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OZET

GIRIS VE AMAC: Ug asamada gergeklestirilen arastirmanin ilk asamasinda
Klinik karar destek sisteminin (KKDS) gelistirilmesine yonelik hemsire
goriislerinin  belirlenmesi, ikinci asamada Kardiyometabolik Multimorbiditeli
Hastalarda Semptom Siddeti Olgegi (KM-SSO) gelistirilmesi ve son asamada ise
hastalarin bakim gereksinimlerini smiflandirma ve hemsirelik tanilarin

belirlemeye yonelik makine 6grenimi tabanli KKDS gelistirilmesi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM: Nitel asamada kardiyometabolik multimorbiditeli yash
hastalara bakim veren 20 hemsire ile goriismeler yapilmistir. Veriler, MaxQDA
yazilim1 kullanilarak tematik analiz yontemi ile degerlendirilmistir. Ikinci asamada,
en az iki kardiyometabolik hastaligi bulunan 65 yas ve lizeri 388 hasta, son asama
ise 700 hasta ile yiritilmistir. Farkli 6znitelikleri igeren veri seti iizerinde
kirtllganlik derecesine gore bakim gereksinimi tahminine yonelik Random Forest,
XGBoost ve SVM makine 6grenimi algoritmalari; 10 hemsirelik tanisina yonelik

karar agact modelleri gelistirilerek degerlendirilmistir.

BULGULAR: Bakim siirecindeki yasananlar, bakim gereksinimlerini
smiflandirilma ve hemsirelik tanilarin1 onceliklendirilme, KKDS gelistirilmesine
yonelik goriisler olmak iizere li¢ ana tema ortaya ¢ikmustir. Gelistirilen dlgegin
Cronbach alfa katsayisinin 0,978 oldugu bulunmustur. En ¢ok katki saglayan 19
Oznitelik i¢in ikili siniflandirmada XGBoost modeli (%86) ve tiglii siniflandirma
SVM modeli (%76) en vyiiksek performansi gostermistir. Oznitelikler
dogrultusunda ele alinan tiim hemsirelik tanilarinin %97 ile %100 arasinda yiiksek

dogrulukla gergeklestirdigi goriilmiistiir.

SONUC: Karmagik bakim gereksinimi olan yaglt bireylerde bakim planlamasi
yapilirken, cok boyutlu 6zniteliklere dayali makine 6grenimi tabanli KKDS’lerden

yararlanilmasi, hemsirelerin klinik karar alma siireclerini kolaylastirabilir.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik bakimi, kardiyometabolik multimorbidite, yash

hastalar, klinik karar destek sistemi, makine 6grenmesi, yapay zeka
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SUMMARY

Developing a Decision Support System for Classifying Care Needs and
Determining Nursing Diagnoses in Older Patients with Cardiometabolic
Multimorbidity

INTRODUCTION AND AIM: The aim of the first phase of this three-stage study
was to determine nurses’ opinions on the development of a clinical decision support
system (CDSS), the second phase aimed to develop the “Symptom Severity Scale
in Cardiometabolic Multimorbid Patients (SSS-CM),” and the final phase aimed to
develop a machine learning-based CDSS to classify patients’ care needs and

determine nursing diagnoses.

MATERIALS AND METHODS: In the first phase, semi-structured interviews
were conducted with 20 nurses who cared for older adults with cardiometabolic
multimorbidity. The data were analyzed through thematic analysis using an
inductive approach via MaxQDA software. In the second phase, 388 patients aged
65 years and older with at least two cardiometabolic diseases were included. The
final phase was conducted with 700 patients. Based on the dataset containing
various features, Random Forest, XGBoost, and SVM machine learning algorithms
were used to predict care needs based on frailty level. For each of the ten nursing

diagnoses, separate decision tree models were trained and evaluated.

RESULTS: Three main themes were identified: experiences during the care
process, classification of care needs and prioritization of nursing diagnoses, and
views on the development of a decision support system. The Cronbach’s alpha
coefficient of the developed scale was found to be 0.978, and it showed good model
fit overall. For binary classification with the top 19 features, the XGBoost model
performed best (86%), while for three-class classification, the SVM model showed
the highest accuracy (76%). The ten nursing diagnoses evaluated using the decision
tree method were classified with high accuracy, ranging from 97% to 100%.
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CONCLUSION: Utilizing machine learning-based CDSSs based on
multidimensional features may facilitate nurses’ clinical decision-making when

planning care for older individuals with complex care needs.
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1. GIRIS VE AMAC

Ileri yas, multimorbidite igin temel bir risk faktdrii olup multimorbidite prevalansi
65 yas Ustil bireylerin yarisindan fazlasini etkiler duruma gelmistir (Gao et al 2021).
Bu yiiksek prevalansta, hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), koroner kalp
hastaliklar1 (KKH), inme ve dislipidemi gibi kardiyometabolik hastaliklar baslica
rol oynamaktadir (Gao et al 2021). Kardiyometabolik multimorbidite,
bozukluklardan en az ikisinin ayn1 bireyde birlikte bulunmasi olarak
tamimlanmaktadir (Di Angelantonio et al 2015, Sakakibara, Obembe and Eng
2019). Yaslanan toplum yapisi ile kardiyometabolik hastaliklarin ortak risk
faktorleri ve birbirini etkileyen patofizyolojik mekanizmalari, kardiyometabolik
multimorbiditenin  giderek artmasinda belirleyici rol oynamaktadir (Di
Angelantonio et al 2015).

Kardiyometabolik multimorbiditeye sahip yash bireylerde kirilganlik, semptom
yikii ve yasam kalitesi gibi faktorler, saglik sonuglarini onemli o6lgiide
etkilemektedir (Rivera-Almaraz et al 2018, Zhang, Meng, Qiu, Yang and Sun
2018). Kirilganlik, yasli bireylerin stres faktorlerine kars direnglerinin azalmasi ile
karakterize edilen bir durumdur ve bu bireylerde olumsuz saglik sonuglariyla
iligkilidir. Ayrica, semptom yiikiiniin artmasi, yagam kalitesinin diismesine ve
saglik hizmeti kullaniminin artmasina neden olmaktadir (Rivera-Almaraz et al
2018). Ozellikle hastanede yatan yasli kardiyometabolik sorunlar1 olan hastalarin
bakim yonetimi, saglik profesyonelleri i¢in 6nemli zorluklar igermektedir (Cesari,
Pérez-Zepeda and Marzetti 2017, Vetrano et al 2019). Bu hastalar, genellikle
birden fazla kronik hastaliga sahip olup, karmasik tedavi ve bakim planlarina
thtiyag duymaktadir. Ayrica, bu bireylerde eslik eden geriatrik sendromlar,
polifarmasi, ilac¢ etkilesimleri, tedaviye uyum sorunlar1 ve biligsel gerileme gibi

faktorler, bakim siirecini daha da karmasik hale getirmektedir (Renne and Gobbens



2018; Zhang et al 2018). Bu nedenle, yashi kardiyometabolik hastalarin bakim
yonetiminde, bireysellestirilmis ve biitiinclil yaklasimlar 6nem tasimaktadir.
Ancak, mevcut saglik sistemleri genellikle gen¢ ve tekil saglik sorunlar1 olan
hastalarin gereksinimlerini karsilamaya odaklandigi i¢in, yash bireylerin ¢ok yonlii
bakim gereksinimlerini karsilamada yetersiz kalabilmektedir (Liu, Atkins, Chomik
and Judd 2023, Zisberg et al 2024). Bu durum, demografik gecisle birlikte
parcalanmis bakim siireglerine, ila¢ hatalarina, ¢eliskili tedavi 6nerilerine ve hem
hastalar hem de aileler i¢in artan stres ve kafa karisikligina yol agmaktadir (Beil et
al 2021, Moghadam, Moghadam, Qazani, Ptawiak and Alizadehsani 2024). Ayni
zamanda saglik sistemi maliyetlerini ve saglik ¢alisanlarinin fiziksel ve psikolojik

yikiinii de artirmaktadir (Beil et al 2021, Moghadam et al 2024).

Semptom yiikii, kardiyometabolik multimorbiditeye sahip yasl bireylerde saglik
sonuglarinin kritik bir belirleyicisi olarak 6ne ¢gikmaktadir (Otieno, Asiki, Wilunda,
Wami and Agyemang 2023). Literatirde Edmonton Semptom Degerlendirme
Olgegi, Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi ve MD Anderson Semptom
Envanteri gibi ¢esitli semptom degerlendirme araglarinin yaygin olarak kullanildigi
goriilmektedir (Cleeland et al 2000, Chang, Hwang, Thaler, Kasimis and Portenoy
2004). Ancak bu 6lgekler, esas olarak onkoloji veya palyatif bakim popiilasyonlari
icin tasarlanmis olup, kardiyometabolik multimorbiditeye 06zgli semptom
profillerini yeterince kapsamamaktadir. Bu araglar genellikle agr1, agiz kurulugu ve
diisiik enerji gibi genel semptomlara odaklanmakta ve es zamanli kardiyovaskiiler,
serebrovaskiiler ve metabolik hastaliklart olan yash bireylerin karmasik ve
benzersiz semptom yapilarini yansitmakta yetersiz kalmaktadir. Ote yandan,
kardiyometabolik multimorbidite kapsamindaki her hastalik i¢in ayr1 ayrn
gelistirilen spesifik dlgekler meveuttur. Ornegin, Tip 2 Diyabet Semptom Kontrol
Listesi (Grootenhuis, Snoek, Heine and Bouter 1994), Kardiyak Semptom Anketi
(Nieveen, Zimmerman, Barnason and Yates 2008), iskemik Inme Semptomlar:
Anketi (Beal, Ogola and Allen 2019) ve Kardiyovaskiiler Semptomlar Olgegi
(Juarez-Garcia, Gonzalez-Mufioz and Aguirre-Moreno 2019) bu alanda sik¢a
kullanilan 6l¢iitlerdir. Ancak, bu Olceklerin ayr1 ayr1 uygulanmasi is yikiiniin
artmasma hem de zaman kaybina yol agmakta ve biitiinciil bir degerlendirme

saglayamamaktadir. Tiirk toplumunda ise kardiyometabolik hastaliklara sahip yash



bireylerin yaygimn semptomlarini degerlendirecek kapsamli ve kiiltiirel olarak
uyarlanmis bir ara¢ bulunmamaktadir. Literatiirde mevcut Olglim araglari,
kardiyometabolik multimorbidite hastalarinda semptom ytikii ve saglik sonuglarini
kapsamli ve entegre bir sekilde degerlendirmede yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle,
bu caligmanin amaglarindan biri saglik profesyonellerinin kardiyometabolik
multimorbiditesi olan yasl bireylerin semptomlarin1 kolayca ve biitiinciil olarak
degerlendirebilmelerini  saglayacak, kapsamli bir Ol¢iim arac1 olan
Kardiyometabolik Multimorbiditeli Hastalarda Semptom Siddeti Olgeginin (KM-
SSO) gelistirilmesidir.

Kardiyometabolik hastaliklarin eszamanli varligr hemsirelerin klinik karar alma
stireglerini karmasiklastirmakta ve bakim siirekliligini igeren hasta merkezli bakim
planlarinin 6nceliklendirilmesini beraberinde getirmektedir (Sakakibara et al 2019,
Moghadam et al 2024). Bu baglamda, makine 6grenimi tabanli klinik karar destek
sistemlerinin (KKDS) gelistirilmesi ve uygulanmasi, bu karmasik hasta grubuna
yonelik bakimin optimize edilmesi agisindan 6nem kazanmaktadir (Sakakibara et
al 2019, Dixon et al 2024, Chaparala et al 2025). Makine 6grenimi tabanli
KKDS’leri, bakim siire¢lerini kigisellestirerek ve klinik karar verme siireglerini
destekleyerek, yaslhi bireylerin 6zgiin bakim gereksinimlerine duyarli ¢oziimler
sunabilmektedir (Kwon, Karim, Topaz and Currie 2019, Choudhury, Renjilian and
Asan 2020, Rony, Kayesh, Bala, Akter and Parvin 2024). Son dénemde yapilan
caligmalar, makine 6grenimi tabanli KKDS'lerin karmasik hasta popiilasyonlarinda
tedavi siireclerini standartlagtirma, tan1 dogrulugunu artirma ve hemsirelik bakimini
iyilestirme potansiyeline sahip oldugunu vurgulamaktadir (Akbar, Lyell and
Magrabi 2021, An et al 2021, Zolnoori et al 2021, Moghadam et al 2024). Ancak,
literatiirde, kardiyometabolik multimorbiditeye sahip yasli bireylerde bakim
gereksinimlerinin smiflandirilmas1 ve hemsirelik tanilarinin belirlenmesinde
makine 6grenimi tabanlt KKDS'lerin gelistirilmesi veya kullanimina dair bir

calismaya rastlanmamustir.

Kardiyometabolik multimorbiditeye sahip yaslh bireylerin hastanede yatan hasta
popiilasyonunda, bakim gereksinimlerini siniflandirmak; yalnizca klinik verilerin
degerlendirilmesini degil, ayn1 zamanda hasta merkezli, kirilganliga duyarli ve

kisisellestirilmis bir yaklasimin gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir (Dunlay and



Chamberlain 2016, Holm, Berland and Severinsson 2016, Yarnall et al 2017, Bunn
et al 2025). Bu hasta grubunda ¢oklu kronik hastaliklar, yaglanmaya bagli fizyolojik
rezerv kayb1 ve bilissel gerileme gibi faktorler, kirilganlik sendromunun gelisimini
hizlandirmakta ve bireyin bakim ihtiyaclarin1 daha karmasik hale getirmektedir
(Holm et al 2016, Yarnall et al 2017). Ayn1 zamanda, ¢oklu kronik hastaliklarin
neden oldugu fizyolojik yiik ve eszamanli semptomlar, hemsirelerin klinik karar
alma stireglerini karmasiklagtirmakta ve dinamik olarak degisen bakim ihtiyaglarini
karsilamada zorluk yaratmaktadir (Yarnall et al 2017). Bu nedenle, makine
Ogrenimi tabanli KKDS’leri, hemsirelerin bu karmasik hasta profilinde bakim
ihtiyaclarmi biitiinctil bir bakis acistyla tanimlamasina yardimci olarak bakimin
kisisellestirilmesine olanak tanimaktadir (An et al 2021, Zolnoori et al 2021,
Moghadam et al 2024). Ayrica, hastanede yatan kardiyometabolik hastalarin
dinamik bakim gereksinimlerinin tanimlanmasi ve siniflandirilmasi, bakimin
stirekliligini saglayarak komplikasyonlarin Onlenmesine, iyilesme siiresinin
kisalmasina ve hasta gilivenliginin artirillmasina katki sunmaktadir (An et al 2021,
Zolnoori et al 2021, Moghadam et al 2024). Boylece, bakim gereksinimlerini
siiflandirmak ve KKDS yardimi ile bu siireci optimize etmek; hastanede yatan
kardiyometabolik multimorbiditeli yasli bireylerde yasam kalitesini ylikseltmek,
bakim kalitesini artirmak ve hasta merkezli yaklasimi giiclendirmek icin
vazgecilmez bir temel olusturmaktadir. Yukarida bilgiler 1s181nda, bu arasgtirmada
kardiyometabolik multimorbiditesi olan yasli hastalarin hastane ortaminda bakim
gereksinimlerini siniflandirma ve hemsirelik tanilarini belirlemeye yonelik makine

Ogrenimi tabanli KKDS gelistirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. YASLI BIREYLER VE MULTIMORBIDITE

Son yillarda, beklenen yasam siiresinin uzamasi ile niifusun yaslanmasi kiiresel
saglik sorunu olarak ortaya ¢ikmaktadir (Fortin, Stewart, Poitras, Almirall and
Maddocks 2012). Niifus yaslandik¢a kronik hastaliklar daha fazla ilgi gormekte ve
multimorbidite kavrami gittikge 6nem kazanmaktadir (Fortin et al 2012). Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) ve Ulusal Saglhk ve Bakim Miikemmelligi Enstitiisii (NICE)
kilavuzlart multimorbiditeyi tek bir bireyde iki veya daha fazla kronik hastaligin
veya durumun birlikte ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir (Willadsen et al
2016, Aubert et al 2020, Eriksen et al 2022). Multimorbidite siklig1 yasla birlikte
artarak 65 yas istil bireylerin %60'indan fazlasini etkilemektedir (Nguyen et al
2019). 85 yas ve lizeri hastalarda ise multimorbidite prevelansi %90'a ulasmaktadir

(Nguyen et al 2019).

Multimorbiditesi olan yaslilarin saglik hizmeti ihtiyaglar1 ve bu ihtiyaglarin ne
Olclide karsilandigi, 21. yiizyilda diinya ¢apinda saglik sistemlerinin karsilastigi
zorluklar arasinda yer almaktadir (Haines et al 2020, Beil et al 2021). Ingiliz
Geriatri Dernegi, Birlesik Krallik Hastane Boliim Istatistiklerine dayanarak, 65 yas
iistli bireylerin, hastaneye kabullerin %60'n1, yatakta ge¢irilen giinlerin %65'ini,
gecikmis transferlerin %90'mn1 ve acil tekrar kabullerin ise %65'ini olusturdugunu
bildirmistir. Ozellikle saglik hizmetlerinin biiyiik bir boliimii, genellikle yalnizca
tek bir hastalifi olan gen¢ veya orta yas grubundaki bireylerin ihtiyaglarini
karsilamaya yonelik olarak yapilandirilmistir (Haines et al 2020, Beil et al 2021).
Ancak yasli bireylerde goriilen ¢oklu hastalik durumlari, bu yaklasimlarin dogrudan

uygulanmasimni  hem karmasik hem de potansiyel olarak zararli hale



getirebilmektedir (Beil et al 2021). Multimorbid yash bireylerde bu durum; saglik
bakim hizmetlerinin yinelenmesi, koordinasyonsuz miidahaleler, ¢eliskili klinik
Oneriler ve tedavi siireglerinde belirsizlik gibi ¢esitli sorunlara yol agmakta; bunun
sonucunda ilag hatalari, yetersiz tedavi, hasta ve aile agisindan artan psikolojik yiik
ve saglik sistemine yonelik ekonomik baskilar ortaya ¢ikmaktadir (Yarnall et al
2017, Beil et al 2021). Yapilan ¢alismalar da hastaneye yatirilan yasl hastalarin
fiziksel, zihinsel, psikolojik ve/veya sosyal gereksinimlerini karsilamanin farkli
saglik uzmanliklarindan koordineli bakim almay1 gerektirmesi nedeni ile zor bir
stire¢ oldugunu raporlamistir (Yarnall et al 2017, Beil et al 2021). Bu hastalara
siklikla "karmasik yash" veya "karmasik ihtiyaglart olan yasli hasta" adi
verilmektedir. Bu durum, ileri yasta eszamanl birden fazla tibbi durumu olan bu
hastalarin  ihtiyag duydugu bakimin karmasikligin1 yansitmak amaciyla
kullanilmaktadir (Haines et al 2020, Beil et al 2021). Tiim bu durumlar g6z 6niine
alindiginda, son yillarda, multimorbiditesi olan yasli hastalarin bakim y6énetiminin
saglik profesyonellerinin ve politika yapicilarin giindeminde iist siralarda yer aldig1

dikkat ¢cekmektedir (Haines et al 2020, Beil et al 2021).

2.2. KARDIiYOMETABOLIK MULTIMORBIDITE

2.2.1. Kardiyometabolik Multimorbidite Tanimi

Hipertansiyon, DM, KKH ve inme gibi kardiyometabolik hastaliklar, yaslanan
toplumlarda artan siklikla goriillmektedir (Zhou, Wang and Yi 2025). Yasla birlikte
fizyolojik degisimlerin yani sira genetik yatkinlik, yasam bi¢imi tercihleri ve
cevresel faktorlerin etkilesimi, bu hastaliklara yakalanma olasiligini anlamli sekilde
artirmaktadir (Yang et al 2023, Zhou et al 2025). Bu kronik hastaliklar arasinda
KKH, HT, DM, inme ve dislipidemi gibi kardiyometabolik bozukluklardan iki veya
daha fazlasinin ayn1 bireyde bir arada bulunmasi kardiyometabolik multimorbidite

olarak adlandirilmaktadir (Di Angelantonio et al 2015, Sakakibara et al 2019).
2.2.2. Kardiyometabolik Multimorbidite Epidemiyolojisi

Ozellikle kiiresel diizeyde yaslanan niifusun etkisi ile kardiyometabolik

multimorbidite prevalansi ciddi bir artis gostermektedir. Amerika Birlesik



Devletleri’nde 1999-2018 donemine ait veriler dogrultusunda yapilan bir
caligmada, 2017-2018 arasinda genel yetigskin popiilasyonda kardiyometabolik
multimorbidite prevalansinin %14,4 oldugu saptanmistir (Cheng, Ma, Ouyang,
Zhang and Bai 2022, Ma et al 2023). Bu siklik 60-79 yas grubunda %34,8’e, 80 yas
ve tizerindekilerde %42,9’a yiikselmektedir (Cheng et al 2022). Kardiyometabolik
multimorbiditenin Kanada ve Giiney Asya'daki popiilasyonun yaklagik %25'ini
etkiledigi rapor edilmistir (Sakakibara et al 2019). Benzer sekilde, Cin’de yetiskin
kadinlarda yapilan bir analizde, HT, DM, hiperlipidemi ve inme gibi durumlari
birlikte ele alan kardiyometabolik multimorbidite prevalansinin %33,1 diizeyine
ulastig1; 45-54 yas grubunda %28,5, 75 yas ve iistiinde %65,3 oldugu bildirilmistir
(Zhao et al 2023). Ayrica, calismalar, kardiyometabolik durumlarin
kombinasyonlarinin 6liim riskini artirdigini, her ilave hastaligin 6lim riskini iki
katina ¢ikardigint vurgulamistir (Di Angelantonio et al 2015, Sakakibara et al 2019,
Sewpaul, Mbewu, Fagbamigbe, Kandala and Reddy 2021). 2021 yilinda yapilan bir
calismada 60 yas Ustii bireylerde eslik eden diyabet, miyokard infarktiisii (MI) ve
inme Oykiisii, saglikli bireylere kiyasla yasam beklentisinin 15 yil azalmasiyla

iliskilendirilmistir (Sewpaul et al 2021).

Ulkemizde kardiyometabolik multimorbidite prevalansina  yodnelik — veri
bulunmamaktadir. Ancak, Tiirkiye'de 65 yas ve lizeri bireylerde kronik hastalik
yiikii oldukea yiiksektir. Tiirkiye Yaslt Profili Aragtirmasi1 2023 yil1 verilerine gore,
HT, diyabet, kalp hastaligi, kanser, bobrek yetmezligi, inme, hepatit ve astim gibi
en az bir kronik hastaligi bulunan yasl bireylerin oram %78,7 olarak rapor
edilmistir. Giincel bir ¢alismada ise iilkemizdeki 40 yas tistii multimorbiditeli
bireylerin prevalansi %27,8 olarak bildirilmistir (Akturan, Karahan ve Akman
2021). Ayn1 calismada diger bir 6nemli bulgu ise yas arttikca multimorbidite
goriilme sikliginin da (%55,9) artmasidir (Akturan ve ark 2021). Bu bulgular, yash
niifusun biiyiik ¢cogunlugunun birden fazla saglik sorunu ile karsi karsiya oldugunu
ortaya koymaktadir. Ote yandan, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerindeki
oliim nedeni istatistikleri incelendiginde, 2024 yilinda 6len bireylerin %36,0’nin
dolagim sistemi hastaliklar1 nedeniyle yasamini yitirdigi ve bu Oliimlerin
%42,9'unun iskemik kalp hastaliklar1, %18,3'iniin serebro-vaskiiler hastaliklar ve

%09,3’tiniin hipertansif hastaliklar kaynakli oldugu goriilmektedir. Endokrin ve
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metabolik hastaliklara bagl 6liim oraninin ise %4,8 oldugu raporlanmistir (TUIK,

2024). Tim bu veriler lilkemizde kardiyometabolik multimorbidite prevalansinin

yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir.

2.2.3. Kardiyometabolik Multimorbidite Bilesenleri

Koroner kalp hastaligi, inme, HT, DM ve dislipidemi gibi kardiyometabolik

hastaliklarin birbiriyle ortiisen risk faktorleri, ortak etiyolojileri ve ¢ift yonlii

etkileri, kardiyometabolik multimorbiditeyi giderek daha yaygin hale getirmektedir
(Di Angelantonio et al 2015, Sakakibara et al 2019, Gao et al 2021).

Kardiyovaskiiler hastaliklar, KKH, koroner arter hastaligi (KAH) ve akut
koroner sendromu gibi ¢esitli durumlar1 igermektedir (Komalasari and Yoche
2019, Sanchis-Gomar, Perez-Quilis, Leischik and Lucia 2016). KAH, koroner
arterlerde ateroskleroz ile karakterize ve asemptomatik olabilirken, akut
koroner sendrom genellikle kararsiz angina gibi bir semptomla ortaya ¢itkmakta
ve KAH'nin varligindan bagimsiz olarak siklikla MI ile iligkili olmaktadir
(Lippi, Sanchis-Gomar and Cervellin 2016, Sanchis-Gomar et al 2016). KKH
ise KAH’nin bir sonucu olarak angina pektoris, MI ve sessiz miyokard
iskemisini icermektedir. Klinik risk faktorleri olarak HT, DM ve dislipidemi,
koroner kalp hastaliklarinda aterosklerotik siirecin gelisiminin  giiglii
ongorictileridir (Pollack et al 2020). Kardiyovaskiiler hastaliklar, fonksiyonel
kapasiteyi simirlayarak yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve dispne,
yorgunluk, uyku bozukluklari, depresyon ve goglis agrist gibi ¢esitli
semptomlarla iligskilendirilmektedir (Lippi et al 2016, Sanchis-Gomar et al
2016, Komalasari and Yoche 2019). Bu semptomlar, bireyin giinlik yasam
aktivitelerini slirdiirebilme yetisini azaltarak, fiziksel ve psikolojik yiik
olusturmakta ve hastaligin birey ve toplum {iizerindeki olumsuz etkilerini

artirmaktadir (Komalasari and Yoche 2019).

Inme, vaskiiler kokenli beyin hasarma bagl olarak gelisen kompleks bir
norolojik sendromdur (Ovbiagele and Nguyen-Huynh 2011, Murphy and
Werring 2020). Bu durum, serebral arterlerde olusan tromboz veya emboli
sonucunda beyin dokusuna kan akisinin kesilmesiyle meydana gelen iskemik

inme ya da bir arterin yirtilmasi ile intrakraniyal kanamanin olustugu hemorajik



inme seklinde ortaya cikabilir (Ovbiagele and Nguyen-Huynh 2011, Murphy
and Werring 2020). Bu patolojik siirecler, oksijen yetersizligi nedeniyle ndronal
hiicre 6liimiine yol agar. Inme, kalict motor fonksiyon kaybi, bilissel
bozukluklar ve psikiyatrik rahatsizliklar, 6zellikle anksiyete ve depresyon, gibi
ciddi uzun vadeli sonuglar dogurmaktadir (Murphy and Werring 2020). Inme
geciren bireylerin fiziksel, bilissel veya iletisimsel fonksiyon kaybina ugramasi
nedeni ile inmenin bireysel, ailesel ve saglik sistemi lizerindeki ekonomik ve
sosyal yiikii oldukcga biiyiiktiir (Ovbiagele and Nguyen-Huynh 2011, Murphy
and Werring 2020).

HT, tekrarlayan arteriyel kan basinci dlgiimlerinde sistolik kan basincinin 140
mmHg veya iizerinde, diyastolik kan basincinin ise 90 mmHg veya {izerinde
olmasi ile karakterize kronik bir durumdur (Hall et al 2012, Saxena, Ali and
Saxena 2018). Esansiyel HT’nin gelisiminde rol oynayan periferik direnci
etkileyen ¢esitli mekanizmalar ele alinmaktadir. Ozellikle, sempatik sinir
sistemi asirt aktivitesi, fazla sodyum alimi, endotel hiicre disfonksiyonu ve
nitrik oksit yolu, renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS), insiilin direnci
ve metabolik sendrom gibi durumlar HT gelisiminde rol oynar (Hall et al 2012,
Saxena et al 2018). HT, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklarin 6nde
gelen nedenlerinden biridir (Sewpaul et al 2021). Goézlemsel c¢aligmalar,
kardiyovaskiiler hastaliklarda mortalitenin sistolik kan basinct 115 mmHg ve
diyastolik kan basinci ise 75 mmHg'nin iizerine ¢iktik¢a kademeli ve dogrusal
olarak arttigin1 gostermektedir (Lewington, Clarke, Qizilbash, Peto and Collins
2003, Lawes, Vander Hoorn and Rodgers 2008, Hall et al 2012). Kan
basincinda her 20 mmHg sistolik veya 10 mmHg diyastolik artis icin, 40 ila 89
yas arasindaki tiim yas gruplarinda hem iskemik kalp hastaligindan hem de
inmeden kaynaklanan 6liim orani iki katina ¢ikmaktadir (Lewington et al 2003,
Hall et al 2012).

DM, hiperglisemi ile karakterize karmasik bir metabolik bozukluktur.
Hiperglisemi, insiilin salgilanmasinda veya insiilin etkisinde veya her ikisinde
anormalliklerden kaynaklanir ve kronik bir sekilde karbonhidrat, yag ve protein
metabolizmasinda islev bozukluklari olarak ortaya ¢ikar (Rawshani et al 2017,

Banday, Sameer and Nissar 2020). Cogunlukla hipergliseminin ve bununla



iliskili metabolik anomaliler mikro ve makro damar sisteminin normal yapis1 ve
islevini bozar (Rawshani et al 2017). Organ hasari, islev bozuklugu ve
nihayetinde  organ  yetmezligi  mikrovaskiiler =~ ve  makrovaskiiler
komplikasyonlar1 karakterize eder (Rawshani et al 2017, Banday et al 2020).
Serebrovaskiiler hastalik, HT ve KKH ile aterosklerotik hastaliklar diyabetin
yaygin goriilen ve diyabetle iliskili morbidite ve mortalitenin baslica
nedenlerini olusturan makrovaskiiler komplikasyonlarindandir (Rawshani et al
2017, Sakakibara et al 2019, Banday et al 2020, Galicia-Garcia et al 2020).
Diyabetin bagl basina kardiyovaskiiler hastalik riskini yaklasik iki kat artirdig
bilinmektedir (Sattar 2013). Ayn1 zamanda hiperglisemiye bagli asir1 oksidatif
stres, inflamasyon ve endotel disfonksiyonu aterosklerotik hastaliklarin
restenoz gelisimini hizlanmaktadir (Di Angelantonio et al 2015, Sakakibara et
al 2019).

Dislipidemi, kandaki lipit diizeylerinde anormallikler olmasi durumudur.
Genellikle total kolesterol, diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) kolesterol ve
trigliserit seviyelerinin yiikselmesi; yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
kolesterol seviyesinin ise azalmasi ile karakterizedir (Gau and Wright 2006,
Jebari-Benslaiman et al 2022). Dislipidemi ateroskleroz patogenezindeki temel
faktorlerden biridir (Gau and Wright 2006, Jebari-Benslaiman et al 2022).
Aterosklerozun temelinde, trigliseritler, fosfolipitler ve kolesterol iceren
lipoproteinlerin metabolizmasinda meydana gelen degisiklikler yer alir (Gau
and Wright 2006, Jebari-Benslaiman et al 2022). Bu degisimler, makrofaj
aktivasyonu, kopiik hiicre olusumu, diiz kas hiicrelerinin proliferasyonu ve
gocli, ekstraseliiler matriks iiretimi ve neovaskiilarizasyon ile seyreden damar
duvarindaki kronik inflamatuar siiregleri tetikler (Gau and Wright 2006, Jebari-
Benslaiman et al 2022). Bu siireg, KKH, inme, HT, DM ve metabolik sendrom
gibi hastaliklara zemin hazirlar (Gau and Wright 2006, Wengrofsky, Lee and
Makaryus 2019, Jebari-Benslaiman et al 2022).

Sonug olarak, KKH, inme, HT, DM ve dislipidemi gibi kardiyometabolik

hastaliklar multimorbiditenin ana bilesenlerindendir ve bir dizi birbiriyle iligkili

durumu kapsamaktadir (Di Angelantonio et al 2015, Sakakibara et al 2019, Gao et

al 2021). Tim bu hastaliklarin bireysel diizeyde yarattigi saglik sorunlarinin yani
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sira, birden fazla kardiyometabolik hastaligin bir arada bulunmasi, bireyler i¢in
daha karmagsik ve yonetilmesi zor bir saglik tablosu ortaya c¢ikararak hastalik

yiikiinii arttirmaktadir.

2.2.4. Kardiyometabolik Multimorbiditeli Hastalarda Ortak Goriilen
Semptomlar

Semptom, hasta bireyin biyopsikososyal isleyisini, duyumlarin1 veya algisini
yansitan Oznel bir deneyim olarak tamimlanmaktadir (Garin et al 2014).
Kardiyometabolik multimorbiditesi olan hastalar, yasam kalitelerini 6nemli 6l¢iide
etkileyen bir dizi semptom deneyimlemektedir (Garin et al 2014, Zheng et al
2023). Kardiyometabolik multimorbiditesi olan yasli bireylerde semptomlar, izole
bir sekilde ortaya ¢ikabilecegi gibi, siklikla diger semptomlarla birlikte veya
dinamik ve birbirine bagl bir siirecin parcasi olarak birbirinden 6nce gelisebilir
(Zheng et al 2023, Willadsen et al 2021). Ornegin, dispne, yorgunluk, uyku
bozukluklar1 ve ruh hali degisiklikleri, yasli kardiyometabolik bireylerde siklikla
birlikte goriiliir ve sinerjik etkilesimleriyle hastalik yiikiiniin biitiinciil ve kiimiilatif
algilanmasina katkida bulunur (Willadsen et al 2021). Bu baglamda, semptom yiikii
fazla ve yonetimi oldukca zor olan kardiyometabolik multimorbidite hastalarinda
semptomlarin siddeti arttik¢ca, morbidite ve mortalite hiz1 da artmakta ve prognoz

kotlilesmektedir (Zhang et al 2022, Jin, Liang, Hong, Liang and Luo 2023).

Kardiyometabolik multimorbiditesi olan hastalarda semptomlarin gelisimi, birden
fazla faktoriin etkisiyle gerceklesmektedir (Rushton and Kadam 2014, Zheng et al
2023). Ortak risk faktorleri ve benzer patojenik mekanizmalar birbiriyle iligkili olup
bu siireci sekillendirmektedir (Rushton and Kadam 2014, Zheng et al 2023). Gogiis
agrist, nefes darligi, kalp carpintisi, yorgunluk, halsizlik, bas dénmesi, senkop,
endise, huzursuzluk hissi ve uyku sorunlar1 kardiyovaskiiler hastaliklar1 olan
hastalarda giinliik aktivitelerini ve yasam kalitelerini etkileyen yaygin goriilen
semptomlardir (Rushton and Kadam 2014, Violan et al 2016, Singh-Manoux et al
2018). Bu semptomlarin siddeti, HT, DM ve inme gibi eslik eden durumlarin
varligiyla artabilir ve ek olarak biling bulanikligi, hafiza, hatirlama sorunlari,
bulanik/cift gorme, denge ve koordinasyon problemleri, kol veya bacaklarda

giic/his kaybi, ellerde veya ayaklarda uyusma/karincalanma gibi semptomlarin
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ortaya ¢ikmasina neden olabilir (Rushton and Kadam 2014, Violan et al 2016,
Singh-Manoux et al 2018). Kardiyometabolik multimorbiditeli hastaliklarda ortak
goriilen bu semptomlar, hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde azalma, giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirmede zorlanma, bakim bagimliliginda artma,
tekrarli hastane yatiglari ve tiim bu etkilerin sonucunda saglikla iligkili yasam
kalitesinde azalmaya neden olmaktadir (Parker, Moran, Roberts, Calvert and
McCahon 2014, Gu et al 2018). Tim bu etkiler dikkate alindiginda,
kardiyometabolik multimorbidite hastalarina kapsamli  bakim hizmetinin
verilmesinde, tekrarli hastane yatiglarin azaltilmasinda ve yasam kalitelerinin
artirnlmasinda kardiyometabolik hastaliklara 6zgii ve en sik goriilen ortak
semptomlarin varligini, siddetini ve her bir semptomun hastalar iizerindeki

etkilerini biitiinciil degerlendirmek 6nemli bir gereklilik halini almaktadir.
2.2.5. Kardiyometabolik Multimorbiditeli Hastalarda Yasam Kalitesi

Kardiyovaskiiler hastaliga bagh 6liimlerin tiim diinyada ilk sirada yer almasi ve
niifusun giderek yaslanmasi, kardiyometabolik multimorbiditesi olan yash
hastalarda saglik hizmetlerinin kullanim sikliginin ve tekrarli hastaneye yatiglarinin
artmasi ile iliskilidir (Di Angelantonio et al 2015; Sakakibara et al 2019).
Kardiyovaskiiler hastaliklarla birlikte metabolik durumlarin kombinasyonu ise
yasl bireylerde hastalik yiikiinii daha da arttirmakta ve fonksiyonel yetenekler ve
yasam kalitesi ilizerinde olumsuz bir etkiye neden olmaktadir (Yarnall et al 2017).
Yasam kalitesi, yalnizca fiziksel saglikla sinirli kalmayan; bireyin sosyal
iliskilerini, psikolojik iyilik halini, islevsel kapasitesini ve genel yasam doyumunu
igeren ¢ok boyutlu bir kavramdir ve bireyin sagligini cesitli diizeylerde yansitan

onemli saglik sonuglarindan biridir (Garin et al 2014).

Onceki calismalar, eszamanli kronik rahatsizliklarin sayisinmn artmasinin ayakta
tedavi ziyaretlerinin sikliginda artma, hastanede kalis siiresinde uzama ve saglikla
iliskili yasam kalitesinde azalma ile iligkili oldugunu ortaya koymustur (Sum et al
2019, Lu et al 2024). Buna ek olarak, ¢oklu morbiditeye sahip yaslh yetiskinlerde
semptom yiikii ile saglikla iligkili yasam kalitesi arasinda giiclii bir negatif
korelasyon bulundugu bildirilmistir (Lu et al 2024). Bangshaw ve ark. (2015) 12
aylik kohort caligmalarinda kirilgan hastalarin daha yasl, daha fazla komorbiditeye

12



sahip oldugunu ve hastalik siddetinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Bu
durumlar ise saglikla iliskili yagsam kalitelerinde 6nemli bir diisiis ile sonuglanmigtir
(Bangshaw et al 2015). Klompstra, Ekdahl, Krevers, Milberg ve Eckerblad (2019)
multimorbiditeli hastalarda iki yillik takip periyodunda semptom yiikiindeki artisin,
bir yi1l boyunca saglikla iliskili yasam kalitesinde azalmayla sonuglandigini
raporlanmistir (Klompstra et al 2019). Ayrica, bu ¢alismada, ¢oklu hastaligi olan
yashi bireylerde yasam Kkalitesinin belirlenmesinin, saglik hizmeti planlamasina
bilgi saglamak, hasta ihtiyaclarin1 karsilamak ve yasli bireylerde hastalik ytikiini
ve saglik hizmetlerinin kullanimimni azaltmak i¢in 6nemli oldugu belirtilmistir

(Klompstra et al 2019).

Benzer sekilde, kardiyometabolik bilesenlerin, diisiik yasam Kkalitesi, yiiksek
morbidite ve mortalite orani gibi olumsuz sonuglarla gii¢lii bir sekilde iligkili
oldugu gosterilmistir (Gao et al 2021). Otieno ve ark. (2023) c¢alismasinda,
kardiyometabolik multimorbidite varliginin ayaktan hastane ziyareti sikligini
arttirdigini ve bu hasta grubunun multimorbiditesi olmayanlara kiyasla daha diisiik
yasam kalitesine sahip oldugunu raporlamistir. Bu bulgular, kardiyometabolik
multimorbiditenin yasli bireylerde artan hastalik ytikiiyle birlikte yasam kalitesini
derinden etkileyen Onemli bir unsur oldugunu agikca ortaya koymaktadir.
Kardiyometabolik hastaliklarin neden oldugu fizyolojik bozulmalar, fonksiyonel
kisitliliklar ve artan semptom yiikii, bireyin giinliik yasam aktivitelerine katilimini,
sosyal etkilesimini ve psikolojik dengesini zayiflatmaktadir (Gao et al 2021, Otieno
et al 2023). Dolayisiyla, kardiyometabolik multimorbidite yalnizca fiziksel saglik
alaninda degil, ayn1 zamanda yagh bireylerin yasam kalitesinin sosyal, ruhsal ve
psikolojik boyutlarinda da ciddi olumsuzluklar yaratmaktadir. Bu durum, bakim
stireclerinde, artan hastalik yiikiinii ve bireyin ¢ok boyutlu ihtiya¢larini dikkate alan
biitliinciil ve kisisellestirilmis yaklasimlarin 6nemini daha da belirgin hale

getirmektedir.
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2.3. KARDIiYOMETABOLIK MULTIMORBIDITE VE KIRILGANLIK
TLISKiSI

Yagsh bireylerde kirillganlik, olumsuz saglik sonuglarina karsi artan bir hassasiyet
ve azalan fizyolojik rezervler ile karakterize yaygin ve zayiflatict bir durumdur
(Clegg, Young, lliffe, Rikkert and Rockwood 2013, Yarnall et al 2017, Vetrano et
al 2019). Kirilganliga katkida bulunan temel etmenler arasinda yaslanma, kronik
hastaliklar, fiziksel hareketsizlik, yetersiz beslenme ve stres yer almaktadir (Yarnall
etal 2017, Vetrano et al 2019). Bu faktdorler, kirilganligin islevsel kayiplara, azalmis
hareketlilige ve bagimsizlik kaybina yol acarak kisir dongii seklinde ilerlemesine
katkida bulunmaktadir (Vetrano et al 2019). Kirilganlik ilerledikge, zihinsel saglik,
fiziksel kapasite ve sosyal etkilesimlerin bozulmasi nedeni ile yasam kalitesi de
onemli Ol¢lide azalmaktadir (Renne and Gobbens 2018, Rivera-Almaraz et al 2018,
Zhang et al 2018). Ayrica, kirilganlik hastaneye yatis sikligi, morbidite ve mortalite
risklerinin artig1 ile de yakindan iliskilidir (Renne and Gobbens 2018, Rivera-
Almaraz et al 2018)

Kirilganlik, biyolojik olarak yasli bireylerin durumunda hizli degisiklikler
yasamaya yatkinligini tanimlamaktadir (Clegg et al 2013, Vetrano et al 2019).
Literatiirde, kronik hastaliklarin kirilganligin gelisimine katkida bulundugu
vurgulanmaktadir (Cesari et al 2017, Vetrano et al 2019). Kronik hastaliklar,
dogrudan fizyolojik kayiplara neden olmanin yan sira, azalmis hareketlilik veya
kas kitlesi kayb1 gibi dolayli yollarla da kirllganliga zemin hazirlar (Rolfson,
Majumdar, Tsuyuki, Tahir and Rockwood 2006, Aygér, Fadiloglu, Sahin, Aykar ve
Akgicek 2018). Diger taraftan kirilganlik, malniitrisyon ve azalmis fiziksel aktivite
gibi mekanizmalar araciligiyla kronik hastalik gelisiminde veya kronik hastaliklarin

ortaya ¢ikisinda predispozan bir faktordiir (Rolfson et al 2006, Aygor ve ark 2018).

Kirillganlik ve multimorbidite, yaslanma siirecinin altinda yatan mekanizmalari
incelemek i¢in umut verici klinik biyobelirtegler olarak kabul edilmekte ve
aralarinda ¢ift yonlii nedensel bir iliski oldugu varsayilmaktadir (Clegg et al 2013,
Cesari et al 2017, Vetrano et al 2019). Kirilganlik, bireyleri birden fazla kronik
hastaligin gelisimine yatkin hale getirebilir (Clegg et al 2013). Ayn1 zamanda,
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kirilganlik birden fazla hastaligin bir arada bulunmasindan da kaynaklanabilir
(Cesari etal 2017, Vetrano et al 2019). 48 kesitsel ¢aligmanin sistematik incelemesi
ve meta-analizinde, 10 kirilgan yetiskinden yedisinin hastaneye multimorbidite ile
bagvurdugunu ve multimorbiditesi olan yetiskinlerin neredeyse beste birinin de
kirilganlikla bagvurdugu bulunmustur (Vetrano et al 2019). Ayrica multimorbidite
kirtlgan olma olasiligini neredeyse iki kat artirmaktadir (Vetrano et al 2019).

Inme, diyabet ve kalp hastaliklar1 gibi kardiyometabolik hastaliklar da kritik
fizyolojik siiregleri bozarak fiziksel islevdeki diisiise Onemli Olciide katkida
bulunmaktadir (Yudkovicz et al 2021, Molsted et al 2022, Zhou et al 2025). Bu
hastaliklar, inflamasyon, oksidatif stres, damar hasari, insiilin direnci, sarkopeni ve
norodejenerasyon gibi mekanizmalar araciliiyla fiziksel kapasiteyi zayiflatmakta
ve kirillganlik riskini artirmaktadir (EI Assar, Laosa and Mafas 2019, Stewart
2019). Kardiyometabolik hastaliklarin sayisi arttikca, fiziksel giic ve genel direngte
ilerleyici bir azalma yasanmakta ve kirilganlik daha belirgin hale gelmektedir (Gao
et al 2021). Ma ve ark. (2023) c¢alismasinda, kirilganligi kardiyometabolik
multimorbiditenin ilerleyisinde bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimlanmis olup
tekli hastalik, multimorbidite ve nihayetinde mortaliteye kadar olan gecisleri
kolaylastirdigin1 bildirmistir. Literatiirde kardiyometabolik hastaliklarin yash
niifusta olduk¢a yaygin oldugu ve kirtllganlikla giiglii bir sekilde iliskili oldugu da
ortaya konmustur (Jia et al 2022, Wang et al 2023, Zhou et al 2025). Zhou ve ark.
(2025) yash bireylerde kardiyometabolik durumlarin sayisi arttikca kirilganlik
indeksinde 6nemli bir artis oldugunu, daha fazla multimorbiditenin daha siddetli
kirillganlikla 6nemli bir korelasyona sahip oldugunu ortaya koymustur. Bu
bulgular, kardiyometabolik multimorbiditenin yash popiilasyonlarda kirilganlik
tizerindeki 6nemli etkisini vurgulamaya hizmet etmektedir (Zhou et al 2025). Ayn
zamanda, kardiyometabolik durumlarin sayist arttik¢a, kirtlganligin siddetinin
artigina karsilik gelen saglik hizmeti taleplerinin ve saglik harcamalarinin da 6nemli

o6l¢iide arttig1 bildirilmistir (Gao et al 2021, Zhou et al 2025).

Bu baglamda, s6z konusu hasta grubuna yonelik tedavi ve bakim siireclerinin,
kirilganlikk  durumunu da  dikkate alarak  yapilandirilmasi  gerektigi
vurgulanmaktadir (Cesari et al 2017, Vetrano et al 2019). Kirilganlik ve

kardiyometabolik multimorbidite birlikteligi, yasl bireylerin bakim ihtiyaglarini
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daha karmasik ve ¢cok boyutlu hale getirmekte; bu da hemsirelik bakiminin yalnizca
fiziksel degil, holistik bir yaklasimla planlanmasini1 gerektirmektedir. Bu nedenle,
hastalarin 6zgiin bakim gereksinimlerini karsilayacak sekilde hemsirelik bakiminin
kisisellestirilerek planlanmasi biiyiilk 6nem arz etmektedir. Boyle bir yaklagim,
kirilgan ve multimorbid yasli bireylerin hemsirelik bakim kalitesini arttirarak saglik

hizmetlerinin etkinligini de gli¢lendirecektir.

2.4, KARDIYOMETABOLIK MULTIMORBIDITELIi YASLI
HASTALARDA HEMSIRELIK BAKIM YONETIMi

Yash bireylerde multimorbidite yonetimi ile iliskili saglik hizmetlerinin sunumu,
bu popiilasyonun karmasik saglik gereksinimleri nedeniyle giiniimiiz saglik bakim
sistemlerinin kars1 karstya kaldigi en zorlu problemlerden biridir (Van der Aa, Van
den Broeke, Stronks and Plochg 2017, Eriksen et al 2022). van Oostrom ve ark.
(2016) ¢alismasinda tek kronik hastaligi olan kisilerle karsilastirildiginda,
multimorbiditeli hastalarin fiziksel islevsellik, fonksiyonel aktiviteler ve 6z-bakim
faaliyetlerinde azalma ve daha fazla agri ve bilissel problemler yasadigini
bildirmistir. Koller ve ark. (2014) calismasinda tek kronik rahatsizligi olanlarla
karsilastirildiginda, multimorbiditesi olan yasli yetiskinlerin bakima bagimli olma
riskinin daha yiiksek oldugunu raporlamistir. Bu dogrultuda, multimorbidite
kavrami saglik hizmetlerinin sunumunda, karar verme ve yonetim siireglerinde g6z
oniinde bulundurmasi gereken 6nemli bir konu haline gelmistir (Koller et al 2014,

Beil et al 2021).

Literatiir incelendiginde, multimorbiditeli yasli hastalar ve bireysel gereksinimleri
icin gerekli olan holistik ve entegre bir bakimi siireci saglamaya yonelik
caligmalarin hala yetersiz oldugu vurgulanmaktadir (Haines et al 2020, Beil et al
2021). Ote yandan, multimorbidite igin hastalar {izerindeki bireysel yiikii ve etkiyi
tanimlayan ve dolayisiyla hastalar i¢in uygulanabilir bilgiler saglayacak evrensel
bir kavram hala mevcut degildir (Aubert et al 2020, Beil et al 2021). Yalnizca
kronik durumlarin sayisinin g6z Onilinde bulundurulmasi, karmasik bakim

gereksinimleri olan multimorbiditeli hastalar i¢in basit bir kavramsal g¢erceve
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sunmaktadir (Aubert et al 2020, Beil et al 2021). Ancak, yasl hastalarda kronik
hastalik sayisi, prognoz veya gereken bakim diizeyi acisindan yeterli bir parametre
degildir (Beil et al 2021). Bu durum, saglik profesyonellerinin multimorbiditesi
olan hastalarin bakim gereksinimlerini belirleme ve Onceliklendirme konusunda

fikir birligine varmasini ve bakim siirecini yonetmeyi zorlastirmaktadir.

Multimorbiditesi olan yetiskinler i¢in bakim gereksinimlerinin ve hastalik
yonetiminin  desteklenmesinde hemsirelerin  merkezi konumuna ragmen,
hemsirelerin rollerini tanimlayan g¢alisma sayist smirhdir (Kivelitz et al 2021).
Multimorbiditeli hastalarin bakimiyla ilgili hemsirelerin algi ve inang¢larmna iliskin
yapilan sistematik bir incelemede 11 nitel arastirmadan elde edilen veriler rapor
edilmistir (Whitehead et al 2021). Bu ¢alismada, bu niifusa hemsirelik bakimi
saglamanin zorlugu, hemsireler arasinda holistik ve birey merkezli hemsirelik
bakimi sunma ihtiyacina olan giiglii inang, terapotik bir hemsire-hasta iliskisi
gelistirmenin 6nemi ve mesleklerarasi bakim ekibinin bir pargasi olarak hemsirelik
bakim1 sunmanin 6nemi seklinde temalar ortaya ¢ikmistir (Whitehead et al 2022).
Coklu saglik problemlerini yonetmenin karmasikligi ve kronik bakimin baskin tek
hastalik modeli, ¢alismalarda hemsireler i¢in zorluklar olarak tanimlanmistir
(Whitehead et al 2022). Clerencia-Sierra ve ark. (2015) da mevcut saghk
sistemlerinin multimorbiditesi olan yasli hastalarin saglik bakim ihtiyaglarini uygun
sekilde karsilamadigini belirtmistir. Bu durumun yagh hastalarin yetersiz klinik
degerlendirmesi tanisal ve terapotik miidahalelerin tekrarlanmasina ve hastalarin
kendisi i¢in dncelikli saglik hizmetlerinden sapmalara neden oldugu raporlanmistir
(Clerencia-Sierra et al 2015). Multimorbiditeli hasta bakiminda hemsirelik rollerine
ve bakim yonetimine iligkin kanit eksikligi, gelecege yonelik etkili ve kaliteli
bakimi optimize etmeyi amaglayan hemsire yoneticileri, klinik hemsireleri ve
politika yapicilar i¢in 6nemli bir bosluk olarak dikkat cekmektedir (Whitehead et al
2022).

Ulusal Saghk ve Bakim Mikemmeliyeti Enstitiisii (NICE) kilavuzlari,
multimorbiditeyi  yonetmede  bireysellestirilmis  bir  degerlendirme  ve
gereksinimlere yonelik hastalik yonetim planinin gelistirilmesini igeren bir bakim
yaklasimini savunmaktadir (Yarnall et al 2017). Bu yaklasim ile multimorbid yash

hastalarin  bakim yaklagiminin bireysel ihtiyaclari, tedavi tercihleri, saglik
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oncelikleri ve yasam Kkalitelerini dikkate almanin gerekliligi vurgulanmaktadir
(Yarnall et al 2017, Aubert et al 2020, Eriksen et al 2022). NICE, bu alandaki
arastirmalar i¢in anahtar konulardan birini 6ncelikli bakimin organizasyonu ve
biitiinciil degerlendirme olarak onermistir (Yarnall et al 2017). Multimorbiditesi
olan hastalar i¢in, 6zellikle de yaslilarda, kritik bakimin uyarlanmasina iliskin karar
vermede yasam kalitesi ve hastalik yiikii, tedavi yiikli gibi hasta merkezli sonug
Ol¢iitlerinin dikkate alinmasi ve onceliklendirilmesi gerekmektedir (Kivelitz et al
2021). Kisa ve uzun vadeli hedefler, bireysel hasta gereksinimlerine gore
belirlenmelidir (Kivelitz et al 2021). Bu dogrultuda, saglik durumundaki akut veya
subakut degisikliklerin hizli tan1 ve tedavisi, hemsirelik girisimlerinin
onceliklendirmesiyle birlikte, daha fazla fonksiyonel bozulmayi ve hastaneye yatisi
onleyebilir ve bakim alanlarin fonksiyonelligini koruyarak uzun vadeli faydalar

saglayabilir.

Tim bu bilgiler 151831nda, hastanede tedavi goren kardiyometabolik
multimorbiditeye sahip yash bireylerin hemsirelik bakim siireci, yalnizca klinik
semptomlarin yonetimini degil, ayn1 zamanda hastanin biitiinciil ihtiyaglarini
karsilayan c¢ok boyutlu ve kisisellestirilmis bakim yaklasimlarini  zorunlu
kilmaktadir (Marques et al 2021, Saizen et al 2021, Whitehead et al 2022).
Hemsirelerin kapsamli geriatrik degerlendirme ile bu hastalarin klinik durumlarin
diizenli olarak degerlendirme ve Ozellikle artan semptom yiikii ve kirilganlik
durumunu yonetmek icin siirekli gozlem ve miidahalede bulunma sorumluluklar
bulunmaktadir (Ellis, Whitehead, Robinson, O’Neill and Langhorne 2011). Hastane
ortaminda sik karsilasilan polifarmasi ve ilag etkilesimleri gibi sorunlarda
hemsireler aktif bir rol iistlenir, ilaglarin giivenli bir sekilde uygulanmasini saglar
ve yan etkileri yakindan takip eder (Maher, Hanlon and Hajjar 2014). Ayrica, yash
hastalarin tedavi siire¢lerine uyumunu artirmak ve yasam kalitesini yiikseltmek
amaciyla siirekli hasta egitimi ve danismanlik ¢alismalar yiritiir (Marques et al
2021). Etik ve hukuki sorumluluklar baglaminda ise, 6zellikle biligsel gerileme ve
kirilganlik durumlarinda hastalarin onam ve 6zerklik haklarini korur, yasam sonu
bakim gibi konularda profesyonel rehberlik sunar (Whitehead et al 2022).
Hemsireler ayn1 zamanda multidisipliner ekiplerle yakin is birligi yaparak, hastane

ortaminda farkli uzmanlik alanlarmin katkilarini birlestirir ve entegre bakim
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stireclerinin siirekliligini saglar (Marques et al 2021, Saizen et al 2021). Tiim bu
roller, hastanede tedavi goren yasli kardiyometabolik sorunlar1 olan hastalarin
karmasik bakim gereksinimlerini karsilamada hemsirenin kritik ve vazgecilmez bir

konumda oldugunu gostermektedir.

2.5. HASTA SINIFLANDIRMA SiSTEMLERI

Hasta smiflandirma sistemlerinin  kullaniminin  temel amaglarindan biri,
hemsirelerin dinamik ve degisken hasta bakim gereksinimlerine etkin bir sekilde
yanit verebilme Kkapasitesini arttirmaktir (Huckabay and Skonieczny 1981,
Edwardson and Giovannetti 1994). Bununla birlikte, hasta siniflandirma sistemleri,
hemsirelik personel kaynaklarinin belirlenmesi ve bu kaynaklarin etkin bir sekilde
tahsis edilmesine yonelik bir ara¢ olarak da islev gérmektedir (Edwardson and
Giovannetti 1994, Flo, Landmark, Tennessen and Fagerstrom 2019). Hasta
simiflandirma sistemleri genel olarak prototip degerlendirme sistemleri ve faktor
degerlendirme sistemleri olarak iki temel kategoriye ayrilmaktadir (Flo et al 2019).
Prototip degerlendirme sistemleri, belirli hasta smiflarmma 6zgii tipik hasta
ozelliklerini veya standart hemsirelik gorevlerini tanimlayan sistemlerdir
(Giovannetti and Johnson 1990, Brady et al 2007, Flo et al 2019). Hasta
smiflandirma sistemlerinin ilk gelistirildigi donemde yaygin olarak kullanilan
prototip degerlendirme sistemleri, giiniimiizde kismen faktor degerlendirme
sistemleri ile yer degistirmistir (Brady et al 2007, Flo et al 2019). Faktor
degerlendirme sistemleri, hemsirelik bakim gereksinimlerini ve hasta 6zelliklerini
belirleyen ¢esitli kritik gostergelerin veya faktorlerin derecelendirilmesine

dayanmaktadir (Brady et al 2007, Flo et al 2019).

Tam anlamiyla islevsel bir hasta siniflandirma sisteminin en az alt1 temel unsuru
igermesi gerekmektedir: (1) Hastalarin hemsirelik bakim gereksinimlerini bireysel
tahmin edebilmek i¢in kullanilan bir degerlendirme araci, (2) Saglanan bakim
miktarinin dogrulanmasina yonelik mekanizmalar, (3) Bakim sunum modellerinin
sistematik olarak degerlendirilmesi, (4) Bakim gereksinimlerinin tekrar

dogrulanmasi, (5) Hemsirelik bakim gereksinimlerinin personel kaynak tahsisiyle
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iligskilendirilmesi ve (6) Sistemin zaman i¢indeki giivenilirligini izlemeye yonelik
bir degerlendirme yontemidir (DeGroot 1989, Flo et al 2019). Bu unsurlarin
sistematik olarak uygulanmasi, hasta siniflandirma sistemlerinin hemsirelik
hizmetlerinin planlanmas1 ve yonetimi agisindan etkinligini artirmakta, bakim
kalitesinin siirdiiriilebilirligini saglamaktadir (Flo et al 2019). Flo ve ark. (2019)
evde saglik bakim hizmetlerinin sunumunda hemsirelik yogunlugunu
siniflandirmak ve hemsirelik personeli kaynaklarini degerlendirmek i¢in kullanilan
hasta smiflandirma sistemlerini bir kapsam inceleme g¢alismasinda ele almustir.
Ayni galigmada, hastalarin ihtiyaglarinin ¢esitli hasta siniflandirma sistemlerinde
nasil tanimlandigi, degerlendirildigi ve puanlandigi, arasinda ne tiir farkliliklar
oldugu, hasta smiflandirma sistemlerinin gegerligi ve giivenirligi hakkinda sinirl
bilgi saglanmis olsa da yine de hastalarin gereksinimlerini, i yiikiinii ve personel

dagilimini dlgme agisindan faydali olduklari raporlamistir (Flo et al 2019).

Literatlir incelendiginde, hasta bagimliligi smiflandirmasi, hastalik siddetini
siiflandirmaya yonelik sistemler, hemsirelik yogunlugu 6l¢iim sistemleri gibi
araglar hastane ortaminda oOzellikle yogun bakim iinitelerinde kullanildigi
goriilmektedir (Adomat and Hewison 2004). Bazi ¢alismalarda hastalarin hastalik
siddetini tahmin etmek i¢in Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru
I (APACHE II) kullanilmig (Wright, Plenderleith and Ridley 2003, Martos-Benitez
et al 2018) ve hasta siniflandirma yonetimi uygulanmistir. Bu simiflandirma
sistemleri hastalarin bazi1 laboratuvar sonuglarina, mekanik ventilasyon ve biling
diizeyi gibi parametrelere dayali olarak gelistirilmistir. Ancak bu siniflama sistemi
sadece yogun bakim hastalar1 i¢in kullanilmaktadir. Multimorbid bireyler ag¢isindan
siiflandirma sistemleri incelendiginde ise; Alonso-Moran, Nufio-Solinis, Onder ve
Tonnara (2015) sistematik derleme ¢alismalarinda ¢oklu hastaligi olan yetiskin
bireylerde olumsuz saglik sonuglar1 riskini degerlendirmek i¢in risk siniflandirma
araclarini 6zetlemistir. Bu ¢alismada en yaygin ¢oklu hastalik 6l¢iisiintin Charlson
Komorbidite Indeksi oldugu bildirilmistir. Bu indeksin birincil amaci, tek basina
veya birlikte 6liim riskini degistirebilecek kronik durumlar i¢in prognostik bir arag¢
olusturmaktir. Charlson Komorbidite indeksi prognostik tahmini sadece kronik
hastalik sayisina gore yapmaktadir. Sistematik derlemede de belirtildigi gibi

multimorbidite risk smiflandirma araglarinin hastaneye kabulleri veya yeniden
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hastane yatislari, saglik hizmeti maliyetleri ve mortaliteyi tahmin etmek i¢in
kullanildig1 goriilmektedir (Alonso-Moran et al 2015). Bu dogrultuda, literatiirde
Ozellikle hastanede tedavi goren kardiyometabolik multimorbiditesi olan yasl
hastalarin smiflandirilmasina yonelik bir KKDS’nin olmadigi goriilmiistiir. Bu
dogrultuda, bir karar destek sistemi ile benzer klinik gidisata sahip
kardiyometabolik multimorbiditeli yasli hastalardan olusan alt gruplarin
belirlenerek bakim gereksinimlerinin  siniflandirilmasi  ve bu  bireylerin
gereksinimlerine gore uyarlanmis kapsamli bakimin saglanmasi i¢in hemsirelik

tanilariin belirlenmesi, verimli ve kaliteli bakim saglamanin anahtar1 olabilir.

2.6. KLINiIK KARAR DESTEK SISTEMLERI

Klinik Karar Destek Sistemleri, verilerin analiz edilmesi ve islenmis bilgilerin
sunulmasi yoluyla karar verme siireclerini optimize etmeyi hedefleyen bilgisayar
tabanli sistemlerdir (Berner and La Lande 2016, Sutton et al 2020). Bu sistemler,
karar alma mekanizmasiin yerine ge¢mez; aksine, karar vericilerin sezgisel ve
deneyimsel yaklasimlarini nicel verilerle destekleyerek yonetimsel siireclerde
tamamlayict bir rol oynar (Berner and La Lande 2016, Sutton et al 2020).
KKDS’leri ilk kez 1980’lerde saglik hizmetlerinde giivenli ve etkili uygulamalari
kolaylagtirmak amaciyla gelistirilmis ve glinlimiizde genis bir kullanim alan1 bulan
teknolojilerdir (Berner and La Lande 2016). Bu sistemlerin, saglik hizmeti
kalitesinin artirilmasi, hastaliklarin erken teshisi, insan hatalarimin 6nlenmesi,
maliyetlerin diistiriilmesi ve hastalara en uygun tedavi segeneklerinin sunulmasi

gibi 6nemli katkilar1 bulunmaktadir (Berner and La Lande 2016, Sutton et al 2020).

Klinik bilgilerin artan hacmi, karmasiklig1 ve degiskenligi gdz oniine alindiginda,
bu sistemler saglik profesyonellerine hizli, dogru ve etkili kararlar alma
stireclerinde 6nemli bir destek sunmaktadir (Padley et al 2020, Sutton et al 2020,
Souza-Pereira, Ouhbi and Pombo 2021). Ayrica, bu teknolojiler kanita dayali ve
tutarl klinik uygulamalara erisim saglamada kritik bir aractir (Padley et al 2020,
Souza-Pereira et al 2021). KKDS’ler saglik profesyonelleri tarafindan gesitli

alanlarda uygulanmakta olup, 1is siire¢lerinin etkinligini artirma, daha
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kisisellestirilmis bakim sunma, bilgiye dayali karar alma giivenini gelistirme, recete
yazma siireglerini optimize etme ve gereksiz laboratuvar testleri ile goriintiileme
tetkiklerini azaltma gibi katkilar saglamaktadir (Greenes et al 2018, Muhiyaddin,
Abd-Alrazaq, Househ, Alam and Shah 2020, Padley et al 2020). Multimorbid
bireyler agisindan KKDS’lerin kullanildigi ¢alismalar incelendiginde ise Michel ve
ark. (2008) kapsamli ilgili bilgilerin (hasta bilgileri, hasta ilaglari, hasta laboratuvar
sonuglar1 ve eslik eden hastaliklari) bir 6zeti yoluyla pratisyen hekime rehberlik
etmeyi amaglayan ve kronik agri i¢in en uygun opioid tedavisini oneren bir karar
destek sistemi gelistirmistir. Abidi, Cox, Shepherd ve Abidi (2012) doktorlara
hastalarin tan1 ve tedavisinde yardimci olan goklu hastalig1 olan bireyler i¢in klinik
yollar1 hizalayabilen bilgi merkezli bir sistem olusturmustur. de Wit ve ark. (2013)
ila¢ incelemesine odaklanan ve yaslilar i¢in daha giivenli bakimi desteklemeyi
amaglayan calismalarinda elektronik regeteleme sistemlerinden (hasta ilaglari,
hastaliklar ve hasta laboratuvar sonuglarini igeren) klinik verilerin 6zetlerini
isleyebilen ve hemsireleri potansiyel olarak zararli durumlar konusunda uyaran bir
sistem olusturmuslardir. Martinez-Garcia ve ark. (2013) ¢oklu kronik hastaligi olan
bireyler i¢in saglik profesyonellerine klinik uygulama kilavuzlarindan ilgili bilgileri
saglayarak klinik rehberligi iyilestiren ve ayni zamanda saglik profesyonelleri
arasindaki iletisimi destekleyen bir sistem gelistirmislerdir. Fraccaro, Casteleiro,
Ainsworth ve Buchan (2015) sistematik derleme ¢alismalarinda multimorbiditede
KKDS’lerinin kullanim1 ve ne 6l¢lide benimsendigini incelemistir. Bu ¢alismada,
karar vericiler agisindan bu sistemlerin en ¢ok kullanicilart pratisyen doktorlar
olurken, bunu uzman doktorlar takip etmis, hemsirelik profesyonelleri agisindan ise
multimorbid bireylerin bakimina yonelik bir KKDS’nin olmamas1 dikkat ¢ekmistir.
Ayrica, bu sitematik derlemede klinik kararlar1 destekleme bilisiminde c¢oklu
morbiditenin yeterince arastirilmadigi, ¢oklu hastalikta hasta giivenligini artirmak
icin hem kosullarin hem de bakim siireglerinin nasil etkilesimde bulunduguna dair
daha fazla kanita ihtiya¢ oldugu ve kanit tabanini olusturmak i¢in gereken verilerin
birgok elektronik saglik kayit sisteminde mevcut oldugu ancak yeterince

kullanilmadigi sonucuna varilmistir (Fraccaro et al 2015).
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2.6.1. Makine Ogrenimi Tabanh Klinik Karar Destek Sistemleri

Klinik karar destek sistemleri, bilgi tabanli ve bilgi tabanli olmayan sistemler olmak
tizere iki ana kategoriye ayrilmaktadir (Sutton et al 2020). Bilgi tabanli sistemler,
hasta verilerini mevcut kanita dayali bilgilerle eslestirmek suretiyle onceden
tanimlanmis kurallar gergevesinde en uygun Onerileri sunmaktadir (Berner and La
Lande 2016). Bilgi tabanli olmayan sistemler ise yapay zeka (YZ) ve makine
Ogrenimi gibi veri odakli yontemler kullanarak tahminlerde bulunmakta ve karar
alma siireglerini desteklemektedir (Sutton et al 2020). YZ, insan benzeri diistinme,
O0grenme ve problem ¢ozme siireclerini bilgisayar sistemleri aracilifiyla taklit
etmeyi amaglayan genis kapsamli bir teknolojik alandir (Majnari¢, Babic,
O’Sullivan and Holzinger 2021, Dixon et al 2024, Chaparala et al 2025). Saglik
hizmetlerinde YZ’nin giderek artan bigimde kullanilmasi, 6zellikle karmasik ve gok
boyutlu hasta verilerinin analiz edilmesi gereken durumlarda klinik karar alma
siireglerini  kolaylastirmakta ve saglik hizmetlerinin daha etkili, hizli ve
bireysellestirilmis bigimde sunulmasina katki saglamaktadir (Majnari¢ et al2021,
Dixon et al 2024, Chaparala et al 2025). YZ’nin alt alanlarindan biri olan makine
O0grenimi, sistemlerin agik programlamaya gerek kalmadan verilerden oOriintiiler
O0grenmesini ve bu Ogrenimleri yeni durumlara uyarlayarak tahminlerde
bulunmasini miimkiin kilmaktadir (Majnari¢ et al 2021, Khalifa, Albadawy and
Igbal 2024). Gozetimli, gozetimsiz ve pekistirmeli 6grenme gibi alt bagliklara
ayrilan makine 6grenimi yontemleri, 6zellikle saglik verilerinin analizinde one
¢ikmakta; hastalik risklerinin belirlenmesi, tibbi tanilarin desteklenmesi, tedavi
sonuclarinin tahmin edilmesi ve hasta sonuglarinin optimize edilmesi gibi bir¢ok

alanda uygulanmaktadir (Majnari¢ et al 2021, Khalifa et al 2024).

Makine Ogrenimi tabanli KKDS’ler elektronik saglik kayitlari, laboratuvar
sonuglari, yasamsal bulgular ve hasta beyan1 gibi ¢esitli veri tlirlerini analiz ederek
saglik profesyonellerine anlamli ve veri temelli geri bildirimler sunmayi
amaglamaktadir (Varghese, Kleine, Gessner, Sandmann and Dugas 2018,
Choudhury et al 2020). Makine 6grenimi tabanli KKDS’ler, klinik karar siirecini
kolaylastirmakta ayni zamanda belirsizligi azaltarak daha giivenilir ve kanita dayali
kararlarin alinmasina yardimci olmaktadir. Ozellikle hemsireler, elektronik tibbi

kayitlarin mevcudiyeti géz Oniine alindiginda, makine 6grenimi tabanli KKDS’ler
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ile hasta verilerini inceleyerek ve bilinmeyen bilgileri kesfederek hemsirelik
planlarin1 kademeli olarak gelistirebilecek icgoriiler elde etmek igin hasta
diizeyinde yeni veriler elde edilebilir ve analiz edilebilir (An et al 2021). Hossain,
Sharma, Sultana, Tasnim ve Faizah (2020) tarafindan belirtildigi tizere, YZ destekli
KKDS’ler, ozellikle karmasik hasta bakiminda hemsirelik uygulamalarini
kolaylastirmakta; gorevlerin bir kismini otomatiklestirerek hemsirelerin klinik
karar alma siirecine daha fazla odaklanmasini saglamaktadir. Bu teknolojilerin
hasta bas1 karar destegi sunmasi, yanlis teshis risklerini azaltmakta ve erken
midahale olanaklarin1 artirarak hasta bakim sonuglarini  olumlu ydnde

etkilemektedir (Singh and Nashwan 2025).

Makine 6grenimi tabanli KKDS’lerin yagli ve multimorbid bireylerde kullanimi son
yillarda artis gostermektedir; ancak bu alandaki uygulamalar halen sinirli ve
cogunlukla gelisim agamasindadir. Yapilan ¢aligmalar, makine 6grenimi tabanli
modellerin yash bireylerde komplikasyon riskini dngorme, hastane yeniden yatis
olasiligi, mortalite riski ve ila¢ yonetimi gibi durumlarda kullanildigini1 ortaya
koymaktadir (Varghese et al 2018, O'Connor 2022, Moghadam et al 2024, Singh
and Nashwan 2025). Choudhury ve ark. (2020), 6zellikle YZ sistemlerinin kronik
hastaliklar i¢in geriatrik klinik bakimda mevcut kullanimini inceledikleri sistematik
derlemede, dahil ettikleri higbir ¢alismada kisisellestirilmis bakim saglayabilen
makine 6grenimi modellerinin gelistirilmemis veya uygulanmamis oldugunu ve
hasta saglik durumundaki degigkenliklerin dikkate alinmadigini raporlamistir.
Ayrica, makine oOgrenimi kullanilan c¢alismalarin ¢ogunda tanilarin ikili
siniflandirma diizeyine indirgendigi ancak kronik hastaliklarin bir arada
bulunabilecegi multimorbidite durumunun ya da hastaliklarin farkli siddet
derecelerinde seyredebildigi gerceginin goz ardi edildigi bildirilmistir (Choudhury
et al 2020). Bu dogrultuda, makine O&greniminin geriatrik klinik bakimi
tyilestirmeye yardimci olup olamayacagini dogrulamak icin saglik hizmetleri
uygulamalarina gore uyarlanmis daha fazla g¢aligmaya ve multimorbid yas1
hastalarda standartlagtirllmis makine Ogrenimi uygulamalarina ihtiya¢ oldugu
aciktir (Choudhury et al 2020). Damoiseaux-Volman ve ark. (2021) yasli hastanede
yatan hastalarda KKDS miidahalelerinin etkilerini ele aldiklar1 sistematik

derlemede, ilag¢ incelemesi, diismeler, deliryum, taburcu olma veya sonrasinda
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bakim, islevsel azalma ve basing yaralanmalarina odaklanan 18 farkli KKDS
midahalesi tanimlamigtir. Bu KKDS miidahalelerinin %72’si hastane siirecleriyle
ilgili olarak geriatrik bakimi etkili bir sekilde iyilestirmistir. Ancak, geriatri
alanindaki literatiir, hasta Ozelliklerinin heterojenligi ve yash bireylerin klinik
aragtirmalarda yetersiz temsil edilmesi nedeniyle siklikla daha diisiik diizeyde kanit
icermektedir (Varghese et al 2018, Damoiseaux-Volman et al 2021). Bu durum,
KKDS temelini olusturan klinik bilginin de daha diisikk diizeyde kanita
dayanmasina neden olmaktadir. Oysa, KKDS'nin etkinliginde belirleyici olan en
onemli unsurlardan biri klinik bilginin niteligidir (Varghese et al 2018). Bahsedilen
sistematik derlemede dahil edilen galismalarin higbirinde tahmin modelleri veya
makine Ogrenimi temelli klinik bilgi tanimlanmamis ve veri odakli bir KKDS
kullanilmamistir (Damoiseaux-Volman et al 2021). Bununla birlikte, mevcut
sistemlerin ¢ogu hekim merkezli kararlar1 hedeflemekte olup, hemsirelik bakimi
baglaminda, 6zellikle hemsirelik tanilarin1 desteklemeye yonelik o6rnekler oldukga
sinirhidir. Bu durum, hemsirelerin ¢ok boyutlu klinik verilerle calisirken karar
verme slireclerinde karsilastiklart belirsizlikleri asmalarmma yardimci olacak,

aciklanabilir ve pratik araglara duyulan ihtiyaci agikca ortaya koymaktadir.

2.7. ARASTIRMANIN HEMSIRELIK ACISINDAN ONEMi

Makine 6grenimi tabanli KKDS’ler, multimorbid hastalarin bakiminda ¢gogunlukla
tibbi tanilarin  dogrulanmasi, komplikasyonlarin 6ngoriilmesi veya risk
siiflamalarinin  yapilmasi amaciyla gelistirilmis ve bu yoniiyle genellikle
hekimlere yonelik karar destek siireglerinde yogun bigimde incelenmistir (Dixon et
al 2024, Singh and Nashwan 2025). Ancak, hemsirelik bakim siirecinin ayrilmaz
bir parcasi olan hemsirelik tanilarinin sistematik bicimde desteklenmesi amaciyla
YZ teknolojilerinin kullanimi oldukg¢a smirhidir (Dixon et al 2024, Singh and
Nashwan 2025).

Hemsirelik tanilari, bireylerin, ailelerin veya toplumlarin yasadigi mevcut ya da
potansiyel saglik sorunlarina ya da yasam siireglerine iliskin olarak hemsirelerin

vardig1 klinik yargilardir (de Carvalho et al 2018, Nishi, Kashiwagi, Yokota, Ishii
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and Miyo 2025). Bakim planlarinin = olusturulmasi, uygulanmasi ve
degerlendirilmesinde hemsirelik tanilar1 temel alinmakta; boylece hasta glivenligi
ve bakim kalitesinin artirllmasina yonelik daha hedefli planlamalarin yapilmasi
saglanmaktadir (de Carvalho et al 2018, Nishi et al 2025). Hemsirelik tanilari;
bireyi cok boyutlu olarak degerlendirmeyi gerektirir ve bu ydniiyle makine
Ogreniminin ¢ok degiskenli veri analiz giiclinden yararlanilabilecek uygun bir
uygulama alan: sunmaktadir (Nishi et al 2025). Hemsirelik siirecinin ilk ve en kritik
adimi1 olan tanilama evresi, klinik gbzlem, fizyolojik bulgular ve fonksiyonel
degerlendirme gibi c¢oklu bilgi kaynaklarini birlestirmeyi gerektirmektedir.
Ozellikle hastanede yatan kardiyometabolik multimorbiditeye sahip yasli bireylerin
karmagik bakim gereksinimlerinin belirlenmesi ve siniflandirilmasi, hemsirelerin
klinik gozlemlerinin yani sira hasta merkezli, biitiinciil ve kisisellestirilmis bir
yaklagimi da zorunlu kilmaktadir. Son yillarda, hemsirelik kayitlariyla makine
O0grenimi ve derin Ogrenme uygulamalarini entegre etmeye yonelik cesitli
caligmalar yapilmis olsa da dogrudan hemsirelik tanilarinin tahmini ya da segimine
odaklanan arastirmalar sinirli sayidadir. Daha 6nceki bazi girisimler, bilgisayar
destekli sistemler araciligiyla hemsirelik tani siirecini iyilestirmeyi amaglamiglardir
ancak, bu sistemler genellikle kapsamli bilgi tabanlarina ve yogun insan emegine
ithtiya¢c duymus; ayrica mevcut klinik verilerle ¢alisan uygulamalara yeterince yer
verilmemistir. Bu eksiklikler dogrultusunda, bu tez kapsaminda gelistirilen makine
ogrenimi tabanli KKDS, geriatrik bakimda ¢ok boyutlu klinik verileri kullanarak
hemsirelik tan1 slirecine sistematik, dlgeklenebilir ve aciklanabilir bir katki sunmay1
hedeflemektedir. Bu nedenle, gelistirilecek KKDS’nin kardiyometabolik
multimorbiditeli yash hastalarin hemsirelik bakim gereksinimlerini ve tanilanabilir
ozelliklerini belirlemeye odaklanmasi hem literatiirdeki boslugu doldurmakta hem

de hemsirelik pratiginde biitiinciil bakim kararlarin1 desteklemektedir.

Bu amagla gelistirilen bir makine 6grenimi tabanli KKDS dogrudan hastanelerin
elektronik bilgi sistemine entegre edilebilir. Bu KKDS’yi kullanirken, hemsireler
kardiyometabolik multimorbiditeli yash hastalarin karmagik bakim gereksinimleri
ile ilgili herhangi bir endise duymadan, dogru hasta siniflandirmasim kolaylikla
elde edebilir ve bakimmi bu smniflandirmaya gore  planlayarak

onceliklendirebilirler. Hemsirelik yoneticileri, bilimsel olarak test edilmis bir klinik
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KKDS kullanarak, hasta bakimini optimize etme konusunda hastalarin ihtiyaglarini
belirleyip onceliklendirerek kliniklerdeki hemsire sayisini, Ozellikle de gece
nobetlerindeki hemgire sayilarini etkin bir sekilde belirleyerek hemsirelik
kaynaklarini verimli bir sekilde yonetebilir. Bu durum, karmasik bakim gereksinimi
olan yasl ve multimorbid hastalara bakim saglayan hemsirelerin fiziksel ve zihinsel
yorgunluklarinin azalmasi ve boylece hemsirelik bakim kalitesinin de artmasina yol
acabilir. Ayrica, KKDS’ler hemsirelerin hasta 6zelliklerine ve hasta durumundaki
degisikliklere gore bireysellestirilmis bir hemsirelik bakim plan1 gelistirmelerine,
temel gostergelerdeki degisiklikleri izlemelerine, elestirel ve bagimsiz
diisiinmelerini tesvik etmelerine ve sorunlari zamaninda ¢dzmelerine yardimci
olabilir. Dolayisiyla, hastanede yatan kardiyometabolik multimorbiditeli yash
hastalarda, bakim gereksinimlerinin sistematik olarak belirlenmesi ve
siiflandirilmasi; yalnizea bireysellestirilmis bakim planlariin olusturulmasina
degil, aym1 zamanda klinik karar alma siireglerinin bilimsel temellere
dayandirilmasina ve hasta merkezli bakimin etkin bir sekilde yiiriitiilmesine olanak
saglayabilir. Bu siire¢, yasl bireylerin yasam kalitesini desteklerken, saglik

hizmetlerinin kalitesinin ve etkinliginin de giiclenmesine katki sunabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu arastirmada kardiyometabolik multimorbiditeli yasli hastalarin bakim
gereksinimlerini smiflandirmaya ve hemsirelik tanilarini belirlemeye yonelik
makine Ogrenimi tabanli KKDS gelistirilmesi amaclanmistir. Ug asamada
gerceklestirilen arastirmanin birinci asamasinda KKDS’ye yonelik ihtiya¢ analizi
icin hemsireler ile nitel goriismeler yapilmis, ikinci asamada “KM-SSO”
gelistirilerek gegerlik giivenirligi gerceklestirilmis ve son asamada ise makine

ogrenimi tabanli KKDS gelistirilmistir.

3.1.1. Arastirmanin Hipotezleri

Birinci Hipotez

Hipotez (H1o): Tiirk toplumunda gelistirilen Kardiyometabolik Multimorbiditeli
Hastalarda Semptom Siddeti Olcegi (KM-SSO) gecerli ve giivenilir bir dlgek
degildir.

Hipotez (H11): Tiirk toplumunda gelistirilen Kardiyometabolik Multimorbiditeli
Hastalarda Semptom Siddeti Olgegi (KM-SSO) gegerli ve giivenilir bir dlgektir.
Ikinci Hipotez

Hipotez (H20): Gelistirilen makine 6grenimi tabanli KKDS kardiyometabolik

multimorbiditesi olan yasli hastalarda bakim gereksinimlerini siniflandirma ve

hemsirelik tanilarini belirlemede gegerli ve giivenilir bir yontem degildir.
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Hipotez (H21): Gelistirilen makine 6grenimi tabanli KKDS kardiyometabolik
multimorbiditesi olan yagli hastalarda bakim gereksinimlerini siiflandirma ve

hemsirelik tanilarini belirlemede gegerli ve giivenilir bir yontemdir.

3.2. ARASTIRMANIN ETIiK YONU

Aragtirmaya baslamadan once nitel asama (E-71522473-050.01.04-318591-385,
28.12.2023) ve 6lgek gelistirme (E-71522473-050.01.04-318591-384, 28.12.2023)
asamalar1 i¢in Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu’'ndan onay alinmistir (Ek 1), (Ek 2). KKDS gelistirilmesi asamasinin
yiiriitiilmesi igin ise Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan Etik Kurul Onay1 (E-16214662-050.01.04-319658-190, 22.12.2023)
almmustir (Ek 3). Etik kurul izinleri alindiktan sonra Sakarya Egitim Arastirma
Hastanesinde arastirmanin yiiriitiilebilmesi igin Bashekimlikten ve 11 Saglik
Miidiirliigiinden kurum izni alinmistir (Ek 4). Kurum izni alindiktan sonra arastirma
kapsamina dahil edilen tim bireyler i¢in goniilliiliik ilkesi esas alinmustir.
Katilimcilara arastirmanin amaci, asamalari, faydalar1 ve aragtirma icin toplanan
bilgilerin gizliligi hakkinda ac¢iklama yapilarak tiim katilimeilardan yazili ve sozli

onam alinmistir.

3.3. BIRINCI ASAMA: HEMSIRE GORUSLERINE ILiSKiN NITEL
CALISMA

Bu arastirmanin ilk asamasi nitel arastirma olarak tasarlanmistir. Bu asamada,
kardiyometabolik multimorbiditesi olan yaglh hastalara bakim veren hemsirelerin,
bu hastalarin bakim ihtiyaclarim1 siniflandirmaya ve hemsirelik tanilarini
belirlemeye yonelik gelistirilmesi planlanan makine 6grenimi tabanli KKDS’ye
iligkin diislinceleri, algilar1 ve ihtiyaglariin belirlenmesi amaglanmistir. Ayrica,
kardiyometabolik multimorbiditesi olan yash yetiskinlere bakim verirken

hemsirelerin  yasadiklar1 deneyimlerin incelenmesi, klinik ortama entegre
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edilebilecek bir KKDS'in tasarimi i¢in de baslangi¢c noktasi olusturabilir. Bu
dogrultuda, bu asamada nitel betimleyici aragtirma deseni kullanilmistir. Bu desen,
kardiyometabolik multimorbiditesi olan yasli hastalara bakim veren hemsirelerin
deneyimlerini ve bir KKDS’ye yonelik algilanan ihtiyaglarini anlati tarzindaki
veriler aracilifiyla tematik olarak analiz etmeye olanak tanimistir (Bradshaw,
Atkinson and Doody 2017). Nitel betimleyici desen, belirli olgu ya da yasantilardan
ortaya ¢ikan ihtiyaglarla ilgili durumu saptarken katilimcilarin deneyimlerini agik

ve erisilebilir bir bigimde ortaya koymaktadir (Bradshaw et al 2017).
3.3.1. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi i¢ hastaliklari, kardiyoloji ve ndroloji
servisleri ile dahiliye ve néroloji-inme yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsireler

ile Eyliil-EKim 2024 tarihleri arasinda veriler toplanmistir.
3.3.2. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin bu asamasinda amagli 6rnekleme yontemine bagli olarak maksimum
cesitlilik ornekleme stratejisi kullanilmistir. Amagli 6rnekleme, incelenen olgu
hakkinda 6zellikle bilgili veya deneyimli olan bireylerin ya da gruplarin sec¢ilmesini
icermektedir (Patton 2015). Bilgi ve deneyimin yani sira, katilimcilarin goniilli
olmalar1 ve deneyimlerini iletmede agik, yansitici bir tutum sergilemeleri de nemli
secim kriterleri arasindadir (Patton 2015, Palinkas et al 2015). Bu baglamda,
katilimcilar arasinda klinik ge¢mis, mesleki deneyim yil1 ve bakim ortami agisindan
cesitliligi saglamak amaciyla maksimum cesitlilik 6rneklemesi benimsenmistir. Bu
strateji, kardiyometabolik multimorbiditesi olan yasli yetiskinlerin yonetimine
iligkin klinik zorluklar1 ve sistem gereksinimlerini kapsayan ¢ok yonlii bir anlayis
gelistirmeyi ve bakim deneyimleri ile algilanan ihtiyaclarin genis bir yelpazesini

yakalamay1 hedeflemistir (Palinkas et al 2015).

Aragtirmanin Orneklemi, dahil edilme kriterlerini karsilayan hemsirelerden
olusmustur: (1) aktif olarak yasl kardiyometabolik multimorbid hastalara bakim
vermek, (2) iletisim engelinin bulunmamasi ve (3) ¢alismaya katilmaya goniillii
olmaktir. Nitel aragtirmalarda 6rneklem sayisinin ideal sayiya ulagmasi verilerin
doyuma ulagmasiyla olusan tekrarlanma dongiisiine baghidir (Merriam 2018).

Tekrarlanma dongiisiinde, yinelemenin ilk gerceklestigi anda veri toplamanin
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durdurulmasi gerektigi belirtilmektedir (Onwuegbuzie and Collins 2007). Bu
baglamda, veri toplama siireci, nitel veri doygunluguna ulasilana kadar devam

etmistir ve bu doygunluk 20 katilimciyla goriismeler yapildiktan sonra saglanmistir.
3.3.3. Arastirmanin Veri Toplama Siireci

Arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan yar1 yapilandirilmis
goriigme formu uzman goriigiine gonderilmistir. Uzman goriis ekibi, i¢ hastaliklar
hemsireligi alaninda uzman bir Profesér Doktor ve iki Dogent Doktor ile nitel
calismalar1 bulunan bir Profesoér Doktor ve bir Dogent Doktordan olusmaktadir.
Uzman goriisii sonrasinda gerekli revizyonlar yapilmis ve bir hemsire ile pilot
calisma yapilarak goriisme formu son haline getirilmistir. Formda toplam bes acik
uclu soru bulunmaktadir. Form kardiyometabolik multimorbiditeli hastalara
yonelik bakim siirecleri, bakim gereksinimlerinin nasil dnceliklendirdigi, bir karar
destek sisteminin gelistirilmesinin gerekliligi ve bu sistemlerin hemsirelik

tanilarinin belirlenmesindeki potansiyel katkilarina odaklanmistir (Ek 5).

Gortisme baglamadan 6nce katilimcilara arastirma protokolii hakkinda 6n bilgi
verilmis ve goniillii katilimeilar i¢in uygun bir goriisme tarih ve saati belirlenmistir.
Belirlenen giin ve saatte, oncelikle katilimcilara literatiir dogrultusunda hazirlanan
"Kisisel Bilgi Formu"ndaki (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, ¢alisilan klinik, ¢calisma
yil1 ve bir siftte bakilan hasta sayis1) sorular yoneltilmistir (Ek 5). Ardindan, klinik
karar destek sisteminin gelistirilmesiyle ilgili bakis agilarina yonelik derinlemesine
bire-bir yiiz-yiize nitel goriismeler yapilmistir. Gortismeler 15-40 dakika arasinda

surmustir.
3.3.4. Arastirmanin Etik Yonii

Bu ¢alismanin giivenilirligini saglamak i¢in Lincoln ve Guba'nin (1991) giivenirlik
kriterlerinden, giivenilirlik, aktarilabilirlik, bagimlilik ve teyit edilebilirlik
ilkelerinden yararlanilmistir. Verilerin giivenilirligini artirmak i¢in katilimcilara
goriismeler sirasinda isimleriyle hitap edilmemistir. Bunun yerine, katilimcilarin
gizliligini korumak amaciyla "P1, P2, ... P20" gibi kodlar kullanilmistir.
Gortismeleri gerceklestiren arastirmaci ile katilimcilar arasinda herhangi bir
tanigiklik yoktur. Arastirmaci, goriigmeler sirasinda katilimcilart dikkatle ve

Onyargisiz bir sekilde dinlemis, yargilayici bir tutum sergilememistir.
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Katilimcilarin yanitlari daha net ve ayrintili bilgi elde edebilmek amaciyla detayli
bir sekilde sorgulanmistir. Tiim veriler, sifre korumali bilgisayar dosyalarinda

saklanmustir.
3.3.5. istatiksel Analizi

Arastirmada nitel veriler Braun ve Clarke’in (2006) tematik analiz yaklagimi ile
analiz edilmistir. Veri analizi, ilk gdériismeden kisa bir siire sonra kaydedilen ses
kayitlarinin Google docs araciligiyla dogrudan bilgisayara yazilmasiyla baslamistir.
Kisisel tanimlayic1 veriler kaldirilarak ve sirali tanimlama numaralar1 atanarak
goriigmeler anonimlestirilmistir. Transkribe edilen veri kiimeleri, nitel veri
organizasyonunu ve kodlamay1 destekleyen bir yazilim olan Max Qualitative Data
Analysis (MAXQDA) Analytics Pro2022'ye aktarilmstir. Bir sonraki adimda, agik
veri kodlamasi, verileri satir satir dikkatlice okuyarak, her kelimeyi, ifadeyi veya
paragrafi calismanin amacina uygun sekilde ¢ikarip kodlayarak devam etmistir.
Kategorizasyon asamasinda, kodlar tutarli bir sekilde karsilastirilmis ve farkliliklar
ve benzerlikleri de dahil olmak {izere baglliklarina gére siralanmistir. Kodlar daha
sonra alt kategorilere ayrilarak siralanmis ve daha az sayida, daha kapsaml
kategoriler halinde birlestirilmistir. Birinci arastirmact (MGE) kodlamay:1 ve ilk
kategorizasyonu bagimsiz olarak yapmis ve ikinci aragtirmaci (HS) dogrulamayi ve
degisiklik onerilerini yapmistir. Bu yinelemeli siire¢ yeni kod veya kategori
eklenemeyene kadar devam etmistir. Metodolojik olarak verilerin analizinde
timevarimsal kodlama izlenmistir. Tim temalar ve alt temalar tanimlanmus,
tartisilmis ve fikir birligine varilarak son kodlama semasi yazarlar tarafindan
olusturulmustur. Temalar ve alt temalar arastirma digindan {i¢ uzmana goris igin

gonderilmis ve revize edilerek son hali verilmistir.
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3.4. IKINCI ASAMA: KARDIYOMETABOLIK MULTIMORBIDITELI
HASTALARDA SEMPTOM SiDDETi OLCEGININ (KM-SSO)
GELISTIRILMESI, GECERLIK VE GUVENIRLIK CALISMASI

Arastirmanin metodolojik tasarimdaki ikinci asamasinda KKDS gelistirilmesinde
bir &znitelik olarak kullanilan semptom siddetini belirlemeye yonelik “KM-SSO”

gelistirilmis ve gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir.
3.4.1. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Aragtirmanin bu asamasi Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi i¢ hastaliklari,
kardiyoloji ve noroloji-inme servislerinde yatan hastalar ile Agustos-Kasim 2024

tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.
3.4.2. Arastirmanin Orneklemi

Calismanin yapildigi kliniklerde kardiyometabolik multimorbidite tanisi ile takip
edilen ve yatarak tedavi alan hastalar c¢aligmanin evrenini olusturmustur.
Arastirmanin Orneklemine (1) 65 yas iizeri, (2) en az iki tane kardiyometabolik
hastalik (KKH, HT, DM, inme ve dislipidemi) tanis1 olan, (3) sozel iletisim
kurulabilen, (4) calismaya katilmaya goniillii bireyler dahil edilmistir. Bu
arastirmada amagh 6rnekleme yontemi kullanilmistir. Literatiirde, 6lgek gelistirme
calismasinda Onerilen 6rneklem biytikligl, dlcegin maddeleri, faktor sayis1 ve
yonteme bagl olarak degismektedir. Yaygin olarak onerilen bir yaklasim, her bir

madde igin en az 5-10 katilimcinin se¢ilmesidir (Thorndike 1995).

Agimlayici faktor analizi (AFA) i¢in 6nerilen minimum 6rneklem biyikligia 100
katilimci ve ideal olarak 150-400 katilimer arasinda degismekte olup (Memon et al
2020) dogrulayici faktor analizi (DFA) igin gereken 6rneklem biiyiikliigiiniin 100-
200 katilime1r olmast gerektigi bildirilmektedir (Kyriazos and Poga-Kyriazou
2023). Bu baglamda, bu ¢alisma 388 hasta ile yiiriitilmistiir. Veri toplama siireci
tamamlandiktan sonra, toplam 6rneklem (N=388) faktdr analizi i¢in rastgele iki
bagimsiz alt 6rnege ayrilmistir. Bu rastgele dagitim, analiz asamasinda SPSS'in
rastgele sayi iireteci islevi kullanilarak gerceklestirilmistir. Alt 6rneklem 1 (n=200)

AFA icin ve Alt 6rneklem 2 (n=188) DFA i¢in kullanilmistir.
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3.4.3. Arastirmanin Veri Toplama Siireci

Veriler “Hasta Bilgi Formu” ve “KM-SSO” araciligiyla toplanmustir. Olgegin yapi
gecerliligi AFA ve DFA ile degerlendirilmis, oOlciit gegerliligi i¢in “EQ-5D-3L
Genel Yasam Kalitesi Ol¢egi” kullanilmistir (EK 6).

3.4.3.1. Hasta bilgi formu

Aragtirmacilar tarafindan gelistirilen hasta tanimlama formunda sosyo-demografik
ozellikler (yas, cinsiyet, egitim durumu, sigara ve alkol kullanimi) ile hastaliklarin
tanisina iliskin bilgileri iceren (KKH, DM, HT, inme ve dislipidemi varlig1 ve tani

stireleri, son bir y1l i¢cinde hastaneye yatig) toplam 11 soru yer almistir.

3.4.3.2. Kardiyometabolik multimorbiditeli hastalarda semptom siddeti
olcegi (KM-SSO)

Arastirmacilar tarafindan gelistirilen Olgek, en az iki tane kardiyometabolik
hastaligi olan yasli Dbireylerde ortak goriilen semptomlarin siddetini
degerlendirmeyi amaglayan tek boyutlu ve 25 maddeden olusmaktadir. Olgekte yer
alan 25 maddenin her biri, 0 (Hig) ile 4 (Cok siddetli) arasinda derecelendirilen 5’li
Likert tipi bir dlgekle degerlendirilmektedir. Toplam puan, tiim madde puanlarinin
toplanmasiyla elde edilir ve 0 ile 100 arasinda degisen bir toplam skora ulasilir.
Higbir madde ters kodlama gerektirmemektedir. Maksimum olasi puan 100 oldugu
i¢in, ek bir puan doniisiimiine ihtiyag duyulmamaktadir. Elde edilen toplam puanin
yiiksek olmasi, birden fazla kardiyometabolik hastaligt bulunan bireylerde

semptom siddetinin daha fazla oldugunu gostermektedir.
3.4.3.3. EQ-5D-3L Genel yasam Kkalitesi olcegi

Bu 06lcek genel saglik durumunu ve yasam Kkalitesini degerlendirmek igin
kullanilmaktadir. EuroQol grubu tarafindan 1987'de gelistirilmis olup, Tirkge
gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Kahyaoglu Siit ve Unsar (2009) tarafindan
yapilmis ve Cronbach alfa katsayis1 0,860 olarak bulunmustur. Olgek EQ-5D-3L
indeks Ol¢egi ve EQ-5D-3L Visual Analog Skalasi (VAS) olmak iizere iki
bilesenden olugmaktadir. EQ-5D-3L indeks 6lg¢eginin, hareket, 6z-bakim, giinliik
aktiviteler, agri/rahatsizlik ve endise/depresyon olmak iizere bes boyutu

bulunmaktadir (Rabin and Charro 2001). Yanitlar "problem yok", "biraz problem
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var" ve "major problem var" seklinde siniflandirilmaktadir (Rabin and Charro
2001). Skor, -0,59 ile 1 arasinda degigsmekte olup, 0 6liimii, 1 kusursuz sagligi,
negatif degerler ise koti saglik durumlarimi temsil etmektedir. EQ-5D VAS ise
bireylerin 6znel saglik algisini niceliksel olarak belirlemek amaciyla mevcut saglik
durumlarini 0-100 arasinda degerlendirdikleri gorsel analog bir 6lgektir (Rabin and
Charro 2001, Kahyaoglu Siit ve Unsar 2009).

3.4.4. Kardiyometabolik Multimorbiditeli Hastalarda Semptom Siddeti

(")lg:eginin Gelistirilme Asamalan

Olgegin gelistirilmesi tasarim, pilot uygulama ve uygulama asamalar1 olmak iizere
tic adimda gergeklestirilmistir (Sekil 1). Gelistirilen 6lgeklerin dl¢iilmek istenen
ozellige uygun olup olmadigini, Ol¢iimiin kurallara uygun olarak yapilip
yaptlmadigmi ve Ol¢lim verilerinin Olclilmek istenen Ozelligi  yansitip

yansitmadigini belirlemek amaciyla gegerligi ve giivenirligi incelenmistir.

Tasarim Asamasi

Pilot Uygulama Asamasi

Uygulama Asamasi

» Kapsamli literatiir taramasi
» Hasta ve servislerdeki
hemgirelerle 6n goriigme

+ Olgegin amaci dogrultusunda
madde havuzunun
olusturulmasi

= Taslak 6lcegin uzman goriisiine
sunulmasi

» Taslak 6l¢cege uzman goriisiine
gore son hal verilmesi

» 10 hasta ile pilot galisma

gerceklestirilmesi

« Olgegin anlagilabilirligi,

okunabilirligi ile iliskili
olumsuz geribildirim
alinmamustir.

= Bu hastalar ana 6rnekleme

dahil edilmemistir.

» Gegerlilik Kapsaminda;

» Acimlayici faktor analizi

» Dogrulayier faktor analizi

» Giivenirlik Kapsaminda;
»Cronbach's Alpha degeri

» Benzer test iliskisi

Sekil 1: Kardiyometabolik Multimorbiditeli Hastalarda Semptom Siddeti Olgegi
(KM-SSO)’nin Gelistirilmesi Asamalari

3.4.4.1. Tasarim asamasi

Arastirmacilar tarafindan Olgek gelistirmeye yonelik literatiir taramasi ve
kardiyometabolik hastalara bakim veren hemsireler (5 hemsire) ve yatarak tedavi
goren hastalar (5 hasta) ile 6n goriismeler yapilarak hazirlanan kardiyometabolik
multimorbiditeli hastalarin  ortak semptomlarina yonelik madde havuzu

olusturulmustur.
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Olgek gelistirme galismalarinda 6rneklemden veri toplanmadan 6nce taslak 6lgegin,
yiizey ve kapsam gecerliginin saglanmasi gerekmektedir. Bu nedenle arastirilan
konu hakkinda deneyim sahibi olan uzman kisilerden goriis alinmasi 6nerilmektedir
(Kishore, Jaswal, Kulkarni and De 2021). Taslak madde havuzu (25 madde)
uzmanlara e-posta araciligiyla gonderilmistir. Arastirmada daha Once oOlgek
gelistirme ¢alismas1 yapmis ve kardiyometabolik hastaliklar ile ilgili ¢aligmalari
olan, alaninda uzman ii¢ doktor ve 12 hemsire akademisyen olmak tizere toplam 15
uzmandan goriis alinmistir (Ek 7). Olcek maddelerinin iceriginin olusturulmasinda
yer alan uzmanlarin her bir maddeyi uygunlugu ve anlasilabilirligi acisindan
degerlendirmesi istenmistir. Davis teknigine gore her bir ifadeyi 1-4 puan (1 puan:
uygun degil, 2 puan: biraz uygun, 3 puan: uygun, 4 puan: tamamen uygun) arasinda
puanlamalart ve her bir maddeye iliskin goriis ve Onerilerini agik¢a yazmalar
istenmigtir. Uzman goriislerinin degerlendirilmesinde kapsam gecerlilik indeksi
(Content Validity Index-KGI) kullanilmistir. Bu indeksten her bir madde igin
uzmanlarmn o maddeyi gerekli goriip gormediklerinin  belirlenmesinde
yararlanilmaktadir (Boateng, Neilands, Frongillo, Melgar-Quifionez and Young
2018, Kishore et al 2021).

Birinci etap uzman goriisii sonras1 Davis ydntemine gore KGI hesaplanmis ve
yutma giicliigii ve bulanti maddeleri KGI=0,73 oldugundan ¢ikarilmistir. Nicel
degerlendirmenin 6tesinde, uzman paneli her bir maddenin klinik 6nemini de g6z
oniinde bulundurmustur. Bulant, yalmzca diisiik KGI puan1 nedeniyle degil, ayn
zamanda kardiyometabolik durumlarla gii¢lii bir iligkisi bulunmayan, o6zgiil
olmayan bir semptom olarak degerlendirilmesi nedeniyle de dislanmistir. Yutma
giicliigli ise, baz1 popiilasyonlarda klinik olarak anlamli olmakla birlikte, bir
semptomdan ziyade inme sonrasi gelisen bir sekel olarak siniflandirilmis ve bu

nedenle semptom siddet 6lgegine dahil edilmesi uygun bulunmamastir.

Uzmanlardan gelen yorumlar 151¢inda 6l¢cek maddeleri revize edilmis ve iki madde
(Uykuya dalma/siirdiirme giigliigii ve Kaygi/endise hissi) eklenmistir. EKlenen soru
olmasi nedeniyle 25 maddeden olusan taslak 6l¢ek yeniden uzman goriisiine
gonderilmis ve bes uzman tarafindan degerlendirilmistir. Ikinci etap uzman
degerlendirmesi sonrasit KGI yine Davis yontemi kullamlarak hesaplanmis ve

0,80’in altinda kalan madde olmadigindan herhangi bir madde ¢ikarilmamustir.
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3.4.4.2. Pilot uygulama asamasi

Ikinci uzman goriisii sonras1 25 maddeden olusan taslak 6lgek ile pilot uygulama
yapilmistir. Olgek son sekli ile arastirmaci tarafindan 10 hastaya uygulanmis ve
hastalarin 0lgek maddelerini  “diizgiinliik, anlamlilik, okunurluk, terimlerin
anlasilirligi, anlamin acikligi ve netligi yoniinden degerlendirmeleri istenmistir.
Olgegin anlagilabilirligi, okunabilirligi ile iliskili olumsuz geribildirim
alinmadigindan 6l¢gek maddelerinin net oldugu goriilmiis ve bu nedenle herhangi
bir degisiklik yapilmamistir. Tiim maddelerin uygunlugu onaylandiktan sonra
taslak ol¢ege son hali verilmistir. Pilot ¢caligmadan elde edilen veriler ana 6rnekleme

dahil edilmemistir.
3.4.4.3. Uygulama asamasi

Arastirmaci tarafindan bireylere ¢calismanin amaci ve 6nemi hakkinda bilgi verilmis
ve katilmayi kabul eden bireylere veri toplama araglari uygulanmistir. Yatarak
tedavi goren ve dahil edilme kriterlerine uyan hastalar ¢alismaya dahil edilmis ve
hasta bilgi formu, KM-SSO ve paralel dlgek gegerligini degerlendirmek icin EQ-
5D-3L Genel Yasam Kalitesi Olgegi arastirmaci tarafindan, yiiz yiize goriisme
teknigi ile uygulanmustir. Olgegin son hali, 388 kardiyometabolik multimorbiditesi
olan yasli hastaya uygulanarak gegerlik ve giivenirlik c¢alismalar1 yapilmstir.
Calisma formlarinin bireyler tarafindan doldurulmasi yaklasik 10-15 dakika

surmiuistiir.
3.4.5. istatiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (IBM SPSS for
Windows, versiyon 26) ve AMOS (Analysis of Moment Structures) istatistik
programi aracilifiyla degerlendirilmistir. Faktdr analizlerinden 6nce normallik
varsayimini degerlendirmek amaciyla ¢arpiklik (skewness) ve basiklik (kurtosis)
degerleri hesaplanmistir. A¢imlayici faktor analizi 6rnekleminde (n=200) carpiklik
degerleri 0,05 ile 1,93 arasinda, basiklik degerleri ise -0,67 ile 1,95 arasinda
degismistir. Benzer sekilde, DFA 6rnekleminde (n=188) carpiklik degerleri 0.34 ile
1,80 arasinda, basiklik degerleri ise -0,55 ile 1,71 arasinda degistigi bulunmustur.

Tiim degerler kabul edilebilir sinirlar olan 2 araliginda yer aldigindan (George and
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Mallery 2010) hem AFA hem de DFA igin parametrik yontemlerin

uygulanabilirligi desteklenmistir.

Olgek yap1 gecerliligine iliskin AFA ve DFA yapilmistir. Olgek giivenirligi
Cronbach Alpha ve McDonald's Omega analizi ile yapilmistir. Madde analizi ile
birlikte i¢ tutarlilik test edilmistir. Olgek ayirt ediciligi alt ve iist %27°lik gruplar
arasinda bagimsiz gruplar t-testi ile analiz edilmistir. Olgiit gegerliligini belirlemek

tizere korelasyon analizi yapilmustir.

3.5. UCUNCU ASAMA: KLiNiK KARAR DESTEK SiSTEMIi
GELISTIRILMESI CALISMASI

Aragtirmanin bu asamasinda kardiyometabolik multimorbiditesi olan yash
hastalarin bakim gereksinimlerini smiflandirma ve hemsirelik tanilarmi
onceliklendirmeye yonelik makine 6grenimi yardimu ile klinik karar destek sistemin

gelistirilmesi calismast yapilmaistir.
3.5.1. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi i¢ hastaliklari,
kardiyoloji ve noroloji-inme servislerinde yatarak tedavi goren en az iki tane
kardiyometabolik hastalik tanist (KKH, HT, DM, inme ve dislipidemi) olan yash
hastalar ile Aralik 2024-Mayis 2025 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.5.2. Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin 6rneklemini arastirmaya katilmay1 kabul eden ve arastirmaya dahil
edilme kriterlerine uyan hastalar olusturmustur (Tablo 1). Kardiyometabolik
multimorbiditesi olan yasli hastalarda bakim gereksinimini siniflandirma ile iligkili
olabilecek degiskenler literatiir dogrultusunda belirlenmistir (Di Angelantonio et al
2015, Singh-Manoux et al 2018, Gao et al 2021, Ma et al 2023, Otieno et al 2023,
Zhao et al 2023, Zhou et al 2025). Degisken se¢iminin uygunlugunu saglamak igin,
i¢ hastaliklar1 alaninda bir profesor, hemsirelik alaninda bir profesor ve bir docent
akademisyen tarafindan degiskenler gézden gecirilerek dogrulanmistir. Son olarak,

yas, cinsiyet, egitim durumu, sigara igme, alkol kullanma, beden kitle indeksi
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(BK1), her bir kardiyometabolik hastalik varlig1 ve tan siiresi (KKH, HT, DM, inme
ve dislipidemi), kullanilan ilag sayisi, diisme risk puani, agr1 siddeti, sistolik kan
basinct (SKB) ve diyastolik kan basinc1 (DKB), kalp hizi, solunum sayisi, oksijen
satlirasyonu (SpO3), hemoglobin, a¢lik kan glikozu, glikozile hemoglobin (HbAlc),
sodyum, potasyum, kreatinin, irik asit, kan ire nitrojen (BUN) diizeyleri,
kolesterol, trigliserid, HDL, LDL ve Tiroid Uyarici Hormon (TSH) degerleri ile
semptom siddeti 6lgek puanlari, yasam kalitesi 6l¢ek puanlari ve saglik durumlarini
degerlendirdikleri VAS skorlar1 dahil olmak iizere 40 Ongoriicii degisken

belirlenmistir.

Bu aragtirma kesitsel nitelikte oldugundan, modelin tahmin performansi igin
orneklem biiyiikliigli degisken basina olay sayis1 (events per variable-EPV) >10
ilkesine gore hesaplanmistir (Ogundimu, Altman and Collins 2016, An et al 2021,
Zhang et al 2025). Bu arastirmada 40 degiskenin yer aldig1 modeli olusturmak i¢in
en az 400 orneklem biiyiikliigiine ihtiyag duyulmustur. Model gelistirme ve test
etme asamalar1 i¢in veriyi %80 egitim, %20 test seklinde ayirmak yaygin bir
uygulamadir (Ogundimu et al 2016, Zhang et al 2025). Bu dogrultuda,
modellemede kullanilan 6rneklem biiyiikliigii toplam 6rneklem sayisinin %80'ini
olusturdugundan, toplam Orneklem biytkligi en az 500 hasta olarak
hesaplanmistir. Modelin 6ngorii performansinm artirmak i¢in %20’lik hasta kayip
orani Oongoriildiigiinde caligmada yer almasi gereken toplam 6rneklem biiyiikliigii
en az 625 katilime1 olarak hesaplanmistir. Bu dogrultuda, aragtirmanin bu agamasi

toplam 700 hasta ile sonlandirilmistir.
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Tablo 1: KKDS Gelistirilmesi Asamas1 I¢cin Orneklem Dahil Edilme ve Dislanma
Kriterleri

Kriter Tiirii Kriterler

Mini Mental Test puani en az 24 olan

Sozel iletisim gilicliigli olmayan

Calismaya katilmay1 kabul eden

En az okuryazar olan

Dahll Ed”me 265 yasn‘lda olan

Kriterleri En az iki kardiyometabolik hastalik tanisi olan (KKH,
HT, DM, inme, dislipidemi)

Hastalig1 nedeniyle servise yatisi yapilan

Demans, Alzheimer, depresyon gibi noropsikiyatrik
tanisi olan

Isitme veya gérme engeli olan

Dislanma Kriterleri | Calismaya katilmay1 kabul etmeyen

Malignitesi (kanser veya timor varligi) olan
Gastrointestinal kanamasi olan

Kalp yetersizligi, bobrek yetersizligi, karaciger
yetersizligi gibi hayati organlarin islev bozuklugu olan
Sinir sistemi hastaliklar1 (multiple skleroz, Parkinson,
epilepsi vb.) tanis1 olan hastalar

3.5.3. Arastirmanin Veri Toplama Siireci

Bu arastirmada ongoriicti degiskenler Hasta Bilgi Formu’nda yer almaktadir.
Ayrica, arastirmacilar tarafindan gelistirilen ikinci asamada sunulan KM-SSO ve
EQ-5D-3L Genel Yagsam Kalitesi Olgegi puanlar1 da dngoriicii degisken olarak ele
alindigindan bu &lgekler hastalara uygulanmustir. Olgeklerin detaylart “3.4.3.2.
Kardiyometabolik Multimorbiditeli Hastalarda Semptom Siddeti Olgegi (KM-
SSO)” ve “3.4.3.3. EQ-5D-3L Genel Yasam Kalitesi Olgegi” basliginda verilmistir.
Model tahmini igin kontrol skalasi olarak Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO)
kullanilmstir (Ek 8).

3.5.3.1. Hasta bilgi formu

Bu form iki boliimden olusmustur. Birinci boéliimde yas, cinsiyet, egitim durumu,
sigara igme, alkol kullanma ve BKI olmak iizere hastalarin tanimlayict verileri,
hastalarin kardiyometabolik hastaliklarina iligkin olarak her bir hastalik varligi ve
tan1 siireleri, kullanilan ilag sayis1 ve Itaki Diisme Riski Olgegi’ne gore diisme risk
puani sorular1 yer almistir. ikinci béliimde ise, katilimeilarin yasamsal bulgulari ve
laboratuvar degerleri ele alinmigtir. Hastalarin ¢alismaya dahil edilip verilerin

toplandig1 giin, saat 10.00’daki yasamsal bulgu takiplerinde kaydedilen SKB, DKB,
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kalp hizi, solunum sayisi, SpO2 ve VAS’a gore agr1 siddeti sonuglart yer almistir.
Laboratuvar degerlerinden ise hemoglobin, aglik kan glikozu, HbAlc, sodyum,
potasyum, kreatinin, iirik asit, BUN diizeyleri, kolestrol, trigliserid, HDL, LDL ve
TSH degerleri hastalarin ¢calismaya dahil edilip verilerin toplandig1 glinden bir veya

iki giin 6nceki en giincel sonuglari dikkate alinarak kaydedilmistir.
3.5.3.2. Edmonton kirilganhk dl¢egi (EKO)

Rolfson, Majumdar, Tsuyuki, Tahir ve Rockwood (2006) tarafindan gelistirilen bu
Olcek, yash bireylerde kirillganlik durumunu tanimlamak ve smiflandirmak
amaciyla tasarlanmistir. Kapsamli Geriatrik Degerlendirme ¢ergevesinde ele alinan
ve kirtllganlik agisindan kritik kabul edilen dokuz farkli alani kapsamaktadir. Bu
alanlar; bilissel islevler, genel saglik durumu, giinliik yasamda bagimsizlik diizeyi,
sosyal destek agi, ilag kullanimi, beslenme durumu, psikolojik iyilik hali, kontinans
ve fiziksel performans olarak siralanmaktadir. Degerlendirme sirasinda genel saglik
durumu ile ila¢ kullanimi her biri iki soruyla, diger alanlar ise tek bir soruyla
Olciilmektedir. Bilissel kapasite ve fiziksel performans ise gozleme dayali testlerle
degerlendirilmektedir. Bilissel degerlendirme icin saat cizme testi, fiziksel
performans i¢in ise zamanli kalk ve yiirii testi kullanilmaktadir (Rolfson et al 2006,
Fabricio-Wehbe et al 2009, Aygor, Fadiloglu, Sahin, Aykar ve Akgigek 2018).

Olgek degerlendirilirken toplam 11 madde iizerinden bir puanlama yapilmaktadir.
Biligsel islevler, genel saglik durumu, giinliik yasamda bagimsizlik, sosyal destek
diizeyi ve fiziksel performansa iliskin sorular her biri 0 ile 2 arasinda puanlanirken;
ilag kullanimi, beslenme durumu, psikolojik durum ve kontinans ile ilgili sorular 0
ile 1 arasinda puan almaktadir. Bu sekilde, bireyin genel kirilganlik diizeyi sayisal
olarak ifade edilebilmektedir (Rolfson et al 2006, Fabricio-Wehbe et al 2009, Aygor
ve ark 2018). Olgekten elde edilen toplam en diisiik puan 0 en yiiksek puan 17°dir.
Olgekten alinan puan arttik¢a kirilganligin siddeti de artmaktadir. Alinan toplam
puan ise kirilganlik diizeyine gore bes sinifta gruplandirilmaktadir (Sekil 2)
(Rolfson et al 2006, Aygor ve ark 2018). Orijinal 6lgegin Cronbach Alpha katsayisi
0,62 bulunmus ve 6lgegin gegerli ve giivenilir bir ara¢ oldugu bildirilmistir (Rolfson

et al 2006). Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinda Cronbach alfa
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degeri 0,75 olarak bildirilmistir (Aygor ve ark 2018). Mevcut ¢alismada 6l¢egin
Cronbach Alpha degeri 0,70 olarak bulunmustur.

OOy * Kirilgan Degil >
* Goriiniirde Savunmasiz
5-6 puan
a
7-8 puan » Hafif Kirilgan >
* Orta Kirilgan >

Sekil 2: Kirilganlik diizeyinin EKO’ye gore skorlamasi
3.5.4. istatiksel Analizi

-

Veri analizi ve makine Ogrenmesi modellerinin uygulanmasinda Python
programindan yararlanilmistir. Arastirmanin amaci dogrultusunda makine

Ogrenimi tabanli KKDS gelistirilmesi iki asamada gergeklestirilmistir.
3.5.4.1. Bakim gereksinimlerinin simiflandirilmasi

[lk olarak, hastalarin bakim gereksinimlerini siniflandirmak igin kirtlganlik diizeyi
700 hasta i¢in belirlenmis ve bu degerler veri kiimesinde yer alan tiim 6rnekler igin
siif etiketi olarak kullanilmistir. Hedef degisken kirilganlik diizeyi, EKO
puanlarina gore t¢lii siniflandirma igin “hafif=1 (7-8 puan), orta=2 (9-10 puan) ve
siddetli=3 (11 puan ve lizeri)” seklinde; ikili siniflandirma i¢in ise orta ve siddetli
kirilganlik birlestirilerek “hafif=1 (7-8 puan) ve siddetli=2 (9 puan ve lizeri)”
seklinde etiketlenmistir. Bu etiketlere karsilik gelen bakim gereksinimlerinin

(13

siniflandirilmast ise “hafif kirilgan=diisiik diizey bakim gereksinimi”, “orta
kirilgan=orta diizey bakim gereksinimi” ve “siddetli kirilgan=ytiiksek diizey bakim
gereksinimi” olarak ele alimigtir. Ardindan, tiim hasta gruplarma ait farkl
Oznitelikleri (demografik bilgiler, yasamsal bulgular, laboratuvar degerleri,
semptom siddeti ve yasam kalitesi puanlari) iceren veri seti iizerinde kirilganlik

derecesine gore bakim gereksinimi tahminine yonelik cesitli makine 6grenimi

algoritmalar1 egitilmis ve degerlendirilmistir. Egitim ve test verileri %80—%20
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oraninda, siif oranlarin1 koruyacak sekilde ayrilmistir. Siniflandirma probleminin
¢Oziimiinde yaygin olarak tercih edilen ii¢ temel algoritma olan Destek Vektor
Makineleri (SVM), Random Forest (Rastgele Orman) ve Extreme Gradient
Boosting (XGBoost) modeli kullanilarak gergeklestirilmistir. Veri kiimeleri
tizerindeki gelistirilen modellerin siiflandirma performansi incelenirken, farkli
performans metrikleri tizerinden degerlendirmeler yapilmaktadir. Bu arastirmada,
siniflandirma performanslarini belirlemek i¢in kullanilan metrikler ise dogruluk,

kesinlik, duyarlilik ve F1 skorudur.
Accuracy (Dogruluk): Dogru tahminlerin tiim tahminlere oranidir.

Precision (Kesinlik): Bir sinifa ait oldugu tahmin edilen 6rneklerin gergekten o

sinifa ait olma oranmdir.

Recall (Duyarlilik): Gergek pozitif 6rneklerin ne kadariin dogru tahmin edildigini

gosterir.

F1 Score: Precision ve Recall’un harmonik ortalamasidir ve siniflar aras1 dengeyi

Ol¢mek i¢in kullanilir.

Bu metrikler her sinif i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmakta ve 6zellikle F1-score, siiflar
aras1 dengesizliklerin bulundugu durumlarda daha saglikli bir degerlendirme aract
olarak one ¢ikmaktadir. Macro average F1, her smifin esit 6neme sahip oldugu

varsayimi ile ortalama basariy1 temsil etmektedir.

Ayrica, model kararlarmin seffafligini ve agiklanabilirligini artirmak i¢in (SHapley
Additive exPlanations-SHAP) tabanli 6znitelik katki analizleri yapilmistir. Bu
sayede, hangi 6zelliklerin model tahminlerine ne diizeyde katki sagladigi ayrintili
bicimde yorumlanmistir. Bu aragtirmada 6zellik siniflandirmada yararlanilan i

farklt makine 6grenimi yontemi asagida ayrintili olarak sunulmustur.
Destek Vektor Makineleri (SVM)

Destek vektor makineleri, genel olarak ikili ve ¢oklu smif etiketine sahip veri
kiimelerini  birbirinden ayirmak icin kullanilan denetimli = siiflandirma
algoritmalarindan biridir (Sabry 2023, Varma 2025). SVM, verilerden ¢ikarilan
ozellikleri sanal bir koordinat diizlemine yerlestirerek veri setini iki sinifa ayiran

bir siir bolgesi olusturmaktadir (Sabry 2023). Veri setindeki 6rneklerin dogrusal
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olarak ayrilabildigi veri kiimelerinde, dogrusal c¢ekirdek fonksiyonu
kullanilmaktadir. Buradaki temel ama¢ sonsuz sayidaki karar dogrusundan en iyi

olan dogruya karar verebilmektir (Varma 2025).
Random Forest Algoritmasi

Random forest, siniflandirma ve regresyon gibi denetimli 6grenme problemleri i¢in
kullanilan bir topluluk (ensemble) grenme yontemidir (Sabry, 2023, Sun et al
2024). Bu yontem, ozellikle ¢ok sayida ozellige sahip biiyiikk veri kiimeleriyle
calisirken sagladigi yiiksek dogruluk, giivenilirlik ve etkinlik nedeniyle oOne
cikmaktadir (Sun et al 2024, Varma, 2025). Random forest algoritmasi, bir¢ok karar
agact (decision tree) olusturarak calisir; siniflandirma problemlerinde en sik
goriilen smifi, regresyon problemlerinde ise agaclarin ortalama tahminini
kullanarak sonug iiretir. Bu yaklasim, modelin asir1 6grenmesini (overfitting) dnler

ve genel tahmin performansini artirir (Shahzad et al 2022).
XGBoost Modeli

Bu model, makine 6grenmesinde yiiksek dogruluk elde etmek icin siklikla
kullanilan, gradyan artirma ilkesine dayali gii¢lii ve optimize edilmis bir topluluk
algoritmasidir. Temel prensibi, modelin dnceki tahmin hatalarini analiz ederek her
yineleme adiminda bu hatalar1 azaltmaya yonelik yeni karar agaclart olusturmaktir.
Boylece model, her adimda daha dogru tahminler yapacak sekilde kendini
gelistirmeye devam etmektedir (Zhang and Haghani 2015, Li 2022). Model hem
ikili hem de ¢ok smifli siniflandirma gorevlerinde kullanilabilir olup farkli gorev

tiirlerini desteklemektedir (Zhang and Haghani 2015, Li 2022).
SHapley Additive exPlanations- SHAP Analizi

Makine Ogrenmesi modellerinde kararlarin yalnizca dogruluk acisindan degil,
yorumlanabilirlik ve seffaflik acisindan da degerlendirilmesi giderek ©nem
kazanmaktadir (Lundberg et al 2020, Li 2022). Bu baglamda gelistirilen SHAP
yontemi, modelin her bir 6zellige atfettigi katkiy1 sayisal olarak ortaya koymay1
amaglayan gii¢lii bir agiklanabilirlik aracidir (Lundberg et al 2020, Li 2022). SHAP,
modelden bagimsiz olarak kullanilabilmesi ve tiim girdilerin etkisini baglamsal
olarak birlikte degerlendirerek agiklama sunmasi agisindan dikkat cekicidir. Bu

yoniiyle Ozellikle agiklanabilir YZ alaninda yaygin olarak tercih edilmektedir
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(Lundberg et al 2020, Li 2022). Ayrica, agag¢ tabanli algoritmalar i¢in optimize
edilmis siirtimleri sayesinde Random Forest ve XGBoost gibi modellerle birlikte
etkin bi¢imde kullanilabilmektedir. Bu ¢alismada SHAP analizi ile, gelistirilen
makine 6grenmesi modellerinin karar mekanizmalarinin i¢ isleyisi incelenmis ve
her bir 6zelligin tahmine olan katkis1 sayisallagtirilmistir. Boylece modelin yalnizca
giiclii bir tahminleyici degil, ayn1 zamanda kararlar1 agiklanabilir ve denetlenebilir

bir ara¢ olarak da degerlendirilebilmesi saglanmustir.
3.5.4.2. Hemsirelik tanilarinin belirlenmesi

Arastirmada belirlenen Ozniteliklere gore hemsirelik tanilarinin belirlenmesinde
gelistirilecek KKDS i¢in 6znitelik-hemsgirelik tanisi eslestirme tablolart uzman
goriisiine gonderilmistir (Ek 9). Uzman goriisii sonrast her bir tan1 i¢in 6znitelik-
hemsirelik tanisi eslestirme tablolar1 revize edilerek 10 tane hemsirelik tanisi

belirlenmis ve analizde kullanilmak {izere son hal verilmistir.

Modelin hem egitim hem de test siireclerinde kullanilacak yeterli sayida 6rnege
ulagmak icin belirlenen hemsirelik tanilarina karsilik gelen klinik 6znitelik
esiklerini tagiyan bireyleri temsil eden veri sayisinin yeterli olmas1 gerekmektedir.
Veri setinde belirli bir simf yetersiz temsil edildiginde, smiflandiricinin
performansi gesitli sekillerde olumsuz etkilenebilir (Temraz and Keane 2022).
Ornegin, azmlk smifin1 tahmin etme konusunda diisiik dogruluk gosterebilir,
yalnizca ¢ogunluk smifindaki bagariya dayali olarak yapay bi¢cimde yiiksek genel
dogruluk sergileyebilir veya karar agaclarinda yetersiz kural tiiretimine yol acabilir
(Temraz and Keane 2022). Bu arastirmanin baslangi¢ noktasini olusturan ve bakim
gereksinimlerini siniflandirmadan kullanilan 700 hasta verisinden yalnizca bir
kismi, olusturulan 10 hemsirelik tanisi karar tablosundaki 6znitelik-esik kosullarini
eksiksiz bicimde karsilamistir. Diger bir ifade ile gercek gozlemlerin biiylik
cogunlugu, ilgili esik degerlerini karsilayamadigindan kural uyumlu gézlemlerin
tim smiflarda yetersiz olmasi nedeniyle kural tabanli bir modelin egitimi igin
yeterli sayida gegerli 6rnek birakmamaktadir. Bu nedenle, makine &grenmesi
tabanli hemsirelik tanis1 6neri modellerinin egitimi i¢in yeterli sayida, klinik olarak
anlamli 6rnege ulasmak amaciyla 6znitelik-esik kombinasyonlarina dayanan kural

tabanli sentetik veri iiretimi gerceklestirilmistir. Bu yaklasim, makine 6grenim
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modellerinin 6grenmesi gereken karar kurallarina dogrudan hizmet ettiginden
algoritmik egitim siirecinin tutarliligini arttirma ve Oznitelik—esik matrislerinin
tanimladig1 alt uzaydan ornekler 6rnekleyerek her bir sentetik kaydin karar agaci
mantigina uygun olmasini saglamistir. Her bir hemsirelik tanisi i¢in ayr1 bir karar
agact modeli egitilmis ve elde edilen agaclar gorsel olarak incelenmistir. Bu
kapsamda, tanimlayici niteliklerin tamamini saglayan 6rnekler "Evet" (pozitif sinif)
olarak, en az bir kosulu saglamayan Ornekler ise "Hayir" (negatif sinif) olarak
etiketlenmistir. Her tani i¢in dengeli sekilde 400 pozitif ve 400 negatif ornek

iretilmis, egitim ve test verisi olarak %75—%?25 oraninda ayrilmistir.

Literatiirde incelendiginde de hasta bakimini desteklemek ve karar alma siireclerini
giiclendirmek amaciyla birden fazla veri tiiriiniin biitiinciil bi¢imde analiz edilmesi,
klinik kararlarin daha isabetli verilmesine olanak tanirken, veri eksiklikleri ve simif
dengesizlikleri gibi sorunlarin bu siireci giiglestirebilecegi bildirilmektedir (Chlap
et al 2021, Shorten, Khoshgoftaar and Furht 2021). Kural tabanli sentetik verilerin
bu sorunlart ortadan kaldirarak modelin asir1 G6zellesmesini  engelleyerek
genellenebilirligi artirdigint ve o6zellikle smirli veride asirt uyumu (overfitting)
azaltmada etkili oldugu belirtilmektedir (Chlap et al 2021, Shorten et al 2021). Bu
baglamda, sentetik veri liretiminden 6zellikle nadir goriilen durumlar veya diisiik
temsil edilen alt gruplar i¢in yeterli sayida 6rnek saglama potansiyeli ile saglik
alanindaki caligmalarda da yararlanildigi goriilmektedir (Zhang, Paz, Nebot,
Mugica and Romero 2023, EI Emam, Mosquera, Fang and El-Hussuna 2024,
Pezoulas et al 2024).

Karar Agaclar: (Decision Trees)

Karar agaglar1 yorumlanabilir yapilar1 ve degiskenler aras1 ayrim noktalarini agik
sekilde gorsellestirebilmeleri nedeniyle klinik uygulamalarda sik¢a tercih edilen
smiflandirma algoritmalarindan biridir (De Ville 2013, Loh 2014). Karar agaglari,
bir dizi “eger—ise” (if-then) kurali araciligiyla, girdi degiskenlerini (6znitelikleri)
belirli esik degerler iizerinden dallara ayirarak siniflandirma islemini gergeklestirir.
Modelin her diigimiinde bir Oznitelik ve bu Oznitelige ait bir esik degeri yer
almakta; gozlemler bu esik degere gore iki alt gruba ayrilarak yaprak diigiimlerde

siif etiketine ulagmaktadir (De Ville 2013, Loh 2014). Diigiimlerin safligi,
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genellikle Gini indeksi ile degerlendirilmekte olup, Gini degeri sifira yaklastikca
diigiimdeki Orneklerin homojenligi artmakta ve karar daha giivenilir hale
gelmektedir (Grabczewski 2014). Bu yontem hem sayisal hem de kategorik veriler
igeren veri kiimeleriyle ¢alisabilme olanagi sunmakta ve saglik alaninda genellikle

hasta bakiminin yonetiminde kullanimi kolay oldugu icin tercih edilmektedir
(Grabczewski 2014).
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4. BULGULAR

Bu tez c¢alismasi 1iic asamada gergeklestirildiginden tartisma boliimii;
kardiyometabolik multimorbidesi olan yasli hastalarda bakim gereksinimlerini
siniflandirma ve hemsirelik tanilarini belirlemede KDSS’nin gelistirilmesine
yonelik hemsire goriislerini igeren nitel ¢alisma bulgulari, KM-SSO’nin
gelistirilmesi ve gecerlik giivenirligi bulgular1 ve KKDS gelistirilmesine yonelik

verilerden elde edilen bulgular olmak tizere ti¢ béliimde sunulmustur.

4.1. BIRINCI ASAMA: HEMSIRE GORUSLERINE iLISKIiN NiTEL
BULGULAR

Nitel arastirmaya katilan hemsirelerin cogunlugunu kadinlar (n=17) olusturmustur.
Yaglart 24 ile 37 arasinda degisen hemsirelerin ¢alisma siireleri 1-18 yil arasinda
degismektedir. Egitim diizeyleri Onlisans, lisans, yiiksek lisans ve doktora
seviyelerinde ¢esitlilik gostermigtir. Ortalama olarak, yogun bakim birimlerinde
calisan hemgireler 2-3 hasta; dahiliye servislerinde ¢alisgan hemsireler ise 12-14

hasta bakmaktadir (Tablo 2).
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Tablo 2: Hemsire Katilimcilarin Tanimlayic1 Ozellikleri

ID | Cinsiyet | Egitim | Caliyma Calisilan Birim Ortalama | Goriisme

ve Yas | Durumu | Siiresi Bakilan Siiresi
Hasta (dk:sn)
Sayisi

1 | Kadm, | Yiksek 6 yil Dahiliye Yogun 3 19:20
28 yas lisans Bakim (Inme)

2 | Kadm, | Onlisans 9yl Genel Dahiliye 3 15:01
27 yasg Yogun Bakim

3 | Kadm, Lisans 3yl Dahiliye Yogun 2 25:18
27 yas Bakim (Noroloji)

4 | Erkek, Yiiksek Syl Dahiliye Yogun 2 18:57
28 yas lisans Bakim (Noroloji)

5 | Kadm, Lisans 5yl Genel Dahiliye 3 34:54
28 yas Yogun Bakim

6 | Erkek, Lisans 5yl Dahiliye Yogun 3 19:52
26 yas Bakim (Inme)

7 | Kadmn, Lisans 5yl Noroloji Yogun 2 23:58
29 yas Bakim

8 | Erkek, Lisans 1 y1l Dahiliye Servisi 12 12:55
24 yas (Néroloji-inme)

9 | Kadin, | Yiiksek 7yl Dahiliye Servisi 14 17:06
29 yas lisans (Kardiyoloji)

10 | Kadm, Lisans 3yl Dahiliye Servisi 14 17:56
25 yas (Kardiyoloji)

11 | Kadm, Lisans 18 yil Dahiliye Servisi 12 12:05
37 yas (Néroloji-inme)

12 | Kadn, Lisans 9 yil Genel Dahiliye Servis 12 17:08
32 yas

13 | Kadm, | Yiiksek 6 yil Genel Dahiliye Servis 12 18:26
30 yas lisans

14 | Kadm, | Yiksek 5yl Dahiliye Servisi 14 35:01
29 yas lisans (Kardiyoloji)

15 | Kadn, Lisans 6 yil Genel Dahiliye 12 13:76
29 yag Servisi

16 | Kadm, | Yiksek 10 y1l Genel Dahiliye 3 18:56
35 yas lisans Yogun Bakim

17 | Kadm, | Onlisans 11 yil Dahiliye Servisi 14 14:28
34 yas (Kardiyoloji)

18 | Kadn, Lisans 6 yil Genel Dahiliye 12 13:76
29 yas Servisi

19 | Kadm, Lisans 5yl Dahiliye Servisi 12 13:12
30 yas (Néroloji-inme)

20 | Kadin, | Doktora 10 y1l Dahiliye Servisi 14 20:11
34 yas (Kardiyoloji)

Bu arastirmada hemsirelerin kardiyometabolik ¢oklu hastaligi olan yash bireylerin
bakim siireclerine iliskin deneyimleri ve makine Ogrenimi dayali KKDS
gelistirilmesine iligkin goriislerine dayali li¢ ana tema belirlenmistir. Tema ve alt

temalarin 6zeti Tablo 3’te sunulmustur.
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Tablo 3: Temalar, Alt temalar ve Kodlar

Temalar

Alt Temalar

Kodlar

Bakim Siirecinde Yasananlar

iletisim Sorunlar
» Psikolojik iletisim engelleri
> Yetersiz hasta-hemsire iliskisi

Oliim korkusu
Kaygi

Ajitasyon
Anksiyete

Kronik agr1

Biligsel bozukluklar
Biligsel gerileme
Tletisim giigliigii
Iletisim engeli
Etkisiz iletigim

is Yiikii
»  Zaman kisitlihigt
»  Tukenmislik hissi

Yeterli zaman ayiramama
Fazla hasta say1s1

Cok fazla sayida hasta ile
ilgilenme

Zaman eksikligi

Cok fazla ig yikii
Fiziksel yiik

Zihinsel yiik

Yorgunluk

Umutsuzluk

Bakim Gereksinimlerini
Siniflandirma ve Hemsirelik
Tamlarim Onceliklendirme

Bakim Gereksinimlerinin
Siiflandirilmasi

»  Bakimin karmasiklig

»  Kigsisellestirilmis bakim eksikligi

Bakimda eksiklik hissi
Biitiinciil yaklagim eksikligi
Coklu hastaliklarla miicadele
Karar siireclerinin belirsizligi
Karmagik bakim gereksinimi
. Kisisellestirilmis bakim
planlart eksikligi

Tedavi siirecinin zorlugu

Hemgsirelik Tanilarimin

Onceliklendirilmesi
»  Yasamsal fonksiyonlara 6ncelik
verme

»  Standart tanilarin kullanimi

Acil durum 6nceligi

Kritik miidahale gereksinimi

Hizli miidahale

Zaman yetersizligi

Oncelik belirleme zorlugu

Cok fazla sayida hasta ile

ilgilenme

. Standartlasmis hemsirelik
tanilarinin kullanimi

. Rutinlesmis hemsirelik
tanilar1 koyma

e  Klinik duruma gére tani
koyamama

. Sistematik tan1 koyma

zorluklari

Klinik Karar Destek Sisteminin
Gelistirilmesine Yonelik Goriisler

Klinik Karar Destek Sistemine
Yonelik Olumlu Goriisler

»  Risk yonetimi

»  Bakim kalitesini arttirma
» I yiikiinii hafifletme

Hata riskinin azaltilmasi
Gozden kagan durumlari
onleme
e  Komplikasyon riskini
azaltma
Yatis siiresini kisaltma
Biitiinciil bakim
Sistematik yaklasim
Klinik karar vermeyi
kolaylastirma
. Bireysellestirilmis bakim
sunma
. Bakim siireglerini
hizlandirma
Zaman yonetimi
Verimlilik artig1
Azalmis is yiki
Yorgunlugu azaltma

e o o o

e o o o

Klinik Karar Destek Sistemine
Yonelik Endiseler

»  Uygulanabilirlik sorunlar
»  Giivenilirlik sorunlari

Teknolojiye uyumsuzluk
Entegrasyon zorluklari
Teknolojik altyap1
yetersizlikleri

. Sistemin karmagiklig1

e o o
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Uygulama siirecinin zorlugu
Zaman yetersizligi

Zaman alic1 olmasi

Olast teknik zorluklar
Hatali uyarilar

Yanlis oneri verme

Sisteme giivensizlik

Tekrar kontrol etme
gerekliligi

Tema 1: Bakim Siirecinde Yasananlar

Bu tema, kardiyometabolik multimorbiditesi olan yash bireylere bakim verme
siirecinde hemsirelerin yasadiklar1 zorluklari ve bu zorluklar1 yonetme siirecinde
karar destek ihtiyacini ortaya koymaktadir. Katilimer ifadeleri; kirilganlik, bilissel
gerileme ve yasla birlikte artan eszamanli saglik sorunlarinin bakim siirecini
zorlastirdigini ve hemsirelerin iletisim engelleri ile zaman yonetimi gibi karmasik
stireclerle basa ¢ikmak zorunda kaldiklarini gostermektedir. Bu ¢ok katmanli bakim
stiregleri, karar verme siire¢lerini gli¢lestirmekte ve hemsirelerin bireysellestirilmis
bakim uygulamalarini sistematik olarak yiiriitememelerine neden olmaktadir.
Katilimcilarin ifadeleri, kardiyometabolik multimorbiditesi olan yaglh hastalarla
bakim siirecindeki yasananlar ana temasi altinda, iletisim sorunlar1 ve is yiikii alt

temalarinin ortaya ¢iktigini géstermektedir.
Alt Tema 1.2: iletisim Sorunlar

lletisim, yalmzca bilgi aktarim igin degil, ayni zamanda tedaviye katilimi
saglamak, psikolojik destek saglamak ve giiven iliskisi kurmak ic¢in de yash
hastalarin bakiminda énemli bir unsur olarak ortaya ¢ikmistir. Ancak katilimcilar,
yasli hastalarla iletisim siirecinin biligsel ve psikolojik engeller nedeniyle yetersiz

oldugunu bildirmistir.

Psikolojik Iletisim Engelleri: Katilimcilar, yash hastalar ile iletisimde basa
¢ikilmasi en gii¢ unsurlardan birinin biligsel ve duygusal durumlar oldugunu ifade
etmiglerdir. Ajitasyon, agriya asir1 tepki, biling diizeyinde dalgalanmalar, 6liim
korkusu ve 6zellikle demans, etkili iletisimi engelleyen baslica etmenler arasinda
yer almaktadir. Demans gibi, yash bireylerde gergeklik algisinin bozuldugu
durumlarda hemsirenin agiklama gabalari yetersiz kalmakta ve bu durum mesleki

yeterlilikle ilgili kaygilara yol agmaktadir.
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“Yasli hastalarla iletisim kurmak zor. Daha fazla ajite oluyor ve agrilara
asirt tepki veriyorlar. Bu beni zorluyor. Iletisim zor oluyor yash hasta da sivi
yiiklemesi oluyor iste diyor bana bir serum bile takmad: diyor anlamiyor ajite

oluyor” (P3)

"Yasli hastada Alzheimer oldugu zaman gen¢ hastaya gore iletisim
zorlastyor. Biling degisiklikleri oluyor veya hastanede yatmak onlar igin

oliimii ¢agristirdigy icin kayguli oluyorlar, bizi anlamiyorlar.” (P18)

Yetersiz Hasta-Hemgire Iligkisi: Tletisim yalnizca bir arag¢ degil, aym1 zamanda
bakimin da bir bilesenidir. iletisim sekteye ugradiginda, yalmzca bilgi akis1 degil,
hemsire-hasta iliskisi de zarar gormektedir. Katilimcilar, biligsel gerileme, 6liim
kaygist ve depresif semptomlar nedeniyle hastalarin tedavi siirecine aktif katilim
saglayamadiklarint bildirmislerdir. Bu durum, bakim siirecine katilimin
kisitlanmasina, hemsire-hasta iliskisinin zayiflamasina ve bakim sonuglarinin

olumsuz etkilenmesine yol agmaktadir.

"Yash hastalarla iletigim ¢ok zor... 6liim korkusunu hissediyorum, bu da bize
yansiyor, bu siireci yonetmek zor. Sonra mesela hasta tedavi siirecinde ne
yvapmast gerektigini anlamakta gii¢liik ¢ekiyor ve bu durumun tedavi siirecini

aksattigini diigiintiyorum.” (P7)

“Yash hastalar genellikle hem fiziksel hem de bilissel yeteneklerinde kayplar
yasarlar. Ornegin, demans gibi bilissel bozukluklar, tedavi siireclerini
anlamalarini ve uygulamalarim zorlastiriyor. Bir vakada, diyabeti olan ve
ayni zamanda demans tanisi konmus bir hastanin kan sekerini diizenli olarak
kontrol etmesi gerektiginde, bu isin karmasikligini anlamadigi ve kontrolleri
unuttugu i¢in ciddi komplikasyonlar yasanmisti. Bu bizim iliskimizi
zorlastirdigr i¢in tedavi ve bakim siirecinin basarisini  dogrudan

etkileyebiliyor.” (P20)
Alt Tema 1.3: Is Yiikii

Bu alt tema altindaki katilimer anlatilari, hemsirelik bakiminin yalnizca gorev
odakli olmadigini, ayn1 zamanda zaman, duygu ve dikkat gerektiren ¢ok boyutlu

bir siire¢ oldugunu gostermektedir. Katilimcilar, bu hasta grubuyla c¢alisirken
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zaman baskisi, yogun miidahale ihtiyact ve artan sorumluluklar nedeniyle artmis

bir is ylikii hissettiklerini belirtmislerdir.

Zaman Kisutlihigi: Katilimcilar, daha geng hastalarla karsilastirildiginda, birden
fazla taniya sahip yash yetiskinlerin bakim siireclerinin daha fazla zaman ve dikkat
gerektirdigini vurgulamiglardir. Bu hastalarin, 6zellikle de komplikasyon riski
tasiyanlarin basucunda kalma ihtiyaci, zaman yonetimini zorlastirmakta ve diger
hastalarin bakimini aksatabilmektedir. Buna gore, zaman kisitlamalar1 hemsirenin
klinik etkinligini ve psikolojik dayanikliligini tehdit eden bir faktdr olarak ortaya
cikmistir.

“Yasli bir hasta geldiginde bu siire¢ uzuyor... is yiikii ¢ok fazla ve zaman
yvonetimi zor. Mesela geng¢ bir hasta 10 dakikada tedavi ve bakim siirecini
bitirilebilirken yasli komplike hastada yarim saat ¢ikamiyorsun, mesela

bugtin bir hastanin neredeyse 40 dakika basindan ayrilamadim.” (P4)

“Bizim hastalarin bakim verme siirecimizi ve gseklimizi hastanin yast
arttikga... zorlasiyor... Daha ¢ok bakim ihtiyact ve daha ¢ok tani koymam
demek o hastaya daha ¢ok zaman ayirmam demek... is yiikiim artiyor ama

zamamm yetmedigi i¢in baski hissediyorum.” (P15)

Tiikenmislik Hissi: Katilimcilar yogun is yiikii, hizli karar alma zorunlulugu ve
bakimin neredeyse bitmeyen dogasi nedeniyle psikolojik yorgunluk bildirmislerdir.
Bu yorgunluk, sadece gorev sayisiyla degil, ayni zamanda bu goérevlerin sonug
tiretip liretmemesiyle de ilgilidir. Bu durum hemsirelerin mesleki memnuniyetinin

ve motivasyonlarinin azalmasina neden olmaktadir.

“Son ana kadar her tiirlii tedavi yapiliyor ama umutsuzluk oluyor. Bizim
isimiz ¢ok zorlastyor ¢iinkii coklu hastaligi olanlarda her seyi yakindan takip
etmek zorundayiz, bu is yiikii olarak bize ¢ok geri doniis sagliyor. Bir siire
sonra ¢ok kisith zamanda ¢ok is yapmak gerekiyor ozellikle psikolojik ve

duygusal baski hissediyorum.” (P5)

“Bu hastalar daha ozel grup oluyor bunun yaninda hemsgirelerin bu
hastalarin daha fazla zaman ayirmasi sebebiyle zaten hasta bagsi yani daha
fazla ¢calismak ve emek vermek zorundayiz daha fazla. Belki tizerimize diisen

gorev daha fazla oldugu igin daha fazla emek sarf edebiliyoruz. Bu hastalara
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bakmak, biz hemsirelerde tiikenmislik ve zorlanmaya neden oluyor. Ciinkii

¢ok fazla emek vermek zorundayiz.” (P12)

Tema 2: Bakim Gereksinimlerini Sinmiflandirma ve Hemsirelik Tanilarim

Onceliklendirme

Bu tema, kardiyometabolik multimorbiditesi olan yasli bireylerin bakim siirecinde
hemsirelerin karsilastig1 klinik karmasikligi ve tan1 siirecine iligskin belirsizlikleri
ele almaktadir. Katilimci ifadeleri, hemsirelerin bakim ihtiya¢larin1 sistematik
olarak siniflandiramadigini ve hastalarin 6nceliklendirilmesinde zorluk yasadigini
ortaya koymustur. Katilimcilarin bu ana temaya iliskin ifadeleri dogrultusunda
bakim  gereksinimlerinin  siniflandirilmast  ve  hemsirelik  tanilarinin

onceliklendirilmesi seklinde iki alt tema belirlenmistir.
Alt Tema 2.1: Bakim Gereksinimlerinin Simiflandirilmasi

Bu alt tema, kardiyometabolik multimorbiditeli yashi hastalarda hemsirelerin
karmagik bakim ihtiyaglarini belirlemede yasadiklari zorluklar ve kisisellestirilmis
bakim planlamasindaki eksiklikleri bir sekilde ortaya koymustur. Bu hastalarin
bakimi, yalnizca hemsirenin klinik gézlemlerine dayali kararlarla yonetilemeyecek
kadar karmasik bir siireci yansitmaktadir. Bu dogrultuda, hemsirenin klinik
gozlemlerini destekleyerek bakimin bireysellestirilmesini ve sistematik bi¢cimde

sunulmasini saglayacak KKDS'lere duyulan ihtiyag agikga ortaya ¢ikmustir.

Bakimin Karmagikligi: Hemsireler, bu hastalarla ilgilenirken farkli saglik
sorunlarina dikkat etmek zorunda olduklarini, her bir hastanin bakim
gereksinimlerinin birbirinden ¢ok farkli oldugunu ve siirekli olarak birden fazla

gorevi yonetmeleri gerektigini vurgulamistir.

"Bizim hastalarin bakim verme siirecimizi ve seklimizi hastanin yagsi arttikca
kronik hastalik sayist arttikca bizim bakim verme siirecimizi zorlastyor.
Hastalar daha bir fazia bakima muhtag oluyor... ¢ok fazla yakin takip
gerektiriyor. Hipertansiyonu varsa ¢ok dikkat gerektiriyor, bir yandan seker
takibi ee tabi yasamsal bulgular: da sik takip gerekiyor, immobilize yash
hastalarda bunu yonetmek daha da zor." (P15)
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“Bir hastaya bakmak, yash oldugunda zorken bir¢ok hastaligi beraberinde
de getirdigi i¢cin daha da zor oluyor. Tansiyon parametresini
degerlendirirken kan sekerini de ol¢meniz gerekiyor. Bir taraftan bunlar
saglarken. Aritmisini takip etmeniz gerekiyor. Bobrekleri ¢alisiyor mu?
Bir¢ok parametreye bakmaniz gerekiyor. Ayni zamanda bu hastalarin basing
varalanmast olmamasi ag¢isindan mobilize etmeniz gerekiyor. Eklem
agikligin saglamaniz gerekiyor. Aslinda baktiginiz zaman ayri ayri yapilacak
ama biitiin yapilmasi gereken ¢ok fazla is var. O anlamda hepsini ayrt ayr

belirleyebilmek bu hastada karmasiklasryor ve zor olabiliyor.” (P16)

Kigisellestirilmis Bakim Eksikligi: Katilimcilar, her hastanin bakiminin farkl
oldugunu, bireysel olarak ele alinmas1 ve dncelikli ihtiya¢larinin belirlenmesinin
tedavi siireglerinin daha verimli hale gelecegini ifade etmistir. Ancak, zaman
yetersizligi ve is yiikii fazlaligi nedeniyle hastalarin ihtiyaglarinin kisisel olarak

degerlendirilemedigi ve bakimin etkinliginin azaldigi ortaya ¢ikmustir.

Zaman  yetersizliginden dolayr  hastalara  kisisellestirilmis — bakim
vapamuyoruz. Her hastamin farkl ihtiyaglari oluyor aslinda ozellikle yashda
daha kompleks oluyor. Yapilsa daha etkili bir bakim saglayabiliriz ama

maalesef hastanin gereksinimlerine gore bakim plani yapamiyoruz. (P6)

"Yogun hasta yiikii nedeniyle yash hastalarimizin bakim gereksinimlerini
gercek anlamda planlama firsati bulamiyoruz. Zaman kisitliligr nedeniyle
bakim planlar: genellikle otomatik yapuliyor. Ashinda biliyorum her hasta

farkl ihtiyaca oncelige sahip ama maalesef bunu klinikte yapamiyoruz. " (P7)

"Her hasta i¢in farkl ihtiyaglar var ama ozellikle yash hastada oncelikleri
belirleyip buna gore bir bakim plani olusturmak gerekiyor. Fakat bunu
yvapacak zamanimiz yok, ig yiikiimiiz ¢ok. Cogu zaman hastaya bireysel bakim

plant yapamiyoruz." (P13)
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Alt Tema 2.2: Hemsirelik Tanmilarinin Onceliklendirilmesi

Bu alt tema, hemsirelerin hayati fonksiyonlart korumaya yonelik klinik
onceliklendirme uygulamalarim1 ve hasta odakli tanilar olusturma siirecinde
karsilastiklar1 sistematik zorluklar1 kapsamaktadir. Katilimcilar, genellikle acil
durumlara yanit vermeye odaklandiklarini ve hemsirelik tanilarini bireysel
ihtiyaglardan ziyade tekrarlayan, standart tanilar iizerinden sekillendirdiklerini
ifade etmislerdir. Bu nedenle, hemsirelik bakiminin bilimsel temellere
dayandirilmas1 ve kisisellestirilmis saglik hizmeti sunulmasi agisindan veriye
dayali, hasta odakli ve dinamik olarak giincellenebilen KKDS'lerin gelistirilmesi

gerektigi one ¢ikmaktadir.

Yasamsal Fonksiyonlara Oncelik Verme: Katilimcilar, 6nceliklendirme yaparken
hastanin yasam fonksiyonlarini korumaya yonelik girisimlere agirlik verdiklerini
belirtmigtir. Hemsireler, yasami tehdit eden durumlarin oncelikle ele alinmasi

gerektigini ifade etmistir.

“Oncelikle tabii ki fizyolojik olarak ve yasam kalitesi olarak hastay
gelistirebilecek veya hastanin yagsam kalitesine ve fizyolojisine olumlu yénde
katki saglayabilecek tanilari onceliklendiriyorum. Kalp hastasi olan bireyin
bir dolasim problemi varsa bu dolasim sorununa yénelik bir tani vermeye
calistyorum ¢iinkii bunlar yasam fonksiyonlari oldugu igin benim icin oncelik
tanmilar olabiliyor. Iste koroner arter hastas: diyorum ki dolasim bozuk
olabilir ama mesela diyabette var o zaman ekstra takip dikkat gerekiyor.
Tabiki bu gozle bakiyorum ama is yogunlugumuzdan her zaman hastanin

ihtiyacina ozgii tanilari koyamiyorum.” (P13)

“Hemgirelik tanilarini  belirlerken hastamin  genel durumunu, acil
gereksinimlerini ve uzun vadeli hedefleri géz oniinde bulundururum.
Onceliklendirme yaparken genellikle hastamin yasamini tehdit eden bir

durum varsa, bu durumu yonetmek oncelikli tabiki.” (P16)

Standart Tanudarin Kullanimi: Ozellikle birden fazla hastaya yetismek zorunda
kaldiklar1 icin her hastaya gereken 6zeni gosteremedikleri ve standart tanilarin
kullanilmasi, hastalarin bireysel ihtiyaglarimi karsilamada yetersiz kalmaktadir.

Katilimcilar, hastanin klinik durumu ve ihtiyaglarina gore tam1 koymada
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hemsirelerin yetersiz kaldiginit ve ¢ogunlukla diigme riski, enfeksiyon riski gibi

standart tanilar kullandiklarini ifade etmistir.

"Yash ve ¢oklu kronik hastaligi olanlarin hemsirelik tanilarint sistemden
alryoruz ama bu hastalar i¢in daha ¢ok tani girmek gerekiyor.... Biz genellikle
sistem iizerinden standart tanilari uyguluyoruz. Iste diisme riski ve enfeksiyon
riski her hasta i¢in giriyoruz. Ancak yash hastalarda fizyolojik ve psikolojik
agidan daha derinlemesine degerlendirme yapmak gerekir ama yash geng
diye aywrmiyorum maalesef etkili bir bakim planlama ve o girigimleri

uygulama yapamuyoruz." (PS)

"Bu serviste bize bir ya da ii¢ tane tani koymamiz séyleniyor. Bizim
tantlarimiz genelde belli bashidir, bilgi eksikligi ya da enfeksiyon riski gibi
hep ayni tanilar tekrar ediyor. Ancak bunlart hastaya 6zgii diisiinerek degil,
daha ¢ok otomatik bir sekilde yaziyoruz. Vakit bulabilirsek segiyoruz, ama
¢ogu zaman hizli olmasi i¢in hastaya en yakin olabilecek olani segip
etiyolojiyi ¢ok da incelemeden geciyoruz. Bu nedenle hemsirelik tanist koyma
ve bakim planlama stireci ¢ok da etkili olmuyor maalesef. Ben ii¢ yildir bu isi
yapiyorum, sadece birka¢ uzun yatigli hasta i¢in bos vaktim oldugunda,
ornegin gece nobetinde, hastaya ozgii tanm koyabildim. Ama genelde ¢ok
hasta oldugu i¢in hastalarin gereksinimlerine gore tanilari koymayi

onemseyemiyoruz maalesef."(P10)

"Genelde enfeksiyon riski, diisme riski gibi sabit tanilar kullaniyoruz. Ancak
hastaya ozgii tanilar olusturmak zor, ¢iinkii zaman yok. Tanilar: ezbere
girmek zorunda kalvyoruz, ¢iinkii hizli olmak gerekiyor Cok yogunuz ¢iinkii o
bakim planlarindaki girisimleri de yapmak miimkiin olmuyor. Her giin
sistemden hastanin tanisina ek durumlarima bakmadan her hasta icin
otomatik az once dedigim tanilari aliyoruz. Yani yapmis olmak i¢in yapiyoruz

bir yerde.” (P14)
Tema 3: Klinik Karar Destek Sisteminin Gelistirilmesine Yonelik Goriisler

Bu tema, hemsirelerin kardiyometabolik multimorbiditesi olan yasli hastalarin
karmasik bakim siireclerinde karar verme destegine iliskin bakis acilarini ve bu

sistemlerin  Kklinik uygulamaya entegrasyonuna dair beklentilerini ortaya

57



koymaktadir. Katilimer ifadeleri dogrultusunda, KKDS gelistirmeye iliskin
goriigler ana temasi altinda olumlu goriisler ve sistemle ilgili endigeler olmak iizere

iki alt tema belirlenmistir.
Alt Tema 3.1: Klinik Karar Destek Sistemine Yonelik Olumlu Goriisler

Bu alt tema ile karar destek sistemlerinin yalnizca yazilim olarak degil, aym
zamanda hemsirenin is ylikiinii hafifletmek, klinik karar siirecini yonlendirmek ve
kisisellestirilmis bakim saglamak ve boylece bakim kalitesini arttirmak i¢in araglar

olarak da kabul edildigi ortaya ¢ikmustir.

Risk Yénetimi: Katilimcilar tarafindan bu karar destek sistemlerinin en biiyiik
faydalarindan biri, gézden kagabilecek durumlarin tespit edilmesi ve bu sayede
yanlis tam1 sayilarinin digiiriilmesi olarak ifade edilmistir. Karar destek
sistemlerinin, hemsirelerin dikkatinden kagabilecek belirtileri tespit ederek bakimin

kalitesini artiracagini ve hasta giivenligini destekleyecegini belirtmislerdir.

“Hani gozden kagirdiklarimiz oluyor en azindan inmeye yonelik seyler
yazilar ¢iksa mesela oradan segeyim ben hani o giizel olabilir. Inme ile ilgili
ne bileyim kendi bransimizi segtigimizde karsimiza ¢ikan seyler olsa hata
riskimiz azalir. Ben 10 saat aklima bile gelmiyor bazi seyleri unutuyorum.
Boyle asagi kadar inemiyorsun su anki sistemde hani gozden kag¢irdiklarin
oluyor en azindan mesela oradan segeyim ben ya da bana uyari. Mesela ayni
zamanda hani bir tane hastaligi yok komplike bu hastalar mesela doktorda
gorse bu sistemden hasta uyarilarini iste riskleri bizim isimiz kolaylagsir, on
kere laf anlatmak zorunda kalmam, boylece yaptiklarimiz daha goriiniir

kilinabilir.” (P6)

“Gozden kagabilecek seylere dikkat ¢ekerdi bize uyari vererek nelere dikkat
etmemiz gerektigini soylemesi mesela hastalar: daha iyi analiz etmemizi
saglardi. Bazi seylerin gozden ka¢ma diizeyi azalirdi, hemgirenin hasta
farkindaligint arttirirdi ve boyle hata yapma riskimiz azalirdi. Bence
taburculuk oramni iyilesme oramni katki saglarken mortalite orani
diigiirecegini daha c¢abuk taburcu olacagina o oranlarini etkileyecegini

olumlu yonde diye inantyorum.” (P9)
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Bakim kalitesini arttirma: Katilimcilar, karar destek sistemlerinin hastalarin
karmasik saglik durumlarini yonetmede 6nemli bir fayda saglayabilecegini, klinik
kararlarda belirsizligi azaltabilecegini ve bu sistemlerin bakimin kalitesini

tyilestirebilecegini belirtmistir.

"Karar destek sistemleri hastanin bireysel ihtiyaclarina gore kisisellestirilmis
bakim planlart olusturmada biiyiik bir yardimct olabilir. Eger béyle bir
sistem olursa bizim igimizi kolaylastirir. Yani zaman ve takip agisindan etkili
olabilir. Daha az yoruluruz bence. Tabi hasta a¢isindan da olumlu katkilar

olur daha efektif bir bakim veririz, bakimimiz kolaylasir kalitesi artar.” (P7)

"Boyle  bir  karar destek  sistemi  gelistirildiginde,  hastalarin
onceliklendirilmesi ve bakim siireglerinin diizenlenmesi ¢ok daha kolay
olurdu. Karar verme siire¢lerimiz kolaylasirdi, hasta bakimini kolaylastirird
ve bakim kalitesini arttirirdi. Hastalara daha iyi bakim verebilmemiz olanak

saglard." (P9)

«Kesinlikle boyle bir karar destek sistemi gelistirilmesini  yasl
kardiyometabolik hastaligi olan bireylerin tedavi ve bakimini olumlu yonde
etkileyecegini  diistiniiyorum.  Hemgirelik  bakimlarimin  hemsirelik
tammlarimin - onceliklendirilmesi  hastaya  oncelikle  hangi  bakimi
verebilecegimiz veya hastaya biitiinciil yaklasirken oncelikle hangi yoniiniin
ele alinmasi gerektigi gibi durumlar: kolaylastirabilecegini diistiniiyorum
bununla beraber hastanin daha kaliteli bakim almasi ve daha dogru tedavi

almasi gibi olumlu katkilar: olabilir.” (P13)

Is Yiikiinii Azaltma: Katilimcilar, KKDS nin bakim siireglerini kolaylastirarak is
yiiklerini hafifletecegini ifade etmistir. Hemsireler, teknolojinin etkili kullanimi ile
is yiiklerinin azalmasi sonucu verimliliklerinin artacagi ve daha fazla hastaya daha

1yl zaman ayirabileceklerini dile getirmistir.

“Bir karar destek sistemi bakim siireglerini kolaylastirarak is yiikiimiizii
hafifletebilir. Daha fazla hastaya daha iyi zaman ayirabiliriz is yiikiimiiz az

oldugunda, bence eger bu saglanabilirse verimliligimiz de artar.” (P3)

“Mesela o siftte yiiksek riskli hastalara belki daha fazla zaman ayirip hani o

glinkii planlamami oyle yapwp bir nevi is yiikiimii azaltabilir. Belli yani
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miikemmel bir fikir olurdu yani bu benim elim kolum ayagim gibi olurdu yani
beni destekler bu bilgisayar iizerinden. Mesela hastalar: tek tek ayri
incelemek icin vakit harcamanus olacagim. Ciinkii bu karar destek sistemi
benim yerime incelemis analiz etmis olacak zaten, bu benim isimi

kolaylastirtr hem fiziksel hem de psikolojik yiikiimii hafifletir.” (P10)
Alt Tema 3.2: Klinik Karar Destek Sistemine Yonelik Endiseler

Bu tema, hemsirelerin klinik ortamlarda KKDS’lerin gelistirilmesi ve hasta bakim
stireglerinde kullanilmasina iligkin uygulanabilirlik ve glivenilirlik sorunlar1 olmak
tizere temel endiselerini ortaya ¢ikarmustir. Katilimcilar, KKDS’lerin yalnizca
teknik olarak dogru degil, ayn1 zamanda pratik, kolay kullanilabilir ve gilivenilir
olmasi1 gerektigini; ayrica hemsirenin mesleki yargisim1 dikkate almasi gerektigini

vurgulamiglardir.

Uygulanabilirlik Sorunlari: Katilimcilar, KDSS’lerin karmasikligi ve mevcut
klinik ortamlara entegrasyonundaki zorluklar: dile getirmistir. Hemsireler, mevcut
is akiglar1 zaten yogun oldugunda manuel veri girisi gerektiren sistemlerin zaman
alic1 olabileceginden ve uygulama basarisizligina meyilli olabileceginden endise
duymaktadir. Ayrica, sistemin hemsirelerin pratikteki islerini nasil etkileyecegi

konusu ise belirsizdir.

“Acik¢ast bilgisayar basinda oturmayt bile bizim igin ayri bir zaman kaybt
olarak goriiyorum yani keske hi¢chir sey bilgisayardan yapmazsak hani
dediginiz mantikli yapay zekayr bizim kullanabilmemiz igin hastanin
sisteminde kdgit isi yerine bir tablet olacak bizim kendi tabletimiz herkesin
bireysel olmasi gerekiyor bence. Tamam ben isimi yapiyorum ama olsun Hani
atlama olabilir gézden kacan seyler olabilir béyle bir sistem bu durumlar
engelleyebilir bizi destekleyerek hata riskini azaltabilir. Ama hem gézlem
hem tablet olursa yani hem de is yiikiimiiz iki kati olur. O yiizden bence zaman
alici bir sey olmamali bu. Uyumlu olmamasi veya entegrasyon siire¢lerinin

karmagikligi, sistemin tam anlamiyla kullanilmasini engelleyebilir.” (P5)

“Teorikte bence boyle bir sistem giizel olur ama pratikte bence ¢ogu sey
uygulanamiyor. Yani hemgirenin bakim planini kdgida dokmesi bile zorken

sisteme bakmak, veri girmek zor olabilir bilemiyorum. Yani doktor istemine
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gore yapilabilir, uyart verebilir iste insiilini var doktor girmis buna gore
vonlendirme verebilir veya oneri verebilir hastanin durumunda bir degisiklik
olursa iste kan sekerinde, tansiyonda, boylece bizde erken fark edebiliriz
hastamin durumundaki degisikligi veya gozden ka¢mamis olur atlanmamig
olur hasta bakiminda tedavisinde énemli noktalar. Yani boyle bir sistem
gerekli teorikte ama klinige uygulamada entegrasyonda nasil olur

bilemiyorum.” (P7)

Giivenilirlik Sorunlari: Katilimceilar, bu karar destek sisteminin nasil ¢aligtigini ve
hangi verilere dayandigim1 anlamadiginda, sistemin Onerilerine giivenme
konusunda tereddiit yasayabileceklerini ve yine kendilerinin kontrol etmesinin

gerekliligini belirtmistir.

“Ben o sistemin sapmalara yol a¢acagini da bize bir seye katmasi igin bizim
o sisteme katmamiz gereken veya girmemiz gereken gseyler oldugunu
diistintiyorum agikg¢asi. Ben o verileri dogru girmedim veya isim vardr bu
sefer sistem verileri hatali oldugunda, onerilen kararlar da yanhs olabilir.
Ornegin, eksik veya yanlis veri girisleri, hastalar icin zararlh sonuglara yol

acgabilecek yanlis kararlar vermemize neden olabilir.” (P2)

“Ekstra bir bilgisayar sisteminin hastayla arama girmesini istemem agik¢asi.
Bana uyart verebilir. Ama bence bu tarz sistemler karisikliga sebep olabilir
bunlarla basa ¢ikabilecegimizi diigiinmiiyorum. Biz mesela kan basinci
viikseldiginde bir siirii faktore bakiyoruz bu sistem bunu algilayamaz bazen
vanlis dl¢tiigiinde mangson farklt oluyor bir sey etkiliyor sistem bunu
algilayamaz. Bana ozellikle yaslh kronik hastada detayli veri sunacak bir sey
olacagini sanmiyorum. Ama dedigim gibi gézlem de onemli, bir sorunun
devamint sorgulamak onemli. Béyle bir sistemin ekstra detaya girecegini
diistinemiyorum. Sistem bize belirli kaliplar halinde sunacak éneride verse

tani da soylese, bu da hata riskine yol agabilir.” (P8)
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4.2. IKINCI ASAMA: KARDIYOMETABOLIK MULTIMORBIDITELI
YASLI HASTALARDA SEMPTOM SiDDETi OLCEGININ (KM-SSO)
GECERLIK VE GUVENIRLIiGINE iLISKIN BULGULAR

4.2.1. Katihmcilarin Tamimlayicr Ozellikleri

Caligmaya katilan 200 katilimcinin %52’si kadin, %50’sinin ortadgretim mezunu
oldugu goriilmektedir. Ortalama yas 67,41 (SD=5,78) olarak tespit edilmistir.
Kronik hastaliklar acisindan, katilimcilarin %83’tinde HT, %57,5’inde DM,
%357’sinde KKH, %30,5’inde dislipidemi ve %13’iinde inme oldugu gorilmistiir.
KKH tani yili ortalamasi 5,87 yil, HT tan1 yili ortalamasi 9,81 yil, DM tanm1 yili
ortalamasi 10 y1l, inme tan1 y1l1 ortalamasi 3,31 y1l ve dislipidemi tan1 y1l1 ortalamasi
6,87 yil olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin %48,5°1 son bir yil i¢inde hastaneye
yatmadigini, %431 1-2 kez yattigini bildirmistir (Tablo 4).

Tablo 4: AFA icin Katihmcilarin Tanimlayiel Ozellikleri

Degisken N n %
Cinsiyet 200 | Kadin 104 52,0
Erkek 96 48,0
Egitim Durumu 200 Okur-yazar 62 31,0
Ortadgretim 100 50,0
Lise 31 15,5
Lisans 7 3,5
Sigara icme Durumu 200 | igiyor 35 17,5
Hi¢ igmemis 76 38,0
Birakmig 89 44,5
Alkol Kullanma Durumu 200 | Iciyor 3 1,5
Hic Igmemis 125 62,5
Birakmis 72 36,0
KKH 200 | Evet 114 57,0
Hayir 86 43,0
HT 200 | Evet 166 83,0
Hayir 34 17,0
DM 200 | Evet 115 57,5
Hayir 85 42,5
inme 200 Evet 26 13,0
Hayir 174 87,0
Dislipidemi 200 Evet 61 30,5
Hayir 139 69,5
Bir Y1l i¢inde Hastaneye Yatma 200 | Hig 97 48,5
1-2 kez 86 43,0
2’den fazla 17 8,5
X+SS Min Maks
Yas (Y1) 200 67,41+5,78 65 88
KKH Tam Yih 114 5,87+4,40 1 20
HT Tam Yii 166 9,81+4,94 1 30
DM Tam Yih 115 10,00+4,73 1 30
inme Tam Yil 26 33144,12 1 20
Dislipidemi Tam Yih 61 6,8743,50 2 15
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X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Caligmaya katilan 188 bireyin %50,5’inin erkek ve biiyiik ¢ogunlugunun (%43,1)
ortabgretim mezunu oldugu bulunmustur. Katilimcilarin - %80,9’unda  HT,
%58,0’inde DM, %52,7’sinde KKH, %17,6’sinda inme ve %30,3’iinde dislipidemi
varlig1 saptanmistir. KKH tani yilinin ortalama 6,83 y1l, DM tan1 yilinin ise 10,65
yil olarak raporlanmasi, hastalik gecmislerinin genelde uzun bir siireyi kapsadigini
gostermektedir. Katilimcilarin  bir  y1l iginde hastaneye yatma oranlar
incelendiginde, %47,9’unun hastaneye yatmadigi, %45,2’sinin 1-2 kez yattig
belirlenmistir. Yas ortalamasi 69,19 (SD=5,99)’dur (Tablo 5).

Tablo 5: DFA i¢in Katilimcilarm Tanimlayici Ozellikleri

Degisken N n %
Cinsiyet 188 | Kadm 93 49,5
Erkek 95 50,5
Egitim Durumu 188 | Okur-yazar 68 36,2
Ortadgretim 81 43,1
Lise 31 16,5
Lisans 8 4,3
Sigara I¢me Durumu 188 | Iciyor 37 19,7
Hi¢ Igmemis 80 42,6
Birakmis 71 37,8
Alkol Kullanma Durumu 188 | Iciyor 6 3,2
Hig Igmemis 117 62,2
Birakmis 65 34,6
KKH 188 | Evet 99 52,7
Hayir 89 47,3
HT 188 | Evet 152 80,9
Hayir 36 19,1
DM 188 | Evet 109 58,0
Hay1r 79 42,0
inme 188 | Evet 33 17,6
Hay1r 115 82,4
Dislipidemi 188 | Evet 57 30,3
Hayir 131 69,7
Bir Y1l icinde Hastaneye Yatma | 188 | Hig 90 479
1-2 kez 85 45,2
2’den fazla 13 6,9
188 X+SS Min Maks
Yas (Yil) 188 69,19+5,99 65 90
KKH Tam Yih 99 6,83+5,08 1 23
HT Tam Yili 152 9,66+6,59 1 40
DM Tam Yih 109 10,65+5,75 2 30
inme Tam Yil 33 4,1244,28 1 20
Dislipidemi Tam Yih 57 6,79+3,10 1 15

X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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4.2.2. Acmlayic1 Faktor Analizi

Agimlayict faktor analizi, 6lgegin tek faktorlii bir yapiya sahip oldugunu ve 6l¢ek
maddelerinin bu faktdrle yiiksek iliski gosterdigini ortaya koymustur. Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) testi, 6rneklem yeterliligini degerlendirmek i¢in yapilmis ve KMO
degeri 0,965 olarak bulunmustur. Ayrica Bartlett Kiiresellik Testi (%> = 5065,520, df
=300, p < 0,001), degiskenler arasinda yeterli diizeyde korelasyon bulundugunu

ifade etmektedir.

Faktor analizi, Temel Bilesenler Analizi (Principal Component Analysis) yontemiyle
gerceklestirilmis, faktor yapisini daha yalin ve yorumlanabilir hale getirmek
amaciyla Varimax rotasyon yontemi kullanilmistir. Rotasyon islemi sonucunda
Olcege ait tim maddelerin anlamli diizeyde tek bir faktdr altinda toplandigi
goriilmiistiir. Olgekte yer alan 25 maddenin faktor yiikleri 0,658 ile 0,898 arasinda
degismis olup, ¢caligmada kabul edilebilir esik deger olarak 0,60 ve {izeri yiikler esas
almmustir. Elde edilen degerler, tiim maddelerin bu esik degerin {izerinde oldugunu
ve ilgili faktére giliclii bigimde yiiklendigini gostermektedir. Faktdr analizi
sonucunda, Olgegin birinci faktoriine ait Ozdeger (eigenvalue) 16,438 olarak
bulunmus, bu faktor toplam varyansin %65,753 {inii aciklamistir. Bu oran, yaygin
olarak kabul goren %40’lik alt sinirin oldukga {izerindedir ve Olcegin yapi
gecerligini  giiclii bigimde desteklemektedir. Ayrica, yalnizca bir faktoriin
0zdegerinin 1’in iizerinde olmasi, 6lgegin tek faktorli bir yapiya sahip oldugunun
gostergesidir. Ortak varyans degerleri 0,433 ile 0,806 arasinda degismekte olup, bu
degerler maddelerin ilgili faktor tarafindan yeterli diizeyde aciklandigim
gostermektedir (Tablo 6). Bu bulgular1 daha net bir sekilde gorsellestirmek ve faktor
analizi sonuclarimi degerlendirmek amaciyla asagida Scree Plot grafigi sunulmustur

(Sekil 3).
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Tablo 6: Faktor Yiikleri ve Ortak Varyans Degerleri

Madde Faktor Yiikii Ortak Varyans (Extraction)
Semptom_1 0,756 0,571
Semptom_2 0,747 0,558
Semptom_3 0,812 0,660
Semptom_4 0,795 0,632
Semptom_5 0,832 0,693
Semptom_6 0,851 0,723
Semptom_7 0,865 0,748
Semptom_8 0,807 0,651
Semptom_9 0,861 0,741
Semptom_10 0,824 0,680
Semptom_11 0,853 0,727
Semptom_12 0,866 0,749
Semptom_13 0,898 0,806
Semptom_14 0,789 0,623
Semptom_15 0,879 0,773
Semptom_16 0,658 0,433
Semptom_17 0,819 0,671
Semptom_18 0,838 0,702
Semptom_19 0,837 0,700
Semptom_20 0,739 0,547
Semptom_21 0,845 0,714
Semptom_22 0,760 0,577
Semptom_23 0,748 0,560
Semptom_24 0,823 0,677
Semptom_25 0,725 0,526

20

Eigenvalue

Scree Plot

e e
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Sekil 3: Scree Plot Grafigi

65




4.2.3. Dogrulayic1 Faktor Analizi

Dogrulayic1 faktor analizi sonucunda elde edilen modelin, veri ile uyumunu
gorsellestirmek ve faktor yapisinin iligkilerini daha net bir sekilde ortaya koymak
i¢cin Sekil 4’te DFA’ya iligkin diyagram sunulmustur.

.33

@@@@@@@@@@@@
54y 60

WL LI L L L]

[szs]su[sza]szz[sz1]szo|s19]s1s|s17|s1s|s15|s14|s13|s12|s11[s1c| 59 [ ss|s7 | se] S5 [se[s3[s2]s1]

D\l

JEJ8.T1.71.74.76.70,77 .74 .74 .65 80,78 10,7272 .65 .78 .68 71,75 .76 .59 .74 .77

Sekil 4: DFA’ya lliskin Diyagram
Dogrulayic1 faktdr analizinde modelin uyum iyiligi, ¢esitli uyum indeksleri
kullanilarak degerlendirilmistir. Analiz sonucunda elde edilen uyum 1yiligi degerleri

ve kabul edilen sinir degerler Tablo 7'de sunulmustur.

Tablo 7: DFA Indeks Degerleri

Uyum Indeksleri Uyum Degerleri Sinir Degerler
12 476,428

df 274

x2/df (CMIN/DF) 1,739 0<y2/df<5
CFlI 0,938 0,80 <CFI<1,00
GFlI 0,802 0,80 < GFI1 <0,95
NFI 0,865 0,90 <NFI<0,95
IFI 0,938 0,80 <IFI<1,00
TLI 0,932 0,80 < TLI<1,00
RMSEA 0,063 0,05 <RMSEA <0,08
RMR 0,013 0,05 <RMR <0,08

Dogrulayic1 faktdr analizi uyum indeksleri, modelin veri ile uyumunun kabul

edilebilir diizeyde oldugunu gostermektedir. %2/df oran1 1,739 olarak hesaplanmis
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ve kabul edilebilir sinirin (0 < 2/df < 5) iginde kalmistir. CFI (0,938), IFI (0,938),
ve TLI (0,932) degerleri oldukca yiiksek olup, modelin iyi uyum sagladigini
gostermektedir. GFI (0,802) ve NFI (0,865) degerleri ise kabul edilebilir alt sinirlara
yakin bulunmustur. RMSEA (0,063) ve RMR (0,013) degerleri, modelin veri ile

uyumunun tatmin edici diizeyde oldugunu desteklemektedir.

Tablo 8'de sunulan sonuglar, tim maddelerin tek faktor yapisina anlamli bir sekilde
yiiklendigini gostermektedir. Maddelerin standart faktor yiikleri (Std. B), 0,653 ile
0,797 arasinda degismekte olup, kabul edilebilir diizeylerde bulunmaktadir. Ayrica,
t degerlerinin tamami 9,582 ile 12,256 arasinda degismekte ve p < 0,001 diizeyinde

anlamhidir.
Tablo 8: DFA Faktor Yikleri

Maddeler ve
Faktorler B Std. g S.Hata |t p
S25 |<-—-- |F1 , 784 1,000
S24 |<-—-- |F1 ,781 1,083 ,091 11,943 | p<0,001
S23 | <-—- |F1 ,768 ,990 ,085 11,684 | p<0,001
S22 |<—- |F1 711 ,823 ,078 10,616 | p<0,001
S21 | <—- |F1 137 ,852 ,077 11,090 | p<0,001
S20 |<--- |F1 ,759 ,947 ,082 11,517 | p<0,001
S19 |<-—- |F1 ,703 ,823 ,079 10,471 | p<0,001
S18 | <--- |F1 72 ,916 ,078 11,763 | p<0,001
S17 | <—- |F1 ,739 1,002 ,090 11,138 | p<0,001
S16 | <--- |F1 741 ,808 ,072 11,172 | p<0,001
S15 | <--- |F1 ,653 , 126 ,076 9,582 p<0,001
S14 | <- |F1 797 ,961 ,078 12,256 | p<0,001
S13 | <-—-- |F1 JT7 ,969 ,082 11,851 | p<0,001
S12 | <- |F1 ,694 e ,075 10,302 | p<0,001
S11 | <-—-- |F1 717 ,763 ,071 10,731 | p<0,001
S10 |<- |F1 723 ,852 ,079 10,842 | p<0,001
S9 <--- | F1 ,650 JT7 ,081 9,534 p<0,001
S8 <--- | F1 776 ,979 ,083 11,842 | p<0,001
S7 <--- |F1 ,678 , 745 ,075 10,002 | p<0,001
S6 <--- | F1 , 715 ,870 ,081 10,693 | p<0,001
S5 <--- | F1 ,755 ,973 ,085 11,439 | p<0,001
S4 <--- | F1 , 157 ,913 ,080 11,472 | p<0,001
S3 <--- | F1 ,694 ,807 ,078 10,300 | p<0,001
S2 <--- |F1 137 ,925 ,083 11,101 | p<0,001
S1 <--- | F1 72 ,989 ,084 11,772 | p<0,001

4.2 4. Olgiit Gegerliligi
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Korelasyon analizi sonuglarina gore KM-SSO’nin toplam puan1 ile EQ-5D-3L VAS
saglik durumu arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (r = -0,430; p <
0,001). Benzer sekilde, 6l¢ek toplam puani ile EQ-5D-3L Genel Yasam Kalitesi
arasinda yiiksek diizeyde negatif bir iligki tespit edilmistir (r = -0,790; p < 0,001).

4.2 5. Giivenirlik Analizi

Giivenirlik analizi kapsaminda, dl¢egin i¢ tutarliligini degerlendiren Cronbach Alfa
katsayis1 0,977, McDonald's Omega katsayisi ise 0,978 olarak bulunmustur. Madde
toplam korelasyonlar1 0,636 ile 0,887 arasinda degigsmektedir.

4.2.6. Ayirt Edicilik

Olgegin ayirt ediciligini belirlemek {iizere, alt %27’lik ve {ist %27’lik gruplar
arasinda t-testi analizi gerceklestirilmistir. Bu analiz, 6l¢gegin farkli semptom siddeti
diizeylerine sahip bireyleri basariyla ayirt edip edemedigini degerlendirmek
amaciyla yapilmistir. Analiz sonuglarina gore, alt gruptaki semptom toplam puani
ortalamasi 7,50 (SD = 6,21) iken, iist gruptaki ortalama 36,61 (SD = 9,11) olarak
hesaplanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (t
=-19,406; p < 0,001). Cohen’s d degeri -3,735 olarak tespit edilmis ve bu durum,
etkinin oldukca biiylik oldugunu géstermistir. Ayrica, ortalama farkin gliven araligi
(-32,09 ile -26,14), iki grup arasindaki farkliligin istikrarli bir sekilde ortaya

kondugunu desteklemektedir.

4.3. UCUNCU ASAMA: KLiNiK KARAR DESTEK SiSTEMININ
GELISTIiRILMESINE YONELIK BULGULAR

4.3.1. Bakim Gereksinimlerinin Simiflandirilmasina Yonelik Bulgular

Bu c¢aligmada, hastalarin bakim gereksinim diizeylerini siniflandirmaya yonelik
olarak gelistirilen makine 6grenimi tabanli KKDS, hem ikili (disiik ve yiiksek
bakim gereksinim diizeyi) hem de tg¢li (diisiik—orta—yiiksek bakim gereksinim

diizeyi) siniflandirma gorevleri ¢ergevesinde farkli modeller ile test edilmistir.

40 6znitelik kullanilarak yapilan iki sinifli siniflandirma gorevinde, Random Forest

modeli test setinde %89 dogruluk elde etmistir. XGBoost modeli ise test setinde
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%87 ile daha dengeli bir performans sergilemistir. Ayrica XGBoost’un kor veri
setinde F1-skorda %85°1 asmasi, modelin genelleme kapasitesinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Random Forest modeli test setinde daha yiiksek dogruluk saglasa
da XGBoost modeli kor veride daha istikrarli sonuglar tretmistir. Bu sonuglar,
yiiksek boyutlu 6znitelik uzayinda gradyan artirmali yontemlerin sinif ayriminda
daha dengeli kararlar verebildigini ve overfitting’e kars1 daha dayanikli oldugunu

ortaya koymaktadir (Tablo 9).

40 6znitelikle gergeklestirilen ti¢ sinifli siniflandirma gérevinde ise Random Forest
(%76) ve XGBoost (%75) modelleri benzer dogruluk oranlarina ulagmigtir. Ancak
kor veri setinde Random Forest’in F1 skoru %54’e diiserken, XGBoost %65 ile
daha dengeli bir performans sergilemistir. Bu durum, XGBoost’un yiiksek boyutlu
verilerde daha kararli genelleme yetenegine sahip oldugunu gostermektedir (Tablo
9). Genel olarak, 6znitelik sayisindaki artis tiim modeller i¢in basariy1 artirmamais;
aksine, bazi siniflarda asir1 6grenme ve karisiklik riskini artirmistir.

Tablo 9: Bakim Gereksinim Diizeyinin Siniflandirilmasinda Kullanilan Makine
Ogrenimi Modellerinin 40 Oznitelik I¢in Performans Karsilastirmasi

(S);;ll;ik Gorev Tiirii Model Test Dogruluk
40 ( dﬁsélj;rnl‘jllisek) RandomForest %89
40 (dﬁsélj;rnl'jllisek) SVM hre
40 i él'f;j‘lisek) XGBoost %87
40 ( dﬁsﬁk?o-::;lj;ﬁksek) RandomForest %76
40 (dﬁsﬁki;?tlg-l;ﬁksek) SVM 0
40 (dﬁsﬁki;ftl:-lyf/ﬁksek) XGBoost h7s

En anlamli 19 6znitelik kullanilarak gergeklestirilen ikili siniflandirma gorevinde,
XGBoost modeli dogruluk acisindan (%86) en yiiksek basariy1 gostermistir. SVM
modeli de %82 dogruluk ile giiclii bir performans sergilemis, zellikle “DUSUK”
sinifinda yiiksek hassasiyet saglanmistir. XGBoost ise “YUKSEK” smifindaki
duyarhilig1 (%78-%81 aras1 F1) artirarak siniflar arasinda daha dengeli bir genel
performans ortaya koymustur (Tablo 10).
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19 6znitelik kullanilarak gerceklestirilen {i¢ sinifli siniflandirma goérevinde, SVM
modeli %76 test dogrulugu ile en yiiksek basariy1 gosterirken Random Forest model
%72, XGBoost modeli ise %70 dogruluk saglamistir. Bu durum, SVM'nin siniflar
arasindaki ayrimi1 maksimize eden yapisi sayesinde, sinif dengesizliklerinin gorece
az oldugu durumlarda istikrarli bir performans sergiledigini gostermektedir. Ote
yandan, XGBoost, 6zellikle kor set iizerinde daha dengeli duyarlik ve F1 skorlari
sunarak genelleme kapasitesini korumustur. Buna karsilik, Random Forest modeli
normal test setinde daha stabil sonuglar iiretmis ancak bazi smiflarda belirgin
karigikliklar yasamistir. Elde edilen sonug, SVM'nin 19 6znitelik 6zelinde bakim
gereksinimlerini digiik, orta, yliksek olarak iiclii siniflamada diger modellere

kiyasla daha iyi genelleme yapabildigini géstermektedir (Tablo 10).

Tablo 10: Bakim Gereksinim Diizeyinin Siniflandirilmasinda Kullanilan Makine
Ogrenimi Modellerinin 19 Oznitelik I¢in Performans Karsilastirmasi

g:;ll:k Gorev Tiirii Model Test Dogruluk
19 (dﬁ$§ljl;i;1fi‘sek) RandomForest 0682
° (dﬁséljlynﬁllisek) SVM %82
” (dﬁséljlylglisek) XGBoost %86
19 (dﬁ$ﬁki;:t1§-1§ﬁksek) RandomForest %72
" (dﬁsﬁki;:tlggﬁksek) SVM %76
” (dﬁsﬁki;:tlggﬁksek) XGBoost %70

Egitilen modellerin her birinin 6zniteliklere verdigi karar katkis1 SHAP tabanh
Oznitelik etki analizi ile degerlendirilmistir. Her model i¢in SHAP 6zet grafikleri
cizilmis ve Ozellik 6nem dereceleri gorsellestirilmistir (Sekil 5). Veri setinin
siniflandirma basarisin1 en iist diizeye ¢ikarmak amaciyla en ¢ok etkileyen 19
Ozellik se¢ilmistir. Bu dogrultuda, Random Forest ve XGBoost modellerinde
"yasam Kkalitesi total puan™ ve "semptom siddeti total puan" gibi degiskenlerin
yiiksek katki sagladigi gdzlemlenmistir. Ote yandan, SVM modelinin simirl

dogruluk basaris1t SHAP etkilerini sinirhi diizeyde yansitmasina neden olmustur.
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Random Forest - Oznitelik Etkisi (SHAP)
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Sekil 5: SHAP Tabanl1 Oznitelik Etki Analizi
Bar grafigi ise her bir 6zelligin ortalama mutlak SHAP degeri iizerinden hesaplanan
goreceli 6nemini gostermektedir (Sekil 6). Y-ekseni, model tahminlerine katki
biiyiikliigiinii; X-ekseni ise soz konusu ozellikleri ifade etmektedir. Daha yiiksek

bir ¢ubuk, ilgili 6zelligin model kararlarinda daha gii¢lii bir belirleyici oldugunu;
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dolayisiyla model performansinin artmasinda ve farkli kirilganlik derecelerinin
ayirt edilmesinde daha fazla rol oynadigini isaret etmektedir. Bu gorsellestirme,
ozellikle ilk bes siradaki ozelliklerin modelin 6ngorii giicline en yiiksek diizeyde
katki sagladigin1 ortaya koymakta ve hem Oznitelik se¢imi hem de model
yorumlanabilirligi a¢isindan yol gosterici niteliktedir. SHAP analizi sonucunda en
yiiksek etki degerine sahip Oznitelikler secilerek yeni bir veri alt kiimesi
olusturulmus ve siniflandirma modelleri yalnizca bu 0Ozniteliklerle yeniden
egitilmistir. Bu yaklasimin temel amaci, model karmasikligini azaltirken tahmin
basarisim1 korumak ya da artirmaktir. Ozellikle Random Forest ve XGBoost
modelleri, bu alt kiime iizerinde egitim aldiklarinda benzer dogruluk oranlarini
siirdiirmeyi basarmis, bazi smiflarda F1 skorlarin1 artirmistir. Sonug hastalarin
bakim gereksinimlerini siniflandirmada en ¢ok katki saglayan 19 6znitelik sirasi ile
yasam kalitesi, semptom siddeti, kalp hizi, kolestrol degeri, yas, trigliserid degeri,
BUN, diisme riski puani, agr1 siddeti, saglik durumunu degerlendiren VAS skoru,
sistolik kan basinci, sodyum degeri, solunum sayisi, sigara icme durumu, TSH

degeri, ilag sayis1, SpO2 degeri, lirik asit ve HbAlc degeri olarak bulunmustur.

Feature Importance via SHAP
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Sekil 6: Ozniteliklerin Karar Siirecine Katki Diizeylerinin SHAP Ozeti

4.3.2. Hemsirelik Tamlarinin Belirlenmesine Yonelik Bulgular

Bakim gereksinimlerinin siniflandirilmasinda katkist en fazla olan 19 6znitelige

gore uzman goriisii sonras1 toplam 10 tane hemsirelik tanisi ele alinmistir. Bu
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Oznitelik-hemsirelik  tam eslestirmelerine dair  model  ¢iktilarmin

degerlendirilmesinde karar agaci analizleri sirasi ile asagida sunulmustur.

4.3.2.1. Kalp debisinde azalma

Tablo 11: Uzman Gériisiine Dayali Belirlenen ve Karar Agact Modelinde Test
Edilen Kalp Debisinde Azalma Tanisina Iliskin Oznitelikler

Oznitelik Tanimlayici 6zellikler/iligkili faktorler
KAH+HT varlig1 Evet

SKB < 100 mmHg

Kalp Hizi > 100 bpm

Solunum Sayis1 > 20/dk

BUN > 20 mg/dL

KM-SSO puant > 25 puan

Karar agaci modeli bu ozniteliklerin ¢ogunu ilk seviyelerde kullanmis olup
ozellikle KAH ve HT varligi, SKB ve BUN diizeyi kararin sekillenmesinde
belirleyici olmustur (Sekil 7). Baz1 digiimlerde esik degerlerinin klinik tabloda
belirtilen degerlerden farkli olmas: dikkat gekmektedir. Ornegin, klinik esik "SKB
< 100 mmHg" olarak verilirken, modelde bélme noktas1 "SKB < 100" seklinde
ifade edilmistir. Benzer sekilde "BUN > 20 mg/dL" kosulu, modelde "BUN > 19"
olarak boliinmiistiir. Bu farklar, veri {retimi sirasinda siirekli degerlerin
Kullanilmas1 ve karar agacinin bélme karari alirken dagilimlari optimize edecek
bicimde kii¢iik sapmalar yapmasiyla acgiklanabilir. Ancak bu sapmalar yon
degistirmedigi siirece (6rnegin “>” yerine “<” gibi zit yonlii bir karar alinmadigi
siirece) klinik anlam kaybi yaratmamaktadir. Ote yandan, solunum sayis1 ve
semptom siddeti puani ise modelde yer almamistir. Bu durum, séz konusu
Ozniteliklerin pozitif ve negatif siniflar1 ayirt etme giicliniin, diger 6zellikler kadar
yiiksek olmamasindan kaynaklanmakta olup, modelin fazladan ayrim yapmasina
gerek kalmadan smiflandirmayr yiiksek dogrulukla gerceklestirebildigini
gostermektedir. Modelin genel dogruluk orami “Kalp Debisinde Azalma”
hemsirelik tanisin1 belirlemede %99 olup oldukga yiiksek performans gostermistir
(Tablo 11).
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Sekil 7: Kalp Debisinde Azalma Karar Agact Modeli
Tablo 12: Kalp Debisinde Azalma Tanisina Ait Model Performans Gostergeleri

Dogruluk Duyarhhk Ornek Sayisi
S (Prgecision) (Re);all) pl-Skady (Support)y
0 1.00 0.99 0.99 100
1 0.99 1.00 1.00 100
Genel
Dogruluk 0.99 200
(Accuracy)
Macro Ort. 1.00 0.99 0.99 200
Agirhikh Ort. | 1.00 0.99 0.99 200

4.3.2.2. Etkisiz periferik doku perfiizyonu

Tablo 13: Uzman Gériisiine Dayali Belirlenen ve Karar Agact Modelinde Test
Edilen Etkisiz Periferik Doku Perfiizyonu Tanisina Iligskin Oznitelikler

Oznitelik Tanimlayic 6zellikler/iligkili faktorler
DM+ HT varligi Evet

Sigara Kullanimi Evet/Igiyor

SpO, < %92

SKB <100 mmHg

Kalp Hizi < 60 bpm

Mlgili tanmya iliskin agac yapisi incelendiginde kok diigiimiin “Kalp hiz1 < 60”

kosulunu igerdigi goriilmektedir; dolayistyla kalp hizi kriteri taniy1 ayirmada en

yiiksek bilgi kazanimini saglamistir (Sekil 8). Ardisik diigitimler sirasi ile SKB, DM

ve HT varlig1 ve sigara igme durumuna gore ilerlemekte; boylece bu kosullar art

arda test edilerek yapraga ulasilmaktadir. Dikkat ¢ekici bi¢imde “SpO, <%92”

Ozelligi agacta yer almamistir. Bunun nedeni, ilk dort degisken kombinasyonunun

pozitif ve negatif siniflar1 tamamen saf kiimelere ayirmasi, dolayisiyla ek bolmenin

Gini saflik oOlgiitiinii iyilestirmemesidir. Bu durum, SpO,
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acidan dnemsiz oldugu anlamina degil, mevcut veri dagiliminda ayrim giiciiniin

diger dort degiskene kiyasla marjinal kaldigina isaret etmektedir. Karar agaci

modeli performans agisindan degerlendirildiginde, “Etkisiz Periferik Doku

Perfiizyonu” hemsirelik tanisinin dort ana 6zniteligini kullanarak %100 dogrulukta

siiflandirma yaptig1 goriilmiistiir (Tablo 13).

Sekil 8: Etkisiz Periferik Doku Perflizyonu Karar Agact Modeli
Tablo 14: Etkisiz Periferik Doku Perfiizyonu Tanisina Ait Model Performans

Gostergeleri

Dogruluk Duyarhhk Ornek Sayis1
Simf (Prgecision) (Reycall) Fl-Skoru | o hort) '
0 1.00 1.00 1.00 100
1 1.00 1.00 1.00 100
Genel
Dogruluk 1.00 200
(Accuracy)
Macro Ort. 1.00 1.00 1.00 200
Agirhikh Ort. 1.00 1.00 1.00 200

4.3.2.3. Aktivite intoleransi

Tablo 15: Uzman Goriisiine Dayali Belirlenen ve Karar Agact Modelinde Test
Edilen Aktivite Intolerans1 Tanisina liskin Oznitelikler

Oznitelik Tanimlayic ozellikler/iliskili faktorler
KAH varlig Evet

Solunum Sayisi > 20/dk

SpO, < %92

Diigsme Riski Puanm > 10 puan

flag Sayis >5

KM-SSO puani > 25 puan

Model ¢iktilarmin  degerlendirilmesinde,

ilgili

taniya

iliskin karar agaci

incelendiginde, modelin smiflandirma yaparken belirli klinik nitelikleri 6ne
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cikardigi goriilmektedir (Sekil 9). Karar agact modelinde ilk bolme noktasi, KAH
varligia iligkin olup, bu degisken modelin baslangi¢ ayrimi igin belirleyici
olmustur. KAH’ nin yoklugu (< 0) durumunda model 6rnekleri dogrudan negatif
sinifa (No) atamakta, bu da 6zelligin yiiksek ayristirma giicline sahip oldugunu
gostermektedir. Karar agacinin devaminda, KAH pozitif bireylerde solunum say1s1
20'nin tizerinde olmasi, semptom siddeti puani ve SpO, esik degerleri bir sonraki
belirleyici faktdr olarak model tarafindan kullanilmistir. KM-SSO puaninin karar
agacindaki esik degeri 24 olarak tanimlanmis olup, bu kiigiik fark, karar agaci
algoritmasinin bolme iglemlerini ayrim giiciine gore gergeklestirmesiyle iliskilidir.
Modelin karar agacinda diigme riski puani ve ilag sayis1 gibi diger 6zniteliklerin yer
almamis olmast, bu degiskenlerin modelin siniflandirma basarisina anlamli katki
saglamadigi ya da diger degiskenler tarafindan temsil edilebilir nitelikte oldugunu
diistindiirmektedir. Bu durum, karar agaglarinin yalnizca siniflar arasi en fazla bilgi
kazanci saglayan Oznitelikleri tercih etme dzelligiyle uyumludur. Modelin genel
dogruluk orami “Aktivite Intoleransi” hemsirelik tanisin1 belirlemede %99 olup

oldukga yiiksek performans gostermistir (Tablo 15).

RR<=20.10
gni = 0.0
sarmples =392

value = [92, 300]

class = Yes.

gini = 0.0 Symplumslcfre =240

samples = 335
value = 35, 300]
dass = ¥es

Sekil 9: Aktivite intolerans1 Karar Agaci Modeli

76



Tablo 16: Aktivite intoleransi Tanisina Ait
Model Performans Gostergeleri

Dogruluk Duyarhhk Ornek Sayisi
Smif (Pr%cision) (Re);all) F1-Skoru (Support)y
0 1.00 0.98 0.99 100
1 0.98 1.00 0.99 100
Genel
Dogruluk 0.99 200
(Accuracy)
Macro Ort. 0.99 0.99 0.99 200
Agirhikh Ort. 0.99 0.99 0.99 200

4.3.2.4. Fiziksel mobilitede bozulma

Tablo 17: Uzman Goériigiine Dayali Belirlenen ve Karar Agacit Modelinde Test
Edilen Fiziksel Mobilitede Bozulma Tanisina Iliskin Oznitelikler

Oznitelik Tanimlayic ozellikler/iligkili faktorler
Inme varlig1 Evet

EKO > 9 puan

Diisme Riski Puani > 10 puan

Agrn siddeti > 4 olmasi

Bu hemsirelik tanisi i¢in Karar agaci modeline bakildiginda, ilk bolme degiskeni
olarak “inme varlig1” kullanilmistir (Sekil 10). Bu degiskenin <0 olarak
kodlanmasi, kategorik bir degiskeni oldugunu ve "Hayir" durumunu ifade ettigini
gostermektedir. 1k diigiimde yer alan bdlme sayesinde, inme gecirmemis bireylerin
tamaminin taniy1r almadigi (class = No) goriilmektedir. Bu durum, inme varliginin
fiziksel mobilite bozulmasinin belirleyicisi oldugunu agik bicimde gostermektedir.
Inme varlig1 gozlenen bireylerde ise, karar agact ilerleyen diigiimlerde "diisme riski
puani, "EKO puan1” ve "agr siddeti” degiskenlerini sirasiyla kullanarak daha
hassas bir ayrim gergeklestirmistir. Ancak, EKO igin >9 olarak belirtilen tanilayici
kriter, modelde 8 olarak ayrim yaparak ayni dogrultuda ancak teknik bir doniisiimle
esik deger belirlemistir. Modelin genel performansi, tiim metriklerde %2100
dogruluga yakin sonuglar vermistir (Tablo 17). Karar agacinin her diigiimiinde gini
katsayisinin 0 olmasi, modelin her asamada tam saflikta ayrim yaptigini
gostermektedir. Ayrica modelde kullanilmayan degiskenlerin bulunmamasi,
tanimlayict faktorlerin tamaminin siniflandirmada etkili rol oynadigini ortaya

koymaktadir.
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Sekil 10: Fiziksel Mobilitede Bozulma Karar Agac1 Modeli

Tablo 18: Fiziksel Mobilitede Bozulma Tanisina Ait Model Performans
Gostergeleri

Dogruluk Duyarhhk Ornek Sayisi
Stmif (Prgecision) (Re);all) Fighoru (Support)y
0 1.00 1.00 1.00 100
1 1.00 1.00 1.00 100
Genel
Dogruluk 1.00 200
(Accuracy)
Macro Ort. 1.00 1.00 1.00 200
Agirhikh Ort. 1.00 1.00 1.00 200

4.3.2.5. Etkisiz saghk 6z yonetimi

Tablo 19: Uzman Gériigiine Dayali Belirlenen ve Karar Agaci Modelinde Test
Edilen Etkisiz Saglik Oz Yénetimi Tanisina iliskin Oznitelikler

Oznitelik Tanimlayic ozellikler/iligkili faktorler
Sigara Kullanimi1 Evet/I¢iyor

Sistolik Kan Basinci > 140 mmHg

Ilag Sayis >3

Total Kolesterol > 200 mg/dL

Trigliserid > 150 mg/dL

HbAlc > %38,0

KM-SSO puani > 25 puan

EQ-5D-3L o6lgek puani < 0,60

EQ-5D-3L VAS skoru <40 puan alt1

llgili hemsirelik tanisina iliskin karar agaci incelendiginde, modelin en iist
diizeydeki ayrimi, “sigara kullanimi” degiskenine gore gergeklestirdigi
bulunmustur (Sekil 11). Bu ayrim, ilgili degiskenin siniflar aras1 ayrimi saglamada
yiiksek ayirt edicilige sahip oldugunu gostermektedir. Sigara kullanmayan bireyler

dogrudan "Hayur" smifina yonlendirilirken sigara kullanan bireyler i¢in model,
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semptom siddeti 6l¢ek puanina gore ikinci diizeyde bir ayrim yapmaktadir. Modelin
semptom siddeti esik degeri 25 puan alt1 veya istii ile karar vermesi, veri setinde
bu esikten sonra siniflar arasinda anlamli bir fark olustugunu ve bu sayede
dogrulugun optimize edildigini gostermektedir. Karar agacinda bir sonraki
belirleyici degisken EQ-5D-3L indeks puanidir. Modelde bu degiskenin <1,0 esik
degeri ile siniflandirma yaptig1 goriilmektedir. Tanimlayici tabloda bu esik <0,60
olarak belirtilmis olsa da modelin daha iist bir degeri kullanmasi, veri tiretiminde
bu sinirda homojenligin daha st diizeyde saglandigimi diistindiirmektedir.
Ardindan gelen degisken SKB olup, karar agacinda SKB esik degeri 134 mmHg ile
ayrim yapilmaktadir. Bu deger, klinik esik olan >140 mmHg ile dogrudan
ortiismese de, karar agacinin optimal ayrimi saglamak adina bu sekilde bir sinir
belirlemis olmasi, modelin smif ayrimim1 maksimize etmeye calistigini
gostermektedir. Gozlenen bu kiiciik sapmalar, modelin klinik anlam1 bozmadan en
iyi ayrim1 saglayan esikleri belirleme egilimindedir. Modelin karar agacinda diger
Ozniteliklerin yer almamis olmasi, bu degiskenlerin modelin siniflandirma
basarisina anlamli katki saglamadigi ya da diger degiskenler tarafindan temsil
edilebilir nitelikte oldugunu ortaya koymustur. Modelin dogruluk orani “Etkisiz
Saglik Oz Yonetimi” hemsirelik tanisim1 belirlemede %97 olarak bulunmustur
(Tablo 19).

Sekil 11: Etkisiz Saglik Oz Yonetimi Karar Agact Modeli
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Tablo 20: Etkisiz Saglik Oz Yonetimi Tanisina
Ait Model Performans Gostergeleri

Dogruluk Duyarhhk Ornek Sayisi
Smif (Pr%cision) (Re);all) F1-Skoru (Support)y
0 1.00 0.95 0.97 100
1 0.95 1.00 0.98 100
Genel
Dogruluk 0.97 200
(Accuracy)
Macro Ort. 0.98 0.97 0.97 200
Agirhikh Ort. 0.98 0.97 0.97 200

4.3.2.6. Kirilgan yash sendromu

Tablo 21: Uzman Goériigiine Dayali Belirlenen ve Karar Agaci Modelinde Test
Edilen Kirilgan Yaslh Sendromu Tanisina liskin Oznitelikler

Oznitelik Tanimlayic1 ozellikler/iliskili faktorler
Yas >70

EKO puani > 9 puan

Diisme risk puani > 10 puan

KM-SSO puani > 25 puan

EQ-5D-3L 6lgek puani <0,60

EQ-5D-3L VAS skoru <40 puan alt1

Mlgili tanmin Karar agaci modelinde siniflandirma, ilk olarak “semptom siddeti”
degiskenine gore gerceklestirilmistir (Sekil 12). Bu degisken 25 puan ve alti
oldugunda tiim bireyler 'Hayir' sinifina ait olarak simiflandirilmistir. Bu durum,
semptom siddetinin diisiik oldugu bireylerde sendromun goriilme olasiliginin
minimal oldugunu gostermektedir. Semptom skoru esik degerin {lizerinde
oldugunda, karar agaci ikinci seviyede “EQ-5D-3L VAS skoru” degiskenine gore
bir ayrim yapmaktadir. Bu noktada < 41 olan bireyler “Evet” sinifina
yonlendirilmis, bu esik degerin lizerinde kalan bireyler ise yeniden negatif sinifa
atanmistir. Bu sonug, yasam kalitesi algist diisen bireylerde kirilganhik
semptomlarinin  daha belirgin oldugunu desteklemektedir. Modelin derin
katmanlarinda ise diisme riski ve EKO puanlar1 kritik ayrim 6lgiitii olarak one
cikmaktadir. Ozellikle EKO puani 9 iistiinde olan bireylerin tamaminin “Evet”
smifina atanmasi, bu dlgegin taninin belirlenmesinde yiiksek ayirt edicilige sahip
oldugunu gostermektedir. Modelin dogruluk performanst “Kirilgan Yash

Sendromu” hemsirelik tanisini belirlemede %98 olarak hesaplanmistir (Tablo 21).
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EQSD_VAS <= 41.0

gini = 0.0
samples = 418
value = [118.0, 300.0
class = Yes

s = 321
value = [21.0, 300.0]
class = Yes.

Sekil 12: Kirilgan Yash Sendromu Karar Agaci Modeli

Tablo 22: Kirilgan Yasli Sendromu
Tanisina Ait Model Performans Gostergeleri

Dogruluk Duyarhhk Ornek Sayisi
Stmif (Pr%cision) (Re);all) Dsoru (Support)y
0 1.00 0.96 0.98 100
1 0.96 1.00 0.98 100
Genel
Dogruluk 0.98 200
(Accuracy)
Macro Ort. 0.98 0.98 0.98 200
Agirhikh Ort. 0.98 0.98 0.98 200

4.3.2.7. Kan basincinda degiskenlik riski

Tablo 23: Uzman Goriisiine Dayali Belirlenen ve Karar Agac1t Modelinde Test
Edilen Kan Basincinda Degiskenlik Riski Tanisina Iligkin Oznitelikler

Oznitelik Risk Faktorleri

HT varligi Evet

Ilag sayis1 >5

SKB > 140 mmHg veya < 100 mmHg

TSH > 4,5 mU/L veya < 0,4 mU/L
Sodyum (Na+) <135 mEg/L veya > 145 mEq/L

Ilgili hemsirelik tanis1 ile iliskili modelin kok diigiimiinde HT varlig1 yer almakta
olup, bu degisken risk siniflandirmasinda belirleyici bir 6n kosul olarak
degerlendirilmistir (Sekil 13). HT bulunmayan bireylerin tamami risk tagimayan
grup olarak simiflandirilmistir ki bu durum, HT nin taninin temel belirleyicisi
oldugunu gostermektedir. HT varlig1 saptanan bireylerde ise ikinci ayrim noktasi

olarak ilag sayis1 degerlendirilmistir. {lag sayisinin bes veya daha fazla olmas,
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modelde yliksek riskin belirleyicisi olarak one ¢ikmakta, bu esik degerin altinda
kalan bireyler ise ¢ogunlukla diisiik risk grubuna dahil edilmektedir. Modelde
ticlincii seviyede TSH diizeyi dikkate alinmaktadir. Karar agacinda TSH igin 4,0
mU/L esigi altinda ve iistiinde kalanlara gére smif atamalar1 yapilmistir. Ote
yandan, modelin karar agacinda SKB ve sodyum gibi temel 6zniteliklerin modelin
siiflandirma basarisina anlamli katki saglamadig1 goriilmiistiir. SKB degiskeninin
modelde yer almamasi, degiskenler arasi korelasyon etkisinin bir sonucu da olabilir.
Ornegin, HT varlig1 zaten yiikksek SKB ile iliskili oldugundan, model HT
degiskenini kullanarak SKB bilgisini dolayli olarak i¢ermis olabilir. Bu iki 6znitelik
yer almamasina ragmen, modelin performans Olgiitleri incelendiginde, dogruluk
oraninin %99, pozitif smif i¢in hassasiyetin 1,00 ve 6zgiilliigiin 0,99 olmasi dikkat
¢ekicidir (Tablo 23). Bu sonuglar, modelin hem yiiksek riskli bireyleri dogru
simiflandirmada hem de diisiik riskli bireylerde yanlis pozitiflik iiretmemede son
derece basarili oldugunu ortaya koymaktadir. Modelin sundugu bu yapi, 6zellikle
HT hastas1 bireylerde ¢oklu ilag kullanimi ve tiroit fonksiyonlarinin dikkatle

izlenmesi gerektigine dair 6nemli bir klinik farkindalik saglamaktadir.

Sekil 13: Kan Basincinda Degiskenlik Riski Karar Agac1t Modeli
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Tablo 24: Kan Basincinda Degiskenlik Riski Tanisina Ait Model Performans

Gostergeleri

Dogruluk Duyarhhk Ornek Sayisi
Smif (Pr%cision) (Re);all) F1-Skoru (Support)y
0 1.00 0.99 0.99 100
1 0.99 1.00 1.00 100
Genel
Dogruluk 0.99 200
(Accuracy)
Macro Ort. 1.00 0.99 0.99 200
Agirhikh Ort. 1.00 0.99 0.99 200

4.3.2.8. Kardiyovaskiiler fonksiyon bozulma riski

Tablo 25: Uzman Goériigiine Dayali Belirlenen ve Karar Agaci Modelinde Test
Edilen Kardiyovaskiiler Fonksiyon Bozulma Riski Tanisina Iliskin Oznitelikler

Oznitelik Risk Faktorleri
DM+HT+KAH varlig: Evet

Sigara Kullanimi Evet/I¢iyor

Total Kolesterol > 200 mg/dL

Trigliserid > 150 mg/dL

HbAlc > %8.0

TSH > 4,5 mU/L veya < 0,4 mU/L
Urik asit > 7,0 mg/dL

lgili taniya yonelik olusturulan karar agaci modelinin kok diigiimiinde yer alan
degisken, bireyde DM, HT ve KAH nin bulunup bulunmadigini gdsteren birlesik
tan1 degiskenidir (Sekil 14). Eger bu ii¢ kronik hastaliga sahip olunmadigi durumda,
model dogrudan "kardiyovaskiiler bozulma yok" (No) sinifina yonelmektedir.
Ancak bireyde en az iki kronik hastalik varlig1 s6z konusuysa, model ikinci diizeyde
sigara kullanim1 degiskenine basvurmaktadir. Sigara igmeyen bireyler, “bozulma
yok” olarak simiflandirilmis; sigara kullanimi mevcut ise model bireyin dogrudan
“kardiyovaskiiler fonksiyon bozulma riski var” (Yes) sinifina dahil edildigi bir
terminal diiglimle sonuclanmaktadir. Modelin karar agacinda diger 6zniteliklerin
yer almamis olmasi, bu degiskenlerin modelin siniflandirma basarisina anlamli
katki saglamadig1 ya da diger degiskenler tarafindan temsil edilebilir nitelikte
oldugunu diisiindiirmektedir. Ozellikle kronik hastaliklar ve sigara kullanimi gibi
giclii  belirleyicilerle yapilandirilan bu basit ama etkili karar agaci,
yorumlanabilirligi yiiksek ve klinik karar destek siireclerinde kullanilabilir bir

model yapisi ortaya koymaktadir. Modelin genel dogruluk orani “Kardiyovaskiiler
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Fonksiyon Bozulma Riski” hemsirelik tanisini belirlemede %100 olup yiiksek

performans gostermistir (Tablo 25).

Sekil 14: Kardiyovaskiiler Fonksiyon Bozulma Riski
Karar Agaci Modeli

Tablo 26: Kardiyovaskiiler Fonksiyon Bozulma Riski Tanisina Ait Model
Performans Gostergeleri

Dogruluk Duyarhhk Ornek Sayisi
Simf (Prgecision) (Rgcall) v1-Skeg (Support)y
0 1.00 1.00 1.00 100
1 1.00 1.00 1.00 100
Genel
Dogruluk 1.00 200
(Accuracy)
Macro Ort. 1.00 1.00 1.00 200
Agirhikh Ort. 1.00 1.00 1.00 200

4.3.2.9. Elektrolit dengesizligi riski

Tablo 27: Uzman Gériisiine Dayali Belirlenen ve Karar Agact Modelinde Test
Edilen Elektrolit Dengesizligi Riski Tanisina Iligkin Oznitelikler

Oznitelik Risk Faktorleri

Yas >75

Sodyum (Na+) <135 mEq/L veya > 145 mEq/L
Ilag Sayisi >5

SKB > 140 mmHg veya < 100 mmHg
Kalp Hizi > 100 bpm

Ilgili tantya iliskin gelistirilen karar agaci modelinin kok diigiimiinde yer alan yas
degiskeni, karar agacinin ilk ve en ayirt edici siniflayicisi olarak 6ne ¢ikmakta ve
75 yas ve lizerindeki bireyler, elektrolit dengesizligi acisindan daha yiiksek risk
grubuna dahil edilmektedir (Sekil 15). Karar agacinin ikinci seviyesinde ilag sayisi
one c¢ikmakta ve bes ve iizeri ila¢ kullanan bireylerin, polifarmasiye bagli olarak

elektrolit bozukluklarina daha yatkin oldugu gériilmektedir. Ugiincii seviyede ise
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kalp hiz1 degiskeni devreye girmekte ve 100 bpm tlizerindeki degerler, 6zellikle s1vi-
elektrolit dengesizligine bagli olarak gelisebilecek tagikardi gibi semptomlara igaret
etmektedir. Modelde kalp hizi i¢in belirlenen esik degeri 73 bpm gibi gériinmekle
birlikte, bu smir veri dagilimina bagli olarak degisebilmekte ve 6rneklem bazinda
adaptif olarak belirlenmis olabilecegi degerlendirilmektedir. Bu noktada modelin,
klinik esik degerler ile istatistiksel optimum sinirlar1 dengeli bir bigimde kullandig1
gozlemlenmektedir. Ote yandan, modelin karar agacinda sodyum gibi temel
elektrolitin modelin siniflandirma basarisina anlamli katki saglamamis olmasi ise
dikkat ¢ekicidir. Sonug olarak, gelistirilen karar agac1 modeli, yas, ilag kullanimi
ve kalp hizi gibi klinik olarak anlamli degiskenleri temel alarak, “Elektrolit
Dengesizligi Riski” hemgirelik tanisin1 %98 dogrulukla 6ngérebilmektedir (Tablo
27).

samples = 387
value = [87, 300]
class = Yes

Sekil 15: Elektrolit Dengesizligi Riski Karar Agact Modeli
Tablo 28: Elektrolit Dengesizligi Riski Tanisina Ait Model Performans

Gostergeleri

Dogruluk Duyarhhk Ornek Sayisi
Stmif (Prgecision) (Reycall) F1-Skoru (Support)y
0 1.00 0.97 0.98 100
1 0.97 1.00 0.99 100
Genel
Dogruluk 0.98 200
(Accuracy)
Macro Ort. 0.99 0.98 0.98 200
Agirhikh Ort. 0.99 0.98 0.98 200
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4.3.2.10. Etkisiz renal perfiizyon riski

Tablo 29: Uzman Goriisiine Dayali Belirlenen ve Karar Agact Modelinde Test
Edilen Etkisiz Renal Perfiizyon Riski Tanisina iliskin Oznitelikler

Oznitelik Risk Faktorleri
DM+HT varligi Evet

Yas =75

Ilag Sayisi >5

HbAlc > %8,0

SKB < 100 mmHg
BUN > 20 mg/dL

Modelin kok diigiimiinde yer alan "DM ve HT" birlesik degiskenin bir arada
bulunmamast (DM+HT < 0) halinde bireylerin biiyiikk ¢ogunlugunun renal
perflizyon riski tasimadigi ve bu grubun tamamen “No” sinifina ait oldugu
gozlemlenmistir. Buna karsilik her iki kronik hastaliga da sahip bireylerde ise
degerlendirme daha ileri diizey degiskenlerle detaylandirilmistir (Sekil 16). ikinci
seviyede yer alan degisken “SKB” olup, 100 mmHg esigi belirleyici bir rol
oynamaktadir. Hipotansif bireylerin biiylik cogunlugu riskli sinifa aitken,
normotansif ya da hipertansif bireylerde riskin degerlendirilmesi daha karmasik
hale gelmistir. Bu grupta model sirasiyla HbAlc ve BUN diizeylerini dikkate alarak
ayrim yapmaktadir. HbAlc diizeyinin %8,0’in altinda olmasi1 durumunda dahi
model bazi istisnai 6rnekleri “No” sinifina atarken, esik iizerindeki bireylerde BUN
diizeyinin 15 mg/dL’nin istiinde olmasi halinde tekil bir 6rnek disinda tim
bireylerin riskli sinifa ait oldugu gézlemlenmistir. Modelin karar agacinda yas ve
ilag sayisinin yer almamis olmasi, bu degiskenlerin modelin smiflandirma
basarisina anlamli katki saglamadigi ya da diger degiskenler tarafindan temsil
edilebilir nitelikte oldugunu ortaya koymustur. Elde edilen istatistiksel Olciitler
dogrultusunda modelin “Etkisiz Renal Perfiizyon Riski” hemsirelik tanisini
belirlemede dogruluk orani %99 olarak hesaplanmistir (Tablo 29).
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Sekil 16: Etkisiz Renal Perflizyon Riski Karar Agacit Modeli
Tablo 30: Etkisiz Renal Perfiizyon Riski Tanisina Ait Model Performans

Gostergeleri

Dogruluk Duyarhhk Ornek Sayisi
Simf (Prgecision) (Rgcall) B oru (Support)y
0 1.00 0.99 0.99 100
1 0.99 1.00 1.00 100
Genel
Dogruluk 0.99 200
(Accuracy)
Macro Ort. 1.00 0.99 0.99 200
Agirhikh Ort. 1.00 0.99 0.99 200
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5. TARTISMA

Bu tez c¢alismasi 1iic asamada gergeklestirildiginden tartisma boliimii;
kardiyometabolik multimorbidesi olan yasli hastalarda bakim gereksinimlerini
siniflandirma ve hemsirelik tanilarini belirlemede KDSS’nin gelistirilmesine
yonelik hemsire goriislerini iceren nitel asama, KM-SSO’nin gelistirilmesi ve
gecerlik giivenirligi ve KKDS gelistirilmesine yonelik verilerden elde edilen

bulgularin tartisilmasi seklinde ii¢ boliimde sunulmustur.

5.1. BIRINCI ASAMA: HEMSIRE GORUSLERINE ILiSKIN NIiTEL
SONUCLARIN TARTISILMASI

Bu calismada, bakim siirecinde yasananlar, bakim gereksinimlerini siniflandirma
ve hemsirelik tanilarin1 dnceliklendirme ve KKDS gelistirilmesine yonelik goriigler
olmak iizere ii¢ ana tema ortaya ¢ikmistir. Bu ¢alismanin bulgulari, hemsirelerin
kardiyometabolik multimorbiditesi olan yasli hastalarin hemsirelik bakimina
KKDS’lerin entegrasyonuna iliskin bakig agilarmi, algilarimi ve ihtiyaglarin

kapsamli bir sekilde ortaya koymustur.
5.1.1. Bakim Siirecinde Yasananlar

Bu nitel arastirmada, kardiyometabolik multimorbiditesi olan yasli hastalara bakim
veren hemgsireler, bakim siirecinde iletisim ve 1is yiikiiyle ilgili zorluklar
yasadiklarin1 bildirmistir. Hemsirelerin bakim siirecinde yasadiklarinin ortaya
konmasi, makine Ogrenimi tabanli KKDS’nin gelistirilmesinin fizibilitesini
degerlendirmek i¢in mevcut ihtiyaclarin kesfedilmesi acisindan kilit Sneme

sahiptir. Bu dogrultuda, hemsire ifadeleri yasl hastalarda psikolojik engeller ve

88



biligsel gerileme nedeniyle bakim siirecinde iletisim zorluklarinin yasandigini
ortaya koymustur. Benzer sekilde, Rezaei-Shahsavarloo, Atashzadeh-Shoorideh,
Ebadi ve Gobbens (2021), yasli bireylerin depresyon gibi psikolojik sorunlar veya
deliryum gibi biligsel bozukluklardan siklikla etkilendigini ve bu kirilgan hastalarin
ihtiyaglarin1 dogru ifade etmekte zorlandiklarini, dolayisiyla iletisimin gli¢lestigini
vurgulamaktadir. Whitehead ve ark. (2022) tarafindan yapilan bir sistematik
derleme ise, ¢oklu kronik hastalig1 olan yetiskinlere bakimda hemsirelerin algilarini
ve inanglarini inceleyen 11 nitel calismanin bulgularim1 analiz etmistir. Bu
derlemenin 6nemli sonuglarindan biri, etkili bakim i¢in terapotik bir hemsire-hasta
iligskisinin kurulmasimin kritik oldugudur (Whitehead et al 2022). Bu baglamda,
yasli hastalarda biligsel gerileme ve psikolojik engeller, hemsire-hasta iletisiminde
onemli zorluklara yol ag¢makta ve bakim siirecinin verimliligini olumsuz
etkilemektedir. Bu tiir zorluklarin iistesinden gelmek ve terapotik hemsire-hasta
iliskisinin gelisimini kolaylastirmak igin, makine 6grenimi tabanli bir KKDS daha

etkili bir bakim siireci sunabilir.

Bu tema altinda, ¢oklu kronik hastalig1 olan kirillgan yash hastalarin fiziksel ve
psikososyal zorluklarinin, zaman kisitliligt ve bakim karmasikligiyla birleserek
hemsirelerde artan is yiikiine ve tiikenmislik hissine katkida bulundugu ortaya
cikmigtir. Benzer sekilde, Podgorica, Pjetri, Miiller ve Perkhofer (2024),
hemsirelerin yash yetiskinlere bakim saglarken karsilastiklar1 zorluklar1 yansitan
Oonemli bir alt tema olarak “yetersiz zaman”1 tanimlamis ve bazi hemsirelerin
optimal bakim saglayamadiklar1 i¢in sugluluk hissettiklerini bildirmistir. Diger
calismalar da hemsirelerin yasli bakim evlerinde siklikla duygusal stres ve
tiikenmislik yasadigini, hastalarla bag kurmaktan kaynaklanan duygusal tatminle
fiziksel ve psikolojik yorgunluk arasindaki gerilimi vurgulamaktadir (Rachel and
Francesco 2018, Heydari, Sharifi ve Moghaddam 2019, Foa et al 2020). Bu
baglamda, ¢oklu kronik hastaligi olan yash hastalarin bakim ihtiyaglarini
simiflandirabilen bir makine 06grenimi tabanli KKDS, hemsirelerin zaman
yonetimine dayali olarak bakim siireclerini daha etkin planlamalarina yardime1

olabilir ve boylece is ylikiinii azaltarak duygusal stresi hafifletebilir.
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5.1.2. Bakim Gereksinimlerini Siniflandirma ve Hemsirelik Tanilarini

Onceliklendirme

Bu ana tema altinda c¢alismaya katilan hemsireler, yasli multimorbiditesi olan
hastalarda  bakimin  karmasikligi  nedeniyle bakim  gereksinimlerinin
siiflandirilmasinin zor oldugunu vurgulamiglardir. Ayrica, hemsirelerin bakim
gereksinimlerini  siniflandiramadiklart  i¢in  biitiincil  olarak  hastay1
degerlendiremedikleri ve kisisellestirilmis bakim planlayamadiklar1 6ne c¢ikan
bulgulardir. Literatiir incelendiginde, birden fazla kronik hastaligin yonetimi igin
gereken klinik karar verme siirecinin karmasikligi ve bu siirecin yonetiminin
hemsireler ig¢in zaman alic1 oldugu belirtilmektedir (Younas and Inayat 2023).
Ayrica, coklu hastaligt olan hastalarin karmasik saglik bakim ihtiyaglari,
hemsirelerin tek bir hastalik yaklasiminin Otesine gecerek daha biitiinlesik bir
bakim sunabilmesinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (Younas and Inayat 2023).
Yogun bakim iinitesinde yaslh yetiskin hastalara bakim saglamanin zorluklar1 ve
engellerinin incelendigi nitel bir arastirmada, yasli hastalarin ayn1 anda birden fazla
hastaliktan muzdarip olmasinin hemsirelik bakimini karmasik ve zaman alic1 hale
getirdigi raporlanmistir (Heydari et al 2019). Benzer sekilde, Webster ve ark.
(2019) caligmalarinda hemsirelerin kompleks bakim ihtiyaci olan hastalara kaliteli
bakim sunmak icin siklikla 6grenilmis becerilerinin ve yeterliliklerinin 6tesine
geemek zorunda olduklarini belirtmistir. Ayn1 ¢alisma, ¢oklu hastalig1 ve karmasik
saglik ihtiyaglar1 olan hastalarin acisini hafifletmenin, hemsireler i¢in genel hasta
popiilasyonuna kiyasla daha zorlayici olabilecegine dair kanitlar sunmaktadir
(Webster et al 2019). Wu ve ark. (2023) Cin'de multimorbiditesi olan yash
yetiskinler i¢in entegre bakimin kolaylastiricilar1 ve engellerine yonelik hemsire
goriiglerinin ele alindigi nitel ¢alismada, bireysellestirilmis bir bakim plani
kullanilarak hastanin degisen saglik sorunlarina, ihtiyaglarina, onceliklerine ve
hedeflerine odaklanmanin, ¢oklu hastalig1 olan yash yetiskinlere biitiinciil ve
kisisellestirilmis bir bakim saglamada 6nemli bir kolaylastirict oldugu belirtilmistir.
Avustralyali hemsirelerin multimorbidite ile yasayan yetiskinlere yonelik bakim
saglama deneyimlerinin incelendigi nitel ¢aligmada, hemsireler, multimorbidite

alanii karmasik olarak tanimlamistir (Whitehead et al 2023). Ayn1 ¢alismada, kisi
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merkezli degerlendirmenin 6nemini belirtilmis olup bakim planlarinin kigi merkezli

bir yaklagima sahip olmasi gerektigi ifade edilmistir (Whitehead et al 2023).

Ote yandan, hemsirelik tanilarinin 6nceliklendirilmesi alt temasi altinda hemsireler
hastalarin yasamsal fonksiyonlara 6ncelik vererek kritik ve acil durum miidahale
gereksinimine gore hastalari ele aldiklarini ifade etmistir. Cogu hemsire tarafindan
belirtilen 6nemli noktalardan biri ise hastanin gereksinimlerine ve klinik durumuna
0zgii olamayan standartlasmis tanilarin kullanimidir. Diisme riski, enfeksiyon riski
gibi hemsirelik tanilar1 hasta servise yattiginda rutin olarak elektronik sistemden
alinmakta ve her hasta i¢in en sik kullanilan tanilar1 olusturmaktadir. Bu durum
hemgirelerin is yiikii, zaman yetersizligi, cok sayida hastaya bakim verme nedenleri
ile kisisellestirilmis bakim saglayamamalar1 ve elektronik sistemden otomatik
tanilar1 koyma egiliminde olmalar ile iliskilendirilebilir. Benzer sekilde bir
calismada cesitli engellerden muzdarip yash hastalarin karmagik ihtiyaglarinin
yeterince karsilanamadigi ve yash hastalara saglanilan bakimin ¢ogunun rutin ve
palyatif oldugu belirtilmistir (Docherty, Anderson, Walsh and Lone 2016). Heydari
ve ark. (2019) yogun bakim iinitesinde yash yetiskin hastalara bakim saglamanin
zorluklar1 ve engelleri agisindan hemsirelerin deneyimlerini inceledikleri nitel
calismasinda, hemsireler hemsirelik bakiminin genellikle rutin tabanli miidahaleler1
icerdigini ve yash hastalarin bakimi i¢in 6zel bir sistemlerinin olamadigini
raporlamistir. Bu baglamda, bakim gereksinimlerini siniflandirmaya yonelik
gelistirilecek bir KKDS, hastalarin ¢oklu karmasik saglik durumlarini izleme ve
tedavi planlarin1 optimize etmede klinik rehberlik saglayabilir. Ayrica, karmasik
bakim siireglerini basitlestirerek hemsirelerin kisisellestirilmis ve biitlinciil bir

bakim saglamasini kolaylastirabilir.
5.1.3. Klinik Karar Destek Sistemi Gelistirilmesine Yonelik Goriisler

Hemsireler, KKDS gelistirilmesine yonelik goriigler ana temasi altinda yagh
hastalarda risk yonetimini kolaylastirma, bakim kalitesini arttirma ve is yiikiinii
hafifletme konusunda olumlu gériisler bildirmistir. Ote yandan, YZ tabanli bir karar
destek sisteminin uygulanabilirlik ve giivenirlik agisindan klinige entegrasyonunda
endiseleri oldugunu dile getirmislerdir. Calisma bulgularimiza benzer sekilde,

Rony ve ark. (2024) hemsirelik profesyonellerinin YZ’nin saglik hizmetlerinin
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gelecegini  sekillendirmedeki roliine iliskin  algilarin1  inceledikleri  nitel
calismasinda YZ’ye yonelik “faydalar ve endiseler” temasini ortaya koymustur.
Ayni ¢alismada, hemsireler, YZ’ nin erken teshis, hayat kurtarma ve rutin gérevleri
kolaylastirma konusundaki potansiyelini 6ngérmiis ancak ayrintilarin géz ardi
edilmesi ve biitiinciil bakimin korunmasi konusunda endiselerini dile getirmistir

(Rony et al 2024).

Makine 6grenimine dayali KKDS’leri, Kritik tibbi géstergelerin erken tespiti, hata
riskini azaltma, hizli miidahaleleri gelistirme ve komplikasyonlar1 Onleme
potansiyeli sunmaktadir (Jordan, Hauser, Cota, Li and Wolf 2023). Rony ve ark.
(2024) YZ sistemlerinin, biiyiik miktarda hasta verisini hizla islemede kolaylik
sundugu ve dogru klinik karar destegi saglayarak hata riskinin azaltacagini ve hasta
sonuclarini iyilestirecegini belirtmistir. Bu yararlarina ek olarak, bu arastirmaya
katilan hemsirelerin de belirtigi tizere YZ’nin hemsirelige entegre edilmesini
saglayan temel motivasyonlardan biri, hasta bakimmin kalitesini arttirma
potansiyelidir. Arastirmamizda, hemsireler KKDS’nin klinik karar vermeyi
kolaylastiracagi, bireysellestirilmis ve biitiinciil yaklagim sunarak bakim kalitesini
arttiracagini ifade ettiler. Chen ve Decary (2020) YZ algoritmalarinin hasta
kayitlarini tarayarak kisisellestirilmis tedavi planlarini1 6nerebilecegini bildirmistir.
Liaw ve ark. (2023) YZ’nin analitik becerisinin bireysel hasta ihtiyaglarina titizlikle
uyarlanmis bireysellestirilmis tedavi planlarinin olusturulmasina olanak saglayarak
hasta bakiminda yeni bir ¢agin kapisin1 agtigina dikkat ¢ekmistir. Benzer sekilde,
Kwon ve ark. (2019) hemsirelerin makine Ogrenimini benzersiz hemsirelik
bilgisiyle birlestirerek, hasta bakimini kisisellestirebilecegi ve bakim kalitesini
lyilestirebilecegini raporlamigtir. Ayrica, bu arastirmaya katilan hemsireler, YZ
tabanli bir KKDS’nin bakim siireclerini hizlandirma ve daha etkin bir zaman
yonetimi saglayarak is yiiklerini hafifletmesini potansiyel faydalardan biri olarak
dile getirmistir. YZ’nin erken tan1 ve miidahaleyi kolaylastirma kapasitesine
yonelik artan ilgi, hemsireleri rutin gorevlerden kurtarma potansiyeli ile birleserek,
YZ’nin klinik karar alma stireglerini gelistirme, is akis1 verimliligini optimize etme
ve is yiikiinii azaltmadaki roliinii vurgulayan 6nceki nitel aragtirmalarin bulgularini
desteklemektedir (Clavelle, Sweeney, Swartwout, Lefton and Guney 2019, Laukka,

Hammarén and Kanste 2022, Rony et al 2024). Bu baglamda, makine &grenimi
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tabanli KKDS’leri, ozellikle yasli bakiminin yonetiminde hemsireleri rutin
gorevlerden kurtarmasi, profesyonel mesleki becerilerini ve enerjilerini karmagik
hasta ihtiyaglarina yonlendirebilecekleri ve daha derin baglantilar kurabilecekleri
bir gelecek ongérmektedir. Bu vizyon, hemsirelerin klinik prosediirlerin Gtesine
uzanan biitiinciil ve sistematik bakim saglama sorumluluklari ile uyumludur (Chen

and Decary 2020).

Ote yandan, KKDS’lerin uygulanabilirlifinin veya entegrasyon siireclerinin
karmasikligi, sistemin saglik ortaminda tam anlamiyla etkili bir sekilde
kullanilmasini engelleyebilir. Ayrica, bazi sistemler, kullanicilarin ¢ok fazla veri
girmesini gerektirdiginde ya da sistemin yanit siireleri yavas oldugunda, bakim
stireglerini yavaslatabilir ve saglik calisanlarinin daha fazla zaman harcamasina
neden olabilir. Eksik veya yanlis veri girigleri ise hastalar i¢in zararli sonuglara yol
acabilecek yanlig kararlar onerilmesine neden olabilir. Bu aragtirmada, hemsireler
tarafindan bildirilen KKDS’lere yonelik olumlu goriislerin yaninda, bu sistemlerin
klinik ortamda uygulanabilirligi ve hasta bakim siireclerinde giivenirligi ac¢isindan
endiselerinin oldugu ortaya konmustur. Bu bulgularimiz, hemsirelerin YZ tabanh
KKDS’leri uygulamaya yonelik dikkatli olmalar1 gerektigine dair bir yaklagima
vurgu yapmasi, YZ entegrasyonu baglaminda veri glivenligi, hatali uyarilar ve
oneriler ilgili endiselerin ele alinmasinin zorunlulugunu vurgulayan diger
caligmalarin sonuglar ile 6rtiismektedir (Hassan, Slight and Slight 2022, Rony et al
2024). Arastirmamizda uygulanabilirlik agisindan hemsireler en ¢ok teknolojiye
uyumsuzluk, sistem karmasikligi ve teknolojik altyapi yetersizlikleri nedeniyle
entegrasyon zorluklari konusunda endiselerini belirtmislerdir. Benzer sekilde,
hemsirelerde gerceklestirilen bir nitel ¢aligmanin temalarindan birini olusturan “YZ
uygulama engelleri” arasinda klinik ortama basarili bir entegrasyon i¢in sinirl
kaynaklar ve teknolojiye direng yer almistir (Rony et al 2024). Kwon ve ark. (2019)
makine Ogrenimi klinik karar vermeyi desteklemek icin giderek daha fazla
uygulansa da bunun ne oldugu ve hemsirelerin pratikte nasil benimsemeleri

gerektigi konusunda 6nemli bir anlayis boslugu oldugunu bildirmistir.

Ote yandan, KKDS’lerin giivenirligi konusunda deneyimli bir gdzlemci hemsire
tarafindan algilanabilen ayrintilarin gdzden kacirma ve yanlis uyarilar verme

olasilig1 yiiziinden tekrar kontrol etme gerekliligi dikkate deger bir endise olarak
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karsimiza ¢ikmaktadir. Weber (2007) bilgisayar tabanli karar destek sistemleriyle
birlikte kritik bakim hemsire uygulayicilar1 ve klinik hemsire uzmanlar1 olarak
calisan hemsgirelerin deneyimlerini inceledikleri calismasinda, katilimcilarin
sistemden tiiretilen verilere iliskin goreceli giiven duyduklarin1 raporlamistir. Bu
endiseler, teknoloji gelismeye devam ederken bile hemsireligin merkezinde yer
alan kisilerarasi boyutunu siirdiirme Onemini ve benzersiz insan baglantisinin
korunmasi1 konusundaki endiseleri vurgulayan mevcut literatiirle ortiismektedir
(Shorey et al 2020, Rony et al 2024). Benzer sekilde, bir ¢alismada hemsirelerin
makine 0grenimi algoritmalarinin her hastanin kisisellestirilmis bakimina iligkin
benzersiz bilgileriyle sekillendirilmesini saglamada o6nemli bir rol oynadigi
vurgulanmigtir (Kwon et al 2019). Bu baglamda, YZ tabanli bir KKDS’nin basarili
entegrasyonu i¢in uygulama zorluklarinin asilmasi ve hemsirelerin uyum saglama
ve yenilik¢ilik kiiltiiriinii tesvik ederek sorunsuz bir sekilde ¢oklu kronik hastaligi
olan yasl bireylerin bakim siirecine dahil etmelerini saglayacak proaktif yaklagim

gelistirmeleri 6nemlidir.

Sonug olarak, arastirmanin bu nitel asamasi, kardiyometabolik multimorbiditesi
olan yaslh hastalara bakim verirken hemsirelerin iletisim engelleri ve is yiikii gibi
onemli zorluklarla karsilastigini ve bu karmasik bakim ihtiyaclarinin biitiinciil bir
yaklasimla ele alinmasi gerektigini ortaya koymustur. Calismanin bir diger 6nemli
bulgusu ise hemsirelerin siklikla standart tanilara dayali bakim uygulamalari
yiiriittiiklerini ve bu nedenle hasta odakli ihtiyaglar1 tam olarak karsilayamayan
rutin  bakim siireclerinin  ortaya c¢iktigini  gostermistir. Bu  bulgular,
kardiyometabolik multimorbiditesi olan yash bireylerin karmagik bakim
ihtiyaclarmi siniflandirabilen ve daha ayrintili hemsirelik tanilarina  katki
saglayabilen bir makine 6grenimi tabanli KKDS’nin gelistirilmesi gerekliligini
vurgulamaktadir. Calismada yer alan hemsireler, bdyle bir KKDS’nin risk
yonetimini 1iyilestirme, bakim kalitesini artirma ve is yiikiinii hafifletme
potansiyelini olumlu bir sekilde degerlendirmis; ancak, sistemin entegrasyonu ve
klinik ortamlardaki uygulanabilirligi konusundaki kaygilarini da dile getirmislerdir.
Bu nedenle, kardiyometabolik multimorbiditesi olan yasl hastalarin bakimina 6zgii
zorluklari ve hemsirelerin uygulama konusundaki endiselerini dikkate alan, ihtiyag

dogrultusunda gelistirilmis bir makine Ogrenimi tabanli KKDS; bakim
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ihtiyaclarinin ~ siniflandirilmasint - ve  hemsirelik  tanilarinin = belirlenmesini
destekleyerek hemsirelik bakiminin kalitesini artirabilir ve hasta sonuglarini

tyilestirebilir.

5.2. IKINCI ASAMA: KARDIYOMETABOLIK MULTIMORBIDITELI
YASLI HASTALARDA SEMPTOM SiDDETi OLCEGININ (KM-SSO)
GECERLIK VE GUVENIRLIiGINE iLISKIN SONUCLARIN
TARTISILMASI

Bu dlcek, kardiyometabolik multimorbiditesi olan ve yatarak tedavi goren yasl
hastalarda ortak goriilen ve yasam kalitesini etkileyen semptomlarin siddetini
belirlemek amaciyla gelistirilmistir. Bu ¢alisma, tek faktorlii yapidan olusan KM-
SSO’nin kapsam, yap1 gecerligi ve giivenirlik agisindan kriterleri karsiladigini ve
Olcegin  kardiyometabolik multimorbidite tanis1 olan hastalarda kolayca

kullanilabilecegini gostermistir.

Olgegin yap1 gecerligini degerlendirmek amaciyla Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
katsayisi ile Bartlett Kiiresellik Testi kullanilmistir (Green and Yang 2015, Shrestha
2021). Literatiirde, KMO katsayisinin 0,60’ 1n iizerinde ve 1’°e yakin olmasi, verilerin
faktor analizine uygunlugunu gostermektedir. KMO degeri 0,50'nin {iizerinde
oldugunda analiz yapilabilecegi kabul edilirken, 0,70-0,80 aras1 degerler orta
diizeyde; 0,80-0,90 arasi degerler iyi diizeyde; 0,90 iizerindeki degerler ise
miikkemmel diizeyde 6rneklem yeterliligine isaret etmektedir (Green and Yang 2015,
Shrestha 2021). Bartlett testinin anlamli ¢ikmasi, maddeler arasindaki
korelasyonlarin faktor analizi i¢in uygun yapida oldugunu gosterir. Bu arastirmada
da yap1 gecerliginin belirlenmesinde ayni istatistiksel testler kullanilmig; KMO
katsayis1 0,965 olarak saptanmis ve Bartlett testi anlamli bulunmustur. Bu sonuglar,
caligmada yer alan 6rneklemin faktor analizine uygun oldugunu ve 6lgek {izerinde

gecerlik analizlerinin giivenle gerceklestirilebilecegini gostermektedir.
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5.2.1. Gecgerlik Analizleri

Agimlayict faktor analizi sonuglart degerlendirilirken 6l¢egin tek faktorlii ya da cok
faktorlii yapida olmasi durumunun ozellikle dikkate alinmasi gerektiginin alti
cizilmektedir (Schreiber 2021). Literatiirde tek faktorlii 6lgeklerde toplam varyansin
en az %30’nun acgiklanmasi gerektigi ve %40 ila %60 arasinda ideal oldugu
bildirilmektedir (Schreiber 2021, Shrestha 2021). Arastirmamizda yapilan AFA
sonucuna gore, KM-SSO’nin tek faktorlii yapisi oldugu ortaya ¢ikmis ve dlgekteki
faktorlerin toplam varyansin %65,753’iinii acikladigr goriilmiistiir. Bu bulgu,
Olgegin maddelerinin birbirleri ile yeterli diizeyde iliskili oldugunu goéstermistir
(Boateng et al 2018). Ayrica, Scree Plot grafigi, faktor analizi sonuglarina iligskin
Ozdegerlerin (eigenvalue) bilesenlere gore dagilimimi gostermektedir (Reijer, Otter
and Jacobs 2024). Grafikte birinci bilesenin 6zdegeri digerlerinden belirgin sekilde
yiiksek bir degere sahiptir ve ardindan gelen bilesenlerde hizli bir diisiis
gozlemlenmektedir. Bu durum, dlgegin tek faktorlii bir yapiya sahip oldugunu
desteklemistir. Ozellikle, grafikteki "egim kirilmas1" (elbow point) birinci bilesenin
ardindan gerceklesmekte ve sonraki bilesenlerin 6zdegerleri hizla azalarak sabit bir
cizgiye yaklagsmaktadir (Reijer et al 2024). Bu analizde 6zdegeri 1'in {izerinde olan
yalnizca bir bilesen bulunmaktadir. Dolayisiyla, Scree Plot grafigi de, 6lcegin
birinci faktorle agiklanmasinin uygun oldugunu ve ek faktorlerin nemli bir varyans

aciklamayacagini agik¢a ortaya koymustur.

Arastirmada gecerlik analizleri kapsaminda uygulanan DFA, 6lcegin faktor analizi
uyum indeksleri, modelin veri ile uyumunun kabul edilebilir diizeyde oldugunu
gostermektedir. Uyumluluk indeksleri agisindan literatirde, RMSEA degerinin
0,08’dan kii¢iik olmasi ve y2/sd’nin ise 3,0’den kii¢iik olmasi iyi uyumu
gostermektedir (Sathyanarayana and Mohanasundaram, 2024). Bulgularimizdaki
uyumluluk indeksleri ele alindiginda (X*/df=1,739 ve RMSEA=0,063) dl¢egin
modelin veri ile uyumunun tatmin edici diizeyde oldugunu desteklemektedir. Ayrica
DFA sonucunda da tiim maddelerin tek faktdr yapisina anlamli bir sekilde
yiiklendigini gostermektedir. Maddelerin standart faktor yiikleri (Std. B), 0,653 ile
0,797 arasinda degismekte olup, kabul edilebilir diizeylerde oldugu bulunmustur
(Boateng et al 2018, Sathyanarayana and Mohanasundaram, 2024). Bu durum,
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DFA’ne gore de tiim maddelerin dlgegin tek faktorlii yapisini destekledigini gliglii
bir sekilde gostermistir.

Gegerlilik analizlerinde, 6l¢iit gegerliligi kapsaminda test edilen Slgek ile gecerliligi
ve giivenilirligi kanitlanmis bir paralel form ile arasinda iligski aranir (DeVellis and
Thorpe 2021). Bu calismada, korelasyon analizi sonuglari, KM-SSO'nin 6lgiit
gecerliliginin yiiksek oldugunu gostermistir. Olgek toplam puani ile EQ-5D-3L
Genel Yasam Kalitesi ve VAS saglik durumu puanlar1 ve arasinda negatif yonde
anlamli bir iliski bulunmustur. Bu gii¢lii negatif korelasyon, semptom siddetinin
artmasinin bireylerin genel yasam kalitesi iizerinde belirgin bir olumsuz etki
yarattig1 ve saglik durumu algisinin koétiilestigini ifade etmektedir. Elde edilen bu
bulgular, KM-SSO'nin diger 6lgiitlerle anlamli ve beklenen yonde iliskiler kurarak

gecerli bir 6l¢lim araci oldugunu desteklemistir.
5.2.2. Giivenirlik Analizleri

Caligmada 6lgegin giivenirligi, Cronbach alfa katsayisi ile degerlendirilmis ve elde
edilen alfa degeri 0,977 olarak bulunmustur. Literatiirde, Cronbach alfa katsayisinin
0 ile 1 arasinda degistigi ve bu katsayinin 0,60 ile 0,80 arasinda olmasi durumunda
Olcegin oldukga giivenilir; 0,80'in iizerinde olmasi durumunda ise yiiksek
giivenilirlige sahip oldugu kabul edilmektedir (DeVellis and Thorpe 2021, Kennedy
2022). Bu baglamda, aragtirmamizda hesaplanan alfa katsayisi, 6l¢lim aracinin i¢
tutarliliginin  oldukg¢a yiiksek oldugunu ve literatiirde belirtilen gilivenilirlik

kriterlerini karsiladigin1 gostermektedir.

Madde-toplam puan analizi, bir 6l¢ekte yer alan maddelerin puanlari ile o 6lgegin
toplam puani arasindaki iligkileri belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Bir maddenin
hedeflenen niteligi 6l¢medeki yeterliligi, korelasyon katsayisinin degerine baglidir;
yiiksek korelasyon katsayilar1 daha yiiksek yeterlilige isaret eder. Bir madde-toplam
puan korelasyon katsayis1 0,30'dan kiiciikse, madde ile ilgili 6nemli bir sorun oldugu
diistiniilir ve bu madde olgekten ¢ikarilabilir. Madde-toplam puan korelasyon
katsayilariin 0.30'dan biiylik olmas1 giivenilirlik acisindan olumlu olarak
yorumlanmaktadir (Boateng et al 2018, DeVellis and Thorpe, 2021). Bu ¢alismada,

madde toplam korelasyonlar1 0.636 ile 0.887 arasinda degismekte olup, bu durum
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tim maddelerin 6lgek yapisina uygun oldugunu ve Olgiilen kavrami tutarlt bir

sekilde temsil ettigini ortaya koymustur.

Son olarak, 6l¢egin ayirt ediciligini belirlemek tizere, alt %27’lik ve tist %27’lik
gruplar arasinda t-testi analizi gergeklestirilmistir. Bu analiz, 6lgegin farkli semptom
siddeti diizeylerine sahip bireyleri basartyla ayirt edip edemedigini degerlendirmek
amaciyla yapilmistir (DeVellis and Thorpe 2021, Hasangebi, Terzi ve Kiiciik 2020).
Analiz sonuclarina gore, alt gruptaki semptom toplam puani ortalamasi ile iist
gruptaki ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Elde
edilen bu bulgular, 6lgegin farkli semptom siddeti diizeyine sahip bireyleri bagartyla
ayirt edebildigini ve Olgegin giiglii bir ayirt edicilik 6zelligine sahip oldugunu
gostermektedir. Ozellikle, lgek maddelerinin belirli bir 6zelligi 8lgme konusundaki
basarisi, 6lgme aracinin gecerliligi ve giivenilirligi agisindan 6nemli bir kanit

sunmaktadir.

Sonug olarak, KM-SSO hastanede yatan kardiyometabolik multimorbiditeli yasl
bireylerde semptom siddetini degerlendirmek iizere gelistirilmis, gecerliligi ve
giivenilirligi kanitlanmis bir 6lgme aracidir. Buna gore, “Tiirk toplumunda
gelistirilen Kardiyometabolik Multimorbiditeli Hastalarda Semptom Siddeti Olgegi
(KM-SSO) gecerli ve giivenilir bir dlgektir.” hipotezi (Hipotez 1) kabul edilmistir.
Bu 6lgegin gelistirilmesi, s6z konusu hasta grubunda goriilen yiliksek semptom yiikii
ve bakim siireglerinin ¢cok boyutlu yapisi gz oniinde bulunduruldugunda, klinik
uygulamalar agisindan anlamli bir katki sunmaktadir. Semptom yiikiiniin sistematik
ve standardize bicimde izlenmesi, bireysellestirilmis ve hasta merkezli bakimin
etkinligini artirma potansiyeline sahiptir. KM-SSO’nin 0-100 puan araligindaki
degerlendirme sistemi, hemsirelerin ve diger saglik profesyonellerinin yiiksek
siddetteki semptomlar1 hizli bigimde tespit etmesine, miidahale Onceliklerini
belirlemesine ve klinik yanit1 izleyerek tedavi siireclerini optimize etmesine olanak
saglayabilir. Gerek ayaktan gerekse yatan hasta izleminde uygulanabilir olan 6lgek,
elektronik saglik kayitlarina entegre edilerek karar destek sistemlerini, risk

siiflamasini ve kisisellestirilmis bakim planlarini giiclendirebilir.
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5.3. UCUNCU ASAMA: KLINiK KARAR DESTEK SiSTEMIi
GELISTIRILMESINE iLISKIN SONUCLARIN TARTISILMASI

Son yillarda hastanelerde yatarak tedavi goren yasli hasta sayisinda belirgin bir artis
gozlemlenmis olup, bu artisin Oniimiizdeki yillarda da devam etmesi
beklenmektedir (Damoiseaux-Volman et al 2021). Hastaneye yatis siireci, ¢oklu
kronik hastaliga sahip yasli bireylerin yasam kalitesi lizerinde 6nemli bir etkiye
sahiptir (Clerencia-Sierra et al 2015). Ayrica, hastanede yatan yash bireylerde
kirilganlik basta olmak iizere g¢esitli geriatrik sendromlar yaygin sekilde
goriilmekte; bu durum islevsel gerileme ve mortalite riskini artirmaktadir
(Clerencia-Sierra et al 2015, Damoiseaux-Volman et al 2021). Multimorbiditeye
sahip yasl bireylerin karmasik bakim gereksinimleri, hemsirelerin aktif ve siirekli
hasta merkezli bir bakim siirecine katilimini ve hasta ile etkili iletisim kurmayi
zorunlu kilmakta; bu da hastane bakiminin ydnetimini daha karmasik hale
getirmektedir (Kivelitz et al 2021). Bu dogrultuda, arastirmanin bu asamasinda
hastanede yatan Kkardiyometabolik multimorbiditeli yasli hastalarin bakim
gereksinimlerini siniflandirma ve hemsirelik tanilarini belirlemede hemsirelere
karmasik bakim siirecinde destek saglamak amaciyla makine 6grenimi tabanli bir

KKDS gelistirilmesi amag¢lanmustir.

[k olarak, bu arastirmada, bakim gereksinim diizeylerinin siniflandiriimasina
yonelik  gelistirilen  makine  dgrenimi  modellerinin  performanslari
karsilastirildiginda, model basarisinin hem kullanilan 6znitelik sayisindan hem de
sinif sayisindan dnemli dlgiide etkilendigi goriilmiistiir. Ikili siniflandirma yapilan
durumlarda (diisiik ve yiiksek diizey bakim gereksinimi), 40 6znitelik i¢in Random
Forest modeli (%89), 19 oznitelik icin XGBoost modeli (%86) en yiiksek
performansi1 gostermistir. Bu sonug, iki kategoriye ayrilmis verilerin daha net
desenler igermesi sayesinde modellerin siniflar arasi ayrimi daha etkin bi¢imde
yapabildigini diisiindiirmektedir. U¢ simifli siniflandirmalarda (diisiik, orta, yiiksek
diizey bakim gereksinimi), model performanslarinin azaldigr gézlemlenmistir.
Random Forest modeli 40 6znitelik ile ii¢ siif i¢in %76 dogruluk saglarken,

Oznitelik sayisinin 19a diistiriilmesi durumunda dogruluk orant SVM modeli ile
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%76 dogruluk saglamistir. Bu dogrultuda, KKDS’ nin daha az sayida 6znitelik ile
hastanede yatan kardiyometabolik multimordbiditeli hastalarin hemsirelik bakim
gereksinimlerinin  diisiik, orta, yiliksek seklinde %76 dogruluk ile
siniflandirilabilecegi  soylenebilir. SHAP  6znitelik etki analizine gore,
smiflandirmaya en cok katki saglayan 19 Oznitelik sirasi ile yasam kalitesi,
semptom siddeti, kalp hizi, kolestrol degeri, yas, trigliserid degeri, BUN, diisme
riski puani, agn siddeti, saglik durumunu degerlendiren VAS skoru, sistolik kan
basinci, sodyum degeri, solunum sayisi, sigara igme durumu, TSH degeri, ilag
sayist, SpO2 degeri, iirik asit ve HbAlc degeri olarak bulunmustur. Bu dogrultuda,
geligtirilen KKDS yalnizca ¢ok boyutlu verileri analiz etmekle kalmamis, ayni
zamanda bu analizlerin klinik olarak anlamli bi¢cimde yorumlanabilmesini
saglamak amaciyla SHAP yontemiyle agiklanabilirlik analizlerine de yer
verilmistir. Bu durum hem sistemin klinik kabul edilebilirligini giiclendirmekte
hem de wveri temelli hemsirelik uygulamalarinin sahaya entegrasyonunu

kolaylastirmaktadir.

Ikinci olarak, yukarida belirtilen 6znitelikler dogrultusunda ele alinan 10 hemsirelik
tanis1 karar agaci yontemi ile analiz edilmis ve tiim hemsirelik tanilarinin %97 ile
%100 arasinda yiiksek dogrulukla gerceklestirdigi goriilmiistiir. Sonug olarak, karar
agaclari aracilifiyla gelistirilen hemsirelik tan1 modelleri, hem klinik esiklerin veri
tizerinde nasil ayrim sagladigini gorsellestirmekte hem de sentetik veri iiretimi
sayesinde sinirlamalar1 asarak kapsamli modellemelere olanak tanimistir. Ozellikle
modelin her tam i¢in klinik anlamli 6znitelikleri 6ncelikli olarak kullanmasi,
gelistirilen sistemin saglik profesyonellerince anlasilabilir ve degerlendirilebilir bir
yapt sundugunu gdstermektedir. Bu dogrultuda, “Gelistirilen makine 6grenimi
tabanli KKDS kardiyometabolik multimorbiditesi olan yash hastalarda bakim
gereksinimlerini simiflandirma ve hemsirelik tanilarmi belirlemede gegerli ve

giivenilir bir yontemdir” hipotezi (Hipotez 2) kabul edilmistir.

Literatiir incelendiginde, kardiyometabolik multimorbiditeli yasli hastalarda bakim
gereksinimlerini simiflandiran veya hemsirelik tanilarmi belirlemeye yardimci
olmak amaciyla gelistirilen bir KKDS’yi igeren herhangi bagka bir ¢alismaya da
rastlanilamamistir. Bu nedenle, geriatrik popiilasyona yonelik gelistirilen makine

O0grenimi tabanli uygulamalar ve diger hasta gruplarinda siniflandirma ve
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hemsirelik tanilarmi belirlemeye yonelik gelistirilen KKDS’leri inceleyen

calismalarin sonuglari tartigilmistir.

Son yillarda yash bireylerde makine 6grenimi tabanli KKDS’lerin kullanimi
giderek artmaktadir. Bu sistemlerin biiylik bolimii hastaneye yatis ve acil servis
bagvuru tahmini, diisme riski, ilag uyumsuzlugu, yasam kalitesi gibi sadece tek
klinik ¢iktiya odaklanmakta ve genellikle sinirli veri tiirii ile galismaktadir (Ahmadi
and Nopour 2022, Heo et al 2023, Seger et al 2024). Ayrica, bu sistemlerin
hemsirelik bakim yonetimini dogrudan destekleyecek sekilde yapilandirilmamis
olmas: dikkat cekmektedir. Ote yandan, makine 6grenimi modellerinin yalnizca
tahmin giiciiyle degil, ayn1 zamanda yorumlanabilirlik yetenekleriyle de klinik
karar verme siireglerine entegre edilmesi, hemsirelik uygulamalarinda onemli
firsatlar sunmaktadir (Shu et al 2024). Kronik agrisi olan yash bireylerde kirilganlik
risk faktorlerini belirlemeye yonelik yapilan bir ¢alismada, dokuz farkli makine
O0grenimi modeli gelistirilmis ve bunlarin ¢iktilar1 SHAP yontemiyle analiz
edilmistir (Zhang et al 2025). Random Forest modeli, %82,2 dogruluk ile en iyi
performansi gosterirken; modelde yer alan en belirleyici degiskenlerin agr1 diizeyi,
depresyon diizeyi ve glinliik yasam aktiviteleri oldugu belirlenmistir (Zhang et al
2025). SHAP temelli gorsellestirme teknikleri, hemsirelerin bu degiskenlerin
bireysel diizeyde kirilganlik riskine nasil katkida bulundugunu daha ayrintili
bicimde degerlendirmelerine olanak tanimis ve bu yoniiyle kisisellestirilmis
hemsirelik yonetimini desteklemistir. Bu yaklasim, klasik istatistiksel modellerin
Otesinde, birey merkezli degerlendirme ve miidahale stratejilerinin gelistirilmesine
yardimc1 olarak, hemsirelerin klinik kararlarini daha saglam veri temelli ve proaktif
bi¢imde yapilandirabilmelerine olanak saglamaktadir (Shu et al 2024). Bu
metodolojik yapi, arastirmamizda da gelistirilen makine Ogrenimi tabanli
KKDS’nin hemgsirelik tanilamasi ve bakim planlamasinda bireysellestirilmis,
aciklanabilir ve dinamik bir arag¢ olarak kullanilabilecegini destekleyen giincel bir

ornek teskil etmektedir.

Makine 6grenimi tabanli gelistirilen siniflandirma sistemlerini ele alan ¢aligmalar
incelendiginde ise Zador, Landry, Cusimano ve Geifman (2019) kritik hastalarda
coklu hastalik durumlari, organ fonksiyon bozuklugu ve sepsis arasindaki iligki

Ozelliklerini arastirmak i¢in, 36,390 hastay1 alti alt gruba siniflandirmak igin
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denetimsiz bir makine 6grenme yontemi kullanmigtir. Hastalar 'kardiyopulmoner’,
'hepatik/bagimlilik’, 'geng', 'komplike diyabet hastalar1', 'komplike olmayan diyabet
hastalar1' ve 'kardiyak' alt gruplar seklinde smiflandirilmistir. Bu ¢alisma, ¢oklu
hastalik alt popiilasyonlariin tanimlanmasinin ileriye doniik klinik tahminler ve
deneysel tasarimlar i¢in yararli oldugunu ve ayrica tip ve saglik alanindaki hastalik
yonetimi modellerinin daha fazla arastirilmasi ve giincellenmesi i¢in genis kapsamli
bir 6neme sahip oldugunu gostermistir (Zador et al 2019, An et al 2021). An ve ark.
(2021) tarafindan gergeklestirilen ¢alisma, yogun bakim iinitesinde yatan yetiskin
hastalar i¢in makine 6grenimi tabanli bir hasta siniflama sistemi gelistirilmesini
amaglamistir. Kesitsel tasarima sahip bu calismada, 300 kritik hastaya ait 16
degiskene ait klinik veriler kullanilarak, hastalik siddeti ve buna bagli hemsirelik
yogunlugu ihtiyaclarina gére hasta gruplari tanimlanmistir. Ilk asamada kiimeleme
analizleriyle homojen alt gruplar olusturulmus, ardindan bu kiimelere dayali olarak
Kismi En Kii¢iik Kareler (PLS) regresyonu ile siiflama modeli gelistirilmistir.
Gelistirilen model, hastalar1 A, B ve C smifi olmak iizere bakim ihtiyaci
diizeylerinde siniflandirarak hemsirelerin is yiikiinii yonetme, Onceliklendirme
yapma ve kaynak tahsisini planlama siire¢lerine katki sunmustur (An et al 2021).
Ancak s6z konusu g¢alismanin, siniflama modelini yalnizca 16 klinik degisken
tizerinden olusturmus olmasi ve sadece mekanik ventilasyon durumu, Glasgow
Koma Skalasi skoru, laktat, sodyum, potasyum, kreatinin ve iire azotu diizeyleri ve
ortalama arteriyel kan basinci gibi parametreleri igermesi modelin kapsami ve
genellenebilirligi agisindan bir sinirlilik olarak degerlendirilebilir. Bu yoniiyle,
hemsirelik bakimi gibi ¢ok boyutlu bir siireci anlamlandirmakta yetersiz
kalabilecegi diisiiniilmiistir. Ote yandan bu arastirmada, kardiyometabolik
multimorbiditeli yash bireylerin karmasik bakim gereksinimlerini biitiinciil
bicimde ele alabilmek amaciyla daha genis bir degisken seti kullanilmus;
sosyodemografik, klinik, fizyolojik, laboratuvar parametreleri ile semptom siddeti
ve yasam kalitesi gibi bilesenleri kapsayan ¢ok boyutlu veriler modele entegre
edilmistir. Ayrica, gelistirilen sistemin temel amaci yalmizca bakim yiikiinii
smiflamak  degil, aym1 zamanda hemsirelik tanilarin1  destekleyerek

bireysellestirilmis bakim planlarinin olusturulmasina yardimer olmak oldugu ig¢in,
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kapsam ve uygulama derinligi agisindan 6zgiin oldugu ve literatiire 6nemli katki

sagladig diistiniilmektedir.

Literatiir incelendiginde, makine 6grenimi modellerini kullanarak hemsirelik bakim
planlarin1 yonetme konusunda ise sinirli sayida ¢aligmaya rastlanilmistir. Macieira,
Yao ve Keenan (2021), elektronik saglik kayitlarindan elde edilen ve palyatif
bakimda kullanilan karmagik standartlasmis hemsirelik bakim plant verilerinin
(tanilar, miidahaleler, sonuglar) makine 6grenimi ile anlamli degiskenlere
dontistiirmek icin yeni bir metodoloji tanimlamistir. Florida’daki dort hastanenin
elektronik saglik kayitlarindan elde edilen yaglh hastalara ait standart hemsirelik
bakim planlar1 alinarak, dncelikle sekiz kategorili palyatif bakim ¢ercevesine gore
manuel siniflandirma yapilmistir. Ardindan bu etiketli veri ile Random Forest
algoritmalar1 egitilmis ve iki uzmandan gelen %78’lik baslangi¢ uzlasma oranina
dayanarak olusturulan dogrulama siireci sonucunda siniflandirma dogrulugu %77-
%89 arasinda basari ile saglanmistir (Macieira et al 2021). Bu yontem, manuel
hemsirelik tanis1 etiketleme siirecini otomasyonla yer degistirerek biiyiik veri
analizi maliyetini ve zamaninm azaltmis, hemsirelik bakiminin 6ziinii yansitan
degiskenlerin arastirmalarda kullanilabilir hale gelmesini miimkiin kilmistir. Bu
calisma, hemsirelik bakim planlarinin igerigini nicel arastirma degiskenlerine
dontstiirerek makine 6grenimi tabanl analizler i¢in uygun hale getirmek agisindan
onemli bir 6rnektir (Macieira et al 2021). Macri ve ark. (2025) yiiriittiigii caligmada,
kronik agr1 tanisinin hemsirelik siirecinde daha tutarli bicimde belirlenmesine katki
saglamak amaciyla ~makine Ogrenimi  algoritmalarmin  performansini
karsilastirilmigtir. Calisma, italyan hemsirelik bakim notlarindan elde edilen metin
verileri izerinden kronik agriyt dogru bir sekilde tanimlamak ve siniflandirmak i¢in
XGBoost, Gradient Boosting ve BERT modelleriyle yiiriitiilmiis; siniflandirma
dogrulugu Cohen’s kappa katsayisiyla degerlendirilmistir. En yliksek performansin
XGBoost modeliyle elde edildigi raporlanmistir. Bu dogrultuda, makine 6grenimi
algoritmalarinin hemsirelik notlarin1 otomatik tarayarak kronik agriya iliskin
gercek zamanl uyarilar iiretmesi; boylece dokiimantasyon yiikiinii azaltmasi, tani
tutarliligini artirmasi ve kisisellestirilmis agr1 yonetimine katki saglamasi agisindan
onemi vurgulanmistir (Macri et al 2025). Ancak, ¢alisma, hemsirelik tanilarinin

makine 0grenimi ile desteklenebilecegini ortaya koymakla birlikte, yalnizca metin

103



temelli verilerden elde edilen tek bir hemsirelik tanisina odaklanmis ve ¢ok boyutlu
klinik veri kullanimini disarida birakmistir. Benzer sekilde, Nishi ve ark. (2025)
tarafindan vyiiriitilen ¢alismada, hemsirelik ilerleme notlarma dayali olarak
hemsirelik tanilarini otomatik sekilde dnermeye yonelik ANN (Yapay Sinir A1)
tabanli bir model gelistirilmis ve performansi degerlendirilmistir. Japonya’daki
kritik bakim birimlerinden 2014-2019 yillar1 arasinda toplanan veriler ANN modeli
ve Naive Bayes siniflayict ile karsilastirmali olarak test edilmistir. Dengesiz
siiflarin  etkisini azaltmak amaciyla Ornek ¢ogaltma uygulanmis, modelin
dogrulugunun 0,705 ile 0,911 arasinda degistigi raporlanmistir. Sonuglar, ANN
modelinin metin tabanli hemsirelik tanis1 tahmininde Naive Bayes’e kiyasla iistiin
performans gosterdigini ortaya koymustur. Bu ¢alisma, dogal dil isleme ve makine
O0greniminin hemsirelik karar siireclerine entegre edilebilecegini gdstermesi
acisindan 6nemli bir 6rnek sunmaktadir (Nishi et al 2025). Ancak model yalnizca
metin verisine dayanmakta, dolayisiyla klinik, laboratuvar, fonksiyonel durum ve
yasam kalitesi gibi ¢ok boyutlu verilerden yoksun kalmaktadir. Ote yandan bu tez
calismast kapsaminda gelistirilen sistem, yalnizca kronik agri gibi tekil
semptomlara odaklanmak yerine; fizyolojik parametreler, yasamsal bulgular,
laboratuvar degerleri, semptom bildirimleri, yasam kalitesi ol¢iitleri, kirilganlik ve
fonksiyonel durum gibi ¢ok sayida nitelikli 6znitelikle calisarak, c¢ok cesitli
hemsirelik tanilarini bir arada 6nermeyi amaglamaktadir. Boylece hemsirelik karar
stireci yalnizca metinle sinirli kalmamakta; klinik gercekligi daha kapsamli
yansitan, veri temelli ve aciklanabilir bir klinik karar destegi saglayarak
kardiyometabolik multimorbiditesi olan yasli hastalarda bireysellestirilmis bakimin

Oniinli agmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirmada;

Nitel goriismelerden elde edilen bulgular, multimorbiditeye sahip yash hastalara
yonelik bakim siireglerinde karmasik gereksinimlerin biitiinciil bigcimde ele
alimmasinda giicliik yasandigi ve kisisellestirilmis bakim sunumunun sinirh kaldigi

ve boylece KKDS gelistirilmesine yonelik ihtiya¢ oldugu,

Hastanede yatarak tedavi goren kardiyometabolik multimorbiditeli yash hastalarin
semptom siddetini degerlendirmek icin gelistirilen KM-SSO’nin gegerli ve

giivenilir bir 6lgme araci oldugu,

Bakim gereksinimlerini kirilganlik sinif etiketine gore ikili siniflamada (diisiik
ve yliksek diizey bakim gereksinimi) Random Forest ve XGBoost modellerinin;
gl siniflamada ise (disiik, orta, yiiksek diizey bakim gereksinimi) Random

Forest ve SVM modellerinin yiiksek dogruluk performansi gosterdigi,

SHAP o6znitelik etki analizine gore yasam kalitesi, semptom siddeti, kalp hizi,
kolestrol degeri, yas, trigliserid degeri, BUN, diisme riski puani, agr1 siddeti,
saglik durumunu degerlendiren VAS skoru, sistolik kan basinci, sodyum degeri,
solunum sayisi, sigara icme durumu, TSH degeri, ilag sayisi, SpO2 degeri, iirik
asit ve HbA 1c degerinin bakim gereksinimlerini siniflandirmada 6n plana ¢ikan

ozellikler oldugu,

Oznitelik-hemsirelik tanisi eslestirmelerinin karar agac1 modeli ile test edilmesi
sonucu ele alinan 10 hemsirelik tanisinin yiiksek dogruluk ve duyarlik ile

belirlenebildigi sonucuna varilmistir.
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Hemsirelik uygulamalar icin oneriler;

KM-SSO’nin gegerli ve giivenilir bir dl¢iim arac1 oldugu sonucundan yola
cikarak kardiyometabolik hastalara bakim veren hemsirelere, hastalarin
semptom yikiinii degerlendirmede hizli ve giivenilir olan bu Olgegi

kullanmalar1 Onerilir.

Karmagik hasta profiline sahip yash bireylerde bakim planlamasi yapilirken,
coklu Ozniteliklere dayali makine Ogrenimi tabanli KKDS’lerden
yararlanilmasi, hemsirelerin klinik karar alma siireglerini kolaylastirabilir ve
bakim kalitesini artirabilir. Buradan yola ¢ikarak kisisellestirilmis ve biitiinciil
bakimin saglanabilmesi ic¢in, hemsirelik tanilarinin belirlenmesinde klinik
verilerin sistematik sekilde degerlendirilmesine olanak saglayan dijital karar

destek mekanizmalarinin yayginlastirilmasi onerilir.

Hemsirelik egitimi i¢in oneriler;

Hemsirelerin veriye dayali klinik karar verme becerilerini gelistirmek amaciyla,
aciklanabilir YZ temelli sistemlerin hem lisansiistii hem de hizmet i¢i egitim
programlarina entegre edilmesi Onem arz etmektedir. Bu kapsamda,
KKDS’lerin kullanimina yonelik uygulamali egitimler planlanmali; sistem
ciktilarinin hemsirelik bilgisi ve klinik gézlemi ile nasil biitiinlestirilecegi 6rnek
uygulamalarla gosterilerek bakim siireglerine giivenle entegre edebilme

yeterlilikleri arttirilmalidir.

Hemgsirelik arastirmalari icin oneriler;

Gelistirilen KM-SSO’nin ayaktan tedavi alan ve farkli semptom yiikiine sahip
diger klinik ortamlardaki kardiyometabolik bireyler lizerinde uygulanmasi ve
farklh kiiltiir ve dile uygunlugunun test edilerek kullaniminin genisletilmesi

Onerilir.

Farkli klinik alanlardaki hemsirelik tanilarmi desteklemek amaciyla yeni
Oznitelik setleri ile makine Ogrenimi modelleri gelistirilerek model

genellenebilirligi test edilmelidir.
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Gelistirilen karar destek sistemlerinin klinik ortamlarda uygulanabilirligi,
hemsire kabulii ve hasta sonuclarina etkisi uzunlamasina tasarlanacak nicel ve

karma yontemli arastirmalarla degerlendirilmelidir.

Gelecek arastirmalarda, multimorbid yash bireylerin bakim gereksinimlerinin
daha derinlemesine anlasilabilmesi icin, elektronik saglik kayitlari, hemsirelik
dokiimantasyonu ve hasta izlem verileri gibi ¢ok kaynakli klinik verilerin
analizine dayali tlimevarimsal yaklagimlarinin kullanilmasi Onerilmektedir.
Biiyiik veri analitigi teknikleriyle yiiriitiilecek bu tiir ¢aligmalar, hemsirelik
bakiminda karsilagilan  karmasik  Oriintiilerin  ortaya  ¢ikarilmasina,
bireysellestirilmis miidahalelerin tasarlanmasina ve dijital karar destek

sistemlerinin daha islevsel hale getirilmesine katki saglayacaktir.
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7. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu arastirmanin temel smirliliklarindan biri, tek bir hastanenin yatan hasta
boliimlerinden amagh 6rnekleme yontemi kullanilarak veri toplanmasinin ¢alisma
poplilasyonunun klinik temsiliyetini kisitlamasidir. Bu arastirmada bakim
gereksinimlerini  siniflandirmada kullanilan veri seti, kesitsel bir tasarim
gergevesinde yalnizca belirli bir zaman noktasinda toplanmis Vverilerden
olugsmaktadir. EK olarak, gelistirilen makine 6grenimi modellerinin, heniiz gergek
zamanlt klinik uygulamalarda etkinligi test edilmemistir. Bu nedenle, hastalarin
bakim gereksinimlerindeki degisimleri zaman i¢inde izlemek veya hemsirelik
tanilariin klinik sonuglara etkisini degerlendirmek miimkiin olmamaistir. Ayrica,
bu arastirmada hemsirelik tanilarina karsilik gelen farkli 6znitelik esiklerinin
birlikte goriildiigii ger¢ek hasta sayisinin oldukga sinirlt olmasi nedeni ile sentetik
veri Uretimi gerceklestirilmistir. Bu yaklasim, algoritmanin nadir goériilen ama
klinik agidan kritik durumlar1 tanima kapasitesini artirmay1 amaglasa da, liretilen
verilerin gercek klinik varyasyonu her yoniiyle yansitmayabilecegi géz Oniinde
bulundurulmahdir. Ozellikle, degiskenler arasi iliskilerin sentetik &rneklerde
gercege tam olarak karsilik gelmemesi, modelin dis gecerliligi lizerinde sinirlayict
bir etki olusturabilir. Bu nedenle, hemsirelik tanilarini belirlemeye yonelik
gelistirilen KKDS’nin gergek hasta gruplarinda ve klinik kosullarda dogrulanmasi,

genellenebilirlik agisindan 6nem tasimaktadir.
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EK 1
Nitel/Birinci Asama Etik Kurul Izni
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EK?2
Olgek Gelistirilmesi/ikinci Asama Etik Kurul Izni
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EK 3
Klinik Karar Destek Sistemi Gelistirilmesi/Ugiincii Asama Etik Kurul Izni
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EK 4

Arastirma Uygulama Izni
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EKS.

Hemsire Goriisme Formu (Arastirmanin Birinci/Nitel Asamasi)

Goriismenin yapildigi yer: ...........
Goriismenin tarihi: ............
Gorlismenin saati ve siiresi: ...............

Bireysel Ozellikler

Cinsiyetiniz: () Kadin( ) Erkek

Ogrenim durumunuz: () Lise/Onlisans () Lisans () Yiiksek lisans ()

Doktora
Kac¢ yildir hemsire olarak calisiyorsunuz?...............

Calisilan servis adi: () Kardiyoloji Servisi () I¢ Hastaliklar1 Servisi () I¢
Hastaliklar1 YBU

() Néroloji Servisi () Néroloji-inme YBU

Calistigimiz yogun bakim/serviste ortalama kac¢ hastaya bakim veriyorsunuz?

Yaziniz.......eeeeeeo.

Nitel Goriisme Sorulari

1.Yasli ¢coklu kardiyometabolik hastaligi olan bireylerin bakim verirken yasadiginiz

zorluklar nelerdir?

2.Yash ¢oklu kardiyometabolik hastalig1 olan bireylerin bakim gereksinimlerini

siniflandirmanin gerekliligi hakkinda diisiinceleriniz nelerdir? Anlatir misiniz?

3.Yasl ¢oklu kardiyometabolik hastaligi olan bireylere bakim verirken hemsirelik

tanilarin1 nasil dnceliklendiriyorsunuz? Anlatir misiniz?

4.Yash coklu kardiyometabolik hastaligi olan bireylerin bakim gereksinimlerini
smiflandirma ve oOnceliklendirmeye yonelik bir karar destek sistemi nasil

gelistirebilir, bu konudaki diisiinceleriniz nelerdir?
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5.Bir karar destek sistemi gelistirilmesinin yasl ¢oklu kardiyometabolik hastalig

olan bireylerin tedavi ve bakim siirecine nasil katkilart olur?
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EK 6

Veri Toplama Formu (Arastirmanin Ikinci/Olgek Gelistirme Asamasi)
Kardiyometabolik Multimorbiditesi Olan Bireylerde Semptom Siddeti Olcegi

Asagidaki Olcekte kardiyometabolik (koroner kalp hastaligi, inme, diyabet ve
hipertansiyon hastaliklarindan en az iki tanesine yonelik tanisi olan) ¢coklu hastahig

olan bireylerde goriilen belirtiler yer almaktadir. Son bir ay icinde bu belirtileri

yasadiysaniz, bu belirtilerin sizi ne kadar rahatsiz _ettigini ilgili kutucugu

isaretleyerek belirtiniz.

Son bir ay (4 Hafta) icinde asagidaki | Yasadiysaniz sizi ne kadar rahatsiz
belirtileri yasadiniz n? etti?

0
(hic)
1
(hafif)

2
(orta)
3
(siddetli)
4
(cok

Ag1z kurulugu

Bacaklarda siglik/6dem

Bas agrisi

Bas donmesi

Bayilma

Biling bulanikligi, anlamada giicliik
Bulanik/¢ift gorme

Burun kanamas:i

Denge, koordinasyon ve yliriime
zorlugu

Ellerde veya ayaklarda
uyusma/karincalanma

Gogiiste agr1, yanma ve sikisma hissi
Halsizlik / yorgunluk

Huzursuzluk hissi

Kafada karisiklik, dikkat daginikligi,
hafiza, hatirlama sorunlari

Kalp ¢arpintisi

Kaygi/endise hissi

Kol veya bacaklarda gii¢/his kayb1
Konusma gli¢ligi

Kulak ¢inlamasi

Kusma

Nefes darlig1

Sik idrara ¢ikma

Asiri terleme

Uyku hali/sersemlik hissi

Uykuya dalma/siirdiirme giigliigii

OIOINIOD D |WIN| =

|

Pl

DDINININDININIERIFRERE
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Olcek Puanlama: Her maddede isaretlenen rakamlar toplanir. Olgekten
alinabilecek puan 0-100 arasinda degismektedir. Toplam puanin artmas: c¢oklu

hastalig1 olan bireylerde semptom siddetinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir.

EQ-5D-3L Genel Yasam Kalitesi Olcegi

——— En iyi
A- Hareket ederken (yiiriirken) sagllkndmumu

1( ) Yururken, hig bir glglik ¢ekmiyorum 100
2( ) Ydrurken bazi guigliklerim oluyor -

3( ) Yatalagim
B- Kendi Kendine Bakabilme (yikanirken veya giyinirken) a0
1( ) Kendime bakmakta glicliik gekmiyorum

2( ) Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi glgliklerim oluyor A0

3( ) Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim 70 -1-
C- Olagan isler Bugiinkii -1-
(6rnegin, is, ders galisma, ev isleri, aile ici veya bos zaman faaliyetleri) saglik 60

1( ) Olagan islerimi yaparken herhangi bir guigliik gekmiyorum durumunuz? 5o -1-
2( ) Olagan iglerimi yaparken bazi gigliklerim oluyor

3( ) Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim 40 -1-

D- Agri/rahatsizlik

1( ) Adri veya rahatsizligim yok
2( ) Orta derecede agri veya rahatsizliklarim var 20 -1~
3( ) Asiri derecede agri veya rahatsizliklarim var

20 -1-

E- Endise / Moral Bozuklugu 10

1( ) Endiseli veya moral bozuklugu iginde degilim 1
2( ) Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk 0
3(_) Asiri derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk En kotl

saghk durumu
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EK7

Uzmanlar Listesi (Olgek Maddelerinin Degerlendirilmesi)

Uzman Ad Soyad

Uzmanhk Alam

Prof. Dr. Mehmet AKMAN

Dahili Tip Bilimleri Bolimii, Aile
Hekimligi Anabilim Dal1

Prof. Dr. Selguk YAYLACI

Dahili Tip Bilimleri Béliimii, I
Hastaliklart Anabilim Dali

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Prof. Dr. Selda CELIK

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Prof. Dr. Serap UNSAR

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Prof. Dr. Sibel KARACA SIVRIKAYA

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Prof. Dr. Papatya KARAKURT

Hemsirelik Esaslari

Prof. Dr. Yasemin TOKEM

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Prof. Dr. Feride TASKIN YILMAZ

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Prof. Dr. Zehra GOK METIN

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Dog. Dr. Sevda Efil

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Dr. Ogr. Uyesi Giilay YILDIRIM

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Dr. Ogr. Uyesi Nurhan OZPANCAR
SOLPAN

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Dr. Ogr. Uyesi Vacide ASIK OZDEMIR

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Dr. Fatih CELEBI

Geriatri Uzmani
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EK 8

Veri Toplama Formu (Arastirmanin Ugiincii/Klinik Karar Destek Sistemi

Gelistirilmesi Asamasi)

Hasta Bilgi Formu

Sosvodemeografik sorular:

1. Kag yasindasiniz?

2. Cinsiyetiniz: a) Kadin b)
Erkek

3. Egitim durumunuz:

a) Okur-yazar b) Ortadgretim c)

Lise d) Lisans e) Lisans listii
4. Sigara icme aligkanligi:

a) Igiyor b) Hig igmemis c¢)
Birakmis

5. Alkol icme aligkanlig1:

a) Igiyor b) Hig igmemis c¢)

Birakmis
6. Boy:......... Kilo:............
BKI: .........

Hastalik ile ilgili sorular:

1. Koroner kalp hastalig1 (gecirilmis
kalp krizi 6ykiisti/damar
tikanikligi/anjiyo/stent):

() Evet () Hayrr
(Evetse tan1 siiresi...... )

2. Hipertansiyon (yiiksek tansiyon):

139

()Evet () Hayrr
(Evetse tani siiresi...... )
3. Diyabet (seker hastalig1):
()Evet () Hayrr
(Evetse tani siiresi...... )
4. Inme (felg):
()Evet ()Hayir
(Evetse tani siiresi...... )
5. Dislipidemi (ytiksek kolestrol):

()Evet () Hayir

6. Ilagsayist:..................



Fizyolojik Parametreler:

EQ-5D-3L total yasam kalitesi

puant:...
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Edmonton Kirillganhk Olgegi

Kirillganhk
Alani

Madde

0 Puan

1 Puan

2 Puan

Bilissel
durum

Liitfen bu ¢izili
dairenin bir saat
oldugunu diisiiniin.
Sizden sayilar1 dogru
yerlerine koymanizi ve
sonra elinizle 11’1 10
geceyi gostermenizi
istiyorum.

Hata yok

Kiigtk
yerlestirme
hatalar1

Diger
hatalar

Genel saglik
durumu

Gecgen yil kag defa
hastaneye yattiniz?

0

1-2

>2

Genel olarak sagliginizi
nasil tanimlarsiniz?

Miikemmel,
cok iyi, 1yl

[dare eder

Kotu

Fonksiyonel
bagimsizlik

Asagidaki aktivitelerin
kacinda yardima
ihtiyaciniz olur?

- Yemek hazirlama
- Aligveris yapma
- Ulasim

- Telefon

- Ev temizligi

- Camagir

- Yikamak

- Paranin idaresi

- lla¢ almak

0-1

2-4

5-8

Sosyal
Destek

Yardima ihtiyaciniz
oldugunda size yardim
edebilecek ve istekli
herhangi birine
giivenebiliyor
musunuz?

Her zaman

Bazen

Hicg

Ilag
kullanimi

Diizenli olarak 5 veya
daha fazla farkl ilag
kullantyor musunuz?

Hayir

Evet

Zaman zaman regeteli
ilaglariniz1 almay1
unutuyor musunuz?

Hayir

Evet

Beslenme

Son zamanlarda
giysilerinizde
bollagmaya neden
olacak kadar kilo

kaybiniz oldu mu?

Hayir

Evet
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Ruh Hali Kendinizi siklikla Hayir Evet
lizgiin veya depresif
hisseder misiniz?

Kontinans Istemsiz idrar kagirma | Hayir Evet
probleminiz var m1?

Fonksiyonel | Sizden bu sandalyeye 0-10 sn 11-20sn/ | >20

Performans | rahatca oturmanizi rica saniye
ediyorum. Size "gidin" veya
dedigim zaman ayaga hastanin
kalkin ve zeminde isteksizligi
isaretli yere kadar veya
(ortalama 3 metre) yardima
rahat ve gilivenli ihtiyag
yiirliylin ve geri doniip duymasi
sandalyeye oturun.
Siiresi degerlendirilir.

Toplam Toplam skor kolonlarin

skorlar1 toplamidir
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EK9
Uzmanlar Listesi (Klinik Karar Destek Sistemi Gelistirilmesi igin Oznitelik-

Hemsirelik Tan1 Eslesmesi)

Uzman Ad Soyad Uzmanhk Alani

Prof. Dr. Serap UNSAR I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Prof. Dr. Feride TASKIN YILMAZ I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Prof. Dr. Zehra GOK METIN I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Prof. Dr. Yurdanur DIKMEN Hemsirelik Esaslari

Dr. Ogr. Uyesi Fatma TANRIKULU Hemsirelik Esaslari

Ogr. Gér. Dr. Funda EROL Hemsirelik Esaslari

Saym Hocam;

“Kardiyometabolik Multimorbidesi olan Yasli Hastalarda Bakim Gereksinimlerini
Siniflandirma ve Hemsirelik Tanilarin1 Belirlemeye Yonelik Bir Karar Destek
Sisteminin Gelistirilmesi” isimli doktora 6grencimin tezi kapsaminda sizin uzman
goriisiiniize ihtiya¢ duymaktayiz. Bu doktora tezi ile hastanede yatarak tedavi goren
en az iki tane kardiyometabolik hastalik tanist (Koroner kalp hastaligi,
hipertansiyon, diyabet, inme, dislipidemi) olan 65 yas iistii yash hastalarin bakim
gereksinimlerini siniflandirma ve hemsirelik tanilarin1 belirmeye yonelik makine

Ogrenimi tabanli ile bir klinik karar destek sistemin gelistirilmesi amaglanmastir.

Bu kapsamda makine 6greniminde 6znitelik olarak kullanilmak iizere; yas, cinsiyet,
egitim durumu, sigara icme, alkol kullanma, beden kitle indeksi (BKI), her bir
kardiyometabolik hastalik varlig1 ve tani siiresi (KKH, hipertansiyon, DM, inme
ve dislipidemi), kullanilan ilag¢ sayisi, diisme risk puani, agri siddeti, sistolik ve
diyastolik kan basinci, kalp hizi, solunum sayisi, oksijen saturasyonu (Sp02),
hemoglobin, achk kan glikozu, HbAlc, sodyum, potasyum, kreatinin, iirik asit,
kan iire nitrojen (BUN) diizeyleri, kolestrol, trigliserid, HDL, LDL, TSH degerleri
ile Kardiyometabolik Multimorbiditeli Hastalarda Semptom Siddeti Olcegi
puanlart ve EQ-5D-3L Genel Yasam Kalitesi Olgegi puanlart dahil olmak iizere

40 ongoriicii degisken belirlenmistir.

Model tahmini igin kontrol skalasi (etiket) olarak Edmonton Kirilganlik Olgegi
kullanilmistir. Arastirma 700 hasta ile veri toplama siireci tamamlanmistir.
Hastalarin  kirillganlik  diizeylerine gore oOncelikle bakim gereksinimleri

siniflandirilacak (diisiik, orta, yiiksek, cok yiiksek) ve sonrasinda hemsirelik
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tanilarin1 Onerebilecek bir makine 6grenimi tabanli klinik karar destek sistemi
gelistirilecektir. Makine 0grenimi analiz asamasi i¢in asagida yer alan Ongoriici
degiskenlere gore belirlenen 10 hemsirelik tanisinin her birini “Uygun Degil”,
“Diizeltilmesi  Gerekir”, ve “Uygun” seceneklerinden birini isaretleyerek
degerlendirmeniz ve varsa ilave Onerilerinizi agiklama siitununda belirtmeniz

calismamiza bilimsel katki saglayacaktir.

Degerli katkilariniz i¢in ¢ok tesekkiir ederiz.
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OZGECMIS
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