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OZET

Amaclar: Glinimiizde madde bagimliligi tedavilerinde madde kullaniminin
durdurulmas: tedavinin  tek hedefi degildir. Fiziksel saglik, sosyal ve kisisel
islevselligin gelistirilmesi de tedavi programlarinin hedefleri arasindadir. Opiyat
bagimlilig1 tedavisi yontemlerinden biri olan opiyat siirdiiriim tedavisinin psikiyatrik,
somatik ve sosyal islevlerde anlamli gelismeler saglarken yasa dis1 madde kullanima,
suc¢ isleme ve bulasict hastalik oranlarin1 da azalttigr bildirilmistir. Bu g¢alismada
tilkemizde yeni bir tedavi olan opiyat siirdiiriim tedavisinin madde kullanimi, yasam
kalitesi ve islevsellik {izerine olan etkileri aragtirilmistir.

Hastalar ve Yontemler: Arastirma, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali Yatakli Servisinde opiyat bagimlilig1 tanisiyla tedavi goren
ve taburcu edildikten sonra Bagimlilik Polikliniginde ayaktan izlenen 50 hasta iizerinde
gerceklestirilmistir. Hastalarla ilk goriigme serviste, diger gorliismeler Bagimlilik
Polikliniginde yapilmistir. Hastalara baslangig, iiclincii ve altinci aydaki goriismelerde
Bagimhilik Siddetini Belirleme Olgegi ve Yasam Kalitesi (SF-36), birinci, ikinci,
ligiincii, dérdiincii, besinci ve altinc1 aydaki goriismelerde ise Gorsel Analog Olgegi ve
Algilanan Stres Olgegi uygulandi. Poliklinik kontrollerine gelen hastalara idrarda
madde tarama testi yapildi.

Bulgular: Calismaya alinan katilimcilarin %92’°si (n=46) erkek, %8’1 (n=5) kadind1.
Yaslar1 18 ile 65 arasinda degismekteydi. Yas ortalamas1 32.4’dii (SD+11,6). % 70’1
(n=35) hi¢ evlenmemis, %26’s1 (n=13) evli, % 4’i (n=2) bosanmisti. Katilimcilarin
ortalama Egitim siireleri 8,7+3.0 yildi. Yasadisi maddeye baslama ortalama yasi
18.1£5.60piyat ilk kullanma yasi 23.6+7.4 olarak saptandi. Tedavi ile opiyat ve opiyat
olmayan madde kullanimu, stres diizeyi ve maddeyi arzulama (craving) azalmig, Yagsam
Kalitesi (SF-36) tiim skorlarinda olumlu diizeyde artis olmustur. Bagimlilik Siddetini
Belirleme Olgegi ile degerlendirilen Tibbi, Is ve Destek, Alkol ve Madde Kullanim,
Aile ve Sosyal iligkiler, Yasal ve Psikiyatrik durumlarinda tibbi durum hari¢ olumlu
degisiklik oldugu saptanmigtir. Olumlu degisikligin ilk {i¢ ayda belirgin oldugu ve alt1
ay boyunca devam ettigi goriilmiistiir.

Sonug¢: Opiyat Siirdiirim Tedavisi (Buprenorfin/Nalokson) madde kullanimini
azaltirken yasam Xkalitesi ve islevsellik lizerinde olumlu gelismeler saglar. Opiyat
slirdlirim tedavisi etkin bir tedavidir.

Anahtar Kelime: Opiyat Bagimhhig, Yasam Kalitesi (SF-36), Islevsellik,
Buprenorfin/Nalokson
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ABSTRACT

Aim: Stopping drug use is not the only aim in current drug abuse treatments.
Amelioration of physical health, social and personal functioning are among aims of
treatment programs. Opioid maintenance treatment, which is one of opioid dependance
treatment methods, provides significant improvemts in somatic and social functions and
also decreses rates of illegal drug use, criminality and infectious diseases. In this study
the effects this treatment, which is newly introduced in Turkey, has on drug use, life
quality and functioning are investigated.

Materials and Methods: The study was conducted on 50 patients who were
instituionalized for opioid dependance treatment and followed in the outpatient
dependence clinic in Istanbul Faculty of Medicine Psychiatry Department. First
interview with patients took place in the inpatient clinic and the following interviews
were made in the outpatient dependance clinic. The patients were given Addiction
Severity Index and Life Quality (SF-36) at baseline, third and sixth months and Visual
Analog Scale and Perceived Stress Scale were given at first, second, third, fourth, fifth
and sixth months. Urine drug screening was performed at follow up interviews.

Results: 92% of participants are male, 8% are female. The participants are aged 18-65
years. The mean age is 32.4 (SD*11,6). 70% never have been married (n=35), 26% are
married (n=35), 4% are divorced (n=2). Mean year of schooling is 8.7+3.0 years. Mean
age of onset of illegal drug use is 23.6+7.4 and of opioid use is 18.1£5.6. After
treatment rates of opioid and non opioid drug use, level of stress and craving decreased,
and all schores of Life Quality (SF-36) improved. In the areas of medical, employment,
support, alcohol and drug use, family and social relationship, legal and psychiatric
conditions evaluated by Addiction Severity Index no positive changes were seen except
for the medical condition. It has been found that positive changes were marked during
the first three months and that they continued for six months.

Conclusion: Opioid maintenance treatment (Buprenorphine/Naloxane) decreases drug
use and ameliorates functioning. It is an effective treatment.

Keywords: Opioid Dependence, Quality of Life (SF-36), Functioning,
Buprenorphine/Naloxane



1. GIRIS VE AMAC

Opiyat bagimliligi, kullanimi1 sonucu belirgin problemlere yol agmasina karsin kullaniminin
tekrarlandig1 ve siirdiiriildiigii bir dizi fizyolojik, davranigsal ve biligsel belirtiler kiimesidir
(D).

Madde kullanim bozukluklari alkol kétiiye kullanimi, duygudurum bozukuluklari, kaygi ve
kisilik bozukluklar1 ile birlikte goriilebilmektedir (2,3). Birinci ve ikinci eksende yer alan
bozukluklar ile birlikte goriilen madde kullanim bozukluklart saglik durumunun bozulmasi,
AIDS, hepatit, noropsikolojik bozukluk, siddet, diislik is verimi, yoksulluk, su¢ isleme, sosyal
islevsizlik, basarisizlik ve diisiik yasam kalitesi ile iliskili bulunmustur (4).

Opiyat bagimliligi 6nemli diizeyde saglik ve sosyal problemlere yol agar. HIV, hepatit,
depresyon, intihar egilimi ve antisosyal davraniglart iceren somatik ve psikiyatrik
komplikasyonlarin oranlarindaki fazlalik ile iliskili bulunmustur (5-8).

Opiyat bagimlilig1 tedavisinin sonuglari opiyat kullaniminda tipik olarak uyusturucu kullanimi
0z bildirimi ve idrarda opiyat metabolitleri i¢in laboratuvar testleri araciligiyla degerlendirilen
bir azalim ya da kesilmeyi kapsar. Ancak artan bigimde, bagimlilik tarafindan etkilenmis
tibbi, psikolojik ve sosyal alanlarda tedavi ile iliskili degisimler i¢in bagimlilik sonug
Olciimlerinin gelisimine yonelik bir gereksinim vardir (9). Kronik bozukluklar i¢in bakim
degerlendirmesinde sonug¢ Olgilimleri olarak hastalarin islevleri ve iyilik halleriyle -Ornegin
sagliklariyla ilgili yasam kalitesi- ilgili raporlari artan bir bigimde kullanilmaktadir (10).

Opiyat siirdiirim tedavisi opiyat bagimliligi i¢in etkili bir tedavidir (11,12). Tedaviyi
stirdiirme, eroin kullaniminda ve riskli davraniglarda azalma, saglik durumunda diizelme,
sosyal ve adli olaylardan uzak durma gibi faydalar1 vardir (13-16).

Birtakim randomize klinik deneyler opiyat bagimlilig1 tedavisinde buprenorfin-naloksonun
genel etkinligini kanitlarken, giiniimiize dek hem hekimler hem de hastalar i¢in derin ve
kapsamli bir degerlendirme ile gergek diinya kosullarini yansitan yeni buprenorfin-nalokson
kombinasyonunun etkinligi ve giivenilirligi lizerine ¢alismalar ¢ok azdir (17).

Ulkemizde ise yeni bir tedavi sayilan Buprenorfin/Nalokson tedavisinin sonuglariyla ilgili
calisma yok denecek kadar azdir. Bu c¢alismanin amaci opiyat  siirdiirim
(buprenorfin/nalokson) tedavisinde 6 ay boyunca opiyat bagimlisi hastalarin tedavide kalma
oranlari, algilanan stres diizeyi ve craving ile birlikte islevsellikte (tibbi durum, alkol ve
madde kullanimi, is - destek durumu, yasal durum, aile-sosyal iligkiler durumu, psikiyatrik
durum) ve yasam kalitesinde olan degisikliklerin degerlendirilerek tedavi etkinliginin
belirlenmesi hedeflenmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Opiyatlar

Diinyada kimyasal olarak birbirinden farkli 20’den fazla opiyat klinik kullanimdadir. Gelismis
iilkelerde, kotiiye kullanima ve bagimliliga en sik eslik eden opiyat madde eroindir. Eroin
Amerika Birlesik Devletlerinde terapotik amaglarla kullanilmayan bir maddedir. Eroin
disindaki opiyatlara bagimlilik en sik olarak, tibbi bir tedavinin seyri esnasinda bagimli hale
gelen kisilerde bu tip ilaglara kolaylikla ulasabilen saglik profesyonellerinde ve kullandigi
ilaglar1 tibbi saglayicilardan ve tedavi programlarindan elde eden kimselerde goriiliir. Klinik
olarak karsilasilan opiyat bagimliligi ve kotiiye kullaniminin neredeyse tamamina prototipik
p-agonist opiyatlar eslik eder ve biitiin p-agonistlerin benzer 6znel etkileri vardir. Bununla
birlikte, kullanim sekli ve opiyat toksisitesinin bazi yonleri 6zgiin opiyatin uygulanma sekli ve
metabolizmasinin yani sira {icretini ve safligin1 belirleyen sosyal kosullardan ve tibbi olmayan
kullanimina eslik eden yaptirnmlardan kuvvetle etkilenir (18). Bilindigi gibi daha Onceleri
tabii olarak elde edilen afyon-morfin gibi maddelere opiyat yar1 sentetik olarak elde edilen
eroin ile morfin benzeri etki eden Kodein, Hidromorfon, Metadon, Oksodon, Meperidin
Fentanil gibi maddelere de opioid deniliyordu. DSM-IV TR’de bu degistirilmistir. ister tabii-
dogal ister yar1 sentetik veya sentetik olarak elde edilsin morfin ve benzeri etki eden biitiin
maddelere opioid denilmistir. Bu konudaki karisikliklarinda 6niine de gegilmistir (19).

2.2. Tarihce

Opiyat kullanimi i¢in gegmise bakildiginda M.O. 4000°li yillarda Siimerlerin, M.O. 2000’1i
yillarda Misir’da, M.O. 2700 yilinda Orta Asya’da eski Cin ve Hint uygarliklarinda hashas
ekimi, afyon iiretimi ve afyondan yapilan ilaglarla ilgili ayrintili yazilar ve kalintilara
rastlanmaktadir. Daha yakin yillarda ise 19.yy.da morfin ve tiirevleri ile karsilasiyoruz (1).
Opiyatlar, Latince ad1 “Papaver Somniferum Linee” olan afyon (hashag) bitkisinden elde
edilirler (20). Afyonun en 6nemli alkaloidi olan morfin opiumdan 1803 yilinda Sertiiner
tarafindan izole edilmis ve uyusturucu tesirinden dolayr mitolojideki uyku tanrigasi
“Morpheus”un ismine izafeten isimlendirilmislerdir. Morfin striiktiirii 1924 yilinda Gulland
ve Robinson tarafindan agiklanmigtir. 1952 senesine kadar sentezi yapilmayan morfin Gates
ve Tscendi tarafindan sentezi yapilarak Robinson’un teklif ettigi striiktiir dogrulanmistir (19).
Kodein 1832’de izole edilmistir. ilk yar1 sentetik opium tiirevi olan diasetilmorfin veya eroin
tibba ilk olarak 1898’de girmistir. Morfin benzeri opiyatlarin ilk saf sentetik ilaglari olan
meperidin (Demerol) ve metadon (Dolophine) tibbi uygulamalara 1940’11 yillarda dahil
edilmistir. Opiyat bagimliligi veya en azindan opiyat yoksunlugu ilk olarak 1700’de fark
edilmistir. Opiyat bagimlilig1 19. ylizyilin ortalarinda yaygindi ancak énemli bir tibbi problem
olarak goriilmeye baslamasi 20. ylizyillin sonlarinda s6z konusu oldu. Bununla birlikte, tedavi
teknigindeki pek ¢ok yeni gelismeler opiyat bagimliliginin tedavi edilemeyen bir bozukluk
olarak algilanmasini kesin bir sekilde degistirmistir (18).

2.3. Opiyatlarin Etkileri

Bir opiyat agonisti gliniimiizde opiyat reseptorlerinin gesitli alt tiplerinden herhangi birine
ozel olarak baglanan ve bir miktar etkiye neden olan harici bir madde olarak
tanimlanmaktadir. Cogu opiyatin morfininkine benzer bir etki meydana getirmesine ragmen
(ptototipik bir p-agonist) digerleri morfinden farkli bir sekilde gesitli reseptor alt tiplerine
baglanabilir ve benzer olmayan bir etkiler profili meydana getirebilir ve morfin yoksunlugu
sendromunu baskilamayabilir. Bu reseptor alt tiplerinden herhangi birine baglanan ancak
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herhangi bir etki meydana getirmeyen bu reseptdrlerin opiyat antagonistleridir. Baz1 opiyatlar
reseptorlere baglanir ancak maksimum etkilere neden olamaz. Bunlara o reseptor tipinin kismi
agonosti ad1 verilir (18).

Cesitli opiyat reseptorii tipi tarif ve karakterize edilmistir. Bunlardan {i¢ii, Mu (), Delta ( 9),
Kappa (K) bir siiredir bilinmektedir. Daha yakin zamanl olarak, dordiincii bir reseptor tipi,
OFQ/N (ORL-1) opiyat reseptorlerinin genisletilmis ailesinin bir {iyesi olarak kabul
edilmigtir. OFQ/N’de dahil olacak sekilde biitiin opiyat reseptdr tipleri tipik G-proteini ile
eslesen reseptorlerdir. Reseptor ikinci mesajci sistemleri ile veya direkt olarak iyon kanallar
ile iligkili olabilir. Ornegin Mii () reseptérleri direkt olarak potasyum akimini arttirmak igin
veya adenil siklaz etkisini baskilamak i¢in G; veya Gy tizerinden etki edebilir. Siklik adenozin
monofosfat (cAMP) bagimli protein kinazlarin aktivitelerindeki takip eden azalmalar,
fosforilasyona bagimli hiicresel proteinler iizerinde akut etkilere sahip olabilir ve ayrica bu
cAMP yanit elemant baglayan protein (CREB) gibi cAMP’ye bagimli doniisiim faktorlerinin
fosforilasyonundaki azalma yolu ile gen ekspresyonu iizerinde uzun siireli etkileri s6z konusu
olabilir (18).

Opiyat kotiiye kullanimina ve bagimliligina eslik eden cogu opiyat madde tipik Mii (p)
agonistlerdir, farmakolojik profilleri morfine olduk¢a benzemekle beraber temel olarak
metabolizma ve farmokokinetik agisindan ayrilmaktadirlar. Mii agonist opiyatlarin etkileri
temel olarak santral sinir sistemi ndral dokularindaki, otonom sinir sistemindeki reseptorler ve
bir dereceye kadar da beyaz kiireleredeki opiyat reseptorleri iizerinde s6z konusudur. Bu
etkiler arasinda analjezi, solunumun baskilanmasi, duygudurum degisiklikleri (baz1 kisilerde
ofori), beklenen aciya karsi duyarsizlik, sersemlik, konsantrasyon becerisinde azalma,
hipotalamusun diizenledigi endokrin ve diger islevlerde degisiklikler ve gastrointestinal (Gi)
traktus diiz kas tonusunda artig yer almaktadir (18). Noroendokrin sistemdeki istenmeyen ve
onemli bir etkileri, gonadotropin salgiltict hormonun baskilanmasi ve buna bagli olarak
kadinlarda menstriiel diizensizliklere ve erkeklerde testesteron diizeylerinde azalmaya yol
acmalaridir. Diger taraftan, kortikotropin salgilatict hormonu baskilayarak kortizol
diizeylerinde azalmaya yol agarlar ve bu da opiyatlarin stres ve anksiyete giderici etkilerine
aracilik eder (20, 21). Opiyatlar, viicuttaki biitiin sfinkterleri kasarak konstipasyona ve idrar
retansiyonuna da sebep olurlar. Ozellikle p reseptdr agonistleri gastrointestinal pasaji
yavaglattiklar1 igin diarenin tedavisinde anahtar rol oynayan ilaglardir (difenoksilat ve
loperamid gibi). Agri ve agri duyusunun algilanmasi lizerine olan etkileri ise ¢ok giigliidiir.
Yeterince yiiksek dozlarda major bir cerrahi girisime izin verecek derecede agri duyusunu
azaltirlar ancak bu dozlarda derin solunum depresyonu yaptiklarindan mekanik solunum
destegine ihtiya¢ vardir. Opiyatlarin yaygin kullanim alani olan analjezik etkileri i¢in ¢ok
daha disiik dozlar yeterlidir (6rnegin 10 mg morfin). Boyle diisiik dozlarda biling diizeyinde
degisiklige yol agmaksizin sadece agriyr dindirici etkileri ortaya c¢ikar (22). Opiyatlar
analjezik dozlarda kullanildiklarinda duygudurum iizerine de etki gosterirler. Bu sebeple,
hastanede yatan hastalardaki depresif semptomlar1 ve anksiyeteyi azaltmak gibi tranklizan
etkileri i¢in de tercih edildikleri goriilmektedir (20, 21).

Opiyat verilen eski eroin bagimlilar1 anksiyete de azalma, kendine giiven artisi, gilinliik
problemlerle daha iyi basa ¢ikma becerileri ve sikinti hissetmede azalma belirtmislerdir.
Intravendz olarak verildiginde opiyatlar bir rush veya flush meydana getirir, asir1 derecede
keyif verici oldugu bildirilen ani ve kisa bir algilamadir. Genel bir 6fori algisindan oldukca
kisa bir fenomen olan rush sadece 1 ile 2 dakika siirer ve intravendz veya intrapulmoner
yollarla uygulamada oldugu gibi, sadece hizli ila¢ aliminda hissedilir (18).

Mii agonistler ayn1 zamanda santral sinir sisteminde toleransa noroadaptif degisikliklere
neden olur bunlar da, gilinler veya haftalar boyunca siirekli kullanim sonrasinda agonistin
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alimi durduruldugunda aci veren g¢ekilme fenomenine yol agar. Buna zit olarak, U-50, 488
gibi kappa reseptorlere etki eden ilaglar bir miktar disforiye neden olur ve belirgin bir pupil
degisikligine neden olmaz ancak yine de analjezi saglarlar. Ayrica, Ventral
TegmentalAalandan (VTA) koken alan noronlardan dopamin salinmasii saglayan mi
agonistlerin tersine kappa agonistler bu yolla dopamin serbestlesmesini baskilar (18).

Opiyatlarin noradrenerjik ve dopaminerjik sistem iizerine de etkileri vardir. p opiyat
agonistler, beyinde noradrenerjik noronlarin merkezi olan lokus seruleustaki aktiviteyi
baskilarlar ve muhtemelen anksiyete giderici etkilerini bu yoldan yaparlar.

Opiyatlar karacigerde metabolize olmakta ve metabolitler idrar ve safra ile atilmaktadir.
Atilmim %90’ indan fazlasi ilk 24 saatte olmakta, ancak metabolitler idrarda 48 saat veya
biraz daha fazla goriilebilmektedir. Cogu opiyatlar i¢in idrar incelemeleri son alimdan 12-36
saat sonrasina dek ‘‘pozitif’’ olmay1 siirdiiriir. Daha uzun etki slireli  opiyatlar (metadon
gibi), idrarda giinlerce saptanabilir (23). Cok uzun etkili bir madde olan metadon bu kurala
uymamaktadir. Opiyatlar gastrointestinal sistemden, nazal mukozadan ve akcigerden hizla
emilirler. Parenteral uygulamada da kan diizeyi hizla yiikselir, alinan doza bagli olarak
intoksikasyon olusabilir. En yiiksek plazma diizeyine 30 dakikada ulasir, ardindan viicut
dokularinda yogunlagir. Bir bolimii ise kan beyin engelini asar. Plazma diizeyi ile
intoksikasyon derinligi dogrudan orantilidir.

2.4. Afyon Alkaloidleri

Afyonun cicek kapsiillerinin 6z siitiine “rohopium” denir ve basta morfin olmak iizere icinde
20’ye yakin opium alkaloidi barindirir. Dogal opiyatlar, fenantren grubu (morfin % 8-15,
kodein % 0,5, tebain % 0,2) ve benzilizokinolin grubu (papaverin % 1, noskapin % 6, narsein)
olmak tizere iki kimyasal sinifta incelenirler. Morfin alkaloidi, siddetli ve kronik agrida
giinlimiizde hala en etkili ve en sik kullanilan analjezik ilagtir. Opium’da yaklasik %5
oraninda bulunan kodein alkaloidi insan viicudunda morfin’e doniisiir. Yar1 sentetik opiyatlar
olan eroin ve hidromorfon dogal opiyatlardan sentezlenirler. Baslica sentetik opiyatlar
(narkotikler) meperidin, methadon, pentazosin ve propoksifen olup, giiclii bagimlilik
olusturduklar i¢in tilkemizde de kirmizi1 regeteyle satilirlar (19-20, 22,24).

2.5. Morfin

Morfin, intravendz, oral ve cilt alt1 yollarla kullanilir. Morfinin intravendz verilmesini takiben
maksimum analjezi ancak 20 dakika sonra goériilebilir. Bunun sebebi ilacin yavas penatre
olmasidir. Yavag absorbsiyon ve cabuk detoksifikasyon sebebi ile morfin oral olarak
kullanilmaz. Cabuk tesir ettigi i¢in genellikle cilt alt1 yol kullanilir. Cilt altina verilen morfinin
enjeksiyonu takiben %60’1min ilk 30 dakika i¢inde absorbe oldugu tahmin edilmektedir. Cilt
altina enjekte edildikten 30-60 dakikada beyin dokusundaki konsantrasyonu maksimuma
ulasir. Cilt alt1 enjeksiyondan sonra maksimum analjezi 1-1,5 saat sonra goriiliir. Etki siiresi
intravendz yoldan verilmesinden daha uzundur. Viicutta morfin dalak, karaciger ve bobrekler
gibi parankimatdz dokularda toplanir. Kan beyin bariyerinden ¢ok az penatre olur (19).
Morfinin biiyiik bir boliimii glukuronik aside baglanir ve konjuge olarak bagirsaklardan itrah
olunur. Pek az kism1 demetilasyon ile detoksike edilir. Morfin plasentadan ¢ocuga geger, bu
unutulmamalidir. Morfinin merkezi sinir sistemine etkisi degisik hayvan tiirlerinde biiytlik
farkliliklar gosterir. Morfin toksik dozlarda beyinin oksijen kullanimini inhibe eder fakat
cizgili kaslarin oksidatif metabolizmasini arttirir. 5-10 mg gibi terapdtik dozlarda morfin bag
donmesi, zihinsel bulaniklik ve analjezi meydana getirir. Normal kisilerde morfinin tesiri
keyif verici degildir. Normalde disfori, korku ve heyecana sebep olur. Terapotik dozlarda
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verilen morfin iradi hareketleri azaltir, uyusukluk ve uyku yapar. Morfinin analjezik, 6forik,
emetik ve diger oOzelliklerinin ¢ogu serebral korteks, hipotalamus ve mediiller merkezler
izerindeki depresyon etkisindendir. Yiiksek dozlarda opiyatlar ve analoglar1 da spinotalamik
sistemlerindeki sinaptik iletiye inhibe eder. Termoregiilator merkezlere etki ederek viicut
isisint - diislirtir.  Supraoptik niikleusa tesir eden morfin hipofizin antidiiiretik hormon
sekresyonunu arttirir. Morfin verilmesinden sonra oligiiri goriilmesi antidiiiretik hormon
sekresyonunun artmasindandir. Morfin myozis yapar, yani pupillar1 kiigiiltiir. Bu morfinin
korteksin okulomotor merkez iizerine inhibitdr etkisini kaldirmasi sonucu oldugu ileri
striilmektedir. Pupillalar {izerine tesiri toleransa tabi degildir. Normal kisilerin % 10’unda
6fori meydana getirirken, morfin bagimlilarinin %80’inde 6fori yapar. Morfin solunum
merkezini inhibe eder. Bu tesir kii¢iik dozlarda bile goriiliir. Bunun sonucunda solunum hacmi
azalir. Daha yiiksek dozlarda Cheyn-Stokes solunum goriiliir. Morfin intoksikasyonunda O2
inhalasyonu suni solunum yapilmadan hatalidir. O2 inhalasyonu PCO2’yi diisiiriir, bu da
esasen uyarilma esigi yiikselmis olan solunum merkezini uyarmaya yetmez ve solunum durur

(19).

2.6. Eroin

Kimyaca diasetilmorfindir. Morfinden 2,5 defa daha giligli analjezik etkiye sahiptir.
Bagimlilik yapma potansiyeli morfinden daha giicliidiir. 1-2 defa kullanilmakla bagimlilik
geligir. Siiratle tolerans meydana getirir. 24 saatlik dozu 0,02-0,5 gr dir. Eroin bagimlis1 bunu
50 misline kadar ¢ikarabilir ve giinde 2 gr veya daha fazla eroin kullanabilir. Bagimlidaki
ortalama giinliilk doz 1 gr kadardir. Asetik asid ile bir 6l¢ii morfinin karistirilip 1sitilmasi
sonucu elde edilen ve alkoloid bir madde olan diasetil morfin ilk defa 1898’de alman Bayer
firmasinca piyasaya slrilmistir. Siddetli bagimlilik yapan bir opium tiirevidir. Beyaz,
kokusuz, ac1 tadda ve kristalize bir tozdur. Opiumun fenantren sinifi tiirevlerindendir, morfin
ve kodein ile ayn1 gruptandir. Fizyolojik tesirleri hemen hemen morfinle ayni olmakla beraber
daha siddetlidir. Asetik anhidrid ile baz morfini 85 derece isida, benmari i¢inde 6 saat
kaynatarak, saf olmayan eroin imal edilir. Elde edilen esmer madde birkag¢ defa yikandiktan

sonra asetonla eritilip siiziiliir. Daha sonra bu madde hidroklorik asitle karistirilarak eroin elde
edilir (19).

2.7. Eroini Kullanma Yollar:

Sigaraya sarilarak (koreks adi verilir), buruna ¢ekerek (snuff adi verilir), aliminyum folyo
iistiinde 1sitilip buhart igeri ¢ekilerek (kaydirma adi verilir) ve intravendz yolla (shot adi
verilir) kullanilabilir (25). Eroin damar igine veya deri altina enjeksiyon ile de kullanilir.
ABD’de en ¢ok bu yolla kullanilir. Bizde de bu sekilde kullanim son yillarda artmistir. Eroin
bir ¢ay kasig1 i¢ine konulup su ile karistirilarak enjektore ¢ekilir ve damar igine siringa edilir.
Eroin dumaninin i¢ine ¢ekmek suretiyle de kullanilir. Bunun i¢in aliiminyum varak iizerine
eroin tozu konulur, alttan 1sitilarak dumani burun yolu ile ¢ekilerek igirilir. Bu kullanis sekli
daha ¢ok Uzakdogu’da kullanilan kullanma seklidir (19).

2.8. Eroinin Etkileri

Eroin morfinden daha potent ve daha yagda c¢oziiniir 6zeliktedir, bu nedenle kan beyin
bariyerini daha hizl1 gecer ve subjektif etkilerin daha hizli meydana gelmesini ve bir morfin
yan etkisi olan genel pruritisin daha az olmasini saglar.

Opiyatlar alindiktan kisa bir siire sonra etki gostermeye baslar. Etkisi 4-6 saat stirer. Bu
nedenle giinde en az iki {i¢ kez kullanilmasi gerekir. Ofori, agri hissinin kaybi, kalp ve
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solunum hizinda yavaglama, yliz kizarmasi, kan basincinda artma goriiliir. Pupiller daralir.
Kusma ve konstipasyon olusur. Konusma yavaslar, beden 1s1s1 diiser. Karinda orgazm benzeri
kramplar olur (25). Eroin baslangigta endise, sikint1 ve ruhi gerginligi azaltir, 6fori yapar.
Gegici ferahlik verir, ritya alemine daldirir ve diistinceler zorluksuz akar. Sedatif olarak etki
eder kisi sakin, endisesiz ve sikintisizdir. Esasen eroin verdigi yalanci zindelik ve nese gegici
bir reaksiyondur, ¢abuk gecer. Daha sonra kisinin uyusuk bir hali vardir. Zihinsel bulaniklik
olur. Diisiince sirasinda fikir akimini siirdiirmek zorlasir. Dikkatini bir konu iizerinde
toplayamaz. Hareketlerde azalma, harekete karsi bir isteksizlik ve ¢evreye karsi ilgisizlik
geligir. Etrafa bos gozler ile bakarlar, tam bir lakayit durum igerisindedirler. Estetik taraflari
kaybolur, her ¢esit sosyal ilgi ve sevgi kaybolur, meslek terk edilir (19). Tolerans ¢ok hizli
gelisir, bagimlilik potansiyeli yiiksektir (25). Eroin libidoyu ve sekstiel performansi deprese
eder, cinsel istek yoktur, ereksiyon ve ejekiilasyon olmaz. Zamanla karakter yikilmasi olur.
Dogru ile yanlis, faydali ve faydasiz ayirt edilemez. Eroin bulmak i¢in her ¢areye basvururlar.
Bunun i¢in her seyi mubah sayarlar. Yalancilik, dolandiricilik, hirsizlik, fahiselik, yaralama,
adam Oldiirme ve intihara sik rastlanir. Eroinin balayr donemi ¢ok kisa siirer, birkag¢ giin ile bir
hafta kadardir. Bu sirada siddetli bagimlilik olusur. Tolerans gelisir. Kisi artik eroini zevk
almak i¢in degil 3-4 saat aralarla krize girmemek i¢in alir. Tolerans gelismesi sonucu eroin
bagimlisinin kullandig1 eroin miktar1 da gittikge cogalir ve bdylece giinliilk masrafi da artar.
Bu arada fiziksel sagligi da bozulur (19).



3. OPIiYAT BAGIMLILIGI
3.1 DSM-IV Gore Madde Bagimlihgi

Opiyat bagimliligi, kullanimi sonucu belirgin problemlere yol agmasina karsin kullaniminin
tekrarlandig1 ve siirdiirtildiigi bir dizi fizyolojik, davranigsal ve bilissel belirtiler kiimesidir.
Genel olarak madde bagimlilig1 Diinya Saglik Orgiitii tarafindan kiside madde kullaniminin
bir zamanlar kendisi i¢in degerli baska davranislarin yerini alan oncelikli bir durum haline
geldigi sendrom olarak tanimlanmaktadir. Bu kisa tanimlarin her birinde ana 6zellik tanimin
dogrudan maddenin kullanimini, uyum bozucu dogasini, davranis degisikliklerine yol
acmasmi ve madde ile etkilesim sonucunda zaman ig¢inde maddeye bagli kalmasim
vurgulamasidir (1).

Dsm-1V’°gore Madde Bagimlihig:

12 aylik bir donem iginde herhangi bir zaman ortaya ¢ikan, agsagidakilerden {i¢ii (ya da daha
fazlas1) ile kendini gosteren, klinik olarak belirgin bir bozulmaya ya da sikintiya yol agan
uygunsuz bir madde kullanimi Sriintiisii:

1. Asagidakilerden biri ile tanimlandigi iizere tolerans gelismis olmasi:

a) Intoksikasyon ya da istenen etkiyi saglamak icin belirgin olarak artmis miktarlarda madde
kullanma gereksinmesi

b) Siirekli olarak ayni miktarda madde kullanilmast ile belirgin olarak azaltilmis etki
saglanmasi

2. Asagidakilerden biri ile tanimlandigi iizere yoksunluk geligsmis olmast:

a) S6z konusu maddeye 6zgii yoksunluk sendromu (6zgiil maddelerden Yoksunluk i¢in tani
ol¢iitii setlerinden A ve B tani dlgiitlerine bakiniz).

b) Yoksunluk semptomlarindan kurtulmak ya da kaginmak i¢in ayni madde (ya da yakin
benzeri) alinir.

3.Madde, ¢ogu kez tasarlandigindan daha ytiksek miktarlarda ya da daha uzun bir donem
stiresince alinir.

4. Madde kullanimini birakmak ya da denetin altina almak i¢in siirekli bir istek ya da bosa
cikan ¢abalar vardir.

5. Maddeyi saglamak (6rn. Cok sayida doktora gitme ya da uzun siireli araba kullanma),
maddeyi kullanmak (6rn. birbiri ardi sira sigara igme) ya da maddenin etkilerinden kurtulmak
i¢in ¢ok fazla zaman harcama.

6. Madde kullanimi yiiziinden 6nemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya da bog zamanlari
degerlendirme etkinlikleri birakilir ya da azaltilir.

7. Maddenin neden olmus ya da alevlendirmis olabilecegi, siirekli olarak var olan ya da
yineleyici bir bigimde ortaya ¢ikan fizik ya da psikolojik bir sorununun oldugu bilinmesine
karsin madde kullanim1 stirdiriiliir (6rn. kokainin yol actigr depresyonunun oldugunu
bilmesine karsin kokain kullantyor olma ya da alkol tiiketimi ile koétiilestigini bildigi tilseri
olmasina karsin i¢gmeyi siirdiirme).

Varsa belirtiniz:

Fizyolojik Bagimlilik Gosteren: Tolerans ya da yoksunlugun kanit1 vardir (yani ya 1’inci ya
da 2’nci madde vardir).

Fizyolojik Bagimhilik Gostermeyen: Tolerans ya da yoksunlugun kaniti yoktur (26).
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Gidis belirleyicileri : Madde Bagimlilig1 i¢in alt1 gidis belirleyicisi vardir. Ancak en az 1 ay
siireyle Madde Bagimlilig1 ya da Madde Kétiiye Kullanimi 6lgiitlerinden higbiri olmazsa dort
Remisyon belirleyicisi uygulanabilir. Yineleyebilen sorunlarin olabilecegi tani dlgiitleri igin,
remisyon belirleyicisi, ancak tami Olciitlerinden herhangi biri hi¢bir zaman olmadikga
uygulanabilir (6rn. bir kez bile sarhosken araba kullanma kiginin remisyonda oldugunun
diistintilmesi i¢in gerekli kosullar1 ortadan kaldirmaya yeter). Bu dort tip remisyon tanimi
Bagimliligin sonlanmasindan beri ge¢mis olan zaman dilimine gore (Erken Remisyon
karsisinda Kalici Remisyon) ve Bagimlilik ya da Kétiiye Kullanim igin tani Olgiitleri
setlerinde kapsanan bir ya da birden fazla maddenin siirekli olarak var olup olmadigina gore
(Kismi Remisyon karsisinda Tam Remisyon) yapilir. Bagimliligr izleyen ilk 12 ay relaps
riskinin 6zellikle yiiksek oldugu bir zaman oldugu i¢in bu donem Erken Remisyon olarak
adlandirilmistir. On iki aylik Erken Remisyon donemi Bagimlilik i¢in relaps olmaksizin
gectikten sonra kisi Kalici Remisyona girer. Hem Erken Remisyon, hem de Kalic1 Remisyon
icin, remisyon donemi sirasinda Bagimlilik ya da Kotiiye Kullanim i¢in tani 6lgiitlerinden
hi¢biri karsilanmiyorsa ayrica Tam (Remisyon) tanimi da kullanilir; remisyon donemi
stirasinda aralikli yada siirekli olarak Bagimlilik ya da Kotliye Kullanim i¢in tani 6l¢iitlerinden
en az biri karsilaniyorsa Kismi (Remisyon) tanimi kullanir. Kalict Tam Remisyonun
iyilesmeden (o sirada bir Madde Kullanim Bozuklugunun olmamasi) ayirt edilmesi, s6z
konusu bozuklugun son doneminden beri gecen zaman siiresinin, bu bozuklugun toplam
stiresinin ve kisiyi siirekli gozlem altinda tutma gereginin olup olmadiginin goz Oniinde
bulundurulmasini gerektirir. Bir remisyon ya da iyilesme doneminden sonra kisi yeniden
bagimli bir duruma gelirse Erken Remisyon belirleyicisinin uygulanmasi, Bagimlilik ya da
Kotiiye Kullanim igin tani olgiitlerinin karsilanmadigt en az 1 ayin yeniden ge¢mesini
gerektirir.

Erken Tam Remisyon: En az 1 ay siireyle, ancak 12 aydan daha kisa siireli olarak Bagimlilik
ya da Kotiiye Kullanim igin tan1 6l¢iitlerinin higbiri karsilanmamigsa bu belirleyici kullanilir.

Erken Kismi Remisyon: En az 1 ay siireyle, ancak 12 aydan daha kisa siireli olarak
Bagimlillk ya da Kotiiye Kullanim igin tani Olgiitlerinden biri ya da birden fazlasi
karsilanmigsa bu belirleyici kullanilir (ancak Bagimlilik i¢in biitlin tan1 6lgiitleri
karsilanmamustir.)

Kalic1 Tam Remisyon: 12 aylik bir donemde ya da daha uzun bir siire icinde Bagimlilik ya
da Kétiiye Kullanim i¢in tan1 6l¢iitlerinden higbiri karsilanmamissa bu belirleyici kullanilir

Kalic1 Kismi Remisyon: 12 aylik bir donemde ya da daha uzun bir siire i¢inde Bagimlilik
icin tani1 Olgiitleri tam karsilanmamissa, bununla birlikte Bagimlilik ya da Koétiiye Kullanim
icin tan Slgiitlerinden biri ya da birden fazlasi kargilanmigsa bu belirleyici kullanilir.

Kisi agonist tedavide ya da denetim altinda bir ¢cevrede ise asagidaki belirleyiciler ugulanir.

Agonist Tedavide. Kisi, metadon gibi recete edilmis olan agonist bir ilag aliyorsa ve en
azindan Onceki ay o grup ilag i¢in Bagimlilik ya da Kdtiiye Kullanim i¢in hicbir tani dl¢iitii
karsilanmamissa (agoniste tolerans gelismesi ya da agonistin yoksunlugu disinda) bu
belirleyici kullanilir. Bagimlilik i¢in parsiyel bir agonist ya da bir agonist/antagonist
kullanilarak tedavi edilenlerde de bu kategori kullanilir.

Denetim Altinda Bir Cevrede. Kisi, alkol ve kontrol altinda tutulan maddelere ulasmanin
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kisitlandig1 bir ¢evrede ise ve en azindan onceki ay Bagimlilik ya da Kétiiye Kullanim igin
tan1 Olgiitlerinin higbiri karsilanmamissa bu belirleyici kullanilir. Boyle ¢evrelere ornekler
arasinda yakin gozlem altinda tutulan ve igeri madde sokulamayan tutukevleri, terapotik
ortamlar ya da kapal1 hastane birimleri vardir (26).

3.2. Epidemiyoloji

Diinya genelinde en az bir kez opiyat kullanan kisi sayisinin 15-21 milyon oldugu
bildirilmektedir. 15-64 yas arasi niifusta yasam boyu opiat kullanim yayginlhigi Afrika’da
%0.2, Amerika’da % 0.4, Asya’da %0.3-0.5, Avrupa’da % 0.6-0.7, Okyanusya’da %0.4,
Diinya genelinde ise %0.3-0.5’dir. Tiirkiye bes bolge icinde Diinya saglik orgiitii tarafindan
Avrupa bolgesi i¢inde degerlendirilmektedir (27).

Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Su¢ Ofisi (UNODC) koordinesinde 2003 yilinda,
Tiirkiye’nin 6 ilinde (Adana, Ankara, Diyarbakir, Istanbul, Samsun) uygulanan ankete gore,
15-64 yaslar1 arasindaki bireylerin afyon tiirevi madde kullanma orani ortalama %0,05 olarak
tespit edilmistir (28). Tirkiye’de 1995 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan 7 ayn ilde,
liselerde yapilan bir ¢aligmada yasam boyu alkol dis1 psikoaktif madde kullanim oraninin
%3,5 civarinda oldugubildirilmistir (25).

Ulkemizde 2011 yili igerisinde 22 Bagimlilik Tedavi Merkezininin 21’inden temin edilen
verilere gore 5214 yatarak tedavi bagvurusu gergeklesmistir. 2011 yilinda yatarak tedavi
gorenlerin %66’s1 eroin bagimliligindan tedavi gérmiistiir (29).
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4. BAGIMLILIGIN NOROBiYOLOJiSi

Kronik madde kullaniminin molekiiler, hiicresel, yapisal ve fonksiyonel olmak {izere birgok
seviyede etkisi s0z konusudur. Bagimlinin beyni bagimli olmayan kisinin beyninden farklidir.
Metabolik aktivite, reseptor etkinligi, genetik ekspresyon ve gevresel olaylara verilen
yanitlarda farkliliklar s6z konusudur. Hasta madde kullanimini biraksa bile beynindeki bu
degisiklikler devam eder. Baslangicta madde kullanimi istemli bir davranigken beyinde
yapisal degisimler olustugunda kisi kompulsif olarak madde arayisina ve istemsiz olarak
madde kullanmaya baslar (30).

Madde bagimlilig1 patofizyolojisinde norobiyolojik siireclerin ¢ok 6nemli bir rol oynadig
stiregen ve yenileyici bir hastaliktir. Bu hastalikta kisi, ileri derecede olumsuz sonuglarina
karsin madde kullanimini duruduramaz. Yogun tedavi siireclerinde bile, hastalarin madde
kullanimin1 tamamen brakmasi olduk¢a giic olmakta, birakabilenler de sik olarak madde
kullanimina yeniden baslamaktadir. Bu nedenle madde bagimlilig1 tedavisinde, hastanin
maddeye yeniden baslamasinin Onlenmesi ve maddeye karst duyulan yogun istegin
azaltilmasi bliyiikk onem tagimaktadir (31).

4.1. Genetik Ozellikler

Bagimlilik genetegi arastirmalart oncelikle klasik ikiz ve aile ¢aligmalari ile baslamistir. Bu
caligmalarla genetik gecisin oldugu, bagimlilarin birinci derece akrabalarinda, ikizlerinde
(6zelikle tek yumurta ikizlerinde) bagimlilik oraninin yiiksek oldugu gosterilmistir. Biyolojik
ebeveynlerinde alkolizm Gykdisii olan ¢ocuklarda saglikli kontrol grubuna gore alkol kullanim
bozuklugu (AKB) 4-5 kat daha sik oldugu bildirilmistir.

Erkek hastalarda madde kullanim bozuklugunda genetik etki %31, Alkol kullanim bozuklugu
icinse %60 olarak bulunmustur. Molekiiler genetik calismalarla (baglant1 ve iliski) hastaliga
neden yada yatkinlik olusturacak genler arastirilmaktadir. Molekiiler genetik caligsmalarinin
cogunun iligki analizi ¢alismalar1 olusturmaktadir. Bu ¢alismalarda bagimlilikta rol oynayan
norotransmitterler ve enzimleri kodlayan hedef genlerdeki polimorfik farkliliklar
incelenmektedir. Bugiline kadar alkol ve aldehit dehidrogenaz enzimleri, dopaminerjik,
GABAerjik, glutamaterjik, opioid, kolinerjik ve serotonerjik sistemle ilgili genlerdeki genetik
varyantlarin olas1 etkileri yogun bi¢imde arastirilmaktadir. Ancak heniiz hastaliktan sorumlu
olan kesin genetik yap1 ortaya konamamustir (27).

Mu-Opioid reseptor aleli (+118A) ile madde kullanimi arasinda iliski bulunmustur (32). Mu-
Opioid reseptorii ilag etkisinden sorumludur. Bu reseptor geninin 118. Pozisyonundaki
polimorfizm opiyat ligandlara baglanma yeteneginde degisikliklere neden olur. Bu degisiklik
opiyat bagimliliginin olusumunda ya da korunmasinda énemli rol oynamaktadir. Ancak elde
edilen bu sonucun yinelenmedigi ¢aligmalar vardir (33). Agizdan alinan opiyatlar karacigerde
CYP2D6 enzimi ile metabolize edilmektedir. Bu enzimin islev gérmeyen 2 alleline sahip
olgular agizdan alinan bu iiriinleri yavas metabolize ederler. Bu 6zelligi sahip olan olgularin
opiyat bagimlis1 olma olasiliklarinin daha diisiiktiir. Bu hatali genotipik 6zelligin koruyucu bir
rol oynadig bildirilmistir (33). Beyin 6diil yolaklarinda degisime neden olan bir genetik
aberasyon da bulunmustur. Bu aberasyon dopamin D2 reseptdr geninin bir varyant formudur
ve A1l aleli olarak adlandirilir (32).

4.2. Dopaminerjik Sistem Ve Bagimhilik Davranisi

Bagimlilik yapict maddelerin olumlu pekistirici etkileri, beynin 6diil devreleri {izerindeki
etkilerine baglidir. Beynin 6diil sistemi olarak bilinen mezokortikolimbik dopamin yolaginin
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onemi Once uyarict maddelerle sonradan diger maddelerle gosterilmistir. Ventral Tegmental
Alan’dan (VTA), Akumbens Cekirdegi’ne (NA) uzanan dopaminerjik yol ayni zamanda
dopminden bagimsiz nérotransmitterler ve noropeptidlerle de etkilesme halindedir. Ornegin
opiyatlarin 6diil sistemi tizerindeki etkileri 1980’lerden beri calisilmaktadir. Opiyatlar
dopamin hiicreleri {izerinde inhibitdr sinapslari nedeniyle 6diil etkisini baskilayan Locus
Cereleus’un ateslemesini inhibe etmek suretiyle dolayli olarak 6diil etksini artirmaktadirlar.

Maddelerin olumlu pekistirici etkilerinde rol oynayan noérotrasmitterler mezolimbik dopamin,
opioid peptid, gamaaminobiitirik asit (GABA) ve serotonin olarak tanimlanmaktadir. Odiil
etkisinden sorumlu olan ndroanatomik yapilar ise N.Acumbuens (N.Ac) ve Amigdala’dir.
Amigdala’nin yalnizca kendisi degil bazi 6zgiil baglantilar1 da isin igine girmektedir.
Amigdala’nin santral ¢ekirdegi, Stria Terminalis’i Bet Nucleus’u (BNST) ve NA nin medial
cekirdegi ile baglantilar kurmakta ve bu noral devreye ‘“ Genis Amigdala’” denmektedir.

Maddelerin olumsuz pekistirici etkilerinden, yani kesilme sendromlarina bagl disforik
duygudurumdan, 6diil etkisinde rol oynayan norotransmitter sistemlerindeki bozulmamnin
sorumlu oldugu disiiniilmektedir. Kesilme sendromunda N.Ac’de dopaminerjik ve
serotominerjik iletimin azalmis oldugu in vivo mikrodiyaliz yontemi ile gosterilmistir. Opiyat
kesilme sendromunda yine N.Ac’de opioid reseptor iletim mekanizmalarinda duyarlilik
artmaktadir. Alkol kesilmesin de ise GABAerjik iletimin azaldigi buna karsilik N- metil- D-
aspartat (NMDA) glutamaterjik iletimin artign saptanmustir. Odiil norotransmiterlerindeki
azalmanin ‘‘uzamis yoksunluga’’ ve ‘‘depresme’’ riskine yol acacak sekilde uzun dénemli
biyokimyasal degisimleride tetikledigi diisiiniilmektedir. Burada bir sistem i¢i ‘‘ sistem-igi
noroadaptasyon’ dan soz edilebilir. Maddeye karst hiicrenin birincil cevabi, maddenin
etkisine karsit bir tepkide bulunarak etkiyi notralize etme seklindedir. Bu, uyuma yonelik bir
karsit tepkidir ve maddenin alinmadig1 zaman da siirmesi, kesilme belirtilerine yol agmaktadir

(31).

Kesilme sendromunda, 6dil devreleri ve iletimindeki bozulmalanin yani sira bagka
norokimyasal sistemlerde rol oynamaktadir. Bu anlamda bir ‘‘sistemlerarasi
ndroadaptasyon’’ dan da s6z edilmektedir. Maddelerin uzun stireli kullanimi1 sonucu
hipatolomo-pitiiiter-adrenal (HPA) eksen ve kortikotropin salinim faktorii’niin (CRF) rol
oynadagi beyin stres sisteminde de bozukluklar olmaktadir. Madde kesilme sendromunda
HPA’nin strese karst yanit1 etkinlesmekte, ACTH ve kortikostirodiler artmakta ve Amigdala
‘da ki CRF’nin aktive olmas1 yoluyla beyin stres sistemi etkinlesmektedir. Madde bagimlilig
gelistikten sonra CRF reseptor antagonistlerinin segici olarak madde arama davranisinin bloke
ettikleri gosterilmistir (31). Bagimlilik sonucunda normal dopamin iiretimi degisebilmekte ve
madde kullaniminin birakilmasiyla yoksunluk belirtileri ortaya ¢ikabilmektedir. Yoksunluk
belirtilerini ortadan kaldirmak amaciyla da madde kullanim1 devam etmektedir (32).

Dopaminin bagimlilik yapan maddenin etkisini giiclendirmesi tizerinde kritik bir rolii oldugu
bilinmesine ragmen bu etkiyi nasil olusturdugu ve kisiyi madde aramaya yonelik davranisa
nasil ittigi bilinmemektedir. Bu konuyla ilgili son yillarda yapilan bircok calisma ya-
yinlanmistir: Bunun dopaminin yol actig1 keyif verici ve 6forik etkiden kaynaklanabilecegini
gosteren kanitlar vardir. Gelistirilmis goriintiileme yontemleri ile yapilan aragtirmalar beyinde
6diil mekanizmasinin dopamin sistemi aracilifiyla gergeklestigi gortisiinii desteklemektedir.
Bir calismada deneklere diisiik kalorili bir diet uygulandiktan sonra sevdikleri yiyeceklerle
ilgili uyaranlar verildiginde fMRI ile hipokampus, insula ve kaudat alanda, bagimlilik yapan
maddeleri kullanma arzusu sirasinda goriilene es goriintiiler elde edilmistir. Bu sonug yiyecek
acligr ve bagimlilik yapan maddeye duyulan arzunun ayni yolak tarafindan gergeklestigi
goriistinii desteklemektedir (30).
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Koétiiye kullanilan maddeler dogal pekistiricilere (yemek ve seks gibi) gore daha fazla ve daha
uzun siire (5-10 kat) N.Ac* de igerenlimbik bolgede hiicre dis1 dopamin konsantrasyonunda
artis saglarlar. Maddenin ve iliskili uyaranlarin 6diil degerleri giderek artarken, daha once
etkin olan dogal ddiillere (aileyle zaman gegirme gibi) duyarlilik azalir. Maddenin olumsuz
sonuglar1 ise (ailenin dagilmasi, siddete maruz kalma, hapis gibi) degersizlestirilir. Ayrica
bagimlilar kiiclik ama hemen saglanan odiilleri daha biiyiik ama geciken odiillere tercih
ederler (34).

4.3. Maddenin PeKistirici Etkisi

Pekisme, herhangi bir uyaranla karsilasma durumunda o uyarmin tekrar istenmesi ve o
uyaranin arama davraniginin gelismesi olarak tanimlanir. Bagimlilik yapici pekistirici etkileri
olan, yani alindiklarinda tekrar kullanim istegi ve arama davranig yaratan uyaranlardir.
Olumlu pekisme, haz verici, istenen etkiler nedeniyle kullaniminin siirmesi, olumsuz pekisme
ise rahatsizlik verici bir durumdan ¢ikmak, kurtulmak i¢in madde kullaniminin siirmesidir.
Rahatsizlik verici durum sikinti, huzursuzluk, disforik duygudurum yada kesilme sendromuna
bagli olabilir (31).

Bir maddenin deney hayvanlarinda pozitif pekistiri yaptigmnin gosterilmesi onun bagimlilik
yapma potansiyeli hakkinda fikir verebilmektedir. Bu 6zellik deney hayvanlarinda en yaygin
olarak kendine-verme (self-administration) deneyleri ile test edilebilir. Burada deney hayvani
bir pedala bastiginda bagimlilik yapicit maddeyi alabilecegi, baska bir pedala bastiginda ise
serum fizyolojik alabilecegi 6zel bir kafese konur. Deney hayvaninin hangi pedal: tercih ettigi
ve pedala basis siklig1 test edilen maddenin pozitif pekistirici 6zelligi hakkinda fikir verir
(35).

Pozitif pekistiri ile iliski ndroanatomik bdlge beynin mezolimbik ve mezokortikal
dopaminerjik sistemidir. Opiyatlarin pozitif pekistirici etkileri dopaminerjik noéronlarinin
aktivasyonuyla gerceklesir. Amfetaminler ve kokain gibi dopaminerjik etkinligi dogrudan
dogruya arttiran ilaclardan bagka nikotin, alkol, hipnosedatiter ve opioidler gibi maddelerin
yaptig1 pozitif pekistiriden de mezolimbik ve mezokortikal dopaminerjik sistem sorumludur
Stimulanlarda oldugu gibi, parenteral opiyat uygulamasi da niikleus akkumbenste
ekstraselliiler dopamin artigina yol acar. Bu artis in vivo mikrodiyaliz yontemiyle 6l¢iilmiistiir.
Noroanatomik yonden bakildiginda niikleus akkumbensteki dopamin noronlarmin pozitif
pekistiriye aracilik ettigi, amygdalanin da ilag bagimliliginda ve 6diillendirme de 6nemli bir
rol oynadigini sdylenebilir (35).

4.4. Tolerans Gelisimi

Opiyat bagimlilig1 olan c¢ogu kisi belirgin diizeyde tolerans gelistirmistir (23). Bagimlilik
yapicit maddenin, baslangicta alinan dozlarda alinmasina ragmen keyif arttirici etkinliginin
giderek azalmasma ve etki siiresinin kisalmasina tolerans denir. Toleranst onlemek igin
kullanicilar giderek artan dozlarda madde almaya baslarlar.

Tolerans dogustan tolerans ve kazanilmis tolerans olarak iki kisma ayrilir

1-Dogustan Tolerans: Genetik polimorfizm nedeni ile o maddenin olusturmasi beklenen
farmakokinetik ve farmakodinamik degisikliklerin kiside meydana gelmemesi halidir.
2-Kazamilmis Tolerans: Farmakodinamik, farmakokinetik ve ogrenilmis tip kazanilmig
tolerans olarak 3 kisma ayrilir

-Farmakokinetik Tolerans: Maddenin devamli alinmasina sekonder olarak metabolizmasinin
hizlanmasi ve dagilim hacminin artmasina baghidir.
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-Farmakodinamik Tolerans: Maddenin agonisti oldugu maddeye kronik maruz kalma sonucu
reseptorlerin, sayisinin, azalmasina, desensitize olmasina veya postreseptdr olaylardaki
degisikliklerine baglidir.

-Ogrenilmis tip tolerans: Madde kullaniminin yol actig1, fiziksel bozukluklarm kullanici
tarafindan Ogrenilmesi sonucu kendi ¢abasi ile bagimliligin bastirilmasi ile olusur. Kisi
maddeyi almadan 6nce, maddenin yapacagi etkilere karsi, zit refleks bir etki meydana getirir.
Bu degismis bazal durumda, verilen maddenin etkisi daha az olur (35).

4.5. Bagimhhk Yapan Maddeyi Kullanmak i¢in Duyulan Arzu (Craving)

Diirtiiler organizmadan koken alan gerceklesmek icin siirekli baski uygulayarak derhal tatmin
isteyen gereksinimlerdir. Bagimlilik yapan maddeyi kullanmak i¢in duyulan siddetli arzu da
bu tanima esdeger Ozellikler tasir; diirtiiler gibi, madde bagimliligi olan kimseye hemen
doyum saglamak i¢in siirekli baski uygular. Parsiyel dopamin agonistlerinin dopaminerjik
aktivasyonu suboptimal seviyede tutarak madde yoksunlugu sirasinda bagimlilik yapan
maddeye duyulan arzuyu azaltabilecegi ve n. accumbenste yeterince dopamin salinimini
saglayarak 6foriyi saglayabilecegi 6ne siiriilmiistiir (30).

Ilaglarin 6forojenik ve pozitif pekistirici etkilerine aracilik etmede kritik olduguna inanilan
beyin bolgeleri arasinda VTA’dan koken alan ve niicleus accumbense (NAc) projekte olan
dopaminerjik yollar yer almaktadir. Hayvanlarda, bu alanlarin uyarilmasi veya bu yol
boyunca uygulanan mikroenjeksyonlar pekistiricidir. Dopaminerjik mezokortikolimbik sistem
amigdalay1 da kapsar ve amigdala duygudurun yiiklii anilar agisindan 6nemlidir. Prefrontal,
anterior ve cingulate korteksler de bu sistemin parcasidir ve ilag beklentisinde, uyaran ortaya
¢iktisinda ve siddetli asermede rol oynar (18).

Craving (istek) siddeti kisiden kisiye degisebilir. Siddeti psikometrik yontemlerle dl¢lilmeye
calisildigr gibi, ¢esitli beyin goriintiileme yontemleri (fMRI ve PET) kullanilarak fizyolojik ve
norobiyolojik dl¢iimlerle de degerlendirilmektedir. Relapslardan biiyilik 6l¢lide sorumlu olan
bu siddetli istegin gelisiminde “‘bellek‘‘ ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir. Birey, maddenin
haz verici ya da sikint1 gidereci etkilerini ¢ok gii¢lii bir bigimde hatirlamakta ve her seferinde
olumlu beklentilerle planli ya da kompulsif bir bigimde madde kullanimina yonelmektedir
(32).

4.6. Opiyat Yoksunlugu

Maddenin kesilmesi, azaltilmasi ya da antagonistinin verilmesiyle yoksunluk sendromu ortaya
cikar. Buna kesilme sendromu (withdrawal) ad1 da verilir (35). Opiyat yoksunluk sendromu
temel olarak fiziksel bagimliligin diizeyine (kullanilan opioidin kronik dozlar1 gibi), opioidin
merkezi sinir sistemindeki etkilerinin siirekli gosterildigi dereceye, kullanim siiresine ve
opiyatin reseptOrlerden uzaklastirilma hizina bagli olarak biliylik oranda degiskenlik
gosterebilir (1).

Opiyat c¢ekilmesinin eslik eden cesitli bulgu ve semptomlar olmasina ragmen c¢ekilme
epizotlart boyunca hepsi gerceklesmez. Opiyat yoksunlugu esnasinda goriilen o6zel
semptomlar demeti agisindan kisiler arasinda hatir1 sayilir bir degiskenlik olabilir. Opiyat
cekilme sendromu gozlemciye ve ¢evreye bagimli olan kasitli davranistan (6rnegin daha fazla
ila¢ elde etmeye yonelmis sikayetler, itirazlar ve manipiilasyonlar) ve hedefe odakli olmayip
gozlemciden ve cevreden goreceli olarak bagimsiz olan kasitlh olmayan davranistan
(6rnegin;piloereksiyon ve dilate pupiller) olusur (18). Opiyat yoksunlugu tanisinin
konabilmesi i¢in asagidakilerden en az ii¢liniin bulunmast gerekir: disforik duygudurum,
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bulanti ya da kusma, kaslarda sizi, gdzyas1 dokme(lakrimasyon) ya da burun akintisinin
(rinore) olmasi, pupillerde genisleme, piloereksiyon ya da terleme, diyare, esneme, ates,
uykusuzluk. Piloereksiyon ve ates, daha agir yoksunluk durumlarinda ortaya ¢ikar ve genelde
Klinik goriilen bulgular degildir, ¢linkii opiyat bagimlilig1 olan kisiler genellikle yoksunluklari
bu diizeye gelmeden, bu maddeleri elde ederler (23). Yoksunluk sendromunu olusturan psisik
ve somatik tiim belirtiler, agonistin ndéronal sistemde yaptig1 tiim degisikliklerin tersi seklinde
kendini gosterir. Bu nedenle yoksunluk sendromu bir rebound tepki olarak da kabul edilebilir.
Yoksunluk sendromu maddeyi tekrar vermekle diizeltilebilir. Eger bu yapilamiyorsa
yoksunluk sendromu, ndronlarda meydana gelmis adaptif degisikliklerin baslangigtaki
duruma donmesine kadar veya antagonistin elimine edilmesine kadar siirer. Madde
bagimlisinda olusan fiziksel bagimliligin derecesi, madde kesildiginde meydana gelen
yoksunluk sendromunun siddeti ile olgiiliir. Madde kullaniminin siiresine ve dozuna bagl
olarak fiziksel bagimliliga bagli semptomlarin siddeti artmakla beraber yoksunluk
sendromunda bir tavan mevcuttur. Ornegin giinde 500 mg morfin kullanan bir bagiml ile

giinde 1-3 gr morfin kullanan baska bir bagimlinin yoksunluk sendromlarinin siddeti ayni
olabilir (35).

Hastada 12-14 saat sonra baslayan uyku huzursuzlugu 2 veya 3 giin sonra en yiiksek diizeye
ulagir. Ayni siire iginde midriasis, istahsizlik, deride kaz derisi goriinlimii, sirt agrist ve tremor
gibi semptomlar ortaya ¢ikar. Bu tablo yerini uykusuzluk, tekrarlayan esnemeler, kas spazmi
ve karin agris1 gibi belirtilere birakirken hasta ayni zamanda halsizlik, ani rahatsizlik, irperme
ve derinin kizarmasi (flashing) gibi belirtilerden olusan grip benzeri tablo gelisir (25).

Akut donemin sonunda sendromun siddeti azalmaya baslar, besinci giine gelindiginde
rahatsizlik ¢ok az diizeydedir. 7-10 giin sonunda semptomlar tamamen kaybolur. Hastada
irritabilite ve maddeye karsi dayanilmaz bir istek duyulur ve bunlar en az fiziki bulgular kadar
dikkat ¢ekicidir (25).



Asagidaki tabloda opiyat yoksunlugunun boliimleri ve dereceleri gosterilmistir (1).

Tablo 1. Opiyat Yoksunlugunun Béliimleri ve Dereceleri
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Bolim

Grade

Fiziksel Bulgular

Erken yoksunluk Son kullanimdan
8-24 saat sonra

Grade 1

 Lakrimasyon ve/veya rinore
* Diaforez

* Esneme

* Huzursuzluk

* Uykusuzluk

Grade 2

* Dilate pupil
* Piloereksiyon
* Kas segirmesi
* Myalji/artralji
 Karin agrisi

Tam gelismis yoksunluk
Son kullammmdan 1-3 giin sonra

Grade 3

* Tagsikardi/takipne

* Hipertansiyon

* Ates

* Bulanti-istahsizlik

* Ekstremitelerde huzursuzluk

Grade 4

* Diare-kusma

* Dehidratasyon

* Hipotansiyon

* Hiperglisemi

* Kivrilma posizyonu

Opiyat yoksunlugunda laboratuar tetkiklerinde hastada 14.000 dolayinda 16kositoz, solunum

hizlanmasina bagl diisiik karbondioksit degerleri ve siklikla ketoza ait bulgular saptanabilir.
Toksikolojik incelemede maddeye rastlanabilir. Tek doz morfin verilerek bu bulgular

yatistirabilir (25).

Opiyatlar sadece fiziksel bagimliligin hizla gelismesi acisindan degil ayrica akut opiyat
yoksunluk sendromunu takip eden uzamis eden uzun sureli fizyolojik anormallik agisindanda
diger farmakolojik ilag siniflarindan farklidir. Uzun siireli uzamis yoksunluk sendromu
hipofori, irritabilite, duygudurum insitilabitesi ve opiyatlarin tekrarlayan kullanimlariyla
karakterizedir. Uzamis yoksunluk sendromunun ve strese duyarliligin ¢ekilme sonrasindaki
tekrarlama oraninin yiiksekliginden sorumlu oldugu 6ne siiriilmiistiir (18).
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5. MADDE BAGIMLILIGINDA TEDAVI iILKELERI

Bircok farkli maddelerin bagimlilik yaptigi goz Oniine alindiginda maddeler i¢in tedavi
yontemleride farkliliklar gosterebilir. Tedavi ayrica kisinin 6zelliklerine ve madde kullanimi
ile iligkili sorunlarina bagli olarak farkliliklar da gostermektedir. Bircok hastada eszamanl
olarak ruhsal, mesleki, genel tibbi ve sosyal sorunlarin da var olmasi bagimlilik tedavisini
giiclestirmektedir. Madde bagimliligi tedavisi, davranisci tedavi (danismanlik, biligsel tedavi
ve diger psikoterapiler), ilag tedavisi ve bu tedavilerin kombinasyanundan olusmaktadir (36).

5.1.Bagimhihkta Etkili Tedavi Ilkeleri

Bagimlilik tedavisinde giiclii bir motivasyon tedavi siirecini hizlandirmakla birlikte tedavi
mutlaka goniillillik esasina dayanmaz. Bazen ailenin, i yerinin ve yasanin getirdigi
zorunluluklar ve baskilar kisinin tedaviye girmesini, tedavide kalmasini ve tedavinin
basarisini artirabilir. Bagimli olan kisiler tedavi konusunda genellikle kararli olmamalar
nedeniyle tedavi i¢cin bagvurduklarinda mutlaka programa alinmalidirlar. Eger tedaviye hemen
baslanamazsa hastalar kaybolabilirler.

Tedavi, mutlaka kisinin gereksinimlerine uygun bi¢imde kisiye 6zel olarak planlanmalidir.
Eger tedavinin etkili ve basarili olmasi isteniyorsa tedavi kisinin yalnizca madde kullanimina
yonelik olmamalidir. Madde kullanimi disinda ilgili tibbi, psikolojik, sosyal ve yasal
sorunlarima da yonelik girisimlerde bulunulmalidir. Hastalarda eslik eden depresyon,
anksiyete bozukluklari, bipolar bozukluklar ve psikoz oldugunda antidepresanlar,
duygudurum diizenleyicileri ve antipsikotik ilaclar kullanilabilir.

Hastalar tedavi siiresince farkli tedavi yontemlerine gerek duyacaklari i¢in tedavi siirekli
olarak takip edilmelidir. Danismanlik veya psikoterapiye ek olarak bazen hastalar tibbi tedavi,
aile tedavisi, mesleki rehabilitasyonada gerek duyabilirler. Ayrica tedavinin kisinin yasina,
cinsiyetine ve kiiltliriine uygun olmasi da 6nemlidir.

Tedavi sirasinda kisinin niiksleri (relapslari) olabilir. Kisinin idrar ve kan 6rnekleri ile madde
ve alkol kullaniminin test edilmesi hastanin madde istegine kars1 durmasi konusunda yararl
olabilir.

Tedavi etkinliginde bir diger 6nemli etmende tedavinin siiresidir. Tedavinin siiresi hastanin
sorunlarina ve gereksinimlerine baglidir. Bircok hasta icin belirgin bir diizelmeye 3 aylik
tedavi sonunda ulasilabilinmektedir. Bu noktadan sonra da ek tedavi diizelme konusunda
katki olusturabilir. Bir hastanin tedavi programinda kalip kalmamasi hem kendisine hem de
programa baglhdir. Birgok hastanin tedaviyi erken biraktigi goz oniine alindiginda hastanin
tedavide kalmasi konusunda ek yontemler uygulanmasi gerekmektedir. Terapiler hastanin
motivasyonunu artirmaya, madde kullanma konusunda direng¢ gosterme becerileri
gelistirmesine, madde kullandig1 etkinliklerin yerine daha yapici etkinliklerde bulunmasini
saglamaya, sorun c¢ozme becerilerini artirmaya yonelik olmalidir. Ayrica kisilerarasi
iligkilerini aile ve toplum i¢inde islevselligini artiracak davranis¢t tedavi yontemleri de
uygulanmalidir.

Bircok hasta icin damismanlik ve davranisci tedavilerle kombine ilag tedavisi, tedavinin
onemli bir parcasini olusturmaktadir. Bagimlilik ile ruhsal hastaliklar siklikla birlikte
bulunduklar1 i¢in hastalar her iki durum agisindan da degerlendirilmeli ve gerekiyorsa ruhsal
hastalig1 i¢inde tedavi baglanmalidir.
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Arindirma (detoksifi kasyon) tedavinin ilk adim1 olup maddenin kesilmesini takiben olusan
akut fiziksel yoksunluk belirtilerinin tedavisini amaglamaktadir. Tek basina uzun dénem
maddeden uzak kalinmasini saglayamamaktadir. Madde bagimliligindan diizelme uzun bir
stire¢ olup ¢ok sayida tedavi donemleri sonrasinda bu sonuca ulasilabilinir. Tedavi sirasinda
ve sonrasinda kendi kendine yardim gruplarina devam etmek kisinin temiz kalmasina
yardime1 olabilecektir.

Eroin ve kokain gibi birgok madde bagimlis1 6zellikle damar i¢i madde kullanicilart HIV/
AIDS, hepatitler, tiiberkiiloz ve cinsel yolla bulagsan hastaliklar acgisindan risk altindadir.
Tedavi programlar sirasinda kisilere HIV/AIDS, hepatit B ve C, tiiberkiiloz ve diger bulasici
hastaliklar konusunda degerlendirme yapilmali ve kendileri ve bagkalari i¢in riskli olabilecek
durumlar1 engellemek konusunda danigmanlik hizmetleri verilmelidir. Bu bireyler ve toplum
icin madde bagimlilig1 tedavisi bir hastalik 6nleme programidir (36).



18

6. OPIYAT BAGIMLILIGINDA TEDAVi

6.1.Genel Ozellikler.

Genel olarak bagimliligin tedavisinde farkli seceneklere dogru biiyiik egilim olmasina
ragmen, pek cok opiyat bagimlisi ABD’de dort tip programin birinde tedavi edilirler:
Detoksifikasyon veya tibbi olarak denetlenen yoksunluk genellikle bunu ayaktan danigma
takip eder; opiyat ile siirdliriim (metadon, levomethadil asetat veya buprenorfin); Tedavi
topluluklari; Ayaktan ilagsiz programlar (¢ogunlukla 12 basamak ilkelerine dayandirilan ve
tipik olarak bir detoksifikasyon donemini takip eden). Bir kisinin tedaviyi kabul etmede
gonilliligi yasam olaylari, aile iligkileri, bagimliligin siddeti ve komplikasyonlarina goére
zamanla degisir (1).

6.2.0piyat intoksikasyonu ve Asir1 Doz Tedavisi

Bir opiyat agonistin asir1 dozda alinmasi solunum depresyonu yaratabilir ve bu yiizden acil
tibbi bir olaydir. Yapilacak ilk is hava yolunu agik tutmaktir. Trakeofaringeal sekresyonlar
aspire edilmelidir; airway takilabilir. Bir opiyat antagonisti verilene dek hasta mekanik olarak
havalandirilmalidir.

Opioid asir1 dozun etkilerini geri ¢evirmek i¢in damar yolu ile uygulanabilen iki kullanimi
onaylanmis opioid antagonist, (naloksan, nalmefen ) mevcuttur. Naloksanin yarilanma omrii
oldukga kisadir (60-90 dk) ve hastada yarilanma 6mrii uzun bir opioid asir1 dozu séz konusu
ise ( orn. metadon)tekrarlanarak uygulanmalidir. Baslangi¢ naloksan dozu yaklasik olarak 70
kilograma 0,8 mg’dir. Solunum hizinda artma, pupillerde genisleme gibi iyilesme bulgulari
hizla olugmalidir. Baslangic dozuna cevap alinamazsa naloksan uygulamasi birkag dakika
aralarla tekrar edilebilir. Nalmafenin etki siiresi uzundur (yarilanma 6émrii yaklasik 10 saat) ve
tek bir nalmefen dozu opioid agonist asir1 dozunun etkilerini kalici olarak geri ¢evirmeye
yeterli olabilir. Nalmefenin baglangic etkileri tipik olarak IV uygulamadan sonra dakikalar
icinde baglar ve genellikle baslangicdozu 0.5-1.0 mg’dur.

Opiyat bagimlis1 hastalarda ¢ok fazla nalokson veya nalmafen kullanilmasi asir1 dozun
etkisini geri cevirdigi gibi yoksunluk bulgularina da yol agabilir (hizlandirilmis opiyat
yoksunlugu). Bazi vakalarda hizlandirilmis opiyat yoksunluguna bagl olarak hasta huzursuz
olabilir. Naloksan ile hizlandirilmis yoksunluk belirtileri ortaya ¢iksa bile etkilerinin belirgin
olarak kisa siirme naloksanin avantajidir. Buprenorfini opiyat antagonistler ile geri ¢evirmenin
giic olmasi ve asir1 dozunda nalokson ve nalmafenin ¢ok yiiksek dozlarina gerek duyulmasi
bir olumsuzluk gibi gdériinmekle beraber buprenorfin asir1 dozunda solunum depresyonu riski
nadir olmasi da bir kolaylik saglamaktadir (1).

6.3. Opiyat Bagimhiiginda Yoksunluk Tedavileri

Opiyat bagimlilig1 kisa siirede olusur. Fiziksel bagimlilik ve tolerans gelisir ve ayni etkiyi
elde etmek icin maddenin dozu arttirilir. Opiyatlarda birakma sendromu 24-48 saat iginde
tipik belirtileri gosterir. Gerginlik, ila¢ acligi,anksiyete, karin kramplari, bulanti, kusma,
diyare, dilate pupiller, tremor, kas agrilari, sicak yada soguk terlemeler,uykusuzluk, killarin
diklesmesi ve vital bulgularda artig goriiliir. Metadon gibi yar1 émrii uzun ilaglarda belirtiler
daha az, meperidin gibi yar1 omrii kisa ilaclarda ise belirtiler daha fazladir. Biling agiktir.
Durum 7-8 giin i¢inde yatisabilir (34).
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Opiyat bagimlilar1 birgok farkli nedenle detoksifikasyona ihtiya¢ duyabilir. Bazilar1 madde
kullannmiyla ilgili yasam tarzlarina kisa bir ara vermek ister; kimi madde kullaniminda
yeniden kontrolii ele almak ister, boylece opiyat kullanmaya daha diisiik dozda ve daha az
para harcayarak devam edecektir; bazisi yasal bir miidahale ile ilgili tedbir alir, mahkemeyi,
degismekte oldugu yoniinde etkilemek ister; bazisi ise aile ve arkadas baskisi ile basvurur.
Bir¢ogu maddeden uzak kalma istegini belirtir ama maddeler olmadan yasamla basa
cikabilecekleri konusunda emin degildir. Detoksifikasyon i¢in bu kadar ¢ok neden olmasi ve
maddeden uzak kalma konusundaki ambivalans géz Oniine alindiginda, detoksifikasyonu
tamamlama oranlarinin neden bu kadar diisitk ve detoksifikasyon sonrasi maddeye baslama
oranlarinin neden bu kadar yiiksek oldugunu anlamak zor degildir. Bu veriler, tek basina
detoksifikasyon uygulanmasinin, opioid bagimliligi tedavisi i¢in yeterli olmadig: seklindeki
goriislere temel olusturur (37).

Buprenorfin, klonidin, lofeksidin ve azaltilan dozlarda Metadon ydntemlerinin tiimii opiyat
kesilmesi i¢in etkin olabilir. Bir yaklasim belirlenirken, kesilmenin nasil bir ortamda
gerceklesecegi, kisinin motivasyonu, destekleri, madde kullanim 6ykiisii ve yoksunluk sonrasi
amaglart goz onlinde bulundurulmalidir. Bu yolla, detoksifikasyon donemi farkli tedavi
segeneklerine agilan bir kap1 olabilir ve opiyat bagimliligi igin sart olan uzun dénem tedaviye
katilmay1 saglayabilir (37).

Opiyat yoksunlugu tedavisinde amag rahatsizlik hissini azaltmak, ila¢ yan etkilerinden
kacinmak ve sonraki tedavi asamalarma hastayr hazirlamaktir. Yoksunlugun siddeti
ongoriilmeli ve eslik eden diger ruhsal ve fiziksel hastaliklar belirlenip tedavisi i¢in gerekli
girisimlerde bulunulmalidir. Tedavi gerek ayaktan gerekse hastanede yatirilarak yapilabilir.
Yoksunluk siddetli ve komplikasyonlarla birlikte ise eslik eden baska fiziksel ve ruhsal
sorunlar varsa ve tedavi istekliligi fazla degilse yatirilarak tedavi uygulanmalidir. Rutin kan
ve idrar analizleri yan1 sira genel biyokimyasal analizler (Karaciger enzimleri, a¢lik kan
sekeri, kreatinin, elektrolitler), akciger grafisi, elektrokardiyografi, tiiberkiiloz, hepatit ve
HIV testleri yapilmalidir (38).

6.4. Yoksunlugun Opiyat Dis1 Farmakolojik Tedavisi
6.4.1. Semptomatik Tedavi

Agrn kesiciler, spazmolitikler, sedatifler, hipnotik, antidiyareik ve antiemetik ilaclar olgunun
yoksunluk bulgularimi siddetine gore ayarlanarak verilir. Iliskili bulgularin ortadan kalktig:
diisiiniildiigiinde ila¢ dozlar1 kisa siire i¢inde azaltilarak kesilir. Bu tedavi yontemi ancak
opiyat yoksunluguna iliskin baska alternatif tedavi olanaklar1 olmadiginda uygulanmalidir
(38).

Asagida semptomatolojik destekleyici tedavi i¢in Onerilmis bazi ilaglar yer almaktadir.
Onerilen tedavilerin hepsi oral yoldan uygulanmali, paranteral yolu se¢mekten
kagiilmalidir (25).
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Tablo 2. Opiyat Yoksunlugu Semptomatik Tedavi

Bas agrisi Asetaminofen (5 saate bir 500 mg)

Kas, eklem ve kemik agrilari Ibuprofen (Brufen) 6-8 saatte bir 600-800
mg/giin ya da naproksen 2 *500 mg (aprol
forte 2*1)

Anksiyete ve uykusuzluk Hidroksizin (Atarax, Vistaril 2*25 mg) ya da

doksilamin siiksinat (Unisom 8 saatte bir 10
mg) verilebilir. Eger bu yetersiz olursa giinde
ortalama 40-60 mg diazepam uygulanabilir.
Gerekli durumlarda klorpromazin (Largactil
100 mg tb) 50-200 mg kullanilabilir.
Uykusuzluk yakinmalar1 igin sedatif etkisi
yiiksek antidepresanlar verilebilir.

Karin agrilar Klidinyum (Klipax, Librax) 3*1 (bu
preperatlarin klordiazepoksit, yani
benzodiazepin de icerdigi unutulmamalidir.)

Hazimsizlik Antiasitler

Daire Loperamid (Lorimid), her defekasyondan

sonra bir adet, 48 saat siireyle.

6.4.2. Naltrekson

Giiglii bir opiod antagonisti olan naltrekson da gerek klonidin ve benzodiazepinlerle birlikte
hizli detoksifikasyon uygulamalarinda, gerekse idame tedavisinde kullanilmaktadir (39).

6.4.3. Alfa2 Agonistler

Noradrenalin igeren ndronlarin bilyiik bir ¢ogunlugu SSS’de lokus seruleusda lokalize
olmustur. Noradrenalinin alkol ve morfin basta olmak iizere bir¢ok maddeye bagli yoksunluk
sendromu sirasinda ortaya ¢ikan sempatik hiperaktiviteden sorumludur. Bagimlilik yapict
maddelerin belli bir siire kullanim1 sonucu lokus seruleus gibi 6nemli noradrenerjik yapilarda
adaptasyon olusur. Bagimlilik yapan maddenin ani olarak kesilmesi ile hiperaktivite ve
ajitasyon gibi kesilme semptomlarinin ortaya ¢ikmasinda bu adaptasyonun roliiniin olmasi
kuvvetle muhtemeldir. Opiyatlar lokus seruleus aktivasyonunun baskilanmasina yol agar (35).
Opiyat ¢ekilmesi lokus serulus’da hiperaktiviteye yol acar ve bu da opiyat cekilme
tedavisinde alfa2 agonist ilaglarla tedaviyi denemeye yol gosterir (18). a2 presinaptik
reseptor agonistleri lokus seruleus aktivasyonunu baskilar ve opioid yoksunluk sendromu
belirtilerini tedavi etmek ic¢in kullanilir (35). Klonidin ve Lofeksidin opiyat cekilme
tedavisinde yaygin olarak kullanilan iki alfa2 agonist ilactir (18).
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6.4.4. Klonidin

Klonidin, opiyat yoksunlugu sirasinda goriilen noradrenerjik hiperaktiviteyi azaltabilen,
merkezi etkili alfa2- adrenerjik, antihipertansif bir ilagtir (23,40)

Antihipertansif bir ilag olan Klonidin diisiik doz opioid ile nispeten stabilize olmus hastalarda
ornegin giinde 30-40 mg oral metadon- opioid kullaniminin birdenbire kesilip yoksunlugu
hafifletmek i¢in kullanilabilir. Klonidin oral olarak, giinde 3-4 kez 0.1-0.3 mg dozunda
baslanir. Yatan hastalarda daha yiiksek dozlar kullanilsa da (1,5-2,5mg) ayaktan tedaviye
gelen hastalarda toplam dozun giinde 1 mg’1 gegmesi Onerilmez Klonidin ile goriilen baslica
yan etkiler ¢ok ciddi olabilen hipotansiyon ile sedasyondur ve doz kisiye gore dikkatlice
ayarlanmalidir. Ayaktan tedavi edilen kliniklerde metadon ile stabilize olmus ve terapistleri
ile bir iliski gelistirmis klonidin ile tedavi edilen hastalar, opioid madde kullanimina ara
vermede, tedavi baglandiginda yasadisi opioid kullananlardan c¢ok daha fazla basarili
olmuglardir. Baz1 arastirmalar klonidin ile ayaktan tedavinin hemen hemen metadonun
giderek azaltilan dozlar ile detoksifi kasyonu kadar basarili oldugunu gostermistir. Klonidin
yoksunluk sonrasi kas agrilari, letarji, insomnia, huzursuzluk (yerinde duramama) ve
asermede en az etkili goriinmektedir. Detoksifikasyon tamamlandiktan sonra relapstan
korunmada ise yaradigina dair kanit yoktur. Klonidinin metadon kullanimini siirdiiren ve daha
sonra naltrekson ile stabilize olmus hastalarda detoksifikasyonu kolaylastirmadigi
goriilmektedir. Diizenli kullanildiginda, klonidin ve naltrekson kombinasyonu detoksifi-
kasyon icin gereken hospitalizasyon siiresini 5 giinden daha aza indirir. Klonidinden
naltreksona teknigi ayaktan giindiiz tedavisinde de kullanilmistir. Eroin bagimlilarina ilk giin,
giinde 3 kez bagimliligin derecesi ve kan basinci cevabina gore 0.1-0.3 mg doz araliginda oral
klonidin kullanilir; naltrekson ikinci giin baslanir. Baglangi¢ naltrekson dozu 1 mg (oral) olup
3-5 giinde bir doz artirilarak 40, 50,150mg’a ¢ikilir (1).

6.4.5. Lofeksidin

Lofeksidin’nin ABD’de kullanimina izin verilmemistir (hem opiyat g¢ekilmesi hem de
hipertansiyon igin), fakat Ingiltere’de opiyat cekilme tedavisi igin izin verilmistir ve
pazarlanmaktadir. Lofeksidin’in izin alindigindan beri Ingiltere’de satisinda kararli bir artis
vardir ve daha az hipotansiyon yaptigina inanildigindan, klonidinden daha yaygin
kullanilmaktadir. Bununla beraber klonidine kars1 lofeksidin sonuglari genellikle esit
goriinmektedir (18).

6.5. Yoksunluktan Opiyat Agonistleri Kullanilarak Arindirma

Giliniimiizde ABD’de opioid yoksunlugunun tedavisi i¢in kullanimina izin verilmis {i¢ ilag
vardir: metadon, LAAM ve buprenorfin (1).

Her ne kadar herhangi bir p-agonist opiyat ile tedavi uygulanabilir ve opiyat yoksunluk
semptomlarini azaltirsa da, opiyat yoksunlugunu tedavi etmek i¢in kullanimina izin verilmis
pek cok ilacin mevcut olmasi nedeniyle ¢ekilme tedavisinde onaylanamamis opiyatlar ile
tedavi reddedilmelidir (18).
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6.5.1. Metadon kullanimi

Opiyat agonistleri kullanilarak yapilan arindirmada temel prensip, bagimli olunan opiyatin
kesilerek yerine opiyat agonistinin konulmasi1 ve kademeli olarak kesilme uygulanmasidir.
Metadon bu grupta en yaygin kullanilan ilagtir. Uzun etki siireli sentetik bir opiyat agonistidir
(38,41).

Opiyat yoksunlugu tedavisinde metadon kullanimi ile ilgili biiyiik klinik deneyimler
mevcuttur. Metadon opioid yoksunlugunun belirti ve bulgularin1 bastirmada etkili olabilir ve
yoksunluk sirasinda klinik denetim altinda kullanilirsa giivenilir bir tedavidir. Metadon
ayaktan veya yatan hastalarda kullanilabilir. Yatan hastalarda oncelikli amag¢ yoksunlugu
baskilayacak yeterli metadon dozunun saglanmasidir.

Sokakta satilan opiyatlar1 kullanan hastalar i¢cin metadonun baslangi¢c dozu genellikle agizdan
alman 10-20 mg’dir. Metadonun ilk dozundan sonra yoksunluk belirtileri devam ediyorsa
yaklagik 2 saat sonra doz tekrarlanabilir. Genel bir kural olarak, baglangigta dengeyi saglamak
icin, ilk 24 saat icinde 40 mg’dan fazla metadon dozu gerekmez. Doktor bagimlilar ve saf
madde kullanan digerleri bu genel kuralin disindadir ve yiiksek doz gerekir. Giinliik kullanilan
opioid dozu (eroin, meperidin, morfin) biliniyorsa yoksunlugu baskilayacak esdeger metadon
dozu hesaplanabilir. Oregin, yoksunlugu baskilamada metadon yaklasik olarak morfinden 3
kat daha giiclidiir. Giiniimiizdeki egilim, spontan yoksunluk bulgularini beklemek veya
yoksunlugu naloksan ile hizlandirmaktan ¢ok klinik hikayeye gore dozu ayarlamaktir. Doz
ayarlandiktan 24-48 saat sonra hastanin metadon dozu giderek azaltilabilir (6rnegin, hergiin
%10-20 azaltilabilir).Yakin takip ve destekleyici kaynaklar ile yatan hastada yoksunluk
metadon ile 7-10 giin i¢inde tamamlanabilir (1).

Ayaktan hastada metadon ile yoksunlukta sadece yoksunlugu hafifletmek degil ayn1 zamanda
baslangigta yasadisi opiyatlarin etkilerini yeterince bloke eden bir doz saglamak gibi farkl
amag ve yol izlenir (6rn. maddeden uzak kalmanin baslangi¢ periyodunu basarmak). Ilk giin
baslangi¢ dozu olarak 20-30 mg ile baslanmali ve 40 mg’1 gegmemeli. Tedavinin sonraki
giinleri hatta ilk haftasi, yasadist opioid madde kullanimina ara verene kadar doz
yiikseltilebilir ( genellikle giinliik 10 mg’hk artis1 gegcmez). Doz ylikseltilmeye devam
ediliyorsa, hasta ¢ok yiiksek doz veya hizli doz artisin1 gosteren sedasyon ve diger bulgular
acisindan yakindan izlenmelidir. Yoksunluk semptomlarinin ve yasadisi opioid kullaniminin
olmadig stabil doneme bir kez ulasildi m1 doz azaltilmasina baglanabilir. Metadon ile ayaktan
yoksunluk tedavisinde calismalar yavas yavas doz azaltilmasinin (6rnegin haftada %3) hizla
azaltilmasindan (6rnegin haftada %10) daha basarili oldugunu gostermektedir. Ayaktan
hastalar metadon ile yoksunluk oranlari hakkinda bilgi verildiginde daha basarili sonuglar
alinmaktadir. Fakat hastalara metadon dozunu diisiirme hizlarim1 kendilerinin ayarlamasina
izin verildiginde sonuclar 1yi degildir. Bdylece ayaktan hastalarda metadon dozunun
azaltilmasi birkag ay alabilmektedir (1).

Metadon ile yoksunluk tedavisi sonuglar1 genellikle olduke¢a kotiidiir. Relaps siktir ve klinik
deneyimler, metadon dozu 20-25 mg/giin’den daha asagiya disiiriildiigiinde hastalarin
yasadist opiyatlar1 kullanmaya baslama konusunda 6zellikle zayif olduklarini gostermektedir.
Bir ¢alismada devam eden metadon siirdiiriim tedavisi ile zengin psikososyal servis destekli
metadon tedavisinin 6 aylik sonuglar karsilastirildiginda idame tedavisindeki hastalarin non
farmakolojik tedavileri kullanan yoksunluk grubuna gére daha iyi oldugu goériilmistiir (1).
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6.5.2. LAAM

Uzun etkili sentetik bir opiyat agonistidir. Opiyat yoksunlugunda yerine koyma tedavisinde
uygulama bulmaktadir. Ancak EKG’de QT araliginda ciddi uzama ile birlikte ritim
bozukluklar1 yapmasi nedeniyle, kardiyak sorunu olabilecek hastalarda dikkatli
kullanilmalidir (38,42). LAAM’nin dozu konusunda giicliikler olmasi nedeniyle, bir hasta
LAAM tedavisi altinda degilse ve birakmak istemiyorsa bu kullanim opiyat yoksunlugu
sendromu tedavisinde tercih edilecek tipik bir ajan olarak degerlendirilmemelidir (18).

6.5.3. Buprenorfin

FDA Opiyat Bagimlilig1 tedavisinde buprenorfini 2002’de tedavi segenegi olarak kabul
etmistir.Buprenorfin efikasisi ayni olmasinin yaninda diger yerine koyma tedavilerine gore
daha az yan etki profiline sahiptir (43,44). Potansiyel avantajlar1 farmakolojik 6zelliklerine
baglidir; parsiyel mu agonist ve kappa antagonistidir ve methadonenun aksine mu agonisti
etkisiyle daha az 6fori ve depresyon yapar (45).

Buprenorfin, yillardir diinyada parenteral bir analjezik olarak kullanilmaktadir. Oral
biyoyararlanimi diisiik, sublingual biyoyararlanimi olduk¢a iyi oldugu ig¢in, opiyat
bagimliligimin tedavisi i¢in sublingual buprenorfin gelistirilmistir. Sublingual verildiginde,
parenteral verilmesine gore, kan dolasimina daha yavas girer; boylece kdotiiye kullanilma
olasilig1 daha diigiik olur (23). Buprenorfin opiyat ¢ekilme tedavisi i¢in giivenilir ve etkili bir
ilagtir. Parenteral forumunun kullanimina yalnizca agr1 tedavisi i¢in izin verilmistir.
Buprenorfin kismi opiyat agonist oldugundan ilk doz, belli sartlarda orta derecede opiyat
yoksunluk bulgularini hizlandirabilir. Hizlandirilmis ¢ekilme riskini en aza indirmek i¢in ilk
dozun hasta spontan olarak orta derecede g¢ekilmede iken verilmesi Onerilmektedir (18).
Buprenorfinin sublingual formunun opiyat bagimliligi ve ¢ekilme tedavisi i¢in kullanimina
izin verilmistir ve iki formda pazarlanmaktadir: bir monoterapi iiriinii (ticari ismi: Subutex) ve
kombinasyon tedavisi i¢in naloksan igeren {iriin. Her formun iki farkli dozu mevcuttur: kiiciik
tablet (2 mg) ve biiyiik tablet (8 mg). Kombine formunda buprenorfin\nalokson orani1 4\1 dir
(6rn. 2\0.5 ve 8\2 mg’lik tabletler) (18). Hastaya direkt olarak kombine preparat baslanabilir-
sublingual naloksan ile hizlandirilmis ¢ekilme riski son derece azdir, cilinkii bu yol ile
uygulandiginda naloksanin  biyoyararlanimi1 ~ kotadir  (18).  Naloksonun  sublingual
biyoyararlanim1 diisiik, ancak parenteral biyoyararlanimi yiiksek oldugu i¢in, bilesim
tabletinin, buprenorfinin bagka kullanim alanlarinda kullanim1 olasiligini ve parenteral kotiiye
kullanim olasiligin1 daha da diisiirecegi umut edilmektedir; ¢iinkii parenteral kullanilan
nalokson, opiyat bagimlist olan kisilerde opiyat yoksunluguna neden olur. Metadon gibi
buprenorfin de opiyat yoksunlugunu baskilar ve diger opiyatlarin etkilerine engel olur (23).

Ilaca son opiyat kullanimindan 6-8 saat sonra, hafif yoksunluk belirtileri basladiktan sonra
baglanmalidir. Dilalt1 2 ile 4 mg tabletler ile baglanir. Giinler i¢inde 8 ile 16 mg arasinda bir
doza cikilabilir. Tek veya alternatif giinler seklinde kullanilabilir. Idame dozu genelikle
giinliik 4 mg’dan 16 mg’a kadar degismektedir. Buprenorfin tedavisi ile opiyat yoksunluk
doéneminin tedavisi yani arindirma tedavisi ti¢ sekilde yapilabilir (34).

1) Ug giin icinde hizl arindirma

2) Dort ile Otuz giin arasinda bir siirede arindirma

3) Otuz giinden uzun bir siirede arindirma
Tiim bu yaklasimlarda ilk 2-4 mg buprenorfin verilmeye basalamadan 6nce hastanin hafif ya
da orta diizeyde opiyat yoksunlugu(COWS’da 12 puan iistii) yastyor olmas1 gerekmektedir.
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Arindirma i¢in uygun vakalar (Evren ve ark., 2012)
-Iki y1ldan kisa siireli aktif opiyat kullanimi olanlar
-Son bir y1l i¢inde 3 aydan uzun ayiklik donemi olanlar
-Daha once arindirma tedavisi uygulanmamis hastalar

Endikasyonlar1; Opiyat bagimliligi, 15 yas istii ergenler ve eriskinler, tedaviye onam
verebilecek hastalar

Kontrendikasyonlari; Buprenorfin yada Naloxona asir1 duyarliligi yada bu ilaglarla asir1 yan
etki yasadigi bilinen kigiler, Suboxonda Naloksan oldugu i¢in Gebelik ve emzirme
donemlerinde olanlarda, agir solunum yetmezligi olanlarda, Aktif Alkol kullanim bozuklugu
yada delirium tremens saptananlarda, Agir karaciger yetmezligi: (karaciger enzimleri
normalin 3 ile 5 katina ¢ikmis ) olanlarda ilag baglanmamalidir.

Aktif sedatif-hipnotiklerle kullanimi; buprenorfin sedatif-hipnotiklerle beraber kullanimi
oliimle sonuglanabilir. Eger bu iki tedavinin birlikte kullanimi1 kag¢inilmazsa her iki ilacin dozu
cok diisiik tutulmalidir (34).

Yatarak ya da diger tedavi programlarina katilmadan once hizla, tam detoksifikasyonu tercih
eden hastalar icin yoksunluk belirtilerinin giderilmesinde en etkili yontem buprenorfindir
(37).

6.6. Opiyat Bagimhligimin Idame(siirdiiriim) Tedavisinde Kullamlan flaclar

Genel olarak opiyat bagimliligmin tedavisinin hedefi yasadisi opiyat kullaniminin
durdurulmasi olsa da bazi terapistler veya programlar kullanimdaki bir miktar azalmayi yeterli
kabul etmektedirler (bunun kullanici agisindan bir degeri oldugunu 6rn. Enfeksiyon kapma
riskinin azaldiginmi diistinmektedirler). Diger programlar yasadisi opiyat kullaniminin tamamen
birakilmasini klinik olarak kabul edilebilir olarak gérmektedirler.

Detoksifikasyon doneminden sonra bagimlinin maddeye karst duydugu yogun arzu hala
gecmenmistir, hastalik devam etmektedir. Bagimlilik yapan ilaglar beyin hiicrelerinde uzun
stireli ya da kalic1 degisimlere yol agmakta, hasta maddeyi birakmis olsa bile siirmektedirler.
Bagimlilik yapan maddelerin kisinin beyninde yarattigi bu degisimler, diger psikolojik ve
sosyal sorunlar maddenin tekrar alinmasi agisindan risk faktoriidiirler. Bu nedenlerle madde
bagimlilig: tedavisi hayat boyu devam edecek bir siire¢ olarak diislintilmelidir (30).

6.6.1. Naltrekson

Opioid bagimhiligin1 tedavi etmek icin opioid antagonistlerinin kullanimi, orijinal olarak,
klasik olarak kosullanmis yoksunluk belirtilerinin ve edimsel pekistirilmis madde-arama
davranisinin opioidlerin yoksunlugundan sonra tipik olarak gbzlenen yiiksek niiks oranlarina
katkida bulunduklarinin farzedilmesine dayanir. Teorik olarak, antagonistlerle yapilan tedavi
opioidlerin oforik etkilerini bloke ederek edimsel pekistirilmis ilag-arama davranisinin
tiikenmesine ve ayni zamanda fiziksel bagimliligin yeniden kurulmasini énleyerek yoksunluk
fenomeninin tiikenmesine yol agar. Naltrekson oral olarak etkilidir ve haftada ii¢ kere
verildiginde (100 mg hafta i¢i ve 150 mg hafta sonu) 6nemli dozda eroinin etkilerini tamamen
bloke eder. Toksisitesi diisiiktiir. Yine de naltreksonun kullanimi klinisyenin hastada opioid
fiziksel bagimliliginin devam etmediginden emin olmasini gerektirir ¢iinkii naltreksonun tek
dozu hizla birka¢ saat slirebilen (naltreksonun etkisinin uzun siirmesi nedeniyle) bir
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yoksunluk sendromu yaratabilir. Antagonistlerle son zamanlarda yapilan tedaviler, naltrekson
alan hastalarin opioidle iliskili belirtilerin varhiginda tahminen kognitif diizeyde opioid
etkilerini yasamalarinin miimkiin olmayacagini bildikleri i¢in daha az madde tutkusu
yasadiklarina dair ampirik ve deneysel gozlemlere dayanirlar Naltrekson birkag klinik
denemede kullanilmistir fakat her birinde tedaviyi yarim birakma orani yiiksektir.En sik
goriilen yan etki mide bulantisidir. Eski opioid kullanicilari, bazen, alkol kotiiye
kullanicilarina naltrekson verildiginde rapor edilmeyen bir ilag yan etkisi olan disforiden
sikayet ederler (1).

Depo Naltrekson Naltreksonun yaygin kullanimimin en Onemli engeli, ilacin erken
kesilmesidir. Genelde hastalar birakmak icin ciddi bir istekle gelmekte fakat detoksifi
kasyonun doneminde bir randevuya gelmeyip bir doz eroin almaktadirlar. Naltreksonun
kesilmesi ise yoksunluk yapmamaktadir. Bazilar1 ise kendilerine fazla giliven duyarak
naltreksona ihtiyaglar1 kalmadigini diisiinmektedirler.Hasta naltreksonu kestigine pisman bile
olsa tedavi detoksifikasyon ile tekrar baslamalidir. 30-60 giinliikk uzun salinimli enjektabl
naltrekson formu gelisim asamasindadir. Coziilmeyen bir polimer ile birlestirilen naltrekson
uzun zaman salinmaktadir. Bu tedavi ile dort haftaya kadar opiyat etkilerinden tam koruyan
bir tedavi dusiiniilmektedir. Arastirmalarin devami naltreksonun basarisini  arttirmayi
hedeflemektedir (1).

6.6.2. Metadon

Gilinlimiizde, opiyat idamesi, diinyanin bir ¢ok yerinde opiyat bagimliligini tedavi etmek i¢in
bir ana model olmustur.

Genel farmakoloji Metadon, akut olarak verildiginde 6fori, analjezi ve diger tipik morfin
benzeri etkiler olusturan tipik bir p reseptor agonistidir. Metadonun oral yolla verildikten
sonra giivenilir sekilde emilimi ve bioyararliligi, viicuda alindiktan sonra plazma degerlerinin
tepe noktasina ulagsmasinin 2-6 saate kadar siirmesi ve dokulara goriiniiste nonspesifik
baglanarak viicutta biiyiik bir metadon rezervuari yaratmasi idame tedaviler i¢in onemli bir
avantaj olusturmaktadir.

Metadon rezervuar1 aym1 zamanda yoksunlugu tetikleyebilecek keskin azalmalar1 da en aza
indirgemeye meyillidir. Béylece metadon hem giinde bir defa seklinde uygulanabilir hemde
dozajindaki kisa siireli kiiclik degisiklikler biyolojik etkilerinde biiyiik degisikliklere yol
acmaz. Metadon idame tedavisi yapilan hastalarda kullanilan 6l¢im teknigine gore ilacin
yarilanma 6mrii 22-56 saat arasinda degisebilir

Metadon idame programlari, metadon dozuna, devam eden anti-sosyal davraniglara karsi
tutumlara, sunulan tibbi ve sosyal hizmetlere ve uzun-donem hedeflere gore farkliliklar
gosterirler. Vincent Dole ve Marie Nyswander’in Onciiliik ettigi orijinal programlar, giinliik
80-100 mglik metadon dozunun opioid madde tutkusunu baskilamaya ve yasa dis1 opiyatlarin
etkilerini bir capraz-toleransla bloke etmeye yettigini vurgulamislardir. Daha diisiik doz
metadon (<50 mg) kullanan programlar, ¢cogu zaman hastalar1 tedavide tutmada ve madde-
arama davranigim1 kismen baskilamada yeterli olmusglardir fakat yliksek doz eroine karsi
yeterli ¢apraz-tolerans olusturamamiglardir. Béyle programlar, idamenin detoksifikasyonla
sonuclanan bir gecis siireci oldugunu diisiinmiislerdir.

Ampirik olarak, daha diisiik doz metadon idame tedavisi alan hastalar tedaviyi devam
ettirmemeye yatkindirlar ve bdyle davrananlarin opiyat maddeden uzak kalmayr devam
ettirmeyi basarmasi olasi degildir. Metadon dozunun opiyat kullanimii azaltmada ve
tedaviye devam edilmesini artirmada 6nemli oldugunu saptayan yayinlar nedeniyle daha fazla
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program giinliik 60 mg veya daha fazla dozda metadon kullanmaktadir. Fakat uygun doz,
rastgele bir sayiya ulasma meselesi degildir. Metadon metabolizmasinin hizi oldukca
degisiklik gosterir ve bazi uzmanlar giinliik dozu belirleyebilmek i¢in metadon plazma
diizeylerinin laboratuar Slgiimlerinin kullanilmasina daha ¢ok 6nem verilmesi gerektigine
inanmaktadirlar. Veriler gostermektedir ki, ortalama 400 ng/mL lik serum metadon diizeyi
yeterli gozilkmektedir ve 150 ng/mL den az serum metadon diizeyleri bir derece yoksunluk
veya madde tutkusuyla iliskili olabilir. Metadon tedavisine cevap vermeyen hastalar genelde
yasa dis1 opiyatlar1 ve diger yasa disi maddeleri kullanmaya devam edenler, asir1 alkol
kullananlar, programlara diizenli katilmayanlar ve klinikte problemli davraniglar
sergileyenlerdir. Boyle hastalar metadon idame programlari i¢in ikilem olustururlar ¢linkii
tedaviden ¢ikarilirlarsa kendilerini daha kotii hissedeceklerdir. Fakat boyle hastalarin tedavide
kalmasina izin vermek personeli ve diger hastalar1 demoralize eder, diger hastalar1 madde
kullanimina tesvik edebilir ve yerel halkla problemlere yol agabilir (1).

Metadon idame tedavisinin organ toksisitesi bakimindan goreceli giivenligi kesin olarak
kanitlanmustir. Ofori, bas donmesi ve somnolans gibi ¢cogu etkiler tedavinin ilk haftalarinda
belirgindir; doz diizeyi ¢ok cabuk artirilirsa, etkiler tedavinin daha sonraki evrelerinde daha da
belirginlesir. Yine de bazi etkiler tedaviden aylar sonra bile devam edebilir. En sik uzun siiren
etkiler arasinda bazen feges sikismasina ve intestinal obstriiksiyona yol agabilen
konstipasyonu, asir1 terlemeyi, libido azalmasini ve ereksiyonu siirdiirme zorlugu gibi cinsel
disfonksiyonunu sayabiliriz. Opiyatlar plazma testesteron diizeylerini ve plazma folikiil
stimiilan hormon (FSH) diizeylerini azaltirlar (FSH diizeyini azaltmaya tolerans genelde tam
degildir) fakat hormonlarin anormal diisiik plazma diizeyleriyle cinsel disfonksiyon arasinda
stk bir iliski yoktur.

Aktif olarak eroin kullanan ve yakin zamanda eroin detoksifikasyonu yapilan hastalar i¢in
tipik olan bozulmus fonksiyonlara zit olarak uzun dénem metadon tedavisi alan hastalardaki
HPA eksen fonksiyonu gostergeleri genelde normaldir. Metadon tedavisinin ilk aylarinda
uyku bozukluklarina (insomnia ve kabuslar) ve degismis EEG uyku patternlerine siklikla
rastlanir; EEG uyku patternleri normale donebilir fakat uyku bozukluklar1 devam edebilir.
Hastalari biiyiik bir kismi i¢in hatta dozun ayarlandig1 programlara katilanlar i¢in major yan
etki, sonraki dozdan 6nce yaganan ilimli-orta siddette yoksunluk belirtileridir

Tedavi sonuglart metadon programlarinda tedavi edilen hastalarin ¢ogunda opioid ve opioid
olmayan madde kullanimi, su¢ davranislari, depresyon belirtileri azalmistir ve kazangl islerde
calisma artmustir. Tedavilerin etkinlikleri arasindaki 6nemli farkliliklar, bir 6lg¢iide, tedavi
edilen hastalarin Ozelliklerine baglidir fakat belli program 06zellikleri bazi programlari
digerlerinden daha etkili yapar. Sunulan ek servislerin kalitesi, opioid idame tedavisinin
etkinligini oldukca etkilemektedir. Etkili bireysel madde danismanligi (6rnegin haftada bir
seans), yasa dig1 opioid ve kokain kullanimi, igne paylasimi, su¢ isleme, faydali islerde
caligma ve psikolojik olarak kendini iyi hissetme konularinda daha iyi sonuglar dogurabilir.
Tedavi sonuglart psikiyatrik hizmetlerin saglanmasiyla, is danigsmanlig1 yapilmasiyla ve aile
terapisiyle daha da iyilestirilebilir. Yiiksek doz metadonun genelde diisiik dozdan daha etkili
olmasi gibi yiiksek doz psikososyal hizmetlerinde diisiik doz psikososyal hizmetlerden daha
etkili oldugu gosterilmistir. Yasa dist madde kullanimini ve diger su¢ davranislarinin
azalmasin kapsayan pozitif davranigsal degisiklik, tipik olarak tedaviye baslar baglamaz degil
ama birka¢ ay sonra gelisir. 90 glinden az siiren tedaviler genelde ¢ok az etkilidir ya da
etkisizdir, bu yiizden tedavide kalim kritiktir. Bazi ¢aligmalar metadon dozuyla tedavide
kalma ihtimali arasinda direkt bir iligki oldugunu géstermislerdir.(1)
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6.6.3. Levometadil asetat (LAAM)

LAAM (levo-alpha-acetylmethadol) da metadon gibi oral yoldan alinan aktif bir p-reseptor
agonsitidir. Opiyat yoksunlugunu baskilar ve yasadisi opiyatlarin etkilerini bloke eder.
Levometadil asetat, farmakolojik etkileri bakimimndan metadona benzerlik gosterse de, uzun
biyolojik yar1 6miirleri olan nor-asetil-metadol ve di-nor-asetilmetadol gibi aktif metabolitlere
dontstiiriilir (6rnegin, di-nor-asetilmetadol 48-96 saatlik yari dmre sahiptir). Bu nedenle,
Levometadil asetat haftada ii¢ kere gibi sik olmayan bir sekilde verilebilir ve bdylece ilaci
almak i¢in her giin klinige bagvurma sikintisini ve tedavi sirasinda yasadisi ilaglara sapma
sorununu azaltir. LAAM yalnizca klinikte uygulanabilir (Metadon gibi) ve olduk¢a az sayida
hasta LAAM’la tedavi edilir. Bu muhtemelen kullanimindaki kisitlamaya (yalnizca klinik
kosullarda uygulanmasina) ve LAAM’1n giivenligindeki sikintilara baglidir (18).

Levometadil asetatin yasadisi opiyat kullanimini baskilamada ve hastalarin {ireticiligini
ceseretlendirmede metadonla esdeger oldugu gosterilmistir. LAAM’1n etkinligi metadon gibi
dozla iliskilidi. LAAM’ la tedavi edilen bazi hastalarda uzamis QT araliklar1 olustugu ve
potansiyel 6liimciil aritmi (torsades de pointes) gelisebildigi saptanmistir. Bu vaka bildirimleri
LAAM’1 Avrupa pazarindan ¢ekme kararina neden olmuslardir. Amerika’da FDA, LAAM’1n
etiketini ilacin potansiyel QT aralig1 uzamasi yapabilecegini ve LAAM’1n opiyat bagimligi
tedavisinde ikinci basamak ajan olarak kullanilmasinin tavsiye edildigini belirten siyah bir
kutu uyarist igerecek sekilde degistirdi. Tedaviden oOnce ve tedavi esnasinda
elektrokardiyogram (EKG) monitérizasyonu yapmak LAAM kullanan hastalarda tedavi
planinin bir parcast olmalidir (18).

6.6.4. Buprenorfin, Buprenorfin/Naloxon

Buprenorfinin opiyat bagimlilig1 tedavisinde kullanilmasi Tiirkiye’de 2010°da onaylanmustir.
Yar sentetik, bagimlilik yapmayan analjezik bir ila¢ olan buprenorfin, opiat bagimlilig: i¢in
potansiyel bir idame tedavisi ajan1 olarak tescil edilmis, dilalt1 tablet 19901 yillarin
ortalarinda gelistirilmistir. Ilag, eroin bagimhihigmin tedavisinde bir idame ajani olarak
kullanilmaktadir (46-50)

Genel Farmakoloji: Buprenorfin mii reseptoriinde kismi agonist, kappa reseptoriinde
antagonist etki olusturur. Buprenorfin mii reseptorii i¢in yiliksek afinite ancak diisiik etkinlik
gosterir, boylece opioid agonist aktivitesi sergiler ve doza bagli yanmit iiretir ancak bir
noktadan sonra ek herhangi bir etki tiretmez. Dozun arttirilmast ile ek bir yarar goriilmezken
olumsuz opioid etkilerinde artma goriiliir. Kappa reseptoriinde olusturulan aktivite analjezi
olusturur ve yasadis1 opiyat kullanimimndan uzak durulmasinda, idame ve detoksifikasyon
tedavisinde yarar saglar. Aymi zamanda mii reseptoriinde kismi aktivasyon nedeni ile
buprenorfin kotiiye kullanimi daha az olmaktadir. Mii reseptoriine kars1 yiiksek affinite ve
reseptorden ayrismanin yavas olmasit nedeniyle, diger opiyatlar1 reseptorden ayirarak
etkilerini bloke edebilir. Ancak, ayn1 nedenden dolay1 opiyat kullanan hastalarda yoksunluk
belirtilerine neden olabilir (40). Buprenorfinin bir¢ok klinik avantajinin var oldugu
goriilmektedir. Farmakolojik 6zelliginden dolayi, opiyat bagimlilig1 tedavisinde giivenli ve
etkin bir tedavi olarak goriilmektedir. Parsiyel mii reseptdr agonist etkisine bagli olarak, diger
tam agonistik etkili ilaglara gére sinirlt bir solunum depresyonu yaptigi gosterilmistir (51).
Buprenorfinin subjektif etkileri soliisyon formunun 8-12 mglik dozlarinda tavan yapar, 16-32
mglik dozlarda sadece etkide 1limli artis gozlenir. Bu dozlardan yiliksek dozlarda 6nemli
solunum depresyonu gozlenmez. Bu belirgin tavan sayesinde doz asimi riski
sinirlandirilabilir. Buprenorfin, tekrarlanan uygulamalarindan sonra paranteral olarak




28

uygulanan p-agonisti opiyatlarin (6rnegin, morfin, eroin) subjektif etkilerini azaltir veya bloke
eder. Kronik olarak uygulanan buprenorfin aniden kesildiginde, baslamasi birkag giin geciken
tliml1 bir opiyat yoksunluk sendromunun gelistigi bildirilmistir (18). Uzun plazma yarilanma
omrii ve reseptorden yavas ayrilmasina bagli olarak, uzun stireli etkilidir. Boylece giinde bir
kez ya da alternatif giinler seklinde uygulanabilir. Her ne kadar buprenorfinin, analjezik
olarak bulundugu iilkelerde eroin bagimlilar1 tarafindan damar yoluyla kullanimi olsa da,
metadon ya da eroin gibi tam agonistlere gore kotiiye kullanim potansiyeli daha diisiik olarak
goriinmektedir (51). Tedavi sonuglarini iyilestirmek ve kotiiye kullanim riskini azaltmak
amaciyla 4:1 oraninda tam mii-antagonisti naloksan ile parsiyal mii-agonist/kappa-antagonisti
buprenorfin gelistirilmistir. Regeteli olarak bu kombinasyon sublingual uygulandiginda,
naloksan diisiik sublingual biyoyararlanilabilirligine sahiptir. Ilag parenteral olarak
uygulandiginda (intravendz ya da nazal), naloksanin etkileri ilk 15-90 dakikada goriiliir.
Naloksan opioid mii reseptorlerine buprenorfinden daha hizli baglanir, bu durum sayesinde,
naloksan ile bupreorfin kombinasyonunun intravendz ya da nazal kotiiye kullanim riskinin
diistiriilmesi beklenir. Kombinasyon, satmak i¢in etkileyici olmayan bir hale getirme yoluyla
opiyat doz asimuni ve kotiiye kullanimini parenteral istismardan sonra yasanan hos olmayan
deneyim nedeniyle minimum duruma getirir (52-57).

Nalokson ve buprenorfinin karacigerde metabolize edilmeleri nedeniyle, karaciger
fonksiyonlarinda bozukluk olan hastalarda doz ayarlamasi diisliniilmelidir ve kan nalakson
seviyesinde yiikselme olasiligina bagli opioid yoksunluk belirtilerine ve semptomlarina karsi
hastalar izlenmelidir. Bobrek yetmezligi icin doz ayarlamasi gerekli degildir. Buprenorfinin
CYP 3A4 enzimi yoluyla metabolize edilmesine bagli olarak, CYP 3A4 inhibitorii ajan alan
hastalar (azol antifungaller, makrolid antibiyotikler, HIV proteaz inhibitorleri) yakindan
izlenmeli ve bu hastalarda doz ayarlamalar1 gerekebilmektedir. Buna ek olarak, eslik eden
CYP 3A4 indiikleyicisi alan hastalar da (fenobarbital, karbamazepin, fenitoin ve rifampin)
izlenmeli ve doz ayarlamalar1 yapilmalidir. Buprenorfin, karaciger enzimlerini
degistirebileceginden giincel ya da gegmis hepatit semptomlar1 agisindan karaciger
fonksiyonlari periodik olarak izlenmelidir (40).

Etkinlik ve Giivenlik: Buprenorfin birkac ¢ift-kor ayaktan hasta ¢aligmasinda plasebo ve
metadonla karsilagtirilmistir. Genelde, bu c¢alismalarda opiyat bagimliligi tedavisinde
buprenorfinin plasebodan daha etkili oldugu ve eroin kullaniminin baskilanmasia ve
tedaviye devam eden hastalarin sonuglarina gore gilinlik 8 mg dilalti buprenorfin
soliisyonunun giinliik 50-60 mg oral metadonla esit etkinlikte oldugu gosterilmistir. Bu dilalt1
soliisyonu muhtemelen giinliik 8-16 mglik buprenorfin tabletine esdegerdir (18). Buprenorfini
plasebo ya da buprenorfinin degisik dozlariyla kiyaslayan genis kapsamli ve kontrollii
caligmalar buprenorfinin giivenilirligini ve 6zellikle 8 mg buprenorfin dozunun diger diisiik
buprenorfin dozlarina ve plaseboya gore etkin oldugunu gostermektedir (51). Bazi hastalar
daha yiiksek dozlarla (6rnegin, 16-32 mg dilalt1) 48-72 saat boyunca yoksunluk yasamazlar,
bu da doz sikligin1 azaltmaya izin veren bir bulgudur. Buprenorfin bu bakimdan LAAM’a
benzer. Yine de LAAM’in bir giinden daha az siklikta verilmesi gerekmesine ragmen
buprenorfin giinlilk veya bir giinden daha az siklikta verilebilir. Buprenorfin denetlenerek
verildiginde aralikli doz uygulamalarindaki bu esneklik klinik bir avantaj olabilir. Buprenorfin
klinik farmakolojik profilinde cazip 6zelliklere sahipse de, etkilerindeki tavan buprenorfinin
ozellikle yiiksek diizeyde fiziksel bagimlilig1 olan hastalarda kullanimimi sinirlayabilir. Bu
hastalar metadon veya LAAM gibi tam agonist opiyatlara ihtiya¢ duyabilirler. Opiyat
bagimliliginda buprenorfin tedavisini test eden ilk ayaktan hasta klinik denemeleri bu ilacin
giivenli oldugunu ve metadon gibi diger opiyatlara benzer yan etki profiline sahip oldugunu
saptamislardir. Yine de klinik tecriibeler iki soruna dikkat cekmektedir. Fransa’dan
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buprenorfinle iliskili birka¢ 6liim vakasi bildirilmistir; bu vakalarin neredeyse tamami
paranteral yoldan benzodiazepin (en sik olarak bir benzodiazepin olan flunitrozepam-
Rohypnol-kétiiye kullanilmistir) kotiiye kullanimuyla iligkilidir. Bu vakalar, buprenorfinle
tedavi edilen hastalarin bu ilacin benzodiazepinlerle etkilesime girdigi konusunda uyarilmalari
gerektigini gostermektedir.. Buprenorfinin kismi agonistik etkisi solunum depresyonu ve
kotiiye kullanim agisindan metadona gore avantaj saglamakla beraber, buprenorfinin belli doz
araliginda tavan etkisi gostermesi ve daha sonra antagonistik etkisinin baglamasi, tam agonist
olan ve agonistik etkinin dozla orantili olarak arttifi metadona gore dezavantaj olarak
goriilebilir Ancak ¢aligmalarda olgular genellikle rastgele secilmistir. Hangi 6zel alt gruplarin
buprenorfinden faydalanabilecegini gdstermemektedir. Hangi tedavi alternatifinin hangi
hastaya uygulanabilecegini belirlemeye yonelik ve metadonun etkili olmadigi olgularda
buprenorfinin etkinligini degerlendirmeye yo6nelik ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir (51).

6.6.5. Eroin

Opiyat bagimlilig1 tedavisinde eroin kullanimimi test eden iki biiyiikk calisma vardir. iki
calisma da Avrupa’da (Isvicre ve Hollanda’da) yiiriitiilmiistiir ve iki calismanin da cesitli
zaaflar1 ve giiglii yonleri vardir. Her iki ¢aligma da eroin siirdiirlim tedavisinin goreceli
faydalar1 hakkinda yogun tartigmalarin yapildigi odak nokta vazifesi goérmigslerdir. Bu
cabalara ragmen ne yazik ki, bu konu hakkinda bilgi verecek veriler goreceli olarak azdir.
Isvigre Hiikiimeti metadon tedavisi gibi geleneksel tedavilerin sonuglarinin basarisiz oldugu
eroin bagimlilarina verilen eroin kullanilabilirligini test etmek i¢in bir arastirma programi
baslatmistir. Baslangigta plan, rastgele se¢ilmis hastalarda eroin, morfin ve metadonu (her biri
I.V. olarak verildi) karsilastirmakti. Fakat ¢alisma dizaym giiclii 1.V. eroin tercihi ve 1.V.
metadonun ve 1.V. morfinin yan etkileri ve 1.V. eroin kullanan hastalarin ezici ¢ogunlugu
nedeniyle kullanilabilirlik testi konsept ¢alismasi olarak degistirildi. Raporlar 385 hastalik bir
alt grup tizerinde odaklansa da toplamda 1.100’den fazla kisi ¢calismaya dahil edildi. Hastalar
Isvigre’nin bazi sehirlerindeki 18 tedavi merkezine basvurdular, giinde birkag¢ kere
uzmanlagsmis kliniklere geldiler ve istedikleri kadar eroin enjekte ettiler. Cogu hastada eroin
dozu hizla artti fakat bazi hastalarda giinliik 900 mg 1.V. kadar fazla olsa da birkag hafta ya da
birka¢ ay sonunda sabitlesti (385 hasta i¢in giinliik 490 mgda). Cogu hasta klinige giinde
birka¢ kez geldi. Hastalara zengin cesitlilikte (tibbi ve psikiyatrik bakimi, is destegini ve
sosyal destegi iceren) psikososyal hizmetler sunuldu. Arastirmacilar sonugta hastalarin
fiziksel ve ruh sagliklarinin iyilestigini bildirdiler. Kazanglar oldukga artt1 ve polis kayitlarina
gore su¢ oran1 %69’dan %10’a diistii. Madde kullanimi1 agisindan idrar taramasi her 8 haftada
bir yapildigindan yasadis1 madde kullaniminin gergekten azaldigi kesin degildir, fakat hastalar
yasadist eroin ve kokain kullaniminda net bir azalma oldugunu bildirdiler. Kaydedilmis
benzodiazepin kullanim1 yavasga azalmistir, alkol ve kannabis kullanim1 az oranda azalmistir.
Tedaviden ayrilma orami oldukc¢a azdi, 18 ayda hastalarin %69’u tedavide kalmislardi.
Muhtemelen yasadisi kokain kullanimina bagli 11 HIV veya hepatit vakasi kaydedilmistir.
%1’lik yillik 6liim orani tedavi edilmemis bagimlilarinkine ve diger tedavi programlarinkine
kiyasla olduk¢a disiiktiir. Yogun destek hizmetleri ve klinikte uzun vakit gecirilmesi
nedeniyle bu klinikleri isletmenin toplam maliyeti (hasta basina giinliik yaklasik 23 §) oral
metadon siirdiiriim programlarindan birkag¢ kat daha yiiksekti (18).

Ikinci calisma Hollanda’da yiiriitiilmiistir ve bu ¢alismada eroin giinlilk oral metadon
stirdiirimiine ek olarak denenmistir (tek basina metadona devam etmeyle kiyaslanarak). Bu
bir agik uglu klinik denemeydi ve calismanin amact madde kullanimini durdurmak degildi,
fakat zarar1 azaltmak ve iiyelerin diger hizmetlerden faydalanma sansini en yiiksege
cikarmakti. Calisma sonuglar ¢esitli dlgiitlerle degerlendirildi ve dnemli ilerleme gorev yapan
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alt1 bolgeden birine dayandirildi (yani alt1 alandan birindeki %40’lik ilerleme basar1 olarak
kabul edildi). Bu ¢alismada metadon dozlar1 oldukga diisiiktii ve eroin tedavisinin maliyeti
(yaklasik giinliik 40S$-70S) oldukga yiiksekti. Calismanin raporunda ilk sonug¢ digerlerine
dayanarak ek eroinin etkili oldugu belirtilmistir. Ilging olarak, sadece metadonla tedavi edilen
hastalarda da ilerleme kaydedilmistir (Bazi sonu¢ degerlerinde ilerleme olmasa da). Bu
caligmanin sasirtict bir 6zelligi de yasadisi eroin kullaniminin ne bir primer sonug¢ degeri ne
de kaydedilmis bir degerlendirme olmamasidir. Bu ¢alismanin dizayni her ne kadar hastalara
eroin saglamanin yasadisi eroin kullanimini azaltmadaki etkinligini test etmek olmasa da bazi
yasadis1 eroin kullanim degerlerinin ¢alismada yer almamasi sasirticidir (18).

6.7. Psikososyal Tedaviler

APA, psikososyal tedavilerin kapsamli bir tedavi programinin temel bileseni oldugunu
vurgulamaktadir (40).

Madde bagimliliginda farmakoterapi nadiren yeterlidir (58). Tedavi sonuclar1 doz-yanit
etkisinin saglanan psikososyal tedavi hizmetlerine bagli oldugunu gostermektedir. Bu nedenle
hekimlerin madde bagimlilarina kars1 ek sorumluluklar1 vardir ve bu sorumluluk buprenorfin
regetelemenin Gtesindedir. Birgok hasta i¢in bireysel veya grup madde kullanim danismanligi
ve bireysel yardim gruplarinda yer alma (Anonim Narkotikler, Anonim Alkolikler, Anonim
Metadonlar) gibi Opiyat Agonist Tedavi ile eszamanli 12 adim grup terapileri ve Bireysel
Yénetim ve lyilesme Egitimleri bulunmaktadir. Bireysel yardim gruplari bazi hastalar igin
yararli olabilir ve psikososyal tedavinin bir pargasi olarak degerlendirilebilir (1).

Ilag tedavisi ile tedavisi siiren ve kabul eden hastalarda 12 adim grup terapilerinin de
uygulandig1 akilda tutulmalidir. Ayrica bireysel veya grup yapilandirilmis terapi alan birgok
hastada daha iyi tedavi sonuglari var. Uygulamanin tipi ve yapisina bagl olarak ayaktan
danigmanlik ve egitim verilebilirligi degiskenlik gosterebilir. Hekimler psikoterapi
seanslarinda biligsel davranigg1r terapi ve motivasyonel pekistirme terapi bilesenlerinden
faydalanabilirler. Baz1 kliniklerde tiim tedavi ekibi (hemsire, asistan hekim) tarafindan hasta
egitimi uygulanabilir. Bir madde kullanim tedavi programi temel olarak danigsmanlik ve
egitimi igerir. Bir genel aile ve bireysel tedavi uygulamasinda egitim ve danmigmanlik
olanaklart smurhdir. Opiyat bagimliligi tedavisinde egitimleri kapsaminda hekimler en
azindan relaps durumunda kisa miidahalenin temel ilkeleri konusunda biraz bilgi sahibi
olmalidir. Hekimler ofis calisanlart i¢in kisa tedavi girisimleri ve motivasyonel goriisme
egitimi saglamayi diisiinmelidirler; bu bilgi diger tibbi problemler i¢in de tedavi etkinligini

arttiracaktir. Bircok hekim madde kullanan hastalar1 degerlendirme ve ek hizmetler
alabilecekleri birimlere yonlendirme yetisine sahiptir. Hastalarina buprenorfin tedavisi
baslamay1 planlayan hekimler; kendileri uygulayarak veya saglik davranigi egitimi veren
yerlere hastalarini yonlendirerek hastalarina psikososyal tedavi destegi de saglayabilmelidir

).
6.8. Uzun Donem Tedavi Yaklasim

Uzun dénem tedavinin sekli hastanin kisisel tedavi basarisi ve objektif tedavi sonuglarina
baglidir. Tedavi siiresi nispeten kisa(<12 ay) veya dmiir boyu olabilir. Tedavi basaris1 hekim
ve hasta tarafindan ortak olarak basari sayilan verilere bakilarak degerlendirilir. Basarili bir
stabilizasyon fazi sonrasi ila¢ dozunun azaltilmasi; hastanin beklentileri, ilagsiz tedavi
taahhiidii, hekimin ilagsiz tedavinin de basarili olacagindan emin olup olmamas1 goz oniinde
bulundurularak yapilmalidir (1).
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Uzun donem ilagsiz tedavi siirdiirimiinde dikkate alinmasi gereken diger konular; devamli
konut ve gelir, yeterli psikososyal destek ve yasal problem olmamasidir. Stabilizasyonun bu
sartlarin1 karsilamayan, ¢alisma konusunda engeli bulunan hastalar i¢in daha uzun siirdiirim
tedavisi uygun olabilir. Veriler uzun siireli ilagl siirdiiriim tedavisinin daha az yasadis1 madde
kullanimin1 ve daha az komplikasyon yasanmasini sagladigini gosteriyor (1).

6.9. Tedaviyi Sonlandirma

Ideal sartlar altinda, hasta tedaviden maksimum yarar gdrmiisse, artik maddesiz bir hayat
tarzini siirdiirebilmek icin siirekli ilag tedavisine ihtiya¢ duymuyorsa, tedaviyi sonlandirma
giindeme gelmelidir. Bu hedef sézkonusu oldugunda ve hastanin psikososyal servislere
devami saglandig1 takdirde, medikasyon uygun bir sekilde azaltilip kesilmelidir. Hastalar,
maddesiz yasam tarzlarini stabil bir sekilde siirdiirmeleri yoniinde desteklenmelidirler.
Hastalar, sonrasinda, psikososyal servisler araciligiyla takip edilmeli ve/veya siirekli progres
icin gerekirse medikasyon tekrar tanitilmalidir. Hekimin, hastanin tatmin edici bir gelisme
gdsteremedigini hissettigi belirli durumlar da siiphesiz ortaya ¢ikacaktir. Ornegin hasta, tedavi
plan1 ile uyumluluk gostermeyebilir. Baz1 sartlar altinda, hekimler, zorunlu olarak tedaviyi
sonlandirmay1 diislinebilir. Fakat hastadan vazge¢cmeme konusunda dikkatli olmalidirlar.
Hastalar tedavi planlarina uyumsuzluk gosterdiklerinde, agik¢a tanimlanmis bazi noktalar
belirlenmeli ve bu konuda hastalara kendilerini gelistirme imkani verilmelidir. Zorunlu olarak
tedavinin sonlandirildigi durumlarda, hekimlerin; hastalar1 tedavi etmeye istekli diger
hekimler veya diger tedavi merkezleri gibi uygun yerlere yonlendirmeleri gereklidir (1).
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7.MADDE BAGIMLILIGININ ZARARLI SONUCLARI

Madde ile iliskili sorunlar1 olan bir¢ok kisi iyi bir iglevsellik (kisiler arasi iligkiler, is basarist,
para kazanma konularinda) gostermekle birlikte, bu bozukluklar siklikla belirgin olarak
islevsellikte bozulmaya ve agir komplikasyonlara neden olurlar. Madde ile iliskili Bozukluk
gosteren olgularda siklikla genel saglik sorunlarinda da ileri derecede bir bozulma olur.
Malniitrisyon ve diger genel tibbi sorunlar uygun olmayan diyete ve bireysel hijyen
bozukluguna bagli olarak ortaya cikabilir. Entoksikasyon ya da yoksunluk motor
koordinasyon bozuklugu ya da yargilama bozukluguyla iliskili travmalarla karmagsik hale
gelebilir. Damar i¢i kullanim sirasinda kontamine ignelerin kullanimi1 sonucu insan immiin
yetmezlik viriisii (HIV) enfeksiyonu, hepatit, tetanoz, vaskiilit, septisemi, subakut bakteriyel
endokardit, embolik olaylar ve malaryaya neden olabilir. Madde kullanimi siddete ya da
saldirgan davranisa yolagabilir, bu tiir davranislar kendini kavgacilik ve suga yonelik
eylemlerle gosterir, maddeyi kullananlarin ya da cevresindekilerin yaralanmalarina neden
olur. Araba, ev kazalari ve endistriyel kazalar madde entoksikasyonunun major
komplikasyonlaridir. Ayrica olasilikla madde bagimlilarinin %10 kadar1 siklikla madde
kullanimina bagli Duygudurum Bozukluguna bagli olarak intihar ederek oliir. Bu sekilde
onemli 6l¢iide morbidite ve mortaliteye neden olur (26).

Kisinin yasa dis1 bir madde kullanimina tekrar baslamasindansa yerine koyma tedavisi; asir1
doza karst korumak, HIV yayillimini engellemek, su¢ davranislarini onlemek ve sosyal
yssamda diizen saglamak agisindan ¢ok daha tercih edilen bir durumdur. Buprenorfin ve
metadon ile bir donem detoksifikasyon tedavisi almak, hastalarin, yasa dis1 madde
kullanimina kiyasla yerine koyma tedavisinin avantajlarini fark etmelerine yardime olabilir.
Detoksifikasyon sirasinda veya hemen sonrasinda relaps sik goriilmektedir. Tedavi ile
tolerans azaldigindan detoksifikasyonu takiben asiri doz riski tiim olgularda artacaktir ve
depresyon ve diger psikiyatrik durumlarin ayiklik sirasinda agiga ¢ikmasi iyilesmeyi
zorlastirabilir. Ayikligi saglamak ve siirdiirebilmekte yasanan zorluklar ve relaps ile
olusabilecek 6nemli riskler, izlem tedavisinin 6nemini ve hemen ayiklig1 saglayamayan kisiler
icin idame tedavisinin bir se¢enek olabilme gerekliligini ortaya koyar (37).

7.1.Madde Bagimhhig Saghk iliskileri ve Sonuglar

Opiyatlarin goreceli giivenliligine ragmen opiyat bagimlilarin ve Ozelikle de eroin
bagimlilarinin yasam beklentisi kayda deger bi¢cimde diisme gosterir ve asir1 dozda ilag
alimiin sebeb oldugu anoksi siirecleri ile alakali kalic1 bazi istenmeyen sonuglar gelisebilir.
Opiyatlar1 enjeksiyon yolu ile kullanan kisiler arasinda HIV enfeksiyonunun ortaya
cikmasindan Once, yasca biiyliik bagimlilarin beklenen mortalite oranlar1 iki kat ile {i¢ kat,
yasc¢a gen¢ bagimlilarin beklenen mortalite oranlar1 ise beklenen tahmin oranlarina gore yirmi
kat artig gostermistir. Amerika Birlesik Devletlerinde tedavi goren opiyat bagimlilarin takibi
biitiiniindeki 6liim oraninin yilda yiizde 1.0 ile 1.5 arasinda olduguna isaret etmektedir. Bu
Olimlerin kayda deger bir kismi doz asimi, ilaclarla iligkili enfeksiyonlar ve 6zkiyim
sebeplidir. ABD’nde sehirli opiyat bagimlilar1 arasinda cinayet de yaygin bir 6liim nedeni
olarak goriilmektedir.1960‘l1 yillarin baglarinda Kaloforniya Sivil Teslimiyet Programina
dahil edilen narkotik bagimlilarinda yapilan 33 yillik bir takip calismasinda sagkalan 242
olguyla goriisiilmiistiir. Orjinalindeki 581 eroin bagimlisinin %49’u vefat etmistir, yasa gore
eslestirilmis kontrollerdeki 6liim oranin 50 katindan fazladir (18).
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Geng bagimlilara enjeksiyon yolu ile kullanilabilir temiz madde saglayan Ingiliz kliniklerinde
Oliim oranlar1 yilda yiizde iki ile {i¢ civarinda tahmin edilmistir ve bu oran daha yash olan
aynt donemdeki bagimlarinkinden en az yirmi kat daha fazladir. Opiyat bagimlilarinda ki
0zkiyim oranlarinin toplum genelinden {i¢ kat daha yiiksek oldugu kabul edilmektedir. Burada
muhtemel bir azimsama s6z konusudur ¢iinkii doz asimina baglh 6liimlerin ne kadarmin bir
dereceye kadar kasitli oldugunun belirlenmesi glictiir. Yoksunluk esnasinda tolerans
yetirildiginde fatal doz asimi riskinde anlamli bir artis olur. Bu durum hapsedilme siirecleri
esnasinda da s6z konusu olur. Opiyat antagonistleriyle tedavinin kesilmesi sonrasinda da risk
artabilir. HiV’in bilinmesi madde kullanicilarinda mortalite sekillerini degistirmistir.
Giiniimiizde ABD ve Avruapa‘nin bazi bdlgelerinde Edinilmis immiin Yetmezlik Sendromu
(AIDS) enjeksiyon yolu ile ila¢ kullananlarda mortalite de oOnemli bir faktordiir.
kullanicilardaki HIV seroyaygmligi bilyiik bir cografi degiskenlik gosterir ve siirekli
tedavilere katilanlarda daha distiktiir. Tedavideki eroin bagimlilarinda 6lim oraninin yasa
gore ayarlanmis kontrollerde daha yiiksek olmasina ragmen tedavi edilmemis bagimlilardaki
orandan 6nemli bir sekilde daha diisiiktiir (18).

Opiyat kotiiye kullannmina eslik eden cogu komplikasyon uygulanma sekliyle iliskilidir.
Opiyat bagimlilar1 —ilaglara ve steril materyallare ulasan hekimler bile- enjeksiyonun hijyenik
yonlerini goz ardi etme egilimindedirler. Ciltte ve sistemik organlarda infeksiyon olduk¢a
siktir. Yasadigi opiyatlarin sigara filtreleri veya pamuk tutamlarla filtre edilmesi, agiz yoluyla
kullanim i¢in hazirlanmis materyalin enjekte edilmesi sonucunda nisasta, talk ve diger
pargaciklt kontaminanlar kan dolasimina karisir. Bu pargaciklar pulmoner emboliye neden
olabilir, bunun sonucunda anjiyotrombotik pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil
yetmezligi gelisebilir. Stafiliokok pnomoniside septik emboliyle iliskili olabilir. Trikiispit
kapakta veya aort veya mitral kapaklardaki lezyonlarla iliskili endokardit ve septisemi sik
goriilen kopmlikasyonlardir. Daha az siklikta ancak esit derece de ciddi olarak goriilen
komplikasyonlar menenjit ve beyin abseleridir. Sik goriilen diger enfeksiyonlar madde enjekte
edilmesiyle veya ignenin paylasilmasiyla ilgilidir ve bunlar arasinda viral hepatit ( 6zellikle B
ve C), malarya, tetanoz, osteomyelit ve HIV yer almaktadir. Sifilis bulasi da ignenin
paylasilmasina eslik etmistir. Sifilis i¢cin yalanci pozitif testlerde enjeksiyon yoluyla madde
kullanimlarinda nadir degildir. Enjeksiyon yolunu kullanan ¢ogu opiyat bagimlisinda
sariliksiz kronik hepatit diizeyi diisiiktiir ve karaciger fonkisyon testlerinde anormallik
olabilir. Hastalik Kontrolii ve Korunma Merkezlerinin (CDC) vyiiriittigi seroprevalans
anketlerinde, ilaclar1 enjeksiyon yolu ile kullananlarda heptit B ve C enfeksiyonu gostergeleri
%60 ile %80 oraninda saptanmistir. Intravendz enjeksiyon tekniginin kotii olmasina eslik
eden diger komplikasyonlar arasinda muhtemelen kontaminanlara bagli meydana gelen
lenfatik obstriiksiyon nedeni ile ekstremitelerde gelisen kronik 6dem (6rnegin siskin eller) ve
maddelere veya diger seyretlticelere bagli meydana gelen vendz skleroz yer almaktadir. Cilt
altina veya cilt i¢ine enjeksiyon (cilt firlamasi olarak bilinir) kimyasal nekroz veya enfeksiyon
nedeniyle yaygin llserasyona ve sekil bozukluguna neden olabilir. Bu enjeksiyon teknikleri
major venleri skleroza ugramis bagimlilar tarafindan kullanilabilir. Baz1 madde kullanicilari
maddeyi intravendz yolla uyguladiginda s6z konusu olan etkileri deneyimleme niyetinde
olduklarindan kol ve bacaklardaki yiizey venleri kullanilmaz hale geldiginde femoral veya
juguler venler yoluyla kullanima gecgerler. Belli bir kontaminasyon materyalinin
enjeksiyonuna eslik eden komplikasyonlar arasinda pulmoner hipertansiyon yer almaktadir,
nadiren eroini sigara yoluyla kullananlarda goriiliir. Opiyatlar QT aralagimi uzatarak kalp
ritmini etkileyebilirler. Biitiin opiyatlar bu tip etkiler gosterebilmesine ragmen LAAM ve
metadon en diisiik glivenlik sinirina sahip gibi gériinmektedir (18).

Santral sinir sistemi resptorlerindeki mii opiyat etkileri immiin baskilayici etkiler (6rnegin;
dogal oldiiriicii hiicre aktitesinde azalma) meydana getirebilir. Opiyat reseptorleri ayni
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zamanda lenfositlerde de bulunur ve beyaz kiirelerde in vovo olarak naloksonla tersine
dondiirtilebilen opiyat etkileri gosterilebilmistir. Bununla birlikte gereken konsantrosyonlar
oldukca yiiksektir;beyaz kiireler tizerindeki direkt etkilerin immiin sistemdeki etkilere aracilik
etmesi muhtemel goériinmemektedir. Eroin bagimlilarinda, yardimer T hiicrelerinin baskilayici
T hiicrelerine oraninda degisiklikler s6z konusudur ve hiicresel immiinite baskilanmistir.
Opiyat kullanimiyla iligkisi halen net bilinmemektedir. Etkiler muhtemelen hijyenik olmayan
enjeksiyon uygulamalariyla daha ¢ok iliskilidir. Dogal oldiiriicii hiicre aktivitesi ve immiin
globulinler G ve M yillarca metadon siirdiiriim tedavisi altinda olan eski eroin kullanicilarinda
normal sinirlar dahilindedir ancak eroin bagimlilarinda anormalikler tipik bir sekilde
gozlenmektedir. HIV epidemisi 6ncesinde de tiibekiiloz insidansi eroin bagimlilarinda toplum
genelinden daha yiiksektir. Immiin sistemlerinde yetmezlik olan hastalar infekte olduktan
sonra aktif tiiberkiiloz gelisimine daha da yakintirdirlar (18).

Tiirkiye’de 2011 yilinda 105’1 dogrudan 260’1 dolayli olmak {izere toplam 365 madde
baglantili 6liim olayr meydana gelmistir. Dogrudan madde baglantili 6liim olgularinin
%95.2’si1 erkek, %4.8’kadindir. 2011 yilinda olgularin ¢ogunda 6liim nedeni, yiiksek doz veya
coklu madde kullanimidir. Olgularin % 81’inde afyon tiirevi en az bir madde, %19’unda ise
afyon tlirevi igermeyen maddeler saptanmistir. Dolayli madde baglantili olgularin 6liim
nedenleri siklik sirasiyla atesli silah yaralanmasi, trafik kazasi, kalp-damar hastaligi, kesici
delici alet yaralanmasi ve asi olarak belirlenmistir (29).

7.2.Madde Kullanim ve Sug¢

Yasadist Madde Kullanimi, Su¢ ve Tedavi: Bir¢ok aragtirma cezaevindeki mahkumlarin
yarisindan fazlasinin madde tarama testlerinin pozitif c¢iktigin1 ve daha da fazlasinin
ge¢misinde alkol ve madde problemi oldugunu bulmustur (59). Su¢ ve madde bagimlilig
arasindaki iliski tedavi goren bagimlilardaki yasadisi faaliyet oranlarinin yiiksek olmasiyla da
ortaya konulmaktadir. Lehman ve Simpson (1990) yaptiklari ¢alismada opiyat kullanan
erkeklerin % 99’unun suga karistigini ve % 60’min en az bir sene hapis yattigin
belirtmislerdir (60). Tedavi sonrasi tekrardan uyusturucu madde kullanmaya baslayanlarda
yeniden sug isleme orani yiiksek bulunmustur (61). Uyusturucu madde ve sug arasindaki iliski
nedeniyle tedavide her iki konu iizerinde durulmasi gerekmektedir. Tedavide ilerleme
kaydeden kisilerde su¢ oranlar1 ve madde kullaniminda azalma tespit edilmistir. Bircok
calisma tedavi goren eroin bagimlilarindan tedaviyi basariyla tamamlayanlarin tutuklanma
oranlarinin azaldigi, daha az sug islediklerini ve hapiste daha kisa siire kaldiklarini ortaya
koymustur (60,62-63). Bununla birlikte tedavi ve su¢ arasinda iliski kuramayan arastirmalar
da bulunmaktadir. Hepburn ve Albonetti (1994) yaptiklar1 ¢alismada tedavi ve denetimin,
gozetim altindaki madde bagimlilarinin tekrardan sug¢ isleme olasiliklarini etkilemedigini
bulmuslardir (64).

2011 yilinda Tiirkiye genelinde toplam 67.099 uyusturucu olayr meydana gelmis. Bu
olaylarda 105.665 siipheli yakalanmistir. Bu olaylarin % 87’si (58.204) uyusturucu madde
kullanma/bulundurma, %13’1 (8895) ise satma/kacake¢ilik/imal suglarindan olusmustur.2011
yili itibar1 ile itibartyla madde baglantili suglardan ceza infaz kurumlarinda 23.638 kisi
bulunmaktadir. Uyusturucu suclarindan dolayr cezaevlerinde bulunanlar, cezaevlerinde
bulunan tiim sahigslarin % 18.38’1 ile ilk sirada yer almaktadir (29).

Amerik Birlesik Devletlerinde yasa dis1 opiyatlarin kullanim1 ve sug arasidaki istatistik iligki
sorgulanamaz ozeliktedir. Yasa dist opiyatlari kullananlar kullanmayanlardan daha sik sug
islerler. Bununla birlikte hangi davramisin digerine neden oldugu dereceyle ilgili sorular
mevcuttur. Opiyatlarin direkt trankilizan etkilerinin sug aktivitesini arttirmak yerine azaltmasi
gerekmektedir. Bagimlilarin gergeklestirdigi cogu su¢ davranmisi diikkan hirsizligi, ufak tefek
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hirsizliklar ve madde satma yoluyla maddeler i¢in para elde edilmesine yoneliktir, bununla
birlikte siddet potansiyeli olan soygun gibi madde ile iligkili su¢larda artis goriilmiustiir.

Maryland, Baltimore’da yapilan bir ¢aligmada daha sonra opiyat bagimlist haline gelen
ergenlik cagindaki erkek ¢ocuklarinin ayni topluluktak akranlarina veya yasa gore belirgin bir
sekilde daha fazla su¢ davranisi sergiledigi goriilmiistiir. Madde kullanicilarinda antisosyal
kisilik bozuklugu insidansi yiiksektir, bu durum bu bozukluk i¢in kullanilan tani1 6lgiitlerini
tamamen madde madde ihtiyacina bagli antisosyal davranigi tamamen ekarte edecek kadar
kisith oldugunda oldugunda bile gecerlidir. Bu verilere dayanarak bagimlilik ortaya ¢iktiktan
sonra goriilen su¢ davraniglarinin suga yatkin yasam tarzinin tamamen bir devami oldugu
tartisilsa da, opiyat bagimlilig1 gelistikten sonra sug aktivitilerinde dik bir artis goriilmektedir.
Bagimlilik ortaya ¢iktiktan sonra maddeye bagli olmayan suglarin tutuklanma oranlarinda 1.5
ile 3 kat bir artig goriilmiistiir. Opiyat kullanimindaki azalma ister etkin tedavi, ister goz alti,
sartl1 tahliye veya spontan kesmenin bir sonucu olsun sugta azalma goriiliir (18).

7.3. Madde Bagimhlariin Sosyal iliskileri

Madde bagimliligi, bireylerin sosyal islevselligini olumsuz yonde etkileyen ve toplumsal
yansimalari olan 6nemli bir sosyal sorun olarak kasimiza ¢ikmaktadir. Bu sosyal sorunun tibbi
boyutu ¢ok dnemli olmakla birlikte psikolojik, sosyal ve ekonomik boyutlar1 da ¢ok biiyiik
onem arz etmektedir. Madde bagimliligi sorununa ¢oziim iiretirken bu yonlii bir bakis
sergilenmedigi taktirde uygulamada da goriildiigii iizere niiksetme ve kalic1 ¢ozliim liretememe
sorunlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Oyle ki bu sekildeki bir siireg, yalnizca bagimlilik sorunu olan
bireyi degil, ailesini ve en genelde iginde yasadigr toplumun iyelerini de olumsuz
etkilemektedir. Sosyal sorunlar baglaminda ele alindiginda madde bagimhiligin1 tek boyutlu
ve tek sonuglu bir sorun gibi diistinmek biiylik bir yanlis olacaktir. Clinkii madde bagimliligi,
bircok sosyal sorunla baglantili ve i¢ ice bir sorundur. Birgok sosyal sorunun hem neden
hemde sonucu durumundadir (65). 2011 yilinda Saglik Bakanligi’na bagl bagimlilik tedavi
merkezlerinde yatarak tedavi olan 2117 madde bagimlisindan %49°u (1104) issiz oldugunu,
%64,8’1  (1372) ilkogretim seviyesinde egitim aldiklarmi  belirtmislerdir. Madde
kullanicilarinin bagimlilik nedeniylemi islerini kaybettikleri, yoksa igsizligin bir sonucu
olarak mi1 maddeye yoneldiklerine iliskin net bir bilgiye ulasilamamistir. Ancak her iki
durumunda miimkiin olabilecegi diislinlilmektedir.Madde kullanimi ve sosyal dislanma
birbirinin nedeni olarak gorelebilir. Madde kullanimi yasam kosullarinin bozulmasina, sosyal
marjinallesme siiregleri de madde kullanmaya baslamak i¢in bir neden olabilir. Bununla
birlikte, madde bagimlilig1 ve sosyal dislanma, tiim birbirinin kesin bir nedeni degildir. Cilinkii
sosyal diglanma, tiim madde kullanicalari i¢in gegerli degildir (29).

Maddde bagimlilig1 siirecinde karsilasilan en Onemli sorunlardan birisi de kisinin
egitim/0gretimine devam edememesidir. Madde bagimliligi olan bireyler, toplumdan
kendilerini soyutlayarak kendileri gibi madde kullanan bireylerle birlikte olamay1 tercih
etmektedirler. Kisiyi bu tarz bir gruplagsmaya toplumda itmektedir. Toplum tarafindan
dislanan birey, ¢alisiyorsa isine, okuyorsa okuluna gitmemekte; hem aile hem sosyal ortamda
iliski bozukluklar1 yasamaktadir (65). Egitim/6gretim siirecinde bagimliligin kisi tizerindeki
etkileri; okul yasamindan kopma, derslerinde basarisizlik ve arkadas cevresinden dislanma
gibi noktalarda kendisini gostermektedir. Bagimli bireylerin topluma yeniden uyum
asamasinda karsilastiklart onemli sorunlardan biri de kalabilecekleri bir yerin, yani konutun
olmamasidir.
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Madde bagimlilarin tedavi sonrasi siirecte yasadigi en 6nemli sorunlardan birisi de issizliktir.
Eski bir madde bagimlisina karsi toplumda kimi zaman bir ayrimcilik s6z konusu
olabilmektedir. Toplumda istihdam siirecine katilamayan bir birey, sosyal islevselligini tam
olarak yerine getirememekte ve boyle bir siire¢ bireyde bir takim olumsuz psiko-sosyal etkiler
olusturmaktadir. Bu psiko-sosyal etkiler; dzgiiven eksikligi, depresyon, yetersizlik duygusu,
caresizlik, toplumdan kendini soyutlama ve yalnizlik gibi etkilerdir. Bu sayilan psiko-sosyal
etkiler ve en temelde toplumda kabul gormeme, careyi yeniden maddede arama olarak
karsimiza ¢ikabilmektedir ( 65).

Madde bagimliliginin en 6nemli sosyal etkisi, ailede kendini gdstermektedir. Yetiskinler
acisindan, madde bagimliligt sorunu yasamis ve ekonomik anlamda ailesine katki
saglayamayan bir birey, hem ailedeki rol modelini kaybetmekte hem de aile ciddi ekonomik
sikintilar igerisine girmektedir. Ozellikle ekonomik diizeyi yetersiz aileler i¢in bu durum soz
konusu olabilmekte ve ailedeki yoksunluk sorunu ¢ok daha karmasik olabilmektedir. Bu
stirecte ailede kadinlar, lider ebeveyn roliinii iistlenmekte ve ailedeki yiikii omuzlarina
almaktadirlar (65).

7.4. Madde Bagimhilig1 ve Yasam Kalitesi

Yasam kosullar1 diizeldikge ve bilim ilerledik¢e, yasam siiresi de uzamaktadir. Hastalarina
yasamlar1 konusunda yardimci olabilmeleri icin gilinlimiiz hekimlerinin hastaligin ya da
tedavinin hastay1 ne derece etkiledigi konusunda bilgi sahibi olmalar1 gerekmektedir (66).
Diinya Saghk Orgiitii; saghigi, “yalnizca hastaligin bulunmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve
sosyal olarak tam bir iyilik hali” olarak tanimlar. Bu tanmimin c¢ercevesinde saglik
hizmetlerinde hastaliklar1 ve hastaliklarin siddeti gibi 6zelliklerinin yan1 sira saglikla iligkili
iyilik halinin de tanimlanmasini 6ngériir. Yasam kalitesi, “kisinin kendi durumunu, kiiltiirii ve
degerler sistemi iginde algilayis bigimi” olarak tanimlamistir. Yasam kalitesi kavrami i¢inde
fiziksel saglik, ruh saghgi, bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler, cevre etkenleri ve kisisel
inanglar 6znellik temelinde yer alir (67). Clinkii yasam kalitesi genel anlamda, bireysel iyi
olusu tanimlamak icin sosyolojik, psikolojik, ekonomik ve kiiltiirel etmenlerle belirlenir.

Ciddi tibbi durumlara sahip hastalarda ABD verileriyle karsilastirildiginda, Kanadali bir
metadon programindaki opiyat kullanicilar1 sosyal islev, duygusal 1yilik hali, enerji/canlilik ve
duygusal saglik problemleri nedeniyle rol sinirlamalari konusunda daha diisiik SF-36 ( yasam
kalitesi) skorlamalarina sahip olmustur (68). Opiyat bagimlisi hastalar ve genel populasyon
arasindaki yasam kalitesi skor karsilagtirmalari bilgi vericidir; bununla birlikte, 6zellikle bu
hastalar arasinda yasam kalitesi klinik belirleyicileriyle ilgili ¢alismalar detoksifikasyon ve
diger tedavi programlarinin planlanmasi ve degerlendirilmesine gereksinim duymaktadir.
Kuzey Carolina'daki bir c¢alisma aktif enjeksiyon uyusturucu kullanicilari 6rnekleminde
yasam kalitesi belirleyicilerini incelemistir, 6rneklemin %82'si eroin kullanimi bildirmis.
Sekiz c¢oklu regresyon modelinden elde edilen bulgularda tiim SF-36 skalalarinda diisiikliik
saptamiglar ve bu durumun negatif yasam kalitesi ile iliskili oldugunu tanimlamislar (69).
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8.GEREC VE YONTEM

8.1. Arastirmanin Amaci ve Sekli

Aragtirmanin amaci, opiyat bagimliligi siirdiirim (Buprenorfin/Naloxon) tedavisinin madde
kullanimi, algilanan stres, craving (aserme), yasam kalitesi ve islevsellik (tibbi durum, is -
destek durumu, madde ve alkol kullanimi, yasal durum, aile-sosyal iliskiler durumu,
psikiyatrik durum) fizerine etkilerinin arastiritlmasidir. Arastirmada On test-son test,
tekrarlayan Ol¢iimli deneysel model kullanilmistir. Arastirma deseni Sekil 3.1.°de
gosterilmistir.

Calisma istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir
(Ek. 1).

8.2. Arastirmamin Yapildig: Yer

Arastirma, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Yatakli
Servisinde yatarak arindirma tedavisi yapilan ve taburcu edildikten sonra Bagimlilik
Polikliniginde Buprenorfin/Naloksan verilerek ayaktan izlenen hastalarla gerceklestirildi.
Arastirmanin yapildigi hastanenin belirlenmesinde mevcut hasta sayilari, ulasilabilirlik
durumu, ekibin isbirligi ve aragtirmacinin egitim aldig1 ve uygulama yaptig1 yer olmasi goz
onitinde bulunduruldu.

8.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

On test - son test ve tekrarl 6l¢iim diizeninde gerceklestirilen arastirmanin evrenini DSM-IV
opiyat bagimlilig1 tanistyla Haziran - Aralik 2012 tarihinde psikiyatri servisine yatirilan
hastalar olusturdu. Arastirmanin yapildig: tarihte opiyat bagimlilig: tanisi ile servise yatirilan
53 hastadan, iki hasta caligmaya katilmay1 reddettigi, bir hasta ise okur yazar olmadig: igin
caligmaya alimmadi. Diger 50 hastanin tamami ig¢leme kritelerini karsilamaktaydilar ve
arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul ettiler

Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalarla ilk goriisme yatakli serviste, sonraki goriismeler
poliklinikte yapildi. Hastanin yaninda bir baskasinin olmamasina 6zen gosterildi..

8.4. Arastirmaya I¢cleme Kriterleri

1-) DSM-IV’e gore Opiyat bagimliligi tanist almak,
2-) 18-65 yaslar1 arasinda olmak,
3-) Bilgilendirilmis onam formunu géniillii olarak imzalamig olmak
8.5 Arastirmadan Dislama Kriterleri
1-) Gebe ve ya emzirme doneminde olmak,
2-) Okur-yazar olmamak
3-) Psikotik Bozuklugu olmak
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Sekil 1.Arastirma deseni

Toplam goriisiilen hasta sayisi

(n:50) 0.ay

!

Katihmeilar (n:31)

l.ay

|

Katihmcilar (n: 27)

2.ay

Katihmcilar (n:26)

l

Katilimcilar (n:25) 4.ay

|

Katihmeilar (n:20) 5.ay

|

Katihmeilar(n:19) 6.ay

8.6. Arastirmanin Hipotezleri

1-) Opiyat siirdiirim tedavisi, opiyat bagimlilig1 hastalarindaki yasa dig1 madde kullanimini
azaltir
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2-) Opiyat siirdiirim tedavisi, opiyat bagimliligi hastalarinda craving ve algilanan stres
diizeyinde azalma saglar

3-) Opiyat bagimliligi idame tedavisi Yasam Kalitesinde olumlu artisa neden olur

4-) Opiyat bagimlilig1 idame tedavisi ile islevsellikte (tibbi durum, is - destek durumu, madde
ve alkol kullanimi, yasal durum, aile-sosyal iligkiler, psikiyatrik durum) diizelme olur

8.7.Veri Toplama Araglan

Arastirmada stres degiskenine iliskin lgiimler “Algilanan Stres Olgegi”, tibbi durum, is
destek durumu, madde ve alkol kullanimi, yasal durum, aile-sosyal iliskiler ve psikiyatrik
durum degiskenlerine iliskin Ol¢iimler “Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi”, craving
degiskeniyle iliskili dl¢iimler “Gérsel Analog Olgegi”,” yasam kalitesiyle iliskili dl¢iimler
Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36) kullanilarak elde edilmistir. Bu o6lg¢ekler hipotezlerdeki
etkenlerle ilgili verileri toplamasi amaciyla secilmistir. Kullanilan 6l¢me araglar asagida
ayrintili olarak tanitilmistir. Ayrica tedaviye devam eden katilimcilarda idrarda madde
taramasi yapilmstir.

*  Algilanan Stres Olgegi (ASO)

* Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi (BSBO-ASI)

* Gorsel Analog Olgegi (GAO-VAS)

* Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36)

* [drarda Madde Taramas1 (IMT)

8.7.1. Algilanan Stres Olgegi (Perceived Stress Scale)

Algilanan Stres Olgegi (ASO) Cohen, Kamarck ve Mermelstein (1983) tarafindan gelistirilmis
olan olduk¢a yaygmn bigimde kullanilan bir 6lgme aracidir(70). ASO, yasanan stresin
diizeyini, yanitlayicinin yasamini ne Olgiide yordanamaz, kontrol edilemez ve asirt yukli
degerlendirdigine bagl olarak dlgmek iizere gelistirilmis bir kendini degerlendirme dlgegidir.
Sikca kullanilan bu 6lgekte bireylerden son bir ay iginde belirli duygu ya da diisiinceleri ne
siklikta yasadiklarini, O (hi¢) ile 5 (¢ok sik) arasinda derecelendirmeleri istenmektedir.
Maddelerden alinan puanlar toplanarak yanitlayicinin algiladig: stres diizeyi belirlenmekte ve
yiiksek puan algilanan stres diizeyinin yiiksekligine isaret etmektedir. Olgegin i¢ tutarlik
Cronbach alfa katsayisinin 0,84, iki giin arayla gerceklestirilen iki 6l¢iim sonucunda elde
edilen test tekrar test giivenirlik katsayisin ise 0,85 oldugu bildirilmistir.

Algilanan Stres Olgegi’nin Tiirkge’ye uyarlanmasi Yerlikaya ve Inang (2007) tarafindan
gerceklestirilmistir(71). Yapilan calismada 6lgegin giivenirligini sinamak {izere hesaplanan i¢
tutarhik alfa katsayisinin 0,84 oldugu goriilmiistiir. Arastrma sonuglart ASO Tiirkce
cevirisinin yeterli i¢ tutarlilia ve 6lgiit gecerligine sahip oldugu yoniindedir.

8.7.2. Bagimhihk Siddetini Belirleme Olcegi (Addiction Severity Index-ASI)

Bagimlilik siddetini belirlemek iizere McLellan ve arkadaslari tarafindan 1979 da gelistirilen
bu 6lgme aracit 140 maddeden olusan yapilandirilmis klinik 6lgme aracidir. Alkol ve madde
kullanim bozukluklarinda, kullanilan alkol veya maddeden dolay1 etkilenen tibbi durum, is,
madde ve alkol kullanimi, yasal, aile ve psikiyatrik sorun alanlarin1 belirleyerek, bu alanlarda
tedaviye veya danismana olan gereksiniminin siddetini degerlendirmek iizere hazirlanmigtir.
Bu 6lgek; tibbi durum 11 madde, is destek durumu 24 madde, yasal durum 30 madde, alkol ve
madde kullanim1 27 madde, aile-sosyal iligkiler 26 madde ve psikiyatrik durum 22 maddeden
olusan 6 alt 6l¢ekten meydana gelmistir. Bu Olgekte her sorun alaninin siddeti, goriismeci
tarafindan 10’lu (0-9) derecelendirme ile puanlanmaktadir. Olgek, goriismeci tarafindan
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bireyin yasam boyu ve son 30 giindeki her bir sorun alaninin énemini ve siddetini subjektif
olarak yansitmaktadir. Puanlarin yiikselmesi bireyin tedavi veya danisma gereksiniminin fazla
oldugunu gostermektedir (72).

Ancak 06lcegi kullanabilmek i¢in, 6l¢egin maddeleri, maddelerin icerigi, goriismede izlenecek
yol, degerlendirme vb. i¢in iyi bir egitim almak gereklidir. Gériisme yaklagik olarak 45 dakika
ile bir saat arasinda degismektedir (72).

Olgekten iki tiir puan elde edilmektedir: 1) Siddet puani; bireyin yasam boyu ve simdi ki
problem siddetini ve tedaviye olan gereksinimini 0-9 arasinda degerlendiren subjektif puandir.
Yiiksek puanlar, problemin siddetinin biiyiikliigiinii gostermektedir. Siddet puanlari,
gorlismecinin, hastanin  hangi alanlarda tedaviye/danismaya ihtiyact  oldugunu
degerlendirmesi ile olugmaktadir. 0 ile 9 arasinda puanlanmakta , O ; tedaviye ihtiyact yok, 9;
tedaviye ihtiyaci ¢ok fazla anlamina gelmektedir. Her puan hastanin semptomlarinin problem
oykiisline, o anki durumuna ve problem alani ile ilgili tedavi/danisma ihtiyacini subjektif
degerlendirmesine dayanmaktadir (72). 2) Bilesik puan (composite); bireyin son 30 giindeki
davraniglarin1 degerlendiren belirli sorularin hesaplanmasiyla olusan matematiksel bir
puandir. Bu matematiksel puani elde edebilmek i¢in belirli formiillerden yararlanilmaktadir. 0
ile 1 arasinda deger elde edilmekte ve yiiksek degerler problem siddetinin biiylikligini
gostermektedir. Bu puan daha ¢ok karsilastirmali arastirmalarda (6n test-son test, izleme
caligmalar1 vb.) bireydeki degisikligi ve tedavinin etkililigini degerlendirmek iizere
kullanilmaktadir (72).

Siddet puanlart subjektif oldugu icin matematiksel bir puan olan bilesik puan elde
edilmektedir. Sonuglart karsilastirmali ¢alismalarda bu puan kullanilmaktadir. Bu puan su
sekilde elde edilmis: Olgegin bazi maddeleri de§isimi yansitmadigindan (6r; egitim yilr)
faktor analizine dayanan bir istatistik i¢in uygun olmadigini diisiinerek bu yOntemi
kullanmanin sakincali olacagi belirtilmektedir. Ayrica faktorlerini yorumlamanin da zor
oldugu vurgulanmaktadir. Genel problem alanini belirlemede, herhangi bir madde diger bir
maddeden daha agirlikli olmadigi i¢in ampirik bir metod olan degisimi gdsterecek ve o
problem alanini yansitan maddelerden olusan bir puan elde edilmesinin uygunluguna karar
verilmis. Her problem alanin1 ve degismeyi en iyi yansitan maddeler belirlenmis. Bunlar var
ve yok iken i¢ tutarliliga bakilarak bu ydntemin uygun olacagina karar verilmis. Klinik
tartisma ve ampirik arastirmalar sonucu secgilen herhangi bir maddenin bilesik puaninin diger
bir maddeden daha oncelikli ve farklt olduguna karar verilmis. Her maddeye esit agirlik
diismesini istedikleri i¢in basit bir toplama islemiyle biitiin sorulardan olusan esit bir agirlik
miimkiin olmayacagindan iki basamakli bir bolme islemiyle yapiliyor. O maddeye verilecek
en yiiksek puan ele alintyor ve hastanin cevabi bu puana béliintiyor. Elde edilen puan da o
problem alaninda ka¢ madde dahil edildi ise 0 madde sayisina boliinerek bilesik puan elde
ediliyor (72).

Siire, problem yogunlugunu yansitan maddelere bakildi ve bilesik puan elde edildi. Siddet
puani gibi yiiksek puanlar yiiksek problem siddetini gostermektedir. ASI-Is durumu icin
yiiksek puanlar daha az siddeti gosterdigi icin bunu diizeltmek, ASI bilesik puanlarinin
homojenligini artirmak i¢in elde edilen bilesik puan 1.000°dan ¢ikarilmaktadir. Is ve yasal
durumlardan elde edilen bilesik puanlar genis bir ranja yayilldigindan ranji daraltmak ve
normal dagilim elde etmek i¢in logaritmay1 kullaniyoruz (72).

Puanlarin elde edilmesi ile ilgili 6rnekler:
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A) Son 30 giinde kag giin tibbi problemler yasamasina verecegi en yiiksek yanit 30, bu
durum altinda 3 madde oldugu icin 30x3=90 elde ediliyor.
B) B) Ne kadar sikinti yasadigina verecegi en yiikksek yanit 4, 3 madde oldugu i¢in
4x3=12 elde ediliyor.
Yapilan ceviri calismalart sonucunda Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi, yari
yapilandirilmis klinik 6l¢me araci olarak olusturulmustur (Demirbas ve ark. 2003).
BAGIMLILIK SIDDETINI DEGERLENDIRME OLCEGI BILESIK PUANLARI
(COMPOSITE SCORE)
Tibbi Durum
6. madde:A/90
7. madde:B/12
8.madde:C/12
Is ve Destek Durumu (Belirtilen dort maddenin toplammm 1.000’den ¢ikarilmas: ile elde
ediliyor.
4. madde:A/4
5. madde:B/4
11.madde: C/120
12. madde: log D/36
Yasal Durum
22. madde A/5
25. madde:B/150
26. madde:C/20
27. madde:D/20
is ve destek durumundaki 17. madde:log E/46
Alkol durumu
1.madde:A/180
2. madde:B/180
22. madde:C/120
23. madde :D/24
24. madde:E/24
20. madde: log F/44
madde durumu
3. madde:A/390
4. madde:B/390
5. madde: C/390
6. madde:D/390
7. madde:E/390
8. madde:F/390
9. madde:G/390
10. madde:H/390
11. madde:1/390
13. madde:J/390
22. madde:K/390
23. madde:L/390
24. madde:M/390
Aile ve sosyal iligkiler durumu
3. madde:A/10
19 A madde:B/150
20. madde: C/20
22. madde :D/20
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* ratio/5

*Ratio: 10-18 madelerde son 30 giin i¢inde ciddi problem yasadig: kisilerin sayis1 (6r; 4
kisi ise , bu cevap verdigi kisilerin sayisina boliinliyor. Ciinkii o listede 6len kisiler , 30
giin icinde iliskiye girmedigi kisiler olabilir. Bu nedenle o kisiler i¢in herhangi birsey
sOyleyemiyecektir. Elde edilen puan ratio puani, bu puanda 5’e bdliiniiyor)

psikiyatrik durum

. madde: A/11

. madde :B/11

. madde:C/11

. madde:D/11

. madde:E/11

. madde:F/11

. madde: G/11

10. madde:H/11

11. madde 1/330

12. madde: J/44

13. madde:K/44

O©oOo~NO Ol W

8.7.3. Gorsel Analog Olgegi (Visual Analog Scale (VAS)

Price ve arkadaglar1 (1983) tarafindan gelistirilmistir,(73). Agr1 siddetini belirlemede en sik
kullanilan Viziiel Analog Skaladir (VAS) (74,75). Viziiel Analog Skala ayni zamanda sayisal
olarak Ol¢iilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin
iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki ug¢ tanimi yazilir ve hastadan bu c¢izgi iizerinde
kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret
ederek belirtmesi istenir. Ornegin madde bagimhiliginda arzu (craving) igin bir uca hig
arzulamiyorum, diger uca ¢ok yogun arzuluyorum yazilir ve hastadan o andaki duygusunu bu
cizgi lizerinde gdstermesi istenir. Arzu duygusunun hi¢ olmadigi yerden hastanin isaretledigi
yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin arzu siddetini belirtir. Viziiel Analog Skalasinin bir
dili yoktur ve uygulamasi kolay bir testtir. Testin uygulandig: ¢izginin vertikal veya horizontal
hat iizerinde olmasindan veya ¢izginin uzunlugundan etkilenmedigi gosterilmistir. Testin kisa
siire araliklar1 ile tekrart sonrasi verilen cevaplarda anlamli fark bulunmamistir. Testin
degerlendirmesinde, hastalar i¢in elde edilen degerlerin ortalamasi alinir (76-79).

8.7.4.Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36)

1987 yilinda Ware tarafindan gelistirilen SF-36 6lgegi iilkemizde 1999 yilinda gecerlilik
glivenilirlik ¢alismasi Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir (80). Kisa Form -36 (SF-36)
yasam kalitesini Olgmede kullanilan en yaygin jenerik Olgektir. Saglikli deneklerde ve
psikiyatrik hastalig1 olanlarda da basari ile kullanilmaktadir. Saglik durumunun olumsuz yonii
kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilir ve oziirliiliikteki kiiciik degisimleri saptamada ¢ok
duyarhdir. SF-36, fiziksel fonksiyon, rol kisitlamalari(fiziksel ve emosyonelsorunlara bagl),
sosyal fonksiyon, mental saglik, vitalite(enerji), agr1 ve sagligin genel olarak olarak
algilanmasi gibi sagligin 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. Hastalar 6l¢egin iizerini
isaret ederek yanit verirler. Kisa ve anlasilabilir olmasi nedeniyle uygulanmasi kolaydir. SF-
36’nin puanlamasi ayrintili bir yonerge gerektirir. Alt boyutlariin puaninin hesaplamasi bir
dizi islemle olanaklidir. Olgegin bir toplam puani yoktur; yalnizca 8 alt boyutun toplam puani
hesaplanir. Tiirkiye’de yapilan calisma sonucunda Tirk toplumunun standartlar1 elde
edilmistir. Olgegin giivenirlik calismalarinda her bir alt dlgek icin Cronbach alfa kat sayis
hesaplanmistir ve 0.7324-0.7612 arasinda elde edilmistir. Madde —toplam puan korelesyon
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katsayilar1 da her bir alt Ol¢ek icin ilgili maddelerle ayr1 ayri hesaplanmistir. Fiziksel
fonksiyonda 0.4712-0.7348 arasinda, sosyal fonksiyonda 0.8353-0.8445 arasinda, emosyonel
rol kisitlamasinda 0.6539-0.8257 arasinda, fiziksel rol kisitlamasinda 0.6893-0.7815 arasinda,
vitalite (enerji)’de 0.6167-0.7943 arasinda ve sagligin genel olarak algilamasinda 0.5690-
0.7812 arasinda bukunmustur. Maddelerin ait olmadiklar1 alt 6l¢eklerin toplam puanlariyla

korelasyonlari, ait olduklar1 6lgeklerle bulunanlara goére daha diisiik diizeyde elde edilmistir
(81).

8.8. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma, Haziran 2012- Haziran2013 tarihleri arasinda yapildi. Hastalarla serviste bir goriisme,
taburcu olduktan sonra tedaviye devam eden hastalarla onbes gilinde bir goriismeler bagimlilik
poliklinigin de yapildi. Tiim hastalara tedavinin baslangicinda Gorsel Analog Olgegi, Algilanan
Stres Olgegi, Bagmlilik Siddetini Belirleme Olgegi ve Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36),
uygulandi. Tedaviye devam eden hastalar tedavi baslangicindan sonraki ii¢lincii ve altinci aydaki
goriismelerde Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi ve Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36),
uygulnirken, Gorsel Analog ve Algilanan Stres Olgegi ise tedavi baslangicindan sonraki birinci,
ikinci, tigiincii, dordiincii, besinci ve altinct aydaki goriismelerde uygulandi.

Poliklinik kontrollerine gelen hastalara her onbes giinliikk goriismede idrarda madde taramasi
yapild1. Idrarinda yasadist madde pozitif ¢ikan hastalar tekrardan bir hafta sonrasina cagrilarak
yeniden idrarda madde taramasi yapildi. Ardisik li¢ goriismede idrarda madde taramasi pozitif
c¢ikan hastalarin tedaviden ¢ikarilmasi planlandi.

Tablo 3. Veri Toplama Araglar1 Uygulanma Zamanlari

Baslangi¢(0.ay) |l.ay 2.ay 3.ay 4.ay 5.ay 6.ay
Olcekler
SF-36 + + +
BSBO + + +
GAO + + + + + + +
ASO + + + + + + +
iMT* + + + + + + +

*Idrarda Madde Taramasi 15 giinde bir uygulanmustir.

8.9. Verilerin degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz

Arastirmamizda tedavinin 24.Haftasin1 tamamlayan 19 hasta ile birlikte 24 haftalik tedaviye
devam etmedigi halde LOCF metodu ile tedaviye devam etmis varsayarak hastalarin en son
gozlem verisini son deger olarak kullandik.

LOCF (Last Observation Carried Forward -Son G6zlemi ileri Tasima) metodu dzellikle uzun

stirecli arastirmalarda kullanilan bir yontemdir. Bu yontemde kayip degerin yerine kayiptan
once gozlemlenen son degerin atanmasiyla kayip veri doldurulmus olur. Bu ydntemde
kendisinden onceki veri sonraki eksik verinin yerine konulur. Kullanimi olduk¢a basit ve
anlagilirdir (82). Bu yontem degisik zamanlarda alinan sonuglara gore bir veri kiimesi
olusturmada belli bir mantiga sahiptir. LOCF metodu ile analizlerde sadece protokolii
tamamlayan vakalara uygulanan kisitlama ortadan kaldirilmis oldu.

Aragtirma istatistik analizleri SPSS 21.0 istatistik paket programi ile gergeklestirilmistir.
Analizlerde arastirma Orneklemi (n=50) sosyo-demografik bilgileri betimsel istatistikleri
olarak aritmetik ortalama, standart sapma, frekans ve yiizde verilmistir. Hasta grubu
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deneklerinin, baslangig, 3.Ay ve 6.Ay zaman noktalarinda, Gérsel Analog Olgegi (VAS),
Algilanan Stres Olgegi (ASO), Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi (ASI) ve SF-36 Olgegi
ile yapilan uygulamalarda aldiklar1 6l¢ek puanlart tekrarli dlgiimlerde ANOVA (repeated
measured ANOVA) testi yontemi ile karsilastirilmistir.

Elde edilen bulgularda istatistiki anlamlilik sinir1 olarak p < 0.05 diizeyi kabul edilmistir.
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9.BULGULAR

Opiyat bagimlisi hasta grubunun sosyodemografik 6zelikleri ile birlikte opiyat bagimliligin da
stirdiirim tedavisinin craving, algilanan stres diizeyi, madde kullanimi, yasam kalitesi ve
islevselik (tibbi durum, is - destek durumu, madde ve alkol kullanimi, yasal durum, aile-
sosyal iligkiler, psikiyatrik durum) iizerine etkileri alt1 boliim altinda incelendi.

1.Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

2.Tedaviye Devam Eden Gruptaki Idrarda Madde Taramas1 Bulgulari

3.Tedavinin 6.aym1 Tamamlayan Grub ile Tiim Hasta Grubunda Craving ile Ilgili Bulgular

4. Tedavinin 6.aymn1 Tamamlayan Grub ile Tiim Hasta Grubunda Algilanan Stres Olgegi ile
Ilgili Bulgular

5. Tedavinin 6.ayin1 Tamamlayan Grub ile Tiim Hasta Grubunda Baslangig, 3.Ay ve 6.Ay
Uygulanan Yasam Kalitesi (SF-36) Olcegi Bulgular

6. Tedavinin 6.aymi1 Tamamlayan Grub ile Tiim Hasta Grubunda Baslangi¢, 3.Ay ve 6.Ay
Uygulanan Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi Bulgulari



9.1.Hastalarin Sosyo Demografik Ozellikleri
Tablo 4.1. Sosyo-Demografik Veriler

N Minimum | Maksimum | X Ss
Yas 50 18 65 32.38 11.62
Opiyat ik Kullanma|50 13 53 23.58 7,38
Yasi
Yasadis1 Ik Madde |50 12 35 18,14 5.58
Kullanma Yasi
Buprenorfin/Nalokson | 50 6 24 11.72 4,12
Dozu mg/giin
Cinsiyet Frekans Yiizde
Kadin 4 8
Erkek 46 92
Medeni Durum
Evli 13 26
74
Evli Olmayan 37
Egitim durumu
0-5yil 9 18
6-8 y1l 17 34
9-11 yil 20 40
11 yil ve iistii 4 8
Mesleki Egitim
Mesleki egitim hi¢ yok | 38 76
2-3 yil arasi
8 16
4 yil ve iistii
4 8




Tablo 4.2.Sosyo Demografik Veriler Devam
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Kiminle Yasadig Frekans Yiizde
Aile ile 28 56
Ebeveynler ile 9 18
Es ile
2 4
Es ve Cocuklar ile 7 14
Diger
8 4 8
Madde Kullanim
Sekli
Igneyle 25 50
Igneyle olmayan 25 50
Narkotik Adsizlara
Katillm Durumu
Katilan 6 12
44 88
Katilmayan

Bu hastalarin %92’si (n:46) erkek, %8’i(n:4) kadin ve yas ortalamasi1 38,28’dir. Hastalarin
biiyiik cogunlugu % 74 (n=37) evlenmemis, % 74’ (n:37) aile/ebeveyni ile birlikte yasiyor,
%48°1 9 yil ve lizeri e8itim gormiis, ortalama egitim siiresi 8.7£3.07 yild1. % 76’sinin mesleki
egitimi yoktu. Yasadist madde kullanimina baslama yas1 ortalama 18.1445.58 iken Opiyat
kullanimina ortalama baslama yas1 23.58+7.38°di. Tedavi boyunca takibe gelen hastalardan

sadece % 12’s1 (n:6) Narkotik Adsizlar grubuna katildigini bildirdi.




9.2. Tedaviye Devam Eden Grupta idrarda Madde Taramasi Bulgular

Tablo 5.idrarda Madde Taramasi Negatif ve Pozitif Olan Hasta Sayisi
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IMT iMT Tedaviye Cahsmaya
Negatif Pozitif Devam Alinan
Hasta sayisi Hasta sayis1 Eden Toplam
Hasta sayisi Hasta sayis1

l.ay 27 4 31 50

2.ay 24 3 27 50

3.ay 24 2 26 50

4.ay 20 5 25 50

5.ay 17 3 20 50

6.ay 18 1 19 50

Tablo 6. Idrarda Madde Taramas1 Pozitif Olan Hastalarin Tedaviye Devam Etme

Durumlan
iMT Tedavide Tedavide iMT iMT iMT
taramasi 6.ay1 6.ay1 pozitif Pozitif Pozitif
pozitif olan | tamamlayan |tamamlayan | total 6.ay1 6.ay1
hasta sayis1 | hasta % orani hasta tamamlayan | tamamlayan

sayisi sayisi total % orani
hasta sayisi

Idrarda 6 5 83,3

opiyat pozitif

idrarda 3 0 0

kannabis pozitif

idrarda benzodiazepin |4 3 75 16 9 56

Pozitif

idrarda 3 0 0

opiyat+kannabis pozitif

Idrarda 1 1 100

opiyat+ benzodiazepin
pozitif
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Calismamiz da tedavi boyunca takibe gelen hastalarin 16’sinda (tiim hastalarin yaklasik 1/3’i)
idrarda madde taramasi pozitif saptandi. idrarda madde taramasi pozitif ¢ikan hastalarin
6’sinda sadece opiyat pozitif, 4’tin de sadece benzodiazapin pozitif, 3’iinde sadece kannabis
pozitif, 3’iinde opiyat ve kannabis pozitif, 1’inde opiyat ve benzodiazapin saptandi. 16
hastadan 9’u (%56) tedavinin 6.Aymi basar1 ile tamamladi. Idrarda madde taramasinda
kannabis saptanan higbir hasta tedavinin 6.ayin1 tamamlamazken sadece opiyat kullanan
hastalardan 6 kisiden 5’1, benzodiazepin ya da benzodiazepine+opiyat kullanan hastalardan 5
kisiden 4’ii tedavinin 6.ayin1 tamamladi.

9.3. Tedavinin 6.ayim Tamamlayan Grub ile Tiim Hasta Grubunda Craving ile Ilgili
Bulgular

9.3.1.Tedaviyi Tamamlayan Grupta Gorsel Analog Olcegi (VAS) Verileri

Tablo 7.Tedaviyi Tamamlayan Grupta Gorsel Analog Olcegi (VAS) igin Tekrarh
ANOVA Testi

Degisken N X Ss F Sd P
VAS - Baslangig 19 77,89 20,43 74,874 2,36 0,000
VAS - 3. Ay 19 21,58 25,22

VAS - 6. Ay 19 18,95 25,36

Tablo 8.Tedaviyi Tamamlayan Grupta Gorsel Analog Olcegi (VAS) igin Tekrarh
ANOVA Coklu Karsilastirma Testi

Degisken (I) Degisken (J) 3() Farki (I Std. Hata P
VAS - Basglangig VAS - 3. Ay 56,32 6,128 0,000
VAS - Baslangi¢ VAS - 6. Ay 58,95 6,347 0,000

Hasta grubu deneklerinin Gérsel Analog Olgegi’nden (VAS) Baslangig, 3. ay ve 6. ay zaman
noktalarinda aldiklar1 puanlar1 karsilastiran tekrarl 6l¢ctimlerde ANOVA testi sonuglarina gore,
zaman noktalar1 arasinda istatistiki agidan anlaml bir fark vardir: F (2, 36) = 74.87, p < 0.01.
Bu farkin hangi zaman noktalar1 arasinda bulundugunu tespite yonelik olarak yapilan Coklu
Karsilastirma testi sonuglarina gore, puan farki VAS-Baslangig ile VAS-3.Ay (p < 0.01) ve
VAS- Baslangi¢ ile VAS-6.Ay (p < 0.01) arasinda yer almaktadir; her bir durumda VAS-
Baslangi¢ puani daha yiiksektir.

9.3.2. LOCF Metodu ile Degerlendirilen Tiim Hasta Grubu Gérsel Analog Olcegi (VAS)
Verileri

Tablo 9. Gorsel Analog Olcegi (VAS) icin Tekrarh ANOVA Testi

Degisken N X Ss F sd P
VAS - Baglangi¢ 50 79,80 19,01 45,336 2,98 0,000
VAS - 3. Ay 50 45,20 37,10

VAS - 6. Ay 50 44,40 37,15
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Tablo 10.Gérsel Analog Olgegi (VAS) icin Tekrarh ANOVA Coklu Karsilastirma Testi
X Farki (I-

Degisken (I) Degisken (J) J) Std. Hata P
VAS - Baslangi¢ VAS - 3. Ay 34,600 4,950 0,000
VAS - Baslangi¢ VAS - 6. Ay 35,400 5,024 0,000

Hasta grubu deneklerinin Gorsel Analog Olgegi’'nden (VAS) Baslangig, 3. ay ve 6. ay zaman
noktalarinda aldiklar1 puanlari karsilastiran tekrarli 6lgtimlerde ANOVA testi sonuglarina gore,
zaman noktalari arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark vardir: F (2, 98) = 45.34, p < 0.01.
Bu farkin hangi zaman noktalar1 arasinda bulundugunu tespite yonelik olarak yapilan Coklu
Karsilastirma testi sonuglarina gore, puan farki VAS- Baslangig ile VAS-3.Ay (p < 0.01) ve
VAS- Baslangi¢ ile VAS-6.Ay (p < 0.01) arasinda yer almaktadir; her bir durumda VAS-
Baslangic puani daha yiiksektir.

9.4. Tedavinin 6.aym Tamamlayan Grub ile Tiim Hasta Grubunda Algilanan Stres
Olcegi ile Tlgili Bulgular

9.4.1.Tedaviyi Tamamlayan Grubta Algilanan Stres Olcegi Verileri

Tablo 11. Tedaviyi Tamamlayan Grupta Algilanan Stres Olcegi (ASO) icin Tekrarh
ANOVA Testi

Degisken N X Ss F sd P
ASO - Baslangig 19 47,11 9,20 12952 2,36 0,000
ASO - 3. Ay 19 40,95 6,35

ASO - 6. Ay 19 37,37 8,79

Tablo 12. Tedaviyi Tamamlayan Grupta Algilanan Stres Olcegi (ASO) icin Tekrarh
ANOVA Coklu Karsilastirma Testi

X Farki (I-

Degisken (I) Degisken (J) J) Std. Hata P
ASO - Baslangic ASO - 3. Ay 6,158 2,090 ,026
ASO -Baslangi¢ ASO - 6. Ay 9,737 1,912 ,000

Hasta grubu deneklerinin Algilanan Stress Olcegi’nden (ASO) Baslangig, 3. ay ve 6. ay zaman
noktalarinda aldiklar1 puanlar1 karsilastiran tekrarl 6l¢ctimlerde ANOVA testi sonuglarina gore,
zaman noktalar1 arasinda istatistiki agidan anlaml bir fark vardir: F (2, 36) = 12.95, p < 0.01.
Bu farkin hangi zaman noktalar1 arasinda bulundugunu tespite yonelik olarak yapilan Coklu
Karsilagtirma testi sonuglarina gore fark:
e ASO-Baslangic ile ASO-3. ay (p < 0.05) ve ASO- Baslangi¢ ile ASO-6. ay (p <
0.01) arasinda yer almaktadir.

Her bir durumda ASO- Baslangi¢ puani daha yiiksektir.
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9.4.2. LOCF Metodu ile Degerlendirilen Tiim Hasta Grubu Algilanan Stres Olcegi
(ASO) Verileri

Tablo 13. Tiim Hasta Grubunun Algilanan Stres Olcegi (ASO) i¢in Tekrarh ANOVA
Testi

Degisken N X Ss F sd P
ASO - Baslangig 50 46,96 7,38 17,728 2,98 0,000
ASO - 3. Ay 50 42,48 8,79

ASO - 6. Ay 50 41,52 9,52

Tablo 14. Tiim Hasta Grubunun Algilanan Stres Olcegi (ASO) i¢in Tekrarh ANOVA
Coklu Karsilastirma Testi

Degisken (I) Degisken (J) ?) Farki (I- Std. Hata P
ASO - Baslangic ASO - 3. Ay 4,480 1,049 0,000
ASO - Baslangic ASO - 6. Ay 5,440 1,036 0,000

Hasta grubu deneklerinin Algilanan Stress Olgegi’nden (ASO) Baslangig, 3. ay ve 6. ay zaman
noktalarinda aldiklar1 puanlar karsilastiran tekrarli 6lgiimlerde ANOVA testi sonuglarina gore,
zaman noktalar1 arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark vardir: F (2, 98) = 17.73, p < 0.01.
Bu farkin hangi zaman noktalar1 arasinda bulundugunu tespite yonelik olarak yapilan Coklu
Karsilagtirma testi sonuglarina gore fark:

ASO- Baslangig ile ASO-3. ay (p < 0.01) ve ASO- Baslangig ile ASO-6. ay (p < 0.01) arasinda
yer almaktadir. Her bir durumda ASO- Baslangi¢ puani daha yiiksektir.
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9.5.Tedavinin 6.ayim1 Tamamlayan Grub" ile Tiim Hasta Grubunda Baslangic, 3.Ay ve
6.Ay Uygulanan Yasam Kalitesi (SF-36) Olcegi Bulgular

9.5.1.Tedaviyi Tamamlayan Grupta Yasam Kalitesi -(SF-36) Verileri

Tablo 15. Tedaviyi Tamamlayan Grupta SF-36 Olgegi icin Tekrarh ANOVA Testi

Degisken N X Ss F sd P
SF-36-Fiziksel- 19 6053 2877 7901 2,36 0,001
Baslangi¢

SF-36 — Fiziksel - 3. Ay 19 70,26 19,68

SF-36 — Fiziksel - 6. Ay 19 84,47 13,01

SF-36-  RolSmirFizik-— 13,16 31,59 10357 2,36 0,000
Baslangig

SF-36— RolSinirFizik- 19 59,21 42,66

3. Ay

SF-36— RolSinirFizik- 19 64.47 35,66

6. Ay

SF-36—

RolSinirEmosyon- 19 21,05 33,72 9,794 2,36 0,000
Baslangig

SF-36

RolSmirEmosyon- 3. Ay 19 47,37 4348

SF-36-

RolSimirEmosyon- 6. Ay 19 68,42 37,64

SF-36

Enerji/Yorgunluk- 19 35,53 15,80 15,560 2,36 0,000
Baslangig

SF-36—

Enerji/Yorgunluk- 3. Ay 19 50,26 20,51

SF-36—

Enerji/Yorgunluk- 6. Ay 19 5711 18,28

SF-36 —

Emosyonel Tyilik- 19 44,00 10,41 7,328 2,36 0,002
Baslangig

SF-36 —

Emosyonel 1yilik— 19 55,37 15,16

3. Ay

SF-36 —

Emosyonel 1yilik— 19 59,79 17,61

6. Ay

SF-36- 19 36,71 16,94 8,709 2,36 0,001
Sosyal- Baglangig

SF-36- Sosyal- 19 55,13 22,42

3. Ay

SF-36-Sosyal- 19 56,71 22,38

6. Ay

SF-36-Agri-Baglangic 19 50,92 20,33 8,082 2,36 0,001
SF-36 — Agr - 3. Ay 19 66,84 19,74

SF-36 — Agri - 6. Ay 19 72,24 19,27

SF-36-Genel Saghk - q 33,16 14,74 5,654 2,36 0,015
Baslangi¢

25—367Gene1 Saglik 3. 19 45.79 20,57

SF-36-Genel Saglik - 6.

Ay 19 48,42 18,93
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Tablo 16. Tedaviyi Tamamlayan Grupta SF-36 Olgegi Puanlar icin Tekrarlh ANOVA
Coklu Karsilastirma Testi

_ g X s,
Degisken (I) Degisken (J) Farki Hata P
(1-9)

SF-36 — Fiziksel - 3. Ay SF-36 — Fiziksel — Baslangi¢ 14,211 4,901 0,029
SF-36 — Fiziksel - 6. Ay SF-36 — Fiziksel — Baglangig 23,947 6,771 0,007

SF-36 — RolSwmnirFizik - 3.SF-36 - RolSmurFizik - 46,053 10517 0,001
Ay Baslangi¢

SF-36 — RolSimirFizik - 6. SF-36—RolSinirFizik- 51,316 12.163 0,002
Ay Baslangic

SF-36 — RolSmirEmosyon - SF-36 — RolSinirEmosyon - 26.316 9,393 0,035
3. Ay Baslangic

SF-36 — RolSmirEmosyon- SF-36 — RolSinirEmosyon - 47,368 10,607 0,001
6. Ay Baslangic

SF-36 — Enerji/YorgunluK  SF-36 — Enerji/Yorgunluk - 14737 4144 0,007
3. Ay Baslangic

SF-36 — Enerji/Yorgunluk- SF-36 — Enerji/Yorgunluk - 21579 3956 0,000
6. Ay . Baslangic .

SF-36 — Mental lyilik - 3. SF-36 — Mental lyilik - 11368 3571 0,015
Ay . Baslangic .

SF-36 — Mental lyilik - 6. SF-36 — Mental lyilik - 15789 4,166 0,004
Ay Baslangic

SF-36 - Sosyal lyilik -

SF-36 — Sosyal Iyilik- 3. Ay 18,421 5,226 0,007

_ Baslangic .
SF-36 — Sosyal lyilik - 6. SF-36 — Sosyal lyilik - 20,000 5580 0,006
Ay Baslangic
SF-36 — Agri - 3. Ay SF-36 — Agr1 — Baslangig 15,921 5,109 0,018
SF-36 — Agri - 6. Ay SF-36 — Agr1 - Baslangig 21,316 6,113 0,008
SF-36 — GenelSaglik — SF-36-GenelSaglik— 12632 4842 0,053
3. Ay Baslangic
SF-36 — Genel Saglik- SF-36-GenelSaglik— 15263 4,813 0,016
6. Ay Basglangic

Hasta grubu deneklerinin SF-36 boyutlarindan Baslangig, 3. ay ve 6. ay zaman noktalarinda
aldiklar1 puanlar karsilastiran tekrarli 6lglimlerde ANOVA testi sonuglarina gore, SF-36-
Fiziksel boyutunda [F (2, 36) = 7.90, p < 0.01], SF-36-RolSinirFizik boyutunda [F (2, 36) =
10.36, p < 0.01], SF-36-RolSmirEmosyon boyutunda [F (2, 36) = 9.79, p < 0.01], SF-36-
Enerji/Yorgunluk boyutunda [F (2, 36) = 15.56, p < 0.01], SF-36-Mental lyilik boyutunda [F
(2, 36) = 7.33, p < 0.01], SF-36-Sosyal iyilik boyutunda [F (2, 36) = 8.71, p < 0.01], SF-36-
Agr1 boyutunda [F (2, 36) = 8.08, p < 0.01], SF-36-Genel Saglik boyutunda [F (2, 36) = 5.65,
p < 0.05] zaman noktalar1 arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark vardir.

Her bir boyuttaki bu farkin hangi zaman noktalar1 arasinda bulundugunu tespite yonelik
olarak yapilan Coklu Karsilastirma testi sonuclarina gore farklar:
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e SF-36-Fiziksel boyutunda puan farki SF-36-Fiziksel-6.Ay ile SF-36-Fiziksel-
Baslangi¢ arasinda (p<0.01) ve SF-36-Fiziksel-3.Ay ile SF-36-Fiziksel-
Baslangig arasinda (p<0.05),

e SF-36-RolSinirFizik boyutunda puan farki SF-36-RolSmirFizik-3.Ay ile SF-
36-RolSmirFizik- Baglangi¢ arasinda (p<0.01) ve SF-36-RolSinirFizik-6.Ay
ile SF-36-RolSmirFizik- Baslangig arasinda (p<0.01),

e SF-36-RolSmirEmosyon boyutunda puan farki SF-36-RolSinirEmosyon-3.Ay
ile SF-36-RolSmirEmosyon- Baslangi¢ arasinda (p<0.05) ve SF-36-
RolSinirEmosyon-6.Ay ile SF-36-RolSinirEmosyon- Bagslangic arasinda
(p<0.01),

e SF-36-Enerji/Yorgunluk boyutunda puan farki SF-36-Enerji/Yorgunluk-3.Ay
ile SF-36- Enerji/Yorgunluk- Baslangi¢ arasinda (p<0.01) ve SF-36-
Enerji/Yorgunluk-6.Ay ile SF-36- Enerji/Yorgunluk- Baslangi¢c arasinda
(p<0.01),

e SF-36-Mental lyilik boyutunda puan farki SF-36-Mental lyilik-3.Ay ile SF-
36-Mental lyilik- Baslangi¢ arasinda (p<0.05) ve SF-36-Mentall lyilik-6.Ay
ile SF-36-Mental lyilik- Baslangig arasinda (p<0.01),

e SF-36-Sosyal lyilik boyutunda puan farki SF-36-Sosyal lyilik-3.Ay ile SF-36-
Sosyal lyilik- Baslangig arasinda (p<0.01) ve SF-36-Sosyal lyilik-6.Ay ile SF-
36-Sosyal lyilik- Baslangic arasinda (p<0.01),

e SF-36-Agri boyutunda puan farki SF-36-Agri-3.Ay ile SF-36-Agri- Baslangic
arasinda (p<0.05) ve SF-36-Agri-6.Ay ile SF-36-Agri- Baslangig¢ arasinda
(p<0.01),

e SF-36- Genel Saglik boyutunda puan farki SF-36-Genel Saglik-3.Ay ile SF-
36- Genel Saglik- Baglangi¢ arasinda (p=0.053) ve SF-36-Genel Saglik-6.Ay
ile SF-36-Genel Saglik- Baglangi¢ arasinda (p<0.05) yer almaktadir.

Tiim SF-36 boyutlarinda 3. Ay ve 6. Ay puanlar1 hep daha yliksektir. Genel saglik hari¢ tiim
skorlarda anlamli degisiklik ilk ii¢ ayda saptanirken, Genel Saglik skorunda ise 6. Ayda
anlamli degisiklik saptandi.



55

9.5.2.LOCF Metodu ile Degerlendirilen Tiim Hasta Grubunda Yasam Kalitesi ( SF-36)

Verileri

Tablo 17.Tiim Hasta Grubunun SF-36 Olcegi icin Tekrarli ANOVA Testi

Degisken N X Ss F Sd P
SF-36 — Fiziksel - g5 68,20 24,37 8,001 2,98 0,001
Baslangi¢

SF-36 — Fiziksel — 50 73.10 19.77

3. Ay

SF-36 — Fiziksel — 50 78,60 1810

6. Ay

SF-36- RolSmirFizik- g 16,00 26,13 11,302 2,98 0,000
Baslangig

SF-36— RolSinirFizik — 50 38,50 40,47

3. Ay

SF-36— RolSinirFizik- 6. 50 40,50 39,09

Ay

SF-36-

RolSinirEmosyon— 50 25,33 31,99 9,535 2,98 0,000
Baslangig

SF-36-

RolSmirEmosyon — 50 38,00 38,69

3. Ay

SF-36

RolSmirEmosyon — 50 46,00 39,78

6. Ay

SF-36—

Enerji/Yorgunluk- 50 42,70 19,95 11,304 2,98 0,000
Baslangi¢

SF-36-

Enerji/Yorgunluk- 3. Ay 50 49,30 21,88

SF-36-

Enerji/Yorgunluk- 6. Ay 50 51,90 21,52

SF-36-Mentallyilik- - g, 47,44 18,00 5,172 2,98 0,007
Baslangig .

25—36— Mentallyilik- 3. 50 51.68 19.96

25—36— Mentallyilik- 6. 50 53,36 21,10

SF-36 — Sosyallyilik — g, 40,70 20,78 4,705 2,98 0,011
Baslangic )

il;—% — Sosyallyilik - 3. 50 47,05 2215

SF-36 — Sosyallyilik - 6. 4765 22,37

Ay

SF-36-Agri— Baglangic 50 50,75 20,82 10,083 2,98 0,000
SF-36 — Agr - 3. Ay 50 59,05 23,36

SF-36 - Agri-6.Ay 50 61,10 24,06

SF-36-Genel Saglhk — g 37,90 15,98 3,561 2,98 0,032
Baslangi¢

il;—%fGenel Saglk - 3. 50 42.30 17,62

SF-36-Genel Saglik - 6. 50 43.30 1719

Ay
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Tablo 18.Tiim Hasta Grubunun SF-36 Olcegi Puanlan icin Tekrarlh ANOVA Coklu

Karsilastirma Testi -

X

Degisken (I) Degisken (J) Farki Std. P
(1-) Hata

SF-36 — Fiziksel - 3. Ay SF-36 — Fiziksel -Baslangig 5,500 2,076 0,033

SF-36 — Fiziksel - 6. Ay SF-36 — Fiziksel — Baglangi¢ 10,400 3,047 0,004

SF-36 — RolSmirFizik - 3. SF-36—RolSimnirFizik— 22500 5590 0,001

Ay Baslangic

SF-36 — RolSmirFizik - 6. SF-36—RolSmirFizik— 24500 6,206 0001

Ay Baslangic

SF-36 — RolSmirEmosyon - SF-36 — RolSinirEmosyon — 12,667 4247 0013

3. Ay Baslangic

SF-36 — RolSmirEmosyon - SF-36 — RolSinirEmosyon — 20,667 5293 0001

6. Ay Baslangic

SF-36 — Enerji/Yorgunluk — SF-36 — Enerji/Yorgunluk — 6600 2107 0.009

3. Ay Baslangic

SF-36 — Enerji/Yorgunluk- SF-36 — Enerji/Yorgunluk — 9200 2305 0001

6. Ay _ Baglangie

SF-36 — Mentallyilik- SF-36-Mentallyilik— 4240 1746 0,057

3. Ay _ Baslangic ‘

SF-36 — Mentallyilik- SF-36 — Mentall lyilik - 5920 2067 0,018

6. Ay _ Baslangic

gF'Agf ~Sosyallyllk = ge 36 Sosyal - Baslangig 6,350 2,677 0,065

gFff —Sosyallyllik = g 35 Sosyal - Baglangic 6,950 2,830 0,053

SF-36 — Agri - 3. Ay SF-36 — Agr1 — Baslangi¢ 8,300 2,399 0,003

SF-36 — Agri - 6. Ay SF-36 — Agr1 — Baslangi¢ 10,350 2,847 0,002

SF-36— Genel Saglik — SF-36—GenelSaglik— 4400 2257 0171

3. Ay Baslangic

SF-36 — Genel Saglik - 6. SF-36 — Genel Saghk - 5400 2,329 0074

Ay Baslangic

Tiim hasta grubu deneklerinin SF-36 boyutlarindan baslangig, 3. ay ve 6. ay zaman
noktalarinda aldiklar1 puanlar1 karsilastiran tekrarli 6lgiimlerde ANOVA testi sonuglarina
gore, SF-36-Fiziksel boyutunda [F (2, 98) = 8.09, p < 0.01], SF-36-RolSimirFizik boyutunda
[F (2,98) = 11.30, p < 0.01], SF-36-RolSinirEmosyon boyutunda [F (2, 98) = 9.54, p < 0.01],
SF-36-Enerji/Yorgunluk boyutunda [F (2, 98) = 11.30, p < 0.01], SF-36-Mental Iyilik
boyutunda [F (2, 98) = 5.17, p < 0.01], SF-36-Sosyal lyilik boyutunda [F (2, 98) = 4.71, p <
0.05], SF-36-Agr1 boyutunda [F (2, 98) = 4.71, p < 0.05], SF-36-Genel Saglik boyutunda [F

(2, 98) = 3.56, p < 0.05] zaman noktalar1 arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark vardir.

Her bir boyuttaki bu farkin hangi zaman noktalar1 arasinda bulundugunu tespite yonelik
olarak yapilan Coklu Karsilastirma testi sonuglarina gore farklar:
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e SF-36-Fiziksel boyutunda puan farki SF-36-Fiziksel-6.Ay ile SF-36-Fiziksel-
Baslangi¢ arasinda (p<0.01) ve SF-36-Fiziksel-3.Ay ile SF-36-Fiziksel-
Baslangig arasinda (p<0.05),

e SF-36-RolSinirFizik boyutunda puan farki SF-36-RolSimirFizik-3.Ay ile SF-
36-RolSmirFizik- Baglangi¢ arasinda (p<0.01) ve SF-36-RolSinirFizik-6.Ay
ile SF-36-RolSmirFizik- Baslangig arasinda (p<0.01),

e SF-36-RolSmirEmosyon boyutunda puan farki SF-36-RolSinirEmosyon-3.Ay
ile SF-36-RolSmirEmosyon- Baslangi¢ arasinda (p<0.05) ve SF-36-
RolSinirEmosyon-6.Ay ile SF-36-RolSmirEmosyon-Baslangi¢  arasinda
(p<0.01),

e SF-36-Enerji/Yorgunluk boyutunda puan farki SF-36-Enerji/Yorgunluk-3.Ay
ile SF-36- Enerji/Yorgunluk- Baslangi¢ arasinda (p<0.01) ve SF-36-
Enerji/Yorgunluk-6.Ay ile SF-36- Enerji/Yorgunluk- Baslangi¢c arasinda
(p<0.01),

e SF-36-Mental lyilik boyutunda puan farki SF-36-Mental lyilik-3.Ay ile SF-
36- Mental lyilik- Baslangi¢ arasinda (p<0.10) ve SF-36-Mentalal lyilik-6.Ay
ile SF-36-Mental lyilik- Baslangic arasinda (p<0.05),

e SF-36-Sosyal lyilik boyutunda puan farki SF-36-Sosyal-3.Ay ile SF-36-
Sosyal-Baslangi¢ arasinda (p<0.01) ve SF-36-Sosyal-6.Ay ile SF-36-Sosyal-
Baslangig arasinda (p<0.01),

e SF-36-Agri boyutunda puan farki SF-36-Agri-3.Ay ile SF-36-Agri-Baslangic
arasinda (p<0.01) ve SF-36-Agri-6.Ay ile SF-36-Agri-Baslangi¢ arasinda
(p<0.01),

e SF-36- Genel Saglik boyutunda puan farki SF-36-Genel Saglik-6.Ay ile SF-
36-Genel Saglik-Baslangic arasinda (p=0.074) yer almaktadir.

Tiim SF-36 boyutlarinda 3. Ay ve 6. Ay puanlar1 hep daha ytiksektir.
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9.6.Tedavinin 6.aym Tamamlayan Grub ile Tiim Hasta Grubunda Baslangig, 3.Ay ve
6.Ay Uygulanan Bagimhlik Siddetini Belirleme Olgegi (ASI) Bulgular:

9.6.1.Tedaviyi Tamamlayan Grubta Bagimhhk Siddetini Belirleme Olcegi (ASI) Verileri

Tablo 19. Tedaviyi Tamamlayan Grupta Bagimhlik Siddetini Belirleme Olgegi — ASI
icin Tekrarhh ANOVA Testi

Degisken N X Ss F Sd P
T1bbi-Durum-

Composite- 19 0,16 0,30 0,048 2, 36 0,953
Baslangig
Tibbi-Durum-
Composite-3. Ay
Tibbi-Durum-
Composite-6. Ay
Tibbi-Durum-
Siddet- Baslangi¢
Tibbi-Durum-
Siddet- 19 1,79 1,13
3. Ay
Tibbi-Durum-Siddet-
6. Ay
Is-Destek-Durumu-
Composite- 19 0,58 0,27 4,571 2,36 0,017
Baslangic
Is-Destek-Durumu-
Composite-3. Ay
Is-Destek-Durumu-
Composite-6. Ay
Is-Destek-Durumu-
Siddet- Baslangic¢
Is-Destek-Durumu-
Siddet-3. Ay
Is-Destek-Durumu-
Siddet-6. Ay
Yasal-Durum-
Siddet-Baslangi¢
Yasal-Durum-
Siddet- 19 1,32 0,58

3. Ay

Yasal-Durum-

Siddet- 19 1,16 0,50

6. Ay

Alkol-Madde-

Durumu-Composite- 19 0,08 0,01 48,697 2,36 0,000
Baslangic

Alkol-Madde-

Durumu-Composite- 19 0,05 0,02

3. Ay

19 0,18 0,32

19 0,16 0,28

19 2,05 1,27 0,512 2,36 0,604

19 1,84 1,17

19 0,63 0,20

19 0,67 0,18

19 3,21 1,44 14,200 2,36 0,000
19 2,00 1,00

19 1,95 0,91

19 2,21 1,44 11,548 2,36 0,000
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Alkol-Madde-

Durumu-Composite- 19 0,05 0,01
6. Ay

Alkol-Madde-

Durumu-Siddet- 19 4,74 0,45 67,706 2,36 0,000
Baslangig

Alkol-Madde-

Durumu-Siddet-3. 19 2,68 0,89
Ay

Alkol-Madde-

Durumu Siddet- 19 2,63 0,60
6. Ay

Aile-Sosyal-
Mliskiler-Durumu-
Composite-
Baslangic
Aile-Sosyal-
Mliskiler-Durumu-
Composite-

3. Ay
Aile-Sosyal-
Mliskiler-Durumu-
Composite-

6. Ay
Aile-Sosyal-
lliskiler-Durumu- 19 2,05 0,85 28,204 2,36 0,000
Siddet- Baslangig

Aile-Sosyal-

Mliskiler-Durumu- 19 2,42 0,96

Siddet-3. Ay

Aile-Sosyal-

lliskiler-Durumu- 19 2,11 0,94

Siddet-6. Ay

Psikiyatrik-Durum-

Composite- 19 1,55 0,22 18,794 2,36 0,000
Baslangic

Psikiyatrik-Durum

PD2 Composite — 3. 19 1,22 0,26

Ay

Psikiyatrik-Durum

PD3 Composite — 6. 19 1,14 0,23

Ay
Psikiyatrik-Durum-
Siddet- Baslangig¢
Psikiyatrik-Durum-
Siddet — 3. Ay
Psikiyatrik-Durum
Siddet — 6. Ay

19 0,61 0,22 19,272 2,36 0,000

19 0,30 0,19

19 0,29 0,24

19 3,11 0,94 7,320 2,36 0,002
19 2,32 1,20

19 1,95 1,03




Tablo 20. Tedaviyi Tamamlayan Grupta Bagimlihk Siddetini Belirleme Olgegi — ASI

Puanlan icin Tekrarhh ANOVA Coklu Karsilastirma Testi

Degisken (I) Degisken (J) 3() Farki (- g4 Hata P
Is-Destek-Durumu-  Is-Destek-Durumu-

Composite Basglangic Composite -3.Ay 0,041 0,019 0,144
Is-Destek-Durumu- Is-Destek-Durumu-

Composite Baglangic Composite -6. Ay 0,088 0,036 0,079
Is-Destek-Durumu  Is-Destek-Durumu-

Siddet - Baglangic ~ Siddet- 3. Ay 1211 0,249 0,000
Is-Destek-Durumu  Is-Destek-Durumu

Siddet - Baglangic ~ Siddet- 6. Ay 1,263 0,314 0,002
Yasal-Durum-Siddet- Yasal-Durum-

Baslangic Siddet-3. Ay 0,895 0,264 0,010
Yasal-Durum-Siddet- Yasal-Durum

Baslangic Siddet-6. Ay 1,053 0,291 0,006
MaddeAlkol-Madde- Alkol-Madde-

Durumu-Composite- Durumu-Composite- 0,025 0,003 0,000
Baslangic 3. Ay

Alkol-Madde- Alkol-Madde-

Durumu Composite —Durumu Composite - 0,024 0,002 0,000
Baglangic 6. Ay

Alkol-Madde- Alkol-Madde-

Durumu-Siddet- Durumu Siddet- 3. 2,053 0,223 0,000
Baslangic Ay

Alkol-Madde- Alkol-Madde-

Durumu-Siddet- Durumu Siddet- 6. 2,105 0,186 0,000
Baslangic Ay

Aile-Sosyal-Iliskiler- Aile-Sosyal-

Durumu-Composite- iliskiler-Durumu- 0,304 0,059 0,000
Baslangig¢ Composite-3. Ay

Aile-Sosyal-Iliskiler- Aile-Sosyal-

Durumu-Composite- iliskiler-Durumu- 0,320 0,064 0,000
Baslangig Composite-6. Ay

Aile-Sosyal-Iliskiler- Aile-Sosyal-

Durumu-Siddet- Mliskiler-Durumu- 1,632 0,278 0,000
Basglangic Siddet-3. Ay

Aile-Sosyal-Iligkiler- Aile-Sosyal-

Durumu-Siddet- [liskiler-Durumu- 1,947 0,301 0,000
Baslangic Siddet-6. Ay

Psikiyatrik-Durum-  Psikiyatrik-Durum-

Composite- Composite — 0,326 0,069 0,000
Baslangic 3. Ay

Psikiyatrik-Durum-  Psikiyatrik-Durum-

Composite- Composite — 0,413 0,076 0,000
Baslangic 6. Ay

Psikiyatrik-Durum  Psikiyatrik-Durum-

Siddet- Baslangig Siddet- 3. Ay 0,789 0,387 0,169
Psikiyatrik-Durum-  Psikiyatrik-Durum-

Siddet- Baslangic Siddet- 6. Ay 1,158 0,245 0,001
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Tiim hasta grubu deneklerinin Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi — ASI boyutlarindan
baslangig, 3. ay ve 6. ay zaman noktalarinda aldiklar1 puanlar1 karsilagtiran tekrarh
dl¢iimlerde ANOVA testi sonuglarina gore, ASl-Is ve Destek Durumu Composite boyutunda
[F (2, 36) = 4.57, p < 0.05], ASI- Is ve Destek Durumu Siddet maddesinde [F (2, 36) = 14.20,
p < 0.01], ASI-Yasal Durum Siddet maddesinde [F (2, 36) = 11.55, p < 0.01], ASI-Alkol ve
Madde Durumu Composite boyutunda [F (2, 36) = 48.70, p < 0.01], ASI- Alkol ve Madde
Durumu  Siddet maddesinde [F (2, 36) = 67.71, p < 0.01], ASI-Aile ve Sosyal Iliskiler
Durumu Composite boyutunda [F (2, 36) = 19.27, p < 0.01], ASI- Aile ve Sosyal Iliskiler
Durumu  Siddet maddesinde [F (2, 36) = 28.20, p < 0.01] ve ASI-Psikiyatrik Durum
Composite boyutunda [F (2, 36) = 18.79, p < 0.01] ve ASI-PD.20 Psikiyatrik Durum Siddet
maddesinde [F (2, 36) = 7.32, p < 0.01] zaman noktalar1 arasinda istatistiki agidan anlamli
bir fark vardir.

Her bir boyuttaki bu farkin hangi zaman noktalar1 arasinda bulundugunu tespite yonelik
olarak yapilan Coklu Karsilastirma testi sonuglarina gore farklar:

e ASI- Is ve Destek Durumu Composite boyutunda puan farki 6. Ay ile
Baslangic arasinda (p = 0.079),

e ASI- Is ve Destek Durumu Siddet maddesinde puan farki Baslangic ile 3. Ay
(p <0.01) ve Baslangig ile 6. Ay arasinda (p < 0.01),

e ASI- Yasal Durum Siddet maddesinde puan farki Baglangi¢ ile 3. Ay (p <
0.05) ve Baslangig ile 6. Ay arasinda (p < 0.01),

e ASI- Alkol ve Madde Durumu Composite boyutunda puan farki Baslangig ile
3. Ay arasinda (p < 0.01) ve Baslangig ile 6. Ay arasinda (p <0.01),

e ASI- Alkol ve Madde Durumu Siddet maddesinde puan farki Baslangic ile 3.
Ay (p <0.01) ve Baslangig ile 6. Ay arasinda (p < 0.01),

e ASI- Aile ve Sosyal Iliskiler Durumu Composite boyutunda puan farki
Baslangic ile 3. Ay arasinda (p < 0.01) ve Baslangi¢ ile 6. Ay arasinda (p <
0.01),

e ASI- Aile ve Sosyal Iliskiler Durumu Siddet maddesinde puan farki Baslangic
ile 3. Ay (p <0.01) ve Baslangig ile 6. Ay arasinda (p <0.01),

e ASI-Psikiyatrik Durum Composite boyutunda puan farki Baslangic ile 3. Ay
arasinda (p <0.01) ve ile 6. Ay arasinda (p < 0.05),

e ASI- Psikiyatrik Durum Siddet maddesinde puan farki Baslangig ile 3. Ay (p <
0.01) ve Baslangig ile 6. Ay arasinda (p < 0.01) yer almaktadir.
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9.6.2. LOCF Metodu ile Degerlendirilen Tiim Hasta Grubu Bagmhhk Siddetini

Belirleme Olcegi (ASI) Verileri

Tablo 21.Tiim Hasta Grubunun Bagimhhk Siddetini Belirleme Olgegi — ASI icin

Tekrarhh ANOVA Testi
Degisken N X Ss F Sd P
Tibbi-Durum-
Composite- 50 0,19 0,31 0,013 2,98 0,987
Baslangic
T1bbi-Durum-
Composite — 3. Ay >0 0,19 031
T1bbi-Durum-
Composite — 6. Ay >0 0,18 0,30
T1bbi-Durum-
Siddet- Baslangic 50 1,98 1,27 1,167 2,98 0,316
T1bbi-Durum-
Siddet-3.Ay 50 1,82 1,19
T1bbi-Durum-
Siddet- 50 1,84 1,20
6. Ay
Is-Destek-Durumu
Composite- 50 0,58 0,25 4,758 2,98 0,011
Baslangic
Is-Destek-Durumu
Composite — 3. Ay S0 0,61 0.23
Is-Destek-Durumu
Composite — 6. Ay S0 0,62 0.23
Is-Destek-Durumu
Siddet- Baslangic 50 3,66 1,08 14,281 2,98 0,000
Is-Destek-Durumu
Siddet — 3. Ay 50 3,04 1,31
Is-Destek-Durumu
Siddet — 6. Ay 50 3,02 1,30
Yasal-Durum-
Siddet-Baslangic 50 2,28 1,39 14,840 2,98 0,000
Yasal-Durum Siddet 50 178 111
3. Ay
Yasal-Durum Siddet 50 1.72 113
6. Ay
Alkol-Madde-
Durumu Composite - 50 0,07 0,01 30,877 2,98 0,000
Baslangic
Alkol-Madde-
Durumu Composite 50 0,06 0,02
-3. Ay
Alkol-Madde-
Durumu Composite 50 0,06 0,02

- 6. Ay




Alkol-Madde-
Durumu Siddet-
Baslangic
Alkol-Madde-
Durumu Siddet — 3.
Ay

Alkol-Madde-
Durumu Siddet— 6.
Ay

4,66

3,64

3,62

0,52

1,17

1,13

34,694

2,98

0,000

Aile-Sosyal-Iliskiler
Composite-
Baslangig
Aile-Sosyal-iliskiler
Composite— 3. Ay
Aile-Sosyal-iliskiler
Composite— 6. Ay

0,63

0,44

0,44

0,23

0,25

0,27

26,837

2,98

0,000

Aile-Sosyal-
Miskiler-Siddet-
Baslangic
Aile-Sosyal-iliskiler
Siddet — 3. Ay
Aile-Sosyal-Iliskiler-
Siddet — 6. Ay

4,00

3,16

3,04

0,90

1,24

1,31

23,394

2,98

0,000

Psikiyatrik-Durum
Composite-
Baslangic
Psikiyatrik-Durum-
Composite — 3. Ay
Psikiyatrik-Durum-
Composite — 6. Ay

50

50

1,52

1,34

1,31

0,22

0,27

0,28

19,340

2,98

0,000

Psikiyatrik-Durum
Siddet- Baslangic
Psikiyatrik-Durum-
Siddet — 3. Ay
Psikiyatrik-Durum-
Siddet — 6. Ay

50

50

2,90
2,46

2,32

0,95
1,07

1,04

10,161

2,98

0,000

63
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Tablo 22.Tiim Hasta Grubunun Bagimlihk Siddetini Belirleme Ol¢egi — ASI Puanlar
icin Tekrarh ANOVA Coklu Karsilastirma Testi

Degisken (I) Degisken (J) 3() Farki (- g4 Hata P
Is-Destek-Durumu-  Is-Destek-Durumu-
Composite- Composite— 0,024 0,013 0,231
Baslangi¢ 3.Ay
Is-Destek-Durumu-  Is-Destek-Durumu-
Composite- Composite — 0,040 0,016 0,056
Baslangic 6.Ay

Is-Destek-Durumu  [g-Destek-Durumu-

Siddet Baslangi¢ Siddet- 3. Ay 0,620 145 0,000
Is-Destek-Durumu  Is-Destek-Durumu-
Siddet Baglangic  Siddet- 6. Ay 0,640 164 0,001
Yasal-Durum- Yasal-Durum-
Siddet Baslangi¢ Siddet- 3. Ay 0,500 129 0,001
Yasal-Durum- Yasal-Durum-
Siddet Baslangi¢ Siddet- 6. Ay 0,560 140 0,001
Alkol-Madde- Alkol-Madde-
Durumu Composite - Durumu Composite 0,013 0,002 0,000
Baglangic - 3. Ay
Alkol-Madde- Alkol-Madde-
Durumu Composite — Durumu Composite 0,012 0,002 0,000
Baslangic - 6. Ay
Alkol-Madde- Alkol-Madde-
Durumu-Siddet- Durumu Siddet- 3. 1,020 0,168 0,000
Baslangic Ay
Alkol-Madde- Alkol-Madde-
Durumu-Siddet- Durumu Siddet- 6. 1,040 0,164 0,000
Baslangic Ay
Aile-Sosyal-Iliskiler ~Aile-Sosyal-Iliskiler
Composite- Composite — 0,184 0,033 0,000
Baglangic 3. Ay
Aile-Sosyal-Iliskiler ~Aile-Sosyal-Iliskiler
Composite-Baslangic Composite - 6. Ay 0,190 0,034 0,000
Aile-Sosyal-Iliskiler ~Aile-Sosyal-Iliskiler
Siddet- Baslangic Siddet- 3. Ay 0,840 0,165 0,000
Aile-Sosyal-Iliskiler ~Aile-Sosyal-Iliskiler
Siddet- Baslangic Siddet- 6. Ay 0,960 0,183 0,000
Psikiyatrik-Durum-  Psikiyatrik-Durum-
Composite- Composite — 0,174 0,037 0,000
Baslangic 3. Ay
Psikiyatrik-Durum-  Psikiyatrik-Durum-
Composite- Composite — 0,207 0,042 0,000
Baslangic 6. Ay
Psikiyatrik-Durum-  Psikiyatrik-Durum-
Siddet-Baglangi¢ Siddet- 3. Ay 0,440 0,162 0,027
Psikiyatrik-Durum-  Psikiyatrik-Durum- 0,580 0,128 0,000

Siddet-Baslangi¢ Siddet- 6. Ay
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Tiim hasta grubu deneklerinin Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi — ASI boyutlarindan
Baglangic, 3.Ay ve 6.Ay zaman noktalarinda aldiklar1 puanlart karsilastiran tekrarl
ol¢iimlerde ANOVA testi sonuglarma gore, ASI-Is ve Destek Durumu Composite boyutunda
[F (2, 98) = 4.76, p < 0.05], ASI- is ve Destek Durumu Siddet maddesinde [F (2, 98) = 14.28,
p < 0.01], ASI- Yasal Durum Siddet maddesinde [F (2, 98) = 14.84, p < 0.01], ASI- Alkol ve
Madde Durumu Composite boyutunda [F (2, 98) = 30.88, p < 0.01], ASI- Alkol ve Madde
Durumu Siddet maddesinde [F (2, 98) = 34.69, p < 0.01], ASI- Aile ve Sosyal Iliskiler
Durumu Composite boyutunda [F (2, 98) = 26.84, p < 0.01], ASI- Aile ve Sosyal Iliskiler
Durumu Siddet maddesinde [F (2, 98) = 39, p < 0.01] ve ASI-Psikiyatrik Durum Composite
boyutunda [F (2, 98) = 19.34, p < 0.01] ve ASI- Psikiyatrik Durum Siddet maddesinde [F (2,
98) = 10.16, p < 0.01] zaman noktalar1 arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark vardir.

Her bir boyuttaki bu farkin hangi zaman noktalar1 arasinda bulundugunu tespite yonelik
olarak yapilan Coklu Karsilastirma testi sonuglarina gore farklar:

e ASI-Is ve Destek Durumu Composite boyutunda puan farki 6. Ay ile
Baslangig arasinda (p = 0.056),

e ASI- Is ve Destek Durumu Siddet maddesinde puan farki Baslangic ile 3. Ay
(p <0.01) ve Baslangig ile 6. Ay arasinda (p < 0.01),

e ASI- Yasal Durum Siddet maddesinde puan farki Baslangi¢ ile 3. Ay (p <
0.05) ve Baslangig ile 6. Ay arasinda (p < 0.01),

e ASI- Alkol ve Madde Durumu Composite boyutunda puan farki Baslangig
ile 3. Ay arasinda (p < 0.01) ve Baslangig ile 6. Ay arasinda (p < 0.01),

e ASI- Alkol ve Madde Durumu Siddet maddesinde puan farki Baslangig ile 3.
Ay (p <0.01) ve Baslangig ile 6. Ay arasinda (p < 0.01),

e ASI- Aile ve Sosyal Iliskiler Durumu Composite boyutunda puan farki
Baslangig ile 3. Ay arasinda (p < 0.01) ve Baslangi¢ ile 6. Ay arasinda (p <
0.01),

e ASI- Aile ve Sosyal Iliskiler Durumu Siddet maddesinde puan farki Baslangic
ile 3. Ay (p <0.01) ve Baslangig ile 6. Ay arasinda (p <0.01),

e ASI-Psikiyatrik Durum Composite boyutunda puan farki Baslangic ile 3. Ay
arasinda (p <0.01) ve ile 6. Ay arasinda (p < 0.05),

e ASI- Psikiyatrik Durum Siddet maddesinde puan farki Baslangig ile 3. Ay (p <
0.01) ve Baslangig ile 6. Ay arasinda (p < 0.01) yer almaktadir.

Tiim hasta grubu degerlendrildiginde 6.ayin sonunda Tibbi Durum Boyutu hari¢ diger tiim
boyutlarda anlamli diizeyde olumlu gelisme olmustur.



66

10.TARTISMA

Opiyat bagimlilig1 tedavisinin Madde Kullanimi, Craving, Algilanan Stres, Yasam Kalitesi ve
Islevsellik iizerine etkilerinin arastirilmasi amaciyla gerceklestirilen bu ¢alismada, elde edilen
bulgular bes boliim altinda tartisildi.

1. Hastalar Sosyodemografik Ozellikleri ve iliskin Bulgularin Tartisiimasi

2. Hastalarin Madde Kullanimi ve Idrarda Madde Taramasi sonucuna ilsikin Bulgularin
Tartigilmast

3. Tedaviye Devam Eden Grupta ve Tiim Hasta Grubunun Craving ile Ilgili Bulgularin
Tartigilmast

4. Tedaviye Devam Eden Grupta ve Tiim Hasta Grubunun Algilanan Stres Olgegi ile ilgili
Bulgularin Tartisiimasi

5. Tedaviye Devam Eden Grupta ve Tiim Hasta Grubunun Baslangig, 3.Ay ve 6.Ay
Uygulanan Yasam Kalitesi (SF-36) Ol¢egi Bulgularinin Tartisilmasi

6. Tedaviye Devam Eden Grupta ve Tim Hasta Grubunun Basglangig, 3.Ay ve 6.Ay
Uygulanan Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi Bulgulariin Tartisilmasi

10.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Arastirmaya 50 opiyat bagimlisi hasta alinmistir. Bu hastalarin %92°si (n:46) erkek, %8’i(n:4)
kadin ve yas ortalamas1 38,28 dir. Bu hastalarin biiylik ¢ogunlugu % 74 (n=37) evlenmemis,
% 74’1 (n:37) aile/ebeveyni ile birlikte yasiyor, %48°1 9 yil ve lizeri egitim goérmiis, Ortalama
egitim stiresi 8.7+3.07 yild1. % 76’sinin mesleki egitimi yoktu. Yasadist madde kullanimina
baglama yas1 ortalama 18.14+5.58 iken Opiyat kullanimina ortalama baslama yas1
23.58+7.38’di. Tedavi boyunca takibe gelen hastalardan sadece % 12’si (n:6) Narkotik
Adsizlar grubuna katildigini bildirdi.

Ulkemizde yapilan arastirmalarda, Pektas ve arkadaslarinin (1997) madde kullanim
bozuklugu olan yatan hastalarla yaptiklari ¢alismada kadin erkek oranini yaklasik 1/6,(83)
AMATEM de yatil1 tedavi goren bes yillik (1998 ile 2002 aras1) degerlendirilmesinde cinsiyet
oran1 Kadin:%4,2-4,9, Erkek:%95,1-95,8 (84), Yatarak tedavi goren bagimli hastalar i¢inde
kadinlarin erkeklere orani 11/89 olarak bildirilmis (66).

Yurt disinda ki arastirmalarda ise Amerika Birlesik Devletinde 96 opiyat bagimlis1 hasta
grubunda cinsiyet oran1 Kadin %31 (n:30), Erkek %69(n:66),(45), 344 opiyat bagimlisi
hastanin, Cinsiyet oran1 Kadin %32.5 Erkek % 67.5 (85), Opiyat Bagimlis1 515 hastanin
cinsiyet oran1 Kadin %45, Erkek % 55'i olarak saptanmis (86). A.M Ponizvsky ve ark Israilde
yaptiklar1 calismada Eyliil 2003-Aralik 2005 tarihlerinde dilalti buprenorfin ile idame tedavisi
alan eroin bagimlisi 259 hastanin kadin %11, Erkek %89’u erkek olarak bildirilmis (87).

Johnston ve arkadaslart (1996, 1997) yaptiklart ¢alismada, erkeklerin kizlara gore yasadisi
maddeleri daha fazla kullandiklari, madde kullanmaya daha erken yasta basladiklar1 ve daha
uzun siire madde kullandiklarini saptamislar (88,89).

Bizim ¢alismamizda Kadin/Erkek orani 4/46°dir. Bu oran Avrupa ve Amerika’da ¢aligmalara
gore oldukea diisiik iken lilkemiz verileri ile uyumlu goriinmekte. Gelismekte olan iilkelerde
madde kullanim1 erkeklerde, kadinlardan daha yaygindir. Caligmamizda kadin oraninin diigiik
olmasi bu sebep olarak gosterilebilir.
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AMATEM’de kliniginde 2000 yilinda yatarak tedavi géren 1067 olgunun yas ortalamasi
28.2149.64 olarak saptanmis. 344 opiyat bagimlis1 hastanin yas ortalamasi 37.9 (SD 10.2),
96 opiyat bagimlisi hastanin yas ortalamasi1 37.7+9.7,(45), opiyat bagimlist 515 hastanin yas
ortalamas1 42 (SD = 8.0) (84-86), A.M Ponizvsky ve ark Israilde dilalt1 buprenorfin ile
idame tedavisi alan opiyat bagimlis1 259 hastanin yas ortalamasi 37.5 (£8.3) yil olarak
bildirilmis (87).

Bizim ¢aligmamizda yas ortalamasi 38.28+11.62 olarak saptandi. Bu sonug literatiirle uyumlu
gortinmektedir.

Ulkemizde bagimlilik merkezlerinde yatarak tedavi goren toplam 2117 hastalarin %64,81
oraninda ilkokul mezunu oldugu saptanmis (29). AMATEM de 1991-1995 yilar1 arasinda
yatan hastalarin miikerrer yatislara ait veriler ¢ikarildiktan sonra 1679 hastanin  %19,5’inin
lise ve yiiksek okul mezunu oldugu bildirilmis (90). Amerike Birlesik Devlet’inde yapilan
calismada 344 opiyat bagimlisi hastanin, egitim siireleri ortalama 12.5(SD1.9),(85), A.M
Ponizvsky ve ark. Israilde yaptiklari ¢alismada dilalt: buprenorfin ile idame tedavisi alan eroin
bagimlist 259 hastanin Ortalama Egitim gérme siiresi 9.3 yil (£2.8) olarak bildirilmis (87).
Bizim g¢alismamizda hastalarin ortalama egitim siireleri 8.7+£3.07 yil olarak saptanirken,
%76’simnin  herhangi mesleki bir egitimi yoktu. Bagimlilarin egitim ve mesleki egitim
diizeylerinin diisiik olmas1 nedeniyle is imkanlarinin ¢ok az olmasi 6nemli sorun olarak
durmaktadir (29). Hasta grubunun 3/4’{iniin mesleki egitimi yoktu bu alandaki eksiklik ciddi
anlamda is bulma sorununa yol agmaktadir.

Ulkemizde 2011 yili igerisinde 22 Bagimlilik Tedavi Merkezininin 21’inden temin edilen
verilere gore 5214 yatarak tedavi bagvurusu gergeklesmistir. Ancak bu merkezlerin 11’inden
toplam 2117 hastaya iliskin detayli veriler toplanabilmistir. Hastalarin ilk madde kullanim
yas1 ortalamasi 20.8 olarak saptanmis (29). Diger bir calismada kisilik bozuklugu olanlarin
yasadis1 maddeye ortalama baslama yas1 22.79 iken, kisilik bozuklugu olmayanlarin ortalama
yasadisi maddeye baslama yaslar1 27.38 olarak saptanmis (66). AMATEM de 1991-1995
yilar1 arasinda yatan hastalarin miikerrer yatislara ait veriler ¢ikarildiktan sonra 1679 hastanin
ilk madde kullanma yas1 ortalamasiin 18,5 oldugu saptanmistir (90). Baska bir caligmada
opiyat bagimlis1 515 hastanin, eroini ilk kez kullanma ortalama yas1 21.7 (SD = 6.5) olarak
bildirilmis (86). Bizim verilerimizde yasadist madde kullanimina baslama yasi ortalama
18,14+5.58 iken, opiyat kullanimina ortalama baslama yas1 23.58+7.38°di. Bu sonuglar
literatiirle uyumlu goriinmekte.

Calismamizdaki opiyat bagimlis1 hastalarinin % 50°si (25) damar i¢i, % 50°st (25) diger
yontemleri kullanarak opiyat kullaniyordu. Damar yolu ile madde kullanicilari, madde
kullannomi1 nedeniyle risk alma davranislar1 iginde bulunurlar. Damar yolu ile madde
kullanicilarinin AIDS, Hepatit ve 6zellikle cinsel yolla bulasan hastaliklarin yayilmasinda
onemli bir role sahip olduklar1 bilinmektedir. Damar yolu ile madde kullananlarda,
kullandiklar1 maddenin etkisi ile bir¢ok alanda oldugu gibi cinsel davranis, enjektor paylagimi
veya enjektor temizlenmesi gibi konularda da muhakeme bozukluklarinin rastlandigi
gosterilmistir. Eroin kullananlarda damar yolu ve kullanim orani iilkemizde % 60 olarak
bildirilmis. Istanbulda bir tedavi merkezinde yapilan calisma da %40, AMATEM’de yapilan
caligmaya alinan 107 olgunun %37.4’ (n:40) eroini damar yolu kullandig1 saptanmis (34).
Yalniz ve arkadaglarinin (2004) yaptiklar1 calismada damar yolundan eroin kullananlarin
eroin kullananlara orani %37,7 olarak saptanmistir (91). AMATEM kliniginde 1997 ile 2000
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yillar1 arasinda eroin kullanim bozukluguyla nedeniyle yatarak tedavi goren 470 olgu
degerlendirilmis, olgularin % 65,7’ si halen diizenli olarak damar yolu ile eroin kullandiklar
saptanmis.(34). Calismamizdaki sonuglar litaratiirle uyumludur.

10.2.Hastalarm Madde Kullanm ve Idrarda Madde Taramasi sonucuna ilsikin
Bulgularin Tartisiimasi

Bagimlilarda eskiden tedavinin amaci hi¢c madde kullanmamak ve kisi tedaviden sonra madde
kullandiginda (tedaviden sonra kullanilan madde miktari, siiresi ve kullanim sonuglart goz
ard1 edilerek bunlar niiks kabul edilmis) o tedavi etkisiz sayilirken artik giiniimiizde bu goriis
degismistir. Erken tam diizelme (remisyon), erken kismi diizelme (remisyon), kalici tam
diizelme (remisyon), kalic1 kismi diizelme (remisyon) gibi bozuklugun gidisini belirleyen
terimler kullanilmaya baglanmigtir. Ayrica bu sendromun niiks (relaps), laps, diizelmelerle
(remisyonlarla) seyreden bir kazanilmis bozukluk oldugu goriisii agirlikli olarak kendini kabul
ettirmistir (92).

Opiyat bagimliligi tedavisinde opiyat siirdirim (buprenorfin/Nalokson) tedavisiyle takip
ettigimiz 50 opiyat bagimlist hastanin Buprenorfin/Nalokson ortalama kullanma dozu 11.72
mg/glindii. Hastalarin 3.Ayda tedavide kalma orant %52 iken 6.Ayin sonunda bu oran %
38’e diistii.

Opiyat bagimliligi tedavisinde relapslar sik goriilmektedir. Relapslarin tigte ikisinin genellikle
ilk ii¢ ay i¢inde ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (25). Opiyat siirdiiriim tedavisi alan ¢ogu hastanin
(eroin bagimlisinin) eroinden tamamen ya da kismen uzak kalabildigi bilinmektedir. Bu
tedavideki hastalarin sadece %20-30’unun diizenli eroin kullanmaya devam ettigi
bildirilmistir. Ancak agonist siirdliriim tedavisini biraktiktan sonra eroin kullanimina geri
donme siktir ve bu tedaviyi kimde, ne zaman ve nasil kesmek gerektigi ile ilgili yeterli
arastirma verisi yoktur (93). Hastalarin %50’sinden fazlasinin tedavinin ilk {i¢ haftas1 i¢inde
ya tedaviyi biraktig1 ya da tedaviden ¢ikarildigi tahmin edilmektedirler (94).

Hem kokain hem de opioid bagimlisi olan 120 hastanin ¢alisma kapsamina alindigi
caligmalarinda Schottenfeld ve arkadaslar1 (1994), hastalar1 rasgele olarak 12mg/giin
buprenorfin, 65mg/giin metadon, 4mg/giin buprenorfin ve 20mg/giin metadon seklinde 4
gruba ayirmislardir. 26 hafta siireyle tedavide kalma oranlar1 12mg/giin buprenorfin (%58) ve
65mg/giin metadon (%62) kullanan gruplarda diger gruplara gore daha yiiksek bulunmustur.
(40,95). Raisch DW ve ark. Buprenorfin siirdiiriim tedavisi ile takip ettikleri opiyat bagimlisi
96 kisilik hasta grubunda dort ayin sonunda tedavide kalma oran1 % 45, A.M Ponizvsky ve
ark. Israilde yaptiklar1 bir calismada 259 kisilik hasta grubunda 8 ayin sonunda tedavide
kalma oran1 %40.5’1 (n:105), Avusturya da buprenorfin siirdiiriim tedavisi ile takip edilen
hasta grubunda alt1 aymn sonunda tedavide kalma oran1 %79" olarak saptanmis (45,87,96).
Apelt SM ve ark. Almanyada Buprenorfin/Naloxon siirdiiriim tedavisi ile takip ettikleri hasta
grubunda 12 ayin sonunda 337 hastanin %57.1’i(n:181) tedaviyi tamamlamis (17).

Bizim c¢alismamizda alti ayin sonunda tedavide kalma orami % 38 olarak saptanmistir.
Litaretiir taramasinda ¢alismamiza benzer sonuclar oldugu gibi farkli sonuglarda mevcut.

Geligmis iilkelerde opiyat bagimliligi siirdiirim tedavisinde, medikal idame terapisine ek
olarak, Biligsel Davranis¢1 Terapi (BDT), haftalik grup terapi seansi ve gerektiginde aile
egitim miidahalelerini de iceren asgari psikososyal miidahaleleri de saglanmakta. Sunulan ek
hizmetlerin kalitesi, opiyat siirdiiriim tedavisinin etkinligini oldukg¢a etkilemektedir. Etkili
bireysel madde danigsmanlig1 (6rnegin haftada bir seans), yasadist opiyat ve kokain kullanima,
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igne paylasimi, su¢ isleme, faydali islerde ¢alisma ve psikolojik olarak kendini iyi hissetme
konularinda daha 1iyi sonuglar dogurabilir. Tedavi sonucglar1 psikiyatrik hizmetlerin
saglanmasiyla, is danismanlig1 yapilmasiyla ve aile terapisiyle daha da iyilestirilebilir. Yiiksek
doz metadonun genelde diisilk dozdan daha etkili olmasi gibi yiiksek doz psikososyal
hizmetler de diisiik doz psikososyal hizmetlerden daha etkili oldugu gosterilmistir (18).
Ulkemiz genelinde oldugu gibi  klinigimizde de imkanlarin kisith olmasi nedeniyle
psikososyal hizmetler yeterli diizeyde olmamaktadir. Calismamizda tedavide kalma oraninin
bazi ¢calismalara gore diisiik olmas1 sunulan ek hizmetlerle iligkili olabilir.

Calismamiz da tedavi boyunca takibe gelen hastalarin 16’sinda (tiim hastalarin yaklasik 1/3’i)
idrarda madde taramasi pozitif saptandi. idrarda madde taramasi pozitif ¢ikan hastalarin
6’sinda sadece opiyat pozitif, 4’iin de sadece benzodiazapin pozitif, 3’linde sadece kannabis
pozitif, 3’iinde opiyat ve kannabis pozitif, 1’inde opiyat ve benzodiazapin saptandi. 16
hastadan 9’u (%56) tedavinin 6.Ayin1 basari ile tamamladi. idrarda madde taramasinda
kannabis saptanan hicbir hasta tedavinin 6.aymi tamamlamazken sadece opiyat kullanan
hastalardan 6 kisiden 5’1, benzodiazepin ya da benzodiazepine+opiyat kullanan hastalardan 5
kisiden 4’1 tedavinin 6.ayin1 tamamladi. Tedavi boyunca idrarda madde taramasinda yasadisi
madde kullaniminda belirgin sekilde azalma oldugu saptandi. Buprenorfin/Nalokson ile ilave
opiyat ve yasa dis1 madde tiikketimini 6nemli dlglide azaldigini gostermektedir. Bu sonuglar
litaretiirle uyumlu goériinmektedir.

Schottenfeld ve arkadaslar1 (1994) Hem kokain hem de opioid bagimlist olan 120 hastanin
calisma kapsamina alindig1 ¢aligmalarinda, Opiyat negatif idrar 6rneklerinin orani en yiiksek
65mg/glin metadon (%59,6) alan grupta, daha sonra ise 12mg/giin buprenorfin (%42,6) alan
grupta gozlenmistir. Bu ¢alismanin sonuglarindan buprenorfin (12mg/gilin) ve metadonun
(65mg/giin) yliksek dozlarinin, buprenorfin (4mg/giin) ve metadonun (20mg/giin) diisiik
dozlarina gore lstiin oldugu bulunmus.(95) Moore ve arkadaslari, 24 haftalik buprenorfin
/Naloxan caligmasinda, 6 ardisik hafta idrarda madde taramasinda eroin bagimli hasta
grubunda %31 negatif opiyat idrar 6rnegi saptanirken, regeteli opiyat bagimlilarin % 63’iinde
opioid-negatif idrar taramasi elde etmisler (97,98). Giacomuzzi , S.M. ve ark. Avusturya da
yaptiklar1 67 opiyat bagimlist hasta ile yaptiklari alt1 aylik ¢calismada katilimcilarin toplamda
Toplamda 503 idrarda madde taramasi yapilmis. Buprenorfin grubunda toplamda %73 opioid-
negatif idrar analizine ulasilirken, metadon grubunda %39 olarak saptanmis (96). Ponizovsky
ve ark. Ilave opiyat tiiketimini belirlemek igin, 32 haftalik buprenorfin protokoliinii
tamamlayan hastalarin baslangi¢ ve sondaki idrarda madde tarama testleri karsilagtirilmis. Bu
testler tedaviyi tamamlayanlarin ylizde 91.4'4 (96/105) i¢in uygulanmis. Baslangicta opiyat-
pozitif test olan hastalarin % 75.8’1 (66 kisiden 50’si) son noktada opiyat negatif olmus.
Tersine, baslangigta negatif idrar testi olan hastalardan sadece % 6.9’u (29 kisiden 2'si)
tarama durumu son noktada opiyat pozitife donmiis (87). Apelt SM ve ark. Opiyat bagimlisi
hastalarinda siirdiiriim tedavisi boyunca idrar da yasadis1 madde tarama bulgularina gore
hastalarin yaklasik iigte biri baslangicta mevcut bir opiyat ya da esrar kullanimina sahipmis.
Tamamlamayanlarda ve daha Once hi¢ tedavi olmamis hastalarda opiyat kullanimi1 anlamli
diizeyde daha yiiksek bulunmus. Tedaviyi tamamlamayanlarda tamamlayanlara gére anlamli
diizeyde daha yiiksek oranlarda opiyat, kokain, benzodiazepinler ve amfetamin kullanimi
saptanmis. Buprenorfin/Naloksan ile 12 aylik tedavi siiresince idrarda uyusturucu taramalari
barbitiiratlar hari¢ tiim illegal maddeler i¢in madde kullaniminda anlamli bir diisiis oldugu
bilidirilmis (17).
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10.3. Tedaviye Devam Eden Grupta ve Tiim Hasta Grubunun Craving ile lgili
Bulgularin Tartisiimasi

Yaptigimiz ¢aligmada hastalarin aylik craving dereceleri 6l¢iilmiistiir. Hem tedaviye devam
eden grupta hemde LOCF metodu ile degerlendirilen tim hasta grubun da Gorsel Analog
Olgegi baslangig, iiciincii ay ve altinc1 ay puanlari karsilastirildiginda istatistiki acidan anlaml
bir fark tespit edilmistir. Buna gore, baglangi¢ puani ii¢lincii ay ve altinci ay puanindan anlamli
derecede yliksektir. Ayn1 zamanda aragtirmamizda tedaviye devam eden grupta Gorsel Analog
Olgegi ile yapilan ayr1 dlgiimler karsilastirilmis, Coklu Karsilastirma testi sonuglarma gore,
puan farki VAS-Baglangi¢ ile VAS-3.Ay ( 77,89+20,43 21.58+£25.52 p < 0.01) ve VAS-
Baslangi¢ ile VAS-6.Ay (77,89+20.43, 18.95+£25.36, p <0.01) arasinda yer almaktaiken; her
bir durumda VAS-Baslangi¢ puani daha yiiksektir. LOCF metodu ile degerlendirilen tiim hasta
grubunda farkin hangi zaman noktalar1 arasinda bulundugunu tespite yonelik olarak yapilan
Coklu Karsilagtirma testi sonuglarina gore, puan farki VAS- Baslangi¢ ile VAS-3.Ay (
79.80+£19.01, 45.20+37.10 p < 0.01) ve VAS- Baslangi¢ ile VAS-6.Ay (79.80£19.01,
44.40+£37.15 p < 0.01) arasinda yer almaktadir; her bir durumda VAS- Baslangi¢ puani daha
yiiksektir.

Buna gore, baslangi¢ 6l¢iim puani , {igiincii ve altinct ay 6l¢iim puanlarindan anlamli derecede
daha yiiksektir. Bu sonu¢ tedaviyle baslangictaki craving’in derecesinin azaldigini ve
azalmanin ilk {i¢ aydada belirgin oldugunu gostermektedir.

Yerine koyma veya siirdiiriim tedavilerinin (buprenorfin, metadon, LAAM) craving’i azalttig1
gosterilmistir (99). Apelt SM ve ark. Buprenorfin/Nalokson tedavisi ile takip ettikleri Opiyat
Bagimlisi hastalarin tedavinin baslangicinda en yiiksek istegin (craving) oldugu saptanmis.
Buprenorfin/Nalokson idame ile 12 aylik tedavi siireci sonunda opiyatlar i¢in en yiiksek istek
azalimini bildirmislerdir. Tedaviyi tamamlamayanlar baslangi¢ta anlaml diizeyde daha yiiksek
bir toplam skor bildirilmis. Go6zlemin sonunda tedavi olmayan hastalar opiyatlar icin
istek(craving) konusunda onceden tedavi olmus hastalardan farklilik gostermemis. Yinede,
opiyatlar i¢in istek (craving) azalimi tamamlamayanlar1 da i¢eren tiim gruplar i¢in anlaml
oldugu bildirilmis (17).

Macaristanda yapilan bir ¢alismada Buprenorfin/Nalokson siirdiiriim tedavisi ile takip ettikleri
opiyat bagimlist hastalar1 Heroin Craving Questionnaire (HCQ) 06lcegi ile tedavinin
baslangicinda, birinci, {iglincli ve altinci ayinda craving’i degerlendirmisler. Hastalarin eroin
cravingi birinci aydan itibaren ¢ok belirgin diisiis gosterdigini ve craving azalmasinin alt1 ay
boyunca devam ettigini saptanmig(100).

10.4. Tedaviye Devam Eden Grupta ve Tiim Hasta Grubunun Algilanan Stres Olcegi ile
ilgili Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizda tedavinin 6.aym1 tamamlayan hasta grubu ile LOCF metoduyla degerlendirilen
tim hasta grubu degerlendirildi. Hem tedaviyi tamamlayan hemde tiim hasta grubu
deneklerinin Algilanan Stress Olgegi’nden (ASO) baslangig, 3.ay ve 6.ay zaman noktalarinda
aldiklar1 puanlar1 karsilagtiran tekrarli Olglimlerde  ANOVA testi sonuglarina gore
karsilagtirildi. Bununla birlikte hangi zaman noktalar1 arasinda fark bulundugunu tespitene
yonelik olarak ¢oklu Karsilastirma testleri yapildi.

Her iki grubtada ASO-Baslangig puan1 daha yiiksektir.
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Buna gore, baslangi¢ 6l¢iim puani , {igiincii ve altinci ay 6l¢iim puanlarindan anlamli derecede
daha yiiksek ve ilk ii¢ aydan itibaren olumlu gelisme oldugu saptanmistir. Bu sonug tedaviyle
baslangictaki hastalarin stres diizeyinin azaldigint gostermektedir.

Ponizovsky ve ark. Opiyat bagimlilarinda yaptiklari izlem caligmasi boyunca psikolojik
streste Onemli bir azalmaya paralel olarak, 6z-yeterlilik algisinda buprenorfinin belirgin
pozitif etkisi goriildigiini bildirmigler (87). Calismalarda stresle tedavi sirasinda ve
sonrasinda opiyat kullanimi1 arasinda pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir (101).
Buprenorfin/Nalokson idame tedavisi ile takip ettikleri opiyat bagimlis1 hastalar1 STAI ve
Hamilton Anksiyete 6l¢egi ile tedavinin baslangicinda, birinci, tiglincii ve altinct ayinda stres
ve kaygi diizeyini degerlendirmisler. Hastalarin stres ve kaygi diizeylerinde anlaml
diizeyde(p < 0.001) azalma oldugu saptanmis (100).

10.5. Tedaviye Devam Eden Grupta ve Tiim Hasta Grubunun Baslangig, 3.Ay ve 6.Ay
Uygulanan Yasam Kalitesi (SF-36) Olcegi Bulgularinin Tartisiimasi

Bu bolemde tedavide 6.ay1 tamamlayan 19 hasta ile birlikte LOCF yontemi ile elde edilen
Tiim hasta grubunda Yasam Kalitesindeki (SF-36) degisiklilkler tartisilmistir. Yasam Kalitesi
Olgegi (SF-36) bulgulan fiziksel fonksiyon, rol kisitlamalari (fiziksel ve emosyonel sorunlara
bagli), sosyal fonksiyon, mental saglik, vitalite (enerji/yorgunluk), agri ve sagligin genel
olarak olarak algilanmas1 gibi sagligin boyutunu sekiz alanda degerlendirilmistir.

SF-36 boyutlarindan baslangig, 3.ay ve 6.ay zaman noktalarinda aldiklart puanlar
karsilastiran tekrarli olgiimlerde ANOVA testi sonuglarina gore tiim SF-36 boyutlarinda
baslangica gore 3.Ay ve 6.Ay puanlart hep daha yiiksektir. Grup icinde her bir boyuttaki bu
farkin hangi zaman noktalar1 arasinda bulundugunu tespite yonelik olarak yapilan Coklu
Karsilagtirma Testi sonuglarina gore her iki gruptada ilk {i¢ ayda c¢ogu alanda olumlu
gelisme saptanmistir. Tedavinin 6.ayinda SF-36’nin tiim boyutlarinda olumlu gelisme
oldugunu gostermektedir. Bu sonuglar opiyat bagimlisi hastalarda Buprenorfin/Nalokson
stirdiiriim tedavisi ile Yasam Kalitesinde olumlu gelismeler oldugunu gostermektedir.

Avusturya da yapilan bir ¢alismada Lancashire Yasam Kalitesi Profili 6l¢egini kullanmuslar.
Buprenorfin ile 24 haftalik tedaviyi tamamlayan 30 kisilik opiyat bagimlisi hasta grubunda
Lancashire Yasam Kalitesi Profil 6z bildirimine gore yasam kalitesi skorlarinda istatistiksel
olarak anlaml gelismeler saptanmig (96). Dennis W. Raisch ve ark. Opiyat bagimlisi hastalar
buprenorfin idame tedavisi ile toplamda 16 hafta takip ettmisler. Calismaya alinan 96 hasta
grubunun % 45’1 tedavinin 16 haftasin1 tamamlamis. Tedavi analizini gergeklestirmek iizere
tedaviyi 16 haftadan once birakan hastalarin son Yasam Kalitesi (SF-36) skorlarin1 devam
etmeseler de degismeyecegini farzederek son deger olarak kullanilmis. Hastalarin uygulanan
SF-36 olgeginde bazalle karsilastirildiginda tedavi boyunca Yasam Kalitesi (SF-36) Rol
kisitlamalar1 (fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli), sosyal fonksiyon, mental saglik, vitalite
(enerji/yorgunluk) ve agr1 boyutun da anlamli geligsmeler saptanirken, fiziksel fonksiyon ve
genel sagikta anlamli gelisme olmadigi saptanmis (45). Ponizovsky ve ark. Yaptiklari
arastirmada opiyat bagimlis1 hastalar1 Wilcoxon eslemeli c¢iftli testlerinin baslangic ve
sondaki ortalama puani, 16 ve 32 haftalik idameyi tamamlayan hastalarin Yasam
Kalitesindeki degisiklilkleri ' Quality of Life Enjoyment and Satisfaction (Q-LES-Q) o&lgegi
ile degerlendirmisler. Yasam Kalitesi, Fiziksel saglik, 6znel duygular, bos zaman aktiviteleri,
sosyal iligkiler ve genel faaliyet alanlar1 ve altdlgek puanlarinin ortalamasi (QOL index)
hesaplanmis ve Q-LES-Q'nun her alaninda 6nemli iyilesmeler oldugu gosterilmis (87).
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Korthuis ve ark yaptiklar1 arastirmada toplamda 303 HIV enfekte Opiyat Bagimlis1 hastaya
caligma kapsaminda Buprenorfin/Nalokson tedavisi baglanmis. Katilimcilar1 SF-12 Kisa Form
Yasam Kalitesi Olcegi ile degerlendirmisler. Tiim mental iyilik alt bilesenler i¢in ortalama
skorlar iyilesmistir. Ortalama birlesik fiziksel boyut skoru zamanla anlamli diizeyde gelisme
gostermezken, hastalar iyilesmis genel saglik boyutu durumu ve fiziksel rol islevi
bildirmisler. Yasam Kalitesi birlesik ve bilesen skorlar1 i¢in gelismelerin ¢ogu klinik bazli
Buprenorfin/Nalokson'in ilk {i¢ ayinda gergeklestigini ve sonrada tiim izlem periyodu
stiresince devam ettigini saptamislar (102). Apelt ve ark. Yaptiklar1 ¢alismada daha 6nce
tedavi almis 244 hastay1 ( Bu hastalarin , 66.4 % buprenorphine ile, % 2.9 d/I-methadone ile,
% 9.8’ I levo-methadone ile, %2.9°u diger ilaglarla takip edilmis) ve hi¢ tedavi edilmemis 49
opiyat bagimlis1 hastayr Bupronerfin/ Naloxan tedavisi ile 12 ay takip etmisler. Yasam
Kalitesi skorlarinda standardize hasta anketi SF-36 skorlar1 baslangigta kismen diisiikmiis;
ancak tiim skalalarda buprenorfin-naloksan ile tedavi siiresince artis olmus. Agr1 disinda,
baslangicta tedaviyi tamamlayanlar ve tamamlamayanlar arasinda farklilik saptanmamus.
Sonu¢ degerlendirmesinde, tedaviyi tamamlayanlar tiim skalalarda anlamli diizeyde daha
yiiksek puanlara sahip olmuslar ve tamamlamayanlar baslangictan son degerlendirmeye kadar
onemli diizeyde olmayan bir iyilesme ortaya koymuslar. Onceden tedavi olmus hastalar
baslangigta daha yiiksek skorlara sahip olmus; ancak son degerlendirmede tedavi edilmemis
hastalar SF-36'nin tiim skalalarinda ve duygusal iyilik hali skalasinda ve ilag bagimliliginda
onceden tedavi olmus hastalara gore daha yiiksek skorlara ulagtigini bildirmisler (17).

Bizim ¢alisgamamizda tedavi sirasinda vakalarimizda SF-36’nin tim boyutlarinda iyilesme
gozlenmistir. Sonuglarimiz gostermistir Ki SF-36 ile yasam kalitesindeki iyilesmeler
Buprenorfin/Nalokson tedavisi araciligiyla olmus, bu bulgular literatiirle uyumlu
gorinmektedir.

10.6. Tedaviye Devam Eden Grupta ve Tiim Hasta Grubunun Baslangic, 3.Ay ve 6.Ay
Uygulanan Bagimhlik Siddetini Belirleme Olg¢egi Bulgularinin Tartisiimasi

Tedavinin 6.aym1 tamamlayan hasta grubu ile birlilkte LOCF metodu ile tiim hasta grubu
deneklerinin Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi — ASI boyutlarindan baslangig, 3.ay ve
6.ay zaman noktalarinda aldiklar1 puanlarn karsilastiran tekrarli dl¢limlerde ANOVA testi
sonuglara gore Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi’nin Is ve Destek Durumu (Siddet,
Composite), Yasal Durum (Siddet) Alkol-Madde Durumu (Siddet, composite), Aile ve
Sosyal Iliskiler Durumu (Siddet, Composite), Psikiyatrik Durum (Siddet, Composite) alt
Olceklerinin baglangig, liclinci ay ve altinci ay puanlarmi karsilastirildiginda istatistiki
acidan anlamli bir fark tespit edilmistir. Buna gore her iki grubtada Bagimlilik Siddetini
Belirleme Olgegi’nin Is ve Destek Durumu (Siddet, composite), Alkol-Madde Durumu
(Siddet, composite), Aile ve Sosyal iliskiler Durumu (Siddet, Composite), yasal durum
(Siddet), Psikiyatrik Durum (Siddet, Composite) alt Olgeklerinin baslangig, tgiincii, ve
altinct ay puanlarimi karsilastirildiginda istatistiki agidan anlamli bir fark tespit etmisler. Her
iki grubtada hastalarin ig-destek(siddet) durumunda, yasal(siddet) durumunda, aile-sosyal
iliskiler durumunda, psikiyatrik durumunda, alkol-madde kullanimi durumunda iyilesme
saptanmistir.  ASI-Tibbi Durum Boyutunda ise anlamli degisiklik bulunamamistir. Bu
sonuglara gore ASI ile degerlendirilen islevselikte tibbi durum hari¢ diger degerlendirilen
tiim alanlarda olumlu diizeyde gelisme oldugunu saptadik.

Hastalarin tibbi durumunun kétii olmamasi ve hastaliklarin kronik hastalik(6rn: Hepatit B,
Hepatit C, Koroner Arter Hastalifi..) olmasi sebebiyle tibbi durumdaki diizelmenin
olmamasuyla iligkili oldugunu diisliniiyoruz.
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Her iki gruptada ASi-Is Destek durumu composite puaninda baslangic ve altinci ay arasinda
anlamli bir fark mevcut fakat bu fark olumsuz yonde saptanmustir. Bu durum ASI
degerlendirme Slcegindeki gelir diizeyiyle iliskili olabilir. Olgekteki bir maddede yasal ve
yasal olmayan gelirin toplam1 sorulmaktadir. Tedaviye devam eden grupta ¢ogu hasta madde
temin etmek i¢in yasal olmayan gelir yada yakinlarindan para temin etmekte. Tedavi ile
birlikte 6zellikle yasal olmayan gelirde ciddi diisiisle birlikte yakin/arkadaglardan para temini
azalma olmakta, bu durumda olgekteki hesaplamadan dolayr bir gelir kaybi olarak
hesaplanmakta. Bundan dolay1, ASI-ID Composite puan baslangi¢ ve altinci ay arasinda
olumsuz yonde bir gelisme saptanmasina yol a¢tigini diistinmekteyiz

Bulgularimiza gore Buprenorfin/Nalokson siirdiiriim tedavisi ile islevselikte belirgin diizeyde
gelisme saglanmistir ve bu gelismelerin ¢ogu ilk {i¢ ayda belirgin olmus ve alt1 ay boyunca
devam etmistir.

Buprenorfin ya da metadon ile siirdiiriim tedavisinin opiyat kullanicilarini tedavide tutma,
yasa dis1 madde kullanimini azaltma, HIV yayilmasini 6nleme ve sosyal yasami diizene
koyma yoniinden etkinligi kamtlanmistir. Siirdiirim tedavisine gegis, detoksifikasyon
sonrasinda iyi bir sonlanim olarak degerlendirilmelidir (37). Buprenorfin idame tedavisi ile
tedavi olan opiyat bagimlis1 hastalarin, sosyal statiilerinde 6nemli bir iyilesme, uyusturucu
kullaniminda 6nemli bir azalma ve uyusturucu suistimalinin siddetinde iyilesme gdstermistir
(103-105). Parran ve ark. Retrospektif yaptiklari ¢alismada bprenorfin/naloxan siirdiirim
tedavisiyle 18-42 ay arasinda tedavi alan hastalarda anlamli diizeyde psikososyal islevselikte
artma, yasadisi madde kullaniminda azalma, ig-istahdam oraninda artma ve daha fazla ayaktan
tedavi gruplarina katilim bildirmislerdir.

Uyusturucu madde ve sug arasindaki iliski nedeniyle tedavide her iki konu iizerinde durulmasi
gerekmektedir. Madde kullanimmin basarili tedavisiyle birlikte su¢ oranlari ve madde
kullaniminda azalma oldugu gozlenmektedir. Eroin bagimlilarindan tedaviyi basariyla
tamamlayanlarin tutuklanma oranlarinin azaldigi, daha az sug islediklerini ve hapiste daha
kisa siire kaldiklar1 belirtilmistir (60, 62,63). Ancak tedavi ve su¢ arasinda iligski olmadigini
belirten arastirmalar da vardir. Bir ¢alismada tedavi ve denetimin, gozetim altindaki madde
bagimlilarinin tekrardan suc isleme olasiliklarmi etkilemedigi bildirilmistir (64).Birg¢ok
calisma cezaevindeki tutuklularin yarisindan fazlasinin uyusturucu testinin pozitif ¢iktigini ve
daha da fazlasinin uzun bir uyusturucu ve alkol problemi ge¢misinin oldugunu bulmustur
(59). Bir arastirmada opiyat kullanan erkeklerin % 99°u suca karistiklarin1 ve % 60’1 en az bir
sene hapis yattiklarini belirtmislerdir (60). Madde kullanimi tedavisinde ilerleme kaydetme,
su¢ oranlar1 ve madde kullaniminda azalma arasinda yakin iliski oldugu gézlenmektedir. Bir
caligmada, tedavi goren eroin bagimlilarindan programi basariyla tamamlayanlarin 2 yillik
gozlem siirecinde tutuklanma oranlarinda % 20 azalma kaydedilmistir (62). Baska bir
arastirmanin sonugclari, ayaktan tedavi goren opiyat bagimlilarindan programi tamamlayarak
bagimliliklarindan kurtulanlarin daha az mal varligina kars1 daha az sug isledikleri ve hapiste
daha kisa siire kaldiklarini ortaya koymustur (60).

Opiyat siirdiiriim tedavisinin mortaliteyi, uyusturucu kullanimini, opiyat bagimliliginin kotii
sonuglarini, su¢ davranisin1 ve kan yoluyla bulasan hastaliklar1 azalttigi, sosyal islevsellik,
fiziksel ve ruhsal saghg iyilestirdigi bildirilmistir (107). Baska bir c¢alismada siirdiiriim
tedavisinin opiyat kullanicilarini tedavide tutma, yasa dss1 madde kullanimini azaltma, HIV
yayilmasini onleme ve sosyal yasami diizene koyma yoniinden etkinligi kanitlanmistir (37).
Stirdiiriim tedavisi yasadisi opiyat kullaniminda belirgin azalma, tedavide kalmay1 arttirma ve
psikososyal islevlerde diizelmeyi net bir sekilde ortaya koymustur. Ayrica opiyat
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bagimliliginda idame tedavisi, suca yonelik davranislarda, 6liim oraninda, HIV yayiliminda
dramatik bir azalmaya, bedensel sagliklarinda iyilesmeye ve is edinme oraninda yilikselmeye
neden olmustur (51).

S. M. Giacomuzzi ve ark. Avusturya da yaptiklari ¢alismada Buprenorfin ile 24 haftalik
tedaviyi tamamlayan 30 kisilik opiyat bagimlis1 hasta grubunda Mali durum, ev durumu,
fiziksel saglik, 6z saygi ve genel tatminde olumlu diizeyde gelisme oldugunu saptamiglar
(96). (Guliyev ve Yargic 2012) Buprenorfin/Nalokson tedavisi ile Tedaviye devam eden
grupta, Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi’nin Is ve Destek Durumu (Siddet), Alkol-
Madde Durumu (Siddet, composite), Aile ve Sosyal Iliskiler Durumu (Siddet, Composite),
Psikiyatrik Durum (Siddet, Composite) alt 6l¢eklerinin baslangi¢ ve iiglincli ay puanlarini
karsilagtirildiginda istatistiki agidan anlamli bir fark tespit etmisler. Buna gore hastalarin is-
destek durumunda, aile-sosyal iliskiler durumunda, psikiyatrik durumunda, alkol-madde
durumunda iyilesme saptandigini bildirmisler fakat hastalarin tibbi ve yasal durumlarinda
degisiklik gosterilmedigini saptamislar (108).

Madde bagimliligi tedavisinde temel bilesen, bireyin verimli bir ¢alisan, aile {iyesi ve topluluk
tiyesi olarak bireyin toplumdaki yerinin giiglendirilmesini igermelidir (109-111). Tedavi
baslangicinda destekleyici ve uyum saglayan aile iliskilerini bildiren bireyler, tedavinin
baslangicindan 3 ay sonra daha az uyusturucu, ailevi ve psikolojik sorunlar yasadigini
belirtmistir (109,112). Akraba ya da onemli kisilerin tedavinin baslangicindaki destegi,
belirgin bir sekilde diisiik eroin ve alkol kullanimiyla iliskilendirilmistir (113). Bireyler,
ayrica, ailenin tedaviye dahil olmasi durumunda daha diisiik ve daha az ciddi relaps
ataklariyla karsilagtigini deneyimlemistir (109,114-115) Ponizovsky ve ark. Yaptiklari
calismada 16 ve 32 haftalik tedavi protokoliiniin her ikisinin de tamamlanmasinin ardindan
klinik ve psikososyal destekte 6nemli gelismeler bulmuslar (87). Turan (2010), tedavide
basarili olan olgularin tedavi siiresince maddeyi birakma konusunda aile ve arkadas
cevresinden olumlu destek aldiklarini, aile ve madde kullanmayan arkadaslan ile iliskilerini
onemsediklerini ve maddeden uzak kaldiklarinda sosyal hayatlarinda olumlu gelismeler
meydana geldigini vurgulamistir. Ayrica tedavide basarili olan olgular daha bagimsiz ve
kendi ayaklar1 fistiinde durabilen kisiler oldugu gorilmistir (116). Apelt ve ark.
Buprenorfin/Nalokson tedavisi ile takip ettikleri opiyat bagimlist hasta grubunda psikiyatrik
komorbiditeleri olduk¢a yaygin bulmuslar. Tedaviyi tamamlayan hastalarin 12.ayin sonunda
yapilan degerlendirmesinde anlamli diizeyde bir psikiyatrik distres azalimimi bildirmisler
@an.

Macaristanda yapilan ¢alismada Buprenorfin/Nalokson idame tedavisi ile takip ettikleri 80
opiyat bagimlis1 hastayi, Baglangigta, birinci ayda, {iglinci ve altinc1 ayda Bagimlilik
Siddetini Belirleme 6lgegi (ASI) ile degerlendirmisler. ASI is-destek durumu boyutu harig
AST’nin alt: boyutunun besinde (Alkol-Madde Kullanimi, Tibbi Durum, Yasal Durum, Aile-
Sosyal iliskiler Durum ve Psikiyatrik Durum) iyilesme oldugunu bildirmisler. Iyilesmenin ilk
bir ayda belirgin oldugu ve alt1 ay boyunca devam ettigini bildirmisler (100).

Calismamizda Buprenorfin/Nalokson idame tedavisi ile yasadigi Alkol ve madde kullaniminda
belirgin azalma, psikososyal islevlerde diizelmeyi net bir sekilde ortaya koymustur. Ayrica
suga yonelik davraniglarda azalma ile birlikte ruhsal sagliklarinda iyilesmeye ve is edinme
oraninda yiikselmeye neden olmustur. Bu sonuglar Bupenorfin/Nalokson idame tedavisi ile
takip edilen hastalarin islevselliginde belirgin diizelme oldugunu gdstermektedir.
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11.SONUC VE ONERILER

Bu calisma da Opiyat bagimlisi hastalarda Buprenorfin/Nalokson ile yapilan siirdiiriim
tedavisinin madde kullanimi, Craving, Algilanan Stres Diizeyi, Yasam Kalitesi ve Islevsellik
iizerine etkileri irdelenmistir.
Aragtirmamizda Opiyat Bagimliligi tedavisi (Buprenorfin/Nalokson) hem tedavinin altinci
ayin1 tamamlayan grubta hemde LOCF metodu ile degerlendirilen tiim hasta grubunda etkili
bulunmustur. Calismaya katilarak buprenorfin/nalokson siirdiiriim tedavisi alan hastalarda

1. Craving anlamli diizeyde azaldi
Yasa dis1 madde kullanimi belirgin diizeyde azaldi
Hastalarin stres diizeyi azald1
Yasam kalitesinin (SF-36) tiim skorlarinda anlaml diizeyde olumlu gelisme oldu
Hastalarin islevselligi anlamli derecede diizeldi

Nk

Alt1 aylik gozlem siirecinde neredeyse degerlendirilen tiim alanlarda anlamli iyilesme oldugu
ve ¢ogu alanda iyilesme siirecinin ilk li¢ ayda belirgin diizeyde oldugu, alt1 ay boyunca
devam ettigi saptanmistir. Bulgularimiz 6nceki klinik c¢alismalarda bulunan tedavinin
etkinligini dogrulamaktadir.

Tedavide kalma oran1 baz1 ¢alismalarla benzerlik gdsterse de, calismamizda tedaviye devam
etmeyen hasta grubu karakteristiklerinin detayli analiz edilmesi gerekmektedir. Analizler bu
tir hastalarin calismaya devam etmesi i¢cin gerekli yollar1 tanimlamaya ve tedavi basarisi
sansini artirmaya odaklanmalidir.

Ayrica ¢alismamizda hasta sayisinin diisiikliigii ve gézlem siiresinin kisaligi sonuglarla ilgili
daha net yorumlar yapabilmek i¢in dnemli bir sinirlilik olusturmaktadir. Bu konuda daha fazla
hastay1 kapsayan ve daha uzun gozlem siirelerine ihtiyag vardir.
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13.3.EK 3. Goniillii Bilgilendirme Ve Onay Formu
GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

|-Arastirmayla Ilgili Bilgiler:
1. “Opiat bagimhh@ tedavisinin madde kullammm, yasam Kkalitesi ve islevsellik
iizerine etkileri” baslikli calismaya katilacaksiniz. Bu c¢alismanin amaci, madde
bagimlilig1 nedeniyle tedavi gormekte olan kisilerin madde kullanimi, yasam kalitesi ve
islevsellik tizerine etkilerinin saptanmasi hedeflenecektir.
2.Bu calisma kapsaminda durumunuz beli araliklarla sistemli bi¢imde goriisme yapilarak
izlenecektir. Ayrica Algilanan Stres Olgegi, Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi,
Bagimlilik Tedavisinin Basarisint Ongoren Faktorler Olgegi, Zuckerman-Kuhlman Kisilik
testi, Gorsel Analog Olcegi, Kisa Yasam Olgegi (SF-36) kullanilacaktir.
3. Bu dogal bir takip g¢aligmasidir. Rutin tedavinizle ilgili herhangi bir degisiklik
yapilmayacak, sadece tedavinin gidisi takip edilecektir.
4. Calisma sirasinda ¢ikabilecek herhangi bir istenmeyen etki veya risk bulunmamaktadir.
5. Calismaya yaklasik 50 hastanin alinmasi planlanmastir.

I1-Géniilliiniin Haklariyla ilgili Bilgiler:

1. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkiniz vardir.

2. Gonilli istedigi zaman aragtirmaciya haber vererek calismadan cekilebilir ya da
aragtirmaci tarafindan gerek goriildiigiinde haber verilerek arastirma dis1 birakilabilir.

3. Arastirmaya katildiginiz i¢in rutin tedavi masraflariniz disinda bir parasal sorumluluk
altina girmeyeceksiniz. .

4. Bilgileriniz yalnizca ad1 gecen calismada kullanilacaktir.

5. Dosyalarinizdan ya da sizden alinan bilgiler, sadece ¢alismaya katilan hekimler ve siz
arasinda kalacaktir, {iclincli sahislara aktarilmayacaktir. Kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir.

6. Herhangi bir sorunuz oldugunda arastirmay1 yiiriiten Dr Selahattin Bolek’e 0212 414

20 00 no’lu telefondan ulasabilirsiniz. Daha fazla bilgi almak isterseniz Prof.Dr. ilhan
YARGIC ile 0212 4142000/ 32495 no’lu telefondan baglant: kurabilirsiniz.

Sayin Dr. Selahattin BOLEK tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali’'nda bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ‘“katilimer”
olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inanityorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan cekilecegimi Onceden
bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica her hangi bir zarar gormeden
arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayir reddedersem, bu
durumun hastamin tibbi bakimma ve hekim ile olan iliskilerine herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim sozli agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim ve bu formu
okudum. Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde
“katilimc1” olarak yer alma kararim1 aldim. Bu konuda yapilan daveti goniilliiliik icerisinde
kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU
Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi, Imzasi, Adresi (varsa telefon no):

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi-soyadi, Imzasi:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin Adi-soyadi,
Imzasi, Gorevi:
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13.4.EK 4. Bagimlilik Siddetini Belirleme Olcegi

Siddet puanlari, gériismecinin, hastanin hangi alanlarda tedaviye/danigmaya ihtiyaci oldugunu
degerlendirmesi ile olusmaktadir. 0 ile9 arasinda puanlanmakta, 0; tedaviye ihtiyaci yok, 9;
tedaviye ihtiyaci ¢ok fazla anlamia gelmektedir. Her puan hastanin semptomlarinin problem
Oykiistine, o anki durumuna ve problem alani ile ilgili tedavi/danisma ihtiyacini subjektif
degerlendirmesine dayanmaktadir.

0-1: Gergek bir problemi yok, tedaviye ihtiyaci yok

2-3: Cok az problemi var, tedaviye ihtiyact olmayabilir

4-5:0Orta derecede problem, tedaviye ihtiyaci oldugunun gostergeleri var
6-7:Belirgin problemi var, tedavi gerekli

8-9:Cok fazla problemi var, tedavi mutlak gerekli.

Hasta Derecelendirme Olcegi
0-Hig

1-Cok az

2-Orta derecede

3-Cok

4-{leri derecede

TIBBI DURUM
1.T1bbi sorunlar nedeniyle yasaminizda kag kez hastaneye yattiniz?
(Demans, deliryum tremens dahil, detoks tedavisi harig.) (Cocukluk dahil degil.)
2.Fiziksel sorun nedeniyle en son hastaneye yatiginiz ne kadar zaman 6nceydi?
3.Yasaminizi zorlastiran, siiregen nitelikli kronik tibbi bir sorununuz var mi1?
0-Hayir 1-Evet Belirtiniz
4.Fiziksel hastaliginiz i¢in diizenli olarak doktor 6nerisiyle aldiginiz bir ilag var m1?
(Uyku problemleri, psikiyatrik veya bagimlilik harig¢, detoks, lisiitme sayilmiyor.) (Epilepsi,
yiiksek tansiyon, diyabet gibi.)
0-Hayir 1-Evet
5.Fiziksel bir engeliniz nedeni ile size maas baglandi m1? (Psikiyatrik ¢alismazlik hali harig.)
0-Hayir 1-Evet
Belirtiniz

6. Son 30 giin i¢inde kag¢ giin tibbi sorun yasadiniz? (Eger kuru ise; uyku sorunu kusma gibi
varsa dahil et. Grip dahil etme.)
(Alkol veya maddenin direk sebep oldugu problemler harig.)

7. ve 8. sorular icin liitfen hastadan ‘“hasta derecelendirme o6l¢egini” kullanmasini
isteyiniz.
7. Son 30 giin i¢indeki bu tibbi sorunlar yagaminizi nasil zorladi veya sizi ne kadar ugrastirdi?
(Bu sorunlarin 6. soru ile ilgili oldugundan emin ol.)

Agiklaymiz

8.Bu tibbi sorunlarin tedavisi su an sizin i¢in ne kadar 6nemlidir?
GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI
9. Hastanin tedaviye olan ihtiyacini nasil derecelendirirsiniz?
(Eger doktorunun soylediklerine uyuyorsa derecelendirme diisiik olur. Etkili tedavi yoksa ileri
dereceyi puanla.)
GUVEN DERECELENDIRMESI
Yukaridaki bilgilerin anlaml1 bir bigimde bozulmas1 asagidakilerden hangisine baglidir?
10.hastanin yanlis yorumlamasina
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0-Hayir 1-Evet
11.Hastanin anlama giicliigiine
0-Hayir 1-Evet
Belirtiniz

IS/DESTEK DURUMU

I.Tamamladiginiz egitim siiresi

2. Tamamladiginiz mesleki veya teknik egitim siiresi
3.Mesleginiz veya mesleki bir beceriniz var mi1?

0-Hayir 1-Evet Belirtiniz
4.Araba ehliyetiniz var mi1?
0-Hayir 1-Evet

5.Kullandiginiz bir otomobiliniz var mi1?

(Ehliyeti yok ise”’hayir1 isaretleyiniz.)

0-Hayir 1-Evet

6.En uzun diizenli olarak kag yildir bir iste ¢alistyor sunuz?

7.En son yaptiginiz/yapmakta oldugunuz is?

(Ayrintili belirtiniz.)

8.Bir kisi herhangi bir bigimde size destek oluyor mu?

0-Hayir 1-Evet

9.(8. madde evet olarak yanitlandiysa.) Bu destek gelirinizin ¢cogunlugunu mu olusturuyor?
(Kurum degil; aile iiyesi, arkadaslardan yitecek gibi ve ev, para gibi.)

0-Hayir 1-Evet

10.Son 3 yilda siirdiirdiigiliniiz isin konumu

1-Tam giin(haftada 40 saat)

2-yar1 zamanli(diizenli saatlerde)

3-Yar1 zamanli(diizensiz, giinliik is)

4-Ogrenci

5-Hizmet sektorii(6zel sektor)

6-Emekli/maluliyet

7-Issiz

11.Son 30 giin i¢inde kag giin size {icret 6dendi?

(Kaynak bildirilmeyen kazanglar da dahil olmak iizere.)

(Hasta oldugu ve tatil giinlerini de dahil et.)

Son 30 giinde asagidaki kaynaklardan ne kadar iicret aldiniz?

12.Net gelir(Kaynak bildirilmeyen isler dahil.)

13.Issizlik tazminat:

14.Sosyal yardim kurumlarindan 6denek

15.Emeklilik, yaslt ayligi, dul ve yetim ayligi, gazi veya sehit aylii, ddenek veya sosyal

sigorta

16.Es, aile veya arkadaslar

(Kisisel harcamalar i¢in verilen para)

(Nakit verilen para, esinin geliri hari¢, hastaya verilen harcama; kumar, vergi gibi dahil,

yiyecek dahil degil.)

17.Yasal olmayan gelir (Belirtiniz)
(Calint1 mal, kanunsuz kumar, ¢alint1 esyalardan.)

18.Yeme, igme, barinma vb. benzer gereksinimleri sizin karsiladiginiz kag kisi var?
(Kendisini ve ¢alisanlar1 kapsamiyor.)

19.1s yerinde disiplin cezas1 aldimiz mi?
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20.Son 30 giin icinde kag gilin ise gidememe sorunu yasadiniz? (Hastanin ig arayip is
bulamamas1 dahil, is bulamama giicliigii degil-alkolle iliskili olmayan. Eger, hasta hapiste
veya kontrollii gevrede ise ¢alisamayacagindan “N”yi puanla.)

21. ve 22. sorular igin liitfen hastadan “hasta derecelendirme 6l¢egini” kullanmasini isteyiniz.
21.Son 30 giin i¢inde isle ilgili sorunlar, yasamimizi ne kadar aksatti veya ne kadar can
sikintis1 verdi?(20. soru igin.)

22. Is sorunlari igin verilecek danismanlik/yardim (is bulma veya ise hazirlamak icin yardim)
su an sizin i¢in ne kadar 6nemli?(Emeklilikteki fonksiyonlar1 sorgula)

GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI

23. Hastanin is konusunda danigmaya olan ihtiyacini nasil derecelendirirsiniz?

GUVEN DERECELENDIRMESI

Yukaridaki bilgilerin anlaml1 bir bigimde bozulmasi asagidakilerden hangisine baglidir?
24. Hastanin yanlis yorumlamasina.

0-Hayir 1-Evet
25. Hastanin anlama giicliigline.
0-Hayir 1-Evet

Belirtiniz

YASAL DURUM

1.Bu bagvuru mahkeme tarafindan mi Onerildi veya gerekli gortildi?(Hakim, sartli/sartsiz
tahliye eden kurum vb.)

2.Gozaltinda yada gozetim altinda misiniz? (siiresini de not et)

Asagidaki sebeplerden dolayr ka¢ defa tutuklandimiz veya cezaya carptirildiniz?(Askerlik
dahil, 18 yas Oncesi dahil degil)

3. Magaza hirsizligi/siddet uygulayarak hirsizlik

4.Gozetim altinda olmak/gozetim siiresinin ihlal etmek

5.Uyusturucu madde kullanimi/saticiligi

6.Kalpazanlik(sahtekarlik)

7.Silahl1 sug

8.Ev soygunu, hirsizlik

9.Adam soyma

10.Saldir

11.Kundaklama

12.Tecaviiz

13.Cinayet, kasten adam 6ldiirme

14-A Fahigelik

14-B.Mahkemeye saygisizlik

14-C.Diger

15. Bu suglamalardan kag tanesi mahkumiyetle sonuglandi?

Yasaminiz boyunca ka¢ kez asagidakilerden biri ile suclandiniz?(mahkumiyet, gozetim
altinda olma, tutuklanma)

16. Aleni sarhosluk, serserilik, uygunsuz tavir(suglanma olacak-nezater altinda olma)
17.Alkollii iken araba kullanma(suglanma olacak)

18.Diger siiriicli hatalari(tedbirsizlik, asir1 hiz, ehliyetsiz siirme vb)

19.Yagsaminiz boyunca cezaevinde kag ay kaldiniz)

20.En son cezaevinde kag¢ ay kaldiniz?

21.En son ne i¢in tutuklandiniz)

22.Su anda suglama, mahkeme yada mahkumiyet bekliyor musunuz?
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23.Ne i¢in suclama, mahkeme yada mahkumiyet bekliyorsunuz? (eger birden fazla ise en
siddetlisini isaretleyiniz)

24. Son 30 giin i¢inde kag giin hapis yattiniz veya gozaltina alindiniz?

25. Son 30 giin i¢inde kendi yarariniz yada ¢ikariniz igin kag¢ giin yasal olmayan islere
katildiniz?(madde kullanim ve bulundurma dahil degil)

26. Su andaki yasal sorunlarinizin ne 6l¢iide 6nemli oldugunu diisiinliyorsunuz?(bosanma,
nezaretde bulunma ve kavgay1 dahil etme)

27. Su andaki yasal sorunlariniz i¢in danigsmanlik almak veya tavsiye almak sizin i¢in ne
kadar 6nemli?

GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI

28. Hastanin yasal sorunlar1 i¢in tavsiye yada yol gdsterilmeye olan gereksinimini nasil
derecelendirirdiniz?

GUVEN DERECELENDIRMESI

Yukaridaki bilgilerin anlamli bir bigimde bozulmasi asagidakilerden hangisine baglidir
29.hastanin yanlis yorumlamasina

0-Hayir 1-Evet

30.Hastanin anlama giicliigiine

0-Hayir 1-Evet

Belirtiniz

AILE OYKUSU
Akrabalarinizdan yada yakinlarinizdan herhangi birinde alkol, madde kullanma yada ruhsal
bir sorun var mi?(tibbi bir teshis gerekmiyor) Ve bu tedaviyi gerektirdi mi?

Anne Tarafi Baba Tarafi
Alkol Madde Psikiyatrik Alkol  Madde Psikiyatrik

Anneanne Babanne
Dede Biiyilikbaba
Anne Baba
Teyze Hala
Day1 Amca
Kardesler

Alkol  Madde Psikiyatrik
Erkek kardes1
Erkek kardes 2
Kiz Kardes 1
Kiz Kardes 2

ALKOL VE MADDE KULLANIMI
1-12 maddeyi simdiki problemle iliski kurmadan biitiin maddelerin ge¢misini sor
Son 30 giin Yasam boyu kullanimi
1.Alkol (Her tiirlii kullanim-Haftada 3 veya
daha fazla, problemli igme ise haftada 3’den de az olabilir)
2. Alkol (sarhosluk derecesinde) (Eger hasta inkar ederse, alkoliin etkisini biz tahmin
edecegiz)
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3.Eroin
4.Metadon
5.Diger opiyatlar/analjezikler
6.Barbitiiratlar
7.Diger sedatifler/ hpinotikler/ sakinlestiriciler(trankilizanlar)
8.Kokain
9.Amfetamin
10.Esrar
11.Hallusinojenler
12.Inhilantlar(nefesle i¢ine cekilenler)
13.Giinde birden fazla (alkol dahil) madde kullanimi( 6 ay ve daha yukarisi-Problemli veya
diizenli kullanmada bir y1l sayiliyor.-6 aydan az olan yil olarak kabul edilmiyor, sadece not
ediyoruz.)
Kullanim sekli;( En sik veya son zamanlarda en sik kullandigi-Birden fazla kullanim sekli
varsa en siddetli olani igaretle)
1-Agizdan
2-Burundan
3-icerek
4-Igneyle olmayan
5-Igneyle
13.En 6nemli sorun hangi madde?(Yukaridaki gibi ayn1 numaralarla kodlayin yada sorun yok
icin “00” yazin.
14.Bu (13. madde i¢in) maddeyi kendi isteginizle birakip kullanmadiginiz en son siire ne
kadardir?(En az 1 ay) (00-hi¢ birakma-1 aydan az- olmadiysa ) (Hastanede yatma,
hapishanede kalma sayilmiyor)
15.Bu birakma kag ay 6nceydi
(00-Hala kuruysa)
(N-Hig birakma olmadiysa)
16.Kag kez;(Gidip gelen bir biling, biling kaybi, gorsel seyler gorme)
Alkol deliryumu geg¢irdiniz?
Asir1 dozda madde aldiniz?
17.Yasaminiz boyunca kag¢ kez;(Detoksifikasyon tedavisi, yatarak, ayaktan, danigsma, Adsiz
Alkolikler veya Adsiz Narkotikler- 1 aylik siirede(3 veya daha fazla seans), poliklinige
basvurma
Alkol kotiiye kullanimi
Maddeyi kotiiye kullanimi nedeniyle tedavi gordiintiz?
18.Bunlardan kag tanesi sadece detoks miidahelesiy di?(Diazem tedavisi, serum)
Alkol
Madde
19.Son 30 giin i¢inde alkol, madde i¢cin ne kadar harcama yaptiginizi
distintiyorsunuz?(Yeterli bir agiklama yapamiyorsa “x” koyunuz.
Alkol
Madde
20.Son 30 giin i¢inde alkol, madde i¢in ka¢ giin ayaktan tedavi gordiiniiz?(Adsiz Alkolikleri
ve Adsiz Narkotikleri dahil edin)
21.Son 30 giin i¢inde kag¢ giin(Basagrisi, bulant1 aserme, ¢ekilme belirtileri. Entoksikasyon,
durduramama, kusma, uykusuzluk, tiksinti vb.)
Alkole bagli sorunlar
Maddeye bagli sorunlar yasadiniz?
22. ve 23. sorular i¢in hastadan “hasta derecelendirme Slgegini” kullanmasini isteyiniz.
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22.Asagidaki sorunlara bagli olarak son 30 i¢inde ne kadar sikint1 ¢ektiniz?

Alkol sorunlari

Madde sorunlari
23.Bu sorunlar i¢in tedavi gérmek su an sizin i¢in ne kadar 6dnemli?(Genel terapi degil,
bagimlilik tedavisi 6nemli)

Alkol sorunlari

Madde sorunlari

GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI

24.Hastanin tedaviye olan gereksinimini nasil degerlendiriyorsunuz?
Alkol kotiiye kullanimi
Madde kotiiye kullanimi

GUVEN DERECELENDIRMESI
Yukaridaki bilgilerin anlamli bir bigimde bozulmasi asagidakilerden hangisine baglidir?
25.Hastanin yanlis yorumlanmasina

0-Hay1r 1-Evet
26.Hastanin anlama giicliigiine
0-Hay1r 1-Evet

AILE-SOSYAL iLISKILER
1.Medeni durumu

1-Evli

2-Tekrar evlenmis

3-Dul

4-Ayrilmig

5-Bosanmig

6-Hig¢ evlenmemis
2.Simdiki medeni durumunuz ka¢ yildir devam ediyor?(Eger hi¢ evlenmediyseniz 18
yasindan itibaren)
3. Bu durumdan memnun musunuz?
4. Son 3 yil igindeki yasam diizeniniz?(Birden fazla diizen varsa, en uzun siireli olani
yazilmali, eger esitse en son durumu yazilmali)

1. Es ve cocukla
. Sadece es ile
. Sadece c¢ocuklarla
. Ebeveynlerle
.Aileile
. Arkadaslarla
. Yalniz
. Kontrollii bir ¢cevrede
. Diizenli bir ortam1 yok
5. Bu yasam kosullarinda ne kadar siiredir yasiyor sunuz? (Aile ve ebeveynlerle ise 18
yasindan itibaren-4. sorudaki kosullar)
6. Bu yasam diizeninden memnun musunuz?

6A-Su anda alkol sorunu olan biri ile yasiyor musunuz? (Aktif alkol problemi, komsular

dahil degil)

O 0 3OOl B~ Wi
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6B-Su anda yasal olmayan madde kullanan biri ile yagiyor musunuz? (maddeyi kullananin
madde probleminin olup olmamasi énemli degil)
7. Bos zamanlarininzin ¢ogunu kiminle gegiriyor sunuz?
1-Aile 2-Arkadaslar 3-Tek basina
8. Bos zamanlariizi boyle gegirmekten memnun musunuz?
9. Kag tane yakin arkadasmiz var? (Aile iiyelerini veya aile iiyesi olarak kabul edilecek kiz
veya erkek arkadaslar1 dahil etme)
Bu kisilerle ciddi (biiyiik) sorunlar yasadiginiz doénemleriniz oldu mu? Olduysa kiminle?
(Rutinin disinda anlagmazlik, kavga, tartisma, bagrigsma, kiifiirlesme)

Son 30 giin Yasaminiz boyunca (gegmiste)
10. Anne
11. Baba
12. Erkek/kiz kardesler
13. Cinsel es/es
14. Cocuklar
15. Diger aile iiyeleri
16. Yakin arkadaslar
17. Komsular
18. Is arkadaslar1
Bu insanlardan herhangi biri sizi istismar etti mi?
18A- Duygusal olarak (kullandig1 kotii/sert sozciiklerle)koti hissetmenize neden oldu mu?
18B-Fiziksel olarak (fiziksel zarar verdi mi?)
18C-Cinsel olarak (cinsellikle ilgili zorlamalar veya cinsel eylemler)
19. Son 30 giin i¢inde kag giin ciddi ¢atisma veya sorun yasadiniz?
A-Aileile
B-Aile disindaki diger kisilerle

20. Son 30 giin i¢inde asagidakiler nedeniyle ne kadar zorlandiniz veya sikinti yasadiniz?
21. Ailevi sorunlar
22. Sosyal sorunlar (yalnizlik, sosyal ilisikye girememe, arkadaslardan memnuniyetsizlik)
Asagidaki sorunlar i¢in tedavi gérmek veya danigsma almak sizizn i¢in ne kadar 6nemli?
23.Ailevi sorunlar
24. Sosyal sorunlar

GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI

25.Hastanin aile veya sosyal danigsmanlik gereksinimini nasil degerlendiriyor sunuz?
GUVEN DERECELENDIRMESI

Yukaridaki bilgilerin anlaml1 bir bigimde bozulmas1 asagidakilerden hangisine baglidir?
26. Hastanin yanlis yorumlamasina.

0-Hayir 1-Evet

27. Hastanin anlama giicliiiine.

0-Hayir 1-Evet Belirtiniz

PSIKIYATRIK DURUM
Son 30 giin Hayatiniz boyunca (Bunu ilk olarak sor, en az iki hafta)
1.Ciddi depresyon (liziintii, ¢aresizlik, timitsizlik, sucluluk, ilgi kaybi, giinliikk fonksiyonlarini
yerine getirememe)
2.Ciddi bunalt1 veya gerginlik (gerginlik, rahat edememe, sinirli, telasl, endiseli)
3.Gorme hayalleri (¢ekilme dahil degil, ilag almadiginda) (Ses isitme veya bir seyler gorme)
4.Anlama, konsantre olma (¢ekilmenin disinda ve ilagsiz donemde)
5.Hatirlamada giigliik
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7.8.ve9. maddeler , direkt alkol veya madde ¢ekilmesinin disinda

7.Siddet davranislarini kontrolde zorluk

8.Ciddi intihar diisiinceleri (yasamini planlayamadigi donemler)

9.intihar girisimi (hareket veya girisim)

10.Psikiyatrik veya duygusal sorunlar nedeniyle ila¢ tedavisi (doktor tarafindan, ilacini
kullanmiyorsa bile “evet”i isaretle)

11.Son 30 giin iginde bu psikolojik veya duygusal sorunlari ka¢ giin yasadiniz? (3-9. sorular
icin)

12.ve 13. sorular i¢in liitfen hastadan “hasta derecelendirme 6l¢egini” kullanmasini isteyiniz,
12.Son 30 giin iginde bu psikolojik veya ruhsal sorunlar sizi ne kadar rahatsiz etti? (11. soru
igin)

13.Bu psikolojik sorunlarla ilgili tedavi su an sizin i¢in ne kadar 6nemli?

Asagidaki maddeler goriismeci tarafindan doldurulacaktir. (gézlemlere gore/goriismedeki
davranis va cevaplardan)

14.Belirgin bi¢imde depresif/i¢e ¢ekinik

15. Belirgin bicimde hostil

16. Belirgin bi¢imde anksiyeteli/sinirli

17.Gergegi degerlendirmede, diisiincelerde bozukluklar var, paranoid diisiincesiyle ilgili
zorluklar yasiyor.

18. Anlama, konsantrasyon, hatirlamada giigliigii var.

19. Intihar diisiinceleri mevcut.

GORUSMECININ SIDDET DEGERLENDIRMESI
20. Hastanin psikiyatrik/psikolojik tedaviye olan ihtiyacini nasil derecelendiriyorsunuz?

GUVEN DERECELENDIRMESI

Yukaridaki bilgilerin anlaml1 bir bigimde bozulmasi1 asagidakilerden hangisine baglidir?
21. Hastanin yanlis yorumlamasina.

0-Hayir 1-Evet

22. Hastanin anlama giicliigiine.

0-Hayir 1-Evet Belirtiniz
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13.5.EK 5. Gorsel Analog Olcegi

Eroin kullanmayla ilgili son bir ay i¢inde hissettiginiz arzuyu (kraving, as erme, kullanma
diirtiisii) asagidaki ¢izgi tizerinde 0 ila 100 arasinda bir yeri isaretleyerek gosteriniz.

Dikkat: Eroin kullanma niyetinizi degil siz istemeden kendiliginden icinize gelen kullanma
diirtiisiinii belirtmeniz istenmektedir. Sifir hi¢ gelmiyor, yiiz ise bu diirtii hi¢ kesilmeden
stirekli geliyor demektir.

L

13.6.EK 6. Algilanan Stres Olcegi

Asagidaki sorular son bir ay i¢indeki diislinceleriniz ve duygularinizla ilgilidir. Her bir soruda
sizden bu diislinceyi ya da duyguyu ne siklikta yasadigimizi belirtmeniz istenmektedir. Bazi
sorular birbirine benzer gibi goriinse de aralarinda farkliliklar vardir ve her soruyu ayri bir
soru olarak degerlendirmeniz gerekmektedir. Sorular1 yanitlarken son bir ay i¢cinde ne sikilikta
bu sekilde disiindliglinlizii ya da hissettiinizi hesaplamaya ¢aligmak yerine soruyu
okuduktan sonra segenekler arasinda en uygun gordiigiiniiz tahmini isaretlemeniz daha uygun
olacaktir.
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HIC

NEREDEYSE HiC

BAZEN

SIKCA

COK SIK

1. Son bir ay icinde, beklenmedik sekilde gerceklesen olaylardan
dolay1 ne siklikta iiziildiinliz?

2. Son bir ay i¢inde ne siklikta, yasaminizdaki 6nemli seyleri kontrol
edemediginizi hissettiniz?

3. Son bir ay i¢inde kendinizi ne siklikta, gergin ve stresli hissettiniz?

4. Son bir ay i¢inde, yasaminizdaki can sikici durumlarla ne siklikta
basarili bir bi¢imde bas ettiniz?

5. Son bir ay i¢inde ne siklikta, yasaminizda meydana gelen 6nemli
degisikliklerle etkili bir bigimde basa ¢iktiginiz1 hissettiniz?

6. Son bir ay icinde ne siklikta, kisisel sorunlarmizla bas etme
yeteneginizden emin oldunuz?

7. Son bir ay icinde ne siklikta, islerin istediginiz gibi gittigini
hissettiniz?

8. Son bir ay i¢inde ne siklikta, yapmak zorunda oldugunuz her seyin
iistesinden gelemeyeceginizi diislindiiniiz?

9. Son bir ay i¢inde yasaminizdaki rahatsiz edici olaylar1 ne siklikta
kontrol edebildiniz?

10. Son bir ay icinde ne siklikta, yasaminizdaki olaylara hakim
oldugunuzu hissettiniz?

11. Son bir ay icinde, kontroliinliz disinda gerceklesen seylerden dolay1
ne siklikta 6fkelendiniz?

12. Son bir ay i¢inde ne siklikta, listesinden gelmek zorunda oldugunuz
seyler lizerinde diisiindiiniiz?

13. Zamaninizi nasil gegirdiginizi son bir ay i¢inde ne siklikta kontrol
edebildiniz?

14. Son bir ay icinde ne siklikta, gigcliiklerin, iistesinden
gelemeyeceginiz kadar cogaldigini hissettiniz?
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13.7. Ek 7. Yasam Kalitesi Olcegi(SF-36)

Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36)
Hastanin Adi-Soyadi: Tarih:
1. Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Mitkemmel b) Cok iyi ¢) Iyi d) Orta e) Kétii

2. Bir yil onces ile karsilastirildiginda, simdi genel olarak sagligimizi nasil
degerlendirirsiniz ?

a) Bir y1l dncesine gore ¢cok daha iyi

b) Bir yi1l d6ncesine gore biraz daha iyi

¢) Bir y1l 6ncesine gére hemen hemen ayni
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotii

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi
bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

A. kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler
a) Evet, ¢ok kisitliyor b) Evet, cok az kisitliyor c) Hayir, hi¢ kisitlamiyor

B. Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler

a) Evet, olduk¢a kisithyor b) Evet, biraz kisithiyor c¢) Hayir, hi¢ kisitlamiyor

C. Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tasima

a) Evet, oldukea kisithiyor b) Evet, biraz kisitliyor c¢) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
D Merdivenle ¢ok sayida kati1 ¢ikma

a) Evet, oldukea kisithiyor b) Evet, biraz kisithiyor c¢) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
E. Merdivenle bir kat1 ¢cikmak

a) Evet, oldukea kisithiyor b) Evet, biraz kisitliyor c¢) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
F. Egilme veya diz ¢cokme

a) Evet, oldukea kisithiyor b) Evet, biraz kisitliyor c¢) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
G. Bir-iki kilometre yiirlime

a) Evet, oldukea kisithiyor b) Evet, biraz kisitliyor c¢) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
H. Birkag sokak 6teye yiiriime

a) Evet, oldukea kisitliyor b) Evet, biraz kisitliyor ¢) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
I. Bir sokak &teye yiiriime

a) Evet, oldukea kisithiyor b) Evet, biraz kisithiyor c¢) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
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J. Kendi kendine yikanmak, giyinmek
a) Evet, oldukca kisithyor b) Evet, biraz kisithiyor c) Hayir, hi¢ kisitlamiyor

4. Son 4 hafta boyunca, bedensel sagliginizin sonucu olarak, iginiz veya diger giinliikk
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilatinizmi?

A. Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz mi?
a) Evet b) Hayir

B. Hedeflediginizden daha azini m1 basardiniz?

a) Evet b) Hayir

C. Is veya diger etkinliklerde kisitlanma oldu mu?

a) Evet b) Hayir

D. s veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi?

a) Evet b) Hayir

5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliikveya kaygi) sonucu
olarak isiniz veya diger etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz m1?

A. Is yada diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamani azaltiniz mi1?
a) Evet b) Hayir

B. Hedeflediginizden daha azini1 m1 basardiniz?

a) Evet b) Hayir
C. Isinizi veya diger etkinlikleri her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?
a) Evet b) Hayir

6. Son dort hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularmizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asin etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca, ne kadar agriniz oldu?
a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi
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e) Asir etkiledi
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8. Son 4 hafta igerisind agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi
diisiinliniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini goz oniine alarak

A. Kendinizi yasam dolu hissettinizmi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman

B. Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Higbir zaman

C. Sizi higbirseyin neselendirmeyecegi kadar kendinizi lizgiin hissetiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukc¢a d) Bazen e¢) Nadiren f) Higbir zaman

D. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Higbir zaman

E.Kendinizi enerjik hissetiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e¢) Nadiren f) Higbir zaman

F. Kendinizi kederli ve hiiziinli hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman

G.Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Higbir zaman

H. Kendinizi mutlu hissetiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman



108

I. Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c¢) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c¢) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?
A. Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

a) Kesinlikler dogru b) Cogunlukla dogru c¢) Bilmiyorum

d) Cogunlukla yanlis e) Kesinlikle yanlis

B. Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
a) Kesinlikler dogru b) Cogunlukla dogru ¢) Bilmiyorum
d) Cogunlukla yanlis e) Kesinlikle yanlis

C.Sagligimin kotiiye gidecegini diisiiniiyorum.

a) Kesinlikler dogru b) Cogunlukla dogru ¢) Bilmiyorum
d) Cogunlukla yanlis e) Kesinlikle yanlis

D. Sagligim miikemmel

a) Kesinlikler dogru b) Cogunlukla dogru ¢) Bilmiyorum
d) Cogunlukla yanlis €) Kesinlikle yanlis



