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Ozet: Bu sistemin amaci, hasta bakim maliyetini azaltirken hasta bakiminin kalitesini arttirmaktir. Bu tibbi uygulama, dort
asamadan olugmaktadir; 1 - veri taban1 toplama, 2 - problemin tanimi, 3 - problemlerin ¢6ziimil igin planlarin hazirlanisi ve 4- prob-
lemlerin ¢oziimil i¢in izlenecek yollar. Tibbi uygulamanin dort asamasmim dogru kullanimi gézlemlerin, yorumlarin ve tani veya
tedavi yontemlerinin spesifik problemlerle iliskilendirilmesine firsat verir. Her bir problemin diger tiim problemlerle birlikte yone-
tilmesini saglar. Bu sistem iletisimi ve koordinasyonu tesvik eder.

Anabhtar sozciikler: Tibbi uygulama, plan hazirlama, problem tanimu, izlenecek yollar, veri tabani.

Four phases of medical action

Summary: The goal of this system is to improve the quality of patient care while decreasing the cost of patient care. It
consists of four phases of medical action: 1- data-base, 2- problem definition, 3- formulation of plans, and 4- formulation of follow-
up plans to further refine the solution of problems. Proper use of the four phases of medical action allows all observations,
interpretations, and diagnostic or therapeutic procedures to be correlated with specific problems, and allows management of each

problem in context with all other problems. The system fosters communication and coordination.
Key words: Data-base, follow-up plans, medical action, plan formulation, problem definition.

Giris

Tibbi uygulamanin amaci, hasta bakim maliyetini
azaltirken hasta bakimmin kalitesini artirmaktir. Tibbi
uygulamanin 4 asamasi sirast ile 1- veri tabani, 2- prob-
lem tanimi, 3- plan hazirlama ve 4- izlenecek yol veya
gelisim notlaridir (8,9,10,12,13). Probleme yonelik tibbi
sistem ve kayitin avantajlari, dezavantajlari, metodu ve
uygulamasi ¢ok iyi bir sekilde belgelenmelidir
(1,2,3,4,7).

Veri Tabam

Veri tabani hasta hakkinda bilgi toplamanin baslan-
gi¢ asamasidir. Genellikle anamnez ve fiziksel muayene
ile birlikte diger diyagnostik yontemlerden (idrar analizi,
hemogram ve kanin veya digkinin paraziter muayenesi
gibi) toplanan bilgileri icerir. Veri tabani problemi for-
miile etmenin kaynagidir. Klasik veri tabani hastanin
onemli sgikayetini, eskalini, ge¢migini, eski kayitlarin
gozden gegirilmesini, her bir viicut sisteminin fiziksel
muayenesini ve bazen de laboratuar veya diger
diyagnostik bilgileri igerir (5).

Herhangi bir hastanin hospitalizasyonunu (eger
hospitalizasyon miimkiin degilse hastanin daha kisa siire
zarfinda kontrole getirilmesi) gerektirecek olan nedeni
tespit edilemeyen rahatsizliklar i¢in hemogram ve idrar

analizleri minimum baglangi¢ veri tabaninin bir pargasi
olarak yer almalidir (5). Bu sekilde hastanin problemleri
seri sekilde degil de birbirleri ile paralel olarak degerlen-
dirilebilir. Tarama testleri ile tespit edilen anormal bulgu-
lar hastanin daha detayli incelenmesi gerektigini belirtir.

Klinik yaklasimin baslangi¢ asamasinda bir prob-
lemin kaynagini bir viicut sistemi veya organ ile iliski-
lendirme gereksinimini dogdugundan problemlerin grup-
landirilmasi faydali bir yontemdir.

Problem Listesi

Tanim: Bir problem, hastanin, hasta sahibinin veya
veteriner hekimin ilgi, alaka veya endisesine gore tanim-
lanabilir. Hastanin sagligimi énemli derecede etkileyebi-
lecek veya etkileyen ve de saglik hizmetini gerektiren
herhangi bir durum problem olarak tanimlanmaktadir.
Probleme yonelik tibbi kayit i¢eriginde; ge¢mise ait bul-
gu, fiziksel muayeneye ait bulgu, anormal radyografik,
laboratuar veya biyopsi bulgusu veya bir sendrom bulgu-
su yer almaktadir (5).

Varsayima Dayali Taniya Karst Problem Listesi:
Problem listesi varsayima dayali tani ile es anlamli de-
gildir, ¢cikarimlar yerine gozlemleri igermelidir. Bu nokta
iizerinde durulmalidir, ¢linkii dnceleri fiziksel muayene
ve anamnez bilgilerinin toplanmasini takiben genellikle
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varsayima dayali tan1 hazirlanirdi. Sonrasinda da yanlis
yorumlar yazili kayitlar halinde bulundugu i¢in genellikle
dogru olarak kabul edilirdi.

Probleme yonelik tibbi kayit iginde varsayima daya-
I1 tan1 (genellikle “eliminasyon” veya az kullanilan sek-
liyle “onaylama" olarak isimlendirilen) problem listesi
yerine tani veya takip planlarinda yer alir (5,6).

Igerik: Problem listesinin igerigi probleme yonelik
medikal sistemin en dnemli pargasidir, ¢linkii problemle-
rin basarili bir sekilde ¢6ziilebilmesi i¢in onlarin Once
uygun olarak tanimlanmasi gerektigi gercegini vurgula-
maktadir.

Anlasilmayan problemlerin g6z ardi edilmesi insa-
nin dogasinda vardir. Baglangi¢ problem listesi veri taba-
ninda tespit edilen tim problemleri igermelidir. Bu asa-
mada ¢dziim planlar1 olmasa bile tiim problemler liste-
lenmeli ve hastanin bir biitiin olarak degerlendirilmesi
yapildiktan sonra ¢oziime yonelik kararlar verilmelidir
(5,6).

Tam olarak tanimlanamayan bir problemin rasyonel
¢oziimii saglanamayacagindan baslangigtaki problem
listesi dogru olarak tespit edilmelidir. Yanlis ifade edilen
bir problem biitiin problemlerin en kotiistidiir. Bir hasta-
nin problemlerinin hepsini diizenli ve dogru tanimlayan
bir kisi problemleri her ne kadar analiz edemese de bilgi
toplamanin en az biitiinlik ve giivenirlik standardini
saglamis olur (6).

Problemlerin nedenleri tahmin edilerek abartiima-
dan ve anlasilabilir seviyede ifade edilmelidir. Baslangi¢
problem listesi genellikle ¢oziimleri degisken durumda
olan problemleri igerir (5).

Problem Listesinin Spesifiklestirilmesi: Problem lis-
tesinde tanimlanan problemler en yiiksek seviyede anlagi-
labilecek sekilde ifade edilmeli ve hasta hakkindaki giin-
cel bilgiler dogrultusunda mantikla agiklanabilecek bir
sekilde tanimlanmalidir. Problemler, spesifiklestirmenin
4 asamasindan birisine gore tanimlanabilir (5).

1. Derecelendirilemeyen bir klinik bulgu (kusma,
polidipsi, depresyon). Boyle bir problemin varligmin
daha fazla bilgi ile dogrulanmasi gerekmektedir.

2. Tekrarlanabilen bir tant bulgusu (palpasyon ile
hissedilebilen abdominal kitle, proteiniiri, 16kositosis,
hiperkalsemi).

3. Patofizyolojik bir sendrom (bdbrek yetmezligi,
nefrotik sendrom, malabsorbsiyon sendrom, konjestif
kalp yetmezligi). Problem spesifiklestirmenin bu asamasi
tani1 bilgilerinin birlestirilmesini gerektirir.

4. Tanmin mevcudiyeti (stafilokoklarm neden oldu-
gu pyelonefritis, Dirofilaria immitis’in neden oldugu
konjestif kalp yetmezligi, pulmoner metastaz yapan
osteojenik sarkomali femur). Bir¢ok vakada problemleri
bu derece spesifiklestirmek miimkiin olamamaktadir. Bu
sekildeki vakalarda problemlerin nedenleri tahmin edile-
rek abartili ifadeler kullanilmamalidir.

Problem Listesinin Onemi: Problem listesinde iyi
tanimlanan bir problem yer aldiginda tani veya terapdotik
5 sonugtan birisi ortaya g¢ikar (7).

1. Problem, uygun tedavi sonucunda veya kendili-
ginden ortadan kalkar. Ornegin, eger kusma kendiligin-
den kesilirse probleme yonelik tibb1 kayit sistemi termi-
nolojisinde inaktif olarak ifade edilir. Problem listesinde
bu durum asagidaki gibi yansitilir:

30/11/2010-> 1. Kusma = 01/12/2010 = Inaktif.

2. Ayni bozuklugun neden oldugu problemler bir-
lestirilebilirler. Spesifiklestirilmis bir problem listesi
yapma konusunda tecriibe kazanirken hastaligin olustur-
dugu semptomlar (primer bobrek yetmezligi ile ilgili
mecburi poliiiri) ile bu semptomlara karst viicudun den-
geleme reaksiyonunun (primer bdbrek yetmezligi ile
iliskili su kaybini gidermek igin dengeleyici polidipsi)
kombinasyonu seklinde ortaya ¢ikan klinik tablolart goz
ontinde bulundurmak onemlidir. Bir durumun birden
fazla klinik tablosunun tek bir problem olarak listelenme-
si onlarin iliskilendirilmesini miimkiin kilar. Ornegin bir
hastada poliiiri ve polidipsinin goriilmesi, biri digerini
dengeleme unsuru oldugundan onlarin ayri olarak liste-
lenmesi yerine birlikte gruplandirilmasi daha mantiklidir.
Diizglin yapilan problem birlestirilmesi tan1 ve tedavi
planlarinin hazirlanmasi asamasinda zaman kazandirir,
¢linkii daha az sayida farkli problem incelenecektir. Buna
ilaveten daha spesifik bir durumun gegici tanisinin hazir-
lanmas1 miimkiin olacaktir.

3. Tanmin daha da gelistirilmesi. Eger subkutan
6dem, proteiniiri ve hipoalbumineminin nedeni nefrotik
sendrom oldugu anlasildi ise problem listesi ile durum su
sekilde agiklanir:

15/10/2010 - 1. Subkutan 6dem > 17/10/2010 ->
Nefrotik sendrom

->17/10/2010 >
Problem 1’¢ bakiniz

15/10/2010 -> 3. Hipoalbuminemia = 17/10/2010 ->
Problem 1’e bakiniz

4. Tan1 ve tedavi agisindan ortadan kalkmis olan
(yeniden tanimlanan) problemler. Eger yukarida tanimla-
nan nefrotik sendromun nedeni glomerular amiloidoz ise
problem listesi ile durum su sekilde agiklanir:

15/10/2010 = 1.Subkutan 6dem - 17/10/2010 Nefrotik
sendrom = 19/10/2010 Glomeruler amiloidoz
16/10/2010 > 2. Proteiniiri (4+) = 17/10/2010
- Problem 1’e bakiniz
15/10/2010 = 3. Hipoalbuminemia = 17/10/2010
= Problem 1’e bakiniz

5. Hig bir degisiklik olmayan problemler. Bu du-
rumlarda problemin daha fazla gelistirilerek smniflandi-
rilmast yapilamadigindan veya miimkiin olmadigindan
bir degisiklik olmayan problem olarak kalir. Bu durumda
problem listesinde problemin halen aktif oldugunu ifade
eden bir ok isareti kullanilir.
04/01/2010-> 1. Intermitan kasilma nébetleri —

16/10/2010 -> 2. Proteiniiri (4+)
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Tablo 1. Anahtar problem listesi 6rnegi
Table 1. Example of key problem list.

Dosya No: 568988

Hasta Sahibinin Adi: M. Can

Problem No Tarih Problem Coziimlenme tarihi
Tan1 Tedavi
1 6.6.2007 Diyare %Yy giardia 2%%, inaktif 6.6.07 19.6.07
2 23.7.2010  Subkutan Kitle 27!%. Histiositoma -*!% . naktif 7.25.10 8.1.10
3 11.9.2011 Kusma 121y sekonder Gastrointestinal hastalik
LA, primer bdbrek yetmezligi 16.9.11 10.5.11
161111 D Akut tubiiler nekroz
2200 o fnaktif
4 11.3.2012 Poliiiri, Polidipsi 122 Prob. No. 3’¢ bakiniz
5 14.3.12 Dehidrasyon (7%) 1412, Prob. No. 3’¢ bakiniz
6 15.3.12 Yetersiz idrar SG % Prob. No. 3¢ bakiniz
7 15.3.12 Azotemi 22, Prob. No. 3’¢ bakiniz
8 15.3.12 Hiperfosfotemi 22!24 Prob. No. 3’¢ bakiniz
9 23.5.12 Asemptomatik proteiniiri —p

Hasta Sahibi lle Iletisim: Hastanin ilk muayenesi
esnasinda baslangi¢ problem listesinin hazirlanarak i¢in-
de bulunulan karigik durumun hasta sahibi ile paylasil-
mas1 onemlidir. Problemlerin ¢éziimii i¢in gereken za-
man, gayret, bilgi ve masraflar hususunda hasta sahibinin
bir fikir edinmesi 6nemlidir.

Bagslangi¢c Problem Listesine Karsi Esas Problem
Listesi: Bazi kisilerin sadece tek bir problem listesi tercih
etmesine ragmen hospitalizasyon veya daha kisa siireli
kontrol gerektiren bozukluklar1 olan bir hastanin deger-
lendirilme agamasinda baslangi¢ problem listesi hazir-
lanmasimin avantajlar1 vardir. Baglangi¢ problem listesi
esas problem listesinin Onciisiidiir. Hospitalize edilen
hastalarin baslangic problem listesi 24 saat iginde esas
problem listesine c¢evrilmelidir. Ayakta tedavi edilen
hastalarin  baslangic veri tabanmin (idrar analizi,
hemogram ve bu gibi) sonuglar1 tamamlandiginda bag-
langic problem listesi esas problem listesine doniistiiriil-
melidir (5).

Esas problem listesi hazir formlara diizgiin olarak
yazilmali ve hasta kaydinin tiimiine iliskin indeks olus-
turmast i¢in de kayitlarin en {stiinde yer almalidir. Her
bir problem, tanimlanan baslik, tarih ve numara ile kayit
edilmelidir. Problemlerin degerlendirildigi takip planla-
rinda da her zaman ayni numara ve basliklar kullanilma-
lidir. Tiim problemlerin 6nemi, iligkisi ve basglangicinin
perspektife uygun korunabilmesi igin asil problem listesi
tarihlendirilmelidir. Esas problem listesi yeni problemler
tanimlandikca genisletilmeli ve mevcut problemlerin
daha da netlesmesi veya ortadan kalkmasi durumunda da
degistirilmelidir (Tablo 1).

Esas problem listesi sadece kayitlardan gerekli bil-
gilerin hizlica elde edilmesini saglayan indeks gorevi
gormez ayni zamanda hastanin ge¢mis ve halihazirdaki
durumuna kolayca erisilebilirligi de saglar. Bu bilgi has-

tanin kontroliinde veya hasta sahibi ile telefonla goriistir-
ken son derece onemlidir. Bu bilgi ayn1 zamanda vaka
hakkinda fazla bilgisi olmayan meslektaslar i¢in de dnem
arz etmektedir. Eger alt bolimlere ayrilmayan baslangic
problem listesi ile asil problem listesinden sadece tek bir
problem listesi kullanilacaksa bu asil problem listesi
olmalidir.

Baslangi¢ Planlan

I¢erik: Klinik incelemede 6nceligin tan1 igin kulla-
nilmasi tavsiye edilmektedir. ilk asamada plan yapmak
cok fazla zaman alsa da her bir problemin takibi i¢in agik
bir sekilde tanimlanan metot uzun vadede ¢ok etkili ve
verimli olacaktir. Probleme yonelik tibbi sistemin amaci-
nin hasta hizmetlerinin kalitesini etkili ve verimli bir
sekilde artirmak oldugu unutulmamalidir.

Kayitlarin Kullanimi: Problem listesinde tanimla-
nan her bir probleme iliskin yazilan tarih, numara ve
baslik baslangic planlarini olusturmaktadir. Tibbi siste-
min bu asamasi iki temel ve iki secenekli bilesenleri
kapsamaktadir. Temel bilesenler tani ve tedavi planlari-
dir. Secenekli bilesenler ise prognoza iliskin degerlen-
dirme ve hasta sahibini bilgilendirmedir (4,5,6).

Tani Planlari: Geleneksel olarak tani planlari var-
sayima dayali tanilarin (eliminasyon veya onaylama
olarak isimlendirilen ve E veya O olarak kisaltilan) hazir-
lanmasini ve One siiriilen hipotezleri ispatlayacak veya
ciiriitecek olan testlerin (laboratuar, radyografik, biyopsi
ve eksploratori cerrahi) segimini kapsar. Bununla birlikte
problemler, dogru olarak tanimlanmadigi, dogrulanmadi-
g1 ve lokalize edilmedigi siirece varsayima dayali tanilar
olgunlasmamistir. Taninin bu baslangic adimlar1 klinik
degerlendirmenin dncelikli bir pargasidir (Tablo 2).

Veri tabaninda belirtilen ve 6zellikle de hasta sahibi
tarafindan tanimlanan problemlerin dogrulanmasi gerek-
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lidir. Yanlis taninin temel ve en yaygin nedeni klinik
problemlerin dogrulanmasi konusunda yapilan hatalardir.
Hasta sahiplerinin sik olarak yaptiklar1 hatali gézlemler
dogrulanmadan gergek olarak kabul edilirse olmayan
bozukluklar konusunda anlamsiz ugraslara yonelinir.
Hata fark edilene kadar para ve zaman kaybina neden
olan tan1 ve tedavi planlamalar1 ile sonug¢lanir. Problem-
lerin dogrulanmasini takiben onlarin lokalizasyonu ya-
pilmalidir (Tablo 2). Ornegin agir bir hematiiri nedeniyle
hasta muayene ediliyorsa problem agir hematiiri olarak
listelenmelidir. Bunun lokalizasyonu (bobrekler, iireterler,
idrar kesesi, iiretra veya genital sistem) ve nedenlerinin
(anomaliler, neoplazmalar, enfeksiyon, iirolitler, i¢ veya
dis toksinler, koagiilopatiler vs) tespiti i¢in ilave bilgiler
gerekmektedir. Diger taraftan hematiiri idrardan bagimsiz
olarak goriiliiyor ve de iiretranin palpe edilebilen bir
lezyonu ile iligkili ise problem liretraya ait agir hematiirili
bir lezyon olarak tanimlanmalidir (5,6).

Tablo 2. Klinik incelemenin genel 6ncelikleri.
Table 2. General preferences of clinical examination.

I. Bilgi toplama (Veri tabani)
A. Toplanacak bilginin belirlenmesi
Minimum bilgi
Problem spesifik bilgi
II. Problem listesi
A. En olasi diizeyde spesifiklestirme
B. Problemler abartilmamali
III. Plan hazirlama
A. Tani planlar
ilk 6ncelik problemlerin dogrulanmasi
Ozellikle hematiiri, poliiiri, disiiri gibi nemli
problemler
Intermitent veya gecici problemler
Sekonder 6ncelik problemlerin organ veya viicut
sistemlerine gore lokalizasyonu
Ugiinciil 6ncelik muhtemel nedenlerin dikkate
alimmasi
Patofizyoloji (DAMN iT)
Sonra spesifik nedenler
B. Prognostik planlar
C. Tedavi planlart
Spesifik
Destekleyici
Semptomatik
Palyatif
D. Hasta sahibinin bilgilendirilmesi
IV. Gelisim notlarinin diizenlenmesi

Problemlerin viicut sistemlerindeki veya organlar-
daki lokalizasyonunu takiben her bir problemin olasi
nedenlerini tespit etmeye ¢alisirken temel patofizyolojik
mekanizmalar1 diisiinmek yararlidir (Tablo 2). Bu amag
icin her biri farkli bir bozukluk veya durumu ifade eden
kelimelerin bas harfinin yer aldigt DAMN IT kisaltmasi
kullanilir (Tablo 3). Bu kelimeler, dejeneratif hastaliklar
veya demans (D), anomaliler (A), metabolik hastaliklar
(M), neoplazma veya nutrisyonel (N), yangi, immun
hastaliklar, iatrojenik hastaliklar veya idiyopatik hastalik-
lar (I) ve toksik veya travmadir (T). Spesifik hastaliklarin

dogrulanmadan, lokalize edilmeden ve muhtemel temel
patofizyolojik mekanizmalart degerlendirilmeden yapilan
6n incelemeler tan1 konusunda tecriibesi olmayan kisile-
rin en ¢ok yaptiklari hatalardan birisidir. Problem ¢oz-
menin bu 6nemli bilesenlerini uygulamamay aligkanlik
edinen birisi hastaliklarin tani ile ilgili kapasitesini gelis-
tirmek yerine Onceki tecriibelerine gore tani koymaya
bagiml kalir.

Tablo 3. “DAMN IT” Hastaligin patofizyolojik nedenlerinin
agilimi.
Table 3. “DAMN IT”’ Acronym of pathophysiologic causes of
disease.

D. Dejeneratif hastaliklar
Demans

A. Anomaliler
Auto immunite

M. Metabolik

N. Neoplazma

Nutrisyonel

Inflamasyon

Immun hastaliklar

Iatrojenik hastaliklar

Idiyopatik hastaliklar

T. Toksik (endojen veya eksojen)
Travma (eksternal veya internal)

—

Hastaligin temel patofizyolojik mekanizmalarim
uygulayan birisi akabinde problemin en olasi nedeni veya
nedenlerini (varsayima dayali tani) géz Oniine alabilir
(Tablo 2). En olasi nedenler en basta yer alirken ihtimal
dahilinde bulunan nedenler en sona birakilmak suretiyle
varsayima dayali tanmnin ayarlamasi yapilir. Klinik ince-
lemenin bu asamasinda hangi problemin hangi test veya
yontemlerle (laboratuar, radyografik, biyopsi veya
eksploratori cerrahi bilgiler) onay veya elimine edilecegi
tan1 planlarinda belirtilmelidir (6). Her bir problemin
degerlendirilmesi igin segilen spesifik testlerin ve uygu-
lamalarin orani ve belirlenen uygulama siklig1 hastanin
durumuna baghdir. Eger problem hayati tehlike arz edi-
yorsa birgok muhtemel tani yontemlerinin ayni anda
uygulanmasi yapilabilir. Eger her bir problemin dnem
stras1 belirlenerek o siraya gore degerlendirme yapilacak
ise spesifik tan1 koyulana kadar hasta olebilir. Buna kar-
sin eger bu problemler hayati tehlike arz etmeyecek ka-
dar acil degil ve hizli bir sekilde ilerlemiyorsa diisliniilen
en olas1 nedenden (6rn; primer bobrek yetmezligi) basla-
yarak sirayla aragtirlmaldir. Eger klinik bulgular
klinisyenin diisiindiigii en muhtemel nedeni (6rn; primer
bobrek yetmezligi) elimine ederse ikinci en olasi (0rn;
diyabetik keto asidozis) neden arastirilmali ve bu sekilde
sirayla devam edilmelidir.

Tedavi Planlari: Tan1 planlarina ilave olarak her bir
problem almasi gereken tedavi yoniinden de degerlendi-
rilmelidir. Disiiniilen spesifik, destekleyici, semptomatik
veya palyatif tedaviden beklenen sonug terapotik planda
belirtilmelidir. Amacglh yaklagim dogru yapmayi; dogru
yapma istegi de mantikli planlari gerektirir (11).
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Spesifik tedavi, hastalik olusma asamasiin primer
nedenlerinin eliminasyonu, yok edilmesi veya modifiye
edilmesi tizerine uygulanir. Spesifik tedavi yontemleri,
bakteriyel enfeksiyonlarin eliminasyonu igin antibiyotik
kullanimini, toksinlerin etkisini yok etmek i¢in antidot
kullanimini1 ve hormon tedavisinin yenilenmesini iger-
mektedir. Destekleyici tedavi primer hastaligin sekonder
etkilerini elimine eden veya yok eden sagaltimdan olus-
maktadir.

Semptomatik tedavi, klinik belirtileri ortadan kal-
dirmak veya baskilamak i¢in yapilan tedaviden olugmak-
tadir. Palyatif tedavi, hastaligin temelden tedavi edileme-
digi fakat ilgili belirtilerin tedavi ile baskilanabilecegi
durumlarda basvurulan sagaltimdan olusmaktadir. Palya-
tif tedavi aslinda destekleyici ve semptomatik tedavinin
bir kombinasyonudur (4,5,6).

Tan1 agisindan bakildiginda ideal olan plan proble-
min spesifik neden veya nedenleri anlasilana kadar hig
bir tedavinin yapilmamasidir. Bu, tedavi ile ortaya ¢ikan
degiskenleri elimine eder ve laboratuar sonuclarmnin
dogru olarak degerlendirilmesini saglar. Ilaclar cesitli
kimyasal, fiziksel ve farmakolojik mekanizmalarla labo-
ratuar test sonuglarint degistirdiginden hastaligt belirle-
nemeyen hastalardan ilag (sivi, antibiyotik, kortikosteroid,
vitamin, endokrin preperatlart ve benzeri) uygulamasi
sonrasinda elde edilen laboratuar bilgilerinin yorumlan-
mas1 ¢ok zordur. flag kaynakl degisikliklerin beklenme-
sine ragmen bazen degisikligin tamamen ilagtan m1 yok-
sa hastaligin temelinden mi kaynaklandigi ortaya kona-
mayabilir. Bazen ilaglarin verilmesi belirli bir siire igin
durdurulmali ve sonrasinda laboratuar testleri tekrarlan-
malidir. Bazen bu durumlarda bile tedavi oncesi elde
edilen degerler elde edilemeyebilir ¢iinkii ilag ve aradaki
gecen siire hastaligin seklini ve sebebini degistirmis
olabilir. Rastgele birbiri ile karigtirilan bilgi toplama ve
tedavi, hastaligin dogal seyrini zorlastirarak yanlig tani
veya tani konulamamasina neden oldugu unutulmamali-
dir. Eger tani dogru degil ise uygun olmayan ve hatta
kontrendike tedavi uygulamalari diizenlenmis olabilir. Bu
nedenle hatali laboratuar bilgileri hi¢ bilgi olmamasindan
daha da kétiidiir (5,6).

Bir problemin temel nedeni tanimlana kadar tedavi-
nin durdurulmas: Onerileri ile ilgili gecgerli istisnalar da
vardir. Bunlar, hayati tehlike belirtilerinin kontrolii veya
sabitlenmesi, hastanin sikintilarina neden olan belirtilerin
kontrolii ve maddi yetersizliklerin ve hasta sahibinin
belirttigi diger isteklerin giderilmesidir. Bu durumlarda
gereken kan, serum, plazma, idrar, bakteriyel kiiltiir ma-
teryali ve diger test ornekleri terapotik ajanlarin uygu-
lanmasindan 6nce toplanmalidir. Eger sonraki gelismeler
bu drneklere gereksinimi engelleyecekse onlar bir kenar-
da tutulmalidir. Bazen laboratuar sonuglari baslangig
tedavisi uygulanana kadar ¢ikmayabilir. Bunlar hala
tedavi Oncesi sonuglaridir ve uygun destekleyici ve
semptomatik tedavinin segilmesinde degismeyen temel

bilgiler olarak kullanilirlar. Bu degerler, problemin iler-
lemesinin veya hafiflemesinin takip edilmesinde elde
edilen laboratuar sonuglari ile karsilastirmada kullanilir-
lar (4,5,6).

Prognostik Degerlendirme: Her hastanin prognozu,
kisa stirede tahmin edilen olaylara ve uzun vadede mor-
folojik ve fonksiyonel anormalliklerin ¢6ziilme olasiligi-
na gore alt kategorilere ayrilmalidir. Temkinli bir
prognoz hastaligin giderilme sansinin 6ngoriilemez oldu-
gunu ima eder. Orta, iyi veya mitkemmel prognoz degisik
derecelerdeki muhtemel iyilesmeyi gostermektedir. Kotii
veya ciddi prognoz problemin giderilmesinin muhtemel
olmadigini veya imitsiz oldugunu goéstermektedir.

Hasta Sahibinin Bilgilendirilmesi: Hasta sahibini
bilgilendirme plan1 her bir problem hakkinda hasta sahibi
ile paylagilacak bilgileri kapsamaktadir. Prognoz agama-
sinda hastaya en iyi hizmetin verilebilmesi icin hasta
sahibine tavsiyeler de bulunulur.

izlenecek Yol veya Gelisim Notlar

Tamimlar ve Kavramlar: 1zlenecek yol terimi prob-
leme yonelik tibbi sisteme uygundur. Bu, ¢6ziimleneme-
yen her bir problemin uygun araliklarla yeniden deger-
lendirilmesine baglidir. izlenecek yol bir problemin yo-
netilmesi veya yeniden degerlendirmesi esnasinda elde
edilen yeni bilgilerin dikkate alinmasini ve sonrasinda bu
yeni bilgiler dogrultusunda diyagnostik ve terapdtik
planlarin degistirilmesini kapsamaktadir. Hasta hizmetle-
rinin devamini tesvik eden probleme yonelik sistemin
onemli bir bilesenidir (6).

Gelisim notlart terimi izlenecek yol ile es anlamli-
dir, fakat probleme yonelik tibbi kayitin iginde kullantlir.
Probleme yonelik gelisim notlart hikdye formu, akis
sema formu veya taburcu raporu seklinde yazilabilir (8).
Bunlar uygulanan diyagnostik ve tedavi planlart ve so-
nuglarmi kayit altina alan formlardir.

Hikaye Edilen Gelisim Notlari: Hikaye edilen geli-
sim notlar1 ile problem listesinin baglantisinin kurulabil-
mesi i¢in bu notlara hastaligin adini belirten bashk ve
numara verilmelidir. Hasta hizmetinin kronolojik sirala-
masini saglamak i¢in gerektiginde gilin ve saat seklinde
olmak iizere gelisim notlarina tarih de atilmalidir (Tablo 4).

Agiklig1 ve diizenlemeyi tesvik i¢in probleme yone-
lik gelisim notlar1 genel olarak siibjektif, objektif, deger-
lendirme ve plan (SODP) seklinde referans edildigi gibi
4 biiyiik gruba boliinerek yazilmalidir (5).

1. S: Siibjektif. Bu boliim, hospitalize edilen hasta-
larin zihinsel davranisi, istahi veya aktiviteleri gibi siib-
jektif klinik bilgilerinin gelisimini kapsamalidir. Bunlar-
da diizelme olup olmadigi, kotiiye gidip gitmedigi veya
herhangi bir degisimin olmadigini igermektedir. Bu kisim
ayakta tedavi edilen hasta sahipleri tarafindan verilen
bilgileri de igermelidir.

2. O: Objektif. Bu boliim viicut agirligi, viicut 1sisi,
laboratuar bilgileri ve radyografik bulgular gibi objektif
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Tablo 4. Probleme yonelik gelisme notlarindan 6rnek.
Table 4. Example of problem oriented progres notes.

Hasan Albasan - Carl A Osborne - Arda Sancak - Rifki Haziroglu

Tarih Problem No

Gelisim Notlar1

7/7/85 #1 Asites ve ona bagli subkutan 6dem

S — Son 24 saat i¢inde ne asites sivisinin ne de subkutan 6demin miktarinda énemli bir degisiklik yok.

O — Diin parasentez ile alinan abdominal ve subkutan sivisinin laboratuar analiz sonucunda ¢ok az
say1da hiicre bulunan aseptik transudat oldugunun tespit edilmesi; idrar analizinde kuvvetli proteintiri
(4+) olmasi fakat idrarin hala konsantre (SG = 1.041) olmasi.

D — Transudatif asites ve subkutan 6demin kuvvetli proteiniiri ile birlikte olmas1 hipoproteinemik
6demin altindaki nedenin protein kaybeden glomerulopati oldugunu géstermektedir.

P — Dx (diyagnoz): Hipoproteinemi ve hipoalbuminemiyi dogrulamak i¢in serum total protein,

albumin ve globulinlere bakiniz; metabolizma kafesi kullanarak 24 saatlik idrar protein kaybini

belirleyin; abdominal kontrol radyografiden Once parasentez ile asites sivisini bosaltin;

Eger gerekirse intravendz tirografi ile her iki bobregin boyutlarini degerlendirin

Rx (Regete): Odem igin giinde bir tablet oral Furosemid 50 mg

Hasta Sahibinin Bilgilendirilmesi: Eger bobrek boyutlart anormal derecede kiigiilmedilerse hasta

sahibine biyopsi 6nerilmesi.

*Carp1 isareti ile isaretli kutu planin tamamlandigini géstermektedir. Bos kutu planin uygulanmadigini gosterir.

Tablo 5. Akis sema Ornegi.
Table 5. Example of flow sheet.

4/5/98 5/5/98 6/5/98 7/5/98 8/5/98 10/5/98
Kan Ure 20 35 50 90 130 170
Idrar SG 1.025 1.018 1.014 1.011 1.014 1.008
Idrar Protein 4+ 4+ 4+ 3+ 3+ 3+
Serum Protein 6.0 6.3 6.6 6.8 7.0 6.8
Serum Albumin 1.2 1.4 1.4 1.8 2.2 2.4
Serum Fosfor 5.6 6.3 8.6 8.8 11.3 14.7
Viicut Agirhig: (kg) 10.9 10.9 11.2 10.0 9.5 9.1

klinik bilgilerin gelisimini kapsamalidir. Akis sema for-
mu, komplike veya hizla degisen problemli hastalardan
elde edilen seri bilgilerin degerlendirilmesini ve hizli bir
sekilde mukayesesini diizenler.

3. D: Degerlendirme. Bu bdliim siibjektif ve objek-
tif gozlemlerin yorumlanmasinin énemini igerir. Proble-
me yonelik tibbi kayitin bu boliimii problemleri anlama
diizeyindeki degisiklikleri (yeniden tanimlanan problem-
ler) ve tedaviye verilen cevabi kapsamalidir. Bu boliimde
uzmanlarla veya diger meslektaslarla yapilan konsiiltas-
yon sonuglart da bulunmalidir. Kayitlarin bu boliimiinde
bilgilerin tekrar1 yerine bilgilerin analizinin yapilmasi
gerektiginin 6nemi vurgulanmalidir.

4. P: Plan. Siibjektif ve objektif gozlemler dikkate
alinarak her bir problem i¢in diyagnostik ve terapotik
planlar giincellenmeli veya yeniden diizenlenmelidir.
Buradaki prensip baslangic planlar1 boliimiinde anlatilan-
larla aynidir.

Hasta sahibini bilgilendirme planlari uygun olan
zamani ve yeri de icermelidir. Hasta sahibini bilgilendir-
me planlart her bir problem hakkinda hasta sahibine
verilecek olan bilgiyi kapsamalidir. Hasta sahibi, hayvan-
larinda tespit edilen problemlerin mahiyeti, muhtemel

prognozu ve disiiniilen tedavinin nedenleri hakkinda
mutlaka bilgilendirilmelidir.

Eger belirli bir problem i¢in gelisme notlarmin spe-
sifik kisimlarinda (SODP) herhangi yeni bir degisiklik
yoksa “degisiklik yok” seklinde not diisiilebilir.

Akis Semalari: Problem yonetimi seri olarak elde
edilen bilgilerin mukayesesini gerektirmektedir. Belirli
bir problem ile ilgili bilgiler fazla oldugunda veya bir
parametre uzun bir siire seri olarak takip edildiyse bir
akis semasmin hazirlanmasi ile bu bilginin mukayesesi
kolaylastirilabilir. Tablo veya grafik seklinde kayit edilen
bilgiler genellikle hikaye edilen tanimlamalarda gozik-
meyen egilimleri gostermektedir. Buna ilaveten akis
semalar1 yazmay1 en aza indirgeme egilimindedir. Tarih
ve fizyolojik bilgiler (viicut 1s1s1, nabiz ve solunum sayi-
s1) veya laboratuar bilgileri (iire, ALP ve glikoz) akis
semasina yazilan iki temel parametredir (Tablo 5). Her
bir akis semast sadece bir problem ig¢in ilgili indeksi
icermelidir. Akis semasinda birlestirilmis bilgiler gelisim
notlarmin hikdye kisminda tekrarlanmamalidir. Bununla
birlikte akis semasi gelisim notlarinin bir tipi oldugundan
gelisim notlarinin O (objektif) kisminda akis semasinin
kullanimindan bahsedilmelidir.
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Taburcu Raporu ve Hasta Sahibinin Bilgilendiril-
mesi: Hastanin hastane veya klinikten ayrilmasi esnasin-
da SODP formatinda yazilan bir taburcu raporu hasta
kayitlarinin bir parcasi olarak yerini almalidir. Hastalik
veya hastaliklarin prognozu ile ilgili olarak D (degerlen-
dirme) bolimiinde s6z edilmelidir. Gerekli ileri tani
metotlar1 veya hastanin yonetilmesine iligkin sonraki
planlar tedavi veya tani bolimlerinde agik olarak belir-
tilmelidir.

Problem yonetmenin tanimlama asamasinda hasta
sahibinden gerekli bilgileri alabilmek, beceri gerektirdigi
gibi taniy1 miiteakip hazirlanan tedavi planlarinin da
hasta sahibine aktarilmasinda o becerilere ihtiya¢ vardir.
Bundan dolayidir ki hasta sahibini bilgilendirme agamasi,
taburcu raporlarinin hazirlanmasinda 6nemli bir yer tutar.

Tibbi uygulamanin bu asamasinda hastaya en iyi
hizmetin nasil sunulacagi hususunda hasta sahibine tav-
siyelerde bulunulmalidir. Hasta sahibinin tavsiye edilen
tedavi planlart hakkinda rasyonel karar almasi igin hasta-
ligin biyolojik seyri konusunda bilgiye ihtiyaci vardir. Ne
istenildigi ve ne verildigi hakkinda yanlis anlamalar
olmamalidir. Eger basarili olmak isteniliyorsa problemin
O6nemi ve tedavinin amaglar1 hususlarinda hasta sahibi ve
veteriner hekim hem fikir olmak zorundadirlar. Hem fikir
olunan planlarla ilgili klinik tavsiyelerin uygulanmasinda
hasta sahibi 6nemli bir yer tutar. Eger tedavi planlar
bircok uygulama igeriyorsa yazili kisisel tedavi plani
hazirlanarak hasta sahibine verilmelidir (8).

Veteriner hekimler tani ve diisiincelerinde yaniliyor
olabileceklerini mutlaka hasta sahiplerine iletmelidirler
boylece beklenmeyen Snemli bir degisiklik oldugunda
hasta sahipleri yardim isteyebilsinler veya hastayi geri
getirebilsinler.

Hasta sahipleri, bir karar alindiktan sonra dogruyu
sOyleme, soziinde durma ve kendilerine verilen bilgiler
dogrultusunda hareket etme, gerekli ilgiyi gosterme hu-
suslarinda tesvik edilmelidirler. Tavsiyelere uyulmamasi,
etkisiz tedavi veya yanlig tanida oldugu gibi basarilt bir
sonucun alinmasini engeller.

Tekrar Degerlendirme Sikligi: Her bir problemin
yeniden degerlendirilme siklig1 (stirekli, saatlik, giinliik,
haftalik, vb.) problemin 6nemi ve planlarin yeniden ya-
pilmasini gerektiren problemlerin degisme oranina bagl-
dir. Ornegin, hipovolemik soktaki bir hastanin tan1 ve
terapotik planlart stirekli yeniden degerlendirmeyi gerek-
tirir ¢linkii hayati tehlike arz eden bu probleme iliskin
¢ok hizli degisiklikler olmaktadir. Bunun tam zitti bir
ornek ise aylarca siiregelen aralikli topalliktir. Boyle bir
hasta ayakta tedavi goren hasta olarak giinliik, haftalik
veya aylik zaman dilimlerinde yeniden degerlendirilebi-
lir.

Problem Listesi Uzerinde Etkili Olmak: Tibbi uygu-
lamanin takip asamasinda elde edilen yeni bilgilere gore
problem listesi modifiye edilmelidir. Problem listesinde-
ki degisikliklerin tarihleri yazilmalidir ki gelisim notla-

rinda bu degisikliklere iligkin sebeplerin hizlica belirlen-
mesine firsat verilsin (Tablo 1). Esas problem listesinde-
ki spesifik problemle yeni bilginin iliskisini kuran bu
yapt spesifik bilgilerin yer aldigi hasta kayitlarma hizli
ulagimi saglar. Giincellenen bir problem listesi, tan1 ve
tedavi prosediirlerinde gereken degisikliklerin hizli ve
dogru yapilmasina olanak saglar.
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