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OZET

Klinik Karar Destek Sistemleri (KKDS), son yillarda hekimlerin dogru tani
ve tedavi kararlari vermelerinde Onemli rol oynayan araglar olarak dikkati
cekmektedir. Bu sistemler ayni1 zamanda iyi birer egitim araci olma potansiyeline de
sahiptir. Ozellikle Yogun Bakim Uniteleri gibi tibbi siiregleri karmasik olan, ¢ok
sayida veri tiretilen ve bu verilerle hastaya 6zel kritik kararlarin verildigi boliimlerde
Karar Destek Sistemleri’ne ihtiya¢ giderek artmaktadir. Internet Tabanli Karar
Destek Sistemleri, kullanici igin uygun igerik diizeyinde, kisiye 6zel bir hizda gerekli
bilgiyi saglayabilmektedir. Agik standartlari nedeniyle giiniimiizde profesyonel bilgi
kaynagi olarak kullanilan internetin, KKDS i¢in dagitici arag olmasiyla yogun bakim
hekimleri, ihtiyag duyduklar1 bilgiye, istedikleri yerde istedikleri zamanda kisa
siirede erisebilmekte, boylece hasta bakiminda klinik kilavuzlara uyum ve sunulan
bakimin etkinligi artmaktadir.

Bu calismada yogun bakim hekimlerinin hasta kabulii, tan1 ve tedavi
kararlarina destek olacak web tabanli etkilesimli bir sistem gelistirilmistir.
Gelistirilen web sitesi; karar destek, klinik kilavuzlar, skorlar ve skalalar, linkler
olmak iizere dort ana boliimden olusmaktadir. Sitenin Karar Destek boliimii icin ilk
olarak yogun bakim uzman hekimlerinden olusan bir ekiple, literatiir bilgisine
dayanarak hangi hastanin yogun bakima alinacagi ile ilgili hasta kabul ve beyin
olumii Olgiitleri olusturulmustur. Hekimlerin en c¢ok gereksinim duydugu on
tani/tedavi kilavuzu anket yontemiyle belirlenmis, bir uzman hekim yardimiyla icerik
olusturulup Karar Destek Sistemi bi¢imine doniistiiriilmiistiir. Algoritma bi¢imine
donustiriiliip etkilesimli olarak sunulan bu sistemlerle uzman hekimlerin is ytikiinii
hafifletmek ve hekimlerin hasta basinda gerekli bilgiye erisebilmesi ve tedaviyi
dogru sekilde yonlendirmesi hedeflenmistir. Sitenin klinik kilavuzlar boliimiinde ise
bazi 6nemli yogun bakim tedavi yaklasimlarina yer verilmistir. Ayrica yogun bakim
hekimlerinin, hastanin klinik durumunu belirlemek i¢in kullandiklar1 skor hesaplari
ve Olceklerle, faydalandiklar: akademik kaynaklar ve linkler de sitede sunulmustur.

Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi’nin kullanilabilirligi nitel arastirma
teknikleriyle degerlendirilecektir. Hekimlerin geri bildirimlerine gore web sitesinde
degisiklikler yapilacaktir. Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi, Akdeniz
Universitesi Hastanesi Bilgi islem Boliimii tarafindan saglanan sunucuda
yaymmlanmistir. Ayrica kullanicilar web sitesine Yogun Bakim Bilgi Sistemi’nden de
erisebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Karar Destek Sistemi, Klinik Kilavuz, Web Sitesi,
Yogun Bakim
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ABSTRACT

Clinical Decision Support Systems (CDSS), in recent years, have attracted
attention as physicians’ correct diagnosis and treatment decision tools. They also can
be used as educational tools. The need for such systems is increasing rapidly for
departments like Intensive Care Units (ICU) where the medical processes are
complex, and health professionals make patient specific decisions on the basis of
massive amouns of information that these processes produce. Internet-Based
Decision Support Systems can provide information that is well-suited for users at an
acceptable and reasonable response speed. Due to its open standards, the Internet has
become an information resource for professionals, and a tool for the distribution of
CDSSs. Therefore, ICU physicians can access the information whenever and
wherever they need. Thus, the compliance to clinical guidelines and effectiveness of
the patient care can show serious improvements.

In this study, a web-based interactive system was developed to support
physicians during the decision processes such asadmission of patients to the ICU,
diagnosis, and treatment. The web site consists of four major parts; decision support,
clinical guidelines, scores and scales, useful links. For decision support part, with the
help of a team of medical specialists, patient admission and brain death criteria have
been set up based on the literature. After identifying the most needed ten clinical
guidelines by using a survey, the content was specified by the help of a medical
specialist and was transformed into a DSS. The set of criteria was then transformed
into an algorithm that aims to decrease the workload of medical specialists and ICU
physicians access the necessary information, and direct the treatment at the point of
care. Within the clinical guidelines part of the site, some of the most important ICU
treatment approaches are presented. A number of scoring techniques, scales, and
other academic resources and useful links are listed on the web site also.

The usability of ICU DSS site will be evaluated using qualitative research
technique. The changes will be made using the feedbacks of the ICU specialists and
physicians. The site was published on a server provided by the information
technologies department of the Akdeniz University Hospital. Users can access the
web site on the intensive care unit information system also.

Key Words: Decision Support Systems, Clinical Guideline, Web Site,
Intensive Care Unit.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZINi

KDS : Karar Destek Sistemi

KKDS : Klinik Karar Destek Sistemi

YBU : Yogun Bakim Unitesi

ARDS : Akut Respiratuar Distres Sendromu

NGCH : National Guideline Clearing House

NHS : National Institute for Health and Clinical Excellence
VBP : Ventilatore bagli pndmoni

AJAX : Asynchronous JavaScript and XML

XML : Extensible Markup Language

CSS : Cascading Style Sheets

HTML : Hyper Text Markup Language

1X



~ D

-

- N N 'S

Lol S S o o o R
S A T B

.11,
.12,

.13,

. 14.
. 15.
. 16.
.17,

SEKILLER DIZiNI

Sayfa
Karar Verme/Modelleme Siireci 5
Karar Destek Sistemi’nin Ana Bilesenleri 7

Yogun Bakim Unitesinde Gorev Yapan Hekimlerin Klinik Karar Verme ve
Klinik Arastirmalarinda Sik Sik veya Cok Sik Kullandiklar1 Bilgi Kay. 29

Acilis Sayfasi 34
Hasta Kabul Karar Destek Sistemine Ait Ornek Ekran Goriintiisii 36
Hasta Kabul Karar Destek Sistemine Ait Ornek Mesaj Goriintiisii 36
Beyin Oliimii Karar Destek Sisteminin Giris Sayfasi 37
CPR Uygulamasi Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran Goriintiisii 37

Entiibasyon Uygulamasi Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran Goriintiisii 38
Ekstiibasyon Uygulamasi Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran Gériintiisii 39

ARDS’de Open Lung Yoénetimi Uygulamasi Karar Destek Sisteminin Ornek

Ekran Goériintiisii 39
. Sepsis Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran Goriintiisii 40
Zor Havayolu Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran Goriintiisii 41

Yogun Bakim Hastasinda Beslenme Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran
Gorlintiisti 42

Yogun Bakim Hastasinda Serebral Takip Karar Destek Sisteminin Ornek
Ekran Goriintiisii 42

Yogun Bakim Hastalarinin Transportu Kilavuzu Ornek Ekran Goriintiisti 43
Yogun Bakim Hastalarinda IAH/AKS Kilavuzu Ornek Ekran Goriintiisti 44
APACHE 11 Skor Hesaplamasi Ornek Ekran Goriintiisii 45

Yogun Bakim Hastalarinda Sedasyon/Ajitasyon Skalalar1 Ornek Ekran
Goriintilisii 46



CIZELGELER DIiZINi

Cizelge Sayfa
2. 1. Karar Destek Sistemi Kavraminin Gelisimi [20] 7
2. 2. Ug Farkli Karar Verme Aracinin Karsilastirilmasi [52] 15
3. 1. Veri Tabam Tasariminda Kullanilan Alanlar ve Ornek Veritabani 24
3. 1. Veri Tabani Tasariminda Kullanilan Alanlar ve Ornek Veritabani (Devam) 25
4. 1. Hekimlerin Kagit Bigimindeki Kilavuz Tercihleri 30
4. 2. Hekimlerin Kilavuz Sunum Sekli Tercihleri 30
4. 3. Hekimlerin Elektronik Ortamdaki Kilavuz Sekli Tercihleri 31
4. 4. Hekimlerin Kilavuz Kullanmalarina Engel Olan Durumlar 31
4. 5. Hekimlerin Klinik Kilavuzlarla Ilgili Goriisleri 32

X1



GIRIS

Yirminci yiizyilin son ¢eyreginde meydana gelen bilim ve teknolojideki bas
dondiiriicti gelismelerle tarim ve sanayi devrimlerinden sonra, “ii¢lincii dalga” olarak
da nitelendirilen bilgi cagina geg¢ilmis ve bu caga ayak uyduran toplumlar “bilgi
toplumu” olarak adlandirilmistir. Bilgi toplumuna gecisle birlikte bilgi, maliyeti
diistiren tek iiretim kaynagi, bilgisayarlar ise bu kaynagi iireten araglar haline
gelmistir. Artan ve gittikge yogunlasan kiiresel rekabetin kisileri ve kurumlar1 siirekli
degisime yonelttigi giiniimiizde, bilgi teknolojilerinin bu degisimde 6nemli bir rol
oynadif1 soylenebilir. Insan yeteneklerini milyon kez artiran nadir teknolojik
buluslardan biri olarak goriilen bu teknolojiler, ekonomik ve toplumsal etkileri
nedeniyle biitiin diinyada kritik bir yatirnm alan1 ve basari etmeni olarak
goriilmektedir.

Bilgi teknolojilerine en ¢ok gereksinim duyulan hizmetlerin basinda saglk
bakim hizmetleri gelmektedir. Son yirmi yildir, bilisim teknolojileri, saglik
bakiminin tiim bilesenleri arasinda temel ve vazgecgilmez bir 6ge haline gelmistir.
Gelisiminin ilk donemlerinde Tip Bilisimi, bilgisayarlarin tipta kullanimi olarak
goriilityordu. Giintimiizde ise bilgisayarlarin hayatin bir pargasi olmalar ile
bilgisayar ve teknoloji ikinci plana gecmis, saglhk bilisimi artik saglik ve tip
bilgisinin anlami, ulasimi, iletimi, paylasimi ve kullanimina odaklanmistir [1].
Yonetimsel ve finansal amaclarla kullanilan bilgisayarlar artik karar vermeye
yardimci olmak ic¢in kullanilmaya baglanmigtir. Saglik bakim dagitimin
kolaylastirmak ve bakim kalitesini iyilestirmek i¢in bilisim teknolojilerinin dnemini
kavrayan saglik kuruluslari, bu teknolojileri etkin ve verimli sekilde kullanarak tibbi
karmagikligi azaltma yoluna gitmislerdir [2]. Hasta bakiminda, tani ve tedavi
kararlarinda klinisyenlere yardimci olmak igin tasarlanmis uygulamalarin saglik
bilisiminde rolii artmistir [3].

Son otuz yilda meydana gelen biyomedikal bilgideki patlama, tibbi
trtinlerdeki, medikal teknolojideki hizli gelisim, saglik bakim saglayicilarinin zaman
kisithihigr ve saglik bakimi saglayan sistemlere olan talebin artmasinin sonucu olarak
modern tiptaki karmasiklik giderek artmaktadir. Bu karmasiklik, saglik bakimi sunan
kurumlarin yetersizligiyle birleserek, klinisyenlerin giivenli, tutarli ve yiiksek kaliteli
bakim saglamasini zorlastirmakta; tibbi hatalarin ve uygulamalardaki varyasyonun
artmasina neden olmaktadir. Son yillarda tibbi alanda ¢ok fazla diizeyde hatalarla
karsilasilmistir. Bu hatalar, istenmeyen olaylara (adverse events) neden olmaktadir.
Bir calismaya gore Amerika’da istenmeyen olaylar nedeniyle tahmini olarak yilda
180.000 insan hayatin1 kaybetmekte, bu da her iki giinde bir ii¢ biiyiik jet ucagi
kazasina denk gelmektedir. Istenmeyen olaylarin nedenleri incelendiginde biiyiik
cogunlugunun (%80°den fazlasinin) karar verme hatalarindan kaynaklandigi
bulunmustur. Tibbi uygulamalarda goriilen yiiksek diizeydeki hatalarin bir nedeni de
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insan aklinin yardim almayisidir. Psikolojik aragtirmalar gosteriyor ki insan akli, ne
kadar bilgi kaydettigi ve geri cagirdigiyla sinirhidir. Doktorlar tibbi uygulamalarini
¢ogunlukla tibbi egitimleri ve tecriibeleri sonucunda biriken Dbilgilere
dayandirmaktadir. Bu ytizden hastalar i¢in en uygun tedavi kararlart modasi ge¢mis,
eksik ve subjektif bilgilerle verilmektedir [4].

Tibbi karmasikliga ragmen hizli ve dogru karar verebilmek icin en uygun
¢coziim Karar Destek Sistemlerinden faydalanmaktir. KDS (Karar Destek Sistemi);
insan zekasi, bilgi teknolojisi ve yazilimlarin karsilikli etkilesimleri sonucunda
karmasik problemlerin ¢éztimiinde yardimci olan etkin ve verimli bir sistemdir [5].
Klinisyenler tarafindan kabul edilmesi ve etkili olabilmesi i¢in KDS esnek, hastaya
ozel ve giivenilir olmalidir.

Bir KDS’nin esnekligini, uygulandigi platform ve kullanilan araglar belirler.
Kilavuzun gelistirilmesi ve igeriginin olusturulmasinin yani sira yayilmasi ve
uygulama stratejileri de hekimlerin davranisina etki etmede 6nemlidir [6].Bu agidan
bu sistemlerin uygulandig: platformlar da nem tasimaktadir. Internet, birgok yazilim
platformu arasinda en yaygin kullanici arayiiziidiir [7]. KDS uygulamalarinin daha az
maliyetle ve bilgisayara daha kolay kurulup calistirilabildigi ve degistirilebildigi bir
ortamdir [8]. Web tabanli KKDS (Klinik Klinik Karar Destek Sistemi)’lerle kullanici
klinik bilgiye istedigi yerden istedigi zamanda etkili bir sekilde ulasabilir.

Bu ¢alismanin amaci, hastalarin yogun bakima kabuliine, yatan hastalarin tani
ve tedavi kararlarina destek olacak klinik rehberleri elektronik ortamda sunarak;

¢ Hasta kabuliinde ve bakiminda standart olusturmak,

e Hekimlerin ihtiya¢ duydugu teorik ve pratik tibbi bilgilere daha kisa siirede
ve dogru sekilde ulasmalarinda yardimei olmak,

o Reanimasyon ve YBU’lerde gorev yapan arastirma gorevlileri, ‘intern’ler ve
ayrica Tip Fakiiltesi 6grencilerinin egitiminde yardimci olmak,

o Boylelikle daha giivenli, kaliteli ve maliyet-etkin hasta bakimi-yonetimi
saglamaktir.

Bu tez calismasi, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali ile birlikte yiriitulmustiir. Gelistirilen sistem
Reanimasyon I, Reanimasyon II ve Yogun Bakim Unitelerindeki doktorlar tarafindan
kullanilacaktir. Reanimasyon ve YBU (Yogun Bakim Uniteleri)’ler, hasta
sirkiilasyonunun fazla olmasi, farkli klinik miidahalelerin sik¢ca yapilmasi ve bu
nedenle yapilacak miidahaleler i¢in gerekli tan1 ve tedavi protokollerinin fazlalig ile
dikkat ¢eken, bunun yaninda hastane mortalitesinde ve maliyetinde biiyiik pay sahibi
olan boliimlerin basinda gelir. Hasta yatisinda kullanilacak olg¢iitlerle, yogun
bakimdan en ¢ok faydalanacak hastalar belirlenebilir, bu hastalarin tinitelere alinmasi
ile hem hastane bu konudaki etik ve giivenlik ilkelerini gerceklestirmis olur, hem de
mortalite oraninda azalma ile beraber kaynak kullanimi ve maliyetlerde iyilesmeler
goriiliir [9]. Cogunlukla gelen hastalarin ¢oklu organ yetmezligi sikintisi gekmesi ve
durumlarmin kritikligi, yapilacak her miidahalenin kanita dayali, dogru ve gecerli
olmasini gerektirir. Aksi takdirde hastanin yasami biiyiik 6lciide tehlikeye atilabilir.
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Bu nedenle doktorlarin; hastanin yogun bakima yatisi, tani ve tedavisiyle ilgili
kararlarina yardimer olmak icin gelistirilecek elektronik KKDS’ler ve rehberlerle,
hastalarin daha adil, daha giivenli, daha dogru ve sonug¢ olarak daha kaliteli tibbi
hizmet almalar1 amaglanmistir.

Calisma bes boliimden olusmaktadir. Genel Bilgiler boliimiinde KDS’ler ile
ilgili temel tanim ve kavramlara, yapilan g¢alismalara yer verilmistir. Gere¢ ve
Yontem boliimiinde uygulama gelistirme asamalari ve bu asamalarda kullanilan
araclar agiklanmistir. Bulgular bolumiinde, gelistirilen uygulamanin igerigine ve
ekran c¢iktilarma yer verilmistir. Tartisma boliimiinde uygulamanin, literatiir
bilgisinden elde edilen sonuglar dogrultusunda analizi yapilmis, iistiinliikleri ve
eksiklikleri ele alinmistir. Son olarak sonug¢ bolimiinde ¢alismanin gelistirilmesi igin
Oneriler sunulmustur.



GENEL BILGILER

2.1. Karar Destek Sistemleri
2.1.1. Karar Verme

Karar verme, tercih edilen bir secenegin veya bir hareket tarzinin, bir takim
alternatifler arasindan belirli ol¢iitlere gore segildigi, insan davraniglarinin en temel
bilissel siireclerinden biridir [10]. Her karar verme siireci, nihai bir karar ile
sonuclanir. Sonug, bir eylem veya secilen bir fikir olabilir [11]. Gluiniimiizde karar
vermek icin artik daha fazla hiza ihtiya¢c duyulmakta; bilgi fazlaligiyla beraber bilgi
kirliligi de artmaktadir. Bu nedenle karar verme giderek zor hale gelmektedir. Bu
karmasik siirecte karar vermeye destek olan bilgisayar tabanl uygulamalara ihtiyac
duyulmaktadir. Bu noktada karar destek; bireysel, grup ve kurumsal kararlar
vermeye yardimci olan bilgisayar tabanl sistemlerin ve diger araclarin kullanildigini
ifade eden genel bir kavram olarak karsimiza ¢ikmaktadir [12].

Bir¢ok durumda kararlarin kalitesi onemlidir; bu nedenle insan yargisindaki
farkliliklar ve karar verme tarih boyunca bilimin odak konularindan biri olmustur.
[statistik, ekonomi ve ydneylem arastirmasi gibi disiplinler, akilct se¢imler yapmada
cesitli yontemler gelistirmistir. Yakin ge¢miste, bu metotlar, bilgi bilimi, bilissel
psikoloji ve yapay zekddan esinlenen bircok teknikle ilerletilmis, karmasik kararlar
vermede bagimsiz (stand-alone) veya bilgisayarla biitiinlesik araclarla bilgisayar
programlari seklinde uygulanmistir. Bu gibi uygulamalara genel olarak karar destek
sistemleri ad1 verilmektedir [13].

KDS’leri kavramak icin Oncelikle karar verme siirecini anlamak gerekir.
Karar verme modellerinin gelistirilmesinde 6nemli katki saglayan H.A Simon ve
A.Newell, karar vermeyi ti¢ asamal1 bir siire¢ olarak tanimlamislardir. Bu siiregler:

e Diisiince: Karar vermeyi gerektiren problemin (veya uygun durumun)
tanimlanmasi ve karar i¢in gerekli bilgilerin toplanmasi

e Tasarim: Alternatif seceneklerin olusturulmasi, gelistirilmesi ve analizi.

e Secim: Mevcut alternatiflerden hareket seklinin secilmesi olarak
tanimlanabilir [14].



Karar verme siirecinin adimlar1 ve her adimda yapilan islemler daha ayrintili
olarak Sekil 2.1°de gosterilmistir.

Diisiince Asamasi

Gergek

inceleme Organizasyonel hedefler
P Arastirma ve tarama prosediirleri
Veri toplama
Problem belirleme
A A A

Problem siniflama
Problemin ifadesi

!

Tasarim Asamasi

A

Modelin Gegerliligi

Modelin formiilasyonu
Secim i¢in kriterler belirleme
Alternatifleri arastirma

C D Cikt1 tahmini ve Slgiimii

Secim Asamasi

A

Dogrulama, 6nerilen
¢Oziimiin test edilmesi Model ¢oziimii

Duyarlilik analizi

(En) lyi alternatif (lerin) segimi
Uygulama i¢in plan (eylem)
Kontrol sistemi tasarimi

BASARI

A
\ 4

Coziimiin
uygulanmasi

A

BASARISIZLIK

Sekil 2. 1. Karar Verme/Modelleme Siireci [15]

Kararlar bazen yenilik¢i olabilir, bazen de mevcut bilgiler kullanilarak
verilebilir. Bu baglamda kararlar, yapilandiriimamis, yar1 yapilandirilmis ve
yapilandirilmis olmak iizere ii¢ grupta incelenebilir:

Yapilandirilmis kararlar: Tekrarli, rutin ve karar verme siirecini yerine getirmek
icin belirli bir prosediire sahip olan kararlardir [16]. Y6netim Bilgi Sistemleri bu
kararlar1 vermede kullanishdir.

Yari-yapilandirilmis kararlar: Bir kismi programli fakat hala insan yargisina
ihtiyact olan kararlardir.

Yapilandirilmamis kararlar: Alisilmamis, rutin olmayan ve onemli kararlardir.
Karar vericiler problemi tanimlarken hitkme varmali, degerlendirme yapmali ve bilgi
elde etmelidir. Bu kararlarda hi¢bir tanimli prosediir yoktur [16].
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2.1.2. Karar Destek Sistemleri: Tanimi, Kisa Tarihcesi

KDS’lerin evrensel bir tanimi yoktur. En genel sekilde, “karar vericilerin
daha etkili ve verimli olmalar1 i¢in gelistirilen bilgisayar destekli araglar” olarak
tanimlanabilir.

Turban’a gore [15], “KDS, karar vermeyi iyilestirmek icin ozellikle tam
olarak yapilandirilmamis yonetim problemlerinin ¢6ziimiine destek olmak igin
gelistirilmis, etkilesimli, esnek ve yeni kosullara uyarlanabilen bilgisayar destekli
bilgi sistemleridir.”

Gerrity tarafindan yapilan tanima gore, “KDS, karmagsik problemleri
¢ozebilmek i¢in insan zekasi, bilgi teknolojisi ve yazilimin etkilesim icinde olacak
sekilde harmanlandig bir sistemdir” [17].

Keen and Morton’a [18] gore “karar vericinin yerine gecmesinden ziyade
onun kararlarii destekleyen, yar1 yapilandirilmis ve yapilandirilmamis problemlerin
¢Oziimii i¢in karar vericiye karar vermesinde yardimci olan etkilesimli sistemlerdir”

Genel olarak KDS’lerin 6zellikleri sunlardir [19]:

e Yari-yapisal ve yapisal olmayan kararlarda kullanilir,

e Karar verme siirecinin tiim asamalarini destekler,

e Biitiin diizeydeki yoneticiler icin, gerektiginde diizeyler arasi entegrasyonu da
dikkate alarak, karar verme destegi saglar,

e Birden fazla bagimsiz veya bagimli karar icin destek saglayabilir,

e Bireysel, grup tabanli karar verme destegi saglar,

Karar verme sorununu modeller; ilgili verileri elde eder ve hazirlar; modelleri

calistirir; sonuglar1 yorumlar,

Oznel ve/veya nesnel veri kullanabilir,

Nicel ve nitel modeller kullanabilir,

Finansal fonksiyonlar igerir,

Risk analizleri yapar,

Farzedelim (What-If) analizleri yapar.

Bilgi sistemleri arastirmacilari ve teknoloji uzmanlart yaklasik kirk yildir,
KDS’leri arastirmakta ve gelistirmektedirler. Bu sistemlerin 1960’larin sonunda
model-tabanli KDS, 1970’lerde teori gelisimi, 1980’lerin basinda ve ortasinda
finansal planlama sistemleri, elektronik ¢izelge KDS ve grup KDS ile tarihi gelisimi
baslamistir. 1980’lerin sonu ve 90’larin basinda veri ambarlari, iist yonetim bilgi
sistemleri, OLAP (Cevirimici Analitik Isleme) ve is zekas: gibi alanlarda gelismeler
olmustur. 1990’larin ortalarinda yayilan bilgi-tabanli KDS ve Web-Tabanli KDS
uygulamalari giiniimiize kadar gelisimini stirdiirmektedir.



Cizelge 2. 1. Karar Destek Sistemi Kavraminin Gelisimi [20]

1960’lar 1970’ler 1980’ler 1990’1ar
Yonetim Bilgi Sistemi ve | BrandAid Temel Kitaplar Is Zekast
Yapilandirilmig Raporlar Veri Deposu
Veri Madenciligi
OLAP
Interaktif Sistemler Yonetim Destek Grup Karar Destek Portallar
Arastirma Sistemi Sistemi
Ust Yonetim Bilgi
Sistemi
Uzman Sistemler
Teori Geligtirme

2.1.3. Karar Destek Sistemi Bilesenleri ve Tiirleri

Karar Destek Sistemleri, bireysel yoneticilerin yari-yapilandiriimis ve
yapilandirilmamis kararlar1 vermeleri icin; (1) analitik modelleri, (2) 6zellestirilmis
veri tabanlarini, (3) karar vericilerin kendi sezgi ve yargilarini, (4) etkilesimli,
bilgisayar-destekli modelleme siirecini kullanir [20]. KDS’lerin ana bilesenleri, KDS
veritabani, KDS yazilim sistemi ve kullanict arayiiziidiir (Sekil 2.2). Bir¢ok
uygulamadan ya da gruptan elde edilen gegmis ve mevcut verilerin bir araya
gelmesinden olusan KDS veritabani, model taban1 olarak da adlandirilan OLAP, veri
madenciligi gibi araclarla ya da matematiksel ve analitik modellerin bir araya
gelmesinden olusan yazilimla birlestirilir. Veri taban1 ve model tabani, kullanicinin
kolayca erigebildigi esnek araylizler (diyalog yoneticisi) yardimiyla karar vericiye
sunulur. Kullanic1 da elde ettigi alternatif ¢oziimler arasindan en iyiyi bulmaya
calisan KDS yoneticisidir.

Veri isleme sistemleri

(i¢ veriler) Dis veriler

Kisisel veriler

Karar Destek Sistemi Yazilim Sistemi
Modeller

OLAP araglari

Veri madenciligi araclari

Kullanici
Arayiizii

Kullanici

Sekil 2. 2. Karar Destek Sistemi’nin Ana Bilesenleri [21]
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Karar Destek Sistemleri genel olarak model tabanli ve veri tabanli iki grupta
incelenmektedir. Bunlar kisaca asagidaki sekilde agiklanabilir.

Model tabanh KDS: Farzedelim (What-if) ve diger farkli analizlerin yapilmasi igin
baz1 modeller kullanan, kurulus bazinda bilgi sistemlerinden bagimsiz ve tek basina
sistemlerdir. Bu sistemler genellikle Merkezi Bilgi Sistemi kontrolii altinda olmayan,
son kullanic1 boliimler ya da gruplar tarafindan kullanilirlar. Sistemin analiz
yetenekleri, modelin kullanimini kolaylastiracak iyi bir kullanict arayiiziiyle
birlestirilmesine baghdir. Daha ¢ok finans, istatistik, optimizasyon ve simiilasyon
modellerinin islenmesinde kullanilan bu sistemler i¢in genis veri tabanlar1 gerekli
degildir.

Veri tabanh KDS: Biiyilk kurumsal sistemlerde bulunan biiyiik veri havuzlarini
analiz eden sistemlerdir. Bu sistemler, daha 6nceden biiyiik miktarlardaki verilerde
sakl kalan faydal bilgilerin ¢ikarilarak, kullanicilara karar verme destegi saglar.
Veri isleme sistemlerinden elde edilen veriler, bu amag¢ icin genellikle veri
deposunda veya veri ambarlarinda toplanir [22].

2.2. Tipta Karar Destek Sistemleri
2.2.1. Tipta Karar Verme ve Bilgisayarlarin Rolii

Saglik bakimi karar vermenin kritik derecede Onemli oldugu alanlardan
biridir. Hasta, hastaneye geldigi andan itibaren hekimler icin bir dizi karar verme
siireci baslar. Isini 6zenle yapan hekimler, hastalarina bakarken kendilerine birkac
zor soru sorarlar:

e Hastanin sikdyetinin olasi nedenlerini diistiniirken tam olarak nasil verimli
olabilirim?

e Hastayla goriisme ve fiziksel muayene sirasinda topladigim bilgileri nasil
siniflandirabilirim?

¢ Yeni tani bilgisini nasil yorumlayabilirim?

e Uygun tani testini nasil se¢ebilirim?

¢ Bircok riskli tedaviden hangisini se¢meliyim?

Hekimler ¢ogu kez hangi hastaligin oldugunu bilmeden tedaviyi se¢cmek
zorunda kalabilir. Hastalik bilindiginde dahi hekimlerin genellikle bir¢ok tedavi
segenegi arasindan se¢im yapmalari gerekmektedir [23]. Yapilan bir ¢alismaya gore
aile hekimlerinin giin iginde karsilastiklari her 10 sorudan 4’tine yanit aradiklari ve
yalnizca 3’tine yanit bulduklari goriilmustiir. Geriye kalan 7 sorunun yaniti ise
tamamen hekimin yargisina bagli kalmaktadir [24]. Bu acidan bakildiginda saglik
bakiminin, yeterli bilgi olmadan karar verme sanat1 oldugu sdylenebilir [23]. Hasta
bakiminda verilen kararlarin dogrulugu bakim kalitesini belirlemektedir.

Her tiirlii klinik durumda, en iyi hasta bakimi saglamak, bir¢ok potansiyel
uygun karar arasindan se¢im yapmak demektir. En uygun karari vermek igin
asagidaki olay zincirine ihtiyag vardir [25]:

1. Muhtemel tan1y1 segmek
2. Biiyiik olasilikla etkili olacak tedaviyi segmek
3. Tedaviyi dogru yonlendirmek
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4. lyilesmenin izlenmesi ve sonuglarin takibi
5. Tedavide uygun sekilde degisiklik yapmak

Bir dizi karar siireci olan saglik bakiminda hekimlerin ne yapmasi gerektigi
ve gergekte ne yaptigi arasindaki ucurum giderek biiylimektedir. Bu durumun
olusmasinda bir¢ok faktoriin pay1 vardir. Doktorlar yeni, cogu kez yetersiz ve bazen
celiskili klinik bilgi istilasindadir. Biyomedikal literatiire her yil 400.000’den fazla
makale eklenmekte [26] ve literatiir her 19 yilda bir ikiye katlanmaktadir. Ugurumu
artiran diger unsurun, son on yilda doktorlarin ¢ok sayida karmasik ve g¢abuk
ilerleyen olguyla karsilasmalar1 oldugu sdylenebilir. Bu kosullar, hekimlerin giincel
bilgiye erisimlerini ve dogru tani/tedavi kararlari vermelerini zor bir siire¢ haline
getirmistir.

Bilgi patlamasi, insan hafizasiin yetersizligi ve zaman kisithhigi
problemlerinden yola ¢ikarak, saglik bakimi saglayanlarin daha iyi kararlar
vermelerine yardimci olan bilgisayar temelli sistemler gelistirilmis ve uygulanmuistir.
Bu karar yardimcilari, saglik bakim kalitesini iyilestirmek ve maliyeti diistirmek icin
tasarlanmigtir [27]. Klinik alanda uygulanan bu sistemler kanita dayali tip
uygulamalarina olanak tanimali ve tibbi hatalar1 azaltmalidir.

2.2.2. Klinik Karar Destek Sistemleri: Tarihgesi ve Tiirleri
Saglik alaninda ilk defa 1950’ler ve 1960’larda ortaya ¢ikan karar destek
sistemleri:

e Hekimlerin nicel analizleri, ayirici tan1 ve farkli alternatifler arasindan en iyi
karar1 degerlendirmesinde yardimci olan Bayes teknikleri,

e Biyomedikal karar vermede bulanik mantik (6zellikle karmasik, az
tanimlanmis ve kolay analiz edilmeyen alanlarda (Or: Psikoloji, goriintii
isleme) alanlarinda kullanilmaya baslanmistir.

Bu onciil girisimler klinik tani ve karar verme stirecinin kavramsallasmasi ve
bicimlenmesine; medikal bilginin niteligi ve yapisini anlamada yardimci olmustur.
1970 ve 1980’1lerde saglik alaninda uygulanan KDS’lerin {i¢ ana kategorisi vardi:

1. Klinik alandaki tan1 ve tedavi etkinligini iyilestirmek icin 6zellestirilen KDS,

2. Saglik bakim organizasyonundaki maliyet ve yonetim kaynaklari igin
genellestirilmis operasyonel KDS,

3. Hasta bakimini iyilestirmek icin hasta kayitlari ve problem ¢dzme yeteneginin
entegre edildigi genis-Ol¢ekli, tiim organizasyon i¢in gelistirilen KDS.

CASNET, MYCIN, PIP ve INTERNIST-I bu donemde gelistirilen
ozellestirilmis tan1 ve tedavi danisman sistemlerinin bazi 6rnekleridir. Istatistiksel
modelleme, kural-tabanli ¢ikarsama, durum-tabanli ¢ikarsama, nedensel ve sezgisel
cikarsama ve bulanik mantik aktif sekilde gelistirilmis ve KDS’lere uygulanmuistir.
1990’larda, KDS’lerde biiylik Olclide arastirma ortamindan uygulama ortamina
gecilmistir. Bu araclar bircok sisteme uygulanmis, yeni teorik temeller ve problem
¢ozme modelleri gelistirilmis, standardize edilmis veri gosterim ve iletisim
protokolleri onerilmis ve uygulanmistir. Ornegin veri madenciligi, biiyiik
veritabanlari iizerine insa edilen en ¢ok umut vaat edici analitik metodoloji olmustur.
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Sinir aglari, bulanik-sinir sistemler ve genetik algoritmalar ozellikle tani, Oriintu
tanima, prognoz ve kontrolde KDS igin alternatif analitik sistemler olarak ortaya
ctkmaya baglamistir. Medikal sozliik ve terminoloji i¢in ICD-10 (Tenth-edition of the
International Classification of Diseases), SNOMED (Systematized Nomenclature of
Human and Veterinary Medicine) ve UMLS (Unified Medical Language System);
saglikbakim verisi alisverisi icin iletisim protokolii HL7 (Health Level 7), karar
mantik kodlamasi i¢in Arden Syntax, klinik uygulama kilavuzlarinin gosterimi i¢in
format aligverisiyle ilgili GLIF gibi standartlar kabul edilmis ve benimsenmistir. Bu
donem en iyi tibbi uygulamanin tanimlanmasi ve kilavuzlarin uygulanmasi igin
destek saglayan protokol-tabanli danisma sistemlerinin ortaya ¢ikisi ve KDS’ler i¢in
degerlendirme kriteri gelistirme calismalar1 ile temsil edilecektir. Bu yillarda
KDS’lerle ilgili genis kapsamli bircok anket yapilmis ve yaymlanmistir. Tim
anketlerde sadece operasyonel KDS’lerin ¢ogunlukla yayildigi, ¢ok az KKDS’nin
rutin kullanimda olduguna dair benzer sonuglar bulunmustur [28].

KKDS’lerin birgok tanimi vardir. Shortliffe’e gore “saglik profesyonellerine
klinik karar vermede yardimci olmak igin tasarlanmis bilgisayar programlaridir”.
Wyatt ve Spiegelhalter’e [29] gore “duruma 6zel oneriler liretmek icin hasta verisinin
iki veya daha fazla pargasini kullanan aktif bilgi (knowledge) sistemleridir”. Bu
tanimda KKDS’lerin ana bilesenleri kullanilmistir: tibbi bilgi, hasta verisi, duruma-
ozel oneri. Bunlari kisaca agiklayacak olursak:

1. Tibbi bilgi: Tibbi bilginin gosterimi sistemden sisteme degisir, farkli
modellerle sunulur. Ornegin ilag ile ilgili bilgi, ilacin 6zelliklerini tanimlayan
bir farmakokinetik modelin formu i¢inde gosterilebilir.

2. Hasta verisi: KDS icindeki tibbi bilgi, hasta verisini yorumlamak igin
kullanilir. Ornegin hastanin 6zellikleri, farmakokinetik model i¢in diizenlenen
parametrelerde kullanilir.

3. Duruma o6zel Oneri: Hasta verisi igin uygulanan tibbi bilginin sonucudur.
Ornegin hasta verisine uygulanan bir farmakokinetik model, bir hasta igin ilag
dozaju ile ilgili bir 6neri ile sonuglanabilir.

Bilginin bu dongiisii KDS’lerin 6zelligidir. Bu tanima gore elektronik kitaplar
ve genis ag (world wide web) sayfalarinin KDS olmadigi anlasilmaktadir. KKDS’ler
farkli yollarla gruplandirilabilir.

e Bilgi gosterimi (Or: Karar agaglari, bayes istatistigi veya iiretim kurallarmna
dayanan sistemler)

e Kararin tiirii (Or: Tan1 veya tedavi icin sistemler) ve

e Tibbi alan (Or: Dahili veya cerrahi tip icin sistemler) [30]

Bir baska smiflandirma yontemine gore tibbi karar destek sistemleri
istatistiksel araglar (tani araglari ve klinik karar analizlerini igerir), protokoller ve
uzman sistemler olarak iic kategoriye ayrilabilir. En temel smiflandirma bigimi
olmasi ve tezin igerigine daha uygun olacagi diisiincesiyle bu sistemlerin bilgi-
tabanina (knowledge-based) sahip olup olmama durumlarma gore agiklama
yapilacaktir.
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Bilgi-Tabanh Klinik Karar Destek Sistemleri: “Bilgi tabanli” terimi, uzman
goriisiinii insan bilisiyle benzerlikler tasiyan yapiya kodlayan bir sistemi tanimlar.
“Uzman Sistem” ifadesi, danisman gibi davranmasi i¢in tasarlanmig bu gibi
programlar i¢in kullanilir [31]. Genellikle “eger ... 6yleyse” kural formati kullanilir.
Ornegin: EGER A ilaci alimmis VE EGER B ilaci alinmis ise OYLEYSE uyar1 ver
gibi. Bu sistemler bir bilgi sistemine entegre edilmis durumda hasta verisini derleyip
kurallara uygun mesajlar da verebilir, tamamen kullanici girisine bagl sonuclar da
sunabilir. Bilgi-tabanli KKDS 6rnekleri asagidaki gibidir:

[lag-ilag, besin-ilag etkilesimi uyarilari, ilag-alerji kontrolii
Anormal laboratuar degerleri

Klinik algoritmalar

Alternatif oneriler ve hatirlatmalar

Klinik protokoller ve kilavuzlar

Standart hesaplamalar [32]

Bilgi-Tabanh Olmayan Klinik Karar Destek Sistemleri: Bilgi-tabanli KKDS’lerin
aksine bu sistemler makine Ogrenmesi olarak adlandirilan, bilgisayarin geg¢mis
tecriibelerini 6grenmesi ve/veya klinik bilgi oriintiilerinin tanimasina izin veren
yapay zekanin bir formunu kullanir. Yapay sinir aglar1 ve genetik algoritmalar bilgi-
tabanli olmayan KKDS’lerin iki tiirtiidiir [7].

2.2.3. Klinik Karar Destek Sistemleri Ornekleri

1960'lardan itibaren ortaya ¢ikan ve gilinimiizde de basarili bir sekilde
kullanilan KKDS ve Uzman Sistemlerin bazi 6rnekleri asagida siralanmistir. Bu
sistemler nadiren gelistirildikleri kurulusun sinirlar1 disinda yaygin kullanima girmis
olsalar da bugiiniin teknolojisi ile ger¢ek yasam ortamlarinda nelerin
basarilabilecegine iyi birer 6rnektirler [33].

Boston Beth Israel Hastanesinde HIV Kilavuzlari: insan Bagisiklik Yetmezlik
Viriisii olan HIV (Human Immunodeficiency Virus) enfeksiyonunun yonetimi
olduk¢a karmasik bir stirectir ve kullanicilar i¢in bu alanda pek ¢ok kilavuz vardir.
Safran ve arkadaslar1 HIV kilavuzlarma uyumun bu kilavuzlarin hastanedeki klinik
bilgisayar sistemleri ile entegrasyonu halinde daha iyi olacagini diisiinmiis ve bu
disiincelerini uygulamaya koymustur. Bu arastirmacilar, hastalarina 6zgii 6neriler de
dahil olmak {izere sistemden hatirlatici uyarilar alan klinisyenlerin almayanlara gore
uygun tedaviyi uygulamakta daha basarili olduklarini gostermislerdir. Hazirladiklari
ekranlar ile klinisyenlere hem profilaksi gereksinimlerinin hatirlatilmasi hem de
tedavi isteminin kolaylastirilmasi, klinisyenlerin basarisinda 6nemli rol oynayan
yenilikler olmustur.

Yogun Bakimda Antimikrobiklerin Kullamimi: Salt Lake City'de LDS
Hastanesi'nin Yogun Bakim Unitesi’'nde gerceklestirilen bir ¢alismada bilgisayarli
sistemle antimikrobik ajan istemleri verilen hastalarin durumu incelenmistir. Bu
program altinda tedavi edilen hastalarin program disi hastalara gore daha diisiik
antimikrobik aldiklari, asir1 ilag dozuyla gecirdikleri giin sayisinin daha az oldugu,
alerjik olduklart ilaglarin daha az regetelendigi, hastane kalis siirelerinin daha kisa
oldugu, hastane masraflarinin daha az oldugu gosterilmistir.
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Dedombal'in Leeds Abdominal Agr1 Sistemi: 1960'larin sonunda De Dombal ve
yardimcilar1 tarafindan Leeds Universitesinde, Bayesian olasilik teorisinden
faydalanarak gelistirilen, abdominal hastaliklarla ilgili belirti siirecini inceleyen,
Bilgisayar Temelli Karar Destek Sistemi’dir. Sistem duyarlilik ve segicilik
ozelliklerini kullanarak, akut agrilarda muhtemel yedi temel hastaligin tanisini
hastaligin belirti, bulgu ve test sonuglarina dayanarak yaptigi hesaplamalarla ortaya
koyuyordu.

INTERNIST: 1nternist“projesi 1970'li yrllarda Harry E. People, JR ve Jack D. Myres
tarafindan Pittsburgh Universitesi’nde gelistirilmistir. Bu sistemin amaci, dahiliye
alani ile ilgili birgok hastaligi kolay ve hizli bir sekilde teshis etmektir.

MYCIN: 1970'lerde Stanford Universitesi’nde gelistirilmistir. Sistemin gelistirilme
amaci, belli kan enfeksiyonlarinin teshisi ve tedavi yontemlerinin tespitidir. Bu
sistem hastalara hangi testler yapilmali, tedavi yontemi ne olmali ya da nasil bir
tedavi plan1 gerceklestirilmeli gibi sorulara cevap arayan bir uzman sistemdir.

POEMS: Poems (Post Operative Expert Medical System) sistemi 1992 yilinda az
deneyimli tibbi personele yardimci olmak amaciyla operasyon sonrasi bakim igin
gelistirilmis bir acil bakim tibbi uzman sistemidir. POEMS etkilesimli bir sekilde
hastaya ait 6z-soy ge¢misi, hastaligmin Sykiisii, kontrol bulgular1 ve test sonuglar
bilgilerini alir. Bu bilgilere dayali olarak sistem muhtemel teshis sonuglarini agiklar.

OIRS: Osaka Universitesi Hastanesi’nde OIRS (On-line incident reporting system)
adi verilen medikal risklerin yonetimi igin gelistirilmis olan bir sistemdir. Sistem,
yap-kontrol et-diizelterek devam et mantigiyla iiniversitedeki medikal olaylar
degerlendirmekte ve medikal risk yonetim stirecini etkin hale getirmektedir.

HELP: LDS Hastanesindeki HELP hastane bilgi sistemi 1975 yilindan beri hizmet
vermekte olup aktif medikal bilgi sistemlerinin en eskilerinden biridir. Son yillarda
hem ayaktan hem de yatan hastalarin gereksinimlerini karsilayacak bir bilgi sistemi
alt yapisi olusturularak HELP II olarak adlandirilmistir. Sistem modern yazilim
araglar1 ve veritabani standartlari kullanarak yapilandirilmistir.

ISABEL: isabel Ingiltere' de hastanelerde ve genel pratisyen muayenehanelerinde
hekimler tarafindan kullanilan bir pediatrik karar destek aracidir. Sistem teshise
yonelik olup, klinik 6zelliklerin bir seti verildigi zaman, konuyla ilgili olasi teshisler
arasindan en makul sonucu belirleyerek onerilerde bulunmaktadir.

DxPLAIN: DxPlain, verilen klinik bulgulardan yola g¢ikarak olasi tanilar
belirmektedir. Ayrica kullanicilar herhangi bir bulgunun belirli bir hastalikta goriilme
sikligint ya da verilen bir bulgunun varhiginda herhangi bir hastaligin goriilme
olasiligini sorgulayabilmektedir.

2.3. Tipta Karar Vermeye Yardimei Diger Kaynaklar
2.3.1. Klinik Kilavuzlar

Klinik uygulamalardaki farkliliklar, saglik hizmetlerinde kaliteyi etkileyen en
onemli faktorlerden biridir. Uygun olmayan ve gereksiz yatislar, tibbi tedavi ve
cerrahi girisimler saglik hizmetinde kalitenin yeterli olmamasinin en Onemli
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gostergeleridir. Klinik uygulamalardaki farkliliklar1 azaltmak ve saglik hizmetinde
alinan sonuglarin beklentilere yakin olmasini saglamak icin kullanilan en 6nemli
yontemlerden birisi klinik uygulama rehberlerinin gelistirilmesi ve uygulanmasidir
[34]. Kalite uygulama calismalarinda 6nemli bir konu haline gelen klinik kilavuzlar
Amerikan Tip Enstitiisi'ne gore “belirli klinik durumlarda sunulacak saglik
hizmetleri hakkinda, uygulayicilarin ve hastalarin kararlarina yardimci olmak igin
sistematik olarak gelistirilmis ifadeler” olarak tanimlanmistir [35]. Daha basit bir
ifadeyle bir hastaligin, sorunun veya siirecin/islemin kabul edilmis yonetiminin
kanita-dayali 6zetidir. Bir klinik rehberi gelistirmek ve uygulamak icin iic ana neden
vardir: Uygulamadaki degiskenligi kontrol etmek, maliyeti azaltmak ve yaygin
olmayan bir probleme yaklasimi planlamak [36].

Klinik kilavuzlar ulusal veya yerel olarak hazirlanabilir ve genellikle bir grup
tarafindan yazilir. Klinik kilavuzlarin gegerliligi ve kabul edilebilirligi hazirlayan
grubun anlasmasina baghdir [37]. Gruplar, uzman hekimler, yontem bilimciler,
ekonomistler, etik¢iler, sosyal bilimciler, yoneticiler ve bunlar1 kullanacak olan
gercek hastalar/miisterilerden olusabilir [38].

Kilavuz uygulama stratejisi dort diizeyde etkili olmalidir:

e Bilgi diizeyini artirmali yani klinisyenleri kilavuzlardan haberdar etmelidir.

e Tutum degisikligi yaratmali yani klinisyenler iyi bakim standardi olarak
Onerilere uyum saglamali ve kabul etmelidir.

e Davranis degisikligi yaratmali yani klinisyenlerin kilavuzlara uymasiyla
klinik uygulamalarint degistirmeli.

e Sonug degisikligi yaratmali yani hasta sagligi ve bakim kalitesini iyilestirmeli
[39].

Bunun yaninda kilavuzlar saglik profesyonellerinin egitiminde de
kullanilabilir ve hasta ile saglik personeli arasindaki iletisimi iyilestirebilir [40].

Uygulamada bazi rehberlerin heniiz yazili hale getirilmemesi ya da
hekimlerin yazili hale getirilmis rehberleri kabul etmeyip daha ¢ok kendi
deneyimlerine ya da meslektaslarinin Onerilerine giivenmeyi tercih etmeleri
nedeniyle hekim davranisini etkilemede gozle goriilebilir bir basariya ulasilamamistir
[41]. Bilgi teknolojilerindeki gelismeler klinik kilavuzlart daha c¢ok erisilebilir
kilmada etkili olabilir. Ornegin klinik kilavuz veritabani, NGCH (National Guideline
Clearing House), kilavuzlarin ulasilabilirligini artirarak kilavuz gelistirmeyi daha
popiiler hale getirmistir. Daha fazla ulasilabilirlik, hekimlerin ve hemsirelerin
kilavuzlar1 daha giincel sekilde takip etmelerini saglayacaktir [42]. Literatiir, klinik
rehberlere olan bagliligin zayif oldugunu gosteriyor. Bu nedenle rehberlere olan
baglihgin gelistirilmesi i¢in bir yol gelistirilmeli ve uygulanmalidir. Bunun igin
birkag yaklasim test edilmis ve bilgisayar tabanli rehber uygulamalari daha umut
verici goriilmustiir [43].

2.3.2. Bakim Protokolleri
Bakim protokolleri genellikle klinik kilavuzlara dayanan tedavi onerileridir.
Hasta bakim siirecindeki adimlar1 belirlemek yerine ¢ogunlukla kilavuzlara uyum
tizerine odaklanir [44]. Klinik kilavuzlar gibi protokoller de belirli bakim durumlari
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icin var olan en iyi kanitlarin 1s181inda agik rehberlik saglar, bakim varyasyonlarini
azaltma ve kanita dayali bakim uygulamalarinda potansiyel faydalara sahiptir. Ancak
klinik kilavuz ve bakim protokolii terimleri genellikle karistirilmaktadir. iki karar
arac1 arasindaki en Onemli ayrim; kilavuz, bir eyleme rehberlik yapan veya
yonlendiren prensipler veya Olgiitler olarak tanimlanirken, protokol bir prosediirle
ilgili kural olarak tamimlanir. Protokol, uyulmasi gereken eylemi dikte eder,
kilavuzlar daha az kuralct Oneriler sunar. Bu yiizden bakim protokolleri belirli
ihtiyaclar i¢in daha az esnektir ve profesyonellere onlarin yargilarini kullanmalarina
daha az alan birakir [45].

Ingiltere’deki NHS Modernisation Agency, protokol-tabanli  bakim
uygulamasinda anahtar sorular1 “ne yapilmali, nerede, ne zaman ve kim tarafindan”
olarak gostermektedir. Bu da belirli hasta gruplart icin tanimlanan detayli rutin
prosediirleri tanimlayan bakim protokolleri ile saglanir. Protokoller kanita dayali ve
ulusal standartlara gére hazirlanmalidir.

2.3.3. Bakim Yollan

Bakim yollari, 1990’larin baslarinda Ingiltere ve Amerika’da kullanilmaya
baslanmis ve giderek yayginlasmistir. Klinik kilavuzlar ve protokollerin
desteklenmesi ve uygulanmasi i¢in tasarlanan yapilandirilmis, multidisipliner bakim
planlaridir. Klinik yonetime, klinik ve klinik olmayan kaynak yonetimine, klinik
denetim ve hatta finansal yonetime destek olmayi hedefler. Belirli kosullarda ve
belirli zamanda bir hasta yonetiminin her adiminda detayli sekilde yol gosterir,
gelismeleri ve sonuglari da igerir [46].

Bir bakim yolunda, hastanin durumuna ve belirlenen ideal yatis siiresine gore
hasta bakimi sirayla giinlere boliinebilir. Her giin i¢in hastaya yapilmasi gereken 6zel
bakim talimatlar1 diizenlenir [47]. Bakim yollar1 yapist itibariyle uygulanan
yontemler ve tibbi pratigin tartisiimasi ve analiz edilmesi i¢in bir mekanizma sunar
[48]. Uygulama kilavuzlarindan, protokollerden ve algoritmalardan farkl olarak, bir
multidisipliner takim tarafindan faydalanilir, bakim kalitesi ve koordinasyonuna
odaklanir [49].

Degisik profesyonel gruplar arasindaki iletisimi artirmasi, devamli kalite
iyilestirme aktivitesi sunmasi, hastanede kalis siiresini ve maliyetleri diistirmesi,
hastalarin kendi bakimlarina katilimini artirmasi, ulusal diizeyde gelistirilmis olan
klinik kilavuzlar pratik uygulamayla bagdastirmasi ve de egitim/oryantasyon araci
olmasi, klinik yollarin potansiyel faydalar1 olarak literatiirde arastirilip incelenmistir.
Klinik yollara kars1 en kuvvetli diren¢ bazi profesyonellerden gelmektedir. En sik
yapilan elestiri klinik yollarin verilecek tibbi bakimi1 empoze ettigi yolundadir ve bu
kisiler tarafindan klinik yollar ironik olarak "yemek kitab1" olarak adlandirilmaktadir
[50]. Bunun yaninda klinik yollara karsi en sik yapilan elestiriler klinik karar
vermeyi kisitlama potansiyelinin bulunmasi, hastalar1 tan1 ya da prosediir olarak
etiketlendirmesi ve hatir1 sayilir miktarda zaman ve kaynak gerektirmesidir. Klinik
yollart kontrol gruplariyla karsilastiran calismalarin tartisilmasi bu yeni klinik
yonetim aracinin daha saglikl olarak degerlendirilmesini saglayacaktir [S1].
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Cizelge 2. 2. Ug Farkli Karar Verme Aracinin Karsilastirilmasi [52]

Klinik Kilavuz Klinik Yol Uygulama Protokolii
Belirli klinik durum Bakim kalitesi ve Tedavi
Odak y
uygunlugu
Uygun saglik hizmetleri | Yapilandirilmis, ¢ok- Belirli bir tani,
ile ilgili uygulayicilarin disiplinli bakim fonksiyonel eksiklik veya
. ve hastalarin kararlarina | planlaridir. problem i¢in Onerilen
Nedir? .. . .
yardime1 olmak igin tedavi ve/veya tedavi
sistematik olarak hizmetidir.
gelistirilmis ifadelerdir.
Bakim igin 6zel 6neriler | Klinik kilavuzlar ve -Onemli tedavi miidahale
verir ve bunlari aragtirma | protokollerin noktalarini vurgular
Ne yapar? kanitlariyla birlestirir. uygulanmasina destek olur. | -Farkli hareketleri veya
tedavi yollart
seceneklerini belirler.
-Mevcut olan en iyi Hasta yonetimindeki her Miidahalelerin mantiksal
arastirma kaniti veya asamada detayl1 yol akisini saglar.
uzman konsensiisiin gosterir. Kilavuzlara dayanan
Nasil caligir? gege.rl.endirilmesini ve detayli oneriler saglar.
Ozetini saglar.
-Her bir dnerinin altinda
yatan kanitin giictinii
vurgular.
Kim Klinisyenler, hastalar ve | Cok disiplinli klinik takim | Belirli klinisyenler
kullanir? ticlincii partiler
-Kilavuzlar -Entegre bakim yollar1 -Protokol
-Klinik uygulama -Cok disiplinli bakim -En iyi uygulama tedavi
Es kilavuzlari yollart protokolii
anlamlilar -Bakim yollar1
-Bakim haritalar1
-Yardime1 bakim yollari
- Literatiiriin - Zaman gizelgesi - Onemli tedavisel
degerlendirilmesi - Bakim/miidahale miidahalelerin listesi
- Onerilerin 6zeti kategorileri - Hedef: miidahaleler ne
Bilesenleri - Kilavuz nasil - Orta ve uzun dénem zaman yapilmali
uygulanmasi ve baglilik | sonug dl¢iitii - Farkli tedavi segenekleri
nasil izlenmesi icin tercihler
gerektiginin bir taslagi - Bu amaglara saglayan
farkli tani ve tedaviler
2.4. Yogun Bakim

2.4.1. Yogun Bakim ve Tip Bilisimindeki Yeri

Yogun bakim, bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde olusan,
ciddi islev bozukluklar1 veya yetmezliklerinin ve altta yatan nedenlerin izlem, tani ve
tedavisi ile bu islevlerin siirdiiriilmesi i¢in uygulanan yontemlerin timudiir [53].
YBU’ler, bazi metabolik durumlar, komalar gibi 6zel bakim ve siirekli izlem
gerektiren hastalar icin hazirlanmis; iyi bir teknolojik donanima sahip 6zel
uygulamalara biiyiik ol¢iide ihtiya¢ duyulan birimlerdir. Saglik kuruluslarinda, ¢ok
fazla bilgiye, kisa siirede, eksiksiz ve dogru sekilde ulagilmasi gereken boliimlerin
basinda gelir. Yogun bakimda hekimler sabah hasta ziyaretlerinde 200’den fazla
veriyle karsilasirlar [54]. Ancak tecriibeli hekimler bile yediden fazla degisken iceren
problemlere sistematik yanit getirememektedirler. Bununla beraber insanlar sadece
iki degisken arasindaki iligskinin derecesini tahmin edebilmeyle sinirhdir [55].
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Yogun bakimda karar verme stratejik klinik verilere, ayni zamanda tibbi
referans bilgisine hizli erisimi ve verilerin biitiinciil degerlendirilmesini gerektirir
[56]. Bunun yaninda bu iinitede tibbi siirecler de oldukg¢a karigiktir. Bu karmasiklikta
uygun yanitlar bulmak icin gecerli klinik bilgi saglamak zordur. Birgok durumda
kanitlar zayif veya daginik haldedir. Kanitlara ulasilamadiginda &znel yargilarla
hasta bakimi yonlendirilir. Oznel yargilar bireysel deneyime baghdir ve insan
hatasindan kaynaklanan olumsuz sonuglar yaratabilir. Klinik bilgi ve tedavi
yontemlerinin kisiden kisiye degisimini kontrol etmek; karmasikligi azaltmak ve
sonugclari iyilestirmek icin mantikli bir yaklasimdir. Bunun i¢in ilk adim kanita dayali
protokol veya rehberler hazirlamaktir [57].

2.4.2. Yogun Bakimda Hasta Kabulii

Son yillarda saglik bakim hizmeti sunan saglik kurumlarinda kalitenin
stirekliligi saglanirken hizmet maliyetinin kurum agisindan dnemli bir faktor oldugu
ortaya ¢ikmistir. Bu dogrultuda hizmet kalitesini artirirken hizmet maliyetini
dusiirici  ¢alismalar 6nem kazanmistir. Bu ¢alismalar; degerlendirme, risk
siniflandirmasi, kritik hastalarin tedavi ve uygulamalarinda kisitlar ve alternatif
kaynaklar yaratma ¢alismalar1 olarak sayilabilir [58]. Saglik kuruluslarinin buyiik
maliyet ayirdig1 boliimlerden biri olan yogun YBU’lerde maliyet diisiiriicii ¢abalar
on plana g¢ikmaktadir. Yogun bakima yatista hasta Onceliklendirmesinin yanlis
yapilmasiyla yogun bakim hizmetinden faydalanabilecek ve iyilesme potansiyeli
yiiksek bir¢ok hastanin iyilesme sansi elinden alinmaktadir. Hangi hastanin ne zaman
YBU’ye alinacag: ile ilgili hasta yonlendirmesi genellikle hastalardan sorumlu en
kidemli uzman doktor tarafindan verilir [9]. Ancak bazi kabul, taburcu ve se¢cme
islemleri ¢cogunlukla karisik, stresli, ¢eliskilerle dolu ve yasal diizenlemelerle iliskili
islemlerdir [59]. Tibbi hizmetlere olan talebin siirekli arzi asma egiliminde oldugu
YBU’lere sahip her hastane, bu siireglerde olumsuz durumlarla miimkiin oldugunca
az karsilasmak i¢in, sartlarina uygun sekilde 6zel olarak gelistirilmis hasta kabul
oOlgiitleri olusturmalidir. Bu o6lgiitler, kaynaklarin esit ve etkili sekilde dagitilmasi igin
hazirlanan bazi etik ve bilgi tabanli formlarla birlikte hasta yonlendirmesiyle ilgili
belirlenen temel ilkelerden olusur. Yogun Bakimla ilgili dernekler tarafindan, hasta
kabulleri ve red kararlarint vermek i¢in oneriler gelistirilmis, rehberler hazirlanmistir.
Iyi tanimlanmis etik ilkelere dayanan ve istege baglh durumlari géz dniinde tutan bu
gibi rehberlerden faydalanilabilir [60]. YBU hizmetlerinde; “ilk gelene ilk hizmet”
(first come, first served), en fazla fayda gorecek kisiye saglik hizmeti saglamada
oncelik tanima veya hastalarin sagkalim olasiligina gore klinige kabulii gibi
yaklasimlar benimsenebilir [61,62]. Ayrica YBU’ye kabul karari; oncelik modeli,
tan1 modeli ve objektif parametreler modeli gibi modeller baz alinarak verilebilir
[63]. Kullanilacak modellerin ve olgiitlerin agikca belirlenmesi ve dogru sekilde
uygulanmasiyla hasta bakimmin standardizasyonu, hasta giivenliginin, bakim
kalitesinin ve bakim maliyetlerinin iyilesmesi saglanabilir.

2.4.3. Yogun Bakimda Kullanilan Skorlar ve Skalalar

Yogun bakim hizmetleri yiiksek maliyetli hizmetlerdir. Bu hastalarin
tedavisinin yonlendirilmesi miimkiin oldugunca bilimsel verilere dayandirilmahdir.
Yogun bakim hastalarini iceren bilimsel ¢alismalarda, hastalarin hastalik siddeti goz
ontinde bulundurularak gruplanmasi ve degerlendirmelerin buna gore yapilmasi
gerekir [64]. Bunun icin kanita dayali bilgiler 1s18inda yogun bakimda hastanin
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durumunu sayisal olarak ifade eden cesitli skorlar olusturulmustur. YBU’lerde
skorlama sistemleri bir ¢ok amagla kullanilmaktadir: 1. Yogun bakim tedavisi
gerektiren hasta gruplarinin taninmasini kolaylastirmak, 2. Klinik ¢alismalara dahil
edilecek hasta gruplarinin tanimlanmasini kolaylastirmak, 3. YBU’leri performans
acisindan birbirleri ile karsilastirmak, 4. Degisik zaman dilimleri igerisinde ayni
yogun bakimin performansini degerlendirmek ve 5. Herhangi bir hastanin tedavisini
diizenlemek ve hastay1 takip etmek [65]. Bazi skorlar ve aciklamalar1 asagidaki
gibidir.

APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation): Bu skorun biitiin
diinyada YBU’lerde en ¢ok kullanilan hayatta kalma tahmin modeli oldugu
sOylenmektedir. Hastalik siddetinin genel bir Ol¢iisiinii saglamak {izere rutin olarak
Olciilen 12 fizyolojik parametre, yas ve dnceki saglik durumu bilgisine dayal1 bir skor
kullanmaktadir.

SAPS (Simplified Acute Physiology Score): Fizyolojik degiskenler i¢in, YBU’ye
kabulden sonraki ilk 24 saat igerisindeki en kotii degerleri hesaplamak igin
kullanilmaktadir.

MODS (Multiple Organ Dysfunction Score): Bu skor icin alti organ sistemi
secilmis ve her organ i¢in fonksiyon durumuna gore 0 ile 4 arasinda bir puanlama
(normal fonksiyon i¢in 0, en ciddi disfonksiyon i¢in 4 olacak sekilde) yapilmistir.
MODS, degisik yogun bakim hasta gruplarini igeren klinik ¢aligmalarda organ
disfonksiyonunu degerlendirmek icin kullanilmaktadir.

SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment): Septik hastalarda, gruplarda
zaman icinde organ yetersizliginin derecesini nicel ve nesnel olarak tanimlamak
amacityla gelistirilmistir. Bu skor, solunum, koagulasyon, hepatik, kardiyovaskiiler,
santral sinir ve renal sistemlerin durumuna gore hesaplanir.

Bunlarin yaninda Glasgow Koma, CPIS, RIFLE skorlari ve sedasyon-
ajitasyon skalalar1 yogun bakimda en sik kullanilan skor/skalalardir.

2.4.4. Yogun Bakimda Klinik Bilgiye Erisim

Son on yilda uygun hasta yonetimi i¢in kullanilan kilavuzlarin sayisinda hizh
bir artis vardir. Ancak, en iyi kanitlarla ve iyi amaclarla olusturulmasina ragmen
kilavuzlarin etkisi, klinisyenler tarafindan kabul goriilmesi ve kullanicilarin
kilavuzlara bagliligiyla sinirlidir. Basarili sekilde uygulandigi takdirde kilavuzlar
tedavilerin uygunlugunu ve dogrulugunu saglar [66]. Yapilan bir sistematik derleme
calismasinda, hekimlerin klinik kilavuzlar1 destekledigi, onlar1 kullanish ve 6gretici
buldugu ve kaliteyi iyilestirdigini diistindiikleri; diger bir ¢alismada ise kilavuzlari
kullanmanin zor ve karmasik oldugu ve onlar1 kullanmadaki en biiyiik engelin
kilavuz formati oldugu bulunmustur [67-68]. Bu dogrultuda kilavuz uygulama
siirecinin en Onemli unsuru olan hekimlerin tercih ve tutumlari anket yoluyla
degerlendirilerek, uygulanilmasi diisiiniilen web tabanli klinik kilavuzlarin nasil
olmasi gerektigi konusunda fikir sahibi olunmus ve klinik kilavuzlara baghliklarini
yiiksek kilmak hedeflenmistir. Calismaya katilan hekimlerin, bir¢ok c¢alismada
oldugu gibi genel olarak klinik kilavuzlara karsi olumlu tutuma sahip oldugu
goriildi. Katilimcilarin - biiyiik ¢ogunlugu kilavuzlarim hasta bakim kalitesini
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iyilestirdigini diistinmektedir [69-74]. Kilavuzlarin kullanigliligi, kilavuzlarin tiiriine,
sunum sekline ve erisildigi yere gore farklilik gostermektedir. Yine diger ¢alismalara
benzer sekilde hekimler, onceden hazirlanmig prosediirler, algoritmalar, listeler gibi
metine dayali olmayan, kisa siirede okunan basit form ve sunum big¢imlerini daha
kullanislt bulmaktadir [67, 75-78].

Hekimlerin klinik kilavuz tercihlerinde en ¢ok dikkati ¢eken unsur, klinik
bilgiye erisimde harcanan siiredir. Hekimlerin klinik kilavuz kullanmalarina engel
olarak gordiikleri en 6nemli durumun zaman kisitlihigi olmasi da bu goriisiin kaniti
niteligindedir. Gelistirilen kilavuzlarin hekimlerin kisa siirede, istedikleri bilgiye
istedikleri zamanda erisebilecegi elektronik ortama tasinmasi gerekmektedir [79].

2.4.5. Yogun Bakimda Bilgisayar Tabanh Karar Destek Sistemleri ve Onemi
Literatiirde yogun bakimda karar vermeye yardimci olan bir¢ok karar araci
bulunmaktadir. Bunlar ¢esitli uygulamalarla ilgili protokoller ve kilavuzlar seklinde
ya da etkilesimli Karar Destek Sistemi uygulamalar1 seklinde uygulanmistir. Bu
boliimde yogun bakimda uygulanan bilgisayar tabanl karar destek sistemleriyle ilgili
uygulamalara ve bu sistemlerin degerlendirildigi ¢alismalara yer verilmistir.

Yogun bakimda hekim kararlarina destek olan bilgisayar tabanli protokoller,
kilavuzlar ve karar destek sistemleriyle ilgili yapilan ¢alismalar Pubmed ve ¢esitli
arama motorlar1 araciligiyla taranmistir. Konuyla ilgili olan ¢alismalara bakildiginda
yogun bakimda ¢ogunlukla mekanik ventilasyon yonetimi, yogun bakim hastasinda
sedasyon-ajitasyon, yogun bakim hastasiin beslenmesi, antibiyotik receteleme gibi
onemli durumlarda hekimlere yardimct olan sistemlerin iretildigi ve
degerlendirildigi goriilmiistiir.

Bir calismada hastanin agr1 kontrolii ve ajitasyon-anksiyetesini belirlemek
icin sedasyon protokolii, tekrar entiibasyon (mekanik ventilatore baglama) oranini
artirmadan ekstiibasyonu (mekanik ventilatorden ayirma) kolaylastirmak igin
“weaning” protokolii gelistirilmis ve sonuglara etkisi incelenmistir. 328 hastanin
uygulamadan 6nce ve sonraki kendiliginden ekstiibasyon oranlari, ventilator giinleri,
yogun bakimdaki giin sayilar1 ve yatis icin ddedikleri meblaglar karsilastirilmistir.
Uygulamadan Onceki degerlerle sonraki degerler arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir [80].

Bazi KKDS’ler bilgi sistemine entegre edilmis sekilde kullanilmaktadir.
Yogun bakimda bir¢ok bilgi sistemi ve hasta veri yonetim sistemi mevcut olmasina
ragmen, bunlar arasinda yogun bakim karar destegi saglayanlar1 ¢cok az sayidadir.
Birgok farkli diizeylerde karar destegi saglayan hastane bilgi sistemi olan HELP
bircok konuda karar destek hizmeti vermektedir. Bu sistemde antibiyotik tedavisi,
beslenme yonetimi ve mekanik ventilasyon yoOnetimi i¢in karar destek araclari
mevcuttur. Akut respiratuar distres sendromlu (ARDS) hastalarda mekanik
ventilasyon yonetimi icin bilgisayar destekli protokoller (solunum degerlendirmesi,
ventilasyon, oksijenizasyon, weaning ve ekstiibasyon) gelistirilmis ve klinikte
onaylanmistir [81]. Bilgisayar Destekli Karar Destek Sistemi 111 ARDS hastasinda
35.000 saatin iizerinde kullanilmis ve giiniin 24 saatinin %95’inde karar vermeyi
kontrol etmistir. Sagkalim orani gecmis verilerde %31-33 iken %67’ye anlamli bir
sekilde yiikselmistir.
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Yine ayni sistemin (HELP) etkinligini belirlemek i¢in yapilmis baska bir
degerlendirme ¢alismasi da mevcuttur. Amerika’nin 10 tip merkezinde 200 ARDS
hastasini iceren prospektif ¢ok merkezli randomize deneme g¢alismasi yapilmustir. Iki
tedavi grubunun sagkaliminda ve yatis siiresinde bir fark bulunmamistir. Coklu organ
disfonksiyon skoruyla 6l¢iilen morbiditede azalma goriilmiistiir [82]. Benzer sekilde
bir calismada ARDS hastalarinin mekanik ventilasyon sirasinda tidal voliim ve
ventilator ayarlarinin yonetildigi bir KDS-ventilator protokolleri- gelistirilmistir. Bu
protokoller 40 hastada toplam 10.903 saat uygulanmistir. Klinik personel toplam
3.148 talimattan 2.932 (%93)’sini takip etmistir. Baz1 talimatlari, hasta verisindeki
hatalar, yazilim ve protokoldeki mantik hatalari, fazla baskici veya hemfikir
olunmayan gorevler nedeniyle takip etmemislerdir. Ventilasyon protokolii ile tedavi
edilen hastalarin %601 hayatta kalmistir. Bu calismanin sonuglari mekanik
ventilasyon protokollerinin ARDS hastalar1 icin pratik ve gilivenli karar destegi
sagladigini gostermistir [83].

Enfeksiyon hastaliklar1 hekimleri, yogun bakim hekimleri ve eczacilardan
olusan bir grup tarafindan yogun bakimda antibiyotik receteleme icin ADVISE adh
bilgisayar destekli KDS gelistirilmistir. Kullanict merkezli tasarim metodolojisi,
mikrobiyoloji sonuglarini alma ve karsilagtirma, sagliklilarla hastalarin  klinik
epidemiyoloji ayrimlart hakkinda egitim ve potansiyel patojenler igin uygun
antibiyotik recetelemede 6nemli fonksiyonel ihtiyaclar1 belirler. Bu program hastane
patoloji  sistemiyle birlestirilmis, vizitler i¢in mikrobiyoloji raporlarmnin
diizenlenmesi ve yazilmasina izin veren gercek zamanli bir tarayici saglamaktadir.
Ayrica sistemin degerlendirmesi yapilmig ve 100 yatig giinii icin antibiyotik
regetelemelerinde azalma goriilmiistiir. Bununla beraber antibiyotik duyarliligindaki
uyusmazliklarda anlamli derecede azalma goriilmiistiir [84].

Yogun bakim hastalarinda arteriyel oksijenizasyon yonetimi igin bilgisayar
tabanli protokoller gelistirilmis ve giiniin 24 saati 80 kadar hastanin bakiminda rutin
olarak uygulanmistir. Protokoller, tedavi i¢in belirli talimatlar iiretmede rutin klinik
bilgi kullanmaktadir. 21.347 talimatin ne kadarinin dogru oldugu ve klinik personel
tarafindan ne kadar siklikla takip edildigi degerlendirilmistir. Talimatlar ilk 8 hasta
icin %63,9 oraninda takip edilmis, son 72 hastada bu oran %92,3’e ¢ikmistir. Talimat
dogrulugu ilk 8 hastada %71,5°den toplam talimatlar i¢in %92,8’e yiikselmistir.
Talimat hatalar1 oncelikli olarak yazilim hatalar1 ve bilgisayara dogru olmayan ve
zamansiz klinik veri girisinden kaynaklanmaktadir. Yazilim hatalar1 ilk 8 hastada
%7,2’den tiim hastalarda %0,8’e dusiiriiliirken veri giris problemleri %7,5’den
%4,2’ye diisliriilmiistiir. Ayrica 13 hastalik bir altkiimede (2637 talimat) toplanmis,
1)Ventilator destek modu, 2)Talimatin tedavi yogunlugunu artirdigi veya azalttigi,
3)Talimatin dogrulugu veya yanlishigi da dikkate aliarak protokollere bagliliklari
hesaplanmistir. Ventilatér destek modu protokol talimatlarina olan bagliligi
etkilememistir. Bakim icin olusturular protokoller, tedavi degisimi protokollerine
gore daha c¢ok takip edilmistir. Dogru talimatlarin %97’si, yanlis talimatlarin %27’si
takip edilmistir. Protokolleri hazirlamada en biiyiik problem klinisyenleri protokol
mantiginda ve protokolleri kullanacaklarima dair taahiitleri almak olmustur.
Protokolleri uygulamada en 6nemli problem ise dogru ve zamaninda veri girigidir.
Bu calismada bilgisayar tabanli protokollerin klinisyenlerce kabul edilerek kritik
hastalarin bakiminda yol gosterici oldugu sonucuna varilmistir [85].
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Uygun ventilator ayar1 segme, VBP (Ventilatore bagli pnomoni) riskini
azaltmaktadir. Islevsel modellere dayanarak gelistirilen bir Karar Destek Sistemi
tidal voliim (Vt), solunum siklig1 (f) ve inspire edilen fraksiyone oksijen miktari
(FiO,) ayar1 6nerebilmektedir. Bu sistemle ilgili yapilan bir ¢alismada Karar Destek
Sistemi’nin Onerisi ile klinik uygulamada kullanilan degerler karsilastirilarak bu
sistemin uygulanabilirligi Olctilmiistiir. 20 hasta verileri degerlendirilmis ve tiim
durumlarda bilgisayarin 6nerdigi FiO,, Vt veya f degerlerinin uygun oksijenizasyonu
korudugu, pH’yi normallestirdigi ve PIP degerlerini diisiik tutarak tutarli sonuglar
verdigi goriilmiistiir [86].

VBP; morbidite, mortalite ve maliyet artisi ile iliskili bir durumdur. Kanita
dayali uygulamalarla personelin uyumunu iyilestirmek ve VBP insidansini azaltmak
icin aktif, cok boyutlu bir VBP &nleme kilavuzlar: tanimlanmistir. Once pasif, sonra
personel egitimi, siire¢ dlgiimleri, sonug¢ degerlendirmeleri, personele geribildirim ve
organizasyonel degisimi iceren programla aktif olarak uygulanmistir. VBP 6nleme
kilavuzlarina uyum, aktif uygulamadan sonra artmistir. Aktif olarak uygulanan
sistemle VBP insidansinin her 1000 ventilator giiniinde %19,2’den %7,5’e diisiirek
anlamli olarak azaldig1 goriilmiistiir [87].

Ugiincii basamak saglik hizmeti sunan bir hastanenin Yogun Bakim
Unitesinde dort kanit tipini igeren (mikrobiyoloji raporlari, antibiyotik kilavuzlari,
genel bakteri patojenleri igin {initeye 6zel antibiyotik duyarlilik verisi ve akciger
hasar skor hesap araci) bir KDS gelistirilmis ve uygulanmistir. Antibiyotik kullanimi
icin gelistirilen tasinabilir bilgisayar tabanli KDS’nin yogun bakimdaki hasta
sonuglarina etkisi ve yogun bakimdaki hasta sonuclart degerlendirilmistir.
Uygulamadan 6nceki alti ay ve uygulamadan sonraki alt1 ay i¢in sonug Ol¢iimleri
karsilastirilmistir.  Uygulama sonrasindaki alti ayda hastalarin  yatis siiresi
ortalamasinda ve her 1000 hasta-giinde belirlenen giinliik antibiyotik doz miktarinda
anlamli olgiide azalma goriilmiis, ancak mortalitede bir degisiklik goriismemistir.
KDS’ye 168 giinliik deneme stiresinde 674 kez erisilmistir. Mikrobiyoloji raporlari
ve antibiyotik kilavuzlari en ¢ok kullanilan kanit tiirleri olmustur [88].

Yogun insiilin tedavisi yoluyla siki glikoz kontrolii yogun bakimin 6nemli bir
konusu haline gelmistir ve akut koroner bakim g¢alismalarinda 6nemli bir alandir.
Mevcut hemsire bazli protokoller kagit tabanli ve basit kurallara dayanmaktadir.
Guivenli ve etkili olmasi i¢in karmasik mantikla calisan bir bilgisayar tabanli KDS
kagit protokollerinden daha iistiin olabilir. Bu diisiinceyle tasarlanan ve uygulanan
GRIP, bagimsiz bir Java uygulamasi olup {icretsiz bir yazilimdir. Hasta basi analizi
ile dlgiilen kan glikoz degerleri, merkezi laboratuar veri tabanindan otomatik olarak
cekilmektedir. Ek klinik bilgiler hemsireye sorulmakta ve daha sonra program yeni
instilin pompa hizi ve glikoz se¢im araligini onermektedir. Bilgisayar programi
sorunsuz sekilde ve basariyla uygulanmistir. GRIP toplam 957 hasta-giin i¢in 179
hastay1 tedavi etmistir. Sadece bir kez insan hatasindan kaynaklanan hipoglisemi
durumu olugsmustur.  Hemsireler programi kullanimi kolay ve Onceki kagit
protokoliine gore daha verimli bulmuslardir. Glikoz kontroliine harcanan zamanda
herhangi bir artis olmadigini ifade etmislerdir. Sonug olarak cerrahi yogun bakimda
bilgisayar tabanli protokol, glikoz kontroliinde giivenli ve etkili bir yontem olmustur
[89].
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Elektronik KDS’lerin klinik uygulamada faydalar1 iic ana kategoride

toplanabilir [90].

1.

Hasta giivenligini artirir. Or: Tibbi hatalar1 ve istenmeyen olaylari azaltir, ilag
ve test istemlerini iyilestirir.

2. Bakim Kkalitesini artirir. Or: Klinisyenlerin hasta bakimina ayirdiklari zamani

artirir, kilavuzlarin kullanimini artirir, giincel klinik kanitlarin kullanimimi
saglar, klinik dokiimantasyonu ve hasta memnuniyetini iyilestirir.

Sunulan saglik bakiminin maliyet etkinligini artirir. Or: Daha hizli istem
stireci ile maliyeti dusiiriir, test tekrarlarini ve istenmeyen olaylar1 azaltir ve
daha ucuz fakat ayni etkiye sahip ila¢ yazmada etkili olur.

Web Tabanli KKDS’lerin potansiyel faydalar:

Gerekli, kisisel otomatik uzman 6nerisi saglar.

Bakim kalitesindeki varyasyonu azaltir.

Tibbi egitimi destekler.

Veri kodlamasindaki verimsizlik problemlerini ¢6zmede yardimct olur.
Baslangi¢c maliyeti, giincelleme ve bakim maliyetlerinden sonra maliyet etkin
olabilir.

Hastalarda hemen geribildirim saglar.

Elektronik Saghk Kayitlari ile entegre olursa is akisinin diizenlenmesine
yardimci olabilir (hikaye alma, tani, tedavi) ve daha verimli veri toplamaya
tesvik edebilir.

Arastirmaya destek olur.

Bakim tutarliligini korur ve iyilestirir.

Istenilen yerde istenilen zamanda klinik bilgi saglar.

Web Tabanli KKDS kullaniminda potansiyel engeller:

=299

Potansiyel “is yapabilme eksikligi” etkisi

Klinik karar verme i¢in tehdit olarak algilanabilir.

“Esnek olmadigr” diisiiniilebilir (kuralc1 goziikebilir).

Yazilima asir1 giiven olusabilir bu da diisiinme 6zgiirliigiinii kisitlayabilir.
Degerlendirme zordur, belirli degerlendirme standartlari olmayabilir.
Kullanmasi zaman alabilir, daha fazla ugras gerektirebilir ve ekstra is yiikii
yaratabilir.

Belirsiz ve test edilmemis etik ve yasal durumlar

Maliyet: Baslangi¢c masraflarindan sonra bakim, destek ve egitim gereklidir.

Klinisyenin tecriibesi ve hayal giicii, bilgisayar uygulamasina birebir
aktarilamaz.
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GEREC VE YONTEM

Bu calismanin amaci yogun bakim hekimlerin 6nemli ve karmasik bulduklar
tant ve tedavi kararlarina destek olan, hekimlere belirli durumlarda hastalara
yaklasimla ilgili rehberlik yapan ve hekimlerin en sik kullanilan skorlara hasta
basinda erismelerini saglayan yogun bakim web sitesi olusturmaktir. Yogun Bakim
Karar Destek Web Sitesi adiyla yogun bakim bilgi sisteminin i¢erisinde hekimlerin
kullanimina sunulan sitenin gelistirilmesinden yayimlanmasina kadar olan asamalar
asagida siralanmistir.

3.1. Gelistirme Asamasi
3.1.1. Klinik Kilavuzlarla Ilgili Tercih ve Tutum Anketi
3.1.2. Igerigin Belirlenmesi ve Bilgi Taban1 Olusturulmasi
3.1.3. Gerekli Tasarim ve Programlama Araclarinin Segilmesi
3.1.4. Web Sitesinin Tasarlanmasi
3.1.5. Web Sitesinin Programlanmasi

3.2. Web Sitesinin Yayimlanmasi Asamasi

Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi’nin son kullaniciya sunumuna
kadarki siireglerde izlenen adimlar asagida sirasiyla anlatilacaktir.

3.1. Gelistirme Asamasi
3.1.1. Klinik Kilavuzlarla Tlgili Tercih ve Tutum Anketi

Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi’ndeki karar araglarinin bi¢imi ve
icerigi, Tip Fakiiltesi’nde gorev yapan yogun bakim hekimlerine yapilan bir anket
yardimiyla belirlenmistir. Yogun bakim hekimlerinin klinik kilavuzlarla ilgili tercih
ve tutumlarinin belirlendigi bu anket i¢cin uygun sorularin seg¢iminde oncelikle
elektronik veritabanlar1 taranmig ve amacimizla uyumlu olan yalnizca bir anket
calismasi bulunmustur. Hazirlanan anketin biiyiik bir ¢ogunlugunda Kanada’da
yapilan yogun bakimda hekim ve hemsirelerin klinik kilavuzlarla ilgili tercih ve
tutumlarinin arastirildigi ve karsilastirildigi bu calismada kullanilan anketten
faydalanilmistir [91]. Anketin Tiirkge uyarlamasinda yogun bakim iinitesinde ¢alisan
bir uzman hekimden yardim alinmistir. Demografik bilgiler bolimiinde hekimlere
cinsiyetleri, yaslari, boliimdeki gorevleri ve kac yildir hekimlik yaptiklar
sorulmustur. Hekimlerin tercih ve tutumlar ile ilgili sorularda 5°1i likert tipi 6lgek
kullanilmistir. Anketin tamamina EK-1’den ulasilabilir.
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“Yogun bakim hastalarinin tanisi ve tedavisi igin karar vermede hangi
kilavuzlara ihtiyag duyarsiniz?” sorusu, hangi Karar Destek Sistemi ya da
kilavuzlarin web sitesinde bulunacagiyla ilgili yol gosterici olmustur. Hekimlerin
verdikleri yanitlari standartlastirarak daha etkin sonuglara ulasmak i¢in bir uzman
hekimden yardim alinmistir. Bunun sonucunda yedi farkli baslik altinda toplam 35
adet konu belirlenerek yogun bakimda kullanilan klinik kilavuzlar listesi
olusturulmus ve katilimcilarin ilgili soruyu yanitlarken bu listeyi kullanmalari
istenmistir.

Gelistirilen kilavuzlar, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi yogun bakim
tinitelerinde gorev yapan hekimler tarafindan kullanilacagi icin hedef kitle olarak
yalnizca bu grup segilmistir. Anketlerin dagitilma siirecinde yillik izin veya dogum
izninde olan 3 hekim ¢alismaya dahil edilmemistir. 3 hekim is yogunlugu nedeniyle,
2 hekim de yogun bakimda ¢ok kisa sure calistiklart i¢in anketi yanitlamayi
reddetmistir. Kagit tabali formda dagitilan anketleri, Akdeniz Universitesi Hastanesi
yogun bakim {initelerinde gorev yapan toplam 38 hekim yanitlamistir.

Katilimcilarin demografik bilgilerini 6zetlemek, bilgi kaynaklarini kullanim
sikliklarmi, kilavuz formati tercihlerini, kilavuzlari kullanmadaki engelleri ve
kilavuzlarla ilgili tutumlarint agiklamak i¢in tanimlayici istatistikler verilmistir.
Ayrica, hekimlerin klinik kilavuzlarla ilgili ifadelere verdikleri yanitlar, olumlu
olanlar ve olumlu olmayanlar olarak iki grupta incelenmis ve bu iki grubun hekimlik
yaptiklar1 y1l ortalamalart karsilastirilmistir. Bu karsilastirma i¢cin Mann-Whitney U
testi kullanilmigtir. Tiim istatistiksel analizlerde SPSS 15.0 paket programi
kullanilmistir. Yapilan testlerde p < 0,05 olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

3.1.2. icerigin Belirlenmesi ve Bilgi Tabaninin Olusturulmasi

Calismaya baslamadan once iki hafta siireyle YBU’niin is akist izlenmis ve
hangi tani/tedavi kararlarinin hangi hekimler tarafindan verildigi gozlemlenmistir.
Bunun sonucunda yogun bakimda hasta kabulii ve beyin 6limi tanilarinin sadece
uzman hekim tarafindan verildigi goriilmiistir. Uzman hekimin is yikinu
hafifletmek ve hastanede bulunmadigi zamanlarda verilmesi gereken kararlari
hizlandirmak igin hasta kabul ve beyin o6liimii algoritmalari olusturmaya karar
verilmistir. Sonrasinda ti¢ uzman hekim, oncelikle bu algoritmalari hazirlamaya
yonlendirilmistir. Yogun bakimla ilgili dernekler tarafindan gelistirilmis hasta kabul
protokolleri Tiirkiye’ye uyarlanmis ve Once patoloji sonra semptom/bulgulara gore
secim yapilan algoritmaya dontistiiriilmiistiir. Beyin olimiiyle ilgili Tiirkiye’de resmi
olarak gecerli herhangi bir protokol bulunmadigi icin bu algoritma uzman hekimlerin
bilgi birikimleri ve tecriibeleri dogrultusunda gelistirilmistir.

Calismaya dahil olacak kilavuz konularint belirlemek icin, katilimcilarin
uygulanan anketteki kilavuz listesinden sectigi her bir kilavuz konusunun seg¢ilme
ylizdesi hesaplanmis ve en ¢ok ihtiya¢ duyulan kilavuzlar belirlenmistir. Siralama
sonucu uzman hekimle paylasilmis ve en c¢ok ihtiya¢ duyulan kilavuzlardan
baslanarak belirlenen siire zarfinda bu kilavuzlarin olusturulmasi siirecine
gecilmistir. Uzman hekim, konularinin birbirine yakinhigindan dolayr birkag
kilavuzun bir baslikta toplanabilecegine karar vermis ve kilavuzlari bu sekilde
gelistirmistir.
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Uzman hekim, kilavuzlar1 diz yazi bigiminde gelistirmis ancak yapilan
goriismelerde bu kilavuzlar algoritma formatina donustiiriilmiistir. Algoritma
formatindaki kilavuzlar pseudo kod yardimiyla programlamaya hazir hale
getirilmistir. Kaba kod ya da s6zde kod olarak da adlandirilan pseudo kod, bir
algoritmanin yar1 programlama dili kurali, yar1 konusma diline doniik olarak ortaya
koyulmasi/tanimlanmasidir. Bu sekilde gosterim, algoritmayr genel hatlariyla
yansitmaktadir. Gergek kod ise algoritmanin herhangi bir programlama diliyle, belirli
bir veri yapisi lizerinde gerceklestirilmis halidir [92].

Ik olarak gelistirilen hasta kabul ve beyin 6liimii kilavuzlarindaki bilgiler
Microsoft Access 2007 veritaban1 programinda aktarilmistir. Bu veritabani;
NODE_ID, PARENT _ID, KISAAD, TEXT, TIP, MESAJ, BUTON, BUTONTEXT,
GIT, ACIKLAMA ve LINK alanlarini iceren bir tablodan olusmaktadir. Asagidaki
tabloda veritabaninin hasta kabul kriterleriyle ilgili bolimiinden bir 6rnek
gosterilmistir. Veritabanindaki alanlar1 kisaca agiklayacak olursak, NODE ID, her
soruyu veya alt secenegi ifade eden degerdir. PARENT_ID ise o maddenin hangi
NODE _ID’li maddeden sonra gelecegini gosterir. TIP alani, ifade soru ise Q, devami
olmayan bir sonu¢ dondiiriiyorsa L, bir sonraki soruya gegilecekse C ile belirtilir.
Her L tipli secenekten sonra ekrana MESAJ alani i¢inde yazili olan ifade gelir. Bu
mesajlar algoritmanin bitis noktalar1 olup L tipli ifadelerden sonra gelmektedir. Eger
tekrar kontrol gereken durumlar varsa kontrol etmek i¢gin BUTON alaninda yazili
NODE_ID’ye gidilir. BUTON_TEXT, bu butonun iizerinde yazan metindir.
KISAAD alani ise algoritmanin hangi kisminda oldugunu belirten, tiklandiginda
ilgili NODE_ID’ye gidilmesini saglayan haritadir.

Cizelge 3. 1. Veri Tabani Tasariminda Kullanilan Alanlar ve Ornek Veritabani

NODE | PARENT BUTON
D D KISAAD TEXT TIP MESAJ BUTON TEXT
Hastanin
kardiyovaskiiler
15300 15270 sisteminde goriilen Q

semptom veya
bulgular seginiz.

15310 15300  THPErans pn. ansiyon C

iyon

15320 15300  Aritmi Aritmi C

15330 15300  Sok Sok C

Tasikardi . .

15340 15300 ~150/dk Tasikardi >150/dk C
Hastanin organ
perfiizyon durumu
kontrol edilmelidir.

15341 15340 Asagdaki Q
durumlardan hangisi
mevcuttur?
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Cizelge 3. 1. Veri Tabani Tasariminda Kullanilan Alanlar ve Ornek Veritabani (Devam)

NODE PARENT BUTON
D ) KISAAD TEXT TIP MESAJ BUTON TEXT
Hastanin yogun
. I — . bakima yatisi
15342 15341 Hipotansi Hipotansiyon (SKB L icin gerekli
yon <80 mmHg) .
endikasyonlar
mevcuttur.
Hastanin yogun
L bakima yatisi
15343 15341  Oligiri  Ohelini (<500 L icin gerekli
ml/giin) .
endikasyonlar
mevcuttur.
i el
15344 15341  ALT- (karaciger fonksiyon ;o cu
AST testleri yiiksekligi) .
. . . endikasyonlar
hiperbilirubinemi
mevcuttur.
Barsak Hastanin yogun
peristaltiz  Barsak bakima yatisi
15345 15341  minde peristaltizminde L icin gerekli
azalma, azalma, ileus endikasyonlar
ileus mevcuttur.
Hastanin yogun
Biling bakima yatisi
15346 15341  degisiklik Biling degisiklikleri L | icin gerekli
leri endikasyonlar
mevcuttur.
Diger semptom
veya bulgulari
15347 15341  Higbiri  Higbiri p konwoletmek 555, kontrol
icin agagidaki et
butonu
tiklayiniz.

Olusturulan on algoritma Karar Destek Sistemi’ne doniistiiriildiikten sonra
sitenin “Karar Destek” boliimiine eklenmistir. Web sitesinde algoritma formatina
doniistiiriilemeyen yani sadece belirli durumlar igin gerekli talimatlari igeren
kilavuzlar da bulunmaktadir. Bu kilavuzlar eger dyleyse (if...else) yapisindan ziyade
daha cok belirli durumlara 6zel bilgi ya da talimat vermek igin olusturulmus
listelerdir. Bir kilavuz uluslar arasi gecgerliligi olan algoritmalar1 icermektedir. Bu
algoritmalar Tiirk¢eye cevrilmis ve orjinali gibi akis semasi seklinde siteye
eklenmigtir. Toplamda gelistirilen yedi adet kilavuz, bes baslik altinda sitenin
“Klinik Kilavuzlar” boliimiinde yer almaktadir.

Bir diger karar destek araci, yogun bakimda sik¢a kullanilan skorlar ve
skalalardir. Uzman hekimle yapilan goriisme sonucunda hekimlerin klinikte en ¢ok
kullandiklar1 skor/skalalarin isimleri alinmistir. Hekimler bu skor ve skalalara
genellikle kagit bigiminde veya internette bulunan Tiirkce olmayan sitelerden
erismektedir. Hem kullanim kolayligi hem de Tiirk¢e olmasindan &tiirii hekimlerin
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bu skor/skalalara gelistirilen bu siteden erigsmelerinin faydali olacagi diistiniilmiistiir.
Cesitli kaynaklardan elde edilerek olusturulan toplam alti adet skor ve ii¢ adet skala
sitenin “Skorlar ve Skalalar” boliimiine eklenmistir.

Son olarak hekimlerin gerek bilimsel c¢alismalari icin gerekse bilgi edinme
amaciyla yaptiklar1 arastirmalarda kullanabilecekleri baglantilara yer verilmistir.
Yogun bakimla ilgili 70 dergi ismi ve 37 dernek web sitesi linkine yer verilmistir.
Bunun yaninda ¢alismanin ileriki asamada hekimlerin internette faydali bulduklari
baglantilar konusunda goriisleri alinacak ve onerilen web siteleri “Siteler” boliimiine
eklenecektir.

3.1.3. Gerekli Tasarim ve Yazilim Arag¢larinin Secilmesi

Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi’nde daha giivenli isletim sistemi, dil
bagimsizligl, donanim bagimsizlig1 gibi bircok avantaja sahip olmasindan dolayi
Microsoft tarafindan tasarlanan web uygulama dili olan ASP.NET kullanilmistir.
Programcilar ASP.NET 3.5 kullanarak dinamik web siteleri, web uygulamalar1 ve
XML web servisleri gelistirebilirler. ASP.NET, .NET platformunun bir pargasidir ve
ASP’nin devami olarak nitelendirilmektedir [93].

ASP.NET web sayfalar1 i¢cin kullanilan dosya formati “aspx™ dir. Aspx
sayfalart html ve dinamik koddan olusur. ASP.NET uygulamalari gelistirmek icin
cesitli araglar vardir. Profesyonel anlamda en yaygin kullanilan ara¢ Visual Studio
2005'tir. Asynchronous JavaScript and XML (AJAX) destegi ve gelistirilmis
ozellikleri nedeniyle bu c¢alismada Visual Studio 2008 platformu kullanilmistir.
AJAX, etkilesimli (interaktif) web uygulamalar1 yaratmak i¢in kullanilan bir web
programlama teknigidir. Temel amaci arka planda sunucuyla ufak miktarda veri
degisimi sayesinde sayfayr daha hizli giincelleyebilen web sayfalari yapmak,
dolayistyla kullanicinin istedigi her anda biitiin web sayfasini giincelleme derdinden
kurtulmaktir. Bu da web sayfasinin etkilesimini, hizin1 ve kullanilabilirligini artirmak
demektir [94].

Visual Studio 2008’in tasarim konusundaki yeterince esnek olmayan yapisini
telafi etmek icin ASPX ve CSS (Cascading Style Sheets) standartlarmi da
destekleyen, web tasarimi igin gelistirilmis bir editér olan Microsoft Expression Web
programi kullanilmistir. Bu program HTML (Hyper Text Markup Language)’ye ek
olarak web sayfasini bigimlendirmede fazladan olanaklar sunan bir web teknolojisi
olan stil sablonlar1 yani CSS destegini de etkin bir sekilde sunmaktadir. Bir web
sayfasi igerisinde birbiriyle uyumlu birka¢ renk ve birka¢ yazi tipi kullanilir ve
bunlar1 her sayfada ayr1 ayri tekrar belirtmek yerine CSS yardimiyla bir sefer
tanimlayip biitiin web sayfalarinda ortak olarak kullanilabilir. Bu sekilde, sayfalarin
hafizadaki boyutu epey kuciildiigii gibi, giincelleme yapmak da kolaylasir [95].
Yukarida belirtilen avantajlarindan dolayr web tasariminda bu stil sablonlarindan
faydalanilmigtir.

Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi’nin tasariminda kullanilan bir diger
ara¢c ise Adobe sirketinin Macromedia sirketinden satin alip ¢ikarmis oldugu bir
vektorel grafik yazilimi olan Flash’dir. Bu program, arayiizleri yaparken daha
kullanict dostu ve etkilesimli yapiya sahip olmasi i¢cin ActionScript adi verilen bir
dili kullanmaktadir [96]. Bu calismada “Klinik Kilavuzlar” boliimiinde yer alan dort
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kilavuz Flash programi kullanilarak sunum formatinda hazirlanmistir. Ayrica klinik
kilavuzlar boliimiinde yer alan ii¢ algoritma, Microsoft Office Visio 2007 programi
yardimiyla ¢izilmistir.

Visual.NET yapisi ile biitiinlestirilebilmesi ve nesne temelli yaklasimla daha
hizli ve verimli uygulamalara olanak saglamasi, giiclii ve kullanimi basit olmasi gibi
avantajlar1 nedeniyle programlama dili olarak C# secilmistir.

3.1.4. Web Sitesinin Tasarlanmasi

Web site tasarimina oncelikli olarak her sayfada sabit olmasi gereken alanlar
olusturmayla baslanmistir. Web sitesinin iskeleti olarak diistiniilen bu alanlar, siteye
ait sayfalarin standart olarak ayni goriiniimde olmasini saglayan, bununla beraber
degisen igerigin ortak bir sablon {izerinde durmasina imkan taniyan “Master Page”
sayfasi ile hazirlanmistir. Bir ASP.NET yeniligi olan Master Page sayfasinin
sagladig1 Content Place Holder bileseni, Master Page’lerin uygulandigi diger aspx
sayfalarmin, istenilen icerige sahip olmasini da saglamaktadir.

Master Page kullanilarak web sitesinin bes boliimden olusan yapisi
olusturulmustur. Bunlar:

1. Sayfa Bashgi (header): Logo ve sitenin ad1

2. Ust navigasyon: Anasayfa, site hakkinda bilgi, tipta karar destek sistemleri
hakkinda bilgi, forum, site haritasi olmak iizere bes boliimden olusmaktadir.

3. Sol site i¢i gezinme (navigasyon) alani: Treeview(aga¢ goriiniimlii) menii
icerisinde karar destek, klinik kilavuzlar, skorlar ve skalalar, linkler olarak
dort ana bagliktan olusmaktadir.

4. lgerik alani: Baslangig sayfasi ve sol meniide segilen baslikla ilgili ekranda
goriintiilenen alan.

5. Sayfa althgi (footer): Hakkimizda, gizlilik beyani, iletisim, Biyoistatistik ve
Tip Bilisimi AD ve Akdeniz {iniversitesine baglantilar bulunmaktadir.

3.1.5. Web Sitesinin Programlanmasi

Web sitesinin programlanmasinda Microsoft Visual Studio 2008 platformuna
ASP.NET 3.5 ile tamamen entegre olan AJAX kontrolii ile hazirlanan web
sayfalarinda gereksiz ogelerin tekrar yenilenmesinden kaynaklanan bant genisligi
yiikiiniin azaltilmasi, kullanici etkilesimli sayfalarda link degisimi sirasinda tiim
sayfanin degismesi/yenilenmesi engellenmistir. AJAX destegi ile olusturulan web
sayfalarinda asagidaki kodlar kullaniimistir.

<asp:Content ID="Content2" ContentPlaceHolderID="ContentPlaceHolder1"
Runat="Server">
<asp:ScriptManager ID="ScriptManager1" runat="server">
</asp:ScriptManager>
<asp:UpdatePanel ID="UpdatePanell" runat="server">
<ContentTemplate>
Sitenin igerigi bu boliimde bulunmaktadur.
</ContentTemplate>
</asp:UpdatePanel>
</asp:Content>
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Programlama dili olarak .NET teknolojisi i¢in gelistirilmis, basit, modern,
genel-amagli ve nesneye yonelik programlama dili olarak tasarlanan C#
kullanilmistir. Nesne temelli yapisiyla gelen Class yapilart C# yazilim dilinin
temelini olusturmaktadir. Class yapist herhangi bir nesnenin program icerisindeki
kalib1 olarak disiiniilebilir. Bu kalip, nesnenin tiim o6zelliklerini tutup, program
icerisinde degisik yerlerde kullanilmasini saglar. Web sitesinin programlanmasinda
kullanilan class yapilar1 tekrar eden kodlar1 yazmada ve -gerektigi zaman-
degistirmede biiyiik kolaylik saglamistir.

3.2. Web Sitesinin Yayimlanmasi Asamasi

Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Bilgi Islem Birimi tarafindan saglanan bir sunucuda yayimlanmis ve yogun bakim
bilgi sistemi icerisinden erisilen bir baglantiyla hekimlerin kullanimina sunulmustur.

28



BULGULAR

Bu boliimde Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi’nin icerigi daha detayli
olarak anlatilacaktir. Bulgular boliimii; kilavuz tercih ve tutum anketi sonuglari,
kilavuzlarin algoritma haline getirilmesi ve web sitesinin ekran ¢iktilari ile tanitimi
olmak iizere ii¢ ana boliimden olugsmaktadir.

4.1. Yogun Bakim Hekimlerinin Klinik Kilavuzlarla ilgili Tercih ve Tutum
Anketi Sonuc¢lar

Toplam 38 yogun bakim hekiminin yanitlar1 analiz edilmistir. Bu
hekimlerden biri uzman, t¢ii 6gretim {iyesi geri kalan 34’ asistan hekim olarak
gorev yapmaktadir. Katilimcilarin 18 (%47,4)’i kadin 20 (%52,6)’si erkektir.
Hekimlerin yaslar1 24-41 arasinda degismekte olup, yas ortalamalar1 30,95 +
4,39’dir. Katilimcilarin hekimlik yaptiklar1 siire ortalamasi 6,66 + 4,80 olup bu sure
1-18 yi1l arasinda degismektedir.

Sekil 4.1°de de gorulduigii gibi, hekimlerin %86,5 i klinik karar vermede ve
klinik arastirmalarinda meslektas veya danisman hekime sik sik veya her zaman
basvurdugunu belirtmistir. Ikinci en ¢ok kullanilan bilgi kaynagi %62,2 ile basil
kitaplardir. Hekimlerin en az bagvurduklar1 bilgi kaynaklari ise Oykiisel derleme
(%13,5), uzlasi konferansi kararlar1 (%13,5) ve ekonomik analizlerdir (%8,1).

Meslektas veya danisman hekim ile gériigme 1 6,5
Basil kitap 1 62,2

Elektronik kitap 1 5,1

Tani ve tedavi kilavuzu 1 32 ,4

Multidisipliner katiimli konsey 1 18,9

Sistematik derleme 1 18,9

Oykiisel (narrative) derleme 1 13,3

Uzlagi konferansi kararlan 13,5

Ekonomik analizler 8,1

%0 %20 %40 %60 %80 %100

Sekil 4. 1. Yogun Bakim Unitesinde Gorev Yapan Hekimlerin Klinik Karar Verme ve Klinik
Arastirmalarinda Sik Sik veya Cok Sik Kullandiklar1 Bilgi Kaynaklari
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Hekimlerin en ¢ok kullanish buldugu kagit formundaki klinik kilavuzlar
sirasiyla Onceden hazirlanmis prosediirler (%91,9) ve kullanim kilavuzlaridir
(%81,1). En az kullanish bulduklar1 kagit kilavuz formlar1 ise makale ozetleri
(%21,6) ve dergi makaleleri (%21,6)’dir. Ayrica hekimlerin %37,8’i cep kartlarmin,
%?29,7’si de posterlerin kullaniglhihigr ile ilgili fikri olmadigini belirtmistir (Cizelge
4.1).

Cizelge 4. 1. Hekimlerin Kagit Bicimindeki Kilavuz Tercihleri

Kullanissiz- Kullanish-
Oldukc¢a Kullamissiz ~ Fikrim Yok  Olduk¢a Kullamish
Kagit Formu (%) (%) (%)
Onceden hazirlanmis prosediirler 2,7 5,4 91,9
Kullanim kilavuzlari 2,7 16,2 81,1
Kiigiik brostirler 8,1 243 67,6
Dergi makaleleri 21,6 13,5 64,9
Makale ozetleri 21,6 18,9 59,5
Poster 18,9 29,7 51,4
Cep kartlar1 13,5 37,8 48,6

Kilavuzlarin sunum sekli ile ilgili kullamgliliklara bakildiginda hekimler en
cok algoritmalar1 (%86,5) ve listeleri (%86,5) daha sonra tablolar1 (%81,1) ve
belirtilen formlarin birlesimini (%81,1) kullanisli bulduklarini belirtmislerdir.
Hekimlerin %27,0’si ciimle formundaki kilavuzlart kullanissiz bulmaktadir (Cizelge
4.2).

Cizelge 4. 2. Hekimlerin Kilavuz Sunum Sekli Tercihleri

Kullanissiz- Kullanish-
Oldukca Kullamissiz  Fikrim Yok  Oldukc¢a Kullanish
Kilavuz Sunum Sekli (%) (%) (%)
Algoritmalar 8,1 5.4 86,5
Listeler 5,4 8,1 86,5
Tablolar 5,4 13,5 81,1
Yukaridaki formlarin birlesimi 10,8 8,1 81,1
Elektronik format 10,8 18,9 70,3
Grafikler 13,5 243 62,2
Ciimleler 27,0 29,7 43,2

Belirtilen elektronik kaynaklardan en ¢ok kullanisli bulunan, %83,8 ile
yalnizca hastane veya iiniversite i¢inden erisilen baglantilardir. En ¢ok kullanigsiz
bulunan elektronik kaynak %29,7 ile CD’lerdir. Hekimlerin énemli bir cogunlugu;
avug ici bilgisayarlar (%59,5), CD’ler (%48,6) ve bilgisayar temelli karar destek
kaynaklarinin (%43,2) kullanislihgi hakkinda fikirlerinin olmadigini belirtmistir
(Cizelge 4.3).
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Cizelge 4. 3. Hekimlerin Elektronik Ortamdaki Kilavuz Sekli Tercihleri

Kullanissiz- Kullanish-
Oldukc¢a Kullamissiz ~ Fikrim Yok  Olduk¢a Kullamish

Elektronik Kaynaklar (%) (%) (%)
Intranet 8,1 8,1 83,8
Yogun bakim tinitesindeki kisisel 5.4 16,2 78.4
bilgisayar

Web sitesi 13,5 18,9 67,6
Bilgisayar temelli karar destek 16,2 43,2 40,5
Avug ici bilgisayar 13,5 59,5 27,0
CD 29,7 48,6 21,6

Hekimlerin belirtilen klinik kilavuz formatlarinin kullanishhig: ile ilgili
verdikleri yanitlar olumlu yanit verenler ve vermeyenler olarak iki grupta
incelenmistir. Makale Ozetlerini (p=0,005), dergi makalelerini (p=0,042),
algoritmalar1 (p=0,011) ve web siteleri (p=0,033) kullanish veya ¢ok kullanigl olarak
belirten hekimlerin mesleki deneyimleri diger cevaplardan birini veren hekimlerden
daha fazla bulunmustur.

Cizelge 4.4’de hekimler, klinik kilavuz kullanmalarina engel olusturan
durumlara verdikleri 6nem derecelerine gore gruplandirilmistir. Buna gore hekimler,
klinik kilavuz kullanmalarina engel olusturan en onemli durumu zaman kisitlilig
olarak belirtmislerdir (%92.,9). Var olan kilavuzlardan haberdar olmama (%81,6) ve
kilavuzun icerigini bilmeme (%81,1) durumlar1 da klinik kilavuz kullanmaya engel
olusturmada 6nemli goriilm{istiir.

Cizelge 4. 4. Hekimlerin Kilavuz Kullanmalarina Engel Olan Durumlar

Onemsiz- Onemli-

Tamamen Onemsiz  Fikrim Yok Cok Onemli
Kilavuz Kullanimindaki Engeller (%) (%) (%)
Zaman kisitlihgi 8,1 - 91,9
Var olan kilavuzlardan haberdar 13,2 53 81.6
olmama
Kilavuzun igerigini bilmeme 8,1 10,8 81,1
Kurumup kilavuz kullanmaya tesvik 15.8 7.9 76.3
etmemesi
Kilavuza erisimin olmamasi 18,9 5,4 75,7
Kilavuzda tanimlanan girisimlerin
faydalar1 hakkinda bilgi sahibi olmama 108 21,6 67.6
Kurumun resmi uygulama talimatinin 18,9 216 59,5
olmamasi
Kilavuz igerigini uygun bulmama 31,6 15,8 52,6
Degisime karsi isteksizlik 37,8 27,0 35,1
K}lavuzdakl uygulamalari risk olarak 37.8 297 2.4
gorme
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Son olarak hekimlere klinik kilavuzlarla ilgili bazi ifadeler sunulmus ve 1-
Kesinlikle katilmiyorum’dan 5-Kesinlikle katiliyorum’a kadar aralikta kendi
goriislerine uygun sekilde skorlamalar1 istenmistir. Her bir yanitin skor ortalamalari
ve giiven araliklar1 ¢izelge 4.5’de gosterildigi gibidir. Hekimlerin biiyiik bir
cogunlugu klinik kilavuzlarin tan1 ve tedavi kalitesini iyilestirmek icin tasarlandigi,
yol gosteren yardimci kaynak oldugu, iyi egitim araclari oldugu ve arastirma
sonuglarinin 6zeti oldugu goriisiine katildiklarini belirtmislerdir. Hekimlerin klinik
kilavuzlarin hasta bakim maliyetlerini azaltmak icin tasarlandigi ve hastaya 6zel
uygulamalarda sinirli  oldugu konusunda kararsiz tutuma yakin olduklar
goriilmiistiir. Bunun yaninda klinik kilavuzlarin fazla basitlestirilmis veya “kitap
hekimligi” oldugu, takip edilmediklerinde disiplin sugu yaratacaklart ve
bagimsizliklarini azalttig1 goriislerine nispeten daha az katildiklar1 goriilmustiir.

Cizelge 4. 5. Hekimlerin Klinik Kilavuzlarla Ilgili Goriisleri

Kilavuzlar Ortalama (%95 CI)
Tani ve tedavi kalitesini iyilestirmek i¢in tasarlanmistir. 4,18 (3,96; 4,41)
Yol gosteren yardimei kaynaklardir. 4,13 (3,93; 4,34)
Iyi egitim araglaridir. 4,11 (3,84; 4,37)
Arastirma sonuglarmin dzetidir. 4,00 (3,76; 4,24)
Maliyetleri azaltmak i¢in tasarlanmistir. 3,29 (2,99; 3,58)
Hastaya 6zel uygulamada oldukga sinirlidir. 3,00 (2,68; 3,32)
Fazla basitlestirilmistir veya “kitap hekimligi dir. 2,68 (2,32; 3,04)
Mevcut. lfllavuzlar takip edilmezse, bu durum disiplin sugu 2,66 (2.25: 3.06)
yaratabilir.

Hekimin bagimsizligini azaltir. 2,47 (2,09; 2,85)

4.2. Kagit-Tabanh Kilavuzlarin Algoritma Formuna Doniistiiriilmesi

Anketten elde edilen sonuglara gore hekimlerin, kilavuzlara karsi genel olarak
olumlu goriislere sahip oldugu goriilmiistiir. Ancak gelistirilecek kilavuzlarin hangi
formatta olacagi, ne sekilde sunulacagi ve ne 6zellikte olacaginin bu karar araclarinin
kullaniminda etkili olacagi dusiiniilmustiir. Buna gore kilavuzlarin, hekimlerin
mimkiin oldugunca kisa siirede erisebilecegi algoritmalar ve listelerden olusan,
internet/intranet tabanli olmasi gerektigi diistiniilerek karar destek sistemlerini ve
kilavuzlari igeren bir Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi yapilmasi
planlanmistir. Bu web sitesinde hangi kilavuzlarin yer alacagina da yine anketten
elde edilen sonuglara gore karar verilmistir.

Gelistirilecek kilavuzlarin bigimine, sunum ortamina ve konu oOnceliklerine
karar verildikten sonra uzman hekim, rutin islerinden arta kalan zamanlarinda
kilavuzlari olusturmustur. Uzman hekimin kilavuzlari gelistirmesinin ardindan
yapilan toplantilarla kilavuzlar kagit formunda incelenmis ve mantik hatalar
diizeltilmistir. Algoritma mantigina gore tekrar sekillendirilen kilavuzlar, kaba kodlar
haline getirilmis ve kelime islem programina aktarilmistir. “Entiibasyon Kriterleri”
adli kilavuzun kaba kod formuna doniistiiriilmiis halinin bir boliimu ornek olarak
verilmistir.
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1) Hastada hava yolu agikliginin bulunmasina neden olabilecek patoloji veya
risklerin kontrolii
1.1. Aspirasyon riski ile ilgili beklenen durumlar1 kontrol ediniz.
1.1.1. Progresif suur gerilemesi
1.1.2. Oksiirme refleksi depresyonu
1.1.3. Sok
1.1.4. Cerrahi gerektiren obstriiksiyon
1.1.5. Agiz igerisinde masif kanama
1.1.6. Statiis epileptikus
1.1.7. Koma
1.2. EGER yukaridaki bulgulardan en az biri mevcutsa hastaya trakeal
enttibasyon uygulayimiz. SON
1.3. DEGILSE havayolu obstriiksiyonunu kontrol ediniz (1.4’ git).
1.4. Havayolu obstriiksiyonu ile ilgili gdzlenebilecek durumlar
1.4.1. Kas tonusunun azalmasina neden olacak patolojiler
1.4.1.1. Spinal kord hasari
1.4.1.2. Polio
1.4.1.3. Myastania gravis
1.4.1.4. Merkezi sinir sistemi depresyonu (intoksikasyon,alkol vb.)
1.4.1.5. Beyin hasar1 (kanama,enfeksiyon,tiimor,infarktiis)
1.4.2. Inhalasyon yaralanmasi
1.4.3. Oral kavite veya trakeobronsiyal agagtaki infeksiyon veya timéor
1.4.4. Laringotrakeal bolgede 6dem (travmatik ya da alerjik reaksiyon)
1.4.5. Maksillo-fasiyal yaralanmalar
1.5. EGER yukaridakilerden en az birisi mevcutsa 2. Basamak semptom
sorgulamaya geciniz (4’e git).
1.6. DEGILSE algoritmaya devam ediniz (2’ye git).
2. Hastanin trakeobronsiyal aspirasyon ihtiyaci kontrolii
2.1. EGER hastanin trakeobronsiyal aspirasyon ihtiyaci varsa 2. basamak
semtom sorgulamaya geginiz (4’e git).
2.2. EGER hastanin trakeobronsiyal aspirasyon ihtiyaci yoksa hastanin
ventilasyon destegi ihtiyaci kontrol edilir (3’e git).

Olusturulan kaba kodlar, Karar Destek Sistemlerini olusturmada hem kolaylik
hem de anlasilirlik saglamistir.

4.3. Web Sitesinin Ekran Goériintiileri
4.3.1. Ust Navigasyon

Siteye ilk giris yapildiginda kullanicinin karsisina ¢ikan ana sayfada sitenin
kapsami aciklanmistir. Bu sayfada karar destek, klinik kilavuzlar, skorlar ve linkler
boliimlerinde neler oldugu konusunda site kullanicisin1  bilgilendirmek
amaclanmistir. Ana sayfanin goriiniimii Sekil 4.2°de gosterilmistir.

33



@ Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi

= Karar Destek
Hasta Kabul
Bain Olami
Eriskinlerds fleri Yasam Desteli
)
£
Extiibasyon Kriterleri,
\ARDSde Open Luns Yometmi
sepsis

yon Kriterleri

*Zor Havayolu
*Yogun Bzlam Hastasindz Eeslenme
sSerebral Takip

= Klinik Kilavuzlar

*Yogun Bakam Hastasirun Transport.

sintrasbdeminal Hipertansiyon
~Skorlar ve Skalalar

*APACHEI

*Glasgow Koma,

+SOFA

sMODS

Anasayfa Site Haklanda  Tipta Karar Destek Sistemleri  Forum  Site Haritas

Hosgeldiniz;

Yodun Bakim Karar Destek Web Sitesi, yodun bakim tnitelerinde gérevyapan sizdedenl hekimlerin hasta
yenetimivle ilgili verdiginiz kararlara destek olmak amacyla Biyoistatistik ve Tip Bilisimi Anabilim Daiy
tarafindan hazranmigtir

Bu sitede:

- Hastanin yogun balima kabul ediimesi karanna

- Beyin 8IUM tanis koymaya

- CPR ileri Yagam Dested 13

- Ventilasyon yonatimine

- Sepsistanisive tedavisine

- Yogun bakim hastasinin beslenme gekli ve miktannin beliienmesine

- Hastanin serebraltakibine destek olmak icin tasarlanan bilgisayar destekli interaktif protokellere ve bununlia
beraber,

- Kritik hastanintransportu

- Mekanikventilasyon ayarlan

- Sm elekrolitbozukiukiannin Kinigi, etiyolojisi, tanisi ve tedavisi

- Farkli sepsis asamalanndayapiimas gerekenler

- " ] 103N olugan Kiinik kilavuzlara erigebilirsiniz

Yodun Bakim Karar DestekWeb Sitesinde ayrica kanita dayali bilgiler1s13inda yedun bakimda hastanin
durumunu matematiksel olarakifade eden skor ve skalalara da yerverilmisgtir.

sceis
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ssapsIl
Sedasyon ve Ajitasyon
<Linkler
*Dersiler

‘Yogun bakimla ilgili dergilere ve dernek web sitelerinin adreslerine de yine bu siteden erigebilirsiniz

*Dernekler
aSiteler

Haklomizda - GiglilikBeyam - fletigim

copyright @ Akdeniz Universitesi Biyoistatistik ve Tup Biligimi AD
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Sekil 4. 2. Acilis Sayfasi

Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi’nde, site kullanicisinin sitenin amaci,
kim tarafindan hazirlandigi, kimlere hizmet ettigi gibi sorularina yanit veren bir sayfa
olusturulmustur. Bu sayfaya iist meniideki “Site Hakkinda” boliimiinden erisilebilir.
KDS’lerin karar vericinin yerine gegmedigini belirtmek amaciyla siteden faydalanan
hekimlerin sistem c¢iktilarin1  veya verilen bilgileri uzmana danismadan
uygulamamalar1 gerektigi uyarisi da bu béliimde yapilmistir.

Yapilan 6n degerlendirme anketi sonucunda KDS’lerin kullaniglihigiyla ilgili
fikri olmayan hekimlerin sayisinin fazla oldugu (%43,2) goriilmiis ve bu nedenle
“Tipta Karar Destek Sistemleri” basligi altinda bu sistemlerle ilgili bilgi veren bir
sayfa hazirlanmistir. Bu sayfada karar destek sistemlerinin tanimi ve agiklamasi
yapilmis, neden ve nerelerde kullanildig1 belirtilmistir. Sitede yer alan forum ve site
haritasi sayfalar1 yapim asamasindadir.

4.3.2. Sol Menii

Bu bolim Karar Destek, Klinik Kilavuzlar, Skorlar ve Skalalar, Linkler
olmak tizere dort modiilden olugsmaktadir. Bu modiillerin altindaki baglantilar bu
boliimde daha detayli sekilde anlatilacaktir.
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4.3.2.1. Karar Destek Modiilii

Sitenin Karar Destek modiiliinde, algoritma formatinda hazirlanan kilavuzlar
bilgisayar programina aktarilmis, etkilesimli butonlarla kullanicinin sectigi duruma
gore Oneriler sunulmustur. Bu karar destek araglarindan Hasta Kabul ve Beyin
Oliimii algoritmalar1 diger algoritmalardan icerigin kaydedildigi yer agisindan
farklilik gostermektedir. Bu algoritmalardaki bilgiler bir veritabanina kaydedilmistir.
Kullaniciin her yaptigi secime gore yapilan yoOnlendirmeler asagidaki kodlar
yardimiyla veri tabanindan c¢ekilmektedir. Bilgilerle ilgili degisiklik yapilmasi
durumunda diizeltmeler veri tabanindan yapilmaktadir.

OleDbConnection oconn = new OleDbConnection
("provider=Microsoft.Jet. OLEDB.4.0; Data Source=E:\\yogunbakimdb1.mdb;");
String sq;
sql ="SELECT
NODE_ID, TEXT,KISAAD,TIP, MESAJ,BUTON,BUTONTEXT FROM
KARAR_AGACI1 WHERE NODE_ID="" + node_id + "™;
OleDbDataAdapter dbadap;
dbadap = new OleDbDataAdapter(sql, oconn);
dbadap.Fill(ds, "NODE");

Hasta kabul ve beyin o6limii disindaki tiim karar destek sistemleri, bir
ASP.NET kontrolii olan wizard araci ile yapilmistir.

Yogun Bakim Hasta Kabul Algoritmasi: Hekimlerin yogun bakima yatirilma
potansiyeli olan hastalarin yatis kararin1 vermelerine destek olmak igin
gelistirilmistir. Hekimden o©ncelikle hastada gozlenen yogun bakima yatis
gerektirdigini distindiigli problemlerin hangi sistemi veya sistemleri ilgilendirdigini
secmesi istenmektedir. Sistem secildikten sonra bu sistemle ilgili kesinlesmis
patolojilerden hangisinin mevcut oldugu sorulmaktadir. Kesinlesmis bir patoloji
mevcut degilse semptom veya bulgu sorgulamasina geg¢ilmektedir. Herhangi bir
patoloji segildiginde o patolojiye ait semptom, bulgu veya komplikasyonlar
sorgulanmaktadir. Sonug olarak eger yogun bakima yatis nedeni olabilecek herhangi
bir semptom veya bulgu secilirse hastanin o sistemle ilgili yogun bakim destegine
ihtiyac1 oldugu mesaj1 ekrana gelir. Eger segilen sistemle ilgili hi¢bir kesinlesmis bir
patoloji ve semptom mevcut degilse diger sistemlerin sorgulanmasi i¢in ana meniiye
doniiliir. Yogun bakima yatis ile ilgili kontrol edilen son sistemde de hastanin yogun
bakim destegine ihtiyaci olmadigi mesaj1 ekrana geliyorsa Karar Destek Sistemi’ne
gore o hastanin yogun bakima yatirilmasina gerek yoktur. Yogun Bakim Hasta Kabul
Algoritmasi’nin 6rnek ekran goriintiileri Sekil 4.3 ve Sekil 4.4°de verilmistir.
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Yogdun Bakim Karar Destek Web Sitesi

.Anasayfa Site Haklunda Tipta Karar Destek Sistemleri Forum Site Haritas: .

b Karar Destek

#Klinik Kilavuzlar YOGUN BAKIM HASTA KABUL ALGORITMASI
kSkorlar ve Skalalar Ana Menli--Kardivovaskiiler sistem->Miyokard infarktiisti->Organ perflizyon bozuklugu-
bLinkler

Hastanin organ perfiizyon bozuklugu ile ilgili asagidaki durumlardan hangisi meveuttur?

O Hipotansiyon (SKB <80 mmHg)

® Oligiiri (<500 ml/giin)

O ALT-AST (karaciger fonksiyon testleri yiiksekligi) hiperbilirubinemi
O Barsak peristaltizminde azalma, ileus

O Biling degisiklikleri

O Higbiri

Sekil 4. 3. Hasta Kabul Karar Destek Sistemine Ait Ornek Ekran Goriintiisii

Yogdun Bakim Karar Dest.ek Web Sitesi

.Anasayfa Site Haklkanda Tipta Karar Destek Sistemleri Forum Site Haritasl.

wKarar Destek

»Hasta Kabul YOGUN BAKIM HASTA KABUL ALGORITMASI
*Beyin Olimi Ana Menii->Kardiyovaskiiler sistem->Miyokard infarktiisi->Organ perfiizyon bozuklugu->0ligiiri->

»Erigkinlerde fleri Destegi(CPR)
»Entiibasyon Kriterleri
»Extitbasyon Kriterleri Hastanin yogun bakima yatisi icin gerekli endikasyonlar mevcuttur.
*ARDS'de Open Lung Yénetimi
»Sepsis
»Zor Havayolu
*Yogun Balkim Hastasmda Beslenme
»Serebral Takip
#Klinik Kilavuzlar
kSkorlar ve Skalalar
bLinkler

Sekil 4. 4. Hasta Kabul Karar Destek Sistemine Ait Ornek Mesaj Goriintiisii

Beyin Oliimii Algoritmasi: Hekimlerin yogun bakimda yatan hastalarin klinik beyin
oliimii tanisin1 koymalarina yardimei olmak igin gelistirilmistir (Sekil 4.5).
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Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi

.Anasayfa Site Hakkinda Tipta Karar Destek Sistemleri Forum Site Haritasl.

< Karar Destek
*Hasta Kabul BEYIN OLUMU ALGORITMASI
*Beyin Olimi
*Erigkinlerde ileri Destedi(CPR)

Komaya yol acan nedenler->

*Entiibasyon Kriterler] Komaya yol acan nedenleri belirleyiniz.

»Extlibasyon Kriterler! Klinik muayene ve testler yapilmadan énce asagidaki durumlar: kontrol ediniz. Hastada hangi
*ARDS'de Open Lung Yonetimi durum/durumlar oldugunu belirtiniz.

»Sepsis

+Zor Havayolu O Hasta sedatize
*Yogun Bakim Hastasinda Beslenme

+Serebral Takip O Hasta sokta
b Klinik Kilavuzlar ) Kas gevsetici ajan kullamlmig
Skorlar ve Skalalar O Hasta hipotermi
FLinkler O Metabolik ve endokrin bozukluklar meveut

O Koma etiyolojisinin bilinmedigi durumlarda panhipopituitarizm
O Zehirlenme siiphesi var

O Kas hastaliklan stiphesi var

@ Higbiri

Sekil 4. 5. Beyin Oliimii Karar Destek Sisteminin Giris Sayfasi

Eriskinlerde Ileri Yasam Destegi (CPR-Kardiyopulmoner Resiisitasyon)
Algoritmasi: Ani ve beklenmedik bir sekilde solunumu ve/veya dolasimi durmus
canliya yapilan acil tibbi miidahale anlamina gelen kardiyopulmoner resiisitasyon
uygulamasti i¢in hekimi yonlendirme amaciyla gelistirilmistir (Sekil 4.6).

Yogun Bakim Karar Dest.ek Web Sitesi

.Anasayfa Site Haklanda Tipta Karar Destek Sistemleri Forum Site Haritas:

wKarar Destek ERISKINLERDE ILERI YASAM DESTEGI (CPR) ALGORITMASI

*Hasta Kabul Biling Kantrold .
s Bre w Vagam Belirtileri Kontralii
*Beyin Olimi Monitérizasyan Durumu

Hastaya 1 mg adrenalin verilir,
= sirasiyla asagidaki islemler sirasiyla uygulanir.
»Eriskinlerde {leri Destegi(CPR) Dolzsimin Degerlendirilmesi - Defibrilazyon yap (monofazik 360 j, bifazik 150-260 j).

. . . m Analizi - CPR (2:1) uygula.
*Entiibasyon Kriterleri el e i Ao oy S (o e,
+Extiibasyon Kriterleri Ritm Kantroli

. . e Sok Uygulanabilir Ritm
*ARDS'de Open Lung Yénetimi 5ok Uygulanabilir Ritm T
»Sepsis

Hastanin tekrar ritm kentrold yapildi§inds ritmi nasildir?

Q asistoli veya NEA

+Zor Havayolu ®venT
*Yogun Balum Hastasinda Beslenme
sSerebral Takip

¥ Klinik Kilavuzlar

b Skorlar ve Skalalar

FLinkler

O Organize ritm var (komplaksler duzenli ve dar)

Hastaya 300 mg bolus Amiodarone verilir.
= sirasiyla asadidaki iglemler sirasiyla uygulanir,

- Defibrilasyon yap (menofazik 360 j, bifazik 150-350 §)
- CPR (2:1) uygula
- Monitér veya defibrilatarden ritm kontroli yap.

akrar ritm kontrold yapildiginda hastanin VT/VF olmasi durumunda 3-5 dakikada bir 1 mg adrenalin
Uygulanarak yukanidaki islemler tekrarlanir,

ez lEE

Sekil 4. 6. CPR Uygulamasi Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran Goriintiisii

Entiibasyon Algoritmasi: Entiibasyon, cerrahi ve anestezi uygulamalarinda
solunum yolunu agik tutmak amaciyla soluk borusuna bigim, cap ve yapi agisindan

37



uygun bir tiipiin sokulmasi islemidir [97]. Entiibasyon algoritmasi, hastanin havayolu
aciklig1 kontrolii, trakeobronsiyal aspirasyon ihtiyaci, ventilasyon destegi ihtiyact ve
bunlarla beraber solunumuyla ilgili semptom kontrollerini gerektiren sorgulamalar
icermektedir. Yapilan sorgulamalara gore “hastada trakeal entiibasyon endikasyonu
olmayabilir. Hastay1 sik araliklarla degerlendirmeye devam ediniz” mesaji veya
“hastaya trakeal entiibasyon uygulanabilir” mesaj1 verilmektedir (Sekil 4.7).

.Anasayfa Site Hakkinda Tipta Karar Destek Sistemleri Forum Site Haritasi .

vKarar Destek ENTUBASYON ALGORITMASI

+Hasta Kabul g1 Kontrolii T }
‘ G I Hastada havayolu acikhdinin bulunmasina neden olzblecek patoloji veya risklerin kontrali,

»Beyin Oliimil

*Erigkinlerde fleri Destegi(CPR)
*Entiibasyon Kriterleri
*Extiibasyon Kriterleri
+ARDS'de Open Lung Yénetimi
*Sepsis

asyon ihtiyac

A-) ASPIRASYON RiSKI ILE ILGILI BEKLENEN DURUMLAR

mak Semptom o
mak Semptom Kontrold 1T O Progresif suur gerilemesi

[ Skesiirme refleksi dzpresyonu
M 50k

+Zar Havayn]u |:| Cerrzhi gerektiren gastrointastinal obstriksiyon

*Yogun Bakim Hastasinda Beslenme [ agz iczrisine mesifkanams
*Serebral Takip

¥Klinik Kilavuzlar

¥ Skorlar ve Skalalar

bLinkler

DStatus epileptikus

DKoma

HASTAYA TRAKEAL ENTUBASYON UYGULAYINIZL.,

Sekil 4. 7. Entiibasyon Uygulamasi Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran Goriintiisii

Ekstiibasyon Algoritmasi: Bu algoritmada mekanik ventilatorden ayirma anlamina
gelen ekstiibasyon siirecine gegmesi igin hastanin hazir olup olmadigi kontrol edilir.
Oncelikle mekanik ventilasyon destegini ¢ekmek icin klinik degerlendirme yapulir.
Klinik degerlendirmede dokuz farkli durum kontrol edilir ve herhangi bir problem
mevcut degilse “hasta mekanik ventilatérden ayirmaya uygundur” mesaji ekrana
gelir. Eger klinik muayenede herhangi bir problem mevcutsa mekanik ventilatérden
ayirma denemesi siirecine gegilir. Bu siirecte hastada listede verilen bulgulardan
herhangi biri gozlenirse hastanin ekstiibasyon i¢in uygun olmadigi mesaji ekrana
gelir. Eger bu bulgulardan herhangi birisi mevcut degilse sistem hastanin ekstiibe
edilebilecegini onerir (Sekil 4.8).
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Sekil 4. 8. Ekstiibasyon Uygulamasi Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran Goriintiisii

ARDS’de (Akut Respiratuar Distress Sendromu) Open Lung Yaklasimi: ARDS,
her iki akcigeri de igine alabilen nonkardiyojenik ozellikteki diffiiz infiltrasyonla
karakterize, oksijen tedavisine cevap vermeyen akut solunum yetmezligi
sendromudur [98]. Oncelikle uygun durumda olan hastaya recruitment manevrasi

yapilmasi, sonrasinda belirli laboratuar Sl¢iimlerine uygun ventilator ayari onerilir
(Sekil 4.9).

.Anasayfa Site Hakkinda Tipta Karar Destek Sistemleri Forum Site Haritasi

< Karar Destek ARDS'DE (Adult Respiratuar Distress Sendromu) OPEN LUNG YAKLASIMI
*Hasta Kabul

*Beyin Oliimi

*Erigkinlerde ileri Destegi(CPR)
+Entiibasyon Kriterleri

Recruitment manevrasin disin,
Recruitment manewrssi icin 6n kosullar olan biillsz lezyon we hemodinamik stabilite kontroli yapilir
1. Hastamin akeiger grafisinde billlsz lezyon meveut mu?

*Extiibasyon Kriterleri
*ARDS'de Open Lung Yénetimi
*Sepsis

»Zor Havayolu

@ Billsz lezyen yok

O sullgz lezyon var

*Yogun Bakam Hastasinda Beslenme 2. Hasta hemedinamik olarak stabil midir?
+Serebral Takip - i‘:;‘ﬂz“: 'f;r"jfza:mﬂ » 90 mmHg
b Klinik Kilavuzlar - Aktif kanams v

ok
- Ciddi ritm b klug k
bSkorlar ve Skalalar S T e
b Linkler O seabildir

@ scabil degildir

[RECRUITMENT MANEWVRASI YAPILAMAZ!,,
SP02 > %30 tutmay: hedefleyerek mekanik ventilasyona devam ediniz.

Sekil 4. 9. ARDS’de Open Lung Yo6netimi Uygulamasi Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran
Goriintiist
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Sepsis Tani Algoritmasi: Sepsis; sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS),
sepsis sendromu, agir (ciddi) sepsis, septik sok olmak iizere dort farkli boyutta
incelenebilir. Sepsis tani algoritmasi hastaya ait bulgulara gore uygun sepsis
durumunu belirlemede yardimci olur. Tedavi igin kullanict sepsis kilavuzuna
yonlendirilir (Sekil 4.10).

Yojun Bakim Karar Destek Web Sitesi

lAnasayfa Site Haklanda Tipta Karar Destek Sistemleri Forum Site Haritas: l

eKarar Destek SEPSIS TANI ALGORITMAS]
SIRS
*Hasta }fﬂhu] Enfeksiyon Kaynagi Hastada Sepsis Sendromu mevcuttur, Hastanizda asadidaki bulgulardan birisi mevcut mu?
’Ee.?'i“ Oltimit Sepsis Durumu T
*Erigkinlerde [leri Destefi(CPR) Sepsis Durumu 1T O#ipotansiyon
*Entiibasyon Kriterleri Organ yetersizligi ve/veya perfiizyen bazuklugu bulgulzn
+Extitbasyon Kriterleri -Oligiiri {< 0.5 ml/kg/zazt)
: -Progresif suur gerilemesi, gjitzsyon, delipum
*ARDS'de Open Lung Yonetimi ~Laktik asidoz (>2 mmal/L)
. -G15 intoleransi (kusma peristaltizmde zzalma)
*Sepsis

*Zor Havayelu
+Yogun Bakim Hastasinda Beslenme
»Serebral Takip

FKlinik Kilavuzlar

b Skorlar ve Skalalar

b Linkler

Hastada CIDDI SEPSIS meveuttur, Tedavi yaklasimi icin pklaviniz,

Sekil 4. 10. Sepsis Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran Goriintiisii

Zor Havayolu Tami Algoritmasi: Hastanin anatomisinin veya hastalik siirecinin
entiibasyonun standart teknik kullanarak yapilmasini zor hale getirmesi durumuna
zor havayolu denilmektedir [99]. Algoritmada oncelikle hastanin fiziksel durumuyla
ilgili on maddeden olusan bir 6n degerlendirme yapilir. Fiziksel agidan entiibasyona
engel teskil edecek herhangi bir durum yoksa “zor entiibasyon beklenmiyor” mesaji
ekrana gelmektedir. Fiziksel a¢idan entiibasyon islemi i¢in herhangi bir engel varsa
muhtemel entiibasyon asamasina gecilir ve algoritmaya devam edilir. Son olarak
havayoluna erisim yolu olarak segilen durumlara gore hastaya uyanik entiibasyon
veya indiiksiyon sonrasi entiibasyon uygulamalarindan hangisinin uygulanacagi
onerilir (Sekil 4.11).
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Sekil 4. 11. Zor Havayolu Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran Gériintiisii

Yogun Bakim Hastasindan Beslenme Algoritmasi: Yogun bakimda izlenen
olgulara, beslenme destegi gereklidir. Uygun beslenme; katabolizmayi azaltmayi,
protein-enerji gereksiniminin karsilanmasini, sivi-elektrolit dengesinin kurulmasini
ve siirdiiriilmesini hedeflemektedir [100]. Beslenme algoritmasinda oncelikle
hastanin yapay yolla beslenme ihtiyaci olup olmadigi incelenir. Beslenme ihtiyaci
oldugu tespit edilen hastalar i¢in iki yontemden herhangi biri secilerek verilmesi
gereken giinliik kalori miktar1 hesaplatilir. Hastada gastrointestinal patoloji mevcutsa
parenteral beslenmeye yonlendirilir, mevcut degilse beslenme ihtiyacinin iki
haftadan fazla olup olmadigr sorulur ve verilen yanita gore hastaya farkl
uygulamalar yapilir. Son olarak niitrisyon uygulama sekli ve beslenme iiriiniindeki
kkal miktar1 se¢imine gore ve daha once hesaplanan giinliik kalori miktar1 baz
alinarak niitrisyonun ne sekilde ve ne kadar uygulanmasi gerektigi Onerilir (Sekil
4.12).
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.Anasayfa Site Hakkinda Tipta Karar Destek Sistemleri Forum Site Haritasi

= Karar Destek YOGUN BAKIM HASTASINDA BESLENME ALGORITMASI
»Hasta Kabul =
*Beyin Oliimii
»Erigkinlerde [leri Destegi(CPR)
*Entiibasyon Kriterleri
»Extiibasyon Kriterleri
*ARDS'de Open Lung Yénetimi
*Sepsis

[Hastay: gastrostemi veya jejenostomi agisindan degerlendiriniz.
Niitrisyon uygulama seklini seciniz,

= = O sirekli infi ®
Nutrityan Upgulams Seki strekli infizyon @ Bolus uygulama

Kullsnacaginiz beslenme Grininin ml'sind=ki kel degerini s=ciniz

Qorskeal O1keal @ rzkeal O 1.6keal
*Zor Havayolu

+Yogun Balum Hastasinda Beslenme
*Serebral Takip

Nutrisyon Sekli ve Mikean

446,25 mL beslenme iriind, 4 saatte bir bolus verilecek, Uygulamanin ardindan igme suyu(100-300 ml) verilecek,
Beslenmeye tekrar baglamadan énce gastrik rezidi mikeanm kaydediniz,

b Klinik Kilavuzlar
I Skorlar ve Skalalar

b Linkler
Niitrisyen Miktan=Kaleri Ihtiyacy/Beslenme Urinindeki kCal x &

Giinlik kaleri ihtiyscimi diger yéntemle hesaplamak icin asagicaki butenu tklaymiz.

Sekil 4. 12. Yogun Bakim Hastasinda Beslenme Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran Gériintiisii

Serebral Takip Algoritmasi: Kafa travmasi, serebral hemoraji, kafa i¢i basing artisi
ve serebral infarktiis kilavuzlarinin birlesimiyle olusturulan serebral takip
algoritmasinda Oncelikle hastanin Glasgow Koma Skoruna goére prosediiriin
uygulanip uygulanmayacagina karar verilir. Sirasiyla bilgisayarli beyin tomografisi
sonuglari, intrakraniyel basing monitorizasyonu gibi kontroller yapilarak serebral
hasarli hastalar icin muayene adimlart agiklanmaktadir (Sekil 4.13).

lAnasayfa Site Hakkinda Tipta Karar Destek Sistemleri Forum Site Haritasi

vKarar Destek SEREBRAL TAKIP ALGORITMASI
*Hasta Kabul Hastanin Glasgow Kema Skerunu heszplayiniz, Hesapla
*Beyin Olimii BET sonucu
+Erigkinlerde [leri Destegi[CPR) Patalojik BET @crszs
. . . Gerebral Hasarl Hasta Genel
*Entiibasyon Kriterleri Muayenesi I O GKS * & progresif gerileme yok
i i ] Gerebral Hasarli Hasta Genel
*Extlibasyon Kriterler y:\'qir:vgr:gs\aua” S Qors»8 progresif gerileme var
*ARDS'de Open Lung Yonetimi Niroloji ve Pupil Muayenesi
*Sepsis Acil Uygulanacaklar

*Zor Havayolu

*Yogun Bakim Hastasinda Beslenme [T ITBA

. Serum ozmolaritesi kontroli
*Serebral Takip .
¥Klinik Kilavuzlar _rugraswfsuur
¥Skorlar ve Skalalar e
bLinkler

Sekil 4. 13. Yogun Bakim Hastasinda Serebral Takip Karar Destek Sisteminin Ornek Ekran
Goriintiist
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4.3.2.2. Klinik Kilavuzlar Modiilii

Yogun Bakim Hastalarimin Transportu Kilavuzu: Hazirliklarin kontrol edilmesi
(arag-gereg, personel ve hasta hazirligi), transport i¢in 6n kosullar ve transport igin
ayarlarin yapilmasini iceren ii¢ ana maddeden olusan bir kilavuzdur. Hastalarin
uygun sekilde tasinmasinda yol gostermek icin hazirlanmistir (Sekil 4.14).

@ Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi

Anasayfa Site Haklunda TiptaKarar Destek Sistemleri Forum Site Haritas

b Karar Destek ~
©Klinik Kilavazlar Yogun bakim hastalaninin transportuile ilgili bilgi almak icin tiklayiniz.
»Yogun Bakim Hastasimn Transpertu
*Mekanik Ventilasyon
»Swvi-Elektrolit Bozuklukdan I(;I N D E KI LE R
*Sepsis — e ———
»Intraabdominal Hipertansiyon
b Skorlar ve Skalalar
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Sekil 4. 14. Yogun Bakim Hastalarinin Transportu Kilavuzu Ornek Ekran Gériintiisii

Yogun Bakimda Ventilasyon Yonetimi Kilavuzu: Mekanik ventilasyon, yasamsal
bir fonksiyon olan solunum isleminin yapay olarak ventilatér adi verilen bir cihaz
yardimiyla stirdiiriilmesidir. Glinimuizde 6zellikle yogun bakim hekimligindeki hizli
gelismeler mekanik ventilasyon uygulamasini tedavinin ayrilmaz bir parcasi
yapmistir [101]. Bu kilavuz, hastaya uygun ventilasyon modunun segilmesi ve belirli
ayarlarin nasil yapilmasi gerektigiyle ilgili bilgiler icermektedir.

Sivi-Elektrolit Bozukluklar1 Kilavuzu: Bu kilavuzda bobrek fonksiyonlarinin
yetersiz ¢alismasiyla ilgili olarak gerceklesen sivi-elektrolit ve asit baz dengesi
bozukluklar1 hakkinda bilgi vermek amaclanmistir. Kullanict on farkli bozukluk
tiiriinden yaptig1 segime gore o bozuklugun etiyolojisi, klinigi, tanis1 ve tedavisiyle
ilgili bilgi verilmektedir.

Sepsis Kilavuzu: Bu kilavuzda daha once belirtilen sepsis asamalarindan sepsis,
ciddi sepsis ve septik sok durumlarindan uygulanmasi gereken tedavi adimlarindan,
ayrica sepsis i¢in diger tedavilerden bahsedilmistir.

Intraabdominal Hipertansiyon/Abdominal Kompartman Sendromu Kilavuzu:
Intraabdominal hipertansiyon (IAH), karin igi basing artisi anlamina gelen ve
ozellikle agir travma ve yogun bakim hastalarinda goriilen bir durumdur. Abdominal
kompartman sendromu (AKS) ise ameliyat sonrasi karin i¢i kanamalar, ciddi karin

43



travmalari, peritonit ve laparoskopik girisimler sirasinda karina karbondioksit
verilmesi gibi nedenlerle olusan sendromdur [102].

Bu kilavuzda birbirleriyle iliskili olan iki durum igin gelistirilen tani, tedavi
ve medikal tedavi algoritmalarina yer verilmistir. Bu algoritmalar Diinya Abdominal
Kompartman Sendromu Dernegi tarafindan gelistirilmistir ve Tiirk¢e’ye
uyarlanmistir (Sekil 4.15).
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Sekil 4. 15. Yogun Bakim Hastalarinda IAH/AKS Kilavuzu Ornek Ekran Goriintiisii

4.3.2.3. Skorlar ve Skalalar Modiilii

APACHE II Skor Hesaplamasi: 17 maddeden olusan bu skorda hastanin toplam
APACHE 1I skorunun yaninda akut fizyoloji skoru da hesaplanmaktadir. Glasgow
Koma Skor hesabi i¢in o skorun hesaplandigi sayfaya link verilmistir. Skorun ekran
goriintiisti Sekil 4. 16’da gosterilmistir.
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Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi

.Anasa}.-‘fa Site Hakkmda Tipta Karar Destek Sistemleri Forum Site Haritas:

vKarar Destek APACHE Il SKORU

b Klinik Kilavuzlar

Wiicut lsis1 Rektal Ortalama Arteriyel Basing Kalp Hzi Solunum Hizi
= Skorlar ve Skalalar wentrikiler yant wentilasyanlu veya ventilasyonsuz
+APACHE I 36.0-38.0 ¥ M08 v 140173,
*Glasgow Koma
*SOFA Oksijen Oksijen Arteriyal pH Serum Sodyurnu
AODS Fi02 = [.5: (A-a) 02 Fi02 < 0.5; Pa02
VOPIS mmHg B1-70 v I?.S*?.SB A 150-184 »
AL Serum Potasyurmu Serur Kreatinini Senum Kreatinini Hermotokrit (%)
*SARSII Akt renal yetmezlik varker)  (Akut renal yetmezlik yokken)
*Sedasyon ve Ajitasyon 5589 ¥ 20-3.0% 200-2849 %
vLinkler
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‘ MNonopere veya acil postop hastalar V|

Sekil 4. 16. APACHE 11 Skor Hesaplamasi Ornek Ekran Goriintiisii

Glasgow Koma Skor Hesaplamasi: Bu skor en iyi goz yaniti, en iyi verbal yanit ve
en iyi motor yanit1 olmak iizere {i¢ maddeden olusmaktadir.

SOFA Skoru Hesaplamasi: Glasgow Koma Skoru’nu da iceren alti maddeden
olugmaktadir.

MODS Skoru Hesaplamasi: SOFA’ya benzer sekilde bu skor da alti maddeden
olusmakta ve hesaplamasinda Glasgow Koma Skoru’nu icermektedir.

CPIS Skoru Hesaplamasi: Alti maddeden olusmaktadir.
RIFLE: Heniiz yapim asamasindadir.

SAPS II Skor Hesaplamasi: Glasgow Koma Skoru’nu da igeren on bes maddeden
olugmaktadir.

Sedasyon-Ajitasyon Skalasi: Bu boliimde, hastay1 sakinlestirmek amaciyla hastanin
bilinci acikken olusturulan derin uyku anlamina gelen sedasyon icin hedeflerin neler
oldugu belirtilmis ve hastanin ajitasyon durumunu belirlemede yardimci olan ti¢
farkli skala sunulmustur. Bu skalalarda olmasi gereken ideal durumu gosteren
rakamlar “*” isareti ile gosterilmistir. Bunlar ayn1 zamanda sedasyon hedeflerinde de
belirtilmistir. Skalalarin ekran goriintiisii Sekil 4.17°deki gibidir.
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Sekil 4. 17. Yogun Bakim Hastalarinda Sedasyon/Ajitasyon Skalalar1 Ornek Ekran Gériintiisii

4.3.2.4. Linkler Modiilii

Dergiler: Bu boliimde anestezi ve yogun bakim ile ilgili akademik dergiler
sunulmustur. Dergi listesi Akdeniz Universitesi kiitiiphanesinin elektronik dergi
veritabanindan elde edilmistir. Bu sayfa yogun bakim hekimlerinin akademik
calisma ve arastirmalari igin kolaylik saglamak amaciyla hazirlanmistir.

Dernekler: Bu boliimde yogun bakimla ilgili dernek isimlerine ve bu derneklerin
web sitelerine ulasilabilmesini saglayacak linklere yer verilmistir. ilk yedi dernek
Tirk, geri kalan otuz dernek yabancidir. Yogun bakim hekimlerinin arastirma
yapma, ¢esitli bakim prosediirlerine erisme, kendi alanlariyla ilgili gelismeleri takip
etme gibi ihtiyaclarina yanit vermek amaciyla olusturulan dernek listesi, google
arama motoru yardimiyla hazirlanmistir.

Siteler: Yogun bakim hekimlerinin arastirmalarinda, herhangi bir konuda bilgi
almak istediklerinde veya herhangi bir kanalla iletisim kurmada sik¢a kullandiklar1
linkler bu boliime eklenecektir. Bu boliimde agirlikli olarak hekimlerin sitede
bulunmasini 6nerdikleri uygulama veya cerrahi girisim videolarina yer verilecektir.
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TARTISMA

Son otuz yilda hastalik patolojisi ve tedavisiyle ilgili temel ve klinik
arastirmalarda artis goriilmektedir. Bilimsel bilginin artisina paralel olarak saglik
bakimi saglayan sistemlere olan talep de artmistir ve bu durum tibbi uygulamalari
daha karmasik hale getirmistir. Yerel, ulusal ve uluslararasi sirketler, saglik bakimini
basitlestirmek ve saglik bakim kalitesini artirmak icin klinik uygulama kilavuzlari
gelistirerek bu artan karmasikliga yanit vermeye c¢alismislardir. Ancak ne yazik ki
bircok calismada ders notlar1 ve yaymlanan uygulama kilavuzlari gibi geleneksel
egitimlerin hekim davranisini anlamli sekilde degistirmedigi kanitlanmistir [6].
Bilgisayar destekli teknolojiler bu eksigi gidermek icin kullanilan yontemlerden
biridir. Kilavuzlarin bilgisayar ortaminda sunulmasi, hekimlerin kilavuz kullanma ve
bagliliklarini, bununla beraber kararlarin kalitesini artirmaktadir [103-112].

KKDS’ler hekime uygun zamanda ve uygun yerde yapilmasi gerekenleri
hatirlatmada rol oynayabilir. Klinik rutinde KKDS’ler ne kadar ¢ok kullanilirsa
belirli durumlarda verilen Sneriler o kadar ¢ok akilda kalic1 olacaktir. Bu yiizden bu
sistemler ¢ogunlukla etkili egitim araglar1 olarak kullanilmakta, biiyiik miktarlarda
bilgiyi ve deneyimi isleyip kullanima sundugu i¢in egitim ve deneyim gereksinimini
azaltmaktadir. Hem kagit tabanli hem de bilgisayar tabanli KDS’ler hekim
davranislarini degistirebilir ve bakim kalitesini iyilestirebilir. Kagit tabanlt KDS’lerin
aksine, bilgisayar tabanli KDS’ler genis igerik barindirma, kullaniciya ihtiyag
duydugu zamanda ve yerde, uygun igerik diizeyinde, kisiye 6zel bir hizda hastaya
Ozel bilgi saglayabilme gibi avantajlara sahiptir [6]. KKDS’ler ¢oziimlenmis,
anlasilabilir, kullanima hazir bilgi sagladigi i¢in c¢alisan performansina da olumlu
katki saglayabilmektedir.

Bilgisayar tabanli KDS’lerin hekim performansma ve klinik sonuclara
etkilerini arastiran bir¢ok arastirma mevcuttur, bu nedenle konuyla ilgili sistematik
derleme calismalar1 yapilmistir [107, 113, 114]. Yapilan en giincel sistematik
derleme c¢alismasinda KKDS’leri iceren 100 c¢alisma incelenmis, hekim
performansinin degerlendirildigi 97 calismanin 62’sinde (%64) bilgisayar tabanl
KDS’lerin hekim performansini iyilestirdigi bulunmustur. Uygulama alanlarina gore
incelendiginde 10 tani sisteminin 4’tinde (%40), 21 hatirlatma sisteminin 16’sinda
(%76), 37 hastalik yonetim sisteminin 23’tinde (%63) ve 29 ila¢ dozu ve regeteleme
sisteminin 19’unda (%66) bilgisayar tabanli KDS’ler hekim performansini
iyilestirmistir. Hastayla iliskili sonug¢larin (mortalite, yatis siiresi, enfeksiyonda
azalma) degerlendirildigi 52 c¢alismanin 7’sinde (%13) sonuglarda iyilesme
goriilmiistiir [107].

Yogun bakim hastalari, istenmeyen olaylarda yiiksek riske sahiptir. “To Err

Is Human” raporunda YBU’lerde istenmeyen olaylar icin o6lim riski %17,7,

maluliyet riski yaklasik olarak %46 olarak belirtilmistir [S5]. Yogun bakim
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hastalarinin durumunun kritik olmasi nedeniyle bu hastalarin giiniin yirmi dort saati
takibi gerekmektedir. Bu hastalarin saglik durumlarinda meydana gelen anlik
degismelerin yaratacagi herhangi bir olumsuzlukla karsilasmamak i¢in hekimlerin
hastayla ilgili kararlari miimkiin oldugunca hizli ve dogru bir sekilde vermeleri
gerekmektedir. Uygulamalarin genellikle riskli olmasi, hekimlerin uzman hekime
danigsmasint gerektirmektedir. Ancak uzman hekimler ¢ogunlukla hasta basinda
bulunmadig1 icin karar vermede gecikme yasanabilmektedir. Hastaya zamaninda
miidahaleye engel olan ve hastanin durumu agisindan tehlike yaratan bu gecikmelere
engel olmak i¢in klinik kilavuzlar ve protokollerden yararlanilabilir. Ancak bu
kilavuz ve protokollerin miimkiin oldugunca 6zetlenmis ve hekimlerin kisa siirede
hastaya 6zel bilgilere erisebildigi bir yapida olmasi gerekmektedir. KKDS’ler bu
noktada yogun bakim hekimlerinin yardimina yetismektedir. Belirli vakalarda
hekimlerin gercek yasamda uzman hekimden aldiklar1 destekle birebir Ortiisen
etkilesimli sistemler gelistirilerek tani/tedavi kararlari zamaninda ve dogru sekilde
verilebilir.

Bu ¢alismanin amaci, biiyiik veri yigmlarmnin bulundugu YBU’lerde tani ve
tedavi kararlari  vermede karmasikligi azaltmak ve wverilen kararlarin
standardizasyonu saglamak amaciyla hekimlerin kararlarina destek olacak bir web
sitesi gelistirmektir. Caligmada ilk olarak hekimlere klinik kilavuzlarla ilgili goriis ve
tutumlarinin  olgiildiigi bir anket uygulanmistir. Hekimlerin en ¢ok ihtiyag
duyduklari kilavuzlar listelenmis ve belirlenen kilavuzlar uzman hekimle goriisiilerek
belirli tarih araliginda olusturulmustur. Uzman hekimin kagit-tabanli hazirladigi
kilavuzlar algoritma haline donlstliriilip bilgisayar programina aktarilmistir.
Gelistirilen uygulama, deneme siiresi boyunca yalnizca hastane icerisinden erisilen
bir web sitesi ile kullanicilara sunulmustur.

Calismanin ilk asamasi, icerigin belirlenmesi asamasiydi. Bunun icin
calismaya dahil edilen kilavuz, protokol ve karar destek sistemlerinin bir boliimii
(hasta kabul ve beyin &liimii algoritmalar) YBU’lerden elde edilen gézlemler sonucu
is akisini olumlu sekilde etkileyecegi diistiniilerek segilmis, diger bir bolumu ise
anket yontemiyle belirlenmistir. Hekimlerin ihtiyaglar1 dogrultusunda segilen
kilavuzlar uzman hekim tarafindan belirli gruplara ayrilarak birlestirilmistir. Uzman
hekim, segilen konu ile ilgili var olan kilavuzlardan, literatiir bilgisinden ve kendi
deneyimlerinden faydalanarak eger-oyleyse-degilse (if-then-else) kaliplarina gore
yeni bir kilavuz olusturmustur.

Calismanin diger asamasinda, kagit formunda hazirlanan kilavuzlar bilgisayar
ortamina aktarilmistir. Bu asamada ilk olarak uzman hekimin listedeki siraya gore
olusturdugu kilavuzlar s6zde kod (pseudocode) halinde algoritma formuna getirilmis,
algoritma yapisinda olas1 mantik hatalar1 fark edilmis ve uzman hekime danisilarak
diizeltilmistir. Sonraki adimda algoritmalar hazirlandik¢a gelistirilen web tabanl
uygulamaya aktarilmistir.

Gelistirilen web tabanli sistemin programlama siirecinde Visual Studio
platformu ve C# programlama dili kullanilmistir. Visual Studio platformu yazilim
gelistirme sirasinda gorsel tasarimin olusturulmasinda sundugu araglarla ve kod
yazarken sagladigi kolayliklarla (Intellisense 6zelligi) yazilimcilar tarafindan siklikla
tercih edilmektedir. Ayrica C# programlama dilinin nesne yonelimli bir dil olma
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ozelligi ile smif mantigt kullanilarak az kodla profesyonel projeler
gelistirilebilmektedir [115]. Kullanicinin hastanin durumuna uygun olarak yaptigi
secime gore Oneriler sunan sistem, sayfayi tekrar yiiklemeden dolay1 olusan zaman
kaybin1 yok etmek icin AJAX uygulamasiyla yapilmistir. Kullanici arayiizii
KKDS’nin etkinliginde énemli bir bilesendir [116]. Gorsel olarak kullanict dostu bir
arayliz saglamak i¢in Expression Web tasarim programi ve klinik kilavuzlarin
sunuldugu Flash vektorel grafik yazilimi kullanilmistir.

Calismada, yogun bakim hekimlerinin hasta yonetimiyle ilgili kararlarina her
acidan destek olmak amaglandigi i¢cin bu amaca hizmet edecek dis baglantilara da yer
verilmistir. Bu amacgla hekimlerin kendi alanlarindaki bilimsel makalelere, dergi
isimlerine ve uygulama dokiimanlarina erisebilecekleri, ¢esitli bilimsel aktiviteler
hakkinda bilgi alabilecekleri derneklerin baglantilarina da yer verilmistir. Ayrica
istekleri dogrultusunda eklenebilecek multimedya kaynaklarinin yer alacagi “linkler”
adl1 bir boliim de olusturulmustur.

Gelistirilen web sitesinin bazi kisithliklart mevcuttur. Bunlardan ilki sistemin
Hastane Bilgi Sistemi ile entegre olmamasidir. YBU’lerde yatan kritik hastalarin,
siirekli takibi gereken hastalar olmasindan dolayr YBU hekimlerinin, diger
bolumlerdeki hekimlere gore hasta yoOnetimine daha fazla zaman ayirmalari
gerekmektedir. Yayinlanan klinik standartlarin ve uygulama kilavuzlarinin yayginligi
artsa da hekimler zaman kisitlilig1 nedeniyle bu kilavuzlart anlamada ve kullanmada
zorluk yasamaktadirlar. Bu ytizden hekimlerin klinik uygulama sekilleri genellikle
bu fikir birligi saglanmis, kanita dayali onerilerle rtiismemekte ve bunun sonucu
olarak hekimler sisteme giivenme konusunda daha tedbirli olmakta, hatta sistemi
kullanmaktan vazgecgebilmektedirler [117]. Klinik kilavuzlarin, protokollerin ve
KKDS’lerin klinik is akisina dahil edilebilmesi, onlar1 kullanan klinisyenlerin ne
kadar zaman ayirdigiyla iligkilidir. Yogun bakim hekimlerinin zaman kisitlilig
problemi, onlarin karar destek araglarina olan bagliliklarinin olugsmasina engel
olmaktadir. Bu problemi asabilmenin bir yolu, Yogun Bakim Bilgi Sistemi’ndeki
hasta verilerinin miimkiin oldugunca Karar Destek Sistemi’ne aktarilmasi ve boylece
insan emeginin en aza indirgenmesidir. Yapilan bir sistematik degerlendirme
calismasinda otomatik olarak yonlendirilen KKDS’lerin, kullanicinin yonlendirdigi
KKDS’lere gore hekim performansimi daha fazla iyilestirdigi bulunmustur (%73-
%47; p=0,02) [113].

Calismanin bir diger kisitlihigi da icerik tabanini olusturan uzman hekim
sayisinin azhigidir. Gelistirilen uygulama, anestezi ve yogun bakim uzman
hekimlerinin yan1 sira solunum terapistleri, beyin cerrahlari, radyologlar gibi farkl
branslardan hekimlerden olusan multidisipliner takimdan olusan ekiple daha
kapsamli hale gelebilir. Her ne kadar yerel kilavuzlarin ulusal kilavuzlara gére daha
fazla kabul edilip takip edildigini gosteren ¢alismalar mevcut olsa da [118, 119]
farkli saglik kuruluslarindan ve farkli branslardan hekimlerle ulusal bazda fikir
birligi saglanmis kilavuzlarla hazirlanan KDS’ler ile bu sistemlerin iilke capinda
yayginlig1 saglanabilir.

Calismada karsilasilan diger bir kisit da icerik kisitidir. Var olan kilavuz veya
algoritmalarin ylizeysel olmasi, ulusal standartlara/hastane standartlarina uymamasi
veya dogru olmamasi nedeniyle kilavuzlar yeniden olusturulmustur. Bu durum
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uzman hekimin var olan is yiikiiniin {izerine eklendigi i¢in yeni kilavuzlarin
olusturulmasi tahmin edilenden daha fazla zaman almigtir. Bu durum, belirlenen
stirede daha fazla kilavuz hazirlanmasina engel olmustur.

Tipta belirli bir saglik problemi igin farkli tedavi yaklagimlari bulunmaktadir.
Her iilke, her sehir ve hatta her saglik kurulusu bu yaklasimlardan kendi
belirlediklerini uygulamaktadir. Klinik uygulamalara yardimci olacak karar destek
araclar1 hazirlanirken kurulusun belirli klinik uygulamalarda hangi yaklasimi tercih
ettiginin bilinmesi gerekmektedir. Ornegin ARDS hastalarmin tedavisiyle ilgili
kurum Open-lung yaklasimini uygularken sistem ARDS Net yaklasimina gore
tasarlandiysa biiyiik olasilikla bu sistem kullanilmayacaktir. Bu ylizden KDS’lerin
kabultinii saglamak i¢in kullanicilarin ilgi ve ihtiyaclari incelenmeli, kullanicilar
karar verme ve uygulama siireclerine dahil edilmelidir [116]. Calismanin ilk
asamasinda uygulanan anket sayesinde web sitesinde bulunan karar aracglari, onlari
kullanacak hekimlerin format ve igerik tercihleri dogrultusunda olusturulmustur. Bu
nedenle gelistirilen web sitesi ilk beklentileri karsilamaktadir.

Klinik kilavuzlarin ve KDS’lerin basarili bir sekilde uygulanmasinda
kullanicinin bu bilgi kaynaklarina bagliliklarinin biiytik 6nemi vardir. Yogun Bakim
Uniteleri’nde klinik kilavuzlara olan baghligin incelendigi ¢ok merkezli nitel bir
calismada, ilk olarak YBU’lerde kilavuz uygulamasina olanak taniyan ve baglihigi
saglayan Kkiiltiiriin varligi incelenmistir. Bu kiiltiiriin temeli, YBU takimimin
kilavuzlarin uygulama varyasyonlarini diistirebilecegine, arastirma bulgularinin hasta
basinda uygulanmasina yardimei olabilecegine ve en iyi uygulamanin daha hizli bir
sekilde yapilabilecegine olan inancidir. Etkili liderlik ve olumlu disiplinlerarasi
takim dinamikleri bu kiltiir i¢in gereklidir. Yine ayni ¢alismada klinisyenlerin
kilavuzlari benimsemelerinde karsilasabilecekleri potansiyel engellerin iistesinden
gelmeleri icin 6nemli stratejiler belirlenmistir. Bunlar: Kilavuzun benimsenmesini
tesvik eden etkili liderlerin bulunmasi, farkli uzmanliktaki gruplarin 6grenme
tercihlerine gore 6zel olarak egitilmesi ve siirekli egitici uygulamalar, hatirlatmalar,
denetleme ve geribildirim yapilmasidir. Katilimeilar kilavuz uygulamasinin; kilavuz
se¢imi ve oOnceliklendirmede, basit kilavuz formatlarinin se¢iminde ve kilavuzlari
elektronik ortamda uygulamada gelistirilecek stratejilerle daha basarili olacagini 6ne
stirmiislerdir [120].

Gelistirilen KKDS uygulamalariyla beraber bu sistemlerin nasil basariyla
uygulanabilecegi ve iyi bir KKDS’de bulunmasi gereken 6zelliklerin belirlenmesi de
onem kazanmistir. KKDS’lerin klinik uygulamay1 gelistirme yeteneklerinin
degerlendirildigi bir sistematik derleme calismasinda KKDS’leri basariya ulastiran
15 ozellik belirlenmistir. Bu 6zelliklerden en Snemlileri ¢oklu lojistik regresyon
analizi ile sec¢ilmistir. Bunlar: Klinik is akisina kendiliginden dahil olma (p<0,001),
sistemin sundugu Onerilerin degerlendirilebilir olmasindan ziyade uygulanabilir
olmasi (p=0,0187), karar desteginin karar verme aninda ve yerinde saglanmasi
(p=0,0263) ve karar desteginin bilgisayarla saglanmasidir (p=0,0294). Bu 6zelliklere
sahip 32 sistemin 30’ unun (%94) klinik uygulamayi iyilestirdigi bildirilmistir [121].

Daha o6nceden bilgisayar tabanli KDS, kisisel bilgisayarlar veya yerel agda
calistigindan birgok hekim tarafindan kullanilmamaktaydi. Giiniimiizde hekimler
hala interneti profesyonel bilgi kaynagi olarak benimsemis olmasa da internet klinik
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bilgi ve egitim i¢in kullanilmaya baslanmistir. Ac¢ik standartlar1 nedeniyle internet,
diinyanin her yerindeki bilgisayar aglarindan kolayca bilgi saglamak igin
kullanilabilir. Bundan dolay1 internet bir egitim kaynagi olarak hizmet vermekte
bununla beraber klinik kilavuzlar ve KDS’ler ic¢in dagitict arag olmada biiyiik
potansiyele sahiptir. Hekimler, internet erisiminin oldugu her yerden; hasta basindan,
ofislerindeki veya evlerindeki bilgisayarlardan ve hatta cep telefonlarindan bu
kilavuzlara erisebilirler. KDS’lere web ortamindan erisen saglik ¢alisanlar1 egitim
faaliyetlerini yine bu ortamdan siirdiirebilir, ihtiya¢ duyduklarinda daha fazla bilgiye
ve multimedya kaynaklarina ulasabilirler. Literatiirde az da olsa web-tabanli KKDS
ornekleri mevcuttur [122-124]. Ancak Web-tabanli KDS’lerin gelistirilmesi ve
degerlendirilmesine odaklanan daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir [125]. Bu tarz
calismalarin varligi kullanicilar1 bu sistemleri kullanmalar1 konusunda motive
edebilir.

Web tabanli KKDS’lerin basaris1 mevcut duruma adapte edilebilmesine ve is
akisina dahil olmasina baghdir. KDS’ler gibi bilgisayar tabanli sistemlerin kurumlara
entegre edilmesindeki en biiyiik engel bu sistemlerin hekimler tarafindan kabuliidir.
Hekimlerin genel olarak bilgisayar bilgileri ve bilgisayarlara karsi tutumlari, bu
sistemlerin kabulunde etkilidir [126, 127]. Hekimlerin bilgisayarlar bilgilerini
artiracak ve tutumlarini degistirecek egitim programlari diizenlenerek bilgisayar
tabanli uygulamalarin benimsenmesinde ©nemli bir adim atilabilir. Ayrica
kilavuzlarin basarili bir sekilde uygulanmasi ve bu durumun devamliligi igin
kilavuzlarin gayretli bir calismayla gelistirilmesi [128-130], kullanic1 baghiliginin
stirekli izlenmesi ve kullanict sayisini artirmak i¢in devamli olarak personelin tesvik
edilmesi [131] gerekmektedir.
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Tibbi literatiirdeki artisa paralel olarak, hastalarla ilgili karar verme siirecleri
zorlagsmakta, Klinik Karar Destek Sistemleri’ne olan ilgi ve gereksinim giderek
artmaktadir. Bu gereksinimi farkeden bircok bilgi sistemi {ireticisi bu sistemleri
tirtinlerine dahil etmektedir. Bilgisayarlarin klinik uygulamalardaki kullanisliligina
giiven arttikca hekimlerin KKDS’lerin Onerilerini kabul etmede cekinceleri de
azalacaktir. Klinisyenlerin klinik karar vermede yararlandiklart KKDS’lerin biitiin
olarak degerlendirildigi sistematik derleme calismalarinda, birgok KKDS’nin hekim
performansina ve hasta sonuglarma olumlu etki sagladigi gosterilmistir. Bununla
beraber bu sistemlerin benimsenmesiyle ilgili yapilan arastirmalarda da goriildiigii
gibi KKDS’ler uygun, kullanish oldugu ve faydali bilgi sagladigi takdirde
klinisyenler tarafindan daha ¢ok 6nemsenecek ve sahiplenilecektir [7].

Bu ¢alismada, yogun bakim hekimleri i¢in hasta kabulii, tan1 ve tedavi
kararlarinda yardimci olacak bir web sitesi gelistirilmistir. Karar Destek Sistemleri,
klinik kilavuzlar, yogun bakimda kullanilan skorlar ve faydali linklerden olusan bu
web sitesiyle hasta bakiminda standardizasyon saglamak, hekimlerin hastalarla ilgili
kararlarina yardimei olmak, egitimleri ve akademik caligsmalari icin katki saglamak
amaclanmistir. Calismanin merkezinde yer alan KKDS’lerin klinik is akisina dahil
olmasi icin gelistirilen uygulamanin yogun bakim hekimlerine tanitimi yapilmis ve
olduk¢a olumlu tepkiler alinmistir. Ancak bu sistemlerin tam anlamiyla
benimsenmesi i¢in uygulamanin siirekli izlenmesi ve kullanicilarin gereksinimleri
dogrultusunda diizeltmeler veya eklemeler yapilmasi gerekmektedir.

Tiirkiye’de mevcut tani-tedavi KDS’leri siirli sayidadir. Ozellikle Yogun
Bakim Uniteleri gibi yiiklii miktarda ve degisik tiplerde veri iiretilen ve bircok
parametrenin ayni anda degerlendirilerek hizli bir sekilde bilgiye ulasilmasi gereken
boliimlerde daha fazla KDS’lere ihtiyag vardir. Web teknolojileri KDS’lerin
arastirtlmasit ve yenilikgi KDS’lerin gelistirilmesi icin yeni firsatlar sunmaktadir
[125]. Ancak Web-tabanli KDS’lerin gelistirilmesi ve degerlendirilmesine odaklanan
daha fazla calisma yapildikca bu tiir uygulamalar yayginlasacaktir [125].

Sonug olarak Yogun Bakim Karar Destek Web Sitesi’nin Tiirkiye’de Tip
Bilisimi alanina katki yapacagi ve tibbin diger alanlarinda da bu tarz uygulamalarin
gelistirilmesinin Oniinii agacag1 dustiniilmektedir. Bundan sonraki asamada Yogun
Bakim Karar Destek Web Sitesi’nin kullanilabilirlik analizi yapilmasi ve hekimlerin
gelistirilen web sitesiyle ilgili goriislerinin alinmasi planlanmaktadir. Daha uzun
vadede ise gelistirilen uygulamanin klinisyenlerin performansina ve saglik bakim
kalitesine etkisinin ve etkinliginin belirlenmesi i¢in degerlendirme c¢aligmalari
yapilacaktir.
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EK1

YOGUN BAKIM HEKIiMLERININ KLiNiK KILAVUZLARLA iLGIiLi
TERCIH VE TUTUMLARI

Degerli Katilimcilar,

Bu anket siz hekimlerin klinik karar vermede tercih ettiginiz bilgi kaynaklarini, bu
kaynaklardan klinik kilavuzlari (clinical practice guideline) kullanmadaki tercihlerinizi ve
klinik kilavuzlar hakkindaki goriislerinizi degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir. Sizlerin
bu konulardaki bireysel goriisleriniz arastirmamiz icin biiyiik dnem tasimaktadir. Ankete
vereceginiz yanitlar sadece bu arastirma kapsaminda kullanilacak ve bireysel yanitlariniz
kesinlikle tiglincii sahislarla paylasilmayacaktir.

Arastirmamiza sagladiginiz katki i¢in tesekkiir ederiz.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik ve Tip Bilisimi Anabilim Dali

KIiSISEL BILGILER
Adi Soyadr:
Cinsiyet: [0 Kadin [0 Erkek
Yas:

Boéliimiiniizdeki goreviniz nedir?
O Uzman Dr O Asistan Dr
O Diger

Kag yildir hekimlik yapiyorsunuz?




KLINIK KARAR VERME VE KILAVUZLARIN KULLANIMI

Tani, tedavi icin karar vermede ve Kklinik arastirmalarmmizda asagidaki bilgi

kaynaklarimi hangi siklikla kullandi@inizi belirtiniz.

Hi¢/Hemen
hemen hi¢

Nadir

Bazen

Sik s1ik

Cok s1k

Tani1 ve tedavi kilavuzu

Meslektas veya danigsman hekim ile goriisme

Multidisipliner katilimli konsey

Bastli kitap

Elektronik kitap

Oykiisel (narrative) derleme

Sistematik derleme

Ekonomik analizler

Uzlas1 konferansi kararlari

Diger

Yogun bakim hastalarimin tamisi ve tedavisi icin karar vermede hangi kilavuzlara
ihtiya¢c duyarsimz? En ¢ok kullandiginizdan en az kullandiginiza dogru siralayiniz.




Yogun bakimda tam, tedavi ve arastirmalarimiz icin kullandigimiz klinik kilavuz
formatlarini ne kadar kullanish buluyorsunuz?

Oldukca
Kullanissiz

Kullanissiz

Fikrim
Yok

Kullamish

Oldukca
Kullanish

Kagit formunda

Onceden hazirlanmis
prosediirler

Kullanim kilavuzlari

Cep kartlari

Poster

Makale 6zetleri

Dergi makaleleri

Kiigiik brosiirler

Kilavuz sunum sekli

Algoritmalar

Listeler

Tablolar

Grafikler

Ciimleler

Yukaridaki formlarin birlesimi

Elektronik format

Elektronik kaynaklar

Yogun bakim iinitesindeki
kisisel bilgisayar

Yalnizca hastane veya
iiniversite i¢inden erisilen
baglantilar

Web sitesi

Bilgisayar temelli karar destek

CD

Avug ici bilgisayar

Diger




Klinik kilavuzlar1i kullanmaniza engel olusturan durumlar1 6nem derecesine gore
belirtiniz.

Tamamen | ;. . - . ok
v . Onemsiz | Kararsizim | Onemli " ¢ .
onemsiz onemli

Kilavuz igerigini uygun bulmama

Var olan kilavuzlardan haberdar
olmama

Kilavuzun igerigini bilmeme

Kilavuzda tanimlanan girisimlerin
faydalar1 hakkinda bilgi sahibi
olmama

Degisime karsi isteksizlik

Kilavuzdaki uygulamalari risk
olarak gbrme

Kilavuza erisimin olmamasi

Kurumun resmi uygulama
talimatinin olmamasi

Kurumun kilavuz kullanmaya
tesvik etmemesi

Zaman kisitlilig

KLINIK KLAVUZLAR HAKKINDAKI GORUSLER

1-Kesinlikle katilmiyorum
2-Katilmiyorum
3-Kararsizim
4-Katiliyorum
5-Kesinlikle katiltyorum

Klinik Kilavuzlar 1 2 3 4 5

Iyi egitim araglaridir.

Tani ve tedavi kalitesini iyilestirmek i¢in tasarlanmisgtir.

Maliyetleri azaltmak igin tasarlanmigtir.

Yol gosteren yardimci kaynaklardir.

Arastirma sonuglarinin dzetidir.

Fazla basitlestirilmistir veya “kitap hekimligi”dir.

Hastaya 6zel uygulamada oldukga sinirhidir.

Hekimin bagimsizhigini azaltir.

Mevcut kilavuzlar takip edilmez ise, disiplin sugu
yaratabilirler.




Klinik kilavuzlara internet iizerinden erismenin faydal oldugunu diisiiniiyor musunuz?

Evet Hayir
Neden?

Internet iizerinden eriseceginiz klinik kilavuzlarm icerigi ve formati konusunda onerileriniz
nelerdir?

ANKETE ZAMAN AYIRDIGINIZ iCIN TESEKKUR EDERIZ...




