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1. GIRIS VE AMAC

Ilaglar, hastaliklarmn teshisi, tedavisi, Onlenmesi ve semptomlarin
azaltilmasinda kullanilan maddelerdir (1). Ilaglarm mantiksiz ve gelisigiizel
kullanimi, saglik sorunlarinin kontrol altina alinamamasina veya ¢dziilememesine,

zehirlenmelere ve hatta 6liimlere yol acabilir (2).

Zehirlenme vakalar1 kasith veya kazara olabilmektedir (3). Kasithh kendini
zehirleme, geng yetiskinler arasinda yaygin bir hastaneye yatis nedenidir ve diinya
capinda ciddi bir saglik sorunudur. Ayrica gelismis iilkelerde kasithi kendini
zehirleme, en sik karsilasilan intihar yontemidir. Bu hastalarin %4-30’u yasami
tehdit eden durumlarin varliginda yogun bakim iinitesine sevk edilmektedir (4).
Kasith kendini zehirleme, en yaygin olarak receteyle yazilan ilaclar
(antidepresanlar, regeteli analjezikler vb.), regetesiz satilan ilaglar (parasetamol
vb.), kimyasal ajanlar (pestisitler vb.) veya yasa dis1 ilaglarin kullanim1 yoluyla

meydana gelir (5).

Ozellikle psikiyatrik hastaliklar, intihar davranisi icin énemli risk faktoriidiir
ve c¢ok cesitli psikiyatrik hastaliklar intihar diisiincesi yasama riskini artirir.
Psikiyatrik hastalik oykiisii olanlar, psikotrop ilaglara diger popiilasyonlara gore
daha kolay erisim saglayabilirler. Bir calismada major depresif bozukluk (MDB),
bipolar bozukluk ve sizofreni hastalarinda genel popiilasyonla karsilastirildiginda
tahmini olarak sirastyla 20 kat, 17 kat ve 13 kat daha fazla intihar riski oldugu
bildirilmistir (6,7).

Biz bu calismamizda, acil servise ilag asir1 alimi nedeniyle basvuran
hastalarin demografik 6zelliklerini saptamay1 ve ilag asir1 alimi ile ruhsal durumlari

arasindaki iliskiyi saptamay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ila¢c Tanim

Ilaglar; alindiginda beden yapisini veya herhangi bir fonksiyonunu
etkileyerek, hastaliklarin Onlenmesi, tanimlanmasi, tedavisi ve semptomlarin
ortadan kaldirilmasi amaciyla kullanilan/uygulanan ve genellikle bir ya da birden
fazla madde ile formiile edilmis etken maddelerdir (8). ilaglar kullanim amacina
uygun sekilde tablet, kapsiil, siispansiyon, toz, aerosol, flakon, ampul, losyon,

merhem gibi ¢esitli formlarda hazirlanarak piyasaya sunulur.

2.2. Tla¢ Asir1 Al

flag asir1 alimi, genel olarak onerilen veya tibbi olarak kabul edilen dozun
tizerinde ilaca maruz kalmayla sonuglanan herhangi bir eylem geklinde
tanimlanabilir (9). ilaglar farkli endikasyonlar icin farkli dozlarda kullanilabilse de
cogunun prospektiislerinde yazan maksimum dozlart vardir ve bu dozlar

asilmamalidir.

2.2.1. Tla¢ Asir1 Alminda Demografik Ozellikler

Cinsiyetin ilag¢ asir1 alimi sorunuyla karmasik bir iligkisi vardir. Yasadisi ilag
kullanicilar1 arasinda, asir1 dozdan Oliim ve acil servis basvurular1 erkeklerde
kadinlardan daha fazla goriilmektedir. Recgeteli ilaglar nedeni ile daha fazla erkek
asirt dozdan Olmesine ragmen, tibbi olmayan kullanim nedeniyle acil servise

basvuru oranlar1 kabaca esittir (10).

Genel olarak, 6liimciil asir1 doz ilag alimi oranlar1 ¢ok gencglerde ve ¢ok
yaslhilarda distiktiir, ancak ¢ocuklarin zehir kontrol merkezlerine bildirilen ilag
maruziyeti vakalarinin sayisinda artis yaganmaktadir (11). 45-54 yas araligindaki
insanlarda kazara, kasitli ya da bilinmeyen sebepli olmak {izere 6liimciil asir1 doz

ilag alim oranlar1 en yiiksektir (10).



2.2.2. Ila¢ Asir1 Alim Nedenleri

Kazara ve kasitli zehirlenmeler veya asir1 dozda ilag kullanimi, diinya ¢apinda
toplam morbidite, mortalite ve saglik harcamalarinin 6nemli bir kaynagim
olusturmaktadir. 2018 yilinda, bilinen veya siiphelenilen insan toksisiteleriyle ilgili
olarak Amerika Birlesik Devletleri zehir kontrol merkezlerine iki milyondan fazla

cagr1 yapilmistir (12).

Ilag asir1 alimlarmin ya da ilag zehirlenmelerinin farkli popiilasyonlarda farkls
sebepleri olabilir. Pediatrik zehirlenmelerde; alt1 yasindan kii¢lik ¢ocuklarda kesif
amagch alimlar 6n planda iken, daha biiyiik ¢ocuklar ve ergenlerde kasitli alimlar ve
keyif amacl ila¢ alimlar1 6n plana ¢ikmaktadir (12). Kasith asir1 dozda ilag¢ alima,
yaslilarda en sik goriilen intihar davranigt tiiriidiir (13). Ayrica hasta ve doktor
arasindaki yanlis anlagilmalar; hastalarin agri, ruh hali veya uyku problemlerini
kendi kendine tedavi etmeye ¢alismasi, yoksunluk belirtilerini giderme istegi, cosku
veya psikoaktif 6diil arzusu, bagimlilik nedeniyle kompulsif kullanim diger ilag

alimi1 nedenleri arasindadir (14).

2.2.3. Ila¢ Asir1 Alimu Risk Faktorleri

Receteli ilaglar1 asir1 dozda kullanan kisilerde genellikle bu ilaglarin regete
edildigi tibbi durumlarm goriilme siklig1 daha yiiksektir. Ornegin, regeteli opioid
doz asimi1 nedeniyle dlen kisilerin %50 ile %80°1 kronik agri ge¢cmisine sahiptir
(10,15). Asirt dozda psikoterapotik ilaglardan 6len insanlar arasinda zihinsel saglik
sorunlart yaygindir (16). Benzer sekilde, zihinsel saglik sorunlari olan kisiler
arasinda opioid analjeziklerin asir1 dozda alinma riski artmaktadir (17). Bunun
nedeni, bu tiir sorunlar1 olan kisilerin kronik agridan sikdyet etme, opioid
analjeziklerle tedavi edilme ve daha yliksek dozlarla tedavi edilme olasiliklarinin

yiiksek olmast olabilir (18,19).

Eroin ve diger opioidleri diizenli olarak kullanan ya da bagimli olan kisilerde
Olimciil asir1 doz alma riski artmistir. Ayrica, madde bagimlilig1 tedavisini yeni

bitiren veya hapisten saliverilen kisilerde asir1 doz riski daha yiiksektir. Bu artan



risk, bu konudaki literatiire bakildiginda hastalarin olagan dozlara karsi

toleranslarini kaybetmis olmalar1 olarak goriilmektedir (20,21).

2.2.4 Sikhkla Karsilasilan fla¢ Asir1 Ahmlar

Amerika Birlesik Devletleri Toksikoloji Arastirmacilart Konsorsiyumu’nun
2021 y1li raporuna gore tibbi bir toksikologa danismay1 gerektiren alimlar arasinda

en yaygin ilag siniflar1 sunlardir:
1-) Opioid olmayan analjezikler (%14,9)
2-) Opioidler (%13,1)
3-) Etanol (%10,7)
4-) Antidepresanlar (%10,5)

Amerika Birlesik Devletleri’nde analjezikler arasinda parasetamol agik ara
farkla en sik bildirilen ajandir (%62,9), bunu ibuprofen (%13,3), gabapentin (%6,9)
ve aspirin (%5,6) izlemistir. Opioidler sinifinda fentanil (%40,1) ve eroin (%20,6)
onemli bir yer tutarken, antidepresanlar arasinda SSRI’lar (%42,1) ve bupropion

(%23,7) en sik bildirilen ajanlardir (22).

2.3. Zehirlenmeler

Zehir terimi ilk kez M.S. 1230 yillarinda Ingiliz edebiyatinda, 6liimciil
maddelerle hazirlanmis bir iksir veya igecegi tanimlamak icin ortaya ¢ikmustir.
Zehirlerin ve zehirlenmelerin tarihi ise binlerce y1l dncesine dayanmaktadir. Bin y1l
boyunca zehirler, Roma donemindeki siyasi suikastlardan savas silahlarina, cagdas
¢evre sorunlarmma ve terOr silahlarina kadar insanlik tarihinde 6nemli bir rol

oynamistir (23).

Zehir ve ilag asir1 dozu iliskisi, toksikolojinin babasi sayilan iinlii Ronesans

doktoru Paracelsus tarafindan su sekilde ifade edilmistir: “Zehir olmayan ne var ki?



Her sey zehirdir ve hi¢hir sey zehirsiz degildir. Bir seyin zehir olup olmadigini
valnizca dozu belirler” (24).

Zehirlenme, toksik bir maddenin sindirim, solunum, deri, goz veya intravendz
yolla viicuda girmesi veya toksik olmayan bir maddenin normalden daha yiiksek
dozda alinmasi olarak tanimlanir (25,26). Tiim pediatrik yas gruplarinda

goriilebilmesine ragmen vakalarin yaridan fazlasi 5 yas altindadir (27).

Zehirlenmeye neden olan faktorler cografi bolgeye, mevsime, sosyokiiltiirel
ve dini inancglara, egitim diizeyine, aile yapisina, ise, yasa ve cinsiyete gore
degismektedir. Kii¢iik ¢ocuklarda kazara alim sik goriiliirken, intihar girisimi

ergenlik doneminde daha sik goriiliir (28).

2.4. Ila¢ Asir1 Alimi Olan ve Zehirlenen Hastalarin Genel Yonetimi
2.4.1. Resiisitasyon

Zehirlenen bir hastada restisitasyon, ilk onceliklidir. Restisitasyondan sonra
hangi hastalara antidot, dekontaminasyon veya gelismis eliminasyon teknikleri
uygulanacagi belirlenir. Cogu hastanin ihtiyaci, uygun bir gozlem alaninda iyi bir
destek tedavisidir. Zehirlenmis hastalarda kardiyak arrest tedavisi Ileri Kardiyak
Yasam Destegi (ACLS) kilavuzuna ek olarak toksinlere bagl kardiyak arrestlere
faydas1 gosterilmis midahalelerle yapilmaktadir. Hastalar, siklikla organ
disfonksiyonu ¢ok az olan gen¢ insanlar oldugundan havayolu, solunum, dolagim
(ABC) stabilizasyonu Onceliklidir. Havayolu ag¢ikliginin saglanamadigi veya
solunumun bozuldugu durumlarda mekanik havayolu hayati oneme sahiptir.
Hipotansiyon durumunda intravenoz (IV) kristaloid ¢ozeltisinin bolus verilmesi ilk
secenektir. Yeterli sivi inflizyonuna ragmen devam eden hipotansiyon toksine
spesifik bir antidota yanit verebilir. Buna ragmen yanit alinamazsa, inotropik

ajanlarin dikkatlice kullanilmas1 gerekebilir (29).

Antidotlarin  dogru kullanim1 6nemli olsa da sadece birkag tanesi

kardiyopulmoner stabilizasyondan daha Onceliklidir. Zehirlenen hastada



hipoglisemi, kardiyak aritmi, ndbet, ajitasyon, hipo-hipertermi geligebilecegi i¢in

bunlarin yonetimi de resiisitasyona dahildir (29).

2.4.2. Degerlendirme

Hastalar, psikiyatrik hastaliklari, toksik maddeye maruz kalmanin klinik
etkileri, tutuklanma korkusu veya aile-arkadas tepkisi nedeniyle net bir anamnez
vermeyebilir. Risk degerlendirmesinde hangi maddenin ne sekilde ve hangi yoldan
kullanildig1, ne kadar doz alindig1 ¢ok Onemlidir. Aileden, arkadaslardan, tibbi
kayitlardan ve diger saglik c¢alisanlarindan hasta ile ilgili bilgi edinilmeye
calisilmalidir. Sistemik bir fizik muayene, maruziyetin varlig1 ve potansiyel siddeti

hakkinda 6nemli ipuglar1 verecektir (29).

2.4.3. Laboratuvar Testleri

Her ciddi zehirlenme vakasinda rutin incelemeler arasinda; tam kan sayimu,
serum elektrolitleri, glukoz, BUN, kreatinin ve kalsiyum diizeylerinin belirlenmesi,
idrar tahlili, protrombin zamani, nabiz oksimetresi, end-tidal karbondioksit
(ETCO») diizeyi ve 12 derivasyonlu EKG bulunur. Ozellikle komada veya nobet
geciren hastalarda solunum durumunu ve asit-baz anormalliklerini degerlendirmek
icin arteriyel kan gazi analizi gereklidir. Bilinmeyen bir maddenin asir1 dozda
alinmas1 durumunda, genellikle serum salisilat ve asetaminofen diizeylerinin
Ol¢iimii de yapilir, ¢iinkii bu maddeler siklikla birlikte alinir veya kombinasyon
ilaglarinin igerisinde bulunur. Asetaminofen toksisitesinin degerlendirilmesinde

hepatik enzimlerin 6l¢iimii 6nemlidir.

Gerekli olan tetkiklerden biri de idrar tahlilidir. Idrar pH’sinin izlenmesi
salisilat doz asiminin tedavisinde faydalidir. idrar, ilag taramasi igin en uygun
ornektir. Ayni zamanda akut bobrek yetmezligi veya miyoglobiniiri ile

iligkilendirilen rabdomiyolizin erken teshisi i¢in de faydalidir.

Gogilis radyografisi, aspirasyon pndmonisi veya akciger 6deminin teshisinde

yardimci olabilir. Radyoopak ajan alimlarinda ayakta direkt batin grafisi (ADBG)



faydali olabilir. Altta yatan travmadan siipheleniliyorsa ilgili bolge igin ¢ekilen
bilgisayarli tomografi faydali olabilir. Son olarak komada ve atesi olan bir hastada

menenjiti dislamak i¢in lomber ponksiyon endike olabilir.

Ik tedavide toksikolojik ila¢ taramasinin avantaji tartismahdir. Kritik bir
hastada dogrulayici ilag seviyesi beklenirken tedavi asla durdurulmamalidir.

“Laboratuvari degil, hastay1 tedavi etmeyi” hatirlamak son derece dnemlidir (30).

2.4.4. Dekontaminasyon

Dekontaminasyon, zararli maddelerin viicuttan uzaklastirilmas1 veya
viicuttaki diizeyinin azaltilmasidir. Dekontaminasyonun birincil amaci, maddeleri
deriden, sagtan, mukozal ylizeylerden, akcigerlerden ve gastrointestinal sistemden
(GIS) uzaklastirmaktir, boylece ajan hasta tarafindan emilmez ve tedavi eden saglik

calisanlarina veya kurtaricilara aktarilmaz (31).

Toksik bir maddenin yutulmasindan sonra, mide-bagirsak sistemi iizerine
dogrudan toksik etkisi olan maddeler (6rnegin, demir veya korozifler) harig, toksik
maddelerin hedef organlara ulagsmak ve klinik toksisite olusturabilmek i¢in sistemik
olarak emilmesi ve dolasima girmesi gerekir. Bu nedenle toksinin emiliminin
Onlenmesi, toksinin yutulmasi sonrasinda tedavinin temelini olusturur (30). Bu
nedenle ilag asir1 alimlarinda GIS dekontaminasyon yontemleri hasta yonetiminde

ve toksinlerin uzaklastirilmasinda 6nemli bir yere sahiptir.

2.4.4.1. GIS Dekontaminasyonu

Kusturma: Ipeka surubu uzun yillar boyunca ¢ocuklarda toksik alimlardan
sonra kusmay1 tetiklemek i¢in kullanildi; bu surup artik uygun bir rutin 6nlem

olarak kabul edilmiyor (32,33).

Gastrik lavaj: Kendi havayolunu koruyabilen veya havayolu endotrakeal tiip
ile korunan bir hastada, mideye su veya serum fizyolojik verilmesi ve ardindan

emme ya da yer ¢ekiminin neden oldugu drenajin kombinasyonu yoluyla midede



kalan toksik maddenin uzaklastirilmas1 amaciyla genis ¢apli bir orogastrik tiipiin
mideye kor olarak yerlestirilmesini igerir. Bu damlatma/drenaj dongiisii, atik su

berraklasana veya tilipten birkag litre su/tuzlu su gecene kadar tekrarlanir (30).

Gastrik lavajin varsayilan klinik faydasi hicbir zaman kesin olarak
kanitlanmamistir; 6te yandan yapilan kontrollii calismalarda gdézlemlenen ciddi
komplikasyonlar arasinda aspirasyon, hipoksi, pndomoni, perforasyon ve
laringospazm yer almaktadir. Kural olarak, bu yontem yalnizca alimin ardindan 60
dakika i¢cinde yasami tehdit eden durumlarda diisiintilmelidir. Kontrendikasyonlar
arasinda asit veya bazlarla olan korozif yaralanmalar, benzin gibi diisiik viskoziteli
stv1 hidrokarbonlarin yutulmasi ve koruyucu havayolu reflekslerinin kaybi (entiibe

olmayan hastalarda) yer alir (32,34).

Sekil 2.1. Gastrik lavaj seti

Aktif komiir: Mide-bagirsak kanalinda sindirilen toksinleri adsorbe ederek
bu toksinin sistemik emilimini engeller. Aktif komiir, yalnizca ¢6ziinmiis s1v1 fazda
bulunan toksinleri dogrudan temas yoluyla adsorbe eder. Oral olarak uygulanan
aktif komiir, gastrointestinal liimen yoluyla emilmez ve gastrointestinal kanalda

degismeden hareket eder (35).

Bir zamanlar yutulan zehirlerin emilimini azaltmak ic¢in yaygin olarak
uygulanan gastrik lavaj ve kusturma, sulu silispansiyon i¢inde aktif komiiriin
uygulanmasi lehine biiyiik 6l¢iide terk edilmistir. Emilimi diisiirmeye yonelik bu

yontem, uygun endikasyonlarla uygulandiginda belirgin sekilde daha az invaziv ve



cok daha az tehlikelidir (32). Bununla birlikte, yutulan maddenin adsorptif
ozellikleri bilinmeden aktif kdmiir uygulanmamalidir. Aktif komiir bir¢ok ilaci,
alkaloidi ve K vitamini antagonistlerini iyi bir sekilde adsorbe eder, ancak diger
bircok madde, yararli olacak herhangi bir diizeyde adsorbe edilmez (32). Aktif
komiir; alkolleri, demir ve lityum gibi metalleri, magnezyum, potasyum veya

sodyum gibi elektrolitleri, asitleri ve alkalileri etkili bir sekilde adsorbe etmez (35).

Aktif komiir uygulamasi, korozif maddelerin (6rn. inorganik asitler), yiizey
aktif maddelerin veya sivi hidrokarbonlarin alinmasindan sonra ve solunum
yolunun korunmadigi durumlarda kontrendikedir. Aktif komiir siispansiyonunun

uygulanmasiyla iliskili ana risk aspirasyondur (32).

Aktif komiir; ciddi toksisite beklenen zehirlenmelerde, GIS motilitesini
yavaglattig1 bilinen madde alimlarinda (6rnegin, antikolinerjikler), etkili bir
antidotu olmayip aktif komiirii adsorbe eden maddelerin yutulmasinda, siirekli
salinimli madde alinmasinda, havayolu giivende olup koopere olan hastada, bezoar
olusumuyla ilgili bir maddenin (0rnegin, salisilatlar) ¢ok miktarda alinmasi
durumlarinda >60 dakika sonrasinda verildiginde de gastrointestinal emilimi
azaltmada etkili olabilir. Aktif kdmiir dozu ¢ocuklarda 1 gr/kg, eriskinlerde 50 gr
oral seklindedir (29).

Cizelge 2.1. Aktif komiir tarafindan adsorbe edilmeyen maddeler

Aktif komiir tarafindan adsorbe edilmeyen maddeler
Asitler Agir metaller
Alkaliler Demir
Alkoller Lityum
Siyaniir
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Sekil 2.2. Aktif komiir

Tiim Barsak Irrigasyonu: Potansiyel olarak zararli toksinlerin
emilmesinden 6nce gastrointestinal yolu bosaltmak i¢in biiyiik miktarlarda ozmotik
olarak dengeli polietilen glikol-elektrolit soliisyonunun (PEG-ES) uygulanmasini

tanimlayan bir gastrik dekontaminasyon yontemidir (36).

Tiim barsak irrigasyonu yalnizca birkag tiir zehirlenmede kullanilir. Bu
zehirlenmelerde bagirsak igeriginin hizli bir sekilde uzaklastirilmasi ve toksik
maddenin potansiyel olarak Oliimciil miktarlarinin emilmesini 6nlemek igin
gereklidir (0rnegin, uzamis saliniml ilaglarin asir1 doz alimlari, plastik torbalar
veya benzeri tastyicilarda bagirsakta tasinan yasa dis1 uyusturucularin alimlar)

(32).

2.4.5. Antidotlar

Antidotlar, zehrin etkilerini gesitli yollarla azaltir veya tersine ¢evirir. Bunu
da; zehrin emilimini engelleyerek, zehirleri dogrudan baglayip noétralize ederek,
hedef organlardaki etkilerini antagonize ederek veya ilacin daha toksik
metabolitlere doniisiimiinii engelleyerek yaparlar. Antidot uygulamasi; antidotu
mevcut zehirlenmelerde, zehirlenmenin gercek veya Ongoriilen siddetinin
kullanimim1 gerektirdiginde, tedavinin beklenen yararlari ilgili riskten daha agir

bastiginda ve herhangi bir kontrendikasyon bulunmadiginda uygundur (37,38).
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Etkili antidotal ajanlarin sayist sinirlidir ve rastgele kullanim i¢in uygun
degildir. Antidotal tedavi dikkatli bir sekilde ve ozellikle endike oldugu klinik
durumlarda kullanilmalidir. Bilinmeyen zehirlenmesi olan hastalarda, nalokson
haricinde, rastgele antidotal tedavi kullanimi tavsiye edilmez. Antidot tedavisi
nispeten az sayida zehirlenmede kullanilir. Zehirlenmis hastalarin ¢ogu uygun

destekleyici bakimla iyi bir sekilde tedavi edilir (39).

2.4.6. Artirnilmis Eliminasyon

Eliminasyonun arttirilmasi, bir toksinin emildikten sonra viicuttan
uzaklastirilmasi islemidir. Bu islem icin kullanilan yontemler arasinda ¢oklu doz

aktif komdir, idrar alkalizasyonu ve ekstrakorporeal eliminasyon bulunmaktadir.

Coklu doz aktif komiir, halihazirda sistemik olarak emilmis bir maddenin
eliminasyonunu artirmak amaciyla hastaya birka¢ saat boyunca birden fazla doz

aktif komiir verme iglemidir.

Idrar alkalizasyonu, zayif asit olan maddelerin idrarla eliminasyonunu
artirmak i¢in intravendz sodyum bikarbonat infiizyonunu igerir. Idrar
alkalinizasyonu en yaygin olarak salisilat zehirlenmesi olan hastalarda yapilir,

ancak ayn1 zamanda fenobarbital zehirlenmesinde de ise yarar.

Hemodiyaliz, diisiik molekiil agirlikli, proteinlere diisiik oranda baglanan,
kiicik dagilim hacimli ve suda ¢Oziniirliigii yiiksek maddelerin viicuttan
uzaklastirllmasini artirir. Hipotansiyon, hemodiyaliz kullanimini engelleyebilir

(39).

“\ Valproik )
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Sekil 2.3. Hemodiyaliz tedavisi uygulanabilecek bazi toksinler (40)
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2.4.7. Taburculuk

Acil servisten hasta taburculugunun planlanmas, ilk risk degerlendirmesinin
bir pargas1 olmalidir. Hastada kalic1 veya ciddi toksik etkiler varsa ya da tedavi
siiresi uzayacaksa hastaneye yatmasi gerekir. Cogu zaman, ciddi toksisite
gelismesini diglamak i¢in 6 saatlik bir gézlem siiresi yeterlidir. Yatarak tedavi
gerektiren ve kritik olmayan zehirlenmis hastalarin gogunda toksisite 24 saat icinde
diizelecektir. Bu tiir hastalar, varsa toksikoloji veya kisa siireli gézlem odalarinda
verimli ve giivenli bir sekilde yonetilebilir. Kendini kasitli olarak zehirleyen

hastalar, taburculuktan dnce uygun bir psikiyatrik muayeneden gecirilmelidir (29).

2.5. Intihar Girisimi

Intihar girisimi, genellikle kisinin kendi hayatina son verme niyetiyle
gerceklestirilen, kendisine zarar verici bir eylem olarak tanimlanir. Intihar davranist
ayn1 zamanda psikososyal bir kriz ortaminda meydana gelebilecek ve bazen yardim
talebinin bir bilesenini de igerebilecek, yiiksek Oliimciil girisimlerden diisiik

olumciil girisimlere kadar degisen ¢esitli intihar girisimlerini de igerir (41).

2.5.1. Epidemiyoloji

Diinya capinda 800 binden fazla kisi intihar nedeniyle olmektedir (42).
Incelemeler, intihar eden hastalarin yiizde 80’inin 6liim y1l1 i¢inde birinci basamak
klinisyenleriyle temas kurdugunu, 6lenlerin ise yalnizca ytizde 25 ila 30 unun 6liim
yili iginde psikiyatri klinisyenleriyle temas kurdugunu gostermektedir (43,44).
Intiharlar; niyet belirsizligi ve sosyal damgalanma konusundaki hassasiyet

nedeniyle yanlislikla, kaza veya kasitsiz olarak siniflandirilabilir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), intiharin 15-29 yas arasi insanlar arasinda

diinya capinda 2. 6nde gelen 6liim nedeni oldugunu belirtmektedir (45).

Oliimciil olmayan, kendine zarar verme girisimlerinin basarisiz olmasi

anlamina gelen parasuicid, tamamlanmis intihardan 30 kat daha yaygindir (46,47).

Intihar yontemleri arasindaki kendini zehirleme, atesli silahlar ve kendini

asma en sik kullanilan yontemlerdir. Birlesik Krallik’ta intihar amaciyla kendini
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zehirleme, toplam intiharlarin yaklasik %25’ini temsil ederken, Amerika Birlesik
Devletleri bu yontemi gengler arasinda intihara tesebbiis etmenin en yaygin yolu

olarak gormektedir (48).

Giliniimiizde kimyasallara ve ilaglara erisim imkani1 eskisine gore artt1. Tedavi
amaciyla regete edilen ya da recetesiz alinan ilaglar, kullanim amacindan
uzaklasilarak intihar girisimlerinde kullanilabilmektedir. Gelismis iilkelerde
kendini zehirleme yoluyla intihar girisimlerinde kullanilan ilaglar arasinda
psikotrop ilaclar, analjezikler, antihistaminikler, antidepresanlar, psikoaktif ilaclar

ve sedatif-hipnotikler yer almaktadir (49,50).

2.5.2. Risk Faktorleri
2.5.2.1. Onceki intihar Girisimi

Intihar girisimi  Sykiisii, intihar nedeniyle gelisecek oliimiin veya

tamamlanmis intiharin en giiclii risk faktorlerinden biri kabul edilir (51).

Bir meta-analizde, intihar diisiincesiyle veya intihar girisimi sonrasinda
psikiyatri birimine bagvuran bireylerin %8,6’sinin sonunda intihar nedeniyle
Olecegini gostermektedir (52). Tamamlanan her intihara karsilik 10 ile 30 arasinda

6liimciil olmayan intihar girisimi oldugu tahmin edilmektedir (53).

Bir intihar girisiminin ardindan tamamlanmis intihar riski; sizofreni, tek

kutuplu major depresyon ve bipolar bozuklugu olan hastalarda en yiiksektir (54).

2.5.2.2. Psikiyatrik Hastalik OyKkiisii

Intiharlarin ¢ogu psikiyatrik hastaliklarla iliskilidir (53). Intiharla en sik
iliskilendirilen psikiyatrik hastaliklar arasinda depresyon, bipolar bozukluk,
alkolizm veya diger madde bagimliligi, sizofreni, kisilik bozukluklari, panik
bozuklugun dahil oldugu anksiyete bozukluklari, travma sonrasi stres bozukluklari
ve deliryum yer alir (55,56). Ayrica kaygi, yeme ve travmayla iligkili bozukluklarin

yani sira organik zihinsel bozukluklar da katkida bulunur (57).
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Gegen ylizyillin ortasindan itibaren yapilan psikolojik otopsiler, intihar
nedeniyle dlen kisilerin cogunun zihinsel bozukluklardan mustarip oldugunu ortaya
cikarmistir. Yeni bir rakam bu sayimnin en az %90 olabilecegini 6ne siirmektedir.
Depresyon, alkolizm ve sizofreni gibi ¢esitli zihinsel bozukluklarda intihar riskinin

%S5 ile %8 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (57).

2.5.2.3. Kronik Agr1

Kronik agri, diinya ¢apinda yaklasik 5 kisiden 1’ini etkileyen ciddi, uzun
stireli ve zayiflatict bir durumdur. Daha agir bir ekonomik yiik, daha diisiik yasam
kalitesi, daha kot zihinsel saglik ve azalmis fiziksel islevsellik ile iligkilidir. Bu
bulgulara dayanarak, cesitli klinik kilavuzlar artik kronik agrinin intihar egilimi i¢in
potansiyel bir risk faktorii olarak degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.
Benzer sekilde DSO, kronik agriy1 intihar icin bireysel bir anahtar risk faktorii
olarak kabul etmektedir (58).

Agr1 tedavisinde regete edilen opioidlerin dnerilenden daha yiiksek dozlarinin

tilkketimi, intihar nedeniyle 6liim riskinin artmasiyla iligkilendirilmistir (59).

2.6. Major Depresif Bozukluk ve intihar iliskisi
Mevcut MDB tanisi, iki temel semptomdan en az birinin varhigini
gerektirmektedir:

1- Depresif ruh hali

2- Tiim veya hemen hemen tiim etkinliklere kars1 ilginin veya zevkin belirgin

sekilde azalmas1 (60)

MDB, olduk¢a yaygin goriilen bir psikiyatrik bozukluktur. Yasam boyu
yayginlig1 yaklasik olarak %35-17 arasinda degisir ve ortalama olarak %12 oldugu
kabul edilir. Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere gore neredeyse iki kat daha

fazladir (61).
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MDB ile intihar girisimleri veya intihar diislincesi arasindaki iliski iyi
belgelenmistir. Intihar diisiincesi ve intihar davrams1 depresif donemler sirasinda

siklikla rapor edilmis olup yaklasik %15’°e esdeger bir intihar riski oran1 vardir (62).

Depresyon ve intihar riski arasindaki iligskiyi belirleyecek ve agiklayabilecek
olas1 patofizyolojik faktorler heniiz tam olarak anlagilamamis olsa da genetik,
eksojen ve endojen stres etkenleri (kisilerarasi, mesleki, finansal ve psikiyatrik
bozukluklar), hipotalamik-hipofiz-adrenal stres tepki sistemi, epigenetik ve
monoaminerjik norotransmiter sistemlerinin katilimi gibi faktorlerin sinerjik rolii

oldugu diisiiniilmektedir (62).

2.7. Sizofreni ve Intihar Iliskisi

Sizofreni; sanrilar, haliisinasyonlar, diizensiz konusma veya davranis ve
bozulmus biligsel yetenek gibi bir dizi semptomla karakterize edilen karmasik,
kronik bir zihinsel saglik bozuklugudur. Hastaligin erken baslangici ve kronik seyri,
birgok hasta ve ailesi i¢cin onu engelleyici bir hastalik haline getirmektedir.
Engellilik siklikla hem negatif semptomlardan (kay1p ya da eksikliklerle karakterize
edilen) hem de dikkat, calisma bellegi veya yiiriitiicii islevlerdeki bozulmalar gibi
biligsel semptomlardan kaynaklanir. Ayrica siiphecilik, sanrilar ve haliisinasyonlar

gibi pozitif belirtiler nedeniyle hastaligin niikksetmesi meydana gelebilir (63).

E. Bleuler: “intihar diirtiisiinti, "tiim sizofrenik semptomlarin en ciddisi”
olarak tanimlamistir (64). Cagdas arastirma caligmalari, sizofreni hastalarinda
yasam boyu intihar oraninin %4-13 arasinda oldugunu, modal oranin ise yaklagik
%10 oldugunu gostermektedir (65). Sizofrenili erkekler, sizofrenili kadinlara gore
daha sik intihar nedeniyle 6lmektedir, ancak sizofrenili intihar kurbanlar1 arasindaki

cinsiyet farki olduk¢a azdir (%60°a kars1 %40) (64).

2.8. Kisilik Bozukluklar: ve Intihar iliskisi

Kisilik bozuklugu; bireyin kiiltiiriiniin beklentilerinden 6nemli dlciide saptigi

kalici, problemli ve yaygin davranis kaliplariyla karakterize edilen, ¢ok yonlii bir
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zihinsel saglik bozuklugudur. Kisilik bozuklugu; erken 6liim, psikiyatrik morbidite,
kendine zarar verme ve siddetle iliskilidir. Ayn1 zamanda yiiksek issizlik oranlar1 ve

yasam kalitesinin diismesiyle de iliskilidir (66).

DSO, kisilik bozuklugu gériilme sikligin1 %6,1 olarak tahmin etmektedir.
Psikiyatri popiilasyonunda kisilik bozuklugu prevalanst %30’a ¢ikmaktadir.
Antisosyal kisilik bozukluklarinin erkeklerde goriilme olasiligi daha yiiksekken
borderline, histrionik ve bagimli kisilik bozukluklarmin kadinlarda goriilme

olasilig1 daha yiiksektir (67).

Kisilik bozukluklart genel olarak 3 kiime altinda toplanir ve 9 kategoriye
ayrilir (68);

A Kiimesi Kisilik Bozukluklar
e Paranoid Kisilik Bozuklugu
¢ Sizoid Kisilik Bozuklugu
e Sizotipal Kisilik Bozuklugu
B Kiimesi Kisilik Bozukluklar:
¢ Antisosyal Kisilik Bozuklugu
e Borderline Kisilik Bozuklugu
e Histrionik Kisilik Bozuklugu
e Narsisistik Kisilik Bozuklugu
C Kiimesi Kisilik Bozukluklar
¢ Cekingen Kisilik Bozuklugu
eBagimli Kisilik Bozuklugu

¢ Obsesif-Kompulsif Kisilik Bozuklugu
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Yatarak tedavi goren kisilik bozukluguna sahip hastalarin %15°1 ayakta tedavi
goren hastalarin %12’si intiharla iliskilidir. Bu grupta so6zii en fazla hak eden %3-9
arasinda degisen intihar oranlariyla borderline kisilik bozuklugudur. Ek olarak,
kronik intihar egilimi borderline kisilik bozuklugu hastalarinda terapistler icin

Oonemli bir sorun teskil etmektedir (53).

2.8.1. Borderline Kisilik Bozuklugu ve Intihar iliskisi

Borderline kisilik bozuklugu (BKB), B kiimesinde yer alan 4 farkli kisilik

bozuklugundan biridir.

BKB; reddedilmeye karsi asir1 duyarlilik ve bunun sonucunda kisilerarasi
iligkilerde, 6z imajda, duygulanimda ve davranista istikrarsizlikla karakterize edilir.
BKB, 6nemli 6l¢iide islev bozukluguna ve sikintiya neden olur; ayrica ¢cok sayida
tibbi ve psikiyatrik hastalikla iligkilidir. Arastirmalara gére BKB’nin yaygiliginin
genel popiilasyonda %1,6 ve psikiyatride yatan hasta popiilasyonunda %20
oldugunu tahmin edilmektedir (69,70).

BKB etiyolojisi ¢ok faktorliidiir ve genetik bir yatkinligi bulunmaktadir. Ikiz
caligmalar1 bu bozuklugun %50°den fazla kalitsal oldugunu gostermektedir (major

depresyondan daha yiiksek bir oran) (71).

BKB hastalar1 yagamlar1 boyunca ¢ogunlukla ilag asir1 alimi nedeniyle olmak

tizere ortalama ii¢ intihar girisiminde bulunurlar (72).

Intihar amagli olmayan kendine zarar verme davramslari, BKB’ye sahip
olanlarda yaygindir. Bu davraniglar genellikle bileklerde ve kollarda ylizeysel
kesikler seklinde ortaya c¢ikar. Ancak bu davranislar intihara meyil anlamina
gelmez. BKB hastalar1 duygusal diizenlemede sorunlar yasar ve agrili igsel
durumlar azaltmak icin kendilerini keserler ve buna bagimli hale gelebilirler.
Kesmek duygusal gerilimi azaltmada yardimci olur, ancak Olme arzusunu

yansitmaz (73,74).

[lag asir1 alimlar1 bazen hayati tehdit edici olabilse de bu davranislarin niteligi

ve amaci biiylik Olclide farklilik gosterir. Genellikle stresli yasam olaylari
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sonrasinda meydana gelir ve hastalar motivasyonlarini kagmak isteme olarak
tanimlarlar (74). Olaylarin ¢ogu, az miktarda ila¢ alimin1 veya onemli kisileri
yardima ¢agirmayi igeren kararsiz motivasyonu yansitir. Potansiyel olarak 6liimciil
doz asimi1 vakalart meydana geldiginde bile, hastalar siklikla miidahale edebilecek

konumda olan kisilerle temasa gecer (73).

Acil serviste goriilen ve intihar girisiminde bulunanlarin genis ¢apli takibinde,

sadece yaklasik %3’ii sonunda intihar nedeniyle 6lmiistiir (75).

2.9. Bipolar Bozukluk ve Intihar liskisi

Bipolar I bozukluk: Bir hipomanik donem ya da major depresif donemin
Oncesinde ya da sonrasinda gelmis olabilecek en az bir manik doénem igin tant

Olciitleri karsilanmalidir (tan1 i¢in hipomanik ya da major depresif donemler gerekli

degildir).

Bipolar Il bozukluk: Mevcut veya ge¢misteki en az bir hipomanik donem ve
bir major depresif donem i¢in tanmi Olciitleri karsilanmalidir. Manik dénem

olmamalidir (76).

Toplumda bipolar bozukluk yayginlig: ile ilgili bircok arastirma ve farkl
veriler mevcuttur. On dort iilkede yapilan toplumsal arastirmalar sonucunda bipolar
I ve bipolar II bozuklugun yasam boyu yayginlhiginin %2,8 oldugu bulunmustur
(77). On bir iilkede yapilan bir bagka toplum arastirmasinda, bipolar I bozuklugun
yasam boyu yayginliginin %0,6 ve bipolar II bozuklugun %0,4 oldugu bulunmustur
(78).

Intihar davranis, bipolar bozukluk hastalarinda oldukga sik gériiliir. Bunlarin
%4-19’u sonugta intiharla yasamlarini sonlandirir, %20-60’1 ise yagamlarinda en az
bir kez intihar girisiminde bulunur. Bipolar bozuklukta intihar nedeniyle 6liim riski
genel popiilasyona gore 10-30 kat daha yiiksektir (79). Bipolar bozukluk
hastalarinda tahmini yillik intihar oranmi yaklasik 200-400/100.000’dir. Bipolar
bozukluk ile iligkili vakalar tiim intihar Oliimlerinin yaklasik %3-14’linii

olusturmaktadir (80,81).
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Intihar girisimlerinin intihar 6liimlerine oraminin (yani &ldiiriiciiliik
indeksinin) bipolar bozukluk hastalar1 i¢in genel niifusa kiyasla ¢ok daha diisiik
oldugunu belirtmek 6nemlidir. Bu durum, bipolar bozukluk hastalarinin genel
popiilasyona kiyasla genellikle daha 6ldiiriicii intihar yontemleri kullanmasina bagl

olabilir (79).

2.10. Anksiyete Bozukluklar: ve Intihar iliskisi

Anksiyete; normal, gerekli ve onsuz bireysel hayatta kalmanin imkansiz
olacagi temel bir duygudur. Ancak anksiyete; herhangi bir tehdidin yoklugunda
veya tehditle orantisiz bir iliski i¢inde ortaya ¢iktiginda ve etkilenen kisiyi normal
bir yasam siirdiirmekten alikoydugunda tedavi gerektiren bir hastalik olarak kabul

edilmektedir (82).

Anksiyete bozukluklar1 en sik goriilen ruhsal hastalik tiiriinii olusturur ve bu

hastaliga en sik eslik eden psikiyatrik hastalik MDB’dir (83).
Anksiyete bozukluklarinin bazi tipleri: (84)
* Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu
* Selektif Mutizm
* Ozgiil Fobi
* Sosyal Fobi
* Panik Bozuklugu
* Agorafobi
* Yaygin Anksiyete Bozuklugu
* Maddenin/Ilacin Yol A¢t1ig1 Anksiyete Bozuklugu

* Diger Anksiyete Bozukluklari
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Anksiyete bozukluklar1 intihar diisiincesi ve davranisi i¢in Onemli risk
faktorleridir. Baslangicta bir veya daha fazla anksiyete bozuklugu varliginin,
yetiskinlerde gelecekteki intihar girisimleri ile onemli Ol¢lide iligkili oldugu
bulunmustur (85). Anksiyete bozukluklar1 intihar girisimi riskini iki kattan fazla

artirirken depresyon ile anksiyete beraberligi riski yaklasik 17 kat artirir (56,86).

2.11. Madde Kullanim Bozuklugu ve Intihar iliskisi

Madde kullanim bozukluklari; fiziksel veya zihinsel sagliga zarar veren,
klinik olarak anlamli islevsel bozulmaya veya sikintiya yol agan madde kullanim

kaliplart olarak tanimlanir. Bunlar bir dizi fiziksel, zihinsel, sosyal ve hukuki

sorunlarla iligkilidir (87).

Kannabis

HallGsinojenler

Sedatif, Hipnotik
we Anksiyolitikler

Sekil 2.4. Madde kiimesi (84)

Madde kullanim bozukluklarinin, kannabis kullanim bozuklugu, alkol

kullanim bozuklugu ve uyusturucu kullanim bozuklugu dahil olmak iizere intihar
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riskini arttirdigi bulunmustur. Madde kullanim bozuklugu ayakta tedavi alan
hastalardaki intiharin ikinci en yaygi nedenidir (88). Tim intiharlarin %25-
50’sinin madde kullanim bozukluklariyla iliskilendirildigi tahmin edilmekte ve
bunlarin %22’si alkol kullanim bozukluguna baglanmaktadir. Ayrica tedaviye
bagvuran madde bagimlisi bireylerin yaklasik %40’inin en az bir intihar girigimi

Oykiisii vardir (89,90).

2.12. Diirtiisellik ve Intihar iliskisi

Diirtiisellik; zayif planlama, sonuglar1 diisinmeden erken tepki verme,
heyecan arama, risk alma, tepkilerini engelleyememe ve gecikmeli ddiillere karsi
hemen elde edilebilecek odiilleri tercih etme gibi genis bir davranis yelpazesini
kapsayan ¢ok boyutlu bir kavramdir (91). Kisinin davranisini kontrol etme
zorlugunun, duygulanimin 6z-diizenlenmesindeki eksikliklerden, motivasyon
uyarilmasindaki eksikliklerden, c¢alisma bellegindeki ve iist diizey bilissel
islevlerdeki eksikliklerden kaynaklandigi diistintilmektedir. Bu basarisizlik

davranigsal inhibisyonu modiile eden beyin sistemleriyle baglantilidir (91).

Basit olarak tanimlamak gerekirse diirtiisellik, “diisiinmeden hareket etmek”
olarak tanimlanan bir kisilik boyutudur ve mani, madde bagimlilig1 ve antisosyal

kisilik bozuklugu gibi ¢esitli psikiyatrik ve kisilik bozukluklariyla iliskilidir (92).

Intihar; cogu zaman ciddiyetle 6liim isteginden intihar diisiincesine, ardindan
planlamaya ve daha sonra girisime kadar ilerleyen ve her asamada riskin arttig1 bir
siire¢ olarak anlasilmaktadir. Ancak bazi arastirmalarin sonuglari bununla tutarl
degildir ve baz1 durumlarda intihara tesebbiis riskinin 6nceden ¢ok az 6n planlama
veya planlama ile hizli bir sekilde gelistigini gostermektedir. Baz1 ¢alismalarda bu

“diirtlisel” girisimlerin oran1 %80’e kadar ¢ikmaktadir (93).

Cok sayida aragtirma, diirtiiselligi intihar i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak
kabul etmistir. Bir literatiir taramasinda, diirtiiselligin hem psikiyatrik hem de
psikiyatri dis1 popiilasyonlarda intihar davranisiyla ytiksek diizeyde iligkili oldugu
gosterilmistir (94,95).

Bir ¢calismada diirtiisel girisimler ve diirtiisel olmayan girisimlerin farklarina

odaklanilmis ve bu ¢alismada diirtiisel intihar girisimlerinin diisiik mortalite ile
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diisiik diizeyde depresyon ve umutsuzluk ile karakterize edildigi sonucuna
vartlmistir. Ayrica olumsuz yasam olaylar1 intihar girisimine yakin oldugunda

diirtiisel girisimlerin daha olas1 hale geldigi sonucuna varilmistir (96).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma retrospektif gozlemsel bir calisma olup, 01.01.2018 ile
31.12.2022 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne ilag

alimi sikayeti ile bagvuran hastalarin incelenmesi ile yapilmustir.

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 05.04.2023 tarih ve KAEK-285 sayili karar1 ile “galismanin
yapilmasinda bilimsel ve etik agidan sakinca olmadigi” onayr alinarak

gerceklestirilmistir (Ek-1).

3.1. Cahismaya Dahil Olma Kriterleri

18 yas ve tizeri, 01.01.2018 ile 31.12.2022 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine ilag alimi sikdyeti ile basvuran hastalar
calismaya dahil edilmistir. Ayni hastalarin tekrarlayan ilag alimi sebebiyle

basvurular1 da ¢aligmaya dahil edilmistir.

3.2. Cahismadan Dislama Kriterleri

Dosya verilerinde eksiklik olan veya 18 yasindan kiiciik hastalar ¢aligmadan

dislanmistir.

3.3. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Elde edilen verilerin analizinde “IBM SPSS Statistics 22” programindan

yararlanilmigtir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiksel yontemler olarak
kategorik verilerde say1 ve ylizde; numerik verilerde ortalama, standart sapma,

ortanca, minimum-maksimum kullamildi. Istatistiksel analizde éncelikle gruplarin
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normal dagilima uygun olup olmadigr Kolmogorow Smirnow veya Shapiro Wilk

testi ile incelendi. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde ki-kare testi secildi.

Elde edilen verilerden p degeri 0,05’in altinda saptanan bulgular istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine 01.01.2018-31.12.2022
tarihleri arasinda bagvuran toplam 536.124 hastadan, ila¢ alim1 sikayetiyle bagvuran
796 (%0,15) hasta ¢alismaya alindi. Dosya verileri eksik/hatali olan 18 hasta ve 18
yasindan kii¢iik 9 hasta ¢calismadan ¢ikarildi. Kalan 769 hastanin bilgilerine hastane
bilgi yonetim sisteminden (MiaMed®) ulasild1 (Sekil 4.1).

/

Akdeniz Universitesi Tip )
Fakiiltesi Hastanesi Acil Servise
01 Ocak 2018 - 31 Aralik 2022
tarihleri arasinda ilag alimi
sikayeti ile bagvuran hastalar

\_ n: 796 /

Diglanan hastalar (eksik-

" hatali veri, 18 yasindan
kiiglik)
n: 27

Calismaya dahil edilen hasta
sayisi
n: 769

Sekil 4.1. Hasta akis semasi

Caligmaya alinan 769 hastanin demografik verileri incelendiginde; 502’sinin

(%65,3) kadin, 267’sinin erkek (%34,7) oldugu saptandi.

Hastalarin yas verileri degerlendirildiginde minimum 18 yas, maksimum 83

yas oldugu; ortalama yasin ise 31,68+12,44 y1l oldugu goriildii.

Calismaya alinan hastalarin bagvuru esnasinda tespit edilen vital bulgulari
(kan basinci, oksijen satlirasyonu, kalp atim sayisi ve solunum sayisi) verileri

incelendi.
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Hastalarin bagvuru anindaki sistolik kan basinct degerleri minimum 66
mmHg, maksimum 215 mmHg olarak 6l¢iildii; ortanca sistolik kan basinci 126
mmHg (IQR: 116-138) idi. Hastalarin, bagvuru anindaki sistolik kan basinci
degerlerine gére normal dagilim ozellikleri gosterdigi goriildii. Ortalama deger

127,44+19,36 mmHg olarak hesaplandi.

Hastalarin basvuru anindaki diyastolik kan basinci degerleri minimum 40
mmHg, maksimum 132 mmHg olarak 6l¢iildii; ortanca diyastolik kan basinci 78
mmHg (IQR: 70-85) idi. Hastalarin, basvuru anindaki diyastolik kan basinci
degerlerine gore normal dagilim ozellikleri gdsterdigi goriildii. Ortalama deger

77,62+12,64 mmHg olarak hesaplandi.

Hastalarin basvuru anindaki kalp atim sayist degerleri minimum 45
atim/dakika, maksimum 160 atim/dakika olarak 6l¢iildii; ortanca kalp atim sayis1
96 atim/dakika (IQR: 84-110) idi. Hastalarin, bagvuru anindaki kalp atim sayisi
degerlerine gore normal dagilim ozellikleri gdsterdigi goriildii. Ortalama deger

97,86+20,12 atim/dakika olarak hesaplanda.

Hastalarin basvuru anindaki solunum sayis1 degerleri normal dagilim
ozelliklerine uymamakta olup; minimum 10 soluk/dakika, maksimum 30
soluk/dakika olarak saptandi; ortanca solunum sayis1 20 soluk/dakika (IQR: 18-20)

idi. Ortalama solunum sayisinin ise 19,63+2,33 soluk/dakika oldugu goriildii.

Hastalarin bagvuru anindaki oksijen satiirasyonu degerleri normal dagilim
ozelliklerine uymamakta olup minimum %65, maksimum %100 olarak saptandi;
ortanca oksijen satiirasyonu %98 (IQR: 97-99) idi. Ortalama oksijen satlirasyonu
1se %97,77+2,25 olarak bulundu.
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Calismaya alinan 708 hastanin (%92,1) Glasgow Koma Skalasi (GKS) skoru
15 olarak saptandi. Geriye kalan 61 (%7,9) hastanin GKS skoru dagilimlart Sekil
4.2 de verildi.
30
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M Hasta Sayisi

Sekil 4.2. Glasgow Koma Skalas1 skoru 3 ile 14 arasindaki hastalarin dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalar ilag alim nedenlerine gore
siiflandirildiginda; hastalarin 604’{iniin (%78,5) intihar amaciyla ila¢ aldigi,
96’simin (%12,5) medikal sebeplerle (kronik agri, hizli iyilesme vs.) ilag aldig1
tespit edildi. 18 hasta (%2,3) kaza ile ilag alirken, 36 hasta (%4,7) diger sebeplerle
(keyif vs.) ilag almisti. 15 hastanin (%2,0) ise ila¢ alim nedeni tespit edilemedi
(Cizelge 4.1). Intihar amaciyla ilag alan hastalarin %32,3’ii erkek, %67,7’si kadind.

Cizelge 4.1. Ilag alim nedenlerine gore hasta dagilim dzellikleri

Ila¢ Alim Nedeni Say1 (n) Yiizde (%)
Intihar 604 78.5
Medikal 96 12,5
Kaza 18 2,3
Diger 36 4,7
Bilinmiyor 15 2,0
Toplam 769 100,0
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Calismaya dahil edilen hastalarin 185’inin (%24,1) daha once ilag asir1 alim
Oykiisii varken, 474 hastanin (%61,6) bdyle bir dykiisii yoktu. 110 hastanin ise
(%14,3) boyle bir oykiisiiniin olup olmadig: tespit edilemedi (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Hastalarin ilag asir1 alim dykiilerine gore dagilimi

Ila¢ Asir1 Ahm OyKiisii Say1 (n) Yiizde (%)
Var 185 24,1
Yok 474 61,6
Bilinmiyor 110 14,3
Toplam 769 100,0

Hastalarin 365’inin (%47,5) psikiyatrik hastalik Oykiisii varken, 401’ inin
(%52,1) psikiyatrik hastalik 6ykiisti yoktu. 3 hastanin (%0,4) psikiyatrik hastalik
Oykiisii olup olmadig1 bilinmiyordu (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Hastalarin psikiyatrik hastalik dykiilerine gére dagilimi

Psikiyatrik Hastahk Oykiisii Say (n) Yiizde (%)
Var 365 47,5
Yok 401 52,1
Bilinmiyor 3 0,4
Toplam 769 100,0
Hastalarin  627°sinden  (%81,5) psikiyatri konsiiltasyonu istenirken,

142’sinden (%18,5) psikiyatri konsiiltasyonu istenmemisti (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Hastalarin psikiyatri konsiiltasyon istemine gore dagilimi

Psikiyatri Konsiiltasyon Istemi Say1 (n) Yiizde (%)

Var 627 81,5

Yok 142 18,5
Toplam 769 100,0
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Psikiyatri konsiiltasyonu istenen 627 hasta, psikiyatri doktoru tarafindan
yapilan psikiyatrik muayene sonucunda diisliniilen psikiyatrik durumlara gore
siiflandi. Bu siiflamaya gore; 447 hastada (%71,3) diirtiisel intihar girisimi, 44
hastada (%7) depresif bozukluk, 7 hastada (%1,1) kisilik bozuklugu, 5 hastada
(%0,8) bipolar bozukluk, 3 hastada (%0,5) anksiyete bozuklugu, 3 hastada (%0,5)
sizofreni, 3 hastada (%0,5) madde kullanim bozuklugu diisiintildii. 27 hastada
(%4,3) aktif psikopatoloji diisiiniilmezken, 9 hastada (%1,4) diger psikiyatrik
patolojiler diisliniildii. 79 hastanin (%12,6) psikiyatrik durumu hakkinda acil servis

degerlendirmesi sirasinda yorum yapilamadi (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Hastalarin psikiyatri konsiiltasyonu sonrasi psikiyatrik durumlari ile
ilgili 6n tanilar

Psikiyatrik Durum Say1 (n) Yiizde (%)
Diirtiisel intihar Girisimi 447 71,3
Depresif Bozukluk 44 7,0
Kisilik Bozuklugu 7 1,1
Bipolar Bozukluk 5 0,8
Anksiyete Bozuklugu 3 0,5
Sizofreni 3 0,5
Madde Kullanim Bozuklugu 3 0,5
Aktif Psikopatoloji Yok 27 4,3
Diger Psikiyatrik Patoloji 9 1,4
Psikiyatrik Durum Belirtilmemis 79 12,6
Toplam 627 100,0

Hastalarin almis olduklari ilag gruplarina gore dagilimi incelendiginde 215
hasta (%14,8) tek basina NSAIl ya da NSAIl kombinasyonlar1, 68 hasta (%4,7)
parasetamol kombinasyonlar1 (antigribal ilaglar vs.), 92 hasta (%6,3) tek basina
parasetamol igeren ilaglar, 219 hasta (%15,1) antidepresan, 127 hasta (%38,7)
antipsikotik, 51 hasta (%3,5) antihistaminik, 30 hasta (%2,1) psikostimiilan, 87
hasta (%6,0) benzodiazepin, 63 hasta (%4,3) antikonviilzan, 114 hasta (%7,9)
antimikrobiyal, 32 hasta (%2,2) proton pompa inhibitorii, 35 hasta (%2,4)
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spazmolitik, 23 hasta (%]1,6) antidiyabetik, 48 hasta (%3,3) vitamin-mineral
kompleksi, 33 hasta (%2,3) beta blokor ve kalsiyum kanal blokorii, 41 hasta (%2,8)
miyorelaksan, 137 hasta (%9,4) diger ilag gruplarindan aldi. 37 hasta (%2,5) aldig:
ilag ya da ilaglar1 bilmiyordu (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Hastalarin almis olduklar1 ilag gruplarina gore dagilimi

fla¢c Gruplan Say1 (n) Yiizde (%)
Antidepresanlar 219 15,1
NSAII ve NSAIl Kombinasyonlari 215 14,8
Antipsikotikler 127 8,7
Antimikrobiyaller 114 7,9
Parasetamol 92 6,3
Benzodiazepinler 87 6,0
Parasetamol Kombinasyonlari 68 4,7
Antikonviilzanlar 63 4,3
Antihistaminikler 51 3,5
Vitamin-Mineral Kompleksi 48 33
Miyorelaksanlar 41 2,8
Bilinmeyen Ilag Alimlar 37 2,5
Spazmolitikler 35 2,4
Beta Blokor ve Kalsiyum Kanal Blokorleri 33 2,3
Proton Pompa Inhibitérleri 32 2,2
Psikostimiilanlar 30 2,1
Antidiyabetikler 23 1,6
Diger ilaglar 137 9,4

Calismaya dahil edilen hastalar aldiklar1 tedaviye gore siniflandirildiklarinda;
227 hastaya (%29,5) tedavi olarak aktif komiir verildi. 21 hastaya (%2,7) gastrik
lavaj uygulandi. 177 hastaya (%23,0) aktif komiir ve gastrik lavaj beraber
uygulandi. 202 hastaya (%26,3) sadece semptomatik tedavi (hidrasyon, dispeptik
tedavi vs.) verilirken, 92 hastaya (%12) herhangi bir tedavi uygulanmadi. 50
hastanin (%6,5) bir tedavi alip almadig1 hakkinda dosya kayitlar: eksikti (Sekil 4.3).
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Tedavi Bilinmiyor

Uygulanmadi Aktif Komiir

Sadece
Semptomatik
Tedavi

Gastrik Lavaj

Aktif KOmiir +
Gastrik Lavaj

Sekil 4.3. Hastalarin aldiklar1 tedavi dagilimi

Hastalarin 31’ine (%4) antidot verildi. 14 hastaya (%]1,8) endotrakeal
entiibasyon uygulandi. Entiibasyon uygulanan hastalarin %14,3’tinde antidepresan,
%14,3’iinde antipsikotik, %35,7’sinde ise hem antidepresan hem antipsikotik alimi
mevcuttu. Higbir hastaya acil serviste kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmadi

ve higbir hastada exitus gelismedi.

Calismaya dahil edilen hastalar, aldiklar1 ilag dozlarimin toksik doz olup
olmamasina goére gruplandi. Bu gruplamay1 yaparken 114 Ulusal Zehir Danigma
Merkezi (UZEM) verileri ve ilag prospektiislerinde bulunan toksik doz bilgileri
kullanildi. Buna gore; 262 hastanin (%34,1) toksik dozda ilag aldig1 tespit edilirken,
455 hasta (%59,2) toksik olmayan dozda ilag almisti. 52 hastanin (%6,8) ise
aldiklar1 ilac1 veya miktarin1 belirtmemesi nedenli toksik dozda alip almadigi

belirlenemedi (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Alinan ila¢ dozlar1

Ila¢ Dozlan Say1 (n) Yiizde (%)
Toksik Dozda Alim 262 34,1
Toksik Olmayan Dozda Alim 455 59,2
Bilinmiyor 52 6,7
Toplam 769 100,0
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Hastalarin acil servise basvuru tarihleri mevsimlere gore gruplandiginda; 178
hasta (%23,1) kis, 192 hasta (%25,0) ilkbahar, 202 hasta (%26,3) yaz, 197 hasta
(%25,6) sonbahar aylarinda bagvurmustu (Sekil 4.4).

SONBAHAR

YAZ

| I R I R I R B2 0 20|
iLKBAHAR

192 |

N —r | | | |

165 170 175 180 185 190 195 200 205

® Hasta Sayisi

Sekil 4.4. Hasta bagvurularinin mevsimsel dagilimi

Hastalarin 199°u (%25,9) taburcu olurken, 136’s1 (%17,7) hastaneyi izinsiz
terk etti. 61 hasta (%7,9) yogun bakimlara yatirilirken, 338 hastanin (%43,9) servis
yatisi gerceklesti. 35 hasta (%4,6) ise sevk edildi (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Hastalarin yatig-taburculuk sonlaniminin dagilimi

Yatis-Taburculuk Say1 (n) Yiizde (%)
Taburcu 199 25,9
[zinsiz Terk 136 17,7
Dahiliye Servis 320 41,6
Psikiyatri Servis 15 1,9
Dahiliye Yogun Bakim 32 4,2
Anestezi Yogun Bakim 28 3,6
Servis Sevk 2 0,3
Yogun Bakim Sevk 33 4,3
Diger Servis Yatiglari 3 0,4
Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim 1 0,1
Toplam 769 100,0




Caligmaya alman hastalarin acil serviste kalig siiresi degerlendirildiginde
minimum kalis siiresinin 10 dakika oldugu, maksimum kalis siiresinin 4970 dakika

oldugu; ortalama kalis siiresinin ise 250,35+332,56 dakika oldugu gorildii.

Hastalarin acil servise gelis sekli degerlendirildiginde 318 hastanin (%41,4)
ambulans ile 451 hastanin (%58,6) kendi imkanlariyla geldigi goriildii.

Hastalar, acil servise basvuru aninda acil servis hemsireleri tarafindan 5’li
triyaj sistemi kullanilarak kategorize edildi. Bu degerlendirmeye gore hastalarin
%52,8’1 triyaj-2, %44,5°1 triyaj-3, %2,3’1 triyaj-4, %0,4°1 triyaj-1 olarak sisteme

not diisiild.

Calismaya dahil edilen hastalarin %86°s1 aldig1 ilag ya da ilaglardan en az

birinin kendine ait oldugunu belirtti.

Hastalarin aldiklari ilag dozlar (toksik dozda alim veya toksik olmayan alim)
ile ilag asir1 alim Oykiileri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlendi

(p<0,001) (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Ilac asir1 alim Sykiisii-toksik doz iliskisi

Ilac Asirt Alim Oykiisii p<0,001
Toksik Dozda Alim Var Yok Toplam
Evet 79 137 216
Hayir 94 308 402
Toplam 173 445 618

Hastalarin aldiklari ilag dozlar (toksik dozda alim veya toksik olmayan alim)
ile psikiyatrik hastalik Oykiileri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlendi (p<0,001) (Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.10. Psikiyatrik hastalik dykiisii-toksik doz iliskisi

Psikiyatrik Hastahk Oykiisii | p<0,001
Toksik Doz Alim Var Yok Toplam
Evet 152 108 260
Hayir 188 266 454
Toplam 340 374 714

Psikiyatri tarafindan yapilan ruhsal durum degerlendirmesinde diirtiisel

intihar girisimi saptanan veya saptanmayan hastalarla psikiyatrik hastalik dykiisii

olan veya olmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlendi

(p<0,001) (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Psikiyatrik hastalik dykiisii-diirtiisel intihar girisimi iliskisi

Psikiyatrik Hastahk Oykiisii | p<0,001
Diirtiisel Intihar Girisimi Var Yok Toplam
Evet 196 250 446
Hayir 76 25 101
Toplam 272 275 547

Psikiyatri tarafindan yapilan ruhsal durum degerlendirmesinde diirtiisel

intithar girisimi saptanan veya saptanmayan hastalarla, aldiklar1 ila¢ dozlar (toksik

dozda alim veya toksik olmayan alim) arasinda istatistiksel olarak anlamli1 farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Toksik doz-diirtiisel intihar girigimi iligkisi

Toksik Doz p>0,05
Diirtiisel intihar Girisimi Evet Hay1r Toplam
Evet 172 250 422
Hayir 39 52 91
Toplam 211 302 513
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5. TARTISMA

Ilag asir1 alimi, genel olarak onerilen veya tibbi olarak kabul edilen dozun
tizerinde ilaca maruz kalmayla sonu¢lanan herhangi bir eylem seklinde
tanimlanabilir (9). Amerika Birlesik Devletleri zehir kontrol merkezlerine 1994
yilindan bu yana yillik iki milyondan fazla ¢agri yapilmakta ve bu ¢agrilarin 6nemli
bir kismini ilag asir1 alimi olusturmaktadir. Kasithi ya da kazara olabilen bu maruz
kalmalar 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir ve saglik harcamalarinin
onemli bir kaynagimi olusturmaktadir (12). Ilag asir1 alimlari, acil servislere sik
basvuru sebebi olmakla beraber, bizim ¢alismamizda acil servise basvuran tim
hastalar icindeki sikligi 143/100.000°dir. Calismaya dahil ettigimiz hastalarin
yaklasik 2/3’1i kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 31,68+12,44 olarak bulundu.
UZEM 2020 y1l1 ayrintil1 faaliyet raporuna bakildiginda, hastalarin en sik 20-29 yas
araliginda oldugu ve kadin hastalarin, erkek hastalara gore bizim ¢alismamizdakine

benzer sekilde daha fazla oldugu goriildii (%57,03/42,85) (97).

Calismaya dahil ettigimiz hastalar1 ilag alim nedenlerine gore
grupladigimizda; hastalarin 604’iiniin (%78,6) intihar amaciyla ilag¢ aldigini ve bu
gruptaki hastalarin %32,3 iiniin erkek, %67,7’sinin kadin oldugunu saptadik. Zohre
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, acil servise bagvuran zehirlenmis hastalarin
retrospektif olarak incelendigi bir ¢alismada, ilag asir1 alimi en sik zehirlenme
sebebi olup, acil servise basvuru sikligi ve kadin/erkek orani (%71,3/%28,7)
incelendiginde, bizim ¢alismamizla benzer oranlara sahip oldugu goriilmektedir. Bu
calismadaki hastalarin yas ortalamasi 28.77+12.11 olarak hesaplanmis olup, bizim
calismamizdakine ¢ok yakindir. Ayrica, yine bu ¢alismada intihar amaciyla ilag
aliminin tiim ilag alimlarina oran1 %92,9 gibi ¢ok yiiksek bir degerde oldugu tespit
edilmistir ve intihar girisiminde bulunan kadinlarin sayis1 erkeklerin 3 katina yakin

bulunmustur (98).

Sungur ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada ilag alimi
nedeniyle zehirlenen hastalarin %91’inin amacinin intihar girisimi oldugu
kaydedilmistir ve kadinlarda ila¢ asirt aliminin anlamli olarak yiiksek oldugu

sonucuna ulasilmistir (99). Cogunlugunu ilag asirn alimindan kaynakli
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zehirlenmelerin olusturdugu bir vaka serisinde ise kasith kendini zehirleyenlerin
orant %58,6 bulunurken bunlarin %36,6’sinin erkek, %63,4’{iniin kadin oldugu

saptanmistir (100).

Bu ve buna benzer bir¢cok c¢aligmayla zehir danisma merkezi raporlarina
bakildiginda, acil servise intihar amagli ilag asir1 alimiyla bagvuran hastalarin biiyiik
bir ¢ogunlugunun geng eriskin yas grubundaki kadinlar oldugu gériilmektedir. Bu
durumun olugmasinda; ililkemizde yaygin olan erkek egemen aile yapisi, ikili
iligkilerde terkedilme korkusunu daha yogun yasama, mali sebepler, yetersiz egitim
ve psikiyatrik destek azlig1 gibi faktorlerin rol oynayabilecegini diisiinmekteyiz. Bu
hasta grubunun intihar amaclh ila¢ alimi nedenleri ileri calismalar ile analiz

edilmelidir.

[lag alimu ile acil servislere bagvuran hastalar tek ya da ¢coklu ajan alimlariyla
basvurabiliyor. Bu ¢alismada gruplamamizi ilag grubu ve o ilag grubunu alan kisi
sayist ve yiizdelerine gore olusturduk. Calismamizda en ¢ok alinan ilag grubu
analjezikler (%25,8), ikinci sirada antidepresanlar (%15,1) ve liglincii sirada ise
antipsikotiklerdir (%8,7). Analjezikler iginde NSAII ve kombinasyonlar1 ilk
siradayken (%14,8), parasetamol ve kombinasyonlar1 ikinci siradadir (%11).
Literatiirde de benzer sekilde analjezikler ve antidepresanlar ilk iki sirada yer

almaktadir (101-103).

Analjezik ilaglarin recetesiz satiliyor olmasi, kolay ulasilabilir olmasi ve
antigribal ilaglarin i¢inde yaygin bulunmalari nedeniyle asir1 alimmin sik
goriildiigiinii  diisinmekteyiz. Intihar girisimlerinin biiyiik ¢ogunlugundan
psikiyatrik hastaliklar sorumlu tutulmaktadir (53). Bu nedenle ¢alismamizda da
antidepresan ve antipsikotik ilaglarin asir1 alimi ikinci ve lglincli siray1

olusturmaktadir.

Psikiyatrik hastalik 6ykiisii olan 365 kisi, toplam vaka popiilasyonumuzun
%47,5’ini olusturmaktadir. Dogan ve arkadaslar1 tarafindan iilkemizde yapilan
benzer bir ¢alismada zehirlenmelerin en sik sebebi ilag alimi olarak bulunmus ve
zehirlenen hastalarin psikiyatrik hastalik oykiisii, 430 kisilik bir vaka serisinde 58
(%13,5) kisi olarak tespit edilmistir. Bu farkliligin sebebi; bolgesel farkliliklar

olabilecegi gibi, calismanin daha eski yillarda yapilmis olmasi nedeniyle psikiyatri
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klinigine bagvuru azlig1, psikiyatrik tan1 koymada yetersizlik gibi sebeplere de bagl
olabilir. Ayrica bu ¢alismadaki daha 6nce intihar girisimi dykiisii olan hasta oraniyla
bizim ¢alismamizda daha Once intihar amaciyla ilag asir1 alimi orani (%?24,1)
benzerdir (104). Birlesik Krallik’ta biiyiik cogunlugunu ila¢ alimlarinin olusturdugu
kasith kendini zehirleyen hastalarla yapilan bir ¢aligmada, c¢aligmaya alinan

hastalarin %30,8’inin daha 6nce bu tarz bir dykiisii oldugu saptanmistir (103).

Calismamizda hastalarin aldiklari ilag dozlari (toksik dozda alim veya toksik
olmayan alim) ile ila¢ asir1 alim Oykiileri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goézlendi (p<0,001). Bu farkliligin ilag asir1 alim oykiisii olmayan
hastalarin olanlara gore daha az toksik doz almasindan kaynaklandigin
diistinmekteyiz. Ayrica hastalarin aldiklar ilag dozlart (toksik dozda alim veya
toksik olmayan alim) ile psikiyatrik hastalik Gykiileri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gézlendi (p<0,001). Bu farkliligin, psikiyatrik hastalik 6ykiisii olan
hasta grubunun olmayan hasta grubuna goére daha fazla toksik dozda ilag

almasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Sungur ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada; sadece semptomatik
tedavi verilen hasta oran1 %46,6 saptanmis olup, bu oran bizim ¢alismamizda
bulunan oranin 2 katina yakindir. Ayni ¢aligmada antidot verilen hasta oran1 %3,6,
endotrakeal entiibasyon uygulanan hasta oran1 %3,1 bulunmustur. Bu oranlar bizim
calismamizda elde ettigimiz oranlarla benzerlik gostermektedir. Aktif komiirle
beraber ya da tek basina gastrik lavaj uygulanan hasta oran1 bu ¢alismada %46,1
bulunurken, bizim ¢aligmamizda bu oran daha diisiik saptandi. Gastrik lavajla
beraber ya da tek basina aktif komiir uygulanan hasta orani bu calismada %40,8
bulunurken, bizim g¢alismamizda bu oran daha yiliksek saptandi (99). Bunun
sebeplerinin, bizim hasta popililasyonumuzun gastrik lavaj uygulamasini daha az
oranda kabul etmesi ya da tolere edebilmesi veya ge¢ basvurular olabilecegini

diistinmekteyiz.

Toksik doz, zararli veya istenmeyen etki yaratacak madde miktar1 olarak
tanimlanir (105). Bazi ilaglar veya etken maddeler i¢in spesifik toksik dozlardan
bahsedilirken, bazi ila¢lar i¢in spesifik toksik dozlar belirtilmemistir. Bazi ilaglarin

terapotik araligi dar iken, bazi ilaclarin toksisite beklenen degerleri yiiksektir.

37



Calismamizda UZEM ve ilag prospektiislerinde belirtilen spesifik toksik degerleri
referans alarak alinan ila¢ dozunun toksik olup olmadigina karar verdik. Spesifik
toksik dozu olmayan ilaglar icin de alinan miktarin toksik olup olmadigina yine
ayni referanslar1 kullanarak karar verdik. Bu baglamda hastalarimizin %34,1°1
toksik dozda ilag almistir. Toksik dozda ilag alim orani bu kadar yiiksek olmasina
ragmen hastalarimizdan 6len olmamistir. Dal ve arkadaslari tarafindan incelenen

355 kisilik bir vaka serisinde toksik alim oran1 %27,3 olarak bulunmustur (106).

Hastalarin %81,5°1 psikiyatri boliimii ile konsiilte edilmistir ve hastalarin
psikiyatrik durumlar psikiyatri doktorunun degerlendirmesine gore gruplanmistir.
Baska bir ¢alismada bu oran %39,7 olarak bulunmustur. Aradaki bu biiyiik
farkliligin sebebinin, bu ¢aligmadaki yogun bakima yatan hasta oraninin bizim
calismamizdaki oranin 2 katindan fazla olmasi ve hastalarin, psikiyatri doktoru
tarafindan daha sonra yogun bakimda degerlendirilmis olabilecegi nedeniyle

oldugunu diisiinmekteyiz (98).

Basit olarak tanimlamak gerekirse diirtiisellik, “diisinmeden hareket etmek”
olarak tanimlanan bir kisilik boyutu olup, ¢esitli psikiyatrik bozukluklar ve kisilik
bozukluklariyla iliskilidir (92). Kore’de yapilan son aragtirmalar, intihar
girisimlerinin %36,1-85,3 linilin diirtlisel baslangichi oldugunu gostermistir (107).
Bizim ¢alismamizda da diirtiisel intihar girisiminde bulunan hastalarin oran1 %71,3
olarak bulunmus olup, bu arastirmay1 dogrular niteliktedir. Ayrica, yine Kore’de ve
cogunlugunu ilag¢ asir1 alanlarin olusturdugu popiilasyonla yapilan bir ¢alismada
intihar girisiminde bulunan hastalarin %48’1 diirtiisel intihar girisimi olarak

degerlendirilmistir (107).

Caligmamizda, psikiyatri hekimi tarafindan yapilan ruhsal durum
degerlendirmesinde diirtiisel intihar girisimi saptanan veya saptanmayan hastalarla
psikiyatrik hastalik 6ykiisii olan veya olmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlendi (p<0,001). Bu farkliligin sebebinin psikiyatrik hastalik
Oykiisii olmayan hasta grubunun, diirtlisel intihar girisimine daha ¢ok meyilli

olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Diirtiisel intihar girisimleri ve psikiyatrik durumu belirtilmemis hastalar harig

tutuldugunda, psikiyatri doktoru tarafindan ruhsal durum degerlendirmesinde
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psikopatoloji saptanan 74 hastanin 44’ (%59,5) depresif bozukluk, 7’si (%9,5)
kisilik bozuklugu, 3’i (%4,1) sizofreni lehine degerlendirilmistir. Salles ve
arkadaslar1 tarafindan Fransa’da yapilan bir c¢alismada hastalarin psikiyatrik
durumlart %33,0 depresif bozukluk, %34,5 ¢ogunlugu borderline olmak iizere

kisilik bozuklugu, %3,5 sizofreni lehine degerlendirilmistir (108).

[lag asir1 alimiyla basvuran hastalarda saptanan depresif bozukluk oranlarina
bakildiginda; antidepresanlarin, alinan ilag¢ tiirleri i¢inde iist basamaklarda yer
almasi sasirtict bir durum degildir. Intihar riski olan hastalara zorunda kalmadikga
ilag baslanmamas1 gerektigini ve ilag recete edilecekse eger toksisite potansiyeli

daha diisiik ilaclar recete edilmelidir.

Zehirlenmelerin incelendigi ve hasta popiilasyonunun biiyiik ¢ogunlugunu
ilag alimlariin olusturdugu bir ¢alismada, hasta bagvuru tarihlerinin mevsimsel
dagilimi incelendiginde en yiiksek basvuru yaz (%31,7) aylarinda meydana
gelmistir (101). Bizim calismamizda da mevsimler arasi basvuru oranlari
birbirlerine ¢ok yakin olmakla beraber en yogun basvuru yaz (%26,3) aylarinda

olmustur.

Dal ve arkadaslarinin calismasinda hastalarin ortalama acil serviste kalis
stiresi 342+258 dakika olarak hesaplanmis olup; hastalarin 156’smin (%43.9)
taburcu oldugu, 63’iinlin (%17,7) servis yatisinin gerceklestigi, 66’smin (%18,6)
yogun bakim yatisinin gergeklestigi saptanmustir. Alt1 (%]1,7) hastanin, baska saglik
kurumlarina sevk edildigi ve 64 (%17,9) hastanin ise acil servisi izinsiz terk ettigi
sonucuna ulagilmistir (106). Bizim calismamizda da hastalarin ortalama acil
serviste kalis siiresi 250,354+332,56 dakika olarak saptanmistir. Hastalarin 199’u
(%25,9) taburcu olurken, 136’s1 (%17,7) hastaneyi izinsiz terk etmistir. 61 hasta
(%7,9) yogun bakimlara yatarken, 338 hastanin (%43,9) servis yatig1 gergeklestir.
35 hasta (%#4,6) ise baska bir saglik kurulusuna sevk edilmistir.
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Calismanmin Kisitlamalari

Calismamizda, bazi hastalarin psikiyatri doktoruyla gériismeden acil servisi

izinsiz terk etmis olmalar1 nedeniyle psikiyatrik durumlar1 degerlendirilememistir.

Retrospektif bir ¢alisma olmasi nedeni ile veri kaybi olmus olabilir. Bu

hastalarin takipleri degerlendirilmemistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

10.

11.

. Bu ¢alismaya 769 hasta dahil edildi.

Hastalarin 267°si erkek (%34,7), 502’si (%65,3) kadindi. Hastalarin yas
ortalamas1 31,68+12,44 yil olarak bulundu.

. Takip edilen olgularin ortalama sistolik kan basinci1 127,44+19,36 mmHg,

ortalama diyastolik kan basinci 77,62+12,64 mmHg, kalp atim sayis1
minimum 45 atim/dakika, maksimum 160 atim/dakika olarak 6lgiildi
ortanca 96 atim/dakika (IQR: 84-110), solunum sayis1t minimum 10
soluk/dakika, maksimum 30 soluk/dakika olarak saptandi ortanca 20
soluk/dakika (IQR: 18-20), ortalama satiirasyon degeri %97,77+2,25
olarak ol¢uldii.

Calismaya alinan 708 hastanin Glasgow Koma Skalas1 (GKS) skoru 15
idi.

Hastalar ila¢ alim nedenlerine gore siniflandirildiginda; 604’1 intihar
amaciyla, 96’s1 medikal sebeplerle, 18’1 kaza ile ve 36’s1 diger sebeplerle
ilag almust1. 15 hastanin ilag alim nedeni tespit edilemedi. Intihar amaciyla
ila¢ alan hastalarin %32,3’i erkek, %67,7’s1 kadindi.

Calismaya dahil edilen hastalarin %24,1’linlin daha 6nce ilag asir1 alim
Oykiisii varken, %61,6’sii1n boyle bir dykiisii yoktu.

Hastalarin 365’inin (%47,5) psikiyatrik hastalik dykiisii varken, 401 inin
(52,1) psikiyatrik hastalik dykiisii yoktu.

Hastalarin 627’sinden psikiyatri konsiiltasyonu istenirken, 142’sinden
psikiyatri konsiiltasyonu istenmedi.

Psikiyatrik muayene sonucunda 447 hastada (%71,3) diirtiisel intihar
girisimi, 44 hastada (%7) depresif bozukluk, 7 hastada (%1,1) kisilik
bozuklugu diisiiniildi.

Hastalarin almis olduklari ilag¢ gruplarina gére dagilimi incelendiginde 375
hasta (9%25,8) analjezik, 219 hasta (%15,1) antidepresan, 127 hasta (%8,7)
antipsikotik grubu ilag¢ aldig: tespit edildi. 262 hasta (%34,1) toksik dozda
ilag alirken, 455 hasta (%59,2) toksik olmayan dozda ilag almisti.
Hastalarin aldiklar1 tedaviler incelendiginde 227 hastaya aktif komiir

verildi. 21 hastaya gastrik lavaj uygulandi. 177 hastaya aktif komiir ve
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

mide lavaji beraber uygulandi. 202 hastaya sadece semptomatik tedavi
verildi.

Hastalarin 31’ine antidot verildi. 14 hastaya entiibasyon uygulandi. Higbir
hastada acil serviste kardiyopulmoner arrest gelismedi ve higbir hastaya
acil serviste kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmadi.

Calismaya alinan hastalarin sonlanimlarina bakildiginda; hastalarin 199’u
taburcu olurken, 136°s1 hastaneyi izinsiz terk etti. 61 hasta yogun bakima
yatarken, 338 hastanin servis yatis1 gergeklesti. 35 hasta sevk edildi.
Calismaya alinan hastalarin acil serviste kalis siiresi degerlendirildiginde;
minimum 10 dakika, maksimum 4970 dakika oldugu, ortalama kalis
stiresinin ise 250,354+332,56 dakika oldugu goriildii.

Hastalarin aldiklari ilag dozlari (toksik dozda alim veya toksik olmayan
alim) ile ilag¢ asir1 alim Oykiileri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik g6zlendi (p<0,001).

Hastalarin aldiklar ilag dozlar (toksik dozda alim veya toksik olmayan
alim) ile psikiyatrik hastalik dykiileri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik g6zlendi (p<0,001).

Diirtiisel intihar girisimi saptanan veya saptanmayan hastalarla, psikiyatrik
hastalik oykiisii olan veya olmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gézlendi (p<0,001).

Diirtiisel intihar girisimi saptanan veya saptanmayan hastalarla, aldiklari
ilag dozlar (toksik dozda alim veya toksik olmayan alim) arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
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7. OZET

flac Asim1 Alinm ile Acil Servise Basvuran Hastalarin Psikiyatrik

Durumlarmin Incelenmesi

Giris ve Amac: Acil servislere ilag asir1 alimi nedeniyle yapilan basvurular,
acil bagvurular icinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Psikiyatrik hastaliklar, bu tiir acil
durumlarin ortaya ¢ikmasinda belirleyici bir faktor olabilir. Bu hastalar genellikle
ilk etapta acil tip hekimleri tarafindan degerlendirilir ve tedavi siireci genellikle
medikal ve ruhsal tedavilerin biitiinlesmis bir sekilde planlandig1 multidisipliner bir
yaklagim gerektirir. Bu c¢alismamizda, acil servise ila¢ asir1 alimi nedeniyle
basvuran hastalarin demografik 6zelliklerini ve ruhsal durumlarini degerlendirmeyi

amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada; 1 Ocak 2018 ve 31 Aralik 2022 tarihleri
arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi'ne asir1 dozda ilag alimi
nedeniyle basvuran hastalar, hastane bilgi yonetim sistemi kullanilarak retrospektif
olarak taranmistir. Calismaya 18 yas ve {lizeri, verilerinde eksiklik bulunmayan
hastalar dahil edilmistir. Hastalarin demografik verileri, basvuru anindaki vital
bulgulari, aldiklari ilaglarin gruplar1 ve ilag miktari bilgileri, konsiiltasyon bilgileri,
ilag alim nedenleri, daha oOnceki ila¢ asir1 alim Oykiileri, psikiyatrik hastalik
Oykiileri, psikiyatrik durumlari, verilen tedavi bilgileri, ilacin toksik dozda olup

olmadigy, acil servis takipleri ve sonlanimlar1 degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan 769 hastanin 267 sinin erkek (%34,7), 502’sinin
(%65,3) kadin oldugu saptandi. Hastalarin ortalama yas degerinin 31,68+12,44 yil
oldugu bulundu. Hastalarin 604’iiniin (%78,5) intihar amaciyla ilag aldig: tespit
edildi. Hastalarin 185’inde (%24,1) daha once ilag¢ asir1 alim Gykiisii ve 365’inde
(%47,5) psikiyatrik hastalik oykiisii bulundugu belirlendi. Hastalarin 627’sinden

(%81,5) psikiyatri konsiiltasyonu istendi. Psikiyatri konsiiltasyonu istenen
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hastalarin ruhsal durumlart degerlendirildiginde; 447 hastada (%71,3) diirtiisel
intihar girisimi, 44 hastada (%7) depresif bozukluk diisiiniildii. Hastalarin almis
olduklar1 ilag gruplarina gore dagilimi incelendiginde; 215 hasta (%14,8) tek basina
Non Steroidal Antienflamatuar Ilaglar (NSAII) ya da NSAIl kombinasyonlari, 68
hasta (%4,7) parasetamol kombinasyonlari, 92 hasta (%6,3) tek basina parasetamol
iceren ilaclar, 219 hasta (%15,1) antidepresan, 127 hasta (%8,7) antipsikotik grubu
ilag aldig1 belirlendi. Tedavi olarak 227 hastaya (%29,5) sadece aktif kdmiir, 177
hastaya (%23,0) aktif komiir ve gastrik lavaj beraber uygulanirken; 202 hastaya
(%26,3) sadece semptomatik tedavi verildi. Hastalarin 262’sinin (%34,1) toksik
dozda ilag aldig1, 455’inin (%59,2) ise toksik olmayan dozda ilag aldig goriildii.
Acil servise en sik basvuru yaz aylarinda olurken (%26,3), hastalarin acil serviste
ortalama kalis siiresi 250,35+£332,56 dakika olarak saptandi. Hastalarin
sonlanimlarina bakildiginda, 199’u (%25,9) taburcu olurken, 136’s1 (%17,7)
hastaneyi izinsiz terk etti. 61 hasta (%7,9) yogun bakimlara yatarken, 338 hastanin
(%43,9) servis yatist gerceklesti. 35 hasta (%4,6) ise bagka bir saglik kurulusuna
sevk edildi.

Sonug: Ila¢ asir1 alim1 nedeniyle acil servise basvuran hastalarin yonetimi
zorlu ve multidisipliner bir siiregtir. Bu hastalarin psikiyatrik degerlendirmeler
aracilifiyla ruhsal saglik kontrollerini daha sik yapmak, tedaviye uyumlarini
artirmak ve ila¢ asirt alimmin tekrarin1 onlemeye yonelik daha fazla strateji

gelistirmek dogru bir yaklasim olacaktir.

Anahtar Sézciikler: Ilagc Asir1 Alimi, Zehirlenme, Acil Servis, Intihar,

Ruhsal Saglik.
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8. ABSTRACT

Examination of the Psychiatric Conditions of Patients Admitted to the

Emergency Department Due to Drug Overdose

Introduction and Aim: Emergency department presentations due to drug
overdose have become a significant element of healthcare systems. Although drug
overdoses have various causes, they are considered as a serious public health
problem. Psychiatric disorders can be a decisive factor in the occurrence of such
emergencies. These patients are usually initially evaluated by emergency medicine
physicians, and the treatment process generally requires a multidisciplinary
approach where medical and mental health treatments are integrated. In this study,
we aimed to evaluate the demographic characteristics and mental health status of

patients admitted to the emergency department due to drug overdose.

Materials and Methods: In this study, patients admitted to the Emergency
Department of Akdeniz University Hospital due to drug overdose between January
1, 2018, and December 31, 2022, were retrospectively screened using the hospital
information management system. Patients aged 18 and over with complete data
were included in the study. The demographic data, vital signs at the time of
admission, information on the drugs taken and their quantities, consultation details,
reasons for drug intake, previous drug overdose histories, psychiatric disease
histories, psychiatric conditions, treatment information, whether the drug was in a

toxic dose, emergency department follow-ups, and outcomes were evaluated.

Results: It was found that out of the 769 patients included in the study, 267
were male (34.7%), and 502 were female (65.3%). The mean age of the patients
was found to be 31.68+12.44. 604 patients (78.5%) took drugs with the intention of
suicide. Of the patients, 185 (24.1%) had a history of previous drug overdose, and
365 (47.5%) had a history of psychiatric illness. Consultation with psychiatry was
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requested for 627 patients (81.5%). When the mental status of patients for whom
psychiatric consultation was requested was evaluated, impulsive suicide attempts
were considered in 447 patients (71.3%), and depressive disorder was considered
in 44 patients (7%). The distribution of patients according to the drug groups they
took revealed that 215 patients (14.8%) took NSAIDs alone or in combination with
NSAIDs, 68 patients (4.7%) took combinations including paracetamol, 92 patients
(6.3%) took drugs containing paracetamol alone, 219 patients (15.1%) took
antidepressants, and 127 patients (8.7%) took antipsychotic drugs. As for treatment,
227 patients (29.5%) received only activated charcoal, 177 patients (23.0%)
received activated charcoal and gastric lavage together, and 202 patients (26.3%)
received only symptomatic treatment. While 262 patients (34.1%) took a toxic dose
of the drug, 455 patients (59.2%) took a non-toxic dose. The highest rate of
emergency department admissions occurred in the summer months (26.3%); the
average length of stay in the emergency department was determined as
250.35+332.56 minutes. Looking at the outcomes of the patients, 199 (25.9%) were
discharged, 136 (17.7%) left the hospital without permission, 61 patients (7.9%)
were admitted to intensive care units, 338 patients (43.9%) were admitted to regular

inpatient wards, and 35 patients (4.6%) were referred.

Conclusion: Managing patients admitted to the emergency department due
to drug overdose is a challenging and multidisciplinary process. A correct approach
would involve more frequent mental health check-ups through psychiatric
evaluations, increasing adherence to treatment, and developing more strategies to

prevent the recurrence of drug overdose.

Keywords: Drug Overdose, Poisoning, Emergency Department, Suicide,

Mental Health
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