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OZET

Amacg: Bu calismada birinci basamak saglik hizmet-
lerinde acil servise 6zkiyim girisimi sonrasinda basvuran
eriskinlerin bazi 6zkiyim riskini degerlendirme araglan ile
degerlendiriimesinden sonra hastaneye yatis gerekliligi
oldugu dustnulenlerin bu araglarla saptanmasinin
etkililigi arastinlmistir. Yontem: Calismaya 60 katilimc
alind. Psikiyatri uzmaninin  6zkiyim riskini
degerlendirerek yatis gerekliligine karar vermesinin altin
standart oldugu degerlendirme ile kullanilan araglardan
(Modifiye “SAD PERSONS” Olgegi, California Ozkiyim
Riskisi Tahmin Etme Araci, intihar Riskini Degerlendirme
Araci) elde edilen puanlar arasindaki tutarlilik islem
karakteristik egrileri (ROC) ile incelendi. Her bir arag icin
hastaneye yatis gerekliligini en iyi yordayan kesme
puanlari, duyarlihk ve 6zgullikleri hesaplandi. Kesme
puanlari ve klinik gérismeye dayali olarak hastaneye
yatisi gereken ve gerekmeyen katilimcilarin ayirt edilip
edilemedigine bagimsiz gruplar t testi ile bakildi. Klinik
gorisme ve degerlendirme araclan arasindaki iliski
Pearson korrelasyon analizleri ile incelendi. Bulgular:
Degerlendirme araclarinin yatis gerekliligini saptamadaki
duyarhliklar %44.4-72.2 arasinda, o6zgulltkleri ise
%81.0-95.2 arasinda degisiyordu. Cizilen ROC’larin bir-
birlerinden farkli olup olmadigini anlamak igin yapilan
ikili  karsilastirmalarda  bir  fark  saptanmadi.
Degerlendirme araclari kesme puanlari esas alindiginda
yatis gerektiren hastalari ayirt edebildi. Sonug: Ozkiyim
girisimi sonrasi acil servise basvuran eriskinler icin
uzmanin yaptigi klinik risk degerlendirmesinin yerini tut-
masa da acil servis calisanlarinin olgulari daha net sekilde
degerlendirebilmeleri icin kimi degerlendirme araclarina
basvurmasi yardimci olabilir.
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SUMMARY

Objective: In this study, adults presenting to the emer-
gency room after a suicide attempt were evaluated by
means of some suicide risk assessment tools, and the
effectiveness of these tools in identifying those who
needed to be hospitalized was investigated. Method: A
total of 60 participants were included in the study. The
clinical risk assessment of a psychiatrist was considered
to be the gold standard for evaluation, and the consis-
tency of the scores obtained by the tools used in the
study (Modified “SAD PERSONS" Scale, California Suicide
Risk Estimator, Suicide Risk Assessment Tool) were com-
pared with this gold standard by receiver operating
curves (ROC). For each tool, the optimal cut-off score,
and its sensitivity and specificity at this value, which
identified those who needed to be hospitalized were cal-
culated. Independent samples’ t test was used to
demonstrate whether the clinical assessment and the
cut-off scores of the tools were able to differentiate the
groups who needed to be hospitalized or not. The rela-
tionship between the clinical assessment and the tools
was investigated by Pearson correlation analyses.
Results: The sensitivity of the assessment tools for the
need for hospitalization ranged from 44.4% to 72.2%,
and their specificity ranged from 81.0% to 95.2%. No
differences were found between the ROCs of the assess-
ment tools when they were compared with each other.
The cut-off scores of the assessment tools managed to
differentiate those who needed to be hospitalized.
Discussion: Although the assessment tools may not
replace the clinical risk assessment of a psychiatrist,
some of them may be helpful for the emergency room
healthcare staff in identifying the adults who need to be
hospitalized after an attempted suicide.
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GIRIS

Ozkiyim kisinin kendi yasamina son vermek
niyetiyle harekete gectigi ve kendi basina bunu
gergeklestirdigi davranisa verilen isimdir. Bu
sekilde yapilan ancak basarisiz olunan eylemlere
O0zkiyim girisimi, iceriginde Ozkiyimin yer aldigi
zihinsel ugrasilara ise 6zkiyim diisiinceleri adi ve-
rilir (1). Diinya Saghk Orgiiti’niin (DSO) veriler-
ine gore yilik yasa gore standardize edilmig
O0zkiyim hizi yiiz binde 11.4’tiir (kadinlarda 8,
erkeklerde 15) (2). DSO’niin Tiirkiye’ye dair 2012
yili verilerine gore ise yasa gore standardize edilmig
0zkiyim hizlar1 kadinlar icin yiiz binde 4.2, erkekler
igin 11.8’dir (2). Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun ve-
rilerine gore Tiirk toplumunda en yiiksek 6zkiyim
hizlar1 kadinlarda 15-19, erkeklerde ise 20-24 yas
araligindadir. En sik kullanilan 6zkiyim yontemleri
ise as1 (%47.2), atesli silahlar (%26.9) ve yiiksekten
atlama (%12.9) olarak bildirilmistir (3).

Klinisyenler tarafindan 6zkiyim riski temel olarak
iki gekilde degerlendirilebilir. Bunlardan ilki
O0zkiyim davranist igin klinik degerlendirme
goriismesine dayalidir (4). Klinik degerlendirme
goriigmeleri icin Amerikan Psikiyatri Birligi’nin
(APA) hazirladigt 6zkiyim riskini degerlendirme
kilavuzundan faydalanilabilir (5). Bu kilavuza gore
O0zkiyim riski degerlendirilirken kisinin 6zkiyim ve
kendine zarar vermeyle ilgili diisiince, niyet, plan ve
davraniglar;; 6zkiyim girisiminde bulunurken
basvurmayi diisiindiigii yontem ve kisinin bu yon-
temin Oldiriiciliigine dair beklentisi; kiside timit-
sizlik, dirtisellik, anhedoni, panik ataklar1 ya da
anksiyetenin var olup olmadigi; kisinin hayatta
kalmak icin nedenleri ve gelecege dair planlariin
neler oldugu; mevcut bagvuruyla iliskili olarak alkol
ya da madde kullaniminin olup olmadigy;
baskalarina karsi saldirganlik iceren bir diisiince,
niyet veya davranigin varligi; major depresif bozuk-
luk ve karma 6zellikli duygudurum bozukluklar: 6n
planda olmak tizere kiside sizofreni, madde
kullanim bozuklugu, anksiyete bozuklugu veya
ozellikle smirda ve antisosyal kisilik bozuklugu
tanilarini diisiindiirecek belirti ve bulgularin varligy;
gecmisteki ruhsal bozukluk tanilar1 ve tedavi
donemleri; daha onceden 6zkiyim girisiminde
bulunulup bulunulmadigi; mevcut ve gecmiste var
olan bedensel rahatsizliklar; ailesinde Ozkiyim,
Ozkiyim girisimi veya ruhsal bozukluk varligi; akut
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ve kroniklesmis psikososyal kriz durumlar: (gercek
veya o sekilde algilanan kisilerarast kayiplar,
ekonomik zorluklar, ailevi sorunlar, aile igi siddet,
cinsel ve fiziksel istismar ya da ihmal, vb.); caligma
durumu ve yasam kosullari; sosyal destek diizeyi ve
aile tiyeleriyle iliskilerin niteligi; 6liim ve 6zkiyima
dair dinsel ya da kiiltiirel bakis agisi; bas etme
becerileri; kisilik 6zellikleri; gercegi degerlendirme
kapasitesi ve ruhsal sikintiya dayanabilme gibi
alanlarin detaylica sorgulanmasi Onerilmektedir
(5). Klinisyenin  bu  alanlar1  kapsayan
degerlendirmesi, yiiksek Ozkiyim riski bulunan
kigilerin tespit edilmesi icin altin standart kabul
edilmektedir (6). Ozellikle 6zkiyim diisiince, niyet,
plan ve girisimlerinin varlifi ve bunlarin yiiksek
Olimciillik ihtimali igcermesi; major depresif
bozukluk, bipolar bozukluk, sizofreni, anoreksiya
nevroza, alkol ve madde kullanim bozukluklari, B
kiimesi kisilik bozukluklar1 gibi ruhsal bozukluk
tanilariin varligy; santral sinir sistemi hastaliklar
(multipl skleroz, Huntington Hastaligi, beyin ve
spinal kord hasari, epilepsi, vb.), malign tiimoérler,
HIV / AIDS, peptik iilser, kronik obstriiktif akciger
hastaligl, hemodiyaliz gerektiren kronik bdbrek
yetmezligi, sistemik lupus eritematozis, kronik
agrili sendromlar ve islevsellik kaybina yol acan
rahatsizliklar gibi bedensel hastaliklar; sosyal
destegin  zayiflig1, issizlik, sosyoekonomik
kosullarda bozulma, aile iiyeleriyle sorunlu iliskiler,
aile ici siddet, yakin donemde yasanmis stresli
yasam olaylar1 gibi psikososyal durumlar; ¢ocukluk
donemine ait fiziksel ve cinsel istismar; ailede
O0zkiyim, Ozkiyim girigsimi veya ruhsal bozukluk
varligl; Umitsizlik, ruhsal aci, siddetli ve
diizelmeyen anksiyete, panik ataklari, utanc ve
asagilanma, 6zsaygida kayip, asir1 diizeyde bir nar-
sisistik zedelenme, dirtiisellik, baskalarina karsi
saldirganlik, ajitasyon gibi psikolojik etmenler;
yiuritiici islevlerde kayip, tiinel bakig acisinin
gelismesi, asir1 uclarda diisiinme, diisiincede esnek-
lik kayb1 gibi biligsel ozellikler; erkek cinsiyet,
bosanma, ayrilik veya yalniz yasama; yash ve ergen
— geng erigkin yag grubu, beyaz 1rk, escinsel veya
biseksiiel cinsel yonelim gibi demografik 6zellikler;
atesli silahlara erisebilme, madde entoksikasyonu
altinda olma ve dengesiz veya zayif bir terapotik
igbirligi gibi ek bazi etmenler yineleyici sekilde yiik-
sek O0zkiyim riski ile iligkilendirilmistir (5,7).

Ozkiyim riskini

degerlendirmek icin
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bagvurulabilecek ikinci secenek bu amagla
gelistirilmis araglardan faydalanmaktir (4). Bu
araclarla yapilan degerlendirmeler kisileri stan-
dardize edilmis bir sekilde sorgulama olanagi
sunar. Ayrica kisilerin yiiz ylize goriismede ifade
edemeyecegi kimi bilgilerin ortaya konulmasini da
saglayabilir. Nitekim klinik degerlendirme
gorlismesiyle bu araglar araciligiyla yapilan
sorgulamalarin benzer etkinlige sahip oldugu
bildirilmistir (8). Yine de 6zkiyim davraniglarini
yordamak icin kullanilan yontemlerin basarisinin
sadece %50 diizeyinde kaldigi unutulmamalidir
(7). Ozkiyim riskini  degerlendirmek icin
kullanilabilecek ¢ok sayida 6lcek ve arag mevcut-
tur. Bu olcek ve araclar arasinda Intihar Olasiligt
Olgegi (9-10), Intihar Niyeti Olgegi (11-12), Intihar
Diigiincesi Olgegi (13-14), Intihar Davranislari
Olgegi (15-16), Intihar Biligleri Olgegi (17-18),
Beck Umutsuzluk Olgegi (19-21), Yagami
Siirdirme Nedenleri Envanteri (22-23), “IS PATH
WARM” Akrostisi (24), “SAD PERSONS” Olgegi
ve Modifiye “SAD PERSONS” Olgegi (MSPO)
(25-26), California Ozkiyim Riskini Tahmin Etme
Araci (27) ve Intihar Riskini Degerlendirme Araci
(28) sayilabilir. Bu olcek ve araglarin her biri
Ozkiyim riskini farkli boyutlariyla ele almaya
yardimci olmaktadir. Ornegin Intihar Olasiligi
Olgegi'nde o6zkiyim diisiinceleri, umutsuzluk,
gelecege olumlu bakig agisi, kisiler arasi iligkiler,
saldirganlik, ~ diirtiisellik; ~ Intihar  Biligleri
Olgegi'nde 6zkiyimla iliskili olabilecek sevilmeme,
sikintiya dayanamama (dayaniksizlik) ve sorunlarin
cozillemezligi (caresizlik) ile iligkili bilis ve
inaniglar; Beck Umutsuzluk Olgegi'nde gelecekle
ilgili olumsuz beklenti ve duygular, motivasyon
kaybr ve karamsarlik gibi 6zkiyimla iligkili risk
etmeleri arastirilirken Yagami Siirdiirme Nedenleri
Envanteri’nde ise daha ziyade sikintilardan kurtul-
ma ve sorunlarla basg edebilme, aileye karst sorum-
luluklar, cocuklara dair endiseler, 6zkiyimdan
korkma, ahlaki degerler ve toplumsal olarak
dislanma gibi 6zkiyimdan koruyucu etmenler
sorgulanmaktadir. Ote yandan “IS PATH WARM”
veya “SAD PERSONS” gibi kimi akrostisler de
geleneksel olarak tanimlanan psikometrik derece-
lendirme o6lceklerinden farkli olarak klinisyenlerin
6zkiyim riskini dogrudan degerlendirebilmeleri i¢in
gerekli etmenleri sorgulamalarini hatirlamalarina
yardimct olacak kisaltmalardan olusturulmus
araclardir. Ornegin “IS PATH WARM” Akrostisi,
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klinisyenlerin 6zkiyim diisiincesi, madde kotiiye
kullanimi, hayatta bir amacinin kalmadigini his-
setme, ofke, tuzaga diismiis olma duygusu (caresiz-
lik), umutsuzluk, ice kapanma (toplumdan geri
cekilme), anksiyete, dirtiisellik (diisiincesizce
hareket etme), duygudurumda degiskenlik gibi
belirtilerden hareketle 6zkiyim icin kisa vadede
etkili olabilecek kimi uyarict isaretlerin
sorgulanmasinda kullanilabilmektedir.

Ister klinik degerlendirme goriismesiyle, isterse
degerlendirme 6lgek ve araglariyla yapilmis olsun,
hastanin olas1 intihar riski degerlendirildikten
sonra hastayr hastaneye yatirip yatirmamak
konusunda klinik kanaat oldukca onemlidir. Bu
dogrultuda o6zkiyim davranist sonrasi yatig
gerekliligini degerlendirirken APAnin Onerileri
faydali olabilir (5). Bu onerilere gore eger 6zkiyim
girisimi veya araya girilmis Ozkiyim girisimi
sirasinda hasta psikotikse, girisimi siddet igeriyorsa,
Olumcilliigi yiiksekse veya 6dnceden planlanmissa,
kurtarilmamak veya bulunmamak amaciyla 6nlem-
ler alinmigsa, 1srarli sekilde 6zkiyim plam veya
niyeti siirdiiriiliiyorsa, girisim sonrasi sikinti hissi
artmigsa veya hayatta kalmis olma nedeniyle
pismanlik duyuyorsa, 6zkiyim disiinceleri yeni
ortaya cikan erkek ve 45 yas istii olguysa, ailevi
veya sosyal destegi zayifsa, mevcut degerlendirme
aninda dirtiisellik, ciddi ajitasyon, yargilama
bozuklugu veya yardimi reddetme goriiliiyorsa,
ruhsal durumda degisiklige yol agmis metabolik,
toksik, enfeksiyoz veya bagka bir nedenle daha
detayli arastirma gerektiriyorsa ve Ozkiyim
diisiincelerine ilaveten yiiksek Oliimciilliige sahip
belirli bir plan ve yiiksek 6zkiyim niyeti varliginda
hastaneye yatig siklikla endikedir. Ayrica hastada
0zkiyim disiincesine ek olarak psikoz, ciddi ruhsal
bozukluk ve gecmiste ciddi bir tibbl girisim
gerektirmis Ozkiyim girisimi Oykiisii varsa, akut
norolojik hastalik, kanser, enfeksiyon gibi bir sis-
temik hastalik mevcutsa, ayaktan tedaviye uyumu
zayifsa ya da tedaviye yanit alinamiyorsa,
yatirilarak tedavi diizenlenmesi gerekliligi varsa ya
da elektrokonviilzif tedavi diisiiniilityorsa, hasta
hekim iligkisi kurulamamissa, tedaviye erisim
imkan kisithysa, sosyal destek zayifsa da hastaneye
yatis gerekebilir. Ozkiyim girisimi olmamissa veya
Ozkiyim diisiincesi, niyeti, plan1 dile getirilmiyorsa
dahi psikiyatrik degerlendirmeden elde edilen bul-
gular ve/veya digerlerinden alinan Oykiiye
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dayanilarak yiiksek 6zkiyim riski ya da riskte yakin
tarihli bir artis fark ediliyorsa da hastaneye yatig
gerekebilir. Ote yandan eger ozkiyim davramst
tetikleyici bir olayin ardindan (siav basarisizligs,
kisiler arasi iliskide bozulma) meydana geliyorsa,
intihar girisimi veya niyeti diisiik Olim riski
tastyorsa, diizenli ve destekleyici yasam kosullari
varsa, hasta - hekim iliskisi kuvvetliyse ve tedaviye
uyumu yiiksekse ayaktan izlem Onerileriyle hasta
acil servisten taburcu edilebilir. Ayni kilavuzda
hastanin ayaktan devam etmekte olan bir psiki-
yatrik tedavisi ve giivende olabilecegi bir yasam
ortaminin varliginda daha oncesinde tibbi agidan
ciddi sayilabilecek 6zkiyim girisimleri olmadan kro-
nik nitelikte 6zkiyim diisiinceleri ya da kendine
zarar verme davraniglar1 oluyorsa, bu kisileri ayak-
tan izlemenin hastaneye yatistan daha yararh
olabilecegi de ifade edilmektedir (5).

Yukarida bahsi gecen degerlendirme araclariyla
yapilmis cok sayida arastirma mevcuttur. Bu
aragtirmalarin sonucglarindan bazilar1 su sekilde
ozetlenebilir:  MSPO’niin  ézkiyim  riskini
degerlendirmede, optimal tedavi yaklasgimini sun-
mada ve uzun siireli takip sayesinde 6zkiyim riskini
diisirmede bir yardimci arag olarak kullanilmasina
dair acil servis caliganlarina verilen egitimlerin hem
etkili, hem de maliyet-etkin oldugu gdsterilmistir
(29). Benzer sekilde tip fakiiltesi 6grencilerine
Ozkiyimla iligkili risk faktorlerini 6gretmede “SAD
PERSONS” Olcegi'nin kullanish olabilecegi
bildirilmistir (25). Ancak, yakin tarihli bir sistem-
atik gozden gecirme makalesinde “SAD PER-
SONS” Olgegi ve MSPO ile yapilan calismalarda,
acil servise bagvuran erigkin hastalarda sonraki
donemde bir 6zkiyim girigimini tahmin edebilmek
icin duyarliigin cok disiik oldugu (%15-%29)
tespit edilmistir (30). Ayrica gene ayni Olceklerle
yapilmug bir bagka calismada da erigkinler icin
tamamlanmig Ozkiyimi ongoérmede
kullanilmalarinin ~ uygun olmadigi  yorumu
yapilmistir (31). Bir bagka gozden gecirme makale-
si de sonug olarak “SAD PERSONS” Olcegi’nin
klinikte 6zkiyimi ya da hastaneye yatis gereksinimi-
ni yordama amaciyla kullanilmamasini1 6nermekte-
dir (32-33). Ote yandan, her ne kadar kargit
goriigler olsa da (34), MSPO ile yapilan
caligmalarin Ozellikle hastaneye yatig gerektiren
hastalar1  saptamak icin  klinisyene  yol
gosterebilecegini diisiindiirmektedir (26,32,35).
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Yine de yatis1 6ngordiiren bu 6lgeklerle olan soru-
nun kullanilan kesme puanlariyla degismekle bir-
likte siklikla oldukga diisiik olan 6zgiilliikleri (%63-
%90) oldugunu unutmamak gerekir (36). Ayrica
ornegin “SAD PERSONS” Olgegi’nin klinik izlen-
imlerle kiyaslandigi bir calismada 6lgek skorlarimin
Ozellikle hastanede uzamis yatis1 gerektiren hasta
grubunu saptamada daha basarili oldugu da
gosterilmistir (37). Bu nedenle, sonraki bir 6zkiyim
girisimi riskini ya da girisim sonrasi hastaneye yatis
gerekliligini  degerlendirmede  ne  klinik
goriismenin, ne de degerlendirme araclariin tek
basina yeterli oldugunu sOylemek mimkiin
degildir.

Ozkiyim 6ncesindeki bir yil icinde hastalarin biiyiik
bir kismi birinci basamak saglik kurulusuna,
yaklagtk %?2’si ise bir ay Oncesinde bir ruh saglig
merkezine bagvurmaktadir (38). Birinci basamak
saglhk kuruluglarinda yapilan degerlendirmelerde
basvuranlarin sadece kiiciik bir kisminda 6zkiyim
riskinin varligr saptanmaktadir. Birinci basamak
saglik hizmetlerine basvuran hasta popiilasyonun
genigligi diisiiniildiigiinde 6zkiyim agisindan riskli
hasta popiilasyonunu belirlemekte yasanilacak bu
zorluk kaginilmazdir (39). Ozkiyim riskinin belir-
lenmesi birinci basamak saglik kuruluslarinda
genelde klinik tecriibeye dayanmaktadir (40). Bu
durum klinik degerlendirmedeki kisisel farkliliklar
beraberinde getirmektedir (41). Ayrica 6zkiyim
riskini degerlendirmede kolaylik saglayan,
olusabilecek degerlendirme farkliliklarii en aza
indirerek standart degerlendirme imkani sunan
Olceklerdeki farkliliklar da degerlendiricinin isini
zorlastirmaktadir. Bu nedenle mevcut calisma ile
birinci basamak saghk hizmetlerinde risk
degerlendirmesindeki zorluklar ve farkliliklar g6z
Online alinarak acil servise Ozkiyim girigimi
sonrasinda bagvuran kisilerin MSPO (32), Intihar
Riskini Degerlendirme Araci (IRDA) (28) ve
California Ozkiyim Riskini Tahmin Etme Araci
(CORTEA) (27) gibi uygulanmasi gérece kolay
olan degerlendirme araglar ile degerlendirilmesi
ve hastaneye yatis gerekliligi olan hastalarin
saptanmasinda bu araglarin ne diizeyde yararh
olabileceginin  arastirilmast  amaclanmistir.
Calismamizin varsayimi, ruh sagligi uzmaninin
klinik risk degerlendirmesinin degerlendirme
araclarindan daha basarili sekilde yatis gerekliligini
saptayabilecegi, ancak degerlendirme araclarinin
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da ozellikle yiiksek riskli hasta gruplarinda yatig
icin fikir verecegidir.

YONTEM
Katilimcilar

Bu cahsmada Tokat Gaziosmanpasa Universitesi
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine 1
Kasim 2014-31 Ekim 2016 tarihleri arasinda
Ozkiyim girisimi sonrast kendileri bagvuran veya
yakinlar1 ve/veya saglik ekiplerince getirilen ve acil
servisteki tedavi ekibi tarafindan ruh saghg ve
hastaliklar1 klinigine danisilan 60 katilimciya ait
veriler  degerlendirilmistir. = Degerlendirilen
katilimcilarin yas ortalamasi 27.62 (standart sapma
= 9.46, yas aralign = 19-53) yildi. Katilimcilarin
47sini  (%78.3) kadinlar  olusturuyordu.
Katilimcilardan 20’si (%33.3) evliydi ve 37’si
(%61.7) ise il merkezinde yasamaktaydi.
Hastanenin c¢alisma ilkeleri geregi acil servise
Ozkiyim girisimi ile bagvuran tiim hastalar gerekli
acil miidahale tamamlandiktan sonra ruh sagligi ve
hastaliklar1 klinigine damigildigindan bahsedilen
zaman araliginda ozkiyim girisiminde bulunmusg
tim katilimcilarin  verileri ¢aligmaya dabhil
edilebilmistir.

Veri Toplama Araclari

Modifiye “SAD PERSONS” Olcegi (MSPO) (25-26):
Bu degerlendirme aract “SAD PERSONS”
akrostisindeki 10 maddeden olusur. MPSO’deki
depresyon veya umutsuzluk, gercegi degerlendirme
yetisinde bozukluk, organize veya ciddi 6zkiyim
girisimi, ileride 6zkiyim niyeti maddelerine verilen
olumlu yanitlar 2 puan, diger maddelere (erkek
cinsiyet, < 19 veya > 45 yas, 6nceden 6zkiyim
girisimi veya psikiyatrik tedavi Oykiisiiniin varligs,
fazla miktarda alkol veya madde kullanimi,
bagimlilik veya yakin dénemde kullanim sikliginda
artma, ayrilmis, bosanmig veya dul olma, sosyal
destegin yoklugu) verilen olumlu yanitlar ise 1
puana karsihk gelmektedir. MPSO’den 6 ve iistii
bir puan almak orta diizeyde risk olarak
degerlendirilmektedir. Bu ara¢ arastirmacilar
tarafindan Tiirkge’ye cevrilerek kullanilmistir.
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California Ozkiyum Riskini Tahmin Etme Aract
(CORTEA) (27): CORTEA Kisilerin demografik ve
klinik ozelliklerini sorgulayan 15 maddeden (yas,
meslek, cinsel yonelim, ekonomik durum, ciddi
maddi kayip riski, bireysel stresorler (yas, adli
kovusturma riski, evlilik dist gebelik, madde
bagimliligi, saglik sorunlar1 gibi), mevcut stresli
durum siiresince kilo degisimi, persekiisyon veya
referans sanrilari, mevcut durumdaki O6zkiyim
dirtilerinin  ciddiyeti, Ozkiyim girisiminde
bulunulmussa Olme niyetinin ciddiyeti, toplam
uyku siiresi, daha Once psikiyatrideki yatis sayisi,
daha once yardim alip almadigi ve almigsa fay-
dalanma diizeyi, ailede psikiyatrik bozukluk
Oykiisii, goOriismecinin hastaya dair izlenimi)
olusmaktadir. Her bir soru igin verilen yanitlara
gore alinabilecek farkli puanlar s6z konusudur.
CORTEA ile yapilmig 6nceki calismalarda alman
puanlara gore sonraki 2 yil icerisinde bir 6zkiyim
girisiminde bulunma riskinin tahmin edilebilecegi
One siirtilmiistiir (42). Bu aragtan 345 ve {izeri puan
almak orta diizeyde 6zkiyim girigimi riskine isaret
etmektedir. CORTEA da arastirmacilar tarafindan
Tiirkge’ye gevrilerek kullanilmistir.

Intihar Riskini Degerlendirme Aract (IRDA) (28): Bu
degerlendirme aracinin gelistirildigi ilk versiyonda
bireysel risk profili (demografik ozellikler, aile
Oykiisii, mevcut durumda veya gecmisteki psikiya-
trik tani, tibbi hastaliklar, zayif sosyal destek, ailevi
problemler, zayif stres toleransi, daha dnceki inti-
har davranisi, mevcut durumda veya gecmisteki
istismar, intihara maruz kalma), belirti risk profili
(depresyon veya disfori, umutsuzluk, siddetli anhe-
doni, yogun duygular, ice kapanma, siddetli kendini
kinama veya degersizlik diisiinceleri, muhakemede
bozulma, zayif 6zdenetim, psikoz varligl, problemli
alkol veya madde kullanimi) ve gériisme risk profili
(intihar diisiincesi, intihar niyeti, intihar plani, inti-
hara gizli meyil, daha onceki intihar girisimleri,
Oliimciil araclara ulagim, yakin zamanda alkol veya
madde kullanimi veya intoksikasyonu, ¢oziillemeye-
cek problemler, tolere edilemeyen durumlar) adi
verilen farkli boliimler yer almaktadir. Bu versiyon-
da her bir boliim icin farkl bir agirlikta puanlama
yapilmas: Onerilmektedir (43). Ancak sonradan
gelistirilen versiyonda risk tamponu (yasama sebe-
bi, risk yonetimi i¢in ic giicler, risk yonetimi icin dig
giicler) adi verilen bir boliim daha eklenerek
toplam bolim sayis1 dorde c¢ikarilmugtir. Bu versi-
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yon icin standart bir degerlendirme mevcut
degildir. Aracin son kisminda yapilan goriismeden
elde edilen verilerden yola ¢ikarak ozkiyim icin
riskin  diisitk, orta veya yiikksek olarak
degerlendirilmesi icin bir kisitm mevcuttur. Bu
calisma kapsaminda arastirmacilar ilk {i¢ boliimde-
ki olumlu yanitlar;, son boélimdeki olumsuz
yanitlar1 1 puan ile degerlendirmeye karar vererek
analizleri bu dogrultuda gerceklestirmislerdir.
Calismada kullanilan versiyonu arastirmacilar
Tiirkge’ye ¢evirmiglerdir.

islem

Katilimcilara ait veriler elektronik ortamdaki hasta
kayitlar1 ve hasta dosyalarindaki veriler geriye
doniik olarak elde edilmistir. Bu kayitlardan
katilimceilarin  demografik verileri, acil servisteki
muayene notlar1 ve genel tibbl durumlarina dair
bilgiler ve ruh sagligi ve hastaliklar1 kliniginin kon-
stiltasyon notu elde edilmistir. Ayrica ruh saglhigi ve
hastaliklar1 ~ kliniginin ~ 6zkiyyim  girisiminde
bulunmus hastalarla standart bir goriisme yapmayi
saglayan hasta dosyalarindaki verilerden de
faydalanilmistir. Klinik goriisme icin kullanilan bu
dosyalar Amerikan Psikiyatri Birligi'nin 6zkiyim
riskini degerlendirmek icin onerdigi kilavuz temel
alinarak hazirlanmistir (5). Bu verilerle calismada
kullanilan degerlendirme araglar1 doldurulmustur.
Eger degerlendirme araclarinin doldurulmasinda
%10’dan fazla eksik veri olursa bu katilimcilarin
calismadan diglanmasi1 planlanmistir; ancak bu
nedenle diglanmasi gereken katilimer olmamastir.

Istatistiksel Inceleme

Katilimcilarin demografik verileri icin tanimlayici
istatistiklerden faydalanilmigtir. Ruh sagligi ve
hastaliklari uzmaninin O0zkiyim riskini
degerlendirerek yatig gereklilifine karar vermesi
altin standart olarak kabul edilmistir. Bu klinik
degerlendirme ile kullanilan araglardan elde edilen
puanlar arasindaki tutarlilik islem karakteristik
egrileri  (ROC) ile incelenmistir. Ayrica
degerlendirme araglarinin islem karakteristik
egrileri arasinda fark olup olmadig1 arastirilmistir.
Her bir arac icin hastaneye yatig gerekliligini en iyi
yordayan kesme puanlari, duyarlilik ve 6zgiilliikleri
hesaplanmistir. Ayrica hesaplanan kesme puanlari
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dikkate alinarak ve klinik gériismeye dayali olarak
hastaneye yatis1 gereken ve gerekmeyen
katimcilarin ayirt edilip edilemedigine bagimsiz
gruplar t testi ile bakilmistir. Ortalama farklarinin
etki biiyiikligii (Cohen d) hesaplanmistir. Klinik
goriisme ve degerlendirme araclar1 arasindaki iligki
Pearson korrelasyon analizleri ile incelenmistir.
Istatistiksel anlamlilik igin p<0.05 degeri kabul
edilmistir. Biitiin istatistiksel incelemeler igin
MedCalc 17.2 paket programindan faydalaniimistir
(MedCalc Software, Ostend, Belgium).

Etik Kurul Onay1

Calismanin yapilabilmesi icin Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan onay alinmistir.

BULGULAR
Degerlendirme Araclari ve Aralarindaki Iliski

Tim katihmcilarin degerlendirme araglarindan
aldiklar1 ortalama (standart sapma) puanlari
MSPO igin 3.73 (2.79), CORTEA igin 169.38
(151.38) ve IRDA igin 8.95 (5.60) idi.

Hastalardan 18’inin (%30) klinisyen degerlendirme
goriismesinin ardindan yatisinin gerekli olduguna
karar verilmisti. Yatig gerektiren hasta sayilari
MSPO ile 16 (%26.7), CORTEA ile 10 (%16.7),
IRDA ile 21 (%35) olarak saptand.

Klinik goriisme ile tiim degerlendirme araglar
arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde bir korelas-
yon mevcuttu (MSPO igin r=0.59, CORTEA igin
r=0.64, IRDA igin r = 0.65, tiim p degerleri <
0.001). Degerlendirme  araglarinin  kendi
aralarindaki korelasyonlar ise pozitif yonli ve
biiyiik diizeydeydi (MSPO-CORTEA arasinda r=
0.82, MSPO-IRDA arasinda r = 0.84, CORTEA —
IRDA arasinda r=0.86, tiim p degerleri < 0.001).
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Hastaneye yatis gerekliligini yordamada 6zkiyim riskini
degerlendirme araglarinin etkililigi

Sekil 1. Degerlendirme araclarmin iglem karakteristik egrileri
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Yatis Gerekliligini Saptamada Degerlendirme ROC sonuglar1 Sekil 1'de ve Tablo 1’de

Araclarinin Duyarhhik ve Ozgiilliikleri

Ruh saghigi ve hastaliklari uzmanmin yaptigi ve
altin standart olarak kabul edilen klinik risk
degerlendirme goriismesinin ardindan yatis
gereken hastalarin o esnada doldurduklar1 MSPO,
CORTEA ve IRDAnm yatis gerekliligini sapta-
madaki duyarlilik ve Ozgilliikk degerlerine dair

sunulmustur. Bu sonuclara gore degerlendirme
araclarimin  yatig gerekliligini  saptamadaki
duyarhiliklar1 %44.4-72.2 arasinda, ozgiilliikleri ise
%81.0-95.2 arasinda degisiyordu. Degerlendirme
araclarinin pozitif prediktif degerleri (PPD) %61.9-
80.0, negatif prediktif degerleri (NPD) %80.0-87.2
araliginda, pozitif olabilirlik oranlar1 (POO) ise
3.8-9.3 arasinda saptandi.

Tablo 1. Yatis gerekliligini saptamak icin degerlendirme araclarinin duyarlilik, ozgulluk, pozitif ve negatif prediktif deger ve

pozitif olabilirlik oranlar

Duyarlilik (%95 Ozgulluk (%95 PPD NPD POO

GA) GA) (%95 GA) (%95 GA) (%95 GA)
MSPO 66.7 90.5 75.0 86.4 7.0

(41.2-85.6) (76.5-96.9) (47.4-91.7) (72.0-94.3) (2.6-18.8)

444 95.2 80.0 80.0 9.3
CORTEA (22.4-68.7) (82.6-99.2) (44.2-96.5) (65.9-89.5) (2.2-39.7)
IRDA 722 81.0 61.9 87.2 3.8

(46.4-89.3) (65.4-90.9) (38.7-81.0) (71.8-95.2) (1.9-7.5)

CORTEA: California Ozkiyim Riskini Tahmin Etme Araci, GA: Guven araligi, IRDA: Intihar Riskini Degerlendirme Araci,
MSPO: Modifiye SAD PERSONS Olcegi, NPD: Negatif Prediktif Deger, POO: Pozitif Olabilirlik Oran , PPD: Pozitif

Prediktif Deger
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Tablo 2. Degerlendirme araclari icin egri altindaki alan, kesme puanlari ve bu puanlara karsilik gelen duyarlilik ve ozgulluk

degerleri
EAA Kesme Puani Duyarlilik Ozgulluk
(%95 GA) (%95 GA) (%95 GA)
0.839* 66.7 90.5
MSPO (0.721-0.921) >3 (41.0-86.7) (77.4-97.3)
0.879* 83.3 85.7
CORTEA (0.769-0.949) >225 (58.6-96.4) (75.1-94.6)
0.885* 83.3 81.0
IRDA (0.776-0.953) > 10 (58.6-96.4) (65.9-91.4)

*p < 0.001, CORTEA: California Ozkiyim Riskini Tahmin Etme Araci, EAA: Egri altindaki alan, GA: Guven Araligi;
IRDA: Intihar Riskini Degerlendirme Araci, MSPO: Modifiye SAD PERSONS Olcegi

Cizilen islem karakteristik egrilerinin birbir-
lerinden farkli olup olmadigini anlamak igin
yapilan ikili karsilastirmalarda istatistiksel olarak
herhangi bir fark saptanmadi (MSPO-CORTEA
icin z=0.914, p=0.36; MSPO-IRDA icin z=1.156,
p=0.25; CORTEA-IRDA icin z=0.195, p=0.85).

Degerlendirme Araclar: Icin Kesme Puanlari

Altin standart goriismeye kiyasla degerlendirme
araglarinin yatis gerekliligini saptamada en basarili
olan kesme puanlar1 (MSPO icin>5, CORTEA igin
> 225, IRDA igin >10) ve bu puana karsilik gelen
egri alt1 alan, duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri Tablo
2’de gosterilmistir.

Ayrica duyarlihigin %100 oldugu kesme puanlar
MSPO igin >0 [ozgillik %14.3 (5.4-28.5)],
CORTEA igin >59 [ozgiilliik %45.2 (29.8-61.3)] ve
IRDA igin >3 [ozgiillik %23.8 (12.1-39.5)];
ozgiilliigiin %100 oldugu kesme puanlari ise MSPO
igin >8 [duyarlilik %22.2 (6.4-47.6)], CORTEA igin

>412 [duyarhilik %22.2 (6.4-47.6)] ve IRDA igin >
21 [duyarlilik %0 (0.0-18.5)] olarak hesaplanmustir.

Yatis Gerektiren ve Gerektirmeyen Hasta Gruplar:
Icin  Degerlendirme Araclarindan Alinan
Puanlarmm Karsilastirilmasi

Klinik degerlendirmeye gore yatig gerektiren ve
gerektirmeyen hastalarin kullanilan degerlendirme
araglar1 tarafindan da ayirt edilip edilmedigini
gostermek igin yapilan karsilagtirmada her ii¢ arac-
tan da yatig gerektiren hasta grubunun daha yiiksek
puan aldig1 goriilmiistiir. Tiim bu karsilastirmalar
icin ¢ok biiyiik etki bityiikliigi saptanmistir (Tablo
3).

Katilimcilar ayrica degerlendirme araclari igin sap-
tanan kesme puanlar1 dikkate alinarak da birbir-
leriyle karsilastirilmistir. Sonu¢  olarak
degerlendirme araglar1 da kesme puanlar1 esas
alindiginda c¢ok biyiik etki biylkligi ile yatis
gerektiren hastalari ayirt edebilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Degerlendirme araclarinin yatis gerektiren ve gerektirmeyen hastalari ayirt edebilmesi

Yatis Gerektirmeyen Hastalar

Yatis Gerektiren Hastalar

Ortalama (SS) Ortalama (SS) 1(58) EB (d)
MSPO (21'276) (6;920) -5.55% 1.43
Gorasmeye  CORTEA e e
Gore  rpa (65178) (1:'5%)) -6.58* 1.83
Kesme MSPO (213542) (715663) -11.52* 3.31
e 20
IRDA ?2'.1:3) (15"2()79) -13.48% 3.45

*p <0.001, CORTEA: California Ozkiyim Riskini Tahmin Etme Araci, EB: Etki Buyuklugu (Cohen d); IRDA: Intihar
Riskini Degerlendirme Araci, MSPO: Modifiye SAD PERSONS Olcegi, SS: Standart Sapma

200

Klinik Psikiyatri 2019;22:193-205



Hastaneye yatis gerekliligini yordamada 6zkiyim riskini
degerlendirme araglarinin etkililigi

Klinik goriisme ve degerlendirme araclari, yatig
gerektiren ve gerektirmeyen katilimcilarin aldiklari
puanlar acisindan karsilagtirildiginda ise her iki
durum arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamistir.

TARTISMA

Bu calismada acil servise Ozkiyim girisimi
sonrasinda bagvuran erigkin bireylerin hastaneye
yatig gerekliliklerinin ruh sagligi ve hastaliklari
uzmaninimn klinik risk degerlendirmesiyle MSPO,
CORTEA ve IRDA gibi degerlendirme araglarmin
kullanilarak karsilastirilmasi amaglanmistir. Sonug
olarak, klinik risk degerlendirmesiyle yatisinin
gerekli olduguna karar verilen olgularla
degerlendirme araglarinin saptadiklari arasinda bir
fark olmadig goriilmiistiir. Bu yoniiyle ¢alismanin

baslangicindaki varsayimimiz ancak kismen
dogrulanmustir.
Alanyazinda  6zkiyim  ic¢in  klinik  risk

degerlendirmesi altin standart olarak kabul
edilmekle birlikte (6) cok sayida calisma standard-
ize degerlendirme Olgekleri veya bilgisayar
algoritmalarinin da 6zkiyim riskini degerlendirmek
icin kullanilabilecegini gostermektedir (44-50).
Ancak her iki degerlendirme yoOntemiyle de
gergeklesecek bir 6zkiyimin 6nceden tahmin
edilmesi hala ancak %350 civarinda
ongoriilebilmektedir (7). Klinik uygulama
acisindan bakilacak olursa, bdylesi bir oran
tamamuyla sans eseri bir tespite karsilik geldiginden
kullanilabilirli§i yoktur. Bu nedenle 6zkiyimin
gerceklesme  veya  yinelemesinin  tahmin
edilebilmesinden ziyade, 6zkiyim riski yiiksek olan
hastalarin uygun takip ve tedavilerine odaklanan
yordama calismalarina ihtiya¢ duyulmustur. Bu
amacla, yiliksek Ozkiyim riskine sahip olan
hastalarin ruh sagligi ve hastaliklari yatakl servis-
lerine yatislarin1 Ongordiiriici kimi calismalar
yapilmistir (36-37). Her ne kadar bu caligma
sonuglart da tartismal olsa da (34) o6zellikle acil
servis gibi hasta yogunlugunun fazla oldugu, hasta
degerlendirmeye yeterince vakit ayrilamadigi ya da
Ozkiymm riskini akut olarak hemen olay yerinde
degerlendirebilecek ~ uzmanlara  ulagmanin
kisithiligi, her bir 6zkiyim degerlendirmesinin
kisiler arasinda farkliliklar (ve hatta eksiklikler)
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icerebilmesi gibi nedenlerle (4) acil serviste gorev
yapan saglik calisanlarinin kimi hatirlatict sorulari
iceren bazi standardize degerlendirme araclarim
kullanarak yatis gerektiren hastalar1 daha erkenden
tespit edebilmeleri ve gereksiz hasta yon-
lendirmelerinin Oniine gegerek zaten kisith olan
vaktin daha etkili sekilde kullanilmasina imkan ver-
meleri icin degerlendirme araglariyla yapilan
goriismelere ihtiyag oldugu tartigma gotiirmemek-
tedir. Nitekim alanyazinda acil servis galisanlarinin
O6zkiyim riskinin degerlendirilmesi konusunda
aldiklar egitimlerle bu gereksinimleri
kargilayabildiklerini gosteren kimi 6rnek uygula-
malar da yer almaktadir (51-53).

Mevcut degerlendirme araclariyla yiiriitiilmiis olan
bazi caligmalarin sonuglart iimit kirict olsa da (32-
34), bu calismada elde edilen sonuglar yatis
gerekliligi icin MSPO ve IRDAnin duyarhiliklariin
klinik anlamliik smirlarima  yakin  oldugu
soylenebilir. CORTEA ise oldukca diisiik bir
duyarlilhiga sahip oldugu icin diger araclar kadar
basaril sekilde risk  altindaki  grubu
saptayamamugtir. Ote yandan her ii¢ olgek de
oldukga yiiksek ozgiillik gostermistir. Bu yoniiyle
O0zkiyim girisimiyle bagvurup da yatig gereksinimi
olmayanlarin saptanmasinda basarili olduklarn
sOylenebilir. Ayrica klinik gdriismenin altin stan-
dart kabul edildigi kosullar i¢in hesaplanmis olan
kesme puanlarinda her ii¢ degerlendirme araci da
klinik olarak kabul edilebilir diizeylerde duyarlilik
ve Ozgiilliik gostermistir. Bu yoniiyle bu dlcekler
icin Onerilen kesme puanlarinin iistiinde puan alan
olgularin bir ruh saghg: ve hastaliklar1 uzmaninin
daha detayli klinik degerlendirilmesi icin yon-
lendirilmesi uygun olur. Klinik uygulama acisindan
bu tip bir ipucunun elde edilmesi acil servis
calisanlar1  i¢in  6zkiyim  riskinin  derece-
lendirilebilmesi acisindan kolaylastirict olacaktir.

Degerlendirme araclarinin yatig gerekliligini sapta-
mada goOstermis olduklar1 performans agisindan
birbirlerinden ayrilmadigi goriilmektedir. Ayrica
bu araglarin birbirleriyle olan korelasyonlar1 da
benzer bir durumu sorguladiklarini gosterir sekilde
oldukga yiiksek ¢ikmistir. Bu sonug, klinik uygula-
mada acil servis calisanlarimin hangi araci daha
kolay uygulanabilir buluyorlarsa, onu tercih
etmeleri icin bir yonlendirici olabilir. Alanyazinda
bu araclarin birbirleriyle kullanim kolaylig1
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acisindan kargilagtirildii ¢aligmaya rastlamak pek
miimkiin olmamistir. CORTEA ile “SAD PER-
SONS” Olgeginin bu amacla kargilastirildigr bir
caligmada her iki ara¢ arasinda kullanim kolaylig
yoniinden bilyiik farkliliklar tespit edilmemistir
(27). Diger taraftan IRDA oldukca kapsamli bir
goriisme yapmayr gerektirmesiyle CORTEA ve
MSPO’den ayrismaktadir. Kisith zaman araligi
icerisinde bu yoniiyle tercih edilmek icin 6n plana
cikacagini disiinmek dogru olmaz. Diger taraftan
CORTEA, MSPO’ye kiyasla oldukca karmasik
gelebilecek bir puanlama gerektirmektedir ve acil
servis ¢alisanlari icin bu nedenle pratik bulunmaya-
bilir. Dolayisiyla, aralarinda yatis gerekliligini sap-
tamada belirgin fark olmayan bu ii¢ degerlendirme
araci igerisinde digerleri yerine MSPO’niin 6ncelik-
li olarak kullanim1 tesvik edilebilir.

Degerlendirme araglarinin duyarlilik ve ozgiilliik
degerleri géz Oniine alindiginda, bu araglarin
kullanim amacglarima uygun olarak hangi degere
oncelik verilecegi de ayrica dislinilmelidir.
Calismadaki amaca uygun sekilde, hastaneye yatig
gereksinimi gibi daha yiiksek riskli gruplar: tespit
etmek icin kullanilacaklarsa (tarama amagl)
onceligin yiiksek duyarlilik olmasi gerekir. Bu
durumda oOlcekler icin ayri ayr1 hesaplanmig olan
%100 duyarhilik anindaki kesme puanlarini dikkate
almak uygun olur. Ote yandan, eger amag yatis
gerekliligi olmayan grubu daha kesin olarak tespit
etmekse (dislama amacli), bu durumda da %100
Ozgiillik anindaki kesme puanlarn ise yarar
olacaktir. Calismanin sonucu olarak ©nerilen
kesme puanlar1 ise daha ziyade duyarlilik ve
Ozgiilligiin her ikisinin birden optimal oldugu
“olgu saptama” degerlerine karsilik gelmektedir.
Bahsedildigi iizere, klinik uygulamada hangi
amacla bu degerlendirme aracglarina
basvuruluyorsa, o baglamda bir kesme puam
secilmesinin gerekli oldugu unutulmamalidir.

Ayrica, bilindigi iizere, duyarliik ve ozgiilliikkten
ziyade pozitif ve negatif prediktif degerler klinik
acidan daha anlamli bilgi verebilir. Bu agidan
degerlendirildiginde MPSO ve CORTEAnin yatig
gerektirdigini One siirdiikleri olgularin gergekten
de kinik goriismeyle de yatig gerektirmis olmasini
%75in iizerinde basariyla tespit ettiklerini, IRDA
ile bu oranin %60 civarinda olmasi nedeniyle diger
araglarin gerisinde kaldigimi soylemek gerekir.
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Ancak her ii¢ degerlendirme araci da yatig
gerektirmedigini One siirdiikleri olgularin gercek-
ten de klinik degerlendirmeyle de yatis gerek-
tirmeyecek sekilde siniflanmasint %80’in {izerinde
basariyla belirtebilmislerdir. Yani aslinda bu
degerlendirme araglarinin asil kullanim alani, yatig
gerekliligi olmayan grubun saptanarak gereksiz
konsiiltasyon istemlerinin Oniinii kesmek olabilir.
Boylelikle de wuzmanlarin zaten kisith olan
zamanlar1 daha az mesgul edilmis olur veya
uzmanin olmadigr yerlerden bu olgularin ek
maliyete yol agacak sekilde ve personel araciligiyla
baska merkezlere sevki azaltilabilir.

Bu calismanin belki de en carpict bulgusu, altin
standart kabul edilen ruh saghg ve hastaliklar
uzmani  degerlendirmesinin  aslinda  yatig
gerekliligini saptamada degerlendirme 6lceklerinin
Oniline gecemeyisi olmustur. Buna ilaveten, klinik
degerlendirme goriigsmesi ile degerlendirme
araclar1 arasindaki korelasyon iligkisi yiiksek dii-
zeye yakin saptanmustir. Oyle ki gerek uzman
degerlendirmesi, gerekse degerlendirme
araglarindan elde edilen skorlar istatistiksel olarak
birbirlerinden ayrigmamistir. Yine de uzman
degerlendirmesiyle elde edilen ortalama puanlarin
daha diisiik oldugu dikkat cekmektedir. Bu durum
klinisyenlerin degerlendirmeleri sirasinda
Onlerindeki bir dizi soruya cevap almakla yetin-
medikleri ve hastayla kurduklar iligki icerisinde
kendi klinik deneyimleri basta olmak iizere bazi
baska etmenleri de géz 6niinde bulundurduklarinin
isareti olabilir. Nitekim bu duruma bir 6rnek olarak
bu calismada da uzman degerlendirmesine kiyasla
MSPO ile iki, CORTEA ile sekiz olgu icin yatis
gerekliligi olmadigi, tam tersine IRDA ile ise iic
olgu i¢in yatisin gerekli oldugu saptanmistir. Bu
farklilik, degerlendirme araglarinin uzmanlarin
yaptig1 klinik gériisme sirasinda olgulara dair veri-
leri sentezleyip yorumlama siireglerinde gereken
asamalar acisindan eksik yoOnleri oldugunu
disiindiirmektedir. Zaten alanyazindaki neredeyse
tiim arastirmalarda da degerlendirme araglarinin
bir tiir “checklist” gibi kullanilmasinin tavsiye
edilmedigi, bu tiir bir degerlendirmenin uzman
gOriisiiniin yerini alamayacag1 1srarla
vurgulanmaktadir (4-5,7). Bu nedenle, uzman
degerlendirmesi ve degerlendirme aracglarinin yatis
gerektiren olgular1 saptamada birbirlerinden
ayrismamis olmasi klinik degerlendirmenin ikinci
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plana atilmasinin uygun olacagi mesajini vermeme-
lidir. Tam tersine, aslinda bu sonug, klinik
degerlendirme Oncesinde hangi olgular icin yon-
lendirme ihtiyac1 duyulabilecegini saptamada ve bu
yonilyle gereksiz konsiiltasyon istemleri yapilma
sikligin1 azaltmada bir ara basamak olabilir.

Calismanin  kimi kisithiliklar1 da mevcuttur.
Birincisi, bu tek merkezli bir calismadir ve bu
merkezde gorev yapan acil servis ve ruh saghgi ve
hastaliklar1 uzmanlarinin caligma tarzini yansitiyor
olabilir. Tkincisi, calismaya dahil edilen olgu sayisi
azdir. Ugiinciisii, klinik degerlendirmeyi yapan ve
sonrasinda calismadaki degerlendirme araclarin
gecmis kayitlardan dolduran arastirmacilar ayni
ekibin parcasi olduklar1 i¢in ne kadar titiz
davranilmis olsa da yanliliga yol agmis olabilir. Bu
arastirma sorusuna ve varsayimina odaklanan ideal
bir calisma, bilyiik bir 6érneklemde, ¢cok merkezli
olarak prospektif bir tasarimla yiiriitiilirse
sonuclar ¢ok daha giivenilir ve genellestirilebilir
hale gelir. Ayrica klinisyenlerin acil servisteki
degerlendirmeleri ve o esnada bahsi gegen
degerlendirme araglarinin doldurulmasi, stelik
her iki degerlendirmenin birbirinden bagimsiz
sekilde yapilmasi da sonuclarin yorumlanmasi
konusundaki  kisithiliklar1  biiyiikk  oranda
azaltacaktir.

Ote yandan bu ¢alisma Tiirk toplumunda bu denli
kapsamli bir degerlendirmenin yapildig1 ve yatig
gerekliliginin saptanmasinda uzman
degerlendirmesi kadar kimi araglarin da ige yarar
olup olmayacaginin tespit edilmeye calisildig ilk
calismadir. Sonuglart itibariyla da klinik uygula-
maya yansimasi olabilecek 6nemli bulgular ortaya
koymustur. Ornegin degerlendirme araglari,
O0zkiyim girisimiyle ~ bagvuran hastalarin
degerlendirilmesinde alanda uzman olmayan
kisilerce doldurularak hangi gruplarin daha derin-
lemesine bir degerlendirme veya hastaneye yatig
ihtiyact oldugunu tespit etmeyi saglayabilir. Dahasi
bu degerlendirme araclar1 belki de en az bir
uzmanin degerlendirmesi kadar riskli olgular1
tespit edebildiginden acil miidahale ve yakindan
takip edilmesi gereken bireylerin fark edilmesini
kolaylastirabilir. Belki de en 6nemlisi aslinda bu tip
degerlendirme araclarinin acil servisler gibi
0zkiyimm riski yiiksek bireylerle karsilasma ihtima-
linin yiksek oldugu ortamlarda rutin olarak
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kullanima girmesi, ilerleyen dénemlerde acil servis
calisanlarmin da bir tiir meslek igi egitimmis gibi
0zkiyim risk degerlendirmesini daha sistematik ve
eksiksiz sekilde tamamlamalarina aracilik edebilir.
Boylesi bir egitimin ve farkindalik saglamanin
Ozkiyim gibi sonuglar1 yikici olabilecek kimi klinik
durumlarin ~ gozden  kagmasmi  azaltmasi
miimkiindiir.

Sonug olarak, 6zkiyim girigimi sonrasi acil servise
basvuran erigkinler i¢in uzmanin yaptig klinik risk
degerlendirmesinin yerini tutmasa da acil servis
calisanlarinin hangi olgularin konsiilte edilmesi
veya sevk edilmesi gerektigini daha net sekilde
degerlendirebilmeleri icin MPSO gibi kimi
degerlendirme araclarina bagvurmasi yardimci ola-
bilir. Secilecek araclarin ve bu araglarin
degerlendirmede verdigi sonuclarin birbirlerine
gore istiinliikleri ve eksiklikleri olabilecegi unutul-
madan uygun bir aracin secimi ile 6zkiyim girigimi
sonrasl yatig gereksinimi olan olgularin saptanmasi
miimkiindiir.

Yazisma adresi: Dog. Dr. Sedat Batmaz, Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali, Tokat sedat.batmaz@gmail.com
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