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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, ¢ok kriterli karar verme tekniklerinden yararlanarak
yash bireylerde “diiskiinliikk (kirilganlik)” veya “diiskilinliik Oncesi” tespitinin
kapsamli sekilde yapilmasina imkan saglayacak ve aile hekimliklerinde asamali bir

sekilde kullanilabilecek bir teknigin 6nerilmesidir.

Yontem: Calismada G8 anketinde yer alan kriterler AHP teknigi ile uzmanlara
danmisarak agirliklandirilmistir. Elde edilen agirliklar kullanilarak TOPSIS teknigiyle
100 adet veri diskiinliik derecesine goére siralanmustir. Olusturulan siralama verinin
icince mevcut olan Fried Olgegi sonuglar ile karsilastirilmistir. Gelistirilen teknigi
klinik gozlemlerle destekleme ve sinamak igin, gelistirme asamasinda kullanilan veri
setinden ayr1 olarak, yeni bir test veri seti olusturulmustur. Test veri setini
olusturmak i¢in, Antalya Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi
Poliklinigine bagvuran hastalardan rasgele 30 kisi secilerek Fried Olgegi, G8 dlgegi
uygulandiktan sonra uzman goriisiine basvurulmustur. Elde edilen veri AHP-TOPSIS

teknigiyle siralanip uzman tarafindan yapilan degerlendirmeyle karsilastirilmistir.

Bulgular: Kriterlerin agirhiklandirma ¢alismasindan ¢ikan sonuca gore, Istah 10,4%,
Kilo Kayb1 13%, Hareketlilik 22,7%, Noropsikolojik problemler 16,3%, Viicut kitle
indeksi 7,5%, Regeteli ilag sayist 6,1%, Oz degerlendirme 8,6%, Yas ise 15,4%
oneme sahiptir. G8 dlgegin performansini degerlendirmede kullanilan dogruluk oram
%75, Segicilik %89, kesinlik %62, duyarlilik %87, F-6lgiiti %72 degerleri literatiirle
uyumlu ¢ikmigtir. AHP-TOPSIS tekniginde Dogruluk Oranit %78, Segicilik %90,
Kesinlik %66, Duyarlilik %87, F-Ol¢ii %75 olarak hesaplanmistr.

Bulgular: G8 dlgeginin Tiirk toplumunda kullanilmak i¢in gegerli bir 6lgek oldugu
sonucuna varilmigtir. AHP-TOPSIS performans olgitlerinin, G8 6lgeginin
performans olgiitlerine daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir. Test veri setinde elde

edilen siralama ile uzman tarafindan elde edilen siralama uyumlu ¢ikmustir.

Anahtar Kelimeler: G8, AHP, TOPSIS, Diskiinliik, Geriatri



ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is, to propose a technique that will enable a
comprehensive assessment of elderly individuals in "frail" or "pre-frail" stage by
taking advantage of multi-criteria decision making techniques which could be used

gradually by family physicians.

Method: The criteria included in the G8 survey were weighted by consulting experts
with the AHP technique. Using the obtained weights, 100 pieces of data were ranked
according to the degree of indulgence with TOPSIS technique. The generated
ranking is compared with the results of the existing Fried Scale for the given data. To
support and test the developed technique with clinical observations, a new test data
set was created; separate from the data set used during the development phase. In
order to form the test data set, 30 randomly selected patients from Antalya Atatiirk
Training and Research Hospital, Physical Therapy Polyclinic were applied the Fried
Scale, G8 scale and after that were consulted by physicians. Obtained data were
ranked with AHP-TOPSIS and compared to ranking obtaned by physicians.

Results: The result of the weighting study of the criteria the importance rate for
Appetite 10.4%, for Weight Loss 13%, for Mobility 22.7%, for Neuropsychological
Problems 16.3%, for Body Mass Index 7.5%, for Number of Prescription Drugs
6.1%, for Self Evaluation 8.6% and for Age 15 4% were found. The performance
measures of the G8 scale for Accuracy was 75%, for specifity 89%, for precision was
62%, for sensitivity was 87% and for F-criterion was 72% . The performance
measures of the AHP-TOPSIS technique for accuracy was 78%, for specifity was

90%, for precision was 66%, for sensitivity was 87%, for F-measure was 75%.

Conclusion: The G8 scale was found to be a valid scale for Turkish society. The
AHP-TOPSIS performance measures were observed to be higher than the
performance measures of the G8 scale. The ranking obtained in the test data set and
the ranking obtained with the expert opinions were found to be consistent.

Key words: G8, AHP, TOPSIS, Frailty, Geriatrics
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1. GIRIS

Son yillarda yasam siiresinin uzamasi, dogurganligin azalmasi ve aile yapisinin
degismesinden kaynakli “yaslanan niifus” problemi Tiirkiye’nin en Onemli
giindemlerinden biridir. Tirkiye’de de diger diinya iilkelerinde oldugu gibi yaslanma
ile ilgili eylem planlar1 hazirlanip gelecege yonelik yatirnmlar yapilmaktadir. 2011
yilinda kamu kurumlarinin yeniden yapilandirilmasi asamasinda, Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanhiginda Engelli ve Yasli Hizmetleri Genel Mudiirligi
olusturulmustur. Yash hizmetlerinden sorumlu bir Genel Miidiirliigiin kurulmasi bu
alandaki onemli gelismelerin en somut 6rnegidir. Yaslilarin barinma, yeme-igme ve
psikososyal ihtiyaglarinin giderilmesi amaciyla hizmetler sunan huzurevleri,
tilkemizde, Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi Engelli ve Yash Hizmetleri Genel
Miidiirliigiiniin yan1 sira diger bakanliklar ve belediyeler, dernekler ve vakiflar,
ayrica Ozel kisiler tarafindan isletilmektedir (http://eyh.aile.gov.tr, Erisim tarihi: 5
Ocak 2017)

Yaslilarin kurum disinda evde bakim hizmetlerini diizenlemeye yonelik yonetmeligin
2008 yilinda ¢ikarilmasina ragmen, bu hizmet heniiz tiim yaslilar1 kapsayacak sekilde
yayginlasamamistir (Ugku ve Simlek,2012). Bunun sebebi, iilkemizdeki sosyal
hizmetler  sisteminin ~ kurum  bakimi  Orgiitlenme  tipinde  olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bu nedenle bakima muhtag kisilerin fiziksel, kiiltirel ve sosyal
ozellikleri, ihtiyaclar1 ve istekleri dogrultusunda, beklentiye uygun ve islevselligi
olan bakim modelleri uygulanamamstir (http://eyh.aile.gov.tr, Erisim tarihi: 5 Ocak
2017). Dolayisiyla farkli modeller calisilip devreye alinincaya kadar var olan
yaghlikla ilgili kaynaklarin verimli kullanilmasi agisindan yaghilikta “diiskiinliik
(kirilganlik)” tespiti yapilarak bu konuya ilgi yogunlastirilmali ve c¢oziimler
aranmalidir. Ayn1 zamanda “diigkiinliik” riski tasiyan kisilerin tespit edilip “aktif

yaslilik” i¢in tesvik edilmesi 6nemli bir adim olacaktir.

Yaslilar, sahip olduklar1 baz1 bulgular1 ve belirtileri yasamin dogal bir sonucu olarak
kabul ederler. Dolayisiyla bazi iglevlerin aksamasimi ve bazi saglik sorunlarini
yaslanmanin geregi olarak diisiinmektedirler. Isitme ve gérme fonksiyonlarinda
aksamalar, idrar sorunlarinin yaninda diyabet, hipertansiyon, kalp-damar hastaliklari

gibi saglik sorunlar1 da yaslanmadan kaynaklanan dogal sonuclar olarak kabul



edilirler. Bu sebeple, yasli bireyler bu saglik sorunlariyla karsilastiklarinda ¢ogu
zaman saglik kurulusuna gitmemektedirler (Bilir N, 2007).

Bir bireyin herhangi bir nedenle bakima muhtag hale geldiginin Ggrenilmesi
durumunda, yapilmasi gereken, bireyin miiracaatinin beklenilmeden miidahale
edilmesidir. Bu siire¢ gorevli personelin kisiyi ikametgah adresinde ziyaret etmesi ve
tiim iglemlerin aile ve ev ortaminda yiiriitiillmesiyle gerceklesir (http://eyh.aile.gov.tr,
Erisim tarihi: 5 Ocak 2017). Kisinin miiracaati beklenmeden kurumun haberi olmasi,
ancak belirli siirelerde diizenli saglik tarama yapilarak risk altindaki bireylerin tespit
edilmesiyle miimkiin olabilmektedir. Bu saglik taramalarin sik olabilmesi i¢in az
maliyetli, hizli ve kolay uygulanabilir olmasi gerekmektedir. Bu nedenle, modelde
diiskiinliik tespiti iki asamada yapilirsa, “diiskiin” olma belirtisi tasimayan kisiler ile
zaman harcanmayacaktir. Ilk asamada uzman olmayan Kisiler tarafindan kisa ve
kolay bir test yapildiktan sonra, ikinci asamada ilk test sonucuna gore diiskiinliik
belirtileri tasiyan kisiler detayli muayene edilerek diiskiin olup olmadigina karar
verilmesi seklinde yapilabilir. Dolayisiyla uzmanlar “diiskiinliik” belirtisi tasiyan
kisilere daha fazla ilgi gosterebilecektir. Testin il kademesinin telefonla yapilmasi

durumunda zaman ve maliyet gibi unsurlar1 en az seviyeye indirgemek miimkiindiir.

Artan yasl niifustan dolayi, toplumda yaslilikla ilgili, saglik harcamalarinda 6nemli
bir yer tutacagi diisliniildiigii icin bu konuda tedbir olabilecek nitelikte calismalara
ihtiyag duyulmaktadir. Ozellikle yasli bireylerde “diiskiinliik (kirilganlik)” veya
“diiskiinliik oncesi” tespitinin kapsamli sekilde yapilmasi bu ¢alismalarin yoniinii ve
seklini belirleyecektir. Diiskiinliik tespiti icin gelistirilen birgok 6l¢egin uygulanmasi
¢ok zaman aldigindan, kaynaklarin yetersiz olmasi ve uzman sorumlulugunda
yapilmasi gerektiginden 65 yas1 ge¢mis tiim bireylere yapilmasi zor bir uygulamadir.
Diskiinligi tamimlamak amaciyla kullanimi kolay oOlgekler arayist devam
etmektedir. Bunun yaninda diskiinlilk konusunun aile hekimligi tarafindan ele
alinmasi da son derece 6nemli bir konudur (Yaman ve Yaman, 2015). Bu ¢alismada,
cok kriterli karar verme tekniklerinden yararlanarak yaslhi bireylerde diiskiinliik
tespitinin aile hekimliklerinde asamali bir sekilde kullanilabilecek bir teknik

Onerilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diiskiinliik

Yasl niifusun artmasiyla beraber birincil saglik hizmetlerinde “diiskiinliik” ele
alinmasi gereken en 6nemli konulardan biridir. Mevcut reaktif yaklasimda yash
bireylerde olusabilecek beklenmedik karmasik saglik problemleri birincil saglik
hizmetleri saglayicilart i¢in biiyiik bir yiikk olusturmaktadir. Ayrica, bu yaklasimda
beklenmedik acil hastaneye yatislar sonucunda olusabilecek fiziksel ve psikolojik
degisiklikler yasli bireylerin islevsel bagimsizligin1 da tehdit etmekte ve bireylerin
kalitesiz yasam siirmesine neden olmaktadir. Bu nedenle Onceden olusabilecek
komplikasyonlar1 ongorerek yani proaktif yaklasim benimseyerek tiim bu olumsuz

sonuglarin 6niine gegmek miimkiindiir (Drubbel ve ark., 2013).

Diiskiinliik kavraminin dogru anlasilmasi, 65 yas tistii niifus icerisinde risk altindaki
bireylerin dogru tanilarla belirlenmesi ve onlara yonelik yapilacak kapsamli stratejik
planlamanin yapilmasi bu calismada Oneri niteligindedir. 65 yas {isti niifusun
diiskiinliik orani yiikselmeden harekete gecilmesi, risk altindaki bireylerin giinliik
yasamlarinda yapacaklart degisiklik konusunda bilinglendirilmesi ve gerekli

tedbirleri almalarinin saglamasi 6nerilmektedir.

2.1.1. Diiskiinliik Tanim

Yakin zamana kadar diiskiinliik (kirilganlik) kavramini tanimlamak igin tutarli bir
tanim bulunamamistir. Ancak, geriatrik niifus s6z konusu oldugunda ortaya ¢ikan
yeni veriler goz Oniine alminca digkiinligiin yeni bir tanimi yapilabilmistir.
Amerikan Tip Dernegi’nin bir yayminda, “diiskiinliik (kirilganlik)” kelimesi, “doktor
ve tiim saglik calisanlar1 icin en karmasik ve zorlayici sorunlari olusturan hasta
grubunu” tanimlamak amaciyla kullanilmigtir. Diigkiin olarak nitelenen bireyler
klinige (psikiyatri klinigi dahil) yatirilma veya 6liim gibi istenmeyen sonuglara daha
yatkindi. Kirilganlik, 65 yas ve {istii yaslarda %10-25 oraninda goriiliirken, 85 yas ve
iistiindekilerde %30-45’e kadar yiikselmektedir. Tiirkiye’de kirilgan yagslilar ile ilgili

kesinlesmis verilere rastlanmamistir (Aras ve ark., 2011).

Diiskiinliik, yaslanma sonucunda ortaya ¢ikan ve bedensel bir engel durumuna
benzer bir sekilde bircok organda zayiflama veya bozukluk meydana getiren bir

olgudur. Geriatri uzmanlarina gore “diiskiinliik” cevredeki uyaricilara verdigi
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tepkinin zayifladig1 biyolojik sendromdur. Bu yaklagima gore diiskiinliik ile
engellilik es anlaml1 kelimeler degildir. Fakat diiskiinliik ayn1 zamanda aktif yagama
bir engel olmaktadir (Fried, ve digerleri, 2001). Bu nedenle diiskiinliigiin
tanimlanmasindaki temel amag¢ engeli olmayan bireylerde diiskiinliigii tespit etmek
olmasma ragmen diskiinlik ile engellilik durumunun ayni zamanda mevcut
olabilecegini de unutmamak gerekir (Bieniek ve ark., 2016). Diiskiinliigii belirleyen
Olcekler dikkate alindiginda en ¢ok kilo kaybi, diisiik enerji tiiketimi, diisiik yiirtime
hiz1, kuvvet, dayaniklilik ve denge gibi kriterlerin oldugu goériilmiistiir (Fried ve ark.,
2011).

2.1.2. Diiskiinliigiin Klinik Tanis1

Diiskiinliik tanisinda ve diiskiinliige yonelik tedbirlerin alinmasinda yas kriteri
siklikla kullanilan bir kriterdir. Belirli bir yasin iistiinde olan yash bireyler i¢in tedavi
ve klinik testler karar1 verilirken fayda zarar dengesi daha detayli bir sekilde ele
alinmaktadir. Fakat bu tiir kararlar verilitken yas kriteri tek basmna yaniltici
olabilmektedir. Fayda saglayacak tedavi veya test sadece yas kriterinden dolayi
olumsuz etki diisiincesiyle uygulanmaz ise bireyin iyilesme siireci olumsuz yonde
etkilenmis olur. Bunun tersi bir durumun da s6z konusu olmasi miimkiindiir. Yas
kriteri dikkate alinarak fayda saglayacagi diisiincesiyle yapilan daha kompleks tedavi
stireci yagh bireyin kaldiramayacagi bir yiik altinda yipranmasina ve yine sagliginin
olumsuz yonde etkilenmesine neden olacaktir. Dolayisiyla diiskiinliik tanisinda

yasin sadece kriterlerden biri olmasi gerekmektedir (Schuurmans ve ark., 2004).

Glintimiizde dugkiinlik tanisinin birtakim klinik belirtegler araciliyla konmasi
miimkiindiir. Klinik degerlendirmenin nispeten daha giivenilir olmasi icin ¢esitli
diiskiinliik olgekleri gelistirilmistir (Ornegin Fried &lgegi gibi). Bunun yaninda
diiskiinliigiin ¢ok faktorlii dogasindan dolayr klinik degerlendirmede daha basit bir
sekilde kullanilabilecek “operasyonel tanim” olmasinin diigkiinliigii 6nlemede biiyiik
bir fayda saglayacagi diisiinlilmektedir. Bu nedenle diiskiinliigiin eksiksiz ve somut
tanimin1 gelistirmek amaciyla Rodriguez-Mafias ve arkadaslart bir grup uzmani bir
araya getirmistir. Yapilan calismada, uzmanlar daha kapsamli tanim i¢in asagidaki
kriterleri icermesi gerektigine hemfikir olmuslardir: fiziksel performans, yiiriiyiis
hizi, beslenme durumu, zihinsel saglik ve ruhsal saglik. Diskiinlik icin
kullanilabilecek kesin bir test olmadiginin kanisina varmislardir. Diiskiinliik
tanisinda kullanilan kriterlerin birgok etkene bagli olmasindan dolayr kesin tani
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mutlaka titiz bir ¢alisma yapilmasi halinde miimkiindiir (Rodriguez-Mafias ve ark.,

2013).

Yaslanma sonucunda organ sistemlerinde ortaya ¢ikan degisiklikler viicudu daha
dayaniksiz hale getirerek dis faktorlere karsi adaptasyonun azalmasina sebep
olmaktadir. Dolayis1 ile yaslilarda sadece hastaliklar1 klinik boyutu kapsayacak
tanisal mantikla degil, tedavi yaklagimlari ile de hareket edilmelidir. Yaslilarda
hastaliklarin isleyis bigimleri ve nedenleri analiz edildikten sonra, bu duruma ozel

tedavi yontemini belirlemek gerekmektedir (Gokge-Kutsal ve Eyigor, 2012).

2.1.3. Diiskiinliikte Sik Kullamlan Olcekler

Diiskiinliiglin fonksiyonel bozulma ve mortalite i¢in belirleyici faktér oldugunu
gosteren birgok galisma yapilmistir. Diskiinlilk modelleri fonksiyonel, biyolojik ve
eksikliklerin birikimi olmak iizere {i¢ ana alam1 dikkate alarak gelistirilmistir

(Malmstrom ve ark., 2014).

Fried ve arkadaslar1 gelistirdikleri “Fried Olgegi”’nde, Kardiyovaskuler Saglik
Calismasindan elde ettikleri verileri kullanmislardir. Diiskiinliikten bahsetmek i¢in
istemsiz kilo kaybi, beyana dayali enerji azalmasi, giigslizliik veya halsizlik, ylirime
hizinda azalma, bedensel etkinlikte azalma gibi durumlarin t¢liniin birden tespit
edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir. Bu sonug ile yaslilarda diisme, hastanede

yatma, yeti kaybi ve 6liim arasinda iliski saptanmigtir (Aslan & Keskin, 2015).

Fried ve arkadaslar1 tarafindan diigskiinliik taramasi i¢in bir temel olusturabilecek
calismada belirlenen kriterlerin uygulanmasi nispeten kolay ve ucuzdur. Toplumda
potansiyel olarak diiskiinliik riskini belirlemek i¢in de kullanilmasi 6nerilmektedir
(Fried ve ark., 2001). Giiniimiizde birgok diiskiinliik 6lgegi gelistirilmis olmasina
ragmen Fried diigkiinliik 6l¢egi toplumdaki diigkiinliigii belirlemede referans deger
olarak kullanilmaktadir (Bieniek ve ark., 2016). Bunun yaninda Fried diiskiinliik
Olgegi fiziksel faktorleri dikkate almamaktadir. Bu nedenle, Amerika Birlesik
Devletleri, Kanada ve Avrupa'da Fried diskiinlik olcegi ile yapilan biiyiik
epidemiyolojik  calismalar sirasinda Olgegin  bazi  kriterleri  degistirilerek

uygulanmistir (Drey ve ark., 2010).

Fried diiskiinliik 6lgegine gore, belirlenen bes kriterden herhangi {i¢ kriterin mevcut

olmast durumunda bireye “diiskiinliik” teshisi konmaktadir. Bir veya iki kriteri
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karsilayan hastalar “diiskiinlik Oncesi (pre-frail) > olarak degerlendirilirken,
kriterlerden higbirisini karsilamayan hastalar ise “normal (diiskiin degil)” olarak
degerlendirilmektedir. Fried ve arkadaslar1 tarafindan belirlenen bes kriter asagida

verilmistir (Fried ve ark., 2001):

e Istemsiz kilo kayb1: >4.5 kg/y1l ya da >=%S5 beyan edilmesi

e Giigsiizlik: Normale gore %20 azalmis penge kuvveti (BMI ve
Cinsiyete gore hesaplanmis)

e Bitkinlik/Tiikenmislik: Belirli 6l¢ekler kullanilarak ol¢iilmesi

e Diisiik Yiirime Hizi: Normale gore %20 azalmis yiirime hizi (Boy ve
cinsiyete gére hesaplanmis)

e Diisiik Enerji Tiiketimi: Cinsiyete gore belirlenen haftalik kilokalori

degerlerine gore.

Kiimiilatif defisit modeli, 1991 yilinda Kanada’da yash niifusun Onemli saglik
sorunlarini tanimlamak amaciyla baslatilan Saglikli Yaslanma Caligmasi kapsaminda
gelistirilen bir modeldir. Literatiirde “Diiskiinliik indeksi” (frailty index) olarak
yerini alan bu c¢alisma, hastanin dile getirdigi yakinmalar, gézlemlenen bulgular,
laboratuvar bulgular, hastalik Oykiileri, engellilik durumlari gibi doksan ki
degiskenden olusmaktadir. ingilizce versiyonunda CSHA-FI (The Canadian Study of
Health and Aging Frailty Index) olarak kullanilmaktadir. Hasta ile kayda alinan tiim
olumsuz degiskenler toplam degisken sayisina boliinerek yiizde olarak diiskiinliik
indeksi ylizdesi elde edilmektedir (Minitski ve ark., 2001). Gelistirilen bu model
diiskiinliik tespiti yapmanin yaninda diiskiinliik i¢in bir matematiksel oran ortaya

koymasi sebebiyle ilgi ¢ekici olmustur (Cleff ve ark., 2013).

Kiimiilatif defisit modelinin gegerliliginin yiiksek olmasi ve matematiksel model
ortaya koymasma ragmen cok fazla zaman aldigi i¢in pratikte yaygin olarak
kullanilmadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle kisilerin bedensel etkinlik diizeyleri, hastalik
Oykiilerini ve gilinliik yasam aktivitelerini igeren yedi birimli (CSHA Clinical Frailty
Scale) Klinik Diigkiinliik Olgegi gelistirilmistir. Olgek “1 = pek ding (fit), 2 = iyi, 3 =
iyi, tedavi altinda olan hastaliklart mevcut, 4 = Zedelenebilir goriiniimde, 5 = Hafif
derecede diiskiin, 6 = Orta derecede diiskiin, 7 = Ciddi derecede diiskiin” seklinde
kategorize edilmektedir (Rockwood ve ark., 2005). Bunun yaninda daha oOnce



belirlenen doksan iki degiskenin gecerliliginde bir kayip olmadan otuz degiskene

diistirme ¢aligmasi da yapilmistir (Song ve ark., 2010).

Osteoporotik Frakturler Calismast (SOF) dahilinde kullanilan “SOF indeksi”, bir
fonksiyonel ve iki biyolojik faktor dikkate alinarak gelistirilmistir (Malmstrom ve
ark., 2014). SOF indeksinde yer alan faktorlerden iki ya da daha fazla faktoriin
mevcut olmasi durumunda diiskiinliik tanis1 konmaktadir. Bu faktorlerde sadece bir
tanesinin mevcut olmasi diiskiinliik 6ncesi durumu tanimlamaktadir. SOF indeksinde

yer alan faktorler asagida verilmistir (Ensrud ve ark., 2008).

e Kilo Kayb1: Ug yil éncesi ile karsilastirinca %5 oranindan fazla kilo
kayb1
e El yardimi olmadan bes kez sandalyeden kalkamama
e “Kendini enerji dolu hissediyor musun?” sorusuna “Hayir” yaniti
69 yas tistli 6701 kadin hastanin katildig1 ¢calismanin sonucunda, SOF indeksinin ¢ok
basit olmasina ragmen, diisme, sakatlik, kirtlma ve 6liim riskini daha kompleks olan

CSHA Diiskiinliik indeksi kadar iyi tahmin ettigi goriilmistiir (Ensrud ve ark., 2008).

Rolfson ve arkadaglar tarafindan giivenirliligi kanitlanan Edmonton Diiskiinliik
Olgegi (Edmonton Frail Scale - EFS) diger dlgeklere gore hastane ortaminda daha
rahat kullanilabilir oldugundan dolay: biiyiik katkis1 olmustur. Olgegin uygulama
asamasinda geriatri bilgisi olmayan kisiler tarafindan da kullanilabilir olmasi en
onemli avantajlarindandir. Yapilan ¢calismada EFS ile elde edilen sonuglar geriatri
uzmanlarimin verdigi kararlara yakin ¢ikmistir (Rolfson ve ark.,, 2006). Calismada
resmi tibbi egitimi olmayan arastirma gorevlileri on faktére sahip Edmonton
Diiskiinliik Olgegini kullanarak tiim verileri elde etmistir. Bu dlgege gore on yedi
puan diiskiinliigiin son safhasim ifade etmektedir. Olgegin icerisinde bilissel
bozuklugu tespit etmek icin saat testi, denge ve hareket performansini 6lgmek igin
zamanlanmig kalma ve yiirlime testi de uygulanmaktadir. Bunun disindaki
degiskenler ruh hali, fonksiyonel bagimsizlik, ila¢ kullanimi, sosyal destek,
beslenme, saglik tutumu, idrar tutma, yasam kalitesi bilgisini almak ic¢in sorular

yoneltilerek elde edilmektedir (Rolfson ve ark., 200).

Steverink ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen ve test edilen Groningen Diiskiinliik

Belirleyicisi (Groningen Frailty Indicator-GFI) sik kullanilan ve diigskiinliigii ¢ok



boyutlu olarak 6lgen araglardan biridir. Bu ara¢ hem hastane ortaminda hem de
sosyal hizmetlerin yapacagi ¢alismalar sirasinda kolaylikla kullanilabilen bir aragtir
(Bielderman ve ark., 2013). GFI 6l¢eginde kisinin kendi durumu hakkinda bilgi
verecegi on bes degiskenden sekiz tanesi sorulara “Evet/Hayir” yanitlari alinarak, alti
tanesi “Evet/Bazen/Hayir” yanitlar1 alinarak elde edilmektedir. Son soru ise onlu
Likert dlgegine gore puanlanarak elde edilmektedir. Bu puanlamalarin toplanmast ile
diiskiinliik puan1 hesaplanmaktadir. Bu 6lgege gore on bes puan en yiiksek diiskiinliik

derecesini ifade etmektedir (Steverink ve ark., 2001).

SHARE Diiskiinliik Olgegi (SHARE - the Survey of Health, Ageing and Retirement
in Europe) 2010 yilinda Avrupa'da Saglik, Yaslanma ve Emeklilik c¢aligmasi
kapsaminda birincil saglik hizmetine yonelik tasarlanmistir. SHARE Diigkiinliik
Olgegi hem diiskiinliigii 6lgmede hem de mortalite tahmininde basarili bulunmustur.
Internet iizerinden de erisilebilir diiskiinliik hesaplayic1 araca sahip bu odlgegin
gegerlik calismasi yapilip kullanima sunulmustur. Toplum tarafindan rahatlikla
ulagilir olmas1 ve kullaniminin basit olmasi yash bireyler i¢in kendini test etme ve
yakinlar1 ile ortak dil kullanma zemini olusturmaktadir (Romero-Ortuno ve ark.,
2010). SHARE Diiskiinliik Olgegi, yorulma, kilo kaybu, diisiik pence kuvveti, diisiik
yiiriime hizi, giinliik isler gibi Fried olgegine benzer degiskenlere sahiptir. Bununla
birlikte, degiskenler basit 6rneklerle tanimlandigi i¢in konunun uzmani olmayan biri
rahatlikla degerlendirme yapabilmektedir. Olgek icerisinde yer alan sorulara cevap
verildiginde kisinin durumu hakkinda “diiskiin degil”, “diiskiinliik 6ncesi durumda”,
“diiskiin” sekilde degerlendirme yapilmaktadir. Olgegin sonucu “diiskiinliik 6ncesi
durumda” olan bireylerin, gerekli tedbirlerin alinmasiyla diiskiinliigiiniin engellemesi

ya geciktirmesi miimkiindiir (Romero-Ortuno ve ark., 2011).

FRAIL Indeks, Uluslararas1 Yaslanma ve Beslenme Dernegi (International
Association of Nutrition and Aging, IANA) tarafindan olusturulmus ve ismini
icerisindeki degiskenlerin bas harflerinden almis bir Olgektir (FRAIL ac¢ilimi
F:Fatigue = Yorgunluk, R:Resistance = Dayanma, A: Ambulation = Hareketlilik,
I:Illness = Hastalik, L:Loss of weight = Kilo kayb1 seklindedir). Fried fenotipine
benzer sekilde puanlanmaktadir ve ii¢ veya fazla kriteri karsilayan bireyler bu dlgege
gore diiskiin kabul edilmektedir (Abellan van Kan ve ark., 2008). FRAIL indeksi
yaygin olarak kullanilan diiskiinliik kriterlerini kronik hastaliklarda birlestirmistir.
Olgek igerisindeki yorgunluk degiskeni; hastanin dnceki durumuyla farkini tespit
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etmektedir. Dayanma degiskeni; bir kat merdiven ¢ikabilme, Hareketlilik degiskenti;
bir blok yiiriiyebilme, Hastalik degiskeni; bes veya daha fazla hastaligin mevcut
olmasi, Kilo kaybi degiskeni; son bir yil icinde, viicut agirliginin >%5’1 kadar kilo
kaybinin olmasi seklinde degerlendirilir. Olgek igerisinde yer alan degiskenlerin
degerlerine gore kisinin durumu hakkinda “diiskiin degil”, “diiskiinliik Oncesi

durumda”, “diiskiin” sekilde degerlendirme yapilmaktadir (Gielen ve ark., 2012).

Otonomi Degerlendirme Olgegi (Functional Autonomy Measurement System) 1984
yilinda Hotel-Dieu Levis Vakfi'nin Toplum Sagligi Boliimii tarafindan gelistirilmis,
daha sonra 1993 yilinda Sherbrooke Universitesi Geriatri Enstitiisii tarafindan revize
edilmistir. SMAF (Systétme de mesure de 1’autonomie fonctionnelle) kisaltmasi
Fransizca isminde gegen kelimelerin bas harflerinden olusmustur. SMAF Glgeginde
bes farkli fonksiyonel alandaki yetkinlikleri 6lgmek amaciyla Diinya Saglik
Orgiitiiniin olusturdugu smiflandirmaya gore yirmi dokuz degisken kullanilmaktadir.
Bu degiskenlerden yedi tanesi giinliikk yasam aktivitelerini, alti tanesi hareket
performansi, ii¢ tanesi iletisim performansini, bes tanesi zihinsel fonksiyonlar1 ve
enstriimantal giinlilk yasam aktivitelerini 6l¢gmektedir. Bu degiskenlerle tespit edilen
her gii¢siizlik durumu beg¢ kademeli Olgekle ifade edilmektedir: O (tamamen
bagimsiz), -0.5 (bagimsiz fakat giigliikle), -1 (gbzetim altinda ), -2 (yardimla), -3
(tamamen bagimli). Elde edilen puanlar toplanarak engellilik durumunu ifade
etmektedir. Egitimli saglik personeli tarafindan uygulanmasi gereken SMAF 6lgegi,
engellilik durumu takip altina alinan yash bireylerin durumunu degerlendirmek icin

de kullanilmaktadir (Hebert ve ark., 2001).

PRISMA-7 olgegi “Saglikta Entegre Bakim Modeli” (Program of Research to
Integrate the Services for the Maintenance of Autonomy-PRISMA) calismalari
kapsaminda gelistirilen yedi soruluk bir ankettir. Gelistirilen olgeklerin ¢ok fazla
zaman, donanim ve egitimli personel ihtiyacindan dolayr Saglikta Entegre Bakim
Modeli uygulanabilir bulunmamistir. Bu nedenle daha kolay uygulanabilir bir
modele ihtiya¢ duyulmustur (Hébert ve ark., 2003). SMAF o6l¢egi igerisinde yer alan
degiskenlerden ve literatiirden yararlanarak “Evet”/”Hayir” cevapli yirmi ii¢ soruluk
bir anket olusturulmustur. Olusturulan anket rasgele secilen 594 yasli bireye
uygulandiktan sonra, ayni bireylere SMAF 6lgegi uygulanmistir. SMAF sonuglari
kullanilarak yirmi ii¢ soru igerisinde diiskiinliigii tespit etmede en ektili sorular
belirlenip bu sorulardan yeni bir 6l¢iim aract PRISMA-7 olusturulmustur (Hebert ve
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ark., 2005). Bu anketin olusturulmasindaki ama¢ SMAF ile yash bireylerin algisi
arasinda bir koprii olusturmaktir. Olusturulan anket SMAF o6l¢egi ile karsilastirilip
duyarliligi yakin ¢ikmistir. PRISMA-7 anketinin kolay ve duyarli olasindan dolayi
yillik taramalarda, ilk asama olarak yedi soruluk anketi uygulayarak potansiyel
diiskiin kisileri belirlenmesi ve risk altinda olan bireylerin daha derin incelemeye

alinmas1 onerilmistir (Raiche ve ark., 2008).

Kapsamli geriatrik degerlendirme (CGA - Comprehensive Geriatric Assessment)
yashilarda diiskiinliik degerlendirmede altin standart olarak kabul edilmektedir.
CGA'nin temel 6zelligi, biitiinsel bir tibbi incelemedir. CGA, doktorlar, hemsireler,
fizyoterapistler, uzman terapistler ve sosyal hizmet uzmanlarindan olusan
multidisipliner bir ekip tarafindan yapilan ¢ok boyutlu degerlendirme, tedavi ve
diizenli incelemedir (Turner ve Clegg, 2014). CGA, diiskiin bireyin fiziksel ve
zihinsel saglik durumunun yani sira islevsel, sosyal ve ¢evresel durumun
degerlendirmesi icin tasarlanmis biitiinsel bir degerlendirme modelidir (Birch, 2016).
CGA modelinde multidisipliner ekip testleri bireylere uygulayarak kapsamli gozlem
raporu olusturmaya calismaktadirlar. Her ekip iiyesi uzmanlik alanlarina gore testler
uygulayarak bireyin ilgili yoniinli degerlendirmekte ve gézlem raporuna sonucu ilave
ederek katkida bulunmaktadir. Uzmanlardan olusan ekiplerinin maliyet yoniini
kontrol altina almak adina, uzmanlardan olusan koordinasyon ekibi ve pratisyenler
ve hemsirelerden olusan yardimci ekipler kurulabilmektedir. Yardimer ekip standart
prosediirleri uygulayarak ihtiyac¢ halinde koordinasyon ekibine danisip uygulamay1
stirdiirmektedir (Ellis ve ark., 2011). Bunun yaninda uzman hemsireler CGA
modelini uygulamada olduk¢a basarili olmaktadirlar, hastalarin durumunu siirekli
olarak takip ettikleri i¢in hastay1 daha iyi tanimakta ve genel durumu hakkinda daha
net bilgiler verebilmektedir. Bu degerlendirmeleri tek bir muayenede elde etmek
olduk¢a zordur. Bu da CGA modelinin bir siire¢ olarak yiiriitiilmesi gerektigini

gostermektedir (Birch, 2016).

Kapsamli Geriatrik Degerlendirme (CGA) kanser hastalar1 i¢in de Onemli bir
degerlendirme araci1 olmakla birlikte olduk¢a zaman alicidir. Kanser hastalari i¢in 6n
degerlendirmede kullanilmak iizere Mohile ve arkadaslari (2007) tarafindan
Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13) olgegi gelistirilmistir. Gelistirilen 6lgek,
Chicago Universitesi'nde kliniklerde takip edilen 70 yasin iizerindeki prostat kanser
hastalarma uygulanmistir. Hastalara VES-13 ve CGA Olgekleri ayni anda
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uygulandiktan sonra sonuclar karsilastirilmistir. Calismada VES-13 giivenirliligi
0.92, duyarliligr %72,7 olarak, spesifite %85,7 olarak bulunmustur. Elde edilen
sonuglar, kisa VES-13'lin bu popiilasyonda geriatrik diiskiinlii§ii saptamada
konvansiyonel bir CGA ile neredeyse aymi performansi gosterdigini gostermistir

(Mohile ve ark., 2007).

Kanserle miicadele eden hastalar1 daha az yoracak testler lizerine ¢alismalar devam
etmistir. Bu ¢alismalar arasinda son yillarda basariyla kullanilan Geriatrik 8 (GS8)
Olcegi olmustur. G8 dl¢cegi de Kapsamli Geriatrik Degerlendirme Oncesi bir tarama
testi niteliginde gelistirilmistir. Test sonucuna goére Kapsamli Geriatrik
Degerlendirmeye ihtiya¢ olup olmadigina karar verilmektedir. ONCODAGE isimli
proje kapsaminda gelistirilen dlgek 70 yas {istii 1650 hastaya uygulanmistir. Calisma
sirasinda VES-13 olcegi de uygulanarak sonuglar karsilastirilmistir. Elde edilen
degerlere gore G8 ol¢eginin duyarligt VES-13 Glgegine gore daha yiiksek oldugu

sonucuna varilmistir (Soubeyran ve ark., 2011).

Kolay uygulanabilen 6lgek sadece 8 kriterden olugmakta olup, O ile 17 arasinda
degisen puanlama araligi bulunmakta olup, 14 puan alan hastalara Kapsamh
Geriatrik Degerlendirmeye ihtiyac olduguna karar verilmektedir. Olgegin duyarlilig1
%90, spesifitesi %60 bulunmustur (Baitar ve ark., 2013).

Smets ve arkadaslar1 Kisaltilmis Kapsamli Geriatrik Degerlendirme, VES-13,
Groningen Diigkiinliik Belirleyici ve G8 oOlgeklerini kanser hastalarina ve kanser
hastalig1 olmayan hastalara uygulayarak sonuglarimi karsilagtirmistir. Calisilan tiim
Olceklerde iki grup arasinda duyarlilik ve spesifite acisindan biiyiik bir fark olmadig:
goriilmiistiir. G8 6lgegi igin her iki grup i¢in spesifite oran1 %68 oldugu goriismiistiir.
Bunun yaninda test edilen dl¢eklerde higbiri spesifite degeri agisindan %85 degerini
geemedigi i¢in tek basina kullanilmayip sadece bir 6n degerlendirme enstriiman

olarak kullanilmasi 6nerilmistir (Smets ve ark., 2014).

Hamaker ve arkadaslar1 ¢alismalarinda G8 6lgeginin 6n degerlendirme enstriimani
olarak ¢ok kullanighh oldugunu ancak duyarligi ve spesifite agisindan
degerlendirilince miilkemmel olmadigini ve Olgedi iyilestirmek igin arastirmalar

yapilmasini gerektigini vurgulamistir (Hamaker, 2014).
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G8 olgeginde Istah kaybi, Kilo Kaybi, Hareketlilik, Néropsikolojik problemler,
Viicut kitle indeksi, Regeteli ilag sayisi, Oz degerlendirme, Yas gibi kriterler yer
almaktadir (Baitar ve ark., 2013).

2.1.4. Diiskiinliik Taramasi

Glinlimiizde baz1 hastaliklarin kapsamli taramasinda c¢esitli analizler kullanilarak risk
altindaki kitleyi tespit etmek miimkiin olabilmektedir. Genelde somut veriye dayali
kriterler kullanildig1 i¢in bu analizler basarili olmaktadir. Fakat diiskiin bireylerin
tespitinde uzman goriisii de 6nemli oldugu i¢in bu tiir analizler yetersiz kalmaktadir.
Bunun yerine yagh bireyleri c¢esitli 6lgekler yardimiyla birebir ziyaretle analiz
miimkiindiir. Boyle bir tarama yapildig: taktirde tiim yaslh niifusa yapilmasinin yillar
almas1 olasidir (Bleijenberg ve ark., 2012). Bu nedenle yapilacak olan taramanin
hem hizli ve genis kitleye uygulanabilir olmasi hem de bir¢ok kriteri dikkate alarak
hicbir diiskiin bireyi gozden kacirmayacak kadar titiz sekilde yapilmasi
gerekmektedir.

Saglik sistemi yash bireylerin ihtiyaclarimi tam olarak karsilamadigi zaman birgok
yasli hasta diisiik yasam kalitesine katlanmak zorunda kalmaktadir. Mevcut sistemin
fonksiyonel performansi koruyarak yasli niifusta bagimsiz yasam siirdiirmesi i¢in
daha proaktif, entegre ve yapilandirilmis saglik sistemine geg¢is gerekmektedir
(Bleijenberg ve ark., 2012).

Biitiinlesik saglik sisteminde kapsamli tarama sayesinde ileride olusabilecek
komplikasyonlar1 6ngérmek, bunlar1 planlamak ve hastaneye yatis1 geciktirmek veya
tamamen ortadan kaldirmak miimkiindiir. Hastalik belirtileri zamaninda fark edildigi
ve acil durum olmadig: taktirde geriatrik hastanin ev ortaminda daha giivenli ve

konforlu bir tedavi siireci saglanabilmektedir (Turner ve Clegg, 2014).

Hastaligin erken donemde tanisinin yapilabilmesi bakimindan gecerli bir erken tam
yontemleri arasinda tarama calismalari 6nemli bir yere sahiptir. Tarama, “hizla
uygulanabilen testler ve muayene yaklasimlari ile bir toplumda bilinmeyen bir
hastalig1 ortaya ¢ikarma g¢alismalar1” olarak tanimlanmaktadir. Erken tani amaci ile
kullanilacak tarama ydntemi ucuz, kolay uygulanabilir, uygulama sirasinda kisileri

rahatsiz etmeyecek 6zellikte olup hastalar tarafindan kabul edilebilir olmas1 oldukca
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onemlidir. Testin duyarlik ve seciciliginin yliksek diizeyde olmasi da taramanin

basarisini etkilemektedir (Bilir, 2006).

Kapsamli bir tarama etkinlik ve giivenirlik agisindan tek bir standart kullanarak
yapildiktan sonra risk altindaki bireylerin daha detayli incelenmesi gerekmektedir.
On degerlendirme amaci ile kullanilan bircok diiskiinliik 6l¢egi bulunmaktadir

(Turner ve Clegg, 2014).

Erken tan1 ¢alismalarinin siirekli olarak yapilabilmesi ve yiiksek katilimin saglanmasi
da tlizerinde durulmasi gereken bir konudur. Herhangi yakinmasi olmayan bir kisinin
kendiliginden bu g¢aligmalara katilmasi sik goriilen bir durum degildir. Yaglilarin
muayene sonucunda kendilerinde bir hastalik bulunacagi kaygisi ile calismalara
katilmay1 reddetmeleri olasidir (Bilir, 2006). Bu nedenle tarama caligmalarini bir
muayene seklinden kurtarip siirecin periyodik ziyaret veya telefon goriigmesi gibi

tasarlanmasi gerekmektedir.

2.1.5. Diiskiinliik Yonetimi

Mevcut saglik sistemi kisilerin uzmanliklarina gére ve yapilan islere gore
boliimlenmis durumdadir. Yasl insanlarin ihtiyaglar1 ise ¢ofgu zaman karmasik
kombinasyonlar halinde meydana geldigi i¢cin daha o6zel ¢oziimler lireterek kisi
odakl biitiinlesik saglik sisteminin tasarlanmasi gerekmektedir (Clarkson ve ark.,
2011). Yaslilardaki bircok saglik problemlerini kapsayan tanimlayici, agiklayict ve
¢ozlim tiretici bir tutum igerisinde olunmalidir. Saglikli yaslanmay1 saglayabilmek
i¢in, ileri yaslarda meydana gelen sorunlarin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden ele
alinmas1 gerekmektedir. Bdylece bu sorunlara karsi duyarliligin arttirilmasi

saglanmig olmaktadir (Gokge-Kutsal ve Eyigor, 2012).

Biitiinlesik saglik sisteminin igerisinde uzmanlarin igbirliginin saglanarak saglik ve
sosyal hizmetlerin entegre edilerek diiskiinliik yonetimi Onerilmektedir. Sosyal
hizmetler operasyonel seviyede olup standartlar cercevesinde kisi odakli bir
yaklagimla ihtiyaglar analiz edilerek miimkiin oldugunca yashlar saglik sisteminin
karmasikligindan uzak tutulmali ve kolay ulasilabilir bir hizmet niteliginde olmalidir.
Saglik hizmetleri ise organizasyonel seviyede olup, uzman goriisii ihtiyaglarini
karsilayarak, hizmetlerin koordinasyonunu saglayarak, hizli ¢6ziimleri gelistirerek

verilen hizmetin efektif olmasim saglamalidir. Ornek vakalar iizerinde yapilan
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calismalar gdstermistir ki, bu yaklasimda saglik hizmetlerinin yaglilara ayrilan biitce
kisminin sosyal hizmetlere aktarilmasiyla hem bireyleri yormadan daha kaliteli
hizmet almalar1 saglanacak hem de saglik harcamalarinda bir artisa neden

olmayacaktir (Clarkson ve ark., 2011).

Diiskiinliiglin gelismesi dinamik bir siirectir. Diigkiinliik ilerleyebilecegi gibi ¢ok sik
goriilmese de gerileyebilmektedir. Bununla beraber diiskiinliikk Onlenebilir ve
yonetilebilir bir olgudur. Diigkiinliik siirecini yavaslatmak veya en azindan olumsuz
klinik sonuglarin1 6nlemek amaciyla birtakim tedavi yaklagimlari kullanilmaktadir.
Bu tedavi yaklagimlar direk kas iskelet sistemini veya gibi diger organ sistemlerini

etkileyen nitelikte olmaktadirlar (Gielen ve ark., 2012).

Yash hastalarin miimkiin oldugunca planli ve diizenli yasam siirmeleri sagliklarini
olumlu yonde etkilemektedir. Gegirecekleri enfeksiyon, yanlis ila¢ kullanimi, ortam
degisikligi kaynakli diigmeler, hastane sonrasi psikolojik rahatsizliklar geriatri
hastasini bagimli hale getirerek kalitesiz yasam siirmesine neden olmaktadir (Turner
and Clegg, 2014). Dolayisiyla diiskiinliik baslamadan veya diiskiinliik seviyesi
ilerlemeden yasamlarinda yapacaklar1 degisiklikler bir tedbir niteliginde olup ileride

olusabilecek problemlerin dniine gececektir.

Diiskiinliigli 6nlemede hayat tarzi degisikligi onemli bir stratejidir. Yapilan kisa
donem ve uzun donem caligmalar fiziksel aktivitelerin yasli sagligini olumlu yonde
etkiledigini gostermektedir (Savela ve ark., 2014). Egzersizin viicut kompozisyonunu
gelistirdigini, kas kuvvetini, diismeleri, diabet ve koroner arter hastaligi riskini,
eklem agrisint ve depresyonu azalttigini, yasam kalitesini artirdigini ve yasam
sliresini uzattigin1 gosteren calismalar bu yaklasimi desteklemektedir.  Ancak
yaslilarda pozitif etkiler elde etmek i¢in ne tipte ve ne kadar egzersiz yapilacaginin
iyi tespit edilmesi gerekmektedir. Egzersiz regetesi, kisinin kardiovaskiiler ve
muskuloskeletal durumuna ve isteklerine gore 6zel olmalidir. Aerobik ve direngli
egzersizler kanitlanmis yararlar1 olan, diisiik maliyetli ve diisiik riskli aktiviteler
arasindadir. Yiriime ve kosma gibi aerobik egzersizler, germe, direngli egzersizler,
uygun siddet ve siirede 1sinma ve soguma egzersizleri ile beraber yapilirsa yaslilarda,
sagliga pozitif katki saglamaktadir. Hekimler fiziksel aktivite ve egzersizin sagligini
korumak ve aktif bir yasam tarzi saglamaya yonelik yararlarimi1 ve egzersizin nasil

yapilacagini, yash hastalara anlatmanin yollarin1 aramalidir (Cindas, 2001).
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2.2.  Saghk Alaminda Cok Kriterli Karar Verme Yontemleri

Klinik kararlari, kavramsal olarak diger alanlardaki karar vermeden genel anlamda
farkli degildir. Coklu ihtiyaclar1 karsilanmasi i¢in sinirli kaynak tahsisi saglik
alaninda da s6z konusudur. Yalmiz “saglik” kavrami, yeri doldurulamaz ve paha
bicilemez olma 6zelligi tasimaktadir. Bu benzersiz 6zellik hastalarin yagsam kalitesini
ve toplumu bir bitin olarak etkilemesinden dolayr klinik karar vermeyi
zorlastirmaktadir. Ozellikle saglik sisteminde tedavilere ve ilaglara erisim veya
kisitlama konusunda verilen kararlar genis kitleyi etkilemektedir. Erisime agik
tehlikeli ilaglarin bilingsiz kullanimi hastalarin hayatlarini tehlikeye attigi gibi,
erisimi kisith olan ilaglar veya tedaviler hastalarin tedavi sansini elinden aldig1 i¢in
toplumda biiyiilk sorun haline gelebilmektedir. Ciinkii yanlis uygulamalar daha
sonraki donemlerde yiiksek saglik harcamalarina neden olmaktadir (Diaby ve ark.,
2013).

Saglik sisteminde ¢oOziilmesi gereken en Onemli konularindan biri, eldeki smirl
kaynaklarin hastaligin aciliyetine, dnceligine ve tedavinin etkinligine gore kaynaklari
dogru ve etkin bir sekilde tahsis etmektir (Baltussen ve Niessen, 2006). 1965 — 2010
yillar1 arasinda saglik alaninda ¢ok kriterli karar verme tlizerine yapilmis ¢alismalar
dikkate alindiginda c¢alismalarin yarisina yakininda ¢ok kriterli karar verme
tekniklerinin kaynak tahsisi i¢in kullaniminin incelendigi goriliir (Diaby ve ark.,
2013).

Oncelik belirleme ¢aligmalarinin ¢ok fazla kriter dikkate alinarak yapilmas: gerektigi
durumlarda ¢ok kriterli karar verme tekniklerinin kullanimi bir ihtiya¢ haline
gelmektedir. Cok kriterli karar verme teknikleri bircok alanda basariliyla uygulanan
ve aligagelmis tekniklerdir. Saghik alaninda kullanilmaya baslanmasiyla beraber
karmasik kararlarin verilmesinde 6nemli katkilar saglamistir (Baltussen ve Niessen,
2006).

Alternatifleri1 ve Oncelikleri degerlendirmek i¢in resmi bir siire¢ olmadan karar
vericilerinin ~ gilivenilirligi, potansiyeli ve mantig1 sorgulanabilir. Bir kamu
kurulusunda kararin nasil alindigina iliskin seffafligin eksik olmasi halinde kararin
hesap verebilirlik agisindan c¢ok kriterli karar verme tekniklerinin kullanimi

onemlidir (Thokala ve ark., 2016).
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2.2.1. Cok Kriterli Karar Verme Teknikleri

Cok kriterli karar verme, kriterlerin ¢ok oldugu ve genellikle bu kriterlerin birbiriyle
celistigi durumlarda karar vericiye destek vermektedir. Cok kriterli karar verme
siireci, problem tanimlama ve yapilandirma, model olusturma ve kullanma
adimlarindan olugmaktadir. Cok kriterli karar verme modeli olusturma asamasinda
ise alternatifler belirlenmekte, alternatif se¢iminde degerlendirilecek kriterler ve
kriterlerin  agirliklar1  belirlenmekte, alternatifler belirlenen kriterlere gore
degerlendirilmekte ve son olarak kriterlerin agirliklar1 dikkate alinarak nihai sonuglar

hesaplanmaktadir (Thokala ve Duenas, 2012).

Saglik alanindaki kararlar, nadiren basit cevaplar barindirir. Bu kararlarda
karmagiklik kacinilmazdir. Verilen kararlar sinirli kaynaklarin onceliklerine gore
tahsis edilmesi gibi iist diizey bir karar olabildigi gibi hastasi i¢in en iyi tedavi
alternatifi lizerine verdigi karar gibi mikro diizeyde de olmasi miimkiindiir. Karar
verme diizeyi ne olursa olsun alternatifler ¢ogaldik¢a ve belirsizlik arttikca karar
verme siireci karmasik hale gelmektedir. Ozellikle verilen kararlarda birden fazla
kisinin etkili oldugu durumda ortak paydada bulusmak oldukca zordur. Bu nedenle
karar verme siirecinde sistematik yaklagimin izlenmesi hem kolaylik saglamakta hem

de verilen karara giiven duyulmasini saglamaktadir (Thokala ve ark., 2016).

Diigkiinliiglin tanisinda birgok hastaligin tanisinda oldugu gibi birka¢ uzmanin ortak
karar vermesi zorunlulugu séz konusu olabilmektedir. Cok kriterli karar verme
teknikleri grup kararlarina basarili bir yaklasim oldugundan dolay: tip alaninda da
ilgi gérmiistlir. Grup igerisindeki uzmanlar kendi uzmanlik alanlarina gore kriterleri
degerlendirebilmektedir. Uzmanlarin verdikleri kararlar agiliklarina gore ya da esit
olacak sekilde birlestirilerek karar vermede daha sistematik yol izlenmektedir.

(Marold ve ark.,2013.

Cok kriterli karar verme tekniklerinin 6n onemli 6zelliklerinden biri de tutarlilik
hesaplamasi1 yapilmasidir. Hem kisinin karar1 tutarlik agisindan degerlendirilmeli,
hem de grup kararinda tutarlilik hesabi mutlaka yapilmaktadir. Grup olarak karar
verme katilimcilara Olgeklerin tutarli bir sekilde yorumlanmasinda yardimci
olmaktadir. Puanlama olgeklerinin karmasikligi puanlarin sayisina ve dogrusal

olmayan tercihlere izin verip vermeyecegine bagl olarak degismektedir. Tercihleri
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yakalamada ve katilimcilar arasinda ayrim yapmada basari saglamak i¢in da az

karmasik 6lgeklerin kullanilmasi onerilmektedir (Marsh ve ark., 2014).

Ayrica saglik alaninda muayenenin Onemli bir yeri oldugundan dolay1 verilen
kararlarda siibjektif yargilarinda mutlaka dikkate alinmasi1 gerekmektedir.
Uzmanlarin sahip olduklari bilgilerin yan1 sira ¢alisma hayati icerisinde elde ettikleri
tecriibe verecekleri kararlara onemli derecede etki etmektedir. Cok kriterli karar
verme  teknikleri hem  objektif hem  siibjektif yargilar1  bir arada
degerlendirebildiginden dolayr uzman goriislinii yansitmada etkili bir yontemdir.

(Pecchia ve ark., 2011).

Saglik sisteminin karmasikligr arttigindan ve birgok kriterin ayn: anda
degerlendirilmesinin gerektigi durumlarin gittikce cogalmasindan dolay: son yillarda
cok kriterli karar verme teknikleri saglik alaninda da kullanilmaya baslamistir. 1965
— 2010 yillar1 arasinda saglik alaninda c¢ok kriterli karar verme iizerine yapilmisg
caligmalar dikkate alindiginda 2000 yilindan sonra yapilan calismalarin sayisi

katlanarak artmaktadir (Diaby ve ark, 2013).

Cok kriterli karar verme problemlerinin ¢6ziimii konusunda farkli yontemler
kullanilmasina ragmen tiim ¢alismalarin odak noktasi degerlendirme kriterleri, karar
degiskenleri ve alternatifleri karsilastirma siirecidir. Cok kriterli karar verme
problemleri genel anlamda Cok Nitelikli Karar Verme (Multi Attribute Decision
Making) ve Cok Amagli Karar Verme (Multi Objective Decision Making) olarak
smiflandirilabilir (Hwang ve Masud, 1979).

Cok Nitelikli Karar Vermenin farki genellikle sinirli sayida onceden belirlenmis
alternatiflerin bulunmasidir. Hangi alternatifin secilecegi niteliklerin basari
seviyelerine baghdir. Son karar bu niteliklerin karsilagtiritlmasiyla verilmektedir (Lai
ve Hwang, 1979). Cok Amagh Karar Vermede ise onceden belirlenmis alternatifler
mevcut degildir. Bu modeller, cesitli etkilesimleri diisiinerek, Slgiilebilir amaglarin
kabul edilebilir seviyeye getirilip, tasarim kisitlarin1 da dikkate alarak en iyi

alternatifi bulmaya ¢alismaktadir (Hwang ve Masud, 1979).

Yapilan literatiir taramasinda, yaygm olan Cok Nitelikli Karar Verme
yontemlerinden en ¢ok kullanilanlari; SAW (Simple Additive Weighted), AHP
(Analytic Hierarchy Process), ANP (Analytic Network Process), TOPSIS (Technique
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for Order Performance by Similarity to Ideal Solution), VIKOR (VlseKriterijumska
Optimizacija | Kompromisno Resenje), ELECTRE (Elimination et Choice in
Translating to Reality), PROMETHEE (Prefrence Ranking Organisation Method for
Enrichment Evaluations), DEMATEL(DEcision MAKking Trial and Evaluation
Laboratory), LINMAP (The Linear Programming Technique for Multidimensional
Analysis of Preference), SMART (Simple Multi-Attribute Rating Technique), GRA
(Gray Relational Analysis) olarak bilinmektedir (Eslamian, 2014). Tez ¢alismasi
icin hem kolay kullanim1 hem de yiiksek etkinligi saglamak i¢cin AHP ve TOPSIS

teknikleri biitlinlestirilerek kullanilmistir.

2.2.2. Analitik Hiyerarsi Prosesi (AHP)

Saglik alaninda ¢ok kriterli karar verme tekniklerinin yayginlagmasi ile beraber, bu
alanda en sik kullanilan teknik Analitik Hiyerarsi Prosesidir (AHP) (Diaby ve ark.,
2013). Basit ve kullanisli olmasi sebebiyle yogun tempoda calisan yoneticiler
tarafindan benimsenen bu yontem kolay analiz etme imkani verdigi i¢in bir¢ok is
alaninda yaygin olarak kullanilmaktadir. AHP, karmasikliga sistemsel yaklasarak
beklentiler ve yonetici algis1 dogrultusunda bir sonug¢ vermektedir (Bhushan ve Rai,
2004).

Birgok karar tiiriini destekledigi icin saglik alaninda genis uygulama yelpazesine
sahiptir. Uzman Kkararlarinda, grup kararlarinda, karar destek sistemlerinin
tasariminda, yeni teknoloji tasariminda, organizasyonel kararlarda, saglik
diizenlemelerinde, kaynak tahsisinde kolaylikla kullanilabilen bir tekniktir (Hummel
ve ark., 2014).

AHP teknigini genel 6l¢iim teorisi olarak tanimlamak miimkiindiir. Bu teori, ¢ok
katmanli hiyerarsik yapilarda ayrik ve stirekli yapilan ikili karsilastirmalar i¢in dlgek
oranlar liretmede kullanilmaktadir. Problem ¢6ziimiinde katmanli yap1 kullanim1 her
katmana ayr1 odaklanma imkani verdigi i¢in karmasiklig1 ortadan kaldirmaktadir. Bu
katmanlar hedef katmani, kriterler katmani ve alternatifler katmanlarina ayrildig: gibi

alt problem katmanlarina da ayrilabilmektedir (Saaty ve Vargas, 2001).

Karmasik problemler daha kiigiik parcalara boliindiigii zaman problemler daha
yonetilebilir hale gelmektedir. AHP tekniginde tanimlanan prosediir izlenerek bu

bolimleme kolayca yapilip degerlendirilmektedir. AHP tekniginde yapilmasi
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gereken ilk adim, problemi ve problemin hedefini tanimlamaktir. Daha sonra
problemindeki kriterler ve alternatifler tanimlandiktan sonra belirlenen kriterler
dogrultusunda alternatifler arasinda ikili karsilastirmalar yapilmaktadir. Ayn1 sekilde
kriterlerin agirliklar1 da ikili karsilastirmalar yapilarak degerlendirilmektedir. Eger
AHP bir grup karar1 almak i¢in kullaniliyorsa tiim karar vericileri ikili karsilagtirma
sonuclart tek noktada toplanarak tutarlilik analizleri yapilmaktadir. Son olarak
hesaplamalar yapilip sonucglar dogrultusunda alternatifler siralanmaktadir.
Prosediiriin bir sema yardimiyla ifade edilmis hali Sekil 2.1°de verilmistir (Hummel
ve ark., 2014).

Poblem Yapilandirma

1. Problemi ve hedefi tanimlama 2. Kriterleri ve alternatifleri tanimlama
A4

Degerlendirme

3. Kriterler do'grultu's undaee 4. Her kriteri goreceli 5. Grup 6. Tutarlilik
alternatifi goreceli olarak sonuglarini - s
olarak karsilagtirma . . analizi
karsilastirma birlestirme
Secim
7. Kriterler agirliklarini hesaplama ve alternatifleri 8. Duyarlilik Analizi
siralama

Sekil 2.1. AHP uygulama prosediirii (Hummel ve ark., 2014)

AHP’ nin adimlar asagidaki sekildedir (Soner ve Oniit, 2006):
Adim 1: ikili karsilastirmalarin yapilacagi karsilastirma matrisi olusturulmaktadir.
Iki karsilastirma yapilirken Tablo 2.1°de verilen Saaty tarafindan olusturulmus skala

kullanilmasi 6nerilmektedir.
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Tablo 2.1. AHP i¢in ikili kargilastirma skalas1 (Saaty ve Vargas, 2001)

Qnem . Tammlar Aciklamalar
Degerleri
1 Esit 6nemli Iki aktivite de esit diizeyde hedefe katki saglamakta.
3 Orta Derece Onemli Deneyim ve yargi bir aktiviteyi digerine kismen tercih
etmekte.
5 Kuvvetli Derece Deneyim ve yargi bir aktiviteyi digerine daha ¢ok tercih
Onemli etmekte.
7 Cok Kuvvetli Bir aktivite digerine gore iistiin ve hakimiyeti uygulamada
Derece Onemli goriilmekte.
9 Kesin Onemli Bir eaktwltemn dlger}nde.n istinliigii kanitlanmis ve aktivite
en yliksek kabul seviyesinde
2,4,6,8 Ara Degerler Onem dereceleri hakkinda tam karar verilememe durumu

Adim 2: Olusturulan karsilagtirma matrisi normalize edilmektedir. Normalizasyon
islemi icin siitun toplamlari alindiktan sonra her deger kendi siitun toplamina
boliinmektedir.

Adim 3: Agirliklarin elde edilmesi i¢in satir ortalamasi alinmaktadir. Bu matristeki
degerlerin aritmetik ortalamasinin alinmasi ile agirlik degerleri hesaplanmaktadir.
Adim 4: Agirliklar elde edildikten sonra karsilastirma matrisinin tutarlik
hesaplamasinin yapilmasi gerekmektedir. Tutarlilik hesaplamasi i¢in ise Oncelikle
tutarliliga yakinlik gostergesi olarak nitelendirilen “tutarlilik indeksi (CI)” elde
edilmektedir.

Tutarlilik indeksinin hesaplanmasinda ise (2.1) nolu esitlik kullanilmaktadir.

Cl = (Amax —n)/(n—1) (2.1)
Hesaplanan CI degeri kullanilarak “tutarlilik oran1 (CR)” elde edilmektedir.

CR =CI/RI (2.2)
Buradaki RI degeri Ortalama Rassal Tutarlilik olarak ifade edilmekte olup, degerleri
Tablo 2.2’de verilmistir.

Tablo 2.2. Ortalama rassal tutarlilik tablosu (Vargas ve Saaty, 1982)

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
RI |0 0 05809 [112)124(132|141]145|1,49

AHP’de tutarlilik oraninin 0.10 degerinden kiiciik ¢ikmasi beklenmektedir. Bulunan
bu deger 0.10’dan biyiik ise degerlendirmeler karar verici tarafinda gozden

gecirilmelidir. Ikili karsilastirma matrisi diizenlenmesi ve sonrasinda yukaridaki
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adimlarin tekrar edilmesi gerekmektedir. Kriterler bazinda hesaplanan alternatif
oncelikleri ile, kriterlerin kendi aralarinda ikili karsilastirilmalar1 sonucu elde edilen
agirliklarin - ¢arpilmast sonucunda ulagilmasi hedeflenen son Oncelik degeri

hesaplanmaktadir (Ozydriik ve Ozcan, 2005).

Bir den fazla uzman goriisiinden yararlanilmak istendiginde toplant1 ortaminda iki
kargilastirma degerleri oy birligi elde edilerek verilmektedir. Oy birligi elde
edilemiyorsa ya da elde edilmek istenmiyorsa bireysel ikili karsilagtirma sonuglari
elde edilip birlestirilmektedir. Sonuclar1 birlestirme islemi ikili karsilastirma matrisi
elde etme sirasinda yapilabildigi gibi, bireysel olarak agirliklar hesaplandiktan sonra
da yapilabilmektedir. ikili karsilastirma matrisi elde etme sirasinda kriterin
karsilastirmasinda oran Olcegi kullanildigindan ortalama skoru hesaplamak icin
geometrik ortalama kullanilmaktadir. Bireysel agirliklar elde edildikten sonra
sonuglar1 birlestirmende ise aritmetik ortalama kullanilmaktadir (Hummel ve ark.,

2014).

AHP tekniginde de karar vericilerin esit oneme sahip oldugu durumlarda geometrik

ortalama yaygmn olarak kullanilmaktadir. Ornegin, i.element, j.element ile

1 .2 3 N

kargilastinliyorsa  ve  a;;, ajj, a;j, ... a;; grup Uyelerinin bireysel kararlari ise

Geometrik Ortalama ile grup karar1 hesaplamasinda (2.3) nolu ifade
kullanilmaktadir (Ozveri, 2006).

(ajj *af *aj;* .xal)N  (2.3)

N =1,2,...(grup liye sayis1)

Alternatiflerin siralamalar1 olusturulduktan sonra kurulan modelden elde edilen
sonuglarin mutlaka gozden gecirilmesi gerekmektedir. G6zden gecirme sirasinda
nihai kararin yargilardaki degisikliklere karsi ne kadar duyarli oldugunu
degerlendirilmektedir. Bu inceleme ikili karsilagtirmalarin  olusturulmasinda
yargilarin kisiden kisiye farklilik gosterebilecegi veya daha 6nce belirli bir yargida
bulunan  kisinin zamanla  diisiincelerinin  farklilasabilecegi  varsayimina

dayanmaktadir ((Kuruiiziim, ve Atsan, 2001).

Kriter agirliklarin belirlenmesinde uzman hekimlerde destek alinarak AHP tekniginin

grup karar verme sekli uygulanmasi planlanmistir. Bu kriterlere gore siralanacak
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hasta sayisin1 yiiksek oldugunda hastalar arasinda ikili karsilastirmalarin
yapilamayacagi kanaatine varilmistir. Bu nedenle alternatiflerin fazla oldugu

durumlarda basariyla kullanilan TOPSIS yontemi ile entegre edilmesi onerilmistir.

2.2.3. TOPSIS Teknigi

TOPSIS (Technique for Order Preference by Similarity to Ideal Solution) teknigi
Hwang ve Yoon (1981) tarafindan gelistirilmistir. TOPSIS teknigi, secilen
alternatifin ideal ¢6ziime gore en kisa mesafede, istenmeyen ¢oziime gore ise en uzak
mesafede olmasi gerektigi yaklasimina gore gelistirilmistir (Hwang ve Yoon, 1981).
TOPSIS yontemi rasyonel ve kolay kavranabilir olmasindan dolayr cok ilgi
gormiigtiir, ayrica hesaplamadaki Dbasitligi ve degerlendirme kriterlerinin
agirliklandirilmasina imkan vermesi nedeniyle birgok alanda uygulanmistir (Cakir ve
Pergin, 2013).

TOPSIS tekniginde kullanilan karar matrisinin satirlarinda siralanmak istenen m tane
alternatif, siitunlarinda ise degerlendirmede kullanilacak n tane kriter yer almakta
olup basglangi¢ matrisi olarak tanimlanmaktadir. Baslangic matrisi Sekil 2.2°de

gosterilmektedir (Uygurtiirk ve Korkmaz, 2012):

X11  X12 X1j X1n
X21 X22 X2j X1n
Xi1 Xi2 xij Xin
Xm1 Xm2 - xmj - Xmn

Sekil 2.2. TOPSIS baslangi¢c matrisi

Teknigin ¢6ziim adimlar1 asagidaki gibidir (Hwang ve Yoon, 1981):

Adim 1: Normalize edilmis karar matrisinin olusturulmasi. Bu islemin amaci
kriterlerin farkli 6l¢lim birimlere sahip degerleri, karsilagtirma olanagi saglamak igin
birim olamayan bir ortama doniistiirmektir. Normalizasyon islemi i¢in her kriterin
sonucunu eldeki her kriterler degerinin toplam vektoriiniin normuna béliinmektedir.

Normallestirilmis karar matrisi (2.4) nolu ifade kullanilarak yapilmaktadir.

Xij (2.4)

m .2
V Lij=1Xij

rij =

22



Adim 2: Normalize edilmis agirlikli karar matrisinin olusturulmasi. Agirlik kiimesi
Wy, Wy, ..., w, olarak tanmimlanmis n adet agirlik belirlenmis olsun. Agirlik
kiimesinin toplami 1 olacak sekilde belirlenmelidir. Normalize edilmis agirlikli karar
matrisi elde etmek i¢in normalize edilmis karar matrisini bu agirliklarla ¢carpmak
gerekmektedir. Normalize edilmis agirlikli karar matrisi V,,,, olarak gosterilmektedir.

Normalize edilmis agirlikli karar matrisi Sekil 2.3’de verilmistir.

Vi1 V12 . Vi . Vin WiT11 Wali2 - WiTy; o WplTp
U1 Va2 . V25 . Vip Wil Walpz o WiTy; o WypTg
Vit Vi2 - Vi . Uy | [WiTin WoTiz . WiTy . Wyl
Umi Vm2 - VUm j Umn WiTm1 W2Vtm2 - Wj 'm j WnTmn

Sekil 2.3. Normalize edilmis agirlikli karar matrisi

Adim 3: ideal ¢oziim ve ideal ¢oziimden en uzak ¢oziim belirleme. Ideal ¢oziim igin
A" ve A~ vektorleri (2.5) ve (2.6) nolu denklem kullanilarak olusturulur. Buradaki

amag en iyi olabilecek alternatifi ve en istenmeyen alternatifi tanimlamaktir.
A ={wf, .., v} = {(max; v;li € I), (min; v;;|i € I)} (2.5)
A ={v{, ..., vy} = {(min; v;;]i € I'), (max; v;|i € I')} (2.6)

Adim 4:Ayirim yapmak i¢in 6lgiileri hesaplama. Her alternatifin ideal ¢6ziimden
uzakhig1 (S;") ve ideal ¢oziimden en uzak ¢dziime olan uzakhigi (S;) hesaplamak igin

(2.7) ve (2.8) nolu denklem kullanilmaktadir.

. 2.7)
Si = Z(vij —vj")?

j=1

n (2.8)
Si = Z(vij —v;)?
=1

Adim 5:ideal ¢oziime goreceli uzaklign hesaplama. Her alternatifin A* vektoriine

gore goreceli uzakligi (2.9) nolu denklem kullanilarak hesaplanmaktadir.

Ci+ = Si_/(Si+ + Sl_) y 0 < Ci+ < 1 (29)
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Adim 5: Alternatifleri siralama. C;" degerleri kullanilarak tiim alternatifler siralanr.

Agirliklarin AHP tekligi ile belirlendikten sonra TOPSIS kullanilarak 65 tizeri

bireyleri tanilama i¢in oncelik siralamasi yapilmaktadir.

2.3.  Karar Destek Sistemlerini

Karar Destek Sistemleri karar vericiden gelen bilgiler dogrultusunda karar vermeyi
kolaylastiran yardimci sistemlerdir (Hersh, 1999). Karar Destek Sistemleri,
kullanicilarin karar verme siireclerine etkilesimli olarak destek olma niteliginde
tasarlanmig bilgi sistemleridir. Karar Destek Sistemleri, karar vericilere bireysel
karar alma veya grup karar alma siireclerine direk ya da dolayli destek
vermektedirler. Kullanici-sistem etkilesimleri agisindan ¢ok farkli 6zellige sahip olan
Karar Destek Sistemleri, muhasebe, biligsel bilim, bilgisayar bilimi, ekonomi,
mithendislik, yonetim bilimi ve istatistik gibi birgok disiplinde yer alan yontemler
kullanilarak kullaniciya daha fazla destek vermeyi hedeflemektedirler. (Mora ve ark.,
2003).

1970"erin basindan beri Karar Destek Sistemleri ve uygulamalari énemli 6lciide
geliserek birgok teknolojik ve orgiitsel degisime etki etmistir. Ilk Karar Destek
Sistemleri sadece basit bir veri tabani ve kullanici arayiiziinden olusurken teknolojik
yenilikler Karar Destek Sistemlerinin islevselligini arttirarak daha giicli hale
getirmistir. Baglangicta sadece bireysel kararlar1 vermeye yarayan sistemler, ihtiyag
dogrultusunda grup karar1 verebilecek ozellikler barindirmaya baglamistir. Web
teknolojilerinin kullanilmaya baslanmasiyla beraber sadece gruplar arasi degil
organizasyonlar arasi karar vermeye destek olabilecek boyutlara ulasmistir. Mobil
teknolojilerin gelismesiyle Karar Destek Sistemleri yeni boyut kazanarak cep asistani
Ozellikleri gibi yeni bir kavramin hayatimiza girmesine sebep olmustur (Shim ve
ark., 2002).

2.3.1. Klinik Karar Destek Sistemleri

Saglik kuruluglarinda yonetim hizmetleri, hastaliklarin teshis edilmesi, hekimlerin
hastayla ilgili verecegi kararlarin desteklenmesi, hemsire ve hekimlerin yapacagi
islerde rehberlik, sinyal yorumlama, laboratuvar hizmetleri ve hasta yonetimi gibi
birgok alanda Karar Destek Sistemlerinin kullanildig1 goriilmektedir. Klinik karar

destek sistemleri hekimlere veya diger saglik personeline alacagi klinik kararlarda
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destek niteliginde bilgiler saglayarak, karar vermeyi kolaylastirmayr amaclayan
bilgisayar programlaridir. Bu programlar klinisyenler tarafindan girilen temel klinik
bilgileri dikkate alarak ©zel degiskenlere bagli olarak ozel ilag tavsiyelerinde
bulunabildigi gibi hastalara ait 6zel bilgileri uzman bilgi tabani ile mukayese ederek

hasta yonetimi islevini gerceklestirebilmektedir (Ozata ve Aslan, 2004).

Saglik alaninda uzmanlik alanlarinin artistyla beraber hastalik tanisinda daha iyi
sonu¢ elde edebilmek i¢in birden fazla uzmana danisarak tanilama, son zamanlarda
siklikla basvurulan yontemdir. Fakat boyle karar verme ortaminda verilen kararin
efektif olabilmesi i¢in iletisimin ve koordinasyonun sorunsuz olmasinin saglanmasi
Oonemlidir. Bu amaca yonelik Karar Destek Sistemleri senkron ve asenkron iletigim
destegi sunarak koordinasyon siirecini kolaylagtirmaktadir. Teshis ve tedavideki
hatalar1 azaltan, uzaktaki bolgelere saglik hizmeti sunmak i¢in imkan veren ve tip
bilgilerinin daha erisilebilir olmasini saglayan Klinik Karar Destek Sistemleri

giinlimiizde bir ihtiya¢ haline dontismiistiir (Nealon ve Moreno, 2002).

Karar Destek Sistemlerinin bir¢ok avantajina ragmen, kullanicilarin genel anlamda
yeni teknolojilere temkinli yaklagimlarindan dolayi, Karar Destek Sistemlerinin
kullanim1 heniiz rutin prosediir haline gelmemistir.  Giiniimiizde gelistirilen
teknolojilerin gegmislerine bakildiginda bu sadece Karar Destek Sistemlerine 6zgii
bir durum degildir. Kan basincini dlgen cihazlarin kullanilmaya basladigi ilk yillarda
saglik personeli bu cihazlara giivenmediklerinden dolay1 geleneksel yontemle kan
basincint 6lgmeye bir siire devam etmislerdir. Zaman gectikge bu cihazlarin
kullanimlarinin kolay olmasi ve Ol¢iim i¢in uzmanliga ihtiyag olmamasi bu
giivensizlik yaklagiminin oniine ge¢mistir. Bu cihazlar1 kullanan hekim ve saglik
personelinin artmasinin yaninda giliniimiizde bu cihaz hemen hemen her eve girmis
durumdadir. Buna benzer bir sekilde gilinlimiizde Karar Destek Sistemlerin iirettigi
sonuglara tam anlamiyla glivenilmemektedir. Zamanla bu  sistemlerin
yayginlagmasiyla, veri giris yontemlerinin gelismesiyle ve sunduklar1 avantajlarin

daha ¢ok kisi tarafindan bilinmesiyle mevcut yaklagim degisecektir (Berner, 2007).

Klinik karar destek sistemlerini Bilgi Yonetimi, Uyar1 ve Dikkati bir Alana
Odaklama sistemleri ve Uzman Sistemler gibi ii¢ farkli sekilde incelenebilir. Bilgi
yonetim sistemleri, gelismis 1§ istasyonlarinda bilginin depolanmasi ve geri

cagrilmasi i¢in gerekli olan altyapiy1 saglayarak, hekimlerin ve saglik personelinin
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ihtiya¢ duyacagi bilgilere erisim imkan1 veren sistemlerdir. Bilgi yoOnetim
sistemlerinin ¢6ziim i¢in gereksinim duyulan bilgilerin temini disinda hekime tavsiye
vererek karar vermesini kolaylagtirma gibi baska bir fonksiyonu bulunmamaktadir.
Uyant ve dikkati bir alana odaklama o6zelligi igeren sistemler, kullanicilarin
problemleri ve teshis yoOntemlerini hatirlamalar1 i¢in tasarlanmis olup potansiyel
anormallikler veya standart yanitlar listesini gostererek kullaniciyr uyaran
sistemlerdir. Uzman sistemler ise hastalarin 6zel verilerinden faydalanarak sayisal
yontemlerin kullanimiyla elde edilen olas1 teshisler, tavsiyeler, degerlendirmeler ve

ek bilgiler sunmaktadir (Ozata ve Aslan, 2004).

2.3.2. Diiskiinliik Yonetiminde Karar Destek Sistemleri

Diiskiin bireylerde geriatrik sendromlarin artmasini 6nlemek icin yaslt niifus odakh
stratejilerinin gelistirilmesi gerekmektedir. Bu stratejilerin gelistirme ve uygulama
stirecinde karar destek sistemleri 6nemli bir yere sahiptir (Brand ve ark., 2011).
Saglik hizmetlerinin koordinasyonunu ve tahsisini kolaylastirmasini saglayan karar
destek sistemlerinin, dogru klinik bilgi ve iletisim imkani1 sundugu i¢in daha iyi

tedavi sonuglar elde etmesi beklenmektedir (Soar ve ark., 2007).

Diiskiin yash niifusa sunulan evde bakim hizmetlerinin tahsisi i¢in verilen kararlar
evde bakim koordinasyonu birimindeki uzmanlar tarafindan verilmektedir.
Genellikle bu kararlar kapsamli bir 6n degerlendirme araciliyla yapilmaktadir. Fakat
birgok lilkede bu degerlendirmeler standart olmayip giivenilirlik ve gegerlilik igin
test edilmemistir. Ayrica degerlendirme sonuglarinin yorumlanmasina yardimci olan
karar destek algoritmalarinin kullanilmasi sik rastlanilan bir uygulama degildir.
Bunun yaninda geriatrik degerlendirme araclarinin kullanilmas: saglansa bile
uzmanlarin kararlarinin kendine 6zgii farkliliklardan dolay: siibjektif olmasi olasidir.
Hatta ayni uzmanm kararlar1 zamanla farklilik gostererek tutarli olmadig:
gorilmektedir. Bu tiir yaklagimlarin sonucunda sinirli kaynaklar etkin bir sekilde

tahsis edilememektedir (Hirdes ve ark., 2008).

Diiskiinliik yonetimine ayrilan kaynaklarin daha etkin yonetilmesi i¢in zamana ve
kisiye bagli olmayan bilimsel bir standardi temel alarak sistemin tasarlanmasi
gerekmektedir. Bu sistem igerisinde hizmet ulastirilacak bireylerin 6nceliklendirmesi
yapilarak kaynak tahsisinde bir planlama yapilmalidir. Bu 06nceliklendirme

calismasinin siirekli olarak verilerle desteklenerek giincel tutulmasi 6nemlidir. Bu
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giincelleme siirekli yapilmadig1 takdirde hizmet sunulan bireyler zaman igerisinde
durumlarinda iyilesme gozlemlenmesine ragmen yogun olarak kaynaklar
kullanirken, diger yandan zamanla durumu agirlasan bireylerin kaynak sikintisi
cekmesi ile kars1 karsiya kalinabilir. Sisteme siirekli olarak veri girigini saglamak ve
bunun sonucunda bilimsel yontemlerin uygulanmasini saglamak i¢in karar destek

sistemlerinden yararlanilmasi 6nerilmektedir (Hirdes ve ark., 2008).

Kurgulanan sistemlerin karar destek yazilima doniismesinde katlanilmasi gereken
maliyetler ¢ogu zaman tartisma konusudur. Bu nedenle karar destek yazilimina
ayrilan kaynaklarin tutarinin, yazilimin eksikligi durumunda ayrilan kaynaklarin
tutarin1 agsmamasi gerekmektedir. Klinik karar destekleri uzun yillar boyunca arge
merkezlerinde, akademik personel destegi veya hibe destegi ile gelistirildigi igin
genel anlamda gelistirme maliyetlerini tahmin etmek zordur. Bununla birlikte bu
maliyetleri inceleyen 6rnek ¢alismalarda yazilim gelistirme maliyetinin kayip kaynak
maliyetine gore daha diisik oldugu sonucuna varilmistir. Bu nedenle yazilim
gelistirme maliyeti karar destek sistemlerinin gelistirilmesinin 6niinde bir engel

olarak goriilmemelidir (Berner, 2007).

Vedel ve arkadaslarinin geriatri alanindaki saglik bilgi sistemleri {izerine yaptigi
sistematik gdzden gecirme c¢aligmasinda saglik bilgi sistemlerinin klinik siiregleri
olumlu yonde etkilemekte ve kaynaklar1 daha etkin kullanilmasma olanak
saglamaktadir. Bununla beraber c¢aligmada incelen bilgi sistemlerinin biiyiik
boliimiinii telesaglik uygulamalari olusturmakta olup karar destek sistemleri sadece
%13,4’nt olusturmaktadir. Bu da geriatride Karar Destek Sitemlerinin heniiz yaygin

olarak kullanilmadigini géstermektedir (Vedel ve ark., 2013).

2.4. Cahsma Konularinin Literatiir Taramasi

2.4.1. AHP ve TOPSIS Biitiinlesik Yontem Kullanilarak Yapilan Calismalar
Literatiirde AHP ve TOPSIS tekniklerinin biitiinlesik olarak kullanildig1 birgok
calismaya yapilmistir. Bu teknikler en uygun tedarikciyi se¢mede, isletmelerin
kurulus yeri belirlemesinde, yonetimde stratejik kararlarinin alinmasinda, miisteri
memnuniyetinin saglanmasinda, hastanelerde tibbi malzeme aliminda, pazarlama
alaninda, turizm sektoriinde, donanim sec¢iminde, politikalarin degerlendirilmesinde
ve daha birgok alanda uygulandigi goriilmektedir (Karaatl ve ark., 2014). Bunlardan

bazilar1 farkli sektorlerde kullanimina 6rnek olarak icin asagida verilmistir.
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Bhutia ve Phipon (2012) iirlin kalitesi, servis kalitesi, dagitim zamani ve fiyat gibi
kriterlerin agirliklarim1 AHP ile agirliklandirip, otuz tedarik¢inin siralamasinda

TOPSIS yontemini kullanmistir (Bhutia ve Phipon, 2012).

Karaath ve arkadaslar1 (2014) calismalarinda Isparta ilinde faaliyet gosteren bes
yildizlt bir otel i¢in tur operatorii kararinda AHP ve Bulanik TOPSIS ydntemlerini
kullanarak tur operatorleri degerlendirmis ve otel igin uygun tur operatdriini

se¢mistir (Karaath ve ark., 2014).

Ar ve arkadaslar1 (2014) belirli bir bolgede kurulacak bir Organize Sanayi
Bolgesinde yer alacak dncelikli sektorlerin belirlenmesinde AHP-TOPSIS ve AHP-
VIKOR tekniklerini uygulamistir (Ar ve ark., 2014).

Samut (2014) tarafindan yapilan ¢alismada iilkelerin uluslararasi diizeyde egitim
performanslari AHP-TOPSIS teknigi kullanilarak Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi
Orgiitii) iilkelerinin egitim performanslar1 analiz edilerek, iilke siralamalar1 elde

edilmistir (Samut,2014).

Koyuncu ve Ozcan (2014) otomotiv sektdriinde faaliyet gdsteren bir {iretim
isletmesinde personel secimi calismasi yapmustir. Isletmede son bir yil icinde ise
baslayan altt miihendis Analitik Hiyerarsi Siireci ve TOPSIS yoOntemlerine gore
degerlendirilmis bu kisiler performanslarma gore siralanmistir (Koyuncu ve Ozcan,
2014)

Arbas ve Ozcan (2016) akademik arastirma projelerinin dnem dereceleri ve
yeterlilikleri degerlendirilerek en 1yilerinin seg¢ilmesi icin AHP ve TOPSIS
yontemlerini birlikte kullanilmasimi oOnermislerdir. AHP ile elde edile kriterler
agirliklar1 TOPSIS algoritmasinda kullanilarak bir 6rnek iizerinden akademik
aragtirma projelerinin 6nem dereceleri hesaplanmis ve alternatifler 5nem derecelerine

gore siralanmistir (Aribas ve Ozcan, 2016).

2.4.2. Cok Kriterli Karar Verme Tekniklerinin Tip Alaninda Yapilan
Calismalar

Saglik harcamalarina ayrilan biitge son yillarda artis gostermesiyle beraber ¢ok
kriterli karar verme tekniklerinin saglik alanda kullanimi artmistir. Aga¢ ve Baki

(2016) bes farkli uluslararas1 veri tabani iizerinde ilgili anahtar kelimeler yardimiyla
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yaptig: literatiir taramasinda en ¢ok kullanilan teknigin Analitik Hiyerarsi Prosesi
(AHP) oldugu, biitiinlesik olarak en fazla kullanilan tekniklerin Analitik Ag Siireci
(ANP) tabanli oldugu tespit edilmistir (Aga¢ ve Baki, 2016). Saglik sektoriindeki

caligmalar 6rnek olarak asagida verilmistir.

Taghipour ve arkadaslari (2011) Tibbi malzemeleri kritik Onemlerine gore

onceliklendirmek i¢in AHP teknigini kullanmistir (Taghipour ve ark., 2011).

Hilgerink ve arkadaslar (2011) meme kanseri teshisinde kullanilan foto akustik
uygulamasini geleneksel yontem ile kiyaslamada AHP teknigi kullanmistir

(Hilgerink ve ark., 2011).

Ravid ve arkadaglar1 (2011) hamile kadinlarin karar verme siirecini destekleyecek

AHP tabanli bir model 6nermistir (Ravid ve ark., 2011).

La Scalia ve arkadaslar1 (2011) pankreas adacik nakilinde optimal karar i¢in nakil

basar1 olasiligini gostermek i¢in Bulanik TOPSIS teknigini kullanmistir (La Scalia ve
ark., 2011).

Suner ve arkadaslar1 (2012) cerrahi, kemoterapi, radyoterapi gibi tedavi alternatifler
arasindan, rektal kanser tedavisinde bir ardisik karar agacinin yapimi i¢in en uygun

yontemi belirlemek igin AHP teknigi kullanmistir (Suner ve ark., 2012).

Hummel ve arkadaglar1 (2012) antidepresyon ila¢ tedavisi goren hastalarin
durumlarim1 degerlendirmek ve alternatif tedaviler igin hasta tercihlerini ortaya

koymak i¢in AHP teknigini kullanmistir (Hummer ve ark., 2012).

Ozkan (2013) Tiirkiye'deki tibbi atik ydnetiminin mevcut durumunu analiz etmek ve
tibbi atik bertaraf segeneklerini degerlendirmek i¢cin ANP ve ELECTRE tekniklerinin
kullanmustir (Ozkan, 2013).

Pecchia ve arkadaslar1 (2013) bir devlet hastanesinde yeni bir bilgisayarli tomografi
cihazi i¢in hasta ihtiyaglarinin ne oldugunu ortaya c¢ikarmak i¢in AHP tekniginden
yararlanmigtir (Pecchia ve ark., 2013).
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Akdag ve arkadaslar1 (2014) Tirkiye'deki bazi hastanelerin hizmet kalitelerini
degerlendirmek icin AHP ve TOPSIS tekniklerini kullanmistir (Akdag ve ark.,
2014).

Chen ve arkadaslar1 (2014) saglik kaynaklarina erigirken hastalar1 desteklemek i¢in
hastane se¢imi i¢in AHP tabanli karar motoru gelistirmistir (Chen ve ark., 2014).

Chun (2014) mobil saglik hizmetini basarili bir sekilde uygulanmasini etkileyen
cesitli faktorleri analiz etmek igin AHP tekniginden yararlanmistir (Chun, 2014).

2.4.3. Diiskiinliik Yonetiminde Cok Kriterli Karar Verme Calismalar
Cok kriterli karar vermek tekniklerinin saglik alaninda kullanilmasi ile beraber
diiskiinlik ile caligmalarda da kullanilmaya basladigi goriilmektedir. Diiskiinliik

alanindaki calismalara 6rnekler asagida verilmistir.

Dolan (2010) cok kriterli karar verme tekniklerinin saglik alaninda karar vermede
kullanilabilecegini gostermistir. Calismasinda hasta odakli sistemin kurulmasinda
cok kriterli karar verme tekniklerinin 6nemli etlileri oldugunu vurgulamistir (Dolan,

2010).

Pecchia ve arkadaglar1 (2011) literatiir taramasinda yash bireylerin diisme risklerini
arastirdiktan sonra belirlenen kriterleri uzman goriislerine dayali olarak AHP

teknigini kullanarak siralamigtir (Pecchia ve ark., 2011).

Kuo ve arkadaglari (2012) Tayvan'daki yasl hastalar icin ayakta hasta tedavi
hizmetinin kalitesini degerlendirmek i¢in TOPSIS teknigini kullanmistir (Kuo,
2012).

Chuang ve arkadaglar1 (2012) yalniz yasayan yash bireyler i¢in elektronik evcil
hayvan tasariminda etkili olacak kriterleri yash bireylerin goriisiine sunarak, ¢ikan

sonuglarin siralamasinda TOPSIS teknigi kullanmigtir (Chuang ve Chang, 2012).

Dionne ve arkadaslar1 (2013) Kanada Psikoterapi Birliginin yaptigi c¢aligma
kapsaminda hastalara sinilacak psikoterapi kaynaklarinin oncelik atamasinda c¢ok
kriterli karar verme teknikleri temelli bir sistem Onermistir. Calismada ¢ok kriterli
karar verme teknikleri i¢in kullanilacak bilginin nasil elde edilecegi ve elde edilen

sonuglarin nasil kullanilacagi verilmistir (Dionne ve ark., 2013).
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Fico ve arkadaslar1 (2015) yash bireylerin sagliklarinin giliclenmesine etkin rol
almalarin1 saglayacak on onemli faktorleri ve teknolojileri siralamak i¢in AHP

teknigi kullanmustir (Fico ve ark., 2015).

2.4.4. Kinik Karar Destek Sistemleri Calismalar:

Saglik alanindaki en 6nemli ilerlemelerden biri karar destek sistemlerinin (DSS)
saglik personeline sundugu avantajlardir. Shahsavarani ve arkadaslart (2015)
tarafindan Simorgh, Maglran, and SID for Persian, as well as Science Direct, Google
Scholar, Google Patent, Wikipedia, PubMed, Sage, and Springer veri tabanlarini
temel alarak yaptig1 calismada karar destek konusunda 1247 arastirma oldugunu
ortaya koymustur. Saglik alaninda yapilmis bazi karar destek calismalari 6rnek

olarak asagida verilmistir (Shahsavarani ve ark., 2015).

Gyorke ve arkadaslarinin (2011) yaptig1 ¢alismada yaslilarin 6zel ihtiyaglarinin etkisi
tirtin gelistirme siirecinde etkileri incelenmis ve bu ihtiyaglara cevap verecek iirtinler

gelistirilmesine yonelik algoritma 6nermistir (Gyorke ve ark., 2011).

Bleijenberg ve arkadaglarinin (2012) saglik sistemin yash bireylere karsi reaktif
yaklasimin yerine proaktif yaklasim saglayacak sistem igin Oneri sunmustur.
Onerilen sistem, yash bireylerin rutin saglik verilerinin kayir altina alinmasi ve takip
edilmesinin yaninda multidislipliner bir ekip degerlendirmesi amaci icermektedir.

Tasarlanan sistemin etkinligi olgiilerek sonuglar1 sunulmustur (Bleijenberg ve ark.,
2012).

Shan ve arkadaslarinin (2012) yaptigi ¢alismada acil miidahale sistemi olarak
kurgulan karar destek sistemi mevcut durumu dikkate alarak karar vericiye uygun
acil durum plan1 se¢gmesine destek vermektedir. Karar verenin ihtiyact olan tiim
kurtarma bilgisini duruma 6zel sundugu icin karar vermesini kolaylastirmakta ve
calisanlar tarafindan daha efektif kararlar almasini saglamaktadir (Shan ve ark.,
2012).

Chang ve arkadaglarmin (2013) yaptigi ¢alismada ev ortaminda yaslilarin
diiskiinliigiiniin tespitine destek olacak E-donanim tasarlamigtir. Tasarlanan mobilya
yapay sinir algoritmalar1 ve kablosuz sensorler kullanarak diiskiinliik tespitinin ve

takibinin ev ortaminda yapilabildigini gostermistir (Chang ve ark., 2013).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.  Arastirma Ozellikleri
3.1.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma tiirli ‘tanimlayic1’ olup, ‘kesitsel-gozlemsel’ seklinde dizayn edilmistir.

3.1.2. Arastirmanin Evreni ve Zamam

“65 Yas ve Uzeri Bireylerin Saglik Sorunlarmin Degerlendirilmesi” arastirmasinda
kullanilan “Diiskiinliigii belirleme Olgekleri” araciligiyla elde edilen Fried fenotip
modelinin 6l¢iim sonuglart ve Geriatrik 8 (G8) anket sonuglarinin bulundugu veri
kiimesi igerisinden 100 kisinin verisi rastgele secilmistir. Fried ve G8 6lgegi tezin
“Diigkiinliikte sik kullanilan Olgekler” kisminda agiklanmistir.  Ayrica Antalya
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi Poliklinigine bagvuran
hastalardan rasgele 30 kisi secilerek, bu kisilere Fried Olgegi ve G8 olgegi

uygulandiktan sonra Geriatrik Degerlendirme i¢in uzman goriisiine bagvurulmustur.

3.1.3. Arastirmanin Bolgesi
Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim
Anabilim Dal1 biinyesinde Aile Hekimligi Anabilim Dali destegi ile yliriitiilmiistiir.

3.1.4. Arastirmaya Kabul Kriterleri

Aragtirmaya,  herhangi bir sebep ile Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Polikliniklerine ve Antalya Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Polikliniklerine
basvuran, 65 yas ve Ustli, sozel iletisim kurabilen, bilissel olarak, uygulanan anketleri
ve Olcekleri yanitlayabilecek durumda olan, calisma kapsamindaki anketlerin ve
Olceklerin hepsini tamamlayabilen, ¢alismaya katilmak i¢in rizasi olan (aydinlatilmig

onam veren) hastalar dahil edilmistir.

3.1.5. Arastirmadan Hari¢c Tutulma Kriterleri

Arastirmadan, 65 yasin altinda olan, Sozel iletisim kuramayan, biligsel olarak,
uygulanan anketleri ve 6lgekleri yanitlayamayacak durumda olan (stabil olmayan ruh
saglig sorunlar1 olan), calisma kapsamindaki anketleri ve/veya ol¢ekleri herhangi
bir sebeple yarida birakan, tamamlayamayan, ¢alismaya katilmak i¢in rizasit olmayan

(aydimlatilmis onam vermeyen) bireyler hari¢ birakilmigtir.
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3.1.6. Arastirmanin Yapihs Sekli

Asama 1: “65 Yas ve Uzeri Bireylerin Saglik Sorunlarinin Degerlendirilmesi”
arastirmasinda kullanilan “Diskiinliigii belirleme Olgekleri” araciliyla elde edilen
Fried fenotip modelinin 6l¢iim sonuglar1 ve G8 anket sonuglarinin bulundugu veri
kiimesi igerisinden 100 kisinin verisi rastgele se¢ilmistir. Oncelikle G8 anketinde yer
alan kriterler AHP teknigi ile uzmanlara danisarak agirliklandirilmistir. Elde edilen
agirliklar kullanilarak TOPSIS teknigiyle 100 kayit diigkiinliik derecesine gore
stralanmistir. Olusturulan siralama verinin i¢ince mevcut olan Fried Olgegi sonuglar

ile karsilastirilmistir.

Asama 2: Gelistirilen teknigi klinik gozlemlerle destekleme ve sinamak igin,
gelistirme asamasinda kullanilan veri setinden ayri olarak, yeni bir test veri seti
olusturulmustur. Test veri setini olusturmak igin, Antalya Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi Poliklinigine basvuran hastalardan rasgele 30 kisi
secilerek Fried Olgegi, G8 6lcegi uygulandiktan sonra Geriatrik Degerlendirme ile
uzman gorilisline bagvurulmustur. Elde edilen sonuglar kullanilarak onerilen teknik

test veri seti lizerinde test edilmistir.

3.1.7. G8 Kriterlerinin AHP Yontemiyle Agirhiklandirilmasi

Kriterler Agirliklarinin  elde edilmesinde AHP yonteminden yararlanilmistir.
Yo6ntemi uygulanmak i¢cin MS Excel 2013 programinda hazirlanan tablo ve formiiller
kullanilmistir. AHP yonteminin uygulanabilmesi i¢in gerekli kriterler belirlenmis ve
hiyerarsik yapt kurulmustur. Literatiir bolimiinde de agiklandigi gibi diiskiinliigii
belirlemek icin birgok 6l¢ek kullanilmaktadir. Bu nedenle kullanim kolayliginin 6n
planda tutularak duyarlilig1 yiiksek ve kisa zamanda uygulanabilir bir dlgek olarak
G8 olcegi secilmistir (Soubeyran ve ark., 2011). Kurulan Hiyerarsik yap1 Sekil

3.1°de verilmistir.

‘ Dusktinluk Karart
|
¥ ¥ I ¥ ¥ ¥
Istah Kilo Hareketlilik Noropsikolojik || Vilcut Kitle || Regeteli Oz Yas
Kayb Kayb Problemler Indeksi [lag Sayisi Degerlendirme

Sekil 3.1. Diigkiinliik karar1 i¢in hiyerarsik yap1
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3.1.8. G8 Ol¢egi

G8 oOlgegi de Kapsamli Geriatrik Degerlendirme Oncesi bir tarama testi niteliginde
gelistirilmistir. Test sonucuna gore Kapsamli Geriatrik Degerlendirmeye ihtiyag¢ olup
olmadigma karar verilmektedir. ONCODAGE isimli proje kapsaminda gelistirilen
Olgek 70 yas Ustli 1650 hastaya uygulanmistir (Soubeyran ve ark., 2011).

Kolay uygulanabilen 6lgek sadece 8 kriterden olugsmakta olup, 0 ile 17 arasinda
degisen puanlama araligi bulunmakta olup, 14 puan alan hastalara Kapsaml
Geriatrik Degerlendirmeye ihtiya¢ olduguna karar verilmektedir. Olgegin duyarlilig

%90, spesifitesi %60 bulunmustur (Baitar ve ark., 2013).

Smets ve arkadaglart G8 olgegini kanser hastalarina ve kanser hastaligi olmayan
hastalara uygulayarak sonuclarini karsilagtirmistir. Calisilan tiim 6lceklerde iki grup
arasinda duyarlilik ve spesifite acisindan biiyiik bir fark olmadig1 goriilmiistiir. G8
Olgeginde her iki grup igin spesifite oran1 %68 oldugu gorlismiistiir. Bunun yaninda
test edilen Olgeklerde higbiri spesifite degeri agisindan %85 degerini gecmedigi i¢in
tek basina kullanilmayip sadece bir 6n degerlendirme enstriimani olarak kullanilmasi

Onerilmistir (Smets ve ark., 2014).

Hamaker ve arkadaslar1 ¢alismalarinda G8 Glgeginin 6n degerlendirme enstriimani
olarak ¢ok kullanishh oldugunu, ancak duyarlik ve spesifite agisindan
degerlendirilince miikemmel olmadigini ve Olgegi iyilestirmek i¢in arastirmalar

yapilmasi gerektigini vurgulamistir (Hamaker ve ark., 2014).

G8 olgeginde Istah kaybi, Kilo Kaybi, Hareketlilik, Noropsikolojik problemler,
Viicut kitle indeksi, Regeteli ilag sayisi, Oz degerlendirme, Yas gibi kriterler yer
almaktadir. Kriterlerin agiklamalarin ve her kriter icin olusturulacak skorun detay:

Tablo 3.1°de verilmistir (Baitar ve ark., 2013).
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Tablo 3.1. G8 6lgeginin Kriterleri

Say1

Kriterler

1

Istah kayb, sindirim problemleri, ¢igneme ya da yutkunma giicliigii nedeniyle son
ii¢ ayda gida alimi azaldi mi1?

0: Siddetli istahsizlik

1: makul istahsizlik

2: Istahsizlik yok

Son aylarda kilo kaybi
0: 3 kg’dan fazla

1: Bilmiyorum

2: 1-3 kg arasinda

3: kilo kaybi1 yok

Hareketlilik

0: yatalak

1: yatalak degil fakat disar1 ¢ikamiyor
2: disar1 ¢ikabiliyor

Noropsikolojik problemler
0: Siddetli depresyon

1: Makul depresyon

2: Psikolojik problemi yok

Viicut kitle indeksi (BMI)

0: BMI < 18.5

1: BMI between 18.5 and < 21
2:BMI21to<23

3: BMI > 23

Her giin 3 den fazla receteli ilag alir
0: yes/ Evet
1: no/Hay1r

Ayni yastaki diger insanlarla karsilastirildiginda, saglik durumlarini nasil
degerlendirirler?

0: Cok 1y1 degil

0.5: Bilmiyorum

1: Ayni sekilde

2: Daha iyi

Yas
0:>85
1: 80-85
2: <80

3.1.9. G8 Kriterleri icin AHP Formunun Olusturulmasi

Kriter agirliklarinin hesaplanmasi igin ikili karsilastirma matrisinin elde edilmesi

gerekmektedir. Kargilastirma matrisinin uzmanlar tarafindan daha kolay elde etme

ortam1 saglayacak Sekil 3.2’de verilen form olusturulmustur.
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AHP ANKETI

9 [7 [5 |3 |1 3 |5 |7 |9
Istah Kayb1 Kilo Kayb1
Istah Kayb1 Hareketlilik
Istah Kayb1 Noropsikolojik problemler
Istah Kayb1 Viicut kitle indeksi
Istah Kayb1 Regeteli ilag sayisi
Istah Kayb1 Oz degerlendirme
Istah Kayb1 Yas
Kilo Kaybi Hareketlilik
Kilo Kaybi Noropsikolojik problemler
Kilo Kaybi Viicut kitle indeksi
Kilo Kaybi Receteli ilag sayisi
Kilo Kayb1 Oz degerlendirme
Kilo Kaybi Yas
Hareketlilik Noropsikolojik problemler
Hareketlilik Viicut kitle indeksi
Hareketlilik Regeteli ilag sayisi
Hareketlilik Oz degerlendirme
Hareketlilik Yas
Noropsikolojik problemler Viicut kitle indeksi
Noropsikolojik problemler Receteli ilag sayisi
Noropsikolojik problemler Oz degerlendirme
Noropsikolojik problemler Yas
Viicut kitle indeksi Receteli ilag sayisi
Viicut kitle indeksi Oz degerlendirme
Viicut kitle indeksi Yas
Regeteli ilag sayisi Oz degerlendirme
Regeteli ilag sayisi Yas
Oz degerlendirme Yas

Sekil 3.2. Kriterler i¢in ikili karsilagtirma formu

Olusturulan form toplant1 ortaminda ortak kararla doldurulabilecegi gibi her hekim
tarafindan ayr1 ayr1 doldurularak birlestirilebilmektedir. Uzman hekimlerin ortak bir
toplant1 diizenleme imkani olmadigindan formlar uzman hekimlere elektronik
ortamda gonderilmistir. Akademik Geriatri Derneginin web sitesinde yer alan
Geriatri Klinikleri sayfasinda isimleri verilen Geriatri uzmanlari ile e-mail yoluyla
iletisim kurulmustur. Uzmanlara parametreler ve AHP teknigi hakkinda bilgi
verilmistir. AHP tekniginde ikili kiyaslamalar sirasinda kullanilan O6nem
derecelendirme skalasinin Tablo 2.1°de verildigi sekilde nasil kullanilmasi gerektigi
anlatilmis ve uzmanlardan her bir parametrenin bir digeriyle kiyaslanmasi istenmis,
vermis olduklar1 cevaplar1 Sekil 3.2°de verilen forma islemeleri istenmistir. E-mail
yoluyla ulasan formlarin sayilariin uzmanlik alanlarina gére dagilimi Tablo 3.2°de

verilmistir.
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Tablo 3.2. Uzmanlik alanlarin dagilimi

Uzmanlik Alam Uzman Sayisi

Geriatri 12

Aile Hekimligi 2

Fizik Tedavi 1

Dahiliye 1

Noroloji 1
1
1
1

Kardiyoloji

Gerontoloji
Acil Tip
Toplam 20

3.2.  Etik Kurul Onay1
Arastirma, “Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu”
tarafindan, 10/05/2017 tarih ve 295 sayili karar ile onaylanmis olup; bilimsel ve etik

acidan uygun gorilmiistiir.
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4. BULGULAR

Ikincil veri analizi i¢in dahil edilen 100 kisilik verinin %44’iiniin (n=44) kadn,
%56’s1inin (n=56) erkek hastalara ait oldugu ve kadinlarin yas ortalamasinin 71,4;

erkeklerin yas ortalamasinin ise 72,8 oldugu saptanmustir.

41. AHP Yonteminin Uygulanmasi
AHP formu araciliyla gelen yanitlar kullanilarak baslangic  matrisleri
olusturulmustur. Olusturulan baslangic matrislerden bir tanesi 6rnek olarak Tablo

4.1’te verilmistir.

Tablo 4.1. Kriterlerin ikili kargilastirma matrisi

KRITERLER | G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8
Gl 1,00 | 7,00 [ 9,00 | 0,33 |9,00 [500 |3,00 (0,33
G2 0,14 { 1,00 | 1,00 | 0,11 {300 (0,33 |0,20 |0,11
G3 0,11 { 1,00 | 1,00 | 0,11 1,00 (0,33 |0,20 |0,11
G4 3,00 { 9,00 | 9,00 | 1,00 {9,00 500 |3,00 |0,33
G5 0,11 { 0,33 | 1,00 | 0,11 {100 |0,24 |0,20 |0,11
G6 0,20 { 3,00 | 3,00 | 0,20 7,00 |1,00 (0,33 |0,14
G7 0,33 | 5,00 | 500 [ 0,33 |5,00 |3,00 (1,00 |0,33
G8 3,00 | 9,00 | 9,00 | 3,00 [9,00 |7,00 [3,00 |1,00

Grup kararini elde etmek i¢in (2.3) nolu ifade yardimiyla her matristeki ikili
karsilastirma sonucunun geometrik ortalamasi alinarak yeni bir karsilagtirma matrisi
elde edilmistir. Kararlarin tutarsiz ¢ikmasi durumunda yeniden gézden gegirilmesi
talep edilmistir. Geometrik ortalama yontemi ile birlestirilen matris Tablo 4.2°de

verilmistir.

Tablo 4.2. Kriterlerin geometrik ortalmasi matrisi

KRITERLER | G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8
Gl 1,00 | 0,68 [ 0,43 | 0,72 1,22 (2,09 |1,25 |0,64
G2 1,46 | 1,00 | 0,52 | 0,84 2,02 195 |1,49 ]0,75
G3 2,35 1194 ) 100 | 145 |3,17 |3,03 |2,37 |152
G4 1,40 | 1,19 | 0,69 | 1,00 |2,27 |2,97 ]2,10 |1,01
G5 0821049 | 0,32 | 0,44 |1,00 [1,26 [0,82 [0,56
G6 0,48 | 051 | 0,33 | 0,34 |0,80 |1,00 (0,74 |0,40
G7 0,80 { 0,67 | 0,42 | 0,48 {122 1,35 |1,00 |0,57
G8 157 | 1,34 [ 0,66 | 0,99 (11,78 (2,49 [1,74 |1,00

Birlestirilmis ikili karsilastirma matrisi olusturulduktan sonra matrisin her bir siitunu

toplanip siitun elemanlar1 bu siitun toplamina boliinmistiir. Birlestirilmis ikili
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karsilagtirmalar matrisindeki her siitun i¢in bu islem yapilmis ve normalize edilmis

matris elde edilmistir. Normalize edilmis matris Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3. Normalize edilmis Karsilagtirma matris

KRITERLER | G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8
Gl 0,10 | 0,09 | 0,10 | 0,11 (0,09 (0,13 (0,11 0,10
G2 0,15 | 0,43 | 0,12 | 0,13 |0,45 (0,12 [0,13 (0,12
G3 0,24 |1 025 | 023 | 023 (0,24 (0,19 [0,21 [0,24
G4 0,14 | 0,15 | 0,16 | 0,16 |0,27 (0,18 [0,18 [0,16
G5 0,08 | 0,06 | 0,07 | 0,07 [0,07 [0,08 [0,07 [0,09
G6 0,05 { 0,07 | 0,08 | 0,05 [0,06 (0,06 |0,06 |0,06
G7 0,08 { 0,09 | 0,20 | 0,08 {0,09 0,08 |0,09 [0,09
G8 0,16 { 0,47 | 0,15 | 0,16 {0,243 |0,15 |0,15 |0,15

Normalize Edilmis matrisin her satirindaki degerler toplanip satirdaki eleman
sayisina boliinerek ortalamalar1 hesaplanmaktadir. Bulunan aritmetik ortalama

degerleri goreli onem agirliklardir. Elde edilen agirliklar Tablo 4.4°de verilmistir.

Tablo 4.4. AHP agirliklar

Kriterleri Agirhiklar
Istah 0,104
Kilo Kayb1 0,130
Hareketlilik 0,227
Noropsikolojik problemler 0,163
Viicut kitle indeksi 0,075
Regeteli ilag sayisi 0,061
Oz degerlendirme 0,086
Yas 0,154
Toplam 1,000

Agirliklar elde edildikten sonra karsilastirma matrisinin tutarlik hesaplamasinin
yapilmas1 gerekmektedir. Tutarlilik hesaplamasi i¢in ise dncelikle tutarliliga yakinlik
gbstergesi olarak nitelendirilen “tutarlilik indeksi (CI)” elde edilmektedir. Ikili

karsilastirmalar matrisinin her satir1 agirlik vektoriiyle ¢arpilmis ve V siitun vektori

elde edikten sonra aritmetik ortalamasi alinarak tutarlilik Olgiitii Apax elde edilmistir.

Elde edilen Apmax tutarlilik indeksi (2.1) formiiliinde kullanilarak CI = (8.036-8)/(8—

1)=0.005 degeri hesaplanmistir. Bu degerin Tablo 2.2°de verilen ilgili tesadiifiligini
gosteren degere boliinmesiyle tutarlilik orani T.0=0.005/1.41=0.00368 olarak
bulunmustur. Tutarlilik orant %10°dan daha kiicliik oldugu i¢in agirliklar gecerli

sayilmistir (Ozy®ériik ve Ozcan, 2005).

39



Gegerli agirliklar elde edildikten sonra kurulan modelden elde edilen sonuglarin
mutlaka gozden gegirilmesi gerekmektedir. Duyarlilik analizi i¢in Mareschal (1988)
tarafindan gelistirilen “Duragan Aralik Analizi” adiyla anilan analiz kullanilmistir.
Analiz, agirliklarin hangi araliklar dahilinde siralamasinin degismeyecegi konusunda

bilgi vermektedir (Mareschal, 1988; Arikan ve Kiigiikge, 2012).

Her uzmanin degerlendirme sonuglarindan AHP teknigi kullanilarak ayri ayri

agirliklar hesaplanmis ve Tablo 4.5°de verilmistir.

Tablo 4.5. Uzmanlar tarafindan olusturulan agirliklar

Uzmanlar Gl G2 G3 G4 G5 |G6 G7 | G8

Geriatri 1 0,18 | 0,03 | 002 | 0,24 | 002 | 0,07 | 011 ] 033
Geriatri 2 0,15 | 0,24 | 008 | 0,28 | 0,04 | 0,07 | 0,03 ] 0,11
Geriatri 3 0,03 | 010|033 | 020 | 0,16 | 0,02 | 0,06 | 0,10
Geriatri 4 0,27 | 0,43 | 0,27 | 0,07 | 0,03 | 0,02 | 0,07 | 0,13
Geriatri 5 0,02 | 0,03 | 029 | 033 | 006 | 015 | 0,07 | 0,05
Geriatri 6 009 | 028 | 031 009 |003]| 004 |011] 0,05
Geriatri 7 004 | 037|012 | 012 | 008 | 0,12 | 0,22 | 0,03
Geriatri 8 009 | 037|009 018 | 0,18 | 0,02 | 0,03 | 0,02
Geriatri 9 0,28 | 0,03 | 0,24 | 0,09 | 008 | 0,03 |0,03] 033
Geriatri 10 005|012 | 028 | 003 |0,11| 0,03 |0,34 | 0,03
Geriatri 11 004 | 003 | 013 | 0,22 | 004 | 0,28 | 0,03 ]| 0,24
Geriatri 12 005009019 033 |005| 005 |0,21] 0,02
Acil Tip 012 | 0,21 | 020 | 0,16 | 0,04 | 0,06 | 0,04 | 0,18
Dahiliye 008 | 0,23 | 023 | 0,09 |025| 0,03 |0,03] 0,07
Kardiyoloji 007 | 024 | 019 | 005 | 0,22 | 0,02 | 0,04 ] 016
Néroloji 0,06 | 0,08 | 019 | 0,22 | 0,14 | 0,04 | 0,03 ]| 0,23
Fizik Tedavi 0,04 | 0,04 | 023 | 0,22 | 0,02 | 0,02 | 0,21 | 0,22
Gerontoloji 0,08 | 0,12 | 029 | 0,09 | 0,04 | 0,02 | 0,20 | 0,26
Aile Hekimligi 1 0,05 | 0,04 | 006 | 017 | 002 | 0,16 | 0,28 | 0,33
Aile Hekimligi 2 032 | 005|025 003 |003]| 0,10 | 0,07 ] 0,16

Olusturulan agirliklarin grafiksel gosterimi Sekil 4.1°te verilmistir. Elde edilen
grafik, Hareketlilik ve Noropsikolojik problemler gibi kriterlerin daha yiiksek
degerler aldigini, Viicut kitle indeksi ve Receteli ila¢ sayisinin daha diisiik degerler

aldigini, Yas kriterine dogru degerlerin tekrar yiikselise gectigini gostermektedir.
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Sekil 4.1. Olusturulan agirliklarin grafiksel gosterimi

G8 Olceginin kriter agirliklari, alt limitler ve st limitler Tablo 4.6°da verilmistir.
Sekil 4.2°de agirliklar, alt limitler ve iist limitler arasindaki farklar ¢ubuk grafik
yardimiyla gosterilmistir. Olusturtulmus agirliklarin  azalmast ya da artmasi
belirlenen alt ve st limitleri asmadigr silirece agirliklarin  siralamasini

degistirmeyecektir.

Tablo 4.6. G8 6lgeginin Kriter agirliklari, alt limitleri ve st limitleri

Kodu Kriterler Min Max Agirhk

Gl Istah Kaybi 0,024 0,315 0,104
G2 Kilo Kayb1 0,026 0,375 0,130
G3 Hareketlilik 0,024 0,334 0,227
G4 Noropsikolojik problemler 0,030 0,332 0,163
G5 Viicut kitle indeksi 0,017 0,252 0,075
G6 Regeteli ilag sayist 0,016 0,276 0,061
G7 Oz degerlendirme 0,026 0,341 0,086
G8 Yas 0,022 0,332 0,154
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Sekil 4.2. Kriter agirliklari, alt limitleri ve st limitleri grafigi

Tablo 4.6 ve Sekil 4.2 incelendiginde, kriterlerin 6nem dereceleri yiizde olarak ifade
edilirse; goriislerinden yararlanilan uzman hekimlere gére Istah 10,4%, Kilo Kaybi
13%, Hareketlilik 22,7%, Noropsikolojik problemler 16,3%, Viicut kitle indeksi
7,5%, Regeteli ilag sayis1 6,1%, Oz degerlendirme 8,6%, Yas ise 15,4% 6neme sahip
oldugu goriilmektedir.

4.2.  AHP Agrhklar Kullanilarak TOPSIS Yoéntemiyle Siralama

TOPSIS tekniginde kullanilan karar matrisinin satirlarinda siralanmak istenen m tane
alternatif, siitunlarinda ise degerlendirmede kullanilacak n tane kriter yer almaktadir.
Calismada kullanilan G8 oOlgegine gore elde edilen skorlar kullanilarak baslangi¢

matrisi elde edilmistir.

Olusturulan matris (2.4) nolu ifade kullanilarak normalize edilmis matris
olusturulmustur. Normalize edilmis agirlikli karar matrisi elde etmek i¢in normalize

edilmis karar matrisi AHP agirliklari ile carpma islemi yapilmustir.

Ideal ¢dziim igin A* vektdrii (2.5) nolu denklem kullanilarak olusturulmustur.
A* =(0,0116 0,0159 0,0230 0,0186 0,0078 0,0096 0,0169 0,0160)
Istenmeyen ¢oziim icin A~ vektérii (2.6) nolu denklem kullanilarak olusturulmustur.

A™=(0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0026 0,0000 0,0000 0,0000)

Her alternatifin ideal ¢éziimden uzaklig1 (S;") ve ideal ¢oziimden en uzak ¢dziime

olan uzakligi (S;") hesaplamak icin (2.7) ve (2.8) nolu denklem kullanilmustr.
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Her alternatifin A* vektoriine gore goreceli uzakligi (2.9) nolu denklem kullanilarak
hesaplanmis ve alternatifler siralanmistir. Siralanan alternatifler Tablo 4.7°de
verilmistir. Kisith kaynaklarin oldugu ortamda kapsamli geriatrik degerlendirme
yapilmak istendiginde, oncelikle ilk siradaki hastanin bu kaynaklarda yararlanilmasi

Onerilmistir. Sira sayis1 arttikca oncelik azalmaktadir.

Tablo 4.7. TOPSIS siralama sonucu

Sira Hasta Sira Hasta Sira Hasta Sira | Hasta Sira Hasta
1 A001 21 K03 41 A128 61 B153 81 B150
2 Al124 22 A122 42 Al178 62 B157 82 B152
3 Al57 23 All17 43 B049 63 B158 83 B154
4 A140 24 A090 44 A153 64 B159 84 B155
5 B021 25 A109 45 A072 65 B160 85 B156
6 B008 26 A074 46 A170 66 B161 86 B162
7 A009 27 A067 47 A186 67 B163 87 B164
8 A053 28 A149 48 B034 68 B168 88 B165
9 A190 29 A193 49 Al79 69 B171 89 B166
10 A120 30 B036 50 A156 70 B176 90 B167
11 A008 31 A016 51 A056 71 B180 91 B170
12 Al75 32 A006 52 Al110 72 K02 92 B172
13 B004 33 A014 53 Al67 73 A130 93 B173
14 A052 34 Al119 54 B177 74 B144 94 B174
15 A125 35 Al146 55 B025 75 B179 95 B175
16 Al131 36 A191 56 B145 76 A004 96 B178
17 Al21 37 B169 57 B146 77 A019 97 Al173
18 Alll 38 A094 58 B148 78 B141 98 A018
19 A057 39 A107 59 B149 79 B142 99 B143
20 A064 40 B003 60 B151 80 B147 100 K01

4.3.  G8 Olgeginin Fried Ol¢egine Gore Performansi

AHP-TOPSIS siralamasi elde edildikten sonra elde edilen sonuglarin performanslari
degerlendirilmistir. Oncelikle G8 6lgegi ile elde edilen simiflandirma altin standart
olarak kabul edilen Fried smiflandirmasima gore performansi degerlendirilmistir.
Fried 6lceginde “3” degeri “diiskiin” sinifinda, “1” ve “2” degeri ile “diiskiin degil”

sinifinda kabul edilmistir.

Performansin degerlendirilmesinde c¢esitli Olgiitler kullanilmaktadir. Bu ¢alismada,

kullanilan G8 06lcegin ve elde edilen siralamanin performansini degerlendirmede
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dogruluk orani, segicilik, kesinlik, duyarlilik, F-Ol¢iiti olmak {izere dort oOlgiit

kullanilmistir.

Pozitif ve negatif smiflardan olusan ikili smiflandirma problemlerinde model
degerlendirme Olciitleri, Sekil 4.3’de gosterilen Karisiklik matrisine (Confusion
matrix) dayanmaktadir (Halepmollasi, 2016). Bu olgiitlere gére modelin basarisi,
dogru sinifa atanan Ornek sayist ve yanlis sinifa atilan ornek sayisi bagli olarak

hesaplanmaktadir.

Tahmin Edilen Simf

Pozitif Smif | Negatif Smuf

S
E Pozitif Smif a b
22
-]
bl
@ Negatif Smif c d
&
a: TP (True Pozitif) c: FP (False Pozitif)
DP (Dogru Pozitif) YN (Yanhs Negatif)

b: FN (False Negatif) d: TN (True Negatif)
YP (Yanhs Pozitif) DN (Dogru Negatif)

Sekil 4.3. Karigiklik matrisi (confusion matrix) (Canbaz, 2015)

Model bagariminin 6l¢iilmesinde kullanilan en popiiler ve basit yontem, modele ait
dogruluk oran1 (accuracy) olarak bilinmektedir. Dogruluk oran1 dogru
siniflandirilmis 6rnek sayisinin (DP + DN), toplam 6rnek sayisina orani seklinde
hesaplanmaktadir. Hata oran1 ise yanlis siiflandirilmis 6rnek sayisinin (YP + YN),
toplam Ornek sayisina orani seklinde hesaplanmaktadir. Dogruluk orani ile hata orani
toplam1 1 olmak zorundadir. Dogruluk orani ve hata olani (4.1) ve (4.2) ifadesinde

verilen formiil yardimiyla hesaplanmistir (Canbaz, 2015).

Dogruluk Oram = DP + DN 41

OBTUUIK OTAM = b T DN + YP + YN (41
YP +YN

Hata Oramt = (4.2)

DP+DN+ YP+YN
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Dengesiz veri kiimesinin siniflandirma basarisin1 degerlendirirken sadece dogruluk
orani yeterli dl¢iit degildir. Bunun yani sira secicilik, kesinlik, duyarlilik ve F-olctitii

degerlerinin de hesaplanmas1 gerekmektedir.

Secicilik ya da diger bir ifadeyle Ozgiilliik (Specificity) testi, “gercek saglamlar
icinden saglamlar1 ayirma yetenegi” olarak tarif edilmektedir (Dirican, 2001).
Segicilik, gercek sinifi negatif olan ve negatif tahmin edilen 6rnek sayisinin, gercek
sinift negatif olan Orneklerin tamamina boliinmesi ile elde edilmektedir. Se¢icilik

(4.3) ifadesinde verilen formiil yardimiyla hesaplanmistir (Ozmen ve ark., 2014).

DN

Se(;lClllk = m

(4.3)

Kesinlik (precision), gergek simnifi pozitif olan ve pozitif tahmin edilen 6rnek
sayisinin, pozitif tahmin edilen 6rneklerin tamamina boliinmesi ile elde edilmektedir.
Yani kesinlik ile pozitif tahmin edilen Ornekler iceresinde gercekte sinif etiketi
pozitif olan 6rneklerin orani dl¢iilmektedir. Kesinlik (4.4) ifadesinde verilen formiil

yardimiyla hesaplanmistir (Halepmollasi, 2016).

Kesinlik = - 4 4.4
esinli = DP T+ 1P (4.4)
Duyarlilik (recall) ise gergek sinifi pozitif olan ve pozitif tahmin edilen 6rnek
sayisinin, gergek smifi pozitif olan Orneklerin tamamina orani1 alinarak
hesaplanmaktadir. Yani duyarhilik ile gercekte smif etiketi pozitif olan Ornekler

igeresinde dogru tahmin edilen Orneklerin orani Glgiilmektedir. Duyarlilik (4.5)

ifadesinde verilen formiil yardimiyla hesaplanmistir (Halepmollasi, 2016).

DP

Duyarllllk = m——m

(4.5)

Her iki 6lgiitli beraber degerlendirmede kullanilan F-6l¢iitii (F-measure), kesinlik ve
duyarliligin harmonik ortalamasidir. Gelistirilen model ne kadar iyi ise F-0l¢iitii o
kadar biiylik bir deger almaktadir. F-olgiiti  (4.6) ifadesinde verilen formiil
yardimiyla hesaplanmistir (Canbaz, 2015).

2 * Kesinlik * Duyarlilik
Kesinlik + Duyarlilik

F — Olgiitii = (4.6)
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Oncelikle G8 6lgegi ile elde edilen siniflandirma altin standart olarak kabul edilen
Fried siiflandirmasina gore performansi degerlendirilmek i¢in Tablo 4.8’de verilen

karigiklik matrisi olusturulmustur.

Tablo 4.8. Fried ve G8 6l¢egi karigiklik matrisi

GS8 Olcegi
Diigkiin Diigkiin Degil
Fried Ol¢egi Diskiin 33 5
Diiskiin Degil 20 42

Dogruluk orani, hata orani, segicilik, kesinlik, duyarhilik, F-6lgiitii (4.1), (4.2), (4.3),
(4.4), (4.5), (4.6) nolu ifadeler kullanilarak hesaplanmustir.

Dogruluk O —33+42—°/75
ogruluk Oram = —o—="%
Hata O = 20-|-5—°/25

ata Orant = ——o—=%

Cerer _ o
Secicilik 1245 %89

[ [ = :0
Kesinlik 33 4 20 %62
D Lhilik = = %87
uyarlil 3315 %o

F — Bleitii = 2>|<O,62>|<0,87_(y72

= 0621087 7

G8 olcegin ve elde edilen siralamanin performansini degerlendirmede kullanilan
dogruluk orani, secicilik, kesinlik, duyarlilik, F-6l¢iitii degerleri literatiirle uyumlu

cikmistir. G8 Olgegi Tiirk toplum igin gecerli bir 6lgek oldugu sonucuna varilmaistir.

4.4. AHP-TOPSIS Siralama Sonuclarin Performansinin Degerlendirilmesi

AHP-TOPSIS  siralamasinin ~ Fried  simiflandirmasina  gére  performansi
degerlendirebilmek i¢in ayn1 sekilde Fried dlgeginde “3” degeri “diiskiin™ sinifinda,
“1” ve “3” degeri ile “diiskiin degil” smifinda kabul edilmistir. Siralamada

“diigkiinliik”  derecesi  biiylikten kiiclige siralandigi  i¢in  performansini
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degerlendirmek i¢in dogruluk orani, secicilik, kesinlik, duyarlilik, F-olgiitii

degerlerine bakilmistir.

Fried &lgegine gore “Diiskiin” sinifta 38 &rnek, “Diiskiinliik Oncesi” sinifta 54 ve
“Kesin Diiskiin Olmayan” smifta 8 6rnek oldugundan, AHP-TOPSIS tekniginde
diiskiinliik derecesine gore siralama yapildiginda ilk 50 kisi “Diiskiin”, son 50 kisi
“Diigkiin olmayan™ siif olarak kabul edilmistir. Bu veriye gore elde edilen
Karigiklik Matrisi Tablo 4.9°da verilmis ve bu matrise gére Dogruluk Orani %78,
Segicilik %90, Kesinlik %66, Duyarlilik %87, F-Ol¢ii %75 olarak hesaplanmistir.

Tablo 4.9. AHP-TOPSIS i¢in Karisiklik matrisi

Frekans 1 AHP-TOPSIS Siralamasi
Diiskiin Degil
Fried |Duskin |33 5
Olgegi | Degil 17 45

45. AHP-TOPSIS Siralamanin Uzman Goériisiine Sunulmasi

Gelistirilen teknigin klinik gozlemlerle destekleme ve sinamak adina Antalya Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi Poliklinigine basvuran hastalardan
rasgele 30 kisi secilerek Fried Olgegi, G8 6lcegi uygulanmistir. G8 dlgegine gore
elde edilen skorlar kullanilarak baslangic matrisi elde edilmistir. Elde edilen

baslangi¢c matrisi Tablo 4.10°da verilmistir.
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Tablo 4.10. TOPSIS i¢in kullanilan veri seti
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Olusturulan matris (2.4) nolu ifade kullanilarak normalize edilmis matris
olusturulmustur. Normalize edilmis agirlikli karar matrisi elde etmek i¢in normalize
edilmis karar matrisi AHP agirliklar1 ile carpma islemi yapilmistir. Normalize

edilmis agirlikli matristen bir kesit Tablo 4.11°de verilmistir.
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Tablo 4.11. Normalize edilmis agirlikli veri matrisi

Hastalar |G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8

A001 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,00 0,00 0,20
A002 0,19 0,19 0,10 0,22 0,18 0,00 0,00 0,20
A003 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,26 0,25 0,20
A004 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,26 0,25 0,20
A005 0,19 0,19 0,21 0,00 0,18 0,00 0,25 0,10
A006 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,00 0,00 0,20
A007 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,26 0,25 0,20
A008 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,00 0,25 0,20
A009 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,00 0,12 0,20
A010 0,19 0,19 0,10 0,22 0,18 0,26 0,12 0,20
A011 0,19 0,19 0,10 0,22 0,18 0,00 0,12 0,20
A012 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,26 0,25 0,20
A013 0,19 0,19 0,10 0,11 0,18 0,00 0,12 0,20
A014 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,26 0,25 0,20
A015 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,26 0,25 0,20
A016 0,19 0,19 0,21 0,11 0,18 0,00 0,00 0,20
A017 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,26 0,00 0,20
A018 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,26 0,25 0,10
A019 0,19 0,19 0,10 0,11 0,18 0,26 0,12 0,10
A020 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,26 0,25 0,20
A021 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,26 0,12 0,20
AQ22 0,10 0,19 0,21 0,11 0,18 0,00 0,25 0,20
A023 0,00 0,13 0,10 0,00 0,18 0,26 0,06 0,20
A024 0,10 0,19 0,00 0,00 0,18 0,00 0,00 0,00
A025 0,19 0,00 0,21 0,11 0,18 0,00 0,25 0,20
A026 0,19 0,19 0,21 0,11 0,18 0,00 0,12 0,00
AQ027 0,19 0,19 0,10 0,00 0,18 0,00 0,00 0,20
A028 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,26 0,12 0,20
A029 0,19 0,19 0,10 0,00 0,18 0,00 0,25 0,20
A030 0,19 0,19 0,21 0,22 0,18 0,26 0,25 0,20

Ideal ¢dziim igin A* vektorii (2.5) nolu denklem kullanilarak olusturulmustur.

A* =(0,0198 0,0245 0,0472 0,0360 0,0137 0,0158 0,0215 0,0303)

Istenmeyen ¢oziim icin A~ vektdrii (2.6) nolu denklem kullanilarak olusturulmustur.

A~ =(0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0137 0,0000 0,0000 0,0000)

Her alternatifin ideal ¢dziimden uzakhigi (S;") ve ideal ¢oziimden en uzak ¢dziime

olan uzaklig1 (S;) hesaplamak icin (2.7) ve (2.8) nolu denklem kullanilmstir.
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Her alternatifin A* vektoriine gore goreceli uzakligi (2.9) nolu denklem kullanilarak
hesaplanmis ve alternatifler siralanmistir. Siralanan alternatifler Tablo 4.12°de

verilmisgtir.

Tablo 4.12. TOPSIS siralama sonucu

Sira Hasta TOPSIS Sira Hasta TOPSIS
Puam Puam
1 A24 0,27 16 A09 0,73
2 A23 0,47 17 Al8 0,78
3 A27 0,50 18 A06 0,80
4 A29 0,54 19 A08 0,83
5 Al19 0,59 20 Al7 0,83
6 A05 0,60 21 A21 0,88
7 A26 0,60 22 A28 0,88
8 Al3 0,60 23 A03 1
9 A25 0,63 24 A04 1
10 A02 0,66 25 Al2 1
11 Al6 0,67 26 Al4 1
12 All 0,67 27 Al5 1
13 A22 0,71 28 A20 1
14 A10 0,72 29 A30 1
15 A01 0,73 30 AQ7 1

AHP-TOPSIS teknigi kullanilarak, yapilacak Kapsamli Geriatrik Degerlendirme igin
oncelikli hastalar1 belirlemek igin bir siralama olusturmustur. Bu siralama
kaynaklarin kisitli oldugu durumda bile Diiskiinliik taramasi imkan vermektedir.
Kapsamli Geriatrik Degerlendirme i¢in hastalar1 rasgele segmek yerine bu listenin
baslangicindan baglayarak yapildigi takdirde oncelikle Diiskiinliik derecesi en yiiksek
hastalar degerlendirmeden ge¢mis olacaktir. Listenin sonuna dogru gittikge

Diigkiinliik derecesi azaldigindan gereksiz kaynak harcanmamis olacaktir.

AHP-TOPSIS tekniginde vyapilan siralamanin uzman goriisiiyle karistirma
yapilabilmesi i¢in uzmandan siralama yapilmasi istenmistir. Bazi kisilerin durumlari
benzerlik gosterdiginden siralama islemini oldukca zorlastirdi. Ayrica kapsamli
degerlendirmede bir¢ok kriterin etkili oldugundan karar verme siireci oldukca
karmagik hal aldig1 gbzlemlenmistir. Bu nedenle uzmanlar, kisi sayisin1 azaltarak
siralama yapmak daha dogru sonuglar verecegini veya siralama yerine, gruplamanin

daha uygun olabilecegi goriisiinde bulunmustur.

50



Gruplar arasindaki benzerligi ¢alismasi daha Once yapildigindan ve o6zellikle
siralamanin dogru test edilmesi calisildigindan kisi sayist azaltarak degerlendirmeye
karar verilmistir. Uzmanlarin belirttigi ve Tablo 5.3’den de goriildiigii gibi TOPSIS
Siralama puanlar1 birbirine ¢cok yakindir. Bu nedenle listeden iki farkli grup se¢ilmis
ve siralama sonucglart hakkinda uzmanlara bilgi vermeden uzmanlarin goriislerine
sunulmustur. ilk grup, listen her 5 kisiyi secerek olusturulmustur. ikinci grup AHP-
TOPSIS puanlart dikkate alarak her tabakalara bolerek kisi secimi yapilmistir.
yapilmistir. Gruplar Tablo 4.13°de verilmistir.

Tablo 4.13. Uzman goriisiine sunulan hastalar

1. Grup 2. Grup
Sira Hasta TOPSIS Puam Sira Hasta TOPSIS Puam
1 A24 0,27 1 A24 0,27
6 AQ5 0,60 2 A23 0,47
11 Al6 0,67 9 A25 0,63
16 AQ9 0,73 14 Al0 0,72
21 A21 0,88 21 A21 0,88
26 Al4 1,00 30 AQ7 1,00

Uzman oOnce birinci gruptaki alti hastay1r degerlendirerek siralamaya calismis ve

asagidaki uzman yorumlari diiskiinliik derecesi azalacak sekilde verilmistir.

1. A24: 85 yasindaki Alzheimer teshisi konmus erkek hasta diizenli olarak
receteli dokuz ilag kullanmaktadir. Tekerlekli sandalye kullanan hastanin
diizenli olarak yardima ihtiyact bulunmaktadir. ileri derecede gdrme
bozuklugunun yaninda pence kuvveti siirin ¢ok altinda kalmistir. Hem
biligsel hem de bedensel kisisel bakim konusunda tamamen bagimlidir.

2. AO05: 78 yasinda tansiyon, guatr ve depresyon tedavisi goren kadin hastanin
dikkatinin cok daginik olmas1 yaninda diisme oykiisii de bulunmaktadir. Oz
degerlendirmesinin  ¢ok iyi olmasina ragmen tek basmna disar
¢ikamamaktadir. Baston kullanan hastanin evde ve disarida diizenli olarak
yardima ihtiyaci vardir. Penge kuvvetinin g¢ok diisiik ¢ikmasina ragmen,
yliriiyiisii sinirin iistiinde ¢ikmistir. Hastanin saglik sorunlari, temel giinliik
aktivitelerini etkilemektedir. Hafif diiskiin diizeyde bir hastadir.

3. Al6: 67 yasinda kalp, seker ve tansiyon sorunlar1 olan erkek bir hastanin

yasinin fazla olmamasina ragmen, gecirdigi bypass ve prostat ameliyati genel
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klinik durumunu etkilemistir. Isitme zayifligi ve hafif bilissel sorunlar
yasamamaktadir. Medikal sorunlar1 kontrol altinda tutulan hasta diiskiinliik
oncesi durumda olarak tanimlanabilir. Genel durumu A09 ile hemen hemen
aynidir. A09 ve Al6 arasinda ayrim yapmakta oldukca zorlamildigr ve
degerlendiren hekimler arasinda fikir ayriligi yasandigi gézlemlenmistir.

4. A09: 73 yasinda kalp, ¢eker ve tansiyon sorunlari olan erkek hasta da A16
gibi bypass ameliyati gecirmistir. Yast Al6’dan fazla olmasma ragmen
hareketlerinde bir yavaslama hissedilmemistir. Medikal sorunlar1 kontrol
altinda tutulan hasta diskiinliik 6ncesi durumda olarak tanimlanabilir. Genel
durumu A16 ile hemen hemen aynidir. A09 ve A16 arasinda ayrim yapmakta
olduk¢a zorlanildigi ve degerlendiren hekimler arasinda fikir ayriligi
yasandigi gozlemlenmistir.

5. A21: 68 yasinda tansiyon ve sar1 leke rahatsizligi olan kadin hastanin bellegi
lyi durumda ve diisme Oykiisii bulunmamaktadir. Penge kuvveti sinirda
¢ikmasina ragmen ylirime testi oldukca iyi ¢ikmustir. Fiziksel aktivite
yapmamasina ragmen klinik tablosu iyi goriinmektedir. A09 ve A16 gibi
diiskiinlik oncesi durumda olmakla birlikte onlara nazaran ¢ok daha iyi
durumdadir. Diskiinliikk Onleme programina dahil edilerek diiskiindiik
durumu 6nlenebilir.

6. Al4: 78 yasinda aktif hayat temposu olan erkek hasta sehirlerarasi arag
kullanma yetkinligini kaybetmemis, diizenli olarak seyahat etmektedir.
Diyabet teshisi olmasina ragmen klinik tablosunu hi¢ etkilememis, penge
kuvveti sinirlarin ¢ok {istiinde ¢ikmistir. Olduk¢a motive ve ding olan hasta,

bu alt1 kisi arasinda en az diiskiin olan kisidir.

Birinci gruptaki hastalar incelendiginde AHP-TOPSIS siralamasi ile hemen hemen
ayni sonu¢ verdigi goriilmistiir. Degerlendirme sonuglarin karsilastirilmasi Tablo

4.14°de verilmistir.

52



Tablo 4.14. Birinci grup igin uzman siralamasi ve AHP-TOPSIS siralamasi

1. Grup
Sira TOPSIS Sirlamasi Uzman Siralamasi
1 A24 A24
2 AQ5 A05
3 Al6 Al6 ve A09
4 AQ9 AQ9 ve A16
5 A21 A21
6 Al4 Al4

Uzman ikinci gruptaki alt1 hastay1 degerlendirerek siralamaya ¢alismis ve asagidaki

uzman yorumlar: diskiinliik derecesi azalacak sekilde verilmistir.

1. A24: 85 yasinda Alzheimer teshisi konmus erkek hasta diizenli olarak regeteli
dokuz ilag kullanmaktadir. Ileri derecede gérme bozuklugunun yaninda pence
kuvveti sinirin ¢ok altinda ¢ikmistir. Tekerlekli sandalye kullanan hastanin
diizenli olarak yardima ihtiyact bulunmaktadir. Hem biligsel hem bedensel
kisisel bakim konusunda tamamen bagimli olan hasta ¢ok diiskiin sinifinda
tanimlanabilir.

2. A23: 79 yasinda Alzheimer teshisi konmus erkek hastanin ev disinda her
zaman, ev i¢inde de siklikla yardima ihtiyaci bulunmaktadir. Evde merdiven
c¢itkma, banyo yapma, giyinme ile ilgili islerde yardima ihtiyact
bulunmaktadir. Baston ya da yiirime destegi kullanmamaktadir. Fakat
ylirime hizi smira yakin ¢ikmistir. Bilissel sorunlar1 yasam kalitesini ¢ok
etkilemis olan hasta orta diiskiin sinifinda tanimlanabilir.

3. A25: 69 yasinda astim, tansiyon, unutkanlik sikayetleri olan erkek hastanin
mali yonetim, ila¢ alimi ve ev islerinde yardima ihtiyact bulunmaktadir.
Hareketlerinde meydana gelen yavaslamalar daha belirgin olmasina ragmen
yirime hizi smira yakin c¢ikmistir. Pengce kuvveti smirin iistiinde ¢ikan
hastanin A23’e gore klinik tablosunun daha iyi oldugu goézlemlenmistir.
Hasta hafif diiskiin olarak tanimlanabilir.

4. A10: 71 yasinda, takip edilen kronik hastaligi olmayan kadm hastanin
giindelik islerinde baskalarina muhtag olmamasina ragmen bazi bilissel
sorunlart nedeniyle hareketleri kisitlanmaktadir. Alzheimer baslangici

olabilecegi siiphesiyle daha detayl test i¢in yonlendirilmistir. Hareketlerinde
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yavaglama olmasina ragmen yiiriime hiz1 sinirin {istiinde ¢ikan hastanin penge
kuvveti sinirin altinda ¢ikmastir.

5. A2l1: 68 yasinda tansiyon ve sar1 leke rahatsizligi olan kadin hastanin
belleginin  iyi durumda olmasinin yaninda diisme Oykiisi de
bulunmamaktadir. Penge kuvveti sinirda ¢ikmasina ragmen yiiriime testi
olduke¢a iyi ¢ikmistir. Fiziksel aktivite yapmamasina ragmen, klinik tablosu
iyi goériinen hasta, A10’dan daha iyi durumda olmakla birlikte onun gibi
diiskiinliik 6ncesi durumdadir. Diiskiinliik 6nleme programina dahil edilerek
diskiindiik durumu 6nlenebilir.

6. AO07: 72 yasinda aktif hayat temposu olan erkek hastaya yapilan teste hem
biligsel hem bedensel testlerde tiim degerler sinirin tistiinde ¢ikmistir. Hayati
boyunca kilosunda hi¢ degisme olmamis, oldukg¢a ding goriinen hasta bu alti

kisi arasindan en ding olan ve diiskiin olamayan kisidir.

Ikinci gruptaki hastalar da incelendiginde AHP-TOPSIS siralamas: ile ayn1 sonug
verdigi goriilmistiir. Degerlendirme sonuclarin karsilastirilmast Tablo 4.15°de

verilmistir.

Tablo 4.15. ikinci grup igin uzman siralamasi ve AHP-TOPSIS siralamast

2. Grup
Sira TOPSIS Sirlamasi Uzman Siralamasi
1 A24 A24
2 A23 A23
3 A25 A25
4 A10 A10
5 A21 A21
6 A07 A07

Daha sonraki asamada 6 kisi rasgele segilerek tigiincii grup olusturarak uzmanlar
tarafindan  siralanmasi1  istenmistir.  Uzman {giincli  gruptaki alti  hastay1
degerlendirerek siralamaya c¢alismis ve asagidaki uzman yorumlar: diskiinliik

derecesi azalacak sekilde verilmistir.

1. A28: 77 yasinda Alzheimer teshisi konmus erkek hastanin kalp rahatsizlig
bulunmaktadir. Diizenli olarak regeteli yedi ilag kullanmakta olan hastanin
diizenli olarak ev i¢i ve ev dis1 yardima ihtiyaci vardir. Baston veya yiiriime

destegi kullanmamakla birlikte, hareketlerinde ileri derecede yavaslama
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oldugu gozlemlenen hasta yiiriime testini tamamlayamamistir. Penge kuvveti
siirin ¢ok altinda ¢ikan hasta bilissel ve bedensel olarak kisisel bakim
konusunda kismen bagimlidir. Orta diigkiin sinifina tanimlanabilir.

. Al3: 79 yasinda kroner arter hastaligi, diyabet, hipertansiyon, osteoartrit
hastaliklari olan kadin hastanin hareketlerinde yavaslama belirgin
olmamasina ragmen desteksiz yiiriiyememektedir. Mali yonetim, ilag¢ alimi ve
ev islerinde yardima ihtiyact bulunan hastanin pence kuvveti smirin ¢ok
altinda ¢ikmistir. A28’e¢ gore klinik tablosu daha iyi oldugu gézlemlenen
hasta, hafif diiskiin olarak tanimlanabilir.

. Al10: 71 yasinda takip edilen kronik hastaligi olmayan kadin hastanin
giindelik islerinde baskalarina muhta¢ olmamasina ragmen bazi bilissel
sorunlart dolayisiyla hareketleri kisitlanmaktadir. Alzheimer baglangici
sliphesiyle daha detayli test i¢in yoOnlendirilen hastanin hareketlerinde
yavaglama olmasma ragmen yiirime hizi sinirin lstiinde ¢ikmistir. Pencge
kuvveti smirin altinda ¢ikan hastanin durumu diiskiinliik Oncesi olarak
tanimlanabilir.

. A28: 68 yasinda alerji ilaglar1 disinda regeteli ilag kullanmayan kadin
hastanin kisa bellek ile ilgili hafif derecede sorunlart mevcuttur. Pence
kuvveti siirda ¢ikmasina ragmen yiirlime testi oldukca iyi ¢ikan hastanin
diisme Oykiisii bulunmamaktadir. Fiziksel aktivite yapan hastanin klinik
tablosu iyi goriinmektedir. Genel durumu A03 ve A30 ile hemen hemen
aynidir. A03, A30 ve A28 arasinda ayrim yapmakta oldukca zorlanildig1 ve
degerlendiren hekimler arasinda fikir ayrilig1 yasandigi gozlemlenmistir

. A03: 67 yasinda aktif hayat temposu olan apartman yoneticiligi yapan erkek
hasta oldukga ding goriinmektedir. Yapilan testlerde kisa bellekte ¢ok hafif
sorunlar disinda biligsel ve bedensel yapilan testlerde tiim degerler sinirin
ustiinde ¢ikmustir. A03, A30 ve A28 arasinda ayrim yapmakta oldukca
zorlanildig1 ve degerlendiren hekimler arasinda fikir ayriligi gézlemlenmistir.
. A30: 75 yasinda miiteahhitlik faaliyetlerine devam eden erkek hasta oldukca
ding goriinmektedir. Bilissel ve bedensel yapilan testlerde tiim degerler
sinirin {istiinde ¢ikmistir. A03, A30 ve A28 arasinda ayrim yapmakta oldukca

zorlanildig1 ve degerlendiren hekimler arasinda fikir ayriligi gézlemlenmistir.
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Uciincii gruptaki hastalar incelendiginde AHP-TOPSIS siralamasi ile benzer sonug
trettigi  gorilmiistiir. Degerlendirme sonuglarin karsilastirilmast Tablo 4.16°da

verilmistir.

Tablo 4.16. Uzman siralama ve AHP-TOPSIS siralama sonuglari

Uzman Siralamasi AHP-TOPSIS Siralamasi
Sira Hasta TOPSIS Puani Hasta

1 A29 0,54 A29

2 Al3 0,60 Al3

3 All 0,67 All

4 A28 0,88 A28

5 A03 ve A30 1,00 A03, A28 ve A30

6 A30 ve A03 1,00 A30, A03 ve A28
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5. TARTISMA

G8 anketinde yer alan kriterler AHP teknigi ile wuzmanlara danisarak
agirliklandirilma siirecinde, Sekil 4.1°de de goriildiigii gibi, Geriatri uzmanlarindan
bazilar1 bazi1 kriterleri calisma grubunun genelinden daha farkli degerlendirmede
bulunmustur. Elde edilen grafikte, calisma grubunun geneli degerlendirildiginde,
Hareketlilik ve Noropsikolojik problemler gibi kriterlerin daha yiiksek degerler
aldigini, Viicut kitle indeksi ve Regeteli ilag sayisinin daha diisiik degerler aldigini,
Yas kriterine dogru degerlerin tekrar yiikselise gectigini gostermektedir. Tim
calisma grubu i¢in kriterlerin 6nem dereceleri yiizde olarak ifade -edilirse;
goriislerinden yararlanilan uzman hekimlere gore Istah 10,4%, Kilo Kayb1 13%,
Hareketlilik 22,7%, Noropsikolojik problemler 16,3%, Viicut kitle indeksi 7,5%,
Receteli ilag sayis1 6,1%, Oz degerlendirme 8,6%, Yas ise 15,4% Oneme sahiptir.
Tiim c¢alisma grubu 6nemli kriterin Hareketlilik (Mobilite) oldugunu diisiiniirken,
“Geriatri 77 ve “Geriatri 8” uzmanlar1 en 6nemli kriterin Kilo Kaybi oldugunu,
“Geriatri 10” en 6nemli kriterin Oz degerlendirme oldugunu, “Geriatri 11” en énemli

kriterin Regeteli ilag Sayisi oldugunu diisiinmektedir.

Hummel ve arkadaslarina (2014) gore calisma grubunun ayni ¢aligma ortaminda
bulunmamasindan dolay1 bu tiir farkli yorumlar ortaya ¢ikabilir. Bunu nedeni farkli
tecriibelerden kaynaklaniyor oldugu gibi, problemin tam olarak anlagilamadigindan
kaynaklanmas1 miimkiindiir. Bu nedenle ¢aligma grubu degerlendirmeleri yaptiktan
sonra toplantt ortaminda bulusarak “Bastan Asagiya Validasyon” c¢alismasinin
yapilmast Onerilmektedir. “Bastan Asagiya Validasyon™ ¢alismasinda her soru i¢in
tiim ¢aligma grubunun verdigi cevaplar ekranda yansitilir ve fakli cevaplar irdelenir.
Farkli degerlendirmede bunulan katilimer tecriibelerin grupla paylasip konunun
detayr tartisilir. Bunun sonucunda isteyen katilimcilar cevaplarinda degisiklik
yapabilirler (Hummel ve ark., 2014). Calisma grubunun katilimcilar1 farkli sehirlerde
oldugundan toplandi ortami saglama imkani1 olmadigindan “Geriatri 7, “Geriatri 8”,
“Geriatri 10” ve “Geriatri 8” uzmanlara konu tekrar agiklanip cevaplarinin gézden

gecirmeleri istenmistir. Bunun sonucunda bir diizeltme gergeklesmemistir.

G8 odlgegin performansint degerlendirmede kullanilan dogruluk oranmi %75, se¢icilik

%89, kesinlik %62, duyarlilik %87, F-0l¢iitii %72 degerleri literatiirle uyumlu
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cikmigtir. Soubeyran ve arkadaglar (2011) tarafindan gelistirilen, O ile 17 arasinda
degisen puanlama araligi bulunan ve 14 puan alan hastalara Kapsamli Geriatrik
Degerlendirmeye ihtiya¢ olduguna karar veren G8 Olgeginin duyarliligni %90,
spesifitesi %60 bulunmustur (Baitar ve ark., 2013; Soubeyran ve ark., 2011). Smets
ve arkadaglar1 ise Kisaltilmis Kapsamli Geriatrik Degerlendirme, G8 6lgegini kanser
hastalarina ve kanser hastalifi olmayan hastalara uygulayarak sonugclarini
karsilastirmistir. Calisilan tiim Olgeklerde iki grup arasinda duyarlilik ve spesifite
acisindan biiytik bir fark olmadigi gorilmiistir. G8 6lg¢egi i¢in her iki grup icin
spesifite oran1 %68 oldugu gorlismiistiir. Bunun yaninda test edilen 6l¢eklerde higbiri
spesifite degeri acisindan %85 degerini ge¢cmedigi igin tek basina kullanilmayip
sadece bir 6n degerlendirme enstriimani olarak kullanilmasi Onerilmistir (Smets ve
ark., 2014). Performans olgiitlerinin literatiirle benzerlik arz ettiginden dolay1 G8

Olcegi Tiirk toplum i¢in gegerli bir 6l¢ek oldugu sonucuna varilmistir.

Elde edilen AHP agirliklar kullanilarak TOPSIS teknigiyle 100 kayit diiskiinliik
derecesine gore siralanmistir. Olusturulan siralama, verinin i¢ince mevcut olan Fried
Olgegi sonuglart ile karsilastirilmistir. Siralamanin performansmi degerlendirmek
icin farkli frekans araliklarinda dogruluk orani, kesinlik, duyarlilik, F-6l¢iitii
degerlerine bakilmistir. Verinin i¢inde mevcut olan Fried dlgegine gore “Diiskiin”
sinifta 38 drnek, “Diiskiinliik Oncesi” smifta 54 ve “Kesin Diiskiin Olmayan” sinifta
8 ornek oldugundan, AHP-TOPSIS tekniginde diiskiinliik derecesine gore siralama
yapildiginda ilk 50 kisi “Diigkiin”, son 50 kisi “Diiskiin olmayan” sinif olarak kabul
edilmistir. Buna gére Dogruluk Oran1 %78, Segicilik %90, Kesinlik %66, Duyarlilik
%87, F-Olgii %75 olarak hesaplanmistir. Elde edilen sonuglara gére AHP-TOPSIS
performans Olgiitleri, G8 o6l¢eginin performans Olgiitlerine daha yiiksek oldugu

gozlemlenmistir.

Hamaker ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda G8 6l¢eginin 6n degerlendirme enstriimani
olarak c¢ok kullanish oldugunu ancak duyarligt ve spesifite agisindan
degerlendirilince miilkemmel olmadigini ve Olgedi iyilestirmek igin arastirmalar
yapilmasint gerektigini vurgulamistir (Hamaker ve ark., 2014). Bu c¢alisma
degerlendirme kriterlerine agirliklarin atanmasi ile G8 dlgeginin performansinda artig

olabilecegini gostermistir.
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Fried Olgegi 6rneklemi “Diiskiin” ve “Diiskiin olmayan” gibi 2 gruba ayirmaktadir.
AHP-TOPSIS Teknigi ise “diiskiinlik” derecesine biiyiikten kiiciige siralayarak
Kapsamli Geriatrik Degerlendirme igin 6ncelik listesi olusturmaya caligmaktadir.
Literatiir incelendiginde AHP-TOPSIS Tekniginin saglik alaninda az kullanildig1 ve
bdyle siralamanin performansinin altin standartla karsilagtirmadan, sadece sonuglarin
raporlandig1 karsilagtirildigr goriilmiistiir (Pecchia ve ark., 2011). Saglik disindaki
alanlarda elde edilen siralamanin diger siralama algoritmalar1 ile yapilan caligmalarla
karsilastinlmistir (Koyuncu ve Ozcan, 2014). Bu nedenle ilk asamada yapilan

karsilastirma galigmasinin dogrulugunu teyit i¢in uzman goriisiine bagvurulmustur.

Uzman goriiglerine bagvurma asamasinda, bazi kisilerin durumlar benzerlik
gosterdiginden siralama islemini oldukga zorlastirdi. Ayrica Kapsamli Geriatrik
Degerlendirmede bir¢ok kriterin etkili oldugundan karar verme siireci oldukga
karmagik hal aldig1 gozlemlenmistir. Burada ¢ok kriteri karar verme tekniklerinin bu
tiir problemlin ¢oziimiinde uzmanlara karar destek niteliginde olabilecegi goriisii bir
kez daha gozlemlerle teyit edilmistir. Karar verme diizeyi ne olursa olsun
alternatifler cogaldik¢a ve belirsizlik arttikga karar verme siireci karmasik hale
gelmektedir. Ozellikle verilen kararlarda birden fazla kisinin etkili oldugu durumda
ortak paydada bulusmak olduk¢a zordur. Bu nedenle karar verme siirecinde
sistematik yaklasimin izlenmesi hem kolaylik saglamakta hem de verilen karara

giiven duyulmasini saglamaktadir (Thokala ve ark., 2016).

Birinci gruptaki hastalar uzman tarafindan detayli degerlendirme ic¢in oncelige gore
siralandiginda A16 ve A09 hastalarin genel durumu hemen hemen ayni oldugunda
arasinda ayrim yapmak olduk¢a zorlanildig1 ve degerlendiren hekimler arasinda fikir
ayriligr gézlemlenmistir. A16 (0,56) ve A09(0,66) hastalarin AHP-TOPSIS puanlari
arasinda sadece 0,1 puanlik bir fark oldugu goriilmiistiir. Bu kadar fark oldugunda

uzmanlar bu kisileri ayn1 seviyede olduguna karar vermistir.

Ikinci gruptaki hastalar tabakalara boliinerek her tabakadan bir hasta segildiginden ve
kisiler arasinda belirgin farklar bulundugundan uzmanlar siralamakta zorlanmadigi
goriilmiistiir. AHP-TOPSIS siralamasinin uzmanlarin yaptigi siralama ile tamamen
ayni oldugu goriilmiistiir. Buradan AHP-TOPSIS siralamasiin elde ettigi puanlar

tabakalar elde etmede kullanmak mimkindiir.
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Ucgiincii grupta hastalar rasgele segildiginden tesadiifi olarak saglik durumlari bir
birine ¢ok benzer ve AHP-TOPSIS puanlari bir birine ¢ok yakin seg¢ilmistir. Genel
durumu hemen hemen ayni oldugunda arasinda ayrim yapmak oldukca zorlanildigi
ve degerlendiren hekimler arasinda fikir ayriligi goézlemlenmistir. A28(0,72),
A03(0,74) ve A30(0,74) hastalarin AHP-TOPSIS puanlar1 arasinda sadece 0,02
puanlik gibi c¢ok kiiclik bir fark oldugu goriilmiistiir. Bu kadar fark oldugunda
uzmanlar bu kisileri ayni1 seviyede olduguna karar vermistir. Bu farklarin daha biiyiik

orneklemlerde analiz edilerek hata paylarinin arastirilmasi dnerilmektedir.

Uzmanlar tarafindan yapilan degerlendirmelerde kadinlar i¢in pence kuvveti
degerlerinin genel klinik tablo ile ¢ok uyumlu olmayabilecegi gozlemlenmistir.
Yiirlime hizinin smirlarin ¢ok tistiinde olan kadin hastalarin penge kuvveti siirin ¢ok
altinda ¢ikabilmektedir. Kadinlarin viicut kiitle indeksinin yiiksek olmasi penge
kuvveti smirimi yiikseltmektedir. Tiirk toplumunun viicut kiitle indeksi dikkate

alinarak smir degerlerin arastirilmasinda fayda olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismanin ilk asamasinda “65 Yas ve Uzeri Bireylerin Saglik Sorunlarmin
Degerlendirilmesi” arastirmasinda kullanilan “Diigkiinliigii belirleme o6lgekleri”
araciliyla elde edilen Fried fenotip modelinin Ol¢iim sonuglart ve G8 anket
sonuclarinin  bulundugu veri kiimesinden igerisinden 100 kisi verisi rastgele

secilmistir.

G8 anketinde yer alan kriterler AHP teknigi ile uzmanlara damsarak
agirhiklandirilmigtir.  Kriterlerin - agirliklandirma  ¢alismasindan  ¢ikan  sonug,
kriterlerin 6nem dereceleri ylizde olarak ifade edilirse; goriislerinden yararlanilan
uzman hekimlere gore Istah 10,4%, Kilo Kayb1 13%, Hareketlilik 22,7%,
Noropsikolojik problemler 16,3%, Viicut kitle indeksi 7,5%, Regeteli ila¢ sayisi
6,1%, Oz degerlendirme 8,6%, Yas ise 15,4% 6neme sahiptir.

G8 olgeginin Fried Olgegine gore performansini degerlendirmede dogruluk oran,
secicilik, kesinlik, duyarlilik, F-ol¢iitii olmak tizere dort olgiit kullanilmistir. G8
Ol¢egin performansini degerlendirmede kullanilan dogruluk orami %75, secicilik
%89, kesinlik %62, duyarlilik %87, F-Olgiitii %72 degerleri literatiirle uyumlu

cikmigtir. G8 6lgegi Tiirk toplum igin gegerli bir 6lgek oldugu sonucuna varilmistir.

Daha sonra elde edilen AHP agirliklart kullanilarak TOPSIS teknigiyle 100 kayit
diiskiinliik derecesine gore siralanmigtir. Olusturulan siralama, verinin i¢inde mevcut
olan Fried Olgegi sonuclari ile karsilastirilmistir. Siralamada “diiskiinliik” derecesi
blyiikten kiiclige siralandigi i¢in performansini degerlendirmek i¢in iki gruba

ayirarak dogruluk orani, kesinlik, duyarlhlik, F-6l¢iitii degerlerine bakilmistir.

Verinin i¢inde mevcut olan Fried ol¢egine gore “Diigkiin” sinifta 38 Ornek,
“Diigkiinliik Oncesi” smnifta 54 ve “Kesin Diiskiin Olmayan” sinifta 8 &rnek
oldugundan, AHP-TOPSIS tekniginde diiskiinlik derecesine gore siralama
yapildiginda ilk 50 kisi “Diigkiin”, son 50 kisi “Diiskiin olmayan” sinif olarak kabul
edilmistir. Buna gére Dogruluk Oran1 %78, Seg¢icilik %90, Kesinlik %66, Duyarlilik
%87, F-Olgii %75 olarak hesaplanmustir. Elde edilen sonuglara gére AHP-TOPSIS
performans Olciitleri, G8 0l¢eginin performans Olgiitlerine daha yiiksek oldugu

gozlemlenmistir.
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Gelistirilen teknigin klinik gozlemlerle destekleme ve sinamak adina test veri seti
olusturulmustur. Antalya Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi
Poliklinigine basvuran hastalardan rasgele 30 kisi segilerek Fried Olgegi, G8 dl¢egi
uygulandiktan sonra uzman goriisiine basvurulmustur. AHP-TOPSIS tekniginde
yapilan siralamanin uzman goriisiiyle karistirma yapilabilmesi i¢in uzmandan kendi
degerlendirmelerini kullanarak siralama yapilmasi istenmistir. Bu degerlendirmede
bircok kriterin etkili oldugundan hastalarin dncelik sirasini belirleme siireci oldukca
karmasik hal aldigi gozlemlenmistir. Bu nedenle o6zellikle kriterlerin ve hasta
sayisinin arttigt durumda siralama isleminin karar destek modiiliiyle yapilmasi

oldukca verimli olacagi kanisina varilmstir.

Siralan listenin basindan her besinci kisi segilerek ve AHP-TOPSIS sonuglarini
dikkate alarak her tabakadan bir kisi secerek, her biri alt1 kisiden olusan iki farkli
grup olusturmus ve siralama sonuglart hakkinda bilgi verilmeden uzmanlarin
goriisiine sunulmustur. Son olarak rasgele segilen alti kisi uzman tarafindan
sirlandiktan sonra AHP-TOPSIS siralamasi elde edilmistir. Her ii¢ siralamanin

birbirine yakin oldugu goriilmiistiir.

AHP-TOPSIS teknigi kullanilarak, yapilacak Kapsamli Geriatrik Degerlendirme i¢in
oncelikli hastalar1 belirlemek i¢in bir siralama olusturmustur. Bu siralama
kaynaklarin kisitli oldugu durumda bile diiskiinlilk taramasi imkan vermektedir.
Kapsamli Geriatrik Degerlendirme icin hastalar1 rasgele se¢gmek yerine bu listenin
baslangicindan baslayarak yapildig takdirde oncelikle diigkiinliik derecesi en yiiksek
hastalar degerlendirmeden ge¢mis olacaktir. Listenin sonuna dogru gittikce

diigkiinliik derecesi azaldigindan gereksiz kaynak harcanmamig olacaktir.

Bakima muhta¢ hale gelen ya da diiskiin bireyler i¢in saglik hizmetlerinin
planlanmasi i¢in toplumdaki diiskiinliik oraninin ve seviyesinin dogru tespit edilmesi
gerekmektedir. Bu planlama ancak belirli siirelerde diizenli saglik tarama yapilarak
risk altindaki bireylerin tespit edilmesiyle miimkiin olabilecegine onceki boliimlerde
deginilmistir. Bu saglik taramalarin sik olabilmesi i¢in az maliyetli, hizli ve kolay
uygulanabilir olmas1 gerekmektedir. Bu calismada Onerilen yontemde diiskiinliik
tespitini iki asamada yapilmaktadir. Ilk asamada uzman olmayan kisiler tarafindan

kisa ve kolay bir test yapildiktan sonra bu test sonuglar1 kullanilarak hastalar
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stralanmaktadir. Ikinci asamada bu siralanmis listenin basindan baslayarak detayli

muayene yapilmasi ve diiskiin olup olmadigi karar verilmesi onerilmektedir.

Diiskiinliik tespiti i¢in gelistirilen bir¢ok dlgegin uygulanmasi ¢ok zaman aldigindan,
kaynaklarin yetersiz olmasi ve uzman sorumlulugunda yapilmasi gerektiginden 65
yas1 ge¢mis tiim bireylere yapilmasi zor bir uygulamadir. Gelistirilen yontemin karar
destek modiilii haline getirdikten sonra uzmanlik gerektirmeyen bir 6n demlendirme
arac1 saganmis olur. Karar Destek Modiiliiniin Aile Hekimliklerinde kullanilan
yazilima entegre edilmesi ve Aile Hekimlerinin bakima muhtag¢ hastalarin takibine
katki saglayacaktir. Sorumlu oldugu tiim hastalarin Onceliklerine gore siralanmig
olmasi siki takip gerektiren hastalara daha fazla ilgi gostermelerine imkan verecektir.
Ayrica Karar Destek Modiiliinlin internet ortamina ulasiliyor olmasini saglayarak

hasta yakinlariin veri girisi bulunabilecegi bir ortam olusturulabilir.

Literatirde ¢ok sayida yashlarda “diskiinligi” belirleyen c¢alismalarla
karsilagilmistir. Gelistirilen bir¢cok O6lgegin uygulanmasi i¢in uygun donanim ve
uzman goriisiine ihtiya¢ duyuldugundan genis kitlelere periyodik olarak uygulanmasi
icin uygun degildir. Bu ¢alismada diiskiinliik 6l¢eklerinin uygulanmasi icin gerekli
olan uzman goriisii ¢ok kriterli karar verme teknigi kullanilarak telafi edilmeye
calistlmustir. Literatiirde diiskiinliik tespiti igin alisik olmayan bir yaklasim uzmanin

zorlandig1 siralama probleminde etkili bir ¢dziim olarak onerilmistir.

Calismada kullanilan yontem kesin bir tani i¢in kullanilmaktan ziyade aile
hekimliginin takibinde olan 65 yas iistii bireylerin takip onceligini belirlemek i¢in
kullanilabilir. Calisma genis kapsamli yapildig1 takdirde diiskiinliik riski tasiyan
kisilere ulasarak koruyucu hekimlik uygulamalariyla toplum igindeki diigkiinliik

oranini azaltmak i¢in adim atmak miimkiindiir.
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