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ÖZET 

Bu çalışma opioid idame tedavi sürecindeki bireylerde duyu, denge, yürüyüş, postür ve reaksiyon 

zamanı arasındaki ilişkiyi incelemek ve sağlıklı kişilerle karşılaştırmayı amaçladı. Çalışmaya 18-65 

yaş arası 40 opioid kullanım bozukluğu (OKB) olan birey ve 40 sağlıklı birey dâhil edildi. 

Katılımcılara bilişsel durum ve duygu durumu, uyku kalitesi, postür analizi, denge, yürüyüş, duyu 

(hafif dokunma, vibrasyon, iki nokta ayrımı ve eklem pozisyon hissi) ve reaksiyon zamanı 

değerlendirmeleri yapıldı. Bu parametrelerin değerlendirmelerinde sırasıyla Montreal Bilişsel 

Değerlendirme Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği, Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, New York Postür 

Analizi, Tinetti Denge ve Yürüyüş Testi, duyu testleri (Semmes Weinstein Monofilament Testi, 

diapozon, diskriminatör, ikili dijital inklinometre ile) ve Nelson Cetvel Testi kullanıldı. Opioid 

kullanım bozukluğu olan grup sağlıklı kontroller ile karşılaştırıldığında daha düşük bilişsel durum, 

postür, denge, yürüyüş ve vibrasyon duyusu değerlerine; daha yüksek duygu durumu, uyku kalitesi, 

hafif dokunma, iki nokta diskriminasyonu duyuları, eklem pozisyon hissi ve reaksiyon zamanı 

değerlerine sahip olduğu belirlendi. Ayrıca opioid kullanma süresi ve bilişsel durumları ile hafif 

dokunma duyusu arasında; opioid kullanım miktarı ile vibrasyon duyusu ve iki nokta 

diskriminasyonu arasında ilişki olduğu bulundu (p<0,05). Sonuç olarak; OKB olan bireylerin duyu, 

denge, yürüyüş, postür ve reaksiyon zamanında sağlıklı kişilere kıyasla kayıplar olduğu ve OKB olan 

bireylerde hafif dokunma duyusu ile opioid kullanım süresi ve miktarı arasında, vibrasyon duyusu 

ve iki nokta diskriminasyonu ile opioid kullanım miktarı arasında ilişki olduğu bulundu. OKB olan 

bireylerde fizyoterapistlerin de rehabilitasyon sürecinde yer almalarının etkilenimlerin 

belirlenmesinde önemli katkılar sağlayacağı anlaşılmaktadır. 
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ABSTRACT 

This study aimed to examine the relationship between sensation, balance, gait, posture and reaction 

time in individuals under opioid maintenance treatment and to compare them with healthy 

individuals. Forty individuals with opioid use disorder (OUD) and 40 healthy individuals between 

the ages of 18-65 were included in the study. Cognitive status and mood, sleep quality, posture 

analysis, balance and gait, sensory (light touch, vibration, two-point discrimination, proprioception 

senses) and reaction time assessments were performed to the participants. In the evaluations of these 

parameters, Montreal Cognitive Assessment Scale, Beck Depression Scale, Pittsburgh Sleep Quality 

Index, New York Posture Analysis, Tinetti Balance and Gait Test, sensory tests (Semmes Weinstein 

Monofilament Test, tuning fork, discriminator, dual digital inclinometer) and Nelson Ruler Test were 

used, respectively. Opioid use disorder group had lower cognitive status, posture, balance, gait and 

vibration sensory evaluation values; higher mood, sleep quality, light touch, two-point discrimination 

senses, proprioseption sense and reaction time values when they compared to the healthy group. In 

addition, it was found that there were relationships between the duration of opioid use, cognitive 

states and light touch; between the amount of opioid use, the sense of vibration and two-point 

discrimination and light touch sense (p<0.05). In conclusion; individuals with OUD were found to 

have losses in sense, balance, gait, posture and reaction time compared to healthy individuals and 

also it was noticed that there was a relationship between light touch sense and duration and amount 

of opioid use, vibration sense and two-point discrimination and the amount of opioid use in 

individuals with OUD. It is understood that the involvement of physiotherapists in the rehabilitation 

process of individuals with OUD will provide significant contributions in the determination of the 

influence.  
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  
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OKB Opioid Kullanım Bozukluğu 
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1. GİRİŞ 

Opioidler, merkezi sinir sistemindeki opioid reseptörlerine bağlanan ve ağrı hissini 

azaltabilen doğal (endojen) veya sentetik (ekzojen)  kimyasallardır [1]. Endojen opioidler 

Mu (μ), Delta (Δ) ve Kappa (Κ) opioid reseptörlerine bağlanarak, güçlü bir ağrı kesici etki 

yaratmanın yanında ödül merkezinin, otonomik ve nöroendokrin sistemlerin uyarılmasında 

aktif rol oynamaktadır [2]. Kodein, morfin, eroin gibi ekzojen opioidler μ opioid reseptörleri 

üzerine agonistik etki göstererek yoğun öforiye sebep olur [1, 2]. Ekzojen opioidler kötüye 

kullanım ve bağımlılık potansiyeline sahiptir [2]. Opioidlerin klinik olarak problemlere 

neden olacak şekilde kronik kullanımı opioid kullanım bozukluğu (OKB) olarak 

adlandırılmaktadır [3]. 1961 Narkotik İlaçlar Tek Sözleşmesi opioidleri narkotik olarak 

sınıflandırır. Ayrıca, klinik endikasyonların dışında opioid kullanımı, aile bütünlüğüne zarar 

verme, azalan istihdam ve artan suç oranları gibi daha geniş toplumsal sonuçlar açısından 

ele alındığında ciddi bir halk sağlığı sorunu haline gelmektedir [4]. Dünya genelinde 

kullanılan 20’den fazla opioid çeşidi bulunmaktadır [5]. En fazla kullanılan opioidler eroin, 

morfin, kodein, fentanil, metadon, tramadol vb. gibi maddelerdir [5].  Kötüye kullanımı ve 

bağımlılığı en sık görülen opioid eroindir [6]. 

Opioid kullanım bozukluğu tedavisinde ilk adım tedavi yoksunluğu amaçlayan 

detoksifikasyondur. Kronik olarak opioid kullanan bireyler,  opioidlerin etkilerine karşı 

tolerans geliştirirler ve kullanımı aniden bıraktıklarında yoksunluk belirtileri yaşarlar. 

Detoksifikasyon sürecinde medikal tedavi sayesinde yoksunluk semptomları yönetilebilen 

bireylerin detoksifikasyon sonrasında opioidlerden kalıcı olarak uzak durmayı başarması 

oldukça zordur. Çünkü yoksunluğu sürdürmek, detoksifikasyondan çok daha zordur. 

Nüksün önlenmesi amacıyla medikal tedavi seçeneklerinin kullanılmasına opioid idame 

tedavisi denilmektedir [7].  

Kronik artan dozlarla opioid kullanımı veya doz aşımı serebral ödem, iskemik nöronal hasar 

ve nöronal kayıp ile hipoksik/iskemik değişikliklere neden olur [8]. Bu değişiklikler globus 

pallidusta nöronal yoğunluğun azalmasına neden olarak; kognitif bozukluk, kişilik 

değişiklikleri ve parkinsonizme yol açabilir [8, 9]. 

Madde kullanım bozukluğu fonksiyonel olarak bazı değişiklikler meydana getirebilir [10]. 

Farklı madde kullanım bozukluklarının yürüyüş ve dengeyle ilgili değişikliklere neden 
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olabileceği belirtilmiştir [10]. Yürüyüş ve denge için, eklem pozisyon hissi ve postür kadar 

ayak taban duyusu da önemlidir [11, 12]. Bu nedenle, madde kullanan bireylerde ayağın 

plantar yüzünün afferent girdileri merkezi sinir sistemine uygun şekilde iletilmediği zaman 

denge ve yürüyüş problemleri gelişebilir [10]. 

Literatür incelendiğinde madde kullanım bozukluğu olan bireylerde yapılan çalışmaların 

opioid kullanımını içermediği, dolayısıyla opioid kullanım bozukluğunun neden olduğu 

motor ve duyusal problemlerin sonuçlarının bilinemediği görülmektedir. 

Çalışmamızın amacı; opioid idame tedavi sürecindeki bireyleri; duyu, denge, yürüyüş, 

postür ve reaksiyon zamanı açısından değerlendirmek ve sağlıklı kişilerle karşılaştırmaktır. 

Ayrıca bu parametrelerin madde kullanım süresi, madde kullanım miktarı ve idame tedavi 

dozu ile ilişkisi incelenmiştir. 

H1: Sağlıklı kişilere göre OKB olan bireylerde hafif dokunma, vibrasyon ve iki nokta 

diskriminasyonu duyularında ve eklem pozisyon hissinde kayıplar vardır. 

H2: Sağlıklı kişilere göre OKB olan bireylerde denge ve yürüyüş problemleri vardır. 

H3: Sağlıklı kişilere göre OKB olan bireylerde daha fazla postüral problemler vardır. 

H4: Sağlıklı kişilere göre OKB olan bireylerde reaksiyon zamanı uzamıştır. 

H5: Sağlıklı kişilere göre OKB olan bireylerde uyku kalitesi ve duygu durumda etkilenimler 

vardır. 

H6: Duyu ve reaksiyon zamanı değerlendirmeleri arasında OKB olan bireylerde ilişki vardır. 

H7: Eklem pozisyon hissi ve postür değerlendirmeleri arasında OKB olan bireylerde ilişki 

vardır. 

H8: Madde kullanım süresi, miktarı ve idame tedavi dozu ile duyu değerlendirmeleri, 

postüral problemleri, denge ve yürüyüş problemleri ve reaksiyon zamanları arasında OKB 

olan bireylerde ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Opioid Kullanım Bozukluğu 

“Opioid" terimi, haşhaş tohumundan ekstrakte edilen bileşiklerin yanı sıra beyindeki opioid 

reseptörleri ile etkileşime girebilen benzer özelliklere sahip yarı sentetik ve sentetik 

bileşikleri içerir [13]. Opioidler arasında eroin, morfin, kodein, fentanil, metadon, tramadol 

ve diğer benzer maddeler bulunur [5]. Opioidler insan vücuduna üç tip opioid reseptör  (μ, 

Δ, Κ) aracılığıyla etki eder [8]. Bu maddeler, otonomik fonksiyonların kontrol edildiği beyin 

sapında, nörokimyasal aktivite yoluyla, nefes almanın baskılanmasına yol açar. Ek olarak, 

stres tepkilerinin düzenlenmesi, beslenme, ruh hali, öğrenme, hafıza ve bağışıklık 

fonksiyonları gibi davranışsal ve duygusal tepkilerin kontrol edildiği limbik sistemdeki 

aktiviteyi değiştirerek zevk duygularını arttırır ve vücudun diğer bölgelerinden omurilik 

yoluyla iletilen ağrı mesajlarının bloke edilmesini sağlar [6]. Bu özellikleri nedeniyle 

analjezik ve yatıştırıcı etkileri vardır ve genellikle ağrıyı yönetmek için kullanılır [4]. Bir 

opioidin kötüye kullanım olasılığı, esas olarak, opioidin kan-beyin bariyerini geçme 

kolaylığı, opioid reseptörlerine bağlanma afinitesi, enjekte edilebilme veya diğer uygulama 

yolları (sigara veya insuflasyon) aracılığıyla kullanılabilme kolaylığı ve çeşitli 

farmakokinetik özellikler dahil olmak üzere birçok faktör tarafından belirlenir [14]. Dünya 

genelinde en fazla eroin olmak üzere 20’den fazla opioid çeşidi kullanılmaktadır [5]. Eroin, 

diğer opioidlerden daha lipofilik özelliktedir; bu nedenle kan-beyin bariyerini diğer 

maddelere göre hızlı geçer. Bu durum eroinin etkilerinin daha hızlı görülmesine neden olur 

[15]. İntravenöz olarak, alüminyum folyo üzerinde ısıtılarak buharının inhale edilmesi 

şeklinde, sigaraya sararak ya da burundan inhale edilerek kullanılmaktadır [16]. Tolerans ve 

fiziksel bağımlılık çok hızlı gelişir [17]. 

Opioid kullanım bozukluğu, klinik olarak belirgin sıkıntıya veya bozulmaya neden olan 

opioidlerin kronik kullanımıdır [3]. Dünya çapında uyuşturucu kullanımına bağlı olan 

ölümlerin %70'inden fazlasının opioidlerle ilişkili olduğu bildirilmiştir [13]. 
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2.2. Opioid Kullanım Bozukluğu Tanı Kriterleri 

Opioid kullanımının neden olduğu bozukluklara Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 

İstatistiksel El Kitabı - ‘Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition’ 

(DSM-V) ’te aşağıdaki şekilde yer verilmiştir [18]; 

1. Opioidi amaçlanandan daha büyük miktarlarda ve daha uzun süre kullanmak, 

2. Opioid kullanımını bırakmak istemek ama bunu yapamamak, 

3. Opioid elde edebilmek için çok zaman harcamak, 

4. Opioid kullanmak için şiddetli bir istek duymak, 

5. Opioid kullanımı nedeniyle işte, okulda veya evde önemli yükümlülükleri tekrarlayıcı 

şekilde yerine getirememek, 

6. Opioid kullanımının neden olduğu veya kötüleştirdiği tekrarlayan sosyal sorunlara 

rağmen kullanımını sürdürmek, 

7. Opioid kullanımı nedeniyle sosyal, mesleki veya boş zaman etkinliklerini önemli ölçüde 

durdurmak veya azaltmak, 

8. Fiziksel olarak tehlikeli durumlarda tekrarlayıcı şekilde opioid kullanmak, 

9. Opioid kullanımından kaynaklanan fiziksel veya psikolojik zorlukların bilinmesine 

rağmen kararlı bir şekilde kullanımını sürdürmek, 

10. Tolerans (istenilen etkiyi elde etmek için belirgin şekilde artan miktarlara ihtiyaç 

duymak ya da aynı miktarda sürekli kullanımla belirgin şekilde azalan etki) geliştirmek, 

11. Karakteristik sendrom olarak ortaya çıkan yoksunluğu önlemek için kullanmaktır. 

12 aylık süre içerisinde; yukarıdaki problemlerden iki veya daha fazlasının 12 ay içinde 

tekrarlanması OKB olarak tanımlanır [3]. 'Hafif bozukluk' tanısı için yukarıdaki ölçütlerden 

2-3'üne sahip olmak, ''orta derecede bozukluk' tanısı için 4-5’ine sahip olmak ve 'ağır 

bozukluk' tanısı için 6-7’sine sahip olmak gereklidir [4]. 

2.3. Opioid Kullanım Bozukluğunun Etiyolojisi ve Epidemiyolojisi 

Etiyolojik açıdan incelendiğinde OKB’nin etiyolojisinin çok yönlü olduğu gözlenmektedir 

[19]. Bağımlılık ve madde kötüye kullanımı biyolojik, çevresel, genetik ve psikososyal 

faktörlerin etkileşiminin bir ürünüdür [3]. Tüm eğitim ve sosyoekonomik geçmişlerden 

gelen bireylerde OKB görülebilmektedir [20]. Bağımlılığın biyolojik bir temeli vardır 
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[3]. Hastalar dopamin gibi nörotransmitterler açısından yetersiz olabilir, bu da onları harici 

endorfin kaynakları aramaya daha yatkın hale getirebilir [5]. Bu açığı kendi kendine 

düzeltme çabasıyla, bazı kişiler opioidlere yönelebilir [21]. Ayrıca, birinci derece 

akrabalarında madde kullanım bozukluğu olan bir hastanın opioid kullanım bozukluğu 

geliştirme olasılığı daha yüksektir [22]. 

Genetik, OKB’nin gelişiminde rol oynayabilir [3].  Opioid kullanılan bir ortama maruz kalan 

ve opioid kullanım bozukluğu teşhisi konan hastalarda madde kötüye kullanımı bozukluğu 

gelişme olasılığı daha yüksek olabilir [21]. Depresyon, travma sonrası stres bozukluğu veya 

anksiyete öyküsü olan hastaların yanı sıra çocukluk çağı travması ve istismarı öyküsü olan 

hastaların madde kötüye kullanım bozukluğu olma olasılığının daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir [3-5, 23]. 

Dünya çapında yılda 120.000'den fazla ölüme neden olan OKB, 16 milyondan fazla kişiyi 

etkileyen ciddi bir sorundur [6]. Uyuşturucu kullanımıyla ilgili yasal sorunlarla karşılaşan 

ve OKB tanısı alan hastaların, sabıka kaydı olan ve dürtüselliği yüksek kişiler olması daha 

olasıdır [20, 22]. Cinsiyete ve yaşa göre OKB’nin yaygınlığı değişebilmektedir [4, 5, 13]. 

Erkeklerin opioid kullanma olasılığı daha yüksektir ve opioidle ilişkili aşırı dozların çoğu 

erkeklerde görülmektedir [13]. Kadınlarda ise, analjezi için daha sık opioid reçete ederek 

kötüye kullanımının daha fazla olduğu bilinmektedir [3]. Tedavi gören OKB olan bireylerin 

yaşları çoğunlukla 20 ila 35 yaş arasıdır [24]. Bununla birlikte, aşırı dozda eroin kullanımı 

20 ila 30 yaşları arasında zirve yapar [3, 13]. Opioid kullanımına bağlı ölümler en fazla ileri 

yaşlarda, 40 ila 50 yaşları arasındaki bireylerde, görülmekte ve aşırı doz alımı şeklinde 

görülmektedir [19, 22]. 

2.4. Opioid Kullanımın Etkileri 

Sağlıklı kontrollere kıyasla OKB olan bireylerde gri ve beyaz cevherde farklılıklar olduğu 

bildirilmiştir [8]. Beynin süperior frontal gyrus, inferior frontal gyrus, süperior temporal 

gyrus, orbitofrontal gyrus ve insula dahil olmak üzere fronto-temporal bölgesinde atrofi 

olduğu ve yürütücü işlev bozukluklarının frontal lob patolojisi ile ilişkili olabileceği 

belirtilmiştir [25]. Medulladaki μ opioid reseptörlerinin uyarılması sonucu solunum 

baskılanır [8]. Bu durum opioid toksisitesi ve doz aşımı vakalarında, özellikle kusma ve 

aspirasyon ile birleştiğinde, kardiyorespiratuar arrest olasılığını artırarak ölümcül olabilir 
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[13]. Opioid doz aşımı serebral dolaşımı olumsuz etkileyerek hipoksik/iskemik değişiklikler 

sonucu nöronal hasar ve kayıplara neden olur [8, 13]. Bu değişikliklerin, eroin 

kullanıcılarının %5-10'unda bilateral lezyonlarla görülen, özellikle globus pallidus'ta 

nöronal yoğunluğun azalmasına yol açar ve bu durum da klinik olarak, akut kognitif 

bozukluk, kişilik değişiklikleri ve parkinsonizme neden olabilir [15]. 

Kronik opioid kullanımıyla ilişkili nöropsikolojik işlev bozuklukları yaygın olarak 

görülmektedir [23]. Özellikle, yürütme işlevinin çeşitli yönlerden etkilendiği bilinmektedir 

[14]. Sözel çalışma belleği, bilişsel dürtüsellik ve bilişsel esneklikte orta düzeyde etkilenim 

olduğu bildirilmiştir [25]. Opioid idame tedavi sürecindeki bireylerde yapılan çalışmalarda 

bilişsel işlevselliğin etkilendiğini belirtmiştir [23, 26]. Ancak bu etkilenimin opioid 

kullanımından mı idame tedaviden mi kaynaklandığını belirlemek güçtür. Metadonla idame 

tedavisi süren bireylerin, kontrollerle karşılaştırıldığında, çalışma belleği, dikkat, bilişsel 

esneklik ve diğer alanlarda nörobilişsel eksiklikleri olduğu bildirilmiştir [27]. 

2.5. Opioid Kullanım Bozukluğunun Tedavisi 

2.5.1. Medikal tedavi 

Opioid kullanım bozukluğunun medikal tedavisinde hem arınma sürecinde yoksunluk 

semptomlarının yönetilmesinde hem de idame tedavi olarak oral metadon, dil altı 

buprenorfin/nalokson kombinasyonu, dil altı buprenorfin, buprenorfin implantları, kas içi 

uzun etkili buprenorfin ve kas içi uzun etkili naltrekson medikal tedavi seçenekleri olarak 

kullanılmaktadır [28]. İlaç seçimi konusunda; ilacın etkinliği, yan etkileri, hasta tercihi ve 

olanaklar göz önünde bulundurulur [29, 30]. 

Metadon, tam bir opioid reseptörü agonistidir ve yoksunluğu önler, opioid kullanma isteğini 

azaltır [28]. Metadon tedavisinin avantajları arasında öforik etkileri bloke etmek, narkotik 

aşermeyi azaltmak ve sonucunda bulaşıcı hastalıkları azaltmak yer alır [31]. Metadon 

idamesi sakinleştirici bir tedavi değildir ve diğer reçeteli veya yasa dışı ilaçlarla birlikte 

kullanılmaması koşuluyla tıbbi açıdan güvenlidir [26]. Tedavinin etkileri, ilaca 

başlanmasından yaklaşık altı hafta sonra başlar ve tedavi süresi yıllarca hatta ömür boyunca 

sürebilir [31]. 
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Buprenorfin, opioid reseptörünün kısmi bir agonistidir [28]. Opioid yoksunluk 

semptomlarının kontrol edilmesine yardımcı olur, morbidite ve mortaliteyi azaltır [32]. 

Buprenorfin için önerilen minimum 12 aylık tedavidir, ancak metadonda olduğu gibi, 

buprenorfinin kesilmesinin ardından nüksetme ve doz aşımı riskleri artar [3]. Buprenorfine 

cevap, eroin gibi kısa, etkili bir opioidi kötüye kullanan hastalarda yaklaşık yedi gün sürer 

[29]. İdame tedavi süreci, aşermede belirgin bir azalma olduğunda başlar; bu süreçte 

yoksunluk belirtileri yoktur, opioid kötüye kullanımı azalmıştır veya yoktur [28, 29, 33, 34]. 

Opioid idame tedavisinin kesilmesi düşünülen hastalarda ilaç aşamalı olarak kesilir [28]. 

Naltrekson, opioid etkilerini bloke ederek çalışır ve bir μ reseptör agonisti olarak 

opioidlerden uzak durmaya yardımcı olur [35]. Naltrekson, opioidlerin öforik, fizyolojik 

etkilerini bloke ettiği için opioid bağımlılığının tedavisinde kullanılır [3]. Naltrekson 

tedavisine hasta fizyolojik opioid bağımlılığından kurtulduğu zaman başlanır [28, 29]. 

Buprenorfin yanında uygulanan naltreksonun daha etkili olduğu gösterilmiştir [3]. 

Ülkemizde de 2010 yılından beri opioid idame tedavisinde buprenorfin ve nalokson 

kombinasyonu kullanılmaktadır [36]. 

2.5.2. Psikoterapi 

Psikoterapi geleneksel olarak psikiyatrik bozuklukların, özellikle madde kullanım 

bozukluklarının tedavisinin ayrılmaz bir parçasıdır [37]. Birçok çalışma, madde kullanım 

bozukluğu tedavisi gören hastaların % 60'ından fazlasının bağımlılığa ek olarak, psikiyatrik 

tanıları olduğunu gösterirken, bu psikiyatrik bozuklukların madde kullanımına 

başlanmasından önce mi yoksa sonra mı başladığı net değildir [37-39]. Terapi 

yöntemlerinden biri olan bilişsel davranışçı terapi, sorunlu davranışın altında yatan otomatik 

düşünceleri ve varsayımları ortaya çıkarmaya odaklanan, aktif, yönlendirici bir psikoterapi 

sistemidir [38, 39]. Bu sistemde listeler yapmak, ödev yapmak, rol oynamak gibi bilişsel ve 

davranışsal yöntemlerin uygulanması yer alır [38]. Bir diğer terapi türü olan destekleyici-

dışavurumcu terapi ise; analitik odaklıdır ve yönlendirici değildir [37, 38]. Hedefi hastanın 

sorunlu ilişki temalarını tanımlaması ve üzerinde çalışmasına yardımcı olmaktır [38]. 
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2.5.3. Egzersiz 

Egzersiz, madde kullanım bozuklukları tedavi sürecinin erken ve geç aşamalarında yer alan, 

potansiyel bir farmakolojik olmayan tedavidir [40]. Yapılan çalışmalar, egzersizin de kötüye 

kullanılan maddelerin de,  başta bağımlılıkta çok önemli bir rol oynayan dopaminerjik sistem 

olmak üzere farklı nörotransmiter sistemlerini değiştirerek ödül merkezini etkinleştirdiğini 

göstermiştir [41-44]. Opioidler bağımlılık yapan tüm maddeler gibi, Beyin Kaynaklı 

Nörotrofik Faktör - “Brain Derived Neurotrophic Factor” (BDNF) seviyelerini değiştirir ve 

bu durum bağımlılığının gelişimi ile çok yakından ilişkilidir [45]. BDNF, sinir sisteminde 

hem sinir hücrelerinin canlılığı hem de sinir bağlantıları açısından çok önemlidir [45, 46]. 

Egzersiz BDNF sinyallerini düzenleyerek uyuşturucuya karşı olan isteği azaltır [46]. Madde 

bağımlılığı tedavisinde ve madde arama davranışlarının yönetilmesinde yoga, pilates, tai chi 

ve qi-gong, dans ve grup egzersizleri gibi aerobik egzersizlerin yanında anerobik 

egzersizlere de yer verilmektedir [44, 45]. 

2.6. Opioid Kullanım Bozukluğuna Bağlı Görülebilecek Sorunlar 

Maddelerin kronik kullanımı toksik etkiler nedeniyle nörolojik ve nöropsikiyatrik sonuçlara 

yol açabilmektedir [10, 25]. Madde bağımlılığı olan kişilerde sinir sisteminin hem duyusal 

hem de motor bileşenleri etkilenebilir [10]. Opioidlerin nörotoksik etkileri diğer 

maddelerden farklı olarak erken dönemde değil uzun vadede görülür [8]. En yaygın 

nörolojik bozukluklar periferik nöropati, serebellar disfonksiyon, kraniyal sinir hasarı, 

kortikal atrofi, ensefalopati ve demanstır [8, 10]. Opioid kullanım süresi ve miktarı arttıkça 

serebral ödem, iskemik nöronal hasar gibi problemler görülebilmektedir [8]. Bu değişiklikler 

globus pallidusta nöronal yoğunluğun azalmasına neden olarak; kognitif bozukluk, kişilik 

değişiklikleri ve parkinsonizme yol açabilirler [8, 9]. Opioidler vazodilatasyona ve 

hipotansiyona neden olur ve bu nedenle opioidlerin hipoksik/iskemik bir hasara sekonder 

olmadıkça, doğrudan serebrovasküler hastalığa neden olma olasılığı düşüktür. Ancak 

intravenöz yolla eroin kullanan kişiler iskemik inme, hemorajik inme ve rüptüre bağlı 

mikotik anevrizmalara sekonder subaraknoid kanama dahil olmak üzere birçok 

serebrovasküler komplikasyon riski altındadır [8]. Bu riskler genellikle enfektif endokardite 

sekonder enfektif tromboembolizm ya da uyuşturucu satıcılarının eroine seyreltme amaçlı 

ekledikleri talk pudrası gibi maddelerin neden olduğu bir emboliye bağlıdır [47]. Madde 

kullanım bozukluğu motor sistemde de fonksiyonel değişiklikler meydana getirebilir [10]. 
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Örneğin; esrar kullanım öyküsü, denge değişikliklerine ve yürüyüşün özellikle sallanma 

fazında uzun vadede farklı boyutlarda değişikliklere neden olabilir [10]. Yürüyüş ve denge 

için ayağın plantar duyusu, eklem pozisyon hissi ve postür önemlidir [11, 12, 48]. Bununla 

bağlantılı olarak, madde kullanan bireylerde ayağın plantar yüzünün afferent girdileri 

merkezi sinir sistemine uygun şekilde iletilmediği zaman denge ve yürüyüş problemleri 

gelişebilir [10]. 

2.7. Opioid Kullanım Bozukluğunun Etkilediği Sistemlerde Görülen Değişiklikler 

2.7.1. Duyu sistemleri 

Somatosensöriyel sistem, merkezi ve periferik sinir sisteminin, somatosensör bilgisinin 

iletimi ve işlenmesinde yer alan tüm bileşenlerini içermektedir [49]. Bu sistem 

fonksiyonlarına göre ekstroseptör, propriyoseptör ve interoseptörlerden oluşmaktadır. 

Ekstroseptörler yüzeysel cilt tarafından algılanan basınç, ağrı, dokunma ve ısı gibi duyusal 

bilgilerden sorumludur. Propriyoseptörler kas ve eklemlerdeki derin duyusal bilgileri içerir. 

İnteroseptörler ise vücut içinde organlardan gelen duyu iletiminde görev alır [50]. 

Duyu sinirleri, reseptörlerin uyarılmasıyla oluşan iletileri merkezi sinir sistemine taşır ve 

duyular bilinç düzeyinde algılanır [51]. Reseptörler, bütün deriye ve deri altına dağılmış, 

farklı boyutlarda ve sayıda bulunan, çevresindeki durumları ve/veya durum değişikliklerini 

merkezi sinir sistemine bildirmekle sorumlu özelleşmiş sinir hücreleridir [49]. Her reseptör; 

dokunma-basınç, ağrı, ısı gibi farklı uyaran tiplerine yanıt verir [51]. Merkel diski derialtı 

dokularında ve iç organlarda bulunur ve derin basınca duyarlıdır [52]. Pacinian korpüskülleri 

ise yüksek frekanslı titreşimden ve basınç duyusundan sorumludur. Meissner korpüskülleri 

ise hafif dokunma duyusuna hassastırlar ve elin palmar yüzü, ayağın plantar yüzü gibi 

dokunma duyusunun gelişmiş olarak algılandığı bölgelerde bulunurlar [51]. Hafif bir temas 

dokunma ve yüzeyel basınç duyusuna sebep olurken temasın daha kuvvetli olması 

durumunda derin basınç duyusu oluşur [51, 52]. Madde kullanım bozukluğu olan bireylerde 

ayağın plantar yüzünde duyu kayıpları görülebileceği belirtilmiştir [10] 
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2.7.2. Denge ve dengeden sorumlu sistemler 

Denge; vücudun ağırlık merkezinin konumunu algılayarak, bunu destek yüzeyi üzerinde 

tutabilmek için vücudun pozisyonunu ayarlama yeteneği olarak tanımlanmıştır [53]. 

Dengeyi korumak için, vizüel, somatosensöriyel ve vestibüler sistem birlikte çalışır [54]. 

Madde kullanım bozukluğu olan bireylerde özellikle sagital dengenin etkilendiği 

belirtilmiştir [10]. 

2.7.3. Vizüel sistem 

Vizüel sistemin merkezi, çevresel ve retinal kayma olmak üzere üç bileşeni vardır [53, 54]. 

Merkezi görsel sistem, nesnelerin hareket algısı ve nesne tanıma konusunda uzmanlaşırken, 

çevresel görüşün hem kendi kendine hareket algısında hem de postüral kontrol üzerinde 

etkili olduğu düşünülmektedir [54]. Afferent hareket algısının bir parçası olan retinal kayma 

ise, bir kişinin merkezi sinir sisteminin kontrolünde yer değiştirmesiyle ilgilidir ve 

kompansatuar salınım için geri bildirim olarak kullanılır [53]. 

2.7.4. Somatosensöriyel sistem 

Postürün korunması ve günlük yaşam aktivitelerinin çoğunu güvenli bir şekilde 

gerçekleştirmek için öncelikle propriyoseptif ve kutanöz verilere ihtiyaç vardır [54].  Kas 

iğcikleri eklem pozisyon hissinde önemli bir rol oynarken; mekanoreseptörler, sinir 

sistemine kasın uzunluğu ve kasılma hızı hakkında bilgi sağlar, böylece bireyin eklem 

hareketini ve eklem pozisyon hissini ayırt etme yeteneğine katkıda bulunurlar [55]. Kas 

iğcikleri ayrıca uyaranları uygun refleksif ve istemli hareketlere çeviren afferent geri 

bildirim sağlarlar [54]. 

Eklem pozisyon hissine katkıda bulunan bir diğer reseptör de golgi tendon organıdır [54]. 

Kas tendon arayüzünde bulunur, gerilme kuvvetleri hakkında bilgi aktarır ve çok küçük 

değişikliklere karşı hassastır [55]. Aktive olduğunda, medulla spinalisteki internöronların 

afferent nöron sinapsları kasların alfa motor nöronunu inhibe ederek kas ve tendonlarda 

gerginliğin azalmasına neden olur [54]. 
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2.7.5. Vestibüler sistem 

Vestibüler sistem, vizüel ve propriyoseptif sistemle etkileşerek anında çok sensörlü ve çok 

modlu hale gelir [54, 56]. Örneğin, vestibüler sistem propriyoseptif sistemle etkileşerek, baş 

hareketlerini ve bu hareketlerdeki hızlanma ve yavaşlamaları merkezi sinir sistemine iletir 

[54]. Bu sayede iskelet kaslarının tonusu ayarlanarak postüral kontrol sağlanır, göz kasları 

kontrol edilerek görsel oryantasyonun sağlanmasına yardımcı olunur [56]. Madde 

bağımlılığının uzun vadede vestibüler fonksiyonları olumsuz etkilediği belirtilmiştir [57] 

2.7.6. Yürüyüş 

Yürüyüş, bir yerden bir yere hareket etmemizi sağlayan, yaşam için önemli olan temel bir 

işlevdir [58]. İç ve dış etkenler arasındaki etkileşimden yararlanarak vücut bölümlerinin 

koordineli hareketleriyle sağlanır ve nöromüsküloskeletal sistemin kontrolünde 

gerçekleştirilir [11]. Normal yürüyüş hem dengeli hem de esnektir, enerji verimliliğini 

korurken farklı arazilerde, hız ve manevrada değişikliklere izin verir [11, 58]. Madde 

kullanımının yürüyüş üzerinde uzun vadede olumsuz etkileri olabilmektedir [10]. Örneğin 

esrar kullanım öyküsü olan bireylerde, oluşan motor bozuklukların yürüyüşte uzun vadede 

değişikliklere neden olduğu belirtilmiştir [59] 

Yürüme sırasında; vücudun ileri doğru hareketi için, bir ekstremite iletilirken, diğer 

ekstremite destek noktası olarak hareket eder [11]. Yürüyüş döngüsü duruş ve sallanma 

fazlarından oluşmaktadır [58]. Tam bir yürüyüş döngüsünün süresi, duruş süresi ve sallanma 

süresine bölünen sürenin toplamından oluşmaktadır [11, 58].  Bunlar, yürüme döngüsünü 

yedi döneme ayırır, bunların dördü ayak yerdeyken duruş fazında, üçü ayak havada ileri 

doğru hareket ederken sallanma aşamasındayken, meydana gelir [11, 58]. 

2.7.7. Postür 

Postür, vücudun her bir bölümünün kendisine yakın vücut bölümlerine ve tüm vücuda göre 

uygun bir pozisyona yerleştirilmesidir [60]. Madde bağımlılarında başın anterior tilti, torakal 

kifozda ve lumbal lordozda artış, omuz yüksekliği asimetrileri, skolyoz, genu 

varum/valgum, pes planus gibi postüral problemlerin görüldüğü belirtilmiştir [61]. Madde 
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kullanımının neden olduğu postüral problemler sonucunda denge ve yürüyüş etkilenebilir ve 

bu durum düşme riskini artırarak, yaralanmalara neden olabilir. 

2.7.8. Reaksiyon zamanı 

Reaksiyon zamanı, uyaranın meydana geldiği an ile o uyarana yanıtın başlangıcı arasındaki 

gecikmedir [62]. Başka bir deyişle, bir organizmanın belirli bir uyarana ne kadar hızlı tepki 

verebileceğinin bir ölçüsüdür [63]. Merkezi sinir sisteminin çalışma hızı, duyu ve motor 

sistemler arasındaki koordinasyon hakkında fikir verir [62, 63]. Reaksiyon zamanı çeşitli 

faktörlerden etkilenebilir [63]. Örneğin bütün yaş gruplarında erkekler kadınlardan daha 

hızlı bir reaksiyon zamanına sahiptir. Ya da dominant ekstremitesi sağ olan kişilerde 

reaksiyon zamanının sağda sola göre daha kısa olduğu belirtilmiştir [63]. Bırakılan bir 

cetveli yakalamak veya bilgisayar tabanlı özel yazılımlar kullanmak reaksiyon zamanını test 

etmek için kullanılabilecek testler arasında sayılabilir [63]. OKB olan hastalar vizüel ve 

işitsel reaksiyon zamanlarının uzadığı belirtilmiştir [64]. Reaksiyon zamanının uzaması, 

kronik opioid kullanımının neden olabileceği denge bozukluklarına karşı reaktif postüral 

yanıtların oluşturulmasında gecikmelere neden olarak düşme ve yaralanma riski yaratabilir. 

2.7.9. Kognitif durum 

Kognitif fonksiyon, çevresel bilgilerin algılanmasını ve yorumlanmasını sağlayan zihinsel 

yeteneklerdir [65]. Hem günlük yaşamın en basit görevlerini hem de en karmaşık etkinlikleri 

gerçekleştirmek için bilişsel işlevsellik gereklidir [66]. OKB olan bireylerin sağlıklı 

kontrollerle karşılatırıldığında kognitif işlev açısından daha kötü sonuçlar elde ettiği, idame 

tedavi sürecinde olan bireylerinse etkileniminin tedavi şeklinden bağımsız olarak daha fazla 

olduğu belirtilmiştir [67]. Ayrıca literatürde parenteral olarak opioid kullanan bireylerin 

kognitif etkileniminin daha fazla olduğu ve etkilenim miktarının kullanılan opioid dozu ile 

ilişkili olduğu belirtilmiştir [68]. 

2.7.10. Duygu durumu 

Coşku, zevk, sevinç, öfori, üzüntü, umutsuzluk, depresyon, korku, kaygı, öfke, düşmanlık 

ve sakinlik gibi duygular hayatın bir parçasıdır ve davranışlarımıza karakter aşılamaktadır 

[69]. Duygusal bir durumun iki bileşeni vardır; biri fiziksel duyum olarak, diğeri bilinçli bir 
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duygu olarak kendini göstermektedir [69, 70]. Bilinçli duyguya serebral korteks, singulat 

korteksin bir kısmı ve ön loblar aracılık ederken; fiziksel duyuma periferik, otonomik, 

endokrin ve kas iskelet sistemi aracılık etmektedir [69]. Duyguları anlamak için kortekste 

temsil edilen bilişsel duygu ile beyin arasındaki ilişkiyi anlamak gerekmektedir [70]. Duygu 

bozuklukları psikiyatrik hastalıkların çoğunda görülmektedir [69]. Literatürde kullanılan 

maddelerin bireyler üzerinde yıkıcı psikolojik hasarlara neden olduğu belirtilmekle birlikte, 

bireylerin hali hazırda sahip oldukları kaygı ve depresyon durumlarından kaçmak ya da 

onları yatıştırmak için de uyuşturucu maddelere yönelebildiği belirtilmiştir [71]. 

2.7.11. Uyku kalitesi 

Uyku, beynin dinlendiği,  kişinin dış uyaranlarla uyandırılabildiği bir bilinçsizlik durumudur 

ve tüm insanlar için fiziksel ihtiyaçlardan biridir [72]. Uyku kalitesi, bir kişinin enerjik, aktif 

ve yeni bir güne hazır olma hissinin bir ölçüsüdür ve niceliksel ve niteliksel birçok yönü 

vardır [73]. Uyku kalitesi, yaşam kalitesini ve iyilik halini etkiler [72, 73]. Uyku problemleri 

ve madde kullanımı güçlü bir şekilde bağlantılıdır [74]. Uyku problemleri madde 

kullanımının etiyolojisinde rol oynadığı gibi bunun bir sonucu da olabilir [75]. 

Maddelerin kronik kullanımı toksik etkiler nedeniyle nörolojik, nöropsikiyatrik ve 

fonksiyonel değişikliklere yol açabilir [10]. Madde bağımlılığı olan kişilerde sinir 

sisteminde, serebral ödem, iskemik nöronal hasar, globus pallidusta nöronal yoğunlukta 

azalma; kognitif bozukluklar, kişilik değişiklikleri ve parkinsonizme neden olabilir [8, 9]. 

Opioidlerin kronik kullanımının ya da idame tedavinin kendisinin neden olabileceği 

problemlerin tespiti ve etkilenim düzeylerinin belirlenebilmesi için OKB olan bireylerde 

fizyoterapist bakış açısıyla değerlendirmeler yapmak oldukça önemlidir. Çalışmamızda, 

OKB olan ve idame tedavi sürecindeki bireyler duyu, denge, yürüyüş, postür ve reaksiyon 

zamanı açısından değerlendirilmiş ve değerlendirme sonuçları sağlıklı kişilerle 

karşılaştırılmıştır. Ayrıca bu parametrelerin madde kullanım süresi, madde kullanım miktarı 

ve idame tedavi dozu ile ilişkisi incelenmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışma, Mersin Alkol ve Uyuşturucu Madde Bağımlıları Tedavi ve Araştırma 

Merkezi’nde (AMATEM), psikiyatrist tarafından OKB tanısı almış ve ayaktan idame tedavi 

sürecinde olan, AMATEM’e başvuran erkek hastalar ile aynı yaş grubundaki sağlıklı erkek 

katılımcılarla gerçekleştirildi. Opioid kullanım bozukluğu tanılı bireyler OKB grubunu, 

sağlıklı bireylerse sağlıklı grubu oluşturmaktaydı. Katılımcılara çalışma hakkında bilgi 

verildi. Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden katılımcılardan bilgilendirilmiş 

gönüllü onam formu alındı ve katılımcılar fizyoterapist tarafından değerlendirildi. 

Değerlendirme yaklaşık 50 dakika sürmekteydi. Çalışma için gerekli olan etik kurul izni 

Toros Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 01 sayılı 

etik kurul izni ile 28.06.2022 tarihinde alındı. 

3.1.1. Dâhil edilme kriterleri 

Opioid kullanım bozukluğu olan bireyler için:  

 Her iki grup için 18-65 yaş arasında olmak, 

 Bu grup için, DSM V tanı kriterlerine göre [18]  psikiyatrist tarafından en az 1 yıl önce 

OKB tanısı almış olmak, detoksifikasyon sürecini tamamlamış ve en az 6 aydır 

buprenorfin ve nalokson kombinasyonu ile idame tedavi sürecinde olmaktır [76]. 

Sağlıklı olan bireyler için:  

 Her iki grup için 18-65 yaş arasında olmaktır. 

3.1.2. Dışlama kriterleri 

1. Her iki grup için sistemik, nörolojik veya ortopedik herhangi bir hastalık tanısı bulunmak, 

2. OKB grubu için, idrarında buprenorfin/nalokson harici herhangi bir madde bulunması, 

3. İletişimi etkileyecek düzeyde kognitif etkilenimi bulunmaktır. 
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3.1.3. Çalışmadan çıkarılma kriterleri 

Kendi isteği ile çalışmadan ayrılmak istemesi, değerlendirmelere uyum sağlayamaması veya 

koopere olamaması durumunda katılımcılar çalışmadan çıkarıldı. 

3.2. Değerlendirme Yöntemleri 

Değerlendirmeler sessiz, iyi ışıklandırılmış bir ortamda bireysel görüşme şeklinde yapılmış, 

değerlendirmelerin yapıldığı odanın kapısı güvenlik açısından sorun teşkil etmemesi adına 

değerlendirme süresi boyunca açık tutularak tamamlanmıştır. Değerlendirmede kullanılan 

yöntemler seçilirken OKB grubunun kısa dikkat süresi, hiperaktif olmaları, gibi özellikleri 

de dikkate alınmıştır. Ayrıca bireylerin kimliğini belirtecek şekilde olmamasına özen 

gösterilmiştir. Tüm katılımcılara aşağıdaki değerlendirmeler yapılmıştır; 

 Kognitif durum değerlendirmesi 

 Duygu durumu değerlendirmesi 

 Uyku kalitesi değerlendirmesi 

 Postür değerlendirmesi 

 Denge ve yürüyüş değerlendirmesi 

 Hafif dokunma duyusu değerlendirmesi 

 İki nokta diskriminasyonu değerlendirmesi 

 Vibrasyon değerlendirmesi 

 Eklem pozisyon hissi değerlendirmesi 

 Reaksiyon zamanı değerlendirmesi 

3.2.1. Demografik bilgiler 

Çalışmaya dâhil edilen katılımcıların yaşı, cinsiyeti, boyu, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi, 

dominant tarafı, eğitim durumu, sigara ve alkol alışkanlıkları kaydedildi. Ayrıca OKB olan 

bireylerin madde kullanmaya başlangıç yaşları, madde kullanım süreleri, kullandıkları 

madde çeşidi veya çeşitleri, madde kullanım şekilleri, madde kullanım miktarları ve idame 

tedavi dozları kaydedildi. 
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3.2.2. Kognitif durum değerlendirmesi 

Katılımcıların kognitif durumları Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği ile belirlenmiştir. 

Bu anket ile görsel mekânsal algılama, yönetici işlevler, isimlendirme, bellek, dikkat, lisan, 

soyut düşünme, gecikmeli hatırlama ve yönelim fonksiyonları değerlendirilir. Uygulama 

süresi yaklaşık 10 dakikadır. Toplam 0 ile 30 puan alınır. 21 ve üzeri puan almış olmak 

‘normal’ olarak değerlendirilir [77]. 

3.2.3. Duygu durumu değerlendirmesi 

Duygu durumu, Türkçe geçerlilik ve güvenirliği yapılmış olan [78] ‘Beck Depresyon Ölçeği’ 

ile, psikiyatri uzmanı tarafından, değerlendirilmiştir. Çeşitli depresif belirtilere ilişkin 21 

maddeden oluşan bu ölçeğin amacı psikiyatrik tanı koymak değil,  kişilerin depresif 

belirtlilerinin düzeyleri ile ilgili fikir sahibi olmaktır.  Toplam puan 0-63 arasında 

değişmektedir. 0 - 9 puan arası alan kişilerde minimal düzeyde depresif belirtiler olduğu; 10-

16 puan arası alan kişilerde hafif düzeyde depresif belirtiler olduğu; 17-29 puan arası alan 

kişilerde orta düzeyde depresif belirtiler olduğu ve 30-63 puan alan kişilerde ise şiddetli 

depresif belirtiler olduğu düşünülmektedir [79]. 

3.2.4. Uyku kalitesi değerlendirmesi 

Uyku kalitesi, Buysse ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olan, kişilerin son bir aylık 

subjektif uyku kalitesi hakkında fikir veren, Türkçe geçerlilik ve güvenirliği yapılmış, 24 

soruluk Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi ile değerlendirilmiştir [80]. Öznel uyku kalitesi, 

uyku latensi, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve 

gündüz işlev bozukluğunun değerlendirildiği yedi bölümden oluşmaktadır. Bölümlerden 

toplam 0-21 puan arasında alınmaktadır. 5 puan üzeri alınması uyku kalitesinin kötü 

olduğunu ifade etmektedir. 

3.2.5. Postür değerlendirmesi 

Postür değerlendirmesi New York Postür Analizi ile yapılmıştır. Bu değerlendirmede 

vücudun 13 ayrı kısmında görülebilecek postüral değişiklikler gözlemsel olarak 

puanlandırılır. Buna göre eğer kişinin değerlendirilen vücut bölümünün postürü düzgün ise 

5, orta derecede bozulmuş ise 3, ciddi bozukluk var ise 1 puan verilir. Test sonucunda 
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alınabilecek toplam puan en fazla 65, en az 13 olmaktadır. Alınan toplam puan 45 ve üzeri 

ise “çok iyi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta” ve 20-29 ise “zayıf” olarak 

sınıflandırılmaktadır [81]. 

3.2.6. Denge ve yürüyüş değerlendirmesi 

Denge ve yürüyüş, geçerlilik ve güvenirliği Ağırcan ve ark. [82] tarafından yapılmış olan 

Tinetti Denge ve Yürüyüş Testi ile değerlendirilmiştir.  Denge ve yürüyüş 2 ayrı başlıkta ele 

alınmaktadır. Denge kısmı 9 sorudan, yürüyüş kısmı ise 7 sorudan oluşmaktadır. Denge ve 

yürüyüş kısmının puanları toplam puanı oluşturmaktadır. Düşme riski toplam puan 18 ve 

altı ise yüksek, 19-24 puan ise orta, 24-35 puan ise düşük risk anlamına gelmektedir. 

3.2.7. Hafif dokunma duyu değerlendirmesi 

Ayak tabanının hafif dokunma duyusu Semmes Weinstein Monofilament Testi ile 

değerlendirilmiştir [83].  Değerlendirmeden önce kişiye test hakkında bilgi verilmiştir. 

Monofilamentler deriye dik bir şekilde, hafif bir bombeleşme oluşturana kadar bastırılmış 

ve 1,5 sn süresince bu şekilde tutulmuştur. Kişiden dokunmayı hissettiğinde belirtmesi 

istenmiştir. Değerlendirmeye 2.83 numaralı (0,07 gr) monofilamentle başlanmış, kişi 

hissettiğini söyleyene kadar her bir monofilament 3 defa deriye temas ettirilmiştir. Eğer kişi 

temasları hissetmediyse daha kalın monofilamente geçilmiştir. Kişinin hissettiğini söylediği 

ilk monofilament numarası kaydedilmiştir. Değerlendirme, 1. metatars başı, ayak mediali, 

ayak laterali ve topuk olmak üzere ayak tabanında 4 nokta üzerinden yapılmış, sonuç olarak 

dört bölge için kaydedilen değerler toplanıp 4’e bölünerek ortalaması hesaplanmıştır. 

Değerlendirme sağ ve sol ekstremiteler için ayrı ayrı yapılmıştır [10, 84] (Resim 3.1). 
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Resim 3.1. Hafif dokunma duyu değerlendirmesi 

3.2.8. İki nokta diskriminasyonu değerlendirmesi 

İki nokta ayrımı duyusu diskriminator (Baseline®Discrim-A-Gon 2- Point Discriminator, 

New York, USA) ile yapılmıştır [85]. Değerlendirmeler sırt üstü pozisyonda, kişinin ayakları 

çıplak olacak şekilde yapılmıştır. Değerlendirmeden önce kişiye test hakkında bilgi 

verilmiştir. 

İki nokta ayrımı değerlendirmesi diskrimanatorun iki ucu da deriye aynı anda değecek 

şekilde ve iki uca da eşit miktarda ve hafif basınç uygulanarak yapılmıştır. Tek nokta için 

ise, ara ara diskriminatörün tek noktası da aynı oranda basınçla deriye temas ettirilmiştir. 

Kişiden tek nokta mı çift nokta mı hissettiğini her değerlendirme sonrasında sözel olarak 

belirtmesi istenmiştir. Değerlendirilen her noktaya iki nokta değerlendirmesi 3 defa 

yapılmış, bunların ikisinde tek olarak hissettiğini belirttiği veya ayıramadığını söylediği 

mesafe kişinin iki nokta ayrımı skoru olarak kaydedilmiştir. Değerlendirmeye 

diskriminatörün 15 mm mesafesi ile başlanmış, 3 kere yapılan iki nokta değerlendirmesinin 

en az ikisini kişi doğru olarak bildiyse bir alt aralığa inilerek teste devam edilmiştir. 

Değerlendirme, 1. metatars başı, ayak mediali, ayak laterali ve topuk olmak üzere ayak 

tabanında 4 noktadan yapılmış, sonuç olarak bu bölgeler için kaydedilen değerler toplanıp 

4’e bölünerek ortalama hesaplanmıştır. Değerlendirme sağ ve sol ekstremiteler için ayrı ayrı 

yapılmıştır (Resim 3.2). 
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Resim 3.2. İki nokta diskriminasyonu değerlendirmesi 

3.2.9. Vibrasyon değerlendirmesi 

Vibrasyon duyusu 128 Hz’lik diapozon ile değerlendirilmiştir. Kişiden ayakları çıplak 

olacak şekilde, sırt üstü yatması istenmiştir. Değerlendirmeden önce kişiye test hakkında 

bilgi verilmiştir. Test, 1. metatars başı ve medial malleol üzerinden uygulanmıştır.  

Fizyoterapist diapozonun uç kısmını dizine vurup, hızlı bir şekilde diapozonu test edilecek 

bölgeye 90 º dik açıyla yerleştirmiştir. Diapozon cilde temas ettiği anda kronometre ile süre 

ölçümü başlatılmış, kişinin titreşimi artık hissetmediği ve “bitti” dediği ana kadar geçen süre 

kronometre ile kaydedilmiştir. 1. metatars başı ve medial malleol için üçer değerlendirme 

yapılıp, ortalaması hesaplanmıştır. Testin sonucunda iki bölgenin değerleri toplanıp ikiye 

bölünerek ortalama süre hesaplanmıştır [84]. Değerlendirme sağ ve sol ekstremiteler için 

ayrı ayrı yapılmıştır (Resim 3.3). 
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Resim 3.3. Vibrasyon duyusu değerlendirmesi 

3.2.10. Eklem pozisyon hissi değerlendirmesi 

Boyun ve gövde için ikili dijital bir inklinometre kullanılarak yapılmıştır (J-Tech Dualer IQ, 

J-Tech Medical Industries, Salt Lake City, USA). 

Boyun eklem pozisyon hissi için; literatürde tarif edildiği gibi [86], kişi gözleri kapalı şekilde 

sırtı destekli bir sandalyede ve ayakları yerle temas ederek, dik bir şekilde, boynu nötral 

pozisyonda otururken değerlendirilmiştir. İkili dijital inklinometrenin bir ucu 7. servikal 

vertebra seviyesine, diğer ucu katılımcının başının tepe noktasına yerleştirilmiştir. Nötral 

pozisyondayken inklinometre açısal olarak sıfırlanmış ve boynu fizyoterapist tarafından 

hedef açıya getirildikten sonra 3 sn bekletilerek kişinin açıyı algılaması sağlanmıştır. 

Ardından kişiden başını tekrar nötral pozisyona getirmesi ve biraz önce öğretilen hedef açıda 

kendi algıladığı şekilde başını tekrar pozisyonlaması istenmiş ve başını getirdiği açı 

inklinometre ile kaydedilmiştir. Hedef açı 30° boyun fleksiyonu [87] olarak kabul edilmiş 

ve 3 değerlendirme yapılarak hedef açıdan saptığı açının mutlak değeri kaydedilmiş ve 

bunların ortalaması alınmıştır (Resim 3.4). 
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Resim 3.4. Boyun eklem pozisyon hissi değerlendirmesi 

Gövde eklem pozisyon hissi için, literatürde tarif edildiği gibi [88], kişilerden ayakta rahat 

oldukları pozisyonda, gözleri kapalı olarak durmaları istenmiştir. İnklinometrenin bir ucu 

palpasyonla belirlenen sakral 1 (S1) spinöz çıkıntısı üzerine, diğer parçası ise yine 

palpasyonla belirlenen torakal 1 (T1) spinöz çıkıntısı üzerine yerleştirilmiştir. Gövdesi hedef 

açıya getirildikten sonra 3 sn bu şekilde beklenilmiş, kişinin bu açıyı algılaması sağlanmıştır. 

Ardından kişiden gövdesini dik pozisyona getirmesi daha sonra da biraz önce öğretilen hedef 

açıya algıladığı şekliyle tekrar gelmesi istenmiştir. Hedeften saptığı açının mutlak değeri 

kaydedilmiştir. Hedef açı olarak 30° gövde fleksiyonu [87] kabul edilmiş ve 3 değerlendirme 

yapılarak bunların ortalaması alınmıştır (Resim 3.5).  

 

Resim 3.5. Gövde eklem poziyon hissi değerlendirmesi 
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3.2.11. Reaksiyon zamanı değerlendirmesi 

Reaksiyon zamanı, Nelson Ayak Testi ile literatürde anlatıldığı gibi [89] değerlendirilmiştir. 

Kişiden parmakları ile duvar arası mesafe 2.5 cm, topuğu ile duvar arası mesafe ise 5 cm 

olacak şekilde duvar karşısında uzun oturma pozisyonunda durması istenmiştir. 50 cm 

uzunluğunda şeffaf bir cetvel fizyoterapist tarafından, duvar ile kişinin ayağı arasında olacak 

şekilde tutulmuş ve kişi hazır olduğu anda cetvel bırakılmıştır. Kişiden ayak ucu ile duvara 

bastırarak düşen cetveli yakalaması istenmiştir (Resim 3.6). Beş ölçüm alınmış, en iyi ve en 

kötü değerler çıkarıldıktan sonra geriye kalan üç ölçümün ortalaması alınmış ve cetvelin 

yakalandığı mesafe olarak kaydedilmiştir. 

Reaksiyon Zamanı = √ 2 x Cetvelin Yakalandığı Mesafe / Yer Çekimine Bağlı Hız 

Reaksiyon Zamanı= √2 x Mesafe / 980 sn şeklinde hesaplanmıştır. 

 

Resim 3.6. Reaksiyon zamanı değerlendirmesi 

3.4. İstatiksel Analiz 

Bu konuda benzer bir çalışma bulunmaması nedeniyle çalışmanın örneklem büyüklüğünü 

belirlemek üzere post hoc güç analizi yapılmıştır.  %95 güven düzeyi ve etki büyüklüğü 

d=1,51 olmak üzere, 80 katılımcının dahil edildiği bu çalışmada, post hoc güç değeri 0,99 

olarak hesaplanmıştır. 

Elde edilen tüm değişkenler önemlilik testlerine geçilmeden önce normallik yönünden 

parametrik test varsayımlarından Kolmogorov-Smirnov testi ile, varyansların homojenliği 



24 

 

 

yönünden ise Levene testi ile incelenmiştir. Tüm değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler 

hesaplandı ve tablo şeklinde gösterilmiştir. Parametrik varsayımların sağlandığı durumda 

nicel değişkenlerin gruplar arası (bağımlı-sağlıklı grup) farklılığının istatistiksel açıdan 

belirlenmesi Student t test, varsayımların sağlanmadığı durumda ise Mann-Whitney U 

testinden yararlanılmıştır. Kategorik (nitel) değişkenlerin gruplar arasındaki 

değerlendirilmesi ki-kare analizi ile gerçekleştirilmiştir. Ölçülen parametreler arasındaki 

ilişkinin gücü ve yönü parametrik test varsayımların sağlandığı durumda Pearson korelasyon 

katsayısı, varsayımların sağlanmadığı durumda ise Spearman korelasyon katsayısı ile 

belirlenmiştir. Korelasyon katsayısı r ile ifade edilmiştir. Korelasyon katsayısı incelenen 

parametreye göre 0,05 veya 0,001 seviyesinde önemli olarak kabul edilmiştir. Spearman 

korelasyon katsayısına göre korelasyon dereceleri 0,30-0,40 düşük-orta derecede 

korelasyon, 0,40-0,60 orta derecede korelasyon, 0,60-0,70 iyi derecede korelasyon, 0,70-

0,75 çok iyi, 0,75-1,00 mükemmel derecede korelasyon olarak yorumlanmıştır. Sadece 

bağımlı grupta incelenen değişkenlerin farklı ölçek kategorilerinde değerlendirilmesi 

varsayımlar sağlandığında Student t test ve varyans analizi, varsayımların sağlanmadığı 

durumda ise Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi ile incelenmiştir. Tüm 

istatistiksel analizlerde anlamlılık sınırı p<0,05 olarak kabul edilmiştir. Tüm analizler Stata 

12/MP4 (Lisans No: 50120500264) istatistik paket programı aracılığı ile gerçekleştirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza değerlendirilmek üzere 85 birey davet edildi. Bu kişilerden 4’ü 

değerlendirmeyi tamamlamak istememesi ve 1’i de testlere koopere olamaması nedeniyle 

çalışmadan çıkartıldı. Çalışmamız 40 bağımlı, 40 sağlıklı bireyle tamamlanmıştır. 

 

Şekil 4.1. Katılımcı akış diyagramı 

4.1. Tanımlayıcı Veriler 

Çalışmamıza 40’ı OKB grubu, 40’ı sağlıklı grup olmak üzere toplam 80 erkek katılımcı dâhil 

edildi. Katılımcıların yaş ortalamaları, vücut kütle indeksleri, sigara ve alkol kullanımı ile 

ilgili bilgileri çizelge 4.1’de gösterilmiştir. OKB grubunun yaş ortalaması 32,98 iken sağlıklı 

grubun yaş ortalaması 27,18 idi. Katılımcıların vücut kütle indekslerine göre; 3’ü az kilolu 

(%3,75), 52’si normal kilolu (%65), 25’i ise fazla kiloluydu (%31,25) (Çizelge 4,2.). 

Çizelge 4.1. Katılımcıların bilgileri  

 OKB Grubu 

(n:40) 

X±SS 

Sağlıklı Grup 

(n:40) 

X±SS 

p 

Yaş 32,98±6,48 27,18±7,21 <0,001*a 

Vücut kütle indeksi 22,85±2,98 24,43±2,95 0,019*a 

Sigara kullanım miktarı (adet/gün) 21,23±8,20 9,95±11,17 <0,001*b 

Alkol kullanım miktarı (kadeh/gün) 0,05±0,32 0±0 0,317 b 
X: Ortalama, SS: Standart sapma 

a: Bağımsız Gruplar T Testi 

b: Mann-Whitney U Testi 

*p<0,05 
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OKB grubunun ilk madde kullanım yaşı ortalaması 17,55±6,18 yıl, ilk opioid kullanım yaş 

ortalaması 21,45±5,60 yıl, opioid kullanılan toplam süre ortalaması 80,43±59,41 ay, damar 

yolu ile opioid kullanılan süre ortamalası 23,35±29,33 ay, kullanılan ortalama günlük opioid 

miktarı 1,81±0,99 gr ve ortalama idame tedavi dozu 14,45±6,98 mg idi. 

OKB grubunun 7’si (%17,5) ilkokul mezunu iken, 21’i (%52,5) ortaokul mezunu, 10’u 

(%25) lise mezunu, 2’si (%5) ise üniversite mezunu idi. Sağlıklı grupta ise; ilkokul mezunu 

birey bulunmazken, 2’si (%5) ortaokul mezunu, 27’si (%67,5) lise mezunu, 11’i (%27,5) ise 

üniversite mezunu idi. Alt ekstremite dominant tarafı sağ olan 37 OKB grubunda, 37 sağlıklı 

grupta birey varken; sol olan 3 OKB grubunda birey, 3 de sağlıklı grupta birey vardı. Sigara 

kullanım alışkanlığı ise OKB grubunda 39 kişide (% 97,5) var iken, 1 kişide (%2,5) yoktu. 

Alkol kullanımı ise katılımcıların OKB grubunda 1 kişide (%2,5) var iken, sağlıklı grupta 

alkol kullanan yoktu (Çizelge 4.2). 

Çizelge 4.2. Katılımcıların demografik bilgileri 

 OKB Grubu  

(n:40) 

n (%) 

Sağlıklı Grup 

(n:40) 

n (%) 

p 

Vücut kütle 

indeksi 

Az kilolu (<18,5 kg/m²) 2 (5) 1 (2,5)  

0,440 Normal kilolu (18,5-24,9 kg/m²) 28 (70) 24 (60) 

Fazla kilolu (>25 kg/m²) 10 (25) 15 (37,5) 

Eğitim durumu 

İlkokul mezunu 7 (17,5) 0 (0)  

<0,001* Ortaokul mezunu 21 (52,5) 2 (5) 

Lise mezunu 10 (25) 27 (67,5) 

Üniversite mezunu 2 (5) 11 (27,5) 

Dominant taraf 
Sağ 37 (92,5) 37 (92,5) 0,994 

Sol 3 (7,5) 3 (7,5) 

Sigara kullanımı Evet 39 (97,5) 21 (52,5) <0,001* 

 Hayır 1 (2,5) 19 (47,5) 

Alkol kullanımı Evet 1 (2,5) 0 (0) 0,993 

 Hayır 39 (97,5) 40 (100) 

Ki Kare Analizi 

*p<0,05 

OKB grubundaki katılımcıların 35’inde (%87,5) opioid dışı madde kullanım öyküsü vardı. 

En uzun süre kullanılan opioid dışı maddeyi 27 katılımcı (%75) esrar olarak belirtirken, 7 

katılımcı (%19,4) metamfetamin, 1 katılımcı (% 2,8) kokain, 1 katılımcı (% 2,8) ‘extacy’ 

olarak belirtmiştir. Opioid kullanım şekline göre OKB grubunun katılımcılarından 22’si 

(%55) intravenöz yolla, 17’si (%42,5) inhalasyon yoluyla, 1’i ise (%2,5) nazal yolla, opioid 
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kullanmakta idi. Opioid kullanımı bırakmak için 30’u (%75) hastanede yatılı tedavi görmüş 

iken, 10’u (%25) yatılı tedavi görmemişti (Çizelge 4.3). 

Çizelge 4.3. Opioid kullanım bozukluğu grubunun madde kullanımı ile ilgili bilgiler 

 OKB Grubu  (n:40) n (%) 
Opioid dışı madde kullanım öyküsü Evet 35 (87,5) 

Hayır 5 (12,5) 
 
En uzun süre kullanılan opioid dışı madde 

Esrar 27 (75) 
Kokain 1 (2,8) 
‘Extacy’ 1 (2,8) 
Metamfetamin 7 (19,4) 

 
Opioid kullanım şekli 

Nazal 1 (2,5) 
İntravenöz 22 (55) 
İnhalasyon 17 (42,5) 

Opioid kullanımı bırakmak için hastaneye 
yatış 

Evet 30 (75) 
Hayır 10 (25) 

4.1.1. Bilişsel durum 

OKB grubunun Montreal Bilişsel Durum Ölçeği skoru ortalaması 18,65±3,90 puan iken, 

sağlıklı grubun ortalama skoru 27,60±1,46 puan idi. Bilişsel durum gruplar arasında anlamlı 

olarak farklıydı (p<0,001) (Çizelge 4.4). 

Çizelge 4.4. Katılımcıların bilişsel durumu ile ilgili bilgiler 

 OKB Grubu 
(n:40) 

Sağlıklı Grup 
(n:40) 

p 

Montreal Bilişsel Durum Ölçeği Skoru X±SS 18,65±3,90 27,60±1,46 <0,001*a 
Bilişsel durumu n (%) Normal (≥21) 10 (%25) 40 (%100) <0,001*b 
 Normal altı (<21) 30 (%75) 0 (0) 

 a: Bağımsız Gruplar T Testi 

 b: Ki Kare Analizi 

*p<0,05 

4.1.2. Duygu durumu 

Sağlıklı grubun Beck Depresyon Ölçeği skoru ortalaması 9,48±5,94 puan iken, OKB 

grubunun ortalama skoru 21,73±13,62 puan idi. Gruplar arasında duygu durumunun anlamlı 

olarak farklı olduğu saptandı (p<0,001). Duygu durumu açısından OKB grubu sağlıklı gruba 

göre daha fazla depresif semptomlar göstermekteydi (Çizelge 4.5). 
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Çizelge 4.5. Katılımcıların duygu durumu ile ilgili bilgiler 

 OKB Grubu 
(n:40) 

Sağlıklı Grup 
(n:40) 

p 

Beck Depresyon 
Ölçeği Skoru 
X±SS 

 
21,73±13,62 9,48±5,94 <0,001*a 

 
Duygu 
Durumu  
n (%) 

Minimal düzeyde 
depresif belirtiler (0-9) 

6 (15) 24 (60) 

<0,001*b 

Hafif düzeyde depresif 
belirtiler (10-16) 

11 (27,5) 9 (22,5) 

Orta düzeyde depresif 
belirtiler (17-29) 

12 (30) 7 (17,5) 

Şiddetli depresif 
belirtiler  
(30-63) 

11 (27,5) 0 (0) 

a: Mann-Whitney U Testi 

b: Ki Kare Analizi  

*p<0,05 

4.1.3. Uyku kalitesi 

Sağlıklı grubun Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi skoru ortalaması 4,03±2,63 puan iken, 

OKB grubunun ortalama skoru 9,25±4,68 puan idi. Gruplar arasında uyku kalitesinin 

anlamlı olarak farklı olduğu tespit edildi (p<0,001). Uyku kalitesi açısından OKB grubu 

sağlıklı gruba göre daha kötü durumdaydı (Çizelge 4.6). 

Çizelge 4.6. Katılımcıların uyku kalitesi ile ilgili bilgiler 

 OKB Grubu 

(n:40) 

Sağlıklı Grup 

(n:40) 

p 

Pittsburgh Uyku  

Kalitesi İndeksi  

Skoru X±SS 

 

9,25±4,68 

 

4,03±2,63 

 

<0,001*a 

Uyku Kalitesi  

n (%) 

İyi uyku kalitesi (<5) 11 (25,5) 28(70) <0,001*b 

Kötü uyku kalitesi (>5) 29 (72,5) 12(30) 
a: Mann-Whitney U Testi,  

b: Ki Kare Analizi  

*p<0,05 

4.1.4. Postür 

Sağlıklı grubun Newyork Postür Analizi skoru ortalaması 60,75±2,82 puan iken, OKB 

grubunun ortalama skoru 47,68±8,42 puan idi. Gruplar arasında postürün farklı olduğu, 

OKB grubunda daha fazla postüral problemler görüldüğü saptandı (p<0,001) (Çizelge 4.7).  
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Çizelge 4.7. Katılımcıların postürü ile ilgili bilgiler 

 OKB Grubu 

(n:40) 

Sağlıklı Grup 

(n:40) 

p 

Newyork Postür  

Analizi Skoru (X±SS) 

47,68±8,42 60,75±2,82 <0,001*a 

 

Postür  

n (%) 

 

Çok iyi postür 26 (65) 40 (100) 0,001*b 

İyi postür 5 (12,5) 0 (0) 

Orta postür 7 (17,5) 0 (0) 

Zayıf postür 2 (5) 0 (0) 
a: Bağımsız Gruplar T Testi 

b: Ki Kare Analizi 

*p<0,05 

4.1.5. Denge ve yürüyüş 

Sağlıklı grubun Tinetti Denge ve Yürüyüş Testi toplam skoru ortalaması 35,00±0 puan iken, 

OKB grubunun ortalama skoru 30,60±4,93 puan idi ve gruplar anlamlı olarak farklıydı 

(p<0,001). Denge skoru ortalaması OKB grubu için 23,18±2,05 puan iken, sağlıklı grup için 

26±2,26 puan idi ve gruplar arasında anlamlı olarak farklıydı (p<0,001). Yürüyüş skoru 

ortalaması ise OKB grubu için 8,00±2,63 puan iken,  sağlıklı grup için 9,00±0 idi ve gruplar 

arasındaki fark anlamlıydı (p<0,001). Sağlıklı grup OKB grubuna göre denge ve yürüyüş 

açısından daha iyi durumdaydı. Gruplar arası düşme riski benzer olarak bulundu (p>0,05) 

(Çizelge 4.8). 

Çizelge 4.8. Katılımcıların denge, yürüyüş ve düşme riski ile ilgili bilgiler 

 OKB Grubu 

(n:40) 

Sağlıklı 

Grup (n:40) 

p 

Tinetti Denge ve Yürüyüş 

Testi  Toplam Skoru 

(X±SS) 

 

30,60±4,93 35,00±0 <0,001*a 

Denge Skoru (X±SS)  23,18±2,05 26±2,26 <0,001* a 

Yürüyüş Skoru (X±SS)  8,00±2,63 9,00±0  0,021* a 

Düşme riski  

n (%) 

Düşük düşme riski (>24) 36 (90) 40 (100) 
0,116b 

Orta düşme riski (19-24) 4 (10) 0(0) 

a: Bağımsız Gruplar T Testi 

b: Ki Kare Analizi 

*p<0,05 

4.1.6. Duyu değerlendirmeleri 

Hafif dokunma, vibrasyon ve iki nokta diskriminasyonu duyuları gruplar arasında 

karşılaştırıldığında hem dominant taraf için hem non-dominant taraf için anlamlı olarak 
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farklıydı (p<0,001). Sağlıklı grup OKB grubuna göre duyu değerlendirmeleri açısından daha 

iyi durumdaydı (Çizelge 4.9). 

Çizelge 4.9. Katılımcıların duyu değerlendirmeleri ile ilgili bilgiler 

 OKB Grubu 

(n:40) 

X±SS 

Sağlıklı Grup 

(n:40) 

X±SS 

p 

Hafif Dokunma Duyusu Dominant  3,70±0,28 3,15±0,22 <0,001* 

Non-dominant 3,66±0,33 3,11±0,20 <0,001* 

Vibrasyon Duyusu Dominant (sn) 9,25±1,83 11,54±1,82 <0,001* 

Non-dominant (sn) 8,79±1,42 11,45±2,04 <0,001* 

İki Nokta 

Diskriminasyonu  

Dominant (mm) 14,33±0,58 12,81±1,02 <0,001* 

Non-dominant (mm) 14,38±0,58 12,97±1,10 <0,001* 
Bağımsız Gruplar T Testi 

 Ki Kare Analizi 

*p<0,05 

4.1.7. Eklem pozisyon hissi 

Boyun ve gövde eklem pozisyon hissi gruplar arasında karşılaştırıldığında hem dominant 

taraf için hem non-dominant taraf için anlamlı olarak farklıydı (p<0,001). Sağlıklı grubun 

eklem pozisyon hissi OKB grubuna göre daha iyiydi (Çizelge 4.10). 

Çizelge 4.10. Katılımcıların eklem pozisyon hissi ile ilgili bilgiler 

  OKB Grubu (n:40) 

X±SS 

Sağlıklı Grup (n:40) 

X±SS 

p 

Eklem Pozisyon Hissi Boyun  6,19±3,54 1,68±1,11 <0,001* 

Gövde  7,01±4,86 2,07±1,38 <0,001* 
Mann-Whitney U Testi  

*p<0,05 

4.1.8. Reaksiyon zamanı 

Reaksiyon zamanı gruplar arasında karşılaştırıldığında hem dominant taraf için hem non-

dominant taraf için anlamlı olarak farklıydı (p<0,001). Sağlıklı grubun reaksiyon zamanı 

OKB grubuna göre daha kısaydı (Çizelge 4.11). 

Çizelge 4.11. Katılımcıların reaksiyon zamanı ile ilgili bilgiler 

  OKB Grubu (n:40) 

X±SS 

Sağlıklı Grup (n:40) 

X±SS 

p 

Reaksiyon Zamanı Dominant 0,024±0,004 0,014±0,005 <0,001* 

Non-dominant 0,025±0,003 0,013±0,005 <0,001* 
Mann-Whitney U Testi  

*p<0,05 
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4.2. Opioid Kullanım Bozukluğu Grubunun Eğitim Durumu ile Madde ve Opioid 

Kullanımına Başlangıç Yaşı Arasındaki İlişki 

Opioid kullanım bozukluğu grubunun ilk madde kullanım yaşı ve eğitim durumu arasındaki 

ilişki incelendiğinde ortaokul mezunu bireylerin anlamlı olarak daha küçük yaşta madde 

kullanımına başladığı görülmekteydi (p<0,05). İlk opioid kullanım yaşı ise eğitim durumuna 

göre farklılık göstermiyordu (p>0,05) (Çizelge 4.12). 

Çizelge 4.12. Opioid kullanım bozukluğu gurubunun ilk madde ve opioid kullanım yaşı ile 

eğitim durumu arasındaki ilişki 

 İlkokul mezunu 

(n:7) 

X±SS 

Ortaokul mezunu 

(n:21) 

X±SS 

Lise- Üniversite 

mezunu (n:12) 

X±SS 

 

       p 

İlk Madde 

Kullanım Yaşı 

21,14±7,58 14,81±4,92 20,25±5,45 0,009* 

İlk Opioid 

Kullanım Yaşı 

23,29±6,80 19,95±4,52 23±6,31 0,208 

Bağımsız Gruplar T Testi 

*p<0,05 

4.3. Opioid Kullanım Bozukluğu Grubunun Toplam Opioid Kullanım Süresi, Opioid 

Kullanım Miktarı, İdame Tedavi Dozu ile Duyu Değerlendirmeleri, Eklem 

Pozisyon Hissi ve Reaksiyon Zamanı Arasındaki İlişki 

Dominant taraf hafif dokunma duyusu ile toplam opioid kullanım süresi arasında pozitif 

yönde bir ilişki (r=0,315; p<0,05) ve non-dominant taraf hafif dokunma duyusu ile opioid 

kullanma miktarı arasında pozitif yönde bir ilişki vardı (r=0,827; p<0,05). Diğer duyu 

değerlendirmeleri, eklem pozisyon hissi ve reaksiyon zamanı ile toplam opioid kullanım 

süresi arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) (Çizelge 4.13). 

Dominant taraf vibrasyon duyusu (r=-0,369; p<0,05), non-dominant taraf vibrasyon duyusu 

(r=-0,315; p<0,05) ve dominant taraf iki nokta diskriminasyonu (r=-0,312; p<0,05) ile opioid 

kullanım miktarı arasında negatif yönde bir ilişki vardı. Diğer duyu değerlendirmeleri, eklem 

pozisyon hissi ve reaksiyon zamanı ile toplam opioid kullanım süresi arasında ilişki 

bulunmadı (p>0,05) (Çizelge 4.13). 

Opioid kullanım bozukluğu grubunun idame tedavi dozu ile duyu değerlendirmeleri, eklem 

pozisyon hissi ve reaksiyon zamanı arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) (Çizelge 4.13). 
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Çizelge 4.13. OKB gurubunun opioid kullanım süresi, miktarı ve idame tedavi dozu ile duyu, 

eklem pozisyon hissi ve reaksiyon zamanı arasındaki ilişki 

  Toplam Opioid 

Kullanım Süresi 

(Ay) 

Opioid Kullanım 

Miktarı  

(gr/gün) 

İdame Tedavi 

Dozu 

(mg/gün) 

 

Hafif Dokunma  

Dominant r 

p  

0,315 

0,048* 

0,116 

0,478 

0,023 

0,889 

Non-

dominant 

r 

p 

0,145 

0,373 

0,827 

<0,001* 

0,126 

0,438 

 

Vibrasyon  

Dominant r 

p 

-0,275 

0,086 

-0,369 

0,019* 

0,041 

0,803 

Non-

dominant 

r 

p 

-0,260 

0,105 

-0,315 

0,048* 

0,153 

0,347 

 

İki Nokta 

Diskriminasyonu  

Dominant r 

p 

-0,013 

0,935 

-0,312 

0,049* 

0,064 

0,694 

Non-

dominant 

r 

p 

0,073 

0,652 

-0,123 

0,451 

-0,041 

0,802 

 

Eklem Pozisyon 

Hissi 

Boyun

  

r 

p 

0,086 

0,596 

-0,121 

0,458 

0,089 

0,584 

Gövde r 

p 

-0,023 

0,886 

-0,128 

0,433 

0,092 

0,573 

 

Reaksiyon Zamanı  

Dominant r 

p 

0,077 

0,636 

0,130 

0,422 

0,086 

0,599 

Non-

dominant 

r 

p 

0,168 

0,300 

0,136 

0,401 

-0,179 

0,269 
r: Spearman Korelasyon Katsayısı  

p: İstatistiksel Anlamlılık Değeri 

*p<0,05 

4.4. Opioid Kullanım Bozukluğu Grubunun Toplam Opioid Kullanım Süresi ile 

Postür, Uyku Kalitesi ve Duygu Durumu Arasındaki İlişki 

Opioid kullanım bozukluğu grubunun toplam opioid kullanım süresi ile postür, uyku kalitesi 

ve duygu durumu arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) (Çizelge 4.14). 

Opioid kullanım bozukluğu grubunun opioid kullanım miktarı ile postür, uyku kalitesi ve 

duygu durumu arasındaki ilişki incelendi. Beck Depresyon Ölçeği skoru ile opioid kullanım 

miktarı arasında pozitif yönde bir ilişki vardı (r=0,383; p<0,05) (Çizelge 4.14). 

Opioid kullanım bozukluğu grubu idame tedavi dozu ile postür, uyku kalitesi ve duygu 

durumu arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) (Çizelge 4.14). 
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Çizelge 4.14. Opioid kullanım bozukluğu gurubunun opioid kullanım süresi, miktarı ve 

idame tedavi dozu ile postür, uyku kalitesi ve duygu durumu arasındaki ilişki 

 Toplam Opioid 

Kullanım Süresi 

(Ay) 

Toplam Opioid 

Kullanım 

Miktarı (gr/gün) 

İdame Tedavi 

Dozu 

(mg/gün) 

Newyork Postür Analizi Skoru r 

p  

-0,301 

0,059 

0,004 

0,980 

-0,174 

0,282 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

Skoru 

r 

p 

0,042 

0,799 

0,021 

0,897 

-0,149 

0,358 

Beck Depresyon Ölçeği Skoru r 

p 

0,022 

0,895 

0,383 

0,015* 

-0,218 

0,177 
r: Spearman Korelasyon Katsayısı  

p: İstatistiksel Anlamlılık Değeri 

*p<0,05 

4.5. Opioid Kullanım Bozukluğu Grubunun Duyu Değerlendirmeleri İle Reaksiyon 

Zamanı, Postür, Denge ve Yürüyüş, Uyku Kalitesi ve Bilişsel Durum Arasındaki 

İlişki 

Opioid kullanım bozukluğu grubunun dominant ve non-dominant duyu değerlendirmeleri 

ile reaksiyon zamanı, postür, denge ve yürüyüş skorları arasında bir ilişki bulunmadı 

(p>0,05) (Çizelge 4.15). 

Opioid kullanım bozukluğu grubu duyu değerlendirmeleri ile uyku kalitesi, bilişsel durum 

ve duygu durumu arasındaki ilişki incelendi. Dominant taraf hafif dokunma duyusu (r=-

0,329; p<0,05) ve non-dominant taraf hafif dokunma duyusu (r=-0,329; p<0,05) ile bilişsel 

durumu arasında negatif bir ilişki bulundu (Çizelge 4.15).





 

 

 

3
5 

Çizelge 4.15. Opioid kullanım bozukluğu gurubunun reaksiyon zamanı, postür, denge ve yürüyüş, uyku kalitesi ve bilişsel durumları ile duyuları 

arasındaki ilişki 

  Reaksiyon 

Zamanı 

Newyork Postür 

Analizi Skoru 

Tinetti Denge ve 

Yürüyüş Testi 

Skoru 

Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi 

Skoru 

Montreal Bilişsel 

Değerlendirme Ölçeği 

Skoru 

 

Hafif Dokunma  

Dominant r 

p 

0,188 

0,246 

-0,046 

0,780 

0,062 

0,704 

0,253 

0,115 

-0,329 

0,038* 

Non-dominant r 

p 

0,271 

0,091 

-0,036 

0,826 

0,035 

0,830 

0,277 

0,083 

-0,353 

0,025* 

 

 

Vibrasyon  

Dominant r 

p 

-0,136 

0,402 

-0,136 

0,402 

-0,285 

0,075 

0,035 

0,832 

0,160 

0,324 

Non-dominant r 

p 

-0,090 

0,583 

-0,142 

0,382 

-0,271 

0,091 

-0,043 

0,794 

0,169 

0,297 

 

İki Nokta 

Diskriminasyonu  

Dominant r 

p 

0,251 

0,118 

0,175 

0,281 

0,083 

0,610 

0,082 

0,614 

0,023 

0,886 

Non-dominant r 

p 

0,202 

0,212 

-0,005 

0,973 

0,023 

0,887 

0,073 

0,656 

-0,055 

0,734 
r: Spearman Korelasyon Katsayısı  

p: İstatistiksel Anlamlılık Değeri 

*p<0,05 
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4.16. Opioid Kullanım Bozukluğu Grubu Eklem Pozisyon Hissi Değerlendirmeleri İle 

Postürleri Arasındaki İlişki 

Opioid kullanım bozukluğu grubunun boyun ve gövde eklem pozisyon hissi ile Newyork 

Postür Analizi skorları arasında bir ilişki bulunmadı (p>0,05) (Çizelge 4.16). 

Çizelge 4.16. Opioid kullanım bozukluğu grubunun eklem pozisyon hissi ile postürü 

arasındaki ilişki 

 Newyork Postür Analizi Skoru 

Boyun Eklem Pozisyon Hissi r 

p 

-0,100 

0,540 

Gövde Eklem Pozisyon Hissi r 

p 

0,018 

0,911 
r: Spearman Korelasyon Katsayısı  

p: İstatistiksel Anlamlılık Değeri 

*p<0,05 

4.7. Opioid Kullanım Bozukluğu Grubunun Uyku Kalitesi İle Duygu Durumu 

Arasındaki İlişki 

Opioid kullanım bozukluğu grubunun uyku kalitesi ve duygu durumu arasında pozitif bir 

ilişki bulundu (r=0,420; p<0,05) (Çizelge 4.17). 

Çizelge 4.17. Opioid kullanım bozukluğu grubunun uyku kalitesi ile duygu durumu 

arasındaki ilişki 

 Beck Depresyon Ölçeği Skoru 

Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi Skoru 

r 

p 

0,420 

0,007* 
r: Spearman Korelasyon Katsayısı  

p: İstatistiksel Anlamlılık Değeri 

*p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada opioid kullanım bozukluğu olan ve idame tedavi sürecindeki bireyler 

fizyoterapist bakış açısı ile detaylı olarak değerlendirilmiş, sağlıklı kişilerle karşılaştırarak 

yorumlanmış, duyu, denge, yürüyüş, postür ve reaksiyon zamanının ilişkisi araştırılarak 

literatüre özgün katkılar sağlanmıştır. Reaksiyon zamanı, duyu değerlendirmesi ve postür 

analizi gibi parametreler OKB grubunda literatürde ilk olarak incelenmiştir. Sağlıklı kişilerle 

kıyaslandığında, OKB olan bireylerin duyu, denge, yürüyüş, postür ve reaksiyon zamanında, 

kayıplar olduğu belirlendi. Ayrıca OKB olan bireylerde bu parametrelelerin madde kullanım 

süresi, kullanım miktarı ve idame tedavi dozu ile ilişkisi incelendiğinde hafif dokunma 

duyusu ile opioid kullanım süresi ve miktarı arasında, vibrasyon duyusu ve iki nokta 

diskriminasyonu ile opioid kullanım miktarı arasında ilişki olduğu bulundu. 

Çalışmamıza katılan bireyler, demografik özellikleri açısından incelendiğinde, OKB ve 

sağlıklı kontrol grupları arasında yaş ve VKİ açısından farklılık görülmekle birlikte yaş 

ortalamalarının birbirine yakın ve VKİ ortalamalarının aynı kategorik sınıflama içerisinde 

olması nedeniyle bu açıdan benzer oldukları görüldü. Yaş ve VKİ değerlerinin grupların 

homojenliğine ve diğer parametrelere etki etmeyeceği şeklinde yorumlandı. Gruplar 

karşılaştırılırken bu yönlerden karıştırıcı bir etki olmayacağı düşünüldü. 

Madde kullanım bozukluğu olan bireylerde cinsiyet farklılıkları, madde kullanımı ile ilgili 

özellikler üzerinde etkili olabilmektedir. Çalışmalarda erkeklerin kadınlara göre daha yüksek 

oranlarda madde kullandığı belirtilmiştir [90]. Bunun yanında kadınların daha az miktarlarda 

ve daha kısa süre madde kullanmalarına rağmen, erkeklerden daha şiddetli bir klinik tablo 

gösterdikleri bildirilmiştir [90, 91]. Bu nedenle cinsiyet farklılığının beyin üzerindeki 

nörotoksisiteyi etkileyebileceği dikkate alındığında, kadınların hormonal olarak erkeklerden 

oldukça farklı dinamikler göstermesi, bu özelliklerin duygu durumuna yansıması ve 

toplumun kadına bireye biçtiği roller göz önünde bulundurularak, kadın ve erkek OKB 

kullanıcılarında farklar olacağı sonucuna varılmıştır. Bu farkları elimine etmek için 

çalışmamıza sadece erkek bireyler dâhil edilmiştir. 

Çalışmamızda madde kullanımına başlangıç yaşı ile eğitim düzeyi arasındaki ilişki 

incelendiğinde, en yüksek orana 14 yaşında ve ortaokul mezunu olan bireylerde rastlanmış 

olması, özellikle ortaokulda kontrol, denetim ve eğitimlerin artırılmasına olan ihtiyacı ortaya 



38 

 

koymuştur. İlkokul mezunu bireylerin madde kullanımına başlangıç yaşının 20 yaşlarına 

denk geliyor olması, özellikle yeterli örgün eğitime ulaşamamış bireylere yönelik eğitim ve 

destek faaliyetlerinin gerekliliğini göstermiştir. Günümüzde ise, madde kullanımına 

başlangıç yaşının ilkokul çağlarına inmesi, özellikle aile ve öğretmen farkındalığının ve 

denetiminin önemini ortaya çıkarmıştır. Lise ve üniversite mezunu bireylerde ise, madde 

kullanımına başlama yaşının 20’li yaşlar olması yine bu dönemin hassasiyetini ve önemini 

vurgulamıştır. Eğitim düzeyi ne olursa olsun, madde kullanımının engellenmesi açısından 

bu konudaki toplumsal farkındalığın artırılması gerektiği sonucuna ulaşılmıştır. 

Madde ve alkol kullanım bozukluğu olan bireylerde, sağlıklı popülasyona oranla, sigara 

kullanımının daha fazla olduğu ve ölüm nedenleri incelendiğinde sigaraya bağlı nedenler ile 

ölüm oranlarının yüksek olduğu görülmektedir [92]. Çalışmamızda da bu bilgi ile uyumlu 

olarak, OKB olan bireylerin sağlıklı gruba göre, sigara kullanımının daha fazla olduğu 

belirlendi. Opioid kullanım bozukluğu olan bireylerin, diğer bağımlılıklar açısından da 

eğilimlerinin artmış olabileceği, desteklenmesi ve değerlendirilmesi gerektiği düşünüldü. 

Literatürde, OKB olan bireylerin, özellikle de detoksifikasyon süreci sonrası, idame tedavi 

sürecinde artan dozlarla alkol kullandıkları belirtilmiştir [93, 94]. Çalışmamızda ise, OKB 

olan bireylerin alkol kullanımı, sağlıklı gruba benzer oranlarda ve az miktardaydı. Bu durum, 

OKB grubunun sosyoekonomik düzeyinin düşük olması nedeniyle kaynaklarının ancak 

maddeye erişim imkânı sağlayabildiği, alkol için yeterli olmaması nedeni ile alkol kullanım 

oranının düşük olabileceği düşünüldü. Bunun yanında ülkemizde alkole erişimin 

maliyetlerinin fazla olması da bu duruma etki etmiş olabilir. Literatürle karşılaştırma 

yapılırken kültürel ve sosyoekonomik özellikleri açısından bireylerin yaşadıkları ülkelerin 

farklılıklara neden olabileceği anlaşılmaktadır. 

Çalışmamıza katılan OKB olan bireylerin çoğunun, opioid dışında madde kullanımları da 

bulunmaktaydı. Bu maddeler sorgulandığında, en fazla kullanılan opioid dışı maddenin esrar 

olduğu belirlendi. Literatürde de, çalışmamızla benzer olarak, OKB olan bireylerde eroin 

dışı madde kullanımının fazla olduğu ve esrarın da sık kullanılan maddeler arasında yer 

aldığı belirtilmektedir [16]. Ayrıca opioid kullanıcılarının %96'sının bir yıl içinde, en az bir 

başka uyuşturucu madde daha kullandığını ve %61'inin en az üç farklı uyuşturucu madde 

kullandığı bildirilmiştir [16, 95].  
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Çalışmamızda OKB olan bireylerin, opioid kullanım şekli olarak, maddeleri en fazla damar 

yoluyla kullandığı saptanmıştır. Literatürde uyuşturucu bağımlıları tarafından kullanım 

şeklinin, güçlü ve hızlı bir öfori hali ve kısa sürede yüksek kan opioid konsantrasyonu 

sağlayan bir yol aranması nedeniyle çoğunlukla damar yolu olarak tercih edildiği 

belirtilmiştir [96]. Ayrıca literatürde damar yolu dışında, nazal veya inhalasyon yoluyla 

opioid kullanan bireylerin, eğer damar yoluyla kullanım tecrübesi olduysa, damar yolu 

kullanımına geçişlerinin daha hızlı olduğu bildirilmiştir [97]. Damar yolu ile opioid 

kullanımının “Human Immunodeficiency Virus-HIV”, hepatit B ve C virüslerini kapma veya 

bulaştırma riskini artırdığı düşünüldüğünde, bu bireylerin tedavi süreçlerine, damar yolu 

kullanımına geçmeden başlanmasının önemi ve gerekliliği anlaşılmaktadır. 

Opioid idame tedavilerinin detoksifikasyon süreci sonrası, bilişsel durumu iyileştirdiğini 

söyleyen çalışmalar bulunmakla birlikte, bazı çalışmalar da idame tedavinin bireylerin 

bilişsel durumu üzerinde olumsuz etkiler yarattığını bildirmektedir [98]. Çalışmamızda, 

OKB olan bireylerin sağlıklı gruba göre, bilişsel olarak daha zayıf olduğu belirlendi. Bu 

durumun opioidin veya idame tedavinin yan etkisine bağlı olabileceği düşünüldü. Ayrıca 

OKB gurubunun eğitim düzeyinin de sağlıklı gruba göre düşük seviyede olması da bilişsel 

yönden yetersiz bulunmalarında etkili olmuş olabilir. Bilindiği gibi, bilişsel fonksiyonlar 

üzerinde eğitim düzeyinin önemli rolü vardır [99]. 

Çalışmalarda, OKB için depresyon varlığı, bir risk faktörü olarak belirtilmiş ve bireylerin 

ağrılı veya rahatsız edici psikolojik semptomlarını kendi kendine tedavi etmek amacıyla 

opioidler gibi psikoaktif maddeler kullandığı bildirilmiştir [100]. Çalışmamızda da, OKB 

olan bireylerin sağlıklı gruba göre duygu durumunun olumsuz etkilendiği ve OKB 

grubundaki bireylerin çoğunun orta şiddette depresif belirtiler gösterdiği saptandı. Bu durum 

madde bağımlılığı ile duygu durumu arasındaki etkileşimi ortaya koyarak, özellikle duygusal 

hassasiyetleri olan kişilerde, yaşlarda ve gruplarda madde bağımlılığı denetimlerinin 

yapılmasına ihtiyaç olduğu şeklinde yorumlanmıştır. Ayrıca uyuşturucuların kötüye 

kullanılması kişilerde psikolojik, fiziksel ve ruhsal hasarlara neden olmaktadır [71]. Çalışma 

grubumuzdaki gözlemlerimiz arasında, OKB olan bireylerin depresyonla ilgili 

değerlendirme sorularına cevaplarının gelecekten ümitsiz olma, özgüven ve özsaygıda 

azalma olması yönünde olduğu dikkati çekmiştir. Ayrıca ara ara madde kullanımının devam 

etmesi ve tedavi amacıyla verilen ilaçlara da bağımlılık geliştirmeleri, depresyon ile 

etkileşim yaparak kısır bir döngüye dönüşme potansiyelini ortaya koymuştur. 
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Çalışmamızda, OKB olan bireylerin uyku kalitelerinin sağlıklı kişilere göre daha kötü 

olduğu bulundu. Literatürde, OKB olan kişiler arasında ve opioid idame tedavi sürecinde 

olan veya tamamen opioidden uzaklaşmış olsa da opioid geçmişi olan bireyler arasında uyku 

bozukluklarının yaygın olduğu belirtilmiştir [101]. Bu durum kronik opioid maruziyetinin 

uyku sistemini düzenleyen nörotransmitter sistemleri etkilemesi sonucunda uyku yapısı, 

kalitesi ve devamlılığında bozukluklara yol açması nedeniyle olabilir. Diğer bir açıklama da 

uyku problemleri olan kişilerin uyku kalitelerini artırma arzusunun, onları opioid 

kullanımına yönlendirmesi veya opioid aşermesini arttırması ile de etkileşiyor olabilir. 

Literatürde uyku kalitesini düşmesi ile bilişsel fonksiyonların olumsuz yönde etkilenerek, 

karar alma ve kararlı olma mekanizmalarını zorlayabileceği belirtilmiştir [74, 75, 101]. 

Duyusal reseptörler, çevredeki uyaranlar tarafından sinyaller alınarak aktive edilirler ve 

duyusal kortekse ulaşmak için duyu sinirlerine iletilirler. Duyu sinirleri, duyuları dorsal kök 

ganglionundan talamusa taşır. Talamusa gelen duyusal sinyaller, duyusal kortekse taşınır 

[102]. Madde kullanım bozukluğu olan kişilerde, sinir sisteminin hem duyusal hem de motor 

bileşenlerinin etkilenmesi sonucunda, periferik nöropati görülebilmektedir. Ayrıca kortikal 

etkilenim de görülmekte ve bu etkilenim duyusal korteksi de içerebilmektedir [8, 15]. Madde 

bağımlılarında sağlıklılara göre ayak tabanı iki nokta diskriminasyonun etkilendiği, ancak 

hafif dokunma duyusunun sağlıklı kişilerle benzerlik gösterdiği belirtilmiştir [10]. 

Çalışmamızda OKB olan bireylerin sağlıklı kişilerle karşılaştırıldığında hafif dokunma 

duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta diskriminasyonunun azaldığı ve bu duyularda 

kayıplar olduğu görülmüştür. Literatürden farklı olarak, genel madde bağımlılarının değil, 

homojen bir grup olan OKB olan bireylerin spesifik olarak duyularının değerlendirilmesi, 

opioidlerin duyular üzerindeki etkisinin net olarak incelenmesini sağlamıştır. Elde edilen 

verilerin, OKB olan bireylerde opioidlerin vücuda verdiği zararları, bireylerin karşılarına 

somut halde çıkarması ve farkındalıklarının artırılması açısından rehabilitasyon sürecine 

katkı sağlayabileceği düşünüldü. 

Literatürde, madde kullanım bozukluğu olan bireylerde, alt ekstremite duyusunu 

değerlendiren sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır ve bunlar genel madde kullanıcılarını 

içermektedir [10]. Farklı madde kullanım bozukluklarının, beyin üzerinde farklı nörotoksik 

etkilere neden olduğu düşünüldüğünde, çalışmaların çıktıları üzerinden, OKB’ye özel bir 

sonuca ulaşılamamaktadır.  Bu çalışma, OKB olan bireylerde alt ekstremite duyusunu 

değerlendirerek, yukarıda açıklanan parametreler ile ilişkisini incelemesi yanında, sağlıklı 
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kişilerle kıyaslayarak farkları ortaya koymuş ve OKB özelinde yorumlara ulaşılmasına katkı 

sağlamıştır. 

Çalışmamız sonucunda OKB olan bireylerin sağlıklı gruba göre, hem boyun hem gövde 

eklem pozisyon hissinin daha az olduğu belirlendi. Çalışmamız, literatürde OKB olan 

bireylerde eklem pozisyon hissini ilk olarak değerlendiren çalışma olma özelliğine sahiptir. 

Benzer bir çalışma olmaması nedeniyle sonuçlar tartışılamamış, ancak durum tespiti 

şeklinde raporlanabilmiştir. Eklem pozisyon hissindeki kayıplar hem postüral problemlere 

neden olabilir hem de proaktif denge mekanizmalarını etkileyerek dengenin 

sürdürülmesinde ve yürüyüş üzerinde olumsuz etkilere neden olabilir. Ayrıca düşme ve kaza 

riskine de neden olabilmektedir [53, 103]. Bu nedenle OKB olan bireylerin eklem pozisyon 

hislerinin değerlendirilmeleri ve takip edilmeleri gerekmektedir. Madde kullanımının, 

dopamin ve serotonin nörotransmitter sistemlerini bozarak bazı motor bozukluklara ve 

eklem pozisyon hissinin etkilenmesine yol açabildiği ve bu etkilenimin, düzenli veya 

tekrarlayan maruziyetin ardından akut olarak (madde kullanımından hemen sonra), subakut 

olarak (madde kullanımından günler veya haftalar sonra) veya kronik dönemde (madde 

kullanımından aylar veya yıllar sonra) ortaya çıkabildiği literatürde belirtilmiştir [104]. 

Çalışmamızda, daha önce genel madde kullanıcılarında değerlendirilen ve etkilendiği 

belirtilen eklem pozisyon hissinin, OKB kullanıcıları özelinde de değerlendirilerek onlarda 

da etkilendiği bulunmuş ve literatüre katkı sağlanmıştır.    

Çalışmamızda OKB olan bireylerin sağlıklı gruba göre, reaksiyon zamanının daha uzun 

olduğu belirlendi. Reaksiyon zamanı, görsel, işitsel veya somatosensoriyel bir duyu 

girdisinin zihinsel olarak algılanması ve yanıt olarak bir hareketin ortaya çıkması arasında 

geçen süredir [105, 106]. Reaksiyon zamanının değerlendirilmesi aslında merkezi sinir 

sisteminin işlevini ölçmenin en basit yollarından biridir [105, 107]. Literatürde, OKB olan 

bireylerde tekrar tekrar opioidlere maruz kalmanın, merkezi sinir sisteminde bozulmalara 

neden olabileceği belirtilmiştir [105, 106, 108, 109]. Ancak daha önce OKB olan ve idame 

tedavi sürecindeki bireylerde reaksiyon zamanını değerlendiren bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu yönüyle de çalışmamız ilk olma özelliği taşımaktadır. Reaksiyon 

zamanının uzaması, kronik opioid kullanımının neden olabileceği denge bozukluklarına 

karşı reaktif postüral yanıtların oluşturulmasında gecikmelere neden olarak düşme ve 

yaralanma riski yaratabilir. Reaksiyon zamanındaki etkilenim göz önünde 
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bulundurulduğunda, bu grubun düşme ve kaza riski açısından değerlendirilmeleri ve takip 

edilmeleri gerekmektedir. 

Bu çalışmada OKB olan bireylerde postür analizi yapılarak, sağlıklı bireylerle 

karşılaştırılmıştır. Opioid kullanım bozukluğu olan bireylerde postür değerlendirmesi 

literatürde ilk olarak yapılmış ve sonucunda OKB grubunun postürlerinin çoğunlukla 

düzgün / normal olduğu, ancak sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında yetersizliklerinin 

olduğu belirlenmiştir. Postüral yetersizlikler sonucunda denge ve yürüyüş problemlerine 

neden olabilir ve bu durum düşme riskini artırarak, yaralanmalara neden olabilir. Opioid 

kullanım bozukluğu olan bireylerde tedavi sürecindeki klinik dalgalanmalar, psikolojik 

faktörler ve medikal tedavilerin yan etkilerin de postürü etkileyebileceği, bu nedenle postür 

analizinin yapılarak normalden sapmaların belirlenmesine ihtiyaç vardır. Literatürde alkol 

veya madde kullanım bozukluklarında postüral problemler görülebileceği belirtilse de [110], 

bu konuyu inceleyen ve sonuçlarını yayınlayan çalışma bulunmamaktadır. Benzer bir 

çalışma olmaması nedeniyle sonuçlar tartışılamamış, durum tespiti şeklinde raporlanmıştır. 

Literatürde, denge ve yürüyüş parametrelerini alkol kullanım bozukluğu olan bireylerde 

değerlendiren pek çok çalışma vardır. Bu çalışmalarda yürüyüş ve denge etkileniminin 

çoğunlukla serebellar atrofi nedeniyle geliştiği ve kronik alkolizmdeki en tutarlı ve göze 

çarpan eksiklikler arasında olduğu belirtilmiştir [12, 111, 112]. Ancak madde kullanım 

bozukluğu olan bireylerde, denge ve yürüyüş değerlendirmesi ile ilgili literatürdeki bilgiler 

kısıtlıdır. Yapılan çalışmalar madde kullanım bozukluğu olan bireylerin, sagital yönde denge 

etkilenimlerinin olduğunu, yaşla birlikte düşme riskinin arttığını, yaşlı kadınların erkeklere 

oranla daha fazla düşme riskine sahip olduğunu ve topuk kalkışı ve yürüme sürelerinin 

etkilendiğini belirtmiştir [10, 113, 114]. Çalışmamızda, OKB grubunun sağlıklı gruba göre 

denge ve yürümede daha zayıf olduğu belirlenmiştir. Sonuçlar, bu yönden de 

değerlendirilmelerine ihtiyaç olduğunu ortaya koymuştur. Opioid kullanım bozukluğu olan 

bireylerde duyu ve postür gibi denge ve yürüyüşe etki edebilecek faktörler etkilenmiştir. 

Bunun sonucunda düşme riski sağlıklı kişilere göre artmıştır. Ancak denge ve yürüme 

bozukluğunun düşük seviyede olması ve bireyler tarafından kompanse/tolere edilmesi 

düşme riskinin algıanmasını azaltmaktadır.  

Hafif dokunma duyusu ve vibrasyon duyuları dorsal kökten medulla spinalise, oradan da 

talamus ve kortekse taşınan duyulardır. İki nokta diskriminasyonu ise, üst düzey duyusal 
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işlem gerektiren, cildin dokunma reseptörleri açısından yoğunluğu ve somatosensoriyel 

kortikal durumu hakkında fikir veren bir duyudur [10]. Çalışmamızda, OKB olan bireylerin 

hafif dokunma duyusu ile toplam opioid kullanma süresi ve opioid kullanım miktarı 

arasında; vibrasyon duyusu ve iki nokta diskriminasyonu ile ise opioid kullanım miktarı 

arasında ilişki olduğu belirlendi. Bilindiği gibi, opioid kullanım süresi ve miktarı arttıkça 

opioidlere maruziyet düzeyi ve kortikal etkilenimin artırmaktadır [8]. Hafif dokunma, 

vibrasyon ve iki nokta diskriminasyonu duyularının etkilenimi ile opioid kullanım süresi ve 

miktarı arasındaki ilişkiler korteks etkilenim düzeyleri nedeniyle olabilir. 

Opioid kullanım bozukluğu olan bireylerin duygu durumları ile opioid kullanım miktarları 

arasında ilişki olduğu bulundu. Literatürde kullanılan maddelerin, bireyler üzerinde yıkıcı 

psikolojik hasarlara neden olduğu belirtilmiştir, ancak bireylerin kaygı ve depresyon 

durumlarından kaçmak ya da onları yatıştırmak için de uyuşturucu maddelere yönelebildiği 

ihtimali üzerinde durulmuştur [71]. Çalışmamızın sonuçları, opioid kullanımının psikolojik 

hasarlara ve depresif belirtilere neden olabileceği fikrini desteklemekle birlikte, çalışmamıza 

katılan bireylerin madde kullanımı öncesi duygu durumları hakkında bilgimizin olmayışı, 

bu ilişkinin nedenleri konusunda net bilgi sağlamamaktadır. 

Opioid kullanım bozukluğu olan bireylerin bilişsel durumlarındaki yetersizliğin, hafif 

dokunma duyusundaki kayıplarla ilişkili olduğu belirlendi. Dokunma uyarıları, deri altında 

bulunan reseptörler tarafından algılandıktan sonra, dokunulan bölgenin dermatom sahasında, 

arka kökten medulla spinalise girer ve önce talamusa sonra da kortekse taşınır [84]. Opioid 

kullanım bozukluğu olan bireylerde, beynin süperior frontal gyrus, inferior frontal gyrus, 

süperior temporal gyrus, orbitofrontal gyrus ve insula dâhil olmak üzere korteks düzeyinde 

etkilenimler olduğu belirtilmiştir [8]. Bu durum bireylerin bilişsel etkilenimlerine bağlı 

olarak hafif dokunma duyusundaki kayıpların arasındaki ilişkiyi açıklayabilir. 

Opioid kullanım bozukluğu ilan bireylerin uyku kalitesindeki kötüleşme ile duygu 

durumlarındaki etkilenim arasında ilişki olduğu saptandı. Literatürde, uyku yoksunluğunun 

(24 saatte <4-6 saat uyku) azalmış zihinsel performansla ilişkili olduğu, yorgunluk ve 

depresyon semptomlarının da artmasına neden olduğu belirtilmiştir [115, 116]. Bunun tam 

tersi olarak; depresyon da uykusuzluğun en yaygın nedenidir ve depresyonu olan bireylerde 

uyku problemleri oldukça yaygın görünür [117]. Depresyon tedavilerinden sonra, eğer uyku 

problemi çözülemezse kişinin depresif semptomlarında tekrar artış olabilir. Bu nedenle 
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madde bağımlılarında uyku problemleri ve depresyon birbirinden ayrı değerlendirilmemeli; 

rehabilitasyon programı farmakolojik tedavi, davranışsal stratejiler ve egzersizi içeren tedavi 

programları ile hem duygu durumuna yönelik hem de uyku kalitesini arttırmaya yönelik 

yaklaşımları kapsamalıdır. 

Opioid kullanım bozukluğu olan bireylerde, detaylı olarak yapılan fizyoterapi 

değerlendirmelerinin, bireylerin yaşadığı problemlere bütüncül bir yaklaşım sağlanması, 

sorunların daha iyi anlaşılması ve karmaşık etkileşimlerini aydınlatarak rehabilitasyon 

sürecinin desteklenmesine katkı sağlayacağı düşünülmüştür. 

Limitasyonlar 

1. Çalışma başlangıcında AMATEM üzerinden tüm OKB olan bireylere ulaşılabileceği 

düşünülerek sadece AMATEM’le protokol yapılmıştır. Kadın OKB olan bireylerin 

ağırlıklı olarak, farklı bir merkez olan Kadın AMATEM (KAMATEM)’de izlendiği 

bilgisine çalışma sürecinde ulaşılmıştır. Bu çalışmada sadece erkek OKB kullanıcılara 

odaklanılmasında AMATEM’deki kadın OKB kullanıcı sayısının çok az olması da etkili 

olmuştur. 

2. Çalışmamızda eklem pozisyon hissi değerlendirmeleri kapsamında sadece boyun ve 

gövde eklem pozisyon hissi değerlendirilebilmiştir. Bu iki bölgenin seçilmesinin nedeni, 

hasta grubunun karakteristik özellikleri nedeniyle değerlendirmelere fazla zaman ayırmak 

istememeleridir. Ayrıca boyun ve gövdenin vücudun merkezinde olması nedeniyle genel 

bir fikir edilmesi için ilk etapta yeterli bulunmuştur. 

3. Objektif olarak postür analizi yapılabilmesi için değerlendirme yöntemlerinin 

görüntüleme gerektirmesi, OKB olan bireylerde görüntüleme konusunda bireylerin 

opioid madde kullanımının yasal olmaması nedeniyle görüntü vermek istememeleri 

nedeniyle sadece klinisyenlerin gözlemine dayalı olan postür analizi yapılabilmiştir. Bu 

yöntemle iki grup arasında postüral bozukluklar tespit edilmiş olsa da postüral sapmaların 

miktarını belirmede yeterli hassasiyette olmadığı düşünülmüştür. 

4. Denge ve yürüyüşteki sapmaları belirlemede Tinetti Denge ve Yürüyüş Testi klinik 

şartlarda zorlanmadan yapılabilmesi, kolay olması, denge ve yürüyüşü bir arada 

değerlendirmesi, kısa sürmesi gibi avantajları açısından tercih edilmiştir ancak test 

skorlarının düşme riski açısından kategorize edildiğinde yeterli hassasiyette olmadığı 

düşünülmüştür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamız opioid idame tedavi sürecindeki bireyleri; duyu, denge, yürüyüş, postür ve 

reaksiyon zamanı açısından değerlendirmek, ve sağlıklı kişilerle karşılaştıran, ayrıca bu 

parametrelelerin madde kullanım süresi, madde kullanım miktarı ve idame tedavi dozu ile 

ilişkisi inceleyen ilk çalışmadır. Çalışmamız sonucunda; ortaya konulan hipotezler ve 

hipotezlere ilişkin sonuçlar şunlardır: 

H1: Sağlıklı kişilere göre OKB olan bireylerde hafif dokunma, vibrasyon ve iki nokta 

diskriminasyonu duyularında ve eklem pozisyon hissinde kayıplar vardır. 

Hipotezimize benzer şekilde, OKB olan bireylerde sağlıklı kişilere göre hafif dokunma, 

vibrasyon ve iki nokta diskriminasyonu duyularında ve eklem pozisyon hissinde hem 

dominant hem non-dominant tarafta sağlıklı bireylere kıyasla kayıplar olduğu bulunmuştur. 

H2: Sağlıklı kişilere göre OKB olan bireylerde denge ve yürüyüş problemleri vardır. 

Hipoteze ilişkin sonuçlar; 

Hipotezimize benzer şekilde, OKB olan bireylerde sağlıklı kişilere daha fazla denge ve 

yürüyüş problemleri olduğu bulunmuştur. 

H3: Sağlıklı kişilere göre OKB olan bireylerde daha fazla postürel problemler vardır. 

Hipoteze ilişkin sonuçlar; 

Hipotezimize benzer şekilde, OKB olan bireylerde sağlıklı kişilere göre daha fazla postüral 

problem görüldüğü bulunmuştur. 

H4: Sağlıklı kişilere göre OKB olan bireylerde reaksiyon zamanı uzamıştır. 

Hipoteze ilişkin sonuçlar: 

Hipotezimize benzer şekilde, OKB olan bireylerin reaksiyon zamanının sağlıklı bireylere 

kıyasla uzadığı bulunmuştur. 
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H5: Sağlıklı kişilere göre OKB olan bireylerde uyku kalitesi ve duygu durumda etkilenimler 

vardır. 

Hipoteze ilişkin sonuçlar; 

Hipotezimize benzer şekilde, OKB olan bireylerin uyku kaliteleri ve duygu durumları 

sağlıklı kişilere kıyasla daha fazla etkilenmiştir. 

H6: Duyu ve reaksiyon zamanı değerlendirmeleri arasında OKB olan bireylerde ilişki vardır. 

Hipoteze ilişkin sonuçlar; 

Hipotezimizden farklı olarak, OKB olan bireylerin duyu değerlendirmelerindeki kayıplar ile 

reaksiyon zamanının uzaması arasında ilişki olmadığı bulundu. 

H7: Eklem pozisyon hissi ve postür değerlendirmeleri arasında OKB olan bireylerde ilişki 

vardır. 

Hipoteze ilişkin sonuçlar; 

Hipotezimizden farklı olarak, OKB olan bireylerin eklem pozisyon hissi kayıpları ile 

postüral problemleri arasında ilişki olmadığı bulundu. 

H8: Madde kullanım süresi, miktarı ve idame tedavi dozu ile duyu değerlendirmeleri, 

postüral problemleri, denge ve yürüyüş problemleri ve reaksiyon zamanları arasında OKB 

olan bireylerde ilişki vardır. 

Hipoteze ilişkin sonuçlar; 

Hipotezimize benzer olarak, dominant taraf hafif dokunma duyusu ile opioid kullanım süresi 

arasında, non-dominant taraf hafif dokunma duyusu ile opioid kullanım miktarı arasında, 

dominant ve non-dominant taraf vibrasyon duyusu ile opioid kullanım miktarı arasında, 

dominant taraf iki nokta diskriminasyonu ile opioid kullanım miktarı arasında ilişki olduğu 

bulundu. Hipotezimizden farklı olarak idame tedavi dozu ile değerlendirme parametreleri 
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arasında ilişki olmadığı bulundu. Ayrıca opioid kullanım süresi ve miktarı ile postüral 

problemler, denge ve yürüyüş problemleri arasında da ilişki yoktu. 

Çalışmamız ile aşağıdaki sonuçlara ulaşıldı; 

 Opioid kullanım bozukluğu olan ve idame tedavi sürecindeki bireyler bilişsel olarak 

sağlıklı kişilere göre daha zayıf durumdaydı. Sağlıklı grubun tamamının bilişsel durumu 

normalken, OKB grubunun çoğu normalin altında bilişsel skora sahipti. 

 Duygu durumu değerlendirmesinde OKB grubu sağlıklı kişilere göre daha fazla depresif 

belirtiler göstermekteydi. OKB grubundaki bireyler kendi içerisinde en fazla orta şiddette 

depresif belirtiler gösteriyordu. 

 Opioid kullanım bozukluğu olan bireylerin uyku kalitesi sağlıklı gruba göre daha kötü 

durumdaydı. 

 Postür değerlendirmesi sonucunda OKB grubunun postürlerinin sağlıklı gruba göre daha 

kötü olduğu, ancak OKB grubundaki bireylerin de çoğunun çok iyi postüre sahip olduğu 

bulundu. 

 Denge ve yürüyüş değerlendirmesi sonucunda OKB grubunun hem denge ve yürüyüş 

skorları ayrı ayrı hem de toplam denge ve yürüyüş skoru sağlıklı gruba göre daha kötüydü.  

OKB grubunda düşük düşme riskine neden olmaktadır. 

 Duyu değerlendirmeleri sonucunda; hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki 

nokta diskriminasyonunun, hem dominant taraf hem de non-dominant taraf 

değerlendirmelerinde, OKB grubunda sağlıklı gruba göre azaldığı ve kayıplar olduğu 

bulundu. 

 Eklem pozisyon hissi değerlendirmeleri sonucunda hem boyun hem de gövde eklem 

pozisyon hissi değerlendirmelerinin OKB grubunda sağlıklı gruba göre daha az olduğu 

bulundu. 

 Opioid kullanım bozukluğu olan bireylerin reaksiyon zamanı sağlıklı gruba göre daha 

uzamış olarak bulundu. 

Ayrıca; 

 Opioid kullanım bozukluğu olan bireylerin ilk madde kullanım yaşı ile eğitim düzeyi 

arasındaki ilişki incelendiğinde ortaokul mezunu bireylerin madde kullanımına daha 

erken yaşta başladığı bulundu. 
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 Opioid kullanım bozukluğu olan bireylerin hafif dokunma duyusu ile toplam opioid 

kullanma süresi ve opioid kullanım miktarı arasında ilişki olduğu bulundu. Vibrasyon 

duyusu ve iki nokta diskriminasyonu ile ise opioid kullanım miktarı arasında ilişki vardı. 

 Opioid kullanım bozukluğu olan bireylerin duygu durumları ile opioid kullanım 

miktarları arasında ilişki olduğu bulundu. 

 Opioid kullanım bozukluğu olan bireylerin bilişsel durumlarındaki yetersizliğin hafif 

dokunma duyusundaki kayıplarla ilişkili olduğu bulundu. 

 Opioid kullanım bozukluğu olan bireylerin uyku kalitesindeki kötüleşme ile duygu 

durumlarındaki etkilenim arasında ilişki olduğu bulundu. 

Sağlıklı grupla kıyaslandığında OKB olan grupta değerlendirilen tüm parametrelerde 

yetersizlikler belirlendiğinden AMATEM gibi bu hasta grubunun takip edildiği merkezlerde 

fizyoterapistlerin istihdam edilerek ve rehabilitasyon süreçlerinde aktif olarak rol alması 

gerektiği düşüncesindeyiz. 

İleri çalışmalarda tüm OKB popülasyonunu yansıtması için iki cinsiyeti de içeren çalışma 

grubuna ulaşılması adına KAMATEM ile de protokol yapılması gerekmektedir. 

Denge ve yürüyüş değerlendirmeleri için ileriki çalışmalarda daha dijital ölçümler yapmanın 

OKB olan bireylerde denge ve yürüyüş problemlerini belirlemede daha iyi sonuçlar vereceği 

düşünüldü. 

Sağlıklı grupla kıyaslandığında OKB grubunun yürüyüş etkilenimi olması nedeniyle kalça, 

diz ve ayak bileği eklemlerinin de eklem pozisyon hislerinin değerlendirilmesi 

gerekmektedir. 

Sağlıklı kişilere göre OKB grubunun duyu, denge, yürüyüş ve reaksiyon zamanının 

etkilendiği göz önünde bulundurulduğunda, kapsamlı bir değerlendirme için fiziksel aktivite 

düzeyi, kas testi ve fonksiyonel durumun klinik olarak değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Opioidlerin ve sigara alışkanlığı gibi diğer bağımlılıklara artan eğilim nedeni ile solunum 

sistemi üzerindeki etkileri nedeniyle ileriki çalışmalarda OKB olan bireylerde solunum 

fonksiyonlarının da değerlendirilmesi gerekmektedir. 
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Bu çalışma sonucunda OKB olan bireylerde duyu, denge, yürüyüş, postür ve reaksiyon 

zamanı gibi parametrelerinin tamamının etkilendiği bulundu ve AMATEM’lere başvuran 

hastaların bu etkilenimlerini tespit etmek ve rehabilitasyon programlarını oluşturmada 

fizyoterapistlerin gerekliliği tartışılmazdır. Bu nedenle ülke genelinde AMATEM’lerde 

fizyoterapist istihdam edilmesi gerektiği düşüncesindeyiz.    
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