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OZET

AKDOGAN, Zeyneb. Kalp Yetersizligi Olan Hastalarin Hastaneye Yeniden Yatisi lle
lgili Faktérlerin Veri Madenciligi Teknikleri ile incelenmesi, Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2017.

Yeniden yatis hizinin yiksek olmasi hastanelerde gerekli saglik hizmetlerinin yeterli verilmedigini
gosterebilir. Planlanmamis yeniden yatiglar saglik sektériinde yapilan gereksiz harcamalara
neden olurken hastanin yasam Kkalitesini de olumsuz etkilemektedir. Bu nedenlerle saglik
yoneticileri gereksiz/planlanmamis yeniden yatiglari azaltmak amaciyla politikalar gelistirmeye
calismaktadir. Bu arastirmayla, Saglk Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesine yatan ve taburcu olduktan sonra 30 glin iginde yeniden hastaneye yatmak zorunda
kalan kalp yetersizligi olan hastalarin yeniden yatiglari ile ilgili faktorlerin veri madenciligi
uygulamasi ile incelenmesi amaglanmaktadir. Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesine
29.08.2008 - 10.04.2014 tarihleri arasinda kalp yetersizliginden yatan ve taburcu olduktan sonra
30 gln iginde hastaneye yeniden yatmak zorunda kalan 200 hastanin ve taburcu olduktan sonra
30 gln iginde hastaneye yeniden yatmayan 200 hastanin olmak tzere toplam 400 hastanin
verileriyle ¢alisiimistir. Yas, cinsiyet, kalsiyum, Ure, kreatinin, potasyum ve sodyum degerleri,

komorbidite sayisi, son bir senede poliklinige gelis sayisi, son bir senede acile gelis sayisi.

Bu calismanin uygulama kismi makine 6grenmesi konusunda kullanilan paketlerden biri olan
Weka programiyla yapilmistir. Veri madenciliginin siniflandirma metotlarindan karar agaclarinin
J.48 algoritmasiyla model olusturulmustur. Olusan modelin yaptigi tahmine gore, toplam 400
hastada yapilan dogru tahmin sayisi 299'tur (%74.75). Yeniden yatan 200 hastada yapilan dogru
tahmin sayisi 147, yeniden yatmayanlarda ise 152'dir. Modelin duyarlilik ve kesinlik oranlari
%74.8 olarak bulunmustur. Hasya Ure, kreatinin, sodyum degerleri, yas ve komorbidite sayisi da

yeniden yatisla iliskili faktorler olarak bulunmustur.

Anahtar Sozciikler

Yeniden yatis, yeniden yatis hizi, veri madenciligi, weka, karar agaci, J.48
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ABSTRACT

AKDOGAN, Zeyneb. Analysis of Factors Related to Readmission of Heart Failure with
Data Mining Techniques, Master Thesis, Ankara, 2017.

The high levels of rehospitalization is a sign of deficient providence of the necessary health
services at the hospitals. Unplanned rehospitalization cause unnecessary expenses in the health
sector and also impact the quality of the patient negatively. Due to these reasons, the health
managers have been trying to develop policies to reduce those unplanned rehospitalizations.
With this study, the prediction of the factors that cause the rehospitalization of the patients who
had to be rehospitalized at the Health Sciences University Umraniye Training and Research
Hospital within 30 days of being discharged by using data mining application. The researcher
has worked with the data of a total of 400 people composed of 200 patients who had been
hospitalized at the Umraniye Training and Research Hospital between the dates of 29.08.2008
and 10.04.2014 and had to be rehospitalized within 30 days after their discharge from the
hospital, and 200 patients who had not been rehospitalized within 30 days after their discharge
from the hospital. The patient background data used in the study are the following: Age, gender,
their level of calcium, urea, creatinine, potassium and sodium, comorbidity, their number of

outpatient clinic visits in the last year, and number of emergency service visits.

The application section of this study has been made with the Weka Program which is one of the
package programs used in relation to machine learning. The model has been formed by the J.48
Algorithm of the decision tree which is one of the classification methods of data mining. According
to the prediction of the created model, the number of correct predictions out of 400 is 299
(74.75%). The number of correct predictions with the rehospitalized 200 patients is 147, and with
the non-rehospitalized patients is 152. The values of validity and reliability of the model is found
to be 74.8%.

Key Words

Rehospitalization, rehospitalization rate, data mining, Weka, decision tree, J.48
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GiRIS

Kalp yetersizliginin insidans ve prevalansi tim dinyada gin gectikge artmaktadir. Kalp
yetersizligi genellikle 65 yas ve Uzeri hastalarda gorulmektedir. Amerika ve Avrupa’da
hizla artan yagli nufusu bu Ulkeler icin saghk harcamalari konusunda buyudk bir tehdit
olusturmaktadir. HAPPY (Heart Failure Prevalence and Predictors in Turkey)
calismasina gore, Turkiye’de erigskin kalp yetersizliginin mutlak prevalansi %2.9
bulunmustur. 65 yas Uzerinde bu rakam %3-5, 75 yas ve Uzerinde ise %25lere
varmaktadir (Degertekin, 2012). Turkiye'nin genc¢ nifusu batili Ulkelerden daha fazla
olmasina ragmen, kalp yetersizligi erigkin prevalansinin batili Ulkelerle kiyaslaninca

Ulkemizde daha fazla oldugu goérilmustir.

Amerika’da yeniden yatiglarla ilgili ciddi politik adimlar atilmadan 6nce, kalp yetersizligi
teshisi ile hastaneye yatan hastalarin, taburcu olduktan sonra 30 gun i¢cinde hastaneye
yeniden yatis hizinin surekli artmasi yapilan birgok bilimsel galisma sayesinde saglik
yoneticilerinin ve politikacilarin belirli dnlemler almak istedikleri bir konuydu. Amerika’da
kalp hastalar i¢in yapilan harcamanin 2008 yilinda 34,8 milyar dolar oldugu tespit
edilmistir (Chou, 2009). 2004 yilinda, Medicare sigortasinin sadece plansiz yeniden
yatislar igin 17,4 milyar dolar 6dedigi tahmin edilmektedir (Jencks vd., 2009).

ingiltere’de 2002 — 2003 yillarinda 28 giin icinde, acilden hastaneye yeniden yatis hizi
%9 iken, 2011 — 2012 yillarinda %11,5’e ylkselmis ve Amerika’da ise 2011 yilinda,
Medicare sigortasi hastalarinin %16’s1 hastaneden taburcu olduktan sonra yeniden
hastaneye yatmak zorunda kalmigtir (Kristensen vd., 2015). Jencks ve arkadaslari
(2009), 11.855.702 Medicare sigortali hastanin %19,6’sinin hastaneden taburcu olduktan
sonra 30 gun icinde yeniden hastaneye yattigini tespit etmigler ve bunlarin sadece

%10’'unun planh yeniden yatis oldugunu saptamislardir.

Hastaneye yeniden yatis hiziyla ilgili yapilan galismalarda, hastane hizmet kalitesinin
arttinlmasiyla ya da saglk c¢alisanlarinin kendi aralarinda daha iyi koordine
olabilmeleriyle yeniden yatis hizinin dugurulebilecegine dikkat ¢ekilmigtir (Jencks vd.,
2009; Epstein vd., 2011; Boutwell 2011). Bu konuda yapilan ¢aligmalarin sayisi her
gecgen gun artarken, yeniden yatisa neden olan faktorler tespit edilerek, gerekli tedbirlerin

alinmasinin saglanmasi amaglanmaktadir.



Bu calismada kalp yetersizliinden hastanede yatan ve taburcu olduktan sonra 30 gun
icinde yeniden hastaneye yatmak zorunda kalan hastalarin yeniden yatiglari ile iligkili
faktorlerin veri madenciligi teknikleri ile incelenmesi amaglanmaktadir. Gartner Group‘a
(2016) gore veri madenciligi sdyle tanimlanmistir: “Depolama ortamlarinda saklanmig
buyuk boyutlu verilerin 6rintd tanima teknolojilerinin yani sira, istatistiksel ve
matematiksel teknikler kullanilarak elenmesiyle anlamli yeni korelasyonlari, érintileri ve

egilimleri kesfetme sdrecidir”.

Calisma 5 boélumden olusmaktadir. Giris boliminden sonra genel bilgiler béliminde;
hastaneye yeniden yatis kavrami, yeniden yatislarin maliyeti, yeniden yatislara neden
olan faktoérler, yeniden yatiglarin dnlenmesine yonelik projeler, kalp yetersizligi, kalp
yetersizliginin maliyeti ve yeniden vyatislara etkisi, veri madenciliginin tanimi, veri
madenciliginin diger disiplinlerle olan iliskisi, veri-enformasyon-bilgi-bilgelik piramidinin
tanimi, veri tabanindan bilgi kesfi, veri madenciligi modelleri, karar agaclari, veri
madenciligi ile hastaneye yeniden yatislarin incelenmesi konulari ele alinmistir. ikinci
bdlimde yapilan galismanin gereg¢ ve yontemi anlatilmakta, G¢lincu bolimde elde edilen
bulgulara, dérdinci bdlimde bu bulgular ile ilgili tartismaya yer verilmektedir. Son

bdllimde ise bu ¢alismadan c¢ikarilan sonug ve 6neriler sunulmaktadir.



1.BOLUM

GENEL BILGILER

1.1.HASTANEYE YENIDEN YATIS

1.1.1. Hastaneye Yeniden Yatis Kavrami: Hossainzadeh ve arkadaglan (2013),
yeniden yatisi hastanin taburcu olduktan sonra 30 gun icinde, ayni veya benzer
sebeplerle ayni ya da baska hastaneye yeniden yatisi olarak tanimlarken, Peker (2004)
hastanin taburcu olduktan sonra belirli bir stre iginde (30, 60, 90 giin) ayni veya benzer
tibbi sebepler nedeniyle ayni hastaneye tekrar yatigi olarak aciklamistir. Baska bir
tanima goére, hastaneye yeniden yatis, hastanin taburcu olduktan sonra “kisa bir sire”
icinde (genelde 30 gin, daha kisa ya da uzun olabilir) hastaneye yeniden yatmasidir
(Fund, 2006). Medicare saglik sigortasi ise yeniden yatigi, hastanin herhangi bir
nedenden dolayi, taburcu olduktan sonra ayni ya da baska bir hastaneye yeniden
yatmasi olarak tanimlamistir. Hastaneye yeniden yatis, her zaman ilk yatis sebebinden
yada ona bagli nedenlerden degil de, hastaya yanlis ya da eksik tedavinin uygulanmasi,
hastane enfeksiyonu, hastanin tam iyilesme saglamadidi halde taburcu edilmesi, yanlhs
ilagc verilmesi ya da hastanin ilaglarini dizenli almamasi, taburculuk sonrasi evde
bakimiyla ilgili hasta ve yakinina gerekli egitimlerin veriimemesi ya da taburcu sonrasi
hastanin takip edilmemesi ve buna bagli olarak evde bakim hizmetlerinin yetersizligi gibi
nedenler gosterilebilir (Halfon vd., 2006; Kripalani vd., 2007; Fund, 2006).

Bir hastanin taburcu olduktan bir slre sonra, hastaneye yeniden yatmak zorunda
kalmasi, saglik sektoriinde gereksiz maddi harcamalara neden olurken, hastanin yasam
kalitesini de olumsuz etkilemekte, hastane kaynakl iltihap ve istenmeyen durum
(komplikasyon) riskini arttirmaktadir (Fischer, 2014; Fingar, Washington, 2015). Saglk
hizmetlerinin en 6nemli amaglarindan biri de hasta memnuniyeti olduguna gore, yeniden
yatmak zorunda kalan hasta ve yakinlarinin maruz kaldigi stresin ortadan kaldiriimaya

calisiimasi gerekmektedir.

Hastaneye yeniden yatis, planh ve plansiz olarak ikiye ayrilir. Planli yeniden yatislarda;
yeniden yatig, tedavinin bir pargasidir, hastanin yeniden yatacagi tarih saglik ¢alisanlari

tarafindan dnceden planlanir (Horwitz, 2012). Kemoterapi, planli yeniden yatiglar igin



verilebilecek iyi bir 6rnektir. Plansiz yeniden yatiglar ise, hastanin aniden rahatsizlanarak
hastaneye yatmak zorunda kaldidi yatiglardir. Aniden, akut ortaya cikan hastaliklar ya
da komplikasyonlar nedeniyle yapilan yeniden yatiglar genelde planh yeniden yatiglar
degildir (Kruse vd., 2013, Horwitz vd.,, 2012)

Hastaneye yeniden yatis hizi, hastaneden taburcu edilen ka¢ hastanin belirli bir sire
icinde yeniden yatis yaptigini gosteren hizdir (Fischer vd., 2014). Yeniden yatig hizinin
artmasi, tibbi bakim hizmetlerinin kalitesinin yetersizligini disundirdtgu gibi, hastane
performans olgutu icin de temel teskil etmektedir (Goldfield vd., 2008) Birlesik Krallikta,
1998 senesinde, belirli hastaliklarin yeniden yatis hizlari, saglik kalitesini arttirmak
amaciyla arastirilmigtir. Yayinlanan sonugta, 1998'de yeniden yatis hizinin %8’den, 2006
senesinde %10’a ¢iktigi tespit edilmistir. Avustralya devleti, 2006 senesinden beri, bakim
kalitesi hakkinda daha fazla fikir edinmek icin 28 gunlik yeniden yatis hizlarini
izlemektedir (Fischer vd., 2014).

1.1.2. Hastaneye Yeniden Yatiglarin Maliyeti: Gullhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde (GEAH) 2002 yilinda yapilan bir doktora calismasinda, GEAH’da bir sene
icindeki 1.101 dnlenebilir yeniden yatislarin toplam maliyetinin 1.232.000 TL oldugu
hesaplanmistir (Peker, 2004). Tirkiye Istatistik Kurumu’'nun (TUIK) agiklamasina gore
(2016), 2015 senesinde, saglik harcamasi 104 milyar 568 milyon Turk Lirasidir. Bunun
51 milyar 83 bin TL’si sadece hastanelerin harcamalaridir. Tablo 1’de senelere gore
toplam saglik harcamalari ve sadece hastanelere yapilan harcamalar gosterilmektedir.
Hastaneler igin yapilan harcamalar 2006 senesinden sonra hizla artmistir. Tablo 1’de de
gbrildigu gibi 2015 senesinde hastane harcamalari toplam saglik harcamalarinin

%49’unu olusturmaktadir.

Tarkiye’de 2002—2015 yillari arasinda hastanelerde yatan hasta sayisi 4.169.799’dan,
7.513.643’e yukselmigtir (Saglik Bakanligi, 2015). Yatak devir hizi 2012 yilinda 38,8
hasta iken, 2015 yilinda 64 hastaya cikmistir (Saglk Bakanhgi, 2016). Turkiye'de
yeniden yatiglarin saglk sektdriine maddi agidan etkisini gésteren yayinlanmis ¢cok az
¢alisma olmasina ragmen, yatan hasta sayisinin ve yatak devir hizinin hizla artmasinin
yaninda, gereksiz yeniden yatiglarin, saglik harcamalarinda olumsuz artisa sebep

oldugu soylenebilir.



Amerika’da 2006 yilinda, ulusal diizeyde yeniden yatis hizlarinin disdrilmesinin, 65 yas
ustl yashlarin ve engellilerin kullandigi Medicare saglik sigortasina, yillik 1,9 milyar dolar

kazang¢ saglayacagi tahmin edilmistir (Fund, 2006).

Tablo 1. Turkiye’de Yillara Gore Hastane Harcamalari

Yillar Toplam Saghk Harcamasi (TL) | Hastane Harcamalan (TL)
2015 104.568 51.083
2014 94.750 46.429
2013 84.390 41.785
2012 74.189 36.088
2011 68.607 28.543
2010 61.678 24.933
2009 57.911 23.241
2008 57.740 22.984
2007 50.904 19.030
2006 44.069 16.170

Kaynak: TUIK, 2016

Medicare saglik sigortasinin hastalarinin yaklasik %20’sinin, taburcu olduktan sonra 30
gln iginde yeniden hastaneye yattiklari ve bunun maliyetinin de tahmini yillik 17,4 milyar
dolar oldugu saptanmistir (Jencks, 2009). 2011 yilinda yapilan baska bir galismada, ayni
yil Amerika’da, yaklasik 3,3 milyon yetigkinin, bitin nedenlerden 30 gin iginde yeniden
yatisi yapildigi ve bunun da hastanelere 41,3 milyar dolara mal oldugu tespit edilmistir.
Bu calismanin sonucuna gore, en fazla yeniden yatisa neden olan hastalik 134.500
yeniden yatisla, kronik kalp yetersizligidir. Ayni ¢alismaya goére, 2011 yilinda Amerika’da
yeniden yatiglara yapilan édemelerin en fazla kismini %58 hizi ile Medicare sigortasi
Oderken, 6zel sigortalar %20’sini 6demis ve Medicaid sigorta sirketi ise %18’ini 5demistir.
Calismanin yapildigi sene, Medicare sigorta sirketi toplam 6édemelerinin %37’sini
hastanede yatan hastalar icin harcamis ve o harcamanin %18’inin sadece yeniden yatan
hastalar i¢in oldugu tespit edilmigtir. Bu da yillik 15 milyar dolara tekabuil etmektedir.
Amerika’da 2011 yilinda, Medicare, Medicaid ve &zel sigortalar dahil, yapilan butin
yeniden yatislar icin 41,3 milyar dolar harcama yapilmis iken, sadece Medicare hastalari

icin toplam 24 milyon dolar gereksiz harcama yapildigi ortaya ¢ikmis ve yeniden yatis



hizi ise %13,8 olarak tespit edilmistir (Hines vd., 2014). 2013 senesinde, Amerika’'da
toplam 500.000 yeniden yatis yapildigi ve bunlarin maliyetinin 7 milyar dolar oldugu
belirlenmigtir (Fingar, Washington, 2015).

1.1.3. Onlenebilen Yeniden Yatislar: Onlenebilen yeniden yatislar, hastanin taburcu
olduktan sonra, etkili takibi ve gelismis koordineli bakimi sayesinde, engellenebilen
yeniden vyatiglardir (Horwitz vd., 2012). Amerika'da, Medicare Odeme Danigma
Komisyonu (Medicare Payment Advisory Commission - MedPAC), yeniden yatislarin
%12’sinin  6nlenebilecegini tahmin etmektedir (Mcllvennan vd., 2016). Yapilan
calismalarda, Amerika’da 12 farkli hastaneden taburcu olan ve yeniden yatisi olan 1.000
hastanin yeniden yatiglarinin %27’sinin engellenebilecedi sonucuna ulasilimistir (Jencks
vd., 2009; Walraven vd., 2011). Benbassat ve Taragin’in (2000) yaptiklari bir calismada,
811 yeniden yatan hasta incelenmis, bunlarin 278’inin, yani %34’Gnun Onlenebilecegi
tespit edilmistir. Ayni calismada, hasta egitimi, taburcu 6ncesi degerlendirmeleri ve evde
uygulanan tamamlayici tedavilerin yeniden yatisi %12 ile %75 arasinda engelleyebilecegi
tespit edilmigtir. Evde bakim hizmeti alan hastalarin yeniden yatis risklerinde ciddi azalma
go6rilmekte, bu ylzden taburcu olmadan 6nce hasta ve yakinlarina evde bakim
hizmetinin anlatiimasi tavsiye edilmektedir (Shepperd, 2010; Cotter vd., 2012;
Hernandez, 2010).

Bagska bir calismaya goére, hastalarin yeniden yatisinin engellenmesi icin gerekli olan iki

adim sunlardir (Silverstein, vd., 2008):

e Hastanin yeniden yatisinin olup olmayacagdi, hastanin demografik 6zellikleri, yas,
cinsiyet, Irk, saglik sigortasi gibi bilgilerinden tahmin edilebilecegi igin yatis sirasinda
kaydedilen tim bu verilerin taburculuk iglemleri baslatiimadan 6nce g6z 6ninde
bulundurulmasi,

e Hastanin taburcu olacagi gunden gunler dncesinde yeterli risk analizi yapilarak, saglik
gorevlilerinin koordineli bir gekilde taburcu plani yapmalari, hastane yonetiminin
hastanin taburcu islemlerinden sorumlu olan saglik calisanlariyla koordineli

calismalari.

Ashton ve arkadaslari (1997) yaptiklari bir calismada, saglik hizmet kalitesinin
arttirlmasinin yeniden yatislari 6nlemede énemli bir faktér oldugunu tespit etmislerdir.

Ayni ¢alismada, hastanede hasta bakim kalitesinin arttirilmasinin yeniden yatisi ciddi



anlamda énleyecegi, aldigi saglik hizmetlerinin kalitesi k6t olan hastalarin, iyi hizmet
alan hastalara gore %55 daha fazla yeniden yatma riskine sahip olduklari tespit
edilmistir. Hastanelerin saglhk hizmetlerini gelistirmesi, kaliteli ve verimli saghk hizmet
sunumunun saglanmasi, en dogru tedavinin uygulanmasi ve sonunda hastanin en dogru
zamanda taburcu edilebilmesi yeniden yatiglarin énlenmesi igin oldukga O6nemli

adimlardir.

1.1.4. Yeniden Yatiglara Neden Olan Faktorler: Hastaneye yeniden yatiglar hastanin
yasam Kkalitesine olumsuz etki etmesinin yani sira, saglik sektériinde de gereksiz
harcamalara neden oldugundan, son senelerde yeniden yatislara neden olan risk
faktorlerini tespit etmek amaciyla yapilan bilimsel ¢alismalarin sayisi her gegcen giin
artmaktadir. Pubmed arama motorunda, 10 Nisan 2017 tarihinde “hospital readmissions
risk factors” kelimeleri ile 4.206 adet calismaya ulasilirken, Google arama motorunda
0,48 saniyede yaklasik 414.000 sonug¢ bulunmustur. Bu konuda azimsanmayacak kadar
¢ok yapilan galismalar sonucunda, yeniden yatis igin risk teskil eden énemli faktorler

tespit edilmistir. Bunlar su sekilde siniflandirilabilir.

Demografik / Sosyoekonomik Ozellikler:

e Yas
e Cinsiyet
o Irk

e Medeni Durum

o Gelir Dizeyi

Saglik Sistemi Ozellikleri:
e Sigorta durumu

e Hastanenin tipi, buyukligu, konumu

Klinik Ozellikler:

e Yetersiz hasta bakimi

o Komorbidite (Hastanin ek hastaliginin olup olmamasi)
e Erken taburcu edilmesi

¢ Hastanin taburcu sonrasi yetersiz takibi

¢ Yanlis ya da eksik ilag kullanimi

e Yanlis terapi

e Hastanin tedaviye uyumu



e Hastanin diyete uyumu
o Poliklinik ya da acile gelme sikhigi
¢ Hastanede kalis suresi

e Laboratuvar parametreleri

Cografi Ozellikler:
e Hastane ve ev arasi mesafe

¢ Yasadigi yerin posta kodu

Diger Ozellikler:

e Hastanin son bir yilda aksattidi klinik kontrol sayisi
e Son bir yilda hastanin hastane yatip yatmamasi

e Hastanin uyusturucu, alkol kullanmasi

e Hastanin psikolojik durumu

¢ Poliklinik ya da acil servisten taburcu edilmesi

Yas, hastanede kalis suresi, hastane kaynaklarinin daha dnce kullaniimasi (hastanin
acil servise veya poliklinige gelisi), evin hastaneye olan uzakhgi gibi faktorlerin yeniden
yatis Uzerinde c¢ok etkili oldugunun tespit edildigi bir ¢galismada, ayrica kalp hastaligi
(kalp yetersizligi ve damar hastaliklari), kronik akciger hastaligi, bobrek yetersizligi,
kanser ve diyabet hastaligi olan hastalarin hastaneye yeniden yatis olasiliklarinin diger
hastalara gére daha ylksek oldugu tespit edilmistir (Silverstein vd., 2008). Kruse ve
arkadaglari da calismalarinda (2013) hastane kaynaklarinin kullaniimasinin ve
komorbiditenin yeniden yatis icin risk faktort oldugunu bulmustur. Komorbidite sayisi,
hastanin demografik 6zellikleri, klinik 6zellikler ve son senelerde hastaneye yatis
sayisinin da yeniden yatista 6nemli oldugu saptanmistir (Sushmita vd., 2016; Kansagara
vd., 2011). Hastanin son 60 gun icinde hastaneye yatisinin olmasinin, AIDS, bdbrek
yetersizligi ya da kanser hastaliklarinin ve albimin seviyesinin, yeniden yatis igin risk
faktort oldugu da baska bir calismada tespit edilmistir (Phillips vd., 1987). Coleman ve
arkadaslari (2004) hastanin yasi, cinsiyeti, sigorta durumu, daha 6nce hastanede kalip
kalmamasi, kalp hastaliginin, diyabetinin ya da kanser hastaliginin olup olmamasi, genel
saglik durumu ve gunluk yagsamda spor aktivitesi yapip yapmamasinin yeniden yatis i¢in
onemli risk faktorleri oldugunu tespit etmiglerdir. Son alti ayda acil servise basvuru da
risk faktorleri arasinda gosterilmektedir (Cotter, 2012). Yas ve cinsiyetin de yeniden yatig

icin dnemli bir faktor oldugu Fischer ve arkadaslari (2011) tarafindan tespit edilmistir.



Sosyo-demografik o6zelliklerden medeni durum ile ilgili Rodriguez-Artalejo ve
arkadaglarinin (2006) yaptiklari arastirmada, evli olmayan ve yalniz yasayan Kkisilerin
tekrarl yatig, hizlarinin yiksek oldugu belirtiimistir. Lu ve arkadaslari da (2016) yaptiklar
calismada evli olan ve ailesiyle yasayan insanlarin hastaneye daha az yeniden yatisinin
yapildigini tespit etmislerdir. Yalniz yagsayan, karsilanmamig fonksiyonel ihtiyacglari olan
ve az egitimli kisilerin de yeniden yatis hizinin yliksek oldugu baska bir ¢galismada tespit
edilmistir (Arbaje vd., 2008). Luthi ve arkadaslari (2004) yaptiklari bir galismada yetersiz
bakimin kalp yetersizligi olan hastalarda tek basina tekrarli yatislari etkilemedigini
goOstermislerdir. Aranda ve arkadaslari (2009) tekrarli yatislara neden olan faktorler

olarak sunlari tespit etmislerdir:

e Ik yatista 65 yasinda veya daha yash olmak,

o Afrika-Amerikan irkindan olmak (Kafkas irkindan daha fazla riskli),
¢ Daha 6nce hastaneye yatmis olmak,

e Hastanede yatis siresinin 7 gunden fazla olmasi,

o Diyabet, kalp krizi ve inme gibi komorbiditelerinin, yani ek hastaliklarinin olmasi.

Yeniden yatiglarin 6nlenebilmesindeki en blyuk yardimci unsur, risk faktorlerinin iyi
arastiriimasi, risk derecelerinin belirlenmesi ve bu faktorler gz 6ninde bulundurularak
hastanin taburcu iglemlerinin gergeklestiriimesidir. Ayrica, yeniden yatisa neden olan
faktorler g6z o6nidnde bulundurularak, klinik c¢alisanlarina taburculuk sirasinda

kullanmalari i¢in bu faktorlerin yer aldidi bir kilavuz hazirlamak gerekmektedir.

Dordunoo (2014), kalp yetersizligi olan hastalarin butin nedenlerden 30 gun icinde
hastaneye yeniden vyatisi konusunda yaptidi doktora tezinde, Johns Hopkins
Hastanesinden ve Johns Hopkins Bayview tip merkezinden 741 hastanin verisini
almistir. Bunlar, klinik elektronik saglik kayitlarindan ve elektronik hasta kayitlarindan
cekilmigtir. Bu teze gore, kalp yetersizligi olan hastalarin 30 gun icinde hastaneye

yeniden yatiglarini etkileyen faktorler sunlardir:

e Hastanin evli olup olmamasi: Evli olmanin yeniden yatis hizini %27 daha fazla
etkiledigi tespit edilmistir.

e Sodyum seviyesi: Normal ve yiksek sodyum seviyesine goére, dislk sodyum
seviyesinin daha fazla yeniden yatisa neden oldugu, kreatinin seviyesinin de sodyum

seviyesi gibi etki ettigi ortaya ¢cikmistir.
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o Beta bloker: Taburcu edilirken beta bloker almayanlarin, alanlardan 10 kat daha fazla
yeniden yatis yaptigi goéralmustir. Beta bloker ve sodyum, yeniden yatisa neden olan
en 6nemli faktorler olarak tespit edilmigtir.

o Dilretik alip almama: Taburcu olurken ditiretik almayanlarda yeniden yatiglarin %56
daha az oldugu da gdsterilmigtir.

¢ Kreatinin seviyesinin >1,2 mg/mL olarak tanimlandigi anormal durumun, normal ya

da dusuk seviyeye gore daha fazla yeniden yatisa sebep oldugu tespit edilmistir.

1.1.5. Yeniden Yatiglarin Onlenmesine Yénelik Yapilan Projeler: Gereksiz yeniden
yatiglarin onlenebilmesi amaciyla gesitli Ulkelerde pek ¢ok calismalar yapiimaktadir.
Sadece yeniden yatisa neden olan faktorlerin tespit edilmeye ¢alisiimasi ve o yeniden
yatisa neden oldugu belirlenen faktorlerin ortadan kaldiriimaya c¢alisiimasi, yeniden
yatislarin engellenmesi icin dnemli bir adim olsa bile, tek bagina yeterli olmamaktadir.
Bu nedenle, daha genig caph projelere ihtiyag duyulmustur. RED (Re-Engineed
Discharge Toolkit) , Glvenli Adimlar (Safe Steps - Safe Transitions For The Elderly
Patient Program), Hastaneye Yeniden Yatiglari Onleme Programi (Hospital
Readmissions Reduction Program), Hastaneden Eve (Hospital To Home — H2H) bu

projelere drnek olarak verilebilir.

Re-Engineered Discharge — RED Toolkit: ABD'de (Amerika Birlesik Devletleri’nde)
Boston Tip Merkezindeki arastirmacilar tarafindan, Ulusal Kalp, Akciger ve Kan
Enstitist (National Heart, Lung and Blood Institute -NHLBI) ve Saglk Hizmet
Arastirmalar ve Kalite Kurulusu (Agency for Healthcare Research for Quality - AHRQ)
fonu destegiyle yedi sene siren bir calismada, RED (Re-Engineering Discharge) araci

(toolkit) ve asagida yer alan maddeler gelistiriimistir (AHRQ, 2013):

Arag 1: RED 6zet

Arag 2: Hastanenizde uygulamanin nasil baglatilacagi

Arac 3: Yeniden yapilandiriimig taburculugun nasil sunulacagi

Arag 4: RED’ in ¢ok gesitli populasyonlara nasil sunulacagi

Arag 5: Taburculuk sonrasi telefonla takip gérigmesinin nasil yapilacagi

Arag 6: RED uygulamasinin ve sonuglarinin nasil izlenecedgi.

Bu kapsamda, benzer bir ¢alisma baslatmak isteyen hastanelere asagidaki adimlar
Onerilmistir (RED, 2013):

1. Adim: Net ve kararh bir agiklama yapin.
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Adim: Uygulama liderinizi tanimlayin.

Adim: Yeniden kabul hizlarinizi analiz edin ve hedeflerinizi belirleyin.

Adim: Hangi hastalarin RED almasi gerektigini tanimlayin.

Adim: Sdre¢ haritanizi olusturun.

Adim: Kopyalamayi ortadan kaldirmak i¢in mevcut taburcu is akisini revize edin.
Adim: RED bilesenleri i¢in sorumluluk belirleyin.

Adim: Taburcu egitimcileri ve takip telefon ¢agrilari yapanlari egitin.

© © N o g bk WD

Adim: “Hastane Sonrasi Bakim Planini” nasil olusturacaginiza karar verin.
10. Adim: RED’i farkli poptlasyonlar icin saglayin.

11. Adim: RED uygulamasinin ilerleyisini 6lcme planini yapin.

Mississippi Delta Hastanesinde, RED’ in 6nerdigi yukaridaki adimlara gdre bir ¢calisma
yapilarak taburculuk sireci gelistiriimis ve hastanin acil servise gelis sayisinin azaltiimasi
amaclanmigtir (Hogan, 2014). Basariyla uyguladiklari adimlar ve RED araclari
sayesinde, bu uygulamanin hastanelerinde yeniden yatis sayisini azaltabildigi tespit
edilmistir (AHRQ, 2013).

RED araci hayata gegirildikten 7 sene sonra, Dr. Brian Jack ve arkadaslari tarafindan
RED Projesi gelistiriimistir. Boston Universitesi Tip merkezinde gelistirilen bu proje igin
sureg haritalamasi, hata modu etki analizi, olasilik risk degerlendirilmesi (probabilistic risk
assessment), kdk neden analizi gibi, daha ileri mihendislik tekniklerinin taburcu slrecine
butunlestiriimesi (entegre edilmesi) amacglanmistir. Sonug olarak bu proje RED adim ve
araclarinin uygulanmasi halinde hastanelerde gereksiz yeniden yatiglarin dnlenebildigini

gOstermistir.

Safe Transitions For The Elderly Patient Program — Safe Steps: Amerika’da, Johns
Hopkins Bayview Saglik Merkezinde, Dr. Dedhia énderliginde, “Yasli Hastalar igin
Guvenli Gegig (Safe Transitions for the Elderly Patient) adinda bir program gelistirilmistir.
Bu programin hedefi, hastalarin taburcu olurken hastaneden eve gegisinin en glvenli
sekilde saglanmasidir. Disiplinlerarasi, takim calismasina dayali, doktor, hemsire,
terapist, diyetisyen ve ev hemsiresinin katilimiyla hazirlanan bu program, hasta odaklidir.
Yapilan bir caligmada, Safe Steps programinin uygulanmasiyla yeniden yatis hizlarinin
%22’den %14’e dustugu, acil servise gelis hizlarinda da %7 azalma oldugu tespit
edilmistir. Bu program sadece 50 yas ve uzeri olan hastalari kapsamaktadir. Safe Steps

programinin amaglari sunlardir (Dedhia, 2009):
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e Taburcu islemlerinin glvenli bir sekilde yuratalmesi,
o Hastalarin yagsam kalitesinin arttiriimasi,

o Hastaneye yeniden yatiglarin azaltilabilmesi,

e Hastanin en iyi sartlarda taburcu edilmesi,

¢ Ve en 6nemlisi yeniden yatiglarin énlenmesi.

Yeniden Yatislari Onleme Programi — Hospital Readmission Reduction Program (HRRP)
Saglik politikacilari tarafindan, Medicare sigortasinin yeniden yatiglara ayirdigi yiksek
bltceyi azaltmak ve saglik hizmet kalitesini arttirmak amaciyla, 2012 yilinda ABD’de
“Yeniden Yatisi Onleme Programi” adinda bir diizenleme yapilmistir. Program,
baslangicta sadece 65 yas Uzeri ve engelli hastalar ile akut kalp krizi, kronik kalp
yetersizligi ve zatlirre hastaliklarini kapsamaktayken, 2015 senesinde, kronik obstriktif
akciger hastaligi (KOAH) ve diz kapagi artroplasti uygulamasi hastalarini da kapsamaya
baslamistir. Bu program, hastanelere, tespit edilen asiri yeniden yatislar icin ceza
uygulamasi getirmistir (HRRP, 2016). Asiri yeniden yatis hizi (Excess Readmission Rate
- ERR), hastanenin o durum igin ulusal ortalama ile kiyaslanan yeniden yatis

performansina dayanarak hesaplanir.

Cezanin bir yilda Medicare’in toplam hastanelere 6dedigi miktara orani en az %1 ile 2013
senesinde odenirken, %2 orani ile 2014 senesinde ve %3 oranla 2015 senesinde
6denmistir. Programin ilk yilinda, 2008-2011 verileri temel alinarak 2.213 hastaneye

yeniden yatis hizindaki asiriliktan toplam 280 milyon dolar ceza verilmigtir.

Hastanelerin %30’u hicbir ceza almazken, %60’1, %1'den daha az ceza almis,
hastanelerin %10'u ise en fazla cezalari almiglardir. ikinci yilinda 2.225 hastaneye 227
milyon dolar ceza verilmistir ve bu deger yaklasik olarak Medicare sigortasinin toplam
hastane ddemelerinin %0,2’sidir. ikinci senede, 1.371 hastane daha az ceza almasina
ragmen, 1.074 hastaneye verilen cezalar artmis ve ortalama ceza %0,42'den %0,38e
dusmustur. Ceza alan hastanelerin genelde blylUk hastaneler ve egitim hastaneleri
oldugu tespit edilmistir. Uglincli senede 2.610 hastaneye ceza verilmis ve ortalama ceza
o sene %38'den %63’e ylkselmistir. O sene ceza alma hizi %38’den %63’e yukselmigtir
(Mcllvennan, 2015).

Medicare hastalari igin uygulanan Hastaneye Yeniden Yatiglari Onleme Programinin,
yeniden yatiglari azalttigi belirtiimektedir. Taburcu olduktan sonra 30 gun iginde

hastaneye yeniden yatis hizi 2007 — 2011 yillari arasinda, %19 - %19.5 arasindayken,
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Hastaneye Yeniden Yatiglari Onleme Programi sayesinde, 2012 Ocak — 2013 Aralik
tarihleri arasinda bu hizin %17,7 ile %18,5 arasinda oldugu tespit edilmistir. Bu rakamlara
gore, 2012 Ocak — 2013 Aralik tarihleri arasinda, 150.000 daha az hastanin hastaneye
yeniden yatig yaptigi sdylenebilir (Mcllvennan vd., 2015).

Hospital To Home: Amerika Kardiyoloji Koleji (ACC) gulvenli taburculuk sirecinin
gerceklesebilmesi igcin 2009 yilinda “Hastaneden Eve” (Hospital To Home - H2H) adinda
bir kilavuz gelistirmistir. Amaci, kalp yetersizligi ya da kalp krizi geciren hastalarin,
taburcu olduktan sonra 30 gin igcinde, bitlin nedenlerden yeniden hastaneye yatma
hizlarini %20 azaltmaktir (ACC, 2009).

Hasta, hasta yakini (bakici) ve hastane arasinda iyi bir iletisim saglayabilmek igin
gelistirilen bu el kitabi, taburculuk sonrasi evde yasanabilecek sorunlari ¢ozmek icin bes

maddeye dikkat cekmektedir:

o Evde yasamanin nasil olacagini agiklayin,

e ilaglari gdzden gegirin,

¢ Yasanabilecek problem ve uyarilari vurgulayin,
e Test sonuglarini agiklayin,

e Takip randevulari olusturun.

Hasta ve ailesine sadece taburculuk sirasinda degil, hastanede kaldigi sure boyunca da
yalin bir dille, her firsatta, hastanin durumunu, taburcu strecini ve sonraki adimlari
anlatmak gerektigi vurgulanir. Bu programi kullanan saglik merkezleri ya da hastanelerin
%85'’i H2H projesinden memnun kalmig ve ayni hastanelerin %88'’i de baskalarina H2H

programini tavsiye etmek istedigini bildirmistir (ACC, 2009).

1.1.6. Tiirkiye’de Yeniden Yatisi Onleme Calismalan: Tirkiye’de son senelerde
yeniden yatiglar, nedenleri ve dnlenmesi alaninda ¢alismalarda artis gézlenmektedir.
Sosyal Glivenlik Kurumu ile TUBITAK (Trkiye Bilimsel ve Teknolojik Aragtirma Kurumu)
— TUSSIDE (Tirkiye Sanayi Sevk ve idari Enstitiisii) tarafindan 2013 yilinda ydritilen
“Hastane Denetimleri ve Saglhk Hizmetlerinin Kalitesinin Artirilmasi Projesi” kapsaminda
“Yeniden Kabuller Standart Rehberi” hazirlanmistir. Bu rehberde, yeniden kabuller
konusu detaylica ele alinmis ve daha &énce bu konuda vyapilan c¢alismalar
degerlendirilerek durum analizi yapilmistir. Yeniden kabulleri 6lcme ve hastanede

taburculuk sistemlerine yonelik gegerlilik galismalari yapilmis ve bu slrecin performans
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gOstergeleri de gelistirilmistir. Turkiye’'nin yeniden yatiglarla ilgili durum degerlendirmesi

yapilarak, tespit edilen sonuglar asagidaki ¢ maddede 6zetlenmistir (SGK, 2013):

e Sevk zinciri yoktur.
o Hastaneler hastalari tek bir veri tabanindan izleyememektedir.

¢ Yeniden kabullerin kapsamini belirleyen ulusal bir rehber mevcut degildir.

Bu duruma gére, asagidaki maddeler en 6ncelikli énerilerdir:

e Oncelikli olarak yeniden kabullere iliskin veri agi kurulmasi ve bu verilerin analiz
edilmesi.

e Sosyal Guvenlik Kurumu (SGK) tarafindan Medula icin hazirlanacak 6zel bir ara yiz

programi ile yeniden kabul verilerinin ¢ekilmesi.

Diger Oneriler ise sunlardir:

Verilerin analizi ile hangi hastalik gruplarinin kapsama alinmasi gerektigi.

Metodolojiye iligskin bir ydntem belirlenmesi.

Oncelikli gruplara gére etkin bir taburculuk ve taburculuk takip sistemi olusturuimasi.

Aile hekimliginin yeniden kabul 6nleme sistemine entegre edilmesi,

Bu éneriler dikkate alindiginda, yeniden kabullerde ciddi bir dlisis meydana getirecegine
dikkat c¢ekilmistir. Yapilan mevcut durum analizine goére, hastanelerde otomasyon
Uzerinden yeniden kabullerin takibi ve veri tabanlarinin izlenmesi énemli bulunmustur. Bu
nedenle, dnlenebilir yeniden kabullerin azaltiimasi i¢in, RED goéstergeleri ile uyumlu

performans gdstergeleri gelistiriimistir.

1.2. KALP YETERSIZLIGI

Kalp yetersizligi, kalbin kasilma ve/veya gevseme gucunin bozuldugu veya birim
zamanda pompaladidi kan miktarinin normalin altina indigi durumlar olarak tanimlanir
(TKD, 2016). Kalp yetersizligi, kiginin normal hayatini idame ettiremedigi bir 6zurlulik
hali olup, hayat boyu tedavi gereksinimi, sik hastaneye yatma ihtiyaci, karmasik ve
pahali cihaz tedavisi uygulamalari nedeniyle kisilerin yakin gevresine ve topluma ek yuk
getirmektedir (TKD, 2016). Kronik kalp vyetersizligi, kalbin dokulara metabolik

ihtiyaclarina uygun miktarda kani pompalayamadigi veya bunu ancak ylksek kardiyak
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dolum basinglari ile gerceklestirebildigi patolojik bir durum olarak da tanimlanabildigi gibi,
akcigerler ve vucudun farkli yerlerinde sivi birikimine neden oldugundan, oldukga ciddi
bir hastaliktir (Braunwald, 2013; Semigran, 2013). Kronik Kalp Yetersizligi semptomlari,
hastalarin fonksiyonel durumuna gore New York Kalp Dernegi (New York Heart
Association - NYHA) tarafindan dort sinifa ayrilmistir. Bu siniflar Tablo 2'de

gOsterilmistir.

Tablo 2: Kronik Kalp Yetersizligi Semptomlarinin Siniflandiriimasi
SINIF SEMPTOMLAR |

SINIFI O an fiziksel aktivite sirasinda herhangi bir semptom (halsizlik,
dispne, gégus agrisi, ¢arpinti vs.) gérilmez. Efor ile birlikte sikayetler

ortaya cikar.

SINIF Il Olagan fiziksel aktivite sirasinda hafif kasiimalar olur. iki kat merdiveni
telash, hizli, sogukta ya da tok karinla ¢gikmak semptomlari ortayi

cikarir.

SINIF Il Minimum egzersiz sirasinda bile semptom gorGlir. Iki kat merdiveni

normal hizla ¢ikmak bile semptomu olusturur.

SINIF IV Herhangi bir fiziksel aktiviteyi semptomsuz yapamamak veya istirahat

halindeyken bile semptomlarin goérilmesi.

Kaynak: Braunwald, 2013

Yaklasik 5 milyon Amerikali ve 15 milyon Avrupali bu hastaliktan muzdariptir. 65 yas
Ustinde en fazla yeniden yatislar kalp yetersizligi hastalarinda gértlmektedir (Sendon,
2011). Verilen istatistiki bilgilere gore, dinya genelinde 26 milyon insan kalp yetersizligi
hastasidir ve sadece Amerika ve Avrupa’da her sene 1 milyon insana kalp yetersizligi
teshisi konulmaktadir (Sendon, 2011).

Bir prevalans galismasi olan HAPPY (Heart Failure Prevalens and Predictors in Turkey)
calismasi sonuglarina gore, Turkiye'de 35 yas ve Uzeri erigkin populasyonunda agikar
kalp yetersizligi prevalansi %2,9 olarak tespit edilmistir. HAPPY calismasina gore,
Turkiye’de 2 milyonun Uzerinde insan kalp yetersizligi ile yasamaktadir (Degertekin vd.,
2012). Hipertansiyon, diyabet, obezite, kalp damar hastaligi, kronik akciger hastalgi ve
kronik bobrek yetersizligi kalp yetersizligine zemin hazirlayan durumlardir (Degertekin

vd., 2012; Maggioni vd., 2012). Dolayisiyla bu olgular kalp yetersizligine aday olgulardir.
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Amerika’da 2010 senesinde bu hastaligin prevalans degeri %2,8 iken, 2030 senesinde
%3,5 olacagd! tahmin edilmektedir. Yapilan galismalara goére, her 5 yetiskinden birinin
gelecek kirk sene icinde bu hastalija yakalanacagi, Ustelik 5 hastadan birinin bir sene
icinde kalp yetersizligi nedeniyle dlecedi tahmin edilmektedir (Sendon, 2011). Hastaneye
ilk yatistan sonraki 5 yilda mortalite %75 ile cogu kanser tirlerinden daha yiksek olup,
yasam beklentisi prostat kanseri, kalin bagirsak kanseri, deri kanserleri, meme kanseri,

rahim kanseri gibi pek ¢ok kanser tiriinden daha kétuddar.

Kronik kalp yetersizligi 65 yas ve Uzeri hastalarda en sik hastaneye yatis nedenidir. Kalp
yetersizligi hastalarinin buydk bir kismi klinik durumlarinin koétlilesmesi nedeniyle
hastaneye yatmak zorunda kalmaktadir. Kalp yetersizligi hastalarinin 5 yillik takibinin
yapildidi bir calismada, en az bir kez hastaneye yatma orani %83 iken, iki ve Uzeri yatma
ihtimali %67°dir (Fida ve Pifia, 2012).

1.2.1. Maliyeti: Turk Kardiyoloji Derneg@i (TKD) verilerine gore (2015) kalp yetersizligi
hastasinin yillik maliyetinin 5.000 TL civarinda (ortalama: 4.995 TL, %95 guven araligi
1.835-10.384 TL) oldugu saptanmistir. Yapilan calismalarda kalp yetersizliginden
hastaneye yeniden yatis hizlarinin ¢ok yiiksek oldugu sonucuna ulasiimaktadir (Bradley,
2013; Hines vd., 2014). Amerika’da, Kaliforniya eyaletindeki butlin hastanelerde yapilan
yeniden yatiglarla ilgili bir calisma sonucunda, Kaliforniya’da bitlin hastanelerde yapilan
30 gun icinde yeniden yatisin toplam maliyetinin yilik 500 milyon dolar oldugu, bu
masrafin yarisindan fazlasinin, 229 milyon dolarinin, sadece kalp yetersizliginden
yeniden yatiglardan kaynaklandigi bulunmustur (Chang vd., 2015). Baska bir gcalismada,
Amerika’da, 2011 yilinda, 65 yas Uzerindeki hastalarin yeniden yatiglari incelenmis,
134.500 ile en fazla yeniden yatisin kalp yetersizligi olan hastalarda oldugu ve bunun
toplam maliyetinin 1,7 milyar dolar oldugu tespit edilmistir. Ayni ¢galismada, ikinci en ¢ok
yeniden yatisi yapilan hastaligin, 88.800 ile zatiirre oldugu saptanmig, onun da maliyeti
1,1 milyar dolar olarak bulunmustur. Ugiincli en gok yeniden yatigi yapilan hastalik,
51.300 hastanin yeniden yatis yapmasiyla, miyokard enfaktlisi (myocardial infarction)
yani kalp krizidir. Onun da toplam maliyeti 693 milyon dolardir (Hines vd., 2014). Ozellikle
kalp yetersizliginden hastaneye tekrarli yatiglar tlkelerin ekonomisine ¢ok fazla yuktir.
Gereksiz saglik harcamalarinin 6nlenmesi amaciyla, son senelerde gelismis Ulkeler

saglk politikalarinda bu konuya ¢6zim arayan ¢alismalara odaklanmaktadirlar.

1.2.2. Kalp Yetersizliginin Hastaneye Yeniden Yatisa Etkisi: Her sene bir milyondan

fazla insan kronik kalp yetersizligi yizinden hastaneye yatmaktadir ve bunlarin %27’si
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taburcu olduktan sonra 30 gin icinde hastaneye yeniden yatmak zorunda kalmaktadir
(Kim, Han, 2013). Desai tarafindan yapilan bir c¢alismaya goére (2012), kalp
yetersizliginden hastanede yatan hastalarin %20’si taburcu olduktan sonra 30 gin
icinde, %50’si ise taburcu olduktan sonraki ilk alti ay icinde tekrar hastaneye yatmak

zorunda kalmistir.

Johns Hopkins Hastanesinde 493 hasta ile yarttilen bir galismada, kalp yetersizligi olan
hastalarin yillik yeniden yatis hizlar %56,6 olarak tespit edilmis, %18,3’Unln taburcu
olduktan sonraki ilk 1 ay icerisinde tekrar yatisi yapilirken yeniden yatisa kadar gecen
ortalama slre (medyan) 91 glin olarak tespit edilmistir (Balaban vd., 2003). Yapilan diger
bir calismada, kalp yetersizligi olan hastalarin %13,2’sinin bir ay igerisinde tekrar

hastaneye basvurdugu bulunmustur (Luthi vd., 2004).

Soénmez (2010) yaptigi doktora tezinde, kalp yetersizligi olan hastalarin hastaneye
yeniden yatmalarinda hastalarin ilaca uyumunun etkisinin olup olmadigini arastirmistir.
Tanimlayici, analitik ve kesitsel olarak planlanan bu calisma, istanbul Universitesi
Kardiyoloji Enstitlusu Hastanesinde, 01.11.2009 ile 30.06.2010 tarihleri arasinda yatan
hastalarla yapilmistir. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, kronik kalp yetersizligi ile
ilgili tanitici 6zellikleri, hastaneye yeniden yatis ile ilgili bulgulari, hastalarin ilaca ve

diyete uyumlari ile hastaneye yeniden yatislarina iliskin bulgular detaylica tartigiimistir.

Seksen kronik kalp yetersizligi olan hastayla yapilan bu ¢alisma sonunda, hastalarin
hastaneye yeniden yatmalariyla iligkili olarak, New York Kalp Derneginin (New York
Heart Association - NYHA) yapmis oldugu kalp yetersizligi siniflandirmasina gore,
Konjestif Kalp Yetersizligi Siniflamasi Sinif Il grubunun %23,6’sinin, Sinif 11l grubunun
%34,4’Gn0n ve Sinif IV grubunun %41,9’'unun hastaneye yeniden yatiklari; hastalarin
%78,8’inin ilk 6 ayda, %11,2’sinin 6-12 ay arasinda, %10’'unun bir yildan sonra
hastaneye yeniden yattiklari ve yeniden vyatiglarin %66,3'GUnlin 2 ya da 3 kez
tekrarlandigi tespit edilmistir. Tezde, hastalarin yas, cinsiyet, BKI (Beden Kitle indeksi),
medeni durumu, sigara ve alkol kullanimi, hastalik sureleri ve hastalarin diyetleriyle
uyumlulugunun yeniden yatigi etkilemesi ilging goriimustur. Bu caligmaya ters olarak
baska calismalarda diyet faktoru, Kronik Kalp Yetersizligi (KKY) olan hastalarin yeniden
yatisinin en buylk sebebi olarak gdsterilmistir (Hendriksen vd., 2014; Chung 2008). KKY
hastalarinin dusiuk sodyum diyetine uyumlarini arastiran bagka bir calismada, diyetlerine

uyumlu olan hastalarin, hastaneye daha az yattiklari belirlenmistir (Wessler vd., 2015).
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Kronik kalp yetersizligi olan hastalarin hastaneye yeniden yatisinin énlenebilmesi igin,
hemsirelerin, hastanin egitim seviyesini, daha onceki saglik deneyimlerini, yagini,
meslegini, inanglarini g6z éninde bulundurarak, hasta ve yakinlarina kapsamli bir egitim
vermesi gok énemlidir (Eng ve Ozalkan, 2012). KKY olan hastalarin ilag tedavilerine
uyumun hastaneye yeniden yatiglara sebep olup olmadigini arastiran baska ¢alismalar
da bulunmaktadir. Bu c¢alismalarin sonucunda da ilag tedavisine uyumsuz olan
hastalarin daha fazla hastaneye yeniden yattiklar tespit edilmistir (Annema, 2009;
Chung vd., 2008; Miura, 2001). Sonu¢ olarak, hastalarin ilac tedavisine

uyumsuzlugunun nedenlerinin tespit edilmesi ve hastanin egitiimesi tavsiye edilmigtir.

Karaca (2010), kalp yetersizligi olan hastalarin tekrarli yatis sikligi ve nedenlerinin
incelenmesi konulu yazdi§i yuksek lisans tezinde, su faktorlerin hastaneye yeniden
yatisa etki edip etmedigini arastirmistir: Hastanin yas, cinsiyet, egitim durumu, gelir
durumu, calisma durumu, birlikte yasanilan kisiler gibi sosyo-demografik 6zellikleri;
hastaliga iliskin tani siresi, komorbidite indeksi, kalp yetersizligi sinifi, ef (ejeksiyon
fraksiyon) ylzdesi, gunlik yasam aktiviteleri gibi faktorlerin hastaneye tekrarli yatislara
etkisi olup olmadigi arastiriimistir. Dokuz Eylil Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi ile Ege Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi Kardiyoloji Kliniginde yiritilen
bu ¢alisma Subat 2009 ve Nisan 2010 tarihleri arasinda yapilmistir. Calisma sonunda,
sosyo-demografik 6zelliklerden sadece yasin hastaneye yeniden yatigi etkiledigi;
cinsiyetin, egitim durumunun, gelir dizeyinin, ¢alisma durumunun ve birlikte yasanilan
kisilerin yeniden yatiglari etkilemedigi goruimugstir. Hastalida iliskin olarak; tani siresi,
komorbidite indeksi, ef ylzdesi ve glnlik yasam aktivitelerinin yeniden yatislara neden
olabilecegi sonucuna ulasiimistir. Bu arastirmaya katilan bireylerin %21,9'u 2 kez, %
27,7’si 3 kez, %50,4°0 4 ve Uzeri kez hastaneye yeniden yatmistir. Calisma sonucunda;
yasl, ef’si dusuk, NYHA sinifi yuksek, gunlik yasam aktivite puan ortalamasi dusuk olan
hastalarin tekrarl yatis sikhdi fazla oldugu igin, hemsirelerin bu hasta grubunu daha

yakin izlemesi gerekli bulunmustur.

Tedavi kalitesinin arttirnimasinin, kronik kalp yetersizligi olan hastalarin hastaneye
yeniden yatiglarini azalttigi tespit edilmistir. Bu konuda yapilan bir ¢alismada kronik kalp
yetersizligi tedavi kalitesinin arttirlmasinin tekrarh yatiglari 3 ay icinde %30 azalttigi

gOrulmustur (Polanczyk vd, 2001).

Krumholz ve arkadaslarinin (2000), 65 yas ve uzerinde, kalp krizi gegiren, kalp

yetersizligi olan ve zatirre teshisi ile taburcu edilen medicare sigortali hastalarin tekrarli
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yatiglarini inceledikleri ¢alismada, daha 6nce kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye
yatmis olma, diyabet ve kreatinin dizeyinin >2,5 mg/dL olmasinin tekrarli yatiglara
neden oldugu saptanirken, Prahash & Lynch (2004) B-tipi natridretik peptid (BNP)
dizeyindeki artigin kalp yetersizligi hastalarinda yeniden yatista etkili oldugunu

belirtmislerdir.

Kalp yetersizligi olan hastalarin hastaneye yeniden yatiglarini etkileyen faktorlerin tespit
edilmesi amaciyla yapilan gcalismalardan elde edilen sonuglar geliskilidir. Anderson ve
arkadaslarinin (2006) yaptiklarn bir calismada, sosyo-demografik 6zelliklerden yas,
cinsiyet ve medeni durumun kalp yetersizligi olan hastalarda tekrarli yatis Uzerinde etkili
oldugu belirtilirken, baska calismalarda cinsiyetin ve sosyo-demografik 6zelliklerin
tekrarli yatis tGzerinde etkisi olmadigi bulunmustur (Bakadin vd., 2003; Mullens vd., 2008;
Marasli, 2016).

1.3. VERI MADENCILIGI

1.3.1. Veri Madenciligi Tanimi: Dijital teknoloji, 6zellikle son on senedir glnlik
yasantimizin her alaninda vazgecilmez bir 5neme sahiptir. Zamanla bilgisayar aglarinda,
is sektdriinde, sosyal hayatta, fen ve mihendislikte, saglk sektériinde, USB (Universal
Serial Bus) cihazlari gibi ¢esitli veri saklama aygitlariyla gunlik hayatimizin her alaninda
terabyte ve petabyte buydkliginde veriler yiginla birikmeye basglamistir. Saglik
sektoriinde e-sadlik, e-recete, e-nabiz, dijital hastane gibi uygulamalar, kadgit ya da
dosya kayitlarin yerini almigtir. Hizla gelisen bilgi sistemleri teknolojileri sayesinde,
onlarca yildir milyonlarca veri birikmektedir. Biriken bunca veri, bize enformasyon
bakimindan zenginlik kazandirmasina ragmen, bilgi bakimindan bir o kadar fakir
oldugumuzu fark ettirmektedir. Verilerdeki bu patlayan blyime, oldukga buytk hacimde
olmalari ve her yerden surekli erisilebilir 6zellikleri, bize bilgi ¢caginin yerini veri cagina
biraktigini géstermektedir (Han vd., 2012). Bu biriken verilerin dogru degerlendiriimesi,
onlarin ¢op yigini halini almamasi ve kiymetli binlerce verinin veri bankalarinda kaybolup
gitmemesi igin bilgi teknolojilerinin bir ka¢g adim daha ilerisinde "Veri Madenciligi” adinda

yeni bir disiplinin dogmasina ihtiya¢ duyulmustur.

Veri madencilidi, veri tabanindan egilimler (trends), érintuler (pattern) ve iligkiler bularak

karar alma asamasinda yardimci olurken, sistemlerden sorgulanan bilgilerin disinda,
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yillarca biriken yi1gin veriden kesfedilmemis anlamli bilgilere ulagsmayi mamkun kilar. Bu
sayede, ham veriden ‘nitelikli bilgi’ elde edilir. Yani, veri madenciligi, veri bankasinda gizli
kalmis gizli egilimlerin belirlenmesi olarak dusundlebilir. Veri madenciliginin sonunda
bulunan sonuglar, karar alma asamasinda dogru kararlar verilmesine yardimci olur
(Groth, 2000).

Veri madenciligi, buylk veri setlerinden kullanigh, gerekli, ilging ornekler kesfetme
surecidir (Larose, 2014; Silahtaroglu, 2016). Diger bir tanimda veri madenciligi, cok genis
bir veri yiginindan bilgilerin ve ilging 6rneklerin kesfedilme stireci olarak tanimlanir. Ayni
zamanda bilgi sistemlerinin evrimi de denilebilir (Han vd., 2012). Baska bir calismada
veri madenciligi, kullanigli verilerin gok genis veri setlerinden ya da veri bankalarindan

cekilmesiyle ugrasan bilim dali olarak tanimlanmistir (Hand vd., 2001).

1.3.2. Veri Madenciliginin Diger Disiplinlerle iligkisi: Veri madenciligi, Sekil 1’de
gosterildigi gibi, makine 6drenmesi, 6runtu tanima, veri tabani teknolojileri, istatistik,
yapay zeka, uzman sistemler, yapay sinir aglari, veri gorsellestirme alanlarinin bir
kesisim noktasi olarak dogmustur ve bu dogrultuda gelismesini sirdtirmektedir (Fayyad
vd., 1996).

Veri Tabani Teknolojisi: Veri madenciligi igin gerekli olan en temel sey veri ve veri
tabanidir (Silahtaroglu, 2016). GinimUz veri tabani sistemlerinin alt yapisini, 1970
yihinda, T.E. Codd olusturarak, verilerin tutuldugu tablolarin matematiksel alt yapisiyla
ilgili galismasiyla, ilk defa iligkisel veri tabaninin temeli atilmigtir (Senttirk, 2008). Bu
modele gore, her tablo matematiksel olarak varliklardan olusan bir kiimedir. Veri tabani,
verilerin tablolar tzerinde depolandigi, mantiksal ve fiziksel olarak kullanim amacina
uygun olarak duzenlenmis veriler toplulugudur. Tablolar “m x n” seklinde tanimlanan
matrislerdir. Ayni zamanda, gergekte var olan ve birbiriyle iligkili nesneleri ve iliskileri

modeller (Sentlrk, 2008). Tablolar satir ve sttunlardan olugur (Hand vd., 2001).
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_Makine
Ogrenmesi
ilgi Veri
Bilgi
Erigimi Ambari
Yapay . e Gorsel-
ri Madenciligi
Zeka Veri Madencilig lestinme
Istatistik Veri Tabani
Teknolojisi
Diger
disiplinler

Sekil 1. Veri Madenciliginin Diger Disiplinlerle iligkisi

Veri tabanina, 6grenci veri tabani (6grenci bilgi sistemleri) érnek olarak verilebilir (Tablo
3). Tablo 3’Un en Ust satirinda, isim, soy isim, okul_no, sinif gibi ézellikler yazilarak
alttaki sutunlara o degiskenlerin degerleri kaydedilir. Hastane bilgi sistemlerinde de
hastalarin, isim, soy isim, yas, cinsiyet, laboratuvar sonuglari, hastaliklari, doktor ve ilag
bilgileri yer alirken bankalarin veri tabaninda kredi karti masteri bilgileri kaydedilmektedir.
Ticari bir firmada Urin, satis, 6deme ve teslimat bilgileri de veri tabanina érnek

gosterilebilir.

Tablo 3. Ornek Veri Tablosu

isim Soy isim Okul_no Sinif

Sdtun Satir

Veri tabani modelleri hiyerarsik model, ag modeli ve iliskisel veri tabani modelleri olarak
lic cesittir. Giinimiizde en yaygin kullanilani iliskisel veri tabani modelidir. iliskisel veri
tabaninda verilerin depolandigi tablolar birbiriyle iligkilendirilmistir. Veri tabanlari “Veri

Tabani Yonetim Sistemi” sayesinde olusturulur ve ydnetilir. Oracle, SQL (Structured
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Query Language), Sybase, Informix, MYSQL giUnimizde en sik kullanilan iligkisel veri

tabani yonetim sistemlerine drnek gosterilebilir.

Veri Ambari: Veri madenciligi yapabilmek icin veri tabanlar yeterli degildir. Bunun igin
bir “Veri Ambar1” alt yapisina ihtiyag vardir (Ozkan, 2016). Veri ambari, veri tabaninin
konuya gore yeniden duzenlenmis halidir. Veri ambari, iligkili verilerin sorgulanabildigi ve
analizlerinin yapilabildigi, batlinlesmis bir depodur. Veri ambarlari olarak adlandirilan veri

tabanin 6zellikleri su sekildedir (Silahtaroglu, 2016):

o Konu odaklidir: Ayni konuyu ilgilendiren verileri bir arada tutar

o Butlnlesiktir: Birden fazla veri tabani bir araya getirilmistir. Gerekli oldugu halde
internet sayfalarindan ya da duz dosyalardan da veriler eklenebilir.

¢ Belirli bir donem ve zaman dilimine aittir.

e Gegcici ve Ugucu Degildir: Veri ambarindaki verilere yenileri eklenemez veya olan

veriler silinemez.

Veri ambarina farkli kaynaklardan alinarak depolanan veriler daha sonra veri
madenciligine uygun hale getirilir (Sekil 2). Veri tabaninda batin veriler tutulurken, veri
ambarinda butdn veriler bulunmaz, farkli kaynaklardan, farkli zamanlarda g¢ekilen veriler
bulunur. Veri ambarlari amaca yonelik verileri saklar. Cevrim ici Hareket isleme (OLTP
— Online Transaction Processing) klasik veri tabanlarinda SQL sorgulama diliyle ¢aligir.
OLTP, gunluk veri tabaninda verilerin guncellenmesini, eklenmesini, silinmesini ya da
kullanicilarin belirli 6zellikteki verileri arayarak bulabilmesini mumkun kilar. Zamanla veri
ambarlarinda verilerin karmagikhiginin artmasiyla, OLTP yeterli olmamaya baslar. Bu
nedenle, Dr. E.F. Codd tarafindan Cevrimigi Analitik isleme (OLAP — Online Analytical
Processing) daha c¢ok raporlama ve karar destek amaci ile olusturulmustur (Sentrk,
2008).

Ornegin, OLTP sayesinde bir 6grenci veri tabanindan herhangi bir 6grencinin hangi dersi
sectigini, o dersten kag¢ puan aldigini 6grenebiliriz. OLAP ise daha ¢ok karar vermeye
yonelik bilgiler verir. OLAP sorgulamalarindan ¢ikan sonuglar veri tabani sorgularindan
¢ikan sonuglara goére daha farklidir. OLAP, insan akhni kullanarak sorgulama iglemi
yapmayl mumkun kilar (Silahtaroglu, 2016). OLAP sorgulamalari sayesinde, OLTP ile
elde edilmesi mumkun olmayan veri kimeleri arasinda gizli kalmig oruntuler, iligkiler
bulunmaya calisilir. OLAP, “bilgisayar Uzerinde akil yuriterek islem yapma” olarak

tanimlanabilir.
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OLAP

Online Analytical Processing
Karar Destek Sorgulari

Veri Madenciligi

OLTP

/ VERI AMBARI

Kaynak: Han vd., 2012
Sekil 2: Veri Ambari Yapisi

Veri ambarindaki verilerle veri madenciligi yapabilmek i¢in gerekli ddonusumlerden sonra,
veriler artik OLAP uygulamalarina uygun hale getirilmistir. Ornegin bir sipermarketin veri
tabanini ele alacak olursak, gunlik veya haftalik satiglar, satiglarin aliglara orani, depo
doluluk orani, en ¢ok ve en az satilan Urunler gibi bilgiler, OLTP sayesinde elde edilir.
Biraz daha karisik bir analiz yapmak istenirse, érnegin, sali gunleri sit ve sut Grlnleri
satiglarinin 10.000 adeti asma olasiligi, kova burcundaki musterilerden DVD satin
alanlarin U¢ ay iginde peynir alma olasiigi gibi sorgulamalar OLAP tarafindan

saglanacaktir (Silahtaroglu, 2016).

Veri ambarlari ile veri tabani arasindaki farklardan biri de kullanicilaridir. Veri tabani
kasiyer, saglik ¢alisanlari, veri tabani yoneticisi, sistem uzman gibi kigiler tarafindan
kullanilirken; veri ambari ve OLAP uygulamalari, karar verme mekanizmalari oldugu igin,
yonetici ekibi tarafindan kullanilir. Veri tabani gigabaytlar seviyesinde yer isgal ederken,

veri ambarlari terabaytlar mertebesine ¢ikabilir.

Makine Ogrenmesi: Uzun yillar boyunca bilgisayarlarla programlama yapilmasinin
ardindan bilim insanlari, klasik programlamanin haricinde, makineye 6grenme yetisinin
nasil kazandirilabilecegini dugunmuslerdir. Programlamada kullanilan komutlarla,
verilerin girdi ve c¢iktisinin elde edilmesinin 6tesinde veriler arasinda baglanti kurabilen,
kendi kendine onceki tecribelerine dayanarak yorumlayabilen, eski deneyimlerinden
odrenebilen, drnekleri tanimlayabilen ve onlari siniflandirabilen bilgisayarlarin bulugu
icin uzun yillar calisiimistir. Bunun igin insan beynini érnek alarak 6grenme tekniklerini

bilgisayarlara kazandirmak amacglanmistir ve sonunda yapay zekd metotlari
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gelistiriimistir. Makine 6grenmesi, veriye dayahl akilli kararlar verir (Han vd., 2012).

Silahtaroglu (2016), makine 6grenmesini su sekilde agiklamistir:

“Veri madenciliginde kullanilan algoritma, teknik ve modeller sonugta birer bilgisayar
programidir. Yazilimlar kendilerine giris olarak verilen verilere bakip inceleyerek degisik
algoritmalarla bu verilerden bazi sonuglar ve kurallar ¢ikarirlar. Bu inceleme islemine 6grenme

adi verilir.”

Makine 6grenmesi ve veri madenciligi arasindaki fark, makine 6grenmesi modelin
dogruluguna odaklanirken, veri madenciligi modelin verimliligine ve kabiliyetine
odaklanir ve ¢cok kompleks verilerle calisir (Han vd., 2012). Makine 6grenmesi teknikleri

2'ye ayrilir:

1. Gozetimli Ogrenme (Supervised Learning): Bir dizi veri girdisinden bir dizi veri ¢iktisi
degerini tahmin etme veya &grenme amaciyla kullanilir. Geg¢mis verilerden
faydalanilarak, gelecekle ilgili bir sonucu tahmin etmek icin kullanilir (Senttrk, 2008).
Beklenen sonug “gecer/gecmez”, “var/yok”, “0/1” seklinde kategorik bir deger veya
rakamsal degerlerdir. Ne kadar dogruya yakin tahmin edildigi, tahmin edilen sonug kadar

onemlidir.

2. Gozetimsiz Ogrenme (Unsupervised Learning): Bu tiir 6grenmede, siniflar daha
Onceden belirlenmemistir. Sadece veri girdisinden tahmin etme veya 6grenme iglemidir.
iigili algoritmayla gézetimsiz égrenme yapilirken, veri ambarindaki nesneler arasindaki

iliski ve benzerlikler ortaya cikarilir ve nesneler farkli kimelere ayrilir.

istatistik, matematik fonksiyonlar kiimesidir. Degiskenler rastgele hedef siniftaki bir
nesnenin davranigini tanimlar ve aralarindaki olasiliksal dagilimin nasil oldugunu ortaya
¢ikarir (Han vd., 2011). Veri madenciliginde istatistiksel yontemler kullanilir. istatistikte
problem iyi yapilanmisken, veri madenciliginde yapilanmamig ya da yari yapilanmigtir.
istatistik time varimken, veri madenciligi timden gelimdir. Kisaca, veri madenciligi ve

istatistigin farkliliklari baslica 4 maddedir. Bunlar (Zhao ve Luan, 2006):

Teorinin TurQ,
Genellenebilirlik,

Hipotez Testi,

P WD P

Gulven Duzeyi.
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Veri madenciligi ve istatistik arasindaki farklar soyle 6zetlenebilir;

1. istatistikte problemin basinda hipotezler tanimlanir. Ana kiitleden uygun drneklemler
secilerek kitle hakkinda ¢ikarim yapilmak istenir. Veri madenciliginde problemin baginda
hipoteze gerek yoktur. Hipotez testlerinin veri madenciligi igin bir anlami yoktur, ¢lnki
veri madenciligine baglarken 6zel bir kitlenin sonuglarinin genellestiriimesinin
vurgulanmasi ile ya da bir teori ile baglanmaz (Zhao ve Luan, 2006).

2. Istatistikte veriler akildaki belirli sorularin cevabini bulmak icin toplanirken veri
madenciliginde veriler arasindaki baglantilar 6nceden tahmin edilemez. islem sonunda

daha once aklimiza gelmeyen baglantilar ¢ikabilir, hic umulmadik neticelere varilabilir.

1.3.3. Veri Enformasyon Bilgi Bilgelik (VEBB) Piramidi: “Bilgi gugctur” (Scientia
potentia est.) (Bacon,1597). Guciln bilgiden geldigi tartisiimaz bir gercektir. Dinyada
devletler bazinda her turlU sistemler incelenirse, en gelismis Ulkeler, en ¢ok bilgiye sahip
olanlardir. Bir saglk sistemi ne kadar ¢ok veriye, enformasyona ve onlardan elde edilen
bilgiye sahipse, o kadar guclu olur. Bilgi kavramini anlamak dncelikle bilgiye ulasmamizi

saglayan verinin ve enformasyonun iyi anlagilabilmesine baglidir.

Sekil 3'de yer alan bilgi hiyerarsisi ya da bilgi piramidinin en altinda Veri (Data) vardr.
Uzerinde Enformasyon (Information) yer alir. Deder kazanmis enformasyona bilgi
(Knowledge) denir. Veri enformasyona, enformasyon da bilgiye donusur (Myers, 1996).
Tdm kuruluglar bilgiyi Uretir ve bilgiyi kullanirlar. Kuruluglarin cevre ile iligkilerini
surdurebilmesi i¢cin enformasyona ihtiyacglari vardir. Kuruluslar, enformasyondan elde
edilen bilgileri, kendi deneyimleri, degerleri ve i¢ kurallar ile birlestirerek harekete

gecerler (Davenport vd., 2001).

Veri, birbirleriyle iligkilendiriimemis, bilgiyi elde etmeye yarayan ham kayitlara denir
(Senturk, 2008). Veri, 6lcim, sayim ve arastirma yoluyla elde edilmektedir. Sayisal
deger bildiren verilere nicel, sayisal deger bildirmeyen verilere ise nitel veriler denir

(Alpaydin, 2000). Veriler; sayilar, s6zcukler, metinler, resimler bigiminde temsil edilebilir.



26

Bilgeli

Bilgi

/ Enformasyon

Kaynak: DIKW, 2017
Sekil 3: Veri Enformasyon Bilgi Bilgelik Piramidi

Bir 6grenci veri tabanindaki ad, soyad, dogum yeri, 6grencilerin her birinin herhangi bir
dersten aldigi notlar, égrencilerin bolime giris puani, mezun olduklari lise turleri vb.
gergeklikler veriye birer érnektir. Karar verme asamasinda bu veriler kullanilir. Ornegin
bir 6grenci ya da musterilerin tutulan verilerinin bir araya getiriimesinden enformasyon
dogar (Bennet ve Gabriel, 1999). Bu veriler, yoneticiler tarafindan, bir durum hakkinda

karar vermek igin kullanilir.

Verilere belirli bir anlam katildiginda, veriler enformasyona dénusur. Bir amag veya
ilgiye ait verilerin bu ama¢ dogrultusunda dizenlenmesiyle enformasyon elde edilir,
belirli bir anlami vardir (Davenport vd., 2001). Bilgi islem boélimunin nerede oldugu, en
yuksek maasin kimin tarafindan alindigi ya da &drencilerin sinif ortalamalari

enformasyona ornek gosterilebilir.

Bilgi (Knowledge), bilenlerin beyinlerinde ortaya ¢ikar ve orada uygulamaya gegirilir.
Bilgi, tecribelerle ortaya ¢ikar. Enformasyon, bilginin olusmasi igin gerekli olan altyapiyi
saglar. Veri, kayitlardan ya da islemlerden; enformasyon, mesajlardan; bilgi ise
bireylerden ya da bilenler grubundan veya bazen kurulugun rutin ¢alismalarindan elde
edilir (Davenport vd., 2001). Bilgi deneyimlerle gelir, uygulamaya konulur, gercege
donusur ve kargasayi ortadan kaldirir. Bilgelik ise bilge yani bilgili olma durumu ve

niteligidir.
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1.3.4. Veri Tabanindan Bilgi Kesfi: Veri madencilidi ile veri tabanindan bilgi kesfi farkl

seylerdir. “Veriden bilgi kesfi” ifadesinin yerine kullanilsa da, veri madenciligi, bilgi kegfi

surecinin sadece 6n adimlandir (Han vd., 2011). Asagida numaralandirilan veri

tabanindan bilgi kesfi slrecinin yer aldigi maddelerden 1’den 4’e kadar olan kisim, veri

madenciligine verileri hazirlama kismidir. Veri tabanindan bilgi kesfi asagidaki

asamalardan olusur (Han vd., 2011):

. Veri Temizleme (Data Cleaning): Guraltili (eksik, kayip ya da hatali veriler) ve

tutarsiz verilerin temizlendigi asamadir. Verilerdeki gurulti kaynagi, bir degerin yanhs
girilmesinden, hatali olarak 6l¢liimesinden olabilir. GUrultilu verilerin nedenleri tespit

edilir ve bunlarin dizeltiimesi hedeflenir.

. Veri Birlestirme (Data Integration): Birden fazla veri kaynagi varsa, veri ambari gibi

tek bir ¢atl altinda verilerin toplanmasidir.

3. Veri Segme (Data Selection): Birlestirilen veri kaynaklarindan uygun veriler alinir.

4. Veri Doénustirme (Data Transformation): Ozetleme veya toplama yoluyla veriler

uygun bicime donusturallr veya birlegtirilir.

. Veri Madenciligi (Data Mining): Daha o6nce kesfedilmemis veri Orantileri akilli

yontemlerle ortaya gikarilir.

. Oriintt Degerlendiriimesi (Pattern Evaluation): Turk Dil Kurumu “6runtl” kelimesini,

“olay ve nesnelerin birbirini takip ederek gelismesidir’ seklinde tanimlamigtir. Ornegin,
haftanin guinleri birer ériintidir. Orintl degerlendirmesi, daha énce belirlenmis bir

oruntundn veri tabanindaki benzerlerini ya da benzerini aramaktir.

. Bilgi Sunumu (Knowledge Presentation): Bilginin gorsellestirme ve sunum

teknikleriyle kullaniciya aktariimasidir.

1.3.5. Veri Madenciliginin Kullanim Alanlari: Veri madenciligi, perakendeden

bankaciliga, tip ve saglktan finans sektorine kadar hemen hemen her alanda

kullaniimaktadir. Asagida maddeler halinde kullanildiklari sektérde en ¢ok hangi amacla

uygulandiklari yer almaktadir.

Perakende Sektoriinde:

Kazang¢ amacli kararlarin alinmasinda,
Musteri kazanmada ve elde tutmada,
Musterilerin satin alma 6rintllerinin belirlenmesinde,

Musterilerin demografik ézellikleri arasindaki baglantilarin bulunmasinda,
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e Musgteri degerlendirmede,

e Capraz satis ve ek satis desteginde,

e Pazar sepeti analizinde,

¢ Satis tahmininde,

o Posta kampanyalarinda cevap verme oraninin arttiriimasinda,

e Pazar analizinde kullanilir.

Bankacilik Sektoriinde:

¢ Portféy uygulamasinda,

o Sadik musterilerinin tespitinde,

o Kredisini dizenli 6deyen musteri tespitinde,
e Mali piyasalarda tahminlerde,

e Sahtekarlik analizinde kullanilir.

Tip ve Saglik Sektorinde:

e Hastaliklarin tahmin edilmesinde,

e Hastalarin davraniglarinin tahmin edilmesinde,

e Tedavinin etkililiginin 6lcliimesinde,

e ilag dozlarinin hastalara gore iliskilendiriimesinde,
e Saglik harcamalarinin azaltilmasinda,

¢ Dolandiricilik tespitinde,

¢ Hasta odakh saglik hizmeti sunumunda,

o Maliyeti azaltmak amaciyla,

e Saglik yonetimi alaninda,

¢ Yeniden yatislarin dnlenmesinde kullanilir.

Finans Sektorinde:

e Riskin belirlenmesinde,

¢ Finansal performans belirlenmesinde kullanilir.

1.3.6. Model Kurulumu: Bir model yapisi, bir veri kimesinin global 6zetidir. Model, ¢ok
genis veri yiginlarinin en Ust seviyede tanimlanmasi, Ozetlenmesi ve en Onemli
Ozelliklerinin belirlenmesidir (Hand vd., 2001). Veri kimesini temsil eden bir modelin
kurulmasi, veri madenciliginin butlin uygulama alanlarinda ortaktir fakat hangi modelin
kurulmasi gerektigi duruma gore degisir (Groth, 2000). Modellemede hedeflenen, bir

veri kimesini temsil etmektir ve veri madenciliginin en 6nemli asamasidir. Dogruluk



29

derecesi en ylksek olan model bulununcaya kadar model kurulum sireci devam edebilir.
Bir model olugturulurken farkli algoritmalar kullanilabilir. Modelleme surecinde veri
madenciliginde kullanilacak algoritmanin ya da teknigin tespiti yapilir. Bir model her

zaman %100 dogru olmayabilir.

Veri madenciliginde, tanimlayici ve tahmin edici olmak Uzere iki model tirG vardir
(Silahtaroglu, 2016). Sekil 4’te bunlar da ikiser modele ayriimaktadir. Tanimlayici
modeller, kimeleme ve birliktelik kurallari; tahmin edici modeller ise siniflandirma ve
regresyon olarak ikiye ayrilir. Siniflandirmaya da karar agaci, yapay sinir aglari, k-en

yakin komsu ornek olarak verilebilir. Regresyon ise dogrusal ve lojistik olarak ikiye ayrilir.

Tanimlayici modellerde, veriler yorumlanarak veriler arasinda gizli kalmis iligkiler ortaya
cikarilir, davranis bicimleri ile ilgili tespitler yapilir (Hand vd., 2001; Silahtaroglu, 2016).
Tanimlayici modeller gozetimsiz 6drenme ile gerceklesir. Tanimlayici modellemeye
Bounsaytip ve Runsala (2001) su 6rnegi vermislerdir: “Cocuk bezi alan bir musterinin,
mama alma olasiligi digerlerinden Ug kat fazladir ya da 60.000 TL ile 90.000 TL arasinda
geliri olan aileler iki ya da daha fazla otomobili olan ailelere, cocuksuz ve 40.000 TL ile

60.000 TL arasinda geliri olan ailelerden daha ¢ok benzerler.”

Veri
Madenciligi

‘ Tanimlayici Tahmin Edici
| |
\ / - I !
[ ] | |
. Birliktelik
[ Kiimeleme [ Kurallar: [Slmﬂandlrma
|
| |
Karar Yapay Sinir K-en Yakin . -
[ Agaclar1 [ Aglarn [ Komsu Dol Ll

Kaynak: Silahtaroglu, 2016
Sekil 4. Veri Madenciligi Modelleri
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Tahmin edici modelleme, mevcut verilerden hareket ederek farkli verilerin tahmin
edilmesinde faydalanilan modeldir. Kullanimi olduk¢a yaygindir. Sonugclari bilinen
verilerden bir model geligtirilir, ardindan bu modelden faydalanilarak sonucu bilinmeyen
veri kimeleri icin sonuglar tahmin edilmeye ¢alisilir (Silahtaroglu, 2016). Karar agaglart,

yapay sinir aglari, genetik algoritmalar, en yakin komsu gibi yéntemler kullaniimaktadir.

1.3.7. Kullanildiklari Alana Goére Veri Madenciligi Modelleri:

Veri madenciligi, veriden elde edilmek istenen sonuca ve kullanilan amaca goére de cesitli
modellere ayrilir. Bu modeller, deger tahmin modeli (predictive modeling), veri tabani
kiimeleme modeli (database segmentation modeling), birliktelik analizi (link analysis) ve
fark sapmalari (deviation detection) olarak dort ana baslik altinda toplanabilir
(Silahtaroglu, 2016). Literatlirde bu modeller operasyon ya da yontem olarak da yer

almaktadir.

1.3.7.1. Deger Tahmin Modeli: Deger tahmin modeli tipki bir insanin 6grenmesi gibidir.
Ornegin, teyze/amca kavramini yani cinsiyet siniflandirmasini bilmeyen bir kiiclik gocuk,
gevresini surekli gbzlemleyerek zamanla insanlari siniflandirmaya baglayabilir
(Silahtaroglu, 2016). Cocugun c¢evresinde yaptigi bu gézlem, veri tabani gibidir. Veri
tabanindan, yani ¢evresine yaptigi gdézlemlerden, cinsiyetler arasindaki temel farklar
belirleyebilir. Bu sayede kimin teyze, kimin amca oldugunu, bir énceki deneyimine/
o6grenmesine dayanarak belirleyebilir. Deger tahmin modeli, bir ¢ocugun cinsiyet
siniflandirmasi yapmayi 6grendigi gibi 6grenme modeli sayesinde veri kimesine

bakarak farkliliklari ya da ortak noktalari analiz eder. Bdylece siniflandirma yapabilir.

1.3.7.2. Veri tabani kiimeleme modeli (Database segmantation modeling): Verileri
sahip olduklari ortak 6zelliklere gore gruplara ayirir. Cok degiskenli istatistik analizi
teknigidir. Ayni kimedekiler, diger kimenin elemanlarina goére birbirlerine daha ¢ok
benzerler. Genellikle bélimleme sorunlarinin ¢ézimuinde kullanilir.  Benzer hicreleri
tanimlamak, benzer davraniglar gésteren perakende musterilerini tanimlamak, gen ve

protein analizleri, urln gruplamasi, hastalik belirtileri uygulama alanlarina 6rnektir.

1.3.7.3. Birliktelik Analizi: Deger tahmin modelindeki gibi veri tabanini bir butin olarak
gormez, onun yerine veri tabanindaki her bir kayit veya kayitlar arasinda gok rastlantisal
kurallar bulmaya caligir. En ¢ok ¢apraz satis, stok fiyat hareketleri ve hedef musteri

kitlesinin belirlenmesinde kullanilir. Ug ana baslik altinda incelenebilir. Bunlar:
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1. Birliktelik kurallari,
2. Orlnti tanima,

3. Ardisik zamanh érlntuler.

Birliktelik kurallari: Veriler, sahip olduklari ortak 6zelliklere gére degil, aralarindaki iligkiye
gére gruplandirilirlar. Hangi olaylarin birlikte gerceklestigi bulunmaya calisilir (Ozkan,
2016). En tipik 6rnek sepet analizidir. Ozellikle misterilerin aligveris davranisini
kesfetmek amaciyla kullanilir. Bir Grlin satin alindiginda, o Urlnle beraber baska hangi
Urdndn veya Urdnlerin de satin alindiginin belirlenmesinde kullanilir. Market yoneticileri
sepet analizi sonucuna gére Urinleri yan yana raflara dizer, Grin paketleri hazirlamak

gibi satiglari arttiracak farkh stratejiler gelistirebilirler.

Ardisik zamanli érintiler: Perakende sektoriinde uygulanan barkod teknolojisi
sayesinde islem tarihi, satilan Urdnler, islem sira numarasi ile ilgili bilgiler kayit altina
alinir ve bu bilgiler firmalar tarafindan saklanir. Veri madenciligi uygulamasi sayesinde,
firmalarda blylk miktarda biriken bu bilgilerden 6zellikle ve en dnemlisi sepet analizi
yapilabilir. Barkod yerine, musteri karti ya da lGye kartlari sayesinde de musterilere ait
bircok bilgilere ulasilabilmektedir. Bu kayitlar sayesinde ardigik zamanlh o6rintiler
belirlenebilir. Wojciechowski (2000) ardisik érintileri su sekilde tanimlamistir: Ardisik

orantaler, meydana gelen bir dizi olay icinde en siklikla rastlanan alt dizilerdir.

Oriintii tanima: Daha once belirlenmis bir model diyebilecegimiz ¢ok boyutlu bir
oruntundn veri tabanindaki benzerlerini ya da en benzerini aramaktir (Dunham, 2003).
Yazili metin, parmak izi, ses, yliz tanima, kan hicrelerinin karsilastirilmasi, el yazilarinin

tespiti gibi alanlarda kullanilir.

1.3.7.4. Fark Sapmalar (Dolandiricihk Tespiti): Bir 6runtl tanima problemidir. Daha
once dolandiricihk yaptigi bilinen hesaplar ile dolandirici ihtimali olan hesaplar

kargilagtirilarak siniflandirilir. Gézetimli 6grenme ile 6grenir.

Yukarida aciklanan veri madenciligi modelleri su sekilde gruplanarak o6zetlenebilir.
Bunlar:

e Kumeleme (Clustering),

e Siniflandirma,

e Birliktelik analizidir.
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Birliktelik analizi 1.3.7.3. bdéliminde anlatiidigindan bu bdélimde sadece

siniflandirmadan ve kiimelemeden bahsedilecektir.

Kiimeleme (Clustering): Verileri sahip olduklari ortak 6zelliklere gore gruplara ayirir. Cok
degiskenli istatistik analiz teknigidir. Ayni kiimedekiler, diger kiimenin elemanlarina gore
birbirlerine daha ¢ok benzerler. Genellikle bdlimleme sorunlarinin ¢ézimunde kullanilir.
Benzer hicreleri tanimlamak, benzer davranislar gosteren perakende musterilerini
tanimlamak, gen ve protein analizleri, Grin gruplamasi, hastalik belirtileri uygulama

alanlarina ornektir.

Siniflandirma: Siniflandirmada, verilere ait degiskenler dnceden bilinmektedir. Her
degisken niteligine gore belirli bir sinifa aittir. Burada amag, degiskenleri bilinen yeni
verilerin hangi sinifa ait oldugunun belirlenme strecidir (Ozkan, 2016). Siniflandirici
olarak adlandirilan bu tarz modeller, kategorik (kesikli, dizensiz) sinif etiketini tahmin
ederler (Han vd., 2011). Ornegin bir alisveris merkezi yoneticileri, misterilerini yaptiklari

alisveris maliyetine gore, sinif etiketini “varlikli” ya da “yoksul” olarak siniflandirabilir.

Bir baska 6rnekte, banka kredisi uygulamasi icin bir siniflama modeli kurulabilir. Glvenli
ya da riskli olarak iki farkli sinif etiketimiz olsun. Siniflandirma algoritmasi, daha énceden
Sekil 5’de Nitelik (x) olarak gosterilen sinif etiketi belirli olan bir grup veri kimesine, sinif
etiketi belirli olmayan veri kimeleri geldiginde, bunlarla siniflandirma modeli olusturarak
dogru degdiskenleri dogru sinif etiketine gore siniflandirmaya calisir. Siniflandirma, bir
O0grenme algoritmasina dayali g¢alisir. Siniflandirma ¢ok cesitli alanlarda kullanilir.
Finansal pazardaki edilimleri siniflandirmak igin, bankada kredi taleplerinin
degerlendiriimesinde, taburcu olan hastalarin yeniden yatis yapip yapmayacaklarinin

tahmin ediimesinde siniflandirma yéntemleri kullanilabilir (Ozkan, 2016).

Girdi Cikt1

Nitelik (x) Kiimesi . Sinif Etiketi

Kaynak: Han vd., 2012
Sekil 5. Siniflandirma Modeli
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Siniflandirma metodu iki asamadan olusur. Bunlar 6grenme ve test asamasidir.

Ogrenme ve test asamalarinin gergeklesebilmesi icin mevcut veri kiimesi ikiye ayrilir.

1. Ogrenme Asamasi: Daha dénce makine o6grenmesi basligi altinda bahsedilen
ogrenme tekniklerinden gozetimli 6grenme teknigi kullanilir. Bu teknik, sinif etiketi bilinen
belirli sayidaki veriden, sinif etiketi bilinmeyen verilerin tahmininde kullanilir. Veri
kimelerine uygun bir model ortaya konulur. Model, veri tabanindaki kayitlarin nitelikleri
(attribute) veya alan isimleri (sutun isimleri) kullanilarak gergeklesir. Bu asamada veri
tabaninin bir kismi1 6grenme verisi olarak kullanilir. Ogrenme verisi, veri tabanindan
rastgele secilir (Ozkan, 2016). Sekil 6’da goérildigi gibi, égrenme verisine bir
siniflandirma algoritmasi uygulayarak siniflandirma modeli elde edilir. Sekilde yer alan
banka kredisi modeli 6rnedinde, {isim, yas, gelir} nitelikleri gostermekte ve ayrica sinif

etiketi olarak {kredi} yer almaktadir.

Ogrenme Verisi Siniflandirma Algoritmasi
Ahmet  Geng Diisiik Riskli Eger Yas = Geng Ise
Mehmet OrtaYas Disiik Riskli KEEd'zR'_Sk“i ) .
Ayse Ortayas Yiiksek  Giivenli Eger.GeI.|.r = Yyksek Ise
Fatma  Geng Digiik  Riskli Kredi=Guivenli; :
Veli Yasl Orta Giivenli Eger Yas= Orta Yas ve Gelir = Disiik Ise
Kemal Yasl Yiksek  Givenli Etec“y: Rfl:{l” el e G|
Zeynep  OrtaYas Yiiksek Guvenli ger. as - a§!ve lir = Lrta Ise

Kredi = Givenli;

Kaynak: Han vd., 2012
Sekil 6. Siniflandirma Modelinde Ogrenme Ornegi

Test Asamasi: Oncelikle 6grenme verileri lizerinde siniflandirma kurallari belirlenir,
sonra siniflandirma kurallarinin dogrulugunun tahmin edilmesi amaciyla bu kurallar test

verileri Uizerine uygulanarak sinanir (Ozkan, 2016; Han vd., 2012). Eger model dogruysa,
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kurallar yeni veri kumelerinin siniflandiriimasi igin uygulanir. Modelin dogrulugu,

uygulanacak testlerle belirlenir.

Ornegin, Ahmet isimli yeni bir misterinin kredi talebinde bulundugunu kabul edelim. Bu
masterinin risk durumunun belirlenmesi igin 6rnek verilerden elde edilen karar kurali
dogrudan uygulanir. Test agsamasi Sekil 7’de gdsterildigi gibi calisir. Hasan ismindeki
musterinin “Yag= Orta” ve “Gelir= DUsuUk” durumu varsa, “Kredi=Riskli” oldugu test
asamasinda hemen tahmin edilir. Test sonucuna gore elde edilen model eger dogru
kabul edilirse, bu model, diger veriler tizerinde uygulanmak icin kullanilir ve bu model
sayesinde, bundan sonra kredi bagvurusu yapacak olan musterilere kredi verip vermeme
karari alinir. Bankada kredi vermekten sorumlu olan memura, banka musterilerine kredi
verme Kkarari alma asamasinda destek olarak memurun daha guvenli karar almasina

yardimci olur.

Siniflandirma Algoritmasi

o
»

.’J _ /

Isim Yas Kredi .
Hasan, Orta, Dlsuk

Hakan Geng Diistk Riskli

Omer Yash Diisiik Riskli Kredi ?

Aliye Orta yas Yiuksek Gilvenli

Zehra Geng Yuksek Riskli L
Hiseyin Yash Orta Guwvenli -

Bilisra Yash Yiuksek Givenli

Hiilya Orta Yas Yuksek Gulivenli »

Kaynak: Han vd., 2012
Sekil 7. Test Asamasi Ornegi

Siniflandirma modelinde kullanilan teknik ve algoritmalarin; istatistige dayali
algoritmalar, mesafeye dayali algoritmalar, karar agdaclari gibi farkh cesitleri vardir
(Silahtaroglu, 2016). istatistije ve mesafeye dayali algoritmalarin ve karar agaclarinin

da kendi iclerinde gesitli algoritma segenekleri vardir. Bunlar Tablo 4’de gosterilmistir.
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Tablo 4: Siniflandirma Modeli

Istatistige Dayali e Bayesyen siniflandirma
e Regresyon
e CHAID

Mesafeye Dayali e Enyakin komsu

Algoritmalar

En kigik mesafe siniflandiricisi

CHART
ID3

C4.5 (348)
Sprint
CHAID

Karar Agaclari

Yapay Sinir Aglan
K-en Yakin Komsu

Kaynak: Silahtaroglu, 2016

1.3.8. Karar Agaglari: Karar agaclari kok, dal ve yapraklardan olusmustur. Veriye ait
her bir nitelik bir digim tarafindan temsil edilir. En son yapi “yaprak”, en st yapi “kok”
ve bunlarin arasinda kalan yapi ise “dal” olarak adlandirilir (Quinlan, 1993). Karar
agaclari hem dikey, hem yatay sekilde dallanarak yapilanabilir. Karar agaglariyla,
bagimh ve bagdimsiz degiskenler arasindaki olasi tum iligkilerin en iyi sekilde tahmin

edilebilmesi amaclanmaktadir (Senttrk, 2008).

1970’ler boyunca ve 1980’lerin basinda, bir makine 6grenimi arastirmacisi olan J. Ross
Quinlan tarafindan ilk énce ID3, sonrasinda C4.5 olarak adlandirilan karar agaci
algoritmasi gelistiriimigtir. 1984 senesinde, CART (Classificaition and Regression Trees)
ortaya ¢ikmigtir. CART algoritmasinin en blyuk avantajlarindan biri, diger algoritmalara
gore daha anlagilabilir olmasidir (Groth, 2000). CHAID algoritmasinda Ki-kare testi

uygulandigindan hem bir karar agacidir hem de istatistik algoritmalarindandir.

ID3 ve C4.5 algoritmalarinda, her nitelik i¢in bilgi kazanci élgllerek en ayirt edici 6zellik
bulunmaya calisilir. Bilgi kazanci dlgimuidnde entropi kullanilir. Entropi, belirsizligin
OlcUsudur. Karar agaci mumkuin oldugunca kisa tutulmaya calisilir. Karar agaglarinin
dezavantaji, veri seti blyldikce karmasikhginin artmasidir. Gunkl karmagsikligin

yonetimi zor olacaktir.

Sekil 8'de gosterilen kredi kartt kampanyasi igin kurgulanan karar agaci su sekilde

yorumlanir: Kampanya i¢in 200.000 kisiye ulasiimis ve bunlardan %4.6’sindan, yani
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9.200 kisiden geri déniis alinmistir. ilk agsamada cinsiyete gore, sonra gelir ve yaglara
gore ayrim yapilmigtir. Cinsiyete gore ayrildiginda en fazla erkeklerden dénis yapildigi
gorulur. Toplam 86.700 erkekten %5,8’i donus yaparken, 113.300 kadindan %3,68'i geri
donmustur. Erkek ve kadinlar da kendi aralarinda belirleyici alt gruplara ayrilmigtir.
Erkekler igin belirleyici faktor gelir dizeyi iken, kadinlar igin yas olarak bulunmustur.
Erkeklerde gelir diizeyi 101.000 TL ve Ustl olanlar sayica en ¢ok kampanyaya geri donus
yapan grup olarak tespit edilmistir.

Kadinlarda da sayica en ylksek geri donls yapan grubun 31-40 yas arasinda oldugu
tespit edilmistir. Karar agacindan ¢ikan bu sonuglar géz éninde bulundurularak, bir
sonraki kampanyada erkek musgterilerinden geliri 101.000 TL ve Gzerinde olanlarla, kadin
musterilerinden 31-40 yas arasinda olanlara ulagsiimasi durumunda, daha az maliyetle
daha ¢ok geri donusun elde edildigi bir kampanya olacagi tespit edilmistir. Bu da firmanin
kampanya stratejisinin en ucuz yoldan en dogru hedef kitleye ulasmasini saglamis

olacaktir.

Gelir: 34.680-:
101.000

Doénus: %6.63

Gelir: 61.000-
100.000 TL

30.345
Donus: %3,95

Gelir: 30.000-
60.000 TL
21.675
Donus: %7,05
Toplam
200.000

Donls %4.6

Yas: 20-30
45.320
Donus: %2,65

Yas: 31-40
16.995
Donis: %11.77

Yas: 41-50
22.660
Donus: %1,32

Yas: 51+
28..325
Donis: % 2,,37

Kaynak: Argutiden ve Ersahin, 2008
Sekil 8.0rnek Bir Karar Agaci Uygulamasi
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1.3.9 Veri Madenciligi ile Hastaneye Yeniden Yatislarin incelenmesi: Bu boliimde
veri madenciligi uygulamalarinin yurt disinda hastaneye yeniden yatiglarin dnlenmesi
amaciyla saglik sisteminde nasil kullanildiginin érnekleri ve yeniden yatiglara neden olan
faktorlerin tahmin edilmesi amaciyla, karar agaci uygulamasinin diger modellerle

kiyaslandigi calismalara yer verilecektir.

1.3.9.1. Akilli Klinik Risk Hesaplayicisi Risk-O-Meter: Washington Universitesi'nden
Zolfaghar ve arkadaslari (2013), klinik risklerin tahmin ve analiz edilmesi amaciyla Risk-
O-Meter adinda bir yeniden yatis risk hesaplayicisi gelistirmistir. Veri madenciligi
metotlarindan siniflandirma ve kiimeleme yoéntemleri kullanilarak olusturulan Risk-O-
Meter, yeniden yatiglari tahmin etmek icin gelistiriimis, yeniden yatis riskini hesaplayan
bir web portalidir (Zolfaghar vd., 2013). Cogunlukla kanser, diyabet, kalp hastaliklari ve
bobrek yetersizlii olan hastalarda kullaniimaktadir. Taburcu olan hastalarin yas,
cinsiyet, etnik grup, hastanede kalis siresi, hastanin bdbrek yetersizliginin olup
olmamasi, diyabet hastaliginin ve hastanin daha 6énce kalp yetersizliinden hastanede

yatip yatmadigi gibi veriler, web portalinda yer alan bir formda doldurulur.

Veri madenciligi uygulamasi sayesinde, hastanin hastaneye yeniden yatma olasihgi
ekranda ylzde degeri olarak gdsterilir. Risk-O-Meter, bu alanda yapiimis ilk ¢alisma
olma o6zelligini tasimaktadir. Risk-O-Meter web portalinin kullanimi sadece saglik
¢alisanlarina gore yapilmamistir. Hasta taburcu olduktan sonra evinden rahatlikla
yeniden yatma ihtimalini hesaplayabilir ve bu sonuca goére taburculuk sonrasi evde
bakiminda daha dikkatli davranabilir. Risk-O-Meter portalinin gérinima sekil 9'daki
gibidir.
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«=>C t localhost 8100 =
W Multicare £3
RISK-O-METER UNIVERSITYof
WASHINGTON BetterConnected
| 720/0 probability of 30 day re-admission
Demographic
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<
\
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Step 2: Prediction

Patient History A o text | tion i on
Noveilty: provide textual explanation based on
association rules mining

Top three contributors to readmission for people like you.
(Click on the chart to zoom in)
DM
Lab Results
& [/?Step 3: Data Exploration
Novelty: allow real-time data exploration
rStep 1: Data Input J
Novelty: accommodate incomplete user inputs

Kaynak: Zolfaghar vd., 2013
Sekil 9. Risk — O — Meter Web Portali

Risk — O Meter web portali 3 adimdan olusmustur (Zolfaghar vd., 2013):

1. Adim: Hastanin verileri girildikten sonra “yeniden yatis riski” tusuna basilir.

2. Adim: Naive Bayes siniflandirma algoritmasi tarafindan hastanin girilen verilerine
gobre yeniden yatis riski hesaplanir. Sonug “%72” gibi rakamsal bir ifadeyle gosterilirken,
ayni zamanda o6nsel iliskili kurallar madenciligi (apriori association rules mining)
sayesinde girilen verilere gore, “70’li yaslarda diyabet hastasi olan erkek hastalar, 30
gun icinde yeniden yatis icin riskli gruptur” gibi bir agiklama da eklenmektedir.

3. Adim: Kimeleme Ozelliklerinden yararlanilarak, hastanin 30 gin i¢inde yeniden
hastaneye yatma ihtimaliyle ilgili sonuglar ekranda grafik seklinde gorsellestirilerek

sunulur.

1.3.9.2. INTCare: Portekizde Centro Hastanesinin INTCare projesi kapsaminda
gelistirilen akilli karar destek sistemidir (Braga vd., 2014). Saglik ¢aligsanlarini, klinik
olaylarin karar verme surecinde desteklemek amaciyla gelistirilmigtir. Hastanin durumu
bu sistemde goéruntilenerek, hastanin sonuglari, taburcu olduktan sonra yeniden yatip

yatmayacagi, organ yetersizligi gibi faktorler, veri madenciligi metotlarindan kiimeleme
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yontemiyle tahmin edilmeye calisilir. Bu sayede, hastanin taburcu olacadi sirada, saglik
¢alisanlarinin verecekleri kararlara destek vererek, hasta hakkinda daha glvenli ve

dogdru kararlar alinmasi saglanir.

1.3.9.3. Stability and Workload Index for Transfer (SWIFT): Bu calisma da INTCare
projesi kapsaminda yapilmigtir. INTCare projesinde uygulanan kimeleme yontemi
yerine, bu sefer siniflandirma yontemi uygulanmistir. Veri madenciligi uygulamasi ile
yeniden yatis sayisini azaltmak amaclanmaktadir. Bu model klinik karar destek sistemi
saglar ve hizmet kalitesinin arttirimasi amaciyla gelistirilmistir. Siniflandirma metotlari
kullaniimis ve dogruluk orani %98,9 bulunmustur (Braga vd., 2014). Bu galismanin
sonunda, hastanede kalis suresi ve son aylardaki acile gelis sayisi yeniden yatisi

belirlemede 6nemli faktorler olarak tespit edilmistir.

1.3.9.4. Yeniden Yatis igin En iyi Tahmin Edici Modeli Bulma: Calisma Ocak 2009 —
Aralik 2009 tarihleri arasinda, Kore Gachon Universitesinde 11.951 hasta ile yapilmistir.
Hastalarin taburcu olduktan sonra 28 gln icinde yeniden yatis riskinin tahmin edildigi
calismada, lojistik regresyon, karar agaci ve yapay sinir adlari ile G¢ farklh modelleme
yapilmig, aralarinda en dogdru sonucun karar agaci modelinde ¢iktigi tespit edilmis ve
¢alismanin sonunda karar agaglarinin yeniden yatiglarin tahmini icin uygun oldugu

tavsiye edilmistir (Lee, 2012).

1.3.9.5. Karar Agaciyla Bir Uygulama: Hilbert ve arkadaslarn (2014) kalp yetersizligi,
kalp kasini besleyen damar tikanmasi (myocardial infarction), zatlrre (pneumonia)
hastalarinin taburcu olduktan sonra yeniden yatisini engellemeye yonelik bir ¢caligma
yapmislardir. Kaliforniya Eyalet Yatan Hasta Veri Tabanindan (California State Inpatient
Database) elde edilen hasta verileri karar adaglari ve bagska modellerle ve ROC
(Receiver Operating Characteristics - Alici Isletim Karakteristigi) egrisiyle
kiyaslandiginda, en uygun tahmin edici modelin karar agaci oldugu tespit edilmis,
boylece karar agaci uygulamasinin yeniden yatiglarin dnlenmesi amaciyla yapilacak

¢alismalarda tahmin edici model olarak kullaniimasi tavsiye edilmigtir.
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2. BOLUM

GEREG VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN AMACI

Arastirma, kalp yetersizligi olan hastalarin, Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim
ve Arastirma Hastanesine yatip taburcu olduktan sonra 30 giin icinde yeniden hastaneye
yatislari ile ilgili faktorlerin veri madenciligi uygulamasi ile incelenmesi amaciyla
yapiimistir. Yigin verinin icinden nitelikli bilgiyi elde etmek amacinda olan veri
madenciligi teknigini kullanirken herhangi bir hipoteze gerek duyulmamaktadir. Bu

nedenle hipotez kurulmamistir.

2.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI
Arastirma Saglk Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesinde,
29.08.2008 - 10.04.2014 tarihleri arasinda yatan hastalarin verileriyle yarutGimastar.

Verilerin toplanmasi ve analizi 18 ay surmugtur.

2.3. HASTALARIN SEGiMmi

Uluslararasi Hastalik Siniflandirma Kodu olan ICD kodu (International Classification of
Diseases), Dinya Saglk Orguti tarafindan (World Health Organization - WHO)
gelistirilen hastaliklarin ve saglik sorunlarinin uluslararasi siniflandirma sistemidir. Kalp
Yetersizligi hastahdi ICD-10 kodlama sisteminde 150 olarak gosteriimektedir. Saglik
Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastrma Hastanesine, 29.08.2008 -
10.04.2014 tarihleri arasinda yaklasik 6 yillik bir dénemde, kalp yetersizligi (ICD-10
kodu: 150) tanisiyla toplam 974 hasta yatmistir (N=974). 974 hastadan 200°’Unlin (n; =
200) taburcu olduktan sonra 30 gun iginde yeniden hastaneye yattigi tespit edilmigtir.
Geriye kalan 774 yeniden yatmayan hasta arasindan 200 (n, = 200) hasta segilmistir.
Boylece ayni tarih araliginda kalp yetersizligi tanisiyla ayni hastanede yatip taburcu
olduktan sonra 30 gun i¢inde yeniden yatigi yapilmayan hastalar icinden 200 hasta daha

calismaya dahil edilerek toplam 400 (n = 400) hasta verisiyle caligiimistir.

2.4. SINIRLILIKLAR
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesinde kalp yetersizligi nedeniyle yatan ve taburcu

olduktan sonra 30 gun iginde baska hastanelere yeniden yatan hastalarin bilinememesi
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¢alismanin sinirhliklarindandir. Yapilan ¢alismalara gore, kalp yetersizligi olan hastalarin
hastaneye yeniden yatisina en ¢ok etki eden faktorlerden olan ejeksiyon fraksiyon (ef)
degerleri hastalarin buyidk bir kisminin epikrizinde yer almadigindan ef faktérinin
yeniden yatisa olan etkisi bu calismada arastirilamamistir. Diger yeniden yatiglar
inceleyen calismalarda taburculuk sonrasi yeniden yatisla iligkili bulunan fakat hastane
bilgi sisteminde yer almayan su faktérler de ¢alismaya dahil edilememigstir: Hastalarin

sigara i¢ip igmemesi, alkol kullanip kullanmamasi, medeni durumu, ekonomik durumu.

2.5. ETIK
Calisma icin Hacettepe Universitesi Etik Komisyonundan etik izin ve istanbul Anadolu

Kuzey Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliginin idari izni alinmigtir.

2.6. CALISMA DISI BIRAKILAN HASTALAR

Asagidaki dzelliklere sahip olan hastalar ¢calisma disi birakiimistir:

Kendi istegiyle tedaviyi sonlandiranlar
Bagka hastaneye sevk edilenler
18 yasin altindakiler

Taburcu sekli vefat olanlar

o~ w0 Dn e

Kalp yetersizliginden yatan ve taburcu olduktan sonra bir daha ¢alismanin yapildigi

hastaneye gelmeyen hastalar

2.7. HASTA VERILERININ SEGImi

Hastaneye yatis nedeni kalp yetersizligi olan (ICD 150) ve 18 yasindan buyuk hastalar
calismaya dahil edilmistir. Literatlr calismasi yapilarak, kalp yetersizliginden hastaneye
yatan hastalarin yeniden yatislarina neden olan faktorler tespit edilmigtir. Calismaya
dahil edilecek veriler, bu faktérler géz éniinde bulundurularak segilmistir. Umraniye
Egitim ve Arastirma Hastanesi Bilgi Sisteminde bulunabilir olmasi, hasta verilerinin
seciminde etkili olmustur. Hastalarin kimligini belirtecek higbir veri c¢alismada

kullanilmamigtir. Bu ¢alisma igin secilen veriler sunlardir:

Yas

Cinsiyet (Kadin=1, Erkek=0)
Kalsiyum

Ure

A 0w D PE
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Kreatinin

Potasyum

Sodyum

Komorbidite sayisi (0,1,2,3,4)

Yatis suresi (Gun olarak)

© © N o O

10. Arastirmanin yapildigi hastanede son bir yilda herhangi bir poliklinige gelis sayisi
11. Arastirmanin yapildigi hastanede son bir yilda acil servise gelis sayisi
12. Yeniden yatisi (Yeniden yatisi Var=1, Yok=0)

Bu konuda yapilan baska calismalara gore, hastanin taburcu olurken élgulen laboratuvar
sonugclari yeniden yatigla iliskili olabilmektedir (Omersa vd., 2016; Hamner, 2005;
Silverstein vd., 2008). Bu nedenle, su dort laboratuvar parametresi de ¢alismaya dahil
edilmistir. Kalsiyum, Ure, kreatinin, potasyum, sodyum. Laboratuvar parametreleri,
hastalarin ilk yatislarindaki taburcu gind ya da bir iki gin 6nce alinan degerlerdir.
Hastalarin laboratuvar testleri, taburculuk gliininde ya da bir iki gin Oncesinde

yapimistir.

Arastirmanin yapildigi hastanede son bir yilda herhangi bir poliklinige gelis sayisi ve
arastirmanin yapildigi hastanede son bir yilda acil servise gelis sayisi ile kast edilen,
hastanin hastaneye ilk yatisinin ilk gininden énceki 365 glin icinde hastanenin acil

servisine gelis sayisi ve poliklinige gelis sayisidir.

Komorbidite, hastanin kalp yetersizligi haricinde ek hastaliklarinin olup olmamasi olarak
tanimlanmistir. Bu calismada kullanilan “komorbidite sayisi” ile kastedilen kalp
yetersizligi olan hastada tespit edilen ek hastaliklarin sayisidir. Ornegin, kalp yetersizligi
olan bir hastanin ek hastalik olarak sadece hipertansiyonu varsa, komorbidite sayisil
olarak girilmigtir. Eger ek hastallk olarak hem hipertansiyon, hem diyabet varsa,
komorbidite sayisi 2 olarak kabul edilmistir. Kalp yetersizligi olan ama hi¢ ek hastaligi
olmayan hastalara komorbidite sayisi “0” olarak girilmigtir. Ek hastaliklar, hastane bilgi

sisteminde yer alan epikrizlerden alinmistir.

Model olusturma asamasinda sinif etiketi olarak tanimlanan sinif degiskeni, hastanin
hastaneye yeniden yatip yatmadigini gostermektedir. Taburcu olduktan sonra 30 gun

icinde yeniden yatigi var ise “1”, yeniden yatigi yok ise “0” olarak kaydedilmigtir.
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2.8. VERILERIN HAZIRLANMASI VE OZELLIKLERI

Veri madenciligi uygulamasi icin gerekli olan verilerin 6n hazirlik sureci bu ¢aligmada
yapilmamigtir. CUnkd bulunan verilerin tamami arastirmaci tarafindan elle excel
dosyasina girilmigstir ve temizdir. Eksik ya da kirli veri sorunuyla karsilagilmamistir. Veri

madenciligi yapabilmek i¢in acik kaynak kodu olan Weka yazilimi kullaniimigtir.

2.9. VERILERIN ANALiZi

Bu calismada, veri madenciliginin kullanim amaglarindan biri olan tahmin edici
Ozelliginden faydalaniimistir. Bu sayede kalp yetersizliginden hastaneye yatisi yapilan
ve taburcu edildikten sonra 30 gln i¢inde yeniden hastaneye yatan hastalarin 6zellikleri,

veri madenciliginin farkli ydéntemleri sayesinde tahmin yapilarak dngortlebilir.

Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesine kalp yetersizliginden yatan ve taburcu
olduktan sonra 30 gun icinde yeniden yatan (200) ve yeniden yatmayan (200) olmak
Uzere toplam 400 hastanin verileri hastane bilgi sisteminden alinarak excel dosyasina

kaydedilmistir. Veriler arastirmanin amacina uygun olarak derlenmistir.

Hastane bilgi sisteminde yer alan laboratuvar verilerinin hastane blnyesinde herhangi
bir veri tabanina aktariimamis olmasi, verilerin toplanmasi sirecini ¢ok yavaslatmis ve
veriler veri tabanindan otomatik olarak elde edilemediginden tek tek her bir hastanin
epikrizi incelenmistir. Bu durum veri madenciliginin 6n agsamasi olan veri analizi sirecinin

¢ok uzamasina neden olmustur.

Elde edilen veriler dogrultusunda hastalarin hastaneye yeniden yatis hiz
hesaplanmistir. Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesine 29.08.2008 - 10.04.2014
tarihleri arasinda, kalp yetersizligi (ICD-10 kodu: 150) tanisiyla yatan ve taburcu olduktan
sonra 30 gun iginde yeniden yatan 200 hastanin ayni tani ile yatigi yapilan toplam 974

hastaya oraninin yizdelik ifadesi yeniden yatis hizini vermigtir.

Excel dosyasinda kaydedilen veriler, Weka programi ile veri madenciligi yapilabilmesi
icin oncelikle arff uzantilh dosyaya c¢evrilmistir. Veri madenciligi sirecinden 6nce, verilerin
bitiin degisenlere gére dagihmi sttun grafikleri ile gosterilmistir. Ozellikle laboratuvar
verilerinin daha net goérsellesmesi amaciyla Orange programindan elde edilen sagilim

grafikleri sayesinde verilerin dagilimi detaylandiriimigtir.
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Model olusturma asamasinda en dodru modeli bulabilmek igin siniflandirma
algoritmalarindan karar agaci ve lojistik regresyon algoritmalariyla ayri ayri model
olusturulmustur. Elde edilen sonuclara gére karar agacinin dogru siniflandirma oraninin
daha fazla olmasindan bu calismada veriler karar agaciyla siniflandiriimistir. Test
sonuglarinin ¢ok daha guvenilir ve belirleyici olmasi nedeniyle, arastirmalarda siklikla
kullanilan k katmanl capraz dogrulama algoritmasiyla veriler egitilmigtir. K katmanli

¢apraz dogrulamayla ilgili 6rnek bir egitim ve test asamasi Sekil 10’da gdsterilmigtir.

Katman 1 Katman2 Katman3 Katman4 Katman?b

Test Egitim Egitim Egitim Egitim | | Test

Egitim | | Test | | Egitim | | Egiim | | Egitim | | Test

Egitim | | Egitim | | Test || Egiim | | Egiim |-l Test

BUTUN VERI
'EEEEEEEE'

Egitim | | Egitim | | Egitim Test Egitim |- Test

Egitim | | Egitim | | Egitim | | Egitim Test |-»| Test

Ortalama Siniflandirma Dogrulugu

Kaynak: Helix, 2015
Sekil 10. 5 Kez Capraz Dogrulama

K katmanli gapraz dogrulama yontemi su sekilde calismaktadir: Butlin veri k adet
bélumlere ayrilir. Sekil 10’daki 6rnekte k degeri 5’e esit oldugundan butin veri 5 katmana
ayrilir. 5 katmandan her biri k-1 egitim seti i¢in, 1 tanesi de test igin ayrilir. Yani 4 bolim
egitim seti, 1 bolum test setine ayrilir. Bu islem 5 kez tekrarlanir. Her bir tekrarda egitim
seti olarak farkh 4 bolim alinacak ve 1 farkli bolim test seti igin alinacaktir. Yani bu
siniflama algoritmasi k defa egitilir ve test k defa test edilir. Sonunda islemler 5 kere
tekrar ettikten sonra her bir tekrar sonucunda elde edilen test sonuglarinin ortalamasi

alinir. Béylece ortalama sinif dogrulugu elde edilmisg olur.
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Veriler, 10 katmanl c¢apraz dogrulamayla en dogru sonucu veren siniflandirma
performansina goére egitildikten sonra, karar agacglarindan J48 algoritmasi ile bilgiye
dayali gerceklesen model olusturulmustur. C4.5'in devami olan J48 algoritmasinda
degisken se¢me Olcusu olarak bilgi kazanimi kullaniimaktadir. Bilgi kazanimi, bilgi
teorisinin dncusu kabul edilen Claude Shannon’un galismalarina dayanmaktadir (Han
vd., 2012). Once her bir degisken igin (yas, egitim seviyesi) ayri ayri entropi degeri (bilgi)
hesaplandiktan sonra, her bir degiskenin ne kadar bilgi kazanci sagladig1 hesaplanir.
Agacin ilk ayirimlari en yuksek kazanci saglayan oOzelliklere gére yapilir. Sonra geri

kalanlar ayni sekilde hesaplanarak agacg olusturulur.

Karar agaci modeli iki farkh sekilde gosterilmistir. Sekil 33'de agac halinde verilirken,
ayni zamanda liste halinde de gosterilmistir (EK: 6). Veri analizinin en son asamasinda,
olusturulan modelin dogruluk matrisi ve dizensizlik tablosuna gore verileri ne kadar
dogru siniflandirdigi analiz edilmistir. Siniflandirmanin basarisinda kullanilan dlgutler
Tablo 5'de gosterilmistir (Aksel vd., 2013).

Tablo 5. Siniflandirma Basari Olgitleri

Siniflandirma Basgan Olgiitleri Formiil*
Dogruluk Orani (Accuracy Rate) GP + GN
Hepsi
Hata Orani (Error Rate ) YP+YN
Hepsi
Duyarlilik (Sensitivity) GP
P
Ozgiilliik (Spesivity) GN
N
Kesinlik (Precision) GP
GP+YP
Duyarlilik (Recall) GP
GP +YN
F-Olgiitii (F Score) 2 X precision X recall

precision + recall

*P: Pozitif; N: Negatif; GP: Gergek Pozitif; GN: Gergek Negatif; YP: Yanlis Pozitif; YN: Yanlis Negative
Gercekte Yeniden Yatmayan Hastalar (GN + YP).
Pozitif Gergekte Yeniden Yatan Hastalar (GP + YN).

Gergek Pozitif: Gergekte yeniden yatan hastalarin yeniden yatan hasta olarak dogru

siniflandiriimasi.
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Gergek Negatif: Gergekte yeniden yatmayan hastalarin yeniden yatmayan hasta olarak

dogru siniflandiriimasi.

Yanlis Pozitif: Gergekte yeniden yatmayan hastalarin yeniden yatan hasta olarak yanhs

siniflandiriimasi.

Yanlis Negatif: Gergekte yeniden yatan hastalarin yeniden yatmayan hasta olarak yanhs

siniflandiriimasi.

Dogruluk Orani (Accuracy Rate): Siniflandirma algoritmasinin ne kadar dogru ¢alistigini

gosterir. Bu formulle modelin ne kadar kesin, dogru ve isabetli bir model oldugu bulunur.
Hata Orani (Error rate): Dogru siniflandirilanlarin yanhs siniflandirilaniara oranidir.

Duyarhilik (Sensitivite): Dogru siniflandirilanlarin ylizde kaginin gercekten dogru

oldugunu gdsterir.

Ozglilllik (Spesivite): Yanhs siniflandirilanlarin yiizde kacinin gercekten yanhs oldugunu

gosterir.

Kesinlik (Precision): Gergek pozitiflerin toplam pozitifiere oranidir. Karar agacinin
tahminine gore dogru siniflandirilanlardan gergekte de ne kadarinin dogru oldugunu

Verir.
Duyarlilik (Recall): Sensitiviteyle aynidir.

F olgist ( F;, ya da F- skor): Recall ve precision degerlerinin bir harmonik

ortalamasindan olusarak bir orta deger verir. ikisi ile ilgili hissiyat olusturuyor.
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3. BOLUM

BULGULAR

Bu bdlimde, kalp yetersizliginden Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesine yatan ve taburcu olduktan sonra 30 gin iginde yeniden
hastaneye yatan hastalarin yeniden yatislarina neden olan faktorlerin veri madenciligi
uygulamasi ile tahmin edilmesi amaciyla, 200 yeniden yatan ve 200 yeniden yatmayan,
toplam 400 hastanin verilerinden elde edilen bulgular sunulmaktadir.

Bulgular bolumu bes baslik altinda toplanmistir;

3.1. Yeniden Yatis Hizi

3.2. Verilerin Dagihmi

3.3. Karar Agaci Yontemi ile Model Olusturulmasi
3.4. Karar Agaci Modelinin Degerlendirilmesi

3.5. Karar Agaci Kurallar

3.1. YENIDEN YATIS HIZI
Yeniden yatis hizi, yeniden yatan hasta sayinin (200) toplam hasta sayisina (974)

oranidir. Formulle ifade edecek olursak bu ¢alismada yeniden yatis hizi yizde olarak:

200 100 = %2053
— X —
974 0t

olarak bulunmustur.

Ross ve arkadaslarinin (2009), 2004-2006 yillari arasinda Medicare saglik sigortali olan
ve kalp yetersizliginden hastanede yatan hastalarin yeniden yatis hizlarini arastirdiklari
bir calismada, kalp yetersizliginden hastaneye yatan 1.676.780 hasta tespit edilmis ve
bu hastalardan ayni zaman aralidinda 384.397°UnUn hastaneye yeniden yattig
saptanmistir. Bu sonuca gore her sene igin ayri ayri hesaplanan yeniden yatis hizi 2004
senesinde %23, 2005 senesinde %23,3, 2006’da %22.9 olarak hesaplanmistir.

Yeniden yatis hizinin arastirildiyi baska bir calismada, Amerika’'da %28’ egitim

hastanesi ve % 64’0 devlet hastanesi olmak (zere rastgele secilen 100 hastaneden
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alinan hasta verileri ile yeniden yatis hizlari hesaplanmistir. Bulunan ortalama yeniden
yatis hizi (%24,0; %22,6-%25,7) ulusal yeniden yatis hiziyla uyumlu ¢ikmistir (Kociol
vd., 2012). Caligmada yeniden yatis hizi da literattrle uyumludur.

3.2. VERILERIN DAGILIMI

Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Aragtirma Hastanesine 29.08.2008 -
10.04.2014 tarihleri arasinda kalp yetersizliginden yatan hastalarin 200°G taburcu
olduktan sonra 30 gln icinde yeniden hastaneye yatarken, 774’lUnln taburcu olduktan
sonra 30 glin icinde yeniden hastaneye yatmadigi tespit edilmistir. Yeniden yatan hasta
sayisl ile yeniden yatmayan hasta sayisini egitleyerek, yeniden yatmayan hasta sayisi

da 200 olarak alinmistir.

Tablo 6'da yeniden yatan ve yatmayan hastalar yas, kalsiyum, Ure, kreatinin, potasyum,
sodyum, hastaneye yatis slresi, son bir senede poliklinige gelis sayis, son bir senede
acil servise gelis sayisi gibi 6zellikleri bakimindan karsilastiriimis; distk, normal ve

yuksek deger aralijindaki hasta sayisi yuzdelik degerleriyle birlikte verilmistir.
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Tablo 6. Yeniden Yatan ve Yatmayan Hastalarin Ozellikleri

YY Var YY Yok
(n=200) (n=200) Test Istatistigi
n (%) n (%)
Yas (yil) <47 Yl 1(25.0) 3 (75.0)
48-65 Yil 27 (44.3) 34 (55.7) ¥?=2.022; sd:3
66-81 Yil 110 (50.9) 106 (49.1) b0.566
>81 Yil 62 (52.1) 57 (47.9)
Cinsiyet Erkek 77 (47.0) 87 (53.0) ¥x?=1.033; sd:1
Kadin 123 (52.1) 113 (47.9) 40.309
Kalsiyum (mg/dL) Diisiik 59 (54.6) 49 (45.4) ¥%=5.126; sd:2
Normal 135 (47.4) 150 (52.6) 0.069
Yiksek 6 (85.7) 1(14.3)
Ure (mg/dL) Dusik 4 (44.4) 5 (55.6) ¥?=5.891; sd:2
Normal 61 (60.4) 40 (39.6) b0.050*
Yiksek 135 (46.6) 155 (53.4)
Kreatinin(mg/dL) Dusik 16 (82.4) 3 (15.8) ¥%=55.026; sd:2
Normal 142 (62.6) 85 (37.4) 20.001**
Yiksek 42 (27.3) 112 (72.7)
Potasyum (mEg/L) Diisiik 21 (53.8) 18 (46.2) ¥?=5.277; sd:2
Normal 165 (51.7) 154 (48.3) 40.071
Yiksek 14 (33.3) 28 (66.7)
Sodyum (mEg/L) Dusiik 72 (44.2) 91 (55.8) ¥?=8.215; sd:2
Normal 107 (51.4) 101 (48.6) 20.016*
Yiksek 21 (72.4) 8 (27.6)
Yatis slresi 1 kere 7 (9.7) 65 (90.3)
(giin) 2-7 kere 89 (59.3) 61 (40.7) ¥x?=57.271; sd:3
8-14 kere 78 (57.4) 58 (42.6) 20.001**
215 kere 26 (61.9) 16 (38.1)
Komorbidite Yok 32 (66.7) 16 (33.3)
hastalik; n 1 75 (60.0) 50 (40.0) ¥?=21.519; sd:3
2 68 (45.6) 81 (54.4) 20.001**
3 25(32.1) 53 (67.9)
Poliklinik Gelig 0 kere 53 (58.9) 37 (41.1)
1-5 kere 99 (52.9) 88 (47.1) ¥?=9.450; sd:3
6-10 kere 28 (38.4) 45 (61.6) 20.024*
2 11 kere 20 (40.0) 30 (60.0)
Acil Gelig 0 kere 18 (56.2) 14 (43.8)
1-5 kere 130 (49.8) 131 (50.2) ¥?=0.794; sd:3
6-10 kere 38 (50.0) 38 (50.0) 40.851
aPearson Chi-Square Test bFisher Freeman Halton Test  sd: Serbestlik derecesi

*p<0,05 **p<0,01

Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin 6zelliklerinin daha iyi anlasilabilmesi igin batin
faktorlerin her biri sUtun grafigi ve sacgihm grafigiyle gorsellestiriimistir. Kullanilan
laboratuvar tetkiklerinin adlari ve kurum tarafindan belirlenen alt ve st sinirlari Tablo

7’de gosterilmistir.
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Tablo 7. Laboratuvar Degerlerinin Beklenen Alt ve Ust Sinirlari
Tetkik Adi Beklenen Alt Deger Beklenen Ust Deg

Kalsiyum 8.4 10.2 mg/dL*
Ure 21.0 43.0 mg/dL
Kreatinin 0.57 1.11 mg/dL
Potasyum 3.5 5.1 mEg/L**
Sodyum 136 145 mEq/L

*mg/dL: Miligram Desilitre
*mEg/L: Miliequivalent

3.2.1. Yasa Gore Dagilim: Sekil 11’de goésterilen 400 hastanin yaslarina gére sacilim
grafigi incelendiginde, calismaya dahil edilen hastalardan yeniden yatan hastalarin en
gencinin 30 ve en yaslisinin 99 yasinda oldugu goértulmektedir. Yeniden yatmayan
hastalarin en genci 43, en yaslisi ise 93 yasindadir. Calismaya dahil edilen hastalarin
en fazla 65-83 yas arasinda oldugu ve 50 yasin altinda hasta sayisinin azaldigi
gorulmektedir. Yeniden yatisin yas araliklarina gore dagilimini gosteren Sekil 12'de en
fazla yeniden yatan hastanin 109 hasta sayisi ile 66-81 yaslar araliginda oldugu
gorilmektedir. Ayni yas araligi toplam 222 hasta ile en fazla hasta sayisina sahip
gruptur. Bu yas araliginda 113 hastanin hastaneye yeniden yatmadigi gorulmektedir. 81
yasin Uzerindeki toplam hasta sayisi 119’ dur. Bunlardan 57’ si yeniden hastaneye
yatarken 62 hasta yeniden yatmamistir. Yas araligi 47-65 olan toplam 55 hasta vardir,
bunlarin 31’i yeniden yatarken 24’0 yeniden yatmamistir. Calismada 47 yasin altinda
sadece 4 hasta vardir ve onlardan 3’Unin yeniden yattigi, 1’inin yeniden yatmadigi
gorilmektedir. 65 yas ve altinda yeniden yatan hasta sayisinin 65 yasin Uzerinde
yeniden yatan hasta sayisina gore olduk¢a az oldugu goérilmektedir. Hastalarin yeniden

yatis durumu, yas gruplarina gore fark géstermemektedir (x?=2.022; p>0,05).
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3.2.2. Cinsiyete Gore Dagilim: Sekil 13’de taburcu olduktan sonra 30 gin iginde
hastaneye yeniden yatan ve yatmayan 400 hastanin cinsiyete gbére sacilim grafigi
verilmistir. Sekil 13 incelendiginde calismaya katilan kadinlarin sayisinin erkeklerden
daha fazla oldugu gérilmektedir. Sekil 14’de yer alan sutun grafigine gore, ¢alismaya
dahil hastalardan 236’sinin kadin ve 164’Gnun erkek oldugu gorulmektedir. Yeniden
yatan hastalarin 87’si erkek ve 113’0 kadindir. Yeniden yatmayan hastalarin 123G kadin
77’si erkektir, fakat bu dederler oranlaninca yeniden yatan erkek hasta oraninin %53
(87) ile kadin hasta oranindan %47 (113) daha fazla oldugu tespit edilmistir. Hastalarin

yeniden yatis durumu cinsiyete gore fark géstermemektedir (x?=1.033; p>0,05).
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Sekil 14. Cinsiyete Gore Yeniden Yatis

3.2.3. Kalsiyum Degerine Gore Dagilm: Sekil 15°’de yeniden yatan ve yatmayan
hastalarin kalsiyum degerlerinin sacgilim grafigine goére dagilimi gdsterilmistir. Bu grafige
gbre calismaya dahil edilen hastalarin ¢ogunlugunun kalsiyum degerlerinin normal
aralikta (8,4-10,2) oldugu gézlenmektedir. Kalsiyum degeri normalin Uzerinde olan hasta

grubu ¢ogunlukla yeniden yatmayanlardir.

Laboratuvar sonuglarina gére veriler analiz edildiginde, kalsiyum degeri yeniden yatan
hastalarda en disik 5 mg/dL, yeniden yatmayan hastalarda en disuk 6,5 mg/dL olarak
saptanmistir. Kalsiyum degeri yeniden yatan hastalarda en ylksek 14,4 mg/dL, yeniden
yatmayan hastalarda da en yiiksek 14,4 mg/dL olarak saptanmistir. Ure degeri yeniden
yatan hastalarda en dislk 5,6 mg/dL iken yeniden yatmayan hastalarda 11 mg/dL’dir.

En disik kalsiyum degeri olan hastalar yeniden yatan hasta grubundan olsa bile,
kalsiyum degerleri normalin altinda olan yeniden yatmayan hasta sayisi, yeniden yatan
hasta sayisindan daha fazladir. Yeniden yatmayan hastalarin kalsiyum degerlerinin
normal degerden daha uzak oldugu gorulurken, yeniden yatan hastalarin kalsiyum

degerlerinin normal degere daha yakin oldugu gozlemlenmigtir.
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Sekil 16’da taburcu olduktan sonra 30 gln iginde yeniden yatan ve yeniden yatmayan
hastalarda kalsiyum deg@erleri gruplanarak sutun grafigi seklinde gosterilmistir. Bu grafige
g6re kalsiyumu normal deder araliginin Gzerinde 7 hastaya rastlanmistir ve bunlardan
biri taburcu olduktan sonra 30 gin iginde yeniden hastaneye yatarken 6’s1 yatmamistir.
Kalsiyum degeri normal aralikta olan toplam 324 hasta bulunmakta ve bunlarin 170 ’i
yeniden yatmig, 154°G yeniden yatmamigtir. Kalsiyum degerinin dugmesiyle hasta
sayisinda da azalma goérulmektedir. Kalsiyum degeri 8,4’Gn altinda olan toplam 69
hastanin 29'u yeniden yatmis ve 40’1 yeniden yatmamistir. Bu sekilden de anlasilacagi
gibi kalsiyum deg@erinin normalin Gzerinde olmasinin yeniden yatan hasta sayisinda
herhangi bir artisa neden olmadi§i goézlenmektedir. Hastalarin yeniden yatis durumu,
Sekil 15’de verilen kalsiyum deger araliklarina goére istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermemektedir (x?=5.126; p>0,05).

yok
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Sekil 15. Yeniden Yatigin Kalsiyum Degerine Gére Dagilimi
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Sekil 16. Kalsiyum Degerlerine Gore Yeniden Yatis

3.2.4. Ure Degerine Gore Dagilim: Urenin normal deger araligi hastane bilgi sisteminde
21-43 mg/dL olarak kabul edilmistir. Ure degerinin artmasiyla yeniden yatanlarda artis
gorulmektedir (Sekil 17 - Sekil 18). Daha ayrintili olarak gorilmesi amaciyla Sekil 17°de
normal de@er araliklarinin alt ve Ust sinirlari kirmizi bir gizgiyle belirlenmigtir. En yliksek
ure degeri yeniden yatan hastalarda 249 mg/dL ve yeniden yatmayan hastalarda 173
mg/dL olarak tespit edilmigtir. Bu sekilde ¢ok net olarak Ure degeri normalin Uzerinde
olan hastalarin, Gre degeri normal aralikta olan hastalardan daha fazla yeniden yattigi
gorulmektedir. Ayrica Ure degeri normal aralikta iken yeniden yatmayan hasta sayisi
yeniden yatanlara gore oldukga fazladir. Normal deger araliginda yer alan toplam 103
hastanin 40’1 yeniden yatmis, 63’0 yeniden yatmamistir. DUsUk Ure deger seviyesinde

ise toplam 9 hastanin 5'i yeniden yatarken, 4’'Unin yeniden yatmadigi gorulmektedir.

Ure normal degerin (izerinde yeniden yatan hasta sayisinda bariz artis gézlenmektedir.
Yeniden yatan hastalarin Ure dizeyinin ylksek olmasi orani anlamli bulunmustur
(x?=5.016=0,025<0,05).
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3.2.5. Kreatinin Degerlerine Gore Dagilim: Sekil 19'da kreatinin degerlerinin yeniden
yatan ve yatmayan hastalarda ayrintili dagihmi gdsterilmigstir. Sekil 19’a gére kreatinin
degeri yeniden yatanlarda en yiksek 17,12 mg/dL c¢ikarken, yeniden yatmayan
hastalarda ise 4 mg/dL olarak saptanmisgtir. Kreatinin yeniden yatan hastalarda en duguk
0,53 mg/dL, yeniden yatmayan hastalarda en disik 0,45 mg/dL saptanmistir. Kreatinin
degerinin artmasiyla yeniden yatan hastalarin sayisinin yeniden yatmayanlara goére

¢ogunlugunun yeniden yatmayan hastalar oldugu gosterilmistir.

Sekil 20°’de yeniden yatan ve yatmayan hastalarin kreatinin degerleri gruplandirilarak
gOsterilmistir. Normal deger araliinda toplam 233 hastanin 85’i yeniden yatarken,
148’inin yeniden yatmadigi saptanmistir. Kreatinin degeri normal deger aralidinin

Uzerinde iken toplam 154 hastanin 112’si yeniden yatmig, 42’si yeniden yatmamistir.

Yeniden yatan hastalarin kreatinin dizeyinin yliksek olmasi orani anlamli bulunmustur
(X?2=51.737=0,001<0,01). Yeniden yatmayan hastalarin kreatinin diizeyinin normal

olmasi da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (x>=33.093=0,001<0,01).
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Sekil 19. Yeniden Yatigin Kreatinin Degerine Gore Dagilimi
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Sekil 20. Kreatinin Degerlerine Gore Yeniden Yatis

3.2.6. Potasyum Degerlerine Gore Dagihm: Normal deger araligi 3,5-5,1 mEg/L olan
potasyumun, yeniden yatan ve yeniden yatmayan hastalar igin yapilan sagilim grafigine
gbre, normal deger araliinda yeniden yatmayan hasta yogunlugunun yeniden
yatanlardan fazla oldugu goérilmektedir (Sekil 21). Potasyum yeniden yatan hastalarda
en disuk 3 mEq/L, yeniden yatmayan hastalarda en disuk 2,5 mEq/L olarak tespit
edilmistir. En ylksek potasyum degeri yeniden yatan hastalarda 6,7 mEg/L, yeniden

yatmayan hastalarda 6,2 mEqg/L degerinde saptanmistir.

Potasyum deg@eri normalin Gizerinde yeniden yatan hasta sayisinda daha fazla yogunluk
gorulmektedir. Yeniden yatmayan hastalarda potasyum degerinin yeniden yatan
hastalardan daha dusuk bir deger aldigi Sekil 21'de gdsterilmistir. Yeniden yatan
hastalardan en dusuk 3 degeri gorulirken yeniden yatmayan hastalarda 2,5 mEqg/L
degeri alan olmustur. Fakat dusik sodyum degerinde toplam yeniden yatan hasta sayisi,

yeniden yatmayan hastalardan fazladir.

Potasyum degerinin yeniden yatan ve yatmayan hastalarda dagiliminin sutun grafigi ile
verildigi Sekil 22’de, 332 ile (158+174) hastanin normal potasyum deger aralijinda

oldugu gosterilmigtir. Bunlarin 158’inin yeniden yatisi yapilirken 174’nin yeniden yatisi



59

yapilmamigtir. Potasyum dederinin normal sinirinin tGzerinde oldugu aralikta toplam 42
hastanin 28’inin yeniden yatisi yapilirken 14’4nun yeniden vyatigi yapiimamigtir.
Potasyum degerinin normal deger araliginin altinda oldugu toplam 26 hastanin 14’Gnun
yeniden yattidi, 12’sinin yeniden yatmadigi gorulmektedir. Hastalarin yeniden yatis
durumu, Sekil 22'de verilen potasyum deger araliklarina gore istatistiksel olarak anlaml
bir fark gostermemektedir (X2 = 5.277, p>0,05).
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Sekil 21. Yeniden Yatigin Potasyum Degerine Gore Dagilimi
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Sekil 22. Potasyum Degerlerine Goére Yeniden Yatis

3.2.7. Sodyum Degerlerine Gore Dagilim: Sekil 23'de yeniden yatan ve yeniden
yatmayan hasta sayisinin sodyum degerlerine gore sacilim grafigi yer almaktadir. Bu
grafige gore, hastalarin en fazla normal sodyum deger aralidinda yer aldigi
gorulmektedir. Yeniden yatan hasta sayisi, sodyum degeri dustikce azalmistir. Ayni
durum yeniden yatmayanlarda da gozlenmektedir. Yuksek sodyum araligindaki hasta
dagihmi oldukga azdir. Sodyum yeniden yatan hastalarda en digiuk 114 mEg/L iken,
yeniden yatmayan hastalarda 107 mEq/L olarak saptanmigtir. Sodyum yeniden yatan
hastalarda en yiksek 147 mEq/L iken yeniden yatmayan hastalarda 149 mEq/L olarak

saptanmistir.

Sekil 24’de sodyum degerinin yeniden yatan ve yatmayan hastalarda sutun grafigi
verilmistir. Toplam 400 hastanin 268’i normal sodyum deger araligindadir ve bu
hastalarin 129’u yeniden yatmis, 139’u yeniden yatmamistir. Sodyum degeri disik olan
toplam 126 hasta vardir ve bunlarin 69’unun yeniden yatigi yapilmig, 57’sinin yeniden
yatisi yapilmamistir. Yiksek sodyum deger araliginda toplamda 6 hasta vardir,
bunlardan 2 hasta yeniden yatarken, 4’0 yeniden yatmamisgtir. Hastalarin yeniden yatis
durumu, Sekil 24’de verilen sodyum deger araliklarina gore istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur (x?=8.215=0,016<0,05). Yeniden yatan hastalarin yiiksek sodyum orani,
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yeniden yatmayanlara gdére anlamli diizeyde dusiik oranda saptanmistir
(4%=6.283=0,012 <0,05).
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Sekil 23. Yeniden Yatigin Sodyum Degerine Gore Dagilimi
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Sekil 24. Sodyum Degerlerine Goére Yeniden Yatis

3.2.8 Komorbidite Sayisina Gore Dagilim: Sekil 24’de gdsterilen komorbidite sayisinin
sacilim grafigine goére, hasta dagilimi komorbidite sayisi 1 ve 2'de en fazla gorulurken,
komorbidite sayisi 4’de hasta sayisinin en az oldugu goérilmektedir. Ayni sekilde, hi¢ ek
hastaligi olmayan hastalarin sayisinin (komorbidite=0), komorbidite sayisi 4 olan

hastalardan daha fazla oldugu gdsterilmistir.
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Sekil 25. Yeniden Yatigin Komorbidite Sayisina Gére Dagilimi
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Sekil 26. Komorbidite Sayilarina Gére Yeniden Yatis

Hi¢ olmayanlardan yeniden yatmayanlarin sayisi, yeniden yatanlara gére daha fazladir.
Yeniden yatan ve yeniden yatmayan olmak Uzere, butin hastalarin en fazladan en az

komorbidite sayilarina dogru dagilimi su sekildedir:

1. Komorbidite sayisi 2 olan (149 hasta)

2. Komorbidite sayisi 1 olan (125 hasta)

3. Komorbidite sayisi 3 olan (72 hasta)

4. Komorbidite sayisi 0’a esit olanlar (48 hasta )
5. Komorbidite sayisi 4 olan (6 hasta).

Sekil 25’'te yeniden yatan ve yeniden yatmayan hastalarin komorbidite sayisina gore
dagilimi sGtun grafigi ile gbsterilmistir. Yeniden yatanlarin gogunda komorbidite sayisi 2
iken (81 hasta), yeniden yatmayanlarin cogunda komorbidite sayisi 1’dir (75 hasta).
Komorbidite sayisi 1 olanlarin (125 hasta), komorbidite sayisi 3 olanlardan (72 hasta)
daha fazla oldugu her iki sekilde de gosterilmistir. Komorbidite sayisi 3 olan yeniden
yatan 51 hasta varken, komorbidite sayisi 3 olan yeniden yatmayan 21 hasta tespit
edilmistir. Komorbidite sayisi 1 olan hastalarda yeniden yatmayanlarin sayisi (75 hasta),
yeniden yatanlardan (50 hasta) daha fazladir. Komorbidite sayisi 4 olan hasta sayisina
bagdli olarak yeniden yatisin az olmasi dikkat ¢ekici olsa bile, komorbidite sayisi 4 olan
toplam 6 hastada, yeniden yatmayanlarin sayisinin (4 hasta), yeniden yatanlarin
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sayisindan (2 hasta) daha fazla oldugu goésterilmistir. Hig ek hastaligi olmayan toplam

48 hastanin 16’s1 yeniden yatarken 32’si yeniden yatmamistir.

Hastalarin yeniden yatis durumu, komorbidite sayisina gore fark gostermektedir (X2 =
21.519=0,001<0,05). Komorbidite sayisi arttikgca yeniden yatis orani da artmaktadir.
Komorbidite sayisi 3 ve Uzeri hastalarda yeniden yatis gérilme orani, komorbiditesi
olmayan hastalara gére anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (X?=14,372= 0,001 <0,01).
Komorbidite sayisi 3 ve Uzeri hastalarda yeniden yatis goérilme orani, iki komorbiditesi
olan hastalara gore de anlamli dizeyde ylksek bulunmustur (x?=3,908; p=0,048;
p<0,05). Komorbidite sayisi 2 olan hastalarda yeniden yatis gériilme orani komorbidite
sayisi 0 olan hastalara (X?= 6,423 = 0,011 < 0,05) ve sadece 1 komorbiditesi olan
hastalara gore anlaml diizeyde ylksek saptanmistir (x?=5.619 = 0,018 < 0,05).

3.2.9. Hastanede Yatis Siiresine Gore Dagilim: Sekil 27°de yer alan hastanede yatis
suresine gore hastalarin dagihimini gésteren sacilim grafiginin en dikkat ¢ceken 6zelligi,
hastanede 1 glin slUreyle yatan hasta sayisinin ¢gok olmasi ve bu hastalarin neredeyse
tamamina yakinin yeniden yatmasidir. Ayrica ayni sekilde en uzun sureli (68 ve 63 gun)
hastanede yatan hastalarin hastaneye yeniden yatmadiklari gorilmektedir. En uzun
yatis slresi yeniden yatan hastalarda 48 gun olarak tespit edilirken yeniden yatmayan
hastalarda 68 gindur. Hastaneye ilk yatisindan dnce yeniden yatan hastalarin son bir
sene iginde poliklinige gelis sayilari en fazla 38 keredir ve acil servise gelis sayilari da
37 keredir. Yeniden yatmayan hastalarin son bir senede en fazla acile gelis sayisi 38

olarak bulunurken, poliklinige en fazla gelis sayilari 29 olarak bulunmustur.

Sekil 28’de, hastalarin hastanede yatis suresi 1 gun, 2-7 gun, 8-14 gun ve 15 gin ve
Uzeri olarak gruplandirilarak degerlendirilmistir. Yeniden yatan toplam 200 hastanin
65’inin hastanede kalis suresi 1 gundur. Geriye kalan hastalarin gogu hastanede 2-7 glin
arasinda yatmistir. Hastanede yatig suresi 2-7 gun olan toplam 150 hasta yatmis,

bunlarin icinden 61 hasta yeniden yatarken 89 hasta yeniden yatmamistir.

Hastalarin yeniden yatis durumu, hastanede yatig suresine gore istatistiksel olarak
anlamh fark gostermektedir (X?= 57.271=0,001<0,05). Hastanedeki ilk yatig sureleri
arttikca yeniden yatis hizlar dusus gostermektedir. Hastanede ilk yatis suresi bir gun
olan hastalarin, yeniden yatis hizi, yatis siresi 2-7 gun, 8-14 gln arasi ve 15 gun ve
uzerinde olan hastalara gore anlamh  duzeyde yuksek  bulunmugtur
(X?=48,786=0,001<0,01; X?=44,196=0,001<0,01; X?=35,119=0,001<0,01).
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3.2.10. Poliklinige Gelis Sayisina Goére Dagilim: S$ekil 29'da hastalarin kalp
yetersizliginden hastaneye yatmadan bir sene 6ncesinden (365 gun 6ncesi) hastaneye
yattigi tarihe kadar gecen zaman araliginda, poliklinige gelis sayisinin sagilim grafigi
gOsterilmistir. Buna goére, poliklinige gelis sayisi arttikgca yeniden yatan hastalarin
sayisinda artis goérilmektedir. Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin gojunun son bir
sene iginde poliklinige 1 ile 5 kez arasinda geldidi tespit edilmistir. Poliklinige hig

gelmeyen hastalarda yeniden yatmayanlarin sayisi yeniden yatanlardan daha fazladir.
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Sekil 29. Yeniden Yatigin Poliklinige Gelis Sayisina Gére Dagilmi

Sekil 30’da hig poliklinige gelmeyen toplam 90 hastanin 37’sinin hastaneye yeniden
yatarken, 53 hastanin yeniden yatmadigi gértlmektedir. Poliklinie, hastaneye yattigi
gunden bir sene dncesinden beri 1-5 kere gelen toplam 187 hastanin, 88’i yeniden
yatmisg, 99’u yeniden yatmamistir. 6-10 kez arasinda gelen toplam 73 hastanin ise 45’i
yeniden yatarken 28’i yeniden yatmamigtir. Hastaneye yatmadan 6nce son bir senede
poliklinie 11 kez veya fazla gelen toplam 50 hastanin yarisindan fazlasi (30 hasta)
hastaneye yeniden yatarken 20’si yeniden yatmamistir. En cok yeniden yatan hasta
sayisinin, hastaneye yattigi tarinten onceki son bir sene iginde poliklinige 1 ile 5 kez
arasinda gelen grupta oldugu tespit edilmigtir. En az yeniden yatan hasta sayisi ise 11

veya daha fazla kez poliklinige gelen gruptadir
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Hastalarin yeniden yatis durumu, son bir sene icinde poliklinige gelis sayisina goére fark
gostermektedir (X?= 9.450; p=0,024; p<0.05). Poliklinige gelis sayisi arttikca yeniden
yatis hizi artmaktadir. Poliklinige hic gelmemis olan hastalarda yeniden yatis gérilme
orani, poliklinige 6-10 kere (X?=6.797; p=0,009; p<0,01) ve 11 kere (X?=4.596; p=0,032;
p<0,05) ve uzerinde gelen hastalara gére anlamli dizeyde disuk saptanmistir
(x?>=4,596; p=0,032; p<0,05). Poliklinige 1-5 kez gelen hastalarda yeniden yatis goriiime
orani, poliklinige 6-10 kere gelen hastalara gbére anlamli dizeyde disuk saptanmistir
(X?=4.470; p=0,034; p<0,05).

3.2.11. Acil Servise Gelis Sayisina Gore Dagilim: Sekil 31’de hastalarin hastaneye ilk
yatisindan tam bir sene 6ncesinden ilk yatisina kadar gegen sirede acil servise gelis
sayisina gore dagihmi sacilim grafigi ile gdsterilmektedir. Acil servise gelen hasta
sayisinin en yogun olarak 1-5 kez arasinda oldugu gortlmektedir. Yeniden yatmayan
hastalardan bir tanesi 38 kere acil servise gelirken, yeniden yatanlar ise en fazla 37 kez
acil servise gelmigtir. Yeniden yatmayan 14 hasta acil servise 10-20 kere gelirken, 11
yeniden yatan hasta ayni zaman araliginda acil servise gelmigtir. Cok belirgin bir sekilde

20 kereden daha fazla acil servise gelen hastalarin gogu yeniden yatmistir.

Yeniden yatan hastalarin, yeniden yatmayanlara gore 16-40 kez araliginda acil servise
daha fazla geldikleri tespit edilmistir. Hi¢ acil servise gelmeyen hastalarin yarisindan

fazlasi yeniden yatmamistir. Sekil 32'de acil servise gelis sayisi gruplanarak
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gOsterilmistir. Hastaneye ilk yatisindan onceki son bir sene iginde acil servise hig
gelmeyen toplam 32 hastanin 14’Gndn yeniden yatisi yapilirken 18’inin yeniden yatigi
yapilmamigtir. 131 yeniden yatan hasta 1 ile 5 kez arasinda acil servise gelirken, 130
yeniden yatmayan hasta 1-5 kez arasinda acil servise gelmistir. Acil servise 6 ile 10 kez
arasinda gelen yeniden yatanlarla (38 hasta), ayni sayida acil servise gelen yeniden
yatmayanlarin sayisi (38) esittir. Acil servise 11 kereden fazla gelen toplam 31 hasta
vardir; 17’si yeniden yatmig, 14’0 yeniden yatmamistir. Hastalarin yeniden yatis durumu,
son bir sene iginde acil servise gelis sayisina gore fark gdstermemektedir (X2 = 0.794,
p>0.05).
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3.3. Karar Agaci Yoéntemi ile Siniflandirma: Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye
Egitim ve Arastirma Hastanesine yatan 400 hastanin verileri Weka paket programi
yardimiyla, karar agaci algoritmalarindan C4.5'in Weka’da devami olan J48 ile
siniflandinimigtir. Karar agaci uygulamasiyla, kalp yetersizliginden hastanede yatan
hastalarin taburcu olduktan sonra 30 gun iginde yeniden hastaneye yatmasina neden

olan faktorler tespit edilmeye calisiimistir.

Veri madenciligi yapmak amaciyla elde ettigimiz verilere lojistik regresyon ve karar agaci
siniflandirmasi uygulanmig ve iki farkh modelin dogruluklar Tablo 8'de godsterilmistir.
Dogrulugu en yuksek olan siniflandirma algoritmasinin karar agaci oldugu gosterilmistir.
Lojistik regresyon ile dogruluk %67,75 iken, karar agaci algoritmasiyla %74.5'e
yukselmistir. Yapilan birgok calismada karar agacinin yeniden yatiglarin tahmin edilmesi
amaciyla olusturulan farkli modeller arasinda en dogru sonucu verdigi goértlmustir
(Hilbert vd., 2014; Lee, 2012). Tablo 9’da karar agaci algoritmalarindan J.48 ile olusan
modelle lojistik regresyona gore olusan model karsilastiriimistir. Duyarlilik ve kesinligin
karar agaci modeli sonucuna gore (0,748) lojistik regresyonla olusan modelden (0,679-

0,678) daha yliksek degerde oldugu gérilmektedir.
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Tablo 8. Siniflandirma Algoritmalari ve Dogruluklari

Metot Karar Agaci Lojistik Regresyon
J.48
Dogru Olarak Siniflandirilan Ornek Sayisi 299 (% 74.75) 271 (% 67.75)

Tablo 9. Siniflandirma Algoritmalarinin Karsilastiriimasi

Karar Agaci J.48 Algoritmasi Lojistik Regresyon
DP* 147 127
DN** 152 144
Y Pp*** 53 73
Y N**xx 48 56
Duyarlihk 0.748 0.679
Kesinlik 0.748 0.678

*DP: Dogru Pozitif, **DN: Dogru Negatif, ***YP: Yanhs Pozitif; ****YN: Yanhs Negatif

3.4. Veri kiimesinin boliinmesi: Modelleme isleminden énce veriler 6grenme (training)
ve test (testing) kimesi olmak Uzere iki pargaya bolundr. Veri setimiz ¢ok fazla
olmadigindan 6grenme igin k katmanh c¢apraz dogrulama segilerek analiz islemine
devam edilmistir. Veri setimize 10 katmanli ¢gapraz dogrulama uygulanarak, 400 hasta
verisi 10’a bolinmustir. 40 hastanin 39'u 6grenme kiimesi igin ayrilirken, 1 kimesi test
icin ayrilmistir. Her bir 10 gruba ayrilan hasta verisinde bu sekilde 6grenme
tamamlandiktan sonra, her seferinde 40 veriden biri test geri kalan 39 veri kiimesi
o6grenme igin ayrilarak bu butin veriler test ve 6grenme kiimesi olarak denenene kadar
devam eder. En sonunda, bulunmus olan butin test sonuglarinin ortalamasi modelin

dogrulugunu verir.

3.5. Karar Agaci Modelinin Degerlendirilmesi: Karar agaci veri sayisi az oldugu igin
10 katmanli ¢capraz dogrulama ile elde edilmistir. Dogruluk yuzdesi %74,8, duyarhhdi ve
kesinligi %74,8 olarak bulunmustur. Tablo 10’da duzensizlik matrisi gosterilmektedir. Bu
matrise gore karar agaci modeli gergekte 200 yeniden yatan hastanin 147sini yeniden
yatan hasta olarak dogru tahmin ederken, 48’i yanlis tahmin edilmigtir. Ayni sekilde 200
yeniden yatmayan hastanin 152 tanesi yeniden yatmayan hasta olarak tahmin edilirken

53’U yanlis tahmin edilmistir.
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Tablo 10. Duzensizlik matrisi

a b <= Siniflandirilan (classified as)
147 53 a = yeniden yatis var
48 152 b = yeniden yatis yok
195 205 Toplam

Buna gore 53+48 = 101 veri yanhs siniflandirilmis olup, 147+152 = 299 veri dogru
siniflandiriimistir. Buna gére modelin dogruluk ylzdesi séyle hesaplanmistir:
Dogruluk Orani: (299/400)x100= %74,8°dir.

400 verinin detaylandiriimig dogruluk tablosu Tablo 11’de goéruldugu gibidir. Tablo 10’a
gore Tablo 11°deki degerler asagdidaki sekilde hesaplanmistir:

Tablo 11. Dogruluk Tablosu

Dogru Pozitif Orani Yanlis Pozitif Orani  Duyarlilik
YY Var* 0.735 0.240 0.754
YY Yok** 0.760 0.265 0.741
Ortalama 0.748 0.253 0.747

*YY Var: Yeniden Yatis Var; **YY Yok: Yeniden Yatis Yok

Dogru Pozitif Orani: a sinifi igin 147 /200 = 0.735
b sinifiigin 152 /200 =0.760
ortalama 299 /400 =0.748

Yanlis Negatif Orani: a sinifi igin 48/ 200 = 0.240
b sinifi igin 53 /200 =0.265
ortalama 101 /400 = 0.253

Precision (Kesinlik): a sinifiigin 147 /195 =0.754

b sinifiigin 152 /205=0.741

ortalama (0.754+0.741) / 2 =0.748
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3.6 Karar Agaci Kurallari: C4.5 algoritmasinin gelistiriimis ve Weka’da kullanilan
adiyla J48 algoritmasi sayesinde olusan karar agaci Sekil 33’de goérilmektedir.
Elimizdeki verinin her bir degiskeni icin ayri ayri entropi dederi (bilgi) hesaplandiktan
sonra, her bir degiskenin ne kadar bilgi kazanci sagladigi hesaplanir. Agacin ilk
ayirimlari en yuksek kazanci saglayan 6zellige gore yapilmigtir. Sonra geri kalanlar ayni
sekilde hesaplanarak agag¢ olusturulur. Olusan karar agacinin liste halinde ¢iktisi Ek 6’da

verilmigtir. Karar agacina gore 36 kural belirlenmigtir. Olusan kurallar agagidaki gibidir:

Kural 1

Karar agacina gore, hastalarin taburcu olduktan sonra 30 gun i¢cinde hastaneye yeniden
yatip yatmamalarini belirleyen en 6énemli faktériin, hastanede yatis suresi oldugu tespit
edilmistir. Hastanede 1 glin veya daha kisa sliren yatan toplam 72 hastanin 65'i taburcu

olduktan sonra 30 gun icinde hastaneye yeniden yatmistir.

Kural 2

Yatis suresi 1 ginden fazla olan hastalarin tre degeri 89,88’ e esit ve 89,88'den kliglikse,
sodyum dederi 142’ye esit veya altindaysa, kreatinin degeri 0,68’e esit ya da altindaysa
ve hasta erkekse yeniden yatis yoktur.

Kural 3-4

Yatis sliresi 1 glinden fazla olan hastalarin Ure degeri 89,88’ e esit veya 89,88’den
klgukse, sodyum degeri 142’ye esit veya altindaysa, kreatinin degeri 0,68’e esit ya da
altindaysa poliklinige 17 kereden fazla geldiyse ve hasta kadinsa (3), hepsi hastaneye
yeniden yatarken (Kural 3), poliklinie 17 kere ya da daha az gelen 20 kadin hastanin

17’si yeniden yatmamis, 3’G yeniden yatmistir (Kural 4).

Kural 5 — 27

Yatis suresi 1 gunden fazla olan hastalarin tre degeri 89,88’ e esit ve 89,88'den kiigukse
ve sodyum degeri 142’nin altinda, kreatinin 0,68’den fazla, kalsiyum 9,2’ye esit ve 9,2’nin
altinda olan hastalarda yeniden yatigi belirleyen faktériin komorbidite sayisi oldugunu
gorulmektedir. Buna gore; Komorbidite sayisi 0 olan hastalarin yeniden yatip
yatmamalari, hastalarin Gre degeri, son bir senede acil servise gelis sayisi ve kalsiyum
degerlerine gore degismektedir. Ure degeri 46’ya esit ve 46’nin altinda olan hastalarda

yeniden yatis goridlmemistir (Kural 5).
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Son bir senede acil servise 6 kere ya da 6’dan daha az gelen hastalar kalsiyum degeri
8,3 ‘in Uzerinde olan hastalarda yeniden yatis gorulustir (Kural 7), kalsiyum degeri 8,3

veya altinda (normal degerin altinda) olan hastalarda yeniden yatis yoktur (Kural 8).

Komorbidite sayisi 1 olan hastalarin hastanede yatis suresi 13 glnden fazla olan
hastalarda yeniden yatig yoktur (Kural 9). Komorbidite sayisi 1 olan ve hastanede 13
gun ya da 13 gunden az yatan hastalarin Ure degeri 40’a esit ya da 40’dan klgukse
yeniden yatis vardir (Kural 10). Komorbidite sayisi 1 olan, hastanede yatis sliresi 13 gun
ya da 13 gunden az olan hastalarin Gre degeri 40’in Gzerinde ve hastanede yatis slresi
10 glinden fazla ise yeniden yatis vardir (Kural 11). Komorbidite sayisi 1 olan, hastanede
yatis sliresi 13 glin ya da 13 gunden az yatan hastalarin Gre degeri 40’'in (zerinde ve
hastanede yatis suresi 10 guin ya da daha az olan kadin hastalardan son bir sene iginde

poliklinige 1 kere gelenler hastaneye yeniden yatmamistir (Kural 12).

Komorbidite sayisi 1 olan, hastanede yatis suresi 13 glin ya da 13 glinden az olan
hastalarin Gre degeri 40’In Uzerinde ve hastanede yatis siresi 10 giin ya da daha az
olan kadin hastalardan son bir sene icinde polikliniJe 1 den fazla gelen hastalarin
potasyum dederi 4,8’e esit ya da altinda ve sodyum degeri de 138’e esit ya da altindaysa

yeniden yatis vardir (Kural 13), 138’in lUizerindeyse yeniden yatis yoktur (Kural 14).

Komorbidite sayisi 1 olan, hastanede yatis slresi 13 gln ya da 13 glinden az olan
hastalarin Gre degeri 40’in Uzerinde ve hastanede yatis suresi 10 gin ya da daha az
olan erkek hastalardan 77 yasin Uzerindekiler yeniden yatmamistir (Kural 15).
Komorbidite sayisi 1 olan, hastanede yatis slresi 13 gln ya da 13 glinden az olan
hastalarin Gre degeri 40’in Uzerinde ve hastanede yatis suresi 10 gin ya da daha az
olan erkek hastalardan 77 yasinda ya da 77 yastan daha geng olan hastalarin son bir
sene iginde poliklinige gelis sayisi 4 ya da 4’den klglkse hastaneye yeniden yatis
yokken (Kural 16), son bir sene iginde poliklinige 4’den fazla gelen hastalarda yeniden

yatis vardir (Kural 17).

Komorbidite sayisi 2 olan ve kreatinin degeri 1.2’nin Gzerinde (normal araligin tzeri) olan
hastalar yeniden yatmistir (Kural 18). Komorbidite sayisi 2 olan hastalarin kreatinin
degeri 1.2'ye egit ya da 1.2'nin altinda olan hastalardan hastanede yatig suresi 18’in
Uzerinde olan hastalar yeniden yatarken (Kural 19), hastanede yatis suresi 18 gline esit

ya da daha az olan hastalarin hastanede yeniden yatip yatmamalari kreatinin
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seviyelerine goére degismektedir. Eger kreatinin degeri 1,02’nin Gzerindeyse hastalarda
yeniden yatig yoktur (Kural 20), kreatinin degeri 1,02'ye egit ya da alintidaysa ve
potasyum degeri 4,5'in Gzerindeyse yeniden yatis yokken (Kural 21), potasyum degeri 4
ile 4,5 arasinda (normal aralik) ise yeniden yatis vardir (Kural 22). Potasyum degeri 4’e
esit ya da 4’Un altindayken sodyum degeri de 137’ye esit ya da 137’nin altinda bir
degerse hastalarda yeniden yatis yokken (Kural 23), sodyum degeri 137’nin Gzerindeyse

yeniden yatig vardir (Kural 24).

Komorbidite sayisi 3’e esit olan hastalarin eger potasyum degeri 3,8 ya da altindaysa
yeniden yatis yokken (Kural 25), potasyum degeri 3,8'in lzerinde yeniden yatis vardir

(Kural 26). Komorbidite sayisi 4’e esit olan hastalarda yeniden yatis yoktur (Kural 27).

Kural 28

Yatis suresi 1 glinden fazla olan hastalarin tre degeri 89,88’ e esit ve 89,88’den kligclkse
ve sodyum degeri 142 veya altinda, kreatinin degeri 0,68'den fazla, kalsiyum degeri
9,2'nin Uzerinde ve son bir senede poliklinige gelis sayisi 15 ginden fazla olan hastalar

yeniden yatmistir.

Kural 29

Yatis sliresi 1 glinden fazla olan hastalarin Ure degeri 89,88’ e esit veya 89,88’den
kigikse ve sodyum dederi 142 veya altinda, kreatinin degeri 0,68’den fazla, kalsiyum
degderi 9,2'nin Uzerinde ve son bir senede poliklinige gelis sayisi 15 guine egit ya da daha

az olup kreatinin degeri 0,95'in Uzerindeyse yeniden yatis yoktur.

Kural 30:

Yatis suresi 1 gunden fazla olan hastalarin tre degeri 89,88’ e esit ve 89,88'den kiigukse
ve sodyum deg@eri 142 veya altinda, kreatinin degeri 0,68’den fazla, kalsiyum degeri
9,2’nin Uzerinde ve son bir senede poliklinige gelis sayisi 15 gine esit ya da daha az

olup kreatinin degeri 0,95’e esit ya da 0,95'in altida olan kadin hastalar yeniden yatmigtir.

Kural 31 — 32

Yatis suresi 1 gunden fazla olan hastalarin tre degeri 89,88’ e esit ve 89,88'den kiigukse
ve sodyum degeri 142 veya altinda, kreatinin degeri 0,68'den fazla, kalsiyum degeri
9,2’nin uzerinde ve son bir senede poliklinige gelis sayisi 15 gune egit ya da daha az

olup kreatinin degeri 0,95’e esit ya da 0,95'in altida ve 73 yasin (zerinde olan erkek
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hastalarin hastaneye yeniden yatip yatmamalari son bir sene i¢inde acil servise gelis
sayisina gére degismektedir. Son bir senede acil servise 1’den fazla gelenler yeniden
yatarken (Kural 31), 1 kere gelenler veya hi¢c gelmeyenler yeniden yatmamistir (Kural
32).

Kural 33

Yatis suresi 1 glinden fazla olan hastalarin tre degeri 89,88’ e esit ve 89,88’den klglkse
ve sodyum degeri 142 veya altinda, kreatinin degeri 0,68'den fazla, kalsiyum degeri
9,2'nin Uzerinde ve son bir senede poliklinige gelis sayisi 15 gline esit ya da daha az
olup kreatinin degeri 0,95’e esit ya da 0,95'in altida ve 73 yasinda ya da 73 yastan geng

hastalarda yeniden yatis yoktur.

Kural 34
Yatis suiresi 1 glinden fazla, tre degeri 89,88’in lizerinde olan 83 yasinda ya da daha

geng hastalar olan hastaneye yeniden yatmistir.

Kural 35 -36

Yatis suresi 1 gunden fazla, Ure degeri 89,88’in lizerinde olan 83 yasin Uzerinde olan
hastalarin hastaneye yeniden yatip yatmamalari kreatinin degerine gére degismektedir.
Kreatinin degeri 2,27’ye esit ya da 2,27’nin altinda olan hastalarda yeniden yatis yokken
(Kural 35), kreatinin degeri 2,27’nin Uzerinde (normal degerin Uzerinde) olan hastalar

yeniden yatmistir (Kural 36).
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4. BOLUM

TARTISMA

Bu bdlimde, kalp yetersizliginden Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesine yatan ve taburcu olduktan sonra 30 gin iginde yeniden
hastaneye yatmak zorunda kalan bireylerin hastaneye yeniden yatislarina neden olan
faktorlerin veri madenciligi uygulamasi ile tahmin edilmesi amaciyla, 200 yeniden yatan
ve 200 yeniden yatmayan olmak lzere, toplam 400 hasta verisinden elde edilen bulgular

tartisiimistir.

4.1. YENIDEN YATIS HIZIYLA ILGILi DEGERLENDIRMELER
Bu calismada kalp yetersizliginden hastanede yatan ve taburcu olduktan sonra 30 gun
icinde yeniden yatan hastalarin hastaneye yeniden yatis hizi, yeniden yatan hastalarin

tim hasta sayisina oraninin ylizdelik ifadesidir ve %20,53 olarak bulunmustur.

Hastaneler icin kalite gostergesi kabul edilen yeniden yatis hizi, son zamanlarda 6zellikle
gelismis Ulkelerde oldukga ilgi gbren bir arastirma konusudur. Amerika’da 1992-2001
yillar1 arasinda yapilan bir calismada, kalp yetersizliginden hastanede yatan hastalarin
taburcu olduktan sonra 30 gun icinde yeniden yatis hizi %11 olarak bulunmustur (CMS,
2003). Amerika’da kalp yetersizligi hastaligi i¢in ortalama yeniden yatis hizi Temmuz
2012 - Haziran 2013 yillari arasinda ortalama %22,4 iken, 2014 Temmuz — 2015 Haziran
aylari arasinda %?21,6’'ya dustugl, Temmuz 2014-Haziran 2015 yillari arasinda ise
%21,7 oldugu tespit edilmistir (Chartbook, 2016).

Lee ve arkadaslarinin (2004) Kanada’da yaptiklar arastirmada Kanada saglik bilgi
enstitisinden, 1997/1998'den 1999/2000’e kadar, kalp yetersizliginden (ICD 9, kod 428)
hastaneye yatan toplam 83,406 hastanin hastaneye yeniden yatis hizlari saghk
bdlgelerine ve eyaletlere goére karsilastinimistir. En fazla yeniden yatis hizi
Newfoundland/Labrador'da %26,9 degerinde, Saskatchewan’da %26.3, Columbia’da %
25,2 olarak tespit edilmistir (Lee vd., 2004). Amerika’da kronik kalp yetersizliginden
hastaneye yeniden yatis hizi 30 gun i¢in %28, 60 gln igin %34 ve 90 gun i¢in %37 olarak
verilmistir (Epstein vd., 2011). Bu tez ¢alismasi sonucunda bulunan yeniden yatis hizi

(%20) literatrle uyumlu gikmistir.
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4.2. KARAR AGACI KURALLARINA GORE DEGERLENDIRMELER

Karar agaci ve lojistik regresyon ile olusturulan modellerin karsilastiriimasinda duyarlilik
ve kesinlik degerleri ayni olmasina ragmen, karar agaciyla olusturulan modelde dogru
pozitifierin (147) ve dogru negatiflerin (152) sayisinin, lojistik regresyona goére
olusturulan modelin dogru pozitif (127) ve dogru negatiflerinin (144) sayisindan daha
fazla oldugu gérulmastir. Ayni sekilde, karar agaciyla olusan modelin yanlhs pozitif (53)
ve yanlis negatif (48) sayisi, lojistik regresyon ile olusan modelin yanhs pozitif (73) ve
yanlis negatif (56) sayisindan da daha azdir. Kisaca, gergekte yeniden yatan hastanin
ya da yeniden yatmayan hastanin, olusan modelde de yeniden yatan veya yatmayan
hasta olarak dogru siniflandiriimasinin, karar agaclarinda lojistik regresyona goére daha
fazla oldugu tespit edildiginden bu calismada karar agaci ile siniflandirma tercih

edilmigtir.

Calismada kullanilan karar agaci, C4.5 algoritmasinin devami olan J48 ile
olusturulmustur. Karar agaci modeliyle olusan siniflandirmanin lojistik regresyona gore
daha dogru olmasinin nedeni, karar agacinin bilgi kazanimina dayali olmasi, lojistik
regresyonun ise varyansa dayall hesaplanmasidir. Bu nedenle karar agacina gore
olusturulan model daha dogru bilgiler vermektedir. Yapilan siniflandirma ¢alismalarinda
genellikle bilgi kazanimina dayali olan karar agaci algoritmalarinin tercih edildigi
saptanmistir (Calis vd., 2014; Lee vd., 2012; Hilbert vd., 2014). Karar agaci
olusturulurken 10 katmanl ¢apraz dogrulama yontemiyle veri kiimesi egitilmis ve test
edilmistir. On katmanli gapraz dogrulama ile rastgele érneklemle elde edilen sonugtan

daha fazla dogruluk yizdesine ulagmigtir.

Yapilan birgok calismaya goére siniflandirici performansi olarak k katmanli ¢apraz
dogrulamanin ¢ok iyi performansi oldugu gésterilmistir (Braga-Neto vd., 2004; Blockeed,
Struyf, 2002). Test sonuglarinin daha guvenilir ve belirleyici olmasi nedeniyle
arastirmacilar arasinda k katmanli ¢apraz dogrulama yaygin olarak kullaniimaktadir.
Ayrica Isler ve arkadaslarinin (2014) calismasina gére, k katmanli capraz dogrulamanin,
hastalarin KKY olan ve olmayan seklinde siniflandiriimasinda en dogru siniflandirici

performansi oldugu gérulmustar.

4.2.1. Hastaneye Yatis Siiresi Faktori: Veri madenciligi uygulamalarindan karar agaci
algoritmalari ile yapilan analiz sonucunda, hastaneye yatis suresinin yeniden yatisi
etkileyen en énemli faktor oldugu tespit edilmistir. Hastanede yatis siresi 1 gun olan

hastalarin tamamina yakini (72 hastadan 65i) 30 gun igcinde yeniden hastaneye
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yatmistir. Hastalarin hastanede yatis suresi ile yeniden yatis arasinda iligki Ki-kare testi
yapildiginda anlamli olarak bulunmustur. Hastanede ilk yatis siresi arttikga yeniden
yatis arasinda ters oranti oldugu tespit edilmistir. Hastanede yatis sdresi bir giin olan
hastalarin hastaneye yeniden yatis hizi, yatig suresi 2-7 gun, 8-14 gun arasi ve 15 gun

ve Uzerinde olan hastalara goére anlamli duzeyde yuksek bulunmustur.

Karar agacinda en fazla bilgi kazanimi bulunan faktér olan yatis siresi, agacin en Ust
digimunin disinda, farkh iki digiminde daha yer almaktadir. Ure (< 89,88), sodyum
(< 142), kreatinin (> 0,68), kalsiyum (< 9,2) ve komorbidite (= 1) degerlerine bagli olarak
yatis suresi 13 gunden fazla olan hastalarin yeniden yatmadigi karar agacinda
gosterilirken; yatis suresi 13 gin ve daha az olan hastalar tre degeri 40’a esit ya da
altindaysa yeniden yatarken, 40’in lGzerindeyse yine yatis slresine bagl olarak hastanin
yatip yatmadigina karar verilmigtir. Yatis suresi 10 giinden fazla olan hastalarin da
yeniden hastaneye yattigi gosterilmistir. Karar agaci siniflandirmasina goére yatis suresi
1 gun olanlarin tamamina yakini (72 hastadan 65’i) yeniden yatarken, yatis slresinin
uzamasiyla da yeniden yatislarin da artmasi dikkat gekmektedir. Bu ¢alismayla ayni
sonucu buluna bir arastirmada, Minana ve arkadaslari (2017) ¢ok kisa ve ¢ok uzun yatis
suresinin yeniden yatisa neden oldugunu bulmustur. Hastanede yatis slresinin ¢ok uzun
sureli olmasinin enfeksiyon riskini artirabilecedi tespit edilmistir. Bu durumun yeniden
yatislara neden olabilecegi de acgiklamistir. Bu g¢alismayla ayni sonucu Sud ve
arkadaslari (2017) da 1 Nisan 2003 - 31 Mart 2012 tarihleri arasinda Ontario’da,
(Kanada’da) vyaptiklari c¢alismayla bulmuslardir. Hastanede yatis siresi ile kalp
yetersizligi hastalarinin taburcu olduktan sonra 30 glin iginde yeniden yatisiyla iligkisini
belirlemek igcin 65 yas ve Uzerinde olan toplam 58.230 hastayla yapilan bu ¢alismada
kisa sureli hastanede yatigin kalp yetersizligi hastalarinda yeniden yatigi arttirdig: tespit
edilmistir. Ayni zamanda uzun sureli yatiglarin da yeniden yatiglari arttirdigi sonucuna
ulasiimistir. Aizawa ve arkadaslarinin (2015) galismasinda, yeniden yatigla iligkili olarak,
yatig suresinin uzamasinin yeniden yatiglari azalttig1 tespit edilmistir. Ruigomez ve
arkadaslari (2016), yatis suresi kisaldik¢ca yeniden yatiglarin arttigini tespit etmigledir.

Bu sonug calismamizla uyumludur.

Hastanede yatig suresinin yeniden yatislara bir etkisinin olmadigini bulan ¢alismalar da
vardir (Chou, 2009; Hamner ve Ellison, 2005; Schwarz ve Elman, 2003). Hastanelerin
harcamalari kismak amaciyla, hastanin tedavisi bitmeden hastay! ¢cok erken taburcu

etmeleri de yeniden yatislar arttirmaktadir.
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4.2.2 Ure Faktorii: Karar agaci siniflandirmasina gore, hastalarin yeniden yatisiyla
iliskili olan en édnemli ikinci faktorin Ure oldugu goériimektedir. Ki-kare testinde de ylksek

Ure deg@erinin yeniden yatiglarla iligkisinin anlaml oldugu tespit edilmistir.

Bu tez calismasiyla uyumlu olan bircok c¢alisma vardir. Bu calismalarda da kalp
yetersizligi hastalarinda yiksek Ure degeri taburculuk sonrasi 30 gun i¢inde yeniden
yatislarla iligkili bulunmustur (Felker vd., 2004; Smith vd., 2000, Leong vd., 2017; 2012;
Filippatos vd., 2007). Filippatos ve arkadaslari (2007) Ure seviyesi 40 mg/dL’dan fazla
olan hastalarin taburcu olduktan sonra 60 gun iginde yeniden hastaneye yatma hizlarinin
%30 daha fazla oldugunu gdstermislerdir. Hernandez ve arkadaslari (2013) da kalp
yetersizligi hastalarinin taburcu olurken Ure degerlerinin %23’den fazla dusurilmesinin

hastanin yeniden yatisini disurdagunu tespit etmislerdir.

Leong ve arkadaslari (2017) Dogu Singapur'da yer alan 1.000 yatakli Changi genel
hastanesine 1 Ocak 2010 - 31 Aralik 2012 tarihleri arasinda hastaneye ilk neden olarak
kalp yetersizliginden yatan ve sonra taburcu olan hastalari incelemiglerdir. Taburcu
olduktan sonra 30 gun iginde yeniden yatan farkli etnik gruplardan olugan ve sehirli Asya
populasyonu incelenmistir. Serum Ure degeri taburcu olduktan sonra 30 gln ig¢inde
yeniden yatan hastalarda ortalama 11,2 + 6,3 (mmol/L) saptanirken, yeniden yatmayan
hastalarda 9,14 + 5,1 (mmol/L) olarak saptanmistir. Calismanin sonunda, yiksek Gre

degerinin yeniden yatis icin bir risk oldugunun sdylenebilecedi eklenmistir.

Betihavas ve arkadaslari (2012) bir sistematik derleme kapsaminda, MEDLINE,
Psychinfo, Ovid Kanita Dayali Tip Derlemesi (Ovid Evidence Based Medicine Reviews)
ve Scopus (1950-2010) veri tabanlarini incelemiglerdir. Veri tabanlarinda KKY olan
hastalarin butin nedenlerden yeniden yatisini tanimlayan modeller aranmistir.
Arastirma kelimeleri su terimleri icermektedir: Hastaneye yeniden yatis, risk, kronik kalp
yetersizligi, konjestif kalp yetersizligi ve kalp yetersizligi. ingilizce olmayan, gocuk
hastaliklariyla ilgili olan ve orijinal verisi olmayan yayinlar calismaya dahil edilmemigtir.
Calismada taburcu olduktan sonra 60 guiinden 18 aya kadar yeniden yatan hastalar takip
edilmigtir. Calismanin sonunda, Urenin yUksek degerde olmasinin hastanin yeniden
yatiginin tahmininde 6nemli bir faktér oldugu bulunmustur. Bulunan sonug¢ bu tez

calismasiyla uyumludur. Filippatos ve arkadaslari 2007 de yuksek Ure dederinin yeniden
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yatigi etkiledigini bulmuslar. Sasirtici olarak Chou (2009) Urenin yeniden yatig ile iligkili

olmadigini bulmustur.

4.2.3. Yas Faktori: Karar agaci kurallarina goére yasin, bagka faktorlere bagli olarak
yeniden yatigla iligkili oldugu digunilmektedir. Kreatinin degeri (0,68 — 0,95), son bir
senede poliklinige gelis sayisi (<15), kalsiyum (> 9.2), sodyum (< 142) ve Ure
degerlerine (< 89.88) bagl olarak hastanede yatis suresi 1 gliinden fazla olan 73 yasinda
ve daha geng olan kadin hastalarin hastaneye yeniden yatmadigi tespit edilmistir. Ayni
degerlere sahip olan kadin hastalardan 73 yasin Uzerindekilerden son bir senede acil
servise birden fazla gelenlerin hastaneye yeniden yattigi tespit edilmistir. Hastanede bir
gunden fazla kalan, yuksek Ure (> 89,88) ve yiksek kreatinin (> 2,27) degerleri olan 83
yasin Uzerindeki hastalarin hepsi yeniden hastaneye yatmistir. istatiksel olarak yas
faktorinun yeniden yatigla iliskisi anlamli clkmamis olsa bile, karar agacina gore, diger

faktorlere bagl olarak yeniden yatis icin tahmin edici bir faktér oldugu séylenebilir.

Yas! yeniden yatigla iligkili bulan calismalarin sayisi olduk¢a fazladir (Ahmad ve
arkadaslari, 2004; Fischer 2011; Hamner vd., 2005; Omersa vd., 2016; Goldfield vd.,
2008; Chou, 2009; Krumholz vd., 2002). Aizawa ve arkadaslari (2015) Japonya’da, 1
Nisan 2012 — 31 Mart 2013 tarihleri arasinda kalp yetersizligi teshisiyle hastaneye yatan
ve taburcu olduktan sonra 30 gun icinde yeniden hastaneye yatmak zorunda kalan
hastalarin yeniden yatiglariyla iligkili faktorlerin tespit edilmesi amaciyla bir ¢alisma
yapmislardir. Hastalarin verileri, toplam 1.057 yatakl hastanenin her hasta i¢in kayit
altinda tuttugu taburculuk &zetlerinin yer aldigi, teshis prosedir kombinasyonu
(diagnosis procedure combination) adindaki veri tabanindan alinmistir. Ayrica bu veri
tabaninda, hastanin demografik 6zellikleri, ilk hastalhdi, hastaneye yatarken
komorbiditelerinin hangileri oldugu, hastaneye yatma sureci boyunca hastanin yasadigi
istenmeyen durumlar, tibbi izlekleri (prosedurleri), hastanin kullandigi ilaglar gibi
hastayla ilgili bircok ayrintili bilgi bulunmaktadir. Hastaliklar ICD 10 ile kodlanmigtir. 15
yasin Uzerindeki hastalar galismaya dahil edilirken, planli yeniden yatigi yapilanlar,
hastanede olenler, kayip veriler ¢calisma digi tutulmustur. Veri tabanindan elde edilen
toplam 98.943 hastadan aranan kistaslara uygun 68.257 oldugu tespit edilmistir. Bu
hastalardan 4.479u yeniden yatmis, 63.778i yeniden yatmamigtir. Calismada,
hastalarin yaginin artmasiyla yeniden yatisin da arttigi tespit edilmistir.

Silverstein ve arkadaslari (2008) retrospektif bir kohort galismasinda, Baylor saglik

sistemine ait 7 farkli hastanede (Baylor saglik merkezlerinde) yatan hastalarin timdnin
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verisinin tutuldugu bir veri ambarindan Temmuz 2002 - Haziran 2004 tarihleri arasinda
yatan hastalarin verilerini almistir. Toplam 56.670 hasta verisine ulasiimistir. Bu
hastalardan aranan kriterlere uygun 29.292 hasta vardir. Veri ambarindan alinan sonuca
gbre, belirtlen zaman araliginda, hastaneye kalp yetersizligiyle yatan ve taburcu
olduktan sonra 30 gln i¢inde yeniden hastaneye yatan 3.432 hasta bulunmustur.
Calismada 75-79 yas arasinda en fazla yeniden yatigin gorildigu, 80 yas ve Uzerinde
ise yeniden yatisin azaldigi gorulmustir. Bu calismada da 83 yasin Uzerindeki
hastalarda yeniden yatisin azaldi§i tespit edilmistir. Bu sonug¢ Silverstein ve

arkadaslarinin (2008) calismasi ile uyumludur.

4.2.4. Cinsiyet Faktoru: Karar agaciyla olugan siniflandirma modeline gore, baska
faktorlere bagh olarak cinsiyetin yeniden yatisin tahmininde énemli bir faktér oldugu
soylenebilir. Kreatinin degerine (0,68 — 0,95), son bir senede poliklinige gelis sayisina
(< 15), kalsiyuma (> 9,2), sodyuma (< 142) ve Ure degerlerine (< 89,88) bagl olarak
hastanede yatis suresi 1 ginden fazla olan erkek hastalarin hastaneye yeniden yattigi
tespit edilirken; kadinlarin yas ve son bir senede acil servise gelis sayisina bagl olarak

hastaneye yeniden yattiklari tespit edilmistir.

Hastanede 1 giinden fazla kalan ve komorbidite sayisi 1 olan, hastanede yatis suresi 10
gun ya da daha az olan hastalarin cinsiyete bagli olarak hastaneye yeniden yatip
yatmamasi belirli laboratuvar degerlerine gore (Ure > 40, kalsiyum < 9.2, kreatinin >
0,68, sodyum < 142, lre < 89,88) iligkilendirilebilir. Ayni 6zellikteki hastalarin hastaneye
yeniden yatip yatmamasi, karar agacina goére erkeklerde yas ve son bir senede
poliklinige gelis sayisina; kadinlarda ise, son bir senede poliklinige gelis sayisi,

potasyum ve sodyum degerlerine goére farklilik géstermektedir.

Laboratuvar degerleri Ure < 89,88, sodyum < 142 ve kreatinin < 0,68 olan 22 hastadan
21’inde yeniden yatis gorulmemistir. Ayni laboratuvar sonucuna sahip olan kadinlarda
ise son bir senede poliklinige gelis sayisi 17°nin uUzerinde olanlar hastaneye yeniden
yatarken; son bir senede poliklinige 17 kere ya da daha az gelen 28 kadin hastanin

sadece 3'U, yeniden yatmig, 25'i yeniden yatmamigtir.

Karar agaci kurallarinda, bagka faktorlere bagli olarak cinsiyet yeniden yatigin tahmin
edilmesinde oOnemliyken, yapilan Ki-kare testine goére cinsiyetin yeniden yatislarin

tahmininde tek basgina iligkili olmadigi bulunmustur. Cinsiyet faktériini yeniden yatiglarin
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tahmininde 6énemli bulan ¢alismalar oldugu gibi (Sueta vd., 2000; Silverstein vd., 2008;
Krumholz vd., 2002), énemli bulmayan c¢alismalar da oldukg¢a fazladir (Maragh, 2014;
Chou, 2009; Mullens vd., 2008; Bakadin vd., 2003; Hamner vd., 2005).

Bircok calismada yeniden vyatis hizinin erkeklerde kadinlardan fazla oldugunu
bulunmustur (Sueta vd., 2000; Silverstein vd., 2008; Kosiborod vd., 2005; Fischer vd.,
2014). Saito ve arkadaslari (2016) ise, cinsiyetin, 6zellikle de erkek olmanin yeniden

yatisa etkisinin olmadigini bulmustur.

4.2.5. Kalsiyum Faktoru: Karar agacina gore, hastanede bir gunden fazla kalan
hastalarda, belirli laboratuvar degerlerine bagh olarak (Ure < 89,88, sodyum < 142,
kreatinin > 0,68), kalsiyum degeri 9,2’nin Gzerinde olan ve son bir senede poliklinige 15
kereden fazla gelen 3 hastanin hepsinin hastaneye yeniden yattigi tahmin edilmistir.
Ayni Ozelliklere sahip olan hastalardan son bir senede poliklinige 15 kere ya da daha az
gelenlerin hastaneye yeniden yatip yatmamalari, kreatinin degerine, cinsiyete, yasa ve
son bir senede acil servise gelis sayisina gore degismektedir. Ayrica, kalsiyum degeri
9,2've esit ya da altindaysa, hastalarin hastaneye yeniden yatip yatmamalari
komorbidite sayisina gére degismektedir. istatistiksel olarak kalsiyum degerinin tek

basina yeniden yatiglarla anlamli bir iligkisi olmadigi saptanmistir.

Aizawa ve arkadaslarinin (2015) ¢alisma sonucuna goére, kalsiyumun kalp htcrelerine
ve damarlarina hareketini kisitlayan, kalbin pompalama kuvvetini disiren kalsiyum
kanal bloklayici ilaglari kullanan kalp yetersizligi hastalarinin, taburcu olduktan sonra 30
gln icinde hastaneye yeniden yatiglarinin azaldigi bulunmustur. Krumholz ve
arkadaslar (2002) ise, kalp yetersizligi hastalarina taburcu edilirken kalsiyum kanal
bloklayici ilaci verilmesinin hastanin 12 ay icinde yeniden yatisini azaltmadigini

bulmustur.

4.2.6. Kreatinin Faktorii: Karar agacina gore yatis suresi, Ure, yas ve sodyumdan sonra
yeniden yatigla iliskili bulunan en énemli 5. faktordur. Ayrica son bir senede poliklinige
gelis sayisi, komorbidite sayisina bagl olarak da yeniden yatisin tahmininde énemlidir.
Yapilan Ki-kare testine gore, kreatinin yeniden yatigla iligkili olarak bulunmustur.
Kreatinin diizeyinin yiksek olmasiyla yeniden yatisin artmis olmasi istatistik analizlerine
gore anlamli bulunurken, yeniden yatmayan hastalarin kreatinin duzeyinin duguk ve

normal olmasi da anlamli bulunmustur.
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Palmer ve arkadaslari (2015), Amerika’nin Kansas Eyaletinde Cerner saglik gercekleri
(Cerner Health Facts) adindaki veri tabaninda yer alan hastalarin verileriyle bir calisma
yapmislardir. Hastaneye akut kalp yetersizligi nedeniyle yatip taburcu olan ve sonra, 30
Mart 2011 — 30 Mart 2012 tarihleri arasinda yeniden hastaneye yatan 18 yas Uzerindeki
hastalari incelemislerdir. Toplam bulunan hasta sayisi 157.186°dir. Hastalarin ortalama
yasl 72,4 + 14,3 olup hastalarin %53’G kadindir. Kalp yetersizligi hastalarinda ilk ya da
ikinci taburcu nedeni olarak ICD-9 kodu kullaniimigtir. Calismaya sinir deder olarak
kreatinin i¢in 0,3 mg/dL ( > 0,3) ve komorbidite olarak bdbrek yetersizligi secilmistir. Kalp
yetersizligi hastalarindan bdbrek yetersizligiyle kétllesen 55.436 hasta, 30 glnlik
yeniden yatig hizi yiksek olan ve 30 gunluk yeniden yatig hizi disuk olan iki farkli gruba
ayrilmistir. Calismanin sonunda bdbrek yetersizligi olan grubun 30 glnlik hastaneye
yeniden yatis hizinin bobrek yetersizligi olmayan grubun 30 glnlik yeniden yatig hizina

go6re daha yUksek oldugu bulunmustur.

Grace ve arkadaslari (2003) yaptiklari ¢alismada yiksek kreatinin de@erinin taburcu
olduktan sonra 6 ay icinde yeniden yatisla iliskili oldugunu tespit etmislerdir. Kreatinin
degerinin yiksek olmasini kalp yetersizligi hastalarinda yeniden yatisla iligkili bulan
baska calismalar da vardir (Luthi vd., 2006; Logeart vd., 2008; Chou, 2009; Giamouzis

vd., 2011). Bu tez galismasiyla uyumlu sonuglar bulunmustur.

4.2.7. Potasyum Faktorii: Karar agaci sonucuna goére yeniden yatisin tahmin
edilmesinde ¢ok 6nemli bir faktor olmadigi gorilmektedir. Yapilan Ki-kare testine gore
de potasyum ile hastaneye yeniden vyatis arasinda istatiksel bir anlamhlik

bulunamamistir.

Medicare hastalarinin verisine elektronik saglik kayitlarindan 2005-2010 yillari arasinda
kalp yetersizliginden hastaneye yatan 5,887 hastaya ulasiimig, bu hastalardan taburcu
olurken aldosteron antagonisti ilacina baglayan (%18,2) toplam 1.070 hasta takip
edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 77,6’dir. Bu ilag potasyumu tuttugu ve fazla
sodyumu attigi icin kalp yetersizligi hastalarinda sik kullanilan bir ilagtir. Bu ilaci alan
yasli ve kalp yetersizligi olan hastalarin 3 sene iginde hastaneye yeniden yatis hizinin
distagu tespit edilmistir (Hernandez vd., 2012). Bu sonu¢ bu tez c¢alismasinin

sonuglariyla ¢elismektedir.
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4.2.8. Sodyum Faktori: Karar agacina gére sodyumun, yatis slresi ve Ure degerine (<
89,88) bagli olarak yeniden yatisin tahmin edilmesi icin dnemli bir faktér oldugu tespit
edilmistir. Ki-kare analizi sonucunda, dusik sodyum degerinin yeniden yatigla iligkili

oldugu bulunmustur.

Sodyum degeri 142’nin Uzerinde olan 42 hastanin sadece 3'U yeniden yatarken, 139
hasta yeniden yatmamistir. Sodyum degeri 142 veya altindaysa yeniden yatis kreatinin
degerine gore belirlenmistir. Karar agacinin en alt dallarinin birinde sodyum degeri diger
batin degiskenlere bagh olarak 138'’in tizerindeyken yeniden yatis olmamis, 138 ya da

altindayken 3 hastanin yeniden yattigi goralmustar.

Yapilan birgok calisma da dusik sodyum dederinin yeniden yatisi etkiledigini tespit
etmistir ve sonug¢ bu tez calismasiyla uyumlu ¢ikmistir (Moserve arkadaslari, 2005;
Chou, 2009; Hernandez vd., 2013). Hernandez ve arkadaslari (2013) yaptiklari
calismada kalp yetersizligi hastalarinin taburcu olurken sodyum degerlerinin 135’in
Uzerinde olmasinin, hastaneye yeniden vyatisi hakkinda bir 6ngéri olabilecegini

istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir.

4.2.9. Komorbidite Faktoru: Yatis suresi, Ure, sodyum, yas, kreatinin ve kalsiyumdan
sonra karar agacinda bilgi kazanimi en yuksek bulunan faktordir. Komorbidite degeri O
olan hastalarin yeniden yatiglari tre, son bir senede acil servise gelis sayisi ve kalsiyuma
gbre; komorbidite sayisi 1’e esit olan hastalarin hastaneye yeniden yatip yatmamasi
batin faktérlere baghdir. Komorbidite sayisi 2’ye esit olan hastalarin taburcu olduktan
sonra yeniden yatip yatmadiklari kreatinin, yatis slresi, potasyum ve sodyum
degerlerine gore tahmin edilmistir. Kreatini 1.2’nin Gzerinde olan 3 hasta vardir ve 2’sinin
yeniden yattig1 gézlenirken digerlerinin yeniden yatisi, potasyum ve sodyum degerlerine
gore belirlenmigtir. Komorbidite sayisi 3 olan hastalarda potasyum seviyesi 3,8'in
uzerinde olan 8 hastanin hepsi yeniden yatarken, potasyum degeri 3.8 veya altinda olan
6 hastanin sadece 1’inin yeniden yattigi tahmin edilmigtir. Komorbidite sayisi 4 olan 4
yeniden yatan ve 2 yeniden yatmayan hasta olmasina ragmen, karar agacinda yeniden

yatmayan 1 hasta oldugu tahmin edilmistir.

Komorbitenin sayisal goklugunun yeniden yatig Uzerindeki etkisini degerlendirmeyi
planladigimiz icin, komorbiditeye neden olan hastaliklar tek tek hastalik olarak

incelenmemis, hastaliklarin sayisi 6n planda tutularak ¢alismamizda degerlendirilmigtir.
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Ki-kare testine gore komorbidite sayisi hastanin yeniden yatigiyla iligkili bulunmusgtur. Ki-
kare testini yaparken komorbidite sayisi 4 olanlarin sayisi az oldugundan 3 ve Uzeri
olarak bakilmistir. Cikan sonuca gore komorbidite sayisi arttikca yeniden yatislarin
arttigi tespit edilmigtir. Komorbidite sayisi 3 olan hastalarda yeniden yatig gértlme orani,

komorbidite sayisi 0,1,2 olan hastalara gére anlamli diizeyde yiksek bulunmustur.

Komorbidite olarak bu galismada kabul edilen geker hastalii, bobrek yetersizligi,
hipertansiyon ve KOAH hastaliklari bagska calismalarda da 4 énemli komorbidite olarak
kabul edilmistir. Bu tezde kullanilan komorbiditeler literatlirde kalp yetersizliginden
yeniden yatiglara neden olan en 6nemli komorbiditelerdendir. Hamner ve arkadaslari
(2005), kalp vyetersizligi olan hastalarda yeniden yatisa neden olan en &6nemli
komorbiditenin hipertansiyon oldugunu bulmuslardir. Silverstein ve arkadaslari (2008)
da kalp yetersizligi hastasi olmayanlarin da dahil oldugu 65 yas Uzerindeki hastalarin
yeniden yatisina etki eden en onemli komorbiditenin hipertansiyon oldugunu
bulmuslardir. Bobrek yetersizliginin de bitin nedenlerden yeniden yatis icin en énemli
komorbiditelerden biridir (Dunlay vd., 2009).

Omersa ve arkadaslari 2016’da Slovenya’da tlke ¢apinda bitlin nedenlerden yeniden
yatis sebeplerini arastirmiglardir. Calismaya secilen hastalar 65 yasin Gzerinde ve 2008-
2012 yillari arasinda ilk olarak kalp yetersizligi teshisi konulan hastalardir. Slovenya’da
butun hastanelere ICD 10 koduyla, 6lum ve hastaneye yatan hasta verilerini ulusal
hastane taburcu veri tabanina (national hospital discharge registry) ve ulusal halk sagligi
enstitUsunun ulusal 6lum veri tabanina (national death registry of the national institute of
public health) kaydetmek zorunlulugu getirilmistir. Bahsedilen veri tabanlarindaki
verilerle calisilan bu calismada, kalp yetersizligi hastalarinda énemli kabul edilen
komorbiditelerden bazilari sunlardir: Hipertansiyon, diyabet, daha énceden gegirilmis
kalp krizi, kronik bobrek yetersizligi, KOAH, damar hastaliklari. Bu komorbiditelerin tGgu
bu tez calismasiyla uyumludur. Caligsmanin sonunda kalp yetersizligi olan hastalarin
hastaneye yeniden yatiglarinda en cok etkili olan hastaliklarinin %60 hipertansiyon, %44
KOAH ve %38 damar hastaliklari oldugu saptanmigtir. Calismada ayrica
komorbiditelerin farkli yas gruplarina gore degistigi, artan yasla birlikte komorbidite

sayisinin da arttigi tespit edilmigtir.

4.2.10. Poliklinik ve Acil Servise Gelis Sayisi Faktoru: Hastanin acil servise ya da

poliklinige surekli bagvuruda bulunmasi, ev ve hastane arasinda sik sik gidip gelmesi,
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taburculuk sonrasi tekrar eden yeniden yatislar, tedavi strecinde hasta ve yakinlarinin
yasadigdi oldukga zor bir durumdur. Bir hastanin hastaneye tekrarli bagvurularinin baslica
nedeni saglik hizmetlerinde bir eksikligin olmasidir ve nedenlerinin anlasiimaya
calisilmasi gerekmektedir (Hines vd., 2014; Shelton vd., 2000).

Poliklinige gelis sayisi ve hastaneye yeniden yatis arasinda iligkinin olmasi Ki-kare
testine gore anlamlilik bulunmustur. Poliklinige gelis suresi uzadik¢a yeniden yatislar da
artmaktadir. Poliklinige hi¢c gelmeyen hastalarin hastaneye yeniden yatma sikhdi,
poliklinige 6-10 kez ve 11 kere ve daha fazla gelen hastalara gére anlamli dlizeyde dusuk
saptanmistir. Ayni sekilde, poliklinige 1-5 kere gelen hastalarda yeniden yatisin goértlme
sikhgi, poliklinije 6-10 kez gelen hastalarin yeniden yatisinin gorilme sikhgina gore

anlamli dizeyde duslUk saptanmigtir.

Karar agaci kurallarinda yeniden yatan hastalarin son bir sene iginde poliklinige yeniden
yatmayanlara gére daha fazla basvuruda bulundugu tespit edilmistir. Yatis suresi, Ure,
sodyum, kreatinin ve kalsiyuma bagl olarak son bir senede poliklinige 15 kereden fazla
gelen hastalarin yeniden yattigi tespit edilmigtir. Son bir senede poliklinige 15 kere ya da
daha az gelen hastalarin yeniden yatip yatmamasi kreatinin, cinsiyet, yas ve son bir
senede acil servise gelis sayisina bagli olarak degismektedir. Karar ajacinda yer alan
hastanin son bir senede yaptigi poliklinik geliglerinin sayisina bagli olan kurallarin
hepsinde de poliklinige gelis sayisi arttikga hastaneye yatan hasta sayisi
yatmayanlardan fazladir. Ki-kare testinin sonucuna gére bu ¢alismada gruplandirilan acil

servise gelis sayisiyla yeniden yatis arasinda anlamli bir iliski saptanamamistir.

Steiner ve arkadaslarinin (2010) yaptigi ¢alismada, Amerika’da 12 farkli eyaletten
toplanan hasta verilerine gore; 2006-2007 yillari arasinda hastaneye yatan ya da acil
servise gelen her 5 hastadan 2’sinin birgok kere hastaneye tekrarli bagvuruda
bulundugunu saptamigtir. Ayni tarihler arasinda 65,5 milyon acil servise gelis oldugu
saptanmistir. Bu hastalarin %35,6’sI birgok defa acil servise yeniden bagvurmustur. iki
sene boyunca acil servise bagvuran hasta sayisi ve hastanede yatan hasta sayisinin
toplami 93,3 milyon olarak hesaplanmigtir. Acil servise gelen 10 hastanin 4’Gnin

hastaneye defalarca geldigi tespit edilmistir.

Yaffe ve arkadaslari (2015) acil servise gelis sayisi ile yeniden yatisi iligkili olarak

bulmuslardir. Walsh ve Hripsak (2014) da hastanin hastaneye yatmadan énceki son 1
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senede yaptig! butin bagvurulari (acil, poliklinik) yeniden yatigla iligkili bulmustur. Bu

sonu¢ ¢alismamizla uyumludur.

Singapur Genel Hastanesinde, 1 Ocak 2013 — 31 Mayis 2014 tarihleri arasinda 25.244
hasta ile yapilan bir calismada sunlar bulunmustur; Hastalarin ortalama yasi 65’dir ve
%51,5'i erkektir. Hastaneye yatan hastalarin %76,5'i acil servisten yatmistir. Hastanede
ortalama yatis slresi 5,59 gundur. Hastalarin 4.322’si (%17.1) hastaneden taburcu
olduktan sonra 12 ay icinde yeniden yatmayan hastalara gére son 6 ay daha fazla acil
servise geldikleri tespit edilmistir. Calismada hastalarin yeniden yatis sikliklarinin,
hastaneye ilk yatislarindan 6nceki son 1 yilda acil servise ve poliklinige gelis sayilari
etkili bulunmustur (Low vd., 2016).

Shelton ve arkadaslari (2000) yaptiklari bir calismada, acil servise gelen yuksek riskli
hastalarin acil servise geldikleri halde hastaneye yatiriimadiklarini tespit etmislerdir.
Tdm dinya genelinde, kalp yetersizlijinden hastaneye yatiglarin (ilk yatislarin) ve acile
geliglerin toplam maliyeti 108 milyar dolardan daha fazladir (Cook vd., 2014). Ayni
¢alismada acil servis c¢alisanlari igin yeniden yatis riski dislk ya da ylksek olan
hastalarin belirlenmesi icin stratejiler gelistiriimesi gerektigi vurgulanmis ve tekrarlayan
yeniden yatiglarda taburculuk sonrasi hastanin takibinin evden yapilmasi tavsiye

edilmistir.
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SONUG ve ONERILER

Bu béliimde, Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesine
kalp yetersizliginden yatan ve taburcu olduktan sonra 30 gln i¢inde yeniden hastaneye
yatmak zorunda kalan hastalarin yeniden yatiglari ile iligkili faktérler hakkinda veri
madenciligi uygulamasi ile yapilan ¢alisma sonucunda elde edilen sonuglar ve éneriler

yer almaktadir.

e Calismamizda yeniden yatis hizi %20,53 cikmistir. Yapilan diger calismalarla
kiyaslandiginda benzer yeniden yatis hizi elde edilmesine ragmen hasta sayisi
mevcut yapiimis g¢alismalara gore azdir. Bundan sonraki calismalarda hasta
sayisinin arttirlmasi ile daha genellenebilir yeniden yatis hizi bulunmasi
Onerilmektedir.

o Karar agaci modeline gore hastalarin yeniden yatisinda en 6nemli faktorin
hastanede yatis suresi oldugu bulunmustur. Hastalarin hastanede en dogru
surede tedavi almalari, ne ¢ok uzun ne de ¢ok kisa, en uygun yatis siresi
boyunca hastanede kalmalari énerilmektedir. Bu amac¢ dogrultusunda, hastanin
taburcu islemlerini yapacak olan saglik c¢alisanlarinin, kalp vyetersizligi
hastalarinin yeniden yatisla iligkili olan laboratuvar degerlerini en dogru seviye
getirmeden hastayi taburcu etmemeleri dnerilmektedir.

e Uresi yiksek olan 83 yasin lzerindeki hastalarda yeniden yatigi belirleyen en
onemli parametre olarak kreatinin bulunmustur. Saglik calisanlarina bu konuda
egitim vererek ileri yash hastalarin taburculugu sirasinda yeniden yatmasini
Onlemek adina Ure ve kreatinin degerlerinin en uygun duzeye getiriimesi
Onerilebilir.

e Yas tek basina Ki-kare analizine gore yeniden yatisla iliskili bulunmamis olsa bile,
karar agacinda ylUksek Ure degerlerinin bulunmasi durumunda hastalarin
yeniden yatisini belirleyen en énemli faktor yas olarak bulunmustur.

e Yatig Suresi 1’den fazla olan, Ure degeri 89,88’a esit veya altinda, sodyum degeri
142'ye esit veya altinda ve kreatinin degeri 0,68’e esit veya altinda olan
kadinlarda poliklinige gelis sayisi arttikga (17 Gzeri) hastaneye yeniden yatmistir.

e Yatis Siresi 1 glinden fazla olan, Ure degeri 89,88a esit veya altinda, sodyum
degeri 142’ye esit veya altinda ve kreatinin degeri 0,68’e esit veya altindaki

erkeklerde, karar agaci siniflandirmasina gére hi¢ yeniden yatis olmamistir.
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Hastalarin poliklinige gelis sayilarinin artmasiyla yeniden yatis arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Sik poliklinige gelen hastalarin
tespit edilip, ihtiyaci olan tedavinin gerekli saglik ekibi tarafindan verilmesi
Onerilmektedir.

Acil servise gelis siklhiginin istatistiksel olarak yeniden yatisla iligkisi anlamli
bulunmamasina ragmen, yeniden yatisin 6nlenmesi amaciyla, acil servise gelen
ve kalp yetersizligi olan hastalarin eve génderilmeden dnce, hastanede yatip
yatmamasina ¢ok dogru karar vermek gerekmektedir.

Komorbidite sayisi 3 ve Uzerinde olan hastalarin yeniden yatis sayisinin, hi¢
komorbiditesi olmayan, 1 ya da 2 komorbiditesi olan hastalardan daha fazla
oldugu tespit edilmistir.

Karar agaci kurallari ile Ki kare sonugclari genellikle értlistigu tespit edilmigtir.
Komorbiditeler  calismamizda  sayisal olarak  degerlendiriimis  olup
komorbiditelerin ayri ayri bagliklar altinda incelenmesi bundan sonra yapilacak
baska galismalar icin dnerilmektedir.

Hastane Bilgi Sisteminde yer almasina ragmen, saglik c¢alisanlarinin hasta
hakkinda gerekli olan tim bilgileri sisteme girmedikleri tespit edilmistir. Hastanin
alkol, sigara gibi aligkanliklarinin olup olmamasi konusunda, hastane bilgi
sisteminde bu bilgiler soruldugu halde, saglik calisanlar tarafindan butin
hastalar igin cevaplarinin bos birakildidi tespit edilmistir. Sadece bu galisma igin
degil, bagka birgok ¢alisma icin de 6nemli bir faktér olan hastanin sigara, alkol
kullanma gibi 6nemli bilgilerinin sisteme dodru ve eksiksiz girilmesi
Onerilmektedir.

Bundan sonra yapilacak olan bu tur galismalar igin karar agaci uygulamasi ve k
katmanli capraz dogrulama dnerilmektedir.

Yapilan literatlir ¢alismasi sonunda, taburcu sonrasi hastanin evde takibinin
yeniden vyatiglari azaltildhgi gorilmastir. Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesinin taburcu olan hastalar taburculuk sonrasi takip etmedigdi tespit
edilmistir. Taburcu olan hastanin eve c¢iktiktan sonra kétllesip yeniden yatmak
zorunda kalmamasi amaciyla Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesinin
taburcu olan hastalar icin profesyonel bir ekip kurarak hastayi takip etmeleri,
boylece hastalari evdeyken de kontrol etmeleri Onerilmektedir. Bu
duzenlenmenin Ulke gapina uyarlanmasi 6nerilmektedir.

Saglik caliganlari tarafindan hasta ve yakinlarina hastanin evde kullanacagi

ilaclar konusunda, ginlik hayatinda nelere dikkat etmesiyle ilgili ya da varsa
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diyetle alakali hastaneden taburcu edilmeden 6nce gerekli egitimlerin veriimesi
Onerilmektedir.

Veri sayisinin arttirilmasiyla ¢alismanin yapildigi hastane i¢in daha genellenebilir
yeniden sonuca ulasilacagi dusunulmektedir. Bunun i¢in hastane bilgi sisteminde
yer alan laboratuvar bilgilerinin en kisa zamanda veri tabanina aktariimasi
Onerilmektedir.

Hastanelerde veri tabani ¢alismalarinin arttiriimasi amaciyla, tlke ¢apinda bir an
once veri tabanlarinda biriken butin hasta verilerinin yeniden dizenlenerek,
gerekirse veri ambarlarinda saklanarak gereksiz yeniden yatiglari azaltmasi
amaciyla bu calisma gibi fakat daha fazla sayida veriyle yapilan g¢alismalarin
sayisinin arttirilmasi kisaca, veri madenciligi calismalarina imkan saglamalari
onerilmektedir. Bunun igin veri giriglerinin standardizasyonu, girisi yapacak ekibin
uygun egitim almasi onerilmektedir. Bu sayede yeniden yatisla iliskili faktorler
tespit edilerek, buna bagli gereksiz sadlik harcamalari azaltilabililr.

Tarkiye’deki hastanelerin hasta veri tabanlariyla ilgili ¢alismalar yapilmasi,
eksikliklerin fark edilip gerekli iyilestiriimelerin yapilmasi, gerekirse bu isi yapacak
uzman ekibin kurularak bitliin hastanelerde veri tabani ¢alismasi baslatiimasi
Onerilmektedir.

Yurt disinda, dzellikle Amerika ve Avrupa’da yeniden yatisin dnlenmesi amaciyla
yeniden vyatis risk hesaplayici monitorleri  geligtiriimekte ve kullanimi
yayginlagsmaktadir. Ulkemizde de saglik calisanlarinin yeniden yatis riski olan
hastalari daha kolay tespit edebilmesi igin, aile hekimlerinde, polikliniklerde, acil
servislerde ve en 6nemlisi hasta taburcu olmadan 6nce servislerde kullaniimak
Uzere yeniden yatis risk monitorleri geligtirilerek, yaygin kullaniminin saglanmasi
Onerilmektedir. Bdylelikle bir hasta aile hekimine, acil servise ya da poliklinige
gittiginde, saglik ¢alisanlarinin monitérden o hastanin ne kadar yeniden yatis igin
riskli oldugunu tespit etmeleri ve gerekli tedbirleri 6nceden almalari
onerilmektedir. BoOylece hem hastanin yasam kalitesi artar, hem de saglk
sistemine gereksiz ek kilfet olan yeniden yatigla alakali harcamalar azaltiimig

olur.
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yat.slresi <= 1: var (72.0/7.0)

yat.slresi > 1

Ure <= 89.88

sodyum <= 142

kreatinin <= 0.68

cinsiyet =1

| pol.gelis <= 17: yok (28.0/3.0)
| pol.gelis >17: var (3.0)
cinsiyet = 0: yok (22.0/1.0)
kreatinin > 0.68

kalsiyum <= 9.2

komorbidite = 0

Ure <= 46: yok (9.0)

ure > 46

acil.gelis <=6

| kalsiyum <= 8.3: yok (4.0/1.0)

I
I
I
I
| | kalsiyum > 8.3: var (5.0)
I

I
I
I
| acil.gelis > 6: yok (3.0)
komorbidite = 1

yat.suresi <= 13

Ure <=40: var (7.0)
ure > 40

yat.suresi <= 10

| cinsiyet=1
| | pol.gelis <= 1: yok (4.0)

| | pol.gelis>1

| | | potasyum <=4.8

| | | | sodyum <=138: var (3.0)

| | | | sodyum > 138: yok (3.0/1.0)
| | | potasyum > 4.8: yok (3.0)

| cinsiyet=0

| | yas<=77

| | | pol.gelis <=4: yok (3.0/1.0)

| | | pol.gelis>4:var (4.0)

| | yas>77:yok (4.0)

yat.suresi > 10: var (4.0)
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| yat.suresi > 13: yok (5.0)
komorbidite = 2

kreatinin <= 1.2
yat.slresi <= 18
kreatinin <= 1.02

| potasyum <=4.5

| | potasyum <=4

| | | sodyum <= 137: yok (6.0/1.0)
| | | sodyum > 137: var (3.0)

| | potasyum > 4: var (4.0)

I

|
|
|
|
|
|
| potasyum > 4.5: yok (3.0)
| kreatinin > 1.02: yok (9.0)

yat.sliresi > 18: var (3.0)

kreatinin > 1.2: var (13.0/1.0)
komorbidite = 3

| potasyum <= 3.8: yok (6.0/1.0)
| potasyum > 3.8: var (8.0)
komorbidite = 4: yok (1.0)

kalsiyum > 9.2

pol.gelis <= 15

kreatinin <= 0.95

cinsiyet =1

yas <= 73: yok (4.0)

yas > 73

acil.gelis <= 1: yok (2.0)
acil.gelis > 1: var (5.0/1.0)
cinsiyet = 0: var (2.0)

kreatinin > 0.95: yok (33.0/2.0)

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
| pol.gelis > 15: var (3.0)

sodyum > 142: yok (42.0/3.0)

Ure > 89.88

yas <= 83: var (42.0)
yas > 83
kreatinin <= 2.27: yok (19.0/8.0)

|
| kreatinin > 2.27: var (6.0)
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