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OZET

Giris ve Amag¢: Bagimlilik son yillarda diinyada oldugu gibi ililkemizde de 6nemli
bir sorun haline gelmistir. Madde bagimliligi bir siire¢ hastaligidir, relaps da bu
sirecin en Oonemli komponentlerinden biri olarak kabul edilir. Bagimli hastalarin
onceki relaps siireglerinin tanimlanmasi sonrakilerin 6nlenmesi konusunda bagimlilik
alaninda ¢alisan klinisyenlere yol gosterici olacaktir. Bu arastirmanin amaci, opioid
kullanim bozuklugu olanlarda relapsin; sosyodemografik bilgiler, sosyal ve klinik
ozellikler ile iliskisi ve Ongoriiciilerini saptamaktir. Boylece, opioid bagimlilig
tedavisinde yaniti etkileyen faktorler belirlenip, toplumumuza 6zgli tedavi

protokolleri gelistirilip, relaps sayilar1 azaltilabilir.

Gere¢ ve Yontem: Bu caligmaya, Erenk0y Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi AMATEM Poliklinigi’ne 01.04.2018-01.05.2018 tarihleri
arasinda opioid kullanim sikayeti ile ayaktan basvuran, ¢alismaya alinma Ol¢iitlerine
uyan ve caligmaya katilmay1 kabul eden 167 hasta alindi. En az ii¢ aydir remisyonda
olan hastalar ile relaps olmus hastalar belirlendi. Hastalara oncelikle aragtirmaci
tarafindan hazirlanan, hastalarin genis sosyodemografik bilgileri ve madde kullanim
Oykiilerini almaya yonelik Veri Toplama Formlari, sonrasinda; Bagimlilik Profil
Indeksi Olgegi (BAPI), Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Envanteri Olgegi
(CBASDE), Basa Cikma Tutumlarm Degerlendirme Olgcegi (COPE) ve Tiirkce
Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa Formu (TYKO-KF) uygulandi.

Bulgular: Remisyon grubunda yas, evli olma, ailesinden biri ile yasama, diizenli is
ve aylik gelir relaps grubuna gore daha fazlaydi. Cinsiyet oranlar1 ve toplam egitim
yili iki grupta benzerdi. Relaps grubunda kendine zarar verici davramis, intihar
girisimi, denetimli serbestlik Oykiisii ve yasal sorun yasama daha fazla oranda
saptandi. Remisyon grubunda bulasic1 hastalifa sahip olma orani1 daha fazlaydi.
Damar yolu ile madde kullanma, enjektor paylasimi ve kronik bir hastaliga sahip
olma oranlart iki grupta benzer olarak saptandi. Relaps grubunda hem madde
kullanmaya baslama yasi, hem de eroin kullanmaya baslama yas1 daha kiiciiktii.
Eroin kullanim siiresi her iki grupta da benzerdi. Birinci derece akrabalarinda
psikiyatrik hastalik ve madde kullanim 6ykiisii olma oranlar1 iki grupta benzer olarak

saptandi. Relaps grubunda yakin c¢evrede madde kullanim orani daha fazlayd:.
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Remisyon grubunda tamamlanmis servis yatis sayist ve diizenli poliklinik kontrolii
daha fazlayken, relaps grubunda ayaktan poliklinik basvuru sayisi daha fazlaydi.
AMATEM servis yatis sayist ise her iki grupta benzerdi. Relaps grubunda,
Bagimlilik Profil Indeksi (BAPI) toplam puani daha fazlaydi. Remisyon grubunda
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi puan ortalamasi ve alt dlgek puanlart
daha fazlaydi. Remisyon grubunda problem odakli basa ¢ikma ve duygu odakli basa
c¢tkma tutumlar fazlayken, relaps grubunda islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlari
daha fazlaydi. Remisyon grubunda Tiirk¢e Yasam Kalitesi Olgegi-Kisa Formu
puanlari daha fazlaydi. Yapilan lojistik regresyon analizi sonuglarina gore; yas,
diizenli is sahibi olmak, yasal sorun yasamak, yakin ¢evresinde madde kullanimi
olmasi, islevsel olmayan basa c¢ikma tutumlarimi kullanmak ve algilanan sosyal

destek relaps ile iliskili bulundu.

Sonug: Kiiciik yas, bekar ve bosanmis olma, yalniz yagama, ¢alismama, diizenli bir
isin olmamasi ve aylik gelirin diisiik olmasini relaps grubunda daha fazlaydi. Madde
kullanmaya baglama yasi relaps grubunda daha kiigiiktii. Kendine zarar verCi
davranig, intihar girsimi, yasal sorun yasama ve yakin ¢evrede madde kullanimi
olmasi relaps grubunda fazlaydi. BAPI toplam puani relaps grubunda daha fazlaydi.
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi ve Tiirkce Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa
Formu puanlar relasp grubunda daha disiiktii. Yapilan lojistik regresyon analizi
sonuclarina gore; yas, diizenli is sahibi olmak, yasal sorun yasamak, yakin
cevresinde madde kullanimi olmasi, islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlarim

kullanmak ve algilanan sosyal destek relaps ile iliskili bulundu.

Anahtar kelimeler: Opioid kullanim bozuklugu, relaps, remisyon, relaps

ongoriiciileri
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ABSTRACT

Introduction and Aim: In recent years, dependency has become an important
problem in our country as in the world. Drug dependency is an ongoing process
disease, relapses are accepted as one of the most important part of the process.
Defining the previous relapse periods of drug users will guide the clinicians working
on the area of dependency for prevention of the next relapses. In our study, we aimed
to determine the factors which effect the response to treatment and revise the
treatment protocols in opioid dependecy. In this way, treatment protocols which are

unique to our community can be developed and relapse rate can be reduced.

Methods: In this study, 167 patients who admitted to Rehabilitation Service for
Alcohol and Drug Usage Outpatient Service in Erenkoy Psychiatric and Neurological
Disease Hospital due to opioid use, accepted the join the study and fulfill the
inclusion criterias between the dates of 01.04.2018-01.05.2018 were included. Both
remitted for minimum three months and relapsed patients are defined. Data
collection form intented for sociodemographic and substance use history
information, Scale for Dependency Profil Index (BAPI), Multidimensional Perceived
Social Support Inventory Scale, Coping Strategy Evaluation Scale, Turkish Quality

of Life Scale- Short form were applied.

Results: Age, being married, living with one from the family, regular work and
monthly salary were much more in the remitted group than the relapsed group. Sex
and education status were similar between two groups. In the relapsed group, self-
mutilitive behaviours, suicide attempt, history of supervised permissiveness and
illegal problems were much more. In the remitted group, having an infectious disease
was much more than the relapsed group. Intravenous drug usage, common enjection
usage, having a chronic disease were similar between two groups. In the relapsed
group, age for starting to use both illicit drug and opioid was smaller. Length of the
opioid use time was similar between two groups. Psychiatric disease and substance
use disorder history among first degree relatives were similar between two groups.
Substance use in immediate surrondings was much more in the relapsed group. Even

the number of completed inpatient service and regular outpatient followup were
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much more in the remitted group, the number of outpatient admission was higher in
relapsed group. The number of inpatient service admission was similar between two
groups. BAPI Total score was higher in the relapsed group. The mean and the
subgroup score of Multidimensional Perceived Social Support Scale were higher in
remitted group. Even problem focused and emotion focused coping strategies were
more in the remitted group, dysfunctional coping strategies were more in the relapsed
group. In Turkish Quality of Life Scale- Short Form scores were higher in the
remitted group. According to logistic regression analysis; age, having regular job and
illegal problems, substance use in immediate surrounding, dysfunctional coping
strategies and perceived social support were predictors of relapse.

Conclusion: Lesser age, being single or divorced, living alone, neither working nor
having a regular job, having less monthly salary were more in the relapsed group.
Starting age for substance usage was lesser in the relapsed group. Self- mutilitive
behaviours, suicide attemp, illegal problems, substance usage in immediate
surroundings were much more in the relapsed group. BAPI Total score was higher in
the relapsed group. Multidimensional perceived social support and Turkish Quality
of Life Scale- Short Form scores were lesser in the relapsed group. Age, having
regular job and illegal problems, substance use in immediate surrounding,
dysfunctional coping strategies and perceived social support were predictors of

relapse.

Keyword: Opioid use disorder, relapse, remission, predictors of relapse



1 GIRIS VE AMAC

Madde bagimlilig; maddeyi arama ve kullanmak i¢in hissedilen yogun
baskiyla, maddeye ulasmanin engellendigi durumlarda negatif bir duygudurumun
(anksiyete, disfori, irritabilite) ortaya ¢ikmasi ve alinan miktar1 smirlandirmada
giicliik ile karakterize, kronik ve niikslerle seyreden bir bozukluktur (1). Madde
bagimliligi, sadece madde kullanan bireyi degil; ailesini, ailesinin pargasi oldugu
toplumu ve toplumun Kkiiltiirel 6zelliklerinden, ekonomik ve hukuksal isleyisine

kadar her alani etkilemektedir (2).

Diinyada madde kullaniminin her gegen giin arttigi bilinmektedir. 2018
Diinya Uyusturucu Raporunda, 275 milyon kisinin 2016 yili i¢inde en az bir kez
uyusturucu bir madde kullandigi ve 450.000 kisinin ise uyusturucu kullanimi
nedeniyle 61diigii yer almaktadir (3).

Bagimlilik yapici maddelerin bir grubunu olusturan opiyatin, diinya genelinde
kisisel ve halk saglig1 lizerine ¢ok biiyiik bir etkiye sahip oldugu bilinir. Diinyada en
¢ok kullanilan uyusturucu madde olmasa da, zarar1 en ¢ok olan maddenin opiyattir.
Opiyat kullanan bireylerin % 50 ‘sinden fazlasinda Hepatit C, % 12.5 ’inde de HIV
bulunmakla birlikte, maddeye bagli oliimlerin % 76 ‘sindan opiyatlarin sorumlu

oldugu bilinmektedir (4).

Remisyon ve relaps donemleriyle seyreden bir hastalik olan bagimlilikta,
tedavi programlarinin amacit remisyon donemlerini uzatip, relapsin olmasi
onlemeye calismaktir. Her ne kadar tedavisi ve rehabilitasyonu i¢in birgok yontem ve
ara¢ bulunmus olsa da, opioid bagimhiliginda relaps orani olduk¢a yiiksek
bulunmustur. Bu nedenle relapsin nedenlerini arastirmak, bagimlilik alaninda en 6ne
¢ikan konulardan olmustur. Uzun yillardir bu durumlarla ilgili birgok kuram ve goriis
ortaya atilmis ve madde bagimliliginda relaps iizerinde birden ¢ok etkenin rol
oynadigi ¢esitli modellerle gdsterilmeye calisilmistir (5). Birgok farkli alan {izerinde
calisilmig, hastalarin sosyodemografik bilgileri, bagimlilik 6zellikleri ve basa ¢ikma
tutumlar1 gibi kisisel, sosyal destek gibi c¢evresel faktorlerin relapsla iligkisi
incelenmistir. Relaps; bireysel degiskenlere, bagimliligin o6zelliklerine, tedavi

sekillerine ve daha fazla bir¢ok faktore bagli bulunmustur (6). Hastalarin; yas,



cinsiyet, irk, egitim durumu, dini inang, medeni durumu, is durumu, kiminle
yasadigi, arkadas ¢evresi gibi sosyodemografik oOzellikleri incelenmis, ¢ogu
calismada sosyodemografik bilgilerin relapsla iliskisi bulunmustur. 424 opioid
bagimlisinin iki y1l boyunca izlendigi bir ¢alismada, relapsin sik oldugu grupta, yas
ve evli olmanin 6nemli bir belirleyici olmadig1 ancak igsizligin dnemli dlgiide yliksek
bulundugu goriilmiistiir (7). Baska bir ¢alismada da maddeye baglama yasimin erken
olmasiin, damar i¢i madde kullanim Gykiisiiniin, tedavi epizotlarinin ¢ok ve tedavi
epizotlar1 arasi siirenin kisa olmasiin relaps riskini belirgin olarak arttirdig

gorilmistiir (8).

Sosyal destek, hastaliklarin tedavisini, sagligin = korunmasmi ve
gelistirilmesini olumlu yonde etkileyerek, hastalik siirecine uyumu desteklerken;
yetersiz sosyal destek ise uyum problemlerine ve tedavide olumsuzluklara neden
olmaktadir (9). Madde kullanim bozuklugu olan eriskin hastalarda, sosyal destegin
tedavi etkinligi ve tedaviye devam etmeye etkisinin arastirildigr bir ¢alisma, sosyal
destegin az olmasinin tedavinin altinci ayinda daha yiiksek oranda alkol ve madde

kullanimu ile iligkili oldugunu bildirmistir (10).

Basa ¢ikma kavrami, psikolojik strese neden olan kaynaklarin azaltilmasiyla
ilgili biligsel ve davranigsal tepkilerden olusan dinamik bir siire¢ olarak tanimlanir
(11). Kisinin kendisini kotii hissetmesini engelleyen kaginmalari ve iyi hissetmesini
saglayan uygun davranissal yaklagim stratejilerini igerir (12). Bu stratejilerin madde
bagimliligr gibi cesitli psikiyatrik hastaliklarinin gidisat ve tedavisinde onemli
oldugu distniilir (13). Birgok c¢alismada, madde bagimliligi olan hastalarin daha
diisiik adaptif basa ¢ikma stratejileri gosterdigi ve bu kisilerde relaps oranlarinin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (14). Benzer sekilde baska bir calismada da relaspin sik
olarak goriildiigli bagimli hastalarda, adaptif olmayan basa ¢ikma tutumlarinin

yiiksek oranda oldugu gosterilmistir (15).

Kisinin kendi durumunu, kiiltiirii ve degerler sistemi i¢inde algilayis bigimi
olarak tanimlanabilen yasam kalitesini; psikolojik iyilik hali gibi subjektif, fiziksel
ozellikler gibi objektif verilerle belirtmek miimkiindiir. Yapilan tedavilerde, madde
bagimlilarinin subjektif iyilik hallerine gerekli oldugu kadar 6nem gdsterilmemistir.

Bu konudaki tedavi izleme c¢alismalarinda, uzun siire remisyonda kalmis alkol ve



madde bagimlilarinda yasam kaliteleri tedavi baslangicina gore artmistir (16). Yine

madde bagimliligi ve travma tedavisinin yasam kalitesine etkisini aragtiran bir

calismada, tedavi sonrasi yasam kalitesi 6lgek skorlarimin 6nemli Olgiide arttig

gorilmistir (17).

Calismamizin amaci; opioid kullanim bozuklugu tanist olan hastalarda,

relapsin; sosyodemografik 6zellikler, bagimlilik 6zellikleri, algilanan sosyal destek,

basa c¢cikma tutumlar1 ve yasam kalitesi ile olan iligkisini ve Ongoriiciilerini

inceleyerek, opioid kullanim bozuklugu tedavisinde yaniti etkileyen faktorleri

belirlemektir.

1)

2)

3)

4)

5)

1.1 CALISMA HiPOTEZLERI:

Opioid kullanim bozuklugu olan kisilerde, relapsin sosyodemografik

ozellikler ile direkt iliskisi vardir.

Opioid kullanim bozuklugu olan kisilerde, relapsin bagimlilik 6zellikleri ile

direkt iliskisi vardir.

Opioid kullanim bozuklugu olan kisilerde, sosyal destegi iyi olanlarin relaps

orani daha dustktiir.

Opiod kullannm bozuklugu olan kisilerde, adaptif basa ¢ikma

mekanizmalarini kullananlarin relaps orani daha diisiiktiir.

Opioid kullanim bozuklugu olan kisilerde, yiiksek yasam kalitesi olanlarda

relaps orani daha dugiiktiir.



2 GENEL BILGILER

2.1 OPiOIiD KULLANIM BOZUKLUGU
2.1.1 Tanmm

Viicutta morfin gibi etki gosteren kimyasal maddelerin genel adi olan opioid,
dogal olarak olusan; opium (afyon), kodein, morfin, thebain, yari sentetik olan; eroin,
hidromorfin, oksimorfin, oksikodon, hidrokodon, sentetik olan; metadon, fentanil,
tramadol, levorfenol, petidin, propoksifen, difenoksilat ve loperamidi igerir (18).
Opioid yerine kullanilan opiyat terimi de; dogal yoldan olusan opioidleri ve yari
sentetik yolla {iiretilen derivantlar1 tanimlar (19). Eksojen opioidler, beynin kendi
rettigi peptit yapilar olan endojen opioid reseptorlerinden mii, kappa ve delta
reseptorlerine; 6zellikle de mii reseptorlerine baglanip, 6diil yolaklarinda pekistirme
ve hazzin da icinde bulundugu opioid benzeri etkilerin gelismesine aracilik ederler.
Kismi agonist opiyatlar; buprenorfin, butorfenol, nalbufen ve pentazosindir. Piir

antagonist opiyatlar, nalokson ve naltreksondur (20).

Rahatlama, iyilik ve uyusukluk hali, gevseme, cinsel istekte ve fiziksel
aktivitede azalma yapan opioidlerin fizyolojik etkileri de miyozis, bradikardi,
pruritis, bulant1 ve kabizlik olarak siralanabilir (21) . Analjezik 6zelliginin yani sira
cogu opiatlar; sedasyon ve o6fori hissi veren maddelerdir. Bu yan etkileri nedeniyle
bagimlilik yapma potansiyalleri vardir (22). Maddeyi alinca ortaya ¢ikan rahatlama
hissi, maddeyi alma egilimi icin pozitif pekistire¢ olur. Fiziksel bagimlhilik ve
zamanla tolerans gelisimi gozlenir. Madde alinmadiginda da; madde istegi,
uykusuzluk, dilate pupil, sikint1 hissi, gerginlik, huzursuzluk, anksiyete, lakrimasyon,
rinore, esneme, terleme, tremor, kas agrilari, sicak soguk basmalari, bulanti, kusma,
piloereksiyon gibi yoksunluk belirtileri ortaya cikar. Akut zehirlenmesi sirasinda,
kalp atimi1 ve solunum hizi yavaglar, kan basinci diiser, pupiller kiigiliir ve
reflekslerin alinmasi giiglesir. Alinan maddenin miktarina bagli olarak koma ve

6liime neden olabilir (21).

DSM-IV ve DSM-IV-TR’de bireyin maddeye bagl olarak karsilastigi 6nemli

sorunlara ragmen bir grup fizyolojik, biligsel ve davranigsal belirtiler nedeniyle



madde kullanmay siirdiirdiigii vurgulanir. ICD-10 ise tekrarlayan madde kullanimi

sonrasinda madde almaya kars1 yliksek istek duyma, madde kullanimini sinirlamakta

giicliik yasama, artmis tolerans ve fiziksel ¢ekilme sendromu yasama, zararh

sonuglarma ragmen kullanimi siirdiirmede 1srar etme, madde kullanimina diger

faaliyetlerden veya zorunluluklardan daha fazla oncelik verme gibi Olgiitleri igerir

(23).

DSM-V'e gore

A. On iki aylik bir siire iginde asagidakilerden iki ya da daha fazlasinin

olmasi ile birlikte klinik agidan belirgin sikinti ya da islevsellikte diisme olmasi

halinde Opiat Kullanim Bozuklugu tanisi koyulur:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Istendiginden daha biiyiik dl¢iide veya uzun siireli opiat alma

Opiat kullanmay1 birakmak veya kontrol altinda tutmak i¢in istek veya sonug
vermeyen ¢abalar

Opiat elde etmek, kullanmak veya etkilerinden kurtulmak igin gerekli
etkinliklere ¢ok zaman ayirma

Opiat kullanmaya i¢inin gitmesi ya da opiat kullanmak igin biiyiik bir istek
duyma veya kendini zorlanmis hissetme

Yineleyici bi¢cimde opiat kullanma sonucu iste, okulda ya da evdeki
konumunun geregi olan baslica yiikiimliiliiklerini yerine getirememe

Opiat kullanimt etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da
yineleyici toplumsal ya da kisileraras1 sorunlar olmasina karsin opiat
kullanimin: siirdiirme

Opiat kullanimindan 6tiirii 6nemli birtakim toplumsal, isle ilgili etkinlikleri
ya da eglenme-dinlenme etkinliklerini birakma ya da azaltma

Yineleyici bir bicimde, tehlikeli olabilecek durumlarda dahi opiat kullanmaya
devam etme

Olumsuz bedensel veya ruhsal etkilerinin bilinmesine ragmen kullanmay1

surdirme

10) Asagidakilerden biriyle tanimlandigi iizere, dayaniklilik (tolerans) gelismis

olmasi,



a) Sarhoslugu ya da istenen etkiyi saglamak icin belirgin olarak artan
oOl¢iilerde opiat kullanma gereksinimi

b) Aym Olgiide opiat kullaniminin siirdiiriilmesine karsin belirgin olarak
daha az etki saglanmasi

11) Asagidakilerden biriyle tanimlandigi tizere, yoksunluk gelismis olmast:

a) Opiata 6zgii yoksunluk sendromu

b) Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaginmak igin opiat (ya da
yakindan iliskili bir madde) alma

Varsa belirtiniz:

- Erken yatisma evresinde: Daha Once opiat kullanim bozuklugu icin tani
Olciitleri tam karsilandiktan sonra, opiat kullanim bozuklugunun higbir tani Sl¢iitii
(A4 tam Olciitii disinda “Opiat kullanmaya i¢inin gitmesi ya da opiat kullanmak i¢in
cok biiyiik bir istek duyma ya da kendini zorlanmis hissetme™), 12 aydan daha kisa

siireli olmak {izere, en az ii¢ aydir karsilanmamaktadir.

- Siirekli yatigma ile giden: Daha once opiat kullanim bozuklugu icin tani
Olciitleri tam karsilandiktan sonra, opiat kullanim bozuklugunun higbir tani 6l¢iitii
(A4 tanm ol¢iitii disinda, “Opiat kullanmaya i¢inin gitmesi ya da opiat kullanmak i¢in
cok biiyiik bir istek duyma ya da kendini zorlanmis hissetme™), 12 ay ya da daha

uzun bir stiredir, higbir zaman karsilanmamustir.
Varsa belirtiniz:

- Denetimli ¢evrede: Kisi, opiata ulasmasinin kisitlandig1 bir ¢evrede ise bu

ek belirleyici kullanilir.
O siradaki agirhigini belirtiniz:
- Agir olmayan: Iki-ii¢ belirtinin olmas.
- Orta derecede: Dort-bes belirtinin olmas.

- Agir: Alt1 ya da daha ¢ok belirtinin olmasi (24).



2.1.2 Opioid Kullamm Bozuklugunda Tarihce

Opiat maddesi afyon (hashas) bitkisinden elde edilir. Milattan Once (M.O.)
2000’1i yillarda Misir’da, M.O. 2700'lerde Orta Asya’da yasayan uygarliklarda afyon
iretildigi ve afyondan ilag¢ yapildigina dair yazilara rastlanmakla birlikte, opiyum

kullanimina ait ilk veriler M.O. 4000°1i y1llarda Siimerliler’ e dayanmaktadir (25).

Alman eczact Sertlirner tarafindan 1800’li yillarda afyondan morfin
tretilmistir. 19. yy'n ortalarinda cilt alt1 ignelerin bulunmasiyla morfin enjekte
edilerek kullanilmaya baslanmistir. Morfin kullanimi1 sonrasi gelisen bagimlilig
ortadan kaldirmak i¢in yapilan aragtirmalar sonucunda 1897 yilinda Heroin (eroin)
isimli ilag bulunmustur. Bagimlilik yapmadigi diisiiniilen eroin 1910 yilina kadar
oOksiiriik ilaci olarak kullanilmistir. Karacigerde metabolize edilerek morfine doniisen
ve bagimhiliga yol actig1 anlasilan eroin de piyasadan cekilmistir (26). 1940’I
yillarda sentetik yapili narkotik analjezikler meperidin ve metadon tip alaninda

kullanilmaya baglanmig, 1942°de ilk opioid antagonisti olan nalorfin bulunmustur
(26,18).

2.1.3 Opioid Kullanim Bozuklugunda Epidemiyoloji

2018 Diinya Uyusturucu Raporuna gore; 2016 yilinda, 34 milyon kullanicisi
oldugu tahmin edilen opiat, zarari en fazla olan uyusturucu grubudur (3). 2016
yilinda 11.8 milyon Amerikali’nin opioid kétiye kullanimi oldugu, 42.000
Amerikali’nin ise opioid over dozu ile 6ldiigi belirtilmistir (27). Diinyada en az bir
defa opiat kullanan kisi sayisinin 15-21 milyon oldugu ve diinya genelinde 15-64 yas
aras1 niifusta yasam boyu opiat kullanim yayginligi % 0,3-0,5 oldugu bildirilmistir.
Bu yayginlik, Afrika’ da % 0,2, Amerika’da % 0,4, Asya’da % 0,3-0,5, Avrupa’da %
0.6-0.7, Okyanusya’da % 0,4 bulunmustur (28).

Tiirkiye Uyusturucu ve Uyusturucu Bagimliligi izleme Merkezi ‘nin 2011
yilinda liselerde yaptig1 ¢alismada, yasam boyu madde kullanim siklig1 % 1,5 olarak
bulunmustur. Madde kullandigim1 belirtenlerin % 4,6’s1 ilk tercih olarak, %

13,6’smin ise diger maddelerle birlikte opioid kullanimi oldugunu belirtmistir (29).



2018 Tiirkiye Uyusturucu raporuna gore de; 2017 yili saptanan eroin olay sayisinda,

2016 yilina gore % 58,1 oraninda artig ger¢eklesmistir (30).
2.1.4 Opioid Kullanim Bozuklugunda Etiyoloji

Biyopsikososyal bir bozukluk olan opioid kullanim bozuklugunda, maddenin
kullanilmaya baglanmasi, kullanimin siirdiiriilmesi ve biraktiktan sonra tekrar
baslanmasinda birden ¢ok faktoriin etkilesime girdigi bilinmektedir. Farmakolojik,
genetik, sosyal, ¢evresel, ailesel ve kisilikle iliskili olan bu faktorler diger madde
kullanim bozukluklarinda oldugu gibi opioid bagimliliginda da o6nemlidir. Bu
faktorlerden farmakolojik siireclerin, opioid bagimliliginda kullanimin siirekli hale
gelmesinde ¢ok Oonemli oldugu diisiiniilmektedir (23). Bagimlilik gelisim siirecinde
genetik yatkinlastirct ve koruyucu faktorler gibi bireysel farkliliklarin oldugu
biyolojik mekanizmalar ve kisilik 6zelliklerinin de rolii oldugu bilinir. Diisiik benlik
saygisi, kisisel ve sosyal uyumun yetersizligi, sosyal destek azligi, kisiler arasi
problem ¢6zme yeteneklerinde kisithilik predispozan faktorler arasindadir (28).
Bagimlhiligin genetik yonii ile ilgili yapilan caligmalarda tek yumurta ikizlerinde
kardeslerden birinin bagimli olmast durumunda digerinde de madde bagimlilig1
gelisme riskinin % 78-80 oranlarina kadar yiikselebildigi bildirilmistir (31). Madde
bagimliligin da ¢evresel etmenler de 6nemli rol oynamaktadir. Madde kullaniminin
kabul gordiigii toplumlarda, madde kullanan kisi sayis1 da fazladir. Madde
kullantminin yaygin oldugu toplumlarda, kisiler maddenin nasil kullanildigin1 daha
kolay Ogrenebilir ve madde kullanmay1 sosyal kazan¢ elde etme yolu olarak

gorebilirler (32).
2.2 MADDE KULLANIM BOZUKLUGU VE RELAPS

Relaps ve remisyon donemleriyle seyreden madde bagimliligi kronik bir
hastalik olarak tanimlanir (33). Literatiirde bir¢ok relaps tanimi vardir. Maddenin
tekrar kullanilmaya baslanmasiyla tanimlanan tek bir olay olabilecegi gibi, madde
kullaniminin tekrar ayn1 yogunlukta baglamasi ve daha sonra tedavi gereksinimi ile
sonuclanan madde kullanimi seklinde ifade edilebilir (6). Maddenin yogun bigimde
tekrar kullanilmaya baglanmasi ve bagimliligin tiim belirtilerinin ortaya ¢ikmasi

biciminde de tanimlanmustir (32).



Opioid bagimliliginda en biiyiik problemlerden biri olan relaps kompleks ve
¢ok boyutlu bir siire¢ olarak degerlendirilir (34). Opioid bagimliliginda kanitlanmig
ve efektif bircok tedavi segenegi bulunmasina ragmen, Ozellikle yoksunlugunun
yogun fizyolojik belirtileri nedeniyle relaps orani oldukga fazladir (35). Yapilan
cesitli caligmalar sonucunda, tedavi sonrasit %50-80 oraninda opioid kullanmaya

doniis oldugu bildirilmistir (36).

Relaps; ofke gibi duygusal, inan¢ gibi bilissel, yasam becerilerinin zayif
olmas1 gibi davranigsal, aserme gibi fizyolojik, sosyal baski gibi g¢evresel,
motivasyon gibi psikolojik, sugluluk, utang gibi negatif duygulsal faktorler ve tedavi

ile ilgili farkliliklardan etkilenebilmektedir. (37).

Madde bagimliliginda, remisyon siirelerini olabildigince uzun tutmak ve
relaps1 6nlemek ikincil koruyuculuk hizmetleri agisindan iizerinde oldukg¢a fazla
durulmus alanlardir. Remisyon siiresinin uzatilmasi, relapsin dnlenmesi ve relapsi
tetikleyen etkenlerin bilinmesi bagimlilik alaninda tedaviyi belirlemedeki en 6nemli
faktorlerdendir (38). Relapslarin biiylik bir bdliimii negatif emosyonel durumlar,
kisiler aras1 ¢atigmalar ve sosyal baski ile ilgilidir (39). Diinyada kabul edilmis tiim
alkol ve madde tedavi programlarinin ilk amaci bagimliy1 olabildigince uzun siire
remisyonda tutabilmektir (33). Relaps olaymin hemen her bagimlida ¢cogu defa
benzer bir siire¢ sonucu ortaya ¢iktigr bilindiginden, onceki relaps siireglerinin
belirlenmesi, sonraki relaps siireglerini de 6nlemeyi kolaylatiracaktir. Hangi hastanin
relaps yasayacagl ve ne zaman olacagi bilgisi ile relaps Onleme stratejileri

gelistirilebilir (40).

2.3 MADDE KULLANIM BOZUKLUGUNDA SOSYODEMOGRAFIK
BiLGILER, BAGIMLILIK OZELLiKLERi VE RELAPS

Hastalarin biyolojik, psikolojik ve sosyal Ozelliklerinin tedavide prognoza
etki ettigi gosterilmistir. Tedavi programina uzun siire devam eden ve maddeden
uzak kalmay1 basaran hastalarin, relapsin sik goriildiigii hastalara gore daha farklh
bireysel ozellikler gosterdigi goriilmektedir (41). Bagimlilik tedavisinde basariyi
ongoren faktorler; kisisel faktorler (kisilik oOzellikleri, es tanilar, motivasyon),

sosyodemografik faktorler (cinsiyet, yas, suca karisma), kisilerarasi faktorler ( aile ve



arkadas iliskileri), ¢evresel faktorler (sosyal ortam, maddeye erigebilme kolayligi)
olarak siniflandirilabilir. 2011 yilinda Saghk Bakanligi’na bagl bagimlilik tedavi
merkezlerinde yatarak tedavi olan 2117 madde bagimlisindan % 64,8’inin (1372)
ilkdgretim seviyesinde egitim aldigi, % 49’nun (1104) issiz oldugunu belirtilmistir
(42).

Daha uzun siire tedavide kalma ile ilgili etkenler arasinda; ruhsal ve fiziksel
yonden bir saglik sorunu olmamasi, tedavi motivasyonunun yiiksek olmasi, saglik
uzmanlari ile iyi iliskiler gelistirmek, egitim seviyesinin ve yasin biiylik olmasi,
sosyoekonomik statii bakimindan iyi durumda olmak bulunmaktadir (43,41). Benzer
sekilde, geng yastakilerde, egitim seviyesi diisiik olanlarda (44), evli olmayanlarda,
siddetli madde kullanim 6ykiisi bulunanlarda ve tibbi sorunlar yasayanlarda (45)
tedavi sonuglarinin daha kotii oldugu bildirilmistir. Sosyodemografik o6zellikler
acisindan erkek eroin bagimlilarinda yapilan c¢alismada, bagimli grubunun

cogunlugunun ilkdgretim mezunu, igsiz ve bekar oldugu saptanmistir (46).

Lehman ve Simpson ‘mn (1990) ¢alismasinda opiyat kullanan erkeklerin %
99’unun suca karistig1 ve % 60°1nin en az bir sene hapis yattig1 gosterilmistir. Tedavi

sonrasi relaps yasayanlarda yeniden sug isleme orani yiiksek bulunmustur (47).

Bagimlhilik o6zellikleri ve hastalik Oykiisii de Tlzerinde c¢ok calisilan
konulardandir. Hastanin madde kullanmaya baslama yasi, bagimlilik siiresi ve
siddeti, damar i¢i madde kullanim oykiisii, kullandigr madde miktari, daha onceki
relaps ve yatig sayisi tekrarlayan relapslar iliskili goriilmiistiir (48,5). Bir ¢alismada
da evli ve diizenli bir ise sahip olmak, bagimlilik siddetinin diisiik olmasi remisyonu
sirdirmede etkili olarak gorilmiistiir. (49). Buprenorfin/nalokson siirdiiriim
tedavisindeki hastalarin alt1 ay izlendigi bir ¢aligmada, remisyonda kalan grubun
bagimhilik siddeti skorlarinin, relaps olan gruba gore anlami derece diistiigii

gozlenmistir (50).

Opioid bagimligi tanisi ile yatarak tedavi sonrasi alt1 ay siire ile izlenmis olan
392 hastanin, 287’sinde (% 73.21) relaps goriilmiis, bu hastalarda yoksunluk siddeti,
aserme puanlart remisyon grubuna gore yliksek bulunurken, ayni zamanda birinci

derece akrabalarda madde kotiiye kullanimi, intihar dykiisii ve denetimli serbestlik
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orani da daha yiiksek saptanmistir. Bu iki grupta sosyodemografik veriler agisindan

ise bir fark saptanmamstir (51).

2.4 MADDE KULLANIM BOZUKLUGUNDA ALGILANAN SOSYAL
DESTEK VE RELAPS

Sosyal destek, kisinin ihtiya¢ hissettigi anda, ailesi, arkadaslar1 ya da
profesyonel biri tarafindan aldigi duygusal, bilissel veya maddi destek olarak
tanimlanabilir (52). Psikiyatrik hastaliklarin 6nlenmesinde ve tedavisinde oldugu
gibi, sagligin siirdiiriilebilmesinde de sosyal destek varligi Onemlidir. Yapilan
calismalarda sosyal destegin yetersiz oldugu kisilerde psikiyatrik belirtilerin daha
fazla goriildiigi bildirilmektedir (53).

Alkol ve madde bagimliliginda, hastalarin aile ve sosyal cevresi ile
geemisteki ve simdiki iliski tarzlarindan olumlu veya olumsuz etkilenmelerinin
tedavilerinde oOnemli rolii vardir (9). Alkol ve madde kullaniminin erken
donemlerinde, bireyin ailesinin de icinde bulundugu sosyal c¢evre bireyin
bagimliligindan ¢ok fazla etkilenmese de, hastalik kronik déneme ulastiginda,
bireyin aile ve sosyal iligkilerinin biiyiik bir kismi etkilenmektedir. Bu etkilenme de
bireyin sosyal destek sistemlerinin bozulmasina neden olarak, bireyin zamanla
caresizlik ve yalmzlik duygusuyla toplumdan kendini soyutlama gibi psikolojik
sorunlar yasamasina yol agmaktadir. Sosyal deste§in ayni zamanda hastanin
bagimlilik tedavisi sirasinda ve sonrasinda degisen yasamina uyum saglamasinda

onemli bir rolii oldugu saptanmustir (54).

Sosyal destegi fazla olan kisilerin madde kullanmama konusunda 6z yeterlik
duygularmin da yiiksek oldugu goriiliirken benzer sekilde tedavi baslangicinda sosyal
desteklerinin iyi oldugunu diisiinen bireylerin maddeyi daha az kullandiklar
goriilmiistiir (55). Madde kullanim bozuklugunda sosyal destegin artmasi, 6zellikle
tedavi asamalarini etkileyip hastalik seyrini olumlu yodnde etkilemektedir (56).
Italya’da yapilan bir ¢alismada, aile iiyeleri tarafindan giiclii sosyal destegi olan eroin

kullanicilariin tedavide kalma siirelerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (57).
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25 MADDE KULLANIM BOZUKLUGUNDA BASA CIKMA
TUTUMLARI VE RELAPS

Basa ¢ikma, kisinin kendisi i¢in stres olusturan etkenlere kars1 dayanabilmek
amaciyla gosterdigi biligsel, duygusal ve davranigsal tepkiler toplami olarak
tanimlanabilir (58). Problem odakli ve duygu odakli olmak iizere iki tiir baga ¢ikma
tanimlanmistir. Problem odakli basa ¢ikma ile stresin kaynagina gidilirken, duygu
odakli basa ¢ikma ile stres veren olaya eslik eden his ve diisiinceler kontrol altinda
tutulmaya calisilir (59). Basa ¢ikmanin girisim ve kaginma yonelimli olmak iizere 2
¢esidi daha bildirmistir. Girisim yoOnelimli basa ¢ikmada sorun karsisinda birey
durumu kontrol altina almak i¢in aktif rol alirken, kacinma yonelimli basa ¢ikmada

birey inaktiftir (60).

Bagimlilik olugmasinda kisilik 6zelliklerinin ve stresle bas etme stratejilerinin
onemli oldugu bilinmektedir. Madde kotilye kullanimi olan kisiler diger
popiilasyonlara goére daha ¢ok duygu odakli basa c¢ikma stratejilerini kullanirken,
problem odakli basa c¢ikma stratejilerini daha az kullanirlar (61). Bagimlilik
tedavilerinde, stresi ve psikopatolojik semptomlar1 azaltabilmesi nedeniyle hastalarin

uyumsal basa ¢ikma mekanizmalar gelistirilmeye ¢aligilir (62).

Opioid ve alkol bagimlilariyla yapilan bir calismada, relaps olan grubun
remisyonda olan gruba gore daha fazla maladaptif bas etme mekanizmasi kullandigi
ve hem opioid hem alkol grubunda benzer faktorlerin relapsi etkiledigi gosterilmistir
(15). Baska bir ¢aligmada da tedavi altinda olan 57 opioid bagimlisi ile 75 saglikli
kontrol karsilastirilmis ve bagimli grubun adaptif bas etme stratejilerini daha az
kullandigi, kontrol grubunun daha az stres tarifledigi saptanmistir (63). Metadon
kullanan hastalarda yapilan bir ¢alismada ise basa ¢ikma stratejileri ile madde

kullanimu iligkili bulunmustur (64).

2.6 MADDE KULLANIM BOZUKLUGUNDA YASAM KALITESI VE
RELAPS

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini, kisinin kendi yasammi, yasadig1

kiiltiir ve degerler sistemi icinde nasil algiladigi seklinde tanimlar. Beden ve ruh
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sagligi, cevre ve sosyal etkenler, bagimsizlik diizeyi ile kisisel inanglar bu kavramin
icinde Oznellik temelinde yer alir (65). Saglikla ilgili yasam kalitesi de sagligin
bireylerin fonksiyonlarini1 yerine getirmedeki yeterliligini ve bireylerin algiladiklar
mental, fiziksel ve sosyal alam ifade eder. Tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesinde sagliga iliskin yasam kalitesi Olgiitleri sik  olarak
kullanilmaktadir, psikiyatride de hastalar degerlendirilirken, hastalik siddeti kadar
hastalarin kendilerini psikolojik, fiziksel ve ¢evresel kosullarla nasil algiladiklarinin
da 6nemli oldugu anlasilmis ve psikiyatrik bozukluklarda yasam kalitesi ¢aligmalar

baslamistir (66).

Glinlimiizde bagimlilik tedavilerinde madde kullanimimin durdurulmasi
tedavinin tek hedefi olmaktan c¢ikarlip, fiziksel saglik, sosyallik ve islevselligin
gelistirilmesi de tedavi programlarinin hedefleri arasmna alimmistir (50). Alkol ve
madde bagimliligi olanlarda yasam kalitesi toplam skorlari kontrol grubuna gore
diisiik saptanmustir (67). Opiyat bagimlilig1 olan hastalarda da benzer sekilde yasam
kalitesi skorlar1 genel popiilasyona gore distiktiir. Opiat bagimlilifinda yasam
kalitesi klinik belirleyicileriyle ilgili yapilan ¢aligmalar, detoksifikasyonun da i¢inde
bulundugu tedavi programlarinin planlanmasi ve degerlendirilmesine gereksinim
duymaktadir (68). Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda, niiks yordayicis1 olarak

yasam kalitesi 6l¢limlerini kullanmanin 6nemi tizerine durulmustur (67,69).
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 ORNEKLEM

Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi AMATEM
Poliklinigi’ne 01.04.2018-01.05.2018 tarihleri arasinda opioid kullanim sikayeti ile
ayaktan bagvuran tiim hastalar degerlendirilmis, ¢alismaya alinma o6l¢iitlerine uyan
167 hasta aragtirmaya alinmistir. Caligma hastanenin etik kurulu niteliginde olan

Erenkdy Bilimsel Arastirma Merkezi tarafindan onaylanmistir. Etik Kurul Karar
No:18, Tarih:07/08/2017.

3.1.1 Calsmaya Alinma Olgiitleri Su Sekilde Belirlenmistir

DSM V’ e gore Opiat Kullanim Bozuklugu tan1 kriterlerini karsilamis olmak.
18-65 yas arasi olmak.

Kendi bildirimli 6l¢eklerin doldurulabilmesi i¢in okur yazar olmak

A W bp e

Madde bagimlilig1 tedavisinde Buprenorfin/Nalokson kullaniyor olmak
3.1.2 Dislama Olgiitleri Su Sekilde Belirlenmistir

18 yasindan kiiciik, 65 yasindan biiyiik olmak.

Goriligme ile anlasilir diizeyde mental retardasyonu ve biligsel kusuru olmak
Goriigme ile anlagilir diizeyde agir genel tibbi duruma bagli bozukluk olmasi
Madde bagimlilig1 disinda bagska psikiyatrik hastaligin bulunmasi

Birden fazla madde kullanim1 olmasi

o a k~ w N oE

Yoksunluk ve entoks doneminde olmak
3.2 YONTEM

Aragtirma hakkinda bilgilendirildikten sonra calismaya katilmayr kabul eden,
arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve tedavileri Buprenorfin/Nalokson
ile yapilan hastalar arastirma grubuna alindi. DSM-V délciitlerine gore opiat kullanim
bozuklugu tanis1 konulan hastalara, arastirmaya gontillii olarak katildigina dair onam
belgesi imzalatildi. Arastirmaya alinan hastalardan en az 3 aydir remisyonda olan

hastalar ile relaps olmus hastalar belirlendi. Hastalara oOncelikle arastirmact
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tarafindan hazirlanan, hastalarin genis sosyodemografik bilgileri ve madde kullanim
Oykiilerini almaya yonelik Veri Toplama Formu, sonrasinda; Bagimlilik Profil
Indeksi (BAPI) Olgegi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Envanteri (CBASDE)
Olgegi, Basa Cikma Tutumlarmi Degerlendirme Olgegi (COPE) ve Tiirkce Yasam
Kalitesi Ol¢egi-Kisa Formu (TYKO-KF) uyguland.

3.3 VERI TOPLAMA ARACLARI

3.3.1 Sosyodemografik ve Madde Kullamm Oykiisii Veri Toplama

Formlan

Bu formlar; arastirmacilar tarafindan bu c¢alisma igin gelistirilmis olup
calismaya katilanlarin; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, kiminle
yasadigi, calisma durumu, aylik gelir, eslik eden kronik ve bulasic1 hastalik varlig,
kendine zarar verici davranis ve intihar Oykiisii, soyge¢misinde psikiyatrik hastalik
Oykiisli, denetimli serbestlik Oykiisii, yasal sorun ve cezaevi Oykiisii, ilk kullanilan
madde, madde kullanmaya baslama yasi, opioid kullanmaya baslama yasi, maddeyi
kullanma yolu, daha 6nceki ayaktan ve yatarak tedavi sayilari, gecmisteki niiks ve
remisyon donemleri, diizenli tedavi varligi, aile ve yakin ¢evresinde madde kullanimi

bilgilerini igerir.

3.3.2 SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-Axis | Disorders-
SCID-I)

DSM-IV eksen I bozukluklar i¢in yapilandirilmig klinik goriisme formu
Tiirk¢e 6rnegi Corapgioglu ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (Corapgioglu ve

ark. 1999).
3.3.3 Bagmhilik Profili Indeksi (BAPI)

Bagimlilik  Profil Indeksi (BAPI), bagimhligin farkli boyutlarm
degerlendirmek ve bagimlilik siddetini 6lgmek amaciyla gelistirilmis, 37 sorudan ve
5 alt oOlgekten olusan bir 6z bildirim oOlgegidir. Alt Olcekler, madde kullanim
Ozelliklerini, bagimlilik tani Olgiitlerini, madde kullaniminin kisinin yasamina

etkisini, madde kullanim1 i¢in siddetli istegi ve madde kullanimini birakma
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motivasyonunu dlgmektedir. Gegerlilik ve giivenilirligi Ogel ve arkadaslarmna aittir
(71).

3.3.4 Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Envanteri (CBASDE)

Orijinal formu Amerika Birlesik Devletlerinde Zimet ve Arkadaglar1 (1988)
tarafindan gelistirilmis olup, Tiirk¢eye uyarlanmasi, giivenirlik ve gegerlik ¢aligmasi
Cakir ve Palabiyikoglu (1997) (72); Eker, Arkar, Yaldiz (2001) (73) tarafindan
yapilmigtir. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi ile ii¢ farkli kaynaktan
alinan sosyal destegin yeterliligi 6znel olarak degerlendirilmektedir. 12 ifade igeren
Olcek aile (3,4, 8, 11. maddeler), arkadaslar (6, 7, 9, 12. maddeler) ve 6zel insan (1,
2, 5 ve 10. maddeler) olmak {izere li¢ farkli destegi icermektedir. Ayrica alt boyut
puanlar1 toplanarak Olgegin toplam puani da belirlenebilir. 1 den 7 ye kadar
puanlanan Likert tipi 6l¢egin, alt boyutlarin puani 4 ile 28 arasinda, dlgegin toplam
puani ise 12 ile 84 arasinda degismektedir. Elde edilen puanin yiiksek olmasi

algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu gostermektedir.
3.3.5 Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Ol¢egi (COPE)

Olgek 60 sorudan olusan bir 6z bildirim 6lcegidir. Sorular dért segenek
tizerinden yanitlandirilir. Bu yanitlar: 1)Asla boyle bir sey yapmam, 2)Cok az bdyle
yaparim, 3)Orta derecede boyle yaparim, 4)Cogunlukla boyle yaparim. 15 alt 6lgek
vardir. Her alt 6lgek dorder sorudan olusmaktadir. Bu alt 6lgeklerin her biri ayr bir
basa c¢ikma tutumu hakkinda bilgi verir. Alt Olgeklerden almacak puanlarin
yiiksekligi hangi basa c¢ikma tutumunun kisi tarafindan daha c¢ok kullanildig:
hakkinda yorum yapma olasilig1 verir. Bu 15 basa ¢ikma tutumu ya da alt dlgekler
sunlardir: 1. Aktif basa ¢ikma, 2. Yararh sosyal destek kullanimi, 3. Geri durma, 4.
Plan yapma, 5. Diger mesguliyetleri batirma, 6. Pozitif yeniden yorumlama ve
gelisme, 7. Dini olarak basa ¢ikma, 8. Sakaya vurma, 9. Kabullenme, 10. Duygusal
sosyal destek kullanimi, 11. Soruna odaklanma ve duygular1 agiga vurma, 12. Inkar,
13. Davranissal olarak bos verme, 14. Zihinsel bosverme, 15. Madde kullanim1. Bu
alt dlgeklerin ilk 5 ‘i soruna odakli basa ¢ikma tutumlarina, 6-10. alt dlgekler duygu

odakli basa ¢ikma tutumlarina, son 5 alt 6lgek ise islevsel olmayan/kagingan basa

16



¢tkma tutumlarma karsilik gelir (59,74). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi
Agargiin ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (75).

3.3.6 Tiirkce Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (TYKO-KF)

Tiirkce Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu (WHOQOL-BREF-TR), Diinya
Saglk Orgiitii (DSO) Yasam Kalitesi Grubu tarafindan gelistirilmistir. Tibbi pratik,
aragtirma, egitim ve siyaset olmak {izere birgok kullanim alant mevcuttur.
WHOQOL-BREF kisilerin kendisi tarafindan doldurulmali, eger kendi kendine
yapma ile ilgili bir engel var ise goriigmecinin yardimct oldugu formlar

kullanilmalidir.

Ulkemizde de gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi Eser ve arkadaslar1 (1999)
(76) tarafindan yapilmistir. WHOQOL-100 iginden segilen 26 soru ve 4 alam
kapsamaktadir. Bu 4 alan fiziksel, psikolojik, sosyal iliskiler ve ¢evre alanlaridir.
Olgek likert tipi kapali uglu yanitlar igermektedir. Sorularda kisinin 6znelligi 6n
plandadir. Kisinin hastaligin yarattigi somut ve fiziksel bulgular1 nasil algiladigini ve
yasadigini, hastalik ile fiziksel aktivite, sosyal iligkiler ve ¢evrenin nasil bir iliski
icinde oldugunu O6l¢mektedir. Yanitlar hastanin yasadiklarinin siddetini, sikligini,
yasadiklarma iliskin hastanin yorumunu ve kapasitesini igermektedir. Olgek kisi
tarafindan doldurulmak iizere hazirlanmistir. Olgekte, fiziksel alanda giindelik isleri
yiiriitebilme, ilaglara ve tedaviye bagimlilik, canlilik ve bitkinlik, hareketlilik, agr1 ve
rahatsizlik, uyku ve dinlenme, ¢alisabilme giicii ile ilgili sorular yer almaktadir.
Psikolojik alan, olumlu ve olumsuz duygular, benlik saygisi, beden imgesi ve dis
goriliniis, kisisel inanglar ve dikkat; sosyal iliskiler alan1 ise diger kisilerle iliskiler,
sosyal destek ve cinsel yasam ile ilgili sorulardan olusmaktadir. Olgegin ¢evre
boyutunda ev ortami, fiziksel giivenlik ve emniyet, maddi kaynaklar, saglik hizmeti
alabilme, bos zamanlar1 degerlendirme, fizik ¢evre ve ulasim ile ilgili sorular

bulunmaktadir.
3.4 iISTATIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 16 yazilimi kullamlarak yapildi.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
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analitik (Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi.
Normal dagilima uygun olmayan sayisal verilerin iki 6rneklem grubu arasindaki
istatistiksel degerlendirmesinde Mann Whitney-U testi kullanildi. Sayisal degiskenler
arasinda iliski olup olmadigi degiskenlerden en az birisinin normal dagilima
uymamast durumundaysa Spearman Korelasyon Analizi kullanilarak degerlendirildi.
Gruplar arasinda kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda ise Ki-kare testi ve
Fisher Testi kullanildi. Relaps ile ilgili 6ngoriiciilerin saptanmasi amaci ile daha énce
yapilan analizlerde anlamli ¢ikan veriler kullanilarak lojistik regresyon analizi
kullanildi. Model gegerliligi Hosmer Lemeshow testi ile degerlendirildi. Istatistiksel
anlamlilik i¢in toplam tip- 1 hata diizeyi % 5 olarak kullanildi.

3.5 BULGULAR

AMATEM poliklinigine 01.04.2018-01.05.2018 tarihleri arasinda opioid
kullanim sikayeti ile ayaktan 480 hasta bagvurdu. Bu hastalardan 124’iiniin belirtilen
siire i¢inde birden fazla basvurusu olmustu. 53 hasta calismaya katilmay1 kabul
etmedi. 57 hastanin opioid dist madde kullandigr tespit edildi. 60 hasta
Buprenorfin/nalokson dis1 tedavi aliyordu. 19 hastanin da madde kullanim bozuklugu
disinda ek psikiyatrik hastaligi vardi. Calismaya katilan 167 hastanin 61°i remisyon,
106’s1 relaps olarak degerlendirildi.

Remisyon ve relaps gruplarinin sosyodemografik bilgilerinin karsilastirilmasi

Tablo 1° de 6zetlenmistir.
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Tablo 1:

Remisyon ve Relaps

Gruplarinin ~ Sosyodemografik  Bilgilerinin

Karsilastirilmasi
Grup
P
Remisyon Relaps
Erkek N(%) 55(90,2%) 101 (95,3%)
Cinsiyet 0,199
Kadin N(%) 6 (9,8%) 5 (4,7%)
Ort+SS 34,93+£12,93 29,07+£8,14
Yas 0,004
Ortanca 30,00 26,00
Ort£SS 9,07£2,73 8,67+2,60
Toplam Egitim Y1l 0,275
Ortanca 10,00 8,00
Evli N(%) 29 (47,5%) 23 (21,7%)
. Bekar N(%) 32 (52,5%) 83(78,3%)
Medeni Hal 0,001
(Bosanmis)
N(%) 3 (4,9%) 16 (15,1%)
Yalniz N(%) 3 (4,9%) 7 (6,6%)
Kiminle Yasiyor Aileden birisi N(%) 44 (72,1%) 54 (50,9%) 0,026
Diger N(%) 14 (23,0%) 45 (42,5%)
Caligmiyor N(%) 8 (13,1%) 39 (36,8%)
Calisma Durumu Diizensiz isi var N(%) 4 (6,6%) 46 (43,4%) <0,001
Diizenli isi var ~ N(%) 49 (80,3%) 21 (19,8%)
Yok
N(%) 8 (13,1%) 37 (34,9%)
(Calismiyor)
0-500 TL N(%) 0 (0,0%) 9 (8,5%)
Aylik Gelir 500-1000 TL  N(%) 0(0,0%) 5(47%)  <0,001
1000-2000 TL  N(%) 21 (34,4%) 40 (37,7%)

2000 TL ve iistii

N(%)

32 (52,5%)

15 (14,2%)

p< 0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi
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Remisyon grubunda 55 erkek (% 90,2), 6 kadin (% 9,8), relaps grubunda 101
erkek (% 95,3), 5 kadin (% 4,7) hasta olmak lizere toplam 167 hasta arastirmaya
dahil edildi. iki grup arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p:0,199).

Remisyon grubunun yas ortalamasi 34,93+12,93 iken, relaps grubunun yas
ortalamasi 29,07+8,14 idi. Remisyon grubunun yas ortalamasi relaps grubunun yas

ortalamasindan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksekti. (p=0,004).

Toplam egitim yili remisyon grubunda 9,07+2,73 iken, relaps grubunda
8,67+£2,60 idi, gruplar arasi toplam egitim yili agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmad1 (p=0,275).

Remisyon grubunda 29 hasta (% 47,5) evli, 32 hasta (% 52,5) bekar iken
relaps grubunda 23 hasta (% 21,7) evli, 83 hasta (% 78,3) bekardi. Gruplar arasinda

medeni durum agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,001).

Hastalar yasadiklar1 kisiler agisindan karsilastirildiginda, remisyon grubunda
3 hasta (% 4,9) yalniz, 44 hasta (% 72,1) ailesinden birileri ile, 14 hasta (% 23,0) ise
ailesi dis1 kisiler ile yasarken, relaps grubunda 7 hasta (% 6,6) yalniz, 54 hasta (%
50,9) ailesinden birileri ile, 45 hasta (% 42,5) ise ailesi dis1 kisiler ile yasiyordu.
Yasadiklar1 kisiler agisindan karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardi (p=0,026).

Gruplar ¢aligma durumu agisindan incelendiginde remisyon grubunda
calismayan hasta sayist 8 (% 13,1), diizensiz isi olan hasta sayis1 4 (% 6,6), diizenli
isi olan hasta sayis1 ise 49 (% 80,3) idi. Relaps grubunda ¢alismayan hasta sayisi 39
(% 36,8), diizensiz isi olan hasta sayis1 46 (% 43,4), diizenli isi olan hasta sayisi ise
21 (% 19,8) idi. Calisma durumu agisindan gruplar arasi fark istatistiksel olarak

anlamliydi (p<0,001).

Hastalarin kendi beyanlarma goére aylik gelirleri incelendiginde, remisyon
grubunda 8 hastanin (% 13,1) diizenli aylik geliri yoktu. 21 hastanin (% 34,4) 1000-
2000 TL arasi, 32 hastanin (% 52,5) ise 2000 TL ve istii aylik geliri vardi. Relaps
grubunda 37 hastanin (% 34,9) diizenli aylik geliri yok iken, 9 hastanin (% 8,5) 0-
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500 TL arasi, 5 hastanin (% 4,7) 500-1000 TL arasi, 40 hastanin (% 37,7) 1000-2000
TL arasi, 15 hastanin da (% 14,2) 2000 TL ve iistii aylik geliri vardi. Hastalarin aylik
gelirleri karsilastirildiginda arada istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu tespit
edildi (p<0,001). Remisyon ve relaps gruplarinin Ozge¢mis ve soygegmis

ozelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 2° de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Remisyon ve Relaps Gruplarmin Ozgegmis ve Soygeemis Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi

Grup
Remisyon Relaps
N % N % D
Kronik Hastaligik Yok 52 85,2% 92 86,8%
Var 9 14,8% 14 13,2% .70
Bulasici1 Hastalik Yok 46 75,4% 94 88,7% 0.025
Var 15 246% 12 11,3%
Kendine Zarar Verici Hayir 49 80,3% 63 59,4%
Davranig Evet 12 197% 43 40,6% 0,000
Intihar Girisimi Hayir 58 95,1% 84 79,2%
Evet 3 49% 22 20,8% 0,000
1.Derece Yok 57 93,4% 89 84,0%
Akrabalarinda Var 0,148
Psikiyatrik Hastalik ) o.6% Y 10.0%
1.Derece Yok 51 83,6% 79 75,2%
Akrabalarinda Madde \/gr 0,499
Kullanmy 10 16,4% 26 24,8%

p< 0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi

Remisyon grubunda 9 hastanin (% 14,8) kronik bir hastalig1 varken, relaps
grubunda ise 14 hastanin (% 13,2) kronik bir hastalig1 vardi. Gruplar arast kronik

hastalik varlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (P=0,780).

Remisyon grubunda 15 hastanin (% 24,6) bulasici bir hastalig1 varken, relaps

grubunda 12 hastanin (% 11,3) bulasici bir hastalig1 vardi. Bulasict hastalik varlig
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acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin

oldugu tespit edildi (p=0,025).

Gruplar kendine zarar verici davranis ve intihar girisimi Oykiisii a¢isindan
kiyaslandiginda, remisyon grubunda 12 hastanin (% 19,7) kendine zarar verici
davranigi, 3 hastanin (% 4,9) intihar girisimi vardi. Relaps grubunda 43 hastanin (%
40,6) kendine zarar verici davranisi, 22 hastanin da (% 20,8) intihar girisimi vardi.
Relaps grubunda kendine zarar verici davranis ve intthar girisiminin, remisyon

grubuna gore anlamli oranda daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,006).

Remisyon grubunda 4 hastanin (% 6,6) birinci derece akrabalarinda
psikiyatrik hastalik varken, relaps grubunda 17 hastanin (% 16,0) birinci derece
akrabalarinda psikiyatrik hastalik vardi. Gruplar birinci derece akrabalarinda
psikiyatrik hastalik olma Oykiisii agisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,148).

Remisyon grubunda 10 hastanin (% 16,4) birinci derece akrabalarinda madde
kullanimi varken, relaps grubunda 26 (% 24,8) hastanin birincCi derece akrabalarinda
madde kullanim1 vardi. Gruplar birinci derece akrabalarinda madde kullanim 6ykiisii

acisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,499).
Gruplarin yasal dykiilerinin karsilagtirilmasi Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Tablo 3: Remisyon ve Relaps Gruplarinin Yasal Oykiilerinin Karsilastiriimasi

Grup
Remisyon Relaps
N % N % P
Denetimli Serbestlik Hayir 37 60,7% 44 41,5%
Oykiisii Evet 24 39,3% 62 58,5% 0.0t
Cezaevi Yatisi Hayir 42 68,9% 73 68,9% 0.998
Evet 19 31,1% 33 31,1%
Yasal Sorun Hayir 39 63,9% 42 40,0%
Evet 22 36,1% 63 60,0% 0.003

p<0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi
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Remisyon grubunda 24 hastanin (% 39,3), relaps grubunda 62 hastanin (%
58,5) denetimli serbestlik oykiisii vardi. Denetimli serbestlik Oykiisii agisindan
karsilastirildiginda relaps grubundaki kisilerin istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha fazla denetimli serbestlik Gykiisiine sahip oldugu tespit edildi (p=0, 017).

Remisyon grubunda 19 hastanin (% 31,1) cezaevi yatist olmusken, relaps
grubunda 33 hastanin (% 31,1) cezaevi yatisi olmustu, gruplar arasi cezaevi yatisi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,998).

Remisyon grubunda 22 hasta (% 36,1), relaps grubunda 63 hasta (% 60,0)
yasal sorun yasamisti. Relaps grubunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

fazla yasal sorun yasamis oldugu dikkat ¢cekmekteydi. (p=0,003).

Gruplarinin madde kullanim 6zelliklerinin karsilastirilmast Tablo 4’de

Ozetlenmistir:

Tablo 4: Remisyon ve Relaps Gruplarinin Madde Kullanim Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi

Grup
Remisyon Relaps P
Madde Kullanmaya Baglama Yas1 Ort£SS 20,1+5,7 18,1+4,2
Ortanca 18 18 0.0%0
Eroin Kullanmaya Baglama Yas1 Ort£SS 23,9+6,4 21,351
Ortanca 22 20,5 0,009
Eroin Kullanim Siiresi (Y1l) Ort+SS 9,6+9,5 7,7£6.9
Ortanca 6 5 0,980
IV(Damar) Yolu ile Madde Kullanimi Yok N(%) 44 72,1% 69 65,1%
Var N(%) 17 27,9% 37 34,9% 0349
Ortak Enjektor Kullanimi Yok N(%) 4 235% 18 50,0%
Var N(%) 13 76,5% 18 50,0% 0,068
Yakin Cevrede Madde Kullanim1 Yok N(%) 53 86,9% 6 5,7% <0.001

Var N(%) 8 13,1% 99 94,3%

p< 0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi
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Remisyon grubunda madde kullanmaya baslama yas1 20,1+5,7 iken, relaps
grubunda madde kullanmaya baslama yas1 18,1+4,2 idi. Relaps grubundaki hastalarin
diger gruba gore anlamli oranda daha erken yasta madde kullanmaya basladiklari

saptamisti (p=0,030).

Gruplar eroin kullanmaya baslama yast agisindan karsilastirildiginda
remisyon grubunda eroin kullanmaya baslama yasi 23,9+6,4 iken, relaps grubunda
eroin kullanmaya baslama yas1 21,3+5,1 idi, gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamliydi1 (p=0,009).

Remisyon grubunda opiyat kullanim siiresi 9,6+9,5 (yil) iken, relaps
grubunda 7,746,9 (yil) idi ve gruplar opiyat kullanim siiresi agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,980).

Gruplarin damar i¢i (IV) madde kullanim varlig1 sorgulandiginda, remisyon
grubunda 17 hasta (% 27,9), relaps grubunda 37 hasta (% 34,9) damar i¢i (IV) madde
kullanmist1 ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,349).

Gruplar ortak enjektor kullanimi agisindan karsilastirildiginda, remisyon
grubunda 13 hastanin (% 76,5), relaps grubunda 18 hastanin (% 50,0) ortak enjektor
kullanim1 oldugu saptandi. Bu agidan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktu (p=0,068).

Remisyon grubunda 8 hasta (%13,1) yakin ¢evresinde madde kullanimi
oldugunu belirtirken, relaps grubunda bu say1 99 (%94,3) olarak tespit edildi. Relaps
grubundaki hastalarin yakin ¢evresinde madde kullaniminin remisyon grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu dikkat ¢ekiyordu (p<0,001).

Gruplarin madde bagimlilig1 tedavi dykiilerinin karsilastirilmas: Tablo 5 ‘de

Ozetlenmistir.
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Tablo 5: Remisyon ve Relaps Gruplarinin Madde Bagimlilig1 Tedavi Oykiilerinin
Karsilastirilmasi

Grup
Remisyon Relaps
P

Ayaktan(Poliklinikten) Ort£SS 3,90+5,32 4,4444 .43 0.042
Tedavi Sayisi Ortanca 2,00 3,00
AMATEM Servisi Ort£SS 2,48+4,28 1,84+3,31
Yatis Sayist Ortanca 1,00 1,00 0115
Diizenli Poliklinik Yok N(%) 1 16% 89 84,0%
Kontrolii Var  N(%) 60 98,4% 17 16,0% <0001
Tamamlanmis Servis Hayir N(%) 5 12,8% 31 56,4%
Yatisi Evet N(®%) 34 87,2% 24 43,6% <000

p< 0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi

Remisyon grubu i¢in ayaktan poliklinik tedavi sayis1 3,90+5,32 iken, relaps
grubunda bu say1 4,44+4,43 idi, gruplar arasi ayaktan poliklinik tedavi sayisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p=0,042).

Remisyon grubu i¢in AMATEM servisi yatarak tedavi gorme sayisi
2.4844.28 iken, relaps grubu i¢in bu sayr 1,84+3.31 idi. Gruplar AMATEM
servisinde yatarak tedavi gérme sayisi agisindan karsilastirildiginda, her iki grup

arasinda anlamli bir farkin olmadig: saptandi (p=0,115).

Gruplarin diizenli poliklinik kontrolleri sorgulandiginda, remisyon grubunda
60 hastanin (% 98,4), relaps grubunda ise 17 hastanin (% 16,0) diizenli poliklinik
kontrolii vardi. Gruplar diizenli polklinik kontrolii varlig1 agusndan kiyaslandiginda

aradaki far istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001).

Gruplar, tamamlanmis AMATEM servis yatisi acisindan karsilastirildiginda,
remisyon grubunda 34 hastanin (%87,2), relaps grubunda ise 24 hastanin (%43,6)
servis yatiglarin1 tamamlayarak taburcu oldugu &grenildi. Remisyon grubundaki

hastalarin tamamlanmis AMATEM servis sayisinin relaps grubundan anlamli oranda
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daha fazla oldugu dikkat c¢ekmekteydi. (p<0,001). Gruplarin Bagimlilik Profil
Indeksi (BAPI) 6lcegi sonug ortalamalar1 karsilastirilmis ve bulgular Tablo 6 ‘da

Ozetlenmistir:

Tablo 6: Remisyon ve Relaps Gruplarinin Bagimlilik Profil indeksi (BAPI) Olgek
Sonuglarinin Karsilagtirilmasi

Grup

Remisyon Relaps

Ort  +£Ss Ortanca Ort +Ss Ortanca p

BAPI

Madde kullanim 6zellikleri 2,43 +0,76 2,00 3,67 =+1,07 3,36 <0,001
Tan1 15,60 £7,30 1550 26,58 +6,41 27,00 <0,001
Yasam lizerine etki 23,39 £10,79 22,00 44,39 +£9,49 44,00 <0,001
Aserme siddeti 8,44 3,28 8,00 16,62 +£3,01 17,00 <0,001
Motivasyon 13,07 £2,64 14,00 13,69 +£2,09 15,00 0,138
Toplam puani 12,62 +£3,09 13,02 19,42 +£2,75 19,54 <0,001
Ofke kontrol zorlugu 459 +1,54 4,00 564 +1,99 6,00 0,001

Gtivenli davranis eksikligi 9,62 +2,16 10,00 9,82 +£2,35 10,00 0,571
Heyecan arama davranist 3,46 4,98 3,00 440 =+1,41 4,00 <0,001
Depresyon 6,23 =+1,47 6,00 8,35 =£1,88 8,00 <0,001
Anksiyete 4,46 +1,18 4,00 588 =£1,50 6,00 <0,001

p< 0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi

Gruplarm Bagmlilik Profil Indeksi (BAPI) &lgek sonuc ortalamalar
degerlendirildiginde; relaps grubunda BAPI toplam puani daha yiiksekti ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlrydi (p<0,001). BAPI alt dlgeklerinden hangisinin
relaps olan hastalarda daha yiiksek oldugunu gostermek icin yapilan lojistik
regresyon analizinde; tani1 dlgiitleri alt 6lgegi (p<0,001), madde kullanim 6zellikleri
alt 6lgegi(p<0,001), yasam iizerenine etki alt 6l¢egi (p<0,001), aserme siddeti alt
Olcegi (p<0,001), heyecan arama davranis alt 6l¢egi (p<0,001), 6fke kontrol zorlugu
alt olgegi (p=0,001), depresyon (p=0<001) ve anksiyete (p<0,001) alt oSlgekleri
skorlarinin relaps grubunda daha yiiksek oldugu goriildii.
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Maddeyi birakma motivasyonu alt dlgegi (p=0,138) ve gilivenli davranis
eksikligi alt dlgegi (p=0,571) skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark olmadig1 goézlendi. Gruplarin Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Envanteri (CBASDE) Olgek Sonuglarinin Karsilastirilmas1 Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7: Remisyon ve Relaps Gruplarinin Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Envanteri (CBASDE) Olg¢ek Sonuglariin Karsilastirilmasi

Grup

Remisyon Relaps

Ort +Ss Ortanca Ort  +£Ss Ortanca P

Algilanan Sosyal Destek

Toplam 61,30 +8,36 60,00 40,55 +11,25 42,00 <0,001
Aile Destegi 24,84 +282 25,00 17,12 +4,56 18,00 <0,001
Arkadas Destegi 16,79 +4,28 16,00 9,92 +3,77 10,00 <0,001
Ozel Kisi Destegi 19,67 +4,08 19,00 13,51 +4,85 14,00 <0,001

p< 0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi

Gruplarin Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Envanteri ve alt
Ol¢eklerinden alinan puan ortalamalarina bakildiginda; Olgek bazinda puan
ortalamasinin remisyon grubunda 61,30+8,36 oldugu, bu degerin yiizdelik bazda (0-
100 puan araliginda) degerlendirildiginde yaklasik 60 puana denk geldigi, relaps
grubunda ise olgek bazinda puan ortalamasmin 40,55+11.25 oldugu bu degerin
yiizdelik bazda (0-100 puan araliginda) degerlendirildiginde yaklasik 42 puana denk
geldigi goriiliir. Buna gore remisyon grubunda hastalarin sosyal destek algilarinin
ortalamaya yakin ancak ortalamanin {izerinde oldugu goriilmektedir. Relaps
grubunda ise hastalarin sosyal destek algilari ortalamanin altindadir. iki grup

arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Gruplarin aile destegi alt 6l¢egi, arkadas destegi alt dlgegi ve 6zel kisi destegi
alt Olgegi puan ortalamalar1 da istatistiksel olarak anlamli derecede farklh

saptanmustir (p<0,001).
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Gruplarin basa ¢ikma tutumlari acisindan karsilastirilmas: Tablo 8 ‘de

Ozetlenmistir.

Tablo 8: Remisyon ve Relaps Gruplarinin Basa Cikma Tutumlar1 Agisindan
Karsilagtirilmasi

Grup

Remisyon Relaps

Ort +Ss Ortanca Ort +Ss Ortanca P

Basa Cikma Tutumlar

Degerlendirme Ol¢egi(COPE)

Problem Odaklh 61,02 16,84 61,00 57,25 18,86 56,00 <0,001
Aktif baga ¢ikma 12,41 +1,75 12,00 10,73 3,89 10,00 <0,001
Geri durma 11,15 1,82 12,00 11,53 +1,29 12,00 0,476

Plan yapma 12,93 1,97 13,00 12,20 +3,70 12,00 <0,001
Yararli sosyal destek kullanimi 12,54 +226 13,00 11,83 +3,66 12,00 <0,001
Diger mesguliyetleri bastirma 11,98 =+1,84 12,00 10,97 =+1,37 11,00 <0,001
Duygu Odakli 57,20 £9,27 56,00 53,45 £8,95 53,00 0,001

Pozitif yeniden yorumlama ve
13,98 +5,09 13,00 11,59 +1,26 12,00 <0,001

gelisme

Dini olarak basa ¢ikma 13,10 +2,90 13,00 11,98 +4,56 12,00 <0,001
Sakaya vurma 6,74 +2,03 7,00 8,26 +4,60 8,00 0,004
Duygusal sosyal destek kullanim1 12,62 +5,72 12,00 10,92 +3,04 11,00 0,002
Kabullenme 11,33 1,79 12,00 11,47 +1,43 12,00 0,392
Islevsel Olmayan 4533 16,37 46,00 51,68 16,54 52,00 <0,001
Davranigsal olarak bos verme 7,92 +1,44 8,00 9,90 1,79 10,00 <0,001
Madde kullanimi 541 +2,02 5,00 9,48 +2,73 9,00 <0,001
Inkar 8,25 +1,72 8,00 9,21 +£1,58 9,00 <0,001
Zihinsel bos verme 10,10 +2,01 10,00 11,67 =+1,86 12,00 <0,001

Soruna odaklanma ve duygulari
11,93 +£2,71 12,00 11,16 2,57 11,00 0,072
acgiga vurma

p< 0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi

Remisyon grubunda problem odakli basa ¢ikma tutumlar1 puan ortalamalari
61,02+6,84 iken, bu say1 relaps grubunda 57,25+8,86 idi. Remisyon grubundaki
hastalarin problem odakli basa ¢ikma yontemlerini remisyon grubuna gore anlamli

oranda daha fazla kullandig1 dikkat ¢cekmekteydi (p<0,001).

28



Remisyon grubunda duygu odakli basa ¢ikma tutumlari puan ortalamalari
57,20+9,27 iken, relaps grubunda bu say1 53,45+8,95 idi. Remisyon grubundaki
hastalarin, duygu odakli basa ¢ikma tutumlarini, remisyon grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha fazla kullandiklar1 géze ¢arpmaktaydi (p<0,001).

Remisyon grubunda islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlar1 puan ortalamalari
45,33+ 6,37 iken, bu say1 relaps grubunda 51,68+6,54 idi. Relaps grubundaki
hastalarin iglevsel olmayan basa c¢ikma tutumlarini, relaps grubundaki hastalarla
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla kullandiklari
saptanmistir (p<0,001).

Remisyon ve relaps gruplarmin Yasam Kalitesi Olgek puanlari agisindan

karsilastirilmasi Tablo 9’ da 6zetlenmistir.

Tablo 9: Remisyon ve Relaps Gruplarinin Tiirkge Yasam Kalitesi Olgegi Kisa
Formu Olgek Sonuglariin Karsilagtirilmasi

Grup

Remisyon Relaps

Ort 4Ss Ortanca Ort +£Ss Ortanca P

TYKO-KF

Genel saglik durumu 68,44 +13,03 75,00 42,92 +£16,73 50,00 <0,001
Fiziksel lyilik Hali 58,96 +9,17 60,71 46,23 +14,02 46,43 <0,001
Psikolojik Iyilik Hali 67,55 22,05 66,67 50,75 +14,52 50,00 <0,001
Sosyal lyilik Hali 61,34 +13,27 58,33 41,43 +14,06 41,67 <0,001
Cevresel lyilik Hali 70,29 +£7,94 68,75 49,35 +14,21 50,00 <0,001

p< 0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi
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Remisyon grubunda genel saglik durumu puan ortalamasi 68,44+13,03 iken,
relaps grubunda 42,92+16,73 idi ve iki grup arasi fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001).

Yasam Kalitesi fiziksel iyilik hali puani remisyon grubunda 58,96+9,17, relaps
grubunda 46,23+14,02; psikolojik iyilik hali puani remisyon grubunda 67,55+22,05,
relaps grubunda 50,75+14,52; sosyal iyilik hali puani remisyon grubunda
61,34+13,27, relaps grubunda 41,43+14,06; g¢evresel iyilik hali puani remisyon
grubunda 70,29+7,94, relaps grubunda 49,35+14,21 idi. Iki grup aras1 yasam kalitesi

alt boyutlarinin tlimiinde istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001).

Tablo 10: Relaps Ongériiciilerinin Belirlenmesi Amaci Ile Yapilan Lojistik
Regresyon Analizi Tablosu Model 1

Odds Orani igin
%95 Giiven
Aralif
Odds  Alt

B P Orant  Smir  Ust Smir

Yas -0,099 0,019 0,905 0,833 0,984
Evli Olmak -0,887 0,357 0,412 0,062 2,725
Diizenli Is -3,137 0,001 0,043 0,007 0,289
Kendine Zarar Verici Davranis -0,794 0,400 0,452 0,071 2,868
Yasal Sorun 1966 0,026 7,143 1,271 40,145
Intihar Girisimi 2,577 0,086 13,159 0,697 248,503
Madde Kullanmaya Baglama Yas1 0,005 0,951 1,005 0,862 1,171
Yakin Cevresinde Madde Kullanimi 5,854 <0,001 348,615 40,747 2982,954

Sabit 1,179 0,498 3,253
Nagelgerke R?=0,856

Relaps riskini ongorebilecek faktorleri belirlemek i¢in yas, evli olma durumu,
diizenli is varligi, kendine zarar verci davranig varligi, yasal sorun yasama, intihar
girisimi, madde kullanmaya baslama yast ve yakin cevresinde madde kullanim

varligini igeren bir model olusturuldu. Modelde yer alan degiskenler ile relaps ve
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remisyon gruplart arasinda lojistik regresyon analizi yapildi. Yasin artmasinin ve
diizenli is sahibi olmanin relaps riskini azalttig1, yasal sorun yasamanin ve yakin
gevresinde madde kullanimi olmasinin relaps riskini arttirdigir goriildi. Evli olma
durumu, kendine zarar verici davranis, intihar girisimi ve madde kullanmaya baslama

yas1 degiskenleri istatistiksel acidan anlamli risk faktorii olarak saptanmadi.

Tablo 11: Relaps Ongériiciilerinin Belitlenmesi Amaci Ile Yapilan Lojistik
Regresyon Analizi Tablosu Model 2

Odds Orani1
i¢in %95
Giiven Araligi

Odds Alt Ust
B p Orani Smir  Sir

Problem Odakli Basa Cikma

-0,048 0,134 0,953 0,894 1,015
Tutumlari

Islevsel Olmayan Basa Cikma 0.209 <0,001 1233 1105 1.376
Tutumlan

Duygu Odakli Basa Cikma Tutumlart  -0,063 0,092 0,939 0,872 1,010
Algilanan Sosyal Destek Envanteri
Olgegi Toplam Puani

Sabit 9,790 0,005 17861,896
Nagelgerke R?=0,773

-0,250 <0,001 0,779 0,712 0,853

Relaps riskini ongorebilecek faktorleri belirlemek igin Basa Cikma Tutumlari
Degerlendirme Olgegi alt dlgekleri ve Algilanan Sosyal Destek Envanteri Olgegi’ni
iceren bir model olusturuldu. Modelde yer alan degiskenler ile relaps ve remisyon
gruplar1 arasinda lojistik regresyon analizi yapildi. Islevsel olmayan basa ¢ikma
tutumlarin1 kullanmanin relaps riskini arttirdigi, algilanan sosyal destegin artmasinin
relaps riskini azalttigi saptandi. Problem odakli ve duygu odakli basa c¢ikma
tutumlarinmi kullanmak degiskenleri istatistiksel agidan anlamli risk faktorii olarak

saptanmadi.
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Tablo 12: BAPI, CBASDE, COPE ve TYKO-KF &lgeklerinin puanlar arasindaki iliski

Problem | Islevsel | Duygu | Algilanan : C | TYKOKF | TYKOKF | TYKOKF | TYKO-KF | TYKO-KF
Odakli | Olmayan | Odakh Sosyal BAPI BAPI < . o - - oo
Genel Saglk|Fiziksel lyilik| Psikolojik |Sosyal lyilik| Cevresel
Basa Basa Basa Destek | Tani | Total Durum Hali lyilik Hali Hali lyilik Hali
Cikma Cikma Cikma Toplam y y
Pg’:;‘:\%ﬁ’(g;k" 1 0,009 | 0,555* | 0,393* |-0,231**| -0,314** | 0,335* 0,300** 0,342 0,336** | 0,369**
islevsel
Olmayan Basa | 0,009 1 0,302** | -0,334** |0,402**| 0,445* | -0,264** | -0,421** | -0,358* | -0,250** | -0,327**
Cikma
Duygu Odakii
Boca Cikma | 0555 | 0,302 1 0,257** | -0,015 | -0,097 | 0,227* 0,105 0,274%* 0,217* | 0,268*
ADlge"Sat'ginTigI::' 0,393** | -0,334** | 0,257** 1 -0,523*| -0,615** | 0,709** 0,577 0,738 0,773* | 0,774**
BAPI Tani | -0,231* | 0,402** | -0,016 | -0,523** 1 | 0,858 | -0,462** | -0,389** | -0,487* | -0,435** | -0,486**
BAPI Total | -0,314* | 0,445 | 0,097 | -0,615** |0,858*| 1 _0,564** | -0,499** | -0,594** | -0,497** | -0,561**
Tg%?:(;ui‘:f' 0,335* | -0,264** | 0,227** | 0,700** |-0,462**| -0,564** 1 0,576%* 0,710%* 0,689** | 0,764**
TYKO-KF Genel
Fiziksel lyilik | 0,300** | -0,421** | 0,105 0,577** |-0,389**| -0,499** | 0,576** 1 0,678** 0,586** | 0,604**
Hali
TYKO-KF
Psikolojik lyilik | 0,342** | -0,358** | 0,274** | 0,738* |-0,487**| -0,594** | 0,710** 0,678** 1 0,686** | 0,800**
Hali
TYKO-KF 1 aagex | 10,250 | 0,217+ | 0,773* |-0.435+*| -0.497* | 0,689% 0,586%* 0,686%* 1 0,735%*
Sosyal lyilik Hali
TYKO-KF
Cevresel lyilik | 0,369** | -0,327** | 0,268* | 0,774** |-0,486**| -0,561** | 0,764** 0,604%* 0,800%* 0,735%* 1
Hali
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4 TARTISMA

Arastirmamiza hastanemiz AMATEM poliklinigine ayaktan basvuran ve
opioid kullanim sikayeti olan 167 hasta alinmistir. Arastirmaya alinan 167 hastanin
61’inin (% 36,5) remisyonda, 106’ sinin (% 63,5) ise relaps yasamis oldugu

saptanmistir.

Relaps igin litaratiirde birgok tanmim yapilmistir. Maddenin tekrar
kullanilmaya baslanmasiyla tanimlanan tek bir olay olabilecegi gibi, madde
kullaniminin tekrar ayni yogunlukta baslamasi ve daha sonra tedavi gereksinimi ile
sonuclanan madde kullanimi seklinde ifade edilebilir (6,32). Bizim arastirmamizda
poliklinige basvuran hastalarin relaps degerlendirilmesinde idrarda madde analizleri

dikkate alinda.

Bagimlilik alaninda relaps oranlar1 degiskenlik gostermekle birlikte bir¢ok
calismada bagimlilik tedavisi boyunca relaps oranlarmin oldukg¢a yiiksek oldugu
bildirilmistir (77). Ulkemizde yapilan bir arastirmada, hastalarin ilk alt1 ay icinde %
55; ilk bir y1l igerisinde ise % 81 oraninda relaps yasadigi bildirilmistir (78). Gordon
ve ark. tarafindan yapilan bir yillik izlem c¢alismasinda ise hastalarin ancak %

39’unun remisyonda kalabildigi goriilmiistiir (77).

Opiyat bagimlilig: i¢in siirdiiriim tedavisi alan hastalarin ¢ogunun ilk 3 ay
icinde niiksettikleri bildirilmistir (79). Ancak bazi caligsmalarda tedaviyi siirdiirme
daha yiiksek oranda goriilmiistiir. Ornegin bir ¢calismada hastalarin % 68’inin 3. ayin
sonunda tedaviye devam ettiklerini bildirmistir (80). Calismalardaki bu farkli
sonuglarin sebebi, relaps oranlarinin; bireysel degiskenler, bagimliligin 6zellikleri,
tedavi sekli ve basaris1 gibi bir¢ok faktdre bagli olmasina dayanmaktadir. Relapsin
nasil tanimlandig1 da 6nemlidir. Bizim ¢alismamizda remisyon tanimi i¢gin DSM-V-
TR kriterleri esas alinmistir. Remisyondaki hasta grubu i¢in en az 3 ay siireyle
madde kullanim bozuklugu tani Olgiitlerinin higbirinin  karsilanmamis olmasi
(Aserme, veya madde kullanimi icin giicli istek ve diirti tami kriteri disinda)

istenmistir.
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4.1 SOSYODEMOGRAFIK BIiLGILERIN VE MADDE KULLANIM
OZELLIKLERININ RELAPS ILE ILISKiSI

Calismamizda, remisyon grubunda 55 erkek (% 90,2), 6 kadin (%9,8), relaps
grubunda 101 erkek (% 95,3), 5 kadin (% 4,7) hasta vardi. 1993-2003 yillar1 arasinda
ayaktan ve yatarak tedavi edilen 325 hastanin sosyodemografik verilerinin
incelendigi bir ¢aligmada hastalarin % 88.3’liniin erkek, %11.7’sinin kadin oldugu

goriilmistiir ve bir¢ok ¢aligmada bu oranlar benzerdir (81).

Bizim arastirmamizda da madde kullamimda erkek ve kadin hasta oranlar

litaratiir ile uyumluydu.

Relaps ve remisyon gruplar arasi cinsiyet oranlar1 benzerlik gostermekteydi.
Madde bagimliligi tedavisinde relaps cinsiyet agisindan incelendiginde litaratiirde
farkli sonuglar bildirilmistir. Eroin bagimlhilarinda tedaviyi terk nedenlerini
sorgulayan bir calismada erkek cinsiyet tedaviyi terk etme nedeni olarak
gosterilirken (82), baska bir ¢alismada kadin cinsiyet tedaviyi terk nedeni olarak
goriilmistiir (83). 1949 ve 1973 yillar1 arasinda yapilan 362 calismanin sonuglarinin
incelendigi bir ¢alismada ise geng yasin, kadin cinsiyetin, sosyal izolasyonun ve sug

gecmisi varliginin relaps dngoriiciilerinden oldugu belirtilmistir (84).

Aragtirmamizda hastalarin yas ortalamasi remisyon grubunda 34,93+12,93
iken, relaps grubunda 29,07+8,14 idi. Yapilan birgok ¢alismada bizim ¢alismamizla
benzer olarak yasin kiigiikk olmasinin madde kullanimi agisindan riskli oldugu
gosterilmistir. Tedaviyi terk eden hastalarin yaglarinin remisyondaki hastalardan
daha diisiik oldugu, tedavi sirasinda yasin yiiksekliginin remisyon oranlarin1 olumlu
etkiledigi, literatiirde de yasin tedavi yanitlarini belirlemede en 6nemli faktor oldugu

gosterilmistir ( 82,83).

Backmund ve arkadaslar1 calismalarinda gen¢ yasin tedaviyi olumsuz
etkiledigini belirtmislerdir (44). Benzer sekilde 15-24 arasi yas grubunda 25 yas
iistline gére madde kullanim yaygmliginin daha yiiksek goriildiigii saptanmistir (85).
Baekeland and Lundwall’s (1975) calismalarinda yasin kiigiikliigiiniin tedaviyi
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birakmada Onemli bir Ongoriicii oldugunu vurgulamislardir (84). Bu yoniiyle

sonuc¢larimiz literatiirii desteklemektedir.

Arastirmamizda remisyon ve relaps gruplarmin toplam egitim siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bagimlilik ile egitim
diizeyinin diistikliigii arasinda dogrusal bir iliski olabilecegi goriisiinii destekleyen
calismalar bulunmaktadir (86). Egitim seviyesi diisiik olanlarda tedavi sonuglarinin
daha kotii oldugu ve tedaviyi terk oranlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (44).
Benzer sekilde tedavide kalma ile iliskili etkenler arasinda; yiliksek egitim seviyesi
oldugu belirtilmistir (43). Literatiirdeki bir¢ok ¢alismada yiiksek egitim seviyesinin
remisyon i¢in bir prediktor oldugu ve tedavide kalma olasiligini arttirdigi gosterilmis
olsa da relaps ve remisyon gruplarinin egitim diizeyleri arasinda farklilik saptamayan
caligmalar da mevcuttur. AMATEM servisinde yatan hastalarda yapilan bazi
arastirmalarda egitim, yas, cinsiyet, madde kullanim siiresi, psikopatoloji ve ¢alisma
durumunun, tedavi basarisini yordamadigi gosterilmistir (87). Hastalarin yatarak
tedavi sonrasi izleminin yapildig1 bir ¢alismada da, tedavide kalma ile hastalarin
egitim durumlari arasinda anlaml bir iligski saptanmamustir (41). Bizim sonug¢larimiz
ve literatiirdeki farkli sonuglarin nedeni calismalarin farkli popiilasyon ve farkh

sayida olgular iceriyor olmasi ile agiklanabilir.

Arastirmamizda remisyon grubunda evli olmanin ve ailesinden birileri ile
yastyor olmanin relaps grubuna gore daha fazla oldugunu saptadik. Relaps grubunda
da bosanma, yalniz ve ailesi dis1 biri ile yasama oranlari daha yiiksekti. Madde
bagimliliginin aile icinde geg¢imsizligi ve ayrilma oranmi artirdigi, evli olmanin
remisyonda kalmada etkili oldugu ve bekarlarin tedaviye yanitinin iyi olmadigi
bildirilmistir (88,49). Yapilan bir ¢alismada tedaviyi terk nedenleri olarak
yakinlarmin olmamasi, sosyal izolasyon ve yalniz yagama gosterilmistir (82). Yine
312 opioid bagimlisinin izlendigi bir ¢alismada relapsin en onemli belirleyicilerden
birinin aile i¢i ¢atisma oldugu belirtilmistir (34). Bizim sonuglarimiz da literatiir ile

uyumludur.

Arasgtirmamizda Qruplar ¢alisma durumlart agisindan incelendiginde;
remisyon grubunda c¢alismayan kisi oraninin, relaps grubuna gore daha diisiik

oldugu goze ¢arpmaktaydi. Benzer sekilde aylik gelirleri kiyaslandiginda, remisyon
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grubundakilerin aylik geliri daha diizenli ve fazlaydi. Ulkemizde yapilan bir
metaanaliz c¢alismasinda, madde kullananlar arasinda issizlik oraninin % 13-38
arasinda degistigi bildirilmistir (89). Yine lilkemizde 1988 yilinda bir ¢alismaya dahil
edilen 520 bagimli hastanin % 38’inin issiz oldugu ve igsiz olanlarin % 61’inin
opiat, % 23’tiniin ¢oklu madde kullanicisi oldugu ve kannabis kullanicilarinda
(%2,5) issizligin diger madde kullanicilarina gore daha az oldugu bildirilmistir (90).
Opiyat bagimlilarinin yas ortalamasmin daha kiicliik olmasinin ve opiyatin yasal
problemler de dahil olmak iizere daha fazla uyum problemine yol agmasinin bu
grupta is hayatinin diizensiz olmasma neden olabilecegi diisiiniildii. Issizlik ve
sosyoekonomik diizeyin diisiik olmast madde bagimliliginda tedaviyi olumsuz
etkileyen durumlardandir (84). Opioid bagimlilig1 tedavisi goren hastalarin izlendigi
bir calismada relaps olmus hastalarda igsizlik orami (% 76) yiiksek olarak
saptanmustir (7). Issiz kisilerin tedavi sirasinda veya sonrasinda opiyat kullanimina
devam etmelerinin daha olas1 oldugu bildirilmistir (34). issizligin taburculuk sonras1
tekrar hastaneye yatisin 6nemli bir yordalayicist oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir
(91). Tedavide kalma ve olumlu tedavi sonuglari ile iliskili etkenler arasinda; is
imkanlarinin fazlaligi, yiikksek sosyoekonomik statii bulunmaktadir (43). Arastirmaya
katilan hastalarin ¢alisma durumlar1 ve gelirleri degerlendirildiginde sonuglarimizin

literatiirdeki diger arastirmalar ile uyumlu oldugu gézlenmistir.

Calismamizda remisyon ve relaps gruplari arasinda, kronik hastalik oram
acisindan benzer sonuglar elde edilirken, remisyon grubunda bulasici hastalik

oraninin daha fazla oldugu dikkat ¢cekmekteydi.

Arastirmalar, kiside fiziksel ve ruhsal kronik bir hastaligin olmasinin, madde
bagimlilig1 gelisimi ve relaps igin risk teskil edebilecegini one siirmektedir
(92,93,94). Bir arastirmada madde bagimliligi tedavi sonuglarinin tibbi sorunlar
yasayanlarda daha kotii oldugu bildirilmistir (45). Opiyat bagimlilarinda fiziksel bir
hastalik varligit ve damar yolu ile madde kullaniminin olmasit olumsuz tedavi
sonuglariyla iligskilendirilmistir (95). Bir arastirmada da ruhsal ve fiziksel sagligin iyi
olmasmin, biiylik yasta olmanin ve yiiksek sosyoekonomik statliniin, madde
bagimlilig1 i¢in remisyonda kalma ile ilgili etkenler arasinda oldugu vurgulanmistir

(43).
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Madde kullanan kisilerde risk alict davramiglarin fazlaligi, madde etkisi
altinda yargilamanin bozulmasi, ortak enjektor kullanimi, diirtiisel davraniglarda
bulunma, sik cinsel es degisimi ve riskli cinsel iligki bulasict hastalik riskini
arttirmaktadir (96). Damar yolu ile madde kullanimi sonucu 6zellikle hepatit gibi

bulasict hastaliklarin yayilmasi da iilkemiz i¢in onemli bir sorun olusturmaktadir
97).

Arastirmamizda litaratiirden farkli olarak kronik bir hastaliga sahip olma iki
grup arasinda benzer ve bulasici bir hastaliga sahip olma da remisyon grubunda daha
fazla oranda saptanmistir. Relaps grubundaki hastalarin yas ortalamasi remisyon
grubundaki hastalarin yas ortalamasindan daha kiiclik olmasina ragmen, kronik
hastalik varligt acisindan benzer sonuglarin elde edilmesi, relapsin kronik
hastaliklara daha erken zemin hazirliyor olmasi seklinde yorumlanabilir. Bagimlilik
tedavisi i¢inde olan hastalarda, bagimlilik disinda, bulasict hastalik gibi ek tibbi
durumlarin da farkindaligr artmaktadir. Bu durum ¢ift yonlii pozitif bir etki ile
bagimlilik tedavi sisteminde kalan kisinin bulasici hastaliklar da dahil olmak iizere
ek tibbi hastaliklara olan farkindaligini arttirir ve bu farkindalik ile tedavi sistemi

i¢cinde kalmak bagimlilik tedavisininde de siirekliligine olanak saglamaktadir.

Arastirmamizda relaps grubunda intihar girisimi ve kendine zarar verici
davranig oraninin daha fazla oldugu gozlendi. Bircok calismada madde kotiiye
kullanimu ile intihar girisimleri arasinda iliski oldugu ve madde kullanicilar1 genel
popiilasyona gore intihar agisindan yiiksek risk altinda oldugu bildirilmistir (98).
Kendine zarar verme davranisi ve madde kullaniminin ayni kiside goriilme oraninin
yiksek oldugu ve kendine zarar veren bagimlilarin, kendine zarar vermeyen
bagimlilara gore daha kiigiik yaslarda madde kullandig1 saptanmustir (99). Ulkemizde
yapilan bir arastirmada, madde bagimlilarinda kendini yaralama davranisinin % 53,6
oraninda bulundugu ve madde bagimliliginin kendini yaralama davranisi igin
belirleyici bir faktor oldugu one siiriilmistiir (100). Yineleyen kendine zarar verme
davranisi ve intihar girisimi olan kisilerde de madde kullanmanin daha fazla
oldugunu bildiren yaymlar vardir (99). Intihar davramisi gosteren bagimlilarda,
bagimlilik siddeti daha yiiksek saptanmistir ve bu grubun birden fazla ¢esitte madde
kullanip, alkol ve sedatif hipnotikleri daha yiiksek oranda kotiye kullandigi
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bildirilmistir. Intihar davrams1 gésteren bagimlilarin daha fazla ailesel sorunlar,
ayrilik, maddi giicliikler, ciddi tibbi hastalik ve ¢ocukluk ¢agi travmasi yasadiklar
bilinmektedir (101).

Bizim arastirmamizda da relaps grubunda daha fazla intihar girisimi ve
kendine zarar verici davranis saptanmis olmasinin, literatiirde belirtilenlere benzer
sekilde, bu grubun daha siddetli olan bagimlilik 6zellikleri ve eslik eden komorbid

durumlari ile agiklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Remisyon ve relaps gruplarinin birinci derece akrabalarinda psikiyatrik
hastalik ve madde kullanim siklig1 artmis olmakla birlikte iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Relaps grubunun remisyon grubuna oranla ¢ok
biiyiik bir kisminin yakin ¢evresinde madde kullanimi vardi. 1999 yilinda Tiirkiye’de
10 farkli ilde siirdiiriilen bir calismada, ailede madde kullanim orani kannabis
kullananlarda %36.1, opiat kullananlarda ise %30.9 olarak bulunmustur (102).
Anne ya da babada ruhsal hastaligin olmasi ergenlik doneminde madde kullanimi
icin risk etkenlerinin basinda gelmektedir (103). Yapilan bir calismada madde
kullanim bozuklugu olan ergenlerin ebeveynlerinde herhangi bir birinci eksen
tanisinin  madde kullanmayan ergenlerin ebeveynlerinden daha sik oldugu
saptanmistir (104). Bagimli arkadaslar ile gériisme de bagimlilik tedavisindeki
basarisizlikta rol oynayan en Onemli faktor olarak gorilmistir (34). Bagimli
hastalarin yatarak tedavi sonrasi izlendigi bir aragtirmada remisyonda kalan grubun
tamami 12 aylik takip sonunda madde kullanan arkadaglarla goriismiiyorken, relaps
olan grupta ise madde kullanan arkadaslariyla gériismeyenlerin oran1 %21.7 olarak

bulunmustur (5).

Literatiir verileri, aile bireylerinde madde kullanimi1 olmasinin ve madde
kullanan arkadaglar ile goriismenin madde bagimlilig1 i¢in 6nemli bir risk faktori
oldugunu gostermektedir. Ancak bizim arastirmamizin verilerine gore madde
kullanan arkadaslar ile goriisme, ailede madde kullanan birinin olmasina gore
relapsla daha yakin iligkili bulunmustur. Bunun nedeni poliklinigimize basvuran
hastalarin biiyiik bir kisminin aile destegi ile tedaviye gelmesi ve aile i¢inde madde
kullanimi1 olsa dahi hastanin madde kullaniminin hos goriilmemesi olabilir. Madde

kullanilan arkadas ortaminda, madde kullaniminin normal bir davranis olarak kabul
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edilmesi ve maddeye ulasmanin daha kolay olmas1 nedeniyle relaps riskinin artmis

olabilecegi diisliniilebilir.

Gruplar yasal 6ykiileri a¢isindan kiyaslandiginda, relaps grubunda yasal sorun
yasama ve denetimli serbestlik 6ykiisii oranlari remisyon grubuna gore daha fazlaydi.
Gruplar cezaevi yatis Oykiisii agisindan kiyaslandiginda, iki grup arasi anmali fark

yoktu.

Amerika ve Avrupa da yapilan bir¢cok arastirma, madde kullanimi ile sug
arasinda bir iliskinin oldugu ortaya koymustur (105,106). 30 arastirmanin dahil
edildigi sistematik bir calismada sug isleme oraninin, uyusturucu madde kullanan
kisilerde 3-4 kat daha fazla oldugu ve sug isleme oraninin en yiiksek oldugu madde
grubunun opiat oldugu belirtilmistir (107). Bu duruma opiat yoksunlugunun agir
fizyolojik etkileri nedeniyle kisiyi ¢aresiz birakmasi ve bu nedenle kisinin madde
temini i¢in yasadisi yollara bagvurmasinin etki ettigi diistiniilebilir. Bir¢ok calisma
yasal problem varligini relaps i¢in bir risk faktorii olarak gormiistiir (92,93). Yogun
su¢ gecmisleri olan hastalarin tedaviye katilimlarinin zayif oldugu ve tedaviyi
birakmaya egilimli olduklart bildirilmistir (108). 1975-1990 yillar1 arasi tedaviyi terk
nedenlerinin arastirildigi yaklasik 80 ¢alisma incelenmis ve tedaviyi terk riskiyle
iliskili olan hastaya ait faktorlerden birinin su¢ gegmisi varligi oldugunu belirtilmistir

(94). Bizim arastirmamizin verileri de literatiir ile uyumlu goziikmektedir.

Arastirma sonuglarimiza gore relaps grubunda hem madde hem de opiyat
kullanmaya baslama yasi daha kiigiiktii. Opiyat kullanim siiresi ise remisyon

grubunda daha fazlaydi.

Bir calismada 15 yasindan once madde ile tanismis olmanin madde
bagimlilig1 ve maddenin kotiiye kullanim riskini arttirdigr belirtilmistir (109). Eroin
bagimliliginin olusmasi siirecinde de madde ile erken yasta tanigmanin ¢ok Snemli
bir risk faktorii oldugu oldugu bilinmektedir (110). Ayrica eroin kullanmaya erken
baslamis olmak tedaviyi terk riskini arttiran bir faktor olarak da goriilmektedir (8).
Opioid bagimlilig1 tanist ile 524 hasta 5 yil izlenmis ve maddeye baslangi¢ yasinin
relapsla iligkili oldugu saptanmistir. (111). Caligmamizda da literatiirii destekler
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sekilde relaps grubunda hem maddeye baslama yasi hem de eroin kullanmaya

baslama yas1 remisyon grubuna gore anlamli derece kiiglik olarak saptanmustir.

Eroin bagimliliginda relapsin prediktorlerini inceleyen iki yillik izlem
calismasinda, relapsin Ongoriiciilerinden birinin eroin kullanim siiresi oldugu
belirtilmistir (112). Eroin kullanim siiresi uzadikg¢a, bagimlilarin noral biyokimyasal
degisiklikleri daha fazla, psikolojik davranis diizenlemeleri daha dengesiz, yasam
bi¢cimleri ve g¢evreleri daha karmasik olmaktadir (113). Bizim arastirmamizda
litaratiirden farkli olarak remisyon grubunda eroin kullanim siiresinin daha uzun

olmasi remisyon grubunun yas ortalamasinin daha yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

Damar yolu ile madde kullanimi1 ve o6zellikle enjektor paylasimi hepatit ve
AIDS gibi bulasici hastaliklarin yayilmasinda 6nemli bir rol oynayarak, toplum i¢in
onemli bir saglik sorunu ortaya ¢ikarmaktadir (97). Ulkemizde yapilan galismalarda
eroin kullananlarda damar yolu ile kullanim oram1 % 36.5-62 ile arasinda
degismektedir (114). Damar yolu ile madde kullanalar iginde ortak enjektor kullanim
oranlar1 ise yapilan gesitli calismalarda farkli oranlarda saptanmustir. Ulkemizde,
AMATEM’e yatan hastalar ile yapilan bir arastirmada maddeyi damar yolu ile
kullananlar arasinda enjektor paylasim oran1 % 11 (115), bir baska arastirmada % 64
(97) olarak saptanmistir. Caligmamizda hem remisyon, hem relaps grubunda damar
yoluyla madde kullanim oranlar1 literatiire oranla daha az, ortak enjektor kullanim

oranlari ise literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Gruplar damar i¢i madde ve ortak enjektor kullanim oranlari agisindan
karsilastirildiginda ise, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Litaratiire bakildiginda, maddeyi damar yolu ile kullanmanin ve enjektor paylasimi
olmasinin madde bagimliligi tedavisindeki etkilerini aragtiran c¢alismalarin

sonuglarinda farkliliklar oldugu géze carpmaktadir.

Bir aragtirmada, eroini damar yolu ile daha 6nce 10 ya da daha fazla kez
kullanmis olgularin, nadir kullanmis veya hi¢ damar yoluyla kullanmamis olan
kisilere gore; daha uzun zamandir eroin kullanicisi olduklari, eroini ilk kullanim
yaslarinin daha erken oldugu tespit edilmistir (116). Ortak enjektér kullanimi

olanlarda maddeyi ilk kullanma yas1 ve maddeyi yogun kullanmaya baslama yasinin,
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enjektor paylasimi olmayanlara gore daha diisiik oldugunu gosteren calismalar da
vardir (86). Damar i¢i kullanim1 olan hastalarin kisisel 6zellikleri nedeniyle, damar
i¢i kullanim olmasinin tedavi sonucunu olumsuz etkiledigi belirtilmektedir (117).
Benzer sekilde opiyat bagimlilarinda da damar yolu ile madde kullaniminin tedavi

basarisini olumsuz etkiledigi bildirilmistir (95).

Bu c¢alismalardan farkli olarak, damar i¢i madde kullanimimin, madde

bagimliliginda tedavi basarisini etkilemedigini gosteren ¢alismalar da vardir (8,41).

Damar yolu ile eroin kullananlarin 6zelliklerinin incelendigi bir calismada;
damar yolu ile eroin kullanan ve kullanmayan hastalarin kendi imkanlariyla
maddeden uzak kaldiklar1 donemlerin varligi ve madde bagimliligi tedavisi i¢in tibbi
yardima bagvurma oranlar1 benzer olarak saptanmistir (82). Bizim sonuglarimiz ile
literatiirdeki farkli sonuglarin nedeni ¢alismalarin farkli popiilasyon ve farkli sayida

olgular igeriyor olmasi ile agiklanabilir.

Arastirmamizda gruplarin AMATEM servis yatig sayilar1 benzerdi ancak
remisyon grubunda tamamlanmig AMATEM servis yatis sayis1 daha fazlaydi. Relaps
grubunda kurallara uyumsuzluk ya da kendi istegiyle servisten ayrilma gibi

nedenlerle servis yatislarini tamamlayamama oranlari daha fazlaydi.

Yapilan bir ¢alismada eroin ve alkol bagimliligi tanisi ile izlenen hastalar
hastane yatis1 sonrasi remisyon ve relaps olma durumlarina gore incelenmis ve
remisyonda olan hastalarin tamaminin normal sekilde, relaps yasayan grubun ise %
78.1’1inin normal, % 15.6’sinin kendi istegi ile, % 6.3’ {iniin ise kurallara uyumsuzluk
nedeniyle taburcu oldugu goriilmiistiir. Yine ayni ¢aligmada remisyonda olan hastalar
ve relaps yasayan hastalar tedaviye uyum yoniinden karsilastirilmis ve remisyonda
olan eroin bagimlilarinin yatili tedavileri sirasinda terapi programini tamamlamalari,
relaps yasayan gruba gore anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur (118). Yapilan
caligmalar klinik olarak anlamli bir etki saglamak i¢in tedavi siiresinin de 6nemli
oldugunu vurgulamaktadir. Bagimlilik tedavisinde basarili sonuglar genelde ii¢ aydan
uzun tedavi siirecinden sonra artmaktadir, iic ay oOncesinde tedaviyi terk eden
hastalarda onemli bir iyilesme siireci gozlemlenmemistir (119). Deleon ve

arkadaslar1 da benzer sekilde hastanin iyilesebilmesi i¢cin minumum dort aylik bir
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izlem siiresinin olmasi gerektigini vurgulamiglardir (120). Eroin bagimlilarinda
psikososyal ve kognitif bozulmanin fazla olmasi nedeniyle, uzun yatis siiresinin ve
tedaviyi devam ettirmenin bu bozulmalarin diizelmesi {izerinde etkili olup,
remisyonu siirdiirmede yardimci olabilecegi diisiiniilebilir. Hastanemize bagimlilik
tedavisi icin bagvuran hasta ve yakinlarnin AMATEM servis yatigi igin 1srarci
olmalar1 sik olarak karsilastigimiz bir durumdur ancak ¢alismamizin sonucuna gore
AMATEM servis yatis sayisi tedavide kalmada koruyucu bir parametre degildir ve
literatiir ile uyumlu olarak remisyon grubundaki hastalarda servis yatiglarini
tamamlama orani ve tedavide daha uzun siire kalma relaps grubuna gore anlaml

derecede fazladir.

Ayrica yas ile birlikte hastanede kalis siirelerinin arttigina dair literatiirde ¢ok
sayida calisma bulunmaktadir. Genglerin hastanede kalis siirelerinin yaslilara nazaran
daha az oldugu bircok ¢alismada gosterilmistir (108). Geng hastalarin daha diirtiisel
olmalar1 nedeniyle tedaviyi daha ¢abuk biraktiklar1 diistiiniilmektedir. Calismamizda
da literatiirle uyumlu olarak remisyon grubunda yas ortalamasi daha biiyiiktiir ve yas
ile hastanede kalis siiresi arasinda pozitif yonde bir iligki saptanmistir. Bunun nedeni
yas ile birlikte diirtiiselligin azalmasi ve tedavi motivasyonunun yas arttikca artmasi

olabilir.

Arastirmamizda remisyon grubunda taburculuk sonrasi diizenli poliklink
kontrolii oranlar1 relaps grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derece yiiksekti.
Taburculuk sonrasi diizenli poliklinik kontroliiniin tekrar hastaneye yatis1 azalttig
belirtilmistir (48). Eroin bagimlilarinda yatarak tedavi sonrasi relapsin nedenlerinin
incelendigi bir caligmada, remisyonda olanlarin %75.9” unun 12 aylik takip sonunda
poliklinik kontrollerine diizenli geldigi, relaps olan grubun ise %13’{inlin kontrollere
diizenli geldigi ve %17.4’linlin hi¢ gelmedigi belirtilmistir (118). Literatiirle benzer
sekilde bizim arastirmamizda da, remisyon grubundaki hastalarin taburculuk sonrasi

poliklinik kontrollerine daha diizenli geldikleri dikkat ¢ekmektedir.
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4.2 BAGIMLILIK PROFIiL INDEKSi (BAPi) SONUCLARININ
RELAPS iLE iLISKiSi

Gruplarin  Bagimlilhik Profil Indeksi (BAPI) sonu¢ ortalamalarina
bakildiginda; relaps grubunda BAPI toplam puam daha yiiksekti. BAPI alt
Ol¢eklerinden; tani dlgiitleri alt dlgegi, madde kullanim 6zellikleri alt dlgegi, yasam
lizerine etki alt 6lcegi, aserme siddeti alt 0lgegi, heyecan arama davranis alt dlgegi,
Ofke kontrol zorlugu alt Olcegi, depresyon ve anksiyete alt 6l¢egi puanlarinin ve

dolayist ile bagimlilik siddetinin relaps grubunda daha yiiksek oldugu saptanda.

Bagimlilikta siddet kavrami farkli faktorlerden olusabilir. Madde
kullanimimin kisinin yasamina olan etkisi, bagimlilik tan1 Olgiitlerini olusturan
belirtilerin sayis1 ve aserme siddeti gibi degiskenlerin her biri bagimlilik siddet
gostergeleri olarak kabul edilebilir (121). Bagimliligin siddeti uygulanacak tedavi
yonteminin se¢iminde bir Olglit olarak kullanilabilir. Bir aragtirmada daha siddetli
madde kullanim bozuklugu olanlarda tedavi sonuglarimin daha koti oldugu
bildirilmigtir (45). Ravndal ve Vaglum’un yaptig1 bir caligmada 144 hasta tedaviye
alinmig, bu hastalarin 43 tanesi bir yillik servis tedavisini tamamlarken ve 29 kisi de
tim programi tamamlayabilmistir. Madde kullanim bozuklugunun siddeti bu
caligmada vurgulanan en Onemli komponent olmustur (122). Benzer sekilde
denetimli serbestlik nedeniyle tedavi hizmetine bagvuran kisiler arasinda programi
tamamlayamayanlarda BAPI toplam puani daha yiiksek bulunmustur (123). Bu

yoniiyle sonuglarimiz literatiirle benzerlik gostermektedir.

BAPI alt &lgekleri degerlendirildiginde, relaps grubunda madde kullanma
istegi ve heyecan arama davranisi oranlarinin daha fazla oldugu gozlendi. Siddetli
madde kullanma istegi (craving), bagimlilarda tedaviye uyumu zorlagtiran bir
etkendir (124). Madde kullanma istegi fazla olan bagimlilarda relapsin sik goziiktiigii
ve buna uygun tedavi planinin hazirlanmasinin yararli oldugu bildirilmektedir (125).
Madde istegi ve heyecan arama davranisi arasinda Onemli bir iliski oldugu
belirtilmistir. Bu nedenle heyecan arama davranisina yonelik miidahalelerin
bagimliligin tedavisinde 6nemli oldugu ileri siiriilmektedir (126). Bir ¢aligmada
madde istegi ve heyecan arama davrani yiiksek olanlarin, denetimli serbestlik

siirecinde, Sigara, Alkol, Madde Bagimliligi (SAMBA) psikoegitim programini
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tamamlamakta zorlandiklarini tespit edilmis, bu nedenle madde istegi ve heyecan
arama davranigi yiiksek olan bagimlilar i¢in gerekli Onlemlerin alinmasinin,
denetimli serbestlik siirecinin uyumlu bir sekilde tamamlanmasina yardimci olacagi

belirtilmistir (123).

Arastirmamizin relaps grubunda ofke diizeyi, anksiyete ve depresyon
puanlarinin  daha fazla oldugu goze carpmaktaydi. Ofke ile madde kullanimi
arasindaki iliski bir¢ok ¢alismanin arastirma konusu olmustur. Yapilan ¢alismalarda
madde kullanim bozuklugu olan kisilerde, 6fke diizeyinin yiiksek ve 6fkenin madde
kullanimina baslamak igin bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (127). Ofkenin artmus
madde kullanimi1 ve relaps ile iligkisi bulunmustur (128). Benzer sekilde yiiksek
anksiyete diizeyi, stresle basa ¢ikma becerilerinin yetersiz olmasi ve depresyon gibi
etkenlerin relapsta rol oynadig1r ve relapst Onleme stratejileri icinde ele alinmasi
gerektigi  belirtilmistir  (129). Bizim sonuglarimiz da literatiirii bu yOniiyle

desteklemektedir.
4.3 ALGILANAN SOSYAL DESTEGIN RELAPS iLE ILiSKiSi

Yapilan galismalarda sosyal destek sisteminin bireyin psikolojik ve sosyolojik
sorunlarinin ¢6ziimii, onlenmesi ve tedavisinde giiclii bir kaynak oldugu ifade
edilmektedir (130). Madde bagimliliginin tedavisinde sosyal destegin 6nemine ya da
bu ikisi arasindaki iligkiye yonelik de bir¢ok calisma yapilmistir. Algilanan sosyal
destek, tedavi sonrasi yeniden madde kullanmaya baslamada bir tampon gorevi géren
psikolojik iyilik halini tetikleyerek madde bagimliligi tedavisini olumlu yonde
etkiler. Boylece, madde bagimlilarina saglanan sosyal destek, bagimliligin seyri ve
relaps iizerine etkide bulunabilir (131). Madde kullanim ve bagimlilik
davraniglarinin, aile, arkadas ve 6zel insanlarin sosyal deste§ini alan bireylerde
azaltilabildigi saptanmistir (132). Madde bagimliliginda relaps ve tekrarlayan hastane
yatiglarinin  Ongoriiciilerini arastiran bir calismada ise relaps; sosyal destek ve
psikiyatrik komorbidite ile yakindan iligkili bulunmustur (91). Aile destegi olan
bagimli bireylerin, sosyal destekleri olmasi nedeniyle tedavide kalma siirelerinin
daha uzun oldugu bilinmektedir. Italya’da yapilan bir calismada aile iiyeleri
tarafindan giiclii sosyal destegi olan eroin kullanicilarinin tedavide kalma siirelerinin

daha yiiksek oldugu bulunmustur (57).
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Bizim arastirmamizda da remisyon grubunda hastalarin sosyal destek algilari,
relaps grubundaki hastalarin sosyal destek algilaria gore anlamli derecede yiiksek

bulunmustur ve bu sonug literatiir ile uyumludur.
4.4 BASA CIKMA TUTUMLARININ RELAPS ILE ILiSKiSI

Arastirmamizda remisyon grubundaki hastalarin problem ve duygusal odakli
basa c¢ikma tutumlarini, relaps grubundakilerin ise islevsel olmayan basa ¢ikma

tutumlarini daha sik kullandiklar1 goze ¢arpmaktaydi.

Basa ¢ikmanin sorunlu kisi-cevre iliskilerini degistirmek (problem odakli
basa ¢ikma) ve stres altindaki duygular1 diizenlemek (duygu odakli basa ¢ikma)
seklinde iki ana islevi tanimlanmistir. Duygu odakli basa ¢ikma, duygusal baskiy1
azaltma ya da kontrol etme amacim tasir. Problem odakli basa ¢ikma, problem
¢ozme veya stresin kaynagini degistirme amacini tagir (133). Bagimlilik olugmasinda
stresle bag etme stratejilerinin 6nemli oldugu bilinmektedir (63). Madde bagimliligi,
stresle ilgili yetersiz ya da istenmeyen uygunsuz bas etme bigimi olarak
kavramsallastirilmaktadir (64). Mevcut ve beklenilen stresi ve psikopatolojik
semptomlar1 azaltabilmesi nedeniyle pek ¢cok bagimlilik tedavi merkezi uyumsal baga

cikma kapasitelerin gelistirmeyi amaglamaktadir (62).

Metadon kullanan 276 hasta ile yapilan bir arastirmada, basa ¢ikma 6zellikleri
ile madde kullanimmin iligkili oldugu saptanmistir (64). Alkol ve opioid
bagimliligiyla ilgili yapilan diger bir ¢aligmada da relaps yasayan grubun, relaps
olmayan gruba gore maladaptif bas etme stratejilerini daha sik kullandigi
belirtilmistir (15). Naltrexon kullanan 57 opioid bagimlisi ile 75 saglikli kontroliin
karsilastirildig bir aragtirma sonucu ise bagimli grubun adaptif bas etme stratejilerini
daha az kullandigin1 ve daha yiiksek oranda stres tarifledigini gostermektedir (63).
Madde kullanma ve bulundurma nedeniyle hiikiimlii olan 41 madde kullanim
bozuklugu olan kisi ile saglikli kontrollerin karsilastirildig1 bir ¢aligmada, zihinsel
bos verme, duygular ifade etme ve sorunlara odaklanma, dini olarak basa ¢ikma,
duygusal sosyal destek kullanimi gibi islevsel olmayan basa ¢ikma tutumu alt

Olgekleri arastirma grubunda belirgin olarak diisiik bulunmustur (134).
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Bizim c¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak remisyon grubunda
problem odakli baga ¢ikma stratejileri daha yiliksek saptanirken, relaps grubunda
islevsel olmayan basa ¢ikma stratejileri daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgular
giincel literatiirle uyumlu goriinmektedir. Ancak bizim sonuglarimizda litaratiirden
farkli olarak remisyon grubunda duygu odakli basa ¢ikma stratejileri daha ytliksek
saptanmigtir. Calisma Olgekleri hastalara yoksunluk semptomlar1 geriledikten ve
poliklinik tedavi siliresince bas etme becerilerinin de &gretilmeye ¢alisildig
egitimlere girmeye baslamalarindan sonra verilmistir. Klinik olarak hastalarin
Ozglivenlerinin yiiksek olarak goézlemlendigi bu donemde verilen 6l¢ekler sonuglarin

yaniltici ¢gikmasina sebep olmus olabilir.
45 YASAM KALITESININ RELAPS iLE ILISKISi

Bagimlilarla yasam kalitesi hakkinda yapilan calismalardan elde edilen
bulgularda, madde kullanicilarinin yasam kalitesinin, genel niifusa ve cesitli
hastaliklar1 olan insanlara gore daha diisik oldugu One siirilmistir (135).
Bagimlilarla SF-36 kullanarak yapilan ¢alismalarda, bu kisilerin kontrol gruplarina
ve genel niifusa gore daha diisiik puanlar aldigi saptanmistir (136). Bu konudaki
tedavi izleme calismalarinda ise uzun siire alkol veya madde kullanmayan ve
remisyondaki bagimlilarda yasam Kkalitelerinin tedavi baslangicina gore artmis
oldugu gozlenmistir (16). Bu calismalarla beraber yasam kalitesinin artmasinin
bagimlilik tedavisindeki bireylerde niiks riskini azalttig1 da bildiren ¢aligmalar vardir.
(137). Foster ve arkadaslar1 da diisiikk yasam kalitesinin relaps riskini arttirabilecegini

belirtmislerdir (138).

Bizim calismamizda da remisyon grubunda yasam kalitesi 6l¢ek skorlarinin
hepsi relaps grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Yasam kalitesinin
remisyon grubunda daha fazla olmasinin nedeni, tedavide kalmanin sagladigi
diizelmis yasam kosullar ile ilgili olabilir. Ayrica son donem arastirmalarinin 6ne
stirdiigii gibi yasam kalitesinin yiiksek olmasi relaps riskini azaltan bir parametre de
olabilir. Hastalara tedavi dncesi 6l¢cek uygulanmamasi yorum yapilmasini zorlastiran

bir neden olmaktadir.

47



4.6 CALISMAMIZIN KISITLILIKLARI

Arastirmamizin homojen bir grupta yapilmigs olmasi ve madde kullanim
bozuklugu disinda ek bir psikiyatrik hastalik tanisi olmayan kisilerin arastirmaya

dahil edilmesi baz1 literatiir verileriyle uyusmuyor olmasinin bir nedeni olabilir.

Olgekler her ne kadar hastalarin stabil oldugu donemde uygulanmis ve hepsi
buprenorfin tedavisi altinda olan hastalar aragtirmaya alinmis olsa da, ilag dozu ve
diger nedenlerle verilen ek ilaglarin etkilerinin degerlendirilmemesi bir diger

kasitliliktir.

Buprenorfin/nalokson kombinasyonunun hem preklinik hem de klinik
calismalarda anksiyete ve depresif duygular iizerinde olumlu etkileri oldugu
gosterilmistir. Aserme seviyesi ve bagimlilik siddeti gibi paremetreleri etkilemesi de
g6z Oniine alindiginda hastalarin aldiklar ila¢ dozlarinin sonucu etkiliyor olabilecegi

diisiincesi de gozardi edilmemelidir.

Arastirmamizdaki hasta sayisinin diisiik olmasi ve kisa gozlem siiresi
sonuglarla ilgili daha net yorumlar yapabilmeyi zorlastirarak bir kisitlilik
olusturmaktadir. Bu konuda daha fazla hastayr kapsayan ve daha uzun goézlem

caligmalarina ihtiyag vardir.
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5 SONUCLAR

1) Kigiik yas, bekar ve bosanmis olma, yalniz yasama, ¢alismama, diizenli bir
isin olmamasi ve diisiik aylik gelir relaps grubunda daha fazla oranda saptandi.

2) Her iki grup arasinda cinsiyet ve toplam egitim yili agisindan farklilik
saptanmada.

3) Gruplar kronik bir hastaliga sahip olma, birinci derece akrabalarinda
psikiyatrik hastalik varligt ve madde kullanim Oykiisii agisindan benzer
oranlara sahipti.

4) Bulasic bir hastaliga sahip olma remisyon grubunda daha fazlaydi.

5) Kendine zarar verici davranig ve intihar girisimi Oykiisii relaps yasayan
hastalarda daha fazlaydi.

6) Denetimli serbestlik Oykiisii ve yasal sorun yasamis olmak relaps grubunda
anlamli derece yiiksek bulunmustur. Cezaevi yatis dykiisii her iki grupta benzer
oranlarda saptandi.

7) Madde kullanim siiresi remisyon ve relaps grubunda benzerdi.

8) Madde kullanmaya baglama yasi ve eroin kullanmaya baslama yasi relaps
grubunda daha diisiiktii.

9) Damar yolu ile madde kullanim1 ve enjektor paylasimi her iki grupta benzer
oranlardaydi.

10) Yakin gevrede madde kullanimi olmasi relaps grubunda remisyon grubuna
gore anlamli derece yiiksek bulundu.

11) Ayaktan tedavi sayisi relaps grubunda daha fazlaydi.

12) AMATEM servis yatis sayisi gruplar arasi benzer oranlarda saptandi.

13) Tamamlanmis AMATEM servis yatis sayisi ve taburculuk sonrasi diizenli
poliklinik kontrolii remisyon grubunda anlamli derece yiiksekti.

14) Bagmmlilik Profil Indeksi (BAPI) toplam puani relaps grubunda daha fazlaydi.

15) Algilanan sosyal destek remisyon grubunda daha yiiksek oranda saptandi.

16) Remisyon grubunun problem ve duygu odakli, relaps grubunun ise islevsel
olmayan basa ¢ikma tutumlarini daha fazla kullandig: saptandi.

17) Yasam kalitesi remisyon grubunda relaps grubuna gore anlamli oranda daha

yiiksek bulundu.
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18) Sosyodemografik verilerin relaps tiizerindeki Ongoriicti etkisini incelemek
amaciyla kullanilan lojistik regresyon analizi modelinde; yasin artmasinin ve
diizenli is sahibi olmanin relaps riskini azalttig1, yasal sorun yasamanin ve
yakin ¢evresinde madde kullanimi olmasinin relaps riskini arttirdigir gorildii.
Evli olma durumu, kendine zarar verici davranig, intihar girisimi ve madde
kullanmaya baglama yas1 degigkenleri istatistiksel acidan anlamli risk faktorii
olarak saptanmadi.

19) Basa ¢ikma tutumlar1 ve algilanan sosyal destegin relaps tizerindeki 6ngoriicii
etkisini inceleyen lojistik regresyon analizi modelinde; islevsel olmayan basa
c¢ikma tutumlarimi kullanmanin relaps riskini arttirdigi, algilanan sosyal
destegin artisinin relaps riskini azalttigi saptandi. Problem odakli ve duygu
odakli basa cikma tutumlarimi kullanmak degiskenleri istatistiksel agidan

anlamli risk faktorii olarak saptanmadi.

Madde bagimliligi tedavisinde en zor ve maliyeti yiiksek olan problem, relaps
oranlarinin yiiksek olmasidir. Kisiye ve topluma verdigi zararlar nedeniyle opiyat
bagimliliginin tedavisi olduk¢a dnemlidir. Opiyat bagimliliginin kronik ve yineleyici
bir hastalik olmasi nedeniyle tedavi sirasinda hastalarin, opiyat ya da baska
bagimlilik yapict maddeler kullanmalari ve tedaviden sonra opiyat kullanimina geri
donmeleri oldukga sik goriiliir (41). Madde bagimlist hastalarin yasadiklari relaps
stireglerinin ayrintili olarak tanimlanabilmesi tedavi stratejilerinin belirlenmesi ve

sonraki relaps siireglerinin 6nlenmesi konusunda klinisyenlere yol gosterici olacaktir

(5).

Biz de bu ¢alismada, opioid kullanim bozuklugu tanisi olan hastalarda,
relapsin; sosyodemografik o6zellikler, bagimlilik 6zellikleri, algilanan sosyal destek,
basa ¢ikma tutumlar1 ve yasam kalitesi puanlar ile olan iligkisini ve dngoriiciilerini
inceleyip, opioid kullanim bozuklugu tedavisinde yanit1 etkileyen faktorleri
belirlemeye calistik. Elde ettigimiz sonuglar, madde bagimlilig1 tedavisinin gézden
gecirilip, toplumumuza 6zgii yeni tedavi protokollerinin gelistirilmesi ve relapslarin

azaltilip, remisyon donemlerinin uzatilmasina katki saglayabilir.
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» Varsa esinizile olan iligkinizi nasi tammiarsiniz?

e CokiyiQO

e

¢ Orta()

e Ketu O

e CokKéti O
» Varsa kardesleriniz ile olan iliskinizi nasil taimlarsimz?

e CoklyiO

e Wi

e Orta()

o K&ti (O

o GokKbti (O

» Nerde yagtyorsunuz?
e BirKonut (O
e  Bir Kurum{Bakimevi gibi} O

e Sokak ()
e Cabstgi Yer(O
e Cezaevi(O)
e Asker(D
e Diger(O
>  Calisma durumunuz nedir?
e Caligrmiyor(D
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e Ogrenci O
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»  Kronik bir hastaliginiz var ma?
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Kronik bir hastahginiz varsa nedir?

Butasicr bir hastaliginuz var mi?

« Yok
e Hepatit B
e HepatitC(O)
e HWVO
e Sifiliz(O
e Diger()
Psikivatrik bir hastali@ing var mi?
¢ Var(Q
e Yok
Daha dnce kendinize zarar verici davranisiniz oldu mu?
e Evet()
e Hayr (O
Daha Bnce intihar girigiminiz ofdu mu?
e Evet()
e Hayw()
Allenizde psikiyatrik bir hastalik vag mi?
e Yok

e 1l.derece akrabalarimda var O
e 2.derece akrabalanimda var (O
e 1. Ve 2.derece akrabalarimda var O
o Diger O
Hakknizda DS { Denetimli Serbestlik) karar oldu mu?
e Hayir olmadiO
s Evetoldy, devam ediyor. O
e Gegmiste oldu, sonlandi. O
Cezaevi yatsiniz oldu mu?

e Evet()
e Hayr (O
Yasal sorun yasandimz: mu?
o Evet(Q)
s  Hayir O

Yasal sorun yasiysaniz nederij;
s Madde ile ilgilivdi
s« Matde digt neden ile ligiliydi
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Madde Kullarum Oykiisa

Madde kullanmayabaslara yasi
Eroin kullanmaya baglama yagi :
Ne kadar zamandir ergin kKullarmiyorsunuz?
ik Kullanilan Madde?.
s Kannabis{Esrar) (O
» Sentetik Kannabis, { Bonzaive Tirevieri ) (O
o Amfetemin ve Tirevieri ( Tag, Extazi ) O
s Alkol O
s Ugucu Madde{Tiner vb) ()
s Opioid { Eroinvb ) (O
e Diger(O A
Su-an kullanilan madde?
En son ne zaman madde kullandiniz?
Kullanim Sikhign
e Hergin (O
¢ Haftada 2-4 defa ()
¢ Haftada 5-6 defa ()
s Haftada 1defa (O
o ‘Ayda bifka; defa ()

= Diger(O)
Kullandan Miktar:
o O-1gr(y
e 13gr(D
° 35g0

o SgrveUsti () '
Maddeyt hangi yolla kullaniliyorsunuz?
e Oral()
s IV{Damar yoluyla) )
»  Nazal(Burun) (O
= Sigara seklinde
+ Inhaler (Kova, folyo, kaydirma vb)

e Diger()
Gecmiste remisyon dénemi oldu mu? (Madde kullanmay: biraktiginiz dénem oldu mu?)
« Yok
e laydanaz()
e 1-3ay()
e 3~6ay()

s Gay—1yil(
e 1yilve st ()



bvd

¥/

"vf

Kendi kendinize birakma girisimi;

s Var(D

= Yok() 5 :
Gegmiste nﬂks; {(Madde kullanmay biraktiktan sonra yeniden baslama dénemi oldu mu?)

e Var()

e Yok() A
Diizenli poliklinik kontroli;

e Var()

e Yok(O

-V {damar yolu ile}madde kullanimi;

s Var()

o Yok . .
Damaryolu ile madde kullandiysaniz ortak enjektdr kullammu;
e Var(D
e Yok{)
Sigara kullammi?
e Var()
e Yok{D

Daha &nce ayaktan (poliklinikten) tedavi;
= Var () (Varsa sayis: nedir: )
s Yok()

Daha 6nce amatem yatisi;
e Var()(Varsa sayisi nedir: )

s Yok(D .

Yatig var ise tedavi programi tamamlandi mi?
o Evet(D)
o Hayir()

Havyir ise programi terketme nedeni?
¢ Kendisi aynidi(O)
e Kurallara uyumsuzluk ite ayrildi ()

e Diger(O
Allesinde madde kullanimi var mi?
s Yok

e 1. derece akrabalannda var(O
e 2. derece akrabalarmda var ()
» 1. Ve 2. derece akrabalarinda var ()

«  Diger(
Yakm cevrenizde madde kullanthmy
e Var (O

o Yok



xS

&)

S@N EER YEL EQH‘QDE asagrdaki maddeiem kuﬂamp kuﬂaﬂmadzgmm weya me sﬂdlkﬁa
kuﬂamdngmm belirtiniz,

Son bir yil iginde. ..

Hemen
Sadece Ayda1-3 Haftada Themen her
4 Hic  birikikez kete  1-5kez glin

1 Alkel O O O O O
Z  Esrar

(marihuana, joint, gubar vb)....... O O O O O
3 Eestasy (Ekstazi) O O O O O
4 Eroin .oooooiiiiiiiiiiiiiiinn, O ) O O O
S Kekaim ... O O O O O

Q
O
O
O
@)

....................

8 Ugucu maddeler
(tiner, bali, gaz vb)..ovevnviin .. O o O o O

9 Cesitli haplar ,
(akineton, tantum, xanax vb)...... O O O -0 O

10 Amfetamin tiirevieri
(metamfetamin, ice vb)i.,.oocerenn.. O Q O O o

11 Diger (LSD, GHB vb)



Biklaat!

Asagidaki sorularda yer alaa [madde} sOzeligl son donem iginde kullanmay: dahs ¢ok. ‘termh emgmv

maddeyl anla‘tmal(tadir Bu nedenle temel olaralg lcuﬂandlsmlz madde neyse, sorularda ozm [madde]
sozcugu yerine koyunuz ' o

Omegm

1z

[Madde} kullanmak aile 111§kﬁemm olumsuz yonde etkﬂeda” yerme alkol i 1(;1y0rsamz Aﬂml

al; aile 11151{11011:(111 oltmsuz yonde etkiledi® veya esrar igiyorsamz “Bsrar }mﬁanmak aﬂe

ﬂxskﬂerzml Glumsuz yonde etkﬂedl bxgmnﬂde okuyun

[Madde] etkisinde oldugunuz zamanlarda, ne sikhkta problem yasiyorsunuz? (6rnegin
film kopmas, agirt doz alma, kontrol kayb: vb)

O Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Copuzaman O Neredeyse her zaman

VIII

§0

13

[Madde] kullanmanin sizin i¢in bir sorun oldugunu diigiiniiyor musunuz, eger
diigiiniiyorsamz, ne kadar zamandir?

Benim i¢in o 1 yildan o 1-2

sorun deil Az ildir O  34wyldr O 5yilvedahafazla

R VIL IGINDE asagidakilerin ne skirkéa oldugyns belirtiniz ~

Kullandigimiz [m&ddemén} miktar1 zaman iginde giderek artts pu? (Srnegin giderek daha
fazla miltarda [madde] kullarimak)

O Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Cofuzaman O Neredeyse her zaman

14

Her zamanki dozda kullanmamniza ragmen kullandigimiz [maddenin] etkisinde azahﬁa
oldu mu? (6megin her zamanki kadar [madde] kullandiginiz halde sarbog olmama veya
kafanizin giizel olmamasi)

O Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Cofuzaman O Neredeyse her zaman

Kullandifiniz [maddeyi] kestiginizde veya azalthfmizda bazi sorunlar ortaya gkt
m? (6megin uykusuzluk, terleme, sinirlilik, huzursuzluk, titreme vb)

O Higbir zaman O Nadiren O Bazen O Cofuzeman O Neredeyse her zaman

16

Kullandiginiz [maddeyi] kestiginizde ortaya cikabilecek sorunlardan ¢ekindiginiz icin
[madde] kullandiimiz oldu mu?

O  Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman

iMadde] kullanmaya basladiktan sonra, kullanmay: durdurmakta zorlanryor
musunuz? (6rnefin az igmeyi diisiintip fazla igmek veya kisa stire kullanmayi planlayip
uzun stire kullanmak)

O  Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Copuzaman O Neredeyse her zaman



Kullandiginiz [maddeyi] birakmay: veya azaltmayi isteyip bunu bagaramadifmiz oldu

18 mu?
O  Hicbirzaman O Nadiren O Bazen O CoBuzaman O Neredeyse her zaman
[Maddeyi] aramak, kullanmak veya etlisinden kurtulmak ic¢in fazla zaman
19 harcadifmiz oldu mu? (6rnefin [madde] bulmak, kullanmak veya etkisinden kurtulmak
zameninizin biryiik bir kismini kapliyor mu?)
O  Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman
20 [Madde] kullandigimiz i¢in hayatmizdaki baska etkinliklerden vazgegtiginiz oldu mu?

(5rnegin aile ziyaretleri, hobiler, sosyal iligkiler vb)

O Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Cofuzaman O Neredeyse her zaman

B asafadaklerin ne siklikta sldiginubelirtiniz "o

21 [Madde] kullanmak aile iligkilerinizi olumsuz yonde etkiledi mi?

O  Highbir zaman O Nadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyscher zaman

22 [Madde] kullanmak egitim/ ig hayatinizi olumsuz yonde etkiledi mi?

O Hichir zaman O WNadiren O Bazen O Cofuzaman O Neredeyse her zaman
23 [Madde] kullanmak beden saghfimzi olumsuz yonde etkiledi mi?

O  Higbir zaman O Nadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman
24 [Madde] knllanmak ruhsal saghfmnizi olumsuz yonde etliledi mi?

O Hichirzaman O Nadiren O Bazen O Cofuzaman O  Neredeyse her zaman
25 [Madde] kullanmak sizi ekonomik agidan olumsuz yonde etikiledi mi?

O Hicbirzaman O Nadiren O Bazen O  Coguzaman O Neredeyse her zaman
26  [Madde] kullanmalk arkadag veya dﬁger insanltaria olan iliskilerinizi olumsuz yonde

etkiledi mi? . .

O Hicbirzaman O Nadiren ©O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman
27 [Madde] kullanmak baginiza derde soktu mu? (5megin kavga, kaza, istenmeyen cinsel

iliski-gebelik, cinsel yolla bulasan hastalik vb)

O Hicbirzaman O Nadiren. © Bazen O Copuzaman O Neredeyse her zaman
28 [Madde] kullanmak yasal sorunlar yasamaniza neden oldu mu? (6megin maddeyle

yakalanmak, ehliyeti kaptirmak, karakola dilgmek vb)

O Hicbirzaman O Nadiren O Bazen O  Copuzaman O Neredeyse her zaman



Giindiiz saatlerinde de (madde] kullandigrmz oldu mu?

O  Higbirzaman O MNadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman

[Madde] kullanmayi istememenize ragmen yine de gidip [madde] kullandigmz oldu
mu?

O  Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman

31

Aileniz veya gevreniz sizin ¢ok fazla [madde] kullandifimizdan endiseleniyor mu?

O  Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman
FTAECINDE asagidakilerin ne sikltkia oldugunii belirtiniz

Ne siklikta akhiniza [madde] kullanmak ya da [maddenin] keyif vericUrahatlatics etkisi

32

geliyor?

O Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Coguzamen O Neredeyse her zaman
33  Ne sikhkta [madde] kullanmak igin kuvvetli bir istek, arzu veya diirtii

hissediyorsunnz?

O Hicbirzaman O Nadiren O Bazen O - Coguzaman O Neredeyse her zaman

34 [Madde] ile karsilagtifimizda [madde] kullanmaya direnmek vé‘j}'ﬁ {E{ﬁﬁaﬁmémak sizin

icin zor olur mu?

O Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Copuzaman O Neredeyse her zaman
35 [Madde] kullanmanin sizin i¢in bir sorun oldugunu diistinfiyor musunuz?

© Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Cofuzaman O Neredeyse herzaman
36 [Madde] kullanmay: biralomay: veya azaltmay: dilsiintivor musunuz?

O Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman
37 [Madde] kullanmay: birakmak veya azaltmak sizin icin 6nemli mi?

O  Higbirzaman. O Nadiren O Bazen O Cofuzaman O Neredeyse her zaman



<> Agafida insanlarm ruhb haliyle flgili bazm soruvlar bulunmakiadwr, Bu sorular: genel rulszal
yapinizi diisinerek cevaplayimz,

3¢ Kolaylhikda kazip 6fkelenirim.

O Higbir zaman O  Bazen O Neredeyse her zaman
39 Kontrol edemedigim 6fke patiamalari yasiyorum.

O Highir zaman O  Bazen QO  Neredeyse her zaman
4y  Bir geyleri karip dbkme istegi duyuyoerum.

O Higbir zaman QO Bazen O Neredeyse her zaman
41 Ne hissettigimi ifade etmekte zorluk cekerim.

O Highbir zaman O Bazen O  Nerédeyse her zaman
47 Baskalarim kendimden daha ¢ok diigiintiriim.

O  Higbir zaman O Bazen O Neredeyse her zaman
43 I¢e kapamik biriyimdir.

O  Higbir zaman O Bazen O Neredeyse her zaman
44 Sosyal bir ortama girdigimde, ne konugacagimu bilememekten endige ederim.

O  Higbir zaman O  Bazen O  Neredeyse her zaman
45 Baskalain ile beraberken, yanhs bir sey yapacagim, ya da sagma konusacagun ile ilgili

endise yagarum, ‘

O Higbir zaman O  Bazen © Neredeyse her zaman
46 Uygunsuz veya tehlikeli olsalar bile, heyecanh veya eglenceli seyler yapmakian

hoslanirim.,

O Higbir zaman O  Bazen O Neredeyse her zaman
47 Hayatimda yeni bir seyler olmadiginda, heyecan ya da cogku verici seyler aramaya

baslarim. _

O Higbir zaman O Bazen O  Neredeyse her zaman
48 Ne zaman ne yapacad: belli olmayan, heyecan vericl, hareketli arkadaglari tercih

ederim. ‘ .

O Higbir zaman O  Bazen O Neredeyse her zaman
40 Istedifim seyi elde etmek i¢in beklemekte zorlamim. Sabirsimmdir (Ornegin bir sirada

beklerken ¢abucak sikilmak gibi...). ,

O Higbir zaman O  Bazen O Neredeyse her zaman
506 Diisiinmeden hareket ederim.

O Hicbir zaman O Bazen O Neredeyse her zaman
z1 Rahat konsantre clamam, dikkatimi kolay toplayamam.



O Higbir zaman O Bazen O Neredeyse her zaman

- Agagidaki sorulan cevaplarken SON BIR VYILI gbz $niine zlarak, sorularda verilen durumu
yasayip yasamadiginizi ya da ne sikhilda yasadifiniz belirtiniz.

g7 Gecen yil icinde yasamima son vermekle ilgili diisincelerim oldu.

O Higbir zaman ©  Bagzen O Neredeyse her zaman

53y Gegen yil icinde kendimi hilziinli, kederli hissettim.

O  Higbir zaman © O Bazen O  Neredeyse her zaman

54 Gegen yil icinde gelecekle ilgili olarak diisiindiigiimde, umutsuziuk hissine kapildim,

O Higbir zaman O Bazen O Neredeyse her zaman

55 Gegen yil iginde kendimi bagka insanlarla karsilagtirdifimda, daha degersiz gérdim.

O Hichir zaman O Bazen ©  Neredeyse her zaman

s Gecen il icinde kendimi huzursuz ve tedirgin hissettim.

O Higbir zaman O Bazen QO - Neredeyse her zaman

57 Gegen yil iginde dehget ya da panik nbbetleri yagadim.
O Hicbir zaman O Bazen O Neredeyse her zaman

5g  Gecen yu icinde kendimi yerimde duramayacak kadar tedirgin hissettim.

O Higbir zaman O  Bazen O  Neredeyse her zaman



Cok Boyutiu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’nin Gozden Gegirilmig Formu

Asagida 12 cimle ve her bir climle 2ltinda da cevaplannizi iyaretiemeniz igin 1'den 7'ye k'adar ra%caimlar \iarﬂ«
mistic. Her climlede stylenenin sizin icin o8 kadar cok dogra oldufunu veya olmadifnr belirtmek igin o rtufxﬁe
altindali rakarmlardan yalmz bir tanesini daire igine alarak isaretieyiniz. Bu sekilde 12 ciiflenin her birine bir iga-
ret koyaral cevaplanmntn veriniz, Liitfen highir ciitleyi cevapsiz brakmayymz. Sizce dogruya en yakin olan raka-
nu garetieyiniz. i

1. Ajlem ve arkadaglarim diginda 6lan ve fhtivacih oldufunda yanimda olan bir insan (6megin, fl6rt, niganls,
g8zl akraba, komgu, dokior) var.

Kesinlikle Hayir 1, 2,3, 4,5, 6, 7 kesinlikle evel.

2. Ailem ve.arkadaglanm disinda olan ve s&ving ve kederlerimi paylagabilecefim bir insan (dmegin, 005t ni-
sanly, sézid, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle haywr 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet
3. Allem (Grnegin, annem, babam, egim, coculklarm, kardestérim) bana gergekten yardunct olmaya cahgir.
Kesinbikle hayir 1,2,3,4,5:6,7 kesinlikle evet

4. Thtiyacmm olan duygusal yardwos ve destedi ailemden (Srnefin, annemden, babamdan, esimden, gocukia-
rimdan, kardeglerimden) alwm.

Kesinlikle hayir 1,2.3.4,5,6.7 kesinlikle evet

5. Ailem ve arkadaglarim diginda olan ve bend gergekten rahatlatan bir insas (Bmegin, B8, nisanh, sB210, ak-
raba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1,2:3,4,5.6,7 kesinlilde evet

6. Arkadaglarim bana gercekten yardumor obmaya calistrlar.

Kesintikle hayir 1,2,3,4,5,6.7 kesinlikie evet

7. Isler kotii gittiginde arkadaglanima givenebilirim.

Kesinlikle hayir 1,2,3.4.5,6.7 kesinlikle ever )

8. Serunlanm ailemle (Sraefin, annemle, babamla, egimle, gocuklanmia, kardeglerimie) konugahilirim,
Kesinlikle hayir 1,2,3:4,5,6,7 kesinlikle evet

9. Seving. ve kederlerimi paylasabilecefim arkadaglarun var.

Kesintikle hayor 1.2.3.4,5.6,7 kesinlilde ever '

10. Ailem ve arkadaglanm digmnda olan ve-duygulanuna:dnem veren bir insan (Omedin, fort, nisanh, sézl,
akraba, komsus, doktor) ver,

Kesinlikle hayir 1,2,3.4,5.6,7 kesinlikle svet

11. Karaslarim vermede ailem {Grnefin, annem, babam, esim, goculdanm, kardeglerim) bana yardemcr -ol-
maya isteldidir,

Kesinlikle hayw 1,2,34,5,6,7 kesindikle evet
£2. Sorunlarmm: arkadaglarmia konngabiliri.
Kesinlikle hayir 1,2,34,5.6.7 kesintikle evet



COPE
Adumiz Yoz Cinstyelipiz: Tarih:
ardmmivia insanlarin glinlik yasamlaninda giic veya bunalt verici olavlarla ya da sorunlarla karsilasukler zaman

3 Gaggke v
vasy tepki verdiklerint aragtumays amagliyoruz. Insanlarm Karsastiklan sorunlarfa bas etmelerinin cok savida volu ok
de siz secenckler] bir sorunta karsiasuinizda genel olarak pe yaphdiniz ya da nas davrandidsmzr diistinerek

Ancak yine s
isaretlemeye calisin, Secenekleri isaretlerken bir dncekinden bagimsiz dissBnmeye ‘Bxen ghsterin, Secenekler! belirtivken su
belirtiten puanfamayi kultanin

g..h bitvie bir sey vapmgm  2=Cok az bavke vaparm 37Ot derecede boyle vaparm $=oguniukia bovie
},m 14

I.Sorunia karsifagh@imda daha Gnceki tecritbelerden vararlanmgp sorunun Gstesinden geimeye cahisirun,
e 20) 30 A0}

2.50run olan seyleri aklimdan atmak igin bir seyler yapmaya ya da bagka turlu meggulivetiere ydnglivin.
]

1() TS 3() - 4()

3.Sorunla karsastigunda moralim bozulur ve duygularun disarnya yvansiirnm,

1O 2() 30 40)

4.Bagkalarmdan bu tur sorunlarda ne yaptiklan konusunda tavsiveler almaya cahisirmm.
L) 203 30) 40)

3.5orunda basa otlma konosunda kendimi konsantre ederim,

1() 2() 3(0) 40
5.Kendi kendime ~béyle bir sorunun gergelie var olmadiZing™ sbylerim.
) 2¢) 343 44)

7. Allah a tevekkul eder, O na dayanwun, .

10 2() i) 10)
8.I¢inde bulundugum sorunla ilgili olarak giterim.

10 200 3% 4{)

9.Kendi kendime bir se¥ vapamayaca@inn sévleverek cabalamay: brakir ve sorna testim olunu.

RS 203 30) 403

J0.Kendimi hemen bir seyler vapniaktan vaz geciririm.

1) 203 3(3 21

P Duvgolarimt birbaskasivla tarlismm,

10 20) 3(0) Y

12.Kendimi daha iyi hissedebilmek icin alkel va da sakinlestiriel ilag abnm.

1) 203 30) 403

13.Kendimi yasadigim soruna aligtwmaya calisionm.

1) 2() 303 40}

’Jf Sorunia ilgili bir seyler Sgrenmelk icin birilerivle konusurum.
FO) 20) 3() 4{)



s o

3 5.Diger diistinee ve maesgulivetiare vSuelmenm ve sorondan kendimi uzal tubmava nfragmari.
1 203 ERG 403

16. Karsilagugim sorundan farkh seylerie ileili havalier Kuranm.
] 203 305 0

P
i

N

17, 0ziilirtin ama 562 konuss sorunun bilincinde olurum.
1

) 2(3 3) 4

FE.A DR in vardsman umarim.

1 2(} 30} ()
19. 81y eylem plans vaparum.
() 2{} 303 44
20.502 konusu sorunla ilgili sakalas yaparin,
126 20) 30 400
27 Karguna ¢ikan \amnun var oldugunu ve defismeyecegini kabullenirim,
v O 303 40)
22.Sorun el verinceve kadar herhangi bu ¥ yapmay! ertelerim,
L) 2(; 347 4(;

oy

23.Arkadag veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya ca digirm.

0 2{) 30 40
24 3orunla bas etmede amacima ulasmaya cabalamaktan hemen vaz gegerim.
1) 2() 5() 40
25.Sorunun Gstesinden gelebilmek icin Have sevier \, aparin.
{3 Z{) 3{) 4{3
26.Alkol ya da sakinlestiriei alarak bir an alsun kendimi kaybedip olanlart unutmaya calisirm,
1() z2{() 33 40)
]
27.Sorun olduguna inanmay: reddederim.
) 2{) 3{3 4 ()
28. Duygulanimi disan varurum.
{3 20) 30 4}
29.Daha olumlu taraflarii gérebitmek igin soronu bagka bir acidan ele almays caligirim,
14 203 303 40)

30.Sorunla iigili sormut bir sevler vapabilen kisilerle koonsurum.
(X6 20} 309 <40

31 Sorunla karstasugimda ber zamankinden dalia cok syurum.

() 2() 30 40}

3RNe yapacafim ya da vapmam gerektigl konusunda bir strate]i befirtemeye calisrim.

O 2{) 2() 40



34.Baskalanndan sempati ve anlayis gdrmeyi beklerim,
HO 20 30 403

P

33.Sorunia daha ax megg i} olmak igin alkol ya da flag abran.
1() 20 303 403
36.Sorunta ilgill saka yaparm.

O 27) 30) 40)
37 dstedizimi elde eteye uBrasmayv: brrakirim,

10} 20 30 1)
38 Ivive giden bir seyler araysp bulmays calsirmm,

10 2{) 3(3 40)
3% Sorunu en iyl nasit ¢ozebilecegim konusunda dustintrim,
1) 2{) 30 4{)
40 .Sorup gerpekte olmanns gibi davranirm,

1) 20) 30} ()

41 Qlumsuz seyler

vaparak islerin daha da k6tiiye gitmesine yol agmadigimdan emin ohmak isterim.
1) 2{

) 34) 44)

42 Sorunun cbzimine ydnelik vayretlerime enge!l olabilecek geyleri dnlemeye viddi sékilde caba gast

(R 20 30 40
43.Sorunla kersilasugimds sin a gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az distintriim
1} 2() ' ~{) 40}
4. 0lup bitern sexvin va da sorumen bir realite ¢ id‘uwumi kabul ederim.
(R 20) 3(0) 4(}
k

43 Benzer duromlarla karsilasan kigilere bur durumda ne yapuklsrim sorarum,
1 2(0) 3() 40)
46. B0y ik oranda duvgusal rahatsizlk hisseder ve by tur hisler? disarnya vansirnm,

L) 2() 3¢ i)

7. Sorunls gltif ola

rak ugrasmays hedefleyerek icin dobra dobra bir rave rakmrm,
{) 20)

303 40)

48 Sorunla karstastBunda dii ‘anemda bir hozor bulmaya calisirom,

L) 2{) 30 . 20}

45 Bir sevier vapmak konusenda keadimi uygun ve dogru zamam beklemeye zorlarm,
1) 24) 30) 4()

30.Sorusiu durumia Hgifl eflenir ya da eyun ovnanm.

i) 2(} 3{3 43

ISorunu gtizmeye odakl lant ve efer perskirse vapmaim geveken diger sevier bir sure kendi haline biralarnn
() 70 3() - a()

erivim,



31.Sorunu ebzmeve viinelik cabalarimi azaltimm.
L

() 21) 303 03

s2.Neler-higsetti@im konusunda birisiyle konugurum.

1) 2() 30D 4()

53, Y asadsklarom konusunda kendi kf«;nc ime yardim olsun diye alkol ya da sakinlestirici Hag alimm.
1) 20) 30) 403
34.5orunta bivlikie yasamays 83renivim.

e 2() 39 40}
35.Soruna odaklanabilmek ipin difer mesguliverlerimi bir tarafa birakinm,
[2¢ 20) 30 )
56.Takinmam gereken tavar konusunda daha ciddi dastinticiim.

1) 2() 30 403

37 Sanki sorun yokmug veya hic olmamis gibi daveanirim.

1O S 24) 300 40

3B Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi zamanmnda atarim
1) 2() 30) 4()

59.Basima gelen seyden va da vasach#im sorundan hir seyler Srenir ya da recritbe kazanmim,
g > 3 yagamg H

) 2() 30} 40)
60.Her zamankinden daha cok dua ve ibadet ederim.
10} 2() 30 40

Cok tesekkiirler



VASAM KALITESI GLORGH "E%%%@Q@&«Z%ﬁ@? { ’ii”‘%

Bu aoket sizin vagamumzm kalitesi, Gagih mﬂma ya anfitem Bteki }!ﬂniw

baklonda neler dilglndigintzil  sor gﬁ%i{ e dw,  Litfen biin  somlar
sevaplaymiz. Bfier bir soruya hangi® g@%‘m wam&ﬁzmzém m}m olamazsaniz,
itfen size en aygun girlinen cevebl seginiz, flm@ﬂgkéa Hic waé&gmm covap ep
uygun cevap olacakn,

Lutfen lumllarinu, beldentilerinizi, hojumiza gidin ve sizin icin Suemli olan
seyleri strekll olavale goz Sntne alinw, Vasaraumzm son ik haftasiy dildeate
almaniz stivornz, Omefin bir soruda son iki hafia kestedilersk stvle sorulabilir.
Ihtivacmmez olan destefi bagkalarmdan alubiliyor musunuz?

L. Hig 2, Colv a2 3, Orta derscede 4, Cokea 5. Aswt devecade

Son el bafta bovunca bagkalarmdan aldifrnz desteBin mildarnt en ivi kagdeyan
rakeamnt isaretlemelisiniz, Bune pére, effer baglalarmdan golega vardio, aldtysaniz,

£

agafidall gibl “ 4" ralawont igsvetlemeniz  gersliyor, Litfen her soruvu
sluyunug, doygulavinzs degerlendivinie ve her bir soruoun Sleefinde sizs en

ﬁgfglﬁﬁ alan yamitm ralaminy isarstleyiniz,

L. Yasam kalitenizl nasil bulnyorsunuz?

L Cole et 2. Bivaw st 3, We ivi, ne kétii 4, Oldulesa iyi 5. Colc ivi

2. Baghguzdan ne kadar hognotawws?
At

L Hig hognut deBil 2. Col az hognut 3. Me hognut ne defil
4. BEpeyes osnut . 5, Cole hognut

3, Agrndarpug vapmaniz gerekenler engstledifind ne kedar dilsint yorsumz?
1. Hig 2, Colt az 3, Orta derecede 4, Coleps 5. Asin derecede

4, Gilnltk vireslaniuzy yiritebilmel iglo her hangi bir tbbi tedavive ne kadar
ihtiyag duyuayorsunuz?

1. Hi¢ 2. Cek az 3, Orin derecede 4, Cokpa 5. Asm derecade

5, Vagamaldan né kedar kevif almsuuz?
i, Hig 2, Col sz 3. Orta dereceds 4. Colega 5. Asm derecede

6. Y nsumunuzt ne Sloide anlamli buluyorsunuz?



CHie 2 0pk sy % Oreta derecede 4, Cokea S, Asmderenedds

7 Uikkatined wphmads oo kudee bagenhsim?

cperde A Dokes 5 A deresode

peor pivvende Mmoo vorsunug!

5. Asan doredele

3,

Hosed .(,L.wi‘mm wr #4 ‘,\{ e na % Helwlip?

Lo Cel ne L Ot doresede 4 Cuken 5, Asy deroueade

ek woruiar son (ki hafleds kirad gsoviert ne Slotde wm ol wgedifing

4 ‘ﬂ"
v yapabildifinin) sorugturmakisdin,

[0 CHintal vesame strdBrmok oin velerl gtountiz kuevelinn var il

U OFRe 2 Ok e 5 D derecede 4, Cokes 5. Agwn dorsoude

11, Bedensel plirtlistntizg kabuilenie misiniz?
1M 2 Colaz 3 O dorssede 4, Coken 5. A derseds
3

12, Bathywrdarmes harstlemayy versrd parsse var mi?

%

1ode 2. Cok se 3. Ot derccede 4, Coltes 5, Asunt dersoeds

13 Ciedih ovesmbntzds size  gerekB hilgd v haberlen ae Slplide

ohagabiliversunuz?

Lodig L Cole sz 1 Orta derecede 4. Cokea 30 Agiri derteode
14, Bon wamanler degoriendinne uraglarn icin ne Slplide Besatme olur?

e 3 Coloaz 3 Onte derecede 4. Cokga 5. Asir dercoede



Asslrdald sorglar son ¥ hafla hovenea vasaminsim cedtll vinlerin ne Blofide

ris dovatruen buiduunues belirmmekiedin

15 Dodensel barcloetlilil {ewraftn dolagabiime. bir yerdore gidebiling) heoeringy
nagidy?

Pk RO 2. Hoar b8l 3, N iyl ne kot 4L Oldukes iy 500k ba

Y, Uvkunezden ne kadar hossubsusug?
Lo Hig bogmd dell 7 Cokeowg hogaul 30 e oot ne de degii]

. Fpevoes hogoupt A, {ok bognual
FE Gindik ugrasheer yQeitehibne beowrimzdon ne kodir hogretsunuz?
f. Hic bognut defit 2. Colt az hogmat 3. Ne bognus ne de degil

4. Bpeyes hognod S, Lok hogm

LR, by gheme laapasifonizden ne hadar hasnuipunus?

LoFhg hoamor defil 2, ok s hos 3. Wo hosmat ne do defsl
4, Bpaves ogmt 3, Cok bogog

19, Kendinizden ne hadar bognutsuman?
Lotie hosout defld] 20 Clok sz bosnut X Me hosngt ne de depil

4, Bpevee hopr LGl hogmn

20, Aflesiz desndeki Risilerle iskilorinizdon ne kader Bosnutsunz?
Highosnut degil 3 Cobk sz hagmat 3 Ne bogaut ne de degit

4. Epeyer boyaut 5. Cuok hosnut

21 Clinsel vagsomzdan oo hadar hogouisenuz?
U Hig howewt depid 2 Cok az hosanl 3. Ne hosnat ne de detil

4. Emevee hosnud 5ok hogan



22, Arkadasiarimzm destefinden pe kadar hognutsunnz?

1. Hic hognut degil 2, Colc sz hognut 3. MNe hognut ae de defil

4. Fpegoe hogmat 3. Cok hosout

74, Yasadifingz evin kosullarmdan ne kadar hognutsunuz?
L. Hic bognut degil 2. Cok az hognut 3. Ne hogout ne de degil

4, Bpevee hogsnut 5. Colc hognut

24 Saglik hizmetlerine ulasma kosullarmdan ve kadar bognutsumz?
1. Hic bosmut degil 2. Cok az hognut 3. Ne hosnut ne de defiil

4. Bpeves hogmat 5. Col hosout

15, Ulagimn olanaklarmdan ne kadar hognutsunuz?
|, Hig hosnut defil 2. Colcaz bosmut 3. Me hognut ve de defil

4. Bpeyee hoswut 5, Cok hognut

Asapidald soru son ild hafta iginde baz seylen ne siklikle hissettifiniz yada

vasadigouzs lighkindiy,

26, Ne sikblde hitztn, tmitsizlik, bunalt, ctkkinlik gibi olumsuz duygulara

kapilirsine?

C Eebir zaman 2. Nadiren 3. Ara swa 4. Copunlukte 5. Her zarsan
§ ;

27, Yasamniza size yalan kigilerle (s, iy arkadagy, akraba) iliskilerinizde basiu
ve konirolle ilgill zorluklarmiz oldu mu?

1. Hic 2. Colcaz 3. Orta derecede 4. Colga 5. Asint dereoede





