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1. GIRIS

Opiyat kullanim bozuklugu (OpKB), niiks ve iyilesmelerle giden fizyolojik,
davranigsal ve bilissel belirtilerden olusan, belirgin problemlere yol acan kronik bir
bozukluktur. Etiyolojisinde ailesel, ¢evresel, sosyal, kisisel, genetik ve
farmakolojik etmenler rol oynamaktadir (1). Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Sug
Ofisi (UNODC) tarafindan yayinlanan 2023 Diinya Uyusturucu Raporu’na gore
2021 yilinda son 12 ayda 15-64 yas aras1 her 17 kisiden 1’1 madde kullanmistir.
2021°de tahmini madde kullanict sayisinin 296 milyon oldugu (15-64 yas arasi
diinya niifusunun yiizde 5,8'), yaklasik 60 milyon tibbi olmayan opiyat kullanicisi
oldugu ve bunlarin da yaklasik 31.5 milyonun eroin kullanicisi oldugu
belirtilmektedir. Yine ayni rapora gore opiyatlar oliimlerin ve asir1 doza bagh
oliimlerin en 6nde gelen nedeni olmaya devam etmektedir (2). OpKB olan kisilerde
hukuki sorunlar, yaralanma, intihar, 6liim ve kan yoluyla bulasan enfeksiyonlar
dahil olmak tizere bir dizi baska sosyal ve saglikla ilgili zarar riski genel
poplilasyona gore daha yiiksektir (3). OpKB hastalarinin tedavisinde amag relapsi
onleyip remisyon dénemini uzatabilmektir. idame farmakolojik tedavi secenekleri
arasinda opioid agonistleri, opioid antagonistleri veya yoksunluga dayali tedaviler
yer alir (4). Uygun dozda bir opioid agonisti ile tedavi, hastalarin yasam tarzinin
degismesini, toplumsal uyumunun artmasmni ve OpKB’de zamanla gelisen
sorunlarin listesinden gelmesini saglar (5). Madde kullanmak i¢in ¢ok gii¢lii bir
istek olarak tanimlanan agerme, opiyat kullanim bozuklugu ve diger bagimliliklarin
temel bir bilesenidir. Relaps ile giiclii bir sekilde iliski olmasi nedeniyle aserme,
relaps riskini azaltmak ve hastalarin yagam kalitesini iyilestirmek i¢in 6nemli bir
tedavi hedefidir (6). Buprenorfin ve metadon gibi opioid agonistleri aserme ve
niiksetme riskini onemli Olgiide azaltabilmektedir (7). Uyku, opiyatlarin akut
uygulamasi, kronik opiyat kullanimi, opiyat yoksunluk durumu, detoksifikasyon
asamas1 ve opioid agonistleri ile idame tedavisi dahil olmak iizere tiim opiyat
kullanim agamalarinda etkilenir. Uyku da opiyat bagimliliginda niiks i¢in 6nemli
bir faktordiir (8). Opiyat kullanimi cinsel islevleri olumsuz etkileyerek zamanla kisa
ya da uzun siireli cinsel islev bozukluguna neden olmaktadir (9). Genel

poplilasyonla karsilastirildiginda OpKB olan kisilerin yasam kalitesi daha diisiik



olmaktadir (10). 2014’te yapilan bir sistematik incelemede OpKB tedavisinin
yasam kalitesini iyilestirdigi sonucuna varilmistir (11).

Literatiire bakildiginda siirdliriim tedavisi alan hastalarda yapilan c¢alismalarda
aserme, uyku, cinsel islevler ve yasam Kkalitesi ile ilgili farkli sonuglar
bulunmaktadir. Biz de bu ¢alismada opiyat siirdiiriim tedavisiyle remisyonda olan
hastalarin aserme durumunu, uyku, cinsel islevler ve yasam kalitesiyle iligkisini
opiyat kullanim1 devam edenlerle ve saglikli kisilerle karsilastirarak hastalarin
tedavi uyumunu arttirmayi, stirdiiriim tedavisi diizenlenmesi, niiksiin 6nlenmesi

konusunda klinisyenlere katki saglamay1 amacgladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Opiyat Kullamim Bozuklugu

2.1.1. Opiyat Kullanim Bozuklugu Tanim

Afyon bitkisinden (hashas) elde edilen beyindeki opioid reseptorlerine baglanarak
uyusturucu 6zelligi tastyan biitiin maddelere opioid terimi kullanilmaktadir (12).
Dogal yolla elde edilenler opium (afyon), morfin, kodein, tebain; yar1 sentetik ve
tam sentetik olarak tretilenler ise oksikodon, hidromorfin, oksimorfin, hidrokodon,
fentanil, petidin, metadon, tramadol, levorfenol, propoksifen, loperamid ve
difenoksilat gibi alkaloidlerdir (13). Opiyat terimi bunlarin arasinda dogal yolla
elde edilen alt grubu ifade etmektedir (12). Beyinde iiretilen peptit yapidaki
endorfin, dinorfin ve enkefalin gibi endojen opioidler de reseptorlere etki ederek
opioid benzeri etkilerin gelismesine yol acarlar. Opioid reseptorleri mii, kappa,
delta, epsilon ve sigma reseptorleri olmak iizere 5 alt tipe ayrilir. Eksojen opioidler
ozellikle de mii reseptorlerine baglanarak etkilerini ortaya ¢ikarirlar (14). OpKB
kisinin hayatinda bu maddenin kullaniminin 6n planda olmasi, kontroliinii giderek
kaybetmesi, terapotik bir neden olsun ya da olmasin daha yiiksek dozlarda uzun
stireli kullanma, agerme, tolerans ve fizyolojik geri ¢cekilme belirtilerini igeren ciddi
bir rahatsizliktir (15). Opiyat kullanan kisilerde hukuki sorunlar, yaralanma, intihar,
6lim ve kan yoluyla bulasan enfeksiyonlar dahil olmak {izere bir dizi bagka sosyal

ve saglikla ilgili zarar riski genel popiilasyona gore daha yiiksektir (3).

2.1.2. Opiyat Kullanim Bozuklugu Tarihg¢esi

Papaver somniferum (‘hashas’, ‘afyon’, ‘opiyum gelincigi’) bitkisinden elde edilen
opium sivist tarihte bilinen ilk ilaclardan olup keyif verici ve agr1 kesici etkisi
sebebiyle ¢ok fazla kullanilmistir (16). M.O. 5000°li yillarda Siimerlerde hashas
ekimi, afyon ¢ikarilmasindan bahsedilmis ve ‘mutluluk bitkileri’ ifadesi
kullanilmistir. Misir’da M.O. 1550 yillarinda yazildig: sanilan Ebers papiriisiinde
aglayan cocuklar1 sakinlestirmek ig¢in, bagirsak agrisini azaltmak ic¢in afyon
kullanimindan bahsedilmektedir (17). Hipokrat, Theophrastus, Dioscorides ve

Galenos gibi bilim insanlarinin yazilarinda da opiyum kullanimiyla ilgili bilgiler ve



tarifler yer almaktadir (16). Ilk olarak 1805 yilinda Alman eczac1 asistan1 Friedrich
Serturner tarafindan opiumdan izole edilen Morfin yatistirici etkisi nedeniyle
mitolojideki uyku tanricas1 Morpheus’tan esinlenerek isimlendirilmistir (18). Eroin
morfinin 3,6 diasetillenmesiyle elde edilen yar1 sentetik opium tiirevidir. Bagimlilik
potansiyeli en yiiksek olan diinyada en ¢ok kétiiye kullanilan opioid tiirevidir (1).
Tam sentetik olarak iiretilen Meperidin 1939 yilinda, opioid antagonisti olarak

kullanilan nalorfin ise 1942 yilinda iiretilmistir (19).

2.1.3. Opiyat Kullanim Bozuklugu Epidemiyolojisi

Opiyat kullanim bozuklugunda etkili koruyucu hizmetlerin plani i¢in yayginligin
ve popiilasyon ozelliklerinin bilinmesi 6nem tagir. Kullaniminin yasa dist oldugu
tilkelerde hukuki sorunlarla karsilasilmasi sebebiyle epidemiyolojik caligmalar
giiclesmistir. OpKB ile ilgili verilerin uygunlugu ve Kkalitesi cografi olarak
degismekte bu da bircok iilke i¢in yayginlik tahminlerini belirsiz hale getirmektedir
(20). 2016 Kiiresel Hastalik Yiikii calismasinda, diinyada yaklasik 26,8 milyon
kisinin OpKB ile yasadigi tahmin edilmistir, iilkeler arasinda yasa gore standardize
edilmis prevalans: 6nemli degisiklikler gostermis ve en yiiksek prevalans ABD’de
gbzlemlenmistir (3). Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Su¢ Ofisi (UNODC)
tarafindan yayinlanan 2023 Diinya Uyusturucu Raporu’na gore 2021 yilinda son 12
ayda 15-64 yas arasi1 her 17 kisiden 1’1 madde kullanmistir. 2021°de tahmini madde
kullanici sayisinin 296 milyon oldugu (15-64 yas arasi diinya niifusunun yiizde
5,8'), yaklasik 60 milyon tibbi olmayan opiyat kullanicis1 oldugu ve bunlarin da
yaklagik 31.5 milyonun eroin kullanicisi oldugu belirtilmektedir. Yine ayn1 rapora
gore opiyatlar 6liimlerin ve asir1 doza bagli 6liimlerin en 6nde gelen nedeni olmaya
devam etmektedir (2). 2021°de yayimnlanan Tirkiye Uyusturucu Raporu’na gore
Birlesmis Milletler verileri dikkate alindiginda 2019 yilinda 20.165 kg
yakalanmasiyla Tiirkiye; kiiresel diizeyde en fazla miktarda eroin ele geciren
iilkedir. 2020 yilinda tilkemizde 314 madde kullanimina bagli 6liimiin 116’sinda
eroine rastlanmistir ve %36,9 oran ile ilk siradadir. Tedaviye bagvuran hastalarin
yas ortalamasi 27,8 6l¢iilmiis olup yas grubuna gore dagilimi incelendiginde 20-29
yas grubu arasinda yogunlasti1 goriilmektedir. 2020 yilinda yatarak tedavi géren
hastalar maddeyi ilk kullanim yas1 bakimindan incelendiginde, en ¢ok 15-24 yas



arasinda kullanildig1 gorilmustiir. Tedavi gordiikleri maddelere tiirlerine gore
dagilimlar1 incelendiginde %>55,1 eroin ve %5 diger opiyatlar olup basta
gelmektedir (21). Erkeklerin opiyat kullanma olasiligi kadinlara goére ¢ok daha
yiiksektir. Asir1 doz alimlar1 da erkeklerde daha fazla goriiliir. Doz asimi1 20-30 yas
arasinda pik yapar. Opiyat kullanim bozuklugu tedavisinin en sik oldugu yaslar ise

20-35 yas araligidir (22).

2.1.4. Opiyat Kulllanim Bozuklugu Etiyolojisi

Opiyat kullanom bozuklugu biyopsikososyal bir bozukluktur. Ailesel, c¢evresel,
sosyal, kisisel, genetik ve farmakolojik etmenler rol oynamaktadir (1). Gengler
arasinda giderek artan yasal ve yasadist uyusturucu kullanim oranlari ile aile
ortaminin iki temel 6zelligi iligkilidir. Bunlardan birincisi ebeveyn catismasinin
gbzlendigi, disiplin ve denetimin zayif oldugu bir ev ortamina maruz kalma orani,
ikincisi de ebeveynlerin ve kardeslerin alkol ve diger uyusturuculari kullanma
miktaridir (23). Bebeklik ve erken cocukluk doneminde sosyal yoksunlugun
etkilerinin degerlendirildigi aragtirmalarda, bu ¢ocuklarda beyin baglantilarinda
bozulmalara bagli hiperaktivite, diirtiisellik artis1 bildirilmistir (24). Arkadas
cevresinde uyusturucu kullanimi da kigisel ve ailesel risk etmenlerinden bagimsiz
onemli bir risk faktoriidiir (25). Sosyoekonomik diizeyi diisiik kisilerde opiyat
bagimlilig1 insidans1 daha yiiksek olmakla birlikte opiyat bagimlilig: riski sadece
sosyoekonomik diizey distikligi ile smirh degildir (26). Kisilik yapist
olgunlasmamis, duygu diizenleme zorluklar yasayan kisiler olumsuz durumlarda
diirtiisel davranislarin1 kontrol etmekte basarisiz olabilirler. Bu kisilerde madde
kullanim bozuklugu da dahil olmak tizere bir¢ok psikiyatrik rahatsizlik goriilebilir
(27, 28). Ilk eroin kullaniminda alinan zevk ve doyumun kisiden kisiye degisiklik
gostermesinde mii reseptdr gen polimorfizmlerinin roliinden bahsedilmektedir (29).
Madde bagimlilig1 olan monozigotlarda es hastalanma oran1 %78, dizigotlarda es
hastalanma oran1 %64 bulunmustur. Eroin bagimlilarinin akrabalarinin %35’inde
madde kotiiye kullanimi oldugu saptanmistir (30). Opiyatlarin tekrarlayan sekilde
kullanilmasiyla mii  reseptorlerinin  duyarsizlagtigi, hiicre i¢i  sinyal

mekanizmalarinin bozuldugu, mii reseptorlerine duyarl ndronlar etkileyen glial ve



noropeptid sistemlerinde néroadaptasyonlarin oldugu bunlar sonucunda fiziksel

bagimliligin gelistigi diistiniilmektedir (31, 32).

2.1.5. Opiyat Kullanim Bozuklugu Tanisi

Opiyat kullanim bozukluklarinin uluslararasi tanisi i¢in iki ana siniflandirma
sistemi bulunmaktadir. Biri ruh saghg alaninda ve bilimsel caligmalarda sik
kullanilan ve 6zellikle Amerika Birlesik Devletleri tarafindan tercih edilen Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Istatiksel El Kitab1 (DSM-5); digeri Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan gelistirilen ve kiiresel saglik epidemiyolojisinde siklikla tercih
edilen Hastaliklarin Uluslararasi Siniflandirmasi’nin on birinci tan1 kilavuzu (ICD-
11) olup tlilkemizde tani i¢in DSM-5 kullanilmaktadir (33, 34).

DSM-5’e Gore Opiyat Kullanim Bozuklugu Tan1 Olgiitleri:

A. On iki aylik bir siire i¢cinde ortaya ¢ikan, asagidakilerden en az ikisi ile kendini
gosteren, klinik agidan belirgin sikintiya ya da islevsellikte diismeye yol acan
sorunlu bir opiyat kullanim 6riintiisii:

1. Opiyatlar, ¢cogu kez, istendiginden daha biiyiik dl¢iide ya da daha uzun stireli
olarak alinir.

2. Opiyat kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tutmak i¢in stirekli bir istek
ya da sonu¢ vermeyen ¢abalar vardir.

3. Opiyat elde etmek, opiyat kullanmak ya da yarattif1 etkilerden kurtulmak i¢in
gerekli etkinliklere cok zaman ayrilir.

4. Opiyat kullanmak i¢in ¢ok biiylik bir istek duyulur ya da zorlanmig hissedilir.

5. Iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica yiikiimliiliiklerini yerine
getirememe ile sonuglanan, yineleyici opiyat kullanimi vardir.

6. Opiyatin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da yineleyici
toplumsal ya da kisilerarasi sorunlar olmasina karsin opiyat kullanim siirdiirtiliir.
7. Opiyat kullanimindan 6tiiri onemli birtakim toplumsal, isle ilgili etkinlikler ya
da eglenme-dinlenme etkinlikleri birakilir ya da azaltilir.

8. Yineleyici bir bigimde, tehlikeli olabilecek durumlarda opiyat kullanimi vardir.
9. Biiyiik bir olasilikla opiyatin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da
yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu oldugu bilgisine karsin opiyat kullanimi

surdurulur.



10. Asagidakilerden biriyle tanimlandig lizere, dayaniklilik (tolerans) gelismis
olmast:

a. Esrikligi ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak artan olgiilerde opiyat
kullanma gereksinimi.

b. Aym dlgiide opiyat kullaniminin siirdiiriilmesine karsin belirgin olarak daha az
etki saglanmasi.

Not: Yalnizca uygun tibbi bakim altindayken opiyatlari alan kisilerde bu tan1 6l¢iitii
karsilanmis olarak diisliniilmez.

11. Asagidakilerden biriyle tanimlandigi iizere, yoksunluk gelismis olmasi:

a. Opiyata 6zgii yoksunluk sendromu.

b. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaginmak icin opiyat (ya da yakindan
iliskili madde) alinr.

Not: Yalnizca uygun tibbi bakim altindayken opiyatlari alan kisilerde bu tan1 dl¢iitii
karsilanmis olarak diistiniilmez.

Opiyat yoksunluk belirtileri arasinda aserme, ajitasyon, anksiyete, yiiksek kalp hiz1
ve kan basinci, karin kramplari, ishal, hapsirma, terleme, titreme, kas agrisi, burun
akintisi, tilylerin diken diken olmasi ve uykusuzluk yer alir. Intoksikasyon
belirtileri ise konfiizyon, hipersomni, 6fori, miyozis, bulanti, kabizlik ve agr

algisinda azalma gibi semptomlardir (35, 36).

2.1.6. Opiyat Kullanim Bozuklugunda Relaps

OpKB yasam boyu siiren, remisyon ve relaps donemleriyle giden bir bozukluktur.
Bir siire madde kullanimin1 birakip yani remisyon dénemi sonrasinda eski kullanim
miktar1 ve eski davranigsal boyutlarina donecek sekilde kullanimin baslamasina
relaps denilmektedir (37). Gliniimiizde relaps gelismesinde fizyolojik, psikolojik ve
sosyokiiltiirel bir¢cok etmenin rol aldig1 disiiniilmektedir. Bu etmenlerin
belirlenmesi relapsi kontrol altina almada 6nemli bir faktordiir (38). Remisyonda
olan bir kiside relapsin nedenlerine dair c¢esitli psikobiyolojik modeller
tanimlanmistir (39). Kisiye 6zgii faktorlerin belirlenmesi tedavi stratejileri ve uzun

stireli izlem agisindan 6nemlidir.



2.1.7. Opiyat Kullanim Bozuklugu Tedavisi

OpKB hastalarinin tedavisinde amacg relapst Onleyip remisyon donemini
uzatabilmektir. idame farmakolojik tedavi segenekleri arasinda opioid agonistleri,
opioid antagonistleri veya yoksunluga dayali tedaviler yer alir (4). Tedavide ayni1
zamanda yasam stili, arkadas ¢evresi ve aliskanliklarin degistirilmesi gibi farkl
psikososyal miidahaleler de yer almaktadir (40). Bu sekilde hastalarin bulasici
hastalik, eksik istihdam veya issizlik, sevdikleriyle iliskiler, hukuki sorunlar ve
barinma dahil olmak iizere uyusturucu kullanimlariyla ilgili diger psikososyal ve
tibbi sorunlar1 ele alma firsati saglanarak remisyon donemi uzatilabilir (15).
OpKB tedavisinde en yaygin opioid agonistlerinden metadon ve buprenorfin,
opioid antagonistlerinden naltrekson kullanilir (15). Ilag se¢iminde hastanin tercihi,
varsa onceki tedavilere yanit diizeyi, opiyatlara tolerans1 géz oniinde bulundurulur
(41). Naltrekson opioid antagonisti olup kullanildiginda opiyatlarin etkilerini bloke
eder. Geri ¢ekilme tamamlanmadan once kullanilmamalidir, kullanilirsa hizla
yoksunluk semptomlarina neden olur. Bu nedenle baslarken tibbi olarak
denetlenmelidir. Uzatilmig salinimli formlar1 bulunmasi tedaviye uyumu arttirir
(42).

Uygun dozda bir opioid agonisti ile tedavi, hastalarin yasam tarzinin degismesini,
toplumsal uyumunun artmasini ve OpKB’de zamanla gelisen sorunlarin iistesinden
gelmesini saglar (5). Uzun etkili bir opioid agonisti olan metadon, mii reseptorlerine
baglanir, yaklasik 24 saat boyunca yoksunluk semptomlarini 6nler, asermeyi azaltir
ve yiiksek seviyelerde opioid toleransindan koruyarak yasadist opiyatlarin 6forik
etkilerini azaltir (43).

Buprenorfinin metadona gore belirli avantajlari olup kullanimi giderek artmaktadir.
Buprenorfinin mii reseptoriiniin kismi agonisti olmasi, bu nedenle Santral Sinir
Sistemi (SSS) deprese edici ilaglarla kombine edildiginde daha az 6liimciil olmast
ve kappa reseptor antagonisti olmasi bu avantajlar arasindadir (44, 45). OpKB’de
yaygin olarak goriilebilen depresif semptomlar iyilestirmeye yardimci olabilecek
antidepresan etkilerinde kappa reseptdr antagonisti olmasinin payr vardir (46).
Buprenorfinin bag agrisi, karin agrisi, mide bulantisi, kabizlik, uykusuzluk, terleme,
kaygi, kas agrilari, istahta degisiklik ve cinsel islev bozuklugu gibi tam agonistlere
kiyasla daha giivenli bir yan etki profili vardir (47). Buprenorfin, OpKB’nin



tedavisi icin en yaygin dil alt1 olarak uygulanir ve dil alt1 biyoyararlanimi zay1f bir
opioid antagonisti nalokson ile kombinasyon halinde uygulanir. Kombine olarak
kullanilmasiin nedeni insanlarin tabletleri ezerek ve intravendz enjeksiyon igin
eriterek kotiiye kullanmasmi onlemek igindir. Nalokson opioidlere fizyolojik
bagimliligi olan bireylerde parenteral olarak alindiginda geri c¢ekilmeyi
hizlandiracagindan, intravendz buprenorfin kdétiiye kullanimini — engeller.
Buprenorfin/Nalokson (B/N) orami 4:1'dir ve ¢esitli doz boyutlar1 mevcuttur (48).
Hasta uyumunu arttirmak i¢in uzatilmis salinimhi formlar1 (6 aylik buprenorfin
implantlar1 ve 1 aylik buprenorfin enjeksiyonu) gelistirilmistir fakat iilkemizde
bulunmamaktadir (49). Buprenorfin, mii reseptoriine yiliksek afiniteye sahip bir
kismi mii reseptdr agonisti oldugundan, tam agonist opioidleri reseptdrden
uzaklastirarak opioid c¢ekilmesini hizlandirabilir. Bu nedenle tedaviye baslarken
hastanin hafif ile orta derecede opiyat yoksunlugu durumuna girmesi i¢in beklemek
onemlidir. Yoksunluk belirtileri bagladigi zaman B/N mii reseptdrlerine baglanarak
geri ¢cekilmeyi iyilestirecektir (41, 48). Dil alt1 B/N i¢in baslangi¢ dozu 4/1 mg’dir.
Belirtiler devam ederse 2 saat sonra 2/0.5 mg ile 4/1 mg arasinda ek B/N
uygulanabilir. ik giin alinan doz 8/2 mg’i gegmemelidir (1, 48).

Recete edilen B/N dozlar1 giinliik 2/0.5 mg ile 32/8 mg arasinda degismektedir,
idame tedavi goren ¢ogu hasta 8/2 mg ile 16/4 mg B/N ile stabilize olmaktadir (50).
Buprenorfini plasebo veya buprenorfinin degisik dozlariyla karsilastiran genis
kapsamli ve kontrollii caligmalar giivenilirligini ve 6zellikle 8 mg dozunun diger
diisiik buprenorfin dozlarina ve plaseboya gore etkili oldugunu gostermektedir (51-
53). Baska bir ¢alismada yasadisi opiyat kullanimini 6nleme acisindan 6 mg
buprenorfin 2mg’a gore istlinliik gosterirken, yiiksek doz uygulama tedavide
kalmay1 arttirmamistir (54). Yiiksek buprenorfin dozlarinin (giinde 16-32 mg),
diisiik dozla (glinde 16 mg'dan az) karsilastirildiginda remisyon siiresini uzattigina

dair farkli caligmalar da mevcuttur (55).

2.2. Aserme

Bir maddeyi kullanmak i¢in gliglii bir diirtii olarak nitelendirilen aserme,
bagimliligin ana bilesenlerinden biridir ve madde kullanim bozukluklar1 i¢in bir

tan1 kriteri olarak DSM-5'e dahil edilmistir (33, 56). Asermenin relaps ile gii¢lii bir



iligkisi olup relaps riskini azaltmak ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in 6nemli
tedavi hedeflerinden biridir (6). Buprenorfin ve metadon gibi opioid agonistleri
aserme ve niiksetme riskini 6nemli 6l¢lide azaltabilmektedir (7). Buprenorfin doz
artis1 agermeyi bastirmaktadir (53). Bu iliskinin, mii reseptorlerinin mevcudiyet
diizeyi ile belirlendigine inanilmaktadir, bu nedenle ¢ogu birey ig¢in giinliik
buprenorfin dozu 16 mg ve iizeri gerekebilir (57). Yapilan bir ¢alismada 16 mg’dan
yiiksek buprenorfin dozunun ek mii reseptor blokaj1 sagladigina, 8 mg'in altindaki
dozlarin ise mii reseptor blokaji olusturmak ic¢in yetersiz olduguna dair kanit
bulunamamistir. Buprenorfin dozu ile tedaviye devam etme veya opioid kullanimi
arasinda net bir iligki ortaya konulmamistir (58). Asermenin ndrobiyokimyasal,
motivasyonel, ¢evresel ve kisilik ozelliklerinden etkilenen psikobiyolojik bir

kavram oldugu bilinmektedir (59).

2.3. Uyku

Opiyatlarin kronik kullaniminin uyku bozukluguna neden oldugu gosterilmistir
(60). Uyku, opiyatlarin akut uygulamasi, kronik opiyat kullanimi, opiyat yoksunluk
durumu, detoksifikasyon asamasi ve opioid agonistleri ile idame tedavisi dahil
olmak {izere tiim opiyat kullanim asamalarinda etkilenir. Uyku da opiyat
bagimliliginda niiks i¢in Onemli bir faktordiir (8). Literatiir, metadon tedavisi
alanlarda buprenorfin tedavisi alanlara gore daha fazla uyku bozuklugu bildirmistir
(61). Buprenorfinin uyku bozuklugu tizerindeki etkisi belirsizdir. Baykara S. ve ark
yaptig1 bir ¢alisma, B/N tedavisi sonrast uyku ile ilgili sorunlarin azaldigini
gostermistir. Bunun B/N’nin biyolojik etkisi nedeniyle yasam tarzi kosullari
tizerinde olumlu diizenleyici etkisi veya tedavinin kendisinin uyku kalitesinde
tyilesmeye yol agmis olmasiyla iligkili oldugu diistiniilmiistiir (62). Bir ¢alismada
diisiik doz buprenorfinin uyku diizenini normallestirmede yliksek dozdan daha

etkili oldugu saptanmustir (63).

2.4. Cinsel Yasam

Opiyat kullanimi cinsel islevleri olumsuz etkileyerek zamanla kisa ya da uzun stireli
cinsel islev bozukluguna neden olmaktadir (9). Calismalarda cinsel islevler ile

iligskisinin farmakolojik, fiziksel, psikolojik ve sosyokiiltiirel faktorlerle etkilesen
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karmagik bir siire¢ oldugu gosterilmektedir (64). Opiyatlar erkeklerde hipotalamik-
hipofiz-adrenal ekseni etkileyerek hipogonadizme yol agmakta, libido azalmasi ve
erektil disfonksiyona neden olmaktadir (65). Kadinlardaki cinsel islev
bozuklugunun yiiksek prolaktin iiretimine bagl olarak, 6zellikle Lutein Yapici
Hormon (LH) ve Folikil Uyarict Hormon’un (FSH) dongiisel iiretimine
miidahaleden kaynaklandig: diisiiniilmektedir (66). Buprenorfin ile tedavi edilen
hastalarin cinsel islev bozuklugu siklig1, metadonla tedavi edilenlerden daha diisiik
bulunmustur (67). Bir ¢alismada buprenorfinin erkeklerde plazma testosteronunu
baskilamadigi ve bu sebeple cinsel yan etkilerinin daha az oldugu gosterilmistir
(68). Baykara S. ve ark yaptigi ¢alismada ise B/N tedavisi sonrasi hastalarin cinsel
sorunlarinin artti1 gosterilmistir (62). Buprenorfinin OpKB olan hastalarda cinsel
islev bozuklugundaki rolii heniiz net degildir (69, 70). Bununla birlikte, cinsel istek
yalnizca biyolojik bilesene bagli degildir, psikolojik bileseni kisileraras1 durumdan

(cinsel partnerin varlig1 veya yoklugu) ve sosyal baglamdan etkilenir (71).

2.5. Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini “kisinin kendi kiiltiirii ve degerler sistemi
icinde, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 ile iligkili olarak yasamdaki
konumlarma iligskin algis1” olarak tanimlamaktadir (72). OpKB tibbi olmayan
opiyat kullaniminin sonucunda sosyal, fiziksel, psikolojik ve mesleki sorunlar dahil
olmak iizere neredeyse tiim islevsellik alanlarini etkileyen kronik tekrarlayan bir
hastaliktir (15). Genel popiilasyonla karsilastirildiginda OpKB olan kisilerin yagam
kalitesi daha diisiik olmaktadir (10).

Kalic1 semptom yoklugu gerceke¢i bir tedavi hedefi olmayip yasam kalitesinin
degerlendirilmesi, yasam kosullarinin 1iyilestirilmeye c¢alisilmasit  kronik
bozukluklarin tedavisinde dnemlidir (73). Ayn1 zamanda cinsel islevler de yasam
kalitesini iyilestirmek icin de kritik dneme sahiptir (67). 2014’te yapilan bir
sistematik incelemede OpKB tedavisinin yasam kalitesini iyilestirdigi sonucuna
varilmistir. Ancak metadonla ilgili ¢alismalar buprenorfinle ilgili olanlardan daha
fazladir (11). Bir meta-analizde buprenorfin tedavisinin yasam kalitesinin genel,

fiziksel, sosyal ve psikolojik alanlar dahil ¢ogu alaninda iyilesme sagladigi, fakat
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buprenorfin dozunun ve tedavi siiresinin yasam kalitesindeki degisiklerle iligkili

olmadig1 bulunmustur (74).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Katihmailar ve Orneklem Secimi

Arastirmamiza Akdeniz Universitesi Alkol ve Madde Bagimliligi Arastirma ve
Uygulama Merkezi’ne (AMBAUM) 01.12.2022 tarihi itibariyle bagvuran 18-50 yas
arasi, diizenli psikotrop veya antiviral ila¢ kullanmayan, kronik fiziksel hastalig1
olmayan, arastirma konusunda bilgilendirilme sonrasi ¢aligmaya katilmay1 kabul
eden, DSM-5 tani dlgiitlerine gore OpKB tanisi almis opiyat kullanimi devam eden
141 hasta, en az 6 aydir B/N siirdiiriim tedavisiyle remisyonda olan 141 hasta ve
141 saglikli goniillii birey dahil edilmistir. Arastirmamiz kesitsel bir ¢aligsma olarak
planlanmistir. Katilimcilar DSM  Bozukluklar1 igin Yapilandirilmis Klinik
Gortigme-5 Klinik Versiyonu (SCID-5-CV) formuna gore degerlendirilmis ve idrar
toksikoloji sonuglart incelenmistir. DSM-5 tani 6lgiitlerine gére OpKB tanist almis
ve idrar toksikolojisinde opiyat pozitifligi saptanan 141 hastaya ve en az 6 aydir
opiyat negatifligi ve buprenorfin pozitifligi saptanan 141 hastaya Sosyodemografik
ve Klinik Veri Formu, Madde Aserme Olgegi (MAO), Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi (PUKI), Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ACYQ) ve Kisa Form 36 (SF36)
uygulanmistir. Saglikli kontroller ile de bir defa gorlisme yapilmis ve onlara da
Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, PUKI, ACYO ve SF36 uygulanmistir. Her
li¢ gruptaki katilimcilara arastirma hakkinda bilgi verilerek ‘Bilgilendirilmis Yazili
Onam’ almmustir (Ek-1). Arastirmanin yiiriitiilmesi i¢in arastirmaya baslamadan
Akdeniz Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onayi
alimmustir (26.10.2022 — Karar No: KAEK-639).

Gonilli hasta grubu icin dahil edilme kriterleri:

1. DSM-5 tani dlgiitlerine gére OpKB tani kriterlerini karsilamak

2. 18-50 yas arasi hastalar

3. Oz bildirime dayal dlgeklerin doldurulabilmesi i¢in okuryazar olmak
4. Bagka bir psikiyatrik ek hastalik olmamasi

5. Calismaya katilmay1 kabul eden ve onam formunu imzalayan hastalar

Gonilli hasta grubu icin ¢ikarilma kriterleri:

1. Kronik fiziksel hastalik dykiisii (diyabet, hipertansiyon, epilepsi, zihinsel
gelisim geriligi vb.)
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2. B/N disinda diizenli psikotrop ila¢ kullaniyor olmak
3. Antiviral ila¢ kullantyor olmak

Saglikli Kontrol Grubu ic¢in alinma kriterleri:

1. 18-50 yas aras1 saglikli kontroller

2. Oz bildirime dayal1 6lgeklerin doldurulabilmesi i¢in okuryazar olmak

3. Caligmaya katilmayi kabul eden ve onam formunu imzalayan saglikli
kontroller

4. Bilinen psikiyatrik hastalik olmamasi

5. Herhangi bir madde kullanim 6ykiisii olmamasi

Saglikli Kontrol Grubu icin cikarilma kriterleri:

1. Kronik fiziksel hastalik oykiisii (diyabet, hipertansiyon, epilepsi, zihinsel
gelisim geriligi vb.)

2. Antiviral ilag¢ kullaniyor olmak

3.2. Veri Toplama Araclar

Hastalar SCID-5 Formuna gore degerlendirilmis ve giincel idrar toksikolojilerine

bakilmustir.

3.2.1. Onam ve Bilgilendirme

Tiim katilimcilara etik kurul tarafinca onaylanan bilgilendirilmis onam formu
verilmistir. Kisilere ¢aligma hakkinda detayl bilgilendirme yapilmis ve ardindan

tiim katilimcilarin imzali onaylar1 alinmistir.

3.2.2. Structured Clinical Interview for DSM Disorders-5 Clinician Version
(SCID-5-CV)- DSM Bozukluklan i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme-5
Klinisyen Versiyonu

Ruh sagligi alaninda calisanlar tarafindan uygulanan ve yari-yapilandirilmisg
nitelikte bir klinik goériisme olanag1 saglayan SCID-5, DSM-5’te gegen tanilari
giivenilir bir sekilde koymada, s6z konusu tanilara iliskin tarama yapmada ya da
ayn1 belirtilere sahip orneklemler lizerindeki incelemelerde kullanilmaktadir (75).
Tirkce gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismast Bayad ve ark. (76) tarafindan 2019

yilinda yapilmis olan bu form 10 modiilden olusmakta ve tanisal kategorilerden
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32’si i¢in ayrintili tani Olgiitleri verilmekte, 17 tanisal kategoride ise yalnizca

arastirmact sorulart bulunmaktadir.

3.2.3. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Form; sosyodemografik ve klinik verileri toplamaya yonelik arastirmanin amacina
uygun olarak arastirmacilar tarafindan gelistirilmis yar1 yapilandirilmis bir bilgi
toplama aracidir. Bu form yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ¢calisma ve
gelir durumu, opiyat kullanimina baslama yasi, kullanim siiresi, siklig1 ve dozu,
daha once aldig1 tedaviler, tedaviye devam siiresi, yatarak tedavi oykiisii, en uzun
birakma stiiresi, damar yolu ile madde kullanimi, bulasici hastalik, intihar girigimi,

adli olay Oykiisii sorularini igermektedir.

3.2.4. Madde Aserme Olcegi (MAO)

Penn Alkol Aserme Olgegi son bir haftada alkol almak ile ilgili diisiincelerin siklig1,
yogunlugu, siiresi ve igmeye direnme durumunu degerlendiren 5 maddeli bir 6z
bildirim 6l¢egidir. Her madde O ile 6 puan arasinda degerlendirilir, maksimum
aserme puani 30’dur (77). Penn Alkol Aserme Olgegi’nin alkol dist madde kullanan
kisiler igin gelistirilmis bir uyarlamasi olan Madde Aserme Olgegi’nin Tiirkce
gecerlilik ve gilivenilirligi ilk olarak alkol kullanim bozuklugu hastalarinda
calisilmis olup daha sonra madde kullanim bozuklugu hastalari i¢in uyarlanmaistir.
Olgek icin cronbach alfa degeri (i¢ tutarlik katsayisi) 0,84 bulunmustur. Her madde
icin diizeltilmis madde toplam korelasyon degerleri 0,75-0,82 arasinda

degismektedir (78, 79).

3.2.5. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Buysse ve arkadaglar tarafindan 1989 yilinda gelistirilen Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi son 1 aylik siire icerisinde uyku kalitesini ve diger uyku alanlarindaki
nitelikleri 6lgen bir testtir. Toplamda 24 sorudan olusup 19 soru kisinin kendisi
tarafindan, 5 soru ise yatak veya oda arkadasi tarafindan yanitlanmaktadir. Uyku
kalitesini degerlendirmede sadece kisinin kendisi tarafindan cevaplanmig sorular
kullanilmaktadir. Puanlanan 18 madde yedi bilesen puam1 seklinde
gruplandirilmistir. Bazi bilesenler tek madde, bazilar1 ise birkag¢ maddenin

gruplandirilmasi ile elde edilmektedir. Her madde 0-3 arasi olarak puanlanir.
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Bilesenler subjektif uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi,
uyku bozuklugu, uyku i¢in ila¢ kullanimi, giindiiz islevsellik durumudur. Her
bilesen kendi i¢inde degerlendirilerek toplam puan elde edilir. Toplam puan 0-21
arast olup 5 ve iizerinde olmasi1 kotii uyku kalitesini gostermektedir (80). 1996
yilinda Tiirk¢e’ye Agargiin ve arkadaslari tarafindan uyarlanmis olup cronbach alfa

degeri (i¢ tutarlik katsayisi) 0.80 olarak bulunmustur (81).

3.2.6. Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ACYO)

2000 yilinda McGahuey ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Olgek cinsel istek,
uyarilma, penil ereksiyon/vajinal lubrikasyon, orgazm ve memnuniyet gibi temel
cinsel islevleri degerlendirmek i¢in kullanilir. Erkek ve kadin formu ayr1 olan basit
bir dlgektir. Toplam puan 5-30 arasinda degismekte olup yiiksek olmasi daha fazla
cinsel islev bozuklugu oldugunu gostermektedir. Her soru 6 puanlik Likert sistemi
ile degerlendirilir, toplam skor 19, herhangi bir sorudan alinan puan 5 veya en az 3
soruya 4 puan verilmesi cinsel islev bozuklugu oldugunu gosterir (82). Soykan
tarafindan yapilan Tirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda 11 puan cinsel

islev bozuklugu i¢in kesme noktas1 olarak belirlenmistir (83).

3.2.7. Kisa Form 36 (SF36)

Olgek 1992 yilinda yasam kalitesini degerlendirmek igin gelistirilmis olup Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 1999 yilinda yapilmistir (84). Hem saglikli
kisilerde gecgerli olup hem de farkli hasta gruplarinda giivenilirlik caligmasi
yapilmistir. Kendi kendine veya egitimli bir goriismeci tarafindan yiiz yiize ya da
telefon ile uygulanabilir. Oziirliiliikteki kiigiik degisimleri tespit etmede diger
Ol¢eklerden daha duyarlidir (85). Toplam 36 soru olup son 1 aydaki yasam
kalitesinin 8 bileseninin dl¢limiinii saglar. Ruhsal, sosyal ve bedensel alanlarda bilgi
vermektedir. Puanlama 0-100 arasi1 olup puanin yiikselmesi yasam kalitesindeki
tyilik artisin1 gostermektedir. Toplam puan vermek yerine her bir bilesen i¢in ayr1
puan vermektedir. Alt boliimdeki sorularin puanlari toplanarak soru sayisina

boliinmesiyle boliim degerleri bulunur.
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3.3. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 25 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2017
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu orneklem sayisina bagh olarak Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk
testleri ile incelenmistir. Calismada yer alan kategorik degiskenler frekans (n) ve
yiizde (%) ile siirekli degiskenler ortalama+standart sapma (SS), medyan (IQR 25-
75) ve minimum-maksimum degerleri ile sunulmustur. Siirekli degiskenler
arasindaki korelasyon analizinde veri normal dagilim gostermedigi i¢in Spearman
korelasyon analizi kullanilmistir. Bagimsiz iki grup analizlerinde normal dagilim
gostermeyen verilerde Mann Whitney U Testi kullanilmigtir.  Normal dagilim
gostermeyen bagimsiz ikiden fazla grup karsilagtirmalarinda ise Kruskal-Wallis H
testten yararlanilmistir. Kruskal Wallis H testin sonucuna gore ise, Post-Hoc
Bonferroni diizeltmesi ¢alistirllmigtir. Bagimsiz kategorik degiskenlerin analizinde
Pearson ki kare test, Monte-Carlo Exact Test, Yates Diizeltmesi, Post Hoc
Bonferroni Diizeltmesi kullanilmistir. Ayrica agermeyi etkileyebilecek degiskenler
lineer regresyon modeli ile analiz edilmistir. Caligsmada istatistiksel anlamlilik

diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1 ve Tablo 4.2’de ¢alismada yer alan temel gruplar ve remisyondaki
hastalarin olusturdugu grubun alt gruplar1 goriilmektedir. Tiim gruplar kendi

kategorilerinde ayn1 sayida hastay1 icermektedir.

Tablo 4.1. Calisma Gruplarinin Dagilim1

Degiskenler (n=423) Say1 (n) Yiizde (%)
Calisma Gruplari

Remisyondakiler 141 33,3

Opiyat  Kullanomi  Devam 141 33,3
Edenler

Saglikli Kontroller 141 33,3

Tablo 4.2. Remisyondaki Hastalar Grubunun Dagilimi

Degiskenler (n=141) Say1 (n) Yiizde (%)
B/N Kullanim Dozu

<8 mg kullananlar 47 33,3

8-15 mg kullananlar 47 33,3

>16 mg kullananlar 47 33,3

4.1. Sosyodemografik Bulgular ve Klinik Ozellikler

Ana calisma gruplarina gore sosyodemografik degiskenlerin anlamli bir sekilde
farklilasip farklilasmadigina iliskin yapilan analiz sonucglar1 Tablo 4.3’de
goriilmektedir. Buna gore, tabloda listelenen sosyodemografik degiskenlerden
cinsiyet (p=0,595) haricinde kalan tim degiskenlerde gruplar arasi anlamh
farkliliklar saptanmistir (p<0,05). Ancak, yas degiskeninde anlamli farkliligin
hangi gruplardan kaynaklandigini anlamak amaciyla yapilan ileri analiz sonucunda,
gruplar arasindaki farklilik ortadan kalkmustir.

Oturulan yer degiskeninde remisyondaki hastalarin ilge merkezlerinde ikamet etme
sikliklarinin (%34,8), saglikli kontrol grubuna (%19,1) gore anlamhi sekilde yiiksek

oldugu goriilmektedir. Aymi sekilde, il merkezlerinde ikamet etme siklig1 ise
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saglikli kontrol grubunda %78,7°lik oranla, remisyondaki hastalara gore anlaml
sekilde yiiksektir.

Evli olma durumu saglikli kontrol grubunda %61, remisyon grubunda %39 ve
opiyat kullanimi devam eden hastalarin olusturdugu grupta %22 oranlarini almistir.
Yapilan ileri analiz sonuglarina gore, tim gruplar birbirlerinden anlamli sekilde
farklilagsmaktadir. Baska bir ifadeyle, evli olma siklig1 saglikli kontrol grubunda
diger iki gruptan, remisyon grubunda ise opiyat kullaninmi devam edenler
grubundan istatistiki a¢idan anlamli olacak sekilde yiiksek hesaplanmistir. Benzer
bir durum, bekar olma siklig1 i¢in de gegerlidir. Bu kez, opiyat kullanimi devam
eden hastalarda en yiiksek seviyesine (%70,9) ulasan bu degisken, remisyondaki
hastalarda %51,1 ve saglikli kontrol grubunda %36,2’lik oranlardadir. Tiim gruplar
arasindaki farkliliklar istatistiki acidan anlamlidir. Bosanmis olma durumunda ise,
yalnizca remisyondakiler ile saglikli kontroller arasindaki fark anlamli
bulunmustur. Remisyondaki hastalarin bosanmis olma durumlari (%9,9), saglikli
kontrollere gore (%2,8) daha ytiksektir.

Saglikli kontrol grubunda ¢ocuk sahibi olma %353,9 olarak 6l¢iilmiistiir. Bu oram
%39 ile remisyon grubu izlemektedir. Opiyat kullanimi devam edenlerde ise cocuk
sahipligi oran1 %21,3’tlir. Tim gruplar ¢ocuk sahipligi agisindan birbirlerinden
anlaml sekilde farklilagmaktadir.

Birlikte yagsanilan kisiler degiskeninde yer alan dort alt degiskenden yalniz yasama
ve diger secenekleri calisma gruplarinda istatistiki agidan benzer oranlar almstir.
Ancak, anne ve baba ile birlikte yasama tiim gruplarda anlamli sekilde
farklilagsmaktadir. Opiyat kullanimi devam edenlerde anne ve baba ile birlikte
yasama durumu diger iki gruptan; remisyondaki hastalarda anne ve baba ile birlikte
yasama durumu ise saglikli kontrollerden anlamli sekilde yiiksektir. Yine tiim
gruplarda anlamli sekilde farklilasan es veya cocuklarla birlikte yasama siklig1 ise
saglikli kontrol grubunda %58,9 ile en yiliksek orana ulagmistir. Remisyondaki
hastalarin olusturdugu grupta %38,3 degerini alan bu durumun opiyat kullanmaya
devam edenlerin oldugu gruptaki karsiligi ise %19,9 ile en diisiik seviyededir.
Anne baba birlikteliginde yalnizca anne ve babanin ayr1 olmasi durumunda ve
yalnizca opiyat kullanim1 devam edenler ile saglikli kontrol gruplari arasinda

anlamli bir farklilik s6z konusudur. Buna gore, opiyat kullanimi devam eden
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hastalarda anne ve babanin ayri olmast durumu (%26,2) saglikli kontrol grubuna
(%10,6) gore anlamli sekilde ytiksektir.

Egitim durumunda ise, ilkogretim mezunu olma siklig1 saglikli kontrol grubunda
diger iki gruba gore anlamli sekilde disiik cikarken, liniversite mezunu olma
durumu bu grupta remisyon ve opiyat kullanimi devam edenler gruplarindan
anlamli sekilde yiiksektir.

Diizenli calisma sikliginin en yiiksek oldugu grup %89.,4 ile saglikli kontrol
grubudur. Bu grubu %73.8 ile remisyondakiler takip ederken, diizenli ¢aligmanin
en az gorildigi grup %40,4 ile opiyat kullanimi devam edenlerin olusturdugu grup
olmustur. Diizenli ¢alisma tiim gruplarda anlamli sekilde farklilagmaktadir.
Diizensiz c¢alisma durumu ise, opiyat kullanimi1 devam eden hastalarda diger iki
gruptakilere gore anlaml sekilde yiliksek ¢ikmistir. Opiyat kullanimi devam eden
hastalarda en yiliksek oranin goriildiigli diger segenek ise ¢alismama durumudur
(%38,3). Remisyondaki hastalarda %17,7 ve saglikli kontrol grubunda %7,8
oranlarini alan ¢aligmama durumu tiim gruplarda istatistiki agcidan anlamli bigimde
farklilagsmaktadir.

Son olarak aylik gelir degiskeninde, asgari ticret iizerinde gelir elde etme durumu
saglikli kontrol grubunda (%75,2) diger iki gruba gore ve remisyon grubunda
(%49,6) opiyat kullanimi devam edenler grubuna (%29,1) gore anlamli sekilde
yiiksektir. Asgari ticretin altinda gelir elde etme durumu da tiim gruplarda anlamli
sekilde farklilagirken, geliri asgari licret seviyesinde olanlar ii¢ grupta istatistiksel

acidan benzer dagilimlar sergilemistir.
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Tablo 4.3. Calisma Gruplarmin Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Calisma Gruplar:
Degiskenler Remisyondakiler Opiyat Kullammi  Saghkh P p'? p*3 p?
(n=423) (n=141) Devam Edenler  Kontroller
(n=141) (n=141)
Yas (y1l) 31(27-35) 30(26-34) 31(26-38) 0,036* 0,058 >0,999 0,105
Cinsiyet 0,595*
Kadin 13(9.,2) 9(6,4) 13(9.,2)
Erkek 128(90,8) 132(93,6) 128(90,8)
Oturulan Yer 0,012*
il 84(59,6)" 94(66,7)*® 111(78,7)
flge 49(34,8)" 42(29,8)*° 27(19,1)°
Kasaba/Koy 8(5,7)" 5(3,5)° 32,1
Medeni Durum <0,001*
Evli 55(39)* 31(22)° 86(61)°
Bekar 72(51,1) 100(70,9)° 51(36,2)°
Bosanmig 14(9,9) 10(7,1)° 42,8)°
Cocuk Sahipligi <0,001*
Var 55(39)* 30(21,3)° 76(53,9)°
Yok 86(61) 111(78,7)° 65(46,1)°
Yasadig: Kisiler <0,001*
Yalniz 9(6,4)* 10(7,1) 21(14,9)
Anne/Baba 67(47,5) 96(68,1)° 32(22,7)°
Es/Cocuk 54(38,3)" 28(19,9) 83(58,9)°
Diger 11(7,8) 7(5) 5(3,5)*
Anne Baba 0,016*
Birlikteligi
Birlikte 87(61,7)" 80(56,7)" 98(69,5)
Ayri 24(17)*° 37(26,2)° 15(10,6)*
Biri veya Ikisi ~ 30(21,3) 24(17) 28(19,9)
Vefat Etmis
Egitim Durumu <0,001*
Okuryazar 32,1 4(2,8)° 4(2,8)°
flkégretim 63(44,7) 66(46,8) 18(12,8)°
Lise 60(42,6) 54(38,3)" 41(29,1)
Universite 15(10,6)* 17(12,1) 78(55,3)°
Calisma <0,001*
Durumu
Diizenli 104(73,8) 57(40,4)° 126(89,4)°
Calistyor
Diizensiz 12(8,5) 3021,3)° 4(2,8)"
Calistyor
Calismiyor 25(17,7) 54(38,3)° 11(7,8)¢
Aylik Gelir <0,001*
Asgari Ucret  37(26,2)" 66(46,8) 14(9,9)¢
Alt1
Asgari Ucret 34(24,1) 34(24,1)* 21(14,9)
Asgari Ucret  70(49,6)" 41(29,1)° 106(75,2)°
Ustii

KKruskal-Wallis H Test, Post-hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IOR)

Post-hoc analiz sonuglarinin gosteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar: s6yledir:

1: Remisyondakiler

2: Opiyat Kullanimi1 Devam Edenler

3: Saglikli Kontroller

*Pearson ki kare test, Monte-Carlo Exact Test, Yates Diizeltmesi, Post Hoc Bonferroni Diizeltmesi, 7(%).
Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmektedir.
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Calisma gruplar1 bazi klinik 6zellikleri ¢ergevesinde karsilastirilmis ve sonuglar
Tablo 4.4’de gosterilmistir. Analiz sonuglari, tim degiskenlerde ¢alisma
gruplarinin anlamh farkliliklar gosterdigini ifade etmektedir (p<<0,001). Anlamli
farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini anlamak amaciyla yapilan ileri analiz
sonugclari, saglikli kontrol grubunda bulasici hastalik goriilme, adli olay dykiisiine
sahip olma ve intihar girisiminde bulunma sikliklariin diger iki gruba gore anlamli
sekilde daha diisiik oldugunu gostermistir. Ailede herhangi bir alkol veya madde
kullanim bozuklugu olmamasi durumu anlamli sekilde saglikli kontrol grubunda
daha yogun goriilmektedir. Ailede madde kullanim bozuklugu varlig1 remisyondaki
hastalar ile opiyat kullanim1 devam eden hastalarda, saglikli kontrol grubuna gore
daha fazla goriilmiistiir. Hem alkol hem de madde bozuklugu goriilen bir ailede
bliylime durumu ise opiyat kullanimi devam eden hastalarda saglikli kontrol

grubundakilere gore anlamli sekilde daha ytiksektir.

Tablo 4.4. Calisma Gruplarmin Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Calisma Gruplar:

Remisyondakiler Opiyat Kullanimi  Saghklh Kontroller
Degiskenler (n=423) (n=141) Devam Edenler (n=141) p*
(n=141)
Bulagic1 Hastalik <0,001
Var 18(12,8)* 23(16,3) 0(0)°
Yok 123(87,2) 118(83,7) 141(100)°
Adli Olay Oykiisii <0,001
Var 79(56) 87(61,7) 13(9,2)°
Yok 62(44) 54(38,3) 128(90,8)°
Intihar Girisimi Oykiisii <0,001
Var 23(16,3) 39(27,7) 3(2,1)°
Yok 118(83,7) 102(72,3)* 138(97,9)
Ailede Alkol/Madde Kullanim <0,001
Bozuklugu
Yok 91(64,5) 94(66,7)* 124(87,9)°
Madde 22(15,6)* 21(14,9) 32,1
Alkol 23(16,3)* 19(13,5) 14(9,9)
Alkol ve Madde 5(3,5)** 7(5)° 0(0)*

*Pearson ki kare test, Fisher Freeman Exact Test, Yates Diizeltmesi, Post Hoc Bonferroni Diizeltmesi, n(%).
Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmektedir.
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Remisyondaki hastalar ile opiyat kullanimi devam eden hastalar arasinda eroin
kullanimina iligkin bilgilerin karsilagtirilmasinin yapildigi analiz sonuglar1 Tablo
4.5°de goriilmektedir. Buna gore, iki grup eroin kullanim Ozeliklerine gore
istatistiki agidan birbirlerine benzerlik gostermistir (p>0,05). Her iki grupta da ilk
eroin kullanim yasinin ortanca degeri 19(17-22) olarak dl¢iilmiistiir (p=0,736). Her
giin eroin kullanim1 remisyondaki hastalarda %93,6 iken, opiyat kullanimi1 devam
edenlerde %92,2°dir (p=0,873). Kullanim yolu olarak inhalasyon tercihi, her iki
grupta da %80’ler civarindadir (p=0,539).

Tablo 4.5. Remisyondaki Hastalar ile Opiyat Kullanimi1 Devam Eden Hastalarin
Eroin Kullanimina Iliskin Bilgiler

Hasta Grubu

Remisyondakiler Opiyat  Kullanim

Degiskenler (n=282) (n=141) Devam Edenler P
(n=141)
Ilk Eroin Kullanim 19(17-22) 19(17-22) 0,736"
Yasi (Yil)
Kullanilan Stire (Y11)  6(4-9) 6(4-10) 0,729%
Kullanilan Miktar (Gr) 1,5(1-2) 2(1-3) 0,0944
Kullanim Siklig1 0,873*
Her giin 132(93,6) 130(92,2)
Giin Asir 7(5) 8(5,7)
Haftada 1-2 Kez 2(1,4) 3(2,1)
Kullanim Yolu 0,539*
Inhalasyon 117(83) 113(80,1)
Intravendz 24(17) 28(19,9)

*Mann Whitney U test, Med(IOR)
*Pearson ki kare test, Fisher Freeman Exact Test, n(%).
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Remisyondaki hastalar ile opiyat kullanim1 devam eden hastalar daha 6nce tedavi
Oykiisiine sahip olma ve yatarak tedavi sayist degiskenlerinde anlamli farkliliklar
gosterirken (p<0,001), yatarak tedavi degiskenlerinde istatistiksel agidan benzer
bulunmuslardir (p>0,05, Tablo 4.6). Daha 6nce tedavi dykiisii varligi remisyondaki
hastalarda (%100), opiyat kullanim1 devam eden hastalara (%90,1) gore anlamli
sekilde yiiksektir. Yatarak tedavi sayisina bakildiginda ise, remisyondaki hastalarin
1 kez yatarak tedavi alma sikliklarinin opiyat kullanimi1 devam eden hastalara gore;
opiyat kullanim1 devam eden hastalarin ise 3 ve daha fazla defa yatarak tedavi alma
sikliklarinin  remisyondaki hastalara gore anlamli sekilde yiiksek ¢iktig
goriilmektedir.

Tablo 4.6. Remisyondaki Hastalar ile Opiyat Kullanim1 Devam Eden Hastalarin
Tedavi Siireglerine iliskin Bilgiler

Hasta Grubu

Remisyondakiler Opiyat Kullanimi Devam

Degiskenler ni/nz Edenler p*
Daha Once Tedavi 141/141 <0,001
Oykiisii

Var 141(100) 127(90,1)

Yok 0(0) 14(9,9)
Yatarak Tedavi 141/141 0,468

Var 80(56,7) 86(61)

Yok 61(43,3) 55(39)
Yatarak Tedavi Sayis1  80/86 <0,001

1 kez 43(53,8) 19(22,1)°

2 kez 9(11,3)* 19(22,1)*

3 ve iizeri 28(35)* 48(55,8)°

*Pearson ki kare test, Post Hoc Bonferroni Diizeltmesi, n(%).
Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmektedir.

Remisyon grubunda 6 ile 120 ay arasinda degisen degerler alan remisyon siiresinin
ortalamas1 38,97+£27,26 aydir. Bu siliregte ortalama 10,87+£5,9 mg B/N
kullanilmistir.

Tablo 4.7. Remisyondaki Hastalarin Ortalama Remisyon Siiresi ve Ortalama B/N
Kullanim Dozu

Degiskenler N Ort+SS Med(IQR) Min-Max
Remisyon Siiresi (Ay) 141 38,97£27,26  36(18-54) 6-120
B/N Kullanim Dozu (Mg) 141 10,87+5,9 10(6-16) 2-24

24



Remisyon alt gruplarinin yas, eroin kullanimi ve remisyon siiresi degiskenleri
cercevesinde farklilik gosterip gostermedigine iliskin yapilan analiz sonuglari
Tablo 4.8’de gosterilmektedir. Analiz sonucglarina gore, bu degiskenler
cercevesinde remisyon alt gruplart istatistiki agidan benzerlik gostermistir (p>0,05).

Tablo 4.8. Remisyondaki Hastalarin B/N Kullanim Dozuna Gore Yasi, Eroin
Kullanimlarma Iliskin Bilgiler ve Ortalama Remisyon Siireleri

Remisyondaki Hastalar

Degiskenler <8 mg 8-15 mg >16 mg p
(n=141) Kullananlar Kullananlar Kullananlar (n=47)

(n=47) (n=47)
Yas (Y1l) 31(26-34) 31(27-35) 33(29-37) 0,080
Ik Eroin Kullamim 19(17-22) 18(17-22) 19(17-23) 0,751
Yasi (Yil)
Kullanilan Siire 7(3-10) 6(3-8) 6(4-9) 0,751
(Y1)
Kullanilan Miktar 1(1-2) 1(1-3) 2(1-3) 0,341
(Gr)
Remisyon Siiresi 36(12-54) 36(24-60) 36(12-48) 0,385
(Ay)

kK ruskal-Wallis H Test, Post-hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)

4.2. Olceklerle iliskili Bulgular

Calisma gruplarinda 6lgek puanlarmin aldigi degerler temelinde yapilan analiz
sonuclari, tiim oOl¢ek puanlarimin bu gruplarda anlamli derecede farkliliklar
gosterdigini ifade etmektedir (p<0,001, Tablo 4.9). S6z konusu anlamh
farkliliklarin hangi ikili gruplardan kaynaklandigini saptamak icin ileri analizler
yapilmustir. Gruplar arasi puanlarin dagilimlar Sekil 4.1°de goriilmektedir.

Madde aserme 6lcegi sadece remisyondaki hastalar ile opiyat kullanimi1 devam eden
hastalar icin analiz edilmistir. Opiyat kullanim1 devam eden hastalarda madde
aserme Olceginin aldig1 ortanca deger [18(14-22)], remisyon hastalarinin puanina
[1(0-4)] gore anlaml1 sekilde yiiksektir.

PUKI o6lgegi hem puan olarak hem de “uyku Kkalitesi” boyutlari ile analize
sokulmustur. Olgek puanlar opiyat kullanimi devam eden hastalarda diger iki gruba
gore anlamhi sekilde yiiksek ¢ikmistir. Ayn1 zamanda remisyondaki hastalarin
PUKI puani, saglikl1 kontrol grubundakilere gére anlamli bigimde yiiksektir. Uyku

kalitesi ger¢evesinde yapilan analiz sonuglar ise, opiyat kullanimi devam eden
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hastalarda kotli uyku kalitesi oraninin (%95,7), diger iki gruba gére anlamli sekilde
daha yiiksek oldugunu gostermistir.

PUKI Olgegine benzer sekilde ACYO Olgeginde de hem puan hem de “cinsel islev
bozuklugu” ¢ergevesinde analizler gerceklestirilmistir. Burada da, opiyat kullanimi
devam eden hastalarmn ACYO puam diger iki gruba gore; remisyondaki hastalarin
ACYO puanlar ise saglikli kontrol grubundakilere gore anlamli sekilde yiiksektir.
Cinsel islev bozuklugunun gorilme sikliginin, opiyat kullanimi devam eden
hastalarda diger iki gruptakilere gore daha yiiksek oranlara ulagtig1 goriilmektedir.
SF36 oOlceginin alt boyutlarina bakildiginda, sadece fiziksel fonksiyon alt
boyutunda tiim ikili gruplar arasinda anlamli farkliliklarin oldugu goriilmektedir.
Diger alt boyutlarda ise remisyondaki hastalar ile saglikli kontrol grubunun SF36
puanlar1 benzer bulunmustur (p>0,05). Bu alt boyutlarda anlamli farklilik,
remisyondaki hastalar ile opiyat kullanim1 devam eden hastalar (p<0,001) ve opiyat
kullanimi1 devam eden hastalar ile saglikli kontrol (p<0,001) gruplarindan
kaynaklanmaktadir. Genel olarak bakildiginda, SF36 puanlarinin saglikli kontrol
grubunda en yiiksek diizeye ulastigi goriilmektedir. SF36’nin aldig1 en diisiik

puanlar ise opiyat kullanim1 devam eden hastalarda goriilmiistiir.
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Tablo 4.9. Calisma Gruplarmin Olgek Puanlarinin Karsilastirilmasi

Calisma Gruplart

Remisyondakiler Opiyat Saghkh
Degiskenler (n=141) Kullanim Kontroller P p? p" p*
(n=423) Devam (n=141)

Edenler
(n=141)

Madde 1(0-4) 18(14-22) - <0,001* - - -
Aserme
Olgegi
PUKI Olgegi 6(3-8) 11(8-13) 4(3-6) <0,001* <0,001 0,008 <0,001
PUKI Olgegi <0,001*
Normal 60(42,6)* 6(4,3)° 80(56,7)"
Uyku Kalitesi
Koti Uyku  81(57.4) 135(95,7) 61(43,3)
Kalitesi
ACYO Olgegi  12(10-14) 15(12-18) 11(8-13) <0,001* <0,001 0,031 <0,001
Cinsel Islev <0,001*
Bozuklugu
Yok 69(48,9) 30(21,3)° 85(60,3)"
Var 72(51,1)* 111(78,7)° 56(39,7)
SF36 Fiziksel 90(80-100) 75(60-90) 95(85-100) <0,001* <0,001 0,034 <0,001
Fonksiyon
SF36 Fiziksel 75(50-100) 25(0-50) 100(50-100)  <0,001* <0,001 0,398 <0,001
Rol Giigliig
SF36 100(33,3-100) 33,3(0-66,6) 100(66,6- <0,001* <0,001 0,386 <0,001
Emosyonel 100)
Rol Giigliigii
SF36  Enerji  60(50-70) 40(20-50) 60(50-75) <0,001F <0,001  >0,999  <0,001
Canlilik
SF36 Ruhsal 64(52-76) 40(28-52) 64(52-80) <0,001F <0,001  >0,999  <0,001
Saglik
SF36 Sosyal 75(62,5-87,5) 37,5(25-50) 75(62,5-100)  <0,001F <0,001  >0,999  <0,001
Islevsellik
SF36 Agri 80(67,5-90) 35(22,5-55) 90(67,5-90) <0,001F <0,001  >0,999  <0,001
SF36  Genel 65(50-75) 40(30-50) 70(60-85) <0,001* <0,001 0,148 <0,001

Saglik Algisi

“Mann Whitney U test, Med(IQR)

KKruskal-Wallis H Test, Post-hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)

Post-hoc analiz sonuglarinin gosteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar: s6yledir:

1: Remisyondakiler

2: Opiyat Kullanimi1 Devam Edenler

3: Saglikli Kontroller

*Pearson ki kare test, Yates Diizeltmesi, Post Hoc Bonferroni Diizeltmesi, n(%).

Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gosterilmistir, farkli harfler fark: temsil etmektedir.
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Sekil 4.1. Calisma Gruplarmin Olgek Puanlarmin Karsilastiriimasi

Calisma gruplar1 olarak yalnizca remisyondaki hastalarin ve opiyat kullanimi
devam eden hastalarin yer aldig: iki grup ele alindig1 ve saglikli kontrol grubunun
analiz dis1 birakildigir sartlarda yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.10°da
goriilmektedir. Tiim olgek puanlarmin séz konusu iki grupta anlamli sekilde
farklilastig1 anlagilmaktadir (p<0,001). Bu anlamli farkliliklar Sekil 4.2°’de de
goriilmektedir. Bu grafikte, s6z konusu iki grubun ilgili 6lgek puanlarinin Mann-
Whitney U testi dagilimlar1 yer almaktadir. Grafigin X eksenindeki degerler hasta
sayisini, Y eksenindeki degerler ise dl¢eklerin birlesik puanlarini ifade etmektedir.
Grafikte yer alan “mean rank (sira ortalamasi)” ifadesi ise, Mann-Whitney U
testinin iki grubu karsilastirirken kullandigi temel parametredir. Bu test, tiim
degerleri diisiikten yiiksege olacak sekilde siralar ve sonrasinda iki grubu mean rank
parametresine gore karsilastirir.

Madde aserme dlgegi, PUKI 6lgegi ve ACYO 6lgegi puanlarmin opiyat kullanimi
devam eden hastalarda, remisyondaki hastalara gore anlamli sekilde daha ytiksek
oldugu anlasilmistir. K6tii uyku kalitesi durumu ve cinsel islev bozuklugu varlig
da yine opiyat kullanimi devam eden hastalar i¢in daha yliksek oranlar almstir.

SF36 oOlgeginin tiim alt boyutlarinda ise remisyondaki hastalarin almis oldugu
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puanlarin, opiyat kullanimi1 devam eden hastalara gore istatistiksel agidan anlam

tagiyacak sekilde yiliksek oldugu saptanmustir.

Tablo 4.10. Remisyondaki Hastalar ile Opiyat Kullanimi Devam Eden Hastalarin
Olgek Puanlarmin Karsilagtirilmasi

Calisma Gruplan

Remisyondakiler Opiyat Kullanim
Degiskenler (n=282) (n=141) Devam P
Edenler (n=141)

Madde Aserme Olcegi 1(0-4) 18(14-22) <0,001*
PUKI Olgegi 6(3-8) 11(8-13) <0,001*
PUKI Olgegi <0,001*

Normal Uyku Kalitesi  60(42,6) 6(4,3)

Kotii Uyku Kalitesi 81(57,4) 135(95,7)
ACYO Olgegi 12(10-14) 15(12-18) <0,001*
Cinsel Islev Bozuklugu <0,001*

Yok 69(48.9) 30(21,3)

Var 72(51,1) 111(78,7)
SF36 Fiziksel Fonksiyon 90(80-100) 75(60-90) <0,001*
SF36  Fiziksel  Rol 75(50-100) 25(0-50) <0,001*
Gugligi
SF36 Emosyonel Rol 100(33,3-100) 33,3(0-66,6) <0,001*
Giigliigi
SF36 Enerji Canlilik 60(50-70) 40(20-50) <0,001*
SF36 Ruhsal Saglik 64(52-76) 40(28-52) <0,001*
SF36 Sosyal Islevsellik  75(62,5-87,5) 37,5(25-50) <0,001*
SF36 Agr 80(67,5-90) 35(22,5-55) <0,001*
SF36 Genel Saglik Algis1  65(50-75) 40(30-50) <0,001*

*Mann Whitney U test, Med(IQR)

*Pearson ki kare test, Yates Diizeltmesi, n(%).
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Opiyat kullanimi devam edenler Remisyondakiler

Frequency Frequency
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Opiyat kullamimi devam edenler Remisyondakiler
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Sekil 4.2. Remisyondaki Hastalar ile Opiyat Kullanimi Devam Eden Hastalarin
Olgek Puanlarinin Karsilastirilmasi
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Calismanin bu boliimiinde sadece remisyon hastalar1 dikkate alinmistir. Bu hastalar
B/N kullanim dozlarina gore li¢ gruba ayrilmistir. S6z konusu ii¢ grubun dlgek
puanlar1 cercevesinde farklilik gosterip gostermedigine iliskin yapilan analiz
sonuglart Tablo 4.11°de goriilmektedir. Yapilan analiz sonucunda, anlamli
farkliligin goriildiigii tek olgek boyutu SF36 Enerji/canlilik boyutu olmustur
(p=0,044). Anlaml1 farkliligin kaynaklandig: gruplar ise 8-15 mg kullananlar ile 16
mg ve lizeri kullanan gruplardir (p=0,047). 8-15 mg kullanan hastalarin SF36
enerji/canlilik puanlar1 [65(55-75)], 16 mg ve iizeri kullanim1 olan hastalara [60(50-
65)] gore anlaml sekilde yiiksektir (Sekil 4.3). SF36 enerji/canlilik boyutunun
aldig1 ortanca degerler diger ikili gruplarda ise istatistiki agidan benzer bulunmustur

(p>0,05)
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Tablo 4.11. Remisyondaki Hastalarm B/N Kullanim Dozuna Gére Olgek
Puanlarinin Karsilastirilmasi

Remisyondaki Hastalar

Degiskenler <8 mg 8-15 mg >16 mg P p*? p*? p*?
(n=141) Kullananlar Kullananlar Kullananlar (n=47)
(n=47) (n=47)

Madde Aserme  2(0-3) 1(0-4) 1(0-4) 0,764 - - -
Olgegi
PUKI Olgegi 6(3-7) 5(3-7) 6(3-9) 0,244% - - -
PUKI Olgegi 0,456*

Normal Uyku  20(42,6) 23(48,9) 17(36,2)
Kalitesi

Kotii Uyku  27(57,4) 24(51,1) 30(63,8)
Kalitesi
ACYO Olgegi 12(10-15) 12(9-15) 11(9-13) 0,367% - - -
Cinsel islev 0,197*
Bozuklugu

Yok 20(42,6) 21(44,7) 28(59,6)

Var 27(57,4) 26(55,3) 19(40,4)
SF36 Fiziksel ~ 95(80-95) 95(85-100) 90(65-95) 0,457 - - -
Fonksiyon
SF36 Fiziksel Rol  76(50-100) 100(50-100) 75(50-100) 0,094% - - -
Giiglugii
SF36 ~ Emosyonel  100(33,3-100) 100(66,6-100) 66,6(33,3-100) 0,243% - - -
Rol Giigliigii
SF36 Enerji Canlilk ~ 60(50-80) 65(55-75) 60(50-65) 0,044% >0,999 0,246 0,047
SF36 Ruhsal Saglik 64(48-76) 68(60-76) 60(48-72) 0,088% - - -
SF36 Sosyal  75(62,5-100) 75(62,5-100) 75(62,5-87,5) 0,246~ - - -
Islevsellik
SF36 Agr1 80(67,5-90) 90(67,5-100) 77,5(57,5-90) 0,428% - - -
SF36 Genel Saghk  65,21+19,45 67,34+13,83 61,38+18,02 0,2414 - - -
Algist

kK ruskal-Wallis H Test, Post-hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)

Post-hoc analiz sonuglarmin gosteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklari soyledir:
1: Remisyondakiler

2: Opiyat Kullanimi Devam Edenler

3: Saglikli Kontroller

*Pearson ki kare test, Yates Diizeltmesi, 1n(%).

AOne-way ANOVA, Ort+SS

100,00 T -1
£ 5000
E
-]
e
o
[
W
& 40,00
&= N 1
b
20,00 o
0,00 T T T
=8 mg Kullananlar 8-15 mg Kullananlar (n=47) =16 mg Kullananlar

Sekil 4.3. Remisyondaki Hastalarin B/N Kullanom Dozuna Gore SF36
Enerji/Canlilik
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Tablo 4.12°de yer alan opiyat kullanim1 devam eden hastalarda yas degiskeni ile
dlcek puanlar arasindaki korelasyon sonuglarina gore ise, yas degiskeni ile ACYO
(r=0,267, p=0,001) ve SF36 6lgeginin ruhsal saglk (r=0,183, p=0,003) boyutlar1
arasinda pozitif yonlii, dogrusal ve diisiik diizeyli bir iliski saptanmustir.

Tablo 4.12. Opiyat Kullanimi Devam Eden Hastalarda Yas ile Olgek Puanlari
Korelasyonu

Spearman’s rho MA  PUK ACY SF36 SF36 SF36 SF36 SF36 SF36 SF36 SF36
0 I 0 Fizz  Fizz  Emo En/C Ruh. Sos. Agn  Gen.
Fonk Rol s. an Sag. Isl. Sag
Giigc.  Rol Al
Giig.
R - 0,12 ,267 004 0,10 015 004 ,18 - 0,04

005 9 % 9 8 2 * 0,06 7 0,03

Yas (Y1l) 8 6 8
P 049 0,12 000 063 019 006 061 003 043 057 0,65

2 7 1 4 7 1 8 6 7 9

SF36 Fiziksel Fonksiyon, SF36 Fiziksel Rol Giigliigii, SF36 Emosyonel Rol Giigliigii, SF36 Enerji/Canlilik, SF36 Sosyal Islevsellik, SF36
Agr1, SF36 Genel Saglik Algist

Tablo 4.13’de remisyon hastalarinda yas ve B/N kullanim dozu ile 6l¢ek puanlari
arasindaki korelasyon analizlerinin sonuglar1 sunulmustur. Analiz sonuglarinda
belirtilen “r” degeri korelasyon katsayisidir. Korelasyon katsayisi -1 ile +1 arasinda
deger alir. Buradaki +1 pozitif tam iligki, -1 ise negatif yonlii tam iligkiyi isaret eder.
Korelasyon katsayist sifira yaklastik¢a iligkinin kuvvetinin zayif oldugu, -1 veya
+1’e yaklastiginda ise iligkinin kuvvetlendigi bilinmektedir. Buna gore 1=0,00
“iliski yok”, r=0,01-0,29 “diisiik diizeyde iligki”, r=0,30-0,70 “orta diizeyde iliski”,
r=0,71-0,99 “yiikksek diizeyde iliski” ve r=1,00 “miikemmel iliski” olarak
yorumlanir. Burada bahsedilen pozitif yonlii iligki, iligkinin direkt ve dogrusal
oldugu anlamina gelmektedir. Bagka bir ifadeyle degiskenler birlikte artiyor veya
azaliyorsa, burada pozitif yonlii bir iliskiden bahsetmek miimkiindiir. iligkinin
negatif yonde olmasi ise, ters yonlii bir iliskiyi ifade etmektedir. Aralarindaki
hareket farkli yonlerde olan degiskenlerden birisinin degeri artarken, digerinin
degerinin diismektedir.

Yas degiskeninin herhangi bir 6l¢ekle arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p>0,05). B/N kullanim dozu ise SF 06l¢eginin fiziksel rol glcligi (r=-0,178,
p=0,034) ve enerji/canlilik (r=-0,177, p=0,036) boyutlar1 ile negatif yonlii ve diisiik
diizeyde iliskiye sahiptir.
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Tablo 4.13. Remisyondaki Hastalarda Yas ve B/N Kullanim Dozu ile Olgek
Puanlar1 Korelasyonu

Spearman’s rho MAO PUKI ACY SF36 SF36 SF36 SF36 SF36 SF36 SF36 SF36
0 Fiz. Fiz. Emos En/C Ruh. Sos. Agn Gen.
Fonk. Rol . Rol an Sag. isl. Sag
Gig. Gig. Al
R - 0,071 - 0,003 - - 0,041 0,052 - - -
Yas (Y1) 0,132 0,104 0,003 0,019 0,075 0,117 0,005

P 0,119 0406 0222 0968 0969 0825 0,628 0537 0377 0,167 095
B/N Kullamm Dozu R - 0,11 - - - - - - - - -
(mg) 0,062 0,115 0,094 ,178* 0,099 ,177* 0,075 0,107 0,096 0,096

P 0463 0,195 0,174 0,269 0,034 0243 0,036 0376 0,207 0,256 0,26

SF36 Fiziksel Fonksiyon, SF36 Fiziksel Rol Giigliigii, SF36 Emosyonel Rol Giigliigii, SF36 Enerji/Canlilik, SF36 Sosyal Islevsellik, SF36
Agri1, SF36 Genel Saglik Algist

Tablo 4.14’de ise bu kez opiyat kullanimi devam eden hastalarda asermeyi
yordayan faktorlere iliskin yapilan analiz sonuglari goriilmektedir. Bir onceki
model ingasina benzer bir tasarimdan hareketle modele dahil edilen degiskenler
belirlenmistir. Bu analizde yasadig kisiler (yalniz-diger) ve anne baba birlikteligi
(birlikte-ayr1) degiskenleri iki kategoriye indirilmistir. Olusturulan regresyon
modelinde agsermeyi bagimsiz etkileyen herhangi bir degisken yer almamaktadir
(p>0,05).

Tablo 4.14. Opiyat Kullanim1 Devam Eden Hastalarda Asermeyi Yordayan
Faktorler

Standardize olmayan Standardize
Degiskenler katsayilar katsayilar
B Std. Sapma ] T P %95GA
Yas -,132 ,095 -,130 - ,167 2320 ,056
1,389
Cinsiyet -1,854 2,130 -,076 -870 386 - 2,360
6,068
ikamet Edilen Yer -1,678 1,102 -, 132 - ,130 - ,502
1,522 3,858
Medeni Durum -,028 1,305 -,002 -,022 983 - 2,552
2,609
Yasadig: Kisiler 2,253 2,040 ,096 1,104 272 - 6,289
1,784
Anne Baba Birlikteligi -1,067 1,041 -,088 - 307 - ,993
1,025 3,128
Egitim Durumu ,006 1,040 ,000 ,005 996 - 2,063
2,052
Aylik Gelir 1,720 1,169 ,130 1,471 ,144  -594 4,033
Kullanim Yolu 2,276 1,323 ,151 1,720 ,088 -342 4,893
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Tablo 4.15°de remisyondaki hastalarda Madde Aserme Olcegi temelinde asermeyi
yordayan faktorlerin saptanmasi amaciyla yapilan analiz sonuglar1 yer almaktadir.
Sosyodemografik degiskenler ve hasta oOzellikleri igerisinde yer alan bazi
degiskenler modelde yer alan diger degiskenlerle anlamli iligkilere sahip oldugu
icin modele dahil edilmemistir. Yas degiskeni ile birlikte eroin kullanim siire ve
miktarina iligkin degiskenler ve temiz kalma ve remisyonla alakali degiskenler ise
normal dagilim gostermemeleri nedeniyle modelin diginda tutulmustur. Modele
dahil edilen kategorik degiskenlerden ikamet edilen yer (il-il dis1), medeni durum
(evli-bekar), egitim durumu (lise alti-lise ve tistii), aylik gelir (asgari licret ve alti-
asgari ticret iistli) ve kullanim siklig1 (her giin-diger) degiskenleri iki kategoriye
indirilmis ve bu degiskenler bu haliyle analize sokulmustur. Bu cergevede
tasarlanan modeldeki degiskenler arasinda asermeyi bagimsiz olarak etkileyen bir

degisken saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.15. Remisyondaki Hastalarda Asermeyi Yordayan Faktorler

Standardize olmayan Standardize

Degiskenler katsayilar katsayilar
] Std. Sapma 5 T P %95GA
Cinsiyet -,316 ,881 -,031 -359 721 - 1,427
2,059
Ikamet Edilen Yer -,526 ,517 -,089 - 310 - ,496
1,019 1,548
Medeni Durum ,193 517 ,032 373 710 -830 1216
Egitim Durumu ,365 ,503 ,063 ,726 469 -,630 1,361
Aylik Gelir -,305 ,498 -,052 -,612 541 - ,680
1,290
Kullanim Siklig1 -1,327 1,031 112 - 200 - 712
1,287 3,365
Bulasici Hastalik ,869 771 ,100 1,127 262 -656 2,394
Adli Olay Oykiisii .544 517 -,093 - 295 - 478
1,052 1,566
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Tablo 4.16’da ise yine remisyon hastalarinda bu kez Madde Aserme Olgegi puanlar
ile diger dlgek puanlarimin iligkisini gosteren korelasyon sonuglar1 yer almaktadir.
Buna gére, madde aserme 6lcegi sadece PUKI 6lcegi puanlari arasinda ayn1 yonde
ve disiik diizeyli bir iliski saptanmisken (r=0,196, p=0,002), madde aserme
Olceginin diger dlgeklerle arasinda anlamli bir iliski bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.16. Remisyondaki Hastalarda Madde Aserme Olgegi ile Diger Olgek
Puanlar1 Korelasyonu

Spearman’ PUK ACY SF36 SF36  SF36 SF36 SF36 SF36 SF36 SF36
s rho I 0 Fizz  Fiz. Emos En/Ca Ruh. Sos. Agn  Gen.
Fonk Rol .Rol n Sag. sl Sag
. Giig. Gig. Al
R ,196* 0,084 - -0,12 - -0,11 - - - -
0,095 0,069 0,15 0,09 0,16 0,00
MAO 4 1 2 2
P 0,02 0,325 0,262 0,15 0,416 0,196 0,06 0,28 0,05 0,98
7 8 6 5 2

SF36 Fiziksel Fonksiyon, SF36 Fiziksel Rol Giigliigii, SF36 Emosyonel Rol Giigliigii, SF36 Enerji/Canhilik, SF36 Sosyal Islevsellik, SF36
Agr1, SF36 Genel Saglik Algisi

Tablo 4.17°de yer alan analiz sonuglari, normal uyku kalitesine sahip olan remisyon
hastalarinin madde aserme puanlarinin [0(0-3)], uyku kalitesi kotii olan hastalarin
puanlarina [2(0-4)] gore istatistiksel acidan anlamli sekilde diisiik oldugunu
gostermektedir (p=0,014). Tabloda cinsel islev bozuklugu degiskenine iliskin
goriilen analiz sonuglari ise, cinsel islev bozuklugu varliginin madde aserme puant
tizerinde anlaml1 bir etkisinin olmadigini ifade etmektedir (p=0,208).

Tablo 4.17. Remisyondaki Hastalarda Uyku Kalitesi ve Cinsel Islev Bozukluguna
Gore Madde Aserme Puanlari

Degiskenler (n=141) N Madde Aserme p*
Skoru

PUKI Olgegi 0,014
Normal Uyku Kalitesi 60 0(0-3)
Kot Uyku Kalitesi 81 2(0-4)

Cinsel Islev Bozuklugu 0,208
Yok 69 1(0-3)
Var 72 1,5(0-4,5)

*Mann Whitney U test, Med(IOR)
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5. TARTISMA

5.1. Sosyodemografik ve Klinik Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismamizda remisyonda olan hastalarin %90,8°1 erkek, opiyat kullanimi1 devam
eden hastalarin %93,6’s1 erkek ve saglikli kontrollerin %90,8’1 erkek olarak
bulunmustur. Calismamizda hastalarin ¢ogunlugunun cinsiyeti erkek olarak
saptanmugstir. Literatlire bakildiginda iilkemizde ve diinyada yapilan ¢alismalardaki
cinsiyet farklilig1 sonuglari ile benzerdir (22, 86-88). Remisyonda olan hastalarin
yas ortancast 31 yil (IQR 27-35), opiyat kullanimi1 devam eden hastalarin 30 yil
(IQR 26-34), saglikli kontrollerin 31 yil (IQR 26-38) olup yapilan ileri analiz
sonucunda {i¢ grubun yaslar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Yapilan
epidemiyolojik bir ¢alismada OpKB’nin erkeklerde daha sik goriildiigii ve en sik
25-29 yas araliginda oldugu tespit edilmistir (89). Ulkemizde 2021 yilinda yapilan
bir calismada OpKB tanili hastalarin yas ortalamasi 31,2 yil bulunmustur (90).
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak hastalarin gen¢ bireylerden olustugu
goriilmektedir. Remisyonda olan hastalarin %39’u, opiyat kullanimi devam
hastalarin %22’si, saglikli kontrollerin %61°1 evli bulunmustur. Remisyonda olan
hastalarin %51,1°1, opiyat kullanimi devam eden hastalarin %70,9’u bekar olup
farkliliklar istatistiki agidan anlamlhidir. Opiyat kullanimi devam eden hastalarla
yapilmis calisma sayist ¢ok az olup yapilan bir ¢alismada remisyonda olan
hastalarin %34,1’1, opiyat kullanimi devam eden hastalarin %30’u, saglikli
kontrollerin %37,2’si evli bulunmustur (91). Ulkemizde yapilan baska bir
arastirmada ise madde kullanim bozuklugu olan kisilerde bekar olma oraninin daha
yiiksek oldugu ve evli olmayan kisilerin OpKB gelistirme riskinin daha fazla
oldugu bulunmustur (92). Bulgularimiz bu ¢alismayla uyumlu olup OpKB tanihi
hastalarda evli olmanin remisyona olumlu olarak katkida bulunabilecegi seklinde
yorumlanabilir. Calismamizda remisyonda olan hastalarin %47,5’inin, opiyat
kullanim1 devam eden hastalarin %68, 1 inin, saglikli kontrollerin %22,7’sinin anne
babasiyla yasadigi saptanmistir. Bulgularimiz {ilkemizde yapilan caligmalarla
benzer bulunmustur (93, 94). Sosyal ve ekonomik sorunlarin hastalar1 anne babayla
yasamaya yoOnlendirdigi disiiniilebilir. Egitim durumlarina bakildiginda

remisyonda olan hastalarin ve opiyat kullanimi devam eden hastalarin ilkogretim
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mezunu olma orani, saglikli kontrollerin {iniversite mezunu olma orani anlamli
sekilde daha yiliksek bulunmustur. Buprenorfin idame tedavisi alan 259 hastayla
yapilan bir ¢alismada hastalarin ortalama egitim gérme siireleri 9.3 yil olarak
saptanmistir (95). Ulkemizde yapilan calismalardan birinde de benzer olarak
hastalarda egitimsiz olma, ilkdgretim veya lise mezunu olma oran1 %89,7 olarak
bulunmustur (86). Hastalarin opiyat kullanimina erken yasta baslamalari, kurallara
uymamalari, okul devamsizliklarinin fazla olmasi akademik basarilarini etkiliyor
olabilir. OpKB tanili hastalarin ¢alisma durumlarinin arastirildigi caligmalar
incelendiginde genellikle issizlik oran1 yiiksek bulunmustur (92, 95). Calismamizda
diizenli ¢aligma oran1 remisyonda olan hastalarda %73,8, opiyat kullanim1 devam
eden hastalarda %40,4, saglikli kontrollerde %89,4 olarak bulunmustur. Ayrica
opiyat kullanim1 devam eden hastalarda aylik gelirin asgari ticret altinda olma oran1
%46,8 olup diger iki gruba gore anlamli sekilde yliksek ¢ikmistir. Bulgularimiz
OpKB tanili hastalarda siirdiirim tedavisiyle remisyonda olmanin kisiye
yasantisinin daha diizenli olmasinda ve ekonomik agidan daha iyi konuma
gelebilmesinde katki sagladigi seklinde yorumlanabilir.

Calismamiz hem remisyonda olan hastalarda hem de opiyat kullanimi devam eden
hastalarda bulasici hastalik, adli olay ve daha once intihar girisimi olma dykiisiiniin
saglikli kontrollere gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu gostermistir.
Caligmamizdaki bulgular mevcut literatiirle benzerdir (86, 96). Bu verilerin bireyin
sosyoekonomik diizeyinin diisiik olmasi, opiyat kullaniminin yasal olmamasi,
madde  etkisindeyken riskli  davranig  oranmin  yiiksek  olmasindan
kaynaklanabilecegi yorumlanabilir. Ailede madde veya alkol kullanan birinin
olmast bireyin alkol veya madde kullanma riskini arttirmaktadir (23).
Caligmamizda saglikli kontrollerde ailede alkol ve/veya madde kullanim bozuklugu
olmamast durumu OpKB tanis1 olan diger iki gruptaki hastalara gore anlamh
sekilde daha yiiksek olup, daha dnce yapilan ¢alismalar ile benzerdir (97, 98). Aile
bireylerinin alkol ve/veya madde kullaniminin OpKB i¢in dnemli bir risk faktorii
oldugu bunda genetik ve Ogrenme modellerinin etkili oldugu seklinde
yorumlanabilir.

Calismamizda hem remisyonda olan hastalarin hem de opiyat kullanimi devam

eden hastalarin ilk eroin kullanim yas1 ortanca degeri 19 yil (IQR 17-22) olarak
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bulunmustur. Her iki gruptaki hastalar ortalama 6 yil, her giin ve daha ¢ok
inhalasyon yoluyla eroin kullanmistir. Remisyonda olan hastalarin eroin kullandigi
donemde ortalama 1.5 gr, opiyat kullaninmi1 devam eden hastalarin ortalama 2 gr
eroin kullandig1 saptanmis olup istatistiki agidan birbirine benzerdir. Bir ¢alismada
ilk eroin kullanim yas1 ortalama 19,7 y1l, ortalama eroin kullanim siiresi en az 1 yil
en ¢ok 6 yil bulunmustur (94). Baska bir ¢caligmada da hastalarin eroini en ¢ok
inhalasyon yoluyla kullandigi bulunmustur (91). Literatiire bakildiginda eroin
kullanimu ile iligkili bilgiler diger caligmalarla benzer saptanmustir.

Remisyonda olan hastalarin remisyon siireleri 6 ay ile 120 ay arasinda
degismektedir. Ortanca remisyon siiresi 36 ay (IQR 18-54) bulunmustur. Siirdiiriim
tedavisi en az 2/0.5 mg ile en cok 24/6 mg B/N arasinda degismekte olup, kullanilan
ortanca B/N dozu 10/2.5 mg (IQR 6-16) bulunmustur. Ulkemizde yapilan bir
calismada hastalarin ortanca remisyon siiresi 18 ay (IQR 9-36), kullanilan ortanca
B/N dozu 8/2 mg (IQR 8-10) olarak bulunmustur (91). Buprenorfin ile metadonun
etkinliginin karsilastirildig: bir calismada hastalar ortalama 9 mg/giin buprenorfin
kullanmakta olup siirdiiriim tedavisinde etkin bulunmustur (99). Siirdiiriim tedavisi
alan hastalarin kullandig1 B/N dozu ¢ogunlukla 8/2 mg ile 16/4 mg bulunmustur
(50). Bulgularimiz literatiirle benzer olup OpKB tanili hastalarda B/N siirdiiriim
tedavisinin etkin oldugunu, hastalarin tedavide kalma siiresini arttirmig
olabilecegini diisiinebiliriz.

Remisyonda olan hastalar 8 mg/giin alt1, 8-15 mg/giin, 16 mg/giin ve istli B/N
kullanim dozlaria gore ii¢ gruba ayrilmistir. Sirayla yaslarinin ortanca degeri 31,
31 ve 33 yil; ilk eroin kullanim yaslar1 19, 18 ve 19 yil; eroin kullanim stireleri 7, 6
ve 6 yil; eroin kullandiklar1 donemde giinliik kullanilan eroin miktarlar1 1, 1 ve 2 gr
olup istatistiksel acidan benzer bulunmustur. Bazi calismalarda 8 mg/giin
buprenorfinin diisiik dozlara gore daha etkili oldugu bulunmustur (52, 53). Yiiksek
buprenorfin dozlarimin (16-32 mg/giin), diisik dozla (16 mg/giin alt1)
karsilastirildiginda remisyon siiresini uzattigina dair farkli calismalar da mevcuttur
(55). Bizim calismamizda ise {i¢ grubun da ortanca remisyon siiresi 36 ay
bulunmustur. Remisyon siirelerinin benzer bulunmasi1 B/N tedavisinin her hastanin
ihtiyacina gore bireysel olarak diizenlenmesinin etkili oldugu seklinde

yorumlanabilir.
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5.2. Olgeklerle Iligkili Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismamizda MAO remisyonda olan hastalar ile opiyat kullanimi devam eden
hastalar i¢in analiz edilmistir. Opiyat kullanimi devam eden hastalarm MAO
ortanca puani 18 (IQR 14-22), remisyonda olan hastalarin MAO ortanca puani 1
(IQR 0-4) bulunmustur. Opiyat kullanimi devam eden hastalarin MAO puani
anlaml sekilde yiiksektir. Ug ay siiren bir takip ¢alismasinda aserme ile opiyat
kullanim1 arasindaki iliskinin ¢ok giiclii oldugu, agermenin OpKB’de relaps i¢in
onemli olabilecegi ve buprenorfin tedavisiyle asermenin azaldigr bulunmustur
(100). Yapilan bir¢ok ¢aligma da B/N siirdiiriim tedavisiyle asermenin azaldigini ve
B/N tedavisinin opiyat kullaniminin azalmasiyla iligkili oldugunu gostermistir (7,
53, 101, 102) Literatiirle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da remisyonda olan
hastalarin asermesi siirdiiriim tedavisiyle belirgin derecede azalmistir.

PUKI puani opiyat kullanimi devam eden hastalarda remisyonda olan hastalara
gore, remisyonda olan hastalarda da saglikli kontrollere gore anlamli sekilde yiiksek
cikmigtir. Ko6tii uyku kalitesi orani opiyat kullanimi devam eden hastalarda %95,7
olup diger iki gruba gore anlaml sekilde yiiksek bulunmustur. Uyku bozukluklari,
OpKB'de opiyat kullanimi devam ederken, yoksunluk durumunda ve ayn1 zamanda
stirdiiriim tedavisi sirasinda da yaygindir (8, 61). Literatiire bakildiginda bir¢ok
calismada siirdiiriim tedavisi sirasinda uyku bozukluklar1 tespit edilmistir. Metadon
stirdiiriim tedavisi alan hastalarda yapilan bir ¢alismada hastalarin %84’linde kotii
uyku kalitesi (yiiksek PUKI puani) saptanmistir (103). Yakin zamanda yapilan bir
calisma, kronik agris1 olan bireylerde opioidlerin regete edildigi sekilde
kullanilmasinin, bireyin uyku kalitesinin daha 1yi olmastyla iliskili olabilecegini
iler1 stirmiistiir (104). B/N siirdiiriim tedavisi alan hastalarda yapilan birkag¢ calisma
da bu hastalarda uyku sorunlarmmin yaygin olmakla birlikte tedavi sirasinda
azaldigin1 bulunmustur. Remisyonun uyku kalitesinde iyilesmeye yol agmis
olabilecegi disiiniilmiistiir (62, 105). Bizim c¢alismamizda da B/N siirdiiriim
tedavisiyle remisyonda olan hastalarin uyku kalitesi opiyat kullanim1 devam eden
hastalardan daha iyi bulunmus olup remisyonda olmanin uyku kalitesinde
iyilesmeye yol acabilecegi seklinde yorumlanmistir. Ayni1 zamanda hastalarin

ortanca remisyon siiresi 36 ay olup uzun bir remisyon siireci olmast da uyku
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kalitesinde iyilesmeye etkili olabilir. Bu durum siirdiiriim tedavisi planlanirken
onemli bir faktordiir.

ACYO puani opiyat kullanim1 devam eden hastalarda remisyonda olan hastalara
gore, remisyonda olan hastalarda da saglikli kontrollere gore anlamli sekilde ytliksek
cikmigtir. Opiyat kullanim1 devam eden hastalarda cinsel islev bozuklugu goriilme
orani %78,7 olup remisyonda olan hastalarda bu oran %51,1 saptanmistir. B/N’nin
OpKB siirdiiriim tedavisinde kullanilan tam agonistlere kiyasla daha giivenli bir yan
etki profili olup, yapilan bir caligmada B/N ile tedavi edilen hastalarin cinsel islev
bozuklugu sikligi, metadonla tedavi edilenlerden daha diisiik bulunmustur (47, 67,
68). Ulkemizde yapilan bir ¢calismada OpKB hastalar1 B/N siirdiiriim tedavisinin
dordiincii ayinda tekrar degerlendirilmis ve cinsel sorunlarin arttigi bulunmustur
(62). Bizim ¢alismamizda ise B/N siirdiiriim tedavisiyle remisyonda olan hastalarda
cinsel iglev bozuklugu goriilme orani opiyat kullanim1 devam eden hastalara gore
daha az bulunmustur. Bu durum tarafimizca remisyonda olmanin kisinin cinsel
islevlerinde de olumlu etkisinin olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Ayni
zamanda hastalarin ortanca remisyon siiresi 36 ay olup uzun bir remisyon siireci
olmasi da cinsel islevlerde iyilesmeye etkili olabilir.

SF36’nin sadece fiziksel fonksiyon alt bileseni disinda tiim bilesenlerinin puanlar
remisyonda olan hastalar ile saglikli kontroller arasinda istatiksel a¢idan benzer
bulunmustur. Tiim alt bilesenlerin aldig1 en diisiik puanlar ise opiyat kullanimi
devam eden hastalarda goriilmustiir. Literatiire bakildiginda, OpKB tanili kisilerde
daha diisiik yagam kalitesi bildirilmektedir (10). Ayrica B/N siirdiiriim tedavisiyle
remisyonda olan hastalarda yasam kalitesinin ¢ogu alaninda iyilesme gézlenmistir
(74). Bulgularimiz literatiirle uyumlu olup hastalarin uzun siiredir remisyonda
olmasi yasantisinin daha diizenli olmasina katki saglayarak algilanan yasam
kalitelerini arttirmis olabilir.

Remisyonda olan hastalar 8 mg/giin alt1, 8-15 mg/giin, 16 mg/giin ve iistii B/N
kullanim dozlarina gére ii¢ gruba ayrilmustir. Ug¢ grubun hastalarinin MAO puani
arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Literatiire bakildiginda bir ¢aligmada
buprenorfinin 16 mg/giin kullaniminin 2-4 mg/giin kullanima gore asermeyi daha
cok azalttig1 bulunmustur (106). 8 mg/giin tizerindeki dozlarin asermeyi azaltmada

daha etkili olabilecegi gozlenmistir (7, 53, 107). 1, 4, 8, 16 mg/gilin buprenorfin

44



dozlarin1 aserme acisindan karsilagtiran 16 hafta siiren bir ¢aligmada ilk 8 haftada 1
mg/glin buprenorfinin digerlerine gére asermesinin yiiksek oldugu bulunmus fakat
16. Haftada asermeleri arasinda herhangi bir fark bulunmamistir (53). Baska bir
calismada ise 8 mg/giin, 16 mg/giin, 24 mg/giin kullanan hastalar karsilastirilmis
24 mg/giin kullananlarin daha fazla aserme yasadigi bulunmustur (108). Pek ¢ok
calismada asermeyi azaltmada ve remisyon siiresini uzatmada yiiksek dozlarda B/N
kullaniminin daha etkili oldugu bulunmasina ragmen celigkili sonuglar da
bulunmaktadir (108, 109). Alt1 ay siiren bir takip ¢alismasinda aserme ve yoksunluk
belirtileri fazla olan hastalarin daha yiiksek dozlara ihtiyaci olabilecegi bulunmus,
bu nedenle tedavinin ilk haftalarinda hastalarin daha yakin takip edilmesi
Onerilmistir (110). Ayrica uzun vadeli ileriye doniik gbzlemsel bir calismada
tedavide kalmanin yiiksek B/N kullanimiyla arasinda korelasyon bulunmamistir
(111). Bizim c¢alismamizda remisyonda olan hastalarin B/N kullanim dozuna gore
asermeleri arasinda fark bulunmamistir. Asermenin 6znel bir kavram olmasi ve B/N
siirdliriim tedavisinin hastalarin ihtiyacina gore diizenlenmesi, tedavide kalma
siiresini uzatarak; asermelerinin benzer ve diisiik olmasina neden olmus olabilir. Bu
bulgular ile klinigimizde hastalara etkin dozda bireysellestirilmis tedaviler
uygulandig1 sonucuna varilabilir.

Remisyonda olan hastalarin <§ mg/giin alt1, 8-15 mg/giin, 16 mg/giin ve iistii B/N
kullanim dozlarma gore PUKI puani arasinda anlamli fark bulunmamustir. Kotii
uyku kalitesi oran1 8 mg/giin alt1 B/N kullanan hastalarda %57,4, 8-15 mg/giin aras1
kullananlarda %51,1, 16 mg/giin ve {stii kullananlarda %63,8 olup benzer
saptanmistir. Bir caligmada diisik doz buprenorfinin uyku diizenini
normallestirmede yiiksek dozdan daha etkili oldugu saptanmistir (63). Bizim
calismamizda ise remisyonda olan hastalarin B/N kullanim dozuna gore uyku
kaliteleri arasinda fark bulunmamistir. Bu durum ii¢ grubun hastalarinin eroin
kullanim 06zelliklerinin benzer olmasi ve uzun siiredir remisyonda olmalarindan
kaynaklanmis olabilir. Tedavinin bireysel olarak hastanin ihtiyacina gore
diizenlenmesi uyku kalitelerinin benzer olmasina yol agmis olabilir.

Remisyonda olan hastalarin <8 mg/giin alt1, 8-15 mg/giin, 16 mg/giin ve iistii B/N
kullanim dozlarma gére ACYO puani arasinda da anlamli farklilik bulunmamustir.

Cinsel islev bozuklugu goriilme oran1 8§ mg/giin altt B/N kullananlarda %357,4,
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8-15 mg/giin kullananlarda %55,3, 16 mg/giin ve istii kullananlarda %40,4 olup
benzer saptanmistir. Bazi calismalarda B/N’nin cinsel yan etkilerinin diger
siirdiirim tedavilerine gore daha az oldugu gosterilmistir (68). Calismamizda
remisyonda olan hastalarin B/N kullanim dozuna gore cinsel islevleri arasinda fark
bulunmamistir. Bu durum B/N’nin cinsel yan etkilerinin az olmas1 ve tedavide
kalmanin uzun siireli donemde cinsel islevleri arttirmasindan kaynaklaniyor
olabilir.

Remisyonda olan hastalarin <8 mg/giin alt1, 8-15 mg/giin, 16 mg/giin ve iistii B/N
kullanim dozlarina goére SF36nin enerji/canlilik alt bileseni disinda tiim alt
bilesenlerinin puanlari arasinda da anlamli farklilik saptanmamistir. Calismamizda
remisyonda olan hastalarin B/N kullanim dozuna gore yasam kaliteleri arasinda
fark bulunmamistir. Yapilan baska bir ¢aligmada da buprenorfin tedavisiyle yasam
kalitesinin ¢ogu alaninda iyilesme gozlenmis fakat buprenorfin dozu ve tedavi
stiresinin iyilesmeyle iligkili olmadigi bulunmustur (74). Tedavide kalma siiresinin
uzamasinin takiplerde yasam kalitesini arttirdigin1 gésteren bir¢ok calisma vardir
(112, 113). Cinsel islevlerin yasam kalitesini iyilestirmede onemli olduguna dair
calismalar da vardir (67). Uyku da cinsel islevler de yasam kalitesini de etkileyen
faktorlerdir (67, 114). Bu li¢ grubun uyku kalitesi, cinsel islevlerinin ve remisyon
stirelerinin benzer olmasi, aynt zamanda uzun siiredir remisyonda olmalari, yasam
kalitesinin de benzer olmasina sebep olmus olabilir.

Caligmamizda remisyonda olan hastalarda asermeyi bagimsiz olarak etkileyen bir
degisken saptanmamistir. Bu durum remisyonda olan hastalarin aserme puaninin
¢ok diisiik olmasi ve hastalarin etkin bir tedavi altinda olmalar ile iliskili olabilir.
Caligmamizda remisyonda olan hastalarin agsermesi ile uyku kalitesi arasinda ayni
yonde ve diisiik diizeyli bir iligki saptanmistir. Uyku kalitesi normal olan hastalarin
asermesinin, uyku kalitesi kotii olan hastalara gore belirgin derecede daha diisiik
oldugu saptanmistir. Uyku, opioid bagimliliginin relapsinda énemli bir faktordiir.
Asermenin bir dnciilii oldugu belirtilmektedir (115). Remisyonda olan hastalarda
asermenin diisiik olmas1 uyku kalitesini, uyku kalitesinin daha iyi olmas1 agsermeyi
birbirlerini iki yonlii etkilemis goriinmektedir. Bu nedenle takiplerde uyku

kalitesinin degerlendirilerek iyilestirilmesi, remisyona katki saglayabilir.
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Arastirmanin Kisithhiklar

Her calismada oldugu gibi bizim calismamizda da smirliliklar mevcuttur. Tek
merkezli ve kesitsel olmasi elde edilen bulgularin OpKB olan hasta popiilasyonu
i¢cin genellestirilmesi agisindan kisitlilik yaratmaktadir. Kullandigimiz 6lgeklerin 6z
bildirim 6l¢egi niteliginde olmasi, katilimcilarin bellek sorunlarindan etkilenme
olasiligin1 ortaya ¢ikarmasi agisindan bir kisitlilik olarak sayilabilir. Calismamiz
degiskenler arasinda neden sonug iliskisi kurmayir amacgliyor olsa da mevcut
calismanin prospektif bir calisma olmamasi nedeniyle degiskenler arasindaki iligki
literatiir ile desteklenerek yorumlanmistir. Bu faktorler géz dniinde bulundurularak
bu konuyla ilgili prospektif ¢aligmalar planlanabilir. Planlanacak yeni ¢aligmalar,

elde edilecek verilerin gecerlilik ve ¢esitliligini artiracaktir.
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6. SONUCLAR

OpKB tanis1 almis siirdiiriim tedavisiyle remisyonda olan hastalar, opiyat kullanimi1
devam eden hastalar ve saglikli kontroller agerme, uyku kalitesi, cinsel iglevler ve
yasam kalitesi acgisindan karsilastirildiginda anlamhi farkliliklar bulundu. Opiyat
kullanim1 devam eden hastalarin asermesi remisyonda olan hastalara gore daha
yiiksek bulundu. Opiyat kullanimi devam eden hastalarda hem remisyonda olan
hastalar hem de saglikli kontrollere gore daha kotii uyku kalitesi orani1 ve daha
yiiksek cinsel islev bozuklugu orani saptandi. Ayrica remisyonda olan hastalarda
da saglikli kontrollere gore daha kotii uyku kalitesi orani1 saptandi. Yasam
kalitesinin tiim alt bilesenleri opiyat kullanimi1 devam eden hastalarda daha kotii
bulundu. Yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon disindaki tiim alt bilesenleri
remisyonda olan hastalar ile saglikli kontroller arasinda istatiksel agidan benzer
bulundu. Remisyonda olan hastalarin <§ mg/giin alt1, 8-15 mg/giin, 16 mg/giin ve
tistii B/N kullanim dozlarina gore asermesi, uyku kalitesi, cinsel islevleri arasinda
anlamli farklilik bulunmadi. Sadece yasam kalitesinin bir alt bileseni diginda yagsam
kalitesi de ii¢ grup arasinda istatiksel acidan benzer bulundu.

OpKB, kronik seyirli, relaps ve remisyon donemleriyle seyreden bir hastaliktir. Bu
nedenle koruyucu psikiyatrik hizmetler 6n plandadir. Tedavi basarisini ve remisyon
siiresini etkileyebilecek kisisel, sosyal ve toplumsal faktorler belirlenerek bu
faktorlerle ilgili yapilabilecek iyilestirmeler 6nem kazanmaktadir.

Bizim ¢alismamizda OpKB tanili hem remisyonda olan hem de opiyat kullanimi
devam eden hastalar karsilastirilmistir. Remisyonda olmanin hastalarin agermesini
belirgin derecede azalttig1, ayn1 zamanda uyku kalitesinde, cinsel islevlerinde ve
yasam kalitesinde iyilesme sagladigi bulunmustur. Remisyonda olan hastalarin B/N
kullanim dozuna goére asermesi, uyku kalitesi, cinsel islevleri ve yasam kalitesi
arasinda fark bulunmamistir. Bu nedenle hastalarin tedavi uyumunu arttirmak ve
remisyon siiresini uzatmak i¢in siirdiiriim tedavisi diizenlerken her hastaya bireysel
olarak yaklagilmali, bireysellestirilmis tedavi diisiiniilmelidir. Siire¢ konusunda

detayl bilgilendirilmeli ve uzun vadeli tedavi planlamalar1 yapilmalidir.
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7. OZET

Giris: Calismamizin amact opiyat kullanimi devam eden opiyat kullanim
bozuklugu (OpKB) hastalari, Buprenorfin/Nalokson (B/N) siirdiiriim tedavisiyle
remisyonda olan OpKB hastalar1 ve saglikli kontrolleri aserme, uyku kalitesi, cinsel
islevler ve yasam kalitesi agisindan karsilastirmaktir.

Yontem: Calismamiza 18-50 yas arasi, psikotrop veya antiviral ilag kullanmayan,
kronik fiziksel hastaligi olmayan, DSM-5 tan1 6l¢iitlerine gére OpKB tanist almis
opiyat kullaninmi1 devam eden 141 hasta, en az 6 aydir B/N siirdiirim tedavisiyle
remisyonda olan 141 hasta ve 141 saglikli goniilli birey dahil edilmistir.
Katilimcilar DSM-5 Eksen 1 Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme
(SCID-5) ile degerlendirilmis ve idrar toksikoloji sonuglar1 incelenmistir. Idrar
toksikolojisinde opiyat pozitifligi saptanan 141 hastaya ve en az 6 aydir opiyat
negatifligi ve buprenorfin pozitifligi saptanan 141 hastaya Sosyodemografik Veri
Formu, Madde Aserme Olgegi (MAOQ), Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI),
Arizona Cinsel Yasantilar Ol¢egi (ACYO) ve Kisa Form 36 (SF36) uygulanmustir.
Saglikli kontrollere de Sosyodemografik Veri Formu, PUKI, ACYO ve SF36
uygulanmigtir.

Bulgular: Calismamizda MAO puani remisyonda olan hastalarda [median:1 (0-4)],
opiyat kullaninmi1 devam eden hastalara [median:18 (14-22)] gore anlamli sekilde
diisiik saptanmustir (p<0.001). Ug grubun PUKI puanlar1 anlamli sekilde farkli olup
(p<0.001), opiyat kullanim1 devam eden hastalarda remisyonda olan hastalara gore
(p<0.001), remisyonda olan hastalarda saglikli kontrollere gore (p=0.008) anlaml
sekilde yiiksek saptanmustir. U¢ grubun ACYO puanlari anlamli sekilde farkl olup
(p<0.001), opiyat kullanim1 devam eden hastalarda remisyonda olan hastalara gore
(p<0.001), remisyonda olan hastalarda saglikli kontrollere gore (p=0.031) anlaml1
sekilde yiliksek saptanmigtir. SF36 tiim alt grup puanlart opiyat kullanimi devam
eden hastalarda hem remisyonda olan hastalara hem de saglikli kontrollere gore
anlamlh sekilde diisiik (p<0.001) saptanmistir. Remisyonda olan hastalarda ise
fiziksel fonksiyon alt grubu haricindeki diger tiim alt grup puanlart saglikli
kontrollerle benzer saptanmistir (p>0.05). Remisyonda olan hastalarda B/N

kullanim dozuna gore ii¢ grup karsilastirildiginda (8 mg/giin alt1, 8-15 mg/giin, 16
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mg /giin ve iistil) MAO, PUKI, ACYO ve SF36 (enerji canlilik alt grubu haric)
puanlar1 benzer saptanmustir (p>0.05). Ayrica B/N kullanim dozu ile MAO puani
arasinda bir korelasyon saptanmamastir.

Sonu¢: Calismamiz sonucunda B/N siirdiiriim tedavisi ile remisyonda olan
hastalarin opiyat kullanimi devam eden hastalara gore asermesinin belirgin
derecede azaldigini, uyku kalitesinin, cinsel islevlerinin ve yasam kalitesinin ¢ok
daha iyi oldugunu sdyleyebiliriz. Remisyonda olan hastalarin B/N kullanim dozuna
gore asermesi, uyku kalitesi, cinsel islevleri ve yasam kalitesi acisindan fark
bulunmamistir. Bu nedenle hastalarin tedavi uyumunu arttirmak ve remisyon
stiresini uzatmak i¢in siirdlirim tedavisi diizenlerken her hastaya bireysel olarak

yaklasilmali, bireysellestirilmis tedavi diistintilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Opiyat Kullanim Bozuklugu, Remisyon, Aserme, Uyku,

Cinsel Islevler, Yasam Kalitesi
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8. ABSTRACT

Introduction: The aim of our study was to compare opiate use disorder (OUD)
patients with ongoing opiate use, OUD patients in remission with
Buprenorphine/Naloxone (B/N) maintenance treatment and healthy controls in
terms of cravings, sleep quality, sexual function and quality of life.

Method: In our study, aged 18-50 years, not using psychotropic or antiviral drugs,
not having chronic physical illness, diagnosed with OUD according to DSM-5
diagnostic criteria, 141 patients with ongoing opiate use, 141 patients in remission
with B/N maintenance treatment for at least 6 months and 141 healthy volunteers
were included. Participants were evaluated with the Structured Clinical Interview
for DSM-5 Axis 1 Disorders (SCID-5) and urine toxicology results were analyzed.
Sociodemographic Data Form, Substance Craving Scale (SCS), Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI), Arizona Sexual Experiences Scale (ASES) and Short Form
36 (SF36) were administered to 141 patients who were opiate positive in urine
toxicology and 141 patients who were opiate negative and buprenorphine positive
for at least 6 months. Sociodemographic Data Form, PSQI, ASES and SF36 were
also administered to healthy controls.

Results: In our study, the SCS score was significantly lower in patients in remission
[median:1 (0-4)] compared to patients with continued opiate use [median:18 (14-
22)] (p<0.001). The PSQI scores of the three groups were significantly different
(p<0.001), significantly higher in patients with ongoing opiate use compared to
patients in remission (p<0.001), and significantly higher in patients in remission
compared to healthy controls (p=0.008). The ASES scores of the three groups were
significantly different (p<0.001), significantly higher in patients with ongoing
opiate use compared to patients in remission (p<0.001), and significantly higher in
patients in remission compared to healthy controls (p=0.031). SF36 all subgroup
scores were significantly lower (p<0.001) in patients with ongoing opiate use
compared to both patients in remission and healthy controls. In patients in
remission, all subgroup scores except for the physical function subgroup were
similar to healthy controls (p>0.05). When the three groups were compared

according to the dose of B/N use in patients in remission (below 8 mg/day, 8-15
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mg/day, 16 mg/day and above), SCS, PSQIL, ASES and SF36 (except energy vitality
subgroup) scores were found to be similar (p>0.05). In addition, no correlation was
found between the dose of B/N use and the SCS score.

Conclusion: As a result of our study, we can say that patients in remission with
B/N maintenance therapy had significantly reduced cravings and had much better
sleep quality, sexual function and quality of life compared to patients who
continued to use opiates. No difference was found in terms of cravings, sleep
quality, sexual functioning and quality of life of patients in remission according to
the dose of B/N use. Therefore, each patient should be approached individually and
individualized treatment should be considered when organizing maintenance
treatment in order to increase the treatment compliance of patients and prolong the

remission period.

Key Words: Opiate Use Disorder, Remission, Craving, Sleep, Sexual Functions,

Quality of Life
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10. EKLER

EK 1. ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Katilimc1 / Gontlliiniin Protokol Numarasi:

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:
Arastirmanin Adi: Remisyonda olan ve olmayan opiyat kullanim bozuklugu
hastalarinin aserme, uyku kalitesi, cinsel islevler ve yasam kalitesi acisindan
karsilastirilmast
Arastirmanin Igerigi: Akdeniz Universitesi Alkol ve Madde Bagimlilig1 Arastirma
ve Uygulama Merkezi’'ne (AMBAUM) bagvuran opiyat kullanim bozuklugu tanisi
olup opiyat kullanimi devam eden ve en az 6 aydir siirdiiriim tedavisiyle
remisyonda olan, diizenli psikotrop veya antiviral ila¢ kullanmayan, kronik fiziksel
hastalig1 olmayan ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 18-50 yas aras1 282 hasta ve 141
saglikli kontrol dahil edilecektir. Sosyodemografik ve klinik veri formu ve 06z
bildirim 6l¢ekleri verilecektir.
Arastirmanin Amact: Opiyat kullanim bozuklugu tanisi olup opiyat kullanimi
devam eden ve remisyonda olan hastalarin agerme, uyku kalitesi, cinsel islevler ve
yasam kalitesi acisindan birbiriyle ve saglikli kontrollerle karsilagtirilarak,
stirdlirlim tedavisi diizenlenmesi, niiksiin 6nlenmesi konusunda klinisyenlere katk1
saglamasi, hastalarin tedavi uyumunu arttirmasi amaglanmaistir.
Aragtirmanin Nedeni: ( ) Bilimsel arastirma

(x) Tez galigmasi
Aragtirmanin Ongoriilen Siiresi: 01.12.2022- 01.06.2023 tarihleri arasinda yaklasik
6 ay
Arastirmaya Katilmas1 Beklenen Katilimc1/Goniillii Sayisi: 141 kisi en az 6 aydir
remisyonda olan hasta, 141 kisi opiyat kullanim1 devam eden hasta, 141 kisi saghkh
kontrol
Arastirmada Izlenecek Deneysel Islemler: Deneysel islem yapilmayacaktir.
Katilmay1 kabul eden goniilliiler 6z bildirim 6lgekleri, sosyodemografik ve klinik
veri formu dolduracaktir.

2.Gontilliniin/Katilimeinin - Uygulama Sirasinda  Karsilagabilecegi Riskler ve
Rahatsizliklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida
belirtilen riskleri ve rahatsizliklar getirebileceginin bilincindeyim:

Herhangi bir risk ya da zarar s6z konusu degildir.

3. Goniilliiler/Katilimcilar I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar:

Opiyat kullanim bozuklugu tanist olup opiyat kullanimi1 devam eden ve remisyonda
olan hastalar1 aserme, uyku kalitesi, cinsel islevler ve yasam kalitesi agisindan
birbiriyle ve saglikli kontrollerle karsilastirarak, elde edilecek bilgilerin tedavi
uyumu, niiksiin engellenmesi, uygun koruma ve destek programlarinin
hazirlanmasi konusunda hastalara faydali olmast hedeflenmistir.
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4. Aragtirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmast:

Aragtirmanin yliriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak icin asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli
olacaktir.

Adi- Soyadr: Dr. Ziibeyde GULLU TURKER  Telefon:

5. Zararlarin Karsilanmasi:

Bu calismaya katildigim igin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
sorumlu arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagli olarak
gelisebilecek her tiir hasara (sakatlanma ve 6liim dahil) kars1 glivencede oldugum,
masraflarimin ¢alisma ekibi tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:
Arastirma kapsamindaki biitiin islemler i¢in benden ya da bagli bulundugum sosyal
giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.

7. Goniilliilik, Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarilma:

a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hi¢cbir gerekce gostermeksizin
istedigim anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

8. Calismanin yiiriitiiclisii olan aragtirmaci ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da arastirma
prosediiriine bagli olarak onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

9. Gizlilik:
Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu
tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

10. Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce goniilliiye / katilimciya verilmesi gereken
bilgileri gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum
ya da bana okunmasin sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozli
olarak aciklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanag: tanindi ve sorularima
doyurucu cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra
cekildigim durumda, hicbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu
kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin gonilli
olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.
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Gondilliiniin / katilimeinin Adi- Soyadt:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in:
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:

Imzas:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi: Dr. Ziibeyde GULLU TURKER
Imzast:
Tarih:

Onam alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Adi-
Soyadi:

Imzas:

Gorevi:

Tarih:
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EK 2. SOSYODEMOGRAFIK VE KLINiK VERI FORMU

Yasmiz: ......
Cinsiyetiniz: 1. Kadin 2. Erkek
Oturdugunuz yer: 1.11 2.1lge 3. Kasaba/Kdy
Medeni Durumunuz: 1. Evli 2. Bekar 3. Bosanmis
Cocugunuz var m1? : 1. Var (sayist......) 2. Yok
Kiminle yasiyorsunuz? : 1. Yalmiz 2. Anne/baba 3. Es/¢ocuk 4. Diger
Anne-Babaniz: 1. Birlikte 2. Ayn 3. Biri veya ikisi vefat etmis
Egitim Durumunuz: 1. Okur-yazar 2. {lkdgretim 3. Lise 4. Universite
Calisma Durumunuz: 1. Diizenli ¢alistyorum

2. Diizensiz ¢aligtyorum

3. Calismiyorum
Aylik Gelir Durumunuz: 1. Asgari iicret altt 2. Asgari licret 3. Asgari ticret {istii
[lk eroin kullanim yagimiz:
Toplam eroin kullanim siireniz:
Kullandiginiz eroin miktari (giinliik gram):

Eroin kulanim siklhiginiz: 1. Her giin 2. Gilin asir 3. Haftada 1-2 defa
4. Ayda 1-2 defa

Eroin kullanim sekliniz: 1.inhalasyon 2. Intravenoz

Daha once tedavi aldimiz m1? : 1. Evet 2. Hayir

Hastane yatisimiz: 1. Evet (1. 1 kez 2.2 kez 3.3 velizeri) 2.Hayrr
En uzun birakma (temiz kalma) siireniz (ay):

Suboxone ne kadar siiredir (ay) kullanmaktasiniz? :

Suboxone ka¢ mg kullanmaktasiniz? :

Bulasic1t Hastalik (HIV, HCV, HBV): 1. Var 2. Yok

Gegmiste Adli Olay: 1. Var 2.Yok

Daha &nce Intihar girisimi: 1. Var 2. Yok

Ailede (anne,baba,kardes) alkol ya da madde kullanim bozuklugu: 1. Yok 2. Madde
3. Alkol
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EK 3. MADDE ASERME OLCEGI

Liitfen her maddeyi dikkatlice okuyun ve gegtigimiz hafta siiresince madde asermenizi (madde
kullanma isteginizi) en iyi tanimlayan say1y1 daire i¢ine alin.

SNk —=o

1. Gectigimiz hafta icinde madde kullanmak ile ilgili ya da madde kullanmanin sizi
ne kadar iyi hissettirecegi ile ilgili ne siklikta diisiindiiniiz?

...Hig (gectigimiz hafta i¢inde 0 kez)

...Nadiren (gectigimiz hafta icinde 1 ila 2 kez)

...Ara sira (gectigimiz hafta i¢inde 3 ila 4 kez)

...Bazen (gectigimiz hafta icinde 5 ila 10 kez veya giinde 1 ila 2 kez)

...Siklikla (gegtigimiz hafta icinde 11 ila 20 kez veya giinde 2 ila 3 kez)

...Cogu zaman (gegtigimiz hafta iginde 20 ila 40 kez veya giinde 3 ila 6 kez)

...Neredeyse her zaman (gectigimiz hafta icinde 40 kezden fazla veya giinde 6 kezden fazla)

Ok S O

2. Gectigimiz hafta icinde, en siddetli noktasinda, madde asermeniz ne kadar
giiclitydii?

...Hig degildi

...Onemsenmeyecek diizeyde, yani ¢ok hafif istek

...Hafif istek

...Orta diizeyde istek

...Giiclii istek, fakat kolaylikla kontrol edildi

...Giiglii istek ve kontrol edilmesi zor

...Giiglii istek ve eger elde edilebilir olsaydi madde kullanmis olurdum

A e

3. Gectigimiz hafta icinde madde kullanmak ile ilgili ya da madde kullanmanin sizi
ne kadar iyi hissettirecegi ile ilgili diisiinmeye ne kadar zaman harcadiniz?

...Hig

...20 dakikadan az
...21-45 dakika
...46-90 dakika

...90 dakika — 3 saat
...3 ila 6 saat arasi1
...6 saatten daha fazla

AN i el

4. Gectigimiz hafta icinde eger evinizde madde oldugunu bilseydiniz madde
kullanmaya karsi direnmek ne kadar zor olurdu?

...Hi¢ zor olmazdi
...Cok hafif zor
...Hafif zor

...Orta zorlukta
...Cok zor

...As1r1 zor

...Kars1 koyamazdim

5. Onceki sorulara cevaplarimz1 akhmzda tutarak liitfen gecen hafta icin genel
ortalama madde asermenizi degerlendirin.

0.....Hi¢c madde kullanma diisiincem olmadi ve hi¢ madde kullanma istegim olmad1
1.....Nadiren madde kullanma ile ilgili diisiindiim ve nadiren madde kullanma istegim oldu
2.....Ara sira madde kullanma ile ilgili diisiindiim ve ara sira madde kullanma istegim oldu
3.....Bazen madde kullanma ile ilgili diisiindiim ve bazen madde kullanma istegim oldu
4....
5

0

6

Siklikla madde kullanma ile ilgili diigiindiim ve siklikla madde kullanma istegim oldu

...Cogu zaman madde kullanma ile ilgili diisiindiim ve ¢ogu zaman madde kullanma istegim

...Neredeyse her zaman madde kullanma ile ilgili diisiindiim ve neredeyse her zaman madde

kullanma istegim oldu
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EK 4. PITTSBURGH UYKU KALITESi OLCEGI

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyade Tarih: //"

Asadidaki sorulara verecediniz cevaplar icin son bir ayi goz dniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulan cevaplandinn.

1 Gegen ay geceleri genellikle ne zamanvyattmz?
2 Gecen ay geceler uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) ald?________________ dakika
3 Gegen ay sabahlan genellikle ne zaman kalkbiz? _______ ...
4 Gecen ay geceler kag saat uyudunuz [bu stre yatakta gecirdifiniz streden farkholabili) . saat
5 Gegen ay asadidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sikikla yasadinz?
Haftada Hir, T'denaz 1-2kez 3ten (ok
a 30dakika iginde uykuya dalamading = g Q, =3
b Gice yans veya sabah erkenden uyanding = =3 =1 O
[4 Tuvalete gittiniz = =3 =1 O
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz = = O =3
[ hsan derecede gidinilz =] o =5 0.
f hsan derecedesicakhik hissettiniz a2, =) =} 0.
q Kiitid ribyakar ofird iz = 9 Q; Q.
h An duydunuz = 9 Q; Q.
i Diger nedenler =] =] =3 =3
i Oslirdiinilz veya gUrilt 00 bir sekilde hodading 2 "] 2 =
6 Gecenayuyku kalitenizi biitiin ile nasil degerlendirirsiniz
0, Gokiyl 0, OMdukea iyl 0, Oldukca kiti 0. Cok kiti
T Gegenayuyumaniza yardimer olmasi icin ne siklikta (receteli veya regetesiz) uyku ilaci aldimez?
QoHig O Haftada 1'den az Q:Haftada 1- 2 kez Q:Haftada 3tencok
8 Geqen ayaraba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kedar sklikdauyanik kalmak igin zordandiniz?
SoHig O Haftada 1'den az Q. Haftada 1- 2 kez O.Haftada 3tencok
9 Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olugturdu?
0, Higproblem olusturmad: 0, Birdereceye kadar problem olugturdy
0, Yalnza qok az bir problem olugturdu O, Gok bk bir problem ohesturdu
10 gy yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
O Biryatakpartneri veya oda arkadas yok O, Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
O DWjer odada hirpartneri viya oda arkadasi var O Partner ayni yatakta
T Eger bir oda arkadas: veya yatak partneriniz varsa son bir aydaona asafidaki durumlan nesiklikta yasadifiniz sorun.
Haftada =¥ Hig 1'den az 1-2kez F'tenqok
a Giriileild horlama & =] =} Q:
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar m) O =] O
€ Uyurken bacaklarda sedirme veya sicrama = =] = =0
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlk Db =1 =5 Q.
e Diger huzursuzluklannz: m} O: Q:
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EK 5. ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI
(ERKEK FORMU)

Liitfen her maddede, bugiin de dahil, gegen haftaki durumunuzu isaretleyin.

Cinsel acidan ne derece isteklisiniz ?

1 2 3 4 5 6

Oldukga istekli Cok istekli Biraz istekli Biraz isteksiz Cok isteksiz | Tamamen isteksiz

Cinsel agidan ne kadar kolay uyarlirsiniz (tahrik olursunuz) ?

1 2 3 4 5 6

Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukga zor

Penisiniz/cinsel organiniz kolayca sertlesir ve bu sertligini siirdiiriir mii ?

1 2 3 4 5 6

Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz

Ne kadar kolay bosalirsimiz ?

1 2 3 4 5 6
Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla bosalamam
Bosalmaniz tatmin edici midir ?

1 2 3 4 5 6
Oldukga Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin Cok tatmin Hig bosalamam
tatmin edici edici edic etmiyor etmiyor
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ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI

(KADIN FORMU)

Liitfen her maddede, bugiin de dahil, gegen haftaki durumunuzu isaretleyin.

Cinsel agidan ne derece isteklisiniz ?

1 2 3 4 5 6
Oldukga istekli |  Cok istekli Biraz istekli Biraz isteksiz | Cok isteksiz | Tamamen isteksiz
Cinsel agidan ne kadar kolay uyanlirsiniz (tahrik olursunuz) ?
1 2 3 4 5 6
Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukga zor

Vajinamiz/cinsel organiniz iliski sirasinda ne kadar kolay islanir veya nemlenir ?

1 2 3 4 5 6
Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
Ne kadar kolay orgazm olursunuz (doyuma ulagirsimiz)?

1 2 3 4 5 6
Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla bosalamam
Orgazminiz tatmin edici midir ?

1 2 3 4 5 6
Oldukga Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin Cok tatmin Orgazma
tatmin edici edici edici etmiyor etmiyor ulasamam
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EK 6. SF 36 (SF36)

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: ____./____./"_______

Asaddaki sorular sizin kendi saghginiz haklondaki goriigiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6§renmek amacmdadir. Size en uygun yamit: verin.
1) Genel olarak sagh@iniz icin asagidakilerden hangisini styleyebilirsiniz?

B‘ Miikemnmel Cok iyi yi Orta Kt
D| Di D! Do D!
2 2) Bir yil éncesi ile karsilashrdiginizda su anki genel saghk durumunuzu nasil degerendirirsiniz?
B Cokdaha iyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kot ok daha katii
Sl Bncedaden a, . =} Q. Q.

Asagidaki sorular bir gin icinde yapabileceginiz islerle [aktivitelerle] ilgilidir. Saghgimz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisath

Kisith Kisith Dedil

3) Kogmak, adr kaldirmak, adir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler o, [ O

4) Bir masay cekmek, elektrik sipiirgesini imeklveaglrdmay_an s_pulan o, o, 0.
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bz 5) Market posetherini kaldirmak veya tasimak o, . O

6) Birkag kat merdiven cikmak o, O ('

7) Bir kat merdiven gikmak o, O: O

8) Egilmek, diz cikmek, cmelmek, diz cikmek [m [ O

9) Bir kilometreden fazlayiirimek [, 0. 0.

10) Birkag yiiz metre yiirimek o, 0 ('

1) Yilz metre yiirimek [, 0. 0.

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek o, [ O

Son 4 hafta boyunca bedensel sagh@inizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan biriyle karsilastnz mi?

Evet Hayir
B4 13) Calismia yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamam ksalttinz mi? o, (w8
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamam/layabildiniz? o (W'
15) Calisma weya diger yaptbgimz iglerin gesidinde kesitlama yaptinz mi? a, 0.
16) Calisma yasammizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giigliik cektiniz mi? {Asin efor - caba o, o,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin [Grnegin ciikkiinlik veya kayg) sonucu olarak
isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asafidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
Bs 17) Calhisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zaman ksalttinz mi? m Q.
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamilayabildiniz? o (w8
19)isinizle vaya diger aktivitalerinizle ilgili igleri her zamanki kadar dilkat vererek yapamadinz mi? o, (w8
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagh@iniz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
Ba komsularinizla olan olajan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi CokAz Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
o, Q. m B O [m B
21) Son 4 hafta icinde vicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hic Dlmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
DI u] Dj D‘ DE DE

22) Son 4 hafta boyunca afinniz, normal isinizi [hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diistniiniz)
Ba ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
o, [ O o, s

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulanmz en iyi karsilayan yanth, son 4 haftadaki sikhini gtiz tniine alarak seciniz.

soreki 00U EPSY  paen page MBI
Zaman Zaman Zaman

23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinzmi? O, = 0 0. Qs O:

24) Cok siniri biri oldunuzmu? 04 o, O Q. O: O

B9 e ik tongumy & % O O O 0
26} Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinzmi? O, Q; O . Os 0.

27) Cok enerjik oldunuz mu? o, o, Q: 0, Q: Qs

28) Kendinizi kalbi kink ve dizgin hissettinizmi? O, (= 0 Q. Qs O:

29) Kendinizi yspranmg, bitkin hissettinzmi?z 0, o, Qs Q. Os Qs

30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu? a, o, [w Q. Qs Qs

31) Yorgunluk hissettinizmi? [, o O Q. Os 0.

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghfiniz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B1 o [arkadas veya akrabalannizi ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?
Strekli Codu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
o, O 0. Q. B

Asafidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhshr? Her bir ifade icin en uygun
olamni isaretleyiniz.

Kesinlikle Codunlukla Cojunlukla  Kesinlikle

Emin degilim

dodm dodru yanhs yanhsg
B“ 33) Ben diger insanlara gére daha kolay hastalaniyorum [, a; s O, Q:
34) Tanidigim kigiler kadar saghklpm. [, 0. O O, Q.
35) Saghgimm ktiilesmekte obdugunu saniyorum. [, [w Qs O, Q.
36) Saghgim mikemmeldir. [, 0. Q. Q. [m Y
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