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OZET

Klinik yeterligin merkezi bilesenini olusturan klinik akil
yiiriitme (KAY), bir klinik vakadan elde edilen bilgilerin,
hekimin/ogrencinin  bilgisi ve deneyimi ile entegre
edilmesi, sentez edilmesi ve hastamin probleminin
teshisinde ve hastanin yonetiminde kullanilmasidir. KAY,
mezuniyet oOncesi tip egitiminin temel Ggrenme
ctktilarindan biri olmasi ve tip egitimi reformlarinin
temel bilesenlerinden birini olusturmas: nedeniyle, tip
ogrencilerine KAY  becerisini  kazandumaya yonelik
ogretimsel  ¢abalarla,  kazamimlarin izlenmesi ve
degerlendirilmesine yénelik ¢abalar giderek daha fazla
yer almakta ve onem kazanmaktadir. Bu derleme ile,
KAY modellerinin agiklanmasi, KAY becerisini 6grenme-
ogretme ve dlgme yaklagimlart hakkinda bilgi verilmesi
amaclanmistir.
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ABSTRACT

Clinical Reasoning, the core element of
clinical competency, is the integration and
synthesis of data derived from a clinical case
with  knowledge and  experience  of
doctor/student, to be used in diagnosis and
patient management. Since  Clinical
Reasoning is one of the main learning
outcomes of undergraduate medical education
and one of the main components of the
medical education reform, the educational
attempts to distinguish medical students
Clinical Reasoning skills and attempts to
follow up and evaluate its efficacies are
gaining more importance. With the present
review, it is aimed to explain clinical
reasoning models, and approachs to learning-
teaching and assesment methods of clinical
reasoning skills.
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KLINIiK AKIL YORUTME MODELLERIi, OGRETiMi VE DEGERLENDIRILMESi

Tip egitiminin temel amaci, toplumun saglik gereksinimlerini karsilayabilecek ve hizla degisen tip
uygulamalarina uyum saglayabilecek doktorlar yetistirmektir'. Tip egitimi, 6grencileri belirsizlikle bas
etme ve tibbi uygulamalarin 6ziinii anlamaya hazirlamahdir®. Birgok iilkede yapilan ¢alismalarla
(Ingiltere Genel Tip Konseyi, CanMeds-Kanada, Iskogya-Ingiltere, Amerikan Tip Kolejleri Birligi-
AAMC) mezun olan bir hekimin sahip olmas: beklenen temel yetkinlikler tanmimlamugtir®.

Yetkinlik (competency), ilgili biligsel, psikomotor ve duyussal becerilerin entegrasyonu ile, kompleks
bir profesyonel gorevi yerine getirme yetenegidir’. Tip egitimi ile kazandiriimast hedeflenen en temel
yetkinliklerden biri klinik yetkinliktir. Klinik yetkinlik 3 bilesenden olusur. Bunlar®:
- klinik beceriler (iletisim, anamnez alma, fizik muayene vb.)
- bilgi
- klinik akil yiiriitme
Klinik akil yiiriitme
Klinik akil yiiriitme (KAY), klinik yetkinligin merkezi bilesenidir®. KAY, bir klinik vakadan elde
edilen bilgilerin, hekimin/6grencinin bilgisi ve deneyimi ile entegre edilmesi, sentez edilmesi ve
hastanin probleminin teshisinde ve hastanin yonetiminde kullanilmasidir®. KAY, klinik uygulamalarin
altinda yatan bilissel siire¢ olarak ele almir ve genelde problem ¢6zme olarak da ifade edilir®’.
KAY icin organize bilgi kilit oneme sahiptir. Acemi 6grenenler az ve daginik bilgiye sahip olma
egilimindeyken, deneyim artisi ile bilgi diizenlenir ve daha kompleks yapilar ve semalara yerlestirilir.
Bilgi organizasyonunun alternatif teorisi, klinik problem ¢6zmeyle ilgili ii¢ farkl tip bilgi 6nerir: En
temel olani, hastalik siirecleri, nedensel iliskiler ve tibbin temel bilim bilgisidir. Bir sonraki diizeyde
hastalik prototipleri, semptom ve bulgularla iliskili “hastalik skriptleri” kazanilir. En ist diizeyde ise,
bilginin hizli ve etkili kullanmnn ile karakterize “patern”, yani bilginin ileri diizey bir formu kazanilir®.
Klinik akil yiiriitme modelleri
Hekimler, hastalarin sorunlarina tani1 koyarken farkli KAY modelleri kullanirlar®. KAY literatiiriinde
yer alan KAY modelleri 6zetlenmistir.
“Hypothetico-deductive”e akil yiiriitme (HD-AY)
HD-AY, klinik taninin klasik modelidir'®. Barrows ve Tamblyn (1980), tibbi problem ¢ozmenin HD-
AY modelini asagidaki sekilde 6zetlemistir’:
- enformasyonu algilama ve yorumlama
- hipotez yaratma (2-5 hipotez)
- sorgulama stratejileri ve klinik becerilerin (veri toplama i¢in “arastirma ve tarama” yaklasimi)
kullanimi ile hipotezlerin test edilmesi
- problemin formulasyonu

- tanisal ve/veya terapétik karar alma
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Elstein’in (1978) deneysel calismasi, klinik problemleri ¢ozerken HD-AY yaklasgimini acemilerin
tercih ettigini, uzmanlarin ise bu yaklasimi uzmanlik alani disgindaki vakalarda veya uzmanlik
alanlarindaki kompleks vakalarda tercih ettiklerini gostermistir®*.

Probleme dayali 6grenme (PDO), HD-AY stratejisini uyarir’.

Ileriye (forward) ve geriye (backward) yénelik akli yiiriitme

lleriye yonelik akil yiiriitme (IY-AY), veri ile tetiklenen (data-driven) akil yiiriitme olarak da
adlandirilir ve veri analizinden yola ¢ikarak hipotez yaratma veya tant koymadir. Geriye yonelik akil
yiriitme (GY-AY), hipotezle tetiklenen (hipotez-driven) akil yiiriitme olarak da adlandirilir ve bir
hipotezi test etmek tizere yeni veri kazanimi veya verinin yeniden yorumlanmasidir®'#*,

Uzmanlar uzmanlik alanlari igindeki problemleri IY-AY ile ¢6zme egilimindedir®. IY-AY, biiyiik
miktarda bilgi gerektiren gliclii bir problem ¢dzme yontemidir ve yeterli alan bilgisinin yoklugunda
hata olasiligini arttirir. GY-AY, alan bilgisi yetersiz oldugunda veya ilgili 6n bilgiler olmadiginda
kullanlir™,

Geleneksel tip egitimi programlar1 I'Y-AY’i uyarma egilimindedir.

Analitik ve analitik olmayan akil yiiriitme

Analitik akil yiiriitme diisiinmeye dayalidir ve vakanin karmasik oldugu veya iyi tanimlanmadigi
durumlarda primer strateji olarak kullanilir'®. Analitik olmayan akil yiiriitme ise, temel olarak, yeni
karsilasilan vakanin gegmiste karsilagilan vakalarla karsilastirilmasi ve 6zel bir tan1 kategorisine dahil
edilmesidir. Bu tarz akil yiiriitmenin bilingli farkindalik olmaksizin yeterli otomatiklikle olustugu ve
uzmanlik ile arttig1 tartisilmaktadir’™’.

KAY’m optimal formu olarak, hem analitik hem de analitik olmayan siirecin yer alacagi bir model
onerilir. Hamm’1in (1988) biligsel siireklilik teorisi ise, analitik ve sezgi (analitik olmayan) uglari
arasinda bir siireklik oldugunu ve akil yiiritmenin bu siireklilik {lizerinde farkli sekillerde yer
alabildigini kabul eder. Basit bir problem analitik akil yiiriitmeyi, karmasik bir problem daha sezgisel
akil yiiriitmeyi baslatabilir. Tibbi problemleri ¢ozerken uzmanlarin sezgisel, acemilerin analitik uca
daha yakin akil yiiriitme tarzi kullandiklar1 belirtilir'®,

Kurallara (Rule-based) ve vakaya dayali (case-based) akil yiiriitme

Kurallara dayali akil yiiriitme (KD-AY), hastaliklara tan1 koymada tanisal kurallarin kullanilmasidir.
Bu model, insanlarin akilc1 olmasi ve mantik yasalarinin fikirlerin yasasi oldugu felsefi inanigindan
koken alir. Bazi kurallar ¢ok spesifik olmasina ragmen, temel amag, genelleme yaparak uygulanabilen
kurallar formiile etmektir. Kurallarin 6nemli bir avantaji, depolanmasmin ekonomik olmasidir.
Dezavantajlar1 ise, uygulanabilirlik problemi; zihinsel kapasitenin sinirliligt; iyi tanimlanmamis
alanlarin varlig: ve tiim bilgi alanlarina iliskin kurallarin dikkate alinmasini gerektirmesidir®.

Vakaya dayali akil yiriitmede (VD-AY) primer bilgi, depolanmis olgulardan olusan bir bellektir. VD-
AY, yeni durumlar agiklamak icin eski vakalari kullanir. Bu tarz akil yiirlitme, 6zelikle hastalik
fizyopatolojisinin tam olarak anlagilmadigi ve problemlerin iyi tanimlanmadigi durumlarda uygulanir.

Bu tarz akil yiiriitmenin avantajlari, problemlere hizli ¢éziim iiretilmesi; tam olarak anlasilmayan
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alanlarda (kurallarin yetersiz kaldigil) ¢oziimler iiretilebilmesi; onceki hatalarin tekrarlanmasinin
onlenmesi ve yeni durumlarin karmasiklig: ile bas edilebilmesidir®.
“Patern recognition” akil yiiriitme
“Patern recognition” akil yiiriitme (PR-AY), daha 6nceden karsilagilan klinik bir vakanin semptom-
bulgular ve sonuglari ile yeni vaka arasindaki benzerlikleri tanima ile ilgilidir. PR-AY, prototiplerin
kullanmim ve kategorizasyonu igerir®*®. Prototiplerin kullanilmasi, klinisyenin klinik vakay1
yorumlama yetenegini gelistirir®.
Uzmanlar, karmasik olmayan olgularda PR-AY kullanir. PR-AY ile, iyi yapilandirilmis bilgi
temelinden ilgili bilgi otomatik olarak geri getirilir. Acemiler, depolanan bilgi ile klinik olgu arasinda
baglanti kuramazlar, ¢iinkii ya bu tiir vakalarla ilgili deneyimleri ya da temel bilgileri eksiktir.
Schema-inductive akil yiiriitme
Problem c¢6zme siirecinde hastanin spesifik bilgileri (semptomlar, bulgular, laboratuvar verileri)
semalara yerlestirilir. Semalar, tan1 koymaya yonelik organize edilmis bilgi yapilaridir ve agaclar veya
yol haritalar1 seklinde ¢izilir. Kararlar, semada agacin dallarinda veya yollarindaki ayrim noktalarinda
alinir. Schema-inductive akil yiiriitme, karmasik klinik problemler ve PR-AY’nin olasi olmadigi
durumlarla kars: karsiya kalindiginda kullanilan bir stratejidir™.,
Script teorisine gore akil yiiriitme
KAY’nin teorik perspektifinde, Schmidt ve arkadaglart (1990) klinik uzmanligin bilissel
yapilanmasini, “hastalik scriptleri’ne dayandirir. Script, “hastaligin 6zelliklerinden olusan bir set”
olarak da tamimlanabilir. Hastalik scriptlerinin gelisimi biomedikal bilginin islenmesi, klinik deneyim,
teorik ve yasantisal bilginin entegrasyonu (ya da enkapsiilasyonu) yoluyla gerceklesir'®.
Feltovich ve Barrows’a (1984) gore, her klinik karsilasmada yeni bir script yapilandirilir ve skript,
klinisyenin etkili sekilde hipotez yaratmasina olanak saglayan zihinsel modeldir. Charlin ve
arkadaslarina gore ise (2000); scriptler, onceden depolanmus bilgi yapilaridir; klinik 6zellikler
arasindaki iliskilerden olusturulurlar ve nedensel akil yiiriitme degil, hafiza birlikteligi ile islerler™.
Entegre ve hasta merkezli klinik akil yiiriitme
KAY’m ¢ekirdek elemanlar: bilgi, bilis veya diislinme ve metabilistir. Bu elemanlar, klinik bilginin
alinmasi, yorumlanmasi, islenmesi, kullanilmasi ve karar verme siirecinde etkilesim i¢indedir. Higgs
ve Jones (2000), bu boyutlara asagidaki eklemeleri yapmustir:

- Karar alma siirecinde hastanin rolii veya ortak karar alma

- Baglamsal etkilesim (karar vericiler ve AY siirecinin ortami veya durumu arasindaki

etkilesim)

- AY siirecine gorevin veya klinik problemin yapisinin etkisi
Bu modelde, KAY’in en 6nemli fonksiyonu, klinik problemin anlagilmasimi (doktor ve hasta
tarafindan) arttirmak ve etkili bir saglik yonetimine temel olusturmaktir®.
Literatlirde farkli sekilde adlandirilan KAY modellerinin aslinda biiylik benzerlikler ve ortakliklar

tasidig1 gézlenmektedir.
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Tip egitiminde klinik akil yiiriitme becerisinin kazandirilmasi

Arastirmacilar/teorisyenler KAY i 6gretilmesine kendi teorileri dogrultusunda farkli yaklasimlar
onermektedir. Barrow ve Pickell (1991), KAY siirecinin farkli asamalarmmin farkli beceriler
gerektirdigi ve egitim siirecinde bu becerilere odaklanilmasini 6nerir. Boshuizen ve Schmidt, KAY1
gelistirmek igin, egitimde uygun bilgi yapilarinin gelistirilmesine odaklanilmasini dnerir. Bu yazarlara
gore, kogluk, modelleme veya siipervizyon ile Ogrenci bilgiyi dogru sekilde organize etmeye
yonlendirilmelidir®.

T1p fakiiltelerinin biiylik kisminda, temel bilimlere odaklanan klinik 6ncesi donem ile hastaliklarin yer
aldig1 ve akil yiirtitmenin baslatildig1 klinik yillar biribirinden ayridir. Geleneksel programlarda, ilk
yillarda temel bilim bilgileri teorik dersler/sunumlar yoluyla aktarilir. Etkili klinik problem ¢dzme igin
gerekli kavramsal baglantilar bu siiregte olusturulamaz. Klinik egitim siirecinde KAY kazanim ise
siklikla hasta bas1 6gretim ve kiigiik gruplarda hasta problemlerinin tartisilmasi yoluyla gergeklesir®.
Tip egitimi alanindaki reformlar artan sekilde klinik baglam ve Kklinik temasin daha erken
baslatilmasma ve klinik ve temel bilimlerin daha iyi entegre edilmesine vurgu yapmaktadir?.
Geleneksel egitimin smirliliklarim gidermek iizere, PDO gibi dikey entegrasyon iceren (temel bilim-
klinik bilim) programlar uygulanmaya baslanmistir®’.

KAY, jenerik bir beceri degildir®"’. Akil yiiriitme siirecinin igerikten (bilgi) ayr1 6gretilmesinin etkili
olduguna iliskin yeterli kanit yoktur. Bu nedenle, KAY 6gretilirken sadece akil yiiriitme siireci degil,
aymi zamanda gerekli bilginin kapsami da belirlenmelidir®. Ogretim stratejisi ve yontemi ne olursa
olsun, siire¢ ve bilgi eszamanli kazandirilmalidir. Egitim, rastgele ve diizenli olmayan karsilagmalara
izin vermemeli, farkli tiir olgulara erken ve sistematik yaklasan Ogretim programlari
desteklenmelidir®®. Ogrenenler giderek gelisen sekilde daha genis ve daha kompleks konularla
calismaya, onlar1 daha derinlemesine agiklamaya ve cevaplara ulasmada kanita dayali tip prensiplerini
kullanmaya tesvik edilmelidir'®. Forde (1998), egitim siirecinde KAY gelisimine paralel olarak, etik,
sosyal, kiiltiirel ve hatta politik deger ve tutumlar1 anlamanin ve klinik tan1 ve tedavi siirecini nasil
etkileyebildiginin anlasiimasimin da gelistirilmesi gerektigini savunmaktadir’®.

KAY o6gretiminde 6dnemli bir yaklagim, 6rneklerle 6gretmektir. Bdylece, 6grenciler zihinlerinde vaka
veritabanini daha erken olusturmaya baglarlar ve analitik olmayan akil yiiriitme siirecine olanak
saglayan saglam bir temel gelistirirler®. Preklinik yillarda PDO uygulamalari, yansitici sorgulama
becerisinin gelisimine temel olusturarak ve deneyim/6rnekler deposu olusumuna katkida bulunarak
KAY gelisimini destekler’. Ancak, PDO uygulama siirecinde ogrencilerin sadece vakalarla ve
problemlerle ¢alismas: yeterli degildir, kapsamli ve iyi organize edilmis bilgi temeli de gerektirir®.
Yapilandirmaci dgrenme teorisine gore, yeni olgu ve kavramlar basitge ezberleme yoluyla degil, daha
onceden var olan bilgi yapilari icine yerlestirilerek, yani 6ziimsiinerek 6grenilir. Diizenlenmis ve iyi
yapilandirilmis bilgi yapilarinin gelisimi, bilginin karar alma ve problem ¢6zmede nasil kullanildigimni

belirler®.
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Klinik egitim siirecinde hastalik skriptlerinin kazanimi klinik ortamin belirsizligine ve degiskenligine
birakilmamalidir. Klinik oturumlarda biligsel psikolojiden koken alan ogretim prensiplerine
uyulmalidir. Bunlar':

1. Ogrenenler egitim aktivitelerine aktif olarak katilima tesvik edilmelidir (skriptler &grencilerin
zihnine direkt olarak transfer edilemezler).

2. Yeni bilgi 6grencilerin 6nceki bilgileri ile birlestirilmelidir.

3. KAY’1n tiim asamalar1 net bir sekilde yapilmalidir.

4. Ogrencilerden klinik verileri degerlendirmek iizere klinik bilgilerini kullanmalari istenmelidir.

5. Kazanilan bilgi kullanilarak (akranlar1 ve egiticiler ile) gecerli kilinmalidir.

Bilgisayarlar, genis veri tabanlaria, kiitiiphane kaynaklarina ve diger ilgili bilgilere ulagim agisindan
KAY o6gretiminde 6nemli bir yere sahiptir. Giliniimiizde 6grencileri KAY becerilerini kullanmaya ve
gelistirmeye yonelten 6zgiin tasarimlart olan bilgisayar programlart vardir. KAY &gretiminde bu tarz
programlar 6grencilere ve egiticilere onerilebilir®.

Klinik akil yiiriitme becerisinin degerlendirilmesi

Geleneksel tip egitiminde KAY, klinik stajlar sirasinda informal olarak degerlendirilir. Daha
tanimlanmig bir yolla da sozlii smnavlarda degerlendirilir. Bu degerlendirme yaklasimlari, yapi ve
standardizasyon eksikligine sahiptir, subjektiftir, vaka se¢iminde yanliliga (taraf tutma) sahiptir ve
degerlendiriciler aras1 diisiik giivenirlik gosterir. Ilaveten, 6grenciler az sayida ve siklikla temsil edici
olmayan Ozellikteki vakalarla degerlendirilir. Bu da, KAY Oolgiilmesinde giivenirligi ve gecerligi
diisiiriir.

KAY degerlendirme yonteminin segiminde, degerlendirmenin amacimin ¢ok iyi tanimlanmasi
onemlidir’. KAY degerlendirmeye, bir KAY modeli segilerek baslanabilir. Akil yiiriitme siireci
tamamen ihmal edilerek, problemin ¢oziimiine veya sonuca odaklamlabilir®. Tanimin dogrulugunun
degerlendirilmesinin altinda yatan varsayim, teshisin dogrulugunun KAY’1n sonucu oldugudur. Tan1
koyma siirecinde yanlilik, sans, benzerlerin hatirlanmasi, tahmin yiiriitme, daha 6nce karsilagilan
vakalar, vb. rol oynayabilir ve bu nedenle KAY siirecinin gostergesi olmayabilir’. Klinik akil yiiriitme
siireci ise, veri ve hipotezlerin birbiri ile nasil iliskilendirildigine bakilarak test edilebilir™.

1960 ve 1970’lerde “klinik problem ¢6zme” becerilerinin degerlendirilmesinde 6nemli adimlar atilmis
ve yapilan ¢alismalarla bazi noktalar netlesmistir>®:

- Degerlendirme, KAY aktivitelerini baslatacak bir tarzda sunulmus vakaya dayali materyallerle
yapilmalidir.

- Gergek veya simule bir klinik vakadan tam veri toplama ve aragtirma yoluyla dgrencinin
yorucu bir siire¢ gegirmesi, KAY’1n degerlendirilmesi agisindan etkili degildir. Bunun nedent,
kapsam gegerligi ve giivenirlik agisindan, degerlendirmenin ¢ok sayida vaka ile ¢alisma
gerektirmesidir.

- KAY’1 degerlendirmede gegerligi ve giivenilirligi saglamadaki bir diger zorluk ise, bilginin

degerlendirilmesi ile akil yiiriitme siirecinin degerlendirilmesinin ayrilmasindaki giigliiktiir.
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KAY degerlendirme amaciyla gelistirilen 6lgme araclarindan yaygin olarak kullanilanlar asagida
aciklanmigtir.

1. Nesnel Yapilandwrilmis Klinik Sinav (NYKS)

Son 20 yilda yaygin olarak kullanilmaktadir. NYKS’da, egitim maketleri, gergek, simule veya
standardize hastalar kullanilarak standardize ve objektif bir yolla kontrollii bir ortamda otantik
gorevlerin saglanmasiyla degerlendirme yapilir. Yetkinlik degerlendirilmesi agisindan bakildiginda,
NYKS’nin temel avantaji objektifligi ve standardizasyonudur. Ancak, son yillarda birgok g¢alisma
giivenirligin daha az standardize degerlendirme durumlar1 ve 6rneklemin uygun sekilde saglandig
daha subjektif degerlendirmelerle de basarilabildigini gdstermistir*?.

2. Hasta yonetimi problemleri (HYP)

Tipik HYP, bir hasta hakkinda degisen miktarda bilgi ile baslar, daha sonra 6grenciden dogrusal veya
dallandirilmig sirada ileri veri toplamasi istenir. Toplanan 6ykii ve fizik muayene verileri ile arastirma
ve/veya tant konulmasina ve hasta yonetimi kararlarinin secilmesine izin verilir. Problem ¢dzme
yetenegini 6lgmede bu yontemin objektif skorlama avantaji nedeni ile daha giivenilir 6lgme yaptig
diisiiniiliir. Ancak, yazili veya bilgisayara dayali formatta sunulan HYP ile ilgili kaygilar da vardir. Tk
kaygi, ipucu kullanmaya iliskindir. Yanitlar, 6nceden tanimlanan secenckler arasindan genellikle
sinirl1 bir secim yapilmasi yoluyla olusturulur. ikinci kaygi skorlama konusundadir. Skorlama sistemi
genellikle oy birligiyle karar veren bir uzmanlar paneli ile gelistirilir. Ugiincii kaygi, vaka
ozgiinligidiir®.

3. Anahtar ézellikler problemleri (AOP)

Bordage ve Page (1987), klinik karar vermenin dogasi ve degerlendirmesi {izerine yaptiklar
calismalarin analizini takiben, bir klinik vakadaki birka¢ temel elemanin tek basina veya birlikte
klinik problemin basarili sekilde ¢6ziimiinde anahtar adimlar oldugunu agiklamis ve bu elemanlari,
“anahtar &zellikler” olarak adlandirmuslardir. AOP’de kisa bir olgu verilir ve en olasi tam hakkinda
sorular sorulur. Birbirini takip eden sorular, olgunun anahtar ozelliklerinin basarili sekilde
gosterilmesine ve yorumuna dayalidir. Giinlimiizde anahtar ozellikler problemleri yaygin olarak
kullaniimaktadir®.

4. Crkarim uygunlugu testi “Script Concordance test“ (SCT)

SCT terimi, temel aldig1 script teoriyi yansitir®. SCT, kisa klinik senaryo ve dgrencinin tani, arastirma
ve tedavi bilgisini degerlendirmek {izere diizenlenen test maddelerinden olusur. Her madde ¢esitli tan1
hipotezlerine yer verir ve dgrencilerden bu hipotezler iizerine ek bilginin etkisini belirlemeleri istenir.
SCT, KAY siirecinin bir pargast olan klinik bilginin yorumlanmasima odaklanir, kabul edilebilir
giivenirlige sahiptir, kolay uygulanir ve uzman goriisleri ile olusturulan bir skorlama semasini kullanir.
SCT skorlar1 uzmanlik ile birlikte artar, sadece uzmanlik diizeyleri arasinda ayrim yapmaz, yapi
gecerligi de gosterir?’.

6. Klinik akil yiiriitme problemleri (KAYP)
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KAYP, teshisin dogrulugundan ¢ok, KAY siirecine odaklanir. Uzmanlar tarafindan klinik dogrulugu
ve gercekeiligi dogrulanan klinik senaryolar verilerek, dgrencilere diisiindiikleri en olas1 2 taniyi
belirlemeleri, tanilarin1 olusturmalarinda 6nemli oldugunu disiindiikleri olgu &zelliklerini siralamalart
ve bu 6zelliklerin pozitif veya negatif olarak etkilerini ve agirliklarini belirlemeleri istenir. Her klinik
senaryo, cesitli olasi hastalik durumlarimi temsil edecek sekilde diizenlenir. Tan1 dogrulugu odak
noktast olmadigindan, 6grencilerden dogru yanit vermeleri degil, olast tanilarini gerekgelendirmeleri
beklenir. KAYP’de KAY siirecinin ilk 3 adimu test edilir: 1. ilgili klinik bilginin belirlenmesi, 2.
yorumlanmasi ve 3. hipotez yaratma. Teshisin dogrulugu odak noktasi degildir®.

KAY siirecinin degerlendirilmesine yonelik alternatif yaklagimlar da gelistirilmistir. Ber (2003), KAY
degerlendirmede kapsamli, entegre “puzzle” degerlendirme yontemi (PDY) tanimlamistir. PDY,
degisik biomedikal disiplinlerdeki bilginin (biyokimya, mikrobiyoloji, immunoloji, farmakoloji ve
patoloji) degerlendirilmesi ile klinik problem ¢6zme ve tanisal akil yiirliitmenin degerlendirilmesini
kombine etmeyi hedeflemektedir. Ogrencilerden, verilen hastanin bilgisini kullanarak puzzle
doldurmasi istenir®.

KAY degerlendirmede kavram haritasi da kullanilabilir. Kavram haritas1 degerlendirmenin gegerligi
biiyiik 6l¢iide haritalarin nasil skorlandigima veya yorumlandigma baglidir®.

Ozet olarak, KAY becerisinin degerlendirilmesi, gercek yasamda karsilasilan klinik durumlara uygun
vakalarla, basit yazili formda (6r. kisa yanitlar), daha kompleks yazili formda (6r. anahtar problemler
yaklagimi), yapilandirilmig sézel formda veya gercek veya simiile hastalarin uygun sekilde
sorgulanmasi yoluyla yapilabilir. Direkt gozlemsel yontemlerin kullanildigi durumlarda, problem
¢dzme gorevini gerceklestirirken, dgrencilerin zihinlerinde izledikleri yolu ortaya ¢ikarmak amacuyla,
ogrencilerden siirecteki diisiincelerini s6zIlii agiklamalari; arastirici sorulart yanitlamalari veya
kargilasma sonrasi yazili degerlendirme yapmalari istenebilir. Kapsam 6zgiinliigiinii saglamak igin,
miimkiin oldugunca genis vaka 6rneklemesi olusturulmalidir. Puanlama ve dereceleme ile ilgili hata
kaynaklar1 kontrol edilmelidir. Degerlendiricilerin rolleri ve gorevleri konusunda egitilmesi
giivenirligi arttirabilir®,

Sonu¢

KAY alaninda yapilan ¢aligmalar, KAY 1 klinik yetkinligin kritik bileseni oldugunu; acemilerin ve
uzmanlarin farkli KAY kullandiklari; tip egitiminin KAY’da uzmanlagsmay:1 saglayacak sekilde
yapilandirilmas1 ve uygun Ogrenme ortamlarmin yaratilmasi; egitim siiresince uygun Olgme-
degerlendirme araglar1 ile KAY gelisiminin izlenmesi ve degerlendirilmesi gerekliligini ortaya
koymaktadir.

Program gelistirme caligmalarinda yatay ve dikey entegrasyonun saglanmasina, klinik baglamda ve
orneklerle 6gretmeyi temel alan Ggretimsel yontemlere yer verilmesine, 6grencinin egitim siirecine
aktif katitliminin saglanmasina, bilgi ve KAY siirecinin birlikte 6gretilmesine 6zen gosterilmelidir.
Ogretim siirecinde dgrencinin yansitic1 sorgulama yapmasina olanak saglamasi ve dgretim siirecini

yapilandirmasi agisindan egiticiler kritik dneme sahiptir. T1p egiticilerinin, 6zellikle klinik egiticilerin
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KAY ogretilmesi ve degerlendirilmesi konusunda duyarli ve yeterli hale gelmeleri, tip egitimini
gelistirmeye yonelik ¢abalarin 6nemli bir bilegseneni olusturmalidir.
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