T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
PSIKiYATRIi ANABILIM DALI

OPiYAT BAGIMLILIGI TEDAVISININ
ERKEN DONEMDEKI BASARISINI
ONGOREN FAKTORLERIN
BELIRLENMESI

TIPTA UZMANLIK TEZI

CAVID GULIYEV

DANISMAN
PROF. DR. iILHAN YARGIC

ISTANBUL - 2012



TESEKKUR...

Bu tezin yiiriitiilmesinde ve meslek yasamimda her zaman yol gdsterici ve yapici
Onerileriyle katkida bulunan, bana danigmanlik yaparak biiyiik ilgi ve destegini

esirgemeyen degerli hocam Prof. Dr. Ilhan YARGIC a,

Egitimimiz konusunda hep titiz bir gayret i¢inde olan degerli kiirsii baskanimiz
Prof. Dr. Rasit TUKEL’e, birlikte ¢alisma sansini yakaladigim, kisisel ve akademik

gelisimimde biiyiik emegi olan biitiin degerli hocalarima,

Uzmanlik yolunda birlikte yiiriirken her biriyle dostlugu ve kardesligi yasadigim

tiim asistan arkadaslarima,

Servisimizde Ozveriyle calisan degerli hemsirelerimize, hastalar1 kendi yakimni
gibi bilen tiim servis personelimize, tim memur, sekreter, giivenlik, yemekhane ve

temizlik gorevlilerimize,

Katkilarindan dolay1 Sosyolog Togrul ABBASOV’a, Dr. Rahip HASANOV’a,
Uzm. Hemsire Funda CAMUZ’a, Klinik Psikolog Oya CELiK’e, Dr. Mine OZTURK ’e,
Kinyas TEKIN’e, Alkol ve Madde Bagimlilig1 Birimi sekreteri Zehra ABAya,

Bu caligmanin yapilabilmesini saglayan ve calismaya seve seve katilarak,

yasamlarii ve duygularini i¢tenlikle paylasan tiim opiyat bagimlis1 hastalara,

Beni yetistirip, hayatima yon veren, bugiiniime gelmemde maddi, manevi

destegini ve sabrini esirgemeyen varlik sebebim, canim anne, baba ve kardeslerime,

En icten duygularimla tesekkiir ederim...



ICINDEKILER

TESEKKUR. .. ...cooiiiieieieeeeeeeee ettt ettt n s sttt en s s s I
ICINDEKILER .........cooooviiiiicceeeee ettt Il
TABLOLAR LISTEST ..ot VII
SEKILLER LISTESI ........oooiiiiiiiiiiieeeceeeeee et IX
SEMBOLLER/KISALTMALAR DIZINI........coooiiiiiiicccc X
L0 Y/ D RO P TP PR Xl
ABSTRACT .t e et e et a et e e nrrea e e X1V
1. GIRIS VE AMAC .........co oottt nen sttt n s s 1
2. GENEL BILGILER .........coooiiiiiiiiiiiiee s 5
2.1 OPIYALIAT ... s 5
0 T TR - o T T T OO PP PP PP PP PPPPPPPPPPRPP 5
2.1.2. Opiyatlarm EtKIIeri ........ooooiiiiiiiiiiee e 7
2.1.3. ATYON AIKAIOTAIENT ... 8
2. 13,0 IMOTTIN . 9
2.1.3.2. EFOIN ot 10
2.1.3.2.1. Eroini Kullanma Yollart .........cccoocvviiiiiii e 11
2.1.3.2.2. Eroinin EtKIIErT.......ooiiiie e 11
2.2. Opiyat BagimIIi@I..............oooviiiiiiiiiiii e 12
pZC B =t o o (=1 o110 ] (o} 1 PSSR 12
2.4. Bagimhiliin NOrobiyolojisi.............ccccovvvviiiiiiiiiiiiii i 13
2.4.1. GENELIK OZEIIKIET .......c.vvevieiieiceeceieteeeee ettt 13
2.4.2. Dopaminerjik Sistem Ve Bagimlilik Davranisi.........ccccceoviiiiiiiiiiinniiiineen 14
2.4.3. Maddenin Pozitif Pekistirici EtKIST ......cccovvveiiiieiiiiiiieiiie e 15
2.4.4. Tolerans GeliSIMI........cccoeeiiiiiiiie e, 16
2.4.5. Bagimlilik Yapan Maddeyi Kullanmak I¢in Duyulan Arzu (Craving)............ 17
2.5, PIrOQNOZ ...ttt 19
2.6. Opiyat Bagimhihginin Yol A¢tig1 Tibbi ve Psikososyal Zararlar ..................... 19
2.7. Opiyat YOKSUNIUGU .......ccooiiiiiiiiiiiii e 21
2.8. Opiyat Bagimhihginda Tedavi..............ccccccooiiiiiiiii 23

2.8.1. Opiyat Bagimliliginda Yoksunluk Tedavileri .........ccooceiiiiiiiiieiiiieeniieene, 23



2.8.1.1. Yoksunlugun Opiyat Dis1 Farmkolojik Tedavisi .........cccccoovvvireiriiinneennne. 24
2.8.1.1.1. Semptomatik TEAAVI ........cccuveiiieiiiiiieiie e 24
2.8.1.1.2. NaIEKSON ...t 25
2.8.1.1.3. Alfa2 AQONIStIEr .........ooiiiiiiiiii e 28

2.8. L. L3 LKIONIAIN ©ooiiiiiiiiiie e 29
2.8.1.1.3.2. LOTEKSIAIN.......eiiiiiiiiiicee e 30

2.8.1.2. Yoksunluktan Opiyat Agonistleri Kullanilarak Arindirma ........................ 30
2.8.1.2.1. Metadon Kullanimi............cceeeeiiiiiiiiiiiiiicee e 30
2.8.1.2.2. LAAM ..o 32
2.8.1.2.3. BUPIENOITIN ..ot 32

2.8.2. Opiyat Bagimliliginda Bagimlilik Tedavileri............ccooeevviiiiiiiiin 35

2.8.2.1. Temiz Kalma Odakli Tedaviler.........ccccccivreiiireiiiee i siee e 35

2.8.2.1.1. Psikososyal Tedaviler ..o 35
2.8.2.1.1.1. 12 basamak tedavileri .........ccccoivverieiiieiiiee e 35
2.8.2.1.1.2. Tedavi TopluluKIart .........cccccoevviiiiiiiiiiiiiiiee e 36
2.8.2.1.1.3. Kisa Girisimler (Brief Intervention) ..........c..cceovvvieevsvrenennn, 38
2.8.2.1.1.4. Motivasyon Kazandirict Tedaviler .............coccvvvvviiiiiiniiinnnnen. 38
2.8.2.1.1.5. DavraniSgl Tedavi..........uuuuuuuuuuummuiimniniiiininiiinninnnnnnnnnnnnnnnens 40
2.8.2.1.1.6. Bilissel Davranis¢t Tedavi .........ccccccviiiiiiiiiiiiiiinnnn, 41
2.8.2.1.1.7. Relaps Onleme (Relaps Prevention) .........cccocceveveeveeeviveenenenn, 42
2.8.2.1.1.8. Bireysel DanismanliK...........cccooevuviiiiiiiiiiniiiiiiiiice i 44
2.8.2.1.1.9. MALIIX.c.eeiiiieiiit ettt 44
2.8.2.1.1.10. Aile TEAAVIST ....veveiiieiiiiceeeee e 45
2.8.2.1.1.11. Destekleyici-Ekspresif Tedavi...........ccocooiiviiieniienienicenn 45
2.8.2.1.1.12. Grup TEUAVISH ...vevveiieiieiiiiesieeeiee e 45

2.8.2.1.2. NAITEKSON ...t 46

2.8.2.2. Opiyat Bagimliliginda Yerine Koyma (Siirdiirim)Tedavileri.................... 48
2.8.2.2.1. METAUON ... 49
2.8.2.2.2. Levometadil asetat (LAAM) .......coovvveiiiie i 54
2.8.2.2.3. BUPIENOIfiN ..c.ovieiic e 54

2.8.2.2.4. ETOIN .ttt 60



2.9. Madde Bagimliig Tedavisinde Basariy1 Ongoren Faktorler-.......................... 61
2.9. 1. Ki$iSel FAKLOTIOT .....ceiiiiiiiieiiiiie et 61
2.9.2. Kisilerarast FaKtOTIT.........covuuiiiiiiiiiieiiiiiic et 65
2.9.3.Cevrese] FaKtOrIer ... ...ccuuiiiiiiiiiiieeiii e 66
2.9.4. Sosyodemografik FaktOorler ..........ccccovvveiiiiiiiiii e 67

3. GEREC VE YONTEM.........cocooiiiiiiiiiiieeeeee ettt en s 70

3.1. Arastirmanin Amact Ve SeKli ... 70

3.2. Arastirmanin Yapldign Yer ..........ccooooiiiiiiiiiiii e 70

3.3. Arastirmanin Evreni ve OrneKIemi .................c.cooovoviviieeiciecenen e, 70

3.4. Arastirmaya Alinma Kriterleri...............ccccccoiiiiiii 70

3.5. Arastirmanin Hipotezleri ..................ooooiiii 71

3.6.Veri Toplama Araglart ...........ccocoooiiiiiiiiiieie e 71
3.6.1. Algilanan Stres Olgegi (Perceived Stress Scale) ........cooovvviveeerviveiriirerinenann, 72
3.6.2. Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi (Addiction Severity Index-ASI)......... 72
3.6.3. Gorsel Analog Olgegi (Visual Analog Scale (VAS)) ...cvcveevvveveveeeeeceeeienes 76
3.6.4. Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi (ZKKT) (Zuckerman-Kuhlman Personality
Questionnaire — ZKPQ) .....ooiiiiiiiiiiiiee 77
3.6.5. Levenson Psikopati Olgegi (Levenson Psychopathy Scale)...........cccccvcvevenee. 78
3.6.6. Bagimlilik Tedavisinin Basarisin1 Ongéren Faktorler Olgegi.........covcvvee... 79

3.7. Arastirmanin Uygulanmasl .............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 80

3.8. Verilerin degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz .................c.cccoeoeveverennnnnn, 81

4. BULGULAR oottt e e 82

4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Tedavi Sonucuna Etkisine iliskin

BUIGUIAK ..o 83

4.2. Ik Goriismeye Gore Tedaviye Devam Eden ve Tedaviye Devam Etmeyen

Gruplar Arasindaki Farklar.................ccoooiii 84

4.3. Tedaviye Devam Eden Gruptaki Baslangic ve Uciincii Ay Uygulanan

Olgeklere Gore FArkIKIAr ..................ccviiiiiiiiiiiiiiiiiiianes 90

4.4. Craving ile TIgili BulGular.....................cccocooviiiiiiereeeeeeeeeeeee e, 97

4.5. Birinci Ayda Tedaviye Devam Etmeyen Hastalarin Degerlendirmeleri ....... 102



VI

5. TARTISMA ...ttt e e e sttt e e e e bbb e e e e e anbee e e e e nnees 111
5.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Tedavi Sonucuna Etkisine iliskin
Bulgularin TartiSllmast ............cccoiiiiiiii 112
5.2. Ik Goriismeye Gore Tedaviye Devam Eden ve Tedaviye Devam Etmeyen
Gruplar Arasindaki Farklarla Ilgili Bulgularin Tartistlmasi............................... 115
5.3. Tedaviye Devam Eden Gruptaki Baslangic ve 3.Ay Uygulanan Olceklere Gore
FarkhihiKlarim TartiSIImast ............cooovviiiiiiiiiiii e 121
5.4. Craving ile Tlgili Bulgularin Tartitlmasl................cccocoevevevereerrereeneeenen. 123
5.5. Birinci Ayda Tedaviye Devam Etmeyen Hastalarin Degerlendirmeleri ....... 125
6. SONUC VE ONERILER............cccooiiiiieretiteeeeeeeeee st 126
T KAYNAKLAR . et e e e a e nnees 127
8. EKLER ... 141
8.1. EK 1. EtiK KUIUI ONAYI....ccciiieiiiieiiii ettt 141
8.2. EK 2. OZECIMIS........c.oooeivieieieeeeeeeeeeeeee ettt n et n et n e, 142
8.3. EK 3. Goniillii Bilgilendirme Ve Onay Formu ................cc.cccooiiiiiinnnn, 143
8.4. EK 4. Bagimlilik Siddetini Belirleme Ol¢egi................c.c.ccccoovvveviiereniienann, 145
8.5. EK 5. Zuckerman - Kuhlman Kisilik Testi....................ccooveiiiiiiiei e, 157
8.6. EK 6. Levenson Psikopati OICe@i ...............cccccvoviiieiiiiinieeeeeeeeeee e, 161
8.7. EK 7. Bagimlilik Tedavisinin Basarisini Ongoren Faktorler Olgegi ............. 163
8.8. EK 8. Gorsel Analog OICei................cooovvvieeeiiviiiiieieeeeeee e, 165

8.9. EK 9. Algilanan Stres OICeSi...............cocooviieviieeeiisieeeeceeee e, 166



Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

10.

11.

12.

13.

VII

TABLOLAR LISTESI

Sosyodemografik Ozelliklerin Tedavi Sonucuna Etkisine iliskin Bulgular

Ik Goriisme Levenson Psikopati Olgegi icin Tedavi Gruplar1 Farklar:
Bagimsiz Gruplar T-Testi

Ik Goriisme Bagimlilik Tedavisi Basarisin1 Ongéren Faktorler Olgegi igin
Tedavi Gruplar1 Farklar1 Bagimsiz Gruplar T-Testi

Ik Goriisme Bagimlilik Tedavisi Basarismi Ongoren Faktorler Olgegi
Maddeleri i¢in Tedavi Gruplar1 Farklar1 Bagimsiz Gruplar T-Testi

[Ik Goriisme Algilanan Stres Olgegi i¢in Tedavi Gruplar1 Farklar1 Bagimsiz
Gruplar T-Testi

[k Goriisme Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi (ZKKT) T-Testi i¢in Tedavi
Gruplar1 Farklar1 Bagimsiz Gruplar T-Testi

[k Goriisme Bagimhlik Siddetini Belirleme Olgegi —ASI icin Tedavi Gruplari
T-Testi

Tedaviye Devam Eden Grupta Levenson Psikopati Olcegi icin Baslangic ve
Uciincii Ay Farklar1 Farklar1 Bagimli Gruplar T-Testi

Tedaviye Devam Eden Grupta Algilanan Stress Olgegi i¢in Baslangic ve
Ucgiincii Ay Puanlar1 Farklar1 Bagimli Gruplar T-Testi

Tedaviye Devam Eden Grupta Bagmmlilik Tedavisi Basarismi Ongdren
Faktorler Olgegi icin Baslangic ve Ugiincii Ay Puanlar1 Farklar1 Bagimli
Gruplar T-Testi

Tedaviye Devam Eden Grupta Bagmlilik Tedavisi Basarisini Ongdren
Faktorler Olgegi Maddeleri icin Baslangig ve Ugiincii Ay Puanlar1 Farklari
Bagimli Gruplar T-Testi

Tedaviye Devam Eden Grupta Zuckerman-Kuhlman Kisilik (ZKKT) Testi
icin Baslangig ve Ugiincii Ay Puanlar1 Farklar1 Bagimli Gruplar T-Testi
Tedaviye Devam Eden Grupta Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi —
ASI- i¢in Baslangig ve Ugiincii Ay Puanlar1 Farklar1 Bagimli Gruplar T-
Testi



Tablo 4. 14.

Tablo 4. 15.

Tablo 4. 16.

Tablo 4. 17.

Tablo 4. 18.

Tablo 4. 19.

Tablo 4. 20.

Tablo 4. 21.

Tablo 4. 22.

Tablo 4. 23.

VI

Ik Goriisme Gorsel Analog Olgegi i¢in Tedavi Gruplar1 Farklari
Bagimsiz Gruplar T-Testi

Tedaviye Devam Eden Grupta Gorsel Analog Olgegi icin Baslangig ve
Ucgiincii Ay Puanlari Farklar1 Bagimh Gruplar T-Testi

Tedavi Grubunda Gorsel Analog Olgegi Olgiim Farklar1 igin Tekrarh
Olgiimler ANOVA Analizi

Tedavi Grubunda Gorsel Analog Olgegi Olgiimleri Farklari icin Bagiml
Gruplar T-Testi

Gorsel Anolog Olgegi-1 (VAS) ile LPO-1, ASO-1 ve BTOFO-1 Arasi
Korelatif {ligkiler

Gérsel Anolog Olcegi-1 (VAS) ile ZKKT — 1 Aras1 Korelatif Iliskiler

Gorsel Anolog Olgegi-1 (VAS) ile ASI - 1 Aras1 Korelatif Iliskiler

Birinci Aym Sonunda Tedaviye Devam Eden ve Birinci Aymn Sonunda
Tedaviye Devam Etmeyen Grup Farklar1 Bagimsiz Gruplar T-Testi

Ikinci ve Ugiincii Aym Sonunda Tedaviye Devam Etmeyen ve Birinci
Aym Sonunda Tedaviye Devam Etmeyen Grup Farklar1 Bagimsiz Gruplar
T-Testi

Tedaviye Devam Eden ve Birinci Aym Sonunda Tedaviye Devam

Etmeyen Grup Farklar1 Bagimsiz Gruplar T-Testi



Sekil 3. 1.

Arastirma Deseni

SEKILLER LISTESI



AA

ALDH?2
AMATEM
ASI

ASO
BDT
BTBOFO
D

DSM-1IV

DSO
ECA
GAS
.M.

i.v.

LAAM
LPO
LSRP
MSS
NA

PCO2

SEMBOLLER/KISALTMALAR DiZiNi

Adsiz Alkolikler

Aldehit Dehidrogenaz enzimi

Alkol Madde Tedavi Merkezi

Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi

Algilanan Stres Olcegi

Biligsel Davranis¢1 Tedavi

Bagimlilik Tedavisinin Basarismi1 Ongéren Faktorler Olgegi
Delta

Amerikan Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin Tanisal
ve Sayimsal El Kitabi-1V
Diinya Saglik Orgiitii

Epidemiological Catchment Area
Gorsel Analog Olgegi

Intra Muskiiler

Intra Venoz

Kapa

Levometadil Asetat

Levenson Psikopati Olgegi
Levenson Self-Report Psychopathy
Merkezi Sinir Sistemi

Adsiz Narkotikler

Karbondioksit basinci



Xl

TSSB Travma Sonras1 Stres Bozuklugu

TT Tedavi Topluluklar

UNODC Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Sug Ofisi
VAS Viziiel Analog Skala

VTA Ventral Tegmental Alan

WHO World Health Organization

ZKKT Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi

ZKPQ Zuckerman-Kuhlman Personality Questionnaire

n Mii



Xl

OZET

Opiyat bagimliligi, kronik, yineleyici, diinyada bir¢cok insani etkileyen ve
gittikce artan bir hastaliktir. Opiyat bagimliligi, kullanim1 sonucu belirgin problemlere
yol agmasma karsin kullaniminin tekrarlandigi ve siirdiiriildiigii bir dizi fizyolojik,
davranissal ve bilissel belirtiler kiimesidir.

Opiyat bagimlilig1 tedavisi sirasinda hastalarm, opiyat ya da bagka bagimlilik
yapict maddeler kullanmalar1 ve tedaviden sonra opiyat kullanimma geri dénmeleri
oldukea sik goriiliir. Madde bagimlilig1 tedavisinde basariyr 6ngoren faktorler; kisisel
faktorler (kisilik 6zellikleri, komorbidite, antisosyal kisilik bozuklugu, psikopati ve
madde kotliye kullanimi, motivasyon faktorii), kisileraras: faktorler (akran grubu, aile
iliskileri), ¢cevresel faktorler (kullanilan maddeye erisebilme kolayligi, sosyal ortam) ve
sosyodemografik faktorler (cinsiyet, yas, yasadist madde kullanimi, sug¢ ve tedavi, diger
sosyodemografik faktorler) olarak siniflandirilabilir.

Bu calismanin amaci opiyat bagimliligi tedavisine yanit1 etkileyen faktorleri
saptayarak toplumumuza 0zgii tedavi protokollerinin gelistirilmesine katkida
bulunmaktir.

Arastirma Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal1
Yatakli Servisinde yatan ve taburcu edildikten sonra Bagimlilik Polikliniginde ayaktan
opiyat bagimlilig1 tanis1 ile izlenen 50 hasta lizerinde gergeklestirilmistir. Hastalarla ilk
goriisme serviste, diger goriismeler Bagimlilik Polikliniginde yapilmistir. Hastalara
serviste ve taburculuktan sonra fliclincii aydaki goriismelerde Bagmmlilik Siddetini
Belirleme Olgegi, Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi, Levenson Psikopati Olcegi,
Bagimlilik Tedavisinin Basarismi Ongéren Faktorler Olgegi, Gorsel Analog Olgegi ve
Algilanan Stres Olgegi, taburculuktan sonra birinci, ikinci ve iigiincii aydaki
goriismelerde Gorsel Analog Olgegi uygulandi. Poliklinik kontrollerine gelen hastalara
idrarda madde tarama testi yapilmustir. Idrarmnda herhangi bir madde pozif ¢ikan
hastalar tedaviden ¢ikarilmistir.

Calismaya aliman %382’si (n=41) erkek, %18’1 (n=9) kadm olan 50 opiyat
bagimlis1 hastanin yaglar1 20 ile 69 arasinda degismekteydi. Hastalarin yas ortalamasi

38,28°di (SD£12,96). Bu hastalarin % 44’ti (n=22) hi¢ evlenmemis, %42’si (n=21) evli,
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% 10’u (n=5) bosanmis, %4’ (n=2) duldu. Hastalarin %54°t4 (n=27) 11 yil ve iizeri,
%26’s1 (n=13) 5 y1l, %20’si (n=10) 8-10 y1l egitim gérmiistii.

Arastirmamizda yas, egitim seviyesi, cinsiyet, madde kullanim sekli, stres, tibbi
durum, is - destek durumu, madde ve alkol kullanimi, yasal durum, aile-sosyal iliskiler,
psikiyatrik durum, carving, kisilik 6zellikleri, psikopati, sosyal ve ¢evresel faktorlerin
erken donem tedavi basarisini1 ongéremedigi saptanmistir.

Tedaviye devam eden ve herhangi bir yasadisi madde kullanmayan grupta
tedaviyle birlikte hastalarin yasadiklari stres, diirtiisellik, heyecan arayislari, maddeyi
arzulama (craving) ve anksiyetede azalma oldugu, aile ve sosyal iliskilerinde diizelme,
psikiyatrik durumlarinda iyilesme saptanmustir.

Bu calisma tedavi i¢in basvuran her hastanin tedaviden yararlanma olasiligi

oldugunu ve bu konuda 6nyargilarla hareket edilmemesi gerektigini gostermektedir.

Anahtar Kelime: Opiyat bagimliligi, tedavi, ongoren faktorler.
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ABSTRACT

Opiate addiction is a chronic, recurrent disease that affects many people in the
world. Opiate addiction is compulsive opiate use despite harmful consequences in
physiological, behavioral and cognitive fields.

Dropping out of addiction treatment, abusing opiate or other addictive
substances during and after opiate addiction treatment are very common. Developing
new strategies for improving treatment outcomes is crucial. The predictive factors in
substance abuse treatment could be classified as; personal factors (personality
characteristics, comorbidity, antisocial personality disorder, psychopathy and substance
abuse, motivational factors), interpersonal factors (peer group, family relations),
environmental factors (the ease of access to substance, social media) and socio-
demographic factors (gender, age, illegal drug use, crime and the treatment, other socio-
demographic factors).

The aim of this study is to determine the factors that influence the treatment
response and to contribute to the development of treatment protocols which are spesific
to our society.

The study was conducted on 50 patients who were diagnosed with opiate
addiction in the Istanbul University, Istanbul Faculty of Medicine, Department of
Psychiatry. They were first seen as an inpatient during detoxification period and they
were followed at the Addiction Outpatient Unit after discharge. During the first
interview and the interview which was done at the end of the third month after
discharge, the Addiction Severity Index, the Zuckerman-Kuhlman Personality
Questionnaire, the Levenson Psychopathy Scale, the Addiction Treatment Success
Factors Predicting Scale, the Visual Analog Scale and the Perceived Stress Scale were
administered. During the interviews at the first, second and third months after discharge,
the Visual Analog Scale was administered. At each visit, a urine sample was collected
from the patients in order to screen for opiates, cocaine, cannabis, benzodiazepines and
amphetamines. The patients with a positive urine test result for any substance were
excluded from the follow up.

A total of 50 opiate addicted patients were included in the study, 82% (n = 41)
of them were males, 18% (n = 9) were females, and their ages were between 20 to 69.
The average age of the patients was 38.28 (SD + 12.96). 44% of these patients (n = 22)
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were never married, 42% (n = 21) were married, 10% (n = 5) were divorced and 4% (n
= 2) were widowed. 54% of patients (n = 27) had 11 years or more, 26% (n = 13) had 5
years, 20% (n = 10) had 8-10 years of education.

We found that age, educational level, gender, type of substance use, perceived
stress, medical condition, business - support status, drug and alcohol use, legal status,
family and social relationships, psychiatric condition, craving, personality traits,
psychopathy, social and environmental factors did not have predictive value for short
term treatment success among patients with opiate addiction. Among the patients who
continued the treatment and did not use any illegal substance; we found a decrease in
impulsivity, excitement seeking, craving and anxiety, also better family and social
relationships, and improvement in psychiatric conditions.

As a result of this study, the Addiction treatment may be beneficial for any
opiate dependant patient who sticks to the treatment and we should not have any

prejudice about treatment outcome.

Key Words: Opiate addiction, opiate treatment, predictive factors.



1. GIRIS VE AMAC

Opioid bagimliligi, kronik, yineleyici, diinyada bir¢ok insani etkileyen ve gittik¢e artan bir
hastaliktir (Tellioglu 2010). Opiyat bagmmliligi, kullanimi sonucu belirgin problemlere yol
acmasina karsin kullanimimin tekrarlandig1 ve siirdiiriildiigii bir dizi fizyolojik, davranissal ve
bilissel belirtiler kiimesidir. Genel olarak madde bagimliligi Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan kiside madde kullaniominin bir zamanlar kendisi i¢in degerli baska davraniglarin
yerini alan Oncelikli bir durum haline geldigi sendrom olarak tanimlanmaktadir. Bu kisa
tanimlarm her birinde ana 6zellik tanimm dogrudan maddenin kullanimini, uyum bozucu
dogasini, davranis degisikliklerine yol agmasini ve madde ile etkilesim sonucunda zaman
icinde maddeye bagli kalmasini vurgulamasidir (Jaffe ve Strain 2007).

ABD’de yapilan Epidemiological Catchment Area (ECA) calismasinda madde kullaniminin
yasam boyu prevalanst %6,19 (erkeklerde %7,7, kadmlarda %4,7), aktif madde
kullanicilarinin  ve bagimlilarmin  oram  %2,67 (erkeklerde %#4,0, kadinlarda %1,3)
bulunmustur. Diinyada 15,6 milyon kisinin yasadisi opioid kullandigi ve bunlarin 11
milyonunun eroin kullandig1 bildirilmektedir. Opioid bagimliliginin yillik perevelansi, ABD
de 9%0,14, Giiney Dogu ve Kuzey Bat1 Asya’da %2 oldugu tahmin edilmektedir (WHO 2009).
Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Sug¢ Ofisi (UNODC) koordinesinde 2003 yilinda,
Tiirkiye’nin 6 ilinde (Adana, Ankara, Diyarbakir, Istanbul, Samsun) uygulanan ankete gore,
15-64 yaslar1 arasindaki bireylerin afyon tiirevi madde kullanma orani ortalama %0,05 olarak
tespit edilmistir (Tiirkiye Uyusturucu Raporu 2010).

Ulkemizde 2007 yilinda 124 opiyat kullanimma bagh madde baglantili &liim rapor edilirken,
bu say1 2008 yilinda 140 ve 2009 yilinda 147 olmustur 2009 yilinda yatarak tedavi olan
kisilerin kullandiklar1 madde tiirline gore profillerine bakildiginda; %58,21°nin (1510) en ¢ok
opiat kullandigi; bunun da %56,67’sinin (1470) eroin kullanim1 oldugu goriilmektedir. Ayni
yil lilkemizde yalnizca opiyoidlerle dogrudan baglantili 72 6liim bildirilmis ve tedavi goren
damar i¢i madde kullanicilarinda HIV, HBV, HCV prevalansmin sirastyla 0,3, 5,2 ve 28,9
oldugu saptanmustir (Tiirkiye Uyusturucu Raporu 2010).

Opiyat bagimliliginin kisiye verdigi ¢esitli zararlar nedeniyle tedavisi onem arz etmektedir.
Bagimlilik tedavisi; farmakolojik yaklagimlarin yani sira psikososyal degiskenlere dikkat
edilerek uygulanacak genis kapsamli bir tedavi ve rehabilitasyon programi gerektirir.

Opiyat bagimliligi tedavisinde relapslar sik goriilmektedir. Opiyat agonist (yerine koyma)

tedavisi alan ¢ogu hastanin (eroin bagimlisinin) eroinden tamamen ya da kismen uzak
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kalabildigi bilinmektedir. Bu tedavideki hastalarin sadece %20-30’unun diizenli eroin
kullanmaya devam ettigi bildirilmistir. Ancak agonist siirdiiriim tedavisini biraktiktan sonra
eroin kullanimina geri donme siktir ve bu tedaviyi kimde, ne zaman ve nasil kesmek gerektigi
ile ilgili yeterli arastirma verisi yoktur (WHO 2009). Hastalarmm %50’sinden fazlasinin
tedavinin ilk ti¢ haftas1 icinde ya tedaviyi biraktigi ya da tedaviden ¢ikarildigi tahmin
edilmektedirler (Petry 1999). Metadon detoksifikasyon tedavisine alinan 327 hastanin
degerlendirmesinin yapildigi ¢alismada; 242 hastaya 3 aylik, 85 hastaya 3 aydan uzun siireli
detoksifikasyon tedavisi uygulanmis ve uzun siireli detoksifikasyon uygulamasinda hastalarin
%31,8’inin (27) de drop oldugu, %31,8nin (27) tedaviden ayrildigi bildirilmistir (Mullen
2010).

Bir kisinin tedaviyi kabul etmedeki goniilliigii, yasam olaylari, aile iliskileri, bagimliligin
siddeti ve komplikasyonlarina gore zamanla degisir. Gerek goniillii gerekse yasal zorunluluk
olarak baslanan tedaviler ve denetimler kapsaminda belirlenen programa uzun siire devam
eden ve maddeden uzak kalan kisilerin, diger bir deyisle tedavi sonuglar1 iyi olan kisilerin
bazi bireysel 6zellikler bakimindan digerlerinden farkli oldugu goriilmektedir.

Madde bagimlilig1 tedavisinde basariy1 6ngoren faktorler; kisisel faktorler (kisilik 6zellikleri,
komorbidite, antisosyal kisilik bozuklugu, psikopati ve madde kotiiye kullanimi, motivasyon
faktorii), kisileraras1 faktorler (akran grubu, aile iliskileri), cevresel faktorler (kullanilan
maddeye erisebilme kolayligi, sosyal ortam) ve sosyodemografik faktorler (cinsiyet, yas,
yasadist madde kullanimi, su¢ ve tedavi, diger sosyodemografik faktorler) olarak
smiflandirilabilir (Turan 2010).

Lavee ve Altus (2001), detoksifikasyon programindan sonra alti ay boyunca madde
kullanmayan 25 hasta ve programdan sonra tekrar maddeye baslayan 25 hasta ile yapmis
olduklar1 arastirmada, maddeye tekrardan baglayanlarin, duygularm kisith bir sekilde ifade
edildigi, farkli goriislerin kabul edilmedigi, iiyelerin sorumluluk almaktan kacindigi,
giivensizligin yiikksek ve kaynasmanin az oldugu ve kisileraras1 ¢eliskilerden dogan stres
duygusunun yaygin olarak yasandigi ailelerden geldiklerini bulmuslardir.

Becker ve Strauss (1956), madde koétiiye kullaniminda sosyallesmenin oynadigi rolii
vurgulamaktadirlar. Gerginlik, sikinti, sosyal bosalim ihtiyaci, sosyal stres ve akran grubunun
madde kullanimin1 onaylamasi, ndrotik savunma mekanizmalarina gerek olmadan uyusturucu
probleminin gelismesi i¢in yeterli olabilmektedir. Buna gore, yliksek 6z degere sahip

bireylerin sosyal ortam sonucu uyusturucu madde kullanmalar1 agiklik kazanmaktadir.
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Johnston ve arkadaglar1 (1996, 1997) yaptiklar1 calismada, erkeklerin kizlara gore yasadisi
maddeleri daha fazla kullandiklari, madde kullanmaya daha erken yasta basladiklar1 ve daha
uzun siire madde kullandiklar1 saptanmaigtir.

Kadinlarin madde kullanmasinda rol oynayan etkenler arasinda, ¢ocukluk doneminde yetigkin
biri tarafindan cinsel iliskiye zorlanmak, kardes veya diger yakinlar igin bakici
sorumlulugunun alinmasi, ev i¢indeki agir sorumluluklar (temizlik yapmak, yemek pisirmek,
aileye destek olmak icin para kazanmak gibi) ve erken ebeveyn olmak bulunmaktadir
(Anderson 1998).

Bir¢ok calisma yasm tedavi sonucunu ongdéren onemli bir faktdr oldugunu ve genclerin
yetigkinlere gore daha sik tedaviyi tamamlamadan biraktiklarini gostermektedir (Ridenour ve
ark. 2003).

Bir¢ok calisma cezaevindeki tutuklularin yarisindan fazlasinin uyusturucu testinin pozitif
ciktigin1 ve daha da fazlasinin uzun bir uyusturucu ve alkol problemi ge¢misinin oldugunu
bulmustur (Peters 1993). Bir arastirmada opiyat kullanan erkeklerin % 99’u suca karistiklarini
ve % 60’1 en az bir sene hapis yattiklarmni belirtmislerdir (Lehman ve Simpson, 1990). Madde
kullanim1 tedavisinde ilerleme kaydetme, su¢ oranlar1 ve madde kullaniminda azalma arasinda
yakin iligki oldugu gdézlenmektedir. Bir calismada, tedavi goren eroin bagimlilarindan
programi basariyla tamamlayanlarmn 2 yillik gbzlem siirecinde tutuklanma oranlarinda % 20
azalma kaydedilmistir (Platt, Husband ve Taube, 1990-1991). Baska bir arastirmanin
sonuglari, ayaktan tedavi goéren opiyat bagmmlilarindan programi tamamlayarak
bagimliliklarindan kurtulanlarin daha az mal varligma kars1 su¢ isledikleri ve hapiste daha
kisa siire kaldiklarmi ortaya koymustur (Lehman ve Simpson, 1990).

Hiller ve arkadaslar1 (1999), tedaviden erken ayrilma ile iliskili etkenler arasinda psikiyatrik
tedavi gegmisi, yiiksek kaygi ve depresyon derecesi, mahkiim edilmenin hemen Oncesinde
issiz kalma, 0z-denetim ve yeterlilik seviyesinin ve sosyal baglarin zayif olmasi gibi
faktorlerin bulundugunu ileri stirmektedirler.

Huebner ve Cobina (2007) yaptiklar1 ¢aligmada geng, sehirde yasayan, gdzetim ve denetim
altindayken tekrardan tutuklanan kisilerin daha ¢abuk yeniden su¢ islediklerini, evli olmanin
yeni bir uyusturucu madde sugunun iglenme siirecini geciktirdigini, tedaviyi tamamlayanlarin
% 73’Unlin bir iste ¢ahstiklar1 ve bu grubun yarisindan fazlasmm evli oldugunu
bildirmiglerdir. Ayni arastirma sonuglarina gore, denetim altindaki siyah, diisiik egitim
seviyesine sahip ve geng olanlarin tedavi basarisizlik oranlar1 daha yiiksek bulunmustur.
Avrupa iilkelerinde yapilan ¢calismalar da bezer sonuglar elde etmislerdir. Tedavide kalma ve

olumlu tedavi sonuglar1 ile iliskili etkenler arasinda yiiksek egitim seviyesi, daha fazla is
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imkanlari, tedaviye baglarken yiiksek motivasyona sahip olmak, tedavi sirasinda saglik
uzmanlart ile iyi iligkiler gelistirmek, ruhsal ve fiziksel saghigin iyi olmasi, yasm biiyiik
olmasi ve yiiksek sosyoekonomik statii bulunmaktadir (Howard ve McCaughrin 1996; Vogt
2000).

Turan (2010), zorunlu tedavi ve denetimli serbestlik tedbirine hitkkmolunan kisilerin tedavi
basarisin1 dngoren faktorleri irdeledigi calismasinda, 31 yasindan kiiglik, egitim seviyesi
yiiksek, calisan, maddeye 18 yasindan sonra baslayan, sadece bir madde kullanan, sabika
kaydi olmayan, arkadas ¢evresinin olumlu destegini alan, madde kullanimmmn yaygmn
olmadig1 ¢evrede yasayan, yasal yaptirim hakkinda olumlu diisiiniip, uygulamanin kurallarina
uyan ve rehberleriyle uyumlu iletisim i¢inde olan, madde tedavisine hazir, motivasyonu
yiiksek ve maddeden uzak bir gelecek planlayanlarin tedavide basarili olduklarini saptamistir.
Ayrica tedavide basarili olan olgularin Birincil, Ikincil ve Toplam Psikopati ortalama
puanlari, tedavide basarisiz olan olgularinkinden anlamli olarak daha diisiik oldugunu
bildirmistir.

Ulkemizde 20 adet Madde Bagimlihig1 Tedavi Merkezi bulunmakta ve bu merkezlerde toplam
509 yatak vardir. Opiyat bagimlilig1 tedavisi yapan merkez sayis1 oldukca kisithdir ve TC
Saglik Bakanhgi yeni merkezlerin agilmasi i¢in ¢alisma yiiriitmektedir. Ulkemizde opiyat
bagimlilig1 tedavisinin sonuglariyla ilgili ¢calisma yok denecek kadar azdwr. Bu arastirmada
tedavi programina alinan opiyat bagimlilarinin tedavi programlarini tamamlamalarida basari
ve basarisizliga yol agabilecek etkenlerin belirlenmesi ve incelenmesi hedeflenmistir.

Bu c¢alismanin amaci opiyat bagimlilig1 tedavisine yanit1 etkileyen faktorleri saptayarak

toplumumuza 6zgii tedavi protokollerinin gelistirilmesine katkida bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Opiyatlar

Diinyada kimyasal olarak birbirinden farkli 20’den fazla opiyat klinik kullanimdadir. Geligsmis
iilkelerde, kotiiye kullanima ve bagimliliga en sik eslik eden opiyat madde eroindir-eroin
Amerika Birlesik Devletlerinde terapotik amaglarla kullanilmayan bir maddedir. Eroin
disindaki opiyatlara bagimlilik en sik olarak, tibbi bir tedavinin seyri esnasinda bagimli hale
gelen kisilerde bu tip ilaclara kolaylikla ulasabilen saglik profesyonellerinde ve kullandigi
ilaglar1 tibbi saglayicilardan ve tedavi programlarindan elde eden kimselerde goriiliir. Klinik
olarak karsilasilan opiyat bagimliligi ve kotiiye kullaniminin neredeyse tamamina prototipik
p-agonist opiyatlar eslik eder ve biitiin pu-agonistlerin benzer 6znel etkileri vardir. Bununla
birlikte, kullanim sekli ve opiyat toksisitesinin bazi yonleri 6zgiin opiyatin uygulanma sekli ve
metabolizmasiin yani sira licretini ve safligini belirleyen sosyal kosullardan ve tibbi olmayan
kullanimma eslik eden yaptirimlardan kuvvetle etkilenir (Jaffe ve Starin 2007). Bilindigi gibi
daha onceleri tabii olarak elde edilen afyon-morfin gibi maddelere opiyat yar1 sentetik olarak
elde edilen eroin ile morfin benzeri etki eden Kodein, Hidromorfon, Metadon, Oksodon,
Meperidin Fentanil gibi maddelere de opioid deniliyordu. DSM-IV TR’de bu degistirilmistir.
Ister tabii-dogal ister yar1 sentetik veya sentetik olarak elde edilsin morfin ve benzeri etki
eden biitiin maddelere opioid denilmistir. Bu konudaki karisikliklarinda 6niine de gegilmistir

(Ozden 2004).

2.1.1. Tarihge

Opium (opiyat, opioid), insanlik tarihinin bilinen en eski ila¢larindan biri olup, psikolojik
etkileri ve agriy1 indirmedeki yararliliklar1 konusundaki bilgiler Siimerler’e (MO 4000) ve
eski Misir’a (MO 2000) kadar uzanmaktadir. Opioidler, Latince adi1 “Papaver Somniferum
Linee” olan afyon (hashas) bitkisinden elde edilirler (Yalug ve ark. 2008). Hashas bitkisinin
ne sekilde elde edildigi meselesi heniiz halledilmis degildir. Bunlarin birincisi bu biitiin bazi
papaver tiirlerinin melezlemenin sonunda meydana geldigi, digeri ise yabani bir papaver
tiriiniin kiiltiire alindigidir. Hashas tariminin da ilk defa nerede yapildigi konusu da heniiz
acikliga kavusmamistir. Bazi yazarlara gore Akdeniz Bolgesi, Anadolu veya
Mezopotamya’dir. Bazilarina gore ise Uzak Dogu veya Orta Asya’dir. Anadolu haghas
tariminin hangi tarihlerde basladigina dair kesin bilgiler yoksa da arkeolojik kazilarda elde

edilen Etilere ait bazi tas eserler lizerindeki resimler Eti’ler zamaninda Anadolu’da hashas



6

tariminin yapildigi fikrini kuvvetlendirmektedir. M.O. 5000 yillarinda Siimer medeniyetinin
hakim oldugu 6zellikle asagi Mezopotamya da hashas tarimmin yapildigi meydana gelen
usareye zevk ve saadet manasina gelen Gil adi verildigi ve ila¢ olarak &zellikle Oksiiriik
kesme, karm agrilarin1 durdurmak veya ¢ocuklar1 sakinlestirmek i¢in kullanildig1 Siimer’lere
ait tabletlerden anlasilmistir. Pek ¢ok mezar kabartmalarinda hashasin toplanmasi
anlatilmistir. En 6nemli bilgileri Dios Curides (M.S.I) vermis kapsiillerin lateksinin (opos) ve
tim bitkinin ekstresinin (meconion) birbirinden farkli oldugunu, haghas siitiiniin uyku
verdigini, nohut kadar afyonun yutuldugu zaman agrilar1 dindirdigini, hazmi kolaylastirdigin,
suda eridigini, fazla alindiginda insan1 sersemleterek dldiirdiigiinii belirtmistir (Ozden 2004).
Anadolu yabani haghag tiirleri bakimmdan c¢ok zengindir. Fedde tarafindan hazirlanan
papaverace monografisinde Anadolu’da 40 kadar yabani hashas tiiriiniin bulundugu kayithdir.
Anadolu hashaglarmin ¢igekleri genellikle beyaz ve violedir, kirmizi ve pembe renkli
ciceklere rastlanir. Cigekler genellikle sabah saat 4 ile glin dogusunu takiben saatlerde agilir.
Cigek yapraklar1 genis ve kiilah seklinde olup govdede bir giin kaldiktan sonra diiserler.
Cigekler kokmaz ve bal 6zii tasimaz. Cigek tabaninda 9-10 sira halinde sayilar1 80 ile 280
arasinda degisen ercikleri ve onbinlerce tomurcuklar bulunur. Disi organ 8-18 gozlii bir
kapsiilden ibarettir. Bu kapsiil zamanla olgunlasarak meyveyi meydana getirir ve bu meyve
cicekten 2 hafta sonra ¢izime elverigli hale gelir. Hashas bitkisinin en 6nemli organi
kapsiildiir. Halkimiz buna kelle, koza, bas ve kobalak ismi de vermektedir. Afyon ve tohum
irtinii kapsiilden elde edilir. Giiniimiizde c¢izme islemi ile afyon alimmasi tamamen
yasaklanmistir. Cizme isleminin en 6nemli safhasi kellenin gereken olgunluga kavusmus
oldugu ani tayin etmektedir. Cizme isinde gec¢ kalinirsa kapsiil kurumaya baslar ve siit ifrazi
azalir. Bir hashas kapsiiliiniin afyon verimi 0,02 gr civarindadir. Bitki basma ortalama verim
0,1-0,3 gr. Nadiren de 0,4 gr arasinda degisir. Afyonun en 6nemli alkaloidi olan morfin
opiumdan 1803 yilinda Sertiiner tarafindan izole edilmis ve uyusturucu tesirinden dolay1
mitolojideki uyku tanricast “Morpheus™un ismine izafeten isimlendirilmislerdir. Morfin
striiktiirii 1924 yilinda Gulland ve Robinson tarafindan agiklanmistir. 1952 senesine kadar
sentezi yapilmayan morfin Gates ve Tscendi tarafindan sentezi yapilarak Robinson’un teklif
ettigi striiktiir dogrulanmustir (Ozden 2004). Kodein 1832°de izole edilmistir. Ilk yar1 sentetik
opium tiirevi olan diasetilmorfin veya eroin tibba ilk olarak 1898’de girmistir. Morfin benzeri
opiyatlarin ilk saf sentetik ilaglar1 olan meperidin (Demerol) ve metadon (Dolophine) tibbi
uygulamalara 1940’1 yillarda dahil edilmistir. Opiyat bagimlilig1 veya en azmdan opiyat
yoksunlugu ilk olarak 1700’de fark edilmistir. Opiyat bagimlilig1 19. yiizyilin ortalarinda

yaygindi ancak dnemli bir tibbi problem olarak goriilmeye baslamasi 20. yilizyilin sonlarinda
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s6z konusu oldu. Bununla birlikte, tedavi teknigindeki pek cok yeni gelismeler opiyat
bagimliligmin tedavi edilemeyen bir bozukluk olarak algilanmasini kesin bir sekilde
degistirmistir. Bununla birlikte psikososyal tedavilerin gelistirilmesi, siirdiirim tedavisinin
etkinliginin gosterilmesi ve uzun etkili opiyat antagonistlerinin gelistirilmesiyle beraber sugun

ve eroin kullaniminin azaldig1 goriilmiistiir (Jaffe ve Strain 2007).

2.1.2. Opiyatlarnn Etkileri

Opiyatlar karacigerde metabolize olmakta ve metabolitler idrar ve safra ile atilmaktadir.
Atilimin %90°indan fazlas1 ilk 24 saatte olmakta, ancak metabolitler idrarda 48 saat veya
biraz daha fazla goriilebilmektedir. Cok uzun etkili bir madde olan metadon bu kurala
uymamaktadir. Opiyatlar gastrointestinal sistemden, nazal mukozadan ve akcigerden hizla
emilirler. Parenteral uygulamada da kan diizeyi hizla yiikselir, alinan doza bagli olarak
intoksikasyon olusabilir. En yiiksek plazma diizeyine 30 dakikada ulasir, ardindan viicut
dokularinda yogunlasir. Bir boliimii ise kan beyin engelini asar. Plazma diizeyi ile
intoksikasyon derinligi dogrudan orantilidir. Opiyatlar segici olarak 6zgiil néronal reseptorlere
baglanir. Bu reseptorler beyinde ve bagirsaklarda bulunur. Bu opiyat reseptorleri dogal opioid
peptidlerin (enkefalinler, dinorfin ve endorfin) etkisine aracilik ederler. Opioidler, insan
viicudundaki etkilerini Mu (), Delta (d) ve Kappa (K) opioid reseptorleri denen ii¢ ana
reseptor smifi lizerinden gosterirler. Opioid reseptorleri beyinde, medulla spinaliste, otonom
sinir sisteminin diger kisimlarinda, gastrointestinal sistemdeki sinir pleksuslarinda ve beyaz
kan hiicrelerinde bulunurlar. p reseptorleri opioidlerin analjezik etkilerinin biiylik kismindan
ve solunum depresyonu, 6fori, sedasyon, bagimlilik olusumu ve konstipasyon gibi istenmeyen
etkilerinden sorumludur. Opioid analjeziklerin ¢ogu p reseptér agonistidir. Delta
reseptorlerinin bagimlilikla ilgisi yoktur. Periferdeki onemi daha fazla olmakla birlikte,
analjezi ile de iliskili olduklar1 distiniilmektedir. Enkefalinler periferdeki etkilerini d
reseptorleri lizerinden gosterirler. Kappa reseptorleri hem spinal hem de periferik diizeyde
analjeziye katkida bulunurken, endokrin diizenlemeler, disfori, dilirez ve sedasyon gibi
etkileri de vardir. Ayrica p ve d reseptorlerinin duygudurumu etkileyen sistemlerle iligkili
olduklar1 diisliniilmektedir (Kaplan ve Sadock 2005; Knapp ve ark. 2005;
Yalug ve ark. 2008).

Opioidlerin en goze carpan etkileri MSS ve gastrointestinal sistem {izerine olan etkileridir.
MSS’deki etkileri analjezi, Oksiiriik refleksinin baskilanmasi, duygudurum iizerine olan
etkileri, tolerans gelisimi, psikolojik ve fiziksel bagimliliktir. Opioid ilaglarin bu etkileri

kronik ila¢ kullanimini takiben gelisen ve narkotik bagimlilif1 denilen istenmeyen yan
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etkilerinin en biiyliglinden sorumludur. Bunun yaninda bulanti, kusma, solunum depresyonu,
miyozis, 1s1 regiilasyonu ve ndroendokrin sistemle ilgili bir takim degisikliklere de yol agarlar.
Noroendokrin sistemdeki istenmeyen ve dnemli bir etkileri, gonadotropin salgiltict hormonun
baskilanmasi ve buna bagli olarak kadinlarda menstriiel diizensizliklere ve erkeklerde
testesteron diizeylerinde azalmaya yol agmalaridir. Diger taraftan, kortikotropin salgilatict
hormonu baskilayarak kortizol diizeylerinde azalmaya yol acarlar ve bu da opioidlerin stres ve
anksiyete giderici etkilerine aracilik eder. Opioidler, viicuttaki biitiin sfinkterleri kasarak
konstipasyona ve idrar retansiyonuna da sebep olurlar. Ozellikle p reseptdr agonistleri
gastrointestinal pasaj1 yavaslattiklar1 i¢cin, diarenin tedavisinde anahtar rol oynayan ilaglardir
(difenoksilat ve loperamid gibi). Agr1 ve agr1 duyusunun algilanmasi tizerine olan etkileri ise
cok giicliidiir. Yeterince yliksek dozlarda major bir cerrahi girisime izin verecek derecede agri
duyusunu azaltirlar ancak bu dozlarda derin solunum depresyonu yaptiklarindan mekanik
solunum destegine ihtiya¢ vardir. Opioidlerin yaygin kullanim alani olan analjezik etkileri
icin ¢ok daha diisiik dozlar1 yeterlidir (6rnegin 10 mg morfin). Boyle diisiik dozlarda biling
diizeyinde degisiklige yol agmaksizin sddece agriy1 dindirici etkileri ortaya ¢ikar (Kaplan ve
Sadock 2005). Opioidler analjezik dozlarda kullanildiklarinda duygudurum iizerine de etki
gosterirler. Bu sebeple, hastanede yatan hastalardaki depresif semptomlar1 ve anksiyeteyi
azaltmak gibi tranklizan etkileri i¢in de tercih edildikleri goriilmektedir. Opioid
bagimlilarinda duygudurumda bir elevasyon ve 6zgiiven artis1 yaparken, ilk kez opioid alan
bir kiside sersemlik ve biling bulaniklig1 gibi hosa gitmeyen etkileri olabilir. Bazi1 kisilerde
otkeyi ve paranoid fikirleri baskilayan bir etki yaparlar (Knapp ve ark. 2005;
Yalug ve ark. 2008).

Opioidlerin noradrenerjik ve dopaminerjik sistem ilizerine de etkileri vardwr. p opioid
agonistler, beyinde noradrenerjik néronlarin merkezi olan lokus seruleustaki aktiviteyi

baskilarlar ve muhtemelen anksiyete giderici etkilerini bu yoldan yaparlar.

2.1.3. Afyon Alkaloidleri

Afyonun cicek kapsiillerinin 6z siitiine “rohopium” denir ve basta morfin olmak {izere i¢inde
20’ye yakin opium alkaloidi barmdirir. Dogal opioidler, fenantren grubu (morfin % 8-15,
kodein % 0,5, tebain % 0,2) ve benzilizokinolin grubu (papaverin % 1, noskapin % 6, narsein)
olmak iizere iki kimyasal smifta incelenirler. Morfin alkaloidi, siddetli ve kronik agrida
giinlimiizde hala en etkili ve en sik kullanilan analjezik ilactir. Opium’da yaklagik %5
oraninda bulunan kodein alkaloidi insan viicudunda morfin’e doniisiir. Yar1 sentetik opioidler

olan eroin ve hidromorfon dogal opioidlerden sentezlenirler. Baglica sentetik opioidler
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(narkotikler) meperidin, methadon, pentazosin ve propoksifen olup, gli¢li bagimlilik
olusturduklar1 i¢in iilkemizde de kirmiz1 regeteyle satilirlar (Ozden 2004; Kaplan ve Sadock
2005; Simon 2005; Yalug ve ark. 2008).

2.1.3.1. Morfin

Morfin, intravendz, oral ve cilt alt1 yollarla kullanilir. Morfinin intravendz verilmesini takiben
maksimum analjezi ancak 20 dakika sonra goriilebilir. Bunun sebebi ilacin yavas penatre
olmasidir. Yavas absorbsiyon ve cabuk detoksifikasyon sebebi ile morfin oral olarak
kullanilmaz. Cabuk tesir ettigi icin genellikle cilt alt1 yol kullanilir. Cilt altina verilen morfinin
enjeksiyonu takiben %60’ min ilk 30 dakika i¢cinde absorbe oldugu tahmin edilmektedir. Cilt
altma enjekte edildikten 30-60 dakikada beyin dokusundaki konsantrasyonu maksimuma
ulagir. Cilt alt1 enjeksiyondan sonra maksimum analjezi 1-1,5 saat sonra goriiliir. Etki siiresi
intravendz yoldan verilmesinden daha uzundur. Viicutta morfin dalak, karaciger ve bobrekler
gibi parankimatéz dokularda toplanir. Kan beyin bariyerinden ¢ok az penatre olur (Ozden
2004). Morfinin biiyiikk bir bolimii glukuronik aside baglanir ve konjuge olarak
bagirsaklardan itrah olunur. Pek az kismi demetilasyon ile detoksike edilir. Morfin
plasentadan g¢ocuga gecer, bu unutulmamalidir. Morfinin merkezi sinir sistemine etKisi
degisik hayvan tiirlerinde biiyiik farkliliklar gosterir. Morfin toksik dozlarda beyinin oksijen
kullanimini inhibe eder. Fakat ¢izgili kaslarin oksidatif metabolizmasini arttirir. 5-10 mg gibi
terapotik dozlarda morfin bas donmesi, zihinsel bulaniklik ve analjezi meydana getirir.
Normal kisilerde morfinin tesiri keyif verici degildir. Normalde disfori, korku ve heyecana
sebep olur. Bulant1 ve kusma, yiizde kulaklarda ve burunda kasintilar goriiliir. Terapdtik
dozlarda verilen morfin iradi hareketleri azaltir, uyusukluk ve uyku yapar. Dikkatini
toparlayamaz, adeta sersemlemis gibi goziikiir. Morfinin analjezik, oforik, emetik ve diger
ozelliklerinin cogu serebral korteks, hipotalamus ve mediiller merkezler lizerindeki depresyon
etkisindendir. Yiiksek dozlarda opiyatlar ve analoglari da spinotalamik sistemlerindeki
sinaptik iletiye inhibe eder. Termoregiilator merkezlere etki ederek viicut 1sismi diisiirtir.
Supraoptik niikleusa tesir eden morfin hipofizin antidiliretik hormon sekresyonunu arttirir.
Morfin verilmesinden sonra oligiiri goriilmesi antidiiiretik hormon sekresyonunun
artmasindandir. Morfin myozis yapar, yani pupillar1 kii¢liltiir. Bu morfinin korteksin
okulomotor merkez {izerine inhibitor etkisini kaldirmasi sonucu oldugu ileri siiriilmektedir.
Pupillalar {izerine tesiri toleransa tabi degildir. Morfin, agriy1 kaldiric1 etkisinden baska,
kendini iyi hissetme, kendinden emin olma duygusu(6fori) meydana getirir. Normal kisilerin

% 10’unda 6fori meydana getirirken, morfin bagimlilarmim %80’inde &fori yapar. Morfin
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solunum merkezini inhibe eder. Bu tesir kii¢iik dozlarda bile goriiliir. Bunun sonucunda
solunum hacmi azalir. Daha yiliksek dozlarda Cheyn-Stokes solunum goriilir. Morfin
intoksikasyonunda O2 inhalasyonu suni solunum yapilmadan hatalidir. O2 inhalasyonu
PCO2’yi diisiiriir, bu da esasen uyarilma esigi yiikselmis olan solunum merkezini uyarmaya
yetmez ve solunum durur. Morfin 0ksiiriik merkezini de inhibe eder. Morfinin kusturucu tesiri
bulbusta “kemoreseptor” trigger zon’da meydana gelir. Morfin konstipasyona neden olur. Bu
konstipasyon yapici etkisinden dolayi asirlar boyunca afyon diyare tedavisinde kullanilmistir.
Ureter ve mesanede spazmlar meydana getirir. Mesane sfinkterini kasmasi sebebiyle idrar
retansiyonuna sebep olur. Viicuttaki biitiin sfinkterler morfinin etkisi ile kasilirlar. (Ozden

2004).

2.1.3.2. Eroin

Kimyaca diasetilmorfindir. Morfinden 2,5 defa daha gii¢li analjezik etkiye sahiptir.
Bagimlilik yapma potansiyeli morfinden daha giicliidiir. 1-2 defa kullanilmakla bagimlilik
geligir. Siiratle tolerans meydana getirir. 24 saatlik dozu 0,02-0,5 gr dir. Eroin bagimlis1 bunu
50 misline kadar ¢ikarabilir ve glinde 2 gr veya daha fazla eroin kullanabilir. Bagimhidaki
ortalama gilinliik doz 1 gr kadardir. Asetik asid ile bir 6l¢li morfinin karistirilip 1sitilmasi
sonucu elde edilen ve alkoloid bir madde olan diasetil morfin ilk defa 1898’de alman Bayer
firmasinca piyasaya striilmistiir. Siddetli bagimlilik yapan bir opium tiirevidir. Beyaz,
kokusuz, ac1 tadda ve kristalize bir tozdur. Opiumun fenantren sinifi tiirevlerindendir, morfin
ve kodein ile ayn1 gruptandir. Fizyolojik tesirleri hemen hemen morfinle ayni olmakla beraber
daha siddetlidir. Asectik anhidrid ile baz morfini 85 derece isida, benmari i¢cinde 6 saat
kaynatarak, saf olmayan eroin imal edilir. Elde edilen esmer madde birka¢ defa yikandiktan
sonra asetonla eritilip siiziiliir. Daha sonra bu madde hidroklorik asitle karistirilarak eroin elde
edilir. Ulkemizde 1936 yilinda bir Japon firmas1 hiikiimetten izin alarak Taksim
yakilarindaki Mecidiye kislasinda eroin imal etmeye baslamistir. Yaklasik bir yil calisan
fabrika genis bir piyasa bulmus ve imalatim1 gittikce arttirmistir. Fabrikada calisan isgiler
onceleri nese, huzur ve mutluluk hissettiklerini ancak daha sonralar1 ise yorgunluk, halsizlik
hissettiklerini bildirerek hekime miiracaat etmislerdir. Onceleri is¢ilerin eroin kullandiklar
zannedilmis daha sonra ise afyonun islenmesi sirasinda ortaya ¢ikan tozlardan etkilendikleri
anlagilmistir (Ozden 2004). Ayni Japon firmasi bir Fransiz firmasi ile isbirligi yaparak
Cengelkdy’de ikinci, Eylip yakinlarinda, Bahariye’de ise li¢lincii fabrikay1 agti. Harika bir ilag
olarak yogun propaganda yapilmis ve bol miktarda imal edilerek piyasaya siiriilmiis olan

eroinin kotii sonuglar1 ¢ok kisa siire iginde anlasildi. Bunun iizerine Atatiirk bagkanliginda
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toplanan Bakanlar kurulu eroin satigin1 yasaklamis, fabrikalar1 kapatma karari almis, mal ve

alet varliklarina el koymustur. Asetik anhidrin imali de yasaklanmustir (Ozden 2004).

2.1.3.2.1. Eroini Kullanma Yollan

Sigaraya sarilarak (koreks adi verilir), buruna ¢ekerek (snuff adi verilir), aliminyum folyo
iistiinde 1sitilip buhart igeri ¢ekilerek (kaydirma adi verilir) ve intravendz yolla (shot adi
verilir) kullanilabilir (Ogel 2002). Ulkemizde en sik buruna gekilmek suretiyle kullanilir.
Bunun i¢in bagparmak ile isaret parmak gerilerek olusan ¢ukur i¢ine eroin konulur ve derin
derin soluyarak burun yolu ile ¢ekilir. Bazen kagit bir huni vasitasiyla buruna ¢ekilerek igilir.
Eroin damar icine veya deri altina enjeksiyon ile de kullanilir. ABD’de en ¢ok bu yolla
kullanilir. Bizde de bu sekilde kullanim son yillarda artmistir. Eroin bir ¢ay kasigi igine
konulup su ile karistirilarak enjektore cekilir ve damar igine siringa edilir. Eroin dumaninin
icine ¢ekmek suretiyle de kullanilir. Bunun i¢in aliiminyum varak {izerine eroin tozu konulur,
alttan 1sitilarak dumanmi burun yolu ile ¢ekilerek igirilir. Bu kullanis sekli daha c¢ok

Uzakdogu’da kullanilan kullanma seklidir (Ozden 2004).

2.1.3.2.2. Eroinin Etkileri

Alindiktan kisa bir siire sonra etki gdstermeye baglar. Etkisi 4-6 saat siirer. Bu nedenle giinde
en az iki ii¢c kez kullanilmas1 gerekir. Ofori, agr1 hissinin kaybi, kalp ve solunum hizinda
yavaslama, yliz kizarmasi, kan basincinda artma goriiliir. Pupiller daralir. Kusma ve
konstipasyon olusur. Konugma yavaslar, beden 1sis1 diiser. Karinda orgazm benzeri kramplar
olur (Ogel 2002). Eroin baslangigta endise, sikint1 ve ruhi gerginligi azaltir, 6fori yapar.
Gegici ferahlik verir, riiya alemine daldirir ve diisiinceler zorluksuz akar. Sedatif olarak etki
eder kisi sakin, endisesiz ve sikintisizdir. Esasen eroin verdigi yalanci zindelik ve nese gecici
bir reaksiyondur, ¢abuk gecer. Daha sonra kisinin uyusuk bir hali vardir. Zihinsel bulaniklik
olur. Diisiince swrasinda fikir akimmi sirdiirmek zorlasir. Dikkatini bir konu tizerinde
toplayamaz. Hareketlerde azalma, harekete karsi bir isteksizlik ve gevreye karsi ilgisizlik
geligir. Etrafa bos gozler ile bakarlar, tam bir lakayit durum icerisindedirler. Estetik taraflari
kaybolur, her gesit sosyal ilgi ve sevgi kaybolur, meslek terk edilir (Ozden 2004). Pndmoni,
tiiberkiiloz eroin kullananlarda sik goriiliir. Eroin burun septrumunda delinmelere yol agabilir.
Septisemi ve septik emboli olusabilir. Enjeksiyon yerinde hiperpigmentasyon gozlenir. Apse,
gangren, vaskiilit, enfektif endokardit (fungual ya da bakteriyel) gelisebilir. Tolerans ¢ok hizli
gelisir, bagimlilik potansiyeli yiiksektir (Ogel 2002). Eroin libidoyu ve seksiiel performansi
deprese eder, cinsel istek yoktur, ereksiyon ve ejekiilasyon olmaz. Zamanla karakter yikilmasi

olur. Dogru ile yanls, faydali ve faydasiz ayirt edilemez. Eroin bulmak i¢in her gareye
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basvururlar. Bunun i¢in her seyi mubah sayarlar. Yalancilik, dolandiricilik, hirsizlik, fahiselik,
yaralama, adam Oldiirme ve intihara sik rastlanir. Eroinin balay1 donemi ¢ok kisa siirer, birkag
giin ile bir hafta kadardir. Bu sirada siddetli bagimlilik olusur. Tolerans gelisir. Kisi artik
eroini zevk almak icin degil 3-4 saat aralarla krize girmemek i¢in alir. Tolerans gelismesi
sonucu eroin bagimlisinin kullandig1 eroin miktar1 da gittikce cogalir ve bdylece giinliik

masrafi da artar. Bu arada fiziksel saglig1 da bozulur (Ozden 2004).

2.2. Opiyat Bagimhihg:

Madde bagimliliginin baslica iki yonii vardir; psisik ve fiziksel yonler. Psisik (psikolojik)
yon; maddenin pozitif pekistiri yapmasia baghdir. Kiside maddeyi almaya devam etme
arzusu (craving) vardir. Madde alma 6zlemi kisiyi siddetli bir madde arama davranisma iter.
Madde aliminin kontrolii ile iligkili irade kaybolmustur. Madde kisiyi kontrol eder hale
gelmistir. Psisik bagimliligin derecesi kisiye ve maddeye bagli olarak farklilik gdosterir.
Fiziksel (fizyolojik) yon de psisik yonden siire ve siddet olarak bagimsiz ama genellikle psisik
yone eslik eden bir durumdur. Maddenin belirli bir siire viicutta bulunmasina bagl olarak
SSS’deki; noronlar, reseptorler ve reseptdor sonrasi olaylarda meydana gelen adaptif
degisiklikler sonucu olusur. Fiziksel komponent aslinda bir ndroadaptasyon durumudur.
Madde kesilmedigi siirece belirti vermez ve fark edilemez. Bu adaptasyon maddeye yanit
niteliginde oldugu i¢in kontradaptasyon olarak da adlandirilir. Bagimlilik yapict maddeler
agonist niteligindedir. Agonist etki ve kontra-adaptif degisiklikler birbirini dengeler ve yeni
bir homeostaz olusur (Saglam ve ark. 2003).

Opiyat bagimliligi, opiyat maddelerini uzun siire olarak, tibbi bir neden olmadan ya da opiyat
tedavisini gerektiren tibbi bir neden olsa bile gereginden ¢ok daha yiiksek dlgiilerde kendi
kendine almadan duramamaktir (kompulsif davranig). Opiyat bagimlilig1 olan kisiler giinliik
etkinliklerini, bu maddeyi bulmaya ve kullanmaya gore ayarlarlar. Opiyatlar genellikle yasa

dis1 yollarla elde edilirler (Kéroglu 2009).

2.3. Epidemiyoloji

ABD’de yapilan Epidemiological Catchment Area (ECA) calismasinda madde kullaniminin
yasam boyu prevalanst %6,19 (erkeklerde %?7,7, kadmlarda %4,7), aktif madde
kullanicillarinin  ve bagimhilarinin  oran1 %2,67 (erkeklerde %4,0, kadinlarda %]1,3)
bulunmugtur. Diinyada 15,6 milyon kisinin yasadisi opioid kullandigi ve bunlarin 11

milyonunun eroin kullandig: bildirilmektedir. Opioid bagimliliginin yillik perevelansi, ABD
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de %0,14, Giiney Dogu ve Kuzey Bat1 Asya’da %2 oldugu tahmin edilmektedir (WHO 2009).
ABD’nin bes bolgesinde yapilan ECA (Epidemiological Catchment Area) g¢alismasinda
bipolar bozuklugu olanlarin %56’sinda ve sizofrenlerin %47’sinde yasam boyu Oykiilerinde
madde kotliye kullanimi bulmustur. Bu genel populasyonda saptanan %18,6’lik orandan
belirgin olarak daha yiiksektir (Fioritti ve ark. 1997). Amerika’da yasal olmayan madde
kullanim yaygimligi; 12-17 yas grubunda yasam boyu %23,7; 18-25 yas grubunda %48; 26-34
yas grubunda %53,1 ve 35 yas istiinde %29 olarak bulunmustur (Jaffe ve ark. 2000).
Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Suc¢ Ofisi (UNODC) koordinesinde 2003 yilinda,
Tiirkiye’nin 6 ilinde (Adana, Ankara, Diyarbakir, Istanbul, Samsun) uygulanan ankete gére,
15-64 yaslar1 arasindaki bireylerin afyon tiirevi madde kullanma orani ortalama %0,05 olarak
tespit edilmistir (Tiirkiye uyusturucu raporu 2010). Ulkemizde 2007 yilinda 124 opiyat
kullanimina bagli madde baglantili 6liim rapor edilirken, bu say1 2008 yilinda 140 ve 2009
yilinda 147 olmustur 2009 yilinda yatarak tedavi olan kisilerin kullandiklar1 madde tiiriine
gore profillerine bakildiginda; %58,21°nin (1510) en c¢ok opiat kullandigi; bunun da
%56,67’sinin (1470) eroin kullanim1 oldugu goriilmektedir. Ayn1 yil iilkemizde yalnizca
opiyoidlerle dogrudan baglantili 72 6liim bildirilmis ve tedavi goren damar i¢i madde
kullanicilarinda HIV, HBV, HCV prevalansiin sirasiyla 0,3, 5,2 ve 28,9 oldugu saptanmistir
(Tiirkiye uyusturucu raporu 2010). Tiirkiye’de 1995 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan 7 ayr1
ilde, liselerde yapilan bir ¢alismada yasam boyu alkol dis1 psikoaktif madde kullanim oraninin

%3,5 civarmda oldugubildirilmistir (Ogel 2002).

2.4. Bagimhhgin Norobiyolojisi

2.4.1. Genetik Ozellikler

Toplumdaki bazi bireylerin bagimli olmaya genetik yatkinligi vardir. Bagimhilik yapan
maddenin farmakokinetik ve farmakodinamik 6zelliklerini olusturan enzim, reseptor ve diger
fonksiyonel proteinleri kodlayan genlerdeki polimorfizm kisinin madde bagimliligima olan
genetik yatkinligini belirler. Farmakokinetik etkilesmeye 6rnek verecek olursak, etil alkoliin
metaboliti olan asetaldehiti yikan aldehid dehidrojenaz enziminin diisiik etkinlikli ALDH2
mutantmi tasiyan kisilerde, alkol alindiginda, kanda asetaldehit birikmesine bagli olarak
kiside rahatsiz edici semptomlar olusur. Bu kisilerin alkol kullanma oranlar1 diisiiktiir. Yine
pozitif pekistiri olusumunda 6nemli bir sinir yolagi olan mezokortikolimbik dopaminerjik
yolakda, dopamin reseptor proteinini kodlayan genlerin polimorfizmi kisinin bagimli

olmasinda rol oynayan farmakodinamik etkilesmeye ornek olarak verilebilir (Saglam ve ark.
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2003). Mu-Opioid reseptor aleli (+118A) ile madde kullanimi arasinda iliski bulunmustur
(Abay ve Ates 2001). Mu-Opioid reseptorii ilag etkisinden sorumludur. Bu reseptor geninin
118. Pozisyonundaki polimorfizm opiyat ligandlara baglanma yeteneginde degisikliklere
neden olur. Bu degisiklik opiyat bagimliliginin olusumunda ya da korunmasida 6nemli rol
oynamaktadir. Ancak elde edilen bu sonucun yinelenmedigi ¢aligmalar vardir (Yinci ve
Savag 2007). Agizdan alman opiyatlar karacigerde CYP2D6 enzimi ile metabolize
edilmektedir. Bu enzimin islev gérmeyen 2 alleline sahip olgular agizdan alinan bu iirtinleri
yavas metabolize ederler. Bu 0zelligi sahip olan olgularin opiyat bagimlisi olma
olasiliklarinin daha diistiktiir. Bu hatali genotipik 6zelligin koruyucu bir rol oynadigi
bildirilmistir (Yiincii ve Savas 2007). Beyin 6diil yolaklarinda degisime neden olan bir
genetik aberasyon da bulunmustur. Bu aberasyon dopamin D2 reseptdr geninin bir varyant

formudur ve Al aleli olarak adlandirilir (Abay ve Ates 2001).

2.4.2. Dopaminerjik Sistem Ve Bagimhilik Davrams:

Limbik sistem, temel duygular1 ve davramislar1 kontrol etmekte ve haz algisma temel
olusturmaktadir (Abay ve Ates 2001). Bagimlilik yapan maddelerin etki mekanizmalar1 farkli
olmasina ragmen beynin derinliklerindeki tek bir yolu dogrudan ya da dolayl da olsa ayni
sekilde etkiledikleri gosterilmistir. Bu yolak mezolimbik o6dil sistemidir (Glirpmar ve
Tokugoglu 2006). Bu sistemdeki yolaklar, ventral tegmental bolgeden orijin alarak nukleus
akumbense ulasirlar ve dopaminerjik ndronlardan olusurlar (Abay ve Ates 2001). Limbik
sisteme ve orbitofrontal kortekse baglantilar1 vardir. Bu néronlarin duyarhiliklarindaki artis
bagimlilarin maddeyi arama ve kullanmaya devam etmelerine neden olur (Giirpmar ve
Tokugoglu 2006). Amfetamin ve kokain, presinaptik alandan salmimi artirarak ve dopamin
geri alimmi bloke ederek, ekstraselliiler dopamin konsantrasyonunu artirirlar. Opiyatlar,
etanol ve nikotin ise, dopaminerjik ndronlarin ateslenmesini artirarak ekstraselliiler dopamin
konsantrasyonunu artirmaktadirlar. Bagimlilik sonucunda normal dopamin iiretimi
degisebilmekte ve madde kullaniminin birakilmasiyla yoksunluk belirtileri ortaya
cikabilmektedir. Yoksunluk belirtilerini ortadan kaldirmak amaciyla da madde kullanimi
devam etmektedir (Abay ve Ates 2001).

Ventral tegmental alan (VTA) diirtiileri tasir; insan ve hayvanlar1 yiyecek, su, seks i¢in uyarir.
Odiil yanitinin beyinde n.Accumbens ve VTA ile ilgili oldugu, iki bdlge arasindaki
baglantinin opioid ve dopamin tarafindan diizenlendigi bilinmektedir. Tiim bagimlilik yapan
maddeler bu dongiiyii benzer sekilde etkilemektedir. Kronik madde kullaniminin molekiiler,

hiicresel, yapisal ve fonksiyonel olmak {iizere bir¢ok seviyede etkisi s6z konusudur.
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Bagimlmin beyni bagimli olmayan kisinin beyninden farklidir. Metabolik aktivite, reseptor
etkinligi, genetik ekspresyon ve c¢evresel olaylara verilen yanitlarda farkliliklar s6z
konusudur. Hasta madde kullanimini biraksa bile beynindeki bu degisiklikler devam eder.
Basglangicta madde kullanimi istemli bir davranisken beyinde yapisal degisimler olustugunda
kisi kompulsif olarak madde arayigina ve istemsiz olarak madde kullanmaya baslar (Glirpmar
ve Tokugoglu 2006).

Dopaminin bagimlilik yapan maddenin etkisini gii¢lendirmesi tizerinde kritik bir rolii oldugu
bilinmesine ragmen bu etkiyi nasil olusturdugu ve kisiyi madde aramaya yonelik davranisa
nasil ittigi bilinmemektedir. Bu konuyla ilgili son yillarda yapilan bir¢ok calisma ya-
ymlanmistir: Bunun dopaminin yol actig1 keyif verici ve 6forik etkiden kaynaklanabilecegini
gosteren kanitlar vardir. Gelistirilmis goriintiileme yontemleri ile yapilan aragtirmalar beyinde
0dil mekanizmasmin dopamin sistemi aracihigiyla gerceklestigi goriisiinii desteklemektedir.
Bir calismada deneklere diisiik kalorili bir diet uygulandiktan sonra sevdikleri yiyeceklerle
ilgili uyaranlar verildiginde fMRI ile hipokampus, insula ve kaudat alanda, bagimlilik yapan
maddeleri kullanma arzusu sirasinda goriilene es goriintiiler elde edilmistir. Bu sonug yiyecek
achigr ve bagimlilik yapan maddeye duyulan arzunun ayni yolak tarafindan gergeklestigi

gorisini desteklemektedir (Giirpinar ve Tokugoglu 2006).

2.4.3. Maddenin Pozitif Pekistirici Etkisi

Bir maddenin ruhsal durumda ve davranista yaptigi farmakolojik etki, kisiyi onu tekrar tekrar
kullanma ve onsuz yapamama davranigina yonlendiriyorsa o madde pekistiricidir. Maddenin
olusturdugu keyif artmasi pozitif pekistiri olarak adlandirilir. Pozitif pekistiri ilag arayisi
davranisma katkida bulunan en 6nemli ve karmasik 6zelliktir. Bir maddenin pozitif pekistirici
Ozelligi oldugunun sdylenebilmesi i¢in en Onemli kosul “madde arayis1 davranisi”
olusturmasidir. Pozitif pekistiri madde arayis1 davranisinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli katkiya
sahiptir. Keyif alma gibi pozitif Odiillendiriciler pekistiri gelismesine ve ila¢ arayisi
davranisina 6nemli katki saglarlar. Pozitif pekisitiri; davranigsal, ndronal mekanizmalar ve
modiile edici sosyal ve genetik faktorlerin katkilari ile gergeklesir. Ofori yapici etki,
anksiyeteyi giderme, zihinsel ve fiziksel fonksiyonlar1 arttirici etkiler maddenin daha ¢ok
keyif verici Ozellikleri ile iliskilidir ve pozitif pekistiriye katkida bulunur. Daha onceleri
bagimlilik olusmasina 6nemli katki sagladigina inanilan ve negatif pekistiri olusturdugu 6ne
stirtilen yoksunluk sendromu yeni goriise gore pozitif pekistiriye katki saglayan bir¢ok

davranigsal mekanizmadan sadece biri olarak ifade edilmektedir (Saglam ve ark. 2003).
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Bir maddenin deney hayvanlarinda pozitif pekistiri yaptigmin gosterilmesi onun bagimlilik
yapma potansiyeli hakkinda fikir verebilmektedir. Bu 6zellik deney hayvanlarinda en yaygin
olarak kendine-verme (self-administration) deneyleri ile test edilebilir. Burada deney hayvani
bir pedala bastiginda bagimlilik yapict maddeyi alabilecegi, baska bir pedala bastiginda ise
serum fizyolojik alabilecegi 6zel bir kafese konur. Deney hayvaninin hangi pedali tercih ettigi
ve pedala basis siklig1 test edilen maddenin pozitif pekistirici 6zelligi hakkinda fikir verir
(Saglam ve ark. 2003).

Pozitif pekistiri ile iliski noroanatomik bdlge beynin mezolimbik ve mezokortikal
dopaminerjik sistemidir. Opiyatlarin pozitif pekistirici etkileri dopaminerjik néronlarmin
aktivasyonuyla gergeklesir. Amfetaminler ve kokain gibi dopaminerjik etkinligi dogrudan
dogruya arttiran ilaglardan bagka nikotin, alkol, hipnosedatiser ve opioidler gibi maddelerin
yaptig1 pozitif pekistiriden de mezolimbik ve mezokortikal dopaminerjik sistem sorumludur
Stimulanlarda oldugu gibi, parenteral opiyat uygulamasi da niikleus akkumbenste
ekstraselliiler dopamin artigina yol acar. Bu artig in vivo mikrodiyaliz yontemiyle 6 I¢iilmiistiir.
Noroanatomik yonden bakildiginda niikleus akkumbensteki dopamin noronlarmin pozitif
pekistiriye aracilik ettigi, amygdalanin da ila¢ bagimliliginda ve odiillendirme de énemli bir

rol oynadigini soylenebilir (Saglam ve ark. 2003).

2.4.4. Tolerans Gelisimi

Opiyat bagimlilig1 olan ¢ogu kisi belirgin diizeyde tolerans gelistirmistir (Koroglu 2009).
Bagimlilik yapict maddenin, baslangicta alinan dozlarda alinmasina ragmen keyif arttiric
etkinliginin giderek azalmasmna ve etki siiresinin kisalmasina tolerans denir. Toleransi
onlemek icin kullanicilar giderek artan dozlarda madde almaya baglarlar.

Tolerans dogustan tolerans ve kazanilmis tolerans olarak iki kisma ayrilir

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

-Farmakokinetik Tolerans: Maddenin devamli alinmasina sekonder olarak metabolizmasinin
hizlanmasi ve dagilim hacminin artmasina baghdir.

-Farmakodinamik Tolerans: Maddenin agonisti oldugu maddeye kronik maruz kalma sonucu
reseptorlerin, sayisinmn, azalmasina, desensitize olmasma veya postreseptor olaylardaki

degisikliklerine baghdir.
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-Ogrenilmis tip tolerans: Madde kullaniminm yol actigi, fiziksel bozukluklarin kullanici
tarafindan Ogrenilmesi sonucu kendi cabasi ile bagmmliligin bastirilmas: ile olusur. Kisi
maddeyi almadan 6nce, maddenin yapacag: etkilere karsi, zit refleks bir etki meydana getirir.

Bu degismis bazal durumda, verilen maddenin etkisi daha az olur (Saglam ve ark. 2003).

2.4.5. Bagimhihk Yapan Maddeyi Kullanmak I¢cin Duyulan Arzu (Craving)

Diirtiiler organizmadan kdken alan gergeklesmek icin siirekli baski uygulayarak derhal tatmin
isteyen gereksinimlerdir. Bagimlilik yapan maddeyi kullanmak i¢in duyulan siddetli arzu da
bu tanima esdeger Ozellikler tasir; diirtiiler gibi, madde bagimliligi olan kimseye hemen
doyum saglamak i¢in siirekli baski uygular. Parsiyel dopamin agonistlerinin dopaminerjik
aktivasyonu suboptimal seviyede tutarak madde yoksunlugu swrasinda bagimlilik yapan
maddeye duyulan arzuyu azaltabilecegi ve n. accumbenste yeterince dopamin salinimini
saglayarak 6foriyi saglayabilecegi 6ne siiriilmiistiir (Glirpinar ve Tokugoglu 2006)
Isteklendirici Duyarlilasma (Incentive Sensitization) Teorisi: Madde bagimlilar1 neden
bagimlilik yapan maddeyi siddetle kullanmay1 ister, bu arzunun psikolojik ve norobiyolojik
kokenleri nelerdir?

Uzun siire devam eden ayiklik doneminden sonra bile bagimlilik yapan maddeye duyulan
istek ve arzu neden halen siirer?

Bagimlililarda maddenin “arzulanmasi, istenmesi”, onun yarattig1 zevkten Oonce gelen bir
duygu mudur? sorularina yanit verebilmek i¢in gelistirilmis bir kuramdir.

Bu teorinin kurucularindan Robinson ve Berridge farelerle yaptiklar1 deneyde neostriatum ve
nucleus accumbenste dopamin miktarim1 azaltarak farelerin tat alma yanitlarim
degerlendirdiklerinde dopamin depresyonu saglanan farelerde normal hedonik paternler
saptadilar. Sonug olarak dopamin sistemlerinin hedonik 6diil ve 6grenme eylemlerine aracilik
etmedigi, daha cok 6diil ile ilgili uyarana ani yanit veren diirtiisel sinir yolaklar: ile ilgili
oldugunu belirttiler. Bagka bir ifadeyle, dopamin 6diil sistemlerinin hoslanma ya da hoslanip
hoslanmayacag1 seyleri 6grenme ile ilgili olmadigini; arzu ve istek igeren diirtiileri yonlen-
dirdigini 6ne siirdiiler. Baz1 kisiler bagimlilik yapan bir maddeyi bir siire denedikten sonra
onlenemez sekilde, kompiilsif madde arayigina girerler ve durdurmakta giicliik c¢ekerler.
Madde arayisina yonelik davranislar: diger aktivitelerinin Oniine geger. Berridge ve Robinson
kompiilsif madde arayisina yonelik davranis paterninin gelismesinde bagimlinin negatif ve
pozitif destek sistemlerinin ve maddenin hedonik yanlarmin yeterli olmadig1 goriisiindedirler
(Giirpmar ve Tokugoglu 2006). VTA’ daki D1 reseptor- proteinkinaz-A sinyal yolaginin

AMPA reseptorleri lizerinden uzun siireli potensiyasyonu (LTP) aktive ettigi saptanmistir. Bu
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mekanizmanin ddile bagimli 6grenmeyi sagladigi diisiiniillmektedir. Psikostimiilanlarla bu
mekanizmanin uyarilmasinin uygunsuz bir néroplastisiteye yol acabilecegi, bunun sonucunda
kompiilsif madde kullanimimin ortaya ¢ikabilecegi one siiriilmiistiir (Glirpinar ve Tokugoglu
2006). Bir bagka goriis de mezokortikal yolakta dopamin ve glutamat arasindaki etkilesimlerin
motivasyon ve 6diil sistemi iizerinde etkili oldugu seklindedir (Giirpinar ve Tokugoglu 2006).
Isteklendirici duyarlilasma teorisi dort kurali igerir:

1. Potansiyel bagimlilik yapan maddeler noronal sistemlerde uzun siireli etkili degisimlere yol
acar.

2. Beyinde etkilenen kisimlar diirtli, motivasyon ve 0diil sistemi ile ilgili boliimlerdir.

3. Bu sistemler bagmmlilik yapan maddeye ve madde ile ilgili herhangi bir uyarana asiri
duyarli hale gelirler.

4. Duyarliligr artmis bu ndronal sistemler maddenin istenmesi, arzulanmasi ile ilgilidir.
Maddenin yarattig1 hedonik duygular, hoslanma ile ilgili degildir (Glirpmar ve Tokugoglu
2006).

Madde kullaniminin nasil kompiilsif bir davranisa doniistiigli inceleyen Berridge ve Robinson
bu doniisiimdeki etkenleri su sekilde siralarlar:

- Maddenin yarattig1 zevk duygusu

- Glglii bir uyaranla bas edebilmek

- Yoksunluk belirtilerinden kaginabilmek

- Maddenin MSS’ nde ventral tegmental alandaki (VTA) reseptorlerin hassasiyetini artirarak
yol a¢t1g1 diirtiisel duyarlilasmanin gelismesi, kompiilsif motivasyon ve arzulama

- Uzun siireli madde kullanimima bagli frontal kortekste disfonksiyon gelismesi sonucunda
karar verme, impulsif davranmslar1 kontrol etme gibi kortikal fonksiyonlarda bozulma
(Giirpinar ve Tokugoglu 2006).

Beynin m opioid reseptdrleri, beynin ddiillendirme davranmiginda 6nemli bir rol oynarlar.
Opioidlerin odiillendirme {izerine etkilerinin, keyif verici etkinin beklendigi “tesvik edici
(incentive) faz” ile keyif veren ve bagimlilik yapan maddenin denenmesi ile belirli olan
“tamamlayic1 (consummatory) faz” olmak lizere iki fazi vardir. Opioid 6diillendirmesinin
tesvik edici fazinda baslica rolii dopamin oynar. Opioidlerin bagimlilik yapict ddiillendirme
sistemi, etkilerini ventral tegmental alandaki dopaminerjik noronlarin aktivasyonu araciligryla
gostermektedir. Opioidlerin yoksunluk semptomlarindan ise primer olarak noradrenerjik
noronlar sorumludur (Doksat 2003; Kaplan ve Sadock 2005; Knapp ve ark. 2005, Uzbay
2005; Yalug ve ark. 2008). Opiatlar 6zellikle damar yolu ile uygulandiklarinda, beyindeki

opioid diizeyinin hizla artmasmna bagl olarak kiside hizli ve yliksek diizeyde rahatlatici ve
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oforizan bir etki ortaya ¢ikar ki buna kosu [rush, flash] adi verilir. Baz1 kullanicilar bu
duyguyu seksiiel orgazmla es tutmaktadirlar (bilhassa eroin’de “tiim viicut orgazmi” ifadesi
kullanilir). Kosu, psikolojik bagimliligin ana sebebi olup, kisi bu hos giden etkilerine baglh
olarak tekrar tekrar ayn1 maddeyi kullanim yoluna gider. Ancak 6fori kisa siirer ve yerini bir
gevseme ve uyku haline birakir; bu apatik duruma ise onaylama [on the nod] denmektedir.
Opioidlere karst ¢ok hizli bir sekilde tolerans gelisimi s6z konusudur. Opioid kullanan kisiler
her seferinde ayni etkiyi saglamak icin giderek dozu arttirirlar. Tolerans gelisip fiziksel
bagimlilik da yerlestikten sonra, opiatlar artik hosa giden etkileri i¢cin degil, yoksunluk
sendromuna bagli semptomlarin olusumunu 6nlemek i¢in kullanilirlar (Kaplan ve Sadock
2005; Knapp ve ark. 2005; Yalug ve ark. 2008). Kronik olarak opioid kullanan bireylerin
beyinlerinde “tersine bir adaptasyon” mekanizmasi olusmakta ve bu da yoksunluk
semptomlarina yol agmaktadir. Oyle ki, opioid kullanimi1 aniden sonlandirildiginda, bu tersine
adaptasyon devreye girmekte ve Ofori ve benzeri hosa giden etkiler yerine anhedoni ve
sempatik sistem aktivasyonu ile iliskili semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Opiatlarin yoksunluk
sendromu esnasinda mezolimbik dopamin saliverilmesi azalmakta, beynin opioid
odiillendirme sisteminin uyarilma esigi yiikselmekte ve kiside lokomotor aktivite

baskilanmaktadir (Uzbay 2005; Yalug ve ark. 2008).

2.5. Prognoz

Opiyat kullanomma eslik eden sorunlar, ilk kez ergenlik yillarmin sonlarinda ya da 20°li
yaslarin baglarinda goriiliir. Bir kez bagimlilik gelisirse, arada kisa yoksunlik donemleri olsa
da, bu yillarca siirebilir. Relaps sik goriiliir. Ancak relapslar olsa da, 6liim oranlarmin yilda
%?2 gibi yliksek oranlarda oldugu bilinse de, opiyat bagimlilig1 olan kisilerin %20-30’u bu

maddeleri uzun siireli olarak birakmay1 basarir (Kéroglu 2009).

2.6. Opiyat Bagimhhginin Yol A¢tig1 Tibbi ve Psikososyal Zararlar

Akut ve kronik opiyat kullanim1 viicut salgilarinda azalmaya neden olur. Bunun sonucu olarak
ag1z ve burun kurulugu, gastrointestinal etkinlikte yavaslama ve konstipasyon olur. Pupillerin
daralmast sonucu gorme keskinligi bozulabilir. Opiyatlar1 intravendz kullananlarin st
ekstremitelerinin alt boliimlerindeki venlerde skleroz ve delik izleri goriiliir (Koéroglu 2009).
[gne batma izleri, genel olarak dzellikle antekiibital bolge, el sirt1 ve 6n kolda venler {izerinde

bulunur, ama boyun, dil ve penisin dorsal veni dahil, bir vene erisilir olan viicudun herhangi
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bir yerinde bulunabilir (Ozden 2004). Kimi zaman venler dyle skleroze olur ki, periferik dem
geligir ve bu kisiler bacak, boyun ya da kasik venlerine yonelirler. Bu venlere ulagilamayinca
ya da bu venler de artik kullanilabilir olmayinca, dogrudan subkutan dokuya enjekte ederler.
Bunun sonucu olarak selliilit, apseler ve iyilesmis deri lezyonlarmin yuvarlak goriiniimli
skarlar1 ortaya ¢ikar. (Kéroglu 2009) Hem enjeksiyonlarin steril olmamasindan hem de madde
ile birlikte kullanilan bazi katki maddelerinin irritan niteligi yiiziinden, bagimlh kisilerin
kollarinda ve bacaklarinda trombofilebitler sik bulunur. (Ozden 2004). Genel bir fizik
muayene yapilmahdir. Tiiberkiiloz, HIV enfeksiyonu, hepatit A,B,C, cinsel yolla bulasan
hastaliklar ve cilt apseleri 6zel dikkat gerektiren noktalardir (Ogel 2002). Intravendz
kullananlarda hepatit, HIV enfeksyonlar1 ve tiiberkiiloz 6nemli birer sorundur. Eroini ya da
diger opiyatlar1 burundan ¢ekerek kullananlarda, burun mukozasinda tirmalanma ve kimi
zaman buna eslik eden nazal septumda delinme olur. Ayrica cinsel islev bozukluklar1 da
goriilebilir. Opiyat bagimlilig1 olanlarda 6liim orani yilda %1,5-2 arasinda degismektedir.
Oliimler daha ¢ok asir1 dozda almalardan, kazalardan, yaralanmalardan, AIDS’den ve diger
hastaliklarin getirdigi sonuglardan kaynaklanir. intravendz kullananlarin %80-90’1nda hepatit
A,B ve C i¢in tarama incelemeleri “pozitif” ¢ikar. Opiyat bagimlilgi olan annelerden dogan
cocuklarin yaklasik yarisinda fizyolojik bagimlilik gelismis olabilir. Bu durum da, tibbi
tedaviyi gerektiren agir bir yoksunluk sendromuna neden olabilir (Kéroglu 2009). Opiyat
bagimliligi, ¢ogunlukla madde kullanimiyla ilgili suglarla (madde bulundurma ya da alis
verisine aracilik etme, dolandiricilik, diizmecilik, hirsizlik, soygun gibi) ilinti gosterir. Bu
kisilerde bosanma, issizlik ya da isinde siiregenlik saglayamama sik goriiliir. Bir opiyat1 ilk
kez kullanan bir¢ok kiside, 6foriden ¢ok disfori goriiliir, bulant1 ve kusma ortaya ¢ikabilir.
Opiyat bagimlilig1 olan kisilerde distimik bozuklugun ya da major depresif bozuklugun tani
dlgiitlerini karsilayan belirtiler goriilebilir. Ozellikle yoksunluk déneminde olmak iizere,
uykusuzluk sik goriiliir. Bu kisilerde, genel topluma gore antisosyal kisilik bozukluguyla ¢cok
daha sik karsilasilabilir. Cocuklukta ve ergenlikte davranim bozuklugu Oykiisiiniin olmasi
yatkinlastirict bir etkendir. Artmis siklikta travma sonrasi stres bozuklugu da goriiliir
(Koroglu 2009) Ulkemizde yapilan bir calismada, opiat bagimlilarinda hayat boyu TSSB
orani %17 olarak belirlenmistir (Evren ve ark. 2002). Bir ¢caligmaya gore, TSSB’lilerde en sik
goriilen madde kullanim bozuklugu alkol koétiiye kullanimy/bagimhiligt (%24,1) iken,
TSSB’ye en sik opioid kdétiiye kullanimiy/bagmmliligi olan kisilerde (%33,2) rastlanmustir
(Mills ve ark. 2006).



21

2.7. Opiyat Yoksunlugu

Maddenin kesilmesi ya da antagonistinin verilmesiyle yoksunluk sendromu ortaya ¢ikar. Buna
kesilme sendromu (withdrawal) ad1 da verilir (Saglam ve ark. 2003). Opiyat yoksunlugunun
baslica 6zelligi uzun bir siire asir1 Olgiilerde opiyat kullanilmasindan sonra bu maddenin
birakilmasinin (ya da azaltilmasinin) ardindan 6zgiil bir yoksunluk sendromunun ortaya
cikmasidir. Opiyat yoksunlugu tanisinin konabilmesi i¢in asagidakilerden en az tigliniin
bulunmasi gerekir: disforik duygudurum, bulant1 ya da kusma, kaslarda sizi, gdzyas1 dokme
ya da burun akintisinin olmasi, pupillerde genisleme, piloereksiyon ya da terleme, diyare,
esneme, ates, uykusuzluk. Piloereksiyon ve ates, daha agir yoksunluk durumlarinda ortaya
cikar ve genelde klinik goriilen bulgular degildir, ¢linkii opiyat bagimliligi olan kisiler
genellikle yoksunluklar1 bu diizeye gelmeden, bu maddeleri elde ederler (Koroglu 2009).
Yoksunluk sendromunu olusturan psisik ve somatik tiim belirtiler, agonistin noronal sistemde
yaptigi tiim degisikliklerin tersi seklinde kendini gosterir. Bu nedenle yoksunluk sendromu bir
rebound tepki olarak da kabul edilebilir. Yoksunluk sendromu maddeyi tekrar vermekle
diizeltilebilir. Eger bu yapilamiyorsa yoksunluk sendromu, noéronlarda meydana gelmis
adaptif degisikliklerin baslangigtaki duruma donmesine kadar veya antagonistin elimine
edilmesine kadar siirer. Madde bagimlisinda olusan fiziksel bagimliligin derecesi, madde
kesildiginde meydana gelen yoksunluk sendromunun siddeti ile 6lgiiliir. Madde kullaniminin
stiresine ve dozuna bagli olarak fiziksel bagimliliga bagli semptomlarin siddeti artmakla
beraber yoksunluk sendromunda bir tavan mevcuttur. Ornegin giinde 500 mg morfin kullanan
bir bagimli ile giinde 1-3 gr morfin kullanan bagka bir bagimlinin yoksunluk sendromlarinin
siddeti ayn1 olabilir (Saglam ve ark. 2003).

Tim opiyatlar benzer yoksunluk sendromlarina yol agarlar. Ancak yoksunlugun ortaya
¢ikma zamani, siddeti ve siiresi, bagimliligi gelistigi pu opiyat agonistine gore degiskenlik
gostermektedir. Yoksunluk bulgular1 eroin gibi kisa etkili opiyatlarda 3-5 saatte baslar, 36-
72 saatte en list seviyeye cikar, 7-10 giin gibi bir siire i¢inde de azalir. Metadon gibi uzun
etkili olan ilaglarda ise yoksunluk 5-7 giinlerde en list seviyeye ¢ikar, 20-30 giinde azalir

(Coskunol 2008).
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Opioid yoksunluklarinda en sik goriileni, eroin yoksunlugudur. Ortaya ¢ikis zamanina gore

opioid yoksunluk belirtileri sunlardir; (Ogel 2002)

Aksiyete Istahsizhik Uykusuzluk
Hizli soluma Pupillerde genigleme Sinirlilik
Terleme Bulant1 ve kusma Daire
Lakrimasyon Gigstizliik Karin agrist
Esneme Kas spazmlar1 Tasikardi
Rinore Kas ve kemik agrilar1 Hipertansiyon
Piloereksiyon Yerinde duramama

Opiayat yoksunluk belirtilerini su sekilde Ozetleyebiliriz: birkag¢ saat iginde baslayip 36-72
saat sonra en yiiksek diizeye ulasan: Ilac i¢in dayanilmaz istek; 8-12 saat i¢inde baslayip 48-
72 saat sonra en yiiksege ulasanlar; gézyas1 ve burun akintisi, esneme, terleme; 12-14 saat
icinde baslayip 48-72 saat sonra en yliksege ulasanlar: huzursuz uyku, pupil dilatasyonu, istah
kayb1, kaz derisi goriiniimii, irritabilite, tremor (Ogel 2002).

Metadon kesildikten sonra tablo daha yavas gelisir, daha hafif seyreder ve akut doneme ait
semptomlar 3 hafta veya daha uzun siirer. Kodein de ise yoksunluk diger ilaglara goére daha
hafiftir (Ogel 2002).

Hastada 12-14 saat sonra baslayan uyku huzursuzlugu 2 ve ya 3 giin sonra en yiiksek diizeye
ulagir. Ayni stire i¢inde midriasis, istahsizlik, deride kaz derisi goriiniimti, sirt agris1 ve tremor
gibi semptomlar ortaya ¢ikar. Bu tablo yerini uykusuzluk, tekrarlayan esnemeler, kas spazmi
ve karm agris1 gibi belirtilere birakirken hasta ayn1 zamanda halsizlik, ani rahatsizlik, tirperme
ve derinin kizarmasi (flashing) gibi belirtilerden olusan grip benzeri tablo gelisir (Ogel 2002).

Akut donemin sonunda sendromun siddeti azalmaya baslar, besinci giine gelindiginde
rahatsizlik ¢cok az diizeydedir. 7-10 giin sonunda semptomlar tamamen kaybolur. Hastada
irritabilite ve maddeye kars1 dayanilmaz bir istek duyulur ve bunlar en az fiziki bulgular kadar
dikkat cekicidir (Ogel 2002).

Laboratuar tetkiklerinde hastada 14.000 dolayinda lokositoz, solunum hizlanmasma bagli
diisiik karbondioksit degerleri ve siklikla ketoza ait bulgular saptanabilir. Toksikolojik
incelemede maddeye rastlanabilir. Tek doz morfin verilerek bu bulgular yatistirabilir.

Uzamis (protracted) yoksunluk iki ayr1 doneme ayrilir. Erken donem, kesilmenin 4-10.
haftalarin1 kapsar, kan basinci ve viicut isismimn yiiksek oldugu, solunumun hizlandigi ve
puppillerin dilate olmasi. Ge¢ donem 30 hafta veya daha uzun siiren donemdir. Birinci donem

bulgular1 hafiflerken solunum merkezinin karbondioksite olan tepkisini azaltrr. Ilag
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kesildikten bir yil sonra bile bazi1 otonom sinir sistemi belirtilerine rastlamak olasidir. Aylarca
stiren bu sendromun, siirekli bir huzursuzluga yol ac¢tig1 ve kisinin ilaca yeniden baglamasinda
onemli rolii oldugu diisiiniilmektedir (Ogel 2002).

Yakin donemde kullanmaya baslamis olanlarda destekleyici tedavi yeterlidir. Deliryum
goriilme orani alkol yoksunlugu ile karsilastirildiginda diistiktiir. Bagimlilar genelde bu

donemde sik ilag¢ talebinde bulunurlar.

2.8. Opiyat Bagimhihiginda Tedavi

2.8.1. Opiyat Bagimhhginda Yoksunluk Tedavileri

Opioid bagimlilar1 birgok farkli nedenle detoksifikasyona ihtiya¢ duyabilir. Bazilar1 madde
kullanimiyla ilgili yasam tarzlarina kisa bir ara vermek ister; kimi madde kullaniminda
yeniden kontrolii ele almak ister, boylece opioid kullanmaya daha diisiik dozda ve daha az
para harcayarak devam edecektir; bazis1 yasal bir miidahale ile ilgili tedbir alir, mahkemeyi,
degismekte oldugu yoniinde etkilemek ister; bazisi ise aile ve arkadas baskis1 ile basvurur.
Birgogu maddeden uzak kalma istegini belirtir ama maddeler olmadan yasamla basa
cikabilecekleri konusunda emin degildir. Detoksifikasyon i¢in bu kadar ¢cok neden olmasi ve
maddeden uzak kalma konusundaki ambivalans gz Oniine alindiginda, detoksifikasyonu
tamamlama oranlarinin neden bu kadar diisiik ve detoksifikasyon sonrast maddeye baslama
oranlarinin neden bu kadar yiiksek oldugunu anlamak zor degildir. Bu veriler, tek basina
detoksifikasyon uygulanmasinin, opioid bagimlilig: tedavisi i¢in yeterli olmadig: seklindeki
goriislere temel olusturur (Gowing ve Ali 2006).

Buprenorfin, klonidin, lofeksidin ve azaltilan dozlarda Metadon yontemlerinin tiimii opioid
kesilmesi i¢in etkin olabilir. Bir yaklasim belirlenirken, kesilmenin nasil bir ortamda
gerceklesecegi, kisinin motivasyonu, destekleri, madde kullanim 6ykiisii ve yoksunluk sonrasi
amacglar1 g6z Oniinde bulundurulmahdir. Bu yolla, detoksifikasyon donemi farkli tedavi
segeneklerine agilan bir kapi1 olabilir ve opioid bagimlilig1 igin Sart olan uzun dénem tedaviye
katilmay1 saglayabilir (Gowing ve Ali 2006).

Opiyat yoksunlugu tedavisinde amag¢ rahatsizlik hissini azaltmak, ilag yan etkilerinden
kacinmak ve sonraki tedavi asamalarina hastayr hazirlamaktir. Yoksunlugun siddeti
ongoriilmeli ve eslik eden diger ruhsal ve fiziksel hastaliklar belirlenip tedavisi i¢in gerekli
girisimlerde bulunulmalidir. Tedavi gerek ayaktan gerekse hastanede yatirilarak yapilabilir.
Yoksunluk siddetli ve komplikasyonlarla birlikte ise eslik eden baska fiziksel ve ruhsal

sorunlar varsa ve tedavi istekliligi fazla degilse yatirilarak tedavi uygulanmalidir. Rutin kan
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ve idrar analizleri yani1 sira genel biyokimyasal analizler (Karaciger enzimleri, aclik kan

sekeri, kreatinin, elektrolitler), akciger grafisi, elektrokardiyografi, tiiberkiiloz, hepatit ve

HIV testleri yapilmalidir (Coskunol 2008).

2.8.1.1. Yoksunlugun Opiyat Dis1 Farmkolojik Tedavisi

2.8.1.1.1. Semptomatik Tedavi

Agri kesiciler, spazmolitikler, sedatifler, hipnotik, antidiyareik ve antiemetik ilaglar olgunun

yoksunluk bulgularmni siddetine gdre ayarlanarak verilir. Iliskili bulgularm ortadan kalktig1

disiiniildiigiinde ilag dozlar1 kisa siire i¢inde azaltilarak kesilir. Bu tedavi yontemi ancak

opiyat yoksunluguna iliskin bagka alternatif tedavi olanaklar1 olmadiginda uygulanmalidir

(Coskunol 2008).

Asagida semptomatolojik destekleyici tedavi i¢in Onerilmis bazi ilaglar yer almaktadir.

Onerilen tedavilerin hepsi oral yoldan uygulanmali, paranteral yolu segmekten kagmilmalidir

(Ogel 2002).

Bas agris1

Kas, eklem ve kemik agrilar1

Anksiyete ve uykusuzluk

Karn agrilari

Hazimsizlik

Daire

Asetaminofen (5 saate bir 500 mg)

Ibuprofen (Brufen) 6-8 saatte bir 600-800
mg/giin ya da naproksen 2 *500 mg (aprol
forte 2*1)

Hidroksizin (Atarax, Vistaril 2*25 mg) ya da
doksilamin siiksinat (Unisom 8 saatte bir 10
mg) verilebilir. Eger bu yetersiz olursa giinde
ortalama 40-60 mg diazepam uygulanabilir.
Gerekli durumlarda klorpromazin (Largactil
100 mg tb) 50-200 mg kullanilabilir.
Uykusuzluk yakmmalar1 i¢in sedatif etkisi
yiiksek antidepresanlar verilebilir.

Klidinyum (Klipax, Librax) 3*1 (bu
preperatlarin klordiazepoksit, yani
benzodiazepin de igerdigi unutulmamalidir.)
Antiasitler

Loperamid (Lorimid), her defekasyondan

sonra bir adet, 48 saat siireyle.
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2.8.1.1.2. Naltrekson

Naltrekson mu-reseptor antagonistidir. Ayn1 zamanda kapa-reseptoriinii ve zayif bir sekilde
de delta-reseptoriinii de antagonize eder. Antagonistler reseptorlere baglanma yerleri
nedeniyle agonistlerle rekabet ettiklerinden 6zellikle de yiiksek diizeyde birlesme egilimi
nedeni ile eroin gibi opioidlerin alisilmig dozlarinin biitiin etkilerini gercekte bloke edebilir.
Naltreksonun varliginda, opioidin yol ag¢tig1 6fori, solunum depresyonu, pupiller daralma ve
diger hi¢bir opiat etkisi olusamaz (Kalyoncu ve ark. 2000). Kisi bu ilac1 kullandig: stirece,
kullandig1 maddenin etkisini yasamaz. Boylece yanlislikla kullanim sonucu baslayan
bagimlilik siireci engellenmis olur (Ogel 2007). Eroin bagimlilarinin %10-15'inden fazlasi
"yiikseklerde u¢malarina engel olan" bir ilaca ilgi gdstermeyecektir. Biiylik bir ¢ogunluk
iilkemizde halen “yasak™ olan metadon tedavisini tercih edecektir. Fakat uyusturucudan
armmis (opioid-free ) olmayr yegleyen yiiksek motivasyonlu hastalar i¢in naltrekson
mitkemmel bir alternatiftir (Kalyoncu ve ark. 2000). Naltrekson, tam ayiklik konusunda
isteklilik diizeyi yliksek olan bagimlilarda daha etkili oldugu bulunmustur (Gold 1987).
Ozellikle basta saglik personeli, orta smif bagimlilar, cezaevinden erken bir dénemde
serbest birakilan daha 6nceden bagimli olan kisiler gibi hastalar i¢in naltrekson tercih edilen
tedavi bigimi olarak goriilebilir (Kalyoncu ve ark. 2000). Naltreksonun opiyat bagimlilarmin
madde arama arzusunu (craving) azaltarak ya da ortadan kaldirarak etki gosterdigi
diisiiniilmektedir (Ozden 2004), fakat bunun farmakolojik bir etki oldugu belirgin degildir.
Siddetli istekteki bu azalma bagimlilarin naltreksonun farmakolojik blokaj1 nedeni ile opioid
etkilerine kars1 korunduklarmi bilmelerinin getirdigi bir gtvenlik duygusu da olabilir
(Kalyoncu ve ark. 2000). Naltrekson, ruhsal bir takim belirtiler ortaya ¢ikarmadan, opiyat
reseptorlerine sikica baglanarak, eroinin ve diger opiyatlarin sokakta kullanilan dozlarmin
yarattigt “hos” birtakim etkilerini engeller; dolayisiyla opiyat kullanma istegini ve
kosullanmig bi¢imde kisinin i¢inin ge¢mesini azaltir. Opioid agoniste bagimli olmayan bir
birey bir antagonist alirsa genellikle hi¢bir belirgin etki olmayacaktir. Ancak antagonist, ruh
hali, agr1 algisi, ve ¢esitli ndroendokrin ve kardiyovaskiiler islevleri diizenlemeye hizmet
edebilecek birtakim endojen opioidleri (endorfinler) bloke eder; disforik tepkiler ve
endokrin degisiklikler meydana getirebilir. Endojen opioidlerin naltreksonla bloke edilmesi
bazi hastalarda disforik yakinmalara neden olabilir ve bu da erken bir donemde tedaviden
vazgecilmesinin bir boliimiinii ac¢iklayabilir. Buna karsit bicimde, normal denekler iizerine
yapilmig baska bir ¢alismada, ruh hali s6z konusu oldugunda naltrekson ve placebo arasinda

hi¢cbir farklilik bulunmadigi gésterilmisdir. Bundan bagka, iyilesmekte olan opioid bagimlisi
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hastalara iligkin biiyilkk Olgekli c¢alismalarin ¢ogu, disfori ya da diger ruh hali
degisikliklerinin naltrekson'un klinik kullaniminda 6nemli bir sorun olusturmadigini
bulmuslardir. Aylarca ve hatta yillarca naltrekson kullanmaya devam eden bireyler, ruh
haline iliskin uzun siireli dikkatli ¢caligmalari yapilmamis olmasina karsin, genellikle hi¢bir
ruh hali etkisi bildirmemislerdir (Kalyoncu ve ark. 2000).

Naltrekson, opiyatlara o sirada etkin bagimlilik gdsteren kisilere verilmez, ¢linkii hemen bir
opiyat yoksunluk sendromunun ortaya ¢ikmasina neden olur. Naltreksona baslamadan dnce
hastalar, eroin gibi kisa etki siireli bir opiyattan en az bes giin, metadon gibi uzun etkili bir
opiyattan en az yedi giin uzak kalmis olmalidirlar. Naltrekson tedavisine baslamadan 6nce
opiyat ilaglar icin bir idrar taramasi gerekebilir. Opiyat yoksunlugu ile naltrekson
tedavisinin baslanmasi arasindaki arada relaps olasilig1 yiiksektir; bu yiizden klonidin ve
nalokson kullanilarak hizli bir yoksunluk yaratilmasi, yoksunlukla naltrekson tedavisinin
baslanmasi arasindaki aray1 kisaltmay1 saglamaktadir. Opiyat yoksunlugu siiresini kisaltmak
icin, klonidinle birlikte naloksonun yinelenen dozlari da kullanilir. Naltrekson tedavisine
baslamadan Once, kisinin artik yoksunluk yasamayacagmi belirlemek icin, uygun bir
yoksunluk déneminin ardindan naloksonun 0.8mh IM olarak belirlenen dozu verilebilir.
Naltrekson her giin 50mg olarak verilebilecegi gibi, etki siiresi uzun oldugu igin,
pazartesileri ve ¢arsambalar1 100mg, cumalar1 150mg olarak, haftada ii¢ kez de verilebilir.
Naltreksonun yan etkiler arasinda disfori, bas agrisi, karin agrisi, kan basmcindaki hafif
artis, anksiyete ve gastrointestinal rahatsizliklar vardir (Koroglu 2009; Ozden 2004).
Naltreksonun ardindan luteinizing hormonda ani bir artis ve testosteron oraninda gecikmeli
bir artis oldugunu bildirilmistir. Ayrica bazi hastalar ve esleri naltrekdon kullaniminin cinsel
diirtiilerini artirdigin1 bildirmektedirler (Kalyoncu ve ark. 2000). Karaciger {iistiine ciddi yan
etkiler yaptig1 bilinmektedir (Ogel 2007). Opiyat bagimliligi tedavisi igin uzun siireli
naltrekson tedavisi uygulanmasi birakildiktan sonra opiyat reseptorlerine duyarhilik artar,
dolayisiyla asir1 dozda bir opiyat alinmasinin belirgin bir solunum depresyonu yapma
olasiligi daha yiiksek olur (Koroglu 2009). Ancak normal goniilliler kullanilarak

gerceklestirilen bir deneyde kisilere test amacli bir morfin dozu ile CO2 uyaranina verilen

normal solunum tepkisinin yavaslama derecesini belirlediler. iki hafta boyunca giinde 50
mg'lik naltrexone kullaniminin ardindan, denekler yeniden morfin duyarlifi testinden
gecirildi. Morfinin etkilerinde higbir degisiklik bulunamadi. Bu; sonugta reseptor
duyarliginda fark edilebilir bir degisikligin olmayisimi gostermektedir (Kalyoncu ve ark.

2000). Kimi opiyat bagimlisi kisiler, metadon ya da buprenorfinle siirdiirme tedavisine
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girmek yerine, dogrudan opiyat yoksunluguna girmek isteyebilirler. Ozellikle oldukca kisa
bir siiredir opiyat kotiiye kullanimi olan kisiler i¢in boyle bir yaklasim dogru olabilir.
Metadon ya da buprenorfinle bagarili bir bigimde siirdiirme tedavisi yapilan kisiler de tibbi
gozetim altinda bu ilaglar1 birakmak isteyebilirler. Buna onay verebilmenin 6nkosullari
sunlardir: madde kullanmadan yasamini siirdiirebilecegi konusunda biiyiik bir ilerleme
gostermis olmasi, kisisel yasaminda ve is yasaminda bir denge ve tutarlilik saglamis olmast,
baska madde kullanim bozukluklarinin olmamasi ve eszamanli baska bir ruhsal bozukluk
ortaya ¢ikmissa, bunun basariyla tedavi edilmis olmasi. Tedaviye iyi yanit vermis olan
hastalarda bile, metadon siirdiirme tedavisinin sonlandirilmasi, relaps olasiligini artirir.
Dolayisiyla bu asamada ek birtakim tedavilerin uygulanmasi gerekir (Koroglu 2009).
Naltrekson ile tolerans gelismez ve bagimmlilik riski yoktur. Kesildigi zaman ise yoksunluk
belirtileri ortaya ¢ikmaz (Ogel 2007). Bagimliliklar; tedavide dnemli bir rol oynayan
farmakolojik yaklasimlarla birlikte psikososyal degiskenlere dikkat edilerek uygulanacak
genis kapsamli bir tedavi ve rehabilitasyon programi gerektirir. Bu yiizden tek basma
naltrekson tedavisi yeterli etki saglayamayacaktir. Yani naltrekson, genis kapsamli bir
tedavi programimin bir parc¢asi olmalhdir (Kalyoncu ve ark. 2000). Madde yoksunluk
programlarinda naltreksonunun basaris1 egitim seviyesi, motivasyon, aile destegi ve devam
eden davranis tedavisi gibi pek ¢ok psikososyal faktdrlerle yakindan ilgilidir (Ozden 2004).
Adsiz Alkolikler (AA) ve Adsiz Narkotikler (NA) gibi gruplarda yapilan toplantilarla
birlikte kullaniminin stirdiiriilmesinin, etkinligi arttirdig1 saptamistir. Ancak izlem sirasinda
tedaviyi birakmanin yiliksek oranda goriildiigiinii bildiren bir calismanin sonuglari,
Naltreksonun tedavi etkinligi konusunda sorularin olusmasina sebep olmustur (Coskunol
2008). Yapilan arastirmalar agir eroin bagimlilarinin naltrekson tedavisini pek tercih
etmediklerini gostermektedir. Bunlarin ancak %10-15’1 bu tedavi yOntemini kabul
etmektedirler. 30 giin veya daha uzun siire Naltrekson ile tedavi olan hastalarin 6 aylik
izlemelerinde basarili sonuclar elde edilmis olmakla beraber 6-12 aylik kullanma
sonuclarinin daha da iyi oldugu bildirilmektedir. Naltrakson ile en iyi sonuclar hekimler ve
diger tip mensubu bagimlilarda almmustir. Iyi bir is ve egitime sahip olan bagimlilarda da
naltrakson tedavisine iyi cevap vermeleri siirpriz degildir. Boyle kisiler her giin klinige
gidip metadon alma yerine naltraksonu tercih ederler. Ciinkii naltrakson metadon gibi
bagimliy1 kliniklere baglamaz. Naltraksonu herhangi bir pratisyen hekimde verebilir. Oysa
ABD’de metadon ruhsatl kliniklerde ve devlet kontroliinde kullaniimaktadir (Ozden 2004).
Farmakokinetik: Naltrekson bir mu-reseptor antagonistidir. Ayni1 zamanda kapa-reseptdriinii

ve zay1f bir sekilde de delta-reseptdriinii de antagonize eder. Mu ve kapa reseptorleri analjezi,
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sedasyon, solunum depresyonu, o6fori ve bagimliliktan sorumludur. Delta reseptoriindeki
uyarim ise analjezi ve olasilikla psikomimetrik (psychomimetric) ve disforik etkilere neden
olur (Nicholis ve ark. 2010). Agiz yoluyla alinan naltreksonun yaklasik %96’s1 mide-barsak
kanalindan siiratle emilir. Bununla birlikte karacigerden ilk gegiste Onemli bir sekilde
degisiklige ugrar. Boylece %4-5’1 sistemik siirkiilasyona degismeden ulasir. Naltrekson ve
major metaboliti alti-beta-naltreksol konsantrasyonu alimi takiben bir saat i¢ginde pik yapar.
[lag viicudun her yerine dagilir ve %21-28 ‘i proteine baglanir. Anne siitiine ge¢ip gegmedigi
bilinmiyor. Gebelerde mutlak endikasyon olmadikca kullanilmamalidir. Ana bilesik ve major
metabolitinin eliminasyonu siiratle baglar. Yarilanma émrii 1-3 saattir. Daha sonra yavaslar,
yarilanma omrii 10-15 saate ¢ikar. Tek dozdan sonra naltrekson 96 saat sonra bile izlenebilir.
Metabolizma baslica hepatik glukoronidasyondan ibarettir. Daha sonra hepatik filtrasyon ile
bobreklerden atilir (Ozden 2004).

Farmakodinami: Naltrekson, intravendz karsiligi olan nalokson gibi, merkezi sinir sisteminde
baslica rekabet halinde saf antagonist kapa ve delta gibi opiod reseptorlerine etki ederler.
Giinliik 50 mg naltrekson dozu, respiratuar depresyon, myozis 6fori ve ilag arama arzusu gibi
opioidlerin objektif ve subjektif etkilerin cogunu antogonize eder. 100 mg’lik doz bir saat
icinde 44 ng/ml plazma seviyesi meydana getirir. Bu seviye 24 saat sonra 2,1 ng/ml iner. 1,7
ng/ml plazma seviyesi 25 mg intravendz eroin dozunu antogonize eder. Rekabet halindeki
blokaj yeterli yiiksek doz opioid agonisti ile yenilebilir ve tehlikeli ve 6ngoriilmeyen reseptor
aktivasyon seviyelerine yol agilabilir. Naltreksonun bazi hipotalamik ve pituiter hormanlar
lizerine mindér ve klinik olarak Onemli etkileri vardir. Bunun disinda insanlar {izerine
farmakolojik etkileri yoktur. Naltreksonun hastalarin uyusturucuya geri doniis riskini
azalttigma dair veri yoktur. Bununla birlikte davranis modelleri ile birlikte naltreksonun
kullanimin yalniz basina naltrekson veya yalniz basina davramis programlarinin
uygulanmasindan daha faydali oldugu bilinmektedir (Ozden 2004).

Naltreksonun daha yaygin kullanimi i¢in oldukca O6nemli bir engel, erken bir asamada
tedaviden vazge¢cme oranidir. Hastalar cogu uyusturucusuz yasam konusunda goriinilise gore
icten bir istek duyarlar. Fakat arindirmanin ardindan ilk bir ay i¢inde asir1 derecede hassas
donem sirasinda, bir randevuya gelmezler, diirtiisel hareket ederler ve eroin kullanirlar.

Naltreksone birakildiginda higbir geri ¢ekilme belirtisi yasanmaz (Kalyoncu ve ark. 2000).

2.8.1.1.3. Alfa2 Agonistler
Noradrenalin igeren ndronlarin biiyiik bir ¢ogunlugu SSS’de lokus seruleusda lokalize

olmustur. Noradrenalinin alkol ve morfin bagta olmak tizere bircok maddeye bagli yoksunluk



29

sendromu sirasinda ortaya ¢ikan sempatik hiperaktiviteden sorumludur. Bagimlilik yapici
maddelerin belli bir siire kullanim1 sonucu lokus seruleus gibi 6nemli noradrenerjik yapilarda
adaptasyon olusur. Bagimlilik yapan maddenin ani olarak kesilmesi ile hiperaktivite ve
ajitasyon gibi kesilme semptomlarinin ortaya ¢ikmasinda bu adaptasyonun roliiniin olmasi
kuvvetle muhtemeldir. Opiyatlar lokus seruleus aktivasyonunun baskilanmasma yol agar
(Saglam ve ark. 2003). Opiyat ¢ekilmesi lokus serulus’da hiperaktiviteye yol acar ve bu da
opiyat ¢ekilme tedavisinde alfa2 agonist ilaglarla tedaviyi denemeye yol gosterir (Jaffe ve
Strain 2007). a2 presinaptik reseptor agonistleri lokus seruleus aktivasyonunu baskilar ve
opioid yoksunluk sendromu belirtilerini tedavi etmek i¢in kullanilir (Saglam ve ark. 2003).
Klonidin ve Lofeksidin opiyat ¢ekilme tedavisinde yaygin olarak kullanilan iki alfa2 agonist
ilagtir (Jaffe ve Strain 2007).

2.8.1.1.3.1.Klonidin

Klonidin, opiyat yoksunlugu sirasinda goriilen noradrenerjik hiperaktiviteyi azaltabilen,
merkezi etkili alfa2- adrenerjik, antihipertansif bir ilactir (Koroglu 2009; Nicholis ve ark.
2010). Bulanti, kusma, diyare, kramplar ve terleme gibi yoksunluk belirtilerini azaltir; ancak
metadondan degisik olarak kas sizilari, uykusuzluk, gerginlik ve madde i¢in kisinin i¢inin
gitmesi gibi diger belirtiler lizerinde pek bir etkisi yoktur. Kalp ve bobrek hastaliklarinda ya
da metabolik hastaliklarda ve hipotansiyonda kullanilmaz. Klonidin yardimiyla yapilan
detoksifikasyon sirasinda, giinde iic kez 0.Img klonidin verilmesi, opiyat yoksunlugu
belirtilerini baskilamaya yeterli olur. Yoksunluk belirtileri azalana dek dozu ayarlanir.
Hastanin kan basinc1 90/60 mm Hg’nin altina diiserse, bir sonraki doz atlanir. Eroin gibi kisa
etkili bir opiyat i¢in kullanildiginda, klonidin yardimiyla saglanan yoksunluk genelde 4-6 giin
stirer (Koroglu 2009). Diisiik doz opiyat ile nispeten stabilize olmus hastalarda —6rnegin
giinde 30-40 mg oral metadon- opiyat kullaniminin birden bire kesilip, ¢ekilmeyi hafifletmek
icin klonidin kullanilabilir. Klonidin ile goriilen baslica yan etkiler ¢ok ciddi olabilen
hipotansiyon ile sedasyondur ve doz kisiye gore ayarlanmalidir (Jaffe ve Strain 2007). Bu yan
etkileri nedeniyle opiyat yoksunlugu tedavisinde kullanmi kisitlanmistir. Klonidin, opioid
ilaglar1 gibi tolerans ya da bagimlilik gelistirmez ve naltrekson ile birlikte kolaylikla
verilebilir (Nicholis ve ark. 2010). Bazi arastirmalar klonidin ile ayaktan tedavinin hemen
hemen metadonun giderek azaltilan dozlar1 ile arindwrmas: kadar basarili oldugunu
gostermigtir (Jaffe ve Strain 2007). Hipotansif etkilerinden dolayr klonidin ayaktan
tedavilerde dikkatle kullanilmalidir (Gowing ve Ali 2006). Arindirma tamamlandiktan sonra

relapstan korunmada ise yaradigina dair kanit yoktur (Jaffe ve Strain 2007).
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2.8.1.1.3.2. Lofeksidin

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

goriinmektedir (Jaffe ve Strain 2007).

2.8.1.2. Yoksunluktan Opiyat Agonistleri Kullamlarak Arindirma

Her ne kadar herhangi bir p-agonist opiyat ile tedavi uygulanabilir ve opiyat yoksunluk
semptomlarmi azaltirsa da, opiyat yoksunlugunu tedavi etmek i¢in kullanimina izin verilmis
pek ¢ok ilacin mevcut olmasi nedeniyle ¢ekilme tedavisinde onaylanamamis opiyatlar ile
tedavi reddedilmelidir. Giinlimiizde ABD’de opiyat c¢ekilmesinin tedavisi i¢cin kullanimima

izin verilmis ti¢ ilag vardir: Metadon, LAAM ve Buprenorfin (Jaffe ve Strain 2007).

2.8.1.2.1. Metadon kullanim

Opiyat agonistleri kullanilarak yapilan arindirmada temel prensip, bagimli olunan opiyatin
kesilerek yerine opiyat agonistinin konulmas: ve kademeli olarak kesilme uygulanmasidir.
Metadon bu grupta en yaygin kullanilan ilagtir. Uzun etki siireli sentetik bir opiyat agonistidir
(Sees 2000; Coskunol 2008). Metadon, agizdan verildiginde etkin olan, giinde tek doz
verilebilen ve yeterli dozlarda verildiginde opiyat yoksunlugunu baskilayan ve diger
opiyatlarin etkilerini durduran bir ilactir. Tedavide amag; yoksunlugu baskilayan, opiyat
almak icin kisinin i¢inin ge¢mesini azaltan, yasadigi opiyatlarm etkisini durduran ve en
sonunda, yasadis1 opiyat kullanimin Oniine gegen, dengeli bir siirdiirme dozuna ulasmak ve
kisinin bireysel ve grup terapilerine katilmasini saglamaktir. Metadon, CYP450 3A4 ile
birlikte diger P450 enzimleriyle karacigerde metabolize olmaktadir. Yar1 omrii yaklagik 24
saattir, dolayisiyla giinde bir kez uygulanabilir. En sik karsilagilan yan etkileri konstipasyon,
terlemede artma ve cinsel giigliiklerdir. Asir1 dozda alinmasi, solunumun baskilanmasi ve
olime neden olabilir (Kéroglu 2009). Metadon ayaktan veya yatan hastalarda kullanilabilir.
Yatan hastalarda Oncelikli ama¢ ¢ekilmeyi baskilayacak yeterli metadon dozunun
saglanmasidir. Opiyat cekilmesi tedavisinde metadon kullanimi ile ilgili biiylik klinik

deneyimler mevcuttur. Metadon opiyat ¢ekilmesinin belirti ve bulgularmni bastirmada etkili
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olabilir ve ¢ekilme sirasinda klinik denetim altinda kullanilirsa giivenilir bir tedavidir (Jaffe
ve Strain 2007). Tedaviye 15-30 mg/ giinliik dozlarla baslanir. Eger bu doz yoksunluk
bulgularinin azaltilmasinda yeterli degilse doz artirnmina gidilir (Sees 2000; Coskunol 2008).
Genel bir kural olarak, baslangigta dengeyi saglamak i¢in, ilk 24 saat i¢inde 40 mg’dan fazla
metadon dozu gerekmez. Doktor bagimlilar ve saf madde kullanan digerleri bu genel kuralin
disindadir ve yiliksek doz gerekir. Giinliik kullanilan opiyat dozu (eroin, meperidin, morfin)
biliniyorsa ¢ekilmeyi baskilayacak esdeger metadon dozu hesaplanabilir. Ornegin, ¢ekilmeyi
baskilamada metadon yaklasik olarak morfinden 3 kat daha giicliidiir. Gliniimiizdeki egilim,
spontan ¢ekilme bulgularin1 beklemek veya yoksunlugu naloksan ile hizlandirmaktan c¢ok
klinik hikayeye gore dozu ayarlamaktir. Doz ayarlandiktan 24-48 saat sonra hastanin metadon
dozu giderek azaltilabilir (6rnegin, hergiin %10-20 azaltilabilir). Yakin takip ve destekleyici
kaynaklar ile yatan hastada ¢ekilme metadon ile 7-10 giin i¢inde tamamlanabilir (Jaffe ve
Strain 2007). Kisa siireli arindirmalarin yan1 sira, 180 giinliik bir zamana kadar siirebilecek
uzun siireli arindirmalarda yapilabilir. Metadon, idame tedavisinin uygun olmadig: diisiiniilen
ya da buna istekli olmayan olgularda, alternatif bir tedavi yontemi olarak uygulanabilir (Sees
2000; Coskunol 2008). Ayaktan hastada metadon ile c¢ekilmede sadece yoksunlugu
hafifletmek degil ayn1 zamanda baslangicta yasadisi opiyatlarin etkilerini yeterince bloke
eden bir doz saglamak gibi farkli amag¢ ve yol izlenir (6rnegin maddeden uzak kalmanin
baslangi¢ periyodunu basarmak) (Jaffe ve Strain 2007). Tedavinin sonraki giinleri hatta ilk
haftasi, yasadis1 opiyat madde kullanimina ara verene kadar doz yiikseltilebilir (genellikle
giinliik 10 mg’lik artis1 gegmez). Doz yiikseltilmeye devam ediliyorsa, hasta ¢ok yiiksek doz
veya hizli doz artisin1 gosteren sedasyon ve diger bulgular agisindan yakindan izlenmelidir.
Cekilme semptomlarinin ve yasadisi opiyat kullanimmin olmadigi stabil doneme bir kez
ulagildi m1 doz azaltilmasina baslanabilir. Metadon ile ayaktan ¢ekilme tedavisinde ¢caligmalar
yavas yavas doz azaltilmasinin (6rnegin haftada %3) hizla azaltilmasindan (6rnegin haftada
%10) daha basarili oldugunu gostermektedir. Ayaktan hastalar metadon ile yoksunluk oranlari
hakkinda bilgi verildiginde daha basarili sonuglar alinmaktadir. Fakat hastalara metadon
dozunu diisiirme hizlarini kendilerinin ayarlamasina izin verildiginde sonuglar iyi degildir.
Boylece ayaktan hastalarda metadon dozunun azaltilmasi birkag ay alabilmektedir (Jaffe ve
Strain 2007). Metadon ile ¢ekilme tedavisi sonuglar1 genellikle oldukga kotiidiir. Relaps siktir
ve klinik deneyimler, metadon dozu 20-25 mg\giin den daha asagiya diisiiriildigiinde
hastalarin yasadis1 opiyatlar1 kullanmaya baglama konusunda o6zellikle zayif olduklarini
gostermektedir. Bir caliymada devam eden metadon siirdiiriim tedavisi ile zengin psikososyal

servis destekli metadon tedavisinin 6 aylik sonuglar1 karsilastirildiginda idame tedavisindeki



32

hastalarin non farmakolojik tedavileri kullanan cekilme grubuna gore daha iyi oldugu

goriilmiistiir (Jaffe ve Strain 2007).

2.8.1.2.2. LAAM

Uzun etkili sentetik bir opiyat agonistidir. Opiyat yoksunlugunda yerine koyma tedavisinde
uygulama bulmaktadir. Ancak EKG’de QT araliginda ciddi uzama ile birlikte ritim
bozukluklar1 yapmasi nedeniyle, kardiyak sorunu olabilecek hastalarda dikkatli
kullanilmalidir (Chang ve Kosten 2005; Coskunol 2008). LAAM’nin dozu konusunda
giicliikler olmasi1 nedeniyle, bir hasta LAAM tedavisi altinda degilse ve birakmak istemiyorsa
bu kullanim opiyat yoksunlugu sendromu tedavisinde tercih edilecek tipik bir ajan olarak

degerlendirilmemelidir (Jaffe ve Strain 2007).

2.8.1.2.3. Buprenorfin

Morfin alkolidi tebainden elde edilir ve kismi opiyat agonistidir. Buprenorfin, karma bir
opiyat agonist-antagonistidir ve 6zellikleri tam bir mii agonisti olan metadondan degisiktir.
Buprenorfin, mii reseptoriinde (opiyat bagimliliginin tedavisinde baslica etki yeri) tam
olmayan bir agonist etki, kappa reseptoriinde antagonist etki gosterir. Buprenorfin, yillardir
diinyada parenteral bir analjezik olarak kullanilmaktadir. Oral biyoyararlanimi distik,
sublingual biyoyararlanimi oldukg¢a iyi oldugu i¢in, opiyat bagimliligmin tedavisi i¢in
sublingual buprenorfin gelistirilmistir. Sublingual verildiginde, parenteral verilmesine gore,
kan dolasimima daha yavas girer; boylece kotiiye kullanilma olasiligi daha disiik olur
(Koroglu 2009). Buprenorfin opiyat g¢ekilme tedavisi i¢in giivenilir ve etkili bir ilagtir.
Parenteral forumunun kullanimina yalnizca agri tedavisi igin izin verilmistir. Buprenorfin
kismi opiyat agonist oldugundan ilk doz, belli sartlarda orta derecede opiyat yoksunluk
bulgularini hizlandirabilir. Hizlandirilmis ¢ekilme riskini en aza indirmek i¢in ilk dozun hasta
spontan olarak orta derecede ¢ekilmede iken verilmesi 6nerilmektedir (Jaffe ve Strain 2007).
Ayrica son opiyat kullanimindan sonraki siire de 12-24 saat olmalidir. Hizli ve ¢ok hizh
arindirmada kullanilir (McNichols ve Howell 2000; Coskunol 2008). Buprenorfinin
sublingual formunun opiyat bagimlilig1 ve ¢ekilme tedavisi i¢in kullanimina izin verilmistir
ve iki formda pazarlanmaktadir: bir monoterapi iiriinii (ticari ismi: Subutex) ve kombinasyon
tedavisi i¢in naloksan igeren iiriin. Her formun iki farkli dozu mevcuttur: kiigiik tablet (2 mg)
ve biiyiik tablet (8 mg). Kombine formunda buprenorfin\naloksan orani 4\1 dir (6rn. 2\0.5 ve
8\2 mg’lik tabletler) (Jaffe ve Strain 2007). Hastaya direkt olarak kombine preparat

baslanabilir-sublingual naloksan ile hizlandirilmis ¢ekilme riski son derece azdir, ¢linkii bu
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yol ile uygulandiginda naloksanin bioyararlanimi kétiidiir (Jaffe ve Strain 2007). Naloksonun
sublingual biyoyararlanimi diisiik, ancak parenteral biyoyararlanimi yiiksek oldugu igin,
bilesim tabletinin, buprenorfinin baska kullanim alanlarinda kullanim1 olasiligini ve parenteral
kotiiye kullanim olasiligini daha da diisiirecegi umut edilmektedir; ¢linkii parenteral kullanilan
nalokson, opiyat bagimlis1 olan kisilerde opiyat yoksunluguna neden olur. Metadon gibi
buprenorfin de opiyat yoksunlugunu baskilar ve diger opiyatlarin etkilerine engel olur
(Kéroglu 2009). Ilk giinkii doz en az 4 mg Buprenorfin olabilir, hasta yasadis1 opiyatlari
kullanmaya ara verme ve ¢ekilmesi yeterince baskilamak icin giinliikk 8-32 mg doz araliginda
stabilize olmaya ihtiya¢ duyar. Metadon c¢ekilmesinde oldugu gibi uzun etkili buprenorfinin
cekilmesinde de sonuglar kisa olanlardan daha iyidir. Buprenorfinin en az arttirilabilen dozu 2
mg’dir, tabletler ¢entikli degildir ve kolay boliinmez, birkag¢ haftalik bir donemden sonra doz
azaltilmas1 2 mg’lik azaltmalarla yapilmalidir (Jaffe ve Strain 2007). Her giin verilen
sublingual buprenorfini (her giin verilen 12-16mg tabletin esdegeri), her giin ortalama
dozlarda verilen oral metadonla (50-60mg/giin) karsilastiran klinik ¢alismalarda, bu ilaglarin,
sozii edilen dozlarda, benzer bir tedavi etkinligi gosterdikleri ve yasadis1 opiyat kullanimini
azalttiklar1 bulunmustur. Ancak daha yiiksek dozlarda verilen metadon (80mg/giin ve
iizerinde), her giin verilen buprenorfinden daha iyi sonuglar veriyor gibi goriinmektedir.
Buprenorfinin dozu artirilarak benzer sonuglar almip alimnmayacagi bilinmemektedir. Bugiin
icin, buprenorfinin, agir olmayan bir fizik bagimliligi olan hastalar i¢in uygun oldugu
diisiiniilmektedir. Buprenorfinin etki siiresi uzundur ve giinde tek doz olarak verilebilir. Doz
araliklar1 artirilacak olursa, daha yiiksek dozlarin verilmesi gerekir. S6zgelimi, iki giinliik bir
doz arali1 olacaksa iki kati, li¢ giinliik bir doz aralig1 olacaksa {i¢ kat1 verilmelidir. 2-3 giinliik
doz araliklarina hastalar genellikle 1yi dayanirlar; ancak kimi hastalar, dort giin gibi daha uzun
doz araliklarina da dayanabilmektedirler. Buprenorfinin giinliik sublingual siirdiirme dozu 8-
32 mg arasindadir. Buprenorfin genelde giivenli bir ilagtir, yan etkileri tam mii gonisti
opiyatlarla goriilenlere benzer. Ancak, opiyat kullaniminin birden birakildigi durumlarda
buprenorfin, bir dl¢iide bir yoksunluk sendromuna neden olur. Metadondan diger bir dnemli
ayirimi, buprenorfinin asir1 dozda alinmasmin genelde solunum depresyonu yapmamasidir.
Bu durum, olasilikla buprenorfinin tam olmayan bir mii agonsiti oldugunu gostermektedir
(Koroglu 2009). Buprenorfin ani olarak kesilirse yoksunluk sendromu hafiftir, bununla
birlikte baz1 hastalarda uzayabilir. Bu yoksunlugun tam siiresi hakkinda goriis birligi yoktur,
10 giin 8 mg ile idame olduktan sonra hi¢bir yoksunluk belirtisi ortaya ¢ikmayan vakalar
oldugu gibi 2. haftada pik yapan ve 2-3 giinden sonra hafif semptomlar ile devam eden

vakalar bildirilmistir. Baz1 vakalarda ise 3-5’inci glinler pik yapan 5 giin i¢inde gegen vakalar



34

bildirilmistir. Buprenorfinin kademeli olarak azaltilmasi ani kesilmesinden daha az basarili
goriilmektedir ve tavsiye edilmemistir. Buprenorfin yoksunluk belirtilerinin hafifligi heniiz
tam olarak anlasilamamistir. Bir hipotez, parsiyel alfa-agonist olan buprenorfinin sadece
kismi tolerans ve bagimlilig indiiklemesidir. Ikinci bir hipotez buprenorfinin uzun etki siiresi
ve reseptdrlerden yavas ayrilmasmin kendini azaltan bir etki meydana getirmesidir (Ozden
2004).

Buprenorfin ve klonidinin etkilerini karsilastiran ¢alismalar1 sistematik bir gOzdengegirme ile
inceleyen Gowing ve Ali’ye gore;

1) Buprenorfin, opioid yoksunluk belirtilerini yatistirmada klonidinden daha etkilidir;

2) Buprenorfin ile tedavide kalma oranlar1 daha ytiksektir, bu sonu¢ ortalama tedavide kalma
stiresinin, 0zellikle ayaktan tedavide, daha uzun olmasi ile gosterilmistir

3) Yan etkiler lizerindeki bilgi kisithdir; ancak buprenorfin ile daha az yan etki ortaya ¢iktigi
ve yan etkiler nedeniyle tedavinin yarida kesilme oraninin daha diistik oldugu goriilmektedir.
4) Buprenorfin alan grupta yoksunluk tedavisinin tamamlanma orani klonidin alan gruba gore
anlamli derecede daha yiiksektir, bu hem yatan hastalar i¢in (gorece risk: 2.06; %95 GA: 1.03,
4.14; P= 0.04), hem ayaktan tedaviye gelen hastalar i¢cin (gorece risk: 1.46; %95 GA: 1.07,
1.99; P = 0.02) gecerlidir

Gowing ve Ali aym sistematik gozden gecirme caligmalarinda buprenorfini metadonla
karsilagtiran yazilari incelemisler. Bu ¢alisma verilerine gore buprenorfin, yoksunluk bulgu ve
belirtilerini baskilamada metadona benzer bir kapasiteye sahiptir ki bu bulgu, idame
tedavisiyle ilgili verilerle uyumludur. Ancak buprenorfin ve metadon ile yoksunluk
Ortintiistiniin  farkli olmasi1 olasidir. Tedricen azaltilan dozlarda buprenorfin kullanan
bireylerde buprenorfin kesildikten sonra ‘rebound’ yoksunluk gdzlenmezken, metadon dozu
azaltilip kesildikten 1-2 giin sonra yoksunluk belirtileri tepe yapar. Eldeki kisitli veri,
yoksunluk belirtileri i¢in buprenorfin kullanilirken metadona gére daha kisa bir tedavi siireci
onermektedir ve bu da tedavinin daha hizli tamamlanmasi ile sonuglanacaktir. Goriinen o dur
ki, ne buprenorfin ne de metadon ciddi yan tesirlere yol agmaktadir ve her iki ila¢ i¢in
yoksunluk siirecinin tamamlanmasi oranlar1 benzerdir (Gowing ve Ali 2006).

Yatarak ya da diger tedavi programlarina katilmadan 6nce hizla, tam detoksifikasyonu tercih
eden hastalar i¢in yoksunluk belirtilerinin giderilmesinde en etkili yontem buprenorfindir

(Gowing ve Ali 2006).
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2.8.2. Opiyat Bagimhihginda Bagimhhk Tedavileri

Genel olarak opiyat bagimhiliinin tedavisinin hedefi yasadist opiyat kullaniminin
durdurulmasi olsa da bazi terapistler veya programlar kullanimdaki bir miktar azalmay1
yeterli kabul etmektedirler (bunun kullanici agisindan bir degeri oldugunu 6rn. Enfeksiyon
kapma riskinin azaldigimi disiinmektedirler). Diger programlar yasadisi opiyat kullaniminin
tamamen birakilmasmi klinik olarak kabul edilebilir olarak gormektedirler. Opiyat
bagimliliginda tedavi temiz kalma odakli tedaviler ve yerine koyma tedavileri olmak tizere

iki sekilde yapilir.

2.8.2.1. Temiz Kalma Odakh Tedaviler

2.8.2.1.1. Psikososyal Tedaviler
APA, psikososyal tedavilerin kapsamli bir tedavi programinin temel bileseni oldugunu

vurgulamaktadir (Nicholis ve ark. 2010)

2.8.2.1.1.1. 12 basamak tedavileri

Adsiz Narkotikler (AN) 12 basamakli tedavi programlarini uygulayan madde kullanmamaya
devam eden madde kullanicilarindan olusan bir kendi kendine yardim grubudur (Jaffe ve
Strain 2007). NA, uyusturucu kendileri i¢in 6nemli bir sorun haline gelmis erkek ve
kadinlarin olusturdugu kar amaci giitmeyen bir arkadaslik birligi olarak tanimlanabilir. NA
diizenli olarak toplanir. Tiim uyusturuculardan uzak durmak ana hedeftir. NA‘ya {iye olmak
icin kosul, kisinin kullandig1 maddeyi birakma isteginin olmasidir. Bagka herhangi bir kosul
basvuran kisilerden beklenmez. Uye olmak igin iicret alinmaz. NA ¢alismalar1 1992 yilinda
baslatilmistir. (Ogel 2002). Bu tip gruplar simdilerde ¢ogu biiyiik sehirde vardir ve yararh
grup destegi saglayabilirler. 12-basamak programlarda tedavi edilen hekimlerin tedavi
sonuclar1 genelde iyidir fakat 12-basamak program modelinin 6ziinii olusturan anonimlik
(adsizlik) bu modelin opiyat bagmmliliginin tedavisindeki etkinliginin  detayh
degerlendirilmesini zorlagtirmistir. Metadon idame tedavisi yapilan bazi hastalar, 12-basamak
kendi kendine yardim programlarinin metadon kullanimma negatif olarak etki ettigini
sanmaktadirlar ve Adsiz Narkotiklerin (AN) bir tiirii olan Adsiz Metadon (AM), Ozellikle
metadon idame tedavisi alan hastalar i¢in gelistirilmis 12-basamak programidir. Kisisel-

yardim programlari, grup unsuru olarak destek ve profesyonel tedavilerde her zaman miimkiin
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olmayan gercek diinya gorlisii sagladiklarindan tedavinin 6nemli ve olduk¢a faydali bir

yOniinii olustururlar (Jaffe ve Strain 2007).

2.8.2.1.1.2. Tedavi Topluluklar

Onciileri diger benzer tedavi sekillerinde bulunabilecegi i¢in Tedavi Topluluklar1 (TT) tedavi
modelinin tam olarak ne zaman ortaya ¢iktigin1 sdylemek zor olsa da, genelde TT’ler
1950’lerin sonunda ve 1960’larin basinda Amerika’da ortaya ¢ikmistir. O zamandan beri
TT’ler, arastirmalar yapan ve madde kotiiye kullanimi tedavisindeki rolleri hakkinda delil
saglayict ve fakli TT’lerin ¢alisma sekilleri hakkinda yazilar yazan c¢aligsanlar1 sayesinde
gelistiler ve olgunlastilar. Bir TT benzeri program olan Synanon, 1950’lerin sonunda
Kaliforniya’da ortaya ¢cikmistir. TT lerin esas 6zelligi, sosyal ¢evrenin gerektirdigi prososyal
beceriler ve davranis modeli kazandirmaya g¢alismaktir. TT’ler madde kotiiye kullanicisinin
tedavisini egitilmis personelden hastalara tek yonlii bir siire¢ olarak gérmezler, daha ziyade
kisinin kurallari, yapis1 ve kisiler arasi iligkileri olan ve terapotik katilimlardan olusan bir
stire¢ olarak goriirler. Hedef, yasam tarzinin maddeden uzak kalacak sekilde tamamen
degismesini, kisisel giivenin ve faydali sosyal becerilerin gelismesini ve antisosyal tavirlarin
ve su¢ davraniglarmin elimine edilmesini saglamaktir (Jaffe ve Strain 2007). Bu tedavi
yontemi kiginin yeni beceriler, aligkanliklar kazanmasini, davranig bi¢cimlerini topluluk iginde
degistirmesini ve kendisine yeni bir hayat kurmasini saglamak amacini tagir. Genelde tedavi
bir grup madde kullanicisiyla birlikte kent disinda bir evde yapilir. Uzun siireli bir tedavi
yontemidir (Ogel 2002). Terapétik topluluklar programinda basarili tedavinin bagimlilarin
heyecan arama 6zelligini azalttig ileri stirtilmektedir (Skolnick ve Zuckerman 1979).

Bu hedeflere ulasmak i¢in, bagimlinin yaklasik 12-18 ay TT’de yasamasi ve sikca
katilimeilarin tutum ve hareketlerinin karsilikli elestirildigi grup oturumlarina katilmasi
beklenmistir. Topluluk ayni1 zamanda bir¢ok bakimdan aileyi temsil eder. Topluluk i¢inde
sorumluluk kazanilmasi, artmus kisisel Ozgiirliikle, maddi yardimla ve eslerin saygisiyla
odiillendirilir. Davranis veya tutum bakimindan toplulugun beklentilerinden sapma siklikla
personel tarafindan sert elestiriler yapilmasma neden olur. Siddet ve maddenin herhangi bir
formunun kullanimmi tamamen yasaklamistir ve en sonunda topluluktan atilmaya neden
olabilir. Bazi tedavi topluluklar1 ilk c¢ekilmeyi kolaylastirmak i¢in madde kullanimini
Onleseler de, bazilar1 agir bagimli yeni katilimecilarin tedavilerinde daha esnek davranirlar.
Yakin gecmiste bazi tedavi topluluklari bagimlilarin biiyiikk bir ylizdesinin madde
bagimliligma ilaveten psikopatolojilerinin oldugunu fark etmeleri antipsikotik veya

antidepresan ilaglarin regetelenmesine izin vermistir (Jaffe ve Strain 2007).
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Glinlimiizde tedavi topluluklar1 profesyonellere karsi tutumlari ve asil hizmet modelleri
bakimindan degiskenlik gosterirler. Her toplulukta en azindan birkag eski bagimliya anahtar
personel gorevi verilir, eski bagimlilar rol modelleri olarak hizmet ederler ve iyilesme ve
kabul gérme beklenir ve miimkiindiir. Phoenix House, Odyssey ve Second Genesis gibi bazi
tedavi topluluklar1 psikiyatrist tarafindan yonetilirler veya yonetilmislerdir ve anahtar
pozisyonlarda saglik profesyonellerine gorev verirler. Federal olarak desteklenen programlar
bireysel tedavi planlar1 gelistirmeye ve ilk degerlendirmeleri yapmalar1 i¢in doktorlar,
psikologlar, mastir yapmis danigsmanlar veya sosyal is¢iler gibi saglik personellerini
gorevlendirmeye baslamiglardir (Jaffe ve Strain 2007).

Halen cogu tedavi topluluklar1 tedavide kalan hastalarin 12-18 ay sonra genel topluluga
donmelerini bekleseler de, bazilar1 para kaynaklarmmin baskisiyla bazen daha kisa tedavide
kalim stireleriyle denemeler yapmaktadirlar. Tedavi topluluklari, oldukca uzun tedavide kalim
stiresine ihtiya¢ duyduklar1 i¢in kararli ve kazangl isleri ve basarili kisisel iligkileri olan
opiyat bagimlilarina fazla cazip gelmezler. Giinlimiizde tedavi topluluklarma katilanlarin
onemli bir kismui sugla ilgili adalet sistemi tarafindan gonderilmektedir (adli suclulardir). Girig
Olciitleri bu ylizden degistirilmistir ve tedavide kalimi saglamak i¢in dis baski arttirilmistir.
Dis baskiya ragmen tedaviden ayrilma oranlar1 (ilk 90 giinde %30-40 ve 6 ay i¢inde %50)
hala c¢ok yiiksektir. Ayrica ciddi psikopatolojisi olan yeni katilimcilarin ylizdesi de yavas
yavas artmaktadir. Goriiniirde benzer tedavi topluluklarinda hasta 6zelliklerini ayarladiktan
sonra bile tedaviden ayrilma oranlar1 olduk¢a degismektedir (Jaffe ve Strain 2007).

TT’lerde kalma madde kullanim sorunlarinda ©onemli azalmaya yol agar; depresyon
gostergeleri de oOnemli Ol¢lide azalir. Tedavi topluluklarindan mezun olanlarin ve bu
topluluklardan ayrilanlarin takip edildigi ¢alismalar, 90 giin veya daha fazla tedavide kalan
hastalarda antisosyal davraniglarin ve yasa dis1 madde kullanimmin (hastalarin kendilerinin
belirttigine gore) ve kaydedilmis tutuklanmalarin azaldigini ve yasal islerde ¢alismanin
oldukg¢a arttigini gostermektedir. Antisosyal kisilik 6zellikleri DSM-111-R 6lgiitlerine uyan
hastalarda bu dlgiitlere uymayan hastalarla ayn1 6lciide iyilesme gdzlenmistir. Genelde, ciddi
psikopatolojisi olmayan hastalarda yaklasik 12 ay kadar siiren kararl bir programda gegirilen
stirenin etkisi vardir; daha uzun siire tedavide kalan hastalar 12. ayda ve 5 yillik takiplerde her
bakimdan daha iyi tedavi sonuglar1 sergileriler. Daha iyi sonuglar yakalayan bazi hastalarin

TT’den ayrildiktan sonra ek tedavi programlari aldiklar1 saptanmustir (Jaffe ve Strain 2007).
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2.8.2.1.1.3. Kisa Girisimler (Brief intervention)
Bircok pratik neden tedavi programlarmin kisa tutulmasi zorunlulugunu getirmektedir. Ote
yandan madde kullanan bireylerin 6nemli bir kismi1 genel saglik hizmetlerinden yararlanmakta
ve buradaki hekimlerin ise tedaviye ayiracak zamanlarmin ¢ok az oldugu da bilinmektedir.
Kisa girisim, alkol ya da madde kullandig1 anlasilan kisilere yonelik olarak gelistirilen bir dizi
terapotik yaklasimdir. Tiire gore degismekle birlikte uzunlugu ortalama 1-3 seans arasinda
degismektedir. Kisa girisimlerin maliyeti diisiik, uygulamasi kolay, zamanla sinirli, dnleyici
yaklagimlardir. Hedef, bagimli olmayan madde kullanicilarinda kullandiklar1 maddenin
miktarmi azaltmalarmi ve/veya tedaviye basvurmalarini saglamaktir. Temelde degisim i¢in
kisiye motivasyon kazandirmak amaglanir. Bilissel davranis¢i tekniklerin 6gretilmesini
icermez. Kisinin sosyal ¢evresini degistirmek gibi bir amaci da yoktur.
Bireylerin kendilerini denetlemelerini ve diizenlemelerini yonlendiren girisimlerdir. Kisa
girisimlerin amaclarin1 6zetleyecek olursak;

1. Bireyin madde kullaniminin sonuglar1 konusunda farkindaligini arttirmak

2. Degisime olan inancini arttirmak

3. Degisimi saglamak i¢in bireyin dogal kendine yardim sistemlerinden yararlanmak

4. Bireyi, degisim icin kendi sorumlulugunu almasi i¢in yiireklendirmek
Higbir girisimde bulunmayan hastalar ile karsilastirildiginda 8 arastirmadan yedisinde kisa
girisim yararli bulunmustur. Uzun siireli tedavi programlar1 ile karsilastirildiginda 12
arastirmada esit oranda etkili bulunurken, 12 arastirmada da uzun stireli tedavi programlarinin
daha etkin oldugu gosterilmistir. Arastirmalarin 6zetini s0yle bir denklemle verebiliriz:
Uzun siireli tedavi > Kisa Girigim > Kontrol Grubu
Kisa girigimin, erkeklerde, egitim diizeyi yiiksek olanlarda ve komorbidite yoksa daha etkin

oldugu bulunmustur (Ogel 2002).

2.8.2.1.1.4. Motivasyon Kazandiric1 Tedaviler

Motivasyon kazandirma tedavinin ilk adimidir. Tedaviyi diisiinmeyen hastalarda da degisimi
baslatmak icin kullanilmaktadir. Motivasyon kazandirici tedavilerin basinda motivasyonel
goriisme gelmektedir. Motivasyonel goriisme madde kullanimi ve bagimlilik alaninda
ozellikle son yillarda giderek 6nem kazanan yontem olarak one ¢ikmaktadir. Bu yontem
ozellikle madde kullanan kisiyi birakmaya zorlayan yontemlerinin basarisiz olmasiyla dnem
kazanmistir. Motivasyonel goriismenin en etkileyici yanlarindan birisi kisa siireli olmas1 ve
kiside birakma yoniinde kalic1 etkiler yapmasidir. Motivasyonel goriigme kisilerin sorunlarini

anlamalarmni ve degisim amaciyla eyleme gegmelerini saglamak i¢in yapilan yardimin 6zel bir
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yoludur. Bu yontem Ozellikle degisim i¢in isteksiz olan veya ambivalan olan kisilerde
kullanigh bir yontemdir. Ambivalansin ¢oziilmesi ve kisinin degisime yonlenmesine yardim
etmek amaciyla kullanilir. Zaten baz1 madde kullanicilarmin ihtiyag duydugu seyde tiimiiyle
budur. Bazilar1 i¢inse bu tedavinin baslangicidir. Bu yontem daha ileri bir terapotik
caligmanin baslamasmi saglar. Degisim dairesel bir dongiiyii iceren bir siirectir ve ¢esitli
evrelerden olusur.

Farkindalik éncesi (Precontemplation): Bu evrede kisi heniiz degismeye hazir olmamakla
birlikte kisi bir sorunu oldugunun farkinda bile degildir ya da degisme yapmaya gereksinim
duymamaktadir. Kisiye bilgi vermek, sorun ile iligkili farkindaligini arttrmak ve degisme
thtimalini glindeme almak bu evrede yapilacak en uygun yaklasimdir.

Farkindalik (Contemplation): Bu evrede kisi artik bir sorun oldugunun farkina varmistir. Bu
evrenin en Oonemli Ozelligi ambivalanstir. Kisi hem degismeyi kabul eder hem de bunu
reddetmektedir. Bu evredeki yaklasim dengenin degisim lehine bozulmasmi saglamaktir. Bu
evrede tedaviye basvuru siktir ve motivasyonel goriisme oldukga yararl olmaktadir.

Karar verme: Bu siire¢ agik kalan pencereye benzetilebilir ya da firsat olarak adlandirilabilir.
Eger bu zaman zarfinda kisi eyleme gecerse degisim siireci devam eder. Eger bu olmazsa
farkindalik 6ncesi evresine geri doner.

Eylem: Bu evrede kisi kendini degisime gotiirecek belli eylemlere girisir. Ornegin maddeyi
birakir.

Siirdiiriim (maintence): Degisimi devam ettirmek ve relapsi dnlemektir. Degisim yapmak
degisimin devam edecegini garantilemez. Degisimi siirdiirmek gerekir.

Relaps: Kisinin tekrar eski durumuna dénmesidir. Ornegin tekrar madde kullanmaya baslar.
Bu evrede ¢cemberin tekrar ¢evrilmesi saglanmali kiginin burada ¢akilip kalmasi 6nlenmeye
calisilmalidir. Kayma ve relapslar1 dogal kabul etmek gerekir. Burada 6nemli olan kisinin
cesaretini kaybetmemesinin saglanmasidir (Ogel 2002).

Motivasyonel goriisme yontemleri, degismek i¢in sorumlulugun kisinin kendisinde oldugunu
ve yeterliligin kisinin kendisinde yattigin1 varsayar. Terapistin gorevi, daniganmn, degismek
iizere motive olmasi i¢in birtakim kosullar yaratmaktadir. Motivasyonel goriisme yontemleri
sunlardir:

e Empatinin gosterilmesi: Terapist, elestirmeden, suglamadan, yargilamadan, etkin bir
bicimde dinleyerek, danisanin durumunu ve bakis agisin1 anlamaya caligir. Terapist, erken
evrelerde danisanin, madde kullanmay1 birakmaya hazir ya da istekli olmayabilecegini
bilir. Bu yiizden, once tedavi isbirligi kurmaya calisir ve sdzel olarak degismeyi

onermektense, ona siire¢ i¢cinde dayanak olacagini gosterir.
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e Celigkilerin ortaya c¢ikarilmasi: Motivasyonel goriigmenin amaglarindan biri, danigsanin o
siradaki ve gegmisteki davraniglariyla, gelecekteki amaclar1 arasindaki uyusmazliklarin
ayrmtilt bir bicimde gdsterilmesidir. Bu, madde kullaniminin siirdiiriilmesinin sonuglarini
degerlendirilmesiyle yapilir. Diger bir deyisle, degismenin ve degismemenin artilarinin ve
eksilerinin degerlendirilmesiyle yapilir. Burada amaglanan, danisanin degisme geregi
tartigmasina girmesi ve degisme geregi ger¢egini anlamaya baslamasidir.

e Tartismadan kaginma: Motivasyonel goriismede danisanlarin “alkolik” ya da “madde
bagimlis1” olarak damgalanmalarindan kaginilir. Terapist bir direngle karsilasinca
yaklagim yontemini degistirme zamani gelmis demektir. Cogu insan, ¢abalarina destek
olunmadigin1 goriirse ve eylemlerini savunmak durumunda kalirsa, degismek igin
giidiilenmez.

¢ Direncle ¢alisma: Direngle karsilagilinca, buna kars1 koymaya ¢alismaktansa, bunun disa
vurulmasina izin verilmesi gerekir. Terapistin, damiganin sorularmi ve kaygilarini
yansitmasi, boylece danisanin olasi se¢enekler iizerinden daha ¢ok gitmesinin saglanmasi
yarar saglar. Dolayisiyla danmisan, olasi yanitlar1 kendisi bulur, kaygilarim1 paylasmis
olmakla kendini bozguna ugramis olarak hissetmez ve duygularini disa vurmay1 goze alir.

e Kendine yeterliligi destekleme: Terapist, damisanin degisme yeterligine degisiklik
orneklerini ona gostermektir. Bir diger yol, sorumluluk almanin 6nemini vurgulamaktir.
Sonug olarak danisanlar, terapistle sicak bir iliski kurduklarini ve gii¢lii bir dayanak
sagladiklarin1 i¢lerinde hissederek, kendi baslarma etkili olabileceklerine iligskin
kendilerine duyduklar1 giiven artar. Motivasyonel goriismenin amaci, insanlarin
degismeye zorlamak degil, degismeye hazirlamak, bunu i¢in motivasyon saglamaktir.

(Kéroglu 2009)

2.8.2.1.1.5. Davramisc1 Tedavi
Istenmeyen davranisin, istenen davramsin gosterilmesi ve ogretilmesiyle diizelebilecegi
temeline dayanmaktadir. Tedavi kisinin ii¢ tip kontrol kazanmasin1 hedeflemektedir (Ogel
2002).
1. Uyaran kontrolii. Hastanin maddeden uzak durmasi saglanmaya caligilir.
2. Diirtii kontrolii. Hastanin madde kullanimma yol agan diislince, duygu ve planlarini
tanimas1 ve degistirmesi hedeflenmektedir.

3. Sosyal kontrol. Aile ve ¢evresinin kisiyi maddeden uzak tutmasina ¢aligilmaktadir.
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2.8.2.1.1.6. Bilissel Davrams¢1 Tedavi
Biligsel davranisct tedavi yontemleri 6zellikle son yillarda madde kullanim bozukluklarinda
yaygin olarak kullanilmaya baslanan etkin tedavi yontemidir. Bu tedavi sosyal 6grenme ve
davranis teorilerinden kaynak almaktadir. Biligsel terapi; kendine zarar verici davraniglarin ve
asirt duygusal tepkilerin altinda yatan yanlig, hatali diisiinceyi ve inaniglar1 degistirerek
azaltilmasimi ongoren bir psikoterapi sistemidir. BDT kisa siireli ve konuya odaklanmis bir
yaklagimdir. Temel varsayim, 6grenme siirecinin madde kullanimina baslamada ve tedavi
ettirmede Onemli bir etken oldugu bicimindedir. BDT kisaca hastanin tanimasina,
uzaklagsmasma ve basa ¢ikmasima yardimei olur. Yaklasim hastaya 6zel gelistirilir. Ozgiil vaka
formiilasyonu biligsel model temel alinarak hazirlanir. Yaklasim;

@ Isbirlikci (giiven olusturmaya yonelik)

@ Aktif,

& Biiyiik oranda ag¢ik uglu sorular1 temel alan,

@ Yapilandirilmis

@ Hedefe yoneliktir.
Beceri gelistirme egitimleri istekle basa ¢ikma, degisim i¢cin motivasyonun saglanmasi, madde
ile ilgili diisiincelerin idaresi, sorun ¢ézme yetilerinin gelistirilmesi, yiiksek riskli durumlarin
taninmasi ve idaresi, uygunsuz kararlarin taninmasi ve reddetme becerilerinin gelistirilmesini
igerir.
Hastaya iki yolla yardimci olunmaya galisilir; biri altta yatan inanglarin temelini ¢liriitmek,
madde kullanma isteginin sikligin1 ve giiclinii azaltmaktir. Digeri ise maddeye duyulan asir1
istegin ele almmasi ve kontrol edilmesinde 6zgiil teknikleri 6gretmektir. Amag¢ baskiy1
azaltmak ve kontrolii arttirmaktir.
Terapist hastanin gercek problemler ve hos olmayan duygularla basa ¢ikmak icin madde
kullanimindan kaginarak, yeterli yontemler bulmasina yardimci olur. Kisinin hayatindaki
uygun diger zevk kaynaklarini yapilandirmak i¢in calisilir. Birgogunun engellenme esigi
diisiik oldugundan, engel ya da gecikmelerle karsilastiklarinda ne kadar asir1 tepki verdikleri
ve kendilerine zarar verici davranislarda bulunduklar1 gosterilir.
Biligsel terapide hastaya yargisiz bir ilgi gosterilir. Olumsuz algilamalarmi ve
degerlendirmelerini gosterirken edilgen davranilmaz, etkin olunur. Uygun bir terapotik iliski
olusturulurken bir takim smirlar koyulur. Higbir zaman iletisim elestirel ya da kontrol eder

ozellikler igermez.
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Neden BDT?
BDT’nin madde bagimlilig1 tedavisinde 6nemli bir segenek olmasmin nedenleri sunlardir
(Ogel 2002);
& Kisa siireli bir program oldugu i¢in klinik gereksinimlere daha uygundur.
& Etkinlik arastirmalar1 yapilmis ve etkin bulunmus bir yontemdir.
@ Yapilandirilmis, hedefe yonelik ve sorunlar iistiinde duran bir yontemdir
@ Esnek, bireysel yaklasima agik, bir¢ok tedavi ortamimnda ve bi¢iminde (grup,
bireysel vb) uygulanabilir.
& Farmakoterapi gibi diger tedavi yontemleriyle birlikte de kullanilabilir.

2.8.2.1.1.7. Relaps Onleme (Relaps Prevention)

Relaps kisinin madde kullanimini biraktiktan sonra tekrar kullanmaya baslamasi demektir.
Slip ya da laps terimi ise kiginin birakma donemini takiben birka¢ kez madde denemesine
verilen isimdir. Relaps 6nleme de biligsel davranisgi tedavi temellerine dayanir. Bireyler bu
tedavide sorunlu davraniglarmi tanir ve diizeltmeye calisirlar. Kisisel kontroliin kazanilmasi
onemli bir adimdir. Kisisel basa ¢ikma ydntemlerini 6grenmesi amaglardan birisidir.
Aragtirmalar relaps Onleme tedavisi sonrasinda Ogrenilen davranislarin kalic1 oldugunu
gostermistir. Relaps madde bagimlilarinda %40-80 oraninda goriiliir. Bu nedenle hastalar1
ayik tutmak icin ¢esitli programlar iiretilmistir. Relapslarin {igte ikisinin genellikle ilk ii¢ ay
icinde ortaya ¢iktig1 gosterilmistir. Bir kisinin tekrar madde kullanmaya baslamasinda bir¢ok
etken vardir. Ancak bunlar1 su sekilde siniflandirabiliriz.

Duygusal degiskenler ve duygudurum: Olumsuz duygudurumlar, 6fke, anksiyete, sikinti,
depresyon, bosluk hissi, sugluluk, yalnizlik gibi. Olumlu duygudurumlarda relapsa neden
olabilir. Cocugunun evlenmesi vb.

Davramssal degiskenler: Basa ¢ikma yetileri ve kisisel becerileri 6nemli rol oynar. Sorun
¢ozme yetilerinin diisiik olmasi, bos zamanlarin1 degerlendirememe, sosyal becerilerin
eksikligi onemli etmenlerdir.

Bilissel degiskenler: Relaps kisinin madde kullanimi, iyilik ve relaps hakkindaki bilgi, tutum
ve beklentilerinden etkilenir.

Cevresel ve iliskisel etkenler: Maddelere kolay erisilebilirlik, kullanma i¢in sosyal baskilarin
ve 1srarm varhgi, sosyal desteklerin azligi, dnemli yasamsal degisimler, evsizlik relapsla

baglantili olabilir.



43

Fiziksel degiskenler: Bagimhiligin siddeti, fiziksel bir hastaligin varligi, agr1 ya da siddetli
istek relapsa yol agabilir. Yine uzamis yoksunluk bulgularmm varligi bu grup iginde
degerlendirilebilir.

Psikolojik ve psikiyatrik degiskenler: Ogrenilmis davramslar, kisilik dzellikleri, psikiyatrik
hastalik, baska bagimliliklar, gegmiste taciz dykiisii bunlar arasinda sayilabilir (Ogel 2002).
Tedavi sirasinda relaps ortaya ¢iktiysa terapist relapsa neden olan olaylari, diistinceleri ve
duygular1 tanimlamaya agirlik vermeli ve goriisme bu konuya ayrilmalidir. Buna relaps
analizi adi1 verilir. Terapist hastasina relapsin her seyin bittigi ve tedavinin basarisizlig
anlamina gelmedigini anlatmasi gerekir. Ciinkii hasta relaps sonrasi bir umutsuzluga kapilir.
Terapist hastasin1 relaps konusunda bilgilendirmelidir. Relaps tedavide bir eksikligi
gostermektedir ve bu eksiklik saptanarak {istiine gidilmeli ve tedaviye devam edilmelidir.

Relapsin belirtileri

Relapsin belirtilerinin taninmasi1 ve dnceden saptanmasi biliyiik 6nem tasir. Bu konuda hasta
egitilmelidir. Gorski ve Miller kisiyi relapsa gotiiren 11 basamagi tanimlamigtir.
Bu basamaklar su bicimdedir:

1. Kisinin tedavi programina katilmanin gerekliligine iligkin tutumunun degismesi

2. Yasam olaylarina kars1 abartili bir tepki olarak artmis stres

3. Inkarmn yeniden ortaya ¢ikisi. Genelde kisi inkarin ortaya ¢ikisin1 da kabul etmez

ve bunu konusmaktan kaginir.

4. Ogzellikle stresli olaylardan sonra yeniden yoksunluk belirtilerinin ortaya ¢ikmasi.

5. Davranis degisiklikleri. Stres karsisinda farkli davranis bigimleri géstermeyle ya
da giinliik aktivitelerin degismesiyle kendini gosterir.

6. Sosyal yikim. Kisinin yeni bastan kurudugu sosyal yap1 degismektedir. Ornegin
ayik arkadaslariyla goriismemekte, inzivaya ¢ekilmekte ya da ailesinden giderek
uzaklasmaktadir.

7. Yeniden yapilanmanin kaybi Tedavi siirecinde kisinin olusturdugu giinlik
program aksamaktadir. Ornegin ge¢ yatmaya baslar, dgiinlerini aksatir, tras
olmaz vb.

8. Muhakemenin kaybi. Kisi karar vermekte zorlanmakta ya da uygunsuz kararlar
almaktadir.

9. Kontroliin kayb1. Kisi akilct olmayan se¢imlerde bulunmaya baglamistir.

10. Segeneklerin yitirilmesi. Artik kisi zorluklarla karsilastigi zaman tek segeneginin
kaldigin1 diisiinmektedir, o da madde kullanimidir.

11. Relaps.
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Relaps onlemede iic 6nemli strateji

Sosyal Destek Yaklagimi

Aile tedavisi programlar1 ve AA ya da NA’nm uyguladigi 12 basamak tedavisi sosyal destek
yaklagimlarma o6rnek verilebilir.

Yasam Bi¢imi Degistirme Yaklasimi

Yasam bicimi degistirmenin iki Oonemli pargasi vardir. Madde kullanan kisilerden uzak
durmak ve koruyucu bir toplum i¢inde var olmak. Arastrmalar diger madde kullanicilari ile
baglantilarin1 kesen, yeni ilgiler ve sosyal iliskiler gelistiren kisilerde relapsin daha gii¢
oldugunu gostermektedir.

Biligsel Davranis¢t Terapi

Biligsel davranisgi terapinin relaps onlemede etkin oldugu bilinmektedir. Burada amag kisinin

relaps etkenlerini 8grenerek bunlardan kagmasi veya uzak durmasini saglamaktir (Ogel 2002).

2.8.2.1.1.8. Bireysel Danismanhk

Bireysel danismanlik dogrudan hastanin madde kullanimini azaltmaya yonelik bir yontemdir.
Ancak ayni zamanda calisma durumu, yasal olmayan etkinlikler, aile ve sosyal iliskiler gibi
bozulmus islevlerin diizeltilmesine yardimci olunmaya caligilir. Hastanin iyilesme
programinin yapilandirilmasi da bu tedavinin bir pargasidir. Kisa donemde davranigsal
yontemler kullanilarak basa ¢ikma ve temiz kalma yollar1 idistiinde durulur. 12 basamak

programlarna katihm 6zendirilir (Ogel 2002).

2.8.2.1.1.9. Matrix

Matrix programi daha ¢ok uyarict madde kullananlar i¢in olusturulan bir tedavi programudir.
Hastalar, bagimlilik ve relaps konusunda 6nemli bilgileri yonlendirici ve destekleyici bir tavir
iistlenen terapistten Ogrenirler. Terapist 6gretmen roliinii de iistlenir ve degisim i¢in kisiyi
yiireklendirir. Hasta terapist arasindaki iligki realistik ve direkttir. Ancak yiizlestirici ve
koruyucu degildir. Terapist hastanin kendine olan giivenini ve degerliligini arttirici
girisimlerde bulunur. Program motivasyon kazandirma terapisi ve biligsel davraniggr tedavisi
esaslarina dayanmaktadir. Relaps Onleme, aile ve grup terapileri, psikoegitim de program
icinde yer almaktadir. Tedavide kendine yardim gruplarmna katilim 6zendirilir ve ailede

tedavinin i¢ine katilir (Ogel 2002).
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2.8.2.1.1.10. Aile Tedavisi
Aile temelli bir tedavi programidir. Madde kullanimi birey, aile, arkadas ve toplum anlaminda
degerlendirilmektedir. Tedavi oturumlar1 klinikte, evde, okulda yapilabilir. Ailede kendini

madde kullanicis1 gibi incelemeye alir ve degisim siirecine girer (Ogel 2002).

2.8.2.1.1.11. Destekleyici-Ekspresif Tedavi (Supportive expressive therapy)

Destekleyici teknik hastanin kisisel sorunlarini tartigirken kendisini iyi hissetmesini saglamak,
ekspresif teknik ise hastanin kisilerarasi iligkilerini tanimlamasi ve {istiinde ¢alismasina
yardime1 olmak i¢in kullanilmaktadir. Tedavide ana amag¢ sorunlar karsisinda ortaya ¢ikan
duygu ve davranislarla, sorunlarin madde kullanmadan nasil ¢o6ziilebilecegini hastanin
anlamasmi saglamaktir. Ozellikle metadon kullanicilarinda yapilan arastirmalarda etkin

bulunmustur (Ogel 2002).

2.8.2.1.1.12. Grup Tedavisi

Grup tedavisi ‘“cost effective” bir tedavi yontemi olarak degerlendirilebilir (6gel 2002).
Ortalama bir grup 8-12 kisiden olugsmalidir. Oturumlar, yaklasik bir saatlik oturumlar olarak
tasarlanir. Daha biiyiik gruplarda bu siire 1.5 saate dek c¢ikabilir. Oturumlar i¢in, kisilerin
kendilerini agabilecekleri ve agilabilecekleri giivenli bir ortam saglanmali ve grupta
konusulanlarin grupta kalacagi 6zellikle vurgulanmalidir. Her oturum baslamadan once, bir
onceki oturumla arasinda bir bag kurulmalidir. Ayrica grup lyelerinin “simdi, burada”
ilkesine uymalar1 saglanmalidir. Alkol ya da madde bagimlilig1 olan kisiler, genellikle, o
sirada, orada olmaya odaklanmak yerine, gecmise dalip gitme, ge¢misle ugrasma egilimi
gosterirler. Grup oturumlarinda, danisanlarin  davraniglarinin  niteligiyle ilgili olarak
birbirlerine gostermeleri beklenenler sunlardir: bu, bugiinkii davraniginin nasil olabilecegine
iliskin bir 6rnek. Bu, davranisinin baskalarinda ne gibi duygular uyandirdigini gosteriyor. Bu,
davranisinin ¢evredekileri nasil etkiledigini gosteriyor. Davranigin, kendinle ilgili goriislinii
nasil etkiliyor? (Koéroglu 2009). Siiresi belirli, yapilandirilmis egitim gruplarmnimn tedavinin ilk
aylarinda daha etkili oldugu, daha sonra sorun ¢6zmeye yonelik gruplarin daha etkin oldugu
gosterilmistir. Bireysel tedavisine ek olarak bireyin grup tedavisine de almmasi tedavinin
basarismi arttirmaktadir. Ozellikle sosyal anksiyetesi olan bazi bireyler grup tedavisinden

ziyade bireysel tedaviyi tercih etmektedir (Ogel 2002).
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2.8.2.1.2. Naltrekson

Naltrekson, tam ya da tam olmayan mii opiyat agonistleriyle siirdiirme tedavisine bir secenek
olabilecek bir opiyat antagonistidir (Koéroglu 2009). Teorik olarak, antagonistlerle yapilan
tedavi opiyatlarin 6forik etkilerini bloke ederek edimsel pekistirilmis ilag-arama davraniginin
tilkenmesine ve ayni zamanda fiziksel bagimliligin yeniden kurulmasini 6nleyerek yoksunluk
fenomeninin tiikenmesine yol agar. Naltrekson oral olarak etkilidir ve haftada ii¢ kere
verildiginde (100 mg hafta i¢i ve 150 mg haftasonu) 6nemli dozda eroinin etkilerini tamamen
bloke eder. Toksisitesi diisiiktiir. Yinede naltreksonun kullanimi hekimin hastada opiyat
fiziksel bagimliligiin devam etmediginden emin olmasini gerektirir ¢iinkii naltreksonun tek
dozu c¢abucak birka¢ saat siirebilen (naltreksonun etkisinin uzun siirmesi nedeniyle)
yoksunluk sendromu yaratabilir. Antagonistlerle son zamanlarda yapilan tedaviler, naltrekson
alan hastalarin opiyatla iligkili belirtilerinin varliginda tahminen kognitif diizeyde opiyat
etkilerini yasamalarmin miimkiin olmayacagini bildikleri i¢in daha az madde tutkusu
yasadiklarma dair ampirik ve deneysel gozlemlere dayanirlar (Jaffe ve Strain 2007).
Naltrekson ile idame tedavisi altinda olan hastalarda opiatlara duyulan siddetli istekte azalma
olduguna iligkin kimi bildirimler yapilmistir, fakat bunun farmakolojik bir etki oldugu
belirgin degildir. Siddetli istekteki bu azalma bagimlilarin naltreksonun farmakolojik blokaj1
nedeni ile opioid etkilerine karsi korunduklarmi bilmelerinin getirdigi bir giivenlik duygusu
da olabilir (Kalyoncu ve ark. 2000). Tedaviyi yarim birakma orani yiiksektir (Jaffe ve Strain
2007). Biiyiik 6lgekli ¢alismalarda, tedaviden vazge¢me orani, eroin bagimliligi konusunda
ayaktan tedavi goren hastalarin ilagsiz tedavisinde oldugu gibi, ¢ok yiiksektir. Naltrekson,
yapilandirilmis bir rehabilitasyon programmin yoklugunda sokaktaki eroin bagimlisi
hastalarin tedavisinde uygulandiginda belirgin bir bi¢cimde etkili degildir. Naltrekson,
yapilandirilmis bir program dahilinde, 6zellikle de motive olmus spesifik topluluklar arasinda
etkili goziikmektedir (Kalyoncu ve ark. 2000). Isin tuhafi bu diisiik uyum oranlari
naltreksonla tedavi edilen alkol kétiiye kullanicilarinda gézlenmemistir. Yinede nalterekson
bir multi klinik, ¢ift-kor ¢aligmada test edildiginde ilk basta maddeye ilgi duyan hastalardan
bir kag1 tek doz madde almistir. 6 aylik takipte naltrekson grubunda tedavi esnasinda daha az
sayida idrar Orneginde opiyat saptanmigsa da naltrekson grubuyla plasebo kontrol grubu
arasinda az sayida fark kaydedilmistir. Eski opiyat kullanicilari, bazen, alkol kotiiye
kullanicilarina naltrekson verildiginde rapor edilmeyen bir ilag yan etkisi olan disforiden
sikayet ederler. Rapor edilen tek tutarli yan etki biraz yiiksek, mide bulantis1 insidansidir

(Jaffe ve Strain 2007).
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Uzman hekimler c¢ift-kdr plasebo-kontrollii denemelerin uzun etkili antagonistlerin
yararliligin1 degerlendirmede en uygun yol oldugunu diisinmemektedirler. Onlar,
arindirmadan hemen sonra 30-60 giinliik naltrekson tedavisinin opiyat kullaniminin niiks
etme ihtimalini azalttigina inanmaktadirlar. Naltreksonu almaya goniilli olan sartl
saliverilmis opiyat bagimlilarinda yapilan ¢alismalarda, maddeyi aktif olarak kullananlarda
tesadiifen plasebo verilenlere gore daha az sarth saliverilmeye uymama ve yeniden
hapsedilme gdzlenmistir. Israil’de ve Portekiz’de yiiriitiillen ¢alismalarda, aile bireylerinin
hastalarin naltrekson tedavisine uyumunu desteklemeye katilmalari i¢in 6zel ¢aba sarf
edilmistir ve sonugta bir senelik bir takipte hastalarin %30-40’1mnin maddeden uzak durmaya
devam ettigi goriilmiistiir. Randomize kontrollii bir ¢aligmada, Naltrekson kullanmalari i¢in
tesadiifen hediye ¢eklerinin verildigi ayaktan takip edilen hastalarda tedaviye uyum g¢eklerin
tesadiifen verilmedigi veya hi¢ verilmedigi kontrol grubuna kiyasla 6nemli 6lglide artmis
bulunmustur. Eroinden metadona veya naltreksona transferi kolaylastiran teknikler
(klonidin veya burenorfin ve klonidin) naltrekson tedavisine baslamanin kolayligini
arttirabilir fakat diisik uyum oranlar1 ve yiiksek tedaviyi birakma oranlari heniiz
¢Oziilmemis problemlerdir. Diger bir ilgi alan1 da naltreksonun depo formlaridir (Jaffe ve
Strain 2007). Ilag alimu ile ilgili sorunlar1 ortadan kaldiran yontemlerden biri ve belki de ¢ok
Oonemlisi “cilt alt’” implantansyondur. Burada hastanin ilact almama gibi bir olasilig1 yoktur
(Kalyoncu ve ark. 2000). Az sayida goniilliide naltreksonun mikrokapsiiller halde tek doz
enjeksiyonunun sokak-kalitesindeki eroinin etkilerini yaklasik 30 giin boyunca bloke
etmeye yeterli kan konsantrasyonu olusturdugu gériilmiistiir. Tedaviye uyumu arttirmak ve
oral naltrekson tedavisinin klinik denemelerinde daha iyi sonuglar elde etmek icin depo
naltrekson tedavisi tesvik edici hediye ¢eki vermek gibi davranissal bir girisimle kombine
edilebilir (Jaffe ve Strain 2007). Belirli siire etkili cilt alt1 yerlestirilen ilaglarin
koruyuculugu ¢ok yiiksektir. Alt1 ay siireli izleme calismalarimizda cilt alt1 uygulanan
bagimlilardaki niiks orani oldukga diisiiktiir. Cilt alt1 implantasyon ilave istenmeyen bazi
etkiler olusturabilir. Lokal kizariklik, kasinti, agr1 ve enfeksiyon olusmasi gibi etkiler en
belirgin yan etkileri olusturmaktadir. Bu etkiler uygun 6nlemlerle kolayca ¢oziimlenebilir
(Kalyoncu ve ark. 2000).

Diger Tedavi Yaklasimlarivla Karsilastirma

Naltrokson ile methadon uygulamasi arasinda onemli farkliliklar bulunmaktadir. Metadonun
sokaktaki eroin bagimlilarmm biiyiik bir ¢ogunlugu i¢in miikemmel bir tedavi oldugu
saptanmustir. Clinkli metadon ilaca duyulan siddetli istegi karsilar. Metadon ayn1 zamanda bu

kisilerin su¢ islemeyi birakmalarmi da saglar, ¢iinkii artik karsilamalar1 gereken pahali bir
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uyusturucuyu kullanma gereksinimleri yoktur. Daha dnceden eroin kullanan bireyler boylece
yasamlarini bir dengeye oturtabilir, ailelerine bakabilir ve yasal igler bulabilirler. Ne var ki
metadon eroinin etkilerini "bloke" etmez. Yeterli dozda metadon diizeyinin korudugu hasta
eger eroin alirsa asir1 doz etkisi altinda kalacaktir. Metadon, opioide duyulan siddetli istegi
“tatmin etmenin” yaninda, yararh psikoaktif etkiler de dogurabilir (Kalyoncu ve ark. 2000).
Naltrekson, tiim opioidler metabolize olana ve viicuttan atillana kadar verilemez. Naltrekson
opioid etkilere yol agmaz ya da herhangi bir psikoaktif yarar saglamaz; bu nedenle hastalarda
viicutlarinda opioidlerin varhigina iligskin bir duygu olmaz. Ilk 24-72 saatlik siirede, naltrekson
her tiir opioid ilacin etkinligini etkili bir bicimde bloke edecektir. Bu nedenle hasta tekrar
eroin kullanmaya karar verirse, ge¢miste oldugu gibi eroin kullanimi nedeniyle 6fori ya da
sakinlik, durgunluk yasayamayacaktir. Metadon ve naltrekson arasindaki diger bir 6nemli
ayrim naltreksona bagimliligin gelismemesidir. Naltrekson geri c¢ekilme semptomlari
konusunda kaygi duyulmaksizin herhangi bir zamanda birden birakilabilir (Kalyoncu ve ark.
2000).

Psikoterapi seanslarimin tedavinin erken bir evresinde baslatilmasi ve bu seanslarmn aile
iiyelerini ve hastanin yasamindaki diger onemli bireyleri icermesi olduk¢a Onemlidir.
Naltreksonun yutulmasinin hastanin iradesine birakilmaktansa denetlenmesi 6nem tasir. Bu
nedenle, naltreksonun yutulmasini gézlemlemeleri ve diizenli olarak terapiste bildirmeleri ig¢in
bireyin yasaminda dnemli bir yere sahip bireyleri tedavi siirecine katmak dnemlidir. Tedavide
ilerleme saglamak i¢in, hastanin psikoterapi siirecine baglanmasi, isinde aile iginde ve sosyal
yasamindaki performansi ve kontrol amacli idrar testlerine goére uyusturucu bagimliligin
takibi onemlidir. Hastanin, daha 6nceden haber verilmeksizin telefon edilerek ve o giin
klinige gelmesi istenerek diizenlenen random idrar testlerinin yapilmasin1 kabul etmesi

saglanmalidir (Kalyoncu ve ark. 2000).

2.8.2.2. Opiyat Bagimhhginda Yerine Koyma (Siirdiiriim)Tedavileri

Idame mi detoksifikasyon mu? Detoksifikasyon doneminden sonra bagimhnm maddeye
kars1 duydugu yogun arzu hala gegmemistir, hastalik devam etmektedir. Bagimlilik yapan
ilaglar beyin hiicrelerinde uzun siireli ya da kalic1 degisimlere yol agmakta, hasta maddeyi
birakmis olsa bile slirmektedirler. Bagimlilik yapan maddelerin kisinin beyninde yarattig1 bu
degisimler, diger psikolojik ve sosyal sorunlar maddenin tekrar alinmasi agisindan risk
faktoriidiirler. Bu nedenlerle madde bagimlilig1 tedavisi hayat boyu devam edecek bir siireg

olarak diisliniilmelidir (Giirpmar ve Tokucoglu 2006). Ayikliga ulasma ve bunu siirdiirme
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konusunda ambivalan olanlar, ayaktan izlemi tercih edenler ve detoksifikasyon sonrasi tedavi
istemeyenler i¢in tedricen azalan buprenorfin veya metadon kullanmak; detoksifikasyonu
bitiremeyecegini fark eden hastalarda, yerine koyma tedavisine gegis saglamasi agisindan
avantaj saglar. Kisinin yasa dis1 bir madde kullanimina tekrar baslamasindansa yerine koyma
tedavisi; asir1 doza karsi korumak, HIV yayilimimi engellemek, su¢ davranislarini 6nlemek ve
sosyal yasamda diizen saglamak agisindan ¢ok daha tercih edilen bir durumdur. Buprenorfin
ve metadon ile bir donem detoksifikasyon tedavisi almak, hastalarin, yasa diS1 madde
kullanimina kiyasla yerine koyma tedavisinin avantajlarini fark etmelerine yardimci olabilir.
Opioid kesilmesinde kullanilabilecek hi¢bir yaklasim bagimlilik i¢in sihirli degnek degildir.
Detoksifikasyon sirasinda veya hemen sonrasinda relaps sik goriilmektedir. Tedavi ile
tolerans azaldigindan detoksifikasyonu takiben asir1 doz riski tiim olgularda artacaktir ve
depresyon ve diger psikiyatrik durumlarin ayiklik sirasinda agiga ¢ikmasi iyilesmeyi
zorlastirabilir. Ayikligi saglamak ve siirdiirebilmekte yasanan zorluklar ve relaps ile
olusabilecek 6nemli riskler, izlem tedavisinin 6nemini ve hemen ayikligi saglayamayan Kisiler
icin idame tedavisinin bir se¢enek olabilme gerekliligini ortaya koyar. Buprenorfin ya da
metadon ile idame tedavisinin opioid kullanicilarmi tedavide tutma, yasa dist madde
kullanimini azaltma, HIV yayilmasmi 6nleme ve sosyal yasami diizene koyma ydniinden
etkinligi kanitlanmistir. Idame tedavisine gecis, detoksifikasyon sonrasinda iyi bir sonlanim

olarak degerlendirilmelidir (Gowing ve Ali 2006).

2.8.2.2.1. Metadon

Birgok {ilkede opioid bagimliligi tedavisinde temel farmakolojik yaklagim, opioid
agonistlerinin kullanildig1 idame tedavisi seklindedir. Bu amagla ilk kullanilan ilag ise opioid
agonisti olan metadon’dur. Metadon idame modeli, yasadis1 opioid kullaniminda belirgin
azalma, tedavide kalmay1 arttirma ve psikososyal islevlerde diizelmeyi net bir sekilde ortaya
koymustur. Ayrica opioid bagimliliginda metadon idame tedavisi, suca yonelik davraniglarda,
Oliim oraninda, HIV yayiliminda dramatik bir azalmaya, bedensel sagliklarinda iyilesmeye ve
is edinme oraninda yiikkselmeye neden olmustur (Evren ve ark. 2000). Bu nedenle opiyat
idamesi, diinyanin bircok yerinde opiyat bagimliligin1 tedavi etmek icin bir ana model
olusturmustur. Giiniimiizde, Metadon idame tedavisi ABD’ de, Ingiltere’de, Avustralya’da,
Hong Kong’da ve baz1 Avrupa iilkelerinde kullanilmaktadir.

Biitiin hastalar i¢in tanimlanabilir tek bir doz olmadig1 i¢in, metadon siirdiirme tedavisinde
onemli bir konu, kisinin opiyat yoksunlugunu ve opiyat almak i¢in i¢inin ge¢cmesini

baskilamaya yeter dozun belirlenmesidir. Kimi hastalar, 40mg/giin’lin altindaki siirdiirme
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dozlarindan yarar goriirlerken, kimi hastalarda 100mg/giin’lin tizerindeki dozlar ancak yeterli
olmaktadir. Metadonun 40-60mg/giin’liik dozlari, opiyat yoksunlugu belirtilerini durdurmak
icin genellikle yeterli oluyorsa da, opiyat ve birlikte kullanilan diger maddeler i¢in kisinin
icinin ge¢cmesini azaltmak icin, daha yiiksek siirdiirme dozlarma gereksinim duyulur. Bir
baska birinci eksen ruhsal bozuklugu olan eroin bagmmlist kisilerde, genelde daha yiiksek
dozlara gereksinilir. Metadonla siirdiirme tedavisi genellikle giivenli bir tedavi yontemidir
(Koroglu 2009).

Genel Farmakolojik Etkileri; Metadone, mu-reseptor agonisti olmakla birlikte, ayn1 zamanda

N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor antagonistidir. S izomer (L-metadon) NMDA
antagonisti ve toksisiteden sorumlu iken, R izomer (R-metadon)’in analzejik 6zelliklerden
sorumlu oldugu diisiiniiliiyor. NMDA antogonizmi, siddetli néropatik ve opioid direncli
agrilarda yararlidir. NMDA reseptorii opioid toleransina aracilik eder, boylece bu reseptordeki
antagonizm opioid toleransini tersine ¢evirir. S izomeri ayni zamanda norepinefrin ve
serotonin geri alimmi da engeller. Metadonun oral uygulanimmin biyoyararlanimi ytiiksek
oranda degiskendir ve %36 ile %100 arasinda degisir ve 1 ila 7.5 saat arasinda tepe noktasina
ulasir (Nicholis ve ark. 2010).

Metadon, akut olarak verildiginde ofori, analjezi ve diger tipik morfin benzeri etkiler
olusturan tipik bir p reseptor agonistidir. Fakat metadon uzun siirede agiz yoluyla verildiginde
kendisini idame programlarinda olduk¢a faydali kilan bazi ilging ozelliklere sahiptir. Bu
ozellikler, metadonun oral yolla verildikten sonra giivenilir sekilde abzorbsiyonunu ve
bioyararliligini, viicuda alindiktan sonra zirve plazma degerlerinin 2-6 saate kadar stirmesini
ve dokulara goriinliste nonspesifik baglanarak viicutta biiylik bir metadon rezervuari
yaratmasini igerir. Metadon rezervuart ayni zamanda yoksunlugu tetikleyebilecek kesin
azalmalar1 da en aza indirgemeye meyillidir. Bu yiizden, hem metadonun giinde bir defa
seklinde uygulanmasi miimkiin olabilir hem de dozajindaki kisa siireli mindr degisiklikler
biyolojik etkilerde major degisikliklere neden olmaz. Saf maddenin ortalama plazma
yarilanma omrii yaklagik 15 saat olmasina ragmen metadon idame tedavisi yapilan hastalarda
kullanillan 6l¢lim teknigine gore bu yarillanma Omrii 22-56 saat arasinda degisebilir.
Cogunlukla kullanilan bazi terapdtik ajanlar karaciger enzimlerini indiikleyebilirler, bu
yiizden metadonun ¢abuk metabolize edilmesine ve 22 saatten de az yarilanma Omiirlerine
neden olabilirler; bazi ajanlar da metabolizmay1 inhibe edebilirler (Jaffe ve Strain 2007).
Metadon ilk olarak CYP3 A4 ile sonra CYP2D6 ile metabolize edilir. Ayn1 zamanda CYP2B6,
CYP2C19, CYP2(C9 tarafindan da metabolize edilir. Boylece, fenobarbital, karbamazepin,

nevirapin fenitoin, rifampin, sakinavir gibi enzim indiikleyicileri metadon seviyelerini
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diisiirebilir, yoksunluk belirtilerinin potansiyelini arttirabilir. Bu enzimlerin, makrolid
antibiyotikler (6rnegin eritromisin), ketokonazol, fluvoksamin, klopidogrel, itrakonazol,
raloksifen, sertralin ve tiklopidin gibi inhibitorleri, kandaki metadon seviyesini yiikselterek,
etkisini ve toksisitesini arttirabilir. Ozellikle tedavinin baslangicinda ve dozu titrelerken
dikkatli olunmalidir. Solunum depresyonu, QT uzatmalar1 ve kardiyak aritmi vakalarmin ¢ogu
(Torsades de Pointes dahil) metadonun yiiksek dozunda meydana gelmistir ancak bu olumsuz
etkiler ayn1 zamanda opioid bagimliliginin idame dozajinda da gozlemlenmistir. Es zamanl
olarak benzodiazepin ve diger sedatifler ve diger Santral Sinir Sisteminde depresan etki yapan
ilag kullanan hastalar, yiiksek oranda solunum depresyonu, hipotansiyon, sedasyon ya da
koma riski altindadir. Olas1 uzamig QT aralig1 riskine baglh olarak, QT uzamasi ile bilinen
diger ajanlarla birlikte uygulanirken (bazi néroleptikler, trisiklik antidepresanlar ve kalsiyum
kanal blokerleri dahil) dikkat edilmelidir (Nicholis ve ark. 2010).

Metadon Dozu: Metadon idame programlari, metadon dozuna, devam eden anti-sosyal

davraniglara kars1 tutumlara, sunulan tibbi ve sosyal hizmetlere ve uzun-dénem hedeflere gore
farkliliklar gosterirler. Vincent dole ve Marie Nyswander’n Onciiliik ettigi orijinal
programlar, giinliik 80-100 mg’lik metadon dozunun opiyat madde tutkusunu baskilamaya ve
yasadis1 opiyatlarin etkilerini bir gapraz-toleransla bloke etmeye yettigini vurgulamislardir.
Armdirmadan sonra opiyat madde tutkusunun geri donmesinin niikse ve tedavi esnasinda elde
edilen kazanclarin kaybma yol acacagi farz edilerek hastalar siiresiz metadon tedavisine
devam etmeye cesaretlendirilmelidirler (Jaffe ve Strain 2007).

Daha diisilk doz metadon (<50 mg) kullanan programlar, ¢ogu zaman hastalar1 tedavide
tutmada ve madde-arama davranisini kismen baskilamada yeterli olmuslardir fakat yiiksek
doz eroine kars1 yeterli ¢apraz-tolerans olusturamamislardir. Boyle programlar, idamenin
arindirmayla sonuglanan bir gecis siireci oldugunu diisiinmiislerdir. Hastalar bu tedavi
programlarinda siiresiz olarak kalabilseler de ortam asamali yoksunluk ¢abalarini daha ¢ok
desteklemistir. Ampirik olarak, daha diisiik doz metadon idame tedavisi alan hastalar tedaviyi
devam ettirmemeye yatkindirlar ve bdyle davrananlarin opiyat maddeden uzak kalmayi
devam ettirmeyi basarmasi da olas1 degildir. Metadon dozunun opiyat kullanimini1 azaltmada
ve tedaviye devam edilmesini arttrmada 6nemli oldugunu saptayan yaymlar nedeniyle daha
fazla program giinliik 60 mg veya daha fazla dozda metadon kullanmaktadir. Fakat uygun
doz, rastgele bir sayiya ulasama meselesi degildir. Metadon metabolizmasinin hizi oldukca
degisiklik gosterir ve bazi uzmanlar gilinliik dozu belirleyebilmek icin metadon plazma
diizeylerinin laboratuar Ol¢iimlerinin kullanilmasma daha ¢ok 6nem verilmesi gerektigine

inanmaktadirlar. Veriler gostermektedirler ki, ortalama 400 ng\mL lik serum metadon diizeyi
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yeterli géziikmektedir ve 150 ng\mL den az serum metadon diizeyleri bir derece yoksunluk
veya madde tutkusuyla iligkili olabilir (Jaffe ve Strain 2007).

Metadon tedavisine cevap vermeyen hastalar genelde yasadisi opiyatlar1 ve diger yasa dis1
maddeleri kullanmaya devam ederler, asir1 alkol kullanirlar, programlara diizenli katilmazlar
ve klinikte problemli davranislar sergileyebilirler. Boyle hastalar metadon idame tedavi
programlari i¢in ikilem olustururlar, ¢linkii tedaviden c¢ikarilirsa kendilerini daha koti
hissedeceklerdir. Fakat boyle hastalarin tedavide kalmasina izin vermek personeli ve diger
hastalar1 demoralize eder ve diger hastalar1 madde kullanimina tesvik edebilir (Jaffe ve Strain
2007).

Uzun Dénem_Etkiler: Metadon idame tedavisinin organ toksisitesi bakimindan goreceli

giivenligi kesin olarak kanitlanmistir. Metadonun bir¢ok opiyat agonisti etkilerine karsi
tolerans tam degildir ve devam eden farmakolojik etkiler gézlenmistir. Ofori, bas donmesi ve
somnolans gibi ¢ogu etkiler tedavinin ilk haftalarinda belirgindir, doz diizeyi ¢ok ¢abuk
arttirilirsa, etkiler tedavinin sonraki evrelerinde daha da belirginlesir. Yine de bazi etkiler
tedaviden aylar sonra bile devam edebilir. En sik uzun siiren etkiler arasinda konstipasyonu,
asir1 terlemeyi, libido azalmasini ve ereksiyonu siirdiirme zorlugu gibi cinsel disfonksiyonu
sayabiliriz. Opiyatlar plazma testesteron diizeylerini ve plazma folikiil uyarict horman (FSH)
diizeylerini azaltirlar (FSH diizeyini azaltmaya tolerans genelde tam degildir) fakat
hormonlarin anormal diisiik plazma diizeyleriyle cinsel disfonksiyon arasinda belirgin bir
iligki yoktur (Jaffe ve Strain 2007).

Aktif olarak eroin kullanan ve yakin zamanda eroin arindirmasi yapilan hastalar i¢in tipik olan
bozulmus fonksiyonlara zit olarak uzun donem metadon tedavisi alan hastalardaki HPA eksen
fonksiyonu gostergeleri genelde normaldir. Metadon tedavisinin ilk aylarinda uyku
bozukluklarina (insomnia ve kabuslar) ve degismis EEG uyku patternlerine siklikla rastlanir;
EEG uyku patternleri normale donebilir fakat uyku bozukluklar1 devam edebilir (Jaffe ve
Strain 2007).

Cogu hastada metadonun keyif arttirict etkilerine kars1 tolerans gelismez. Cift-kor
calismalarda hastalar gilinliik dozlarmi aldiktan sonraki birkac¢ saat kendilerini oldukca iyi
hissettiklerini soylemislerdir; bu etki bazi hastalar i¢in tedavide kalmada 6nemli olabilir (Jaffe
ve Strain 2007).

Tedavi Sonuglari: Metadon programlarinda tedavi edilen hastalarin ¢ogunda opiyat ve opiyat

olmayan madde kullanimi, su¢ davranislari, depresyon belirtileri azalmistir ve kazangh iglerde
calisma artmistir. Tedavilerin etkinlikleri arasindaki 6nemli farkliliklar, bir 6lgiide, tedavi

edilen hastalarin Ozelliklerine baghdir fakat belli program ozellikleri bazi programlari
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digerlerinden daha etkili yapar. 1980°de uluslar arasi prospektif bir caligsmaya katilan bir grup
metadon kliniklerindeki ortalama tedaviye katilim (tedaviyi silirdiirme) orani 1. ayda %81, 3.
ayda %67 ve 6. ayda %52 idi. Daha yiiksek tedavide kalim oranlari, yiiksek kalitede sosyal
servislerin saglanmasiyla (6zellikle ilk aylarda), yiiksek doz metadonla (60 mg veya daha
fazla), hastalarin dozlarin1 bilmelerine izin verilmesiyle, tedaviye kolay ulasiimasiyla,
tedavinin diisiik iicretli veya bedava olmasiyla ve yiizlestirici tekniklerden ziyade destekleyici
teknikler kullanilmasiyla iliskilidir (Jaffe ve Strain 2007).

Sunulan ek hizmetlerin kalitesi, opiyat idame tedavisinin etkinligini olduk¢a etkilemektedir.
Etkili bireysel madde danigsmanligi (6rnegin haftada bir seans), yasadis1 opiyat ve kokain
kullanimi, igne paylasimi, sug isleme, faydali islerde ¢alisma ve psikolojik olarak kendini iyi
hissetme konularinda daha iyi sonuglar dogurabilir. Tedavi sonuglar1 psikiyatrik hizmetlerin
saglanmasiyla, i danigmanlig1 yapilmasiyla ve aile terapisiyle daha da iyilestirilebilir. Yiiksek
doz metadonun genelde diisiik dozdan daha etkili olmasi gibi yiiksek doz psikososyal
hizmetler de diisiik doz psikososyal hizmetlerden daha etkili oldugu gosterilmistir (Jaffe ve
Strain 2007).

Yasadist madde kullanimi ve diger su¢ davraniglarinin azalmasini kapsayan pozitif
davranissal degisiklik, tipik olarak tedaviye baslar baglamaz degil ama birka¢ ay sonra gelisir.
90 giinden az siiren tedaviler genelde c¢ok az etkilidir ya da etkisizdir, bu yiizden tedavide
kalim kritiktir. Baz1 ¢aligsmalar metadon dozuyla tedavide kalma ihtimali arasinda direkt bir
iligki oldugunu géstermislerdir (Jaffe ve Strain 2007).

Avustralya’da yapilan bir ¢alismada, 80 mg veya daha fazla dozda metadon alan hastalar
tedavide kalmaya 60-79 mg metadon alan hastalara gére 2 kat daha istekliydiler ve 60-79 mg
metadon alan hastalar 60 mg’dan az metadon alan hastalara gore 2 kat daha istekliydiler.
Dozun hastalarin yasadis1 eroin kullanmaya devam etmeleri iizerinde 6nemli bir etkisinin
oldugu gosterilmistir (Jaffe ve Strain 2007).

Tedavinin erken donemlerinde hastalara sunulan sosyal hizmetlerin kalitesi, arada sirada yasa
dis1 madde kullanimiyla ilgili programin esnek ya da yiizlestirici ve cezalandirici tavri ve
program liderinin veya danigmanlarin kalitesi, tedavi sonuclarini ve tedavide kalimi etkileyen
diger program faktorleridir. Yasly, siyahi, evli ve c¢alisan hastalar metadon programlarinda
daha uzun kalmaya meyillidirler; yogun su¢ ge¢misleri olan hastalar ise tedaviyi bir an dnce
birakmaya meyillidirler ve tedaviye katilimlar1 zayiftir. Opiyat kullaniminm siiresi veya
siddeti tedavide kalimla veya tedavi performansiyla iligkili degildir ve yasal zorunluluk olarak
tedaviye katilan hastalar boyle dis baski olmadan tedaviye katilan hastalardan daha fazla

ilerleme gosterirler (Jaffe ve Strain 2007).
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Arindirma ve Uzun-Déonem Sonuclar: Genelde, kisa madde kullanim anamnezi olan ve daha

uzun siire tedavide kalan fakat daha diisiik dozlarin kullanildigi hastalar daha basaril
detoksifiye edilirler. Ulusal bir multi-klinik takip ¢alismasinda sorgulanan hastalarin %40’
yasadist opiyat kullanmiyordu ve ilk tedavinin tamamlanmasindan 6 yil sonra bagska énemli

madde problemlerine sahip degildi (Jaffe ve Strain 2007).

2.8.2.2.2. Levometadil asetat (LAAM)

LAAM (levo-alpha-acetylmethadol) da metadon gibi oral yoldan aliman aktif bir p-reseptor
agonsitidir. Opiyat yoksunlugunu baskilar ve yasadisi opiyatlarin etkilerini bloke eder.
Levometadil asetat, farmakolojik etkileri bakimmdan metadona benzerlik gosterse de, uzun
biyolojik yar1 6miirleri olan nor-asetil-metadol ve di-nor-asetilmetadol gibi aktif metabolitlere
dontistiiriiliir (6rnegin, di-nor-asetilmetadol 48-96 saatlik yar1 émre sahiptir). Bu nedenle,
Levometadil asetat haftada ii¢ kere gibi sik olmayan bir sekilde verilebilir ve boylece ilact
almak i¢in her giin klinige basvurma sikintisin1 ve tedavi sirasinda yasadisi ilaglara sapma
sorununu azaltir. LAAM yalnizca klinikte uygulanabilir (Metadon gibi) ve olduk¢a az sayida
hasta LAAM’la tedavi edilir. Bu muhtemelen kullanimindaki kisitlamaya (yalnizca klinik
kosullarda uygulanmasma) ve LAAM’1n giivenligindeki sikintilara baglidir (Jaffe ve Strain
2007).

Levometadil asetatin yasadigi opiyat kullanimini baskilamada ve hastalarin iireticiligini
ceseretlendirmede metadonla esdeger oldugu gosterilmistir. LAAM 1 etkinligi metadon gibi
dozla iliskilidi. LAAM’ la tedavi edilen bazi hastalarda uzamig QT araliklar1 olustugu ve
potansiyel 6liimciil aritmi (torsades de pointes) gelisebildigi saptanmustir. Bu vaka bildirimleri
LAAM’1 Avrupa pazarindan ¢ekme kararina neden olmuslardir. Amerika’da FDA, LAAM’1n
etiketini ilacin potansiyel QT arali§1 uzamasi yapabilecegini ve LAAM’ 1 opiyat bagimligi
tedavisinde ikinci basamak ajan olarak kullanilmasinin tavsiye edildigini belirten siyah bir
kutu uyaris1 icerecek sekilde degistirdi. Tedaviden o©nce ve tedavi esnasinda
elektrokardiyogram (EKG) monitdrizasyonu yapmak LAAM kullanan hastalarda tedavi
planinin bir parcas1 olmalidir (Jaffe ve Strain 2007).

2.8.2.2.3. Buprenorfin

Metadon ve LAAM gibi buprenorfin de baslica terapétik etkisini p opiyat reseptorii lizerinden
gosterir. Fakat metadon ve LAAM tam p agonisti opiyatlar iken buprenorfin kismi p agonisti
bir opiyattir. Buprenorfinin opiyat bagimlilig1 tedavisinde kullanilmasi Tiirkiye’de 2010°da

onaylanmigtir.
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Genel Farmakoloji: Buprenorfin mu reseptoriinde kismi agonist, kappa reseptoriinde

antagonist etki olousturur. Buprenorfin mu reseptorii i¢in yiiksek afinite ancak diisiik etkinlik
gosterir, boylece opioid agonist aktivitesi sergiler ve doza bagli yanit iiretir ancak bir
noktadan sonra ek herhangi bir etki liretmez. Dozun arttirilmasi ile ek bir yarar goriilmezken
olumsuz opioid etkilerinde artma goriliir. Kappa reseptoriinde olusturulan aktivite analjezi
olusturur ve yasadist opiyat kullanimindan uzak durulmasinda, idame ve detoksifikasyon
tedavisinde yarar saglar. Ayni zamanda mii reseptoriinde kismi aktivasyon nedeni ile
buprenorfin kotiiye kullanimi daha az olmaktadir. Mu reseptoriine karsi yiiksek affinite ve
reseptorden ayrismanin yavas olmasi nedeniyle, diger opyatlar1 reseptdrden aymrarak etkilerini
bloke edebilir. Ancak, ayn1 nedenden dolay1 opiyat kullanan hastalarda yoksunluk belirtilerine
neden olabilir (Nicholis ve ark. 2010). Buprenorfin diisiik dozlarda morfin benzeri etkiler
olusturur fakat doz arttirilsa bile buprenorfin etkisi 30-60 mg morfin tarafindan olusturulan
etki yogunluguna ulasamaz. Buprenorfin oral biyararlanimi zayiftir. Opiyat bagimliligi
tedavisi i¢in dilalt1 tablet formu 6nerilmektedir (Jaffe ve Strain 2007). Buprenorfinin bir¢ok
klinik avantajinin var oldugu goriilmektedir. Farmakolojik 6zelliginden dolayi, opioid
bagimlilig1 tedavisinde giivenli ve etkin bir tedavi olarak goriilmektedir. Parsiyel mii reseptor
agonist etkisine bagl olarak, diger tam agonistik etkili ilaglara gore sinirli bir solunum
depresyonu yaptigir gosterilmistir (Evren ve ark. 2000a). Buprenorfinin subjektif etkileri
soliisyon formunun 8-12 mglik dozlarinda tavan yapar, 16-32 mglik dozlarda sadece etkide
iliml1 artig goézlenir. Bu dozlardan yiiksek dozlarda 6nemli solunum depresyonu gozlenmez.
Bu belirgin tavan sayesinde doz asimi riski simirlandirilabilir. Buprenorfin, tekrarlanan
uygulamalarindan sonra paranteral olarak uygulanan p-agonisti opiyatlarin (6rnegin, morfin,
eroin) subjektif etkilerini azaltir veya bloke eder. Kronik olarak uygulanan buprenorfin aniden
kesildiginde, baslamasi birkag¢ giin geciken 1limli bir opiyat yoksunluk sendromunun gelistigi
bildirilmistir (Jaffe ve Strain 2007). Uzun plazma yarilanma omrii ve reseptdrden yavas
ayrilmasima bagl olarak, uzun siireli etkilidir. Boylece giinde bir kez ya da alternatif giinler
seklinde uygulanabilir. Her ne kadar buprenorfinin, analjezik olarak bulundugu {ilkelerde
eroin bagimlilar1 tarafindan damar yoluyla kullanimi olsa da, metadon ya da eroin gibi tam
agonistlere gore kdtiiye kullanim potansiyeli daha diisiik olarak goriinmektedir (Evren ve ark.
2000a). Dilalt1 buprenorfin tabletleri agizda dagilabilmeleri i¢in suda ¢oziinlir olmalidir.
Sahislarin daha giiclii akut opiyat etkisi yasayabilmek icin bu tabletleri enjeksiyon i¢in
coziindiirmeleri muthtemeldir. Bu kdtiiye kullanim potansiyelini azaltmak igin naloksan
iceren buprenorfin tabletleri gelistirilmistir. Naloksanmn dilalt1 biyoyararlanim1 zayif

oldugundan buprenorfin-naloksan tableti terapdtik yoldan (dilalt1) alindiginda goriilen etki
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baskin olarak buprenorfin sayesindedir. Naloksanin paranteral biyoyararlanimi iyidir. (Jaffe
ve Strain 2007). Klinik ¢aligmalar buprenorfin tabletlerine 2:1 ve 4:1 oraninda nalokson
eklenmesiyle olusturulan kombinasyonun, kontrollii kosullarda enjekte edilmesinin
buprenorfinin etkisini azalttigin1 gostermistir. Kisi tabletleri eriterek enjekte etmeyi
denediginde ya naloksana bagli yoksunluk ya da azalmis buprenorfin etkisi yasayacaktur.
Boylece ozellikle yasadigi ya da yasal opiat iirlinleriyle kiyaslandiginda, buprenorfinin
naloksonla kombinasyonunun yasadis1 kullanimi tercih edilmeyecektir (Evren ve ark. 2000a;
Nicholis ve ark. 2010). Buprenorfinin naloksanla birlestirilmesi tam agonist opiyatlara (eroin
veya metadon gibi) fiziksel bagimlilig1 olan kisiler gibi topluluklarin ilact bozma ve kotiiye
kullanma riskini azaltsa da, opiyat bagimlis1 olmayan ama opiyatlar1 kotiiye kullanan veya
muhtemelen buprenorfin idame tedavisi alan sahislar tarafindan potansiyel kotiiye
kullanilmasini1 azaltmaz (Jaffe ve Strain 2007). Nalakson ve buprenorfinin karacigerde
metabolize edilmeleri nedeniyle, karaciger fonksiyonlarinda bozukluk olan hastalarda doz
ayarlamas1 diisiiniilmelidir ve kan nalakson seviyesinde yiikselme olasiligma bagl opioid
yoksunluk belirtilerine ve semptomlarina karsi hastalar izlenmelidir. Bobrek yetmezligi i¢in
doz ayarlamasi gerekli degildir. Buprenorfinin CYP 3A4 enzimi yoluyla metabolize
edilmesine baglh olarak, CYP 3A4 inhibit6rii ajan alan hastalar (azol antifungaller, makrolid
antibiyotikler, HIV proteaz inhibit6rleri) yakindan izlenmeli ve bu hastalarda doz ayarlamalar1
gerekebilmektedir. Buna ek olarak, eslik eden CYP 3A4 indiikleyicisi alan hastalar da
(fenobarbital, karbamazepin, fenitoin ve rifampin) izlenmeli ve doz ayarlamalar1 yapilmalidir.
Buprenorfin, karaciger enzimlerini degistirebileceginden giincel ya da geg¢mis hepatit
semptomlar1 agisindan karaciger fonksiyonlar1 periodik olarak izlenmelidir (Nicholis ve ark.
2010).

Etkinlik ve Giivenlik: Opioid bagimlilig1 tedavisinde buprenorfinin potansiyel degeri, Jasinski

ve arkadaslarinin (1978) yaptigi buprenorfinle ilgili baglangi¢ calismasi sayilabilecek, giinliik
8 mg dilalt1 dozunun, sonradan alinan morfinin etkisini bloke ettigi ve belirgin bir fiziksel
bagimlilik olusturmadigmi gozledikleri calismayla belirmistir (Jasinski ve ark. 1978).
Buprenorfin birkag c¢ift-kor ayaktan hasta c¢alismasinda plasebo ve metadonla
kargilagtirilmigtir. Genelde, bu caligmalarda opiyat bagimliligi tedavisinde buprenorfinin
plasebodan daha etkili oldugu ve eroin kullanimmin baskilanmasina ve tedaviye devam eden
hastalarin sonucglarma gore giinliik 8 mg dilalt1 buprenorfin soliisyonunun giinliik 50-60 mg
oral metadonla esit etkinlikte oldugu gosterilmistir. Bu dilalt1 soliisyonu muhtemelen giinliik
8-16 mglik buprenorfin tabletine esdegerdir (Jaffe ve Strain 2007). Buprenorfini plasebo, ya

da buprenorfinin degisik dozlariyla kiyaslayan genis kapsamli ve kontrollii caligmalar
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buprenorfinin giivenilirligini ve 6zellikle 8 mg buprenorfin dozunun diger diisiik buprenorfin
dozlarma ve plaseboya gore etkin oldugunu gostermektedir (Evren ve ark. 2000a). Bazi
hastalar daha yiiksek dozlarla (6rnegin, 16-32 mg dilalt1) 48-72 saat boyunca yoksunluk
yasamazlar, bu da doz sikligin1 azaltmaya izin veren bir bulgudur. Buprenorfin bu bakimdan
LAAM’a benzer. Yine de LAAM’m bir giinden daha az siklikta verilmesi gerekmesine
ragmen buprenorfin giinlik veya bir giinden daha az siklikta verilebilir. Buprenorfin
denetlenerek verildiginde aralikli doz uygulamalarindaki bu esneklik klinik bir avantaj
olabilir. Buprenorfin klinik farmakolojik profilinde cazip 6zelliklere sahipse de, etkilerindeki
tavan buprenorfinin 6zellikle ytiksek diizeyde fiziksel bagimlilig1 olan hastalarda kullanimini
simirlayabilir. Bu hastalar metadon veya LAAM gibi tam agonist opiyatlara ihtiyag
duyabilirler. Opiyat bagimliliginda buprenorfin tedavisini test eden ilk ayaktan hasta klinik
denemeleri bu ilacin giivenli oldugunu ve metadon gibi diger opiyatlara benzer yan etki
profiline sahip oldugunu saptamislardir. Yine de klinik tecriibeler iki soruna dikkat
cekmektedir. Fransa’dan buprenorfinle iliskili birka¢ 6liim vakasi bildirilmistir; bu vakalarin
neredeyse tamami paranteral yoldan benzodiazepin (en sik olarak bir benzodiazepin olan
flunitrozepam-Rohypnol-kotiiye kullanilmistir) kétiiye kullanimiyla iliskilidir. Bu vakalar,
buprenorfinle tedavi edilen hastalarin bu ilacin benzodiazepinlerle etkilesime girdigi
konusunda uyarilmalar1 gerektigini gostermektedir. Buprenorfin kullanimiyla ilgili ikinci
sorun muhtemel karaciger toksisitesidir. Altta yatan karaciger hasar1 olan hastalarin
buprenorfinle tedavi edildiklerinde karaciger hastaliklarinin kotiilesebilecegine dair karaciger
fonksiyon testlerinde artis olmasi gibi bazi deliller vardir (Jaffe ve Strain 2007). Bickel ve
arkadaslarinin (1988) 45 eroin bagimlismin ayaktan detoksifikasyonunu kapsayan, rasgele,
cift kor kosullardaki ¢alismalarinda, hastalara 3 hafta siireyle 2 mg buprenorfin veya 30 mg
metadon uygulanmis, ardindan 4 hafta boyunca doz azaltma dénemi sonrasi 6 hafta boyunca
plasebo uygulanmistir. Tedavide kalma, madde kullanimi veya bildirilen semptomlar
acisindan gruplar arasmda anlamli bir fark saptanmamistir. Arastrmacilar bu calismanin
sonug¢larmim, eroin bagimhilarinin detoksifikasyon tedavisinde buprenorfinin metadon kadar
hastalar i¢in kabul edilebilir ve etkin oldugunu gosterdigini bildirmislerdir. Johnson ve
arkadaslar1 (1992), 17 haftalik idame ve bunu takiben 8 haftalik detoksifikasyon fazindan
olusan rasgele, ¢ift kor ve paralel grup ¢aligsmalarinda, 8 mg/giin buprenorfini, 20 mg ve 60
mg/giin metadonla karsilastirmuglardir. 162 tedavi arayisi i¢cindeki goniillii opioid bagimlisi bu
calismaya alinmis ve zorunlu olmamakla beraber, niiksden koruyucu modeldeki danigmanlik
saglanmustir. Idame tedavisi boyunca tedavide kalma orani buprenorfin alan grupta, 20

mg/giin metadon alan gruba gére anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Idrarda negatif
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opioid 6rnegi orant ise buprenorfin ve 60 mg/giin metadon alan gruplarda 20 mg/giin metadon
alan gruba gore anlamli derecede yiiksek olarak saptanmistir. Detoksifikasyon siiresinde
opioid i¢in negatif idrar 6rnegi acisindan gruplar arasinda fark saptanmazken, tiim 25 hafta
boyunca tedavide kalma oranlar1 buprenorfin ve 60 mg/giin metadon alan gruplarda 20
mg/giin metadon alan gruba gore anlamli derecede yiiksek olarak bulunmustur. Bu ¢alismada
buprenorfinin 60 mg/giin metadon kadar etkili oldugu ve her ikisinin yasadisi opioid
kullanim1 agisindan ve 25 hafta boyunca hastalar1 tedavide tutmada 20 mg/giin metadondan
iistlin oldugu sonucuna varilmistir. Diger bir ¢calismada 125 opioid bagimlis1 hasta, 24 hafta
stireyle 2 mg ve 6 mg/giin buprenorfin, 35 mg ve 65 mg/glin metadon tedavisine alinmstir.
Kosten ve arkadaglarinin (1993) bu c¢aligmalarinda yasadist opioid kullanimimni engelleme
acisindan 6 mg buprenorfin 2mg’a gore {iistiinliik gosterirken, yliksek doz uygulama tedavide
kalmay1 arttrmamustir. Tedavide kalma metadon kullanan hastalarda buprenorfin kullananlara
gore anlamli derecede daha iyiyken, idrar opioid testlerinde negatiflik orani da anlamli
derecede daha yliksek bulunmustur. Bu sonuglarin buprenorfinin metadon kadar etkili olacagi
hipotezini desteklemedigi sonucuna varilmistir. Hem kokain hem de opioid bagimlis1 olan
120 hastanin ¢alisma kapsamina alindig1 ¢caligmalarinda Schottenfeld ve arkadaslari1 (1994),
hastalar1 rasgele olarak 12mg/giin buprenorfin, 65mg/giin metadon, 4mg/giin buprenorfin ve
20mg/giin metadon seklinde 4 gruba ayirmiglardir. 26 hafta siireyle tedavide kalma oranlari
12mg/giin buprenorfin (%58) ve 65mg/giin metadon (%62) kullanan gruplarda diger gruplara
gore daha yiiksek bulunmustur. Opioid negatif idrar 6rneklerinin orani en yiliksek 65mg/giin
metadon (%59,6) alan grupta, daha sonra ise 12mg/giin buprenorfin (%42,6) alan grupta
gozlenmistir. Bu ¢alismanin sonuglarindan buprenorfin (12mg/giin) ve metadonun
(65mg/giin) yiiksek dozlarinin, buprenorfin (4mg/giin) ve metadonun (20mg/giin) diisiik
dozlarmna gore istiin oldugu bulunmustur. Ling ve arkadaslarinin (1996) cift kor, rasgele
calismalarinda tedavi arayisindaki 46°s1 kadm, 179’u erkek olmak iizere toplam 225 opioid
bagimlisi 1 yil siireyle 8 mg/giin buprenorfin, 30 mg/giin metadon ya da 80 mg/giin metadon
idame tedavisine alinmistir. Etkinlikle ilgili objektif ve subjektif dl¢timler (idrar toksikolojisi,
tedavide kalma, opioid kullanma arzusu ve yoksunluk bulgular1) ¢alismanin ortasinda ve
sonunda degerlendirilmis, giivenlikle ilgili veriler tiim 52 haftalik caligma siiresince
toplanmistir. Yiiksek doz metadonla idame tedavisindeki hastalar, tedavide kalma, opioid
kullanim1 ve opioid kullanma arzusu i¢in 26’mnc1 ve 52’inci haftalarda buprenorfin ve diisiik
doz metadon alan gruplara gore anlamli derecede daha iyi sonu¢ goOstermislerdir.
Buprenorfinin ciddi bir yan etkisi goézlenmemistir. Arastrmacilara gore bu sonuglar 8

mg/giinliik buprenorfin etkinliginin ortalama etkinligin altinda oldugunu goéstermektedir. 24
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haftalik, rasgele, ¢ift kor klinik ¢alismalarinda Schottenfeld ve arkadaglar1 (1997) toplam 116
olguyu yiiksek veya diisiik giinliik dilalt1 buprenorfin dozu (12 veya 4 mg) veya metadon (65
veya 20 mg) seklinde 4 idame grubundan birine almislardir. Olgiimler tedavide kalma ve
yasal olmayan opioid veya kokain kullanimi idrar toksikoloji testleri ve kisinin kendi bildirimi
ile yapilmstir. Opioid pozitif toksikoloji testi oranlar1 65 mg metadonla en az (%45) daha
sonra sirasiyla 12 mg buprenorfin (%58), 20 mg metadon (%72) ve 4 mg buprenorfin (%77)
seklinde bulunmustur. Bu agidan 65 mg metadon ve 12 mg buprenorfinle her iki diisiik doz
arasinda anlamh fark saptanmistir. Bu sonuglar yiiksek giinliik doz buprenorfin ve metadon
dozunun diisiikk dozlara gore, yasal olmayan opioid kullanimini1 azaltmada {istiin oldugunu
desteklemistir. Kokain kullanimmi azaltmada ise buprenorfinin metadona gore istiin
oldugunu kanitlamamistir. Schottenfeld ve arkadaslarmin (1998) bir onceki ¢aligsmalarmin
devamui niteligindeki diger bir caligmalarinda, 80 erkek ve 36 kadin hasta rasgele olarak dilalti
buprenorfin (4 veya 12 mg) veya metadon (20 veya 65 mg) tedavisine alinmustir. Idame
tedavisi alkol veya benzodiazepin kullanimi agisindan anlamli farklilik géstermemistir. 4 mg
buprenorfin alan kadinlarda yasadis1 opioid kullanmama oran1 yiiksek bulunmustur.
Kadinlarda tedavide kalma, diisiik opioid pozitif idrar 6rnegi ve yasadisi opioid kullanmama
orani yiiksek olarak saptanmistir. Yasam boyu sedatif bagimliliginin daha iyi tedavide
kalmayla anlamli sekilde iliskili oldugu gozlenmistir. Metadon grubunda degil ama
buprenorfin grubunda, azalmis kokain pozitif idrar 6rnegi oran1 ve artmis kokain kullanmama
oranlari, yasadis1 opioid kullanmama oranmin artmasiyla iliskili bulunmustur. 2003’°de
Mattick ve arkadaslar1 buprenorfin ve metadonun opiyat bagimliligi tedavisinde etkili
oldugunu belirtmisler. 405 opiyat bagimlis1 hasta randomize bir sekilde iki tedavi grubuna
almmustir. Bir grup dilalt1 buprenorfin alirken diger grup oral metadon almistir. Esnek bir
program kullanilmis, hastalarin ihtiyaclarina diger tedavi koluna gegmesine izin verilmistir.
Terapinin minimum ve maksimum dozlari; buprenorfin i¢in 2mg/32 mg ve metadon i¢in
20mg/150mgdwr. Calismada hastalarin tedavide kalma, negatif idrar 6rnekleri ve yasadist ilag
kullanim1 ve risk davraniglarma bakilmis. Sosyal islevsellik, fiziksel ve ruhsal durum da
degerlendirilmistir. 13 haftalik tedavi siiresinde, hastalarin %54.81 tedaviyi tamamlamistir.
Tedaviyi tamamlayan hastalar i¢in tedaviler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir. (metadon gubunda 59%, buprenorfin grubunda 50%; P = 0.061) (Nicholis ve
ark. 2010). Buprenorfini metadonla karsilagtiran ¢alismalarin sonuglari, opioid bagimliliginda
yiiksek doz ve 6zellikle esnek doz uygulamasinda buprenorfinin en az metadon kadar etkili
oldugu seklindedir. Ayrica calismalar metadon tedavisinden buprenorfin tedavisine gegisin

tolere edilebilir diizeyde yoksunluk semptomlar1 ile saglanabildigini gdstermektedir.
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Buprenorfinin kismi agonistik etkisi solunum depresyonu ve kdtiiye kullanim agisindan
metadona gore avantaj saglamakla beraber, buprenorfinin belli doz araliginda tavan etkisi
gostermesi ve daha sonra antagonistik etkisinin baglamasi, tam agonist olan ve agonistik
etkinin dozla orantili olarak arttifi metadona gore dezavantaj olarak goriilebilir Ancak
calismalarda olgular genellikle rastgele secilmistir. Hangi 6zel alt gruplarin buprenorfinden
faydalanabilecegini  gostermemektedir. Hangi tedavi alternatifinin  hangi hastaya
uygulanabilecegini belirlemeye yonelik ve metadonun etkili olmadigi olgularda buprenorfinin
etkinligini degerlendirmeye yonelik calismalarin yapilmas: gerekmektedir (Evren ve ark.
2000a).

2.8.2.2.4. Eroin

Opiyat bagimlhilig1 tedavisinde eroin kullanimini test eden iki biiyiik ¢alisma vardmr. ki
calisma da Avrupa’da (Isvicre ve Hollanda’da) yiiriitiilmiistiir ve iki ¢alismanm da cesitli
zaaflar1 ve gii¢lii yonleri vardir. Her iki calisma da eroin siirdiirim tedavisinin goreceli
faydalar1 hakkinda yogun tartigmalarin yapildigi odak nokta vazifesi gormiislerdir. Bu
cabalara ragmen, ne yazik ki, bu konu hakkinda bilgi verecek veriler goreceli olarak azdir.
Isvigre Hiikiimeti metadon tedavisi gibi geleneksel tedavilerin sonuclarmin basarisiz oldugu
eroin bagimlilarina verilen eroin kullanilabilirligini test etmek i¢in bir arastirma programi
baslatmistir. Baslangigta plan, rastgele se¢ilmis hastalarda eroin, morfin ve metadonu (her biri
I.V. olarak verildi) karsilastirmakt1. Fakat ¢alisma dizayn1 giiclii 1.V. eroin tercihi ve 1.V.
metadonun ve 1.V. morfinin yan etkileri ve 1.V. eroin kullanan hastalarm ezici ¢ogunlugu
nedeniyle kullanilabilirlik testi konsept ¢alismasi olarak degistirildi. Raporlar 385 hastalik bir
alt grup tlizerinde odaklansa da toplamda 1.100’den fazla kisi ¢calismaya dahil edildi. Hastalar
Isvigre’nin bazi sehirlerindeki 18 tedavi merkezine basvurdular, giinde birka¢ kere
uzmanlasmis kliniklere geldiler ve istedikleri kadar eroin enjekte ettiler. Cogu hastada eroin
dozu hizla artt: fakat baz1 hastalarda giinliik 900 mg 1.V. kadar fazla olsa da birkag hafta ya da
birka¢ ay sonunda sabitlesti (385 hasta i¢in giinlilk 490 mgda). Cogu hasta klinige giinde
birka¢c kez geldi. Hastalara zengin cesitlilikte (tibbi ve psikiyatrik bakimi, is destegini ve
sosyal destegi iceren) psikososyal hizmetler sunuldu. Arastirmacilar sonucta hastalarin
fiziksel ve ruh sagliklarinin iyilestigini bildirdiler. Kazanglar oldukga artt1 ve polis kayitlarina
gdre suc orani %69’dan %10’a diistii. Madde kullanimi agisindan idrar taramasi her 8 haftada
bir yapildigindan yasadis1 madde kullaniminin ger¢ekten azaldigi kesin degildir, fakat hastalar
yasadist eroin ve kokain kullanimmda net bir azalma oldugunu bildirdiler. Kaydedilmis

benzodiazepin kullanimi yavasca azalmistir, alkol ve kannabis kullanimi az oranda azalmistir.
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Tedaviden ayrilma orami oldukca azdi, 18 ayda hastalarin %69’u tedavide kalmislardi.
Muhtemelen yasadigi kokain kullanimina bagh 11 HIV veya hepatit vakas1 kaydedilmistir.
%1’lik y1llik 6lim orani tedavi edilmemis bagimlilarinkine ve diger tedavi programlarinkine
kiyasla oldukca diistiktiir. Yogun destek hizmetleri ve klinikte uzun vakit gecirilmesi
nedeniyle bu klinikleri isletmenin toplam maliyeti (hasta basma gilinliilk yaklasik 23 S) oral
metadon siirdiiriim programlarindan birkag kat daha yiiksekti (Jaffe ve Strain 2007).

Ikinci ¢alisma Hollanda’da yiiriitiilmiistir ve bu calismada eroin giinliik oral metadon
stirdiiriimiine ek olarak denenmistir (tek basmna metadona devam etmeyle kiyaslanarak). Bu
bir ac¢ik uclu klinik denemeydi ve ¢alismanin amacit madde kullanimini durdurmak degildi,
fakat zarar1 azaltmak ve fiyelerin diger hizmetlerden faydalanma sansin1 en yiiksege
cikarmakti. Calisma sonuglari ¢esitli dlctitlerle degerlendirildi ve 6nemli ilerleme gorev yapan
alt1 bolgeden birine dayandirildi (yani alt1 alandan birindeki %40°lik ilerleme basar1 olarak
kabul edildi). Bu calismada metadon dozlar1 oldukca diisliktii ve eroin tedavisinin maliyeti
(vaklasik giinliik 40S-70S) oldukga yiiksekti. Caligmanin raporunda ilk sonug¢ digerlerine
dayanarak ek eroinin etkili oldugu belirtilmistir. Ilging olarak, sadece metadonla tedavi edilen
hastalarda da ilerleme kaydedilmistir (Baz1 sonu¢ degerlerinde ilerleme olmasa da). Bu
calismanin sasirtict bir 6zelligi de yasadisi eroin kullaniminin ne bir primer sonu¢ degeri ne
de kaydedilmis bir degerlendirme olmamasidir. Bu ¢alismanin dizayni her ne kadar hastalara
eroin saglamanin yasadis1 eroin kullanimin1 azaltmadaki etkinligini test etmek olmasa da bazi

yasadis1 eroin kullanim degerlerinin ¢alismada yer almamasi sasirticidir (Jaffe ve Strain

2007).

2.9. Madde Bagimhhg Tedavisinde Basariy1 Ongoren Faktorler
2.9.1. Kisisel Faktorler

Kisilik Ozellikleri: Tedavi sonucunu etkileyen bireysel 6zelliklerden biri olan 6zdegerlilik

madde koétiiye kullanimi ile ilgili teorinin yapr tagidir. Ozdegerlilik sosyallesme siireci
boyunca yavas yavas gelisir ve sosyal baskilardan etkilenir (Steffenghagen 1980).

Adler, insan1 uyum yetenegi olan, insanligin yiicelmesi i¢in yaratici ve yapici ¢abalar gosteren
bir varlik olarak tammlar. Oznel yasantilar insanin bedeni icinde gelisir ve bunlarin
belirleyicileri, kisinin deger yargilari, tutumlar1 ilgi alanlar1 ve diisiince bigimleridir.
Davranislar ¢evredeki gercek olaylardan ¢ok, bireyin onlar1 goriis bigimi ve yorumlamasmdan
etkilenir. Adler’e gore, insanin davranislar1 ancak toplumsal igerigi ile incelenebilir. Kiside

bir bedensel kusur varsa, kisinin bunu nasil karsiladigi, yasamini nasil etkiledigi dnemlidir
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(Turan 2010). Adler’e gore, insanin varolusunda yetersizlik duygusu vardir ve bu yetersizlik
duygusu davraniglar1 giidiileyen bir giictiir. Bu duygularla miicadele etmeyi O6grenmek,
amaglara ulagmak i¢in gereklidir (Adler 2000). Amagclara ulasmak i¢in ¢aba sarf etmek ve alg1
(amaca erigsmekle ilgili) kavramlar1 6zdegerlilik a¢isindan madde kotiiye kullanimi teorisinin
onemli parcalaridir. Ayrica bu iki kavram kiiltiirel amaglara ulasmay1 da igeren daha sosyal
temelli teorilerle bagdasmaktadir. Ornegin, alt-kiiltiire mensup bir birey baz1 firsatlar1 baskin
kiiltiiriin belirlemis oldugu yasal yollardan degerlendiremeyecegini algiladiginda, ya soz
konusu amaglara bagliliginda ya da yasal yollarin kullanilmasinda (anomi) azalma meydana
gelecektir (Merton, 1957). Buradaki baghligin azalmasi 6zdegerliligin korunmasina yonelik
bir girisim olarak yorumlanabilmektedir. Bununla birlikte, yasal yollarm kullanilmasma
yonelik baghilhigin azalmas1 6zdegerliligi yasadist yollardan kazanmaya kalkismakla
sonug¢lanabilmektedir (Turan 2010).

Yiiksek 6zdegerliligin gelisimi asagilik duygusu, sosyal ilgi, baskalarina karsi merak ve alaka
gibi bir¢ok psikolojik kavramla iligkilidir (Steffenghagen 1980). Amacin algilanisi, asagilik
duygusu ve sosyal ilginin yan1 sira 6zdegerlilik teorisinin {i¢lincii unsuru olarak gosterilmistir
(Steffenghagen 1980).

Keyif alma ve ofori bagimliligi agiklayan faktorler arasinda gosterilmektedir. Psikolojik
temelli 6zdegerlilik kavramindan farkli olarak, Bejerot (1980) zevk alma kavramini biyolojik
kokenli faktor olarak tanimlamakta ve zevk almaya karsi bagimlilik duygusunun kendini
koruma i¢giidiisiinden daha kuvvetli olabilecegini ifade etmektedir. Yani madde kullanmaya
baslayan bagimli bir kisi baglamasima yol acan faktorleri ortadan kaldirsa bile bagimlilig1 zevk
almak amaciyla devam edebilecektir. Kaygi bagimlilikta 6nemli bir etkendir ve uyusturucu
madde kullanimiyla kayginin azaldig1 bir¢ok ¢alismada gdsterilmistir (Ausubel 1980; Wikler
1980). Sorunlar1 unutmak i¢in madde kullanmak olduk¢a sik ifade edilmektedir. Kaygmin
azalmas1 O0zdegerlilik kavrami ile yakindan iligkili olabilmekte ve bagimlilik durumunda
ozdegerliligin davranissal bir gostergesi gibi algilanabilmektedir (Turan 2010).

IIk zamanlar psikodinamik formiilasyon ile diirtii teorisi temel alinarak; doyum saglayan,
saldirgan diirtiiler ve madde kullaniminin biling dis1 anlami tizerine durulmustur. Bu modelde
madde kullanimma yatkin bireylerin heyecan arayan yapilar1 oldugu vurgulanmistir. Son
donemdeki psikoanalitik formiilasyonlarda ise adaptasyon, ego ve kendilik karisikliklar1 ve
liskili psikopatolojiler madde bagimlilimma sebep olan faktorler olarak incelenmektedir.
Madde kullaniminin anlami, nedenleri ve sonuglari en iyi kisilik organizasyonu, ego
psikolojiyi, kendilik yapilari, kisiye 0zgii stres durumlan ile iliskili c¢evresel etkiler ve

maddelerin 6zgiil 6zelliklerinn dikkate alinmasi ile anlagilir (Gii¢lii Goniillii ve ark. 2002).
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Heyecan arayis1 kisilik 6zelligi olarak, bagimlilarin macera, heyecan ve degismis biling
durumlarin1 yasama egilimlerini ifade etmek i¢in kullanilmaktadir. Uyusturucu madde
bagimlilarmin yiliksek oranda heyecan arayist ozelligine sahip olduklar1 ifade edilmistir
(Galigio ve Stein, 1983). Ogrencilerle yapilan calismada heyecan arayisi 6zelligi diisiik
olanlara kiyasla yiiksek olanlarin her tiirli maddeyi esrardan baslayarak daha kolay
kullanabilecekleri bildirilmistir (Zuckerman, 1979). Craig (1982) eroin bagimlilarmin kisilik
Ozelliklerini arastiran caligmalar1 incelediginde, bagimlilarin diisiik benlik algisma sahip
olduklar biitiin arastirmalar tarafindan saptandigini belirtmektedir. Bagimlilar kendilerine bir
yap1 ve destek saglamak i¢in cevrelerine baglanma egilimi gostermektedirler. Bagimlilarin
maddeyi birakmak i¢in motivasyonlarinin yiiksek oldugunu ifade etmelerine karsin giinliik
hayatlarinda davraniglari bununla uyusmamaktadir.

Bir¢ok madde bagimlisi, madde kullanimlarini diisiik kendine giliven, depresyon gibi 6zgiil
semptomlar ya da psikopatolojik durumlar i¢in kullandiklarmi bildirmektedir (Gii¢li Goniillii
ve ark. 2002). Baz1 arastirmacilar depresyonun tedaviye uyumu etkiledigini belirtmektedirler
(Kennedy ve Serin, 1997; VanVoorhis, 2000). Ancak depresyonun tedavi basari veya
basarisizligini nasil etkiledigi hala bilinmemektedir. Hubbard (2007) tedavi basarisi1 agisindan
depresyonda olan ve olmayanlarin esit sekilde performans gosterdiklerini bulmustur.
Bagimlilarda nesne iliskilerinde goézlenen 0zgiil yetersizlik yaninda gercegi degerledirme
yetisinin problem olusturmadigir belirtilmistir (Rutherford 1996). Eger iggiidiilerimiz,
diirtiilerimiz geligigiizel ifade edilirse, tehlikeli durumlarda karsikarsiya kaliriz. Kontrol eden
ve uyaran yanitlar egonun savunma mekanizmalarinin parcasidir. Bu baglamda madde
bagimlilarinda kendini koruyucu ego kapasiteleri noksandir. Gelisimin erken donemlerinde
olusturulan bu fonksiyonlarm uygun bir sekilde igsellestirilmemesi nedeni ile olusan
problemler, madde kullananlarin yasam Oykiilerinde korunabilir tibbi, kanuni, ekonomik
zorluklar ve kazalar siklikla karsimiza ¢ikar. Onceden gormek, degerlendirmek, endise etmek
ile ilgili kalici bir yetersizlik durumu séz konusudur. Madde kullaniminin kendisindeki
tehlikeyi hice saymak bunun bir diger kanitidir. Bu tiir hassasiyetin karakteristik 6zelligi bu
kisilerin hiperaktif, impulsif, agresif ve tehlikeyi inkar eden tutumlannda gdozlenir.
Duygudurum diizenlenmesi ve savunmalar1 ele alindiginda; gerginlik yaratan durumlari
savusturmak ve yatistirmak, tiziintiili durumlan hafifletmek i¢in bireylerin kendini tedavi
etme yontemi olarak maddeyi kullandig1 goriiliir. Genelde mevcut duygudurum ile baglantili
madde segilir. Ornegin; 6fke ve saldirganliga karsi opiat, anerji, ¢okkiinliige yonelik uyaricilar
kullanilir. Alkolii de kapsayan depresanlar ise kati, asir1 deger yiiklenen savunmalarla olusan

izolasyon ve bosluk hissini iyilestirmek i¢in kullanilir. Cogu madde kullanicisinin
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duygularinin farkina varmak ve tamamlamakla ilgili zorluk yasadigi bilinmektedir. Aciy1
hafifletmeye yonelik madde kullanilirken; kisilerin asil hedefi tamamen ortadan kaldirmaktan
cok kontrol saglayabilmektir. Kisiler madde ile duygularini anlamlandirir tanir ve kontrol
eder. Hatta sonug¢larmin ve etkilerinin hos olmadig1 act dolu oldugu zamanlarda kendi icat
ettikleri liziintliyli bunun yerine koyar ve hatirlanmasi, bulunmasi, yakalanmasi zor olanin
yerine kontrol ederler. Bu adeta igteki mevcut limizsizligi inkar etmek icin bir dis etkiye
basvurularak kullanilan bir savunmadir (Giiclii Goniilli ve ark. 2002).

Komorbidite: Madde kullanim bozukluklar1 alkol koétiiye kullanimi, duygudurum
bozukuluklari, kaygi ve kisilik bozukluklar ile birlikte goriilebilmektedir (Degenhardt ve ark.
2001; Havassy ve ark. 2004). Birinci ve ikinci eksende yer alan bozukluklar ile birlikte
gorillen madde kullannm bozukluklar1 saglik durumunun bozulmasi, AIDS, hepatit,
noropsikolojik bozukluk, siddet, diisiik is verimi, yoksulluk, su¢ isleme, sosyal islevsizlik,
basarisizlik ve dislik yasam kalitesi ile iligkili bulunmustur (Trull ve ark. 2000). Madde
kotiiye kullananlarin % 30-% 60’mnda basta kisilik bozukluklari, major depresyon, sizofreni ve
bipolar bozukluk olmak iizere psikiyatrik bozukluklar ile komorbidite gostermektedir. En sik
rastlanan bozukluklarm sirasiyla kisilik bozukluklar1 (6zellikle antisosyal ve borderline kisilik
bozuklugu), anksiyete bozukluklar1 ve depresyon oldugunu ileri stirmektedir. Bazi ¢aligsmalar,
madde bagimlilig1 olan erkeklerde daha ¢ok antisosyal kisilik bozuklugu, kadinlarda ise
depresyon ve travma sonrasi stres bozuklugu birlikteligi oldugunu gostermektedir. Madde
bagimlilarinda sizofreni yaygin olarak gériilmemesine ragmen, sizofreni tanisi olan hastalarin
biiytik bir kismi1 uyusturucu madde kullanmaktadir (Regier ve ark. 1990). Komorbidite madde
bagimlhilig1 tedavisini ¢esitli sekillerde zorlagtirmaktadir. Calismalar depresyon tanisi olan
madde bagimlilarinin relapsa neden olabilecek cevresel etkenlere direnmekte zorlandiklarmni
gostermektedir. Dolayisiyla ek psikiyatrik hastalik tanisi olan hastalarin tedavisinin kisiye
ozgii diizenlenmesi gerekmektedir. Ornegin, anksyete bozuklugu ek tamsi olan opiyat
bagimlilarma benzodiazepin verilmesi ikinci bir bagimlilik meydana getirebilmektedir
(Goodwin ve Jamison 1990).

Motivasyon Faktorii: Gudi, istekleri, arzulari, gereksinmeleri, diirtiileri ve ilgileri kapsayan

genel bir kavramdir. Giidiiler organizmayi (1) uyarir ve faaliyete gegirir, (2) organizmanin
davranisint belirli bir amaca dogru yoneltir (Ciiceloglu 1996). Motivasyon konusun
iizerindeki tartigmalar hastalarmm yardim almayi istemeleri ve tedavi baslamadan Once
degismek istemeleri gerektigi varsayimi lizerine odaklanmaktadir (Oxley 1966). Degisim i¢in
motivasyon, hastanin stres seviyesi, amaglar1 ve bu amaglara verdigi deger ve sonuglarla ilgili

beklentileri (hastanin amaclarinin ulasilabilir olduguna iliskin inanglar1), 6zyeterlilik algisi
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(kisinin kurallara uygun davranabilecegi ve tedavinin amaglarina ulasabilecegine inanmasi),
sosyal destek sistemlerini kapsayan g¢evresel kaynaklar ve smirliliklar ve kisisel beceri
repertuari (madde kullanmaya iliskin baskilara direnme kapasitesine sahip olmak) gibi
faktorlerden etkilenmektedir (Hanson ve El-Bassel 2005; Turan 2010). Bir¢ok arastirma
tedaviye goniilli baslayan kisilerin mahkeme karartyla zorunlu olarak tedaviye baglayan
hastalara gore i¢sel motivasyonlarinin daha yiiksek oldugunu saptamistir (Knight ve ark.
2000). Tedavi motivasyonu ile ilgili teoriler, madde bagimlilarinin problemlerinin ciddiyeti ve
tedavinin gerekli oldugunu algilamalar1 ile tedaviye devam etme ve olumlu sonu¢ alma
arasinda iliski oldugunu ileri siirmektedir. Arastirmalar degismeye karsit motivasyonu yiiksek
olan hastalarin, diigiikk olanlara gore tedavide daha uzun siire kaldiklari, programi
tamamladiklar1 ve tedavide elde edilen kazanimlar1 zaman i¢inde daha fazla koruduklarini
gostermektedir (Turan 2010). Tedaviye mecbur brrakilan hastalarin tedaviden olumlu
sonuclar elde ettikleri goriilmektedir. Digsal motivasyon (hapis cezasindan kaginmak
amaciyla ifade edilen motivasyon da dahil olmak {izere) hastalarin tedaviyi basariyla
tamamlamalarini arttirmakla birlikte, 6zellikle tedaviye devam etme siiresi, relaps ve tekrar
suc isleme egilimini gibi tedavi sonuglarmni belirleyici kuvvetli bir etkendir (Cosden ve ark.
2006). igsel ve dissal motivasyona sahip hastalarin tedavide daha uzun siire kaldiklari, igsel
motivasyonu diisiik olan hastalarin ise tedaviyi tamamlamadan ayrildiklarmi bildirilmistir

(Ryan ve ark. 1995).

2.9.2. Kisilerarasi1 Faktorler

Akran Grubu: Uyusturucu madde kullanmaya baslama ve bagimliligin gelismesi iizerinde
akran grubuyla 6zdeslesmenin 6nemli etkileri bulunmaktadir. . Uyusturucu madde kullanan
ve madde kullanimini kurallara uygun bir davranis olarak kabul eden bir grupla 6zdeslesmis
bireylerin madde kullanmasi bu grup tarafindan beklenmektedir (Johnston 1980). Yiiksek
relaps oranlari, Ozelikle arkadas grubu igcinde goriilen madde kotiiye kullanimi ile iliskili
oldugu saptanmistir (Goehl ve ark. 1993). Buna gore, antisosyal arkadas cevresi olan
hastalarin iyilesme siirecinin negatif etkilenecegini soylemek miimkiindiir. Bircok hasta tedavi
baslamadan Once antisosyal arkadas grubu ile baglantiyr keser fakat ¢ogu zaman yeni
edindikleri arkadaslar1 da yine uyusturucu madde kullanan veya kullanimi destekleyen
insanlar olmaktadir (Hawkins ve Fraser 1987).

Aile [liskileri:  Ailesel faktdrlerin madde kullanimi, madde kotilye kullanimi ve madde

bagimliligmi etkiledigi gosterilmistir (Karkowski ve ark. 2000). Aile iliskileri ile ilgili

aragtirmalar ayn1 zamanda madde kotiiye kullaniminmn nasil siireklilik kazandigi ve relaps
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oranlarinin neden yiiksek oldugunu da irdelemektedir. Dengeli, duygusal ve toplumsal
etkilesimin gii¢lii oldugu aile ortaminda, yeterli giiven, sevgi ve sevecenlik i¢cinde biiyliyen
cocuklar, gelisimleri icin gerekli deneyimleri elde edebilirler. Bu tiir aile ortamlarinda, aile
iiyelerinin kendilerine diisen sorumluluklarin bilincinde olmast ve cocuga bagimmsizlik
yolunda yeterli olanaklarin hazirlanmasi, onun saglam bir kisilik yapisia sahip olmasini
saglar (Yavuzer 1994). Uyusturucu madde bagimliligi, kapali aile sitemindeki ¢ocugun
kendini kistirilmis hissetmesi sonucu, baskaldirma ve cezalandirma veya yok edici ve kendi
kendini cezalandiric1 yagam stilini benimseme yoluyla aile ile kaynasmaktan ka¢cinma girigimi
biciminde agiklanmaktadir. Ayrica, uyusturucu madde bagimliligi bireyin kendi yasami
iizerindeki kontroliinii koruma ve bagimli kisinin ailesi tarafindan empoze edilen duygulardan
cok kendi duygularini yasamakta 6zgiir olma cabasi seklinde agiklanmaktadir (Turan 2010).
Uyusturucu madde kullananlarin ailelerinde, aile i¢i ve diginda sinirsal problemler, sagliksiz
ve yikici roller, iletisimin yetersiz olmasi gibi sorunlar oldugu belirtilmektedir (Mackenson ve
Cottone 1992). Uyusturucu madde kullanan ergenlerin ailelerinin, diisiince ve duygularini
ifade etmede daha sinirh, kisisel smirlara saygilarmin daha az, digerlerine karsi ilgi ve
giivenlerinin yetersiz, duygusal yonden daha ¢ok mesafeli olduklarini ve evde daha negatif bir
atmosfer yarattiklar1 bildirilmistir (Searight ve ark. 1991). Ebeveynlerin madde kullandig1
durumlarda, ¢ocugun ebeveynin davraniglarini taklit etmesinin bagimlilikta 6nemli rol
oynadigini diistiniilmektedir (Gorsuch 1980). Lavee ve Altus (2001), detoksifikasyon
programindan sonra alt1 ay boyunca madde kullanmayan 25 hasta ve programdan sonra tekrar
maddeye baslayan 25 hasta ile yapmis olduklar1 arastirmada, maddeye tekrardan
baslayanlarin, duygularin kisith bir sekilde ifade edildigi, farkli goriislerin kabul edilmedigi,
iiyelerin sorumluluk almaktan kagindigi, giivensizligin yiiksek ve kaynasmanin az oldugu ve
kisileraras1 c¢eligkilerden dogan stres duygusunun yaygin olarak yasandigi ailelerden

geldiklerini bulmuslardir (Turan 2010).

2.9.3.Cevresel Faktorler

Kullanilan Maddeye Erisebilme Kolayligi: FErisebilirlilik, maddeyi elde etme kolaylig1 veya
zorlugunu, 6zellikle maliyet ve ulagsmak i¢in gereken fiziksel ¢abanin miktarina bagli olarak
belirlenen bir dizi fiziksel, sosyal ve ekonomik sartlar1 ifade etmektedir. Eger maddenin fiyati
yiikksek ve ulasmak i¢in sarf edilmesi gereken eforun miktar1 fazlaysa, madde kullanma
egilimi diisecektir. Erisebilirlilik kavrami gercek olabildigi gibi ayrica algilanabilmektedir.
Gergek erisebilirlilik, maddelerin fiyatini, yakin ¢evredeki satici ve satin alinacak yerlerin

sayisin1 dikkate almaktadir. Algilanan erigebilirlilik ise madde kullanan ve kullanmayan
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kisilerin s6z konusu erigebilirlilik hakkindaki tahminlerini icermektedir. Uygulamada, gercek
erigilebilirlilik bilinmemekte ve siibjektif tahminlere dayanmaktadir (Turan 2010). Maddeye
erisimi kolay olan meslek gruplarinin (doktor, hemsire ve eczacilarin) bagimli olma riski
diger meslek gruplarindakilere oranla daha yiiksektir (Goldstein ve Kalant 1990).

Sosyal Ortam: Sutherland’in (1939) gelistirmis oldugu aykirilarin birlesmesi teorisine gore,
iiniversite ortaminda, kisi uyusturucu madde kullanan grupla ne kadar fazla zaman gegirirse,
madde kullanmas1 o kadar muhtemel olacaktir. Gerginlik, sikinti, sosyal bosalim ihtiyact,
sosyal stres ve akran grubunun madde kullanimmi onaylamasi, norotik savunma
mekanizmalarma gerek olmadan madde kotiye kullanimmin gelismesi igin yeterli
olabilmektedir. Bu da sosyallesmenin oynadigi rolii gostermektedir (Becker ve Strauss 1956).
Buna gore, yliksek Ozdegere sahip bireylerin sosyal ortam sonucu uyusturucu madde

kullanmalar1 agiklik kazanmaktadir.

2.9.4. Sosyodemografik Faktorler

Cinsiyet: Epidemiyolojik ve klinik arastirmalar, madde kotiiye kullanimi ve bagimliligini
aciklayan teorilerin cinsiyet-spesifik veya cinsiyet-duyarli oldugunu belirtmektedir.
Depresyon, davranim bozuklugu, fiziksel ve cinsel istismar, doum Oncesinde uyusturucu
maddelere maruz kalma, ve aile islevsizligi, kadin ve erkekler acisindan, madde kotiiye
kullaniminin 6ngoriilmesinde s6z konusu olan ayirt edici degiskenler arasinda bulunmaktadir.
Bazi durumlarda, ongoriicii degiskenler erkekler ve kadinlar i¢in kuvvetli olabilmektedir
(cinsiyet-duyarli). Baska durumlarda ise, madde kullanimini tahmin edici degiskenler ya
sadece erkelere ya da sadece kadmlara uygulanabilmektedir (cinsiyet-spesifik). Onleme ve
tedavi miidahaleleri ile ilgili risk faktorlerindeki cinsiyete dayali farkliliklar genis bir bicimde
irdelenmemistir. Oysa, cinsiyet-duyarli ve cinsiyet-spesifik risk faktorlerini hedef alacak
sekilde tasarlanan ve psikososyal ve zihinsel gelisimde cinsel farkliliklarin tespit edildigi
yonlendirmeleri gergeklestiren miidahalelerle kadin ve erkekler i¢cin daha iyi tedavi
sonug¢larmim alinabilecegi olasiligini géz 6niinde bulundurmak gerekmektedir (Turan 2010).
Kizlara kiyasla erkekler madde kullanmaya daha erken yasta baglamakta, yasadis1 maddeleri
daha fazla ve daha uzun siire kullanmaktadir (Johnston; O'Malley ve Bachman 1996, 1997).

Madde koétiiye kullanimi ve bagimliligi kadin tutuklularda erkeklere gore daha yaygin
goriilmektedir. Arastirmalar, uyusturucu madde sugu islemis kadinlarin erkek suclulara gore
siddet icermeyen (uyusturucu madde bulundurmak, fahigelik, ufak hirsizlik, vb.) suclar1 daha
fazla islediklerini, madde koétiiye kullanimi ile ilgili testlerden daha c¢ok pozitif sonug

aldiklarm1 ve su¢ ge¢mislerinin olmadigmi veya uyusturucu ticaretine karigmadiklarini
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gostermektedir. Kadin tutuklularin ¢ogunun alkol ve esrar kullanimi ile ilgili ge¢misleri
bulunmaktadir (Turan 2010). Erkek ve kadinlarda madde kétiiye kullanimina yol agan siirecin
farkli oldugunu belirtilmektedir. Kadinlarin madde kullanmaya baslamalar1 erkeklerle olan
iliskilerine baglanmaktadir (Rosenbaum 1980). Kadinlar daha ¢ok ailevi nedenlerden dolay1
madde kullanmay1 birakirlar. Kadinlar i¢in cinsel ve fiziksel istismar uyusturucu madde
kullanma siirecinde 6nemli rol oynamaktadir. Ayrica, kardes veya diger yakinlar igin bakict
sorumlulugu verilmesi, ev i¢inde agir sorumluluk verilmesi ve erken yasta cocuk sahibi olmak
kadmlarin madde kullanmasina neden olan faktorler arasinda bulunmaktadir (Anderson,
1998). Tedaviye baslama, tamamlama ve tedavide kalma siiresi cinsiyete gore farklilik
gostermemekte, ancak bu sonucglar1 Ongdren faktorler belirgin bir sekilde farklilik
gostermektedir. Erkeklerin evli veya calisiyor olmasi, kadinlarin alkol teshisi tedaviye
baslama ile iligkili goriilmektedir. Erkeklerin egitim seviyesinin diisiik olmasi, kadinlarin
psikiyatrik ek tanisi tedaviye baslamadaki basarisizlikta belirleyicidir. Erkeklerde yasin biiylik
olmas:1 tedaviyi tamamlamada onemli bulunurken, kadinlarda ise gelir seviyesinin yiiksek
olmasi ve yasal sevk onemli olmaktadir. Kadinlarda daha ¢ok bagimlilik seviyesinin yiiksek
olmasi, erkeklerde ise tedaviye baslama motivasyonu, ila¢ tedavisi goriiyor olmak ve
psikiyatrik durumun koti olmast ile tedaviyi tamamlamada basarisizlik ile iligkili
bulunmustur. Kadinlar alkol veya opiyat bagimlilig1 teshisi ve yasal sevk siireci oldugunda,
erkekler ise daha az psikiyatrik ek tani, daha 6nce 12-adim programina katilim ve egitim
seviyesi yiiksek oldugunda tedavide daha fazla kalmaktadirlar ( Green ve ark. 2002)

Yas: Yas tedaviye yanit1 belirleyen faktorlerden biri olarak goriilebilmektedir. Diger taraftan,
yas tek basina tedaviye yanitin degerlendirilmesinde gerekli kesinligi saglamamaktadir. Geng
insanlar1 tedaviye baslamalar1 yoniinde cesaretlendirmek oldukc¢a zordur (Beynon ve ark.
2001). Fakat, madde kullanmaya baslamayla tedaviye baslama arasindaki zamani azaltmak
ozellikle agir uyusturuculart kullananlar i¢in olduk¢a 6nemlidir. Diger uyusturucu madde
kullananlarda kotiiye kullnimdan bagimliliga gegis belirli bir siirede meydana gelirken opiyat
kullananlarda kotiiye kullanim ve bagimlilik ayni yil i¢cinde meydana gelme egilimi
gostermektedir. Bir¢ok calisma yasin tedavi sonucunu 6ngdren dnemli bir faktér oldugunu ve
genglerin yetigkinlere gore daha sik tedaviyi biraktiklarini gostermektedir (Ridenour ve ark.
2003).

Yasadisi Madde Kullanimi, Su¢ ve Tedavi: Bir¢ok arastirma cezaevindeki mahkumlarin

yarisindan fazlasimmin madde tarama testlerinin pozitif ¢iktigin1 ve daha da fazlasinin
geemisinde alkol ve madde problemi oldugunu bulmustur (Peters 1993). Su¢ ve madde

bagimlilig1 arasindaki iliski tedavi goren bagimlilardaki yasadisi faaliyet oranlarmin yiiksek
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olmasiyla da ortaya konulmaktadir. Lehman ve Simpson (1990) yaptiklar1 ¢alismada opiyat
kullanan erkeklerin % 99’unun suca karistigini ve % 60’min en az bir sene hapis yattigin
belirtmiglerdir. Tedavi sonrasi tekrardan uyusturucu madde kullanmaya baslayanlarda yeniden
su¢ isleme orami yiiksek bulunmustur (Joe ve ark. 1990b). Uyusturucu madde ve sug
arasindaki iligski nedeniyle tedavide her iki konu lizerinde durulmasi gerekmektedir. Tedavide
ilerleme kaydeden kisilerde su¢ oranlar1 ve madde kullaniminda azalma tespit edilmistir.
Bircok calisma tedavi goren eroin bagimlilarindan tedaviyi basariyla tamamlayanlarin
tutuklanma oranlarmin azaldigi, daha az sug islediklerini ve hapiste daha kisa siire kaldiklarini
ortaya koymustur (Platt ve ark. 1990-1991; Lehman ve Simpson 1990; Sinha ve ark. 2003).
Bununla birlikte tedavi ve suc¢ arasinda iligki kuramayan arastrmalar da bulunmaktadir.
Hepburn ve Albonetti (1994) yaptiklar1 ¢calismada tedavi ve denetimin, gozetim altindaki
madde bagimlilarinin tekrardan sug isleme olasiliklarmi etkilemedigini bulmuslardir.

Diger Sosyodemografik Faktorler: Sosyal uyum seviyeleri yiiksek olan, daha ¢ok arkadaslari

bulunan, psikiyatrik tedavi ge¢misi az veya hi¢ olmayan, uyusturucu ticaretine daha az
karisan, daha az korunmasiz cinsel iliskiye giren ve daha az silahla veya bicakla saldiriya
maruz kalan suglularin tedavi programimni tamamladiklar1 belirtilmektedir (Lang ve Belenko
2000). 2000 yilinda Illinois’de 30 Kasim ve 30 Aralik 2000 tarihleri arasinda gozetim ve
denetim altinda tutulan 3017 suglu ile yapilan ¢alismanin verilerini degerlendiren Huebner ve
Cobina (2007), geng, sehirde yasayan ve gozetim ve denetim altindayken tekrardan tutuklanan
kisilerin daha cabuk yeniden sug¢ islediklerini, evli olmanin yeni bir uyusturucu madde
sugunun islenme siirecini geciktirdigini, daha onceden uyusturucu sugundan tutuklanan
kisilerin tedaviyi tamamlamada daha basarisiz olduklarmi, evli ve ¢alisiyor olmanin tedaviyi
tamamlama ile pozitif iliski icinde oldugunu, tedaviyi tamamlayanlarin % 73’ilinilin bir iste
calistiklarini ve bu grubun yarisindan fazlasinin evli oldugunu bulmuslardir. Yiiksek
motivasyonla tedaviye baslamak, egitim seviyesinin yliksek olmasi, daha fazla is imkani
olmasi, tedavi sirasinda saglik uzmanlari ile iyi iliskiler kurmak, ruhsal ve fiziksel saghigin iyi
olmasi, yasin biiyiik olmasi ve sosyoekonomik statiiniin yliksek olmasi tedavide kalma ve
olumlu tedavi sonuglari ile iligkili etkenler arasinda bulunmaktadir (Howard ve McCaughrin,
1996; Vogt 2000). Baz1 aragtirmalar cinsiyet ve tedavi sonucu arasinda anlamli iligkinin

olmadigini belirtmektedir (Prendergast ve ark. 2002).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Sekli

Arastirmanin amaci, opiyat bagimliligi tedavisine yanit1 etkileyen faktorleri saptayarak
toplumumuza 6zgii tedavi protokollerinin gelistirilmesine katkida bulunmaktir. Arastirmada
On test-son test, tekrarlayan 6l¢limlii deneysel model kullanilmistir. Arastirma deseni Sekil

3.1.°de gosterilmistir.

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

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Aragtirma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Yatakl
Servisinde yatan ve taburcu edildikten sonra Bagimlilik Polikliniginde ayaktan izlenen
hastalarla gerceklestirildi. Arastirmanin yapildigi hastanenin belirlenmesinde mevcut hasta
sayilari, ulasilabilirlik durumu, ekibin isbirligi ve aragtirmacinin egitim aldig1 ve uygulama

yaptig1 yer olmasi géz 6niinde bulunduruldu.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

On test - son test ve tekrarl dlciim diizeninde gergeklestirilen arastrmanm evrenini DSM-IV
opiyat bagimlilig1 tanisiyla Temmuz - Eyliil 2011 tarihinde psikiyatri servisine yatirilan tiim
hastalar olusturdu.

Orneklem segilmeksizin arastirma kriterlerini karsilayan ve arastirmaya katilmayi goniillii
olarak kabul eden tiim hastalar caligmaya dahil edilmislerdir. Arastirmaya katilmay1 kabul
eden hastalarla ilk goriisme yatakl serviste, sonraki 3 goriisme poliklinikte yapildi. Hastanin
yaninda bir baskasinin olmamasmna 6zen gosterildi. Arastirmanin yapildigi tarihte opiyat
bagimlilig1 tanis1 olan 50 hasta servise yatirildi. Hastalarin tamami igleme kritelerini

karsilamaktaydilar ve aragtirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul ettiler.

3.4. Arastirmaya Alinma Kriterleri
@ DSM-IV’e gore Opiyat bagimlilig1 tanisi alan,
@ 18-65 yaslar1 arasinda olan,

@ Bilgilendirilmis onam formunu goniillii olarak imzalamis olan
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Toplam goriisiilen hasta sayisi

(n=50)

}

Katilimeilar (n= 32)

—» 0. Ay (Ilk Goriisme)

—» 1. Ay (2. Goriisme)

|

Katilimcilar (n= 26)

l

— 5 2. Ay (3. Goriisme)

Katilimcilar(n=20-3) —2 Ay (4. Goriisme)
Katilimcilar n=17 —>Pedaviyi tamamlayanlar

Sekil 3. 1. Arastirma Deseni

3.5. Arastirmanin Hipotezleri
@ Opiyat bagimlilig1 tedavisinin basaris1 hastayla ilgili kisisel etkenlere baglidir.
@ Opiyat bagimhihigi tedavisinin basaris1 hastanin  kisiler aras1 iliskileriyle
ilgili etkenlere baghdir.

@ Opiyat bagimlilig1 tedavisinin basaris1 hastanin ¢evresel etkenlerine baghdir.

3.6.Veri Toplama Arac¢lan

Arastirmada stres degiskenine iliskin dlciimler “Algilanan Stres Olgegi”, tibbi durum, is-
destek durumu, madde ve alkol kullanimi, yasal durum, aile-sosyal iligkiler ve psikiyatrik
durum degiskenlerine iligkin Slciimler “Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi”, carving
degiskeniyle iliskili dlciimler “Gorsel Analog Olgegi”, kisilik 6zellikleri degiskenine iliskin

Olgtimler “Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi”, psikopati degiskenine iliskin Olgiimler
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“Levenson Psikopati Olcegi”, sosyal, ¢evresel ve psikolojik degiskenlere iliskin olgiimler
“Bagimlilik Tedavisinin Basarisin1 Ongoren Faktorler Olgegi” kullamilarak elde edilmistir. Bu
Olcekler hipotezlerdeki etkenlerle ilgili verileri toplamasi amacyla secilmistir. Kullanilan
Olgme araglar1 asagida ayrintili olarak tanitilmistir.

*  Algilanan Stres Olgegi

* Bagimhlik Siddetini Belirleme Olgegi

* Gorsel Analog Olgegi

* Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi

* Levenson Psikopati Olgegi

* Bagimlilik Tedavisinin Basarisin1 Ongoren Faktorler Olcegi

3.6.1. Algilanan Stres Olcegi (Perceived Stress Scale)

Algilanan Stres Olgegi (ASO) Cohen, Kamarck ve Mermelstein (1983) tarafindan gelistirilmis
olan olduk¢a yaygin bicimde kullanilan bir 6lgme aracidir. ASO, yasanan stresin diizeyini,
yanitlayicinin - yagammi ne Olclide yordanamaz, kontrol edilemez ve asmr1 yikli
degerlendirdigine bagh olarak 6lgmek tlizere gelistirilmis bir kendini degerlendirme 6lgegidir.
Sikca kullanilan bu 6lgekte bireylerden son bir ay iginde belirli duygu ya da diisiinceleri ne
siklikta yasadiklarmi, O (hi¢) ile 5 (cok sik) arasinda derecelendirmeleri istenmektedir.
Maddelerden alinan puanlar toplanarak yanitlayicinin algiladig stres diizeyi belirlenmekte ve
yiiksek puan algilanan stres diizeyinin yiiksekligine isaret etmektedir. Olcegin i¢ tutarhk
Cronbach alfa katsayisinin 0,84, iki giin arayla gergeklestirilen iki 6l¢lim sonucunda elde
edilen test tekrar test giivenirlik katsayisin ise 0,85 oldugu bildirilmistir.

Algilanan Stres Olgegi’nin Tiirkge’ye uyarlanmasi Yerlikaya ve Inang (2007) tarafindan
gerceklestirilmistir. Yapilan c¢alismada 6lgegin giivenirligini sinamak iizere hesaplanan i¢
tutarlk alfa katsayisinmn 0,84 oldugu goriilmiistiir. Arastrma sonuclart ASO Tiirkge

cevirisinin yeterli i¢ tutarliliga ve dl¢iit gecerligine sahip oldugu yoniindedir.

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

Bagimlilik siddetini belirlemek iizere McLellan ve arkadaslar1 tarafindan 1979 da gelistirilen
bu 6lgme araci 140 maddeden olusan yapilandirilmig klinik 6lgme aracidir. Alkol ve madde
kullanim bozukluklarinda, kullanilan alkol veya maddeden dolay1 etkilenen tibbi durum, is,
madde ve alkol kullanimi, yasal, aile ve psikiyatrik sorun alanlarini belirleyerek, bu alanlarda

tedaviye veya danigmana olan gereksiniminin siddetini degerlendirmek iizere hazirlanmistir.
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Bu 6lgek; tibbi durum 11 madde, is destek durumu 24 madde, yasal durum 30 madde, alkol ve
madde kullanim1 27 madde, aile-sosyal iligkiler 26 madde ve psikiyatrik durum 22 maddeden
olusan 6 alt dlgcekten meydana gelmistir. Bu dlgekte her sorun alanmin siddeti, gdriismeci
tarafindan 10’lu (0-9) derecelendirme ile puanlanmaktadir. Olgek, goriismeci tarafindan
bireyin yasam boyu ve son 30 giindeki her bir sorun alaninin 6nemini ve giddetini subjektif
olarak yansitmaktadir. Puanlarin yiikselmesi bireyin tedavi veya danigma gereksiniminin fazla
oldugunu gostermektedir (Demirbag ve ark. 2003).

Ancak 6lcegi kullanabilmek icin, 6l¢egin maddeleri, maddelerin igerigi, goriismede izlenecek
yol, degerlendirme vb. icin iyi bir egitim almak gereklidir. Goriisme yaklasik olarak 45 dakika
ile bir saat arasinda degismektedir (Demirbas ve ark. 2003).

Olgekten iki tiir puan elde edilmektedir: 1) Siddet puani; bireyin yasam boyu ve simdi ki
problem siddetini ve tedaviye olan gereksinimini 0-9 arasinda degerlendiren subjektif puandir.
Yiiksek puanlar, problemin siddetinin biiylikliglinii gostermektedir. Siddet puanlari,
goriismecinin, hastanin  hangi alanlarda  tedaviye/danismaya ihtiyact  oldugunu
degerlendirmesi ile olusmaktadir. 0 ile 9 arasinda puanlanmakta , 0 ; tedaviye ihtiyact yok, 9;
tedaviye ihtiyaci ¢cok fazla anlamina gelmektedir. Her puan hastanin semptomlarmin problem
Oykiisiine, o anki durumuna ve problem alan1 ile ilgili tedavi/danigsma ihtiyacini subjektif
degerlendirmesine dayanmaktadir (Demirbas ve ark. 2003). 2) Bilesik puan (composite);
bireyin son 30 giindeki davranislarini degerlendiren belirli sorularin hesaplanmasiyla olusan
matematiksel bir puandir. Bu matematiksel puani elde edebilmek icin belirli formiillerden
yararlanilmaktadir. 0 ile 1 arasinda deger elde edilmekte ve yiiksek degerler problem
siddetinin biiylkligiini gostermektedir. Bu puan daha ¢ok karsilastirmali aragtirmalarda (6n
test-son test, izleme c¢alismalar1 vb.) bireydeki degisikligi ve tedavinin etkililigini
degerlendirmek iizere kullanilmaktadir (Demirbas ve ark. 2003).

Siddet puanlar1 subjektif oldugu i¢in matematiksel bir puan olan bilesik puan elde
edilmektedir. Sonuglar1 karsilastirmali ¢aligmalarda bu puan kullanilmaktadir. Bu puan su
sekilde elde edilmis: Olgegin bazi maddeleri degisimi yansitmadigindan (6r; egitim yil)
faktor analizine dayanan bir istatistik icin uygun olmadigini diisiinerek bu yOntemi
kullanmanimn sakincali olacagi belirtilmektedir. Ayrica faktorlerini yorumlamanm da zor
oldugu vurgulanmaktadir. Genel problem alanini belirlemede, herhangi bir madde diger bir
maddeden daha agirlikli olmadigr i¢in ampirik bir metod olan degisimi gosterecek ve o
problem alanmi yansitan maddelerden olusan bir puan elde edilmesinin uygunluguna karar
verilmis. Her problem alanini ve degismeyi en iyi yansitan maddeler belirlenmis. Bunlar var

ve yok iken i¢ tutarlilifa bakilarak bu ydntemin uygun olacagma karar verilmis. Klinik
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tartisma ve ampirik arastirmalar sonucu secilen herhangi bir maddenin bilesik puaninin diger
bir maddeden daha oncelikli ve farkli olduguna karar verilmis. Her maddeye esit agirlik
diismesini istedikleri i¢in basit bir toplama islemiyle biitiin sorulardan olusan esit bir agirlik
miimkiin olmayacagindan iki basamakli bir bolme islemiyle yapiliyor. O maddeye verilecek
en yiiksek puan ele aliniyor ve hastanin cevabi bu puana boliiniiyor. Elde edilen puan da o
problem alaninda ka¢ madde dahil edildi ise o madde sayisina bdliinerek bilesik puan elde
ediliyor (Demirbas ve ark. 2003).

Siire, problem yogunlugunu yansitan maddelere bakildi ve bilesik puan elde edildi. Siddet
puani gibi yiiksek puanlar yiiksek problem siddetini gdstermektedir. ASI-Is durumu igin
yliksek puanlar daha az siddeti gosterdigi icin bunu diizeltmek, ASI bilesik puanlarinin
homojenligini artirmak i¢in elde edilen bilesik puan 1.000’dan ¢ikarilmaktadir. Is ve yasal
durumlardan elde edilen bilesik puanlar genis bir ranja yayildigindan ranji daraltmak ve

normal dagilim elde etmek i¢in logaritmay1 kullaniyoruz (Demirbas ve ark. 2003).

Puanlarin elde edilmesi ile ilgili 6rnekler:
A) Son 30 giinde kag giin tibbi problemler yasamasina verecegi en yiiksek yanit 30, bu
durum altinda 3 madde oldugu i¢in 30x3=90 elde ediliyor.
B) B) Ne kadar sikint1 yasadigina verecegi en yiiksek yanit 4, 3 madde oldugu i¢in
4x3=12 elde ediliyor.
Yapilan ¢eviri c¢alismalar1 sonucunda Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi, yar1
yapilandirilmis klinik 6lgme araci olarak olusturulmustur (Demirbas ve ark. 2003).
BAGIMLILIK SIDDETINI DEGERLENDIRME OLCEGI BILESIK PUANLARI
(COMPOSITE SCORE)
T1bbi Durum
6. madde: A/90
7. madde:B/12
8.madde:C/12
Is ve Destek Durumu (Belirtilen dért maddenin toplammin 1.000’den ¢ikarilmasi ile elde
ediliyor.
4. madde:A/4
5. madde:B/4
11.madde: C/120
12. madde: log D/36

Yasal Durum
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22. madde A/5

25. madde:B/150

26. madde:C/20

27. madde:D/20

is ve destek durumundaki 17. madde:log E/46

Alkol durumu
1.madde:A/180
2. madde:B/180
22. madde:C/120
23. madde :D/24
24. madde:E/24
20. madde: log F/44
madde durumu

3. madde:A/390

4. madde:B/390

5. madde: C/390

6. madde:D/390

7. madde:E/390

8. madde:F/390

9. madde:G/390

10. madde:H/390

11. madde:1/390

13. madde:J/390

22. madde:K/390

23. madde:L/390

24. madde:M/390

Aile ve sosyal iliskiler durumu

3. madde:A/10

19 A madde:B/150

20. madde: C/20

22. madde :D/20

* ratio/5

*Ratio: 10-18 madelerde son 30 giin i¢inde ciddi problem yasadig1 kisilerin sayis1 (6r; 4

kisi ise , bu cevap verdigi kisilerin sayisina boliiniiyor. Ciinkii o listede 6len kisiler , 30
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giin i¢inde iligkiye girmedigi kisiler olabilir. Bu nedenle o kisiler i¢in herhangi birsey
sOyleyemiyecektir. Elde edilen puan ratio puani, bu puanda 5’e boliiniiyor)

psikiyatrik durum

3. madde: A/11
4. madde :B/11
5. madde:C/11
6. madde:D/11
7. madde:E/11
8. madde:F/11
9. madde: G/11
10. madde:H/11
11. madde 1/330
12. madde: J/44
13. madde:K/44

3.6.3. Gorsel Analog Olcegi (Visual Analog Scale (VAS))

Price ve arkadaslar1 (1983) tarafindan gelistirilmistir. Agr1 siddetini belirlemede en sik kullanilan
Viziiel Analog Skaladir (VAS) (Oztamer 2002; Tiirkoglu 1993). Viziiel Analog Skala ayni
zamanda sayisal olarak dlgiilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek icin kullanilir. 100 mm
lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu
¢izgi lizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak
veya isaret ederek belirtmesi istenir. Ornegin madde bagimliliginda arzu (craving) igin bir uca
hi¢ arzulamiyorum, diger uca ¢ok yogun arzuluyorum yazilir ve hastadan o andaki duygusunu bu
cizgi lizerinde gostermesi istenir. Arzu duygusunun hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi
yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin arzu siddetini belirtir. Viziiel Analog Skalasinin bir
dili yoktur ve uygulamasi kolay bir testtir. Testin uygulandig1 ¢izginin vertikal veya horizontal
hat {izerinde olmasindan veya ¢izginin uzunlugundan etkilenmedigi gdsterilmistir. Testin kisa
stire araliklar1 ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlamli fark bulunmamistir. Testin
degerlendirmesinde, hastalar i¢in elde edilen degerlerin ortalamasi alinir (Fredy 1923; Clarke
1964; Wewers ve Lowe 1990; Assadi ve ark. 2003; Chim 2009).
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3.6.4. Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi (ZKKT) (Zuckerman-Kuhlman Personality
Questionnaire — ZKPQ)
Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi (Zuckerman-Kuhlman Personality Questionnaire — ZKPQ)
Zuckerman, Kuhlman, Joireman, Teta ve Kraft (1993) tarafindan gelistirilmistir. ZKPQ kisiligin
bes boyutunu dlgen 89 maddeden olusmaktadir. Ayrica sosyal kabul veya yaniltma hatalari
gosteren katilimeilar: elimine etmek amaciyla olusturulmus 10 maddelik Seyreklik (Infrequency)
Olgcegi bulunmaktadir.
Norotisizm-Anksiyete (Neuroticism-Anxiety) 6lgegi 19 maddeden meydana gelmektedir. Bu
Olgek sik sik duygusal ¢okiintii yasama, gerginlik, endise, kararsizlik, kendine giiven eksikligi ve
elestiriye duyarli olmay1 tanimlamaktadir. Aktivite (Activity) 6lgegi 17 maddeden ve iki alt-
Olcekten olusmaktadir. Genel Aktivite (General Activity) alt-Olgegi genel aktivite ihtiyaci,
gevseyememe ve gevseme firsati dogdugunda degerlendirememeyi ifade etmektedir. Ise
Harcanan Caba (Work Effort) alt-6l¢egi zor ve miicadele gerektiren isleri tercih etme, yogun
yasam ve yliksek enerji seviyesini tanimlamaktadir. Sosyallik (Sociability) 6lgegi 17 maddeden
ve iki alt-6l¢ekten meydana gelmektedir. Partiler ve Arkadaslar (Parties and Friends) alt-Glgegi
bir kiginin sahip oldugu arkadas sayisi, arkadaslariyla ge¢irdigi zamanm miktar1 ve partilerde
giriskenligi degerlendirmektedir. Yalnizliga Tahammiilsiizliik (Isolation Intolerance) alt-6lgegi
yalniz olmak veya yalniz yapilan aktiviteler yerine bagkalariyla birlikte olma tercihini ifade
etmektedir. Diirtiisel Heyecan Arayis1 (Impulsive Sensation Seeking) 6lcegi 19 maddeden ve iki
alt-6lgekten olusmaktadir. Diirtiisellik (Impulsivity) alt-6lgegi plan yapma eksikligi ve
diisinmeden aklina geleni yapma egilimini tanimlamaktadir. ikinci alt-dlgek olan Heyecan
Arayis1 (Sensation Seeking) yeni deneyim ve heyecanlar pesinde kosmay1 ve bu tiir deneyimler
ugruna risk alma istegini degerlendirmektedir. Saldirganlik-Diismanlik (Aggression-Hostility)
Olcegi 17 maddeden olusmaktadir. Bu oOlgek sozlii saldirida bulunmaya hazir olma, kabalik,
diisiincesizlik veya antisosyal davranis, intikamcilik ve garezkarlik, cabuk sinirlenme ve
baskalarina karg1 tahammiilsiizliigii tanimlamaktadir.
Zuckerman — Kuhlman Kisilik Testinde yanitlarn “Evet” ya da “Hayr” seklinde verilmesi
istenir (“Onemsiz seyler hakkinda kaygilanmam”, E= Evet, H= Hayir). Evet cevabi verilen
maddenin degeri “1”, Haywr cevabi verilen maddenin degeri ise “0” olarak hesaplanir.
ZKPQ’daki baz1 maddeler ters puanlanmaktadir. Bir baska deyisle, bu maddeler i¢in evet cevabi
“0”, hayir cevab1 “1” degerini almaktadir. Alt-6l¢eklerin puani evet veya ters puanlanan hayir
cevaplarinin toplanmasiyla hesaplanmaktadir.
ZKPQ’nun total ve alt-6lgeklerinin kabul edilebilir bir i¢ tutarliligi bulunmaktadir. Amerikan

popiilasyonunun (kadin ve erkek) total ve alt-6lcek skorlar1 tatmin edici alfa degerleri (0,70 —



78

0,80) gostermektedir (Zuckerman, 2002). Yalnizca Aktivite (Activity - Act) 6lgeginin Genel
Aktivite (General Activity) alt-6lcegi kadin grubu i¢in orta derecede alfa degerine (0,56)
sahiptir.

Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi puanlama

D=Dogru, Y=Yanls

Diirtiisel Heyecan Arayist (Impulsive Sensation Seeking) 6lcegi 19 madde ve iki alt-6lgek.
Diirtiisellik (Impulsivity): 1D, 6Y, 14D, 19D, 29Y, 50D, 84D, 89D.

Heyecan Arayisi1 (Sensation Seeking): 24D, 34D, 39D, 45D, 55D, 60D, 65D, 70D, 75D, 79D,
95D.

Norotisizm-Anksiyete (Neuroticism-Anxiety) 6l¢egi 19 madde.

2Y, 7D, 15D, 20D, 25D, 30D, 35D, 41D, 46D, 51D, 56D, 61D, 66D, 71D, 76D, 80D, 85Y,
90D, 96D.

Saldirganlik-Diismanlik (Aggression-Hostility) 6lcegi 17 madde.

3D, 8D, 11D, 16Y, 21Y, 31Y, 36D, 42D, 47D, 57Y, 62Y, 67D, 72D, 77D, 86Y, 91D, 97D.
AkDivite (Activity) dlcegi 17 madde ve iki alt-6lgek.

Genel Aktivite (General Activity): 5D, 13D, 33D, 38Y, 44Y, 54D, 74D, 83D, 99D.

Ise Harcanan Caba (Work Effort): 18D, 23Y, 28D,49Y, 59D, 64D, 88Y, 94D.

Sosyallik (Sociability) olgegi 17 madde ve iki alt-6lgek

Partiler ve Arkadaslar (Parties and Friends): 9D, 27D, 37Y, 43Y, 48D, 53D, 78D, 92D, 98D.
Yalnizliga Tahammiilsiizliik (Isolation Intolerance) : 12Y, 17Y, 22D, 58D, 63Y, 68Y, 82D, 87Y
Seyreklik (Infrequency) 10 madde.

4D, 10D, 26D, 32D, 40D, 52D, 69D, 73D, 81D, 93D.

3.6.5. Levenson Psikopati Olgegi (Levenson Psychopathy Scale)
Levenson’un Psikopati Olcegi (Levenson Self-Report Psychopathy — LSRP) iki alt-6lcekten ve

toplam 26 sorudan olusmaktadir. Bu iki 6lgegin her biri, psikopatiyle ilgili varsayilan alanlardan
birini isaret etmektedir. 16 soru Birincil Psikopatiyi, 10 soru ise Ikincil Psikopatiyi &lgmektedir
(Levenson, Kiehl, ve Fitzpatrick, 1995). Birincil psikopati, vurdumduymaz, manipiilatif,
duygusuz, giivenilmez, bencilce diger kisileri kullanma, yasananlardan ders almama ve empati
yapmama egilimine isaret ederken, ikincil psikopati veya norotik psikopati asir1 diirtiisellik ve
yetersiz davranig kontrolii ile karakterize sosyal sapkinliga isaret etmektedir. Ikincil psikopatlar
duygusal bir bozuklugun etkisi altinda antisosyal davraniglara girisirler ve madde bagimlilig1

olan ve klinik popiilasyonlarda daha yaygin olmas1 muhtemeldir. Birincil psikopatinin genetik,
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ikincil psikopatiyle ilgili ozelliklerin ise cevresel oldugu varsayilmaktadir (Skeem, Kerr,
Johansson, Andershed ve Louden, 2007). Birincil psikopatinin disariya doniik, kendine giivenen,
dominant ve kaygi diizeyi diislik, ikincil psikopatinin ise i¢ine kapanik, kendine giliveni az,
duygusal olarak degisken ve antisosyal hayat sitilini benimseme gibi karakteristik 6zellikleri
icerdigi dusiiniilmektedir. LSRP Likert tipi bir dlgektir (“Baskalarmnin duygulariyla oynamaktan
hoslanirim”, 1= kesinlikle katilmiyorum, 2= genellikle katilmiyorum, 3= genellikle katiliyorum,
4= kesinlikle katiliyorum). Baz1 maddeler ters puanlanmaktadir (Ters kodlanan Madde: 3, 7, 10,
13, 15, 21, 26.). Toplam puan, birincil (Birincil Psikopati: 2, 4, 7, 9, 11, 12, 13, 15, 17, 19, 21,
22, 23, 24, 25, 26) ve ikincil psikopati (Ikincil Psikopati: 1, 3, 5, 6, 8, 10, 14, 16, 18, 20) alt-

Olceklerinden elde edilen puanlarin toplanmasiyla elde edilmektedir. LSRP 6lgeginden elde
edilen yiiksek puan fazla derecede psikopatiyi ifade etmektedir. Benzer sekilde, yiiksek puan
alman her bir alt-6l¢ek yliksek derecede birincil veya ikincil psikopatiye isaret etmektedir.
Levenson ve diger. (1995) her iki alt-6lcegin tatmin edici bir i¢ tutarhligi oldugunu
bildirmektedirler. Birincil psikopatinin alfa degeri oldukea yiiksektir (0,83). ikincil psikopatinin
alfa degeri birincil psikopatininkinden daha diisiik olmakla birlikte (0,63) 10 soruluk bir 6lgek
icin kabul edilebilirdir. Lynam, Whiteside ve Jones (1999) birincil ve ikincil psikopati alt-
Olceklerinin i¢ tutarlihi@: ile ilgili benzer alfa degerleri ortaya koymaktadirlar (a= 0,84
birincil psikopati i¢in, a= 0,68 ikincil psikopati i¢in). Lynam ve diger. (1999) ¢alismalarinda,
birincil ve ikincil psikopati arasinda anlamli ancak orta derecede korelasyon oldugunu
gostermektedirler (r = 0,43). LSRP’yi kullanan baska arastirmacilar da dlgegin giivenirliligi ile
ilgili olarak kabul edilebilir degerler saptamiglardir (Ferrigan, Valentiner ve Berman, 2000;
Brinkley, Schimitt, Smith ve Newman, 2001).

2005 yilinda Engeler tarafindan Tiirkgeye uyarlanan Levenson Psikopati Olgegi orijinaline
benzer ancak biraz daha diisliik i¢c tutarlilik degerleri vermistir. 212 katilimcidan olusan
orneklemin birincil psikopati i¢in alfa degeri 0,76, test-tekrar test korelasyonu 0,77 olarak
bulunmustur. ikincil psikopatinin giivenirliligi 0,51, test-tekrar test korelasyonu 0,68 olarak

tespit edilmistir (Engeler 2005;Turan ve Yargi¢ 2010).

3.6.6. Bagimhihk Tedavisinin Basarisin Ongéren Faktorler Olcegi

Bagimlilik tedavisinin basarismi ongdren faktorler dlgegi Turan ve Yargic tarafindan (2010)
gelistirilmistir. Bu konuyla ilgili bir pilot ¢alisma yapmislardir. Caliymanin sonucunda, denetim
gorevlisi ve uzman rehberler ile bagimlilik alaninda ¢alisan uzman psikiyatristlerden elde edilen

verilere gore tedavi ve takip programinda basar1 ve basarisizliga yol agabilecek etkenleri
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belirleyerek iki gruba ayirmiglardir. Bunlardan birincisi, arkadas ve aile ¢evresi, sosyal ve
mesleki yasam ve yasal yaptirimla ilgili etkenlerin (arkadas gevresinin olumsuz baskisi, aile ve
arkadas grubunun madde kullanimmna karsi tutumu, aile iiyeleri ve arkadaslarin birakma
konusundaki destegi, arkadas ve aileye karsi birakma konusunda duyulan sorumluluk hissi,
yasanilan sosyal ¢evrede madde kullaniminin yayginligi ve maddeye erisim kolayligi, madde
kullanimmin sosyal ve mesleki yasamdaki etkileri, bireyin yasal yaptirima karsi tutumu)
bulundugu gruptur. Ikincisi ise bireyin madde kullanimi hakkindaki farkindalik durumu ve
birakma konusundaki istek ve motivasyonu gibi etkenlerin bulundugu gruptur. Bu etkenlerin
olciilmesi amaciyla iki alt-dlcek olusturmuslardir. Sosyal ve Yasal Faktorler Alt-Olgegi 17
maddeden (madde 1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 14, 19, 25, 26, 27, 28), Psikolojik Faktorler Alt-
Olgegi ise 11 maddeden (madde 12, 13, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 23, 24) olusturulmustur.
Likert tipi 6leek kullanilmistir (“Yasadigim g¢evrede maddeyi kolayca ve ucuza temin etmek
miimkiin”, 1= kesinlikle katilmiyorum, 2= genellikle katilmiyorum, 3= genellikle katiliyorum,
4= kesinlikle katiliyorum). Baz1 maddeler ters puanlanmaktadir (madde 1, 3, 4, 8, 9, 11, 13, 16,
17, 18, 20). Toplam puan iki alt-6lgekten elde edilen puanlarin toplanmasiyla meydana
gelmektedir.

Bagimlilik Tedavisinin Basarism1 Ongéren Faktorler Olgeginin madde analizinde istatistiksel
olarak anlamsiz bulunan 5. ve 10. maddeleri ve bunlara ilaveten 24., 25., 26., 27. ve 28.
maddeleri ¢ikarildiktan sonra, ROC egrisi altinda kalan alan + standart hata, 0.974 + 0.012
olarak bulunmustur. Kesim noktas1 60.5 olarak secildiginde duyarlilik % 95.6, 6zgiillik % 89.4
olarak saptamuslardir. Buna gére minimum 21, maksimum 84 puan alinabilen 21 maddelik bu
testte, 60.5 puandan diisiik puan alanlarin tedavide basarisiz olma olasiligr % 96 duyarlilik

diizeyi ile daha fazladir (Turan ve Yargi¢ 2010).

3.7. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma, Temmuz - Eyliil 2011 tarihleri arasinda yapildi. Hastalarla serviste bir goriisme,
hastalar taburcu olduktan sonraki birinci, ikinci ve {i¢iincii aylarda birer goriisme olmak iizere
toplamda dort goriisme yapilmistir. Hastalara serviste ve taburculuktan sonraki {iglincli aydaki
goriismelerde Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi, Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi,
Levenson Psikopati Olgegi, Bagimhilik Tedavisinin Basarisint Ongéren Faktorler Olgegi, Gorsel
Analog Olgegi ve Algilanan Stres Olgegi uygulandi. Taburculuktan sonraki birinci, ikinci ve

{iclincii aydaki goriismelerde Gorsel Analog Olgegi uygulandi.
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Poliklinik kontrollerine gelen hastalara idrarda madde tarama testleri uygulandi. Idrarda

madde pozif ¢ikan hastalar tedaviden ¢ikarild1.

3.8. Verilerin degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz

Aragtirma istatistik analizleri SPSS 19.0 istatistik paket programi ile gergeklestirilmistir.
Analizlerde arastrma 6rneklemi (n=50) sosyo-demografik bilgileri betimsel istatistikleri olarak
aritmetik ortalama, standart sapma, frekans ve yiizde verilmistir. Arastirmada gruplar arasi fark
analizleri ki-kare analizi, bagimsiz gruplar t-testi ve bagmmli gruplar t-testi analizleri ile,

degiskenler arasi iligki analizleri Pearson korelasyon analizi ile gerceklestirilmistir.

& Sosyo-demografik bilgilerin tedaviye devam eden ve etmeyen gruplara gore farklari
Ki-kare analizi kullanilarak karsilastiriimistir.

@ Tedaviye devam eden ve etmeyen gruplarm arastirma degiskenleri agisindan farklari
bagimsiz gruplar t-testi analizi kullanilarak tespit edilmistir.

@ Tedaviye devam eden grupta arastrma degiskenlerinin birinci ve ikinci Olgiimleri
arasindaki farklar bagimli gruplar t-testi analizi ile karsilastirilmistir.

@ Arastirma degiskenleri arasindaki iliskileri tespit etmek i¢in Pearson korelasyon analizi
kullanilmastir.

@ Tiim gruplar arasi karsilastirma analizlerinden istatistiki anlamlilik diizeyi olarak p < 0.05

degeri temel alimustir.
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4. BULGULAR

Opiyat bagimlilig1 tedavisinin erken donemdeki basarisini 6ngéren faktorleri belirlemek
amact ile planlanan ve gergeklestirilen bu ¢alismada, elde edilen bulgular bes bdliim altinda
incelendi.

4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Tedavi Sonucuna Etkisine Iliskin Bulgular

4.2. 1k Goriismeye Gore Tedaviye Devam Eden ve Tedaviye Devam Etmeyen Gruplar
Arasindaki Farklar

4.3. Tedaviye Devam Eden Gruptaki Baslangic ve 3.Ay Uygulanan Olgeklere Gore
Farkliliklar

4.4. Craving ile Ilgili Bulgular

4.5. Birinci Ayda Tedaviye Devam Etmeyen Hastalarin Degerlendirmeleri
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4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Tedavi Sonucuna Etkisine Iliskin

Bulgular

Bu boliimde 6rneklemi olusturan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve sosyodemografik

ozelliklerin tedavi sonucuna etkileri yer almaktadir.

Tablo4.1. Sosyodemografik Ozelliklerin Tedavi Sonucuna Etkisine Iliskin Bulgular

(n=50)
Bireysel Tedaviye Devam Tedaviye Devam Toplam | X?;sd; p
Ozellikler Edenler (n=17) Etmeyenler (n=33)
N % N % N | %
T 2_
Cinsiyet 9 | 180 X=
Kadin 3 17,6 6 18,2 0,002
41 | 82,0
Erkek | 14 82,4 27 81,8 Sd: 1
p: 0,963
T 2_
Medeni Durum 21| 42,0 X=
Evli| 6 35,3 15 45,5 0,475
Evli olmayanlar | 11 64,7 18 54,5 29 | 58,0 ,
Sd: 1
p: 0,490
Egitim Durumu 13 | 26.0
0-5yil | 5 29,4 8 24,2 X?=
8-10yil | 4 23,5 6 18,2 101200 0,506
11 veiistiyil | 8 47,1 19 57,6 27 | 54,0 | Sd: 2
p: 0,777
Madde kullanim
sekli X?=0,242
.y 17 | 34,0
Igneyle 5 29,4 12 36,4 sd: 1
Diger | 12 70,6 21 63,6 33 | 66,0
p: 0,623
N X Ss N X Ss t=0,28
Yas 17 39.00 11.75 33 3791 1375 Sa=48

P=0,782
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Calismaya alman %382’si (n=41) erkek, %18’1 (n=9) kadn olan 50 opiyat bagimlis1 hastanin
yaslar1 20 ile 69 arasinda degismektedir. Toplam yas ortalamasi 38,28 (SD+12,96), erkeklerin
yas ortalamast 39,83 (SD+13,66), kadinlarin yas ortalamasi1 31,22 (SD#5,76) dir. Bu
hastalarin % 44’4 (n=22) hi¢ evlenmemis, %42’si (n=21) evli, % 10’u (n=5) bosanmis, %4’
(n=2) duldur. Hastalarin %54’ (n=27) 11 y1l ve tizeri, %26’s1 (n=13) 5 y1l, %20’si (n=10) §-
10 y1l egitim gérmiistiir.

Tedaviye devam eden ve tedaviye devam etmeyenlerin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu
ve madde kullamim sekli agisindan dagilimmni karsilastiran Ki-Kare (X?) sonuglarina gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. Ayrica gruplar1 yas agisindan
karsilastiran bagimsiz gruplar T-Testi sonuglarina gore istatistiki agidan anlamli bir fark tespit

edilmemistir

4.2. Ik Goriismeye Gore Tedaviye Devam Eden ve Tedaviye Devam Etmeyen Gruplar
Arasindaki Farklar

Bu boliimde hastalarin ilk gériismeye gére Levenson Psikopati Olgegi (LPO), Bagimlilik
Tedavisi Basarisn1 Ongoren Faktorler Olgegi (BTBOF), Algilanan Stres Olgegi (ASO),
Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi (ZKKT) ve Bagimhilik Siddetini Belirleme Olgegi (ASI)

karsilastirilmistir.

Tablo 4.2. ilk Goriisme Levenson Psikopati Olcegi icin Tedavi Gruplarnn Farklar
Bagimsiz Gruplar T-Testi

On-Test Degiskenleri Grup N X Ss T sd P
Devam Eden 17 33,06 9,22 0,57 48 0,570
Devam Etmeyen 33 31,67 7,56
Devam Eden 17 26,00 4,39 0,09 48 0,930
Devam Etmeyen 33 25,88 4,73
Devam Eden 17 59,06 11,12 0,49 48 0,629
Devam Etmeyen 33 57,55 10,05

LPO — Birincil — 1

LPO — ikincil — 1

LPO — Toplam — 1

Tedaviye devam eden ve tedaviye devam etmeyen gruplarmi Levenson Psikopati Olgegi (LPO

— Birincil — 1, LPO — Ikincil — 1 ve LPO — Toplam — 1) puanlar1 acisindan karsilastiran
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bagimsiz gruplar T-Testi sonuglarina gore guplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmemistir.

Tablo 4.3. Tlk Gériisme Bagimhhk Tedavisi Basarisim Ongoren Faktorler Olgegi icin

Tedavi Gruplan Farklar Bagimsiz Gruplar T-Testi

On-Test Degiskenleri Grup N X Ss T sd P
BTBOFO — Devam Eden 17 32,24 4,630 -0,64 48 0,528
Sosyal-Yasal — 1 Devam Etmeyen 33 33,00 3,700

BTBOFO — Devam Eden 17 29,35 2,317 0,53 48 0,599
Psikolojik — 1 Devam Etmeyen 33 28,97 2,481

BTBOFO — Devam Eden 17 6159 5512 -0,25 48 0,802
Toplam -1 Devam Etmeyen 33 61,97 4,838

Tedaviye devam eden ve tedaviye devam etmeyen gruplarimi Bagimlilik Tedavisi Basarisini

Ongoren Faktorler Olgegi (BTBOFO — Sosyal-Yasal — 1, BTBOFO — Psikolojik — 1 ve

BTBOFO — Toplam — 1) puanlar1 agisindan karsilastiran bagimsiz gruplar T-Testi sonuglarma

gore guplar arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmemistir.
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Tablo 4.4. flk Gériisme Bagimhlik Tedavisi Basaristm Ongéren Faktorler Olgegi

Maddeleri i¢cin Tedavi Gruplar1 Farklar1 Bagimsiz Gruplar T-Testi

On-Test Degiskenleri Grup N X Ss T sd P

Devam eden 17 1,88 1,05 -0,72 48 0,477
Soru-1-1

Devam etmeyen 33 2,15 1,35

Devam eden 17 2,00 1,06 -1,82 48 0,075
Soru —2-1

Devam etmeyen 33 2,58 1,06

Devam eden 17 3,12 1,11 -0,31 48 0,761
Soru —-3-1

Devam etmeyen 33 3,21 0,99

Devam eden 17 3,41 0,94 0,25 48 0,801
Soru—-4-1

Devam etmeyen 33 3,33 1,08

Devam eden 17 3,47 1,01 -1,35 48 0,183
Soru —6-1

Devam etmeyen 33 3,79 0,65

Devam eden 17 2,82 1,33 -0,84 48 0,406
Soru—-7-1

Devam etmeyen 33 3,12 1,11

Devam eden 17 2,41 1,28 1,37 48 0,177
Soru —8-1

Devam etmeyen 33 1,94 1,09

Devam eden 17 2,53 1,23 1,92 48 0,061
Soru —9-1

Devam etmeyen 33 1,88 1,08

Devam eden 17 2,82 1,24 -1,98 48 0,053
Soru —11-1

Devam etmeyen 33 3,45 0,97

Devam eden 17 3,65 0,79 -1,03 48 0,307
Soru —12-1

Devam etmeyen 33 3,82 0,39

Devam eden 17 3,59 0,87 1,23 48 0,226
Soru—-13-1

Devam etmeyen 33 3,18 1,21

Devam eden 17 3,82 0,39 0,75 48 0,458
Soru —14-1

Devam etmeyen 33 3,70 0,64

Devam eden 17 3,82 0,39 1,58 48 0,120
Soru —15-1

Devam etmeyen 33 3,55 0,67

Devam eden 17 1,94 1,03 -1,28 48 0,206
Soru—16-1

Devam etmeyen 33 2,36 1,14

Devam eden 17 2,88 1,11 0,11 48 0,917
Soru —17-1

Devam etmeyen 33 2,85 1,06

Devam eden 17 2,71 0,99 0,76 48 0,454
Soru —18-1

Devam etmeyen 33 2,45 1,18

Devam eden 17 3,94 0,24 0,64 48 0,523
Soru -19-1

Devam etmeyen 33 3,85 0,57

Devam eden 17 1,76 1,03 0,45 48 0,658
Soru —20-1

Devam etmeyen 33 1,64 0,93

Devam eden 17 3,88 0,33 1,12 48 0,268
Soru—-21-1

Devam etmeyen 33 3,73 0,52

Devam eden 17 3,71 0,59 1,34 48 0,188
Soru —22-1

Devam etmeyen 33 3,39 0,86

Devam eden 17 1,41 0,80 -2,10 48 0,041
Soru —23-1

Devam etmeyen 33 2,00 1,00
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Tedaviye devam eden ve tedaviye devam etmeyen gruplarint Bagimlilik Tedavisi Basarisini
Ongoren Faktorler Olgegi puanlar agisindan karsilastiran bagimsiz gruplar T-Testi sonuglarma
gore, Soru 23 (Gelecege ait  hicbir  beklentim yok. Sadece giinimi
yastyorum) — 1 puaninda (t @g) = -2.10, p < 0,05) tedaviye devam eden ve tedaviye devam
etmeyen gruplar1 arasinda istatistiki agidan anlaml bir fark tespit edilmistir (p=0,041). Buna
gore tedaviye devam etmeyen grubu, tedaviye devam eden grubundan anlamli derecede daha

yiiksek bir puan almistir.

Tablo 4.5. 1lk Goriisme Algilanan Stres Olcegi icin Tedavi Gruplan Farklar1 Bagimsiz
Gruplar T-Testi

On-Test Degiskenleri ~ Grup n X Ss T sd P

Devam Eden 17 50,18 7,44 1,00 48 0,321

ASO — Toplam - 1
Devam Etmeyen 33 4791 7,65

Tedaviye devam eden ve tedaviye devam etmeyen gruplarin1 Algilanan Stres Olgegi puani
acisindan karsilastiran bagimsiz gruplar T-Testi sonuglarina gore guplar arasinda istatistiki

acidan anlamli bir fark tespit edilmemistir.
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Tablo 4.6. Ik Gériisme Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi (ZKKT) T-Testi icin Tedavi
Gruplan Farklar1 Bagimsiz Gruplar T-Testi

Degisken Grup N X Ss T sd P
) Devam eden 17 2,94 2,02 -1,03 48 0,308
ZKKT — Seyreklik — 1
Devam etmeyen 33 3,562 1,79
ZKKT - Norotisizm Devam eden 17 9,41 4,27 0,10 48 0,919
Anksiyete — 1 Devam etmeyen 33 9,27 4,71
o Devam eden 17 8,24 3,91 -0,39 48 0,701
ZKKT — Aktivite — 1
Devam etmeyen 33 8,64 3,23
Devam eden 17 4,82 2,07 0,16 48 0,870
ZKKT — Genel Aktivite — 1
Devam etmeyen 33 473 191
ZKKT — Ise Harcanan Caba — Devam eden 17 3,41 2,03 -0,92 48 0,364
1 Devam etmeyen 33 3,91 1,70
Devam eden 17 6,06 2,54 -1,47 48 0,148
ZKKT — Sosyallik — 1
Devam etmeyen 33 7,15 2,46
ZKKT — Partiler Arkadaslar — Devam eden 17 3,24 2,28 -1,13 48 0,264
1 Devam etmeyen 33 3,88 1,69
ZKKT - Yalnizliga Devam eden 17 2,82 1,38 -1,11 48 0,275
Tahammiilsiizliik — 1 Devam etmeyen 33 3,27 1,35
ZKKT - Diirtiisel Heyecan Devam eden 17 9,88 3,66 0,38 48 0,708
Arayis1 — 1 Devam etmeyen 33 9,45 3,87
Devam eden 17 3,82 1,81 -0,11 48 0,915
ZKKT — Diirtiisellik — 1
Devam etmeyen 33 3,88 1,69
Devam eden 17 6,06 3,05 0,53 48 0,601
ZKKT — Heyecan Arayis1 — 1
Devam etmeyen 33 5,58 3,08
ZKKT - Saldirganlik Devam eden 17 7,88 3,20 0,17 47 0,864
Dismanlik — 1 Devam etmeyen 32 7,72 3,14

Tedaviye devam eden ve tedaviye devam etmeyen gruplarini Zuckerman-Kuhlman Kisilik
Testi (ZKKT — Seyreklik — 1, ZKKT — Norotisizm-Anksiyete — 1, ZKKT — Aktivite — 1,
ZKKT — Genel Aktivite — 1, ZKKT — Ise Harcanan Caba — 1, ZKKT — Sosyallik — 1, ZKKT —
Partiler-Arkadaglar — 1, ZKKT — Yalnizliga Tahammiilstizliik — 1, ZKKT — Diirtiisel Heyecan
Arayis1 — 1, ZKKT — Diirtiisellik — 1, ZKKT — Heyecan Arayist — 1, ZKKT — Saldirganlik-
Diismanlik — 1) puanlart agisindan karsilagtiran bagimsiz gruplar T-Testi sonuglarma goére

guplar arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmemistir.
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Tablo 4.7. ilk Gériisme Bagimhhk Siddetini Belirleme Ol¢egi —ASI icin Tedavi Gruplar:
T-Testi

On-Test Degiskenleri Grup N X Ss T sd P
ASI — Tibbi Durum — Devam eden 17 2,88 2,93 0,82 48 0,418
Siddet — 1 Devam etmeyen 33 2,21 2,66

ASI — Tibbi Durum — Devam eden 17 0,19 0,33 0,31 48 0,757
Composite — 1 Devam etmeyen 33 0,16 0,30

ASI — Is ve Destek Durumu — Devam eden 17 6,29 2,34 -0,20 48 0,844
Siddet — 1 Devam etmeyen 33 6,39 1,25

ASI — Is ve Destek Durumu — Devam eden 17 0,66 0,20 0,84 48 0,404
Composite — 1 Devam etmeyen 33 0,60 0,22

ASI — Yasal Durum — Devam eden 17 3,47 3,20 -0,27 48 0,792
Siddet — 1 Devam etmeyen 33 3,73 3,27

ASI — Yasal Durum — Devam eden 17 0,17 0,23 -0,18 48 0,855
Composite — 1 Devam etmeyen 33 0,18 0,23

ASI — Alkol-Madde Durumu Devam eden 17 7,94 1,03 0,72 48 0,475
— Siddet — 1 Devam etmeyen 33 7,73 0,98

ASI — Alkol-Madde Durumu Devam eden 17 0,61 0,06 0,87 48 0,390
— Composite — 1 Devam etmeyen 33 0,59 0,06

ASI — Aile ve Sosyal Hiskiler Devam eden 17 7,24 1,39 0,85 48 0,399
Durumu — Siddet-1 Devam etmeyen 33 6,88 141

ASI — Aile ve Sosyal Iliskiler Devam eden 17 0,59 0,16 -0,09 48 0,929
Durumu — Composite — 1 Devam etmeyen 33 0,60 0,15

ASIl — Psikiyatrik Durum — Devam eden 17 5,41 2,37 1,05 48 0,299
Siddet — 1 Devam etmeyen 33 4,64 2,52

ASIl — Psikiyatrik Durum — Devam eden 17 0,61 0,18 1,78 48 0,082
Composite — 1 Devam etmeyen 33 0,50 0,21

Tedaviye devam eden ve tedaviye devam etmeyen gruplarini Bagimlilik Siddetini Belirleme
Ol(;egi —ASI- (ASI — Tibbi Durum — Siddet — 1, ASI — T1bbi Durum — Composite - 1, ASI —
Is ve Destek Durumu — Siddet — 1, ASI — Is ve Destek Durumu — Composite — 1, ASI — Yasal
Durum — Siddet — 1, ASI — Yasal Durum — Composite — 1, ASI — Alkol-Madde Durumu —
Siddet — 1, ASI — Alkol-Madde Durumu — Composite — 1 ASI — Aile ve Sosyal Iliskiler
Durumu — Siddet-1, ASI — Aile ve Sosyal Iliskiler Durumu — Composite — 1, ASI —
Psikiyatrik Durum — Siddet — 1, ASI — Psikiyatrik Durum — Composite — 1) puanlari
acisindan karsilagtiran bagimsiz gruplar T-Testi sonuglarina gére guplar arasinda istatistiki

acidan anlamli bir fark tespit edilmemistir.
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4.3. Tedaviye Devam Eden Gruptaki Baslangic ve Uciincii Ay Uygulanan Olceklere
Gore Farkhhklar

Bu boliimde tedaviye devam eden hastalarin baslangi¢ ve tglincii ay Levenson Psikopati
Olgegi (LPO), Bagimlilik Tedavisi Basarismi Ongoren Faktorler Olgegi (BTBOF), Algilanan
Stres Olgegi (ASO), Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi (ZKKT) ve Bagimlihk Siddetini
Belirleme Olgegi (ASI) karsilastirilmistir.

Tablo 4.8. Tedaviye Devam Eden Grupta Levenson Psikopati Olcegi icin Baslangic ve
Uciincii Ay Farklar Farklarnn Bagimh Gruplar T-Testi

On-Test -  Son-Test

n X Ss T Sd P
Degiskenleri
LPO — Birincil — 1 17 33,06 9,22 1,57 16 0,137
LPO — Birincil — 2 17 29,76 5,62
LPO — Ikincil — 1 17 26,00 4,39 3,17 16 0,006
LPO — ikincil — 2 17 22,65 3,72
LPO — Toplam—1 17 59,06 11,12 2,44 16 0,027
LPO — Toplam — 2 17 52,41 6,67

Tedaviye devam eden grupta Levenson Psikopati Olgegi i¢in baslangig ve iigiincii ay puanlarmi
karsilastiran bagimli gruplar T-Testi sonuglarina gore, LPO — Ikincil — 1 ve LPO — ikincil — 2
arasmda (t 1) = 3.17, p < 0.01), LPO — Toplam — 1 ve LPO — Toplam — 2 arasinda (t ) =
2.44, p < 0.05) istatistiki acidan anlamli bir fark tespit edilmistir. Buna gore, hem LPO —
Ikincil hem de LPO — Toplam puanlarinda baslangic puami iigiincii ay puanindan anlaml
derecede yiiksektir. LPO — Birincil — 1 ve LPO — Birincil — 2 puanlar1 arasinda ise istatistiki

acidan anlamli bir fark tespit edilmemistir.
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Tablo 4.9. Tedaviye Devam Eden Grupta Algillanan Stress Olcegi icin Baslangic ve
Uciincii Ay Puanlar1 Farklarnt Bagimh Gruplar T-Testi

On-Test -  Son-Test

n X Ss T Sd P
Degiskenleri
ASO — Toplam — 1 17 50,18 7,44 7,17 16 0,000
ASO — Toplam - 2 17 3512 7,11

Tedaviye devam eden grupta Algilanan Stres Olgegi igin baslangi¢ ve iigiincii ay puanlarini
karsilastiran bagimli gruplar T-Testi sonuglarina gore, ASO — Toplam — 1 ve ASO — Toplam —
2 arasmda (t 1) = 7.17, p < 0.01) istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmistir. Buna gore,

ASO — Toplam puaninda baslangi¢ puani iigiincii ay puanidan anlamli derecede yiiksektir.

Tablo 4.10. Tedaviye Devam Eden Grupta Bagimhlik Tedavisi Basarisim Ongéren
Faktorler Olcegi icin Baslangic ve Uciincii Ay Puanlar1 Farklar1 Bagimh Gruplar T-Testi
On-Test -  Son-Test

n X Ss t Sd P
Degiskenleri

BTBOFO — Sosyal-Yasal -1 17 32,24 4,63 -0,76 16 0,456
BTBOFO — Sosyal-Yasal -2 17 33,29 3,74
BTBOFO - Psikolojik — 1 17 29,35 2,32 -2,13 16 0,049
BTBOFO — Psikolojik — 2 17 30,82 2,40
BTBOFO — Toplam — 1 17 61,59 5,51 -1,57 16 0,136
BTBOFO — Toplam — 2 17 64,12 4,74

Tedaviye devam eden grupta Bagmmlilik Tedavisi Basarismi1 Ongéren Faktorler Olgegi igin
baslangic ve lgciincli ay puanlarini karsilastiran bagimli gruplar T-Testi sonuclarina gore,
BTBOFO — Psikolojik — 1 ve BTBOFO — Psikolojik — 2 arasinda (t ¢6) = -2.13, p < 0.05)
istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmistir. Buna gére BTBOFO — Psikolojik puaninda
liciincii ay puam baslangi¢ puanindan anlamli derecede yiiksektir. BTBOFO — Sosyal-Yasal — 1
ve BTBOFO — Sosyal-Yasal — 2 puanlar: arasinda ve de BTBOFO — Toplam — 1 ve BTBOFO

— Toplam — 2 puanlar1 arasinda ise istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmemistir.
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Tablo 4.11. Tedaviye Devam Eden Grupta Bagimlihk Tedavisi Basarisim Ongoren Faktorler
Olcegi Maddeleri icin Baslangi¢ ve Uciincii Ay Puanlar1 Farklar1 Bagimh Gruplar T-Testi

On-Test — Son-Test Degiskenleri n X Ss t Sd P
Sorul-1 17 1,88 1,05 -0,28 16 0,783
Sorul-2 17 2,00 1,22

Soru2-1 17 2,00 1,06 -1,95 16 0,069
Soru2-2 17 2,71 1,16

Soru3-1 17 3,12 1,11 -1,16 16 0,264
Soru3-2 17 3,41 1,00

Soru4 -1 17 341 0,94 -0,75 16 0,466
Soru4 -2 17 3,65 0,79

Soru6-1 17 3,47 1,01 -1,60 16 0,130
Soru 6 -2 17 3,88 0,33

Soru7-1 17 2,82 1,33 -1,22 16 0,239
Soru7-2 17 3,29 1,05

Soru8-1 17 2,41 1,28 2,46 16 0,026
Soru 8 -2 17 1,59 1,00

Soru9-1 17 2,53 1,23 0,53 16 0,605
Soru 9 -2 17 2,35 1,22

Sorull-1 17 2,82 1,24 -0,66 16 0,522
Soru 11l -2 17 3,06 1,14

Soru12-1 17 3,65 0,79 -0,52 16 0,608
Soru 12 -2 17 3,76 0,44

Soru13-1 17 3,59 0,87 1,69 16 0,110
Soru 13 -2 17 3,18 1,01

Soru 14 -1 17 3,82 0,39 0,57 16 0,579
Soru 14 -2 17 3,71 0,77

Soru15-1 17 3,82 0,39 0,00 16 1,000
Soru 15 -2 17 3,82 0,39

Soru 16 — 1 17 1,94 1,03 -3,92 16 0,001
Soru 16 — 2 17 3,18 0,95

Soru 17 -1 17 2,88 111 -0,89 16 0,387
Soru 17 -2 17 3,12 0,93

Soru18-1 17 2,71 0,99 -1,00 16 0,332
Soru 18 -2 17 3,00 0,79

Soru19-1 17 3,94 0,24 1,16 16 0,264
Soru 19 -2 17 3,65 1,00

Soru20-1 17 1,76 1,03 0,62 16 0,543
Soru 20 -2 17 1,65 0,86

Soru21-1 17 3,88 0,33 0,00 16 1,000
Soru21-2 17 3,88 0,33

Soru22 -1 17 3,71 0,59 -1,46 16 0,163
Soru 22 -2 17 3,82 0,39

Soru23-1 17 1,41 0,80 0,00 16 1,000

Soru 23 -2 17 1,41 0,62
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Tedaviye devam eden grupta Bagimlilik Tedavisi Basarisim1 Ongéren Faktorler Olgegi igin
baslangi¢ ve iiclincli ay puanlarini karsilastiran bagimli gruplar T-Testi sonuglarina gore,
Soru 8 (Maddeyi birakmam i¢in yasadigim muhiti ve arkadas ¢evremi degistirmem gerek) — 1
ve Soru 8 (Maddeyi birakmam i¢in yasadigim muhiti ve arkadas ¢evremi degistirmem gerek)
— 2 arasinda (t (16) = 2.46, p < 0.05), Soru 16 — 1 ve Soru 16 — 2 arasinda (t (16) = - 3.92, p <
0.01), istatistiki acidan anlamli bir fark tespit edilmistir. Buna gore, Soru 8 (Maddeyi
birakmam i¢in yasadigim muhiti ve arkadas ¢cevremi degistirmem gerek) puaninda baslangig
puani {igiincili ay puanindan anlamli derecede yiiksek; Soru 16 (Maddeyi birakmak istiyorum
ancak kullanmak i¢in 6nlime firsat ¢iktiginda hayir diyemiyorum) puaninda ii¢lincii ay puant
baslangi¢c puanindan anlamli derecede yiiksektir. Diger sorularda ise 1. ve 2. uygulamalar

arasinda istatistiki agcidan anlamli bir fark tespit edilmemistir.
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Tablo 4.12. Tedaviye Devam Eden Grupta Zuckerman-Kuhlman Kisilik (ZKKT) Testi
icin Baslangic ve Uciincii Ay Puanlar1 Farklar1 Bagimh Gruplar T-Testi

On-Test — Son-Test Degiskenleri n X Ss t Sd P
ZKKT — Seyreklik — 1 17 2,94 2,02 -1,29 16 0,216
ZKKT — Seyreklik — 2 17 3,41 2,03

ZKKT — Norétisizm Anksiyete — 1 17 9,41 4,27 3,77 16 0,002
ZKKT — Norotisizm Anksiyete — 2 17 6,76 3,91

ZKKT — Aktivite — 1 17 8,24 3,91 -2,04 16 0,058
ZKKT — Aktivite — 2 17 9,94 3,63

ZKKT — Genel Aktivite — 1 17 4,82 2,07 -1,67 16 0,115
ZKKT — Genel Aktivite — 2 17 5,65 2,03

ZKKT — Tse Harcanan Caba — 1 17 3,41 2,03 -1,95 16 0,069
ZKKT — Tse Harcanan Caba — 2 17 4,29 1,93

ZKKT — Sosyallik — 1 17 6,06 2,54 1,32 16 0,205
ZKKT — Sosyallik — 2 17 5,06 2,36

ZKKT — Partiler Arkadaglar — 1 17 3,24 2,28 1,17 16 0,261
ZKKT — Partiler Arkadaglar — 2 17 2,59 1,91

ZKKT - Yalnizliga Tahammiilsiizliik — 1 17 2,82 1,38 0,78 16 0,448
ZKKT - Yalnizliga Tahammiilsiizliik — 2 17 2,47 1,18

ZKKT - Diirtiisel Heyecan Arayis1 — 1 17 9,88 3,66 4,73 16 0,000
ZKKT - Diirtiisel Heyecan Arayist — 2 17 6,41 3,68

ZKKT — Diirtiisellik — 1 17 3,82 1,81 7,21 16 0,000
ZKKT — Diirtiisellik — 2 17 2,29 1,57

ZKKT — Heyecan Arayigi — 1 17 6,06 3,05 2,99 16 0,009
ZKKT — Heyecan Arayigi — 2 17 4,12 3,02

ZKKT — Saldirganlik Diigmanlik — 1 17 7,88 3,20 1,28 16 0,219
ZKKT — Saldirganlik Diigmanlik — 2 17 7,12 2,74

Tedaviye devam eden grupta Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi igin baglangi¢ ve ii¢iincii ay
puanlarin1 karsilagtran bagimli gruplar T-Testi sonuglarma gore, ZKKT — Norotisizm
Anksiyete — 1 ve ZKKT — Norotisizm Anksiyete — 2 arasinda (t 16y = 3.77, p < 0.01), ZKKT —
Diirtiisel Heyecan Arayis1 — 1 ve ZKKT — Diirtiisel Heyecan Arayisi — 1 arasinda (t 16) = 4.73,
p <0.01), ZKKT — Diirtiisellik — 1 ve ZKKT — Diirtiisellik — 2 arasinda (t 1) = 7.21, p < 0.01),
ZKKT — Heyecan Arayis1 — 1 ve ZKKT — Heyecan Arayist — 2 arasinda (t 1) = 2.99, p < 0.01)
istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmistir. Buna gore, ZKKT — Norotisizm Anksiyete,
ZKKT — Diirtlisel Heyecan Arayisi, ZKKT — Diirtiisellik ve ZKKT — Heyecan Arayisi
puanlarinda baglangig puani {igiincii ay puanmndan anlamli derecede yliksektir. ZKKT —

Seyreklik, ZKKT — Aktivite, ZKKT — Genel Aktivite, ZKKT — Ise Harcanan Caba, ZKKT —
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Sosyallik, ZKKT — Partiler Arkadaslar, ZKKT — Yalnizliga Tahammiilsiizlik ve ZKKT —
Saldirganlik Diismanlik baslangi¢ ve ti¢lincii ay puanlari arasinda ise istatistiki agidan anlamli

bir fark tespit edilmemistir.
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Tablo 4.13. Tedaviye Devam Eden Grupta Bagimhhk Siddetini Belirleme Olgegi —ASI-
icin Baslangic ve Uciincii Ay Puanlar1 Farklarnn Bagimh Gruplar T-Testi

On-Test — Son-Test Degiskenleri n X Ss t Sd P
ASI — Tibbi Durum — Siddet — 1 17 2,88 2,93 1,68 16 0,113
ASI — Tibbi Durum — Siddet — 2 17 1,59 154
ASI — Tibbi Durum — Composite — 1 17 0,19 0,33 1,30 16 0,213
ASI — Tibbi Durum — Composite — 2 17 0,07 0,17
ASI — s ve Destek Durumu — Siddet — 1 17 6,29 2,34 2,61 16 0,019
ASI — I ve Destek Durumu — Siddet — 2 17 3,82 3,09
ASI — Is ve Destek Durumu — Composite — 1 17 0,66 0,20 0,13 16 0,901
ASI — Is ve Destek Durumu — Composite — 2 17 0,66 0,22
ASI - Yasal Durum — Siddet — 1 17 3,47 3,20 0,88 16 0,393
ASI — Yasal Durum — Siddet — 2 17 2,76 291
ASI — Yasal Durum — Composite — 1 17 0,17 0,23 0,30 16 0,765
ASI — Yasal Durum — Composite — 2 17 0,15 0,24
ASI — Alkol-Madde Durumu Siddet — 1 17 7,94 1,03 6,13 16 0,000
ASI — Alkol-Madde Durumu — Siddet — 2 17 5,47 1,51
ASI — Alkol-Madde Durumu — Composite — 1 17 0,61 0,06 6,66 16 0,000
ASI — Alkol-Madde Durumu — Composite — 2 17 0,43 0,13
ASl — Aile ve Sosyal iliskiler Durumu —
17 7,24 1,39 7,78 16 0,000
Siddet — 1
ASl — Aile ve Sosyal iliskiler Durumu —
17 3,24 2,33

Siddet — 2
ASI — Aile ve Sosyal Iliskiler Durumu —

. 17 0,59 0,16 6,41 16 0,000
Composite — 1
ASI — Aile ve Sosyal iliskiler Durumu —

. 17 0,29 0,14
Composite — 2
ASI — Psikiyatrik Durum — Siddet — 1 17 5,41 2,37 5,69 16 0,000
ASI — Psikiyatrik Durum — Siddet — 2 17 1,71 1,99
ASI — Psikiyatrik Durum — Composite — 1 17 0,61 0,18 3,63 16 0,002
ASI — Psikiyatrik Durum — Composite — 2 17 0,33 0,19

Tedaviye devam eden grupta Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi — ASI- i¢in baslangic ve
liciincii ay puanlarmi karsilastiran bagimli gruplar T-Testi sonuglarma gére, ASI — Is ve Destek
Durumu — Siddet — 1 ve ASI — Is ve Destek Durumu — Siddet — 2 arasinda (tae) =261, p<
0.05), ASI — Alkol-Madde Durumu — Siddet — 1 ve ASI — Alkol-Madde Durumu — Siddet — 2
arasinda (t 16y = 6.13, p < 0.01), ASI — Alkol-Madde Durumu — Composite — 1 ve ASI — Alkol-
Madde Durumu — Composite — 2 arasinda (t 16y = 6.66, p < 0.01), ASI — Aile ve Sosyal
Iliskiler Durumu — Siddet — 1 ve ASI — Aile ve Sosyal Iliskiler Durumu — Siddet — 2 arasinda (t
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ae) = 7.78, p < 0.01), ASI — Aile ve Sosyal liskiler Durumu — Composite — 1 ve ASI — Aile ve
Sosyal Iligkiler Durumu — Composite — 2 arasinda (t 16 = 6.41, p < 0.01), ASI — Psikiyatrik
Durum — Siddet — 1 ve ASI — Psikiyatrik Durum — Siddet — 2 arasinda (t (16) = 5.69, p < 0.01),
ASI — Psikiyatrik Durum — Composite — 1 ve ASI — Psikiyatrik Durum — Composite — 2
arasinda (t (1) = 3.63, p < 0.01) istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmistir. Buna gore,
AS| — Is ve Destek Durumu — Siddet, ASI — Alkol-Madde Durumu — Siddet, ASI — Alkol-
Madde Durumu — Composite, ASI — Aile ve Sosyal Iliskiler Durumu — Siddet, ASI — Aile ve
Sosyal Iliskiler Durumu — Composite, ASI — Psikiyatrik Durum — Siddet, ASI — Psikiyatrik
Durum — Composite puanlarinda baslangi¢ puani iiglincii ay puanindan anlamli derecede
yiiksektir. AST — Tibbi Durum — Siddet, ASI — Tibbi Durum — Composite, ASI — Is ve Destek
Durumu — Composite, ASI — Yasal Durum — Siddet, ASI — Yasal Durum — Composite
baslangic ve iiglincii ay puanlar1 arasinda ise istatistiki agidan anlamhi bir fark tespit

edilmemistir.

4.4. Craving ile Ilgili Bulgular

Bu boliimde cravingle ilgili bulgular verilmistir.

Tablo 4. 14. IIk Gériisme Gorsel Analog Olgegi icin Tedavi Gruplan Farklar1 Bagimsiz
Gruplar T-Testi

Degisken Grup N X Ss T Sd P

Devam Eden 17 63,24 3468 100 48 0,322

Gorsel Analog Olgegi — 1
Devam Etmeyen 33 52,12 38,37

Tedaviye devam eden ve tedaviye devam etmeyen gruplarmi Gorsel Analog Olgegi puanlari
acisindan karsilagtiran bagimsiz gruplar T-Testi sonuglarima gore guplar arasinda istatistiki

acidan anlamli bir fark tespit edilmemistir.
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Tablo 4.15. Tedaviye Devam Eden Grupta Gérsel Analog Olcegi icin Baslangic ve
Uciincii Ay Puanlar1 Farklarnt Bagimh Gruplar T-Testi

On-Test — Son-Test

n X Ss T Sd P
Degiskenleri
Gorsel Analog Olgegi -1 17 63,24 34,68 3,32 16 0,004

Gorsel Analog Olgegi — 2 17 27,06 27,28

Tedaviye devam eden grupta Gorsel Analog Olgegi i¢in baslangi¢ ve iigiincii ay puanlarini
karsilastiran bagimli gruplar T-Testi sonuclarma gdre, Gorsel Analog Olgegi — 1 ve Gorsel
Analog Olgegi — 2 puanlari arasinda (t 16y = 3.32, p < 0.01) istatistiki agidan anlamli bir fark

tespit edilmistir. Buna gore, baslangi¢ puani {iclincii ay puanindan anlamli derecede yiiksektir.

Tablo 4. 16. Tedavi Grubunda Gérsel Analog Olcegi Ol¢iim Farklar icin Tekrarh
Olciimler ANOVA Analizi

Degiskenler n X Ss F Sd P
Gorsel Analog Olgegi—1 17 63,24 34,68 7,14 3-48 0,000
Gorsel Analog Olgegi—2 17 27,06 27,28

Gorsel Analog Olgegi—3 17 26,94 31,89

Gorsel Analog Olgegi—4 17 22,65 29,95
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Tablo 4.17. Tedavi Grubunda Gérsel Analog Olgegi Olciimleri Farklan icin Bagimh
Gruplar T-Testi

Degiskenler n X Ss T Sd P
Gorsel Analog Olgegi-1 17 63,24 34,68 3,32 16 0,004
Gorsel Analog Olgegi-2 17 27,06 27,28

Gorsel Analog Olgegi-l 17 63,24 34,68 2,91 16 0,010
Gorsel Analog Olcegi-3 17 26,94 31,89

Gorsel Analog Olgegi-l 17 63,24 34,68 3,14 16 0,006
Gorsel Analog Olgegi-4 17 22,65 29,95

Gorsel Analog Olgegi-Z 17 27,06 27,28 0,02 16 0,985
Gorsel Analog Olgegi-3 17 26,94 31,89

Gorsel Analog Olgegi-Z 17 27,06 27,28 0,54 16 0,596
Gorsel Analog Olgegi-4 17 22,65 29,95

Gorsel Analog Olgegi-3 17 26,94 31,89 0,57 16 0,576
Gorsel Analog Olgegi-4 17 22,65 29,95

Tedaviye devam eden grupta Gorsel Analog Olgegi ile yapilan 4 ayr1 dlciimii karsilastiran
Tekrarli Olgiimlerde ANOVA analizi sonuglarma gore, 4 dlgiim arasinda istatistiki agidan
anlaml bir fark tespit edilmistir (F 348y = 7.14, p < 0.01). Bu farkin hangi 6l¢timler arasinda
bulundugunu tespit etmeye yonelik bagimli gruplar t-testi analizlerine gore, Gorsel Analog
Olgegi — 1 ve Gorsel Analog Olgegi — 2 arasinda (t 16) = 3.32, p < 0.01), Gorsel Analog Olgegi
— 1 ve Gérsel Analog Olgegi — 3 arasinda (t 16) = 2.91, p < 0.05), Gorsel Analog Olgegi — 1 ve
Gorsel Analog Olgegi — 4 arasinda (t 16y = 3.14, p < 0.01) istatistiki agidan anlamli bir fark
tespit edilmistir. Buna gore, birinci 6l¢lim puani ikinci, {iglincii ve dordiincii 6lgiim
puanlarindan anlamli derecede daha yiiksektir. Gorsel Analog Olgegi — 2 ve Gorsel Analog
Olgegi — 3 arasinda, Gorsel Analog Olgegi — 2 ve Gorsel Analog Olgegi — 4 arasinda, Gorsel
Analog Olgegi — 3 ve Gorsel Analog Olgegi — 4 arasinda ise istatistiki agidan anlamli bir fark

tespit edilmemistir.
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Tablo 4.18. Gorsel Anolog Olgegi-1 (VAS-1) ile LPO-1, ASO-1 ve BTOFO-1 Arasi
Korelatif iliskiler (n=50)
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VASL r 0,29 0,26 0,34 0,29 -0,05 -0,21 -0,13

p 0,041 0,065 0,015 0,043 0,754 0,152 0,363

Gorsel Anolog Olgegi (VAS)-1 puani ile Levenson Psikopati Olgegi arasmdaki iliskileri
inceleyen Pearson korelasyon analizi sonuglarma gore, VAS — 1 ve LPO — Birincil — 1
arasinda (r = 0.29, p < 0.05), VAS — 1 ve LPO — Toplam — 1 arasinda (r = 0.34, p < 0.05)
istatistiksel acidan anlamli pozitif bir korelasyon vardir. Buna gore, VAS - 1 puani
yiikseldikge/(azaldikga) LPO — Birincil — 1 ve LPO - Toplam — 1 puani da
yiikselmektedir/(azalmaktadir).

VAS — 1 puani ile Algilanan Stress Olcegi arasindaki iliskileri inceleyen Pearson korelasyon
analizi sonuglarina gore, VAS — 1 ve ASO — Toplam — 1 arasmda (r = 0.29, p < 0.05)
istatistiksel ac¢idan anlamli pozitif bir korelasyon vardir. Buna goére, VAS - 1 puani
yiikseldik¢e/(azaldik¢a) ASO — Toplam — 1 puan1 da yiikselmektedir/(azalmaktadir).

VAS — 1 puani ile Bagimlilik Tedavisi Basarismi1 Ongoren Faktorler Olcegi (BTOFO) — 1
arasindaki iliskileri inceleyen Pearson korelasyon analizi sonuglarina gére, VAS — 1 ve

BTOFO puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon tespit edilmemistir.
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Tablo 4.19. Gérsel Anolog Olcegi-1 (VAS) ile ZKKT — 1 Arasi Korelatif Tliskiler (n=50)

Seyreklik_1
Norotisizm Anksiyete 1
Aktivite_1
GenelAktivite 1
IseHarcananCaba_1
Sosyallik 1
PartilerArkadaslar 1
YalnizligaTahammulsuzl
uk 1
DurtuselHeyecanArayisi
1
Diirtiisellik 1
HeyecanArayisi_1
SaldirganlikDusmanlik_1

VAS-1 r -021 0,23 -0,08 -0,01 -0,45 0,01 0,07 -0,07 015 0,03 017 -011
P 0,149 0,104 0,576 0,962 0,311 0,922 0,648 0,646 0,302 0,858 0,239 0,474

Gorsel Anolog Olgegi (VAS)-1 puani ile Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi (ZKKT) — 1
arasindaki iligkileri inceleyen Pearson korelasyon analizi sonuglarma gore, VAS — 1 ve ZKKT

puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir korelasyon tespit edilmemistir.

Tablo 4.20. Gorsel Anolog Olcegi-1 (VAS) ile ASI - 1 Arasi Korelatif iliskiler

:I — — — —
o E S o 7 & o - i -
ot - R _— - B © © = =
0SB g SRR ES 0020
"555 2 :567 57 s A g a5 e
[—— - | — o= o — 2o =a 2
g ¢~ g 5% = 3 5% 3% %
- a = a) a
VAS1 r 009 0,13 -001 0,24 -0,03 -0,06 0,02 0,10 -0,02 0,18 0,06 0,19
p 0,538 0,383 0,962 0,337 0,861 0,712 0,866 0,511 0,871 0,221 0,703 0,193

Gorsel Anolog Olgegi (VAS)-1 puani ile Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi — ASI — 1
arasindaki iligkileri inceleyen Pearson korelasyon analizi sonuglarina gore, VAS — 1 ve ASI

puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir korelasyon tespit edilmemistir.
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4.5. Birinci Ayda Tedaviye Devam Etmeyen Hastalarin Degerlendirmeleri

Bu boliimde birinci ayda tedaviye devam etmeyen hastalar ile birinci ayda tedaviye devam
eden hastalar, ikinci ve liglincli ayda tedaviye devam etmeyen hastalar ve ii¢ aylik tedaviyi

basariyla tamamlayan hastalar karsilastirilmistir.
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Tablo 4. 21. Birinci Ayin Sonunda Tedaviye Devam Eden (n=32) ve Birinci Ayin Sonunda
Tedaviye Devam Etmeyen (n=18) Grup Farklar1 Bagimsiz Gruplar T-Testi

D_32_18 N X Ss t sd P
. 1. Ay Devam Eden - 32 32 49,31 7,81 0,78 48 0,437
ASO - Toplam -1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 47,56 7,23
BTBOFO — 1. Ay Devam Eden - 32 32 32,16 4,24 -1,39 48 0,172
Sosyal-Yasal — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 33,78 3,44
BTBOFO — 1. Ay Devam Eden - 32 32 29,09 2,15 -0,02 48 0,981
Psikolojik — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 29,11 2,89
BTBOFO — 1. Ay Devam Eden - 32 32 61,25 5,18 -1,11 48 0,273
Toplam -1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 62,89 4,69
) 1. Ay Devam Eden - 32 32 3,16 1,85 -0,82 48 0,414
ZKKT — Seyreklik — 1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 3,61 1,91
ZKKT — Norotisizm 1. Ay Devam Eden - 32 32 10,06 4,38 1,57 48 0,123
Anksiyete — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 8,00 4,58
1. Ay Devam Eden - 32 32 8,16 3,79 -0,94 48 0,352
ZKKT — Aktivite — 1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 911 2,70
ZKKT — Genel Aktivite 1. Ay Devam Eden - 32 32 4,63 2,20 -0,65 48 0,518
-1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 5,00 141
ZKKT — ise Harcanan 1. Ay Devam Eden - 32 32 3,53 1,92 -1,09 48 0,283
Caba — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 411 1,61
] 1. Ay Devam Eden - 32 32 6,13 2,35 -2,59 48 0,013
ZKKT — Sosyallik — 1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 7,94 2,44
ZKKT - Partiler 1. Ay Devam Eden - 32 32 341 2,09 -1,26 48 0,214
Arkadasglar — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 411 1,49
ZKKT - Yalmzliga 1. Ay Devam Eden - 32 32 2,72 1,14 -2,99 48 0,004
Tahammiilsiizliik — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 3,83 1,47
ZKKT - Dirtisel 1. Ay Devam Eden - 32 32 9,56 3,81 -0,09 48 0,926
Heyecan Arayisi — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 9,67 3,80
1. Ay Devam Eden - 32 32 394 1,74 0,42 48 0,674
ZKKT - Diirtiisellik — 1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 3,72 1,71
ZKKT -  Heyecan 1. Ay Devam Eden - 32 32 5,63 3,11 -0,35 48 0,726
Arayis1 — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 5,94 3,02
ZKKT - Saldirganhik 1. Ay Devam Eden - 32 32 7,63 3,29 -0,46 48 0,649
Diismanhk — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 17 8,06 2,88
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Tablo 4.21. Birinci Ayin Sonunda Tedaviye Devam Eden (n=32) ve Birinci Ayin Sonunda

Tedaviye Devam Etmeyen (n=18) Grup Farklar1 Bagimsiz Gruplar T-Testi-Devam

D_32_18 N X Ss t sd P
. 1. Ay Devam Eden - 32 32 60,78 33,94 1,25 48 0,219
Gorsel Analog Olgegi — 1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 47,22 41,95
. 1. Ay Devam Eden - 32 32 32,69 9,24 0,63 48 0,529
LPO — Birincil - 1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 31,17 5,63
L 1. Ay Devam Eden - 32 32 2572 4,69 -0,41 48 0,682
LPO - Ikincil - 1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 26,28 4,46
B 1. Ay Devam Eden - 32 32 5841 11,66 0,31 48 0,756
LPO — Toplam -1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 57,44 7,71
ASI — Tibbi Durum — 1. Ay Devam Eden - 32 32 319 3,08 2,74 48 0,009
Siddet -1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 111 1,18
AS| — Tibbi Durum — 1. Ay Devam Eden - 32 32 0,24 0,34 2,25 48 0,029
Composite — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 0,04 0,18
ASI — s ve Destek Durumu 1. Ay Devam Eden - 32 32 6,25 1,88 -0,62 48 0,541
— Siddet -1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 6,56 1,25
AS| — s ve Destek Durumu 1. Ay Devam Eden - 32 32 0,62 0,21 -0,34 48 0,736
— Composite -1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 0,64 0,23
ASI — Yasal Durum — 1. Ay Devam Eden - 32 32 338 3,23 -0,77 48 0,443
Siddet -1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 4,11 3,23
ASI — Yasal Durum — 1. Ay Devam Eden - 32 32 016 0,23 -0,55 48 0,586
Composite — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 0,20 0,22
ASI - Alkol-Madde 1. Ay Devam Eden - 32 32 79 1,01 1,32 48 0,193
Durumu —
Siddet - 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 7,56 0,92
ASI - Alkol-Madde 1. Ay Devam Eden - 32 32 0,61 0,06 1,67 48 0,101
Durumu — Composite —1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 0,58 0,06
ASl — Aile ve Sosyal 1.AyDevam Eden -32 32 7,06 1,19 0,42 48 0,678
lliskiler Durumu — Siddet-1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 6,89 1,75
ASlI — Aile ve Sosyal 1. AyDevam Eden - 32 32 0,60 0,14 -0,08 48 0,938
Mliskiler Durumu -
. 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 0,60 0,16
Composite — 1
ASI — Psikiyatrik Durum — 1. Ay Devam Eden - 32 32 5,09 2,52 0,73 48 0,466
Siddet -1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 4,56 2,43
ASI — Psikiyatrik Durum — 1. Ay Devam Eden - 32 32 0,57 0,20 1,87 48 0,068
Composite — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 0,46 0,20
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Birinci ayin sonunda tedaviye devam eden (n=32) ve birinci aym sonunda tedaviye devam
etmeyen (n=18) gruplarin farklarini karsilagtiran bagimsiz gruplar T-Testi sonuglarina gore,
Sosyallik_1 (t @s = -2.59, p < 0.05), YalnizligaTahammulsuzluk_1 (t g = -2.99, p < 0.01),
Tibbi Durum_Siddeti 1 (t @) = 2.74, p < 0.01), Tibbi Durum Composite 1 (t 48) = 2.25,
p < 0.05) puanlarinda tedaviye devam eden eden ve tedaviye devam etmeyen gruplari

arasinda istatistiki agidan anlamli farklar tespit edilmistir.
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Tablo 4. 22. ikinci ve Uciincii Ayin Sonunda Tedaviye Devam Etmeyen (n=15) ve Birinci Ayin

Sonunda Tedaviye Devam Etmeyen (n=18) Grup Farklar1 Bagimsiz Gruplar T-Testi

D_15 18 N X Ss t Sd P
. 2 Ay devam etmeyen- 15* 15 48,33 8,37 0,29 31 0,776
ASO - Toplam -1
1 Ay devam etmeyen- 18 18 47,56 7,23
BTBOFO — 2 Ay devam etmeyen- 15 15 32,07 3,90 -1,34 31 0,190
Sosyal-Yasal — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 33,78 3,44
BTBOFO — 2 Ay devam etmeyen- 15 15 28,80 1,97 -0,35 31 0,726
Psikolojik — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 29,11 2,89
BTBOFO — 2 Ay devam etmeyen- 15 15 60,87 4,94 -1,20 31 0,238
Toplam -1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 62,89 4,69
) 2 Ay devam etmeyen- 15 15 3,40 1,68 -0,33 31 0,741
ZKKT — Seyreklik — 1
1 Ay devam etmeyen- 18 18 3,61 1,91
ZKKT — Norétisizm 2 Ay devam etmeyen- 15 15 10,80 4,54 1,76 31 0,089
Anksiyete — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 8,00 4,58
2 Ay devam etmeyen- 15 15 8,07 3,79 -0,92 31 0,363
ZKKT — Aktivite — 1
1 Ay devam etmeyen- 18 18 9,11 2,70
ZKKT — Genel Aktivite 2 Ay devam etmeyen- 15 15 4,40 2,38 -0,90 31 0,377
-1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 5,00 1,41
ZKKT — Ise Harcanan 2 Ay devam etmeyen- 15 15 3,67 1,84 -0,74 31 0,464
Caba -1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 4,11 1,61
) 2 Ay devam etmeyen- 15 15 6,20 2,21 -2,14 31 0,041
ZKKT — Sosyallik — 1
1 Ay devam etmeyen- 18 18 7,94 2,44
ZKKT - Partiler 2 Ay devam etmeyen- 15 15 3,60 1,92 -0,86 31 0,396
Arkadaglar — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 4,11 1,49
ZKKT - Yalmzliga 2 Ay devam etmeyen- 15 15 2,60 0,83 -2,89 31 0,007
Tahammiilsiizliik — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 3,83 1,47
ZKKT -  Diirtiisel 2 Ay devam etmeyen- 15 15 9,20 4,07 -0,34 31 0,736
Heyecan Arayist — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 9,67 3,80
2 Ay devam etmeyen- 15 15 4,07 1,71 0,58 31 0,568
ZKKT - Diirtiisellik — 1
1 Ay devam etmeyen- 18 18 3,72 1,71
ZKKT - Heyecan 2 Ay devam etmeyen- 15 15 5,13 3,20 -0,75 31 0,460
Arayigt — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 5,94 3,02
ZKKT - Saldirganlik 2 Ay devam etmeyen- 15 15 7,33 3,48 -0,65 30 0,524
Diismanlik — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 17 8,06 2,88

*2 Ay devam etmeyen- 15= Ikinci ve Ugiincii Ay Sonunda Tedaviye Devam Etmeyen (n=15)
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Tablo 4. 22. ikinci ve Uciincii Ayin Sonunda Tedaviye Devam Etmeyen (n=15) ve Birinci Ayin

Sonunda Tedaviye Devam Etmeyen (n=18) Grup Farklar1 Bagimsiz Gruplar T-Testi-Devamm

D_15 18 N X Ss t sd P
. 2 Ay devam etmeyen- 15* 15 58,00 34,06 0,80 31 0,430
Gorsel Analog Olgegi — 1
1 Ay devam etmeyen- 18 18 47,22 41,95
. 2 Ay devam etmeyen- 15 15 32,27 9,56 0,41 31 0,684
LPO - Birincil -1
1 Ay devam etmeyen- 18 18 31,17 5,63
. 2 Ay devam etmeyen- 15 15 25,40 5,15 -0,53 31 0,603
LPO - Ikincil — 1
1 Ay devam etmeyen- 18 18 26,28 4,46
. 2 Ay devam etmeyen- 15 15 57,67 12,60 0,06 31 0,951
LPO — Toplam -1
1 Ay devam etmeyen- 18 18 57,44 7,71
ASI — Tibbi Durum — 2 Ay devam etmeyen- 15 15 3,53 3,31 2,90 31 0,007
Siddet — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 111 1,18
ASI — Tibbi Durum — 2 Ay devam etmeyen- 15 15 0,29 0,36 2,62 31 0,014
Composite — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 0,04 0,18
ASI — Is ve Destek 2 Aydevam etmeyen- 15 15 6,20 1,27 -0,81 31 0,424
Durumu — Siddet — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 6,56 1,25
ASI — Is ve Destek 2 Ay devam etmeyen- 15 15 0,57 0,22 -0,91 31 0,370
Durumu — Composite—1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 0,64 0,23
ASI — Yasal Durum — 2 Ay devam etmeyen- 15 15 3,27 3,37 -0,73 31 0,469
Siddet — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 411 3,23
ASI — Yasal Durum — 2 Ay devam etmeyen- 15 15 0,16 0,23 -0,52 31 0,604
Composite — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 0,20 0,22
ASI - Alkol-Madde 2 Ay devam etmeyen- 15 15 7,93 1,03 1,11 31 0,276
Durumu —
) 1 Ay devam etmeyen- 18 18 7,56 0,92
Siddet — 1
ASI —  Alkol-Madde 2 Ay devam etmeyen- 15 15 0,61 0,06 1,39 31 0,175
Durumu — Composite—1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 0,58 0,06
ASlI — Aile ve Sosyal 2 Aydevam etmeyen- 15 15 6,87 0,92 -0,04 31 0,965
fliskiler Durumu — Siddet-
1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 6,89 1,75
ASI — Aile ve Sosyal 2 Aydevam etmeyen- 15 15 0,60 0,14 -0,04 31 0,972
iliskiler =~ Durumu  —
. 1 Ay devam etmeyen- 18 18 0,60 0,16
Composite — 1
ASI — Psikiyatrik Durum — 2 Ay devam etmeyen- 15 15 473 2,71 0,20 31 0,844
Siddet — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 4,56 2,43
ASI — Psikiyatrik Durum — 2 Ay devam etmeyen- 15 15 054 0,23 1,03 31 0,312
Composite — 1 1 Ay devam etmeyen- 18 18 0,46 0,20

*2 Ay devam etmeyen- 15= Ikinci ve Ugiincii Aymn Sonunda Tedaviye Devam Etmeyen (n=15)

Iki ay sonunda tedaviye devam etmeyenler(n=15) ve 1. Ay Sonunda Tedaviye Tedaviye

devam etmeyenler(n=18) gruplar1 farklarini karsilastiran bagimsiz gruplar T-Testi sonuglarina
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gore, Sosyallik_1 (t 31y = -2.14, p < 0.05), YalnizligaTahammulsuzluk_1 (t 1) = -2.89, p <
0.01), Tibbi Durum_Siddet 1 (t 31y = 2.90, p < 0.01), T_Composite_1 (t 31y = 2.62, p < 0.05)
puanlarinda Devam Etti ve Tedaviye devam etmeyenlergruplar1 arasinda istatistiki agidan

anlamli farklar tespit edilmistir.
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Tablo 4.23. Tedaviye Devam Eden (n=17) ve Birinci Ayin Sonunda Tedaviye Devam

Etmeyen (n=18) Grup Farklar1 Bagimsiz Gruplar T-Testi

D_15 18 N X Ss t sd P
Gorsel Analog Olgegi — Devam eden - 17 17 63,24 34,68 1,23 33 0,229
1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 47,22 41,95
. L Devam eden - 17 17 33,06 9,22 0,74 33 0,466
LPO - Birincil - 1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 31,17 5,63
. Devam eden - 17 17 26,00 4,39 -0,19 33 0,854
LPO — Ikincil — 1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 26,28 4,46
. Devam eden - 17 17 59,06 11,12 0,50 33 0,619
LPO — Toplam -1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 57,44 7,71
. Devam eden - 17 17 50,18 7,44 1,06 33 0,298
ASO —Toplam -1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 47,56 7,23
BTBOFO — Devam eden - 17 17 32,24 4,63 -1,12 33 0,269
Sosyal-Yasal — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 33,78 3,44
BTBOFO — Devam eden - 17 17 29,35 2,32 0,27 33 0,787
Psikolojik — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 29,11 2,89
BTBOFO — Devam eden - 17 17 61,59 5,51 -0,75 33 0,457
Toplam -1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 62,89 4,69
] Devam eden - 17 17 2,94 2,02 -1,01 33 0,320
ZKKT — Seyreklik — 1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 3,61 191
ZKKT — Norotisizm Devam eden - 17 17 941 4,27 0,94 33 0,353
Anksiyete — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 8,00 4,58
o Devam eden - 17 17 8,24 3,91 -0,78 33 0,444
ZKKT — Aktivite — 1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 9,11 2,70
ZKKT — Genel Aktivite Devam eden - 17 17 4,82 2,07 -0,30 33 0,769
-1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 5,00 1,41
ZKKT — Ise Harcanan Devam eden - 17 17 341 2,03 -1,13 33 0,265
Caba—1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 4,11 1,61
] Devam eden - 17 17 6,06 2,54 -2,24 33 0,032
ZKKT — Sosyallik — 1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 7,94 2,44
ZKKT — Partiler Devam eden - 17 17 3,24 2,28 -1,35 33 0,185
Arkadaglar — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 4,11 1,49
ZKKT -  Yalmzliga Devam eden - 17 17 2,82 1,38 -2,10 33 0,044
Tahammilstzlik — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 3,83 1,47
ZKKT - Diirtiisel Devam eden - 17 17 9,88 3,66 0,17 33 0,865
Heyecan Arayis1 — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 9,67 3,80
Devam eden - 17 17 3,82 1,81 0,17 33 0,866
ZKKT — Diirtiisellik — 1
1. Ay Devam etmeyen- 18 18 3,72 1,71
ZKKT — Heyecan Devam eden - 17 17 6,06 3,05 0,11 33 0,912
Arayis1 — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 594 3,02
ZKKT - Saldirganlik Devam eden - 17 17 7,88 3,20 -0,17 32 0,867
Diismanlik — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 17 8,06 2,88
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Tablo 4.23. Tedaviye Devam Eden (n=17) ve Birinci Ayin Sonunda Tedaviye Devam

Etmeyen (n=18) Grup Farklar1 Bagimsiz Gruplar T-Testi-Devami-

D_15 18 N X Ss T sd P
ASI — Tibbi Durum — Devam eden - 17 17 2,88 2,93 2,37 33 0,024
Siddet — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 1,11 1,18
ASI — Tibbi Durum — Devam eden - 17 17 0,19 0,33 1,64 33 0,111
Composite - 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 0,04 0,18
ASI — Is ve Destek Devam eden - 17 17 6,29 2,34 -0,42 33 0,680
Durumu — Siddet — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 6,56 1,25
ASI - Is ve Destek Devam eden -17 17 0,66 0,20 0,30 33 0,766
Durumu — Composite—1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 0,64 0,23
ASI — Yasal Durum — Devam eden - 17 17 3,47 3,20 -0,59 33 0,560
Siddet — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 411 3,23
ASI — Yasal Durum — Devam eden - 17 17 0,17 0,23 -0,41 33 0,681
Composite — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 0,20 0,22
ASI - Alkol-Madde Devam eden - 17 17 794 1,03 1,17 33 0,251
Durumu —
Siddet 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 7,56 0,92
ASlI - Alkol-Madde Devam eden - 17 17 0,61 0,06 1,42 33 0,164
Durumu — Composite—1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 0,58 0,06
ASI — Aile ve Sosyal Devam eden - 17 17 7,24 1,39 0,65 33 0,522
Mliskiler Durumu — Siddet-
1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 6,89 1,75
ASI — Aile ve Sosyal Devam eden - 17 17 0,59 0,16 -0,09 33 0,928
iliskiler =~ Durumu  —
Composite - 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 0,60 0,16
ASI - Psikiyatrik Durum — Devam eden - 17 17 541 2,37 1,05 33 0,300
Siddet — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 4,56 2,43
ASI - Psikiyatrik Durum — Devam eden - 17 17 0,61 0,18 2,21 33 0,034
Composite — 1 1. Ay Devam etmeyen- 18 18 0,46 0,20

Tedaviye devam eden (n=17) ve birinci aymn sonunda tedaviye devam etmeyen (n=18)

gruplar1 farklarmni karsilagtiran bagimsiz gruplar T-Testi sonuglarina gore,
(t @3 = -2.24, p < 0.05), Yalnizhiga Tahammiilsiizlik 1 (t @33 = -2.10, p < 0.05), Tibbi
Durum_Siddet 1 (t 33 = 2.37, p < 0.05), Psikiyatrik Durum_Composite_1 (t @3 = 2.21, p <

Sosyallik_1

0.05) puanlarinda devam eden ve tedaviye devam etmeyen gruplari arasinda istatistiki agidan

anlaml farklar tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Opiyat bagimlilig1 tedavisinin erken donemdeki basarisini 6ngoren faktorleri belirlemek
amaci ile planlanan ve gergeklestirilen bu ¢aligmada, elde edilen bulgular bes boliim altinda
tartisildi

5.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Tedavi Sonucuna Etkisine Iliskin Bulgularin
Tartigilmasi

5.2. Ilk Goriismeye Gore Tedaviye Devam Eden ve Tedaviye Devam Etmeyen Gruplar
Arasmdaki Farklarla {lgili Bulgularin Tartigilmasi

5.3. Tedaviye Devam Eden Gruptaki Baslangic ve 3.Ay Uygulanan Olgeklere Gore
Farkliliklarin Tartigilmasi

5.4. Craving ile Ilgili Bulgularin Tartisiimasi

5.5. Birinci Ayda Tedaviye Devam Etmeyen Hastalarin Degerlendirmeleri



112

Risk faktorlerini belirlemek {izere yapilan birgok literatiir gozden gecirmeleri, aragtirmayi
Ozetlemek icin sistematik ve niceliksel yontemler kullanmamislardir. Bu 6zellikle ilag kotiiye
kullanim1 tedavilerinden sonra devam eden ilag kullanimi ya da niiks ile ilgili degiskenler i¢in
gegerlidir.  Bunun sonucu olarak risk faktorlerinin - belirlenmesi  ve Onemlerinin
degerlendirilmesi formal, nesnel kriterlere dayandirilmamistir. Opiyat bagimlilig1 i¢in tedavi
edilen birgok hasta genellikle ilk 3 ay icinde niiksetmiglerdir (Hunt ve Bespalec 1974;
Hubbard ve Marsden 1986). Ozetlenen bir¢ok arastirmanin sonucunda bir¢ok hastanim opiyat
tedavisi sirasinda da ila¢ kullanmaya devam ettigi kanitlanmistir. Bu klinisyenler i¢in biiyiik
bir miicadeledir. Bu miicadele ile en etkili sekilde savasmak i¢in risk faktorleri iyi
belirlenmelidir. Hastanin degiskenleri ile ilgili kapsam ve icerik acisindan degisik bir¢ok
aragtirma s6z konusudur (McClellan 1983; Hawkins ve Catalano, 1985; Platt 1986, 1995;
Surgeon General 1988; Westermeyer 1989; Anglin ve Hser 1990; Catalano ve ark. 1990+ 91;
Alemi ve ark. 1995). Gozden gecirme arastirmalar1 genellikle degisik madde kotiiye
kullanicilarim1  birbirinden aymran (ila¢ kullanicilar1 ya da belirli madde kullanicilarini)
arastirmalar1 6zetlerler. Farklt madde kullanicilarini birbirinden ayirt etmek onemlidir ¢linki
bunlar kisisel 6zellikler bakimindan c¢ok cesitli olabilir ve degisik maddelerin bagimlilik
stirecini etkileyen degisik fizyolojik ve psikolojik etkileri vardir. Bu arastirmalar ayni
zamanda Olgiilen akibet (devam eden ilag kullanimi, tedavide kalma, su¢ davranisi), aragtirma
deseni (kesitsel ya da boylamsal) ve sonu¢ cesidi (iki degiskenli yada c¢ok degiskenli)
acisindan da ¢ok cesitli arastirmalar1 dahil ederler. Bu sebeple belirli maddelerin kotiiye
kullanicilarinin akibetine odaklanan ve Ozetlenen arastirma deseni ve sonug¢ cinslerini

dikkatlice g6z 6niinde bulunduran yeni sentezlere ihtiyag vardir.

5.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Tedavi Sonucuna Etkisine Iliskin

Bulgularin Tartisilmasi

Arastirmaya 50 opiyat bagimlis1 hasta alinmistir. Bu hastalarin 41°1 erkek, 9’u kadin ve yas
ortalamasi 38,28°dir. Bu hastalarin biiylik ¢ogunlugu (n=22) evlenmemis, %540 11 yil ve
iizeri egitim gormiistiir.

Aragtirma sonuglarina gore; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu ve madde kullanim
sekli tedavi sonucunu etkilememektedir.

Calismamizda yasin tedavi sonucunu etkilemedigi bulunmustur. Yasin tedavi sonucu iizerine
etkisini inceleyen arastirmalarda farkli sonuglar bulunmustur. Birgok calisma yasmn tedavi

sonucunu belirleyen bir faktdr olmadigi goriisiindedirler (Rounsaville ve ark. 1987; Finney ve
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Moos 1992; McLellan ve ark. 1994). Bazi ¢calismalar ise yasin tedavi sonucunu 6ngoéren dnemli
bir faktor oldugunu (Beynon ve ark. 2001) ve genglerin yetigkinlere gére daha sik tedaviyi
biraktiklarini géstermektedir (Ridenour ve ark. 2003). Genellikle madde kullanimi nedeniyle
zorunlu tedaviye hiikmedilen kisiler i¢in gen¢ yas uygulamayi basarmada bir risk faktori
olarak goriilmektedir (Gendreau ve ark. 1996; Peters ve ark. 1999; Marlowe ve DeMatatteo
2003). Kendi istegiyle tedavi i¢in bagvuran kisiler arasinda yapilan ¢alismalarda da geng yasta
olanlarin tedavide daha basarisiz olduklar1 saptanmistir (Copeland ve Hall 1992; Agosti ve
Ocepeck-Welikso1996; Anderson ve Berg 2001; Claus ve Kindleberger 2002; Martinez-Raga
ve ark. 2002). Yasin biiyiik olmasi1 tedavide kalma ve olumlu tedavi sonuglar1 ile iliskili
etkenler arasinda bulunmustur (Howard ve McCaughrin 1996; Vogt 2000). Ancak Turan’nin
(2010) istanbul il sinirlar1 iginde madde kullanimi nedeniyle denetimli serbestlik ve tedavi
tedbirine hitkmolan 115 kisiyle yaptig1 calismada gen¢ yas grubunun ileri yas grubuna goére
tedavide daha basarili olduklarini bildirmistir.

Pektas ve arkadaslarmnin (1997) madde kullanim bozuklugu olan yatan hastalarla yaptiklari
calismada kadin erkek oranini yaklasik 1/6 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda bu oran
9/41°dir ve cinsiyetin tedavi sonucunu etkilenmedigi bulunmustur. Bu sonug literatiirle
uyumludur (Brewer ve ark. 1998; Prendergast ve ark. 2002; Turan 2010). Tedaviye baslama,
tamamlama ve tedavide gecirilen siire cinsiyete gore degismemekte, ancak bu sonuglari
ongoren faktorler belirgin bir sekilde farklilik géstermektedir. Erkekler i¢cin tedaviye baslamak
evli veya calistyor olmayla, tedaviye baslamadaki basarisizlik egitim seviyesinin diistik
olmasiyla, tedaviyi tamamlamak yasin biliyiilk olmasiyla, tedaviyi tamamlamada basarisizlik
tedaviye baslama motivasyonu, ila¢ tedavisi goriiyor olmak, psikiyatrik durumun kotii olmasi
ile, tedavide daha fazla kalmak daha az psikiyatrik ek tan1 olmasiyla, daha 6nce 12-basamak
programina katilim ve egitim seviyesinin yiiksek olmasi ile iligkili iken, kadinlarda tedaviye
baslamak alkol teshisiyle, tedaviye baslamadaki basarisizlik psikiyatrik ek taniyla, tedaviyi
tamamlama gelir seviyesinin yiiksek olmasi ve yasal sevk ile, tedaviyi tamamlamada
basarisizlik bagimlilik seviyesinin yiliksek olmasiyla, tedavide daha fazla kalma alkol veya
opiyat bagimlilig1 teshisi ve yasal sevk siireci ile iligkilidir (Gren ve ark. 2002).

Egitim seviyesinin yiiksek olmasi tedavide kalma ve olumlu tedavi sonuglar: ile iliskili

etkenler arasmmda bulunmustur (Howard ve McCaughrin, 1996; Vogt 2000). Diisiik egitim

seviyesi ile tedavide basarisizlik ve tedaviyi tamamlayamama arasinda baglant1 kuran bir¢ok

calisma mevcuttur Knight ve ark. 2001; Butzin ve ark. 2002; Claus ve ark. 2002; Turan 2010).

Means ve ark. (1994) yaptiklar1 arastirmada egitim seviyesi yiiksek kisilerin tedavi

programimni basartyla tamamladiklarmi bildirmislerdir. Ancak yaptigimiz ¢aliymada egitim
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seviyesi ile tedavi basarist arasinda iligki saptanmamigdir. Brewer ve arkadaslarinin opiyat
bagimlilarinda tedavi sirasinda ve tedavi sonrasmmda madde kullanmaya devam etmeyi
etkileyen faktorleri inceledikleri (1998) meta analiz ¢aligmasinda egitim durumunun devam
eden kullanimla bir iligkisi olmadig1 bildirilmistir.

Calismamizda medeni durumun tedavi basarisint etkilemedigi saptandi. Bu bulguyla ilgili
literatlirde farkli sonuglar bildirilmistir. Turan (2010) yaptig1 arastirmada medeni durumun
tedavi basarisina etkisi olmadigini bildirmesine karsin bazi aragtirmalar evli olmanin yeni bir
uyusturucu madde sucunun islenme siirecini geciktirdigini, evli ve calisiyor olmanin tedaviyi
tamamlama ile pozitif iliski i¢inde oldugunu, tedaviyi tamamlayanlarm % 73’{iniin bir iste
calistiklarin1 ve bu grubun yarisindan fazlasinin evli oldugunu, evli ve calisan hastalarin
metadon programlarinda daha uzun kalmaya meyilli olduklarini bulmuslardir (Huebner ve
Cobina 2007; Jaffe ve Strain 2007).

Calismamizdaki opiyat bagimlilarinin %42’s1 (21) burundan, %34’ (17) damar ici, %24’
(12) igerek eroin kullaniyordu. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda eroin kullananlarda damar
yolu ile kullanim orani %36,5 ile %62 arasinda degistigi bildirilmistir (Evren ve Cakmak
2002). Yalmz ve arkadaslarinin (2004) vyaptiklar1 c¢alismada damar yolundan eroin
kullananlarm eroin kullananlara oran1 %37,7 olarak saptanmustir. 1991-1995 yillar1 arasinda
AMATEM’e yatarak tedavi goren eroin kullanicilarinin %57 sinin, 1998’de yatarak tedavi
gorenlerin %57,4’linlin damar yoluyla madde kullandigi, 2000°de ise bu oranin %69,9 oldugu
saptanmistir. Yasam boyu en az bir kez enjeksiyon kullanma orani, 1998 senesi i¢in %73.4,
2000 senesi i¢in %76,5 olarak bulunmustur (Evren ve Cakmak 2002). Yaptigimiz arastirma
sonucuna gore madde kullaniom sekli (burundan, igerek, damar i¢i) tedavi basarisini
etkilememektedir. Bu bulguyla ilgili arastirmalar kisithidir. Mullen ve arkadaslarinin (2010)
yaptig1 arastirmada damar i¢i eroin kullanmayanlarin tedavide daha basarili olduklarini
bildirmis ve tedaviye damar i¢i eroin kullanmaya ge¢meden Once baslanmasi gerektigini
vurgulamislardir.

Sosyoekonomik statiiniin yiiksek olmasi tedavide kalma ve olumlu tedavi sonuglari ile iliskili
etkenler arasinda bulunmustur (Howard ve McCaughrin, 1996; Vogt 2000). Brewer ve
arkadaglarinin (1998) opiyat bagimlilarinda tedavi sirasinda ve tedavi sonrasmda madde
kullanmaya devam etmeyi etkileyen faktorleri inceledikleri meta analiz ¢alismasida mesleki
stati haricindeki tiim demografik degiskenlerin devam eden ilag¢ kullanimi ile zayif iliski
gosterdikleri ya da neredeyse higbir iliski gostermediklerini bildirmistir. Ayn1 ¢caligmada geng,

beyaz olmayan, bekar kisilerde; yasl, beyaz ve evli kisilere gore madde kullanimaya devam
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etmenin daha olas1 oldugu; ancak cinsiyet ve egitim durumunun devam eden kullanimla bir

iliskisi olmadig1 bildirilmistir.

5.2. Ik Gériismeye Gore Tedaviye Devam Eden ve Tedaviye Devam Etmeyen Gruplar

Arasindaki Farklarla Ilgili Bulgularin Tartistimasi

Calismamizda Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi (Norotisizm-Anksiyete, Aktivite, Genel
Aktivite, Ise Harcanan Caba, Sosyallik, Partiler-Arkadaslar, Yalniziga Tahammiilsiizliik,
Diirtiisel Heyecan Arayisi, Diirtiisellik, Heyecan Arayisi, Saldirganlik-Diismanlik) puanlari
acisindan gruplar arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmemistir. Bu bulgularla
ilgili farkl literatiir sonuglar1 vardir.

Turan (2010) yaptigi calismada tedavide basarili olan olgularin Norotisizm-Anksiyete
seviyelerinin tedavide basarisiz olanlardan anlamli olarak daha diistik, Aktivite ve Sosyallik
seviyelerinin daha yiiksek ve Dirtliisel Heyecan Arayis1t ve Saldirganlik- Diismanlik
seviyelerinin daha diisiik oldugunu gostermistir. Metadon tedavisi goren kisilerle yapilan
arastirmada, madde bagimliliginin ciddiyeti ile norotisizm arasinda pozitif iliski oldugunu
bulunmustur (Brooner ve ark. 1994). Arastirmalarda anksyete bozukluklarinin tedavi
sonucuna etkisi incelenmis ve anksyete ve/veya duygudurum bozukluklar1 s6z konusu
oldugunda maddenin birakilmasinin zorlastig1 veya birakildiktan sonra relaps goriildiigi
bulunmustur (Driessen ve ark. 2001; Kushner ve ark. 2005).

Bir calismada tedaviyi tamamlayanlar ve tamamlamayanlar arasinda Aktivite 6lgegi ve
Sosyallik agisindan anlamli bir fark bulunamamistir (Ball 1995).

Genellikle bagimlilikla ilgili davranislarla iliskili oldugundan diirtiisellik ve yenilik/heyecan
arayisi, tedavi sonucunu etkileyen prediktorler olarak incelenmistir. Birgok c¢alismda,
diirtiisellik ve heyecan (veya yenilik) arayis kisilik 6zelliklerine madde kotiiye kullananlarda
daha sik rastlandigmi bildirilmistir (Limson ve ark. 1991; Bab-Milkic ve ark. 1995; Sher ve
ark. 1995). iki arastrmada eroin bagimlis1 kokain kullanan kisilerde yenilik arayisi ve
tedaviyi basariyla tamamlama arasindaki iliski incelenmistir. Bunlardan birinde, yenilik
arayis1 puani yiiksek olanlarm tedaviyi tamamlamadan biraktiklar1 saptanmistir (Roll ve ark.
2004). Digerinde ise, heyecan arayis1 puam yiiksek olan kisilerin tedaviyi tamamlamadan
biraktiklari, ancak tedavinin erken donemlerinde devam oranlarmin yiliksek oldugu
bulunmustur (Helmus ve ark. 2001).

Psikiyatrik komorbiditenin tedavi sonuglarmna etkisini inceleyen Cacciola ve arkadasalari

(2001) eksen I ve II komorbiditesinin en agir problemlere neden oldugunu saptamuslardir.
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Birgok calismada antisosyal kisilik ozellikleri olan kisilerin tedaviyi tamamlamadan
biraktiklar: bildirilmistir (Alterman ve Cacciola 1991; Carroll ve ark. 1993; Kranzler ve ark.
1996). Antisosyal kisilik bozuklugu ve madde kullannm bozukluklarinin eszamanh
goriilmesinin tedaviye devami azalttig1 ve relaps olasiligmi yiikselttigini ileri siirtilmektedir
(Verheul 2005). Diismanlik seviyeleri yiiksek madde bagimlilar1 ayni zamanda saldirgan
ozelliklere sahip olma kta, genellikle tedavi siirecine etkin katilim gosterememekte ve
tedaviyi tamamlamadan birakmaktadirlar (Turan 2010). Metadon tedavisi goren 727 opiyat
bagimlisinin 1 yil, 432 opiyat bagimlisinin ise 5 yil sonrasi i¢in tedavi sonuglar1 lizerinde
depresyon ve diismanlik 6zellikleri analiz edilmistir. Arastirma sonucunda iki grupta da
yiiksek diigmanlik seviyesi ile yogun madde kullannmi ve su¢ isleme arasinda iliski
bulunmustur. Diismanlik 6zellikleri yiiksek kisilerin, tedavi sirasinda danismanlarla iletisim
kuramadiklari ve tedaviden yarar saglayamadiklarini ileri stiriilmiisdiir (Rao ve ark.2004).

Tedaviye devam eden ve tedaviye devam etmeyen gruplar1 arasinda Levenson Psikopati
Olgegi (Birincil, Ikincil ve Toplam) puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmemistir. Calismalarda bu konuyla ilgili farkli sonuglar bildirilmistir. Turan (2010)
yaptig1 ¢alismada tedavide basarili olan olgularm Birincil Psikopati, Ikincil Psikopati ve
Toplam Psikopati puanlarinin tedavide basarisiz olan olgulardan anlamli olarak daha diisiik
oldugunu bildirmistir. Psikopati, benmerkezcilik, oyunculuk, manipiile etmeye yatkinlk,
empati yapamama, sugluluk ve pismanlik duygularindan uzak olma ve sosyal normlara,
Ozellikle yasalara kars1 gelmeye yatkinlik gibi duygusal, kisileraras1 ve davranigsal 6zellikleri
iceren ¢ok karmasik bir kisilik yapisidir. Psikopatinin goriilme orani genel popiilasyonda
diisiik olmasina karsmn sug¢ isleyenler arasinda anlamli olarak yiiksektir. Ayrica madde
kullannom bozukluklar1 ile birlikte goriilme orani da oldukga yiiksektir. Arastirmalar
psikopatinin genellikle tedaviye zayif cevap verdigini ve olumsuz tedavi sonucu ile iligkili
oldugunu gostermektedir. Basarili tedaviye engel teskil eden faktorler arasinda, temel
psikopatik kisilik yapisini olusturan, aldatma, manipiilasyon, ve pismanlik duygusunun
olmamasinin yani sira, zayif motivasyon, kurallara uymama ve terapotik iliskiye baglilik
gelistirememe gibi genel problemlerin bulundugu ileri siiriilmektedir (Turan 2010). Metadon
tedavisi goren opiyat bagimlis1 kisilerle yapilan arastirmada, psikopati seviyeleri yiiksek olan
hastalarin tedavi sirasinda kokain ve benzodiazepin kullandiklar1 ve tedavide basarisiz
olduklar1 bildirilmistir (Alterman ve ark. 1998; Taylor ve Lang 2007). Tedavi goren ve opiyat
kullanan 74 kisiyle yapilan arastirmada, borderline kisilik bozuklugunun en yaygin, antisosyal
kisilik bozuklugunun ise madde kullanimini etkileyen tek kisilik bozuklugu oldugunu ve

antisosyal kisilik bozuklugu tanisi alan olgularin tedavilerinin daha basarisiz oldugu
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bildirilmistir (Haro ve ark. 2004). Bunun yaninda bazi arastirmalar antisosyal kisilik
bozuklugu tanis1 almis madde bagimlilarinin tedavi basarisinin antisosyal kisilik bozuklugu
tanis1 almamis madde bagimlilarina benzer oldugunu bildirmislerdir (Brooner ve ark. 1998;
Longabaugh ve ark. 1994; Messina ve ark. 1999; Marlowe ve ark. 2003). Bu farkliliklar iki
sekilde yorumlanabilir. Birincisi, antisosyal kisilik bozuklugu tanis1 almis kisiler tipik madde
tedavisinde basarili olamamakta, diger taraftan yapilandirilmig ve yakindan takip igeren
miidahalelere daha olumlu cevap vermektedirler. Ikincisi, antisosyal kisilik bozuklugu tanisi
almig kisiler arasinda seviye agisindan farkliliklar olmaktadir. Buna gore antisosyal kisilik
bozuklugu seviyesi yliksek olan kisiler tedavide basarisiz olmaktadir (Marlowe ve ark. 2003).
Arastirma sonuclarina gore tedaviye devam eden ve tedaviye devam etmeyen gruplari
karsilastirildiginda Bagmmlilik Tedavisi Basarisim Ongoren Faktorler Olgegi (Sosyal,
Psikolojik ve Toplam) puanlar1 agisindan istatistiki agidan anlaml bir fark tespit edilmemistir.
Arastirmadan elde edilen aile ve arkadas c¢evresine iliskin bulgular bu konuda yapilmis
calisma sonuglariyla tutarlilik gostermemektedir.

Turan (2010) calismasinda tedavide basarili olan olgular arkadaslarinin veya arkadaslariyla
yaptiklar1 aktivitelerin madde kullanmalarinda etkisi olmadigini, maddeyi birakma konusunda
yeterli arkadas destegine sahip olduklarina inandiklarini, arkadaslarindan gii¢ almadiklarini ve
tek basinayken kendilerini zayif hissetmediklerini, ailelerinin maddeyi birakmakta destek
oldugunu, aile ve arkadas ¢evrelerinden bazi kisilerin madde kullandiklarmi 6grendiklerinde
mahcup olacaklarini, arkadas ¢evrelerindeki herkesin madde kullanimini dogal karsiladig ve
birakma konusunda baski uygulamadiklar1 fikrine katilmadiklarimi, maddeden uzak
durduklarinda aile ve is hayatlarinda olumlu gelismelerin oldugunu ve ailelerini kaybetmeyi
asla goze almadiklarini belirtmislerdir. Bu sonuglara gore Turan (2010), tedavide basarili olan
olgularin tedavi siiresince maddeyi birakma konusunda aile ve arkadas ¢evresinden olumlu
destek aldiklarmi, aile ve madde kullanmayan arkadaslari ile iligkilerini 6nemsediklerini ve
maddeden uzak kaldiklarinda sosyal hayatlarinda olumlu gelismeler meydana geldigini
vurgulamistir. Ayrica tedavide basarili olan olgular daha bagimsiz ve kendi ayaklar1 {istiinde
durabilen kisiler oldugu goriilmiistiir.

Aile tyeleri ve arkadaslar madde kullanan kisinin tedaviye baslamasinda veya tedavi
programmin kurallarma uymasmda kritik rol oynamaktadir. Arastirmalar, tedavi sirasindaki
aile iliskilerinin kalitesi ile tedavi sonucu arasinda anlamli iliski oldugunu gostermektedir.
Ayrica, aile hayati ve iligkileri ve relaps arasinda giiclii ve belirgin baglant1 bulunmaktadir. Bu
nedenle madde bagimliligi tedavilerinde ailenin ele alinip siirece dahil edilmesi Onem

kazanmaktadir (Turan 2010). Bir ¢alismada tedavi altindaki 439 eroin bagimlisinin aile ve
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arkadaslariyla iligkilerini incelenmis ve aile iiyeleri arasindaki ¢atisma ve arkadas grubunun
antisosyal davranislar1 ile tedavi sirasindaki madde kullanimi ve yasadist aktiviteler arasinda
anlaml1 iligki oldugunu bulunmusdur (Knight ve Simpson 1996). Bir diger ¢alismada Broome
ve ark. (1997) koti aile iligkileri ve antisosyal davraniglar gosteren arkadas ¢evresinin
tedaviye katilma, tedavide ilerleme ve tedavi sonucu lizerinde negatif etkiler yarattigini
bildirmiglerdir. Tedavi sirasinda hastalarin aile ve arkadaslari1 ile yakin iligki kurmalari,
giivenlerini tekrardan kazanmalart ve olumlu iletisim yollar1 bulmalar1 i¢in motive
edilmelerinin pozitif sonuglar dogurdugu belirtilmistir (Deskovitz ve ark. 2004). Iletisimin
kotli oldugu ailelerde, aile ve bagimli kisi arasinda sorunlar olugsmakta ve bu da tedaviyi
birakmaya veya tekrardan madde kullanmaya neden olabilmektedir (Gideon 2007).
Calismalar, tedaviyi destekleyen ve madde kullanmayan arkadas c¢evresinin tedavi
motivasyonu ve tedavi sonucu lizerinde olumlu etkileri oldugunu belirtmektedir (Havassy ve
ark. 1991; Goehl ve ark. 1993). Bir ¢alismada maddeyi tekrar kullanmaya baslayan kisilerin
kullanma sikligmin, madde bagimlilig1 olan arkadas c¢evresinin olmasi ile yakindan iligkili
oldugunu, madde kullanan kisilerle iligkileri kesmenin ve aile {iyeleri ile daha yakin olmanmn
ise tedavi sonucunu olumlu etkiledigini ileri siirtilmiistiir (Ellis ve ark. 2004).

Madde kullaniminin ve satiginin yaygin oldugu yerlesim alanlarinda yasayan kisiler yasadisi
maddelerle ve uyusturucu saticilar1 ile daha fazla muhatap olmakta ve buralardaki madde
kullanan kisilerle (komsular, arkadaslar ve aile) iletisim i¢ine girmektedirler. Ayrica, bu tip
yerlerde yasayanlar yasadist madde kullanimini tolere edici norm ve degerleri benimsemek
durumuna gelebilmektedirler (Turan 2010). Ergenlerle yapilan bir ¢alismada erken yasta
madde kullaniminin en 6nemli etkeninin su¢ ve madde kullaniminin yogun oldugu bdlgelerde
yasamak oldugunu gosterilmistir (Fiteve ark. 2009). Vaillant (1966) opiyat bagimlis1 kisilerin
madde kullaniminin yaygin oldugu miihitinin degistirilmesini belirtmistir.

Calismalar maddeyi birakmaya hazir ve motivasyonlar1 yliksek olanlar tedavide daha basarili
olduklarini, bagimliliginin tedavisinde tedavi motivasyonunun onemli bir faktdr oldugunu
gostermektedir (Turan 2010). Motivasyonu diisiik eroin bagimlilarinin metadon tedavisini
tamamlamadan biraktiklari, terapotik topluluklarda motivasyonu diisiik kisilerin tedavisinin
daha basarisiz oldugu saptanmistir (Simpson ve Joe 1993; De Leon ve ark. 1994). Yiiksek
motivasyonla tedaviye baslamak tedavide kalma ve olumlu tedavi sonuglart ile iliskili etkenler
arasinda bulunmustur (Howard ve McCaughrin, 1996; Vogt 2000). Brewer ve arkadaslar
(1998) yaptiklar1 meta analiz ¢caligmasinda devam eden opiyat kullanimi ile 6zgiiven ve sosyal
destek arasinda hafif bir negatif iligki oldugunu, madde kdtiiye kullanan arkadaslarin olmasi

arasinda ise orta derecede positif bir iligkisi oldugunu saptamislardir.
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Bu arastirma sonuglarina karsin bizim ¢alismamizda aile ve arkadas desteginin, motivasyonun
ve kisilerin yasadig1 muhitin tedavi basarisini etkilemedigi saptanmustir.

Arastirma sonucunda tedaviye devam eden ve tedaviye devam etmeyen gruplar1 arasinda
Algilanan Stres Olgegi puani acisindan istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmemistir.
Bu bulgu konuyla ilgili yapilmis diger ¢aligmalarla tutarlik géstermemektedir. Caligmalarda
stresle tedavi sirasinda ve sonrasinda opiyat kullanimi arasida pozitif korelasyon oldugu
bildirilmistir (Brewer 1998).

Calismamizda elde edilen sonuglarda tedaviye devam eden ve tedaviye devam etmeyen
gruplar1 arasinda Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi alt dlgekleri Tibbi Durum (Siddet,
Composite), Is ve Destek Durumu (Siddet, Composite), Yasal Durum (Siddet, Composite),
Alkol-Madde Durumu (Siddet, Composite), Aile ve Sosyal Iliskiler Durumu (Siddet,
Composite), Psikiyatrik Durum (Siddet, Composite) puanlar1 agisindan istatistiki agidan
anlamli  bir fark tespit edilmemistir. Bu sonuglar literatiir souglariyla tutarlilik
gostermemektedir.

Calisan hastalarin metadon programlarinda daha uzun kalmaya, yogun su¢ ge¢misleri olan
hastalarin ise tedaviyi bir an 6nce birakmaya meyilli olduklar1 ve tedaviye katilimlarinin zayif
oldugu bildirilmistir (Kaplan ve Sadoc’s 2007). Sosyal uyum seviyeleri yiiksek olan, daha ¢ok
arkadaslar1 bulunan, psikiyatrik tedavi ge¢misi az veya hi¢ olmayan, uyusturucu ticaretine
daha az karisan kisilerin tedavi programimi tamamladiklar1 belirtilmektedir (Lang ve Belenko
2000). Spooner ve arkadaslarnin (2000) c¢alismasinda eroin kullanimi ve sug¢ isleme
davranislar1 arasinda yakin iliski oldugu bu durumun tedavi olma siirecini etkileyebilecegi
vurgulanmistir. Daha Onceden uyusturucu suc¢undan tutuklanan kisilerin  tedaviyi
tamamlamada daha basarisiz olduklar1 bildirilmistir (Huebner ve Cobina 2007). Daha fazla is
imkani1 olmasi ve ruhsal ve fiziksel saghigmn iyi olmasi tedavide kalma ve olumlu tedavi
sonuglar1 ile iliskili etkenler arasinda bulundugu bildirilmistir (Howard ve McCaughrin 1996;
Vogt 2000). Psikiyatrik bozukluklarin (6rnegin duygudurum bozukluklari, anksiyete
bozukluklar1 ve paranoid diislince) siddetinin tedavinin sonucunu etkileyen prediktorlerden
oldugu belirtilmistir (Kaplan ve Sadoc’s 2007). Yapilan bir ¢alismada, eroin bagimlilarinda
rastlanan es tanmin siklikla depresyon oldugu ve depresyon seviyesi yiiksek olgularin
tedavide basarisiz olup madde kullanmaya devam ettikleri saptanmistir (Teesson ve ark.
2008). Depresyonun tedavi basari veya basarisizligini nasil etkiledigi hala bilinmemekle
birlikte bazi arastrmacilar depresyonun tedavi uyumunu etkiledigini belirtmektedirler
(Kennedy ve Serin 1997; VanVoorhis 2000). Depresyon komorbiditesi olan kisilerin relapsa
yol agan cevresel faktorlere karsi koymakta giiclilk cektiklerini bu nedenle de diger
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psikiyatrik bozukluklarla komorbid seyreden madde kullanim bozukluklarmin tedavisinin
kisiye 0zgli diizenlenmesi gerektigi bildirilmektedir (Goodwin ve Jamison, 1990). Buna
karsin Hubbard (2007) tedavi basarisi agisindan depresyonda olan ve olmayanlarin esit
sekilde performans gosterdiklerini bulmustur.

Calisan ve sabikas1 olmayan olgularin tedavilerinin ¢calismayan ve sabikasi olan olgulara gore
daha bagarili oldugu bildirilmistir (Turan 2010). Birgok arastirma meslek sahibi olmanin,
calismanin tedavi basaristyla iliskili oldugunu ileri siirmektedir (Platt 1995; Wolkstein ve
Spiller 1998). Ward ve arkadaslar1 (1998) su¢ gecmisleri az veya hi¢ olmayan kisilerin
tedaviyi basariyla tamamladiklarini ileri siirmektedirler.

Brewer ve arkadaslar1 yaptiklar1 (1998) meta analiz ¢alismasinda fiziksel ve ruhsal saglik
(psikososyal sikinti, psikopatoloji, negatif duygudurum) ile tedavi sirasinda ve sonrasinda
madde kullanma arasinda genel olarak zayif bir iliski oldugunu, depresyonun tedavi sirasinda
ve sonrasinda devam eden kullanim ile hafif pozitif koralasyon gdsterdigini, ayrica stresli
hayat olaylarinin da hafif derecede positif bir iliski gosterdigini vurgulamislardir. Ayni
calismada arastirmacilar yasal problemler, su¢ davranisi (tutuklanma, mahkumiyet, genel sug
davranigi ya da belirli su¢lara dahil olma) ve yasal durumun (sarth tahliye ya da diger yasal
baski, gozetim altinda olup olmama) tedavi sirasinda veya sonrasinda opiyat kullanimina
etkilerini arastirmislar. Su¢ davranigsi ve yasal problemler devam eden kullanim ile hafif
diizeyde pozitif bir iligki gosterirken, yasal durumun hafif diizeyde bir negatif iliski gosterdigi
belirtilmistir. Buna gore yasal durum arttikca tedavi sirasinda veya sonrasinda opiyat
kullanimin azalmaktadir. Yine ayni ¢alismada issiz kisilerin tedavi sirasinda veya sonrasinda
opiyat kullanimina devam etmeleri daha olas1 oldugu bildirilmistir.

Arastrmamizda elde edilen sonuglar homojen grupla c¢alisilmis olmasina bagli olabilir.
Servisimizde yatan opiyat bagimlilarinin servis uyumu ve diger hastalarla iligkilerinde sorun
olmamasina dikkat edilmektedir. Bu baglamda servisimize pskopati diizyi diisikk ve major
davranis problemi olmayan hastalar alinmaktadir. Bu hasta grubuyla ¢alisilmasmin sonuglari
etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica yapilan arastirmalarm madde spesifik ve ya tani
spesifik olmamasi da sonuglar1 etkiledigi diisiiniilmektedir. Ornegin Turan (2010) yaptig1
calisgmada daha ¢ok esrar kullanimi olan, maddeyi yeni kullanmaya baslayan ve daha ¢ok
kotiiye kullanma diizeyinde olan hastalarla ¢alismistir. Bizim yaptigimiz ¢aligmada opiyat
bagimlilig tanist olan hastalar 6rneklem grubunu olusturmaktadir. Basta da belirttigimiz gibi
farkli madde kullanicilarint birbirinden ayirt etmek onemlidir ¢linkii bunlar kisisel 6zellikler
bakimindan ¢ok ¢esitli olabilir ve degisik maddelerin bagimlilik siirecini etkileyen degisik
fizyolojik ve psikolojik etkileri vardir.
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Ayrica hastalara tedavi siiresince idrarda madde tarama testleri yapilmis ve idrarda herhangi
madde pozitif ¢ikmasi halinde hastalar tedaviden ¢ikarilmigtir. Bunun avantajlari olabilecegi
gibi dezavantajlari1 da vardir. Yani bu durumda hastalar herhangi maddeyi kullanmadan temiz
kalabilmekle birlikte esrar veya regete dist benzodiazepin kullanidiklarinda tedaviden
¢ikariliyorlar. Bu durumda kar zarar oraninin 6n planda tutulmas: 6nemli olabilir. Ciinkii
esrar veya recete disi benzodiazepin kullandigi i¢in tedaviden ¢ikarilan hasta tkrar eroin

kullanmaya baslayabilir ve bu da istenmeyen bir durumdur.

5.3. Tedaviye Devam Eden Gruptaki Baslangic ve 3.Ay Uygulanan Olceklere Gore

Farkhhiklarin Tartisiimasi

Bu bolimde tedavide basarili olan hastalarin tedavi sonrasi durumlar1 incelenmistir.
Calismamiza 50 opiyat bagimliligi tanisi olan hasta alinmis, bu hastalarin 17°si 3 aylik
tedaviyi basariyla tamamlamistir. Bu oran yapilan diger ¢alismalarla tutarlilik gostermektedir.
Opiyat bagimlilig1 tedavisinde relapslar sik goriilmektedir. Relapslarin {igte ikisinin genellikle
ilk {ic ay icinde ortaya ciktig1 gdsterilmistir (Ogel 2002). Opiyat agonist (yerine koyma)
tedavisi alan ¢ogu hastanin (eroin bagimlisinin) eroinden tamamen ya da kismen uzak
kalabildigi bilinmektedir. Bu tedavideki hastalarin sadece %20-30’unun diizenli eroin
kullanmaya devam ettigi bildirilmistir. Ancak agonist siirdiiriim tedavisini biraktiktan sonra
eroin kullanimina geri donme siktir ve bu tedaviyi kimde, ne zaman ve nasil kesmek gerektigi
ile ilgili yeterli arastirma verisi yoktur (WHO 2009). Hastalarm %50’sinden fazlasinin
tedavinin ilk ii¢ haftasi i¢inde ya tedaviyi biraktigi ya da tedaviden c¢ikarildigi tahmin
edilmektedirler (Petry 1999). Metadon detoksifikasyon tedavisine alinan 327 hastanin
degerlendirmesinin yapildig1 ¢calismada; 242 hastaya 3 aylik, 85 hastaya 3 aydan uzun siireli
detoksifikasyon tedavisi uygulanmis ve 3 aylik detoksifikasyon uygulanan hastalarin
%25,6’smin (62) programi basartyla tamamladigi, uzun siireli detoksifikasyon uygulamasinda
ise hastalarin %31,8’inin (27) de drop oldugu, %31,8 nin (27) metadon siirdiiriim tedavisine
gectigi, %36,5’inin (31) de programi basariyla tamamladig bildirilmistir (Mullen 2010).
Tedaviye devam eden grupta Levenson Psikopati Olgegi icin Baslangic ve Ucgiincii ay
puanlarmi karsilastirildiginda hem LPO — Ikincil, hem de LPO — Toplam puanlarinda baslangig
puani iigiincii ay puanindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. LPO — Birincil baslangic
puan ile iiglincii ay puanlar1 arasinda ise istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmemistir.
Psikopati kelimesi psikiyatri ve klinik psikolojide, empati veya vicdan eksikligi ve diisiik

diirtii kontrol veya kendi ¢ikarlar1 i¢in bir kimseyi veya durumu somiirme egilimi ile
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karakterize davranislar1 belirtmede kullanilmaktadir. Psikopati kelimesinin yaygmn olarak

kullanilmasina karsin mental bozukluklar1 siniflandirma sistemi olan ve Amerikan Psikiyatri

Birligi tarafindan yaymlanan DSM-IV-TR ve Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yaymlanan

ICD-10’da tam karsilig1 bulunmamaktadir. DSM-1V-TR, psikopati ile kuvvetli bir iliskisi olan

antisosyal kisilik bozuklugunu tanimlarken, ICD-10 disosyal kisilik bozuklugunu

tanimlamaktadir. Hare psikopatlari, bagkalarini kontrol etmek ve kendi bencil ihtiyaglarmi

karsilamak i¢in cazibelerini, sindirme yontemini, gozdag1 vermeyi ve siddeti kullanan kisiler

olarak tanimlamaktadir. Bu kisiler vicdan azabi hissetmeden ve baskalarmi hor gorerek

istediklerini alabilmekte ve hosuna gittigi gibi davranabilmekte, sugluluk ve pigsmanlik

duymadan sosyal norm ve beklentileri yerle bir edebilmektedirler (Turan 2010’dan naklen).

Psikopati birincil ve ikincil olmak tizere iki gruba ayrilmaktadir. Birincil psikopati Kibir,

vurdumduymazlik, manipiilatif davraniglar ve yalancilik ile karakterize iken, ikincil psikopati

daha ¢ok dirtiisellik, i¢ sikintisi, sorumsuzluk ve uzun siireli amacglarin eksikligi gibi

ozelliklerle karakterizedir (Patrick, 2007). Sellbom ve arkadaslar1 (2005), birincil psikopatide

saldirgan davranislar, kibir, kendini iistiin gérme, korkusuzluk ve baskalarin1 umursamama

gibi 6zellikler gorildiigiini belirtmektedirler. Arastirmacilar, ikincil psikopatide diirtiisellik,

kizginlik, kaygi ve stresin 6n plana ¢iktigini, olumsuz duygulanimlara tepki olarak da siddet

sucunun islenebilecegini O6ne siirmektedirler. Calismamizda tedaviyle ikincil psikopati

diizeylerinin azaldig1 saptanmistir.

Tedaviye devam eden grupta Bagmmlihik Siddetini Belirleme Olgegi’nin Is ve Destek Durumu
(Siddet), Alkol-Madde Durumu (Siddet, composite), Aile ve Sosyal Iliskiler Durumu (Siddet,
Composite), Psikiyatrik Durum (Siddet, Composite) alt dlgeklerinin baslangi¢ ve tigiincii ay
puanlarin1 karsilastirildiginda statistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmistir. Buna gore
hastalarin is-destek durumunda, aile-sosyal iligkiler durumunda, psikiyatrik durumunda, alkol-
madde durumunda iyilesme saptanmistir. Calismamizda ayni zamanda tedaviyle birlikte
hastalarin stres diizeylerinin azaldigi da saptanmistir. Buna karsilik hastalarm tibbi ve yasal
durumlarinda degisiklik gdsterilememistir. Bu durum hastalarin tibbi ve yasal durumlarmin
kotii olmamasiyla iligkili olabilir.

Uyusturucu madde ve sug arasindaki iliski nedeniyle tedavide her iki konu tizerinde durulmasi

gerekmektedir. Madde kullanimmin bagarili tedavisiyle birlikte su¢ oranlari ve madde

kullaniminda azalma oldugu gozlenmektedir. Eroin bagimlilarindan tedaviyi basariyla

tamamlayanlarin tutuklanma oranlarinin azaldigi, daha az sug islediklerini ve hapiste daha

kisa siire kaldiklar1 belirtilmistir (Platt ve ark. 1990-1991; Lehman ve Simpson, 1990; Sinha

ve ark. 2003). Ancak tedavi ve su¢ arasinda iliski olmadigini belirten arastirmalar da vardir.
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Bir ¢alismada tedavi ve denetimin, gozetim altindaki madde bagimlilarinin tekrardan sug

isleme olasiliklarini etkilemedigi bildirilmistir (Hepburn ve Albonetti 1994). Opiyat stirdiirim

tedavisinin mortaliteyi, uyusturucu kullanimini, opiyat bagimliliginin kotii sonuglarini, sug

davranisint ve kan yoluyla bulasan hastaliklar1 azalttigi, sosyal islevsellik, fiziksel ve ruhsal

saglig1 iyilestirdigi bildirilmistir (Pinto ve ark. 2010). Baska bir ¢alismada idame tedavisinin

opioid kullanicilarmi tedavide tutma, yasa dist madde kullanimini azaltma, HIV yayilmasini

onleme ve sosyal yasami diizene koyma yoniinden etkinligi kanitlanmistir (Gowing ve Ali

2006). Siirdiriim tedavisi yasadisi opioid kullaniminda belirgin azalma, tedavide kalmay1

arttirma ve psikososyal islevlerde diizelmeyi net bir sekilde ortaya koymustur. Ayrica opiyat

bagimliliginda metadon idame tedavisi, suca yonelik davraniglarda, 6lim oraninda, HIV

yayiliminda dramatik bir azalmaya, bedensel sagliklarinda iyilesmeye ve is edinme oraninda

yiikselmeye neden olmustur (Evren ve ark. 2000).

Tedaviye devam eden grupta Zuckerman-Kuhlman Kisilik Testi Norotisizm Anksiyete ve

Diirtiisel Heyecan Arayis1 (diirtiisellik ve heyecan arayisi) alt Olgeklerinin baglangic ve

iiclincli ay puanlar1 karsilastirildiginda istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmistir. Bu

sonuca gore, hastalarin Nordtisizm, Anksiyete, Diirtiisellik ve Heyecan Arayis1 diizeyleri

tedaviyle azalmistir. Buna karsin Aktivite (Genel Aktivite, Ise Harcanan Caba), Sosyallik

(Partiler Arkadaslar, Yalnizliga Tahammiilsiizliik) ve Saldirganlik Diismanlik baslangic ve

tiglincili ay puanlar1 arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Tedaviye devam eden grupta Bagimlilik Tedavisi Basarisni Ongoren Faktorler Olgegi
Psikolojik Faktorler alt 6lgeginin, baslangic ve iiglincii ay puanlar1 karsilastirildiginda istatistiki
acidan anlamli bir fark tespit edilmesine karsm Sosyal Faktorler alt dlcegi ve BTBOFO —
Toplam puanlar1 arasinda ise istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmemistir. Buna gore
Psikolojik Faktorler iiclinci ay puanmi baslangi¢ puanindan anlamli derecede yiiksektir.
Psikolojik Faktorler bireyin madde kullanimi hakkindaki farkindalik durumu ve birakma
konusundaki istek ve motivasyonu gibi etkenleri igermektedir. Bu sonug tedavinin farkindahigi,

maddeyi birakmak i¢in istek ve arzuyu artirdigimi gostermektedir.

5.4. Craving ile Tlgili Bulgularin Tartisiimasi

Yaptigimiz ¢alismada hastalarm aylik craving dereceleri 6l¢tilmiistiir.
Calismamizda tedaviye devam eden ve tedaviye devam etmeyen gruplarmi Gorsel Analog
Olgegi puanlar1 acisindan karsilastirilmis, guplar arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark

tespit edilmemistir. Buna gore, baslangi¢ craving siddeti tedavi sonucunu etkilememektedir.
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Tedaviye devam eden grupta Gorsel Analog Olcegi baslangic ve iigiincii ay puanlari
karsilastirildiginda istatistiki acidan anlamli bir fark tespit edilmistir. Buna gore, baslangic
puant {igiincii ay puanindan anlamli derecede yiiksektir. Ayni zamanda arastirmamizda
tedaviye devam eden grupta Gorsel Analog Olgegi ile yapilan 4 ayr1 l¢iimii karsilastirilmis, 4
Olglim arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark tespit edilmistir. Sonuglara gore VAS — 1 ile
VAS — 2 arasinda, VAS — 1 ile VAS — 3 arasinda, VAS — 1 ile VAS — 4 arasinda istatistiki
acidan anlamli bir fark tespit edilmistir. Buna gore, birinci 6l¢lim puani ikinci, tiglincli ve
dordiincti 6lgim puanlarindan anlamli derecede daha yiiksektir. Diger taraftan VAS — 2 ile
VAS — 3 arasinda, VAS — 2 ile VAS — 4 arasinda ve VAS — 3 ile VAS — 4 arasinda istatistiki
acidan anlamli bir fark tespit edilmemistir. Bu sonug tedaviyle baslangigtaki craving’in
derecesinin azaldigini ancak daha sonrasinda azalmadan devam ettigini géstermektedir. yerine
koyma veya siirdiirim tedavilerinin (buprenorfin, metadon, LAAM) craving’i azalttig1
gosterilmistir (Fareed ve ark. 2010).

Arastirmamizda craving’i belirleyen faktorler incelenmistir. VAS-1 puani ile Levenson
Psikopati Olgegi Birincil alt &lgek puani ve toplam puani arasinda pozitif korelasyon
saptannuistir. Buna gore, VAS - 1 puan yiikseldik¢e/(azaldik¢a) LPO — Birincil — 1 ve LPO —
Toplam — 1 puami da yiikselmektedir/(azalmaktadir). Bununla birlikte VAS 1 puam ile
Algilanan Stress Olcegi arasmndaki pozitif bir korelasyon oldugu gosterilmistir. Buna gore,
VAS-1 puani yiikseldikce/(azaldik¢a) ASO puani da yiikselmektedir/(azalmaktadir). Sonuglar
VAS — 1 puam ile Bagimhlik Tedavisi Basarisin1 Ongéren Faktorler Olgegi, Zuckerman-
Kuhlman Kisilik Testi ve Bagimlilik Siddetini Belirleme Olgegi arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir korelasyon tespit edilmemistir. Bu sonuglara gore craving Ozellikle birincil
psikopati (vurdumduymaz, manipiilatif, duygusuz, gilivenilmez, bencilce diger kisileri
kullanma, yasananlardan ders almama ve empati yapmama egilimine isaret eder) ve stres
derecesiyle iliskili gériinmektedir.

Calismalarda craving biyolojik, psikolojik ve ¢evresel faktorlerle iliskilendirilmistir. Craving
derecesinin farkli olmasinda kisilik 6zelliklerinin 6nemli rol oynadig: bildirilmistir (Zilberman
ve ark. 2003). Opiyat bagimlilarinda craving’in norotizmle korole oldugu belirtilmistir
(McCusker CG and Brown 1991; Powell 1990-1992). Ziberman ve arkadaslar1 (2003)
yaptiklar1 ¢aligmada kadinlardaki craving’i yiiksek yenilik/heyecan arayisi, diisiik inatgilik ve
daha az vicdanlhlik gibi kisilik 6zellikleriyle iligkili oldugunu ancak ndrotizmle ilikskili
bulunmadigini belirtmistir. Bizim ¢aligmamizda da cravingle ndrotizm ve heyecan arayisi
arasinda iligki saptanmamigtir. Diirtlisellik ve depresyonun kadinlarda cravingi belirleyen

faktorler olabilecegi bildirilmistir (Zilberman ve ark. 2003).
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Ilgen ve ark. 2008 metadon siirdiiriim tedavisindeki hastalarin metadon dozunu almadan hemen
onceki yiiksek stres seviyelerinin craving iizerinde anlamli etkisi oldugunu bildirmisler. Strese
kars1 koymadaki yetersizligin relapsa yol acabilecegi belirtilmektedir. Opiyat bagimlis1 ratlarda
stirdiiriim tedavisinin opiyatla tetiklenen uyusturucu aramayi azalttigi ancak stresle tetiklenen
uyusturucu aramayi azaltmadigi bildirilmistir. Bu maddeyle karsilasma ve stresin ortaya
cikardig1 uyusturucu arama mekanizmalarinin farkli oldugunu belirtmesinin yanmda siirdiirim
tedavisinde olan bagimlilarin stresle ortaya g¢ikan relaps icin risk altinda olduklarini da
gostermektedir. Alfa 2 adrenerjik ilaglarin stresi azalttigi ve bu ilaglar1 kullananlarda strese

maruziyet sirasinda cravingin ¢ok az arttigi ileri siiriilmiistiir.

5.5. Birinci Ayda Tedaviye Devam Etmeyen Hastalarin Degerlendirmeleri

Bu béliimde birinci ayda tedaviyi birakan hastalarin 6zellikleri tartisilmistir. Bu hastalar
tedaviye ikinci ayda devam eden 32 Kisi, tedaviyi tiglincii aya kadar birakan 15 kisi ve
taedivide basarili olan 17 kisiyle karsilastirilmistir. Bu bulgulara gore ilk ayda tedaviyi
birakan hastalarin daha sosyal olduklari, yalnizliga tahammiilstizliiklerinin daha diisiik oldugu
ve tibbi durumlarinin daha iyi oldugu goriilmektedir. Sonug¢ olarak sosyal olan ancak
yalnizliga tahammiilsiizliigii olan hastalarin tedaviyi erken donemde terk ettigi, tibbi durumu

kotii olan hastalarin tedavide daha uzun siire kaldiklar1 goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligmada opiyat bagimliligi tedavisinin erken donemdeki basarisini ongoren faktorler
irdelenmistir.

Arastirmamizda yas, egitim seviyesi, cinsiyet, madde kullanim sekli, stres, tibbi durum, is -
destek durumu, madde ve alkol kullanimi, yasal durum, aile-sosyal iliskiler, psikiyatrik
durum, carving, kisilik 6zellikleri, psikopati, sosyal ve g¢evresel faktorlerin erken dénem
tedavi basarisini1 ongoremedigi saptanmistir.

Tedaviye devam eden grupta tedaviyle birlikte hastalarmn yasadiklar1 stres, diirtiisellik,
heyecan arayislari, maddeyi arzulama (craving) ve anksiyetede azalma oldugu, aile ve sosyal
iliskilerinde diizelme, psikiyatrik durumlarinda iyilesme saptanmistir. Bu hastalar aym
zamanda tedavi siiresince yasadisi uyusturucu madde kullanmadiklar1 belirlenmistir.

Maddeyi arzulama (craving) ile psikopati diizeyi ve stres siddeti arasinda anlamli bir iliski
saptanmigtir. Yani maddeyi arzulama (craving) arttikgca/azaldikca psikopati veya stres diizeyi
artmaktadir/azalmaktadir.

Tedaviden ayrilma en c¢ok birinci ayda gozlenmistir. Tibbi durumu kotii olanlar, tedaviye
devam ederken, sosyal olanlar ve yalmzlia tahammiilii diisiik olanlarin birinci ayda
tedaviden ayrildiklar1 saptanmistir.

Her ne kadar bir¢ok caligma bazi faktorlerin tedavi basarisini etkiledigini gdsterse de bizim
calismamizda boyle bir sonuca ulasilamadi. Bu sonug¢ calismanin smirliliklarvkisitliklar:
nedeni ile ortaya ¢ikmis olsa bile her hastanin tedaviden fayda gorebilecegi (veya
goremeyecegi) bulunmustur. Bu nedenle tedavi i¢in basvuran her hastanin tedaviden
yararlanma olasilig1 oldugu ve bu yonde Onyargilarla hareket edilmemesi gerektigini

diistinmekteyiz. Ciinkii hastalar tedaviden belirgin fayda gérmektedirler.
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8.3. EK 3. Goniillii Bilgilendirme Ve Onay Formu

I-Arastirmayla ilgili Bilgiler:

1. “Opiat bagimhhig tedavisinin erken dionemdeki basarisint éngoren faktorlerin
belirlenmesi” baslikli ¢alismaya katilacaksiniz. Bu ¢alismanin amaci, madde bagimliligi
nedeniyle tedavi gormekte olan kisilerin tedavi basarisini etkileyen unsurlar1 saptamaktir .

2. Bu calisma kapsaminda durumunuz beli araliklarla sistemli bicimde gorlisme yapilarak
izlenecektir. Ayrica algilanan stres Olgegi, bagimlilik siddetini belirleme 6lgegi, bagimlilik
tedavisinin basarisini ongoren faktorler 6lgegi, Zuckerman-Kuhlman kisilik testi, gorsel
analog 0Olgegi kullanilacaktir.

3. Bu dogal bir takip ¢alismasidir. Rutin tedavinizle ilgili herhangi bir degisiklik
yapilmayacak, sadece tedavinin gidisi takip edilecektir.

4. Calisma sirasinda ¢ikabilecek herhangi bir istenmeyen etki veya risk bulunmamaktadir.

5. Calismaya yaklasik 50 hastanmn alinmasi planlanmigtir.

I1-Géniilliiniin Haklanyla Tlgili Bilgiler:

1. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkiniz vardir.

2. GoOniillii 1stedigi zaman arastirmaciya haber vererek calismadan c¢ekilebilir ya da
arastirmaci tarafindan gerek gorildiigiinde haber verilerek arastirma dis1 birakilabilir.

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

4. Bilgileriniz yalnizca ad1 gegen ¢alismada kullanilacaktir.

5. Dosyalarinizdan ya da sizden alman bilgiler, sadece ¢aligmaya katilan hekimler ve siz
arasinda kalacaktir, tgilinci sahislara aktarilmayacaktir. Kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir.

6. Herhangi bir sorunuz oldugunda arastirmay yiiriiten Dr Cavid GULIYEV’e 0212 414

20 00 no’lu telefondan ulasabilirsiniz. Daha fazla bilgi almak isterseniz Prof. Dr. ilhan
YARGIC ile 0212 414 20 00 / 32495 no’lu telefondan baglanti kurabilirsiniz.

Dr. Cavid GULIYEV tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri

Anabilim Dali’'nda bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
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bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastrmaya “katilimc1” olarak davet
edildim.

Eger bu arastrmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim.
(Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan cekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica her hangi bir zarar gormeden
arastirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla 1ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altma
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastrmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun hastamin tibbi bakimma ve hekim ile olan iliskilerine herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim sozli aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim ve bu formu
okudum. Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde
“katilimcr” olarak yer alma kararmmi aldim. Bu konuda yapilan daveti goniilliiliik igerisinde
kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinmn bir kopyas1 bana verilecektir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

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

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

Aciklamalar1 yapan arastirmacmin Adi-soyadi, Imzas::

Riza alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulug gérevlisinin

Adi-soyad, Imzasi, Gorevi:
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8.4. EK 4. Bagimlilik Siddetini Belirleme Ol¢egi

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

degerlendirmesine dayanmaktadir.

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

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

4-5:0Orta derecede problem, tedaviye ihtiyac1 oldugunun gdstergeleri var
6-7:Belirgin problemi var, tedavi gerekli

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

Hasta Derecelendirme Olgegi
0-Hig

1-Cok az

2-Orta derecede

3-Cok

4-Tleri derecede

TIBBi DURUM
1.T1bbi sorunlar nedeniyle yasaminizda kag¢ kez hastaneye yattiniz?
(Demans, deliryum tremens dahil, detoks tedavisi hari¢.) (Cocukluk dahil degil.)
2.Fiziksel sorun nedeniyle en son hastaneye yatisiniz ne kadar zaman 6nceydi?
3.Yasaminizi zorlastiran, siiregen nitelikli kronik tibbi bir sorununuz var mi?
0-Hayir 1-Evet Belirtiniz
4.Fiziksel hastaliginiz i¢in diizenli olarak doktor 6nerisiyle aldiginiz bir ilag var mi1?
(Uyku problemleri, psikiyatrik veya bagimlilik hari¢, detoks, tisiitme sayilmiyor.) (Epilepsi,
yiiksek tansiyon, diyabet gibi.)
0-Hayir 1-Evet
5.Fiziksel bir engeliniz nedeni ile size maas bagland1 m1? (Psikiyatrik ¢aligmazlik hali harig.)
0-Hayir 1-Evet

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

7. ve 8. sorular icin litfen hastadan ‘“hasta derecelendirme olgegini” kullanmasini
isteyiniz.
7. Son 30 giin i¢indeki bu tibbi sorunlar yagsaminizi nasil zorlad1 veya sizi ne kadar ugrastirdi?
(Bu sorunlarin 6. soru ile ilgili oldugundan emin ol.)

Aciklaymiz

8.Bu tibbi sorunlarin tedavisi su an sizin i¢in ne kadar 6nemlidir?
GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI
9. Hastanin tedaviye olan ihtiyacini nasil derecelendirirsiniz?
(Eger doktorunun sdylediklerine uyuyorsa derecelendirme diisiik olur. Etkili tedavi yoksa ileri
dereceyi puanla.)
GUVEN DERECELENDIRMESI
Yukaridaki bilgilerin anlamli bir bicimde bozulmas1 asagidakilerden hangisine baglidir?

10.hastanin yanlig yorumlamasina

0-Hayir 1-Evet
11.Hastanin anlama gii¢liigiine
0-Hayir 1-Evet
Belirtiniz

[S/DESTEK DURUMU
I.Tamamladiginiz egitim siiresi
2.Tamamladiginiz mesleki veya teknik egitim siiresi
3.Mesleginiz veya mesleki bir beceriniz var mi?
0-Hayir 1-Evet Belirtiniz
4.Araba ehliyetiniz var m1?
0-Hayir 1-Evet
5.Kullandigmiz bir otomobiliniz var m1?
(Ehliyeti yok ise”’hayir”1 isaretleyiniz.)
0-Hayir 1-Evet
6.En uzun diizenli olarak kag yildir bir iste ¢alistyor sunuz?
7.En son yaptigmiz/yapmakta oldugunuz is?

(Ayrmtilt belirtiniz.)
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8.Bir kisi herhangi bir bicimde size destek oluyor mu?

0-Hayr 1-Evet

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

0-Hayir 1-Evet

10.Son 3 yilda siirdiirdiigiiniiz isin konumu

1-Tam giin(haftada 40 saat)

2-yar1 zamanli(diizenli saatlerde)

3-Yar1 zamanli(diizensiz, giinlik is)

4-Ogrenci

5-Hizmet sektorii(6zel sektor)

6-Emekli/maluliyet

7-Issiz

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

(Kaynak bildirilmeyen kazanglar da dahil olmak iizere.)

(Hasta oldugu ve tatil giinlerini de dahil et.)

Son 30 giinde asagidaki kaynaklardan ne kadar iicret aldiniz?

12.Net gelir(Kaynak bildirilmeyen isler dahil.)

13.1ssizlik tazminati

14.Sosyal yardim kurumlarindan 6denek

15.Emeklilik, yash ayligi, dul ve yetim ayhgi, gazi veya sehit ayligi, 6denek veya sosyal

sigorta

16.Es, aile veya arkadaslar

(Kisisel harcamalar i¢in verilen para)

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

yiyecek dahil degil.)

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

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

19.1s yerinde disiplin cezas1 aldiniz mi1?

20.Son 30 giin i¢cinde kac¢ giin ise gidememe sorunu yasadiniz? (Hastanin is arayip is

bulamamas1 dahil, i bulamama giicligii degil-alkolle iliskili olmayan. Eger, hasta hapiste

veya kontrollii gevrede ise ¢alisamayacagindan “N”yi puanla.)
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21. ve 22. sorular i¢in liitfen hastadan “hasta derecelendirme Glgegini” kullanmasim isteyiniz.
21.Son 30 giin i¢inde isle ilgili sorunlar, yasamimizi ne kadar aksatti1 veya ne kadar can
sikintis1 verdi?(20. soru i¢in.)

22. Is sorunlar1 igin verilecek danismanlik/yardim (is bulma veya ise hazirlamak icin yardim)

su an sizin i¢in ne kadar dnemli?(Emeklilikteki fonksiyonlar1 sorgula)

GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI

23. Hastanin i konusunda danismaya olan ihtiyacini nasil derecelendirirsiniz?

GUVEN DERECELENDIRMESI

Yukaridaki bilgilerin anlamli bir bicimde bozulmas1 asagidakilerden hangisine baglidir?

24. Hastanin yanlis yorumlamasina.

0-Hayr 1-Evet
25. Hastanin anlama giicliigiine.
0-Hayr 1-Evet

Belirtiniz

YASAL DURUM
1.Bu basvuru mahkeme tarafindan mi onerildi veya gerekli gorildii?(Hakim, sartli/sartsiz
tahliye eden kurum vb.)
2.Gozaltinda yada gozetim altinda misiniz? (siiresini de not et)
Asagidaki sebeplerden dolay1 ka¢ defa tutuklandiniz veya cezaya garptirildiniz?(Askerlik
dahil, 18 yas 6ncesi dahil degil)
3. Magaza hirsizligi/siddet uygulayarak hirsizlik
4.Gozetim altinda olmak/gdzetim siiresinin ihlal etmek
5.Uyusturucu madde kullanimy/saticiligi
6.Kalpazanlik(sahtekarlik)
7.Silahl1 sug
8.Ev soygunu, hirsizlik
9.Adam soyma
10.Saldir1
11.Kundaklama
12.Tecaviiz
13.Cinayet, kasten adam 6ldiirme

14-A Fahiselik
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14-B.Mahkemeye saygisizlik

14-C.Diger

15. Bu suglamalardan kag tanesi mahkumiyetle sonuglandi?

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

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

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

19.Yasaminiz boyunca cezaevinde ka¢ ay kaldiniz)

20.En son cezaevinde ka¢ ay kaldiniz?

21.En son ne i¢in tutuklandiniz)

22.Su anda suglama, mahkeme yada mahkumiyet bekliyor musunuz?

23.Ne i¢in suglama, mahkeme yada mahkumiyet bekliyorsunuz? (eger birden fazla ise en
siddetlisini isaretleyiniz)

24. Son 30 giin i¢cinde kag giin hapis yattiniz veya gdzaltina alindiniz?

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

26. Su andaki yasal sorunlarmizin ne 6lgiide 6nemli oldugunu diisiiniiyorsunuz?(bosanma,
nezaretde bulunma ve kavgay1 dahil etme)

27. Su andaki yasal sorunlariniz i¢in damismanlik almak veya tavsiye almak sizin i¢in ne

kadar 6nemli?

GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI

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

GUVEN DERECELENDIRMES]

Yukaridaki bilgilerin anlamli bir bicimde bozulmasi agsagidakilerden hangisine baglidir
29.hastanin yanlis yorumlamasima

0-Hayir 1-Evet

30.Hastanin anlama giicliiiine

0-Hayir 1-Evet

Belirtiniz
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AILE OYKUSU

Akrabalarinizdan yada yakinlarimizdan herhangi birinde alkol, madde kullanma yada ruhsal

bir sorun var mi?(tibbi bir teshis gerekmiyor) Ve bu tedaviyi gerektirdi mi?

Anne Tarafi Baba Tarafi
Alkol Madde Psikiyatrik Alkol  Madde Psikiyatrik

Anneanne Babanne
Dede Biiytikbaba
Anne Baba
Teyze Hala
Day1 Amca
Kardesler

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

ALKOL VE MADDE KULLANIMI

1-12 maddeyi simdiki problemle iliski kurmadan biitiin maddelerin ge¢misini sor

Son 30 giin
1.Alkol (Her tiirlii kullanim-Haftada 3 veya

Yasam boyu kullanimi1

daha fazla, problemli igme ise haftada 3’den de az olabilir)

2. Alkol (sarhosluk derecesinde) (Eger hasta inkar ederse, alkoliin etkisini biz tahmin

edecegiz)
3.Eroin

4.Metadon

5.Diger opiyatlar/analjezikler

6.Barbitiiratlar

7.Diger sedatifler/ hpinotikler/ sakinlestiriciler(trankilizanlar)

8.Kokain
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9.Amfetamin
10.Esrar
11.Hallusinojenler
12.inhilantlar(nefesle icine ¢ekilenler)
13.Giinde birden fazla (alkol dahil) madde kullanimi( 6 ay ve daha yukarisi-Problemli veya
diizenli kullanmada bir y1l sayiliyor.-6 aydan az olan yil olarak kabul edilmiyor, sadece not
ediyoruz.)
Kullanim sekli;( En sik veya son zamanlarda en sik kullandigi-Birden fazla kullanim sekli
varsa en siddetli olani isaretle)
1-Agizdan
2-Burundan
3-Igerek
4-Igneyle olmayan
5-Igneyle
13.En 6nemli sorun hangi madde?(Yukaridaki gibi ayn1 numaralarla kodlaym yada sorun yok
icin “00” yazin.
14.Bu (13. madde i¢in) maddeyi kendi isteginizle birakip kullanmadiginiz en son siire ne
kadardir?(En az 1 ay) (00-hi¢ birakma-1 aydan az- olmadiysa ) (Hastanede yatma,
hapishanede kalma sayilmiyor)
15.Bu birakma kag ay 6nceydi
(00-Hala kuruysa)
(N-Hig¢ birakma olmadiysa)
16.Kag kez;(Gidip gelen bir biling, biling kaybi, gorsel seyler gérme)
Alkol deliryumu gecirdiniz?
Asir1 dozda madde aldiniz?
17.Yasaminiz boyunca ka¢ kez;(Detoksifikasyon tedavisi, yatarak, ayaktan, danisma, Adsiz
Alkolikler veya Adsiz Narkotikler- 1 aylik siirede(3 veya daha fazla seans), poliklinige
bagvurma
Alkol koétiiye kullanimi
Maddeyi kotiiye kullanimi nedeniyle tedavi gordiiniiz?
18.Bunlardan kag tanesi sadece detoks miidahelesiy di?(Diazem tedavisi, serum)
Alkol
Madde
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19.Son 30 giin i¢inde alkol, madde i¢in ne kadar harcama yaptiginizi
diistiniiyorsunuz?(Yeterli bir agiklama yapamiyorsa “x” koyunuz.

Alkol

Madde
20.Son 30 giin i¢inde alkol, madde igin kag giin ayaktan tedavi gordiiniiz?(Adsiz Alkolikleri
ve Adsiz Narkotikleri dahil edin)
21.Son 30 giin i¢inde kag¢ giin(Basagrisi, bulant1 aserme, ¢ekilme belirtileri. Entoksikasyon,
durduramama, kusma, uykusuzluk, tiksinti vb.)

Alkole bagli sorunlar

Maddeye bagl sorunlar yasadiniz?
22. ve 23. sorular i¢in hastadan “hasta derecelendirme 6l¢egini” kullanmasini isteyiniz.
22.Asagidaki sorunlara bagli olarak son 30 i¢inde ne kadar sikint1 ¢ektiniz?

Alkol sorunlar1

Madde sorunlar1
23.Bu sorunlar icin tedavi gormek su an sizin i¢cin ne kadar onemli?(Genel terapi degil,
bagimlilik tedavisi 6nemli)

Alkol sorunlar1

Madde sorunlar1

GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI

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

GUVEN DERECELENDIRMESI
Yukaridaki bilgilerin anlamli bir bigcimde bozulmasi asagidakilerden hangisine baglidir?
25.Hastanin yanlis yorumlanmasima
0-Hayir 1-Evet
26.Hastanin anlama gii¢liigline

0-Hayir 1-Evet
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AILE-SOSYAL ILISKILER

1.Medeni durumu

1-Evli

2-Tekrar evlenmis

3-Dul

4-Ayrilmig

5-Bosanmis

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

1. Es ve cocukla
. Sadece es ile
. Sadece ¢ocuklarla
. Ebeveynlerle
Aileile
. Arkadaslarla
. Yalniz

. Kontrollii bir ¢evrede

© 00 N O O B~ W N

. Diizenli bir ortami yok
5. Bu yasam kosullarinda ne kadar siiredir yasiyor sunuz? (Aile ve ebeveynlerle ise 18
yasindan itibaren-4. sorudaki kosullar)
6. Bu yasam diizeninden memnun musunuz?
6A-Su anda alkol sorunu olan biri ile yasiyor musunuz? (Aktif alkol problemi, komsular
dahil degil)
6B-Su anda yasal olmayan madde kullanan biri ile yasiyor musunuz? (maddeyi kullananin
madde probleminin olup olmamas1 6nemli degil)
7. Bos zamanlarininzin ¢ogunu kiminle gegiriyor sunuz?
1-Aile 2-Arkadaslar 3-Tek basina
8. Bos zamanlarmizi bdyle ge¢irmekten memnun musunuz?
9. Kag tane yakim arkadasiniz var? (Aile iiyelerini veya aile liyesi olarak kabul edilecek kiz

veya erkek arkadaslar1 dahil etme)
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Bu kisilerle ciddi (biiyiik) sorunlar yasadiginiz dénemleriniz oldu mu? Olduysa kiminle?
(Rutinin disinda anlagsmazlik, kavga, tartisma, bagrigsma, kiifiirlesme)
Son 30 giin Yagsaminiz boyunca (ge¢miste)

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

A-Aile ile

B-Aile disindaki diger kisilerle
20. Son 30 giin i¢inde asagidakiler nedeniyle ne kadar zorlandiniz veya sikint1 yasadiniz?
21. Ailevi sorunlar
22. Sosyal sorunlar (yalnizlik, sosyal ilisikye girememe, arkadaglardan memnuniyetsizlik)
Asagidaki sorunlar i¢in tedavi gérmek veya danigsma almak sizizn i¢in ne kadar 6nemli?
23.Ailevi sorunlar

24. Sosyal sorunlar

GORUSMECININ SIDDET DERECELENDIRMESI

25.Hastanin aile veya sosyal danigmanlik gereksinimini nasil degerlendiriyor sunuz?
GUVEN DERECELENDIRMES]

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

0-Hayir 1-Evet

27. Hastanin anlama giicliigiine.

0-Hayir 1-Evet Belirtiniz



155

PSIKIYATRIK DURUM

Son 30 giin Hayatiniz boyunca (Bunu ilk olarak sor, en az iki hafta)
1.Ciddi depresyon (liziintii, ¢aresizlik, timitsizlik, su¢luluk, ilgi kaybi, giinliik fonksiyonlarini
yerine getirememe)
2.Ciddi bunalt1 veya gerginlik (gerginlik, rahat edememe, sinirli, telasli, endiseli)
3.Gorme hayalleri (¢cekilme dahil degil, ilag almadiginda) (Ses isitme veya bir seyler gérme)
4.Anlama, konsantre olma (¢ekilmenin disinda ve ilagsiz donemde)
5.Hatirlamada giicliik
7.8.ve9. maddeler , direkt alkol veya madde ¢ekilmesinin disinda
7.Siddet davranislarini kontrolde zorluk
8.Ciddi intihar diisiinceleri (yagamini planlayamadigi donemler)
9.Intihar girisimi (hareket veya girisim)
10.Psikiyatrik veya duygusal sorunlar nedeniyle ila¢ tedavisi (doktor tarafindan, ilacini
kullanmiyorsa bile “evet”1 isaretle)
11.Son 30 giin iginde bu psikolojik veya duygusal sorunlari kag¢ giin yasadiniz? (3-9. sorular
i¢in)
12.ve 13. sorular i¢in liitfen hastadan ‘“hasta derecelendirme 6lgegini” kullanmasini isteyiniz,
12.Son 30 giin i¢inde bu psikolojik veya ruhsal sorunlar sizi ne kadar rahatsiz etti? (11. soru
icin)
13.Bu psikolojik sorunlarla ilgili tedavi su an sizin i¢in ne kadar 6nemli?
Asagidaki maddeler goriismeci tarafindan doldurulacaktir. (gézlemlere gore/goriismedeki
davranis va cevaplardan)
14.Belirgin bi¢cimde depresif/ice ¢ekinik
15. Belirgin bicimde hostil
16. Belirgin bi¢imde anksiyeteli/sinirli
17.Gercegi degerlendirmede, diisiincelerde bozukluklar var, paranoid diisiincesiyle ilgili
zorluklar yasiyor.
18. Anlama, konsantrasyon, hatirlamada gii¢liigii var.

19. Intihar diisiinceleri mevcut.

GORUSMECININ SIDDET DEGERLENDIRMESI

20. Hastanin psikiyatrik/psikolojik tedaviye olan ihtiyacini nasil derecelendiriyorsunuz?
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GUVEN DERECELENDIRMESI

Yukaridaki bilgilerin anlamli bir bigimde bozulmasi asagidakilerden hangisine baglidir?
21. Hastanin yanlis yorumlamasina.

0-Hayir 1-Evet

22. Hastanin anlama gii¢liigline.

0-Hayir 1-Evet Belirtiniz
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8.5. EK 5. Zuckerman - Kuhlman Kisilik Testi

YONERGELER: Asagidaki sayfalarda insanlarin kendilerini tanimlamakta kullanabilecegi bir
dizi ifade goreceksiniz. Her ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve sizi tanimlayip tanimlamadigina
karar veriniz. Daha sonra cevabinizi cevap kagidimda isaretleyiniz.

Eger bir ifade size uyuyor ise veya sizi tanimladigina karar verdiyseniz ciimlenin bagindaki
bosluga E secenegim isaretleyerek “DOGRU” cevabini veriniz Eger ifade size uymuyorsa

veya sizi tanimlamiyorsa, bosluga H secenegini isaretleyerek “HAYIR” cevabini veriniz.

E=EVET H=HAYIR
Cevabinizdan emin olmasaniz bile Dogru (E) veya Yanlis (H) segeneklerinden birini segerek

her ifadeyi yvanitlayiniz.

___1. Yeni bir ise, onu nasil yapacagimi fazla planlamadan baslama egilimindeyimdir.
Onemsiz seyler hakkinda kaygilanmam,
Onemsemedigim birinin baskalarinin dniinde asagilandigmni gérmek hosuma gider.
Hoslanmadigini bir insanla hi¢ karsilasmadim.

Sadece oturarak ve dinlenerek zaman gecirmekten hoslanmam.

2.
3.
4.
5.
____ 6. Bir seyl yapmadan 6nce ne yapacagim hakkinda genellikle diistiniirtim.
___7. Kendim ve yeteneklerim hakkinda ¢ok emin degilimdir.

8. Kafam bozuldugunda fena seyler sdylerim.

___ 9. Eglencelerde ve partilerde konusmalar1 genellikle ben baglatirim.

__10. Daima gergegi soyledim.

___11. Tepem attiginda kiifretmek benim i¢in dogaldir.

_12. Tek basima gezmekten rahatsiz olmam ve genellikle bunu biiyiik bir grupla olmaya
tercih ederim.

___13. Cogu insana gore daha mesgul bir hayat siirerim.

_ 14 Siklikla ani kararlarla i¢imden geldigi gibi hareket ederim

_ 15 Goriiniirde bir neden olmadig1 halde ¢ogunlukla kendimi rahatsiz hissederim
__16. Neredeyse hi¢bir zaman sokaklara ¢er-¢op atmam.

_17. Higbir insanla temasim olmadan bir yerde, bir siire i¢in yalniz kalmak beni rahatsiz
etmez.

_18. Cok ¢aba ve konsantrasyon (yogunlagma) gerektiren karmasik isleri severim.
__19. lleriyi planlarken ayrintilar iizerinde ¢cok nadiren fazla zaman harcarim.

___20. Bazen kendimi huzursuz ve gergin hissederim.

21. Birine vurma istegi neredeyse hi¢bir zaman i¢imden ge¢mez.
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22, Arkadaglarimla miimkiin oldugunca ¢ok zaman gegiririm.

___23. Hayatta miicadele gerektiren isler i¢in fazla enerjim yoktur.

24, Biraz korkutucu olsalar bile, yeni ve heyecan verici deneyimleri ve hisleri yasamaktan
hoslanirim.

25 Belli bir nedeni olmadan viicudumu ¢ogu kez fazla gergin hissederim

26. Oyunlarda hep kazanirim.

27. Kendimi siklikla eglenceli toplantilarin odagi olarak goriirim.

28. Tekdiize islere kiyasla miicadele gerektiren isleri severim

29. Karmasik bir ise baglamadan 6nce ayrintili planlar yaparim

30. Cogunlukla duygusal agidan kendimi tiziintiilii hissederim

31. Biri beni incitirse onun {izerinde diisiinmemeye ¢aligirim

32. Hi¢ canim sikilmadi.

33. Her zaman bir seyler yapiyor olmak hosuma gider.

34. Onceden plan yapmadan veya kesin bir giizergah1 ya da zamanlamasi olmadan

seyahate ¢ikmaktan hoslanirim.

__35. Baskalarinin diisiincesiz s6zleri ve davranislarindan kolay incinmeye ve asir1 duyarl
olmaya yatkinimdir.

___36. Bir¢ok alisveris merkezinde, ite kaka baska insanlarin 6niine gegmezsen isim
halledemezsin.

__37. Cok sayida gelip geg¢ici arkadasa ihtiya¢ duymam.

___38. Sadece uzanip yatmaktan ve hareketli bir sey yapmamaktan hoslanirim.

___39. Olaylarn nasil geliseceginin belli olmadig1 yeni durumlara girmekten hoslanirim.

40. Tanmmadik yerlerde bile hi¢ kaybolmam.

41. Cok kolay korkarim.

42. Insanlar beni kizdirirsa, bunu onlara sdylemekte tereddiit etmem.

43. Biiylik eglencelerde ve davetlerde rahatsiz olabilirim.

44. Her dakika bir seyler yapma ihtiyac1 hissetmem.

45. Sirf heyecan olsun diye bir seyler yapmaktan hoslanirim.

46. Bazen paniklerim.

47. insanlara 6fkelendigimde bunu onlardan saklamaya caligmam.

48. Eglencelerde tanidik olsun veya olmasin bir¢ok insanla kaynagmaktan hoslanirim.

49. Miimkiin oldugunca bos zaman saglayan bir isi tercih ederim.

50. Ilgi alanlarmm siklikla degistirme egilimindeyimdir.

51. Cogunlukla karsilastigim insanlarin benden daha iyi olduklarmi diistiniiriim.
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___52. Kuyrukta insanlar 6nlime gectiginde hi¢ kizmam.

___53. Sadece ‘hafta sonu degil hafta i¢inde de sosyal faaliyetlerden hoslanirim.

_ 54 Genellikle acelem varmis gibi goriiniirim

__55. Bazen bhiraz korkutucu seyler yapmaktan hoslanirim.

56 Bazen duygusal agidan kotii oldugumda aniden bacaklarim tutmuyormus gibi
hissederim.

57 Ofkeli oldugumda bile genellikle agir kiifiirlii sozler sdylemem

58 Kendi bagima bir sey iizerinde ¢alismak yerine arkadaslarimla “takilmay1” tercih
ederim

_59. Tatildeyken, yatip uzanmaktansa aktif sporlarla ugrasmay1 tercih ederim.
_____60. Her seyi bir kere denerim

__61. Cogunlukla kendimden emin olamam.

____ 62. Bana hakaret eden veya duygularimi inciten insanlar1 kolaylikla affedebilirim.
_____63. Belli bir zaman i¢in, bir yerde sosyal agidan yalitilmis olmak beni rahatsiz etmez.
___ 64 Agir isler veya egzersizle kendimi yormaktan hoglanirim

65, Birgok degisikligin veya heyecanim oldugu, hareketli ve ¢ok seyahat edilen bir yagsam
bi¢imini tercih ederim.

____66. Siklikla diger insanlarin 6nemsiz gordiigii seyler hakkinda tasalanirim.

____67. insanlar benimle ayn1 goriiste olmadig1 zaman onlarla tartigmaya girmekten kendimi
alikoyamam.

____68. Genellikle yalniz kalmaktan hoslanirim; béylece dikkatimi dagitacak sosyal
aktiviteler olmadan istedigim seyleri yapabilirim.

_ 69. 1lk kez okudugum bir seyi anlamakta herhangi bir sorunum hi¢ olmad.

_____70. Bazen sadece eglenmek i¢in “¢ilginca” seyler yaparim.

_____T1. Tercih yapmakta cogu kez zorlanirim.

_____72. Cok sinirliyimdir.

_____73. Asla herhangi bir sey kaybetmedim.

_74. Sabah kalkar kalmaz faal olmaktan hoslanirim.

___75 Kaybolacak dahi olsam bilmedigim bir sehri veya kentin bir boliimiinii kendi bagima
dolagmaktan hoglanirim.

____76. Kaslarim o kadar gergin ki, kendimi ¢gogu zaman yorgun hissediyorum. ___ 77.
Sevmedigim insanlara kars1 biraz kaba olmami1 engelleyemem.

____78. Cok sosyal bir insanini.

79. Siirpriz sekilde ne yapacagi belli olmayan arkadaglari tercih ederim.
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_ 80. Bazen herhangi bir neden olmadig1 halde i¢imden sik sik aglamak gelir.

____ 81 Hava ne kadar sicak veya soguk olursa olsun her zaman rahatimdir

___ 82. Bir grubun 6nemli bir par¢as1 oldugumu hissetmeye ihtiya¢ duyarim.

__ 83. Her zaman bir seylerle mesgul olmaktan hoglanirim

_ 84. Sik sik yeni ve heyecan verici olaylar ve fikirlerin pesinden o kadar siiriikklenirim ki
muhtemel olumsuz sonuglari hi¢ diisinmem.

__ 85. Onemsiz seylerin beni sinirlendirmesine izin vermem

____ 86. Sinirlendirici olsalar bile, digerlerine kars1 daima sabirli davranirim

_ 87. Genellikle iglerimi yalniz gérmeyi tercih ederim

_ 88. Cok konsantrasyon veya c¢aba gerektirmeyen rutin islerden zevk alabilirim

__ 89. Diirtiileriyle (aklina estigi gibi) hareket eden biriyimdir.

____ 90 Gergek bir neden olmadan siklikla kendimi rahatsiz ve huzursuz hissederim
____91. Siklikla bagkalariyla miinakasa ederim

92, Arkadaglarimla birlikte olmaya belki de gerekenden daha fazla zaman harciyorum.
____ 93 Biri benden faydalanirsa bu beni rahatsiz etmez

94 Bir seyler yaparken onlar1 ¢cok enerjik bir tarzda yaparim

_ 95, “Cilgin” kuralsiz partilerden eglencelerden hoslanirim.

____96. Bir sey satin aldiktan sonra siklikla yanls tercih yaptigim konusunda tasalanirim.
97 Insanlar bana bagirirsa ben de onlara bagiririm

___98. Cogu insanin sahip oldugundan daha fazla arkadasim var.

99. Siklikla insanlar, isleri yavas yavas ve kendimi yormadan yapmam ig¢in uyarirlar.
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8.6. EK 6. Levenson Psikopati Ol¢egi

Asagida bir dizi ifade listelenmistir. Her biri genel olarak bulunan goriisleri ifade etmektedir
ve dogru veya yanlis cevap yoktur. Muhtemelen siz bazilartyla ayni fikirde olacak ve
bazilariyla da ayni fikirde olmayacaksiniz. Lii4’fen her bir ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve her
bir ifadeyle ayni1 fikirde oldugunuzun veya olmadiginizin derecesini en iyi tanimlayan ya da
her bir ifadenin size ne kadar uydugunun derecesini belirten rakami daire i¢ine aliniz

1 =Kesinlikle katiimiyorum 3= Genellikle katilyyorum
2= Genellikle katilmiyorum 4 =Kesinlikle katilryyorum
1 Sik sik canim sikilir. 1 2 3 4

2 Glinlimiizde, yakami siyrabildikten sonra, basari i¢in
herhangi bir seyi yapmanin dogru oldugunu diistiniiyorum. 1 2 3 4

3 Bir seyi yapmadan Once, ortaya ¢ikabilecek sonuclari

ayrmtil bir sekilde gbzden gegiririm. 1 2 3 4
4. Hayattaki baslica amacim, elde edebildigim kadar ¢ok

sayida liikks ve pahali seyler elde etmektir. 1 2 3 4
5. Bagladigim islere olan ilgimi ¢cabucak kaybederim. 1 2 3 4
6. Baska kimselerle bir¢ok agiz kavga, yapmisimdir. 1 2 3 4
7. Bir seyi begendirmek i¢in ¢ok ugrassam bile, onun

hakkinda yalan soylemezdim. 1 2 3 4
8. Zaman zaman kendimi ayni tiir dertlerin i¢inde bulurum. 1 2 3 4
9. Baska kimselerin duygulariyla oynamaktan hoglanirim. 1 2 3 4
10. Tek bir amacin pesine uzun siire diisebilirim. 1 2 3 4
11. Kendimi diisiinmek benim baglica dnceligimdir. 1 2 3 4

12. Istedigim seyleri yapmalar1 i¢in, baskalarina duymak
istedikleri seyleri soylerim. 1 2 3 4

13. Bagkalarina haksizlik olacagi i¢in hile yapmak dogru
degildir 1 2 3 4
14. Ask gereginden fazla nemsenmektedir. 1 2 3 4

15. Benim bagarimin bagka birinin zarar1 pahasina elde
edilecek olursa rahatsiz olurdum. 1 2 3 4
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16. Hayal kirikligina ugradigimda, kendimi kaybedercesine
ofkeyle patlarim. 1 2 3 4

17. Benim i¢in, yakami siyirabildikten sonra herhangi bir seyin
yapilmasi uygundur. 1 2 3 4

18. Problemlerimin bir¢ogu, insanlarin beni tam olarak
anlamamasindan kaynaklanir. 1 2 3 4

19. Basar1 en giiclii olanlarin hayatta kalmas1 esasina dayanir;

magluplara aldiris etmem. 1 2 3 4
20. Baglangicta, herhangi bir seyin c¢ok ilerisini planlamam. 1 2 3 4
21. Sozlerini veya davraniglarini baskasimin duygusal olarak ac1

hissetmesine yol agarsa, kendimi kotu hissederim. 1 2 3 4
22. Cok para kazanmak benim en 6nemli amacimdir. 1 2 3 4

23. Birakin baskalar1 yiliksek degerler iizerinde tasalansin; ben
giinliik ¢ikarima bakarim. 1 2 3 4

24. Gergekten akillica bir ii¢ kagida ¢cogu kez hayranlik duyarim. 1 2 3 4
25. Aldatilacak kadar aptal insanlar genellikle bunu hak ederler. 1 2 3 4

26. Amaglarimi gergeklestirirken bagkalarina zarar vermemeye
gayret ederim. 1 2 3 4
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8.7. EK 7. Bagimlilik Tedavisinin Basarisini Ongoren Faktorler Olcegi

Asagida bir dizi ifade listelenmistir. Her biri genel olarak bulunan goriisleri ifade etmektedir
ve dogru veya yanlis cevap yoktur. Muhtemelen siz bazilariyla ayni fikirde olacak ve
bazilariyla da ayni fikirde olmayacaksiniz. Liitfen her bir ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve her
bir ifadeyle ayni1 fikirde oldugunuzun veya olmadiginizin derecesini en iyi tanimlayan ya da
her bir ifadenin size ne kadar uydugunun derecesini belirten rakami daire i¢ine aliniz.

1 = Kesinlikle katilmiyorum 3 = Genellikle katilyyorum

2 = Genellikle katilmyyorum 4 = Kesinlikle katiliyorum

1) Arkadaslarimin veya arkadaslarim ile yaptigimiz 1 2 3 4
aktivitelerin madde kullanmamda etkisi oldugunu

diistiniiyorum.

2) Maddeden uzak durmam ve olumsuz davraniglarimi 1 2 3 4
degistirmem konusunda yeterli arkadas destegine

sahibim.

3) Arkadaslarimlayken kendime giivenim artiyor. Tek 1 2 3 4
basimayken kendimi savunmasiz ve giigsiiz

hissediyorum.

4) Madde kullanimi nedeniyle aile, sosyal ve mesleki 1 2 3 4
yasamda ciddi sorunlarla karsilasmadim.

5) Diizenli olarak goriismelere gitmem ve tahlil

yaptirmam konusunda isyerimden kolayca izin

alabiliyorum. 1 2 3 4
6) Ailem maddeyi birakmam konusunda bana

her zaman destek ve yardimci olmaktadir. 1 2 3 4
7) Ailem ve arkadas ¢evremden bazi kisiler madde 1 2 3 4
kullandigimi1 6grenirse ¢ok utanirim.

8) Maddeyi birakmam i¢in yasadigim muhiti ve arkadas 1 2 3 4
cevremi degistirmem gerek

9) Yasadigim ¢evrede maddeyi kolayca ve ucuza temin 1 2 3 4

etmek miimkiin.

10) Ailem madde kullanimini dogal karsilamakta ve

maddeyi birakmam konusunda bana baski1

uygulamamaktadir. 1 2 3 4
11) Arkadas ¢evremdeki herkes madde kullanimini dogal 1 2 3 4
karsilamakta ve maddeyi birakmam konusunda bana

bask1 uygulamamaktadir.

12) Manevi ve ahlaki degerler i¢ diinyamda dnemli bir
yere sahiptir. 1 2 3 4



1 = Kesinlikle katilmiyorum 3 = Genellikle katilryorum
2 = Genellikle katilmyyorum 4 = Kesinlikle katilryorum

13) Madde kullanimiyla ilgili bir problemimin olduguna
inanmiyorum.

14) Maddeden uzak durdugumda aile ve is hayatimda
olumlu gelismeler meydana geliyor.

15) Maddeyi birakma ve yasamima bir diizen verme
konusunda ileriye doniik planlar yapiyorum.

16) Maddeyi birakmak istiyorum ancak kullanmak i¢in
ontime firsat ¢iktiginda hayir diyemiyorum.

17) Cevremdeki kisilerin baskilarina kars1 ¢ikmakta
giicliik ¢ekiyorum.

18) Bos zamanlarim1 degerlendirecek faaliyetler
bulmakta giicliik ¢ekiyorum.

19) Ailemi kaybetmeyi asla géze almam.

20) Basarabilecegime ve kontroliin bende olduguna dair
inancim tam.

21) Hayatta basarili olmak ve bir yerlere gelmeyi
istiyorum.

22) Kaybetmeyi gdze alamayacagim onemli seylere
sahibim.

23) Gelecege ait hicbir beklentim yok. Sadece giiniimii
yastyorum.

24) Maddeyi birakmak i¢in profesyonel yardima ihtiyacim

oldugunu diistiniiyorum.
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8.8. EK 8. Gorsel Analog Olgegi

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

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

stirekli geliyor demektir.




8.9. EK 9. Algilanan Stres Olcegi
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Asagidaki sorular son bir ay i¢indeki diisiinceleriniz ve duygularinizla ilgilidir. Her bir soruda

sizden bu diisiinceyi ya da duyguyu ne siklikta yasadiginizi belirtmeniz istenmektedir. Baz1

sorular birbirine benzer gibi goriinse de aralarinda farkliliklar vardir ve her soruyu ayri bir

soru olarak degerlendirmeniz gerekmektedir. Sorular1 yanitlarken son bir ay i¢inde ne sikilikta

bu sekilde diigiindiigiiniizii ya da hissettiginizi hesaplamaya c¢alismak yerine soruyu

okuduktan sonra se¢enekler arasinda en uygun gordiigiiniiz tahmini isaretlemeniz daha uygun

olacaktir.

HIC

NEREDEYSE HIC

BAZEN

SIKCA

COK SIK

1. Son bir ay i¢inde, beklenmedik sekilde gergeklesen olaylardan dolay: ne
siklikta iziildiiniiz?

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

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

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

5. Son bir ay iginde ne siklikta, yasamimzda meydana gelen 6nemli
degisikliklerle etkili bir bigimde basa ¢iktiginizi hissettiniz?

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

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

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

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

10. Son bir ay i¢inde ne siklikta, yasaminizdaki olaylara hakim oldugunuzu
hissettiniz?

11. Son bir ay i¢inde, kontroliiniiz disinda gergeklesen seylerden dolay1 ne
siklikta 6fkelendiniz?

12. Son bir ay i¢inde ne siklikta, iistesinden gelmek zorunda oldugunuz seyler
iizerinde diistindiiniiz?

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

14. Son bir ay i¢inde ne siklikta, giicliiklerin, tistesinden gelemeyeceginiz
kadar ¢ogaldigini hissettiniz?




