyon/ | degerlendirme icin ilgili bransa sevk/konsilte edebilirim.
Ve Eyleme Kirilgan hastada mortaliteyi azaltacagini disiindigum tedavi
Gegiriciler | degisikliklerini uygulamaya sicak bakiyorum.
M10* Faktor 2 Kirilganlik tespiti icin otomasyon formlar veya akilli telefon
uygulamalari kirilganlik testlerini kullanmami saglayabilir.
M11* Hastalar kirllganlik agisindan degerlendirmeyi bilmiyorum
M12 Oz Yeterlilik | Kirilgan hastay tespit edebilirim.
M13 Faktor 3 Kirilganlik ile ilgili testlere aginayim/biliyorum.
M14* Kirillganlik ile ilgili testleri kullanabilirim.
M15 Kirllgan hastayi tespit edebilecegimi disinmuyorum.
M16 Kirilganlik degerlendirmesi ¢cok vaktimi alir
M17 Engel Algisi | Kirilganlik ile ilgili hangi testin altin standart oldugu konusunda bir fikir
Faktor 4 birligi olmamasi beni test yapmaktan alikoyuyor
iE Kirllgan olabilecek hastayi tespit edebilmek i¢in diger branglardan
yardim almam gerekir.
VEG Ciddiyet/ Kirllgan hastayi gérdigimde ek degerlendirme yapmaya ihtiyag
duymadan tanirim.
M20 Duyarlihik Hastalar kirllganlik agisindan degerlendirmek isterim.
Faktor 5
- Kirilgan hastalari tespit etmek icin kullanilan testleri 6grenme ve
uygulamaya hevesliyim.

*Ters puanlanan maddeler
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Saglik Profesyonellerinin gecgerlik ve guvenirliginin degerlendirilmesi
amaci ile dlgedin deneme uygulamasindan elde edilen veriler Gzerinde yapilan
ve ayrintilar yukaridaki bolumlerde agiklanan analizler sonrasinda, Olgekten
elenen maddelerin ¢ikartiimasi sonrasi yeniden numaralandiriimig hali ve ilgili
maddelerin yer aldigi faktorleri gosteren dlgegin son hali, dlgek yonergesi ile

birlikte EK-1’ de gosterilmigtir.

Tablo 13: Yarar algisi alt boyutu yanitlari

Olumlu % Ort SS
Cevap

Hastalar kirillganlik agisindan degerlendirmek mesleki 186/281 66,2 3,85 ,857
sorumlulugumun bir pargasidir.

Hastalarimi degerlendirirken kirilganlik testlerini kullanmam gerekir. 205/281 73,0 3,88 757
Kirllgan hasta yonetimi diger hastalara gore farklilik arz eder. 216/281 76,8 4,00 ,702
Kirilgan hastalarin mortalitesi olmayanlara gére daha yuksektir 179/281 63,7 3,74 ,760

Hastayi kirilganlik agisindan degerlendirmek hasta lehine sonuglanir.  206/281 73,3 3,90 ,698

Kirilgan hastay: tespit etmek tani ve tedavi siirecinde degisiklikler 170/281 60,5 3,73 797
yapmami saglayabilir.

Kirllgan hasta tespiti hastane kaynaklarinin dogru kullanimini 162/281 57,7 3,63 ,819
saglayabilir

Olumlu cevaplar katiliyorum ve kesinlikle katiliyorum cevabini veren kullanicilari
gOstermektedir.

Tablo 14: Motivasyon algisi alt boyut yanitlari

Olumlu % Ort SS

Cevap
Kirllgan hastada mortaliteyi azaltacagini disundigim tedavi 207/281 73,7 3,87 ,685
degisikliklerini uygulamaya sicak bakiyorum.
Kirilganlik tespiti icin otomasyon formlar veya akilli telefon 193/281 68,6 3,82 ,763
uygulamalari kirilganlik testlerini kullanmami saglayabilir.
Kirilganliktan suphe ettigim durumlarda hastayr kapsaml geriatrik 131/281 46,6 3,42 ,803

degerlendirme igin ilgili bransa sevk/konsiilte edebilirim.

Olumlu cevaplar katiliyorum ve kesinlikle katiliyorum cevabini veren kullanicilari
gOstermektedir.
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Tablo 15: Oz yeterlilik alt boyutu yanitlari

Olumlu % Ort SS
Cevap
Kirilganlik ile ilgili testlere asinayim/biliyorum. 9/281 3,2 1,96 ,799
Hastalari kirnlganlik acisindan degerlendirmeyi bilmiyorum. 11/281 4,0 1,97 ,803
Kirilgan hastay! tespit edebilirim. 71/281 25,2 2,96 ,818
Kirilganlik ile ilgili testleri kullanabilirim 79/281 28,2 2,86 ,997
Olumlu cevaplar katiliyorum ve kesinlikle katiliyorum cevabini veren kullanicilari
gOstermektedir.
Tablo 16: Engel algisi alt boyut yanitlari
Olumlu % Ort SS
Cevap
Kinlganlik ile ilgili hangi testin altin standart oldugu konusunda bir ~ 35/281 12,4 257 ,843
fikir birligi olmamasi beni test yapmaktan alikoyuyor.
Kirilganhk degerlendirmesi ¢ok vaktimi alir. 46/281 14,6 2,67 ,903
Kirilgan olabilecek hastayi tespit edebilmek i¢in diger branglardan  29/281 10,3 2,31 ,929
yardim almam gerekir.
Kirilgan hastayi tespit edebilecegimi diusinmuyorum. 98/281 34,8 3,05 ,993
Tablo 17: Ciddiyet algisi alt boyutu
Olumlu % Ort SS
Cevap
Kirilgan hastayi gérdiigimde ek degerlendirme yapmaya ihtiyag
duymadan tanirim. 82/281 29,2 3,09 ,843
Kirilgan hastalari tespit etmek icin kullanilan testleri 6grenme ve
uygulamaya hevesliyim. 153/281 54,4 3,57 ,803
Hastalari kirllganlik agisindan degerlendirmek isterim. 193/281 68,6 3,70 ,672
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VI. Hekimlerin 6lgek puanlari ve tanimlayici o6zelliklerine iligkin

bulgular

Tablo 18: Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimlerinin her alt boyut i¢in puan
ortalamalari

Alt boyut Ort SS
Yarar (Faktor 1) 3,81 443
Motivasyon (Faktor 2) 3,70 ,516
Oz yeterlilik (Faktor 3) 2,43 520
Engel (Faktor 4) 2,64 922
Ciddiyet (Faktor 5) 3,45 ,527

Tablo 19: Anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlari ile yan dal uzmanlarinin
soru ve alt boyut puanlarinin dagilimi

n M SS t df p

Anestezi uzmani (67

Yarar Algisi ( F1) (67) 3,86 42 59 95 55
Yan dal uzmani(30) 381 43 ' ’
Anestezi uzmani (67

Motivasyon (F2) (67) 3,61 A7 162 95 10
Yan dal uzmani (30) 377 38 : '

" Anestezi uzmani (67

Oz yeterlilik (F3) ©D | 252 | 57 158 | o5 | 11
Yan dal uzmani (30) 234 44 : '
Anestezi uzmani (67)

Engel (F4) 22 | 301 s | es | a7
Yan dal uzmani (30) 262 41 ' '
Anestezi uzmani (67) 347 52

Ciddiyet (F5) Yan dal uzmani (30) 324 p 2,04 95 ,04

Madde-15: Kirilganhk | Anestezi uzmani (67) 319 80

ile ilgili testlere : : 237 | 95 | ,02

asinayim/biliyorum.” Yan dal uzmani (30) 2,77 ,85

Madde-14: Kirilgan Anestezi uzmani (67) 209 83

hastayi gérdigimde : '

ek degerlendirme 2,42 95 ,01

yapmaya ihtiyac Yan dal uzmani (30) 1,67 71

duymadan tanirim.

Bagimsiz érneklemler t-Testi kullaniimistir.

Bagimsiz oOrneklemler T-Testi sonucuna gore anesteziyoloji ve

reanimasyon uzmanlarinin “Ciddiyet” alt boyut puanlari (Ort.=3.47, SS=.52)
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yan dal uzmanlarina gore (Ort.=3.24, SS=.47) anlaml olarak daha yUksek
bulunmustur T(95)=2.07, p<0.05.

Bagimsiz 6rneklemler T-Testi sonuglarina gére Madde-15 den anestezi
ve reanimasyon uzmanlarinin (Ort.=3.19, SS=.80) aldiklar puanlar yan dal
uzmanlarina gore (Ort.=2,77, SS=.86) anlamli olarak daha yuksek
bulunmustur T(95)=2.37, p<0.05.

Madde 14 icin de anestezi uzmanlarinin puanlari (Ort.=2.09, SS=.83)
yan dal uzmanlarina gore (Ort.=1,67, SS=.71) anlamli olarak daha yuksek
bulunmustur T(95)=2.42, p<0.05.

Kirilganlik tarama testlerinin kullaniimasi hastanede saglanan
perioperatif bakim icin faydali midir? Sorusuna “Evet” yaniti veren (n=250)
katilimcilar ile olumsuz yanitlayicilarin (n=27) Faktor 2/ Motivasyon alt boyut
puanlari arasinda anlaml fark oldugu goéruldd. ( Evet: 3,72 £ ,51 Hayir: 3,4
10,46) 1(33)=2,72; p<0,05.

Motivasyon alt boyutunda yer alan “Kirllgan hastada mortaliteyi
azaltacagini  dusundugum tedavi degisikliklerini uygulamaya sicak
bakiyorum.” Onermesi icin, testlerin kullaniminin faydali olacagina inanan
katilimcilarin puani (3,92 +,66) katilmayanlardan (3,48 +,70) anlamh olarak
yuksekti. T(31)=3,07; p<0.05.

Tdm o6rneklem dahil edilerek yapilan Pearson korelasyon analizi
sonucunda kirillganlik testlerini bilme durumunun, kirilganhk tespiti igin ek
degerlendirmeye ihtiya¢ duyma durumu ile arasinda anlamli bir iligki olmadigi
bulunmustur, r=0.111 p=0.062.

51



Tablo 20: Egitim arastirma Hastanesi ve Universite hastanesi hekimlerinin

faktor alt boyutlar agisindan karsilastiriimasi

n M SS t df p

Egitim Arastirma (102

Yarar Algisi ( F1) ..g. . > 109 | g2 | a9 24 | 246 | ,80
Universite (146) 381 40 ' '
Egitim Arastirma (102

Motivasyon (F2) ..g_ : i 3,68 | .54 -91 | 246 35
Universite (146) 374 49 ' ’

. Egitim Arastirma (102

Oz yeterlilik (F3) | _° (192) | 246 | 58 oa | 246 | 34
Universite (146) 2 40 46 ' ’
Egitim Arastirma (102)

Engel (F4) — 278 | .96 2,18 | 246 | ,03
Universite (146) 258 48 ’ ’
Egitim Arastirma (102) 3139 53

Ciddiyet (F5) Universite (146) 349 1 -1,41 | 246 ,15

Toplam Puan I?gltlm Arastirma (102) 3,27 36

Ortalamasi Universite (146) 395 26 S5 | 246 51

Bagimsiz orneklemler universite hastaneleri ve egitim arastirma
hastaneleri olarak segildiginde T-Testi sonucuna gore egitim arastirma
hastanelerinde gorev yapan hekimlerin “Engel” alt boyut puanlar (Ort.=2.73,
SS=.56) Universite hastanelerine gore (Ort.=2.58, SS=.48) anlaml olarak
daha yuksek bulunmustur T(246)=2.18, p<0.05.

Kirllganlik tarama testlerinin  kullaniimasi hastanede saglanan
perioperatif bakim icin faydali midir? onermesine verilen yanitlara goére
karsilastinldiginda evet diyen 250 hekim ile (Ort.=3,72, SS=0,51), hayir diyen
27 hekim arasinda (Ort.=3,46; SS=0,46) motivasyon alt boyut puanlari
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark bulundu. t(275) 2,51; p<0,05

Yapilan One-Way ANOVA testine gore; yas, cinsiyet, (arastirma
gorevlisi-uzman-6gretim gorevlisi) olma durumlari degerlendirildiginde olgek

puan ortalamasi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gériimedi.
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TARTISMA VE SONUG

Yapi, yuzey ve kapsam gecerliliklerinin ve guvenilirlik analizlerini
(Cronbach alfa 0,792) sundugumuz Saglik Profesyonelleri Kirilganlik Tutum
Olgegi alt boyutlari Yarar Algisi (Faktor 1):3,81 +443, Motivasyon (Faktor 2):
3,704,51, Oz yeterlilik (Faktor 3): 2,43+,52 Engel (Faktor 4): 2,64+,52, Ciddiyet
(Faktor 5): 3,45+,52 olarak sonuclanmistir. Calismamizda anesteziyoloji ve
reanimasyon hekimlerinin bu geriatrik konseptin farkinda olduklari ancak
harekete gegme konusunda c¢ekimser davrandiklari sonucuna ulasilabilir.
Universite Hastanelerinde galisan hekimlerin, egitim arastirma hastanelerine
nazaran Engel alt boyutundan daha dusik puanlar aldiklari gorualdi. En sik
basvurulan kirillganlik tarama 0Olgegi Fl idi ve anesteziyoloji uzmanlarinin yan
dal uzmanlarina gore ciddiyet alt boyut puanlari daha yuksekti. Alt boyutlarin
kok nedenler olarak dikkate alindidi iyilestirmelerden daha fazla fayda

saglanabilecegi dusuncesindeyiz.

Kirilganhk degerlendirmesi ve yonetiminin hem tibbi hem de
cerrahi hastalarda, hasta sonugclarini iyilestirdigi gosterilmistir ancak cerrahi
baglamda ne derece benimsendigi konusunda yapilan caligmalar kisith ve
subjektiftir. Kirilganlik ve kirilganlik degerlendirmesinin perioperatif bakim
planina entegrasyonu, kabul edilen édnemine ragmen, saglik galisanlarinin
tutumu ve degerlendirme araclariyla olan etkilesimi hakkinda ¢ok az sey

bilinmektedir.

SiM, hekimlerin tutum ve davraniglarinin nedenini agiklayan saghgi
koruyan ve geligtiren davraniglarin yani sira, uyumu neyin motive ettigini ya da
engelledigini agiklamada ve 6lgmede etkin bir rehberdir (65). SIM’i saglk
programlarini planlamaya uygularken yapilan degerlendirme, hekimlerin hedef
ndfusun saglik sorununa ne kadar duyarl hissettigini, durumun ciddiyetine
iligkin dusuncelerini ve eylemin tehdidi kabul edilebilir bir maliyetle
azaltabilecegine inanip inanmadiklarini anlamaya yonelik olmahdir (65).
Guvenilirlik ve gegerlilik analizlerini gergeklestirdigimiz “Saglik Profesyonelleri

oy

Kirilganhk Tutum Olgegi” 21 madde icermekle birlikte yarar algisi, motivasyon,
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0z yeterlilik, engel algisi ve ciddiyet algisi alt boyutlarindan olusmaktadir.
Ankete katilan Anesteziyoloji ve Reanimasyon departmaninda gérev yapan
281 hekimin vyanitlari degerlendiriimis ve literatire iligkin kanitlarla

sunulmustur.

Fransa Rouen Universitesinde yapilan prospektif deskriptif bir
calismada 90 aile hekimligi intornine kirilganlik ve kirilganlik tarama
aracglarina dair sorular yoneltilmis. 46 intornin kismi bilgisi bulunmakta iken
kirilganlk tarama araglarindan en az birini bilen katihmci 10 kisi (%11) olarak
sunulmustur. En ¢ok bilinen tarama araci Fried Fenotip Modeli (%14,4) olarak
bulunmustur (16). Katilimcilarin %83’U (n=75) kirilganlik konseptini bildiklerini
belirtmistir ancak %88’inin bilgi dizeyleri dusuk olarak bulunmustur ve galisma
sonucunda kirilganhiga dair sorumluluk alma becerileri ylksek olarak
bulunmus olsa da genel bilginin kavramin butinune sentezinin eksik oldugu
sonucuna variimigtir. Bizim ¢alismamizda kirilganligi bilip bilmeme durumlari
soruldugunda 281 hekimin 141’inden “evet” (%50,2) yaniti alinmistir. Olgek
sorulari arasinda yer alan “Hastalari kirilganlik agisindan degerlendirmeyi
bilmiyorum” (x:1,97+,80) 6nermesi ters puanlanmis olup bu soruyu olumsuz
cevaplayan hekim sayisi 218’dir. Bu yanit tanimlayici 6zellik sorusuna verilen
yanit ile (%50,2 evet) uyumlu olarak degerlendirilmistir (218/281). Hekimler
kirilganhgi; beslenme durumu %82,2 (n=231), fiziksel aktivite %91,5 (n=257),
mobilite %80,37 (n=172), enerji durumu %66,2 (n=186), kuvvet %59,8
(n=168), kognitif fonksiyon %76,2 (n=214), duygu durum %65,5 (n=184),
sosyal iligkiler/sosyal destek %59,1 (n=166) faktorleri ile iliskilendirmis ve
kirilganhk alt boyutlarini fiziksel kirilganhk %97,5 (n=274), kognitif kirilganhk
%77,92 (n=317), psikolojik kirilganlik %75,8 (n=213) sosyal kirilganlik %55,5
(n=155) olarak belirtmigtir. Bizim ¢alismamizda Piedallu’'niin sonuglarindan
farkli olarak iddia edilen bilgi diizeyleri ile sorulara verilen yanitlar g6z 6niinde
bulunduruldugunda bilgi duzeylerinin tutarli oldugu sodylenebilir (16). Bu
tutarlihk galismamizdaki érneklem grubunun mesleki tecribesinin intérnlere

oranla daha yuksek olmasi ile iligkilendirilebilir.

Meslekteki yillari 1 ile 40 yil arasinda degisen 15 ortopedi hekimi;

asistan (n=6), konsultan (n=9) ile yapilan yar1 yapilandiriimis gdérusmeler
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sonrasinda sadece iki katihmci, ortopedik uygulama baglaminda kirilganlik
taramasi yapmanin yararli veya uygulanabilir olacagini agik¢a belirtmistir.
Buna karsilik, genel muayenehane, katilimcilarin %80'i tarafindan tarama igin
en uygun yer olarak ifade edilmistir. Ortopedik baglamlarda kirilganlik taramasi
yapilacaksa, katilimcilar bir tarama aracinin en onemli Ozellikleri olarak
basitligi (%40), uygulanabilirligi ve dogrulugu (%27) esas alarak, kirilganhk
tarama aragclari arasindan bir tercihte bulunmus ve FRAIL 0lgegi en ideal
tarama Olgutu olarak belirtiimistir. Bununla birlikte degerlendirmeye alinan
ortopedistlerin Ugte biri kirilganlik taramasinin klinik uygulamalari Gzerinde bir
etki yaratacagina inanirken ugte biri bunun bir fark yaratmayacagina inandigini
belirtmistir (50).

Hollanda Anesteziyoloji Derneg@i'nin 2019 yillik toplantisinda, 132
hekime (valide bir ara¢ olmadigindan yazarlar tarafindan tasarlanan) on bes
maddelik bir anket yoneltiimis ve sonugclari galismamizla karsilastirmali olarak
sunulmustur. Sonraki bdlimlerde “Hollanda Anketi” olarak belirtilecektir. Bu
arastirmada ankete katilanlarin %34°U kirilgan yasli hastalarin ameliyat dncesi
yaklagiminda 6zel bir yolun kullanildigini belirtmigtir. Ne var ki yalnizca %30'u
hasta dosyasinda kirilganlik taramasinin nerede bulunacagini bildigini
bildirmistir ve kirilganhgin tutarh bir sekilde belgelenmedigini ifade etmigtir
(77).

281 hekimden yalnizca 35'i (%12,5) daha once kirilganlik tarama
Olceklerini kullandigini ifade etmektedir. Kirllganlik tarama araglarindan en sik
FI (n=22,%55) tercih edilmistir, bunu CHS indeksi (%15) ve FRAIL odlgeqdi
(%15), Fried index (%10) ve Edmonton Frailty Scale (%10) izlemigtir. “Kirilgan
hastayl tespit etmek tani ve tedavi surecinde degisiklikler yapmami
saglayabilir.” dnermesine ise 186 katilimci olumlu yanit vermistir (x:3,73+0,79),
(189/281).

Amagli ve tabakali 6rnekleme yontemi ile ulagilan 22 kisilik pratisyen
hekim grubu ile yapilan odak grup c¢alismasi sonucunda bazi hekimler
kirilganhk taramasinin (teorik olarak) risk profili ¢cikarma anlaminda faydali
olacagini dusundrken, bazilari pratikte taramanin yeterince kisi merkezli

olmayacak bir kusurlu aligtirmaya donusebileceginden endise duymakta
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oldugunu belirtmigtir. Ayrica, pratisyen hekimlerin yogun bir galisma ortaminin
talepleriyle zaten bunalmis olduklarina dair gugli kani ek taramanin
baglatiimasinin  gerekgesinin  pratisyenler ve hastalar igin acikliga
kavusturulmasi  gerekliligine deginmistir  (44). Gulney Avustralya’da
gerceklestirilen bu ¢alisma kalitatif yonu ve sinirli katilimci sayisi sebebi ile
kargilastirilabilir veriler sunmasa da hekimler arasinda kirilganlik taramasi
veya objektif degerlendirmelerin zaman/insan ve maliyet etkinligine dair soru

isaretleri olabilecegini dusundurmektedir.

Reeves ve arkadaslari, bazi pratisyen hekimlerin kirilganhk
taramasinin zor oldugunu ve zaten zorlu bir is olan is Uzerinde baska bir yUk
oldugunu dusunduklerini 6ne surduler (78). Kirilganlik taramasinin
uygulanmasindaki diger zorluklar arasinda kirilganligin operasyonel bir
taniminin  olmamasi, bir kavram olarak kirilganhgin  karmasikhgi,
benimsenecek uygun bir tarama aracinin segimi ve aracin etkinligi olarak
gosterilebilir (79). Calismamizda “Engel Algisi” alt boyutu puan ortalamasi
2,64 + ,52 olarak bulunmustur. Tim sorularin ters puanlandigi bu alt boyutta
(kesinlikle katiliyorum 1 puan, kesinlikle katiimiyorum 5 puan) disuk puan
ortalamasi katilimcilarin bu tutuma dair engelleri tagidigini digundurar. Engel
alt boyutu altindaki Onermelere bakildiginda; “Kirllgan hastayi tespit
edebilecedimi distinmuayorum.” (3,05 + ,99) ifadesinin ne katiliyorum/ne
katiimiyorum (nétral) dizeyde kaldigi diger tim &énermelerin ise olumsuz
oldugu goérulmastar. “Kirllganhk degerlendirmesi ¢ok vaktimi alir”
onermesinden alinan puan ortalamasi (2,67 + ,90) is yuku ile ilgili kaygilara,
“Kinilganlik ile ilgili hangi testin altin standart oldugu konusunda bir fikir birligi
olmamasi beni test yapmaktan alikoyuyor.” o6nermesinden alinan puan
ortalamasi (2,57 + ,84) benimsenecek tarama aracinin secimi ile ilgili
kaygilara, “Kirilgan olabilecek hastay tespit edebilmek i¢in diger branslardan
yardim almam gerekir.” Onermesinden alinan dusiik puanlarin (2,31 + ,92)
kirilganhgdin operasyonel bir taniminin olmamasina yonelik kaygilara paralellik

gOsterdigi sdylenebilir.

Bagimsiz oOrneklemler T-Testi sonucuna gore anesteziyoloji ve

reanimasyon uzmanlarinin “Ciddiyet” alt boyut puanlari (Ort.=3.47, SS=.52)

56



yan dal uzmanlarina gore (Ort.=3.24, SS=.47) anlaml olarak daha yUksek
bulunmustur [T(95)=2.07]. Bahsedilen iki grubun tutumlarini karsilagtiran
bagka bir ¢alisma bulunmamaktadir. S6z konusu yan dal uzmanhgdr yogun
bakim uzmanligini ifade ettiginden, anestezi uzmanlarinin bu baglamda daha
yuksek puanlar almalarina, post-operatif sonuglarla daha hizli yizlesmelerinin
neden oldugu duasunulebilir. Yodun bakim hastalarinin genel durumlari
itibariyle olumsuz sonlanimlarinin daha “beklenebilir’ olmasi durumun
ciddiyetini anlamakta sebep sonug iligkisinin daha zor kurulmasina sebep

gOsterilebilir.

Anestezi ve reanimasyon uzmanlarinin Kirilganlhk ile ilgili testleri
bilmeleri durumu yan dal uzmanlarina gore anlamli olarak yuksek (Ort.=3.19,
2.77) bulundugu halde T(95)=2.37, p<0.05. her iki grup i¢in de 0z yeterlilik
puanlarinin disuk oldugu goértlmektedir (Ort.=2.52, 2.34 Bu sonug¢ hekimlerin
testlere asina olduklar halde, dodru uygulama yonindeki kaygilarini ifade

edebilir.

Soru 19 igin de “Kirllgan hastayr goérdigimde ek degerlendirme
yapmaya ihtiya¢ duymadan tanirm.” maddesi ters puanlanmis bir madde
olup anestezi uzmanlarinin puanlari (Ort.=2.09, SS=.83) yan dal uzmanlarina
gére (Ort.=1,67, SS=.71) anlamh olarak daha ylksek bulunmustur
T(95)=2.42, p<0.05. Bu sonucun orneklemimizdeki anestezi uzmanlarinin
kirilganhk testlerini bilme durumlarinin daha yuksek olusuyla iligkisini
degerlendirmek tizere 11 ve 19. Sorular arasinda Pearson korelasyon analizi
yapiimigtir. Tum orneklem ve iki grup icin ayri ayri degerlendirildiginde
aralarindaki iliskinin anlamli korelasyon gdstermedigi gorulmustur, r= 0.111
p=0.062.

Kanada’da yurutilmekte olan “Cerrahi Ortama Yash Dostu
Yaklagimlar” (Elder-friendly Approaches to the Surgical Environment-EASE)
projesinde ¢alismamiza benzer olarak saglik ¢aliganlarinin kirilganhga iligkin
tutumlarini degerlendirmek uUzere likert tipte sorular yoneltilmigtir. Proje
yurutlldigu déonemde hastalar CFS ile degerlendirilmis ve saglik ¢calisanlarina
kirilganlik ile ilgili egitimler verilmigtir. Bu egditimlerin verildigi ddnemlerde dahi

kirilganlik tarama araglarini kullanim orani oldukg¢a dusuk oldugu gorulmustar
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(%17,5). 281 hekimin %95,7’si kliniklerinde kullanilan rutin bir tarama testi
olmadigini ve yalnizca 35’i (%12,5) daha once kirilganlik tarama Olgegi
kullandigini belirtmigtir.  Age UK ve British Geriatrics Society tarafindan
yapilan nitel bir arastirma, kirilganhgin "goéraldiginde taninan” bir durum
olarak degerlendirildigini ortaya ¢ikardi (80). Olgek sorularinda yer alan
“Kirllgan hastay! gordugumde ek degerlendirme yapmaya ihtiyag duymadan
tanirm” 6nermesini 82 katilimci bahsi gegen arastirmaya benzer olarak olumlu
sekilde (katiliyorum ve kesinlikle katiliyorum) yanitlamistir. Ambagtsheer ve
arkadaglar tarafindan Avustralya’da odak grup metodolojisi kullanarak nitel-
tanimlayici tasarimin uygulandigi, hekimlerin dogrudan ifadelerinin de
alintilandigi bir calisma yUratilmus ve katilan 22 hekimin hig birinin kirilganlik

tarama araci kullanmadiklarini ortaya koymustur (44).

EASE projesinin bir parcasi olan Eamer ve ark. tarafindan ulasilan 117
calisani arasinda tam katilim saglamis 49 saglik gorevlisi; 16 hemsgire, 20
cerrah, 13 mauttefik saghk c¢alisani olmak uzere 3 gruba ayrilarak
degerlendirilmis. (17 cerrah, 30 asistan, 53 hemsire, 5 ergoterapist, 4
diyetisyen, 4 fizyoterapist, 2 sosyal hizmet uzmani, 2 yardimci hizmet
gorevlisi). Calismamiza dahil edilen hekim grubu; anesteziyoloji ve
reanimasyon arastirma gorevlisi (n=169), anesteziyoloji ve reanimasyon
uzmani (n=67), anesteziyoloji kokenli olmayan reanimasyon yan dal uzmani
(n=4) anesteziyoloji kokenli yan dal uzmani (n=26) anesteziyoloji ve
reanimasyon Ogretim goérevlisi (n=15) arasinda yapilan ANOVA testine gore
Kirilganlik tutum Olgegi toplam puani ve alt boyutlar ayri ayr
degerlendirildiginde elde edilen puanlar arasinda anlamli fark géralmemigtir.
Ancak anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlari (67) yan dal uzmanlari (30)
arasinda yapilan t-testi sonucunda “Ciddiyet” alt boyutunda ve kirilganlik
testlerine asina olma ve kirilgan hastayl tanimada ek degerlendirme yapmaya

ihtiya¢c duyma énermeleri bakimindan anlamli farklilik bulunmustur.

Universite hastaneleri ve egitim arastirma hastanelerinde gorev yapan
hekimlerin “Engel” alt boyut puanlari ile (Ort.=2.73+0.56) Universite hastaneleri

(Ort.=2.58+0.48) arasindaki farklilik Gniversite hastanelerindeki prosedurel
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surecin daha uzun olmasi ve tarama degerlendirme uygulamalarinin daha

mesakkatli olarak degerlendiriimesine olanak verebilir.

Ne var ki saglhk profesyonelleri ile yapilan tutum/algi
degerlendirmelerinin blyuk bir kismini nitel veriler, agik uglu sorular, telefon
gorusmeleri olusturmaktadir. Konuya iligkin galismalarda nicel verilerin buyuk

¢ogunlugunu siklik ve tanimlayici istatistiki veriler olugsturmaktir.

Daha 6nce s6zu edilen Eamer ve ark. tarafindan yarutilen galisma,
daha sonra EASE projesi seklinde atifta bulunulan, kantitatif veri saglama
agisindan literatlr taramasi sirasinda karsilasilan yegane calismadir. Bilinen
bir survey olmadigi igin saglik calisanlarinin kirilganlik ve bakim planina
etkisine bakiglari isimli bir Olgcek gelistiriimis. 2 ana temanin oldugunu
belirttikleri calismalarinda ilk tema kirilganliga bakis (Cronbach a = 0.79) ikinci
tema ise EASE projesi ve projede kullanilan CFS farkindahgi (Cronbach a =
0.68) olarak belirtilmis.

Elde edilen veriler likert tipte sorulardan elde edilmis ancak toplam
puanlar yerine katiliyorum ve kesinlikle katiliyorum cevaplari olumlu yanitlar
olarak degerlendiriimis sonuglar ve toplam yanit sayisi ile oranlanarak
sunulmustur.  Ayrica oOnermeler icin ortalama puan Dbelirtilmigtir.
Calismamizdaki bulgular karsilastirilabilir veriler saglamasi bakimindan

benzer sekilde sunulmustur.

“Hastalar kirilganlik acgisindan degerlendirmek mesleki
sorumlulugumun bir pargasidir” énermesi igin EASE projesinde olumlu
degerlendirmeler %71,1 oraninda iken (32/45; x=3,7) ¢alismamizda bu oran
%66,4 (186/281; x%=3,85+0,85) olarak bulunmustur. Hollanda anketinde
kirllgan hasta sayisinin artigi hakkinda yoneltilen soruya verilen yanitlara
bakildiginda “anesteziyolog olarak bizim sorumlulugumuz degil” ifadesi

yalnizca %0,5 olarak sunulmustur (77).

Hollanda anketi “Kirilganhigin varhginin anestezi yonetimini etkilemesi

gerektigine inaniyorum” onermesine %99 olumlu yanit almistir (77). EASE
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projesinde olan “Kirilganlik, bir hastanin hastanede perioperatif bakimini nasil
sagladigimda 6nemli bir faktordur.” dnermesine verilen olumlu yanit %82,6
olup (38/46, x=4,1) calismamizda buna en yakin olan “Kirilgan hasta yénetimi
diger hastalara gore farkhlik arz eder.” Gnermesine verilen olumlu yanit %76,8
(216/281 x=4,0£0,70) olarak bulunmustur.

Hollanda anketi “Kirilganlik durumunun anestezist tarafindan bilinmesi
gerektigine inaniyorum” sorusuna katilimcilarin %98'’i olumlu yanit vermistir
(77). “Kirilganlik, hastanin perioperatif bakimini planlamamda her zaman rol
oynar.” Onermesine EASE projesi katilimcilari %71,4 oraninda olumlu yanitlar
verirken (35/49; Xx=3,9), calismamizda yoneltilen “ Kirllgan hastayi tespit etmek
tani ve tedavi surecinde degisiklikler yapmami saglayabilir” 6nermesine %60,5

oraninda olumlu yanit alinmistir (170/281; x=3,7+0,79) .

‘Hastalari  kirilganlik  agisindan  degerlendirme  yetenegime
gliveniyorum.” Onermesine 44 kullanicidan 17 si olumlu yanit vermistir
(%38,6; x=2,9). Hollanda anketinde “Kirilgan bir yashyi tanimak icin kendimi
yetkin hissediyorum” sorusuna %85 olumlu yanit verilmigtir (77).
Calismamizda ayni kapsamdaki sorulara verilen yanitlar degerlendirildiginde;
“Kirilgan hastayi tespit edebilirim.” Onermesine 281 kullanicidan 71’i (%25,2;
x=2,96%,81), “Kirilganlik ile ilgili testleri kullanabilirim.” Onermesini 281 kisiden
79'u (%28,2; x=2,86+0,99) olumlu olarak yanitlamistir. Oz yeterlilik alt boyut
puan ortalamasi degerlendirildiginde Xx=2,43+0,52 hekimlerin bu alt boyutta

daha olumsuz bir yaklagima sahip oldugu soylenebilir.

“CFS Skoru hastanede sagladigim perioperatif bakim icin yararlidir”
onermesi igin EASE projesi katilimcilari %34,6 (9/26; X:3,3) oraninda olumlu
yanit verirken calismamizda bu oOnermeye olduk¢a yakin olan “Hastayi
kirlganlk agisindan degerlendirmek hasta lehine sonuglanir.” ifadesine 281
kisiden 173’G olumlu yanit vermistir (%73,3; X=3,90+,69). Ayni ¢calismada bir
bagka dnerme olan “Yasl yetiskinlerin bakiminda CFS puanini kullanmak veya
kullanmaya devam etmek istiyorum” ifadesi %61,3 (19/31;%x=3,7) oraninda
olumlu yanitlanirken galismamizda olan “Kirilgan hastalari tespit etmek igin
kullanilan testleri 6grenme ve uygulamaya hevesliyim” ifadesi %54,4

oraninda olumlu yanitlanmigtir (153/281 x=3,510,80).
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Tarkiyede sekizi aile hekimi uzmani olan 58 aile hekimi ile yapilan bir
anket calismasinda AHU'larin %87,5’i egitim ihtiyacini belirtirken, pratisyen
hekimlerde bu oran %69,4 olarak gdsterilmistir. Ayni ¢alisma grubunda
kirilganlhk konusunda yeterli dizeyde egitimi oldugunu dusunenler %20,7 (n:
12) olarak belirtiimigtir. Akturan ve arkadaslar tarafindan aile hekimlerine
yoneltilen “Kirilgan hasta yonetiminde kendimi yeterli hissediyorum” sorusuna
olumlu yanit verenler %33,8 (n:19) olarak sunulmustur. Katilimcilarin %74,71’i
(n:43) kendini KGD ile ilgili yeterli gérmedigini belirtmis bununla birlikte,
katilimcilarin %70,7’si (n:41) KGD ile ilgili egitimlere katiimay istediklerini ifade
etmistir(15). KGD’ye bizim 6érneklem grubumuzun yaklagsimini degerlendiren
“Kirilganliktan suphe ettigim durumlarda hastayr kapsamli geriatrik
degerlendirme igin ilgili bransa sevk/konsllte edebilirim.” Onermesine ise
%46,6 oraninda olumlu yanit alinmistir (131/281; %x=3,42+0,80)

Akturan ve arkadaslarinin aile hekimleri ile yaptigi calismada
kirilganhk denince akla gelen ilk kelime sorulmus ve %53,4 (n=31) oraninda
“Frajilite” yaniti alinirken beklenen cevap olan frailty/duskunlik orani yalnizca
%12,1 (n=7) olarak sunulmustur. Bizim ¢alismamizda ayni sekilde sorulan bu
soruya 162 hekimin %12,96’s1 (n=21) frajilite, %1.85’i osteoporoz (n=3),
%74,07’si dugkunlik veya frailty (n=120), %11,11’i duygusal olarak hassas
olma (n=18) yanitini vermistir ( Sekil 3).

Akturan ve arkadaslarinin g¢alismasinda, dérneklem grubundaki aile
hekimlerinin ¢ogunun pratisyen hekim (%86,2; n:50) olmasi dolayisi ile
mezuniyet oncesi tip egitiminde kirilganhiga vurgu yapilmasi gerekliligi
sonucuna varilmigtir. Ne var ki aile hekimi uzmanlar (AHU) ile pratisyenler
arasindaki farkin istatistiki agidan anlamli olup olmadigina dair bir veri, AHU
sayisi  yeterli olmadigindan, sunulamamistir. Bizim ¢alismamizda
katilimcilarin yasi/meslekte gegirilen yil ve galisilan pozisyonun (arastirma
gorevlisi-uzman hekim-6gretim gorevlisi) dlgek toplam puanlarin agisindan

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark yaratmadigi gosterilmistir.

Bununla birlikte kirilganhgini bildigini ifade eden hekimlerin belirttigi
kaynaklar mezuniyet sonrasi egitimi isaret etmektedir (Sekil 2). Bu baglamda

Akturan ve arkadaglarinin galismasina benzer olarak mezuniyet oncesi tip
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egitiminde  kirilganliga yonlendirilen  dikkatin  arttinlmasi  gerektigini

soyleyebiliriz.

UCEP 2014’te KGD ile ilgili ayri bir bashk bulunmamakla birlikte,
saghkhlik durumu bashdi altinda ‘yash saghgr yer almakta ve “kirilganlik”
kelimesi bulunmamaktadir (81). UCEP 2020 3 ana bdlim halinde sunulmus
olup kirilganlik, hem “Cekirdek hastaliklar ve klinik problemler” listesi altindaki
‘Geriatrik sendromlar’ icinde bahsedilmis hem de 3. Bélum olan “Davranigsal,
Sosyal ve Beseri Bilimler (DSBB)” altinda olan ‘yashlik’ ana durumunun alt

durumlarindan biri olarak tanimlanmistir (56).

Hastaliklar yalnizca biyomedikal/patofizyolojik slrecler olarak
degerlendiriimemelidir. Davranigsal, sosyal ve kulturel olgular olarak ele

alindiginda olumlu sonuglar ve saglik bakim surecleri elde edebiliriz.

Tip fakdltelerinin, en temelde amaci hekimligi, insani ve mesleki
degerler (profesyonellik, sosyal ve beseri bilimler) dogrultusunda bilerek (temel
bilimler, kanita dayal tip) yapan (hekimlik uygulamalari); deneyimledigi saglik
surecleri/klinik slrecler Uzerinde elestirel bir sekilde dusunerek (reflektif
dusunme ve uygulama), surekli bireysel ve mesleki gelisim ile hekimligini ve

saglik sureclerini surekli yenileyen mezunlarin yetismesidir (81).

Saglik alaninda davranis ve tutumu belirleme konularinda yapilan
arastirmalarda Olgim araci olarak siklikla yurt disi kaynakli ve Turkce
uyarlamasi yapilan Olgim araclari kullaniimaktadir. Bagka bir kulturde
gelistiriimis olan Olgegin Turkge uyarlamasi yapilsa da Turk kdltirine
uygunlugu 6énemli sorundur. Bu dezavantaj arastirmacilarin saglikta ihtiyag
duyulan alanlarda 6lgme araglar gelistirmesi gerekliligini dogurmaktadir. Yeni
ve 0zgun bir 6lgim aracinin gelistiriimesi amaciyla hazirladigimiz Hekimlerinin
Kirilganhk Tutum Olgegi gibi likert tipi dlgeklerde katilimcilar kendileri igin
sakincall olarak gordukleri bilgileri gizleyebilir veya olmak istedikleri gibi
bagkalarina gosterebilmektedirler. Bu durum likert tipi Olgeklerin bir
dezavantajidir. Arastirmamiz anesteziyoloji ve reanimasyon hekimlerinin
tutumlar ve bu tutumu olusturan alt boyutlara iliskin daha fazla tanimlayici

sorular yoneltilmesinin sebep sonug iliskisi bakimindan yararli olabilecegine
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inaniyoruz. Diger departmanlarla karsilagtinlabilirligi  agisindan farkl
branslarin dahil edilmemesinin ¢alismamizin kisithliklarindan olabilecegi

dusundimustar.

Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimlerinin kirilganhga dair
tutumlarinin ve kirilganlik testlerini kullanmalarina iligkin verilerin, guvenilirlik
ve gecerlik kanitlar gosterilmis bir dlgek vasitasiyla sunulmasinin literatlrde
bagka bir 6rnedi bulunmamasi arastirmamizin gug¢li yonlerindendir.
Gelistirdigimiz 6lgedin yalnizca anestezi ve reanimasyon hekimleri igin degil

tum saglik saglayicilari i¢in kullanilabileceg@i gérusindeyiz.

Hizla degisen dinyada durmaksizin yeni gelismeleri takip etmenin ve
teorik anlamda “Cekirdek hastaliklar ve klinik problemler” baglidi altina her giin
daha yeni hastaliklar ve kesiflerin eklenmesi yani sira hekimligin
profesyonelligi ve uyguladigi saglik hizmetinin sosyal ve beseri bilimler

Is1Iginda gergeklestiriimesinin zorlayicihdr gun be gun artmaktadir.

Pandemi doneminde karsi karsiya kaldigimiz blytk biyolojik tehtidin
yani sira, kirilganlikla iligkilendirdigimiz mobilite, duygudurum, sosyal ve
cevresel komponentlerin hemen hepsinin etkilendigini sdyleyebiliriz. Kirillganlik
sutunlar olan fiziksel, kognitif, psikolojik ve sosyal kirilganligin tamami bu

surecgten olumsuz sekilde etkilenmisgtir.

Anesthesia ve Analgesia dergisi illistrator ve kapak editort olan tip
doktoru Naveen Nathan’in “Kirilganhgi yashlarla esit tutuyoruz, ancak
dogrusu, bu kavram herhangi bir bireyin dayaniklihk endeksiyle daha uyumlu”
sozleri Uzerine digunuldugunde pandeminin insanliga yonelik tam bir saldiriya
donustugu bir ddnemde derginin “kirilganhk” temali bir baski ¢ikartmis olmasi
tum saglik ¢aliganlarini savunmasizligimizi disunmeye mecbur etmigtir. Artik
zamaninin, populasyonumuzu kasip kavuran bu molekluler makineden
ogrendiklerimiz ve oOgreneceklerimiz Uzerine dusinme zamani, gergekten
onemli olan seylere i¢c g6zlem yapma zamani ve kirilganhgi iyilestirme zamani

oldugunu disunmekteyiz.

Bu hedef ile biz iginde bulundugumuz zimre olan anestezi hekimlerinin

kirlganhga iligkin bilgi ve tutumlarini degerlendirerek saglik ve egitim
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politikalarinin  bu veriler altinda sekillendiriimesine iliskin  katkida

bulunabilecegimiz kanaatindeyiz.

Farkli saglik profesyonelleri arasinda benzer degerlendirmelerin
yapilmasini konu alan gelecek galigmalarin, yalnizca multidisipliner yaklagimla
¢ozulebilecegine inandigimiz bu buyuk sorunu yok etmede 6nemli adimlar

olacag! inancindayiz.
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EK-1: Anket Formu

EKLER

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Hekimlerinin Kirilganlik ve
Kinllganlik Testleri Hakkinda Bilgi ve Tutumlarinin

Degerlendirilmesi
Merhaba,

Kirilganlik kavrami, kirilganlik testlerine olan tutumunuz ve klinik pratiginizle
ilgilli bir kac noktayi sorguladigimiz bu ankete katildiginiz icin tesekkiir ederim.
Ankete katilarak, vermis oldugunuz yanitlarin anketin konu oldugu ¢calismada
kullanilmasina onay vermis olacaksiniz. Tiim cevaplar anonim olarak
yanitlanacak kisisel verileriniz saklanmayacaktir.

Saygilarimla

Dr. Ceren Yurttas

1. Yag Araliginiz

| 24-34
[ 35-44

) 45-54

2. Cinsiyetiniz

7 Kadin

" Erkek

3. Calistiginiz pozisyon:

" Anesteziyoloji ve Reanimasyon
aragtirma gorevlisi

' Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmani

_ Anesteziyoloji ve Reanimasyon ¢ikisli
olmayan yandal uzmani

' 55-64

7 +65

__ Anesteziyoloji ve Reanimasyon ¢ikisli

yandal uzmani

" Anesteziyoloji ve Reanimasyon gretim

gorevlisi
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4. Calistigimiz kurum:

" ' Egitim Arastirma Hastanesi
" Universite Hastanesi

" " Devlet Hastanesi

5. Kirilganlik tanimini biliyor musunuz?

! Evet

. Hayir

6. Kirilganliga dair edindigim bilgileri suradan edindim

Mezuniyet sonrasi uzmanlik egitimi siirecinde
Mezuniyet 6ncesi egitim siirecinde

Webinar- kongre- makaleler

Calisma arkadaslar

Kirilganlik ile ilgili fikrim yok

7. Kinilganlik denince akliniza ilk gelen kelime nedir?

 Frajilite

" Osteoporoz

" Diiskiinliik veya Frailty
' Osteopeni

" Travma veya Diisme

" Duygusal olarak hassas olma
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8. Kinlganlikla iligkili faktorler nelerdir?

Beslenme durumu
Fiziksel aktivite
Mobilite

~ Enerji durumu
Kuvvet
Kognitif fonksiyonu
Duygudurum

~ Sosyal iligkiler, sosyal destek

9. Kirilganlik tipleri nelerdir?

Fiziksel Kinilganlik
 Kognitif Kinlganlik
 Psikolojik kirlganlik

Sosyal Kirilganlik

10. Fiziksel kirilganligin geciktirilmesi dnlenmesi ya da siddetinin azaltilmasi
icin hangilerini yapabilirsiniz?

Egzersiz Polifarmasinin azaltilmasi
Kalori ve protein destegi Yukaridakilerden higbiri

D vitamini takviyesi
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11. Yasa bagli risk belirlemede hangilerini kullaniyorsunuz?

ASA Skorlamasi
LEE’nin revize kardiyak indexi
Charlson komorbidite indexi

~ METS (Metabolik Esdeger is Skoru)

12. Kullandiginiz skorlari yeterli buluyor musunuz?

Evet

_ Hayir

13. Kliniginizde rutin kullanilan bir kirnilganlik testi var mi?

" Evet

' Hayir

14. Kirilganlik testlerinin kullanilmasi hastanede saglanan perioperatif bakim
icin faydali midir?

" 1 Evet

" Hayir

15. Hastayi kirilganlik testi ile degerlendirmeniz perioperatif hasta yonetiminizi
degistirebilir mi?

' Evet

' Hayir

16. Daha once kirilganlik testlerini kullandimiz mi?

" Evet

_ ! Hayir
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Anesteziyoloji ve Reanimasyon Hekimlerinin Kirilganlik ve
Kinlganlik Testleri Hakkinda Bilgi ve Tutumlarinin
Degerlendirilmesi

17. Asagidaki kirilganlik testlerinden hangilerini kullandiniz?

Frailty index
Kardiyovaskiiler Saglik Calismasi indeksi
(CHS index)
Groningen Frailty Indicator
Edmonton Frailty Scale (EFS)
Kanada Saglik ve Yaslilik Calismasi Olgegi (CSHA Clinical Frailty index)
Osteoporotik Fraktiirler Calismasi indeksi
~ Fried indeksi
FIND Olcegi
Frail Olcegi

Tilburg Kirilganlik Olgegi

18. Kinlganlik ve yaslilik ayni kavramlardir.
" Evet

_ Hayir

19. Kinlganlik testlerinden hangilerinin Tiirkce validasyonu oldugunu ve
toplumumuza uygulanabilir oldugunu

_ Biliyorum

*  Bilmiyorum




20. Kinlganlik degerlendirmelerinin nasil yapilacagi konusunda egitimlerden
faydalanabilirim

 Evet

" Haywr
21. Meslek hayatim siiresince kirilgan hastalar ile calisma ihtimalim oldukca
yiiksek

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle katiliyorum

22. Hastalarin kinilganlik agisindan degerlendirilmesi gerekir.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle katiliyorum

23. Hastalarn kinlganlik agisindan degerlendirmek mesleki sorumlulugumun bir
parcasidir.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katilyorum Kesinlikle katiliyorum

24, Hastalarimi degerlendirirken kirilganlik testlerini kullanmam gerekir

Kesinlikle
katitmiyorum Katitmiyorum Kararsizim Katiiyorum Kesinlikle katiliyorum

25. Kinilgan hasta yonetimi diger hastalara gore farklilik arz eder.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle katiliyorum




26. Kinilgan hastalarin tespit edilmemesi hasta ile ilgili koti sonuglar dogurur.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiiyorum Kesinlikle katiliyorum

“

27. Hastalan degerlendirirken kirilganlik agisindan degerlendirmek énemlidir.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiiyorum Kesinlikle katiliyorum

&

28. Kirilgan hastalarin mortalitesi olmayanlara gore daha yiiksektir.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiiyorum Kesinlikle katiliyorum

29. Hastayi kirilganlik acisindan degerlendirmek hasta lehine sonuclanir.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiiyorum Kesinlikle katiliyorum

30. Kirilgan hastayi tespit etmek tani ve tedavi siirecinde degisiklikler yapmami
saglayabilir.

Kesinlikle
katitmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katibyorum Kesinlikle katiiyorum

31. Hastalar kirilganlik agisindan degerlendirerek onlari kirilganliga karsi
koruyabilirim.

Kesinlikle
katitmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katilyorum Kesinlikle katiliyorum




32. Kinilgan hasta tespiti hastane kaynaklarinin dogru kullanimini saglayabilir.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiiyorum Kesinlikle katiliyorum

S

33. Kirilgan hastayi tespit edebilecegimi diiglinmiiyorum.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle katiliyorum

\ \ \ —

34. Hastayi yanlis degerlendirme ihtimali beni endiselendirir.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle katiliyorum

35. Hastalarn kirilganlik acisindan degerlendirmeyi bilmiyorum.

Kesinlikle Kesinlikle
katilmiyorum katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle katiliyorum

36. Hastalarin kirilganlik durumlarini degerlendirmek i¢in kullanabilecegim
testleri bilmiyorum.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katilyorum Kesinlikle katiliyorum

37. Kirilganlik degerlendirmesi cok vaktimi alir.

Kesinlikle Kesinlikle
katilmiyorum katilmiyorum Kararsizim Katiiyorum Kesinlikle katiliyorum

38. Kirnilganlik degerlendirmesinden daha oncelikli sorunlarim var.

Kesinlikle Kesinlikle
katilmiyorum katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle katiliyorum
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39. Kinilganlik testleri kirilgan hasta tespiti saglamada faydasizdir.

Kesinlikle Kesinlikle
katilmiyorum katilmiyorum Kararsizim Katiilyorum Kesinlikle katiliyorum

40. Hastayi biitiiniiyle dogru degerlendirebilecek bir kirilganlik testi oldugunu
diistinmilyorum.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle katiliyorum

41. Kinllganlik ile ilgili hangi testin altin standart oldugu konusunda bir fikir
birligi olmamasi beni test yapmaktan alikoyuyor.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katilyorum Kesinlikle katiliyorum

42, 22 Kinilgan hastay tespit edebilirim.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle katiliyorum

43. Kirnilgan olabilecek hastayi tespit edebilmek i¢in diger branslardan yardim
almam gerekir

Kesinlikle
katitmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katilyorum Kesinlikle katiliyorum

44, Kinlgan hastayi gordiiglimde ek degerlendirme yapmaya ihtiya¢ duymadan
tanirm

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiilyorum Kesinlikle katiliyorum

45. Kinlganlik ile ilgili testlere aginayim/biliyorum.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle katiliyorum
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46. Kinilganlik ile ilgili testleri kullanabilirim.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiyorum Kesinlikle katiliyorum

47. Kinlganlik ile ilgili testleri daha 6nce kullandim.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle katiliyorum

48. Kinlganlik degerlendirmesini dogru yapabilecegimi biliyorum.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle katiliyorum

N

49. Bir hastayi kirilgan olarak degerlendirdigimde meslektaslarimin benimle
hemfikir olacagini diistintiriim.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle katiliyorum

50. Kirilganliktan siiphe ettigim durumlarda hastayi kapsamli geriatrik
degerlendirme icin ilgili bransa sevk/konsiilte edebilirim.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiyorum Kesinlikle katiliyorum

7

51. Hastalari kirilganlik agisindan degerlendirmek isterim.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiyorum Kesinlikle katiliyorum

52. Kirilgan hastalari tespit etmek icin kullanilan testleri 6grenme ve
uygulamaya hevesliyim.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katiiyorum Kesinlikle katiliyorum

o1V




53. Kirilgan hastada mortaliteyi azaltacagini diistindiigiim tedavi degisikliklerini
uygulamaya sicak bakiyorum.

Kesinlikle
katitmiyorum Katitmiyorum Kararsizim Katilyorum Kesinlikle katiliyorum

&

54. Kirilganlik tespiti icin otomasyon formlar veya akilli telefon uygulamalari
kinlganlik testlerini kullanmami saglayabilir.

Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum Kararsizim Katilyorum Kesinlikle katiliyorum

Y X N
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EK-2: Uzman Degerlendirme Formu

Safjhik Profesyonellerl Kirilganhk Tutum Glgegi
Uzman degerlendirme formu

Madde hig uygun degil: Madde alcekten cikartilmali.
Madde kismen uygun:. Madde dnerilen dizeltmeler yapildiktan sonra kullanilabilir
Madde uygun: Madde bu haliyle dlcekte yerini alabilir.

Maddenin Uygunluk Agiklama
Derecesi

Uygun | Kizmen | Uygun
Duyariiik Algrsi: 4 madde (Madde 1-4) Uygun dedqil
Ciddiyet Algisi: 4 maddeden olugup krrigamik ve
sonuglannin ciddiyedini ifade edarMadde 5-8)
Yarar Algisi: 4 maddeden oluup fest ve fespitiarin
yarann ifade eder (Madde §-72)

Madde 1: Mezlek hayatim sdresince Kirllgan
hastalar ile calizma iktimalim oldukca yiksek.

Madde 2 Hastalann kinlganlik agizsindan
degerlendirimesi gerakir.

Madde 3 Hastalan kinlganlik acizindan
degerendirmek mesleki sorumiulugumun bir
pargasidir.

Madde 4 Hastalanm dederlendirirken kinlganhk
testlerini kullanmam genekir

Madde 5 Kirilgan hasta ynetimi diger hastalara
gore farkhilik arz eder.

Madde & Kirilgan hastalann tespit edilmemesi
hasta ile ilgili k&t sonuclar dogurur.

Madde 7 Hastalan dederendiricken kirilganlik
acisindan deqerlendirmek Snemlidir.

Madde 8 Kirilgan hastalann mortalitesi
olmayanlara gére daha yiksektir.

Madde 9 Hastay kinlganiik agisindan
degerlendirmek hasta lehine sonuclanir.

Madde 10 Kirnlgan hastay tespit etrmek tani ve
tedavi strecinde dedisiklikler vapmami saglayabilir.

Madde 11 Hastalan kinlganlik agisindan
degerlendirerek onlan kinlganhga kars
koruyabilinim.

Madde 12 Kirllgan hasta tespiti hastane
kaynaklannin dodgru kullanimin saglayabilir.
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Maddenin Uyguniuk Agiklama
Deracesi
Uygun | Kismen | Uygun

Engel algsi:9 maddeden clugup Kinlganiigi Uygun dedil

dederandirmanin maddi ve psikolgik malyetiering
figkin inanglar (Madde 13-21) [ Ters puanfanacak )

Madde 13 Kinlgan hastay tespit edebilecedimi
distnmiyorum.

Madde 14 Hastay yanlis dederlendirme ihtimali
benl endiselendirir.

Madde 15 Hastalan kinlganhk agizindan
degerendimeyi bilmiyorum.

Madde 16 Hastalann kinlganhk durumlarnni
degerlendirmek icin kullanabilecedim testler
bilmiyorum.

Madde 17 Kinlganlik degerlendirmesi cok vaktimi
alir.

Madde 18 Kinlganlk degerlendirmesinden daha
ancelikll sorunlarim var.

Madde 19 Kinlganlik testieri kirikgan hasta tespiti
saglamada faydasizdir. |

Madde 20 Hastayi bOtdndyle dodgru
degerlendirebilecek bir kinlganlik testi oldugunu
distnmiyorum.

Madde 21 Kirilganlik fe ilgili hangi testin altin
standart oldugu konusunda bir fikir birligi
olmamasi beni test yapmaktan alikoyuyor.

EK ONERI VE GORUSLER:
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Maddenin Uyguniuk Agiklama
Derecesi

) Uyun Kismen | Uygun

Oz Yeterlilik :9 maddeden olugup kizinin éylema Uygun degil

gepme yefenading olan gihvenini fade eder (Madde 22-

30

Motivasyon 4 maddeden olugup "Dedizime hazir
odma® dzeiligini etkinlastiran vaya engellar agan
faktdren ifade eder (Madde 37-34)

Madda 22 Kinlgan hastayi tespit edebilirim.

Madde 23 Kinlgan hastay tespit edebilmek igin
diger branslardan yardim almam gerekir

Madde 24 Kinlgan hastay gord0gomde ek
defgerendimme yapmaya ihtivag duymadan
tanirim

Madde 25 Kinlganlk e lgili testiens
asinayim/biliworum.

Madde 26 Kinlganlk ile lgili testheri
kullanakbilirirm.

Madde 27 Kinlganlik ile lgili testler daha Gnce
kublandim.

Madda 28 Kinlganlk degerlendimesini dogru
yapabilecedimi biliyorm.

Madde 29 Bir hastay kinlgan olarak
degerendirdigimde meslektaglanmin benimle
hemfikir olacagini ddsOondrm.

Madde 30 Kinlganliktan sGphe ettigim
durumlarda hastay kapsamii geriatrik
dederendime icin ilgili bransa sevk/konsdlte
edebilirim.

Madde 31 Hastalan kinlganlik agisindan
dederendirmek isterim.

Madde 32 Kinlgan hastalarn tespit etmek icin
kullamlan testleri ddrenme ve uygulamaya
heveslivim.

Madda 33 Kinlgan hastada mortaliteyi
azaltacadur digindigum tedavi degisikliklerini
uygulamaya sicak bakiyorum.

Madde 34 Kinlganlk tespiti icin ctomasyon
formian veya akilli telefon uygulamalan kinkganiik
testlerini kullanmami saglayabilir.
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Ek-3:Saglik Profesyonellerinin Kirilganlik Tutum Olgegi Yonergesi

Bu olcek saglik profesyonellerinin kirilganhk ve kirilganlik 6lgme araclarina
tutumlarinin degerlendiriimesi amaci ile gelistiriimistir. Yapilan gecerlik ve glvenirlik

analizleri ile gecerli ve givenilir bir lgek oldugu ortaya konmustur.

¢ Toplam 21 maddeden olusmaktadir.

e Olgek puanlamasinda 5'li likert tipi derecelendirme kullaniimaktadir.

o Bireyler dlgekte yer alan ifadeler icin kendilerine goére en uygun olan segenegi
5'i likert tipi dlcekte (Kesinlikle katiliyorum=>5, Katiliyorum=4, Kararsizim=3,
Katiimiyorum=2 ve Kesinlikle katiimiyorum=1) isaretlemektedir.

e Olgekte 16 olumlu, 5 olumsuz tutum iceren madde bulunmaktadir.
Puanlamada, olumlu maddeler (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 19,
20, 21) icin puanlama 5’ ten 1' e dogru yapilmaktadir. Olumsuz ifadeler iceren
maddeler (8, 9, 10, 11, 14) ters puanlanmaktadir (1’ den 5' e dogru). Olgekten
alinan en yuksek puan 105 en disuk puan 21°dir.

e Olgekte yer alan her bir maddenin puanlarinin toplami, 6lgek toplam puanini
olusturmaktadir. Toplam olgek i¢in dusuk puan kirilganlik ve tarama testlerine
karg! tutumun olumsuz oldugunu gostermektedir.

e Olcekten elde edilen puanlarin yorumlanmasinda élgek puan ortalamalari
kullanilabilir.

e Olgek 5 alt boyuttan olugmaktadir. 3, 4, 5, 8, 9, 10 ve 12. maddeler birinci
faktort; 30, 33 ve 34. maddeler ikinci faktort; 15, 22, 25 ve 26. maddeler
Ucuincl faktord; 13, 17, 21 ve 23. maddeler doérdiincu faktord; 24, 31 ve 32.
maddeler besinci faktdrt olusturmaktadir.

e Her bir faktor altindaki maddeler icerik bakimindan incelendiginde; 1.Faktor:
Yarar Algisi, 2. Faktor: Motivasyon (Eyleme Gegiriciler), 3. Faktor: Oz
Yeterlilik, 4. Faktor: Engel Algisi, 5. Faktor: Duyarlilik/ Ciddiyet algisi seklinde

isimlendirilebilecegi karari verilmistir.

e Olgegin alt boyutlarindan alinan puanlarin disik olmasi, o faktérin bireyin

tutumunu olumsuz yénde etkileyen bir faktor olarak degerlendirilebilir.

85



TESEKKUR

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali ¢atisi altinda bulundugum slre boyunca bilgi ve tecrubesi ile
yanimda olan tim hocalarima, dederli tez danisman hocam Prof. Dr. Yunus
Glrkan TURKER’e, bir mentor olmanin 6tesinde bir abla ve bir dost olarak
sevgi ve destegini esirgemeyen danisman hocam Dog. Dr. Selcan AKESEN’e,
her zorlugu beraber gogusledigim asistan arkadaslarima tesekkir ve

saygllarimi sunarim.

Sevgi ve destegini daima hissettigim 6zverili aileme, can dostlarim
‘Flaster’e, en blytk destekgim, hayatima isik olan yol arkadasim sevgili esim

Ahmet YURTTAS’ a 6zel olarak tesekkurde bulunmayi bir borg bilirim.
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hekim olarak gorev yaptim. Nisan 2017 tarihinden bu yana Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali'nda arastirma gorevlisi olarak ¢alismaktayim.
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