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ÖZET 
 

 

Bu çalışmada Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Erişkin Acil servisine 

zehirlenme sebebiyle getirilen hastaların, zehirlenme şekillerinin, hospitalizasyon 

oranlarının ve maliyet analizinin araştırılması amaçlandı. 

Çalışmamız; etik kurulu onayı alındıktan sonra, Başkent Üniversitesi Ankara 

Hastanesi Acil Anabilimdalı’ında, 01.01.2011 – 31.12.2014 tarihleri arasında zehirlenme 

sebebiyle başvuran 646 hasta ile retrospektif olarak yapıldı. Hastaların yaş, cinsiyet, 

başvuru tarihi, kesin tanıları, yatırılma oranları, sosyal güvenceleri ve maliyetleri incelendi.  

Değişkenlerin normal dağılımı Kolmogorov Simirnov testi ile test edildi. Sayısal 

non-parametrik verilerin analizinde Mann-Whitney-U ve Kruskal-Wallis H testleri; 

niteliksel verilerin analizinde Ki-kare testi, sayısal verilerin karşılaştırılmasında Pearson 

korelasyonu kullanıldı. p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Hastaların yaş ortancasının 29 yıl ve %67,8’si kadındı. Hastaların cinsiyete göre 

yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkiye rastlanmadı (p>0,05). Hastaların en 

sık ilaç intoksikasyonuyla (%40,6) başvurduğu görüldü. Alkol ve ilaç intoksikasyonu 

sebebiyle getirilen hastaların yaş ortancası düşük iken, gıda intoksikasyonu sebebiyle 

getirilen hastaların yaş ortancasının yüksek olduğu saptandı (p<0,05). Kadın hastaların ilaç 

alımına bağlı intoksikasyonlarının daha sık olduğu saptandı (p<0,05). Hastaların en sık kış 

aylarında olduğu ve hasta sayısının yıllara göre artığı saptandı (p<0,05). Hastaların sosyal 

güvencesi arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı (p>0,05). Hastaların %96,1’i ayaktan 

tetkik ve tedavi edilirken; cinsiyet hospitalizasyon oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişkiye rastlanmadı (p>0,05). İlaç ve kimyasal madde ile zehirlenenlerde 

hospitalizasyon oranı yüksek saptandı (p<0,05). Hastaların maliyet ortancası 75,14 tl’ydi. 

Çalışma grubumuzda hastaların yaş ve maliyet arasında doğrusal bir ilişki saptandı 

(p<0,05). Kadın hastaların, ilaç intoksikasyonu sebebiyle getirilen hastaların ve taburcu 

edilen hastaların maliyeti anlamlı olarak yüksekti (p<0,05).  
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Sonuç olarak acil serviste zehirlenme sebebiyle getirilen hastaların ilaç 

intoksikasyonu olması sebebiyle, uygun sosyal destek ile zehirlenme olgu sayısının 

azaltılabileceği düşüncesindeyiz. Ayrıca zehirlenme olgusunu yöneten ekip içerinde 

bulunacak deneyimli kişilerin maliyeti azaltabileceği görünmektedir. 

Anahtar kelimeler: zehirlenme, Özkıyım, maliyet,  
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ABSTRACT 

In this study, we aimed to investigate forms of intoxication, the hospitalization rates 

and cost analysis of patients who admitted to Baskent University Ankara Hospital 

Emergency Department because of poisoning. 

Our study; was performed retrospectively with 646 patients who admitted to 

Baskent University Ankara Hospital Emergency Department because of poisoning between 

01.01.2011 – 31.12.2014  after obtaining the approval of the ethics committee. Age, 

gender, date of admission, final diagnosis, hospitalizing rates, social insurance and hospital 

costs of patients were examined. 

The normal distribution of the variables was tested with Kolmogorov Smirnov test. 

Mann-Whitney U and Kruskal-Wallis H tests were used for analysing quantitative non-

parametric data. Chi-square test was used in the analysis of qualitative data and Pearson's 

correlation was used for the comparison of numerical data. Value of p <0.05 was accepted 

as statistically significant. 

The median age of the patients was 29 years and 67,8 % were female. There was no 

significant relationship between the ages of patients and gender (p> 0.05). It was seen taht 

the most common reason for admission was drug intoxication (%40,6) . While the median 

age of patients admitted due to alcohol and drug intoxication was low, the median age of 

the patients due to food poisoning was found to be high (p <0.05). Intoxication depending 

on the drug intake was higher in female patients (p <0.05). It was determined that number 

of patients was  higher in winter  and increased over the years (p<0,05). Patients were 

determined to be registered to the most common social insurance institutions. There was 

not a significant relationship between social insurance and poisoning form of patients (p> 

0.05). While 96.1% of the cases were examined and treated as outpatients; there was no 

statistically significant relationship between gender and hospitalization rates (p> 0.05). The 

rate of hospitalization in patients with poisoning by drugs and chemicals were higher (p 

<0.05). The median cost of the patients was 75.14 TL. Our study revealed a linear 

relationship between patient age and costs (p <0.05). Cost of female patients, drug 

intoxication patients and discharged patients was significantly higher (p<0,05).   
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As a result, due to the intoxication of patients admitted due to drug poisoning in the 

emergency department, we believe the number of poisoning cases can be reduced with 

proper social support. Moreover, the presence of an experienced person in the team that 

manages the poisoning cases also appears to reduce cost. 

. 

Key words: poisoning, suicide, cost, 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Zehirlenme; organik veya inorganıik bir maddenin organizmada herhangi bir 

sistemin işleyişini olumsuz yönde etkilemesidir. Yüksek miktarda maruziyet söz 

konusu olduğunda her maddenin zehire dönüşme olasılığı vardır (1). Zehirlenme 

mesleki, çevresel, eğlence amaçlı veya tıbbi kökenli olabilir. Zehirlenmeler 

genellikle yutma sonucu meydana gelse de inhalasyon, insuflasyon, cilt yoluyla, 

müköz membranlar veya enjeksiyon gibi birçok yol ile de gelişebilir (1,2). 

Zehirlenmeler geçmişte olduğu kadar günümüzde de ciddi sağlık sorunudur. 

Teknolojinin ilerlemesi her ne kadar tanı ve tedavide hekime yardımcı olsa da, 

kimyasal maddelerin sayısının ve çeşitliliğinin artmasına yol açmaktadır. Bunun 

sonucu olarakta zehirlenen birey sayısında anlamlı artışlar olmaktadır (3). 

Özkıyım ciddi bir halk sağlığı sorunudur. Tüm dünyada ölüm nedenleri 

arasında 13.sırada iken, 15-44 yaş arasında ise 4. Sıradadadır (4). Ülkemizde 

Özkıyıma bağlı kaba ölüm hızları giderek artmaktadır (5). 2007 yılında Özkıyıma 

bağlı kaba ölüm hızı 100.000’de 3,9 iken;2013 yılında kaba ölüm hızı 100.000 de 4,2 

olarak bildirilmiştir (5). 2013 yılında ülkemizde intihar girişimine bağlı olarak 3189 

kişi hayatını kaybetmiştir (5). Özkıyım girişimleri erkeklerde 45 yaş, kadınlarda 50-

55 yaş sonrası artmakla beraber; ölümle sonuçlanan girişimler erkeklerde, ölümle 

sonuçlanmayan girişimler kadınlarda daha fazladır. Özkıyım amaçlı alınan maddeler 

arasında en çok analjezikler, antibiyotikler, antidepresanlar, antiepileptikler, 

antihistaminikler yer almaktadır (4). Ancak ülkemizde tamamlanmış Özkıyım 

yöntemlerinden ası ve ateşli silahın kullanıldığı yöntemler en başta gelmektedir (5). 

Zehirlenme sonrası hastaların ilk başvuru merkezi genellikle acil servis’ler 

(AS) olup; alınan maddenin özelliği, miktarı, alınıştan hastaneye başvuru zamanına 

kadar geçen süre, hastanede yapılan ilk müdahale ve tedavileri açısından büyük 

önem arz etmektedir (1). AS’ye gelen hastalar arasında ilaç zehirlenmeleri ile 

başvuran hastalar öncelikli muayene ve müdahale gerektiren hasta grubu 
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içerisindedir. Bu nedenle AS’ye gelen ilaç alımı vakalarının sıklığının, en sık alınan 

maddelerin, ilk tedavileri ve takiplerinin AS hekimi ve diğer sağlık personelince 

bilinmesi önemlidir. Ülkemizde bu amaçla yapılmış çalışmalar olmakla birlikte 

ulusal düzeyde sağlıklı verilerin oluşturulması için yeni çalışmalara ihtiyaç vardır 

(1,6-8). 

Bu çalışmada Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Erişkin Acil servisine 

zehirlenme sebebiyle getirilen hastaların, zehirlenme şekillerinin, hospitalizasyon 

oranlarının ve maliyet analizinin araştırılması amaçlandı 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Toksikolojinin Tanımı 

Herhangi bir yol (ağız, parenteral, inhalasyon, deri ve mukoza) yolla vücuda 

girerek, biyolojik sistemlerde hasar ya da ölüm meydana getiren maddelere toksin 

(zehir), toksinleri inceleyen bilim dalına da Toksikoloji denir. Toksikoloji terimi, 

Yunanca kökenli olup, ok zehiri anlamına gelen “toksikon” kelimesiyle, bilim dalı 

anlamına gelen “logos” sözcüklerinin birleşmesiyle oluşmuştur (3,9,10). Toksinlerin 

genellikle hücresel düzeyde bozulmalara yol açması ve normal fizyolojiyi bozması 

sebebiyle toksikoloji bilim dalı fizyoloji, morfolojik analiz, biyokimya, hücre ve 

moleküler biyolojik tekniklerinden faydalanmaktadır. Toksikoloji; klinik, adli, 

endüstriyel, çevresel ve moleküler toksikoloji olarak alt gruplara ayrılır (3).  

Klinik toksikoloji; kaza veya intihar sonucu meydana gelen zehirlenmelerde, 

etkenin; tanımlanması, miktarı, klinik etkileri, zehirlenen kişinin tanı ve tedavisi ile 

ilgilenen toksikoloji dalıdır (3).  

Adli toksikoloji (kriminal toksikoloji); toksik olan maddelerin yasa dışı 

kullanılması ve bulundurulması durumlarında, analitik yöntemlerden ve otopsi 

araştırmalarından yararlanarak zehirlenme ve ölüm nedenlerinin ortaya çıkarılmasını 

sağlar (3).  

Endüstriyel toksikoloji; ilaçlar, kozmetikler, pestisitler gibi endüstriyel 

maddelerin insutu sonrasındaki etkilerini hayvansal deneyler ile değerlendiren 

toksikoloji dalıdır (3).  

Çevresel toksikoloji; kimyasal maddelerin çevreye ve sağlıklı yaşam üzerine 

olan etkilerini inceler (3).  

2.2. Zehirlerin ve Zehirlenmelerin Sınıflandırılması  

Zehirleri sınıfılandırma çabası Yunanlılar zamanına dayanmaktadır. Zehirlerin 

kaynaklarına göre (hayvan, bitki ve mineral) sınıflandırılmasına ilk kez Yunanlı 

Dioscorides tarafından yazılan Materia Medica adlı eserde rastlanmaktadır (3). Bu 
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sınıflandırma 16. yüzyıla kadar değişmeden kullanılmış, günümüzde zehirler daha 

modern olarak çeşitli özelliklerine göre sınıflandırılmıştır (9,11,12) (Tablo 2.1). 

 

Tablo 2. 1. Zehirlenme sınıflandırılması 

Kaynaklarına  

Göre  

Bitkisel  

Hayvansal  

Mineral  

Sentez  

Fiziksel  

Belladon, çeşitli alkaloidler ve kalp glikozidleri.  

Yılan, akrep, örümcek zehirleri ve insülin  

Kurşun, civa, arsenik 

DDT, paration, amfetamin vb.  

Işık, radyasyon, ısı. 

Etki Yerlerine  

Göre 

Santral etkili  

Periferik etkili 

Hematolojik 

 

Kas zehirleri 

Lokal (topik) 

SSS depresanları, konvülsanlar, halüsünojenler  

Ergot bileşikleri, pestisitler, fizostigmin 

Karbonmonoksit(CO), yılan zehirleri, anilin, 

kolsişin.  

Baryum tuzları, papaverin, dijitaller.  

Asitler, iyot, gümüş nitrat, deterjanlar 

Toksikolojik  

Analiz 

Sonucuna  

Göre 

Uçucu 

Uçucu olmayan  

Anorganik  

Diğer zehirler 

 

Zehirlenme  

Süresine Göre 

Akut 

Subakut 

Kronik 

 

Orjinine Göre Kaza 

Özkıyım 

Gerçek, tedavi, mesleki 

 

İlaçların ve kimyasal maddelerin bir anda veya 24 saat içinde alınması sonucu 

meydana gelen zehirlenme tipine akut zehirlenme denir. Akut zehirlenmelerde 

belirtiler, maddenin alımını takiben çok kısa sürede ortaya çıkar ve hastaya müdahale 

için zaman kısıtlıdır. Kısa sürede ve sık ara ile (bir hafta) toksik miktarda kimyasal 

maddenin organizmaya girmesi sonucu meydana gelen zehirlenme tipine subakut 

zehirlenme denir. Pestisit ve insektisitlerle bu tip zehirlenmelere rastlanabilir. 

Belirtiler akut zehirlenmeler ile aynıdır. Uzun süre etkene maruz kalınması sonucu 

meydana gelen zehirlenme tipi ise kronik zehirlenmedir. Kronik temas sonucu 

maruziyete özellikle sanayi işçilerinde rastlanır ki, bu durumun belirtileri genellikle 

maruziyetten çok sonra görülmektedir. Bazen kronik zehirlenme, akut zehirlenme 
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tablosu şeklinde de görülebilir. Akümülatör işçileri, kalaycı çırakları, baca 

temizleyicileri ve ayakkabı yapımcılarında bu tip zehirlenmeler sık görülür (3,13).  

Gerçek anlamda kaza zehirlenmeleri; dikkatsizlik, önlemsizlik ya da 

bilinçsizlik sonucu meydana gelen zehirlenmeler olup, şiddeti farklılıklar 

gösterebilir. 

 Çocuklarda görülen en sık zehirlenme tipi, gerçek kaza zehirlenmeleridir.  

Tedavi zehirlenmeleri; ilaçların yanlış doz ve şekilde kullanılması sonucu 

meydana gelen, genellikle akut tipte zehirlenmelerdir. İlaçların bilinçsiz ve rastgele 

kullanımı temel mekanizmadır. Kişinin kendisini tedavi etmeye çalışırken ilaçları 

yanlış kullanması sonucu oluşur. Nadiren ilacı kullanan bireyin fizyolojisinde 

meydana gelen değişiklikler sonucu, ilacın toksik bir hal almasıda bu duruma örnek 

verilebilir. Ayrıca okunaksız yazılan reçetelerden kaynaklı kişilerin yanlış ilaç 

kullanmaları da zehirlenme nedenidir (3,13). 

 Mesleki zehirlenmeler; toksik maddelerle çalışan iş yerlerinde çalışan 

kişilerde ya da tarımda kullanılan pestisitler ya da gübrelerle çalışanlarda veya 

sanayide kullanılan kurşun, arsenik, civa, solventler gibi maddelerle çalışanlarda 

meydana gelen akut ya da kronik zehirlenme tipidir. Genellikle koruyucu elbiseler ve 

maskeler giyilmeden yapılan tarım ilaçlamalarında veya toksik madde işleyen sanayi 

kuruluşlarında çalışan işçilerde görülür. Toksik madde inhalasyon, temas ya da 

yiyeceklerle bulaş sonucu insana geçmektedir (3,13).  

Zehirlenmeye neden olan toksik maddeler organizmaya dört yolla alınır (14-

17) (Tablo 2.2).  

 

Tablo 2. 2. Zehir alınma yolları 

Gastrointestinal Sistem (GİS) İlaçlar, kimyasal maddeler, ağır metaller. 

Solunum Sistemi Karbonmonoksit, aseton, metil alkol, naftalin, civa 

Deri ve Mukoza Organik fosfatlılar, borik asit, topikal antihistaminikler 

İntramüskuler ve İntravenöz Çeşitli ilaçlar 
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2.3. Özkıyım 

2.3.1. Özkıyımın Tanımı 

Özkıyım; kişinin kendini öldürmek amacıyla bilinçli olarak zarar vermesi 

olarak tanımlanabilir (18). Özkıyım, insanların geçmişten beri üzerinde çalışıp 

anlamaya çalıştığı ölüm şekillerinden bir tanesidir.  

Özkıyım, Özkıyım girişimi yaşanılan toplumdaki insanların dini inanışları, 

hukuku, örf ve geleneklerine göre; cesaret, kahramanlık, günah, acizlik, intikam, 

korku, hastalık, delilik, suç ve bazen onurlu bir davranış olarak nitelendirilmiştir 

(1,13).  

Suicide (Özkıyım/intihar) terimi; latin kökenli kelimelerden oluşmakla 

birlikte, Latince değildir. Suicide’in yakın geçmişte (1962) İngilizce de kullanılmaya 

başlanmıştır (19). Ortaçağ’da latincede “sui homicido” veya ”sui ipisus homicidum” 

kavramları kullanılmıştır. Ülkemizde yaygın olarak kullanılan intihar kelimesi ise 

Tanzimat dönemine dayanır ve Arapça’da kurban anlamına gelen “nahr“ 

kelimesinden türemiştir. Öncesi döneme ait yazılı eserlerde kendini katletmek tabiri 

olarak geçer. Günümüzde ise intihar yerine öz-kıyım ya da öze-kıyım gibi terimler 

kullanılmaya başlanmıştır (19). 

Özkıyım eylemi, 1974’te Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından “kişinin 

amacının bilincinde ve değişik derecelerde ölümcül maksatlı olarak kendine zarar 

vermesi “olarak tanımlamıştır (20). Kişilere göre Özkıyım farklı tanımlanmıştır. 

Littre, Özkıyımı kendini öldürenin eylemi olarak ifade etmiş, bu gruba zehir içerek 

ölen insanı da eklemiştir (21). Durkheim; insanın kendisini öldüreceğini bilerek 

yaptığı eylemi bir intihar olarak adlandırmış, kaza sonucu olma şartını tanımın dışına 

çıkarmıştır (21). Delmas ise Durkheim’in intihar tanımını genişleterek “bir insanın 

yaşamakla ölmek arasında bir seçim yapabileceği durumda her türlü moral değerleri 

ve dini bilgileri aşıp ölümü seçip kendini öldürmesi” olarak tanımlamıştır (21). 

Ayrıca sözde intihar (pseudo suicide) ise kişinin kendi davranışıyla sebep olduğu, 

fakat tam iradeli ve istekli olmayan ölüm isteği şekillerine örnek olarak belirtilmiştir 

(21). 
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Dünya Sağlık Örgütü Özkıyımı, Özkıyım eylemi ve Özkıyım girişimi olarak 

iki grupta sınıflamıştır. Özkıyım eylemini bireyin bilinçli olarak ve kendi isteği ile 

yaşamına son vermesi olarak tanımlanırken, Özkıyım girişimini ise, bireyin kendisini 

yok etmek, zarar vermek, zehirlemek amacıyla gerçekleştirdiği Özkıyıma yönelik 

ölümcül olmayan tüm istemli girişimler olarak tanımlamaktadır (22). 

2.3.2. Özkıyım Girişiminin Tanımı  

Bireyin, Özkıyım için yapmış olduğu müdahalenin ölüm ile sonuçlanmaması 

durumudur. Bu girişim her ne kadar ölümle sonuçlanmasa da, yaşamı tehdit 

edebilecek bir durum olup, bireyin çevresi üzerinde ciddi etkiler bırakabilen bir 

eylem olarak açıklanabilir. Özkıyım girişimi; bireyin kendi yaşamını riske ettiği bir 

durum olmanın yanında, genellikle bu davranış şeklinin altında bireyin sosyal 

çevresine karşı bir tür sekonder kazanç elde etme durumu da söz konusudur. 

Çalışmalar Özkıyımı genellikle iki gruba ayırmış olup, bu gruplar tamamlanmış ve 

tamamlanmamış Özkıyımları kapsamaktadır (23). 

Psikiyatrik açıdan incelendiğinde; Özkıyım girişiminde bulunan bireyde 

gerçekten ölme isteği olabileceği gibi, bu davranış bireyin acısını, çaresizliğini ve 

umutsuzluğunu da anlatmaya yöntemi olabilir (24). Bütün Özkıyım girişimlerinin 

%5’i ciddi, %30’u ambivalan ve %65’i dikkat çekmek için yapılan girişimlerdir (25). 

2.3.3. Özkıyımın Epidemiyolojisi 

Özkıyım vakaları, ülkelerin gelişmişlik düzeyi ile ters orantılı olarak değişim 

göstermektedir (26). Gerek Türkiye’de gerekse tüm dünyada sıklığı giderek 

artmaktadır (26). Özkıyım hızı ile ilgili olarak ülkemizde yapılan net bir veri 

olmamakla birlikte tüm dünya da ölümlerin %2’sinden sorumlu olup, yılda bir 

milyondan fazla kişinin ölümüne yol açmaktadır (27). Dünya genelinde insidansı 

%0,03-0,045 arasındadır (28,29). Özellikle genç hasta grubunda trafik kazalarından 

sonra en önemli ölüm sebebidir (28,29). Özkıyım olguları, ölüm frekansı 

sıralamasında kalp hastalıklarından, kanserden, serebrovaskuler hastalıklardan, 

kazalardan, diyabet hastalığından ve onun komplikasyonlarına bağlı ölümlerden 

sonraki sırada yer almaktadır (21). Özkıyım girişimi oranı, Özkıyımdan 15 kat 
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fazladır (26). DSÖ’ye göre tüm dünyada son 50 yıl boyunca Özkıyım hızı % 60 

oranında artış göstermiştir (30).  

Dünya Sağlık Örgütü’nün verilerine göre, Türkiye Özkıyım hızı düşük 

toplumlar arasında yer almaktadır (19). Türkiye’deki Özkıyım girişim bildirilme 

oranı çok düşük olduğundan, istatistikler olayın gerçek yüzünü yansıtmamaktadır. 

Ülkemizde Özkıyıma bağlı kaba ölüm hızları giderek artmaktadır (5). 2013 yılında 

kaba ölüm hızı 4,2 olarak bildirilmiştir (5). 2013 yılında ülkemizde intihar girişimine 

bağlı olarak 3189 kişi hayatını kaybetmiştir (5). Türkiye İstatistik Kurumu’na 

(TUİK) göre ülkemizde tamamlanmış Özkıyımlar, kadınlarda en çok 15-24 yaşları 

arasında, erkeklerdeyse 15-34 yaşları arasında görülmektedir (5). Dünyada erkek ve 

kadın oranları karşılaştırıldığında, erkeklerde Özkıyım oranı kadınlara göre 3,5 kat 

daha fazladır. Özkıyım girişimi oranının ise kadınlarda erkeklere göre 4 kat daha 

fazla olduğu görülür (31). Psikiyatrik hastalığı olanlarda Özkıyım riskinin, hastalığı 

olmayanlara göre 3-12 kat arttığı belirtilmiştir (32). Türkiye'de genel popülasyonda 

Özkıyım oranı 4,2/100.000 iken, Ankara'da bu oran 107/100.000'dir (33,34). 

2.3.4. Özkıyım İle İlişkili Faktörler 

Özkıyım vakaları ile ilgili yapılan çalışmalarda, en önemli faktörün yaş 

olduğu belirtilmektedir (30,35-38). Araştırmaların temelinde Özkıyımların hangi yaş 

grubunda sık görüldüğü, erkek ve kadınlar arasındaki farklılıklar ve nelere bağlı 

ortaya çıktığı yatmaktadır. Toplam Özkıyım oranları incelendiğinde; erkeklerde 

belirgin olmak üzere yaşla birlikte arttığı izlenmektedir (30). Erkeklerde Özkıyım 

sıklığı 45 yaşından sonra en yüksektir. Tamamlanmış Özkıyım sayısı ise 55 yaş 

sonrasında artış gösterir (39). Kadınlarda ise puberte sonrası dönemde Özkıyım 

düşünce ve girişimi sıklığının arttığı dikkat çekicidir (40). Yapılan çalışmalarda, 

duygu durumu bozuk kişilerde 20-40 arası yaşlarda, bipolar bozukluğu olanlarda ise 

çocukluktan 50 yaşına kadar her yaşta, majör depresyonda ise 30-40 yaş arasında 

Özkıyım girişim sıklığının arttığı görülmektedir (41,44). Türkiye’de Özkıyımlar, 15-

24 ve 25-34 yaş aralığında daha sık görülür. Özellikle 15 yaş altı ve 15-24 yaş 

gruplarında kadınlar, diğer yaş gruplarındaysa erkeklerde Özkıyım girişimi daha sık 

görülmektedir (19,35-38). 
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Cinsiyet faktörü de Özkıyım ile ilişkili en temel ikinci faktördür (45,46). 

Ülkemiz genelinde erkeklerdeki Özkıyım oranı kadınlardan yüksekken, Güneydoğu 

Anadolu Bölgesinde bu oranın kadınlarda yüksek olduğu görülmüştür (19). Özkıyım 

girişim sıklığının ise tüm ülkede kadınlarda sık olduğu belirlenmiştir (45,46). Tüm 

dünyada 15- 44 yaş arasındaki başlıca ölüm nedenlerine cinsiyet farklılıkları 

konusunda bakıldığında; Özkıyımın, kadınlarda %7,1’lik oranla ikinci; erkeklerde ise 

%6,6’lık bir oranla dördüncü sırada olduğu bildirilmiştir (47).  

Hem kadın hem de erkeklerde, Mayıs ve Haziran aylarında Özkıyım sıklığı 

artış göstermektedir (48). Ayrıca kadınlarda Ekim ayında da Özkıyım sıklığında artış 

olduğu belirtilmiştir (48).  

Irksal değişikliklerin de Özkıyım sıklıklarında farklılıklara neden olduğu 

görülmektedir (33,49,50). Yapılan bir çalışmada, beyaz ırktaki Özkıyım oranının 

siyahlara nazaran iki kat fazla olduğu gösterilmiştir (33). Başka bir çalışmada ise, 

beyaz adelosan kızlarda Özkıyım sıklığının siyahlardan fazla olduğunu, ancak 

medikal tedavi gerekliliğinin ise siyahlarda fazla olduğunu belirtmişlerdir (49). 

Japonlarda ise Özkıyım izin verilen bir davranıştır. Ailesel anlaşmazlıklar da doğu 

toplumlarında Özkıyım nedenidir. Yerli Amerikalılarda ve İspanyol kökenli olmayan 

beyazlarda Özkıyım hızı, diğer ırklara oranla 2 kat fazla bulunmuştur (49,50) Göç 

edenler bireylerin de Özkıyım hızı göç ettiği ülkedeki oranlara yakındır (49,50). 

İnsanların dinlerine olan bağlılığı ve inanç seviyesi, Özkıyım eğiliminde 

önemli faktördür (18). Hristiyanlık ve musevilik dinlerinde Özkıyımı yasaklayan bir 

kural belirtilmemiştir, ancak islam dini Özkıyımı yasaklamıştır. İlk hristiyanlar 

cennet mertebesine erişmek için kendilerini öldürmüşlerdir. Tevrat’ta 6. Emir 

“öldürmeyin” olarak geçmekte olup Aziz Thomas Aquinas da buna dayanarak 

kendini öldürmenin yaratana karşı gelmek olacağını belirtmiştir (18). Tek tanrılı 

dinlerin genelinde kendini öldürmek yasaklanmış olsa da bunu en net ve kuvvetli 

şekilde yasaklayan din İslamiyet’tir. Allah’ın isteği dışında hayatını sonlandırmak 

ona karşı gelmek olarak kabul edilmektedir. İslamiyet dininde Özkıyım 

yasaklanmasına rağmen, Müslüman toplumlarda da Özkıyım vakaları görülmektedir. 

(18).  
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Levav ve Aisenberg’in yaptıkları çalışmada, İsrail’de doğup büyüyen 

Yahudiler, İsrailli Araplar, Avrupa ülkelerinden göç eden Yahudiler ve Müslüman 

ülkelerden İsrail’e göç eden Yahudiler arasındaki Özkıyım olaylarını analiz etmiş ve 

müslüman ülkelerden göç eden yahudilerde Özkıyım girişim sıklığının daha az 

olduğunu bildirmişlerdir (51). Din kavramının Özkıyım sayısını azaltmada dolaylı 

etkileri de vardır. Din kavramının güçlü olduğu toplumlarda boşanma, alkol ve 

madde bağımlılığı ile tamamlanmış Özkıyım daha az sayıdadır. Sosyal destek 

vermek kişilerin yalnızlık duygularını azaltır, depresyona karşı korur. Bunların 

Özkıyımla doğrudan ilgisi varsa dindarlık, indirek olarak Özkıyım üzerinde 

koruyucu etkiye neden olur (51). 

Sosyoekonomik düzeyin en önemli göstergelerinden biri olan eğitim ile 

Özkıyım girişimleri arasında bir bağlantı olduğu belirlenmiştir (51). Düşük gelir, 

düşük eğitim seviyesi, kötü sosyoekonomik düzey önemli risk faktörleridir (52). 

Eğitim açısından yaklaşıldığında, Özkıyıma eğilimli bireylerin, yoğun çaresizlik 

duygusu, umutsuzluk ve gerginlik sebebiyle, düşünme yeteneklerinin zayıfladığı ve 

bunun sonucunda da mevcut çözümleri, alternatifleri yararsız olarak gördükleri 

belirlenmiştir (47). Eğitim farklılıklarının Özkıyım eylemlerinde önemli bir etkisinin 

olduğu ortaya çıkmaktadır (47). Özkıyım düşüncesi ve eyleminde bulunan kişilerin 

eğitim düzeyleri arttıkça, Özkıyım sebeplerinin de değiştiği belirlenmiştir (53). 

Bireyin çevresindeki arkadaşları arasında Özkıyım girişiminde bulunanların 

%93’ünün eğitim seviyelerinin lise ve daha da altında olduğu görülmüştür (53). 

Avrupa’da Özkıyım girişiminde bulunan kişiler arasında erkeklerin %20’sinin 

kadınların ise %12’sinin işsiz olduğu ve bu kişilerin eğitim düzeylerinin düşük 

olduğu görülmüştür (53).  

Türkiye’de ev hanımı ve öğrenci gibi ekonomik bağımlılığı olan kesimlerin 

Özkıyım sıklığının daha fazla olduğu belirtilmektedir (54). Bunun yanında, kişinin 

sosyal statüsü Özkıyım girişimini etkilemekte ve düşük sosyal sınıfta riskin daha 

fazla olduğu bilinmektedir (54). Avrupa’da da Özkıyım eylemlerinin yarısından 

fazlasını düşük sosyal statüdeki kişilerin oluşturduğu, Özkıyım eyleminde bulunan 

erkeklerin %10’unun, kadınların ise sadece %5’inin sosyal statü olarak yüksek 
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olduğu belirlenmiştir (55). Ekonomik kriz dönemlerinde Özkıyım olaylarının arttığı, 

ekonomik açıdan iyi dönemlerde ve savaş hallerinde ise azaldığı görülmüştür (32). 

Meslek sahibi olan kişilerde, işsizlere oranla Özkıyım vakaları daha sıktır. 

Doktorlar, müzisyenler, diş hekimleri, avukatlar ve sigortacılar Özkıyım konusunda 

risk grubunda olan mesleklerin başında gelmektedir. Doktorlar içinde ise, 

psikiyatristler birinci sırada yer almakta, onları göz doktorları ve anestezistler 

izlemektedir (32). Geçmişe bakıldığında, Özkıyım amaçlı zehir kullanımına devlet 

adamlarında, sanatçılarda ve bilim adamlarında sık rastlanmaktadır (56,57).  

Ankara ilinde Özkıyım vakalarıyla ilgili yapılan bir çalışmada, ilk sırada 

öğrencilerin yer aldığı görülmüştür. Aynı çalışmada emeklilerin Özkıyım sıklığının 

2. sırada geldiği bildirilmiştir (34). Cheng ve ark. 1985-2000 yılları arası Japonya’da 

yaptıkları çalışmada, işsizlik ve Özkıyım oranlarının korelasyon gösterdiğini ortaya 

koymuşlardır (58).  

Anne ve babanın tutumlarının, çocuktaki mizaç, karakter, psikopatoloji ve 

uyumluluk, uyumsuzluk davranışları arasındaki ilişkide ciddi rol oynadığı 

gösterilmiştir (59). Aile içi ilişkiler incelendiğinde; babalara kıyasla annenin 

sorunları ve psikiyatrik problemlerinin, çocukların karakter özelliklerine daha çok 

olumsuz etkide bulunmaktadır (59-61). Yapılan bir çalışmada anne ve babanın 

yokluğunun ya da ayrı olmasının, çocuklardaki Özkıyım girişimine yatkınlığı 

arttırdığı gösterilmiştir (49). Deveci ve ark. Özkıyım girişimi ile başvuran hastaları 

değerlendirdikleri bir çalışmada, hastaların %18,4’ünde ailede psikiyatrik bir sorun, 

%8,8’inde ailede Özkıyım girişimi, %15,8’inde çevresinde Özkıyım girişimi 

olduğunu ortaya çıkarmışlardır (62). Psikiyatrik hastalığı olanlarda ve ailelerinde 

Özkıyım öyküsü olanlarda Özkıyım eğiliminin arttığı gösterilmiştir (63). 

Amerika’da evli olan kişilerde Özkıyım oranı, evlenmemiş kişilerin yarısı 

kadardır. Erkeklerde bekar yaşamanın ciddi risk faktörü olduğu belirtilmiştir (55). 

Boşanmış erkeklerin Özkıyım oranı, kadın popülasyonunun %25’i kadardır (55). 

Avrupa’da bekâr, dul veya yalnız yaşayan bireylerin Özkıyım sıklığının daha yüksek 

olduğu görülmüştür (55). 
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Türkiye’de Özkıyım sonucu meydana gelen ölümler, coğrafi bölgelere göre 

farklılıklar göstermektedir (51). Ülkemizde en yüksek Ege, Akdeniz ve İç Anadolu 

bölgelerinde Özkıyım vakalarından ölüm bildirilirken; en düşük oranlar Karadeniz, 

Güneydoğu ve Doğu Anadolu bölgelerindedir (64). Doğuya doğru gidildikçe 

kadınların Özkıyım hızlarının arttığı, özellikle Güneydoğu Anadolu bölgesindeki 

kadınlarda Özkıyım sayısının daha fazla olduğu bildirilmiştir (65-67). Güneydoğu 

Anadolu bölgesindeki tamamlanmış Özkıyımlar sınırlı sayıda da olsa, kadınların ön 

planda olduğu görülmüştür (65-67).  

Hastanın öyküsünde önceden girişim olmasının, Özkıyım girişimi için risk 

faktörüne sahip olduğu gösterilmiştir (68). Sonradan Özkıyım girişiminde bulunan 

kişilerde mortalitenin daha yüksek olduğu da görülmüştür (69-71). Morbidite ve 

mortalitenin artışında tekrarlayan Özkıyım girişimleri önemli bir sebep oluşturmakta 

olup, girişimde bulunan ergenlerin %10 u iki yıl içerinde tekrarlayan eylemlerde 

bulunmaktadır (72,73). 

Tekrarlayan Özkıyım girişimleri arasında birçok faktörün predispozan olduğu 

gösterilmiştir. Bu faktörler; aile içerisinde stresin çok olması, remisyonda olmayan 

affektif bozukluğun olması, taburculuk sonrası terapilere devam edilmemesi, 

tedavide trisiklik antidepresanların kullanılması gibi etkenlerdir (74-76). Özkıyım 

girişiminde bulunan kişilerin %50 sinin son 1 hafta içerisinde, %32-60'ının ise son 

iki ay içerisinde hekime başvurularının olduğu görülmüştür. Çoğu hasta da, son 

reçetesindeki ilaçların, aşırı dozda alımı sonucu bu girişimi gerçekleştirmektedir 

(77,78). Son bir yıl içerisinde Özkıyım girişimini tekrarlayan kişiler genellikle bekâr, 

işsiz, alkol bağımlısı ya da altta yatan psikiyatrik problemi olan kişilerdir (79). 

Depresyon tanılı bireylerin %40’ının, 3 ay içinde tekrar Özkıyım girişiminde 

bulunduğu gösterilmiştir (80). 

Sıklığı bölgeye göre değişse de Özkıyım yöntemlerinde ilk üç sırada kimyasal 

madde ile zehirleme (intoksikasyon), ası ve ateşli silahla zarar verme yer almaktadır 

(81). Girişim yönteminin vücuda verdiği hasar arttıkça, girişimin ciddiyeti de artar. 

Özkıyım girişimleri şiddet içeren ve içermeyen olarak iki bölümde incelenmekte 

olup; şiddet içerenler arasında ası, yüksekten atlama, kendini yakma, arabayla 

uçmak, kesici alet ve ateşli silah kullanımı yer almakta, şiddet içermeyen yöntemler 
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arasında ise ilaç içme ve gazla yapılan girişimlerdir (82). Cinsiyetin erkek olmasının 

ve yaşın yüksek olmasının şiddet içeren girişimlerin artışına sebep olduğu 

gösterilmiştir (82).  

Türkiye’de erkek ve kadınlarda Özkıyımların neredeyse yarısı kendini asma 

yoluyla gerçekleştirilmektedir. Bunu takiben kadınlarda kimyasal maddeler, 

erkeklerde ise ateşli silah kullanımı gelmektedir. Üçüncü sırada ise kadınlarda 

yüksekten atlama, erkeklerde kimyevi maddeyle girişim gelmektedir (19). 

Özkıyımdaki kuvvetle ilişkili olan faktörler arasında; erkek olmak, depresyonda 

olmak, alkol veya ilaçla ilişkili problemi bulunmak, toplumdan izole olmak, ciddi 

fiziksel rahatsızlığı olmak, boşanmış veya ayrı yaşıyor olmak, yakın zamanda işini 

kaybetmiş olmak, hapishanede olmak gibi durumlar bulunmaktadır (83). 

Güç gerektiren yöntemleri yani şiddet içeren girişimleri kadınlar genelde 

tercih etmemektedir. Erkekler kadınlara göre genelde daha aktif metotları seçerler ve 

amaçlarına daha çabuk ulaşırlar. Bu tercihleri yaparken dahi bireyin toplumsal 

olaylardan etkilenimi dikkat çekicidir (84) (Tablo 2.3). Yöntemleri belirleyen 

etkenler arasında kültür bulunmaktadır. Yüksekten atlayarak ölüm evrensel olarak ilk 

ve en doğal Özkıyım yöntemidir. Geçmiş dönemdeki Özkıyım yöntemleri arasında 

en sık kullanılan ası, boğulma, yüksekten atlama sıklığı gibi yöntemler teknoloji 

gelişimi ile zaman içinde değişkenlik göstermiştir. 18.yüzyılda ateşli 

silahlar,19.yüzyılda evlerdeki mevcut gazlar, 20.yüzyılda uyku ilaçları teknoloji 

sayesinde Özkıyım girişimi yöntemleri arasına girmişlerdir. 20. yüzyılın özellikle son 

yarısında ortaya çıkan gelişmelerle, kimi durumlarda yararlı olabilen ilaçlar bu 

girişimlerde alternatif haline gelerek zararlı olabilmektedir. Endüstrileşme ve 

ilerleyen teknoloji ile birlikte insan hayatına giren binlerce kimyasal madde ve ilaç, 

bunların kullanıldığı terör olayları nedeniyle, zehirlenmeler etkin koruma ve tedavi 

gerektiren acil durumlar olarak önem kazanmaktadır (85-87). 
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Tablo 2. 3. Şekline göre Özkıyım yöntemleri (TUİK, 2010) 

 Erkek Kadın Toplam 

Ateşli Silah 574 (%27,69) 119 (%13,84) 693 (%23,63) 

Suya Atlama 51 (%2,46) 16 (%1,86) 67 (%2,28) 

Yüksekten Atlama 177 (%8,54) 123 (%14,30) 300 (%10,23) 

Kimyevi Madde 103 (%4,97) 101 (%11,75) 204 (%6,96) 

Asarak 1080 (%52,10) 448 (%52,09) 1528 (%52,10) 

Toplam 2073 (%100) 860 (%100) 2933 (%100) 

2.4.  Özkıyım ve Toksikoloji 

Ağız yoluyla alındığında veya herhangi bir yolla emildiğinde biyolojik 

sistemlerde hasar veya ölüm oluşturan maddelere toksin veya zehir, toksinlerin 

etkilerini inceleyen bilim dalına ise toksikoloji denilmektedir (10). Özkıyım için 

kullanılan yöntemlerin en sık olanı ilaç alımıdır. Zehir terimi ilk defa İngiliz 

literatüründe Milattan sonra 1230 yıllarında içeriği ölümcül olabilen ilaçları ve ilaç 

dozlarını tanımlamak için kullanılmıştır. Paracelsus’un yaptığı “her madde zehir 

özelliği gösterebilir, ancak ilaç ile zehiri birbirinden ayıran dozudur” tanımı, birçok 

maddenin zehir özelliği de taşıyabileceğini göstermektedir (1,13).  

Son dönemlerde endüstrideki gelişmeyle birlikte kimyasal maddelerin 

yaygınlaşması; bunların da kolayca elde edilebilmesi ya da hızlı ve ani ölüm 

meydana getirmeleri sonucu zehirle Özkıyım girişimi sayısında önemli artışlar 

izlenmektedir (1,13). Acil tıp servislerinin kurulmasıyla, buraya başvuran zehirlenme 

vakalarının istatistiksel dokümantasyonu yapılmış ve toksikolojinin önemi daha net 

olarak anlaşılmıştır (1).  

İlaç intoksikasyonu AS’lere yapılan önemli başvuru nedenlerinden birisidir. 

İlaç intoksikasyonları çocuklarda genellikle yanlışlıkla alım sonucu, erişkinlerde ise 

sıklıkla Özkıyım amacıyla alım sonucu AS’ye başvurular. Ülkemizde, AS’lerin sık 

karşılaştığı sorunlardan biri olmasına rağmen güvenilir verilere, morbidite ve 

mortalite oranlarına ulaşmak oldukça zordur (88). İlaçların endikasyonları dışında ya 

da bulunduğu toplumun kültürel ve sosyal yapısına uymayan biçimde kullanılması 

"ilaç suistimali olarak" tanımlanmıştır. Bu sebepten, tüm ilaçların suistimali 
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mümkündür. İlaçlar dışında keyif verici maddeler, ev kaynaklı, endüstriyel ve 

tarımsal kaynaklı toksik maddelerle de zehirlenmeye sebebiyet verebilir.  

Kişiler, Özkıyım amacıyla kullandıkları maddeleri genelde en kolay elde 

edilen maddeler arasından seçerler (89,90). Şehir merkezlerinde genelde medikal 

tedavi amaçlı kullanılan ilaçlar, kırsal kesimde ise zirai mücadele için kullanılan 

ilaçlar daha kolay bulunmaktadır. Gelişmiş ülkelerde, ilaçların Özkıyım amaçlı alımı 

klinikte daha sık karşımıza çıkarken, diğer ülkelerde kaza ile meydana gelen 

zehirlenmeler ön plana çıkmaktadır. Böcek ilaçları ve organofosfatlar gelişmekte 

olan ülkelerde kullanımının yaygın olması sebebiyle önemli bir sorun teşkil eder 

(89,90). 

Zehirlenme vakaları AS’lere başvuran tüm hastaların %5-10’luk kesimini 

oluşturmaktadır. Zehirlenme sebebiyle AS’ye başvuran hastaların %5’inde 

hospitalizasyon gereksinimi olduğu ve tüm zehirlenmelerin % 0,03’ünün mortal 

seyrettiği belirlenmiştir (91). AS’ye başvuran zehirlenme durumlarında bireylerin 

%95’i zehiri kendi isteğiyle alırken, %5’i istemeyerek zehirlenmeye maruz kalmıştır 

(92). Kendi isteğiyle zehir alan biryelerde, kadınların daha sık olduğu, 25 yaş altı 

kadınlarda ve 20-30 yaş arası erkeklerde daha sık olduğu görülür (92). Yüksek dozda 

ilaç alımıyla AS’ye başvuran olguların %50’sinden fazlasında birden çok türde ilaç 

alımı belirlenmiştir (92,93).  

Ölüm konusunda kararlı olan bireylerin çok az bir kısmı AS’ye getirilirken; 

ölüm konusunda kararlı olmayan, etkisel hareketlerle birlikte bu davranışı 

gerçekleştiren ve öncesinde benzer girişimi olan olgular genellikle kendini zehirleme 

tablosuyla AS’ye başvururlar (94). AS hekiminin görevi hastanın çok hızlı bir 

şekilde stabilizasyonu, resüsitasyonu ve toksik sendromların çok seri bir şekilde 

düşünülmesi, uygun laboratuar testlerinin yapılmasını planlamaktır (95). Tedaviye 

başlamadan önce zehirlenmeye sebep olan maddenin bilinmesi tedavinin doğruluğu 

açısından önemli olmakla birlikte, zehirlenme yapan etkenlerin çok az bir kısmının 

spesifik antidotu vardır. Bu nedenle zehirlenme olgularının birçoğunda, genel tedavi 

yöntemlerinin uygulanması, bulgu ve belirtilere yönelik destekleyici tedavi 

yapılmasıdır (96). Yüksek dozda ilaç alan hastanın morbidite ve mortalitesi uygun 

semptomatik destekleyici tedavi ile azaltılabilir (96). Bundan dolayı zehir teşhisine 
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yönelik girişimlerin sonucunu beklemeden tedaviye başlamak gerekir (94). Her yıl 

ilaç intoksikasyonu nedeniyle başvuran vaka sayısında, mortalite ve morbidite 

oranlarında artış gerçekleştiğinden, zehirlenmiş hastalara daha fazla özen 

gösterilmelidir. 

2.5.  Zehirlenmiş Hastaya Yaklaşım  

Acil servise zehirlenme şüphesiyle başvuran hastanın hızlı ve doğru bir 

şekilde değerlendirilmesi ardından tedavisine başlanması morbidite ve mortalitenin 

azaltılması için oldukça önemlidir. Tüm AS hastalarında olduğu gibi solunum ve 

dolaşım fonksiyonlarının korunması en önemli iki unsurdur (2). Havayolu 

güvenliğini sağlamak için; bilinç değişikliği olan, koruyucu refleksleri olmayan ve 

glasgow koma skoru (GKS) 8’in altında olan hastalara endotrakeal entübasyon 

uygulanabilir. Bunun yanı sıra hastaların gerekliyse kan ve sıvı resusitasyonu 

sağlanmalıdır. Hastaların EKG’si değerlendirilmeli, monitörize şekilde izlenmelidir 

(96,97). Zehirlenmiş hastanın tüm vital parametreleri gözden geçirilmeli ve 

müdahale gereksinimi varsa gereken tedavi uygulanmalıdır (2).  

Hastanın belirtildiği gibi ilk değerlendirmesi ve hayati müdahalesi yapıldıktan 

sonra öyküsü alınmalı, detaylı fizik muayenesi yapılmalı ve gerekli laboratuvar 

testleri istenmelidir.  

2.5.1. Zehirlenmiş Hastada Anamnez 

Özkıyım girişiminde bulunan ve zehirlenen hastalarda anamnez tanı ve 

tedavide çok önemli bir etken olmasına rağmen, genel olarak hastaların isteksiz 

olması, olayı hatırlamaması, bilinç değişikliği olması nedeniyle hastalardan doğru 

bilgi ve hikâye alınması her zaman mümkün olmayabilir (91,98). Hastadan alınan 

öykünün doğruluğu çoğu zaman tartışmalıdır (98). Hastadan öykü alınamadığında, 

yanındakilerden, sağlık ekibinden, aile ve arkadaşlarından da öykü alınabilir.  

Öyküde; maruz kalınan maddenin adı, maruz kalınan miktar ve süre, 

maruziyet sonrası geçen zaman, alınma yolu, maddenin farmasötik şekli gibi 

faktörler önemli olup tek tek sorgulanmalıdır (98). Hastanın bulunduğu ortamdaki 

ilaç şişeleri veya boş kutular, özel ilaç malzemeleri, farklı koku veya intihar notu 
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kullanılan maddenin öğrenilmesi özellikle bilinci kapalı hastalar için önemlidir 

(1,99). Hastanın öyküsü doğrultusunda toksik olmayan alımların tespitinde önemlidir 

(1). Eğer anamnez alınamıyorsa, şüphelenilen maddelerin kutuları sağlık kuruluşuna 

getirtilmeli ve maruz kalınabilecek en yüksek doz göz önüne alınarak doz 

hesaplanmalı ve bu doğrultuda tedavi planlanmalıdır. Doğru ve güvenilir öykü, 

hekimi doğrudan tanıya götürebilir. Fakat bunun yanında yetersiz ve yanlış 

bilgilendirme durumunda hekim tanı ve tedavi için fizik bakı ve laboratuar 

bulgularını dikkate almak durumundadır (98). Zehir maruziyetinin toksik olmaması 

için aşağıdaki kriterler karşılanmalıdır (100); 

 Sadece bir maddeye maruz kalmalı 

 Madde net olarak tanımlanmalı 

 Maddenin etiketinde toksisite gösteren işaret olmamalı 

 İstenmeden maruz kalınmış olmalı 

 Maruz kalınan yol bilinmeli 

 Maddenin miktarı bilinmeli 

 Gözlem süresince semptomu olmamalı 

 Hastanın takibini yapacak aile ferdi veya bakıcı olmalı 

 

2.5.2. Fizik Muayene 

Zehirlenen hastada anamnez sonrası yapılan fizik muayene; tanı ve tedavinin 

planlanmasında çok önemlidir (98). Hastanın fizik muayene esnasında vücut 

muayenesi dışında, tüm kıyafetleri çıkarılmalı, ceplerine bakılmalı, incelenmeli ve 

bulunanlar bir tutanakla belgelenip saklanmalıdır (98). Otonom sinir sisteminin 

etkilediği cilt ve mukozalar, pupillalar, üriner sistem, GİS, akciğerler gibi organ ve 

sistemler değerlendirilmeli, bilinç durumu ve reflekslerin durumunu anlamak için de 

nörolojik muayene yapılmalıdır (91,101). Fizik bakı tamamlandıktan sonra hastanın 

durumunun herhangi bir toksik sendromu karşılayıp karşılamadığına bakılmalıdır 

(102,103). Hastanın cilt muayenesi ve kokusu da bazı maddeler konusunda fikir 

verebilir ( Tablo 2.4,2.5) (104,105).  



18 

 

Tablo 2. 4. Zehirlenmelerde cilt bulguları 

Diaforetik deri 

Bulgusu 

Kırmızı deri 

Bulgusu 

Mavi deri 

Bulgusu 

Deride bül 

Oluşturanlar 

Sempatomimetikler 

Organofosfatlar 

Asetil Salisilik Asit 

Fensiklidin 

Antikolinerjikler 

Borik asit 

Karbonmonoksit 

Nitratlar 

Nitritler 

Dapson 

Fenazopiridin 

Barbitüratlar 

Karbonmonoksit 

Sedatif hipnotikler 

 

Tablo 2. 5. Zehirlenmelerde spesifik kokular 

İlaç ya da Zehir Koku 

Kloral hidrat, paraldehid Armut 

Siyanür Acıbadem 

Arsenik, organofosfatlı böcek öldürücüler, talyum Sarımsak 

Hidrojen sülfür Çürük yumurta 

Metil salisilat Çam 

Hidrokarbonlar Gaz kokusu 

İsopropranol Kokmuş Meyve 

 

Sonuç olarak fizik muayenede tüm organ sistemleri değerlendirilmeli, 

hastanın genel görünümüne, cilt bulgularına, göz bulgularına, orofarinksine, 

pulmoner ve kardiyovasküler sistemine, ayrıca barsak seslerine, üriner retansiyon 

varlığına, abdominal hassasiyetine, ekstremite bulgularına ve nörolojik sistem 

bulgularına dikkat edilmelidir (97).  

2.5.3. Laboratuvar ve Radyoloji Bulguları 

Zehirlenen hastanın klinik durumuna göre elektrolitleri, böbrek karaciğer 

fonksiyon testleri, kan gazı, serum osmolaritesi ve kanamaya yol açabilecek 

durumlarda tam kan sayımları değerlendirilmelidir (1,106). Ayrıca alınan maddenin 

kandaki seviyesine bakılabilir (2,106). Arteriyel kan gazı hastada asidoz veya hipoksi 

varlığının belirlenmesinde yardımcıdır. Elektrolitlerin görülmesi hastanın anyon 

açığının hesaplanmasını sağlar. Anyon açığının normal değeri 12-16 mEq/L 

arasındadır. Metanol, etilen glikol, salisilat, izoniyazid, CO, metformin 

zehirlenmelerinde anyon gaplı asidoz gelişebileceği ve bu maddelerin alımının 
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tanısında kullanılabileceği unutulmamalıdır (107). Metanol, etanol, etilen glikol 

zehirlenmelerinde artan osmolar açık ise ölçülen osmolaliteden, hesaplanan 

osmolalitenin çıkarılmasıyla elde edilir (107). Birçok maddenin kardiyotoksik etkisi 

olduğundan hastaların EKG’si mutlaka çekilmelidir. Trisiklik antidepresan (TCA) ve 

kinidin zehirlenmelerinde QRS süresi 100 msn üzerine çıkabilir. Antidepresan, 

antipsikotik, lityum, arsenik zehirlenmelerinde de QT uzaması görülebilir (107). 

Radyolojik görüntülemenin gerektiği bir takım durumlar olabilir. Demir ve potasyum 

alımlarında batın grafisi, aspirasyon pnömonisi şüphesinde, entübasyon sonrasında 

akciğer grafisi istenmelidir. Bilinç bulanıklığının alınan maddeden mi yoksa 

nörolojik bir hadiseden dolayı mı olduğunu anlamak için ve kafa travması olan 

hastalar için kranial bilgisayarlı tomografi (CT) çekilebilir (107).  

2.5.4. Toksikolojik Testler 

Birçok maddenin de kanda düzeyini görmek mümkün değildir (1). Ölçümü 

yapılabilen toksikoloji testleri ise her merkezde bulunmayan, pahalı ve zaman alan 

testlerdir. Çoğu zaman fizik muayene ve diğer laboratuvar testleri hastanın tanı ve 

tedavi planında yeterli olsa da, ilaç düzeyinin görülmesi bazı hastaların tedavi planını 

değiştirebilir. AS pratiğinde; salisilat, fenitoin, parasetamol, teofilin, karbamazepin, 

lityum, digoksin, etil alkol, metil alkol ve asetilkolinesteraz en fazla istemi yapılan 

testlerdir. İdrarda toksikolojik tarama testleri de şüphelenilen zehirlenmenin 

doğrulanması, tanısı ya da dışlanması amacı ile bizlere yardımcı olan testlerdir. Bu 

testler sayesinde esrar, kokain, opiyat, amfetamin ve benzodiazepin kullanımı tespit 

edilebilir (2). 

2.6.  Zehirlenmelerde Genel Tedavi  

Zehirlenen hastada tedavi protokolünde genel olarak, hastanın temel ve ileri 

kardiyak yaşam desteğinin sağlanması, emilimin engellenmesi, vücuttan atılımının 

sağlanması, varsa antidot uygulanması ve yeniden maruziyetin önlenmesi yer alır 

(91). 
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2.6.1. Emilimin Engellenmesi  

Hastalar genelde maddeyi oral yoldan aldığından, alınan maddenin emilimini 

engellemek için zehri mideden uzaklaştırmak, barsak lümeninde bağlamak ve barsak 

sisteminden mekanik olarak uzaklaştırmak gibi yöntemler kullanılır. Bu yöntem 

alınan maddeye, alınan zamana, hastanın kliniğine ve klinisyenin deneyimine göre 

değişkenlik gösterir (1,2). Ancak bu yöntemler cezalandırma maksadıyla 

kullanılmamalıdır (2). Zehirlenme olgularında uygun yapılan barsak 

dekontaminasyonunun morbidite ve mortaliteyi azalttığı çalışmalarda gösterilmiştir 

(108).  

Zehirli maddenin (özellikle organik fosfat gibi cilt emilimi olan maddelerde) 

ciltten temasını kesmek amacıyla, hastanın tüm kıyafetleri çıkarılarak hastanın tüm 

vücudu sabun ve suyla en az 30 dakika süreyle yıkamak gereklidir. Basınçlı su 

kullanılmamalı ve işlemi yapan sağlık çalışanı öncelikle kişisel koruyucu ekipmanla 

kendini güvence altına almalıdır (109). Göze bir bulaş olduğunda kontakt lens varsa 

çıkarılır ve gözler serum fizyolojik ya da çeşme suyu ile 20 dakika yıkanır. Her göz 

için 1 litre sıvı kullanılır (109). İnhalasyon yoluyla bir zehirlenme söz konusu ise 

hasta ortamdan uzaklaştırılmalı, oksijen verilmeli ve ilerleyici hava yolu tıkanıklığı 

bulguları varsa entübasyon düşünülmelidir (109).  

Kusturma: Geçmiş yıllarda zehirli madde alımından sonra hastalara ipeka 

şurubu içirilerek kusmayı sağlayarak emilimin önlenmesi tavsiye ediliyordu (91). 

Türkiye’de bulunmadığı için ülkemizde rutin kullanımı olmamıştır. Günümüzde 

ipeka şurubunun en iyi kusturucu olduğu bilinmesine rağmen aspirasyon pnömonisi 

riskinden dolayı artık kullanımı önerilmemektedir (109). Orogastrik mekanik 

irritasyon, bakır sülfat, tuzlu su, apomorfin ve diğer kusturma yöntemleri güvenilir 

olmadığından kullanılmamalıdır. Asit-alkali kostik madde alımlarında, 6 aydan 

küçüklerde, bilinç değişikliği olanlarda, öğürme refleksi olmayanlarda ve 

koagülasyon bozukluğu olanlarda kusturma önerilmez (91).  

Mide Yıkama: Mide yıkamanın yararı tartışmalı olup, zehir oral yoldan 

alındıktan sonraki 1 saat içinde başvuru olmuşsa, etkenin zehirleme gücü ve 

toksisitesi yüksekse, aktif kömür etkeni bağlamıyorsa mide yıkama işlemi yapılabilir. 
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Enterik kaplı veya mide boşalmasını geciktiren ilaçlar alınmışsa daha geç sürede de 

yıkama işlemi yapılabilir (103). Bilinç değişikliğine neden olan ilaç alımlarında, 

konvülziyon geçirenlerde veya geçirme ihtimali olanlarda, kostik madde alanlarda, 

paketlenmiş kötüye kullanılmış madde alımlarında ve zehirli olmayan madde 

alımlarında mide yıkama işlemi uygulanmamalıdır. Bilinç değişikliği olanlarda 

entübasyonla havayolu güvenliği sağlandıktan sonra yıkama işlemi yapılabilir.  

Mide yıkama işleminden önce hasta bilgilendirilir. Yıkama aracı olarak 

mutlaka çocuklarda 24-28 F, erişkinlerde 36-40 F orogastrik tüp kullanılmalıdır. 

Yıkama sıvısı olarak yetişkinde musluk suyu, serum fizyolojik, çocuklarda ise 

yalnızca serum fizyolojik kullanılmalıdır. Verilen sıvının sıcaklığının vücut 

sıcaklığına yakın olması gerekmektedir. Çocuklarda musluk suyu verilmesi 

hipotermi, hiponatremi gibi durumlara neden olabilir. Çene ile ksifoid arası mesafe 

ölçülerek tüpün ilerletileceği uzunluk belirlenir. Hasta sol yanına yatırılarak sık sık 

tüp geçerken yutkunması istenir. Tüpün oskültasyonla midede olduğu teyit edildikten 

sonra, yıkama işlemine başlamadan önce toksikolojik inceleme için örnek alınıp 

saklanır. Çocukta her seferinde 10 mL/kg, yetişkinde 120-300 mL sıvı verilip 

alınarak sıvı berrak gelene kadar yıkama işlemi sürdürülür. Tüp çıkarılmadan önce 

aktif kömür verilerek işlem sonlandırılır (109). 

Kimyasal Bağlayıcılar: Kimyasal bağlayıcı ajanlar arasında en sık kullanılan 

aktif kömürdür. Aktif kömür, bazı organik maddelerin buhar, hava veya 

karbondioksit ile 600- 900 dereceye kadar ısıtılarak aktive edilmesi, organik asitlerin 

yıkanması ve kurutulmasıyla elde edilen bir üründür (46). Yüksek yüzey alanı ile 

toksik maddeyi bağlar ve emilimi azaltarak maddenin zarar verici ve öldürücü 

özelliğini azaltmak amacıyla kullanılır (47). Etkili olması için zehirli maddeyle direkt 

teması olmalıdır (47). Aktif kömür yüksek iyonik tuzları veya küçük polar kutuplu 

molekülleri bağlama kapasitesi düşüktür (48). Aktif kömür birçok maddeyi bağlar ve 

emilimini önler. Alınan maddenin toksisitesi yüksekse ve miktarı fazlaysa alımdan 

sonraki 1 saat içinde verilir. Fenobarbital, teofilin, trisiklik antidepresanlar, 

karbamazepin, digoksin, nadolol, dapson, salisilat, siklosiporin, propoksifen ve 

fenitoin alımlarında tekrarlayan dozda aktif kömür verilmesi önerilmektedir. 

Havayolunun korunmadığı ve sindirim kanalının tıkalı olduğu durumlarda, kostik 
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madde alımlarında, siyanür, etanol, florür, demir kurşun lityum gibi ağır metaller, 

potasyum ve bromür alımlarında aktif kömür kullanılmaz. Bebeklerde 1 g/kg, 2-12 

yaş grubu çocuklarda 25-50 gram, yetişkinde ve ergenlik çağındaki çocuklarda 25-

100 gram tek dozda verilir. Toz biçimindeki aktif kömür bir su bardağı (240 mL) su 

içine önerilen dozda eklenerek iyice çalkalanır. Aktif kömürün itici görüntüsünü 

engellemek için içi görünmeyen bir bardakta ve pipet ile verilmelidir. Orogastrik 

yıkama sonrası sondalara monte edilebilen özel formlar içinde 50 gr’lık aktif kömür 

preparatları bulunmaktadır.  

Yarı ömrü uzun olan veya düşük dağılım hacmine sahip ilaç alımlarında 

tekrarlayan aktif kömür uygulaması yapılabilir. Teofilin, karbamazepin, fenobarbital, 

kinin ve dapson ile olan zehirlenmelerde tekrarlayan doz aktif kömür verilebilecek 

ilaç gruplarıdır (Tintin). Yinelenen dozda aktif kömür 0,25-0,5 g/kg (en çok 50 

g/saat) 2-6 saatte bir olacak biçimde uygulanır ve ilk dozla birlikte katartik de verilir. 

İçinde sorbitol olan ürünlerde buna gerek yoktur (109). 

Ayrıca anyon değiştirici reçine olan kolestiramin de kullanılabilir. Kalp 

glikozitlerinden dijitoksinin ortadan kaldırılmasında, aspirin ve parasetamol gibi 

zayıf asidik ilaçların bağlanmasında tercih edilebilir (98).  

Katartikler: Magnezyum sülfat, magnezyum sitrat, sorbitol gibi katartikler 

gaitanın sulu halde kalarak istem dışı hızlı bir şekilde vücuttan atılmasını sağlarlar 

(1). Çocuk ve yaşlı hastalarda katartikler sıvı elektrolit bozukluğuna sebep 

olabileceğinden önerilmemektedir (98). Tıkaç oluşumu ya da paralitik ileus, ishal, 

hipovolemi, barsak delinmesi, karın travması, böbrek yetmezliği (magnezyum içeren 

katartikler) gibi durumlarda kesinlikle kullanılmamalıdır (109). 

Tüm Barsak Yıkaması: Uzun süre salınan ilaçlar ve enterik kaplı ilaç 

alımlarında, eroin ve kokain gibi paket içinde yutulmuş maddelerle ve aktif kömür 

tarafından bağlanmayan etkenlerle (lityum, kurşun gibi) zehirlenmelerde yıkama 

işlemi uygulanabilir. Mekanik barsak tıkanıklığı ve delinmesi varsa, kostik madde 

alınmışsa ve hava yolu güvenliği sağlanmamışsa uygulanması önerilmez. Bağırsak 

temizleme tozu, yetişkinde 2 L/saat, çocukta 500 mL/saat dozda ağız yolu ya da 
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nazogastrik tüp ile 4-6 saat süresince verilir ve rektum sıvısı temiz gelinceye kadar 

işleme devam edilir (109).  

2.6.2. Vücuttan Uzaklaştırmanın Arttırılması 

Alınan toksik maddenin vücuttan atılımının sağlanması için bazı 

zehirlenmelerde ve imkân olan sağlık kuruluşlarında çeşitli yöntemler uygulanabilir 

(Tablo 2.6).  

Tablo 2. 6. Maddeyi vücuttan uzaklaştırma yöntemleri 

Yöntem Etkili Olduğu Durum 

İdrarın 

Alkalileştirilmesi 

Fenobarbital, klorpropamid, salisilat, ot öldürücüler (herbisidler). 

Hemodiyaliz Salisilat, metanol (ispirto), etilen glikol (antifriz), lityum, 

İzopropil alkol, teofilin, aminoglikozidler, trikloroetanol, valproik 

asit, bromür, atenolol, sotalol. 

Hemoperfüzyon Salisilat, teofilin, valproik asit, amotoksin, karbamazepin, 

aminoglikozidler, atenolol, dizopramid, meprobamad, 

fenobarbital, fenitoin. 

Hemofiltrasyon Metotreksat, prokainamid, parakuat. 

Plazmaferez Amatoksin, tiroksin, vinkristin. 

 

Zorlu Diürez: Renal yol ile atılımı sağlanan maddelerin alımında, idrar 

çıkımını artırarak zehrin vücuttan atılımını hızlandırmaya zorlu diürez adı verilir. 

Zorlu diürez işleminin effektif olması için ilacın böbreklerden değişmeden 

atılabilmesi, plazma proteinlerine bağlanma oranının düşük olması ve dağılım 

hacminin düşük olması zorunludur (9). Hastaya ihtiyacından fazla sıvı verilir ve 

normalde 0,5-2 ml/kg/saat olan idrar miktarı 3-8 ml/kg/saate çıkartılmaya çalışılır 

(113). Ciddi toksik doza alımı olan hastalarda zorlu diürezin tedaviye katkısı 

çalışmalarda net olarak belirtilememiştir (114).  

İdrarın Alkalinizasyonu: Alınan madde zayıf asit özelliğinde ise fizyolojik 

pH aralıklarında vücuttan atılamaz, fakat alkali pH durumlarında atılımları 

gerçekleşir. İdrar pH’sı alkalileştirilip iyon tuzağı mekanizmasıyla salisilat, 
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fenobarbital gibi ilaçların atılımı artırılabilir. Bu hastalara 1-2 mEq/kg NaHCO3 

verilir. Alkalinizasyon işlemi kalp yetmezliği, akciğer ödemi, metabolik asidoz ve 

hipokalemi tablolarına yol açabilir (99). Asit diürez amfetamin, kokain, lokal 

anestezikler, kinin ve kinidinin böbrek atılımını arttırır, fakat bu tedavi potansiyel 

komplikasyonları ve klinik etkinliğinin olmaması nedeniyle pek kullanılmamaktadır 

(106,115). 

Hemodiyaliz-Hemoperfüzyon: İnvaziv olması nedeniyle bu işlemler hayatı 

tehdit eden spesifik zehirlenmelerde uygulanmaktadır. Alınan madde 500 dalton 

ağırlığından fazla ise ve proteine yüksek oranda bağlı ise hemodiyalizin yararı azdır 

(116). Amerika’da zehir danışma merkezleri; lityum, teofilin, aminofilin, etilen 

glikol, asetil salisilik asit, metanol ve etanol zehirlenmelerinde hemodiyalizi, 

aminofilin, teofilin, karbamazepin ve uzun etkili barbitürat zehirlenmelerinde ise 

hemoperfüzyonu önermektedir (117).  

Kan Değişimi: Bu yöntemde kan hacminin tamamı değiştirilir ve diğer 

yöntemlerin kullanılamadığı durumlarda yeni doğanlarda uygulanabilir. Yeni 

doğanlarda teofilin zehirlenmelerinde kan değişiminin başarılı olduğu yapılan 

çalışmada gösterilmiştir (98).  

2.6.3. Antidot Uygulaması 

Alınan maddenin zehirli etkilerini ortadan kaldıran kimyasal veya fizyolojik 

antagonistlere antidot adı verilir (Tablo 2.7). Antidotlar zehirlenme ile gelen 

hastalarda uygun ve zamanında kullanılabilirlerse hayat kurtarıcı olabilir (98). Hem 

maddenin verdiği zararı azaltır hem de tedavi ve hastanede kalış süresini azaltırlar. 

Flumazenil ve naloksan gibi antidotlar hızlı ve tama yakın etki oluştururken, şelat 

oluşumunu sağlayan bazı antidotlar ise kısmi etki oluştururlar. Etik nedenlerden 

dolayı antidotlarla ilgili kontrollü çalışmalar yapılamamaktadır (108,109,117). Her 

madde için uygun antidot bulunmamaktadır. Bu sebepten dolayı, antidot uygulanacak 

hastalar iyi seçilmeli ve yapılabiliyorsa toksik sendromlara uygunluğu 

değerlendirilmelidir. Antidot ve ileri tedavi uygulamaları da ona göre planlanmalıdır 

(96). 
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Tablo 2. 7. Bazı zehirlenmelerde kullanılan antidotlar 

ANTİDOT KULLANILDIĞI DURUM 

Atropin Organofosfat ve karbamatlı böcek öldürücüler Alfa2 agonistler, Alzheimer 

İlaçları (donepezil, galantamin, rivastigmin, takrin), Pridostigmin 

Bradiaritmi yapan ilaçlar (beta blokörler, kalsiyum kanal blokörleri, kalp 

glikozidleri), Kolinerjik agonistler (betanekol), Muskarin içeren mantarlar 

(Clitocybe ve Inocybe), Sinir gazları (sarin, soman, tabun) 

Dikobalt EDTA Siyanür 

Siyanür Antidot Kiti 

(Amilnitrit, sodyum nitrit, 

sodyum tiyosülfat) 

Siyanür 

Hidroksikobalamin Siyanür 

Botilunum antitoksini Botulizm 

Dantrolen Malign hipertermi ve nöroleptik malign sendrom 

Desferrioksamin/Deferoksami

n 

Demir 

Diazepam, midazolam Stimulanlar, sedatif hipnotik yoksunluk sendromu 

Dimerkaprol (BAL) Arsenik, altın, kurşun, civa, bakır 

DMSA (Succimer) Kurşun ve diğer metal zehirlenmeleri 

Biperiden, Difenhidramin Extrapiramidal ilaç reaksiyonları 

Digibind Digoksin, dijitoksin ve diğer kalp glikozidleri 

Penisilamin Bakır, kurşun, arsenik, civa 

Etanol Metanol, etilen glikol 

4-metil pirazol (fomepizol) Etilen glikol, metanol 

Flumazenil Benzodiazepinler 

Folinik asit Metanol, metotreksat 

Glukagon Beta blokör, kalsiyum kanal blokörü 

Kalsiyum disodyum EDTA Kurşun, çinko tuzları 

Kalsiyum glikonat Oksalat, florür, hidroflorik asit, etilen glikol, kalsiyum kanal blokörleri, 

hipermagnezemi 

Metilen mavisi Methemoglobinemi 

N-asetil sistein Parasetamol, karbon tetraklorür, hepatotoksik maddeler 

Nalokson hidroklorür Opiyatlar 

Oktreotit Oral antidiyabetikler 

Oksijen Karbonmonoksit, siyanür, hidrojen sülfür 

Pralidoksim Organofosfatlı böcek öldürücüler 

Protamin sülfat Heparin 

Pridoksin hidroklorür Etilen glikol, izoniazid, gyromitrin mantarı 

Sodyum bikarbonat Etilen glikol, metanol, salisilat, hiperkalemi, trisiklik antidepresan, klorin 

gazı, kinidin, metotreksat, fenobarbital, klorpropamid, klorfenoksi içeren ot 

öldürücüler 

Tiamin Etilen glikol, alkolizm (etanol) 

K vitamini Varfarin, kemirgen öldürücü (rodentisid) 
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3. MATERYAL VE METOD 

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi etik kurulunun 07/04/2015 

tarih ve KA15/122 sayılı etik kurul onayı alındıktan sonra, Başkent Üniversitesi 

Ankara Hastanesi Acil Tıp Anabilimdalı’nda retrospektif olarak yapıldı. Çalışma 

“Helsinki Deklarasyonu” son versiyonu ve “İyi Klinik Uygulamalar. Yönergesine” 

uygun olarak yürütüldü. 

01.01.2011 – 31.12.2014 tarihleri arasında Acil Tıp Anabilimdalı’nda 

Özkıyım girişimi sebebiyle başvuran hastalar çalışmaya dahil edildi. Çalışma 

verilerine hasta dosyaları ve otomasyon sistemi üzerinden ulaşıldı. Çalışma için 

zehirlenme sebebiyle ile başvuran 646 incelendi.  

Çalışmaya ICD 10 tanı kurallarına göre; F10.0, F10.1,F11.0,F15.0, F18.0, 

F19.0, F19.1, F55, T36.1, T36.9, T39.3, T39.9, T40.9, T42.0, T42.7, T43.0, T43.2, 

T43.9, T44.3, T46.0, T46.9, T47.0, T51.0, T51.1, T51.8, T51.9, T52.4, T54.1, T54.2, 

T54.3, T54.9, T55, T56.1, T58, T59.4, T59.7, T59.8, T59.9, T62.0, Y14, Y17 ve Y19 

tanı kodlu hastalar çalışmaya dahil edildi. 

Hastaların arşiv dosyalarından alınacak bilgiler için üç bölümden oluşan bir 

form oluşturuldu. Hastaların yaş, cinsiyet, başvuru tarihi, kesin tanıları, yatırılma 

oranları, sosyal güvenceleri ve hastane maliyetleri incelendi.  

Veriler SPSS Windows 17.0 versiyonunda analiz edildi. Verilerin tanımlayıcı 

istatistiklerinde ortanca ve interquartile range (İQR) değerleri kullanıldı. 

Değişkenlerin normal dağılımı Kolmogorov Simirnov testi ile kontrol edildi. Sayısal 

non-parametrik verilerin analizda Mann-Whitney-u ve Kruskal-Wallis H testleri; 

niteliksel verilerin analizinde Ki-kare testi, sayısal verilerin karşılaştırılmasında 

pearson korelasyonu kullanıldı. p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.
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4. BULGULAR 

 

Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Acil Tıp Anabilimdalı’nda yapmış 

olduğumuz çalışmada hastaların yaş ortancasının 29 yıl (İQR: 21) olduğu saptandı. 

Hastaların 208’i (%32,2) erkek ve 438’i (%67,8) kadındı (Tablo 4.1).  

Tablo 4. 1. Hastaların yaş ve cinsiyet özellikleri 

  Ortanca (İQR)/n (%) 

Yaş (yıl)  29 (21) 

Cinsiyet Erkek 208 (%32,2) 

 Kadın 438 (%67,8) 

 

Erkek hastaların yaş ortancası 29 (İQR : 20) yıl, kadın hastaların yaş ortancası 

29 (İQR: 21) yıl olarak belirlendi. Hastaların cinsiyet ve yaşları arasında anlamlı bir 

ilişkiye rastlanmadı (p>0,05) (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4. 2. Yaş ve cinsiyet arasındaki ilişki 

 Erkek 

Ortanca (İQR) 

Kadın 

Ortanca (İQR) 

Z P 

Yaş 29 (20) 29 (21) -0,066 0.948* 

*Mann-Whitney U 

 

Hastaların 262’si (40,6) ilaç intoksikasyonuyla, 209’u (%32,4) gaz 

maruzuyetine bağlı zehirlenmeyle, 117’si (%18,1) alkol intoksikasyonuyla, 46’sı 

(%7,1) kimyasal maddeye bağlı zehirlenme ve 12’si (%1,9) gıda intoksikasyonuyla 

başvurdu. İlaç ve gaz maruziyetine bağlı zehirlenen hastalar istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde yüksekti (Şekil 4.1). 
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Şekil 4. 1. Zehirlenme tipi 

 

Acil servise başvuran ilaç alımları incelendiğinde; hastaların 206’sının 

(%78,6) birden fazla ilaç ile zehirlendiği, 56’sının ise tek ilaç ile zehirlendiği 

saptandı. Hastaların 102’sinin (%38,9) anti depresanlarla, 88’inin (%33,6) 

analjeziklerle, 68’inin (%25,9) antibiyotiklerle, 25’inin (%9,5) antihipertansiflerle, 

25’inin (%9,5) antiepileptiklerle, 20’sinin (%7,6) parasempatikolitikler/ 

hallüsinojenlerle, 15’inin (%5,7) psikotroplarla, 12’sinin (%4,6) 

antihiperglisemiklerle, 10’unun (%3,8) antihistaminiklerle, 9’unun (%3,4) kalp 

glikozitlerle, 8’inin (%3) opioidlerle ve 5’inin (%1,9) proton pompa inhibitörleriyle 

zehirlendiği belirlendi. Gaz inhalasyonu sonucu zehirlenen hastaların 179’unun 

(%85,6) CO’yla, 2 ‘sinin (%1,0) karbondioksite 2 ‘sinin (%1,0) klor gazına ve 26 

(%12,4) hastanın diğer gazlara maruz kaldığı belirlendi. Alkol intoksikasyonu 

sebebiyle getirilen hastaların 115’i (%98,3) etanol alımına bağlı olduğu 

saptanmışken, 2 (%1.7) metanol alımı olduğu belirlendi. Kimyasal madde ile 

zehirlenen hastaların 23’ünün (%50) asit/alkali ile zehirlendiği, 18’inin (%39,1) 

asit/alkali dışı aşındırıcılar ile zehirlendiği, 3’ünün (%6,4) aşındırıcı organik 

maddeler ile zehirlendiği, 1'inin (%2) civa ile zehirlenediği ve 1'inin (%2) grubunun 

saptanmadığı belirlendi. Gıda intoksikayonlarının 8’i (%66,7) mantar intoksikasyonu 

iken, 4 (%33,3) hastanın hangi gıdaya bağlı intoksikasyona girdiği belirlenemedi 

(Tablo 4.3) 

Alkol 
18% 

Gıda 
2% 

İlaç 
41% 

Gaz 
32% 

Kimyasal 
7% 
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Tablo 4. 3. Zehirlenme olgularının alt grubu dağılımı 

Grup Alt Grup n % 

İlaç Multi-drug  206 78,6 

Mono-drug  56 21,4 

       Antidepresanlar 102 38,9 

       Analjezik 88 33,6 

       Antibiyotik 68 25,9 

       Anti hipertansif 25 9,5 

       Antiepileptik 25 9,5 

     Parasempatikolitikler/hallüsinojen 20 7,6 

       Psikotrop 15 5,7 

       Anti hiperglisemikler 12 4,6 

       Anti histaminik 10 3,8 

       Kalp glikozidler 9 3,4 

       Opioid 8 3,0 

       Proton pompa inhibitörü 5 1,9 

       Diğer 5 1,9 

Gaz Karbonmonoksit 179 85,6 

Karbondioksit 2 1,0 

Klor gazının toksik etkisi 2 1,0 

Diğer 26 12,4 

Alkol  
Etanol 115 98,3 

Metanol 2 1,7 

Kimyasal Asit/alkali 23 50 

Aşındırıcı madde (asit/alkali dışı) 18 39,2 

Aşındırıcı organik bileşik 3 6,4 

Civa  1 2,2 

Diğer 1 2,2 

Gıda  Mantar 8 66,7 

Diğer 4 33,3 

 

İlaç intoksikasyonu sebebiyle getirilen hastaların yaş ortancası 26 (İQR: 18) 

yıl, gaz inhalasyonuna bağlı zehirlenme sebebiyle getirilen hastaların yaş ortancası 

36 (İQR: 25) yıl, alkol intoksikasyonu sebebiyle getirilen hastaların yaş ortancası 24 

(İQR: 11) yıl, kimyasal madde intoksikasyonu sebebiyle getirilen hastaların yaş 

ortancası 38,5 (İQR:26) yıl ve gıda intoksikayonu sebebiyle getirilen hastaların yaş 
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ortancası 42 (İQR: 31) yıl olarak saptandı. Alkol ve ilaç intoksikasyonu sebebiyle 

getirilen hastaların yaş ortancası düşük iken, gıda intoksikasyonu sebebiyle getirilen 

hastaların yaş ortancasının büyük olması, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farka yol açtığı saptandı (p<0,05) (Tablo 4.4).  

Tablo 4. 4. Zehirlenme türü ve yaş arasındaki ilişki 

 

N Yaş 

Ortanca (İQR) 
X

2
 P 

İlaç 262 26 (18) 

70,260 <0,001* 
Gaz 209 36 (25) 

Alkol 117 24 (11) 

Kimyasal 46 39 (26) 

Gıda 12 42 (31) 

*Kruskal-Wallis 

Erkek hastaların 61’i (%29,3) ilaç intoksikasyonu, 75’i (%36,1) gaz 

inhalasyonuyla zehirlenme, 52’si (%25) alkol intoksikasyonu, 16’sı (%7,7) kimyasal 

maddeler ile zehirlenme ve 4’ü (%1,9) gıda intoksikasyonuydu. Kadın hastaların 

201’i (%45,9) ilaç intoksikasyonu, 134’ü (%30,6) gaz inhalasyonu sonucu 

zehirlenme, 65’i (%14,8) alkol intoksikasyonu, 30’u (%6,8) kimyasal maddeler ile 

zehirlenme ve 8’i (%1,8) gıda intoksikasyonuydu. Kadın hastaların ilaç alımına bağlı 

intoksikasyonlarının daha sık olması sebebiyle gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık oluşturduğu saptandı (p<0,05) (Tablo 4.5 ) 

Tablo 4. 5. Zehirlenme tipi ve cinsiyet ilişkisi 

 
 n 

Cinsiyet 

X
2
 P Erkek 

n(%) 

Kadın 

n(%) 

Grup İlaç 262 61 (29,3) 201 (45,9) 

19,027 0,001* 
Gaz 209 75 (36,1) 134 (30,6) 

Alkol 117 52 (25,0) 65 (14,8) 

Kimyasal 46 16 (7,7) 30 (6,8) 

 

 

 

 

 

Gıda 12 4 (1,9) 8 (1,8) 

*Ki-kare 
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Hastaların 208’i (%32,2) kış aylarında, 159’u (%24,6) sonbahar aylarında, 

158’i ilkbahar aylarında ve 121’i yaz aylarında zehirlenme sebebi ile AS’ye 

başvurdu. Kış aylarında zehirlenme olgusu en yüksek iken, yaz aylarında en azdı 

(p<0,05) (Şekil 4.2).  

 

Şekil 4. 2. Zehirlenme vakalarının aylara göre dağılımı 

 

2011 yılında zehirlenme sebebiyle AS’ye başvuran hasta sayısı 76 (%11,8), 

2012 yılında 139 (%21,5), 2013 yılında 226 (%35) ve 2014 yılında 205 (%31,7) idi. 

Zehirlenme sebebi ile AS’ye başvuran hasta sayısının yıllara göre artışı istatistiksel 

olarak anlamlıydı (Şekil 4.3). 

 

Şekil 4. 3. Zehirlenme vakalarının yıllara göre dağılımı 

İlkbahar 
24% 

Kış 
32% 

Sonbahar 
25% 

Yaz 
19% 

2011 
12% 

2012 
21% 
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2014 
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2011 yılı içerisinde başvuran hastaların 16’sının (%21,1) ilaçla, 21’inin 

(%27,6) gazla, 26’sının (%34,2) alkolle, 11’inin (%14,5) kimyasal maddeyle ve 

2’sinin (%2,6) gıdayla zehirlendiği saptandı. 2012 yılı içerisinde başvuran hastaların 

59’unun (%42,4) ilaçla, 36’sının (%25,9) gazla, 32’sinin (%23) alkolle, 10’unun 

(%7,2) kimyasal madde ve 2’sinin (%1,4) gıdayla zehirlendiği saptandı. 2013 yılı 

içerisinde başvuran hastaların 390’nının (%39,8) ilaçla, 85’inin (%37,6) gazla, 

9’unun (%17,3) alkolle, 10’unun (%4,4) kimyasal maddeyle ve 2’sinin (%0,9) gıda 

ile zehirlendiği saptandı. 2014 yılı içerisinde ise başvuran hastaların 97’sinin (%47,3) 

ilaçla, 67’sinin (%32,7) gazla, 20’sinin (%9,8) alkolle, 15’inin (%7,3) kimyasal 

maddeyle ve 6’sının gıda ile zehirlendiği saptandı. İlaç, gaz, alkol ile zehirlenmenin 

yıllarda giderek artması ve alkol intoksikasyonun 2014 yılında azalması istatiksel 

olarak anlamlı fark oluşturduğu saptandı (p<0,05) (Tablo 4.6). 

Tablo 4. 6. Yıllara göre zehirlenme tipi karşılaştırması 

 

Grup 

X2 P İlaç 

n(%) 

Gaz 

n(%) 

Alkol 

n(%) 

Kimyasal 

n(%) 

Gıda 

n(%) 
2011 16 (21,1) 21 (27,6) 26 (34,2) 11 (14,5) 2 (2,6) 

45,439 <0,001* 2012 59 (42,4) 36 (25,9) 32 (23) 10 (7,2) 2 (1,2) 

2013 90 (39,8) 85 (37,6) 39 (17,3) 10 (4,4) 2 (0,9) 

2014 97 (47,3) 67 (32,7) 20 (9,8) 15 (7,3) 6 (2,9) 

*Ki-kare 

Hastaların 603’ünün (%93,3) SGK’ya bağlı olduğu, 25’inin (%3,9) ücretini 

kendisinin karşıladığı, 13’ünün (%2) yeşilkartlı olduğu ve 5 (%0,8) hastanın özel 

sağlık sigortası olduğu belirlendi (Şekil 4.4).  

 

Şekil 4. 4.Hastaların sosyal güvenceleri 

Diğer 
1% 

SGK BAŞKANLIĞI 
93% 

Ücretli 
4% 

Yeşil kart 
2% 
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Sosyal güvenlik kurumuna bağlı hastaların 240’u (%39,8) ilaç intoksikayonu, 

199’u (%33) gaz inhalasyonu sonucu zehirlenme, 110’u (%18,2) alkol 

intoksikasyonu, 43’ü (%7,1) kimyasal madde intoksikasyonu ve 11’i (%1,8) gıda 

intoksikasyonuydu. Ücreti kendi karşılayan hastaların 14’ü (%56) ilaç intoksikayonu, 

6’sı (%24) gaz inhalasyonunqa bağlı zehirleme, 2’si (%8) alkol intoksikasyonu, 2’si 

(%8) kimyasal madde intoksikasyonu ve 1’i (%4) gıda intoksikasyonuydu. 

Yeşilkartlı hastların 8’i (%61,5) ilaç intoksikayonu, 3’ü (%23,1) gaz inhalasyonu ve 

2’si (%15,4) alkol intoksikasyonuydu. Özel sağlık sigortası olan hastaların 3’ü (%60) 

alkol intoksikasyonu, 1’i (%20) gaz inhalasyonu ve 1’i (%20) kimyasal madde 

intoksikasyonuydu. Grupların zehirlenmesi ile grupların sosyal güvencesi arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamadı (p>0,05) (Tablo 4.7). 

Tablo 4. 7. Sosyal güvence ve zehirlenme tipi karşılaştırması 

 

Güvence 

X
2
 

 

SGK 

n(%) 

Ücretli 

n(%) 

Yeşilkart 

n(%) 

Diğer 

n(%) P 

İlaç 240 (39,8) 14 (56) 8 (61,5) 0 

15,581 0,211 

Gaz 199 (33) 6 (24) 3 (23,1) 1 (20) 

Alkol 110 (18,2) 2 (8,0) 2 (15,4) 3 (60,0) 

Kimyasal 43 (7,1) 2 (8) 0 1 (20) 

Gıda 11 (1,8) 1 (4,0) 0 0 

*Ki-kare 

 

Hastaların 621’i (%96,1) ayaktan tetkik ve tedavi edilirken, 25’inin (%3,9) 

yatırılarak tedavi edilmesi gerektiği sptandı (Şekil 4.5) 
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Şekil 4. 5. Hastaların hospitalizaston oranı 

 

Ayaktan tetkik ve tedavi edilen hastaların 246’sı (%39,6) ilaç intoksikayonu, 

209’u (%33,7) gaz inhalasyonu sonucu zehirlenme, 115’i (%18,6) alkol 

intoksikasyonu, 40’ı (%6,4) kimyasal madde intoksikasyonu ve 11’i (%1,8) gıda 

intoksikasyonuydu. Yatarak tedavi edilenlerin 16’sı (%64) ilaç intoksikayonu, 2’si 

(%8) alkol intoksikasyonu, 6’sı (%24) kimyasal madde intoksikasyonu ve 1’i (%4) 

gıda intoksikasyonuydu. İlaç ve kimyasal madde ile zehirlenenlerde hospitalizasyon 

oranı yüksek iken, gaz inhalasyonuna maruz kalmak süretiyle zehirlenen hastaların 

hiç yatırılmamasına bağlı olarak istatistiksel anlamlılık saptandı (p<0,05) (Tablo 

4.8). 

Tablo 4. 8. Zehirlenme tipi ve hospitalizasyon oranının kıyaslanması 

 

Hospitalizasyon 

X
2
 p Ayakta 

n(%) 

Yatan 

n(%) 

İlaç 246 (39,6) 16 (64,0) 

24,446 <0,001* 

Gaz 209 (100,0) 0 

Alkol 115 (18,6) 2 (8,0) 

Kimyasal 40 (6,4) 6 (24) 

Gıda 11 (1,8) 1 (4,0) 

*Ki-kare 

Ayaktan taburcu edilen hastaların 200’ü (%32,2) erkek iken, 421’i (%67,8) 

kadındı. Yatırılarak tedavi edilen hastaların 8’i (%32) erkek iken 17’si (%68) 

Ayakta 
96% 

Yatan 
4% 
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kadındı. Erkek ve kadınların hospitalizasyon oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişkiye rastlanmadı (p>0,05) (Tablo 4.9). 

Tablo 4. 9. Cinsiyet ve hospitalizasyon İlişkisi 

 

Hospitalizasyon 

X
2
 P Ayakta 

n(%) 

Yatan 

n(%) 

ERKEK 200 (32,2) 8 (32) 
0,000 0,983 

KADIN 421 (67,8) 17 (68) 

 

Hastaların maliyet ortancası 75,14 tl (İQR : 66,5) olduğu ve hasta yaşları 

artıkça, maliyetin arttığı saptandı (p<0,05) (Tablo 4.10). 

Tablo 4. 10. Yaş ve maliyet ilişkisi 

 Ücret 

Yaş r 0,253 

p 0,047 

  

Erkek hastaların maliyet ortancası 66,3 (İQR:62,0) lira, kadın hastaların 

maliyet ortancası 79,9 (İQR:61,4) lira olarak belirlendi. Kadın hastaların maliyeti 

istatiksel olarak daha fazlaydı (p<0,05). 

     Tablo 4. 11. Maliyet ve cinsiyet arasındaki ilişki 

 Erkek 

Ortanca (İQR) 

Kadın 

Ortanca (İQR) 

Z P 

Maliyet 66,3 (62,0) 79,9 (61,4) -2,819 0.005 

*Mann-Whitney U 
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İlaç intoksikasyonu sebebiyle getirilen hastaların maliyet ortancası 102,3 

(15,5-370,2) lira, gaz inhalasyonuna bağlı gelişen zehirlenmelerin getirilen hastaların 

maliyet ortancası 58,3 (15,5-513,6), alkol intoksikasyonu sebebiyle getirilen 

hastaların maliyet ortancası 35,8 (19,42-390,6), kimyasal madde intoksikasyonu 

sebebiyle getirilen hastaların maliyet ortancası 70,1 (16,0-174,8) ve gıda 

intoksikayonu sebebiyle getirilen hastaların maliyet ortancası 62,5 (15,5-246,4) 

olarak saptandı. İlaç intoksikasyonu sebebiyle getirilen hastaların maliyetin yüksek 

olması, , alkol intoksikasyonu sebebiyle getirilen hastaların maliyetinin düşük olması 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farka yol açtığı saptandı (p<0,05) (Tablo 

4.12).  

Tablo 4. 12. Zehirlenme tipi ve maliyet arasındaki ilişki 

 ücret X
2
 P 

İlaç 102,3 (15,5-370,2) 

139,244 <0.001* 

Gaz 58,3 (15,5-513,6) 

Alkol 35,8 (19,2-390,6 

Kimyasal 70,1 (16,0- 174,8) 

Gıda 62,5 (15,5-246,4) 

*Kruskal-Wallis 

Yatan hastaların AS’deki maliyetlerinin ortancası 22,0 TL (İQR:15,3), 

ayaktan hastaların maliyeti 75,8 TL (İQR: 64,2) olarak saptandı. AS’den taburcu 

edilen hastaların maliyeti anlamlı olarak yüksekti (p<0,05) (Tablo 4.13).  

Tablo 4. 13.Hospitalizasyon ve maliyet arasındaki ilişki 

 

Hospitalizasyon 

z P Ayakta 

Ortanca (İQR) 

Yatan 

Ortanca (İQR) 

Maliyet 75,8 (64,2) 22,0 (15,3) -3,987 <0,001* 

*Mann-Whitney U 
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5. TARTIŞMA 

Zehirlenmeler kazayla ve Özkıyım amacıyla bilinçli alımlar olarak şeklinde 

iki başlık altında toplanmaktadır. Gerek kazayla, gerekse bilinçli olarak alınan veya 

maruz kalınan bu maddeler morbidite ve mortalite nedeni olabilmektedir (1,13). 

Özkıyım tüm dünyada yaygın halk sağlığı sorunu olmakla birlikte, ölüm 

nedenleri arasında ilk on sırada yer almaktadır (118,119). Özkıyım son yıllarda 

özellikle ergenler ve genç erişkin dönemde sıklığı giderek artmaktadır (5). Özkıyım 

amacıyla en sık kullanılan yöntemlerin başında zehirlenmeler gelmektedir. 

Zehirlenmeler AS’lere sık başvuru sebeplerindendir ve AS’lere başvuran tüm 

hastaların % 5-10’unu oluşturmaktadırlar (91). Özkıyım girişiminde bulunmuş 

bireylerin ilk tedavi ve müdahaleleri AS’lerde yapıldığından, acil tıp için oldukça 

önemli konulardandır (120). Yakın geçmişte toksikoloji alanında yapılan gelişmeler, 

toksikoloji kliniklerinin ve toksikoloji danışma merkezlerinin açılmasını sağlamış, 

böylelikle AS hekimlerinin işleri geçmişe oranla kolaylaşmıştır (121,122). Ancak bu 

konuda bilgiler halen yetersizdir. 

Wunderlich ve ark. yaptıkları çalışmada, Özkıyım girişiminin kadınlarda daha 

sık olduğunu ve girişimin daha genç yaşlarda olduğu bildirmişlerdir (122). Anthony 

ve ark. yaptıkları çalışmada da yaş ortalamasının 28 olduğunu ve %75’inin kadın 

olduğunu bildirmişlerdir (123). Kavalcı G. ve ark. 16 yaş üstü hastalarda yaptığı 

çalışmada, hastaların %80’inin 16-35 yaş aralığında olduğunu ve hastaların 

%72’sinin kadın olduğunu bildirmiştir (35). Kavalcı C. ve ark. yetişkin hasta 

grubunda yaptığı çalışmada, hastaların %66,5’inin kadın, yaş ortalamasının 25,6 

olduğunu ve cinsiyetler arasında yaş farkı olmadığını belirtmiştir (36). Kekeç ve ark. 

çalışmalarında, kadınlarda Özkıyım oranının yüksek olmasının sebebini, kadına 

yönelik baskıcı tutumun önemli bir risk arttırıcı faktör olduğu belirtilmiştir (124). 

Çalışmamızda literatürle benzer olarak hastaların yaş ortancası 29 yaş ve %78’inin 

kadın olduğu belirlendi. Ayrıca hasların cinsiyet ve yaş arasında ilişkiye rastlanmadı. 

Öz kıyım girişimlerinin kadınlarda daha fazla görülmesinin temel nedeninin 

toplumumuzda özellikle genç kadınlar üzerinde baskının daha fazla olmasına bağlı 
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olduğu kanısındayız. Ayrıca Özkıyım girişimlerinde kadınların daha duygusal 

olmalarına bağlı olarak dikkatleri üzerine çekme eğiliminde olması muhtemeldir. 

Kazayla olan zehirlenmelerde ise, kadın popülasyonun evde daha çok zaman 

geçirmesine bağlı olarak doğal gaz gibi inhaler zehirlenmelere maruz kalma oranının 

arttığı kanısındayız. Tüm zehirlenme olgularında benzer yaş grupların (kadın’a daha 

fazla olmak üzere) benzer sosyal baskılara ve benzer çalışma koşullarına maruz 

kaldıklarından cinsiyet ve yaş arasında anlamlı bir farklılık saptanmadığı 

kanısındayız. 

Zehirlenme sebebi ile getirilen hastalarda Özkıyım ve kazayla alım arasında 

ince bir sınır vardır. Zehirlenme sebebiyle getirilen hastalarda ilk sırayı Özkıyım 

girişimleri almaktadır (125). Ankara Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi 

Başkanlığı’nın verilerine göre de, zehirlenme olgularında ilk sırayı ilaçlar almaktadır 

(109). Kavalcı C. ve ark. yetişkin hasta grubunda yaptığı çalışmada, hastaların 

%60’ının ilaç intoksikasyonu ve %21’inin CO intoksikayonu olduğu belirtilmiştir 

(36). Mert ve ark. yaptığı çalışmada, zehirlenmenin en sık (% 64,5) nedeninin ilaçlar 

olduğunu bildirmişlerdir (125). Kavalcı C. ve ark. yaptığı başka bir çalışmada ise 

hastaların %76’sının ilaç intoksikasyonu, %15’inin alkol ve %5’inin CO 

intoksikasyonu olduğu belirlenmiştir (37). Güloğlu ve ark. ise %67 oranında ilaç 

alımı ile Özkıyım girişimi bildirmiştir (126). Köse ve ark. (127) yaptıkları çalışmada, 

Özkıyım girişimlerinin %99’unun ilaçla, Söğüt ve ark. (128) %97 oranında ilaçla 

Özkıyım girişiminde bulunduğunu bildirmiştir. Çalışmamızda da literatür ile benzer 

olarak en sık ilaç alımı sonrası zehirlenme olduğu saptandı. Yetişkin hasta grubunda 

ilaç alımına bağlı zehirlenmelerinin büyük çoğunluğunun Özkıyım amacıyla olması 

sebebiyle sıklığının yüksek olduğu kanısındayız. Bireylerin ilaç alarak Özkıyım 

girişimde bulunmasının temel nedeninin, ilaçları kolay elde edebilmeleri, acısız ve 

kolay olarak görmesi olabilir. Ayrıca çıkar düşüncesi ile yapılan girişimlerde bireyin 

zararsız olarak gördüğü ilaçlardan aldığı ve bunu çevresindekilere ilettiği 

kanısındayız.  

Karcıoğlu ve ark. çalışmasında, %37,7 tek ilaç, %42,3 çoklu ilaç ve 

%20’sinin ilaç sayısının bilinmediğini belirtmiştir (6). Kavalcı C. ve ark. yaptığı 

çalışmada ise hastaların %48’sinin birden çok ilaç ile zehirlendiğini bildirmiştir (37). 
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Goldfrank çalışmasında, hastaların %50’sinde birden fazla ilaç ile Özkıyım 

girişiminde bulunduğunu bildirmiştir (129). Çalışmamızda, hastaların birden fazla 

ilaç alım sıklığının %78,6 olduğu saptandı. Bunun en temel sebebinin bireylerin 

olaydan çıkar elde etmek amacıyla ilaç sayısını artırmaya çalışması, ancak ev 

içerisinde aynı ilaçtan fazla bulamamaları sebebiyle farklı ilaçlardan alımlara yol 

açtığı kanısındayız. Ayrıca hastaların en kolay kendi ilaçlarına ulaşması sebebi ile 

kendi ilaçlarıyla girişim sıklığının fazla olduğu kanısındayız.  

Amerika Birleşik Devletleri’nde, tüm zehirlenmelerin içinde psikiyatrik 

ilaçlar ile Özkıyım girişimlerinin ilk sırayı aldıkları belirtilmiştir (2). Zeren, 

çalışmasında zehirlenme sebebiyle başvuran hastaların en sık ilaçla zehirlendiğini ve 

ilaç alt grubunda ise ilk sırayı antidepresanların aldığını belirtmiştir (3). Kavalcı C. 

ve ark. yaptığı başka bir çalışamada hastaların en sık analjezik ve antidepresanlarla 

girişimde bulunduğunu bildirmiştir (38). Doğan tarafından ülkemizde yapılan 

çalışmada, en sık zehirlenmelerin analjeziklerle olduğu, ikinci sırada ise psikotrop 

ilaçların geldiği saptamıştır (130). Kavalcı G. ve ark. intoksikasyonlarda ilk sırayı 

antidepresanların aldığını belirtmiştir (35). Mert ve ark. çalışmasında zehirlenme 

olgularında en sık ilaç ile zehirlenme ve ilaçlar içinde de psikotrop ilaçlar geldiği 

ifade edilmiştir (125). Çalışmamızda, tekli ilaç alımlarında en sık antidepresanların 

olduğu belirlendi. Bunun temel sebebinin psikiyatrik ilaç kullanan hastaların 

Özkıyım girişimine meyilli olması olduğu kanaatindeyiz.  

Karbonmonoksit renksiz, kokusuz ve akciğerler tarafından kolayca absorbe 

olabilen nonirritan toksik bir gazdır. Zehirlenmedeki klinik, absorbe olan gaz 

miktarına maruz kalmanın süresine, ortamadaki CO yoğunluğuna ve oksijenin 

göreceli konsantrasyonuna bağlıdır. CO’in %10-15’i proteinlere bağlanırken, %1’den 

azı eriyik halde bulunur (131). CO toksisitesi, doku hipoksisi ve CO’in hücreye 

doğrudan hasarı sonucu ortaya çıkar (131). Özellikle sonbahar ve kış aylarında pik 

yapar (46). Ülkemizdeki tüm zehirlenmeler içindeki sıklığı %7-14 arasındadır (132-

134). Hemoglobinin CO affinitesinin oksijenden yüksek olması sebebiyle dokularda 

iskemiye yol açar. Uzun süreli ve/veya yoğun maruziyetlerde bu süreç geri 

dönüşümsüz olabilmektedir (131). Literatürde AS’de yapılmış zehirlenmeye yol açan 

gazların alt tiplerinin incelendiği bir çalışmaya rastlamadık. Çalışmamızda, gazların 
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%85,6’sı CO intokiskasyonuydu. Çalışmamızdaki CO zehirlenmesi oranı literatürden 

yüksek saptanmış olup, bunun en temel sebebinin, doğal gazın katı yakıtlardan daha 

ucuza mal olması, özellikle alt yapısı yetersiz olan yerlerde kullanım sıklığının 

artmasına yol açmış, dolayısıyla intoksikasyon sıklığının artmasına yol açmış 

olabileceği kanısındayız. Ayrıca çalışmamızın yürütüldüğü bölgenin Ankara ili’nin 

doğal gaz’a geçen ilk bölge olması sebebiyle birçok evdeki kombi ve tesisatının 

metal yorgunluğuna bağlı olarak kaçaklara yol açmış olabileceği kanısındayız. 

Yapılan çalışmalarda tüm zehirlenmelerin % 3 ile % 8,7 alkol intoksikasyonu 

sebebiyle AS’ye getirilir (35,36,46,125). Bu başvurular net anamnez ve fizik 

muayene bulgusu olmadığından başvuru esnasında metanol intoksikasyonu olarak 

kabul edilse de, labaratuvar desteği ile ayrımı yapılabilmektedir. Literatürde, AS’de 

yapılmış zehirlenmeye yol açan alkol alt tiplerinin oranlandığı bir çalışmaya 

rastlayamadık. Çalışmamızda, alkol intoksikasyonu ile getirilen hastaların sadece 

%17’si metanol intoksikasyonuydu. Çalışmamızda, alkol alan hasta sayısının %18 

olduğu saptandı. Hastaneye yakın alanlarda alkollü restorant ve bar yoğunluğunun 

fazla olmasına bağlı olarak alkol intoksikasyon sıklığımızın literatürden yüksek 

çıktığı kanaatindeyiz.  

Ülkemizde ev kimyasallarıyla zehirlenmeler çamaşır suyu, yakıcı maddeler 

ve deterjanlardan meydana gelir. Bu vakaların çoğunluğu çocuk olmakla birlikte, 

yetişkinlerde de kaza ile alım veya Özkıyım amaçlı aşırı alım bildirilmiştir (45). 

Çalışmalarda değişik oranlarda kimyasal madde zehirlenmeleri bildirilmekle birlikte 

%20 seviyesine kadar çıkabilmektedir (35,37,125). Çalışmamızda en fazla asit/alkali 

madde teması söz konusu olup, kazayla alındığı yönünde görüşümüz vardır. 

Gıda intoksikasyonları, tüm zehirlenmelerin %0,8-7,3 oluşturmaktadır 

(36,125). Ülkemizde bulunan bazı gıda (mantar vb.) türlerinin zehirli olması 

sebebiyle, klinisyenin ananmez alırken dikkatli olması gerektiği ve şüpheli gıda 

alımlarını sorgulaması gerekmektedir. 

Mert ve ark çalışmasında ilaç ve alkol intoksikasyonu genç yaşta sık iken, 

gıda intoksikasyonunun yaşlı popülasyonda daha sık olduğunu bildirmiştir (125). 

Zeren, çalışmasında incelemiş olduğu grupta, ilaç ve alkol zehirlenmesinin en sık 20-
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30 yaş arasında, koroziv madde içimininde en sık çocuklarda olduğunu ifade etmiştir 

(3). Çalışmamızda alkol ve ilaç intoksikasyonu ile başvuru yapan hastalar daha genç 

iken, gaz yoluyla ve kimyasal maddeler nedeniyle başvuran hastalar orta yaş 

grubunda, gıda intoksikasyonu ile başvuran hastlar ise grubun en yaşlı kısmını 

oluşturmaktadır. Bunun en temel sebebinin genç bireylerin daha fazla dikkat 

çekebilmek için ilaç ile Özkıyım girişiminde bulunmaları, genç yaşta bireylerin 

sorumluluklarının daha az ve bulundukları sosyal ortamın daha rahat olması 

sebebiyle alkol tüketiminin fazla olmasına bağlı olarak genç biryeylerde alkol ve ilaç 

intoksikasyonu sıklığının fazla olması muhtemeldir. Diğer zehirlenme türlerinin 

gerek kaza ile alımda gerekse Özkıyım amacıyla alımlarında tüm yaş gruplarında 

benzer sıklıkta olması sebebiyle yaş gruplarının benzer çıktığı kanısındayız. 

Türkiye genelinde Özkıyım sonucu ölen hastalarda, hem erkeklerde hemde 

kadınlarda ası’lar ilk sırayı almakta, ilaç ve diğer yöntemler geri planda kalmaktadır 

(5). Zeren, çalışmasında her iki cinsiyette de ilaç intoksikasyonu ilk sırada iken; 

erkek hastalarda, kadınlara göre alkol intoksikasyonu fazla iken, kadınlarda erkeklere 

oranla ilaç intoksikasyonu fazlaydı (3). Kadınların daha kolay yöntem, acısız yöntem 

olarak Özkıyım giirşimlerinde ilacı seçmeleri sebebiyle kadınlarda ilaç 

intoksikasyonunun daha sık olduğu kanısındayız. Toplumun değer yargıları sebebiyle 

sosyal alanlarda alkol alımının erkeklerde daha fazla olması sebebiyle, erkek 

hastaların daha sık alkol intoksikasyonu ile AS’lere başvurduğu kanısındayız. Ayrıca 

ası’ların çoğunda Özkıyımın olay yerinde ölüm ile sonuçlanması ve konumuzun 

zehirlenme olması sebebiyle çalışma dışı bırakılması sebebiyle ası ile ilgili verimiz 

yoktur. 

Aydın İ.’nin çalışmasında, zehirlenme olgu sıklığının bahar ve yaz aylarında 

özellikle Mayıs, Haziran, Temmuz ve Ağustos aylarında arttığını bildirmiştir (135). 

Baydin ve ark. Çalışmalarında, zehirlenme olgularının yaz aylarında %35,4’lük bir 

oran ile pik yaptığı bildirmişlerdir (136) Kavalcı C. ve ark. yaptığı çalışmada 

hastaların en sık sonbahar aylarında girişimde bulunduklarını saptamışlardır (36). 

Bursalı KB.’nin çalışmasında, zehirlenme vakalarına en sık ilkbahar (%33,5) 

aylarında rastlamış; sebebinin ise sınav dönemi ve tarım sezonunun bu aylarda 

başlamasına bağlamıştır (121). Çalışmamızda literatürden farklı olarak zehirlenme 
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sıklığının kış aylarında arttığını belirledik. Bunun en temel sebebinin CO 

zehirlenmelerinin kış aylarında sıklığının artmasına bağlı olduğu kanaatindeyiz. 

Ayrıca kış aylarında hava şartlarının kötü olması, aktivtelerin azalmasına dolayısıyla 

bireyler arasında ilişkilerin zayıflmasına yol açmış olabileceği ve depresif bireylerde 

Özkıyım girişim sıklığının artmasına yol açabileceği unutulmamalıdır. 

Ülkemizde Özkıyıma bağlı kaba ölüm hızları giderek artmaktadır (5). 2007 

yılında Özkıyıma bağlı kaba ölüm hızı 100.000’de 3,9 iken, 2013 yılında kaba ölüm 

hızı 4,2 olarak bildirilmiştir (5). Çalışmamızda da yıllara oranla giderek artan, 2014 

yılında hafif azalan zehirlenme sıklığı saptandı. Günümüzdeki gelişmelere paralel 

olarak özentilerin artması, görsel ve işitsel yolla bireylerde taleplerin yoğunlaşması 

sonucu hem bireyde hemde talebin yapıldığı kişide strese yol açmakta ve sonuçta 

Özkıyım girişimi olarak AS’lere yansımaktadır. Gelişen teknoloji, yeni enerji 

arayışları bir çok sorunu yanında getirmiştir. Doğal gaz kullanımının yaygınlaşması 

sebebiyle, buna bağlı gelişen CO zehirlenme sıklığı artmıştır (131). Sahte alkol 

varlığının topluma yansıması sonucu; bireylerin aşırı alkol tüketimi ve sahte alkol 

tüketimini arasında farkı bilmemesi AS başvuru sıklığını artmasına yol açtığı 

kanaatindeyiz. 2014 yılındaki azalmanın temel sebebinin alkol konusundaki 

yasaklanmalar ve doğalgaz sistemlerindeki iyileştirmeler olduğu kanısındayız.  

Literatürde AS’de zehirlenme sebebiyle başvuran hastaların, sosyal güvenlik 

durumunu inceleyen bir çalışmaya rastlanmadı. AS’lerde başvuru esnasında sosyal 

güvencesine bakılmaksızın her hastanın kabul edilmesi zorunlu olduğundan, her türlü 

hasta AS’ye kabul edilmiştir. Bu noktada önemli olan nokta, hastane çevresinde 

yaşayan topluluğun sosyoekonomik yapısı hakkında bilgi sunmaktadır. Bu veriye 

göre; hastaların %93’ünün herhangi bir kurum veya kuruluşta çalışmakta olduğunu, 

%2’sinin (yeşilkart) herhangi bir kurum veya kuruluşta çalışmadığını göstermektedir. 

Yaşanılan çevrenin sosyoekonomik yapısının zehirlenme üzerinde en etkili faktör 

olduğunu ve bireylerin sosyoekonomik durumlarının benzer olmasına bağlı olarak 

zehirlenmeler ve sosyal güvenlik varlığı açısından fark oluşmadığı kanısındayız. 
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21. yüzyılın başında gebe hastaların hastaneye hospitalizasyon nedenleri 

arasında, motorlu trafik kazaları ve düşmelerden sonra gelen zehirlenmeler 

günümüzde artış göstererek ilk sıraya yükselmiştir (137,138). AS’ye zehirlenme 

nedeniyle başvuran olguların büyük bölümü kritik hasta değildir (139). AS’ye 

başvuran zehirlenme olgularının, AS’de takibi veya hospitalizasyon oranı, hastanın 

klinik durumu ve hastanenin AS’nin fiziki yapısı, personel durumu ve kliniklerin 

yatak doluluk oranlarına göre değişebilmektedir (8). Şenol ve ark. (81) 

çalışmalarında, hastaların % 22,2’sinin, Gökhan (140) çalışmasında hastaların % 

41’inin, Dal ve ark. (141) hastaların % 36,3’ün, Zeren ve ark. (142) hastaların 

%15,6’sının, Aydın (135) çalışmasında hastaların %15,6’sının yatırılarak tedavi 

edildiğini bildirmiştirler. Çalışmamızda, hastaların %4 gibi bir kısmının hospitalize 

edildiği saptandı. Çalışmamız ülkemizde yapılan diğer çalışmalar ile benzerlik 

göstermektedir. Toksikoloji bölümünün ülkemizde tam olarak yaygınlaşmaması, 

alınan maddelerin çoğunun toksik düzeyde olmaması, birçok maddenin 

intoksikasyonu konusunda yeterli bilgi ve deneyime sahip olmaması AS’den 

taburculuk oranının yüksek olduğu kanısındayız. Bazı hastaların da aldıkları 

maddelerin ciddi ve uzun süreli takip gerektirmeleri ve ilaç gruplarının ciddi 

mortaliteye yol açan terapoik indeksi dar olan ilaçlar olması sebebiyle ilaç 

intoksikasyonların daha fazla yatırılarak takip/tedavi edildiği kanaatindeyiz.  

Kavalcı G. ve ark. yatan hastalarda yaptıkları çalışmada ilaç intoksikasyonu, 

pestisid ve alkol intoksikasyonlarını takip ettiğini bildirmiştir (35). Çalışmamızda 

ilaç intoksikasyonlarının %6,5’nin, alkol, kimyasal ve gıda alımlarının %8’inin 

yattığı, gaz yoluyla zehirlenmelerin tamamının AS’den taburcu edildiği belirlendi. 

CO’nun yarılanma ömrünün kısa olması sebebiyle hasta kliniklerin çok hızlı bir 

şekilde düzelmesi sonucu hastaların hospitalizasyona gerek kalmadan AS’den 

taburcu olduğu kanısındayız. Bazı ilaçların, metanolün, bazı kimyasal maddeler ve 

mantar intoksikasyonlarının bazılarının bireylerin kliniklerini bozduğu ve uzun süreli 

tedavi gerektirmesinden bu hasta gruplarının hospitalize edildiği kanısındayız.  

Literatür de zehirlenme sebebiyle AS’ye getirilen hastalardaki maliyet analizi 

ile ilgili veri sınırlıdır ve AS’lerde maliyeti değiştiren verilerin değerlendirdiği 

çalışmalarda birçok parametreye bakılmadığı saptanmıştır. Bununla birlikte Fountain 
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ve ark. yaptığı çalışmada parasetamol intoksikasyonlu vakaların ortalama maliyetinin 

$686,89 dolar olarak bildirmiştir (143). Nalliah ve ark.’nın 200000 civarı çocuk 

intoksikasyonu değerlendirdiği çalışmada vaka başı AS maliyeti her başvuru için 

1077 dolar olarak belirlemiş ve hastaların hospitalize edilme durumlarında bu 

miktarın 11,792 dolara yükseldiği belirlenmiştir (144). Yeo ve ark yaptığı çalışmada 

ortalama hasta maliyetinin 425,64 euro olduğunu bildirmiştir (145). Ülkemizde 

Serinken ve ark. yaptığı çalışmada ise hastaların ortalama maliyetin 144,06 dolar 

olduğu rapor edilmiştir. (146). Mert ve ark. çalışmasında zehirlenme olgularının 

ortalama AS maliyetinin 1316 dolar olduğu bildirilmiştir (125). Akar ve ark. yaptığı 

çalışmada ise Özkıyım girişimlerinin hastane maliyetleri 405,1 TL, kaza ile olan 

zehirlenmelerin hastane maliyetlerinin ise 245,7 TLolarak bildirilmiştir (147). Bier 

ve ark. uygun tedavi ile intoksikayonların maliyetinin düşeceğini belirtmiştir (148). 

Kelly ve ark.ise bazı intoksikasyon olgularında topluma verilecek eğitim ile birçok 

olgunun evde tedavi edilerek maliyetin düşürülebileceğini savunmuştur (149). 

Hastane AS’inde başvuran hastaların maliyet ortancası 75,14 TL olup, 

literatürdeki oranlardan düşüktür. Bunun temel sebebinin kliniğimizdeki ekibin 

tamamen acil tıp hocası ve uzmanları denetiminde yürütülmesi sebebiyle gereksiz 

işlemlerden (1 saati geçmiş hastalarda mide lavajı, çok düşük doz alımlarımlarında 

tam kan sayımı ve biyokimyasal belirteçler vb. gibi) kaçınılması ve hastaların klinik 

olarak gözlemlenmesi olduğu kanaatindeyiz.  

Literatürde maliyetin yaş,cinsiyet, zehirlenme türü ve hospitalizasyon 

arasındaki ilişkinin gösterildiği çalışma yoktur. AS maliyeti ve hospitalize edilen 

hastaların AS maliyetleri ayrı analiz edilemediğinden çalışmamızdaki veriler ile 

doğrudan kıyaslanamamıştır. 

Çalışmamızda yaş ve maliyet arasında doğrusal bir ilişki çıkmıştır. Hastaların 

yaşlandıkça artan katabolik süreç sebebiyle ve yaşlı hastalardaki Özkıyım 

girişimlerinin daha ciddi olması sebebiyle yaşlı hastaların organ sistemlerinin 

değerlendirilmesinde daha fazla tahlil istenmesi ve her şey normal olsa bile takip 

sürelerinin daha uzun tutulması sebebiyle maliyetlerinin yaş ile arttığı kanaatindeyiz.  
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Çalışmamızda kadın hasta grubunun AS maliyetinin daha yüksek olduğu 

saptandı. Bunun temel sebebinin kadın hasta grubunda istenmiş olan ek tetkikler 

(gebelik testi, gebelik saptanmışsa ultrasonografi vb.) olabilir. Ayrıca kadın 

popülasyonda dikkat çekmek için alınan ilaçların fazla söylenmesi ek tetkik 

ihtiyacını artırmış olabileceği kanısındayız.  

Çalışmamızda ilaç intoksikasyonlarında, ilaç düzeylerinin spesifik 

belirlenememesi nedeniyle geniş tetkiklerin yapılması ve takip süresinin uzun 

tutulması sebebiyle maliyetin yükseldiği kanısındayız. Alkol intoksikasyonlarında ise 

anamnez, fizik muayene ve metanol düzeyi ile tanının kesinleştirilmesi sebebiyle 

hastaların hızlı bir şekilde yatırılması veya taburcu edilmesi sebebiyle maliyetin 

düştüğü kanısındayız. 

Çalışmamızda hospitalize edilen hastaların maliyetinin daha düşük olduğu 

bulundu. Bunun en temel sebebinin öykü, fizik muayene ve tahliller doğrultusunda 

hastaların bekletilmeden yatırılması sonucu AS maliyetlerinin düştüğü kanısındayız. 

AS’den taburcu edilen hastaların takip süresinin uzaması sebebiyle maliyetin arttığı 

kanısındayız.  

Sonuç olarak; AS’de zehirlenme sebebiyle getirilen hastaların ilaç 

intoksikasyonu olması sebebiyle, uygun sosyal destek ile zehirlenme olgu sayısının 

azaltılabileceği düşüncesindeyiz. Ayrıca zehirlenme olgusunu yöneten ekip içerinse 

bulunacak deneyimli kişilerin maliyeti azaltabileceği görünmektedir. 
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SONUÇLAR 

 

Hastaların yaş ortancasının 29 yıl ve %67,8’si kadındı. Hastaların cinsiyet ve 

yaşları arasında anlamlı bir ilişkiye rastlanmadı (p>0,05).  

Hastalar en sık ilaç intoksikasyonuyla (%40,6), enaz gıda intoksikasyonuyla 

(%1,9) başvurdu.  

Acil servise başvuran ilaç alımları incelendiğinde; hastaların %78,6’sının 

birden fazla ilaç ile zehirlendiği, tekli ilaç alımlarında ise en sık ilacın anti depresan 

(%5,3) olduğu; gaz inhalasyonu sonucu zehirlenen hastaların %85,6’sının CO ile 

zehirlendiği; alkol intoksikasyonu sebebiyle getirilen hastaların %98,3’ünün etanol 

ile zehirlendiği; kimyasal madde ile zehirlenen hastaların %50’sinin asit/alkali ile 

zehirlendiği; gıda intoksikayonlarının 8’i (%66,7) mantar ile zehirlendiği belirlendi.  

Alkol ve ilaç intoksikasyonu sebebiyle getirilen hastaların yaş ortancası düşük 

iken, gıda intoksikasyonu sebebiyle getirilen hastaların yaş ortancasının büyük 

olması gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farka yol açtığı saptandı (p<0,05). 

Kadın hastaların ilaç alımına bağlı intoksikasyonlarının daha sık olması 

sebebiyle gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturduğu saptandı 

(p<0,05). 

Hastaların en sık kış aylarında zehirlendiği belirlendi. Zehirlenme sebebi ile 

AS’ye başvuran hasta sayısının yıllara göre artışı istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p<0,05).  

İlaç, gaz, alkol ile zehirlenmenin yıllarda giderek artması ve alkol 

intoksikasyonun 2014 yılında azalması istatiksel olarak anlamlı fark oluşturduğu 

saptandı (p<0,05). 

Hastaların en sık SGK’lı olduğu, grupların zehirlenme sebebiyle ile grupların 

sosyal güvencesi arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı (p>0,05). 
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Hastaların %96,1’i ayaktan tetkik ve tedavi edilirken; cinsiyet hospitalizasyon 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkiye rastlanmadı (p>0,05). İlaç ve 

kimyasal madde ile zehirlenenlerde hospitalizasyon oranının yüksek olduğu saptandı 

(p<0,05). 

Hastaların maliyet ortancası 75,14 TL’ydi. Çalışma grubumuzda hastaların 

yaş ve maliyet arasında doğrusal bir ilişki saptandı (p<0,05). Kadın grupta, ilaç 

intoksikasyonu sebebiyle getirilen hastaların maliyeti anlamlı olarak yüksekti. 

taburcu edilen hastaların maliyeti anlamlı olarak yüksekti (p<0,05).  
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