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GİRİŞ
Kan›ta dayal› t›p (evi-

dence-based medicine) ilk
kez 1970’lerde sözü edil-
meye bafllanmas›na karfl›n,
1990’larda ilgi gören bir
alan haline gelmifltir. Bu sü-
reçteki pay›n önemli bir
k›sm›, bilgiye gereksinimi
olan hekimlerin elektronik
ortamda bilgiye h›zl› ulafla-
bilmesine ba¤lanabilir. Bil-
giye h›zl› ulaflma, çok say›-
da bilgiye ulaflma, bilgiyi
amaca uygun kullanabil-
mek amac›yla belli bir filtre-
den geçirmeyi gerekli k›l-
m›flt›r. Y›lda yirmi bin dola-
y›nda biyo-medikal dergi ve
yaklafl›k iki milyon makale
yay›nland›¤› tahmin edilen
günümüzde filtre iflleminin
kolay olmad›¤› düflünülebi-
lir.

Kan›ta dayal› t›p, bir yö-
nüyle bilginin kan›t olufltu-
ran boyutunu de¤erlendi-
ren, filtreden geçiren,
komprime halde kullan›c›-
ya sunan bir alan olmufltur.
Hatta “meflgul hekimlere”
k›sa özetler sunan bir endüstri haline gelmeye bafl-
lad›¤› öne sürülmektedir (West 2000).

Uzun sürede yönetsel hizmet ve pratik alanlar-
da sa¤l›k politikalar›n›n belirlenmesinde de etkin
olaca¤› düflünülmektedir (Black ve Donald 2001).

Araflt›rmalar›n temel amac› verileri bilgi haline
dönüfltürmektir. Kan›ta dayal› t›p, bu bilgiler için-
den kan›t olabilecekleri ay›klamak ve hizmete sun-
makla yükümlü yeni bir sektör yaratma yolunda-
d›r. Bilgi o h›zla akmaktad›r ki, h›zla kullan›ma gir-
mesi için ders kitaplar›n›n yeni bask›lar›n› bekle-
mek yerine bültenler, rehberler (guidelines) ya-
y›nlanmaktad›r.

Rehberler sistematik olarak gelifltirilmifl, heki-

mi hastas› hakk›nda karar verme, uygun bak›m›
uygulama s›ras›nda belli klinik durumlar için (tan›
nas›l konur, ne tedavi verilmeli, hastanede ne ka-
dar tutulmal› vb.) yönlendiren araçlard›r. Temel
amaçlar› bak›m kalitesini art›rma, mevcut kan›tlar-
la güncelleme, artan nüfus ve talep karfl›s›nda k›-
s›tl› kalan kaynaklar› verimli kullanmaya yard›mc›
olmakt›r (Woolf ve ark. 1999).

KANITA DAYALI TIP NASIL İŞLEMEKTE?
Kan›ta dayal› t›bb›n temel ilgi alan› randomize

kontrollü araflt›rmalard›r. Bilindi¤i gibi randomize
kontrollü araflt›rmalar, olgular›n deney ve kontrol
grubuna kat›lma flans›n›n eflit oldu¤u çal›flmalar›
kapsar. Kan›ta dayal› t›p, randomize kontrollü
araflt›rmalardan bafllayarak eriflilebilen verileri,
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ÖZET
Kan›ta dayal› t›p, hasta bak›m›nda karar verirken, mevcut en iyi kan›tlar›n özenli anlafl›l›r
ve sa¤duyuyla kullan›m› olarak tan›mlan›r. Yetenekli doktorlar, hem kiflisel klinik uzman-
l›klar›n›, hem de geçerli kan›tlar› kullanmal›d›rlar. Bu yaz›da kan›ta dayal› t›p hakk›nda te-
mel kavramlar gözden geçirilmekte, olumlu ve olumsuz görüfller tart›fl›lmaktad›r. Psikiyat-
ri alan›nda kan›ta dayal› verilerin kullan›m olanaklar› tart›fl›lmaktad›r.
Psikiyatride randomize kontrollü iyi araflt›rmalar vard›r, fakat ruhsal tedavilerin standardi-
ze edilmesi ve ölçülmesi, hasta hekim iliflkisinin biricik do¤as› nedeniyle güçtür. Psikiyat-
ristler bilimsel kan›tlar üzerine kurulmufl bilgiyi, kendi deneyimleriyle bütünlefltirerek kul-
lanma konusunda di¤er t›p dallar›ndan daha sorunludurlar. Kalitatif araflt›rma yöntemleri,
davran›flsal sosyal ve emosyonel deneyimleri de¤erlendirmede uygun araçlar gibi görün-
mektedir.
Anahtar Kelimeler: kan›ta dayal› t›p, kan›ta dayal› psikiyatri, randomize kontrollü araflt›r-
malar

EVIDENCE-BASED MEDICINE AND PSYCHIATRY

ABSTRACT
Evidence-based medicine is described as the conscientious, explicit and judicious use of
current best evidence in making decisions about the care of individual patients. Compe-
tent doctors have to use both individual clinical expertise and the valid evidence. In this
paper, the basic principles of evidence-based medicine are reviewed, and the positive
and the negative aspects are discussed.
There are good randomized clinical trials, but psychological treatments are difficult to
standardize and to measure because of the unique nature of patient-doctor relationship
in psychiatry. Psychiatry still does not have any golden standards either in diagnostic or
therapeutic areas. Psychiatrists have more problems than the other branches of medici-
ne, for the integrity of the knowledge, which is based on scientific evidence and their ex-
perience. Clinical guidelines restrict the doctors’ flexibility and may not be right for a spe-
cial patient. Review articles should be replaced with the new ones quite frequently. Qu-
alitative research methods are seen as suitable tools, assessing behavioral, social and
emotional experiences in psychiatry.
Keywords: evidence-based medicine, randomized clinical trials, psychiatry

Hüray Fidaner*

AANNIITTAA  DDAAYYAALLII  TTIIPP  VVEE  PPSS‹‹KK‹‹YYAATTRR‹‹



S Y M P O S I Uye
niYeni Symposium 40 (1): 15-19, 2002 M16

“araflt›rmalar›n araflt›rmalar›” ya da “ikincil araflt›r-
malar” yoluyla kullan›ma bir “kan›t hiyerarflisi”
sunmaktad›r (West 2000).

Hekim hastas› için, izlemin her aflamas›nda kli-
nik bir karar vermek zorundad›r. Buna “Klinik Ka-
rar Kural› = Clinical Decision Rule” denmektedir
(Mc Ginn ve ark. 2000). Hekim, öykü, muayene
ve laboratuar bulgular› ile tan› koymak, hastan›n
karfl› karfl›ya oldu¤u riskleri belirlemek, uygun
yaklafl›m› seçmek ve bu tercihinin sonucu nas›l et-
kileyece¤ini hastaya ya da yak›nlar›na aç›klamak
durumundad›r. Asl›nda, klinik araflt›rmalar›n ço-
¤u, bu kurallar›n s›n›rlar›n› belirlemeye yöneliktir.
Prediktif gücü oldu¤u düflünülen bir kural tan›m-
lan›r, geçerlili¤i s›nan›r, sonra “etki = impact ana-
lizi” yoluyla klinik davran›fl› nas›l etkiledi¤i kont-
rol edilir. Elde edilen sonuçlar yinelenebilir, seçi-
ci, duyarl› ve güçlü görünüyorsa kural “kan›t” ni-
teli¤i kazan›r.

Kan›ta dayal› t›p bir kan›t hiyerarflisi tan›mla-
m›flt›r: Birinci derecede kan›tlar yayg›n olarak gü-
venle kullan›labilirler. ‹kinci derecede kan›tlar çe-
flitli ortamlarda kesinli¤i ve uygunlu¤u s›nanarak
kullan›labilirler. Üçüncü derecede kan›tlar daha
zay›ft›r, dikkatle ve kan›t›n gelifltirildi¤i ortamda
kullan›lmalar› daha do¤rudur. Dördüncü derecede
kan›tlarda ise kural›n daha çok çal›fl›lmas› gerekti-
¤i anlafl›l›r. Bir kinik karar kural›n›n geçerli olabil-
mesi için s›nand›¤› ortamda, genifl spektrumda ha-
tas›z olgu seçimi yap›lmas›, kural› uygulayanlar›n
sürece kör olmas›, sonuçlar›n aç›k biçimde yo-
rumlanabilir olmas› gerekir. Kan›ta dayal› t›bb›n
a¤›rl›kl› olarak randomize kontrollü araflt›rmalara
a¤›rl›k vermesinin temelinde bu ö¤eler vard›r
(Ashby ve Smith 2000). Özellikle tedavi karar› ko-
nusunda kan›t gücü hiyerarflisinde, en yüksek dü-
zeyde olgu baz›nda randomize kontrollü araflt›r-
malar, en altta sistematik olmayan gözlemler bulu-
nur (Guyatt ve ark. 2000).

Kan›t›n hastaya bireysel olarak uygulanmas›
için de bir dizi istatistik ifllem gerekmektedir. Ay-
n› belirtilerle hekime gelen iki hastan›n birbirine
az benzeyen di¤er klinik ek özellikleri nedeniyle
ayn› tedaviye farkl› yan›t verebilecekleri, gidiflin
farkl› olaca¤› kolayca akla gelir. Bu nedenle ya-
rar/risk oran›n› her hasta için, kan›t oluflturan alt
gruplar› da dikkate alarak de¤erlendirmek gerekir.
Yap›lacak müdahalenin sonuçlar›n› araflt›rmak ka-
dar, müdahale edilmedi¤inde ne olabilece¤inin
araflt›r›lmas› da önem tafl›r. Kan›ta dayal› t›p, bu
hesaplarda yard›mc› olmak üzere “NNT = number
needed to treat”, “NNH = number needed to
harm”, “LLH = likelihood of being helped and har-

med” gibi yeni tan›mlar gelifltirmifltir (Mc Alister
2000). Bu yollarla hekimlerin y›llard›r karar verir-
ken kulland›klar› “kan›t”lar›n görecelili¤i ve öznel-
li¤i azalt›lmaya çal›fl›lmaktad›r.

Kan›ta dayal› bilgilerin haz›rlanmas› ve kullan›-
m› amac›yla, konuya iliflkin WEB siteleri bulun-
maktad›r. bunlardan en sistematik bilgi sa¤layan-
lardan biri, 1972’de kan›ta dayal› t›p gereksinimi-
ne dikkati çeken LA Cochrane’in ad›n› tafl›yan,
Oxford’da 1992’de kurulan, dokuz ülkenin katk›-
s›yla çal›flmalar›n› sürdüren Cochrane merkezi ve
kütüphanesidir. Bu kütüphaneden yararlanmak
üyelik gerektirmektedir. Bu siteye
http://www.update-software.com/cochrane/ ad-
resinden ulafl›labilir.

‹ngiltere Ulusal Sa¤l›k Servisi (NHS) de hekim-
lerine bir WEB sitesiyle hizmet etmektedir. NHS
sitesine http://cebm.jr2.ox.ac.uk/ adresinden
ulaflmak mümkündür. Amerika Birleflik Devletleri
kaynakl› alt› akademik birim taraf›ndan düzenle-
nen bir siteye http://www.ebmsolutions.com/ ad-
resinden ulafl›labilmektedir.

KANITA DAYALI TIBBIN AVANTAJLARI
Kan›ta dayal› t›p güvenilir bilgiye k›sa yoldan

ulaflma arac›, tedavi protokollerinin do¤rudan t›b-
bi kaynaklara göre düzenlenmesinin bir yolu ola-
rak görülmektedir. Bir yöntemin “etkili oldu¤u
hakk›nda kan›t yok” ile “etkisiz oldu¤u hakk›nda
kan›tlar var” aras›ndaki ince ayr›m, kan›ta dayal›
t›p perspektifinin katk›s›d›r (Weel ve Knottnerus
1999). Yine kan›ta dayal› t›p, “etkinlik = effective-
ness” ile “ifle yararl›k = efficacy” aras›ndaki fark›
görünür k›lm›flt›r (Armstrong 2001). Bu yan›yla
hekimin geleneksel özerkli¤ini k›smen disipline
etmekte önemli görünmektedir. Klinik özerkli¤in,
beceriksiz doktorlar›n elindeki hastay› korumak-
tan ne kadar yoksun oldu¤u öteden beri bilinir.
T›p mesle¤inin giderek profesyonellikten uzaklafl-
mas›n›n ve proleterleflmesinin alt›nda, uygunsuz
kullan›lan özerkli¤in pay› an›lmaktad›r. Kan›ta da-
yal› t›bb›n profesyonel bir kollektif yaratt›¤›, poli-
tik kararlar› “elit”e devretti¤i söylenmektedir
(Armstrong 2001).

Kan›ta dayal› t›p araçlar› aras›nda yer alan reh-
berler yoluyla etkisiz t›bbi yöntemleri s›n›rlamak
mümkün olabilir. Rehberlerin tüketici versiyonla-
r›, sa¤l›k hizmeti alanlar› bilgilendirebilir, tercih
yapma aç›s›ndan destekleyebilir. Hekimler aç›s›n-
dan uygulamalara standart getirme aç›s›ndan yar-
d›mc›d›r. Kararlar›n kalitesini art›rma potansiyeli
olabilir. Tehlikeli, riskli yöntemler konusunda uya-
r›c› olur. Bütün bunlar›n yan›s›ra mediko-legal
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yönden bir flemsiye görevi görebilir, ayr›ca iflleme-
di¤i alanlar›n araflt›r›labilmesine olanak sa¤lar
(Woolf ve ark. 1999). Kan›ta dayal› t›p, tedaviye
yüksek standart önerirken, tüm aksine görüflleri
susturmaya aday görünmektedir (Armstrong
2001).

Kan›ta dayal› t›p ile ilgilenmeyen hekimin bilgi-
ye kendi filtre sistemleriyle ulaflmas›, günümüzde-
ki tüm teknolojik olanaklara karfl›n, oldukça güç-
leflmifltir. Veri-tabanlar›na bir anahtar sözcükle
baflvurdu¤unuzda önünüze binlerce, iki anahtar
sözcük verdi¤inizde yüzlerce bilgi gelmektedir.
En ifle yarayan kullan›labilir, geçerli ve güvenilir
bilgiye ulaflmak ise neredeyse kendi bafl›na bir uz-
manl›k gerektirmektedir (Rosenberg ve Donald
1995).

KANITA DAYALI TIBBIN DEZAVANTAJLARI
En temel dezavantajlar›ndan biri randomize

kontrollü araflt›rmalar›n “deneysel” olmas›, uygu-
lamalar›n ise gerçek dünyada yaflanmas›d›r (Bar-
nes ve ark. 1999).

Randomize kontrollü araflt›rmalara esas olacak
ilk bilgiler hastadan sa¤lan›r. Standart görüflme çi-
zelgeleri, standart laboratuar de¤erlendirmeleri ile
bu verilerin olabildi¤ince standart biçimde toplan-
mas› hedeflenir.

Randomize kontrollü araflt›rmalar genellikle ti-
pik hastalar› kapsar, olabildi¤ince ar›nd›r›lm›fl ör-
neklemle yürütülür. Oysa, gerçek yaflamda tipik
olgu bulmak ve bu kan›tlar› kullanmak her zaman
beklenen sonucu vermeyebilir. Randomize kont-
rollü araflt›rmalar›n temel arac› olan randomizas-
yonun, kendi bafl›na etik sorunlar içerdi¤i de bilin-
mektedir (Ashby ve Smith 2000).

Öncelikle, randomize kontrollü araflt›rmalar›
kullanarak yap›lan sistematik gözden geçirmeler-
de, bu araflt›rmalar›n yöntem farklar› nedeniyle
her zaman aç›k ve net bilgiye ulaflamamaktad›r. Bu
çal›flmalar, her zaman istenen homojenitede olma-
maktad›r. Bunu azaltmak üzere post hoc testler ya-
p›lmakta, bunlar da farkl› sonuçlara yol açabilmek-
tedir.

Sistematik gözden geçirme sürecinde en önem-
li ö¤elerden biri nesnel ve nötral olarak do¤ru bir
soru sormak ve bu soruya yan›t olabilecek çal›flma-
lar› seçme kriterlerini en baflta belirlemektir. Bu ti-
tizli¤in olmad›¤› koflullarda al›nan sonuçlar›n fark-
l›l›¤›na bir örnek, kolesterol düflürücü ilaçlar›n
hastalar›n mortalitesini azalt›p azaltmad›¤› sorusu-
na yan›t arayan iki çal›flma hakk›ndad›r. Birinde
yedi randomize kontrollü araflt›rma seçilmifl ve ya-
p›lan analizler, ilaçlar›n mortaliteyi artt›rd›¤›n›

göstermifltir. ‹kinci çal›flma daha kat› ölçütlerle 6
randomize kontrollü araflt›rma üzerinde yap›lm›fl
ve ilaçlar›n mortaliteyi artt›rd›¤› bulunmufltur
(West 2000).

Genel bafll›klarda ortaya ç›kan soru ve sorunlar-
da kan›ta dayal› t›bb›n deneyime üstün olmad›¤›n›
gösteren veriler de bulunmaktad›r. Böyle durum-
larda hastayla baflbafla kal›nd›¤›nda, verileri bilgiye
dönüfltürmeye giden yolda kan›ta dayal› t›p bilgile-
ri pratik olmamaktad›r. Örne¤in, kar›n a¤r›s› ile
gelen bir hastada hekimin deneyimi, istatistik be-
cerilerden ç›kan sonuçlara k›yasla daha h›zl› bi-
çimde de¤erlendirmeye yard›m edebilmektedir.
Sade ve tek sorulara kan›ta dayal› t›p yoluyla yan›t
bulmak daha kolay olmaktad›r. Bununla iliflkili ola-
rak ilaç endüstrisinin kan›ta dayal› t›p destekledi-
¤ini bilmekte yarar vard›r. Çünkü bu yolla ilaç lis-
teleri, dozlar› otoriter biçimde önerilebilmektedir
(Ashby ve Smith 2000).

‹kincil araflt›rmalar›n birincil olanlara göre da-
ha kolay ve h›zl› popüler oldu¤unu, daha s›k kay-
nak gösterildi¤ini ve bu e¤ilimin daha da artabile-
ce¤ini de dikkate almak gerekir. Dergiler için yay›-
na kabul ölçütlerinin de zaman içinde bu ak›mdan
etkilenebilece¤i akla gelmektedir. Dergiler kolay-
ca “kreman›n kremas›”, yani daha çok kaynak gös-
terilecek kan›ta dayal› t›p yaz›lar› yay›nlama e¤ili-
minde olabilirler (West 2000). fiimdiden birincil
araflt›rmalar›n “geleneksel”, ikincil araflt›rmalar›n
“kan›ta dayal›” olarak tan›mland›¤›n› dikkate al-
mak gerekir (Movinsky 2000).

Hem avantaj hem de dezavantaj say›labilecek
bir konu da sistematik gözden geçirmelerin h›zla
ve s›k s›k güncellenmesinin gerekmesidir.

Kan›ta dayal› t›bb›n sa¤l›k politikalar›n›n belir-
lenmesindeki rolü ve ortaya ç›kabilecek sonuçlar›
da tart›fl›lmaktad›r. Kan›tlar› politika yapanlar›n
de¤erlendirmesinin baz› yerel planlamalara yar-
d›mc› olaca¤› düflünülebilir. Tedavi yöntemlerinin
karfl›laflt›r›larak daha ekonomik olan›n ye¤lenmesi
mümkün olabilir, belli yerel özelliklerin, örne¤in
bir bölgede kolesterol yüksekli¤inin saptanmas›y-
la al›nacak önlemler daha planl› ve etkili sonuç ve-
rebilir. Böylece, eldeki kaynaklar›n hem sosyal
hem de parasal olarak daha ak›lc› kullan›m› sa¤la-
nabilir. Ancak araflt›rmalar›n planlanmas› basama-
¤›nda bu türden politik sonuçlara yol açabilecek
yaklafl›mlar›n, en az›ndan günümüzde ne kadar
dikkate al›nd›¤› bilinmektedir (Black ve Donald
2001). Ayr›ca, t›p alan›nda görüfl birli¤i olufltur-
mak hayli zordur. Bütün bunlar›n yan›s›ra, kan›ta
dayal› t›p, araflt›rma hatas›n›, araflt›rmac›n›n inanç-
lar›n› ne kadar aza indirmeye çal›fl›rsa çal›fls›n, ha-
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tay› s›f›rlamak pek de mümkün görünmemektedir.
Yayg›n uygulamalarda bu etkiler güçlü biçimde or-
taya ç›kacakt›r.

Rehberlerin de potansiyel k›s›tl›l›klar› tart›fl›l-
maktad›r. Bilimsel bilginin s›n›rl›l›klar› görülür, ha-
z›rlay›c›lar›n e¤ilimlerini yans›tma riski tafl›r ve yan-
l›fl haz›rlanm›fl bir rehber de, hizmetleri olumsuz et-
kiler. Doktor-hasta iliflkisinin esnekli¤i önünde bir
engel say›labilir. Hastay›, örne¤in ekonomik engel-
leri varsa, zarara sokabilir. Rehber genel olarak do¤-
rular› söylese bile “o hastaya” uygun olmayabilir.
Hekimler için mesleksel omnipotans› zedeleyen
özelli¤ini, “yapabilirsiniz” yerine “yapmal›s›n›z” üs-
lubunu, basitlefltirici yönelimini de vurgulamak, so-
nuç olarak elefltirenlerin t›bb› “tarifnamelere” indir-
gedi¤inden yak›nd›klar›n› belirtmek gerekir (Woolf
ve ark. 1999).

T›p e¤itiminde kan›ta dayal› araflt›rmalar alan›
bofl görünmektedir. E¤itim alan›nda karar vermek
di¤er alanlardan daha güçtür (Petersen 1999). E¤i-
timde oldukça net bilgi sa¤layan ders kitaplar›n›n
yeri ise giderek alt s›ralara inmektedir (Hunt ve ark.
2000).

Hastan›n bu sürece katk›s›n›n nas›l gerçeklefle-
ce¤i ise henüz bir soru olarak karfl›m›zdad›r (Weel
ve Knottnerus 1999).

PSİKİYATRİDEKİ KANITLAR
Psikiyatri “alt›n standartlara” sahip olmayan, ta-

n›, tedaviye yan›t gibi özelliklerinin bireylerin öz-
nel tutumlar› ile belirlendi¤i bir alan olmas›yla,
“kan›tlar” aç›s›ndan biraz daha özel bir durum gös-
termektedir.

Psikiyatrik çal›flmalarda tan›sal bilgilerin der-
lenmesi hala bir sorun olarak güncelli¤ini koru-
maktad›r. Tan›sal veriler araflt›rmalar›n gücünü
belli bir standarda ulaflt›rmak üzere hastadan stan-
dart görüflme ve gözlem araçlar›yla toplanmakta-
d›r. Bu uygulamalar›n katk›s› kadar s›n›rl›l›klar› da
vard›r. Bunlardan birincisi, araçlar›n yorumlanma-
s›nda yine araya araflt›rmac› faktörünün girmesi-
dir. ‹kincisi tan› koymada çok önemli bir ö¤e olan,
genel t›ptaki fizik muayeneye özdefl önem tafl›yan
ruhsal gözlemin yerini, standart de¤erlendirme
araçlar›nda bir dizi soru alm›fl olmas›d›r. Bunu gö-
rebilmek için standart tan› araçlar› ve ölçeklerin
birkaç›na göz atmak yeter. Oysa, ampirik bilgiye
ulaflmak ancak iyi bir gözlemle mümkündür. Bu-
gün, y›llar geçmesine karfl›n, Kraepelin’in keskin
gözlemlerine ulaflan parlak bulgulara rastlaman›n
güçlü¤ü belki de bu nedenledir.

Kan›ta dayal› t›bb›n psikiyatrik tedaviye katk›lar›
aç›s›ndan bakt›¤›m›zda, meta-analizlerin a¤›rl›kl›

olarak farmakoterapileri de¤erlendirebildi¤i, psiko-
terapötik yöntemlerin yeterli karfl›laflt›rmalara izin
vermedi¤i görülür. ‹laç karfl›laflt›rmalar›nda, yap›lan
yorumlar ilginçtir. Cochrane gözden geçirmelerin-
de TCA (trisiklik antidepresanlar) ve SSRI (seçici se-
rotonin geri-al›m engelleyicileri) grubu ilaçlar›n et-
kinlikleri aras›nda önemli fark gösterilemedi¤i hal-
de, yan etkilerinin azl›¤› nedeniyle SSRI grubu ilaç-
lar›n TCA grubuna üstün oldu¤u söylenmektedir.
Bunu elefltirenler süreci “ekonominin gücü” olarak
de¤erlendirmektedirler (Armstrong 2001).

Klinik bilgi resmi olmayandan resmi verilere
do¤ru bir dizi çal›flma sonucu birikir. Hekimin ifli
hem “hastay›” hem de “hastal›¤›” anlamakt›r. Psiki-
yatristler bilimsel kan›tlar üzerine kurulmufl bilgi-
yi, kendi deneyimleriyle bütünlefltirerek kullanma
konusunda di¤er t›p dallar›ndan daha sorunludur-
lar. Günümüzde hala psikiyatrik bozukluklar›n ta-
n›mlanmas›nda kültürel ö¤eler egemendir. Ayr›ca,
hastan›n ve hekimin duygular› henüz biyokimya
diline tam olarak çevrilememifltir.

Kalitatif araflt›rmalar, bilgiyi bütünlefltirmede
psikiyatri için özel önem tafl›maktad›r. Sosyal de-
neyimler, beklentiler, e¤ilimler ancak böyle ölçü-
lür (Kirsti 2001). Kantitatif çal›flmalar›n temel so-
rular› “ne kadar?”, “kaç tane?”, “ne ölçüde?” iken,
kalitatif araflt›rmalar›n›n sorular› “ne?”, “nas›l?”,
“neden?” gibi psikiyatrinin do¤as›na daha yak›n-
d›r. Do¤rudan ve dolayl› olarak gözlemlerin bildi-
rilmesini sa¤lar, yorumlamaya izin verirken yine
özgül bilgiyi standart biçimde sa¤lamaya da olanak
tan›r (Giacamini ve ark. 2000).

Bunlara ek olarak, yetiflkin davran›fllar›n›n kes-
kin de¤iflimlere oldukça dirençli oldu¤u bilinir.
Hekim tutumlar› da bu sürecin d›fl›nda tutulamaz.
Kan›ta dayal› t›bb›n filizlendi¤i ve ulusal sa¤l›k sis-
temince desteklendi¤i ‹ngiltere’de aile hekimleri-
nin depresyonu bir hastal›k olarak görmekten
çok, bir yaflam durumu olarak tan›mlamakta ›srar-
l› olduklar›, buna tipik bir örnektir (Armstrong
2001).

Dam›t›lm›fl bilgiyi kullanmak fazla ince eleme-
yenler için fl›k, kolay, ucuz, h›zl› bulunabilir. An-
cak, özellikle psikiyatri gibi “alt›n standartlar›n” ol-
mad›¤› bir t›p dal›nda, bir sonuca varmak için kan›t-
lar epeyce s›n›rl› görünmektedir. Yine de, yenilik-
ler hakk›nda bilgilenmek, s›n›rlar› belirlemekte ula-
fl›labilen “kan›tlar” yararl› olabilir. Psikiyatri uygula-
malar›nda kan›ta dayal› verileri de, di¤er veriler gi-
bi, bir araç olarak de¤erlendirmek ikincil araflt›rma-
lar yan›nda birincil araflt›rmalar› da okumak özel
önem tafl›maktad›r.

Hasta hekim iliflkisinin özgül ve özgün yan› ha-



la de¤erlidir. Kan›ta dayal› t›p da ancak, iyi hasta
dinleme, do¤ru tan› koyma, insanc›ll›k ve sosyal
öngörü ile bulufltu¤unda ifllevseldir (Guyatt ve ark
2000).
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