Guideline’lar — gerekli mi, klinik
yaklasimlarda etkinler mi?
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Ip Enstittsu, klinik guideline’, “spesifik klinik durumlar-

da doktora ve hastaya tedaviye karar vermede yol gos-

terecek, belli bir sistematige dayanarak gelistirilmis

cimle,” olarak tanimlamistir (1). Bu sayede umulan, ki-
nik kararlarda gereksiz farkliliklarin olmayacagi, hastanin teda-
vi kararina katiliminin artacagi, saglik hizmetlerinde etkinligin
artacagi ve hepsinden 6nemlisi gerek sunulan saglik hizmetin-
de kalitenin, gerekse hastanin yasam kalitesinin artacagidir (2-
4). Doktor agisindan bakildiginda ise guidelarin yarari daha ge-
nis bir yelpazeyi kapsamaktadir. Guideline’lar doktora, “degisik
tani ve tedavi yaklagimlarinin yararlarini ve sinirlari ¢cok genis
hasta gruplarina, deneyime ve olgunlasmis verilere dayanarak
sunacak,” ve bu sayede doktor, “ her hasta icin ayri ayri en dog-
ru karari,” verebilecektir (5). Bir acidan bakildiginda, guideli-
ne’larin, alaninda uzman olarak bilinen kisiler ve/veya kurumlar
tarafindan hazirlanmasi, tip alaninda inanilmaz bir hizla degi-
simlerin ve gelismelerin yasandigi giniimuzde, ginceli takip et-
mekte zorlanan doktora, uzmanlik alanindaki en gtincel ve en
dogru —degisik bir degisle riski en az- yaklasimi hazir olarak su-
nan belgeler oldugu soylenebilir.

Onkoloji alaninda guideline’lar degisk dernekler, organizas-
yonlar, gruplar tarafindan hazirlanmaktadir ve uzun dénem ya-
rarlari, eksiklikleri ve klinisyene kazandirdiklari strekli olarak
degerlendirilmelidir. Onemli olan, ne kadar uzman ve alaninda
yetkin kisiler tarafindan hazirlanmis olursa olsun, klinisyenin
guideline’da belirtilenleri demirbas olarak gérmemesi ve elesti-
risel acidan bakmasidir (6). Guideline’larda vurgulanan her nok-
tanin uygulanmasiyla hastaya daha iyi saglik hizmet sunulacagi
varsayimi, sadece asiri bir iyimserliktir. Zaten bu elestirisel yak-
lasim ve guideline’lari pratik klinik yasaminda uygulama duru-
munda olan doktorlarda gelen geri bildirimlerle her birinin
dogrulanmasi ve glincellenmesi gerceklesebilir; bir baska deyis-
le en dogru, en gincel ve en klinik kullanimi en uygun olan gu-
ideline gelistirilebilir.

GUIDELINE’LARIN GUVENILIRLIGI

Tip EnstitUstne gavenilirligi, “ayni veriler ve ydontemlerle cali-
san iki ayri grubun, benzer guideline gelistirmesi,” olarak ta-
nimlamistir (1). Bu, her ne kadar teoride iyi bir tanim gibi g6-
riinse de, uygulamada o kadar kolay degildir. Ornegin, prostat
kanseriyle ilgili bir guideline gelistirilme toplantisinda halledil-
mesi gereken sorunlar su sekilde siralanabilir:

Tarama

Yapilmali mi, yapilmamali mi?
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Hangi yasta baslanmali (Irk, ailesel 6zellik...)

TRUS ve biyopsi dahil olmali mi? (Etik tartisma)

Biyopsi endikasyonlari (Gri alanda endikasyonu belirleyecek
PSA ne olmali? Yasa 6zgu PSA? Hangi serbest PSA orani? PSA
yillik degisim hiz1?)

Organa sinirh hastalikta tedavi

Watchful waiting? (Dsuk gleason skorunda? Tum hastalara?
Hangi yas grubuna?

Radikal prostatektomi?

Radyoterapi?

Radikal prostatektomi sonrasi biyokimyasal nukste tedavi?

Radyoterapi sonrasi ardil hormonoterapi

Radyoterapi sonrasi salvaj radikal prostatektomi?

Radikal prostatektomi sonrasi lenf pozitifliginde erken veya
ge¢ hormonal tedavi veya lokal radyoterapi?

Metastatik hastalik

Monoterapi?
Aralikli hormonal tedavi? (Tedavi kesilmeden dnce ne ka-
dar sreyle? Hangi PSA degerinde tedavi kesilecek? Hangi
PSA degerinde yeniden baslanacak?)
Bifosfanatlarin kullanimi?
Hormona refrakter olma tanimi?
Hormonarefrakter prostat kanserinde tedavi?

Uroonkoloji alaninda en sik gérilen kanser hakkindaki bu so-
ru listesine uzatmak mimkandur. Hormonal kaynakli olan diger
kanserde, meme kanserinde sekiz organizasyon guideline’larin-
da taramaya baslama yasini 40 olarak belirtmisken, diger 5 or-
ganizasyon bunu kabul etmemektedirler (7). O zaman bu fark-
lligin nedenlerini arastirmak gerekir.

Farkhlik, guideline’lari gelistiren degisik gruplarin hedefleri-
nin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Tarama agisindan ele
alindiginda, bu farkhliklar ekonomik boyut, yasam kalitesi, tara-
maya alinan bir kisinin yasayacadi girisimler vs olarak siralanabi-
lir.

Dolayisiyla guideline’t kullanan doktor, bunu hazirlayanlarin
hedefinin ne oldugunu bilme ve hastasini ona gére yénlendir-
me durumundadir. Guideline’lar da, hazirlayanlarin alanlarin-
daki deneyimlerine oldugu kadar, degisik yayinlara dayanarak
hazirlandigina gore, yapilan calismalardaki bitim noktalarinin
bilinmesi gerekir. Prostat kanseri alanindaki calismalarin bitim
noktalarina bakildiginda, degisik hasta gruplarinda degisik bi-
tim noktalarina gére sonuca varildigr gértlmektedir:
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Guideline olusturma konusunda en genis calismalarin yapildig

alanlardan biri olan meme kanserinde ii¢ ayr1 kuurmun (National

Cancer Institute, NCNN ve St. Galen) ¢calismalar: tiimiiyle farkl

sonuclar vermistir (8). Ostrojen reseptorii negatif, <5 mm tiimorii

olan kadinlarda St. Galen guideline’t kemoterapi onerirken,

NCNN kemoterapinin kesinlikle yapimamasini onermekte, NCI

ise kemoterapi opsiyonunun da tedavi secenekleri arasinda ol-

masini 6nermektedir. Aymi farklilik, 0strojen reseptor pozitif, 1-2

cm boyutlarindaki tiimorler icin de gecerlidir. Ontario grubunun

guideline’larinda ise 1 cm’den ufak olan olumsuz prognostik et-

menlere sahip tiimorlerin tedavisinde net bir 6neride bulunmak

icin eldeki verilerin ve yapilan ¢calismalarin yetersiz oldugu be-

lirtilmistir (9). Dolayisiyla bu durum icin herkesin hemfikir oldu-

gu bir guideline gelistirilebilmesi giictiir. Diger bir ¢ok tiimorde

de benzer fikir ayriliklarinin ve bilinmezlerin oldugu diisiiniiliir-

se, degisik kurumlar tarafindan onerilen guideline’larin ne kadar

gercekci olduklarini da sorgulamak gerekir.

Biyokimyasal nukse kadar gecen
zaman

Yeni metastaz gelisimine kadar
gegen zaman

PSA'nin dusus orani

PSA'nin ne kadar sureyle belirlenen
en dusuk degerde kaldigi

PSA'nin yukselmesine kadar gecen
sure

Klinik acidan 6nemsiz kanser yluzdesi

Radikal prostatektomi sonrasinda
lenf nodu pozitif geldiginde
tedavinin zamanlamasina gore
biyokimyasal nikse kadar gecen
stre

Biyokimyasal nuksden yeni metastaz
gelisimine kadar gecen stre

Kansere 6zgu sagkalim suresi

Genel sagkalim suresi

Yani prostat kanseriyle ilgili guideline
gelistiren grubun hangi calismalara daya-
narak sonuca vardigini bilmeyen bir kli-
nisyen, hastasina guideline’larda 6neri-
lenleri uyguladiginda, bir anlamda bil-
medigi bir bitim noktasina ulasmak UGze-
re yola ¢ikmis gibidir. Her ne kadar yuka-
rida belirtilen tim bitim noktalari bilim-
sel acidan anlamli iseler de, hastanin asil
isteginin bir takim rakamlardaki azalma
degil, hastaligin kurtulmak oldugunun
unutulmamasi gerekir. Dolayisiyla, ikinci
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paragrafta belirtilen “her hasta icin ayri
ayri en dogru yaklagimi” guideline’lara”
dayanarak yapmakta olan hekim, énerdi-
gi tedaviden elde edecegi sonucu da bil-
meli ve bunu hasta ve yakinlariyla net
olarak konusmalidir. Aksi takdirde guide-
line'lar, bilhassa glnceli takip etmekte
guglik ¢eken ve guvendigi kurumun
onerilerine gore tedaviyi diizenleyen he-
kim icin hasta ile olan iletisimde ¢cogu za-
man sorunlarin ortaya ¢ikmasina meyilli-
dir.

Guideline olusturma konusunda en ge-
nis ¢calismalarin yapildigi alanlardan biri
olan meme kanserinde Ug¢ ayri kuurmun
(National Cancer Institute, NCNN ve St.
Galen) ¢alismalari timuyle farkli sonuglar
vermistir (8). Ostrojen reseptérii negatif,
<5 mm timora olan kadinlarda St. Galen
guideline’t kemoterapi 6nerirken, NCNN
kemoterapinin kesinlikle yapimamasini
onermekte, NCI ise kemoterapi opsiyo-
nunun da tedavi secenekleri arasinda ol-
masini 6nermektedir. Ayni farkhhk, ost-
rojen reseptor pozitif, 1-2 cm boyutlarin-
daki timéorler icin de gecerlidir. Ontario
grubunun guideline’larinda ise 1 cm’den
ufak olan olumsuz prognostik etmenlere
sahip timorlerin tedavisinde net bir 6ne-
ride bulunmak igin eldeki verilerin ve ya-
pilan calismalarin yetersiz oldugu belirtil-
mistir (9). Dolayisiyla bu durum icin her-

kesin hemfikir oldugu bir guideline gelis-
tirilebilmesi guctur. Diger bir ¢cok timor-
de de benzer fikir ayriliklarinin ve bilin-
mezlerin oldugu dustnalurse, degisik ku-
rumlar tarafindan 6nerilen guideline’la-
rin ne kadar gercekgi olduklarini da sor-
gulamak gerekir.

Yukarida da belirtildigi gibi, sorgula-
ma, guideline’larin daha mikemmel ve
uygulanabilir olmasini saglayacaktir. Sor-
gulamayi yapan hekimin de bir guideli-
ne’nin uygulanabilirligini tartisirken dik-
kat etmesi gereken bazi 6geler vardir:

Giincellik: Shekelle ve arkadaslarinin
calismasiyla gincellik kazanmis bir kav-
ramdir. Bu calismada arastiricilar kesin-
lesmis olarak kabul edilen 17 guideline,
bunlari hazirlayan gruplara géndermisler
ve yeni bilgilerin isiginda degistirilmesi
gereken yoénler olup olmadigini sormus-
lardir. Sonucta yedi guideline’da major,
altisinda ise kuguk degisiklikler yapilmasi
gerektigi ortaya cikmistir (10). Yazarlar
buna dayanarak guideline’larin 3 senede
bir yeniden gézden gegirilmesi gerektigi-
ni savlamislardir. Dolayisiyla hastaya yak-
lasimini guideline’lara gére belirleyen bir
klinisyen, muhakkak kullandigi guideli-
ne'in yazilma zamanini bilmelidir.

Guideline’t hazirlayan grubun yapist:
Guideline’larin olusturulmasindaki
amac, hastaya sunulan saghk hizmetinin
en dogru ve Ust dizeyde olmasidir. Bu
hedef disinda, bir uzmanlk dalini veya
spesifik bir ilaci 6ne cikartan guideli-
ne’lar, etik olmadiklari gibi, gecerli ola-
rak da kabul edilmemeleri gerekir (11).
Bu noktada guideline’t hazirlayan gru-
bun yapisi ¢cok énemlidir. Tek bir uzman-
ik dalindaki kisilerin olusturdugu hazir-
ladigi guideline’larin, multidisipliner
gruplarin hazirladiklarindan ¢ok farkl ol-
dugu gosterilmistir (12). Buna ilaveten,
multidisipliner gruplar icinde dahi, bir
uzmanlik alaninin digerlerinden daha
agir basmasi, bir kisinin su veya bu ne-
denle s6zinin daha gecer oldugunun
varsayllmasi, guideline’nin uygulanma-
sinda son basamak olan ama hastayla bi-
re bir temasta oldugu icin goéruslerinin
alinmasi gereken periferde calisan dok-
tor, hemsire gibi saglik gérevlilerinin gé-
rislerinin alinmamasi, guideline’in ger-
¢ek¢i olmamasina neden olabilir (13). Ve
nihayet, grup icinde, ilag sanayiyle yakin
iliskilerde olan doktorlarin varliginin, gu-
ideline’da énerilenlerin ne olacagini be-
lirlemede etken olabileceginin bilinmesi
gerekir. Bu alanda yapilan sinirli calisma-
lardan birinde, Kanada’'da, guideline ha-
zirlayan doktorlarin %81'inin ila¢ sana-
yiyle yakin iliski icinde olduklari ve hazir-
ladiklari guideline’larin %59’unda, iligki-
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de olduklari sirketin ilacinin énerildigi or-
taya ¢tkmistir (14).

Guideline gelistirilmesi: Guideline'lari
gelistiren gruplar, guideline’in cercevesi-
nin ¢izilmesi, o konudaki verilerin toplan-
masi ve degerlendirilmesi, meta analizle-
rin yapilmasi, verilerin kabul edilebilirli-
liklerinin belirlenmesi ve sonucun arti ve
eksilerinin saptanmasi gibi grift bir is
yapmak durumundadirlar. Bunun icinde
iki yol vardir: fikir birliginden ¢ikan so-
nuglar (consensus derivation -CD) ve veri-
lere dayali sonuglar (evidence based deri-
vation -EBD) (15).

EBD ydntemi ASCO, NCI gibi alaninda
ileri gelen kuruluslar tarafindan kullanil-
maktadir. Buradaki en buyuk zorluk, ¢ok
sayida yayindan guvenilir olanlari belirle-
mede ve bunlarin yorumlanmasindadir.
Dogal olarak bu yéntemde verileri de-
gerlendiren kisinin 6nyargili olmamasi
gerekir. Bu guglaga asmak igin Strength
of Recommendadtion Scale yéntemi ge-
listirilmistir (16).

CD ydnteminde ise, dnyargilari 6nle-
mek i¢cin guideline hazirlanmasina katki-
da bulunacak herkese veriler gonderile-
rek bir nevi anket yapilir ve dogruluk ve
uygulanabilirlik agisindan herkesin goéri-
sindn alinmasina calisilir. Bu yéntemin
arti yont hemen herkesin guideline olus-
turulmasina katkida bulunmasi, eksi yo-
nlG ise ankete katilanlarin, kendilerine
gonderilen verilerin nasil secildigini ve
degerlendirildigi bilmemesindedir.

Uygulayacak olan hekim, guideline’in
nasil hazirlandigini mutlaka bilmelidir.
ideal olan her iki ydntemin birlestirilme-
siyle olusturulacak olan bir guideline’dir.
Ancak belirtmek gerekir ki, verilerin gu-
venilir ve cok oldugu alanlarda hangi
yontemle gelistirilirse gelistirilsin, guide-
line’lar arasinda belirgin farkhlik yoktur
(17).

Guideline'in spesifik olmasi: Yapilan
calismalarda, onerilenler spesifik ve net
oldugunda hekimlerin %67'sinin, genel
oldugunda ise %36'sinin guideline’a uy-
dugu gosterilmistir (18). Dogal olarak bu-
rada guideline’ kullanan grubun yapisi
da 6nemlidir. Pratisyenelere yonelik gu-
ideline’lara uyabilme yUzdesiyle, belli bir
uzmanlik alanina yénelik, dolayisiyla da-
ha deneyimli hekimlerin takip edecegi
guideline’lara uyabilme yuzdeleri farkl-
dir.

Guideline’larin verilen saghk hizmeti-
ne ve hastanin yasam kalitesine katkila-
ri: Tip Enstitlsu kaliteyi, “eldeki bilgi du-
zeyiyle sagli personelinin bireylere isteni-
len saglik dlzeyine ulasilabilecek hizmet
verme derecesi,” olarak tanimlamistir
(19). Bu noktada topluma verilen saglik
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Onkoloji alaninda yapilan
klinik calismalara
bakildiginda cogunun
sonuclarinin hastaliga 6zgii
sagkalim siiresi ve genel
sagkalim siiresi olarak
irdelendigi goriiliir. Ote
yandan, kaliteyi 6l¢mede, agri
skorunun azalmasi, yasam
kalitesinin yiikselmesi gibi
parametreler vardir. Iste bu iki
grup parametrenin
(guideline’larla saglanan
saglik hizmetine yonelik
parametrelerin ve kaliteye
yonelik parametrelerin)
birlikte degerlendirilmesi; yani
herhangi bir tedaviyi géren
hasta grubuyla, guideline’larda
onerilen tedaviyi goren hasta
grubunun sonuclarinin gerek
sagkalim, gerekse kalite
yoniinden degerlendirilmesi, en

dogru sonucu verecektir.

hizmetindeki kaliteyi guideline’larin ye-
tersiz kullanimi, asiri kullanimi ve yanlig
kullanimi belirler. Ancak unutulmamasi
gereken bir nokta guideline’larin kaliteyi
belirlemedikleridir. Guideline’lar genel
olarak davranis ve yaklasim yéntemleri
o6neren saptamalardir; hekim bunlara
uyarken, bireysel hasta icin o anki verile-
re veya klinik tabloya gore tedavide de-
gisiklikler yapabilir. Buradaki celigki, gu-
ideline’lar ile kaliteli ve dogru saglk hiz-
meti verilmeye calisilirken, guideline’la-
rin kaliteyi tanimlamamalarindan kay-
naklanmaktadir. Bu durumda kaliteyi
saptamak ve bunu guideline’larla birles-
tirmek icin baska yontem ve yaklagimlara
gerek oldugu ortaya cikar.
Donabedian’in 6nerdigi ve genelde ka-
bul géren yaklasima gére kalitenin 6l¢u-
mi U¢ asamanin birlikte degerlendirilme-
siyle yapilabilir: yapi, islem ve sonug (20).

Yapi, hastanin saglik hizmetine ulasabile-
cek olanaklarinin olmasidir (saglik sigor-
tasi olmasi, ekonomik durumunun iyi ol-
masl, hastanedeki olanaklarin iyi olmasi).
islem, hasta ile hekim arasindaki iletisim
ve etkilesimdir. Sonug ise, hastanin saghk
durumunda o anda olan ve ileride olabi-
lecek degisikliklerdir.

Onkoloji alaninda yapilan klinik cals-
malara bakildiginda ¢ogunun sonuglari-
nin hastaliga 6zgu sagkalim suresi ve ge-
nel sagkalim stresi olarak irdelendigi go-
ralar. Ote yandan, kaliteyi 6lcmede, agri
skorunun azalmasi, yasam kalitesinin
yikselmesi gibi parametreler vardir. iste
bu iki grup parametrenin (guideline’larla
saglanan saglik hizmetine yoénelik para-
metrelerin ve kaliteye yonelik paramet-
relerin) birlikte degerlendirilmesi; yani
herhangi bir tedaviyi goéren hasta gru-
buyla, guideline’larda oénerilen tedaviyi
goren hasta grubunun sonuclarinin ge-
rek sagkalim, gerekse kalite ydninden
dederlendirilmesi, en dogru sonucu vere-
cektir.

Teoride bu ideal gibi gézukse de, pra-
tikte uygulamasi cok zordur. Oncelikle,
klinik calismalarda sagkalim stresinin bi-
tim noktasi olarak alinmasi, yasam kalite-
sinin saptanmasinda yardimci olmaz. Or-
negdin prostat kanserini ele alirsak, hasta-
larin ortalama yasam suresi ¢cok uzun ol-
dugu icin, ¢alismanin bitim noktasi olan
sagkalim parametresine ulasildiginda,
verilen saglk hizmetleri degismis olacag:
icin verilen saglik hizmetinin kalitesini ar-
tiracak 6nerilerde bulunmak gu¢ olacak-
tir. ikinci olarak istatistiksel olarak an-
lamli bir sonuca ulasmasi istenen herhan-
gi bir calisma igin ¢ok sayida hasta sayisi-
na gereksinim vardir. (Ornegin katatere
bagh enfeksiyonlarda %2 farkhk saglaya-
cak bir calisma icin, calismanin her kolu-
na en az 1900’ar hastanin alinmasi gere-
kir). Son olarak da hasta grubunda ho-
mojenligin net olarak saglanmasi cok
gugtar.

Bu verilerin 1s1§inda, guideline’lara
kaynak olan calismalar yorumlanmasi
gug olan calismalardir ve bunlara daya-
narak kaliteyi belirleyen bir guideline ge-
listirmek daha guctur. Bu nokta, kaliteyi
guideline’lara entegre etmek icin yukari-
da belirtilen yetersiz, asiri ve yanlis kulla-
nim kavramlarini nesnel bir sekilde de-
gerlendirecek bir ydontem olmasi gerekir
ki, bu sayede “en kaliteli saglik hizmetini
veren guideline” olusturulabilsin. Asagi-
da belirtilecek olanlarin daha net anlasil-
masi i¢in s6z konusu U¢ kavramin tanim-
lar su sekildedir:

Yetersizlik, belli bir tedaviyi olmasi ge-
reken hastanin o tedaviyi olmamasidir.
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Yanhshk, hastanin yanls tedaviyi gor-
mesidir.

Asirilik, hastanin gerek yokken tedavi
goérmesidir.

Kaliteyi belirleme islemi ise “sayet — 6y-
leyse” esitligi denilen bir denklemle yapi-
lir (18):

belli bir tedaviyi géren
hasta sayisi

Kalite 6lctima =
Bu tedavinin endike oldugu
hasta sayisi — bu tedaviyi
gbérmeyen hasta sayisi

Tedaviyi goéren hasta sayisinin hastane
kayitlarinda dogru olarak bulundugu
varsayilabilir. Onemli olan tedavinin en-
dike oldugu ve herhangi bir nedenle (ko-
morbidite, hastanin istememesi vs) teda-
vi gérmeyen hasta sayilarinin kesin ola-
rak bilinmesidir. Tedaviyi gérmeyen has-
talarda bu tedavi kontrendike demek de-
gildir; sadece tedavi gérmeyenlerin sayi-
sinin ve nedenlerinin bilinmesi, grup ho-
mojenligini saglar ve sonucun kalite agi-
sindan yorumlanmasini kolaylastirir.

Belirtilenleri klinik bir senaryoya, 6rne-
gin metastatik prostat kanserinde LH-RH
agonistinin kalite 6lcimanin yapildig
bir calismaya uygularsak asagidaki 6gele-
rin bilinmesi gerekir:

-prostat kanseri tanisi

-metastatik hasta sayisi

-metastazlarin adedi

-gleason skoru

-tani kondugu zamanki PSA degeri

-hastalarin yasi

-6nceden LH-RH agonisti kullanan has-
ta sayisi

Ancak bu verilerin kesin olarak bilin-
mesiyle belli sayida metastazi olan, tani
kondugu zaman PSA degeri belli sinirlar
icinde olan, belli gleason skoru olan, bel-
li yas grubundaki hastalarda LH-RH ago-
nistinin etkinligi kalite 6lcima yapilmis
olarak saptanabilir. Béyle bir calismanin
denklemi de asagidaki gibidir:

LH-RH agonist tedavisi géren

hasta sayisi
Kalite 6lctimu =

(belirtilen sayida metastazi
olan, belirtilen aralikta PSA
degeri, belirtilen gleason
skoru olan, belli yas grubun-
daki hasta sayisi — daha 6énce-
den LH-RH tedavisi almis has-
ta sayisi — LH-RH tedavisini
reddeden hasta sayisi)

Bu sekilde, belli metastaz adedi, belli
PSA degeri, belli gleason skoru, belli yas
grubu icin bir ideal ¢alisma yapilabilse
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dahi, bunun sonuglarinin dogrulanmasi
ve tekrarlanabilir olmasi gerekir. Ancak
bu kosullar gerceklestikten sonra ideal
bir guideline gelistirilebilir ve yine ideal
olan saglk hizmetlerinde fikir birligi sag-
lanmis maksimum kaliteye ulasilabilir.

SONUC

Guideline’lar, farkli bir tanimla, heki-

min hayatini kolaylastirmaya yonelik, de-
neyimli kisiler ve/veya kuruluslar tarafin-
dan gerceklestirilen, tedavide glinceli ya-
kalamaya calisan gostergelerdir, ancak
heniz ideal bir guideline yoktur. Guideli-
ne'lari uygulayan hekim, belirtilenlerin
asla %100 olmadigini bilmeli, gerektigin-
de yazilanlarin disina ¢ikarak hastanin o
anki durumuna goére karar vermesi ge-
rektigini bilmelidir. Hele Tarkiye gercegi
acisindan ele alindiginda, global tip ger-
¢eklerinden kagmadan, ancak kendimize
6zgi kosullara uygun guideline gelistiril-
mesi gerektigine inaniyorum. Bu da sa-
dece calistigi merkez nerede olursa ol-
sun, hekimin ilgilendigi alani temsil eden
kurumla iletisiminin Ust dizeyde olmasiy-
la gerceklesebilir. Bu sayede degisik der-
gilerdeki verilerle (EBD) kendi deneyim-
lerimize dayanan (CD) guidelinelar gelis-
tirebiliriz.
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