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ÖZET 

OPİYAT KULLANIM BOZUKLUĞU OLAN HASTALARDA YATARAK 

TEDAVİ PROGRAMI TERKİNİ YORDAYAN; SOSYODEMOGRAFİK, 

KLİNİK VE SOSYAL ÖZELLİKLERİN İNCELENMESİ 

Giriş ve Amaç: Opiyat kullanım bozukluğunda tedavide kalma; tedavi 

başarısının önemli bir kriteridir. Tedavi terki ise; tedavinin etkinliğini sınırlar, nüks 

olasılığını arttırır. Araştırmamız yatarak tedavi gören opiyat kullanım bozukluğu olan 

hastalarda tedavide kalma oranını belirlemek ve tedavi terkiyle ilişkili 

sosyodemografik, klinik ve sosyal özellikleri incelemek amacıyla tasarlanmıştır. 

Araştırmamızın amacı; tedavi terkine neden olan etmenlerin belirlenmesi ve bu sayede 

tedavi sürecinin daha etkin yönetimidir. Araştırmamız bildiğimiz kadarıyla yatarak 

tedavi gören opiyat kullanım bozukluğu tanılı hastalarda, tedavi terkini neden olan 

değişkenleri birlikte inceleyen ülkemizdeki ilk araştırma olması açısından da 

önemlidir.  

Yöntem: Araştırmamız prospektif kısa izlem araştırmasıdır. SBÜ Erenköy Ruh 

ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Alkol Madde Bağımlılığı 

Araştırma Tedavi ve Eğitim Merkezi'nde (AMATEM) yatarak tedavi gören, DSM-5 

ölçütlerine göre opiyat kullanım bozukluğu tanısı alan 115 hasta dahil edilmiştir. 

Hastaların sosyodemografik ve klinik verileri araştırmacı tarafından toplanmıştır. 

Eşlik eden psikiyatrik tanıların tespit edilmesi amacıyla SCID-I uygulanmıştır. 

Çalışmamıza alınan hastalara araştırmacılar tarafından oluşturulan Sosyodemografik 

Veri Formu, Bağımlılık Profili İndeksi (BAPİ), Madde Aşerme Ölçeği (MAÖ), 

Algılanan Stres Ölçeği, Değişime Hazır Olma ve Tedavi İsteği Ölçeği, Çok Boyutlu 

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, UPPS Dürtüsel Davranış Ölçeği, Erişkin Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeği uygulanmıştır.  

Bulgular: Araştırmamızda % 44,6 kişinin yatarak tedavi programını terk ettiği 

görülmüştür. Tedaviyi terk eden ve tedavide kalan hastalardan oluşan iki grup arasında 

sosyodemografik özellikler açısından farklılık saptanmamıştır. Klinik özellikler 

açısından eşlik eden psikiyatrik tanısı olanlarda ve düzenli poliklinik başvurusu 

olmayanlarda tedavi terki  anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,05). BAPİ 
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“Şiddetli İstek” alt ölçeğinin tedaviyi terk eden grupta anlamlı olarak yüksek olduğu 

ve tedavi terkini yordadığı saptanmıştır 

Tartışma ve Sonuç: Yatarak tedavi gören hastalarda tedavi terk oranlarının 

azaltılması için yatış öncesi psikiyatrik eş tanıların tedavisinin önemli olduğu 

görülmektedir.  Bunun yanı sıra hastaların ayaktan opiyat kullanım bozukluğu tedavi 

sürecine uyumunun yatarak tedavi öncesinde değerlendirilmesinin tedavide kalma 

oranları açısından önemli katkı sağlayacağını göstermektedir. Araştırma bulguları 

arasında aşermeyle ilişkili olan BAPİ “Şiddetli İstek” alt ölçeğinin tedavi terkini 

yordayan tek etmen olduğu saptanmıştır. Bu durumun BAPİ “Şiddetli İstek” alt 

ölçeğinin son bir hafta içindeki kullanım sıklığını da sorgulamasıyla ilişkili olduğunu 

düşündürmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Opiyat kullanım bozukluğu, tedavide kalma, tedavi 

terki, psikiyatrik eş tanı, madde kullanımı, aşerme,   
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ABSTRACT 

EVALUATION OF SOCIODEMOGRAPHIC, CLINICAL AND SOCIAL 

FEATURES OF THE DROP OUT FROM INPATIENT TREATMENT 

PROGRAM IN PATIENTS WITH OPIATE USE DISORDER 

Introduction and Objective: Treatment retention is an important criterion of 

treatment success in opiate use disorder. Drop-out from treatment limits the 

effectiveness of treatment, increases the rates of relapse. The aim of this study was to 

determine the rate of inpatient treatment retention in opiate use disorder and to 

investigate the sociodemographic, clinical and social characteristics associated with 

drop-out. The purpose of our research; to determine the factors that cause treatment 

drop-out and thus more effective management of the treatment process. To our 

knowledge, our study is also important in terms of being the first study in our country 

to investigate the variables together that cause treatment drop-out in patients diagnosed 

with opiate use disorder in inpatient clinic. 

Method: Our research is a prospective short term follow-up research. In Erenköy 

Mental and Neurological Diseases Training and Research Hospital AMATEM 

(Alcohol Substance Treatment Center), 136 patients diagnosed with opiate use 

disorder according to the DSM-5 criteria were included in study and according to the 

inclusion criteria 115 patients agreed to give informed consent inpatient treatment 

program. Sociodemographic and clinical data were collected by the researcher. SCID-

I was applied to identify the comorbid psychiatric diagnoses. The Sociodemographic 

and Clinical Variables that accepted the participation were applied to the data form 

prepared for this study, Adult ADD/ADHD DSM IV- Based Diagnostic Screening and 

Rating Scale, Addiction Profile Index (BAPI), Penn Alcohol Craving Scale- Revised 

Version (Substance Craving Scale), The Stages of Change Readiness and Treatment 

Eagerness, Perceived Stress Scale, Perceived Social Support, UPPS Impulsive 

Behaviour Scale. 

Results: In our study, it was reported that 44.6% of the participants drop-out 

from inpatient treatment program. There were no significant differences in 

sociodemographic characteristics between the two groups who drop-out from the  
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treatment and who complete the treatment. In terms of clinical features, treatment 

drop-out was found significantly higher in patients with comorbid psychiatric 

diagnoses and without regular outpatient visits (p <0.05). Addiction Profile Index 

(BAPİ)  “craving” subscale was found to be significantly higher in the group who 

drop-out from the treatment and this subscale was found to predict treatment drop-out.  

Discussion and Conclusion: When the research results were evaluated; in order 

to decrease the rate of dropout in inpatients with the diagnosis of opiate use disorder, 

it is seen that the treatment of psychiatric comorbidities is important in the outpatient 

clinic. In addition, to evaluate the compliance of outpatient visits of the patients with 

opiate use disorder before inpatient treatment will make an important contribution to 

the treatment process and the rate of treatment retention. Among the results of the 

study, BAPI “craving” subscale, was the only predictor of treatment drop-out. This 

suggests that the “craving” subscale also questions the frequency of its use in the past 

week. 

Keywords: Opioid use disorder, treatment retention, drop out, psychiatric 

comorbidity, substance use, craving 
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1 .GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Opiyat kullanım bozukluğu sıklıkla tekrarlayan, kronik bir bozukluktur (Vogel 

ve ark., 2017). Tedavide kalma; opiyat bağımlılığı araştırmalarında tedavi başarısının 

başlıca kriteri olarak belirlenmiştir (Simpson ve ark., 1997; Mitchell ve ark., 2015; 

Perreault ve ark., 2015). Tedavide kalma belirli sayıda tedavi seansına katılma ya da 

tedaviyi belirli sayıda gün boyunca sürdürme gibi iki değişkenle tanımlanır (Brady ve 

ark., 1994; Arfken ve ark., 2001; Green ve ark., 2002). Bağımlılık tedavisinde en 

önemli sorunlardan birisi hastaların büyük bir kısmının planlanan tedavi programını 

tamamlayamamasıdır (Brorson ve ark., 2013). Madde bağımlılığı sebebiyle yatarak 

tedavi gören hastaların büyük çoğunluğu, %28-66 arasında değişen oranlarda tedaviyi 

terk etmekte ya da kurallara uymadığı için tedavi programından çıkarılmaktadır (Meier 

ve ark., 2006; Darke ve ark., 2012; Andersson ve ark., 2018). 

Brorson ve arkadaşları (2013) tarafından yapılan bir gözden geçirme 

çalışmasında tedavi terk nedenleri arasında sosyodemografik özellikler açısından; 

yaşın küçüklüğü, yalnız yaşama, sosyoekonomik düzeyin düşük olması, erkek olma, 

HIV ve hepatit enfeksiyonun olması hastayla ilişkili özellikler olarak gösterilmiştir. 

Opiyat bağımlılarında tedavi terki ile ilişkili başka bir etmen ise eş tanı 

varlığıdır. Eşlik eden psikiyatrik bozuklukların prevalansının yüksek olması birçok 

araştırma ile gösterilmiştir. Langas ve arkadaşları (2011) madde kullanım bozukluğu 

(MKB) olan hastalarda eksen I tanısı olarak; % 75 oranında en az bir duygudurum 

bozukluğu, %50 oranında en az bir anksiyete bozukluğu, %5’inde ise en az bir psikotik 

bozukluğu eş tanısı olduğunu bildirmiştir. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğunun (DEHB) da sıklıkla madde kullanım bozukluklarına eşlik ettiği 

bilinmektedir (Kessler ve ark., 2006; Peles ve ark.,2012). Madde kullanım bozukluğu 

olan hastalarda eşlik eden psikiyatrik bozukluk varlığında, tedavi terkinin daha yüksek 

olduğu görülmüştür (Evren ve ark., 2002). Yatarak tedavi gören madde bağımlılığı 
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olan hastalarda özellikle eşlik eden DEHB tanısının olması artmış tedavi terki riskiyle 

ilişkili bulunmuştur (Andersson ve ark., 2018).  

Madde kullanım bozukluğu tedavisinde, bağımlılık şiddeti uygulanacak 

tedavinin seçiminde bir ölçüttür ve bağımlılık şiddeti yüksek olan bireylerde daha 

yoğun tedavinin uygulanması gerektiği bilinmektedir (Evren ve ark., 2007). 

Araştırmalarda bağımlılık şiddeti tedavi terkini etkileyen faktörler arasında 

gösterilmiştir (Saarnio ve ark., 2003; McKellar ve ark., 2006; Lopez-Goni ve ark., 

2008). Buna ek olarak aşermenin, alkol ve madde kullanıcılarında tedavi uyumunu 

zorlaştıran bir etken olduğu belirtilmiştir (Anton, 1999; Bottlender ve Soyka, 2005). 

Yüksek düzeyde aşermesi olan madde bağımlılarının sık depreştikleri, tedavide farklı 

yöntemlerin uygulanmasının ve tedavi planının buna uygun hazırlanmasının yararlı 

olduğu bildirilmiştir (Locastro ve ark., 2008; Oslin ve ark., 2009). Tedavi için 

motivasyonun da tedavi arayışı ve tedavi başarısının güçlü bir belirleyicisi olduğu öne 

sürülmüştür (Cahill ve ark., 2003). Düşük motivasyon ya da değişime hazır olmama, 

tedavi süresini tamamlayamama (Ball ve ark., 2006), depreşme ve olumsuz gidişle 

ilişkili gösterilmiştir (Claus ve Kindleberger, 2002). Bunun yanında sosyal destek 

yetersizliğinin de, uyum problemlerine, tedavi terkine veya tedavide olumsuzluklara 

yol açtığı bildirilmiştir (Velligan ve ark., 2010; Zhou ve ark., 2017). Algılanan sosyal 

destek kendi kendine değer verme, diğer kişilerden yardım alma ve diğer bireylerden 

istenen yardıma cevap verilmesi kavramlarını içerir (Vaingankar ve ark., 2012). Sosyal 

destek kavramı aile desteğini, toplum desteğini ve akran desteğini içerir (Dobkin ve 

ark., 2002; Brown ve ark., 2004; Booth ve ark., 2004). Algılanan Stres ile de opiyat 

bağımlılığı arasındaki ilişkinin önemli olduğu gösterilmiştir (Strain, 2002). Tedaviyi 

terk eden opiyat bağımlılarında algılanan stresin daha yüksek bulunduğu (Daughters 

ve ark., 2009) ve prognozu etkileyen bir faktör olduğu belirtilmiştir (Jaremko ve ark., 

2015). Bu değişkenlerle birlikte dürtüselliğin de, erken yaşta madde kullanımı için 

yüksek risk faktörü olduğu ve madde kullanımının şiddeti ve tedavide kalma ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (Tarter ve ark., 2003). Madde kullanan bireylerin 

kullanmayanlara göre daha dürtüsel olduğunu araştırmalar ortaya koymaktadır 

(Madden ve ark., 1997; Moeller ve ark., 2001; De wit 2009).  
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Opiyat tedavisinde kalma; opiyat kullanımında azalma, suç oranlarında 

azalma, HIV virüsünün bulaşma riskinde azalma, depresyon ve anksiyete belirtilerinde 

azalma ve iş, yaşam kalitesi, fiziksel, psikososyal ve genel tıbbı durum olmak üzere 

birçok alanda iyileşmeyle ilişkili olması sebebiyle özellikle önemlidir (Hser ve ark., 

1988; Simpson ve ark., 1997; Fiellin ve ark., 2006; Gowing ve ark., 2008; Soeffing ve 

ark., 2009; Parran ve ark., 2010; Mitchell ve ark., 2015). Bu olumlu tedavi sonuçları 

arasında düşük depreşme oranları, daha fazla iş bulma, tedavi maliyetinde azalma da 

gösterilmiştir (Stark, 1992; APA 2007). Bu durum tedavide kalmayı arttırmak için 

önleyici çabaların önemini vurgulamaktadır (Simpson ve ark., 1999 ve 2002; Zhang 

ve ark., 2003; Nosyk ve ark., 2010). Tedaviyi terk eden hastaların terk nedenlerinin 

anlaşılması klinisyenler için önemli olduğu bilinmektedir (Brorson ve ark., 2013). 

Tedavi terkini etkileyen faktörler, yüksek risk altındaki hastaları belirlemek, bu 

hastalara yönelik çabayı arttırmak ve ek müdahalelerde bulunmayı sağlamak açısından 

önemli bulunmuştur (Waisberg ve ark., 1990; Manu  ve ark., 1995). Tedavide kalmayı 

etkileyen faktörlerin belirlenmesi, yatarak tedavi görecek hastaların seçiminin doğru 

yapılması, servis veriminin arttırılması, tedaviyi terk etme riski yüksek hastaların 

yatarak tedaviyi sürdürememesi ve sonraki süreçte tedavi uyumunun bozulması ve 

umutsuzluk yaşamaması, tedavi terkinin bireye, topluma, kurumlara ve devlete 

getirdiği yükün azaltılması açısından da önemlidir. Ülkemizde opiyat bağımlılığı 

tedavisinin sonuçlarıyla ilgili çalışma yok denecek kadar azdır. Türkiye’de yatarak 

tedavi gören madde kullanım bozukluğu olan hastalarda yapılan retrospektif bir 

araştırma mevcuttur. Bu araştırmada tedaviyi terk eden hastaların sosyodemografik 

özellikleri ve bağımlılık şiddeti incelenmiştir (Vardar ve ark., 2015). Bu araştırma 

dışında ülkemizde yatarak tedavi gören opiyat kullanım bozukluğu olan hastalarda 

tedavini terkini etkileyen sosyodemografik, klinik ve sosyal faktörleri incelemiş olan 

kapsamlı bir araştırma bulunmamaktadır.  

Araştırmamız yatarak tedavi gören opiyat kullanım bozukluğu olan hastalarda 

tedavide kalma oranını belirlemek ve tedavi terkiyle ilişkili sosyodemografik, klinik, 

psikososyal özellikleri incelemek amacıyla tasarlanmıştır. Bulgularımızla tedavide 

kalmayı arttırmak için daha yoğun müdahaleleri ihtiyaç duyan vakaları belirlemek, 

tedaviyi terk etme riski yüksek gruplara özgü tedavi protokollerinin geliştirilmesine ve 
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tedavi hizmetlerinde buna yönelik düzenlemelerin yapılmasına katkıda bulunmak 

amaçlanmıştır.  

Araştırmamızın temel hipotezleri aşağıdadır: 

1- Yatarak tedavi gören opiyat kullanım bozukluğu olan genç, sosyoekonomik 

düzeyi düşük, suç öyküsü bulunan hastalarda tedaviyi terk daha fazla görülür. 

2- Yatarak tedavi gören opiyat kullanım bozukluğu olan hastalarda psikiyatrik eş 

tanı olması tedaviyi terk ile ilişkilidir. 

3- Bağımlılık şiddeti düşük, madde aşermesi az, değişime hazır ve tedavi isteği 

fazla olan,dürtüselliği az olan yatarak tedavi gören opiyat kullanım bozukluğu 

Aolan hastalar tedavi süresini tamamlama oranları daha yüksektir.  

4- Tedaviyi terk eden yatarak tedavi gören opiyat kullanım bozukluğu 

hastalarının sosyal desteği az ve algılanan stres düzeyi yüksektir. 

5- Psikososyal özellikler terk nedenlerinin yordayıcı etmenleridir ve birbirleriyle 

ilişkilidirler. 
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1. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Opiyat Kullanım Bozukluğu 

2.1.1. Opiyat Kullanım Bozukluğunun Tarihçesi  

Madde Opiyum, insanlık tarihinin bilinen en eski ilâçlarından biri olup, 

psikolojik etkileri ve ağrıyı dindirmedeki yararlılıkları konusundaki bilgiler 

Sümerler’e (M.Ö. 4000) ve eski Mısır’a (M.Ö. 2000) kadar uzanmaktadır. Opiyatlar, 

Lâtince adı “Papaver Somniferum Linee” olan afyon (haşhaş) bitkisinden elde edilirler 

(Yaluğ ve ark., 2008). Papever’in latince anlamı gelinciktir, somniferum ise uyku 

verici ve rüya yapan madde anlamına gelir (Uzbay, 2015). 

Afyon tarımının ilk defa nerede yapıldığı konusu henüz tam olarak 

netleşmemiştir. Akdeniz Bölgesi, Anadolu,Mezopotamya, Uzak Doğu ya da Orta Asya 

olabileceği düşünülmektedir (Booth, 1997). Opiyumla ilişkili en eski bilgilere M.Ö. 

3400 yılına ait Sümer tabletlerinde rastlanılmıştır. Antik yunanlılar opiyumu bir çok 

hastalığın tedavisinde kullanmışlardır (Uzbay, 2015; Crocq, 2007). Yunan 

mitolojisinde Demeterin kızı Persephone’nin Pluto tarafından kaçırılması, sonrasında 

umutsuzluğa düşmesi üzerine uykuya dalmak için opiyum gelinciği yediği ve acısını 

unuttuğundan bahsedilmiştir. Homeros yazılarında opiyumdan bahseder. Hipokrat ağrı 

tedavisi için afyon şarabını kullanmıştır ve risklerinden de bahsetmiştir. Celsus 

ameliyat öncesi afyon kullanılmasını önermiştir. Opiyum, Avicenna tarafından M.S. 

1000 civarında diyare ve göz hastalıkları için kullanılmıştır. Galen opiyumun, hisleri 

uyuşturan ve ölümcül uykuya dalmaya neden olan kuvvetli bir madde olduğundan 

bahsetmiştir (Kritikos ve Papadaki, 1967). 

Afyonun ana vatanın Doğu Akdeniz olduğu bilinmektedir. Ülkemizde ise Orta 

Anadolu ve Karadeniz bölgelerinde yetiştirilir. Opiyum gelinciğinin kapsülünden 20 

kadar afyon türevi elde edilir. Bu maddeler morfin, kodein, narkotin ve papaverindir 

(Crocq, 2007). Morfin ilk kez Alman kökenli bir eczacı olan Frederick W.A. Sertuner 

tarafından izole edilmiş ve bu moleküle mitolojideki düşlerin tanrısı morpheus’tan 



 

6 

 

esinlenerek ”morphium” adını vermiştir. On dokuzuncu yüzyılın ortalarında cilt altı 

iğnelerin bulunmasıyla morfin enjekte edilerek kullanılmaya başlanmıştır. Morfin 

kullanımı sonucu gelişen bağımlılık, tedavinin bir yan etkisi olarak değerlendirilmiştir. 

Londra’da 1897 yılında C.R.A Wright isimli İngiliz kimyacı morfin bağımlılığını 

ortadan kaldırmak için yaptığı araştırmalar sonucunda afyondan ilk yarı sentetik 

opiyum türevi olan diasetilmorfin yani “Heroin” (eroin) isimli ilacın üretilmesini 

sağlamıştır (Karch, 1996; Booth, 1997). Opiyat bağımlılık yaptığı bilinen morfinin 

yerine kullanılabilecek, bağımlılık yapmayan, güvenilir ve neredeyse mucizevi olarak 

görülen çok etkili bir ağrı kesici olarak sanıldığından Alman Bayer ilaç firması 

tarafından piyasaya sürülmüştür (Karch, 1996). Tanıtımından kısa bir süre sonra 

kullanan kişilerin neredeyse tamamında en az morfin kadar bağımlılık yaptığı ortaya 

çıkınca opiyatın kullanımını kontrol altına almak için önlemler oluşturulmaya 

başlanmıştır. İlk olarak 1920 yılından itibaren Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 

opiyat kullanımı yasaklanmış daha sonra bunu diğer ülkeler takip etmiştir (Goldstein, 

1991).  

Opiyat bağımlılığı 19. yüzyılın ortalarında yaygınken önemli bir tıbbi problem 

olarak görülmeye başlaması 20. yüzyılın sonlarını bulmuştur. Türkiye’de ise opiyat 

özellikle 1936 yılından sonra yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. Bunun nedeni 

bir Japon firmasının bu yıllarda opiyat maddesini neşe ve güç kaynağı olduğu sloganı 

ile ucuz fiyatlara tütüncülerde satmaya başlamasıdır. Ancak kısa sürede zararlı etkileri 

ve bağımlılık yapıcı etkisi görülerek bu maddenin satışı yasaklanarak imalathaneleri 

kapatılmış ve imal için kullanılan cihazlar imha edilmiştir (Jaffe, 2000 ; Köknel, 1976). 

2.1.2. Opiyat Kullanım Bozukluğunun Tanımı 

Eroin (diasetilmorfin), opiyum kaynaklı morfinin yarı sentetik bir türevidir 

(McLauchlin ve ark., 2002). Opiyumun doğal, yarı sentetik ve sentetik türevleri kötüye 

kullanılan maddelerin büyük bir kısmını oluştururur. Opioid vücutta morfin gibi etki 

gösteren kimyasal maddelerin genel adıdır. Opiyat terimi opioid yerine kullanılıyor 

olsa da; doğal yoldan elde edilen alkaloidler ve semi sentetik yolla üretilen derivantları 

tanımlar (Offermanns ve ark., 2008). 
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Morfinden daha güçlü bir analjezik etkiye ve bağımlılık yapma potansiyeline 

sahiptir. Bağımlılık gelişimi için birkaç kez kullanmak yeterlidir. Tolerans gelişimi 

oldukça hızlıdır. Sokakta kullanılan opiyat, ana aktif bileşenine karışıtırılan bir çok 

madde içerir  (McLauchlin ve ark., 2002). Opiyat, beyaz kristal bir tozdur. Saf olmayan 

opiyat, görünümü etkileyen ek maddeler içerir ve böylece kimyasal ve fiziksel 

görünümde değişir (Ciccarone, 2009). Sigaraya sarılarak (koreks), buruna çekerek 

(snuff), alüminyum folyo üstünde ısıtılıp buharını soluyarak (kaydırma) ve intravenöz 

yolla (shot) kullanılabilir (Ögel, 2002). Alındıktan kısa süre sonra etkisini gösteren 

opiyatın etkisi 6-8 saat sürer. Ağrı hissinin azalması veya kaybolması, solunum ve kalp 

hızında yavaşlama, yüzde kızarma, myozis, bradikardi, bulantı, kabızlık, hareketlerin 

ve konuşmaların yavaşlaması başlıca etkileridir (Ögel, 2003). Opiyatlar vücut ısısını 

değiştirebilir ve sedasyon, solunum depresyonu, disfori, öfori yapabilirler (Jones ve 

ark., 2012).  Opioid reseptörleri μ, κ, δ, σ ve ε olarak adlandırılır. Opioidler agonistler, 

antagonistler, agonistler/antagonistler veya kısmi agonistler olarak görev yapabilir 

(Contet ve ark., 2004). Opioid reseptörleri solunum depresyonu, öfori ve fiziksel 

bağımlılık gibi opiyatın farmakolojik etkilerine aracılık ederler (Hosztafi, 2003).  

Amerikan Psikiyatri Birliği Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El 

Kitabı-V (DSM-5)’e göre on iki aylık bir süre içinde aşağıdakilerden iki ya da daha 

fazlasının olması ile birlikte klinik açıdan belirgin sıkıntı ya da işlevsellikte düşme 

olması halinde Opiyat Kullanım Bozukluğu tanısı koyulur (Köroğlu, 2013) :   

1) Çoğu kez istendiğinden daha büyük ölçüde ya da daha uzun süreli olarak 

opiyat alma  

2) Opiyat kullanmayı bırakmak ya da denetim altında tutmak için sürekli bir 

istek ya da sonuç vermeyen çabalar   

3) Opiyat elde etmek, kullanmak ya da yarattığı etkilerden kurtulmak için 

gerekli etkinliklere çok zaman ayırma  

4) Opiyat kullanmaya içinin gitmesi ya da opiyat kullanmak için çok büyük bir 

istek duyma ya da kendini zorlanmış hissetme  

5) İşte, okulda ya da evdeki konumunu gereği olan başlıca yükümlülüklerini 

yerine getirememe ile sonuçlanan yineleyici biçimde opiyat kullanma  

6) Opiyatın neden olduğu ya da alevlendirdiği sürekli ya da yineleyici 

toplumsal ya da kişilerarası sorunlar olmasına karşın kullanımı sürdürme  
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7) Opiyat kullanımından ötürü önemli bir takım toplumsal, işle ilgili 

etkinlikleri ya da eğlenme, dinlenme etkinliklerini bırakma ya da azaltma  

8) Yineleyici bir biçimde, tehlikeli olabilecek durumlarda opiyat kullanma  

9) Büyük bir olasılıkla opiyatın neden olduğu ya da alevlendirdiği sürekli ya 

da yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu olduğu bilgisine karşın opiyat kullanımı 

sürdürme  

10) Aşağıdakilerden biriyle tanımlandığı üzere, dayanıklılık (tolerans) gelişmiş 

olması:  

a) Sarhoşluğu ya da istenen etkiyi sağlamak için belirgin olarak artan ölçülerde 

opiyat kullanma gereksinimi  

b) Aynı ölçüde opiyat kullanımının sürdürülmesine karşın belirgin olarak daha 

az etki sağlanması  

11) Aşağıdakilerden biriyle tanımlandığı üzere, yoksunluk gelişmiş olması:   

a) Opiyata özgü yoksunluk sendromu  

b) Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaçınmak için opiyat (ya da 

yakından ilişkili bir madde) alma  

Varsa belirtiniz:   

 Erken yatışma evresinde: Daha önce opiyat kullanım bozukluğu için tanı 

ölçütleri tam karşılandıktan sonra, opiyat kullanım bozukluğunun hiçbir tanı 

ölçütü (A4 tanı ölçütü dışında, ‘Opiyat kullanmaya içinin gitmesi ya da opiyat 

kullanmak için çok büyük bir istek duyma ya da kendini zorlanmış hissetme’), 

12 aydan daha kısa süreli olmak üzere, en az üç aydır karşılanmamaktadır.   

 Sürekli yatışma ile giden: Daha önce opiyat kullanım bozukluğu için tanı 

ölçütleri tam karşılandıktan sonra, opiyat kullanım bozukluğunun hiçbir tanı 

ölçütü (A4 tanı ölçütü dışında, ‘Opiyat kullanmaya içinin gitmesi ya da opiyat 

kullanmak için çok büyük bir istek duyma ya da kendini zorlanmış hissetme’), 

12 ay ya da daha uzun bir süredir, hiçbir zaman karşılanmamıştır.   

Varsa belirtiniz:   

 Denetimli çevrede: Kişi, opiyata ulaşmasının kısıtlandığı bir çevrede ise bu ek 

belirleyici kullanılır.   

O sıradaki ağırlığını belirtiniz:   

Ağır olmayan: İki-üç belirtinin olması   
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Orta derecede: Dört-beş belirtinin olması   

Ağır: Altı ya da daha çok belirtinin olması 

2.1.3. Opiyat Kullanım Bozukluğunun Epidemiyolojisi 

Opiyat bağımlılığı, küresel hastalık yüküne sebep olan ve artan bir madde 

kullanım bozukluğudur (Degenhardt ve ark., 2013). Dünya Uyuşturucu Raporuna 

göre; 2015 yılında 34 milyon kişinin opiyat kullandığı tahmin ediliyor. Dünya’da 

opiyat kullanan popülasyonun yarısından fazlası Asya’da yaşmaktadır (UNODC, 

2018). Yıllık opiyat kullanım prevelansı en yüksek olan ülke ise Afganistandır (% 2,4) 

(UNODC, 2014). Dünya Sağlık Örgütü’nün 2014 yılındaki raporuna göre, 15 milyon 

kişinin opiyat kullanım bozukluğu olduğunu ve 69.000 kişinin opiyat aşırı doz 

kullanımına bağlı öldüğünü tahmin etmektedir. Opiyatlar madde kullanım 

bozukluklarının sebep olduğu ölümlerin %76’sını oluşturmaktadır (UNODC, 2018). 

Son 10 yılda, opiyat kullanımı 18-25 yaş arasındaki bireylerde iki kattan fazla artmıştır 

(SAMHSA, 2015).  

ABD’de 3.7 milyon kişi hayatlarında en az bir kez opiyat kullandıkları 

bildirilmiştir (Kessler ve ark., 2012; Klebber ve ark., 2007). Opiyat kullanım 

bozukluğu olan Amerikalıların 2,1 milyon olduğu tahmin edilmektedir. 2016 yılında 

madde aşırı doz kullanımına bağlı ölen kişi sayısının 63,632 fazla oldığu, bu kişilerin 

% 66’sının opiyat kullandığı ifade edilmiştir (SAMHSA, 2018). Avrupa'da, tahmini 

yıllık opiyat kullanımı yaygınlığı 15-64 yaş grubundaki her 1000 kişi için 4'tür 

(EMCDDA, 2015) ve İngiltere’de ise 1000 kişi başına 7,3 olduğu bildirilmiştir (Hay 

ve ark., 2013). ABD’de acil servise opiyat ile ilişkili başvuruların 8 yıl içinde % 183 

(488,004) arttığı ve bu başvurularınn dörtte bir kadarının hastaneye yatırıldığı 

saptanmıştır (SAMHSA, 2013; Stein, 1999). Opiyat kullanım bozukluğunun görülme 

sıklığındaki önemli artış, hastanede yatan opiyat kullanıcılarının popülasyonundaki 

artışa da yansımaktadır (Liebschutz ve ark., 2014; Volkow ve ark., 2014). Toplamda, 

yaklaşık 15.000 Amerikalının 2016 yılında opiyat sebebiyle aşırı dozdan hayatını 

kaybettiği, 2010 yılından bu yana bu oranın beş kat arttığı gösterilmiştir (NIDA, 2017).  

Epidemiyolojik veriler Avrupa Birliğinde (AB), opiyat tüketimi için yaygınlık 

oranlarının son yıllarda azaldığını göstermektedir. Avrupa Uyuşturucu ve Uyuşturucu 
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Bağımlılığını İzleme Merkezi’nin (EMCDDA) 2018 yılında yayınladığı Avrupa 

Uyuşturucu Raporu'na göre yüksek riskli opiyat kullanımının ortalama yaygınlığının, 

Türkiye'nin de içinde bulunduğu Avrupa nüfusunun % 0,4’ü olduğu tahmin 

edilmektedir.Bu 2016 yılında Avrupa’da 1,3 milyon yüksek riskli opiyat kullanıcısı 

olduğu anlamına gelmektedir. 

Türkiye’de opiyat kullanım oranları Kuzey Amerika ve Avrupa’ya göre daha 

az olsa da, opiyat kullanımı Türkiye’de de önemli ve gittikçe yaygınlaşan bir halk 

sağlığı sorunudur (UNODC, 2012; SAMHSA, 2010; EMCDDA, 2010). Türkiye'de 

2011 yılında yapılan anket sonuçlarına göre, yüksek riskli opiyat kullanım sıklığının 

%0.02-0.05 arasında olduğu bildirilmiştir (EMDCDDA, 2018). Türkiye'de 22 

bağımlılık tedavi merkezinin 21’inden edinilen bilgiye göre 2011 yılı içerisinde 5214 

kişinin yatarak tedavi başvurusu olmuş, yatarak tedavi gören hastaların % 66’sı opiyat 

bağımlılığı tanısıyla tedavi edilmiştir (Türkiye Uyuşturucu Raporu, 2012). Yine 

ülkemizde 2013 yılında yapılan bir araştırmada ayaktan ve yatarak tedavi başvurusu 

olanların; %76,3’ünün opiyat kullanımı nedeniyle başvurduğu, %94,4’ün erkek, 

%5,6’sının kadın olduğu, hastaların yarısından fazlasının 20-29 yaş arasında olduğu, 

%70,5’inin ilköğretim düzeyi ve altında olduğu, %66,1’inin işsiz olduğu bildirilmiştir. 

Tedaviye başvuranların, %30,3’ünün başvuru anında damar içi madde kullanımı 

olduğu saptanmıştır (TUBİM, 2014). Türkiye’de damar içi uyuşturucu madde 

kullanıcılarının tamamı opiyat bağımlılarından oluşmaktadır (TUBİM, 2012). 

İstanbul’da 2004 yılında lise iki öğrencileriyle yapılan bir araştırmada opiyat kullanım 

yaygınlığı %1.6 olarak bulunmuştur (Ögel, 2005). 

2.1.4. Opiyat Kullanım Bozukluğunun Etiyolojisi 

Madde bağımlılığı genellikle beyin yapısındaki ve fonksiyonundaki 

değişiklikler ile ilişkili kronik, tekrarlayan bir bozukluktur (Hser ve ark., 2015; 

Leshner, 1997; Lüscher, 2013). Mevcut litaratür genetik, fizyolojik, nörokimyasal, 

psikolojik, sosyal faktörleri içeren karmaşık bir etiyolojinin var olduğunu 

belirtmektedir (Croughan ve ark., 1985; Robbins ve Everitt, 2002; Turner, 2003; 

Walton ve ark., 2003). Madde bağımlılığını açıklamaya çalışan bazı davranışsal 

modeller, fizyolojik bağımlılık semptomlarından çok “madde arama davranışı” 
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üzerine dikkat çekmişlerdir. Kötüye kullanılan maddelerin birçoğunda ilk 

alınışlarından hemen sonra kullanıcılar tarafından olumlu bir yaşantı (öfori, anksiyete 

azalması vb.) deneyimlenmektedir. Bu deneyim daha sonraki “madde arama 

davranışı” için ‘olumlu bir pekiştirici’ olarak rol oynar. Bunun sonucunda maddeyi 

denemeye sebep olan davranışların sıklığı artar. Fizyolojik bağımlılığı olan insanlarda, 

ortaya çıkan yoksunluk semptomları da ‘madde arama davranışını’ beklenen bir sonuç 

haline getirir ve kişiler yoksunluk semptomlarının hoş olmayan etkilerini daha fazla 

madde alarak ortadan kaldırmaya çalışırlar. Madde kullanımı ile önceden ilişkili olan 

ve aylar sonra yeniden ortaya çıkan psikolojik ve sosyal uyaranlar, tıpkı yoksunluk 

bulgularının yaptığı gibi, madde alma isteğini şiddetli bir şekilde tetikleyebilir 

(Lavine, 1997; Schuckit, 2007; Tosun, 2008). Birçok sosyal, davranışsal ve psikolojik 

faktör opiyat bağımlılığı ile de önemli bir ölçüde ilişkilidir (Hopfer ve ark., 2002; 

Latkin ve ark., 1998).  Opiyat; yüksek derecede bağımlık yapıcı, tolerans ve 

yoksunluğun hızlıca geliştiği bir maddedir (Muhuri ve ark., 2013). Opiyatların santral 

sinir sistemindeki akut etkileri, madde kullanımının pozitif pekiştiricileridir. Opiyat 

yoksunluğundaki ağrı, anksiyete ve depresyon ise bağımlılığın ilerlemesinde negatif 

pekiştirici olarak rol oynamaktadır. Eşlik eden psikiyatrik tanı varlığının, artmış 

yenilik arayışının, risk alma davranışının ve dürtüselliğin opiyat kullanım bozukluğu 

gelişme riskini arttırdığı bildirilmiştir. Opiyat kullanım bozukluğunda nörobiyolojik 

faktörlerin diğer madde kullanım bozukluklarına göre biraz daha öne çıktığı 

belirtilmiştir (Kaplan ve Sadock, 2011). Opiyatların bir çok maddeden daha fazla 

pozitif pekiştirici etkileri vardır. Ayrıca belirgin ve belki de klinik olarak önemli olan 

opiyat yoksunluğunun meydana getirdiği tipik negatif pekiştirici etki de opiyat 

kullanım bozukluğu gelişmesi açısından önemli bir faktördür. Herhangi bir bağımlılık 

%40-60 oranında genetik faktörlere bağlanır (Uhl ve ark.,2004; Merikangas ve ark., 

1998; Tsuang ve ark., 1998). Çevresel faktörler bireyin biyolojik yapısıyla etkileşerek 

genetik faktörlerden hangisinin etkinleşeceğini belirler (Vink 2016). Düşük 

sosyoekonomik ve düşük eğitim düzeyi, çocuklukta ebeveyn yokluğu, aktif opiyat 

kullanıcıları ile yakın sosyal temas, ailede eroin kullanımı olması, çocukluk çağı 

istismarı, depresyon, anksiyete bozuklukları, DEHB’nin opiyat bağımlılığı ile 

bağlantılı olduğu bildirilmiştir (Brown, 2004). 
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2.1.5. Opiyat Kullanım Bozukluğunda Tedavi 

2.1.5.1. Genel İlkeler ve Yoksunluk Dönemi Tedavisi 

Opiyat kullanım bozukluğunda tedavi; arındırma dönemi tedavisi, sürdürüm 

tedavisi ve psikososyal tedavi yaklaşımları olarak üç temel aşamada düzenlenir. Her 

aşamanın planlanması bireye özgü yaklaşımlar içerir (Evren, 2017). Bağımlılık 

tedavisinde ilk basamak olan arındırma programları yoksunluk belirtilerini ve tıbbi 

komplikasyonları en aza indirerek güvenli bir şekilde opiyatlardan arındırmayı 

hedefler (O’Connor, 2005). Tedavi gerek ayaktan gerekse hastanede yatırılarak 

yapılabilir. Yoksunluk şiddetli ve komplikasyonlarla birlikte ise eşlik eden başka 

fiziksel ve ruhsal sorunlar varsa yatırılarak tedavi uygulanmalıdır (Coşkunol, 2008). 

Opiyat yoksunluğu sağlıklı yetişkinler için ölüm nedeni değildir. Yoksunluk belirtileri 

son kullanımdan sonra 48-72 saat içinde en şiddetli haline ulaşır ve 7-10 gün içinde 

azalarak kaybolur. Opiyat yoksunluk tedavisi için FDA tarafında onaylanan 4 ilaç 

vardır; metadon, levo α asetilmetadol, buprenorfin ve buprenorfin/nalokson (Kosten 

ve George, 2002; Ross ve Peselow, 2009). Metadon ve buprenorfin arındırma tedavisi 

yaklaşımları olarak uygulanır. Yoksunluk belirtilerinin tedavisinde semptomatik 

yaklaşımlar da (antiemetik,analjezik vb.) etkili olabilmektedir. Levometadil asetat 

(LAAM), uzun etkili bir sentetik opiyat agonistidir ve arındırma tedavisinde 

kullanılabilmektedir. Ancak EKG’de QT aralığında ciddi uzama ile birlikte ritim 

bozuklukları yapması nedeniyle, kardiyak sorunu olabilecek hastalarda dikkatli 

kullanılmalıdır. Arındırma döneminden sonra bağımlının maddeye karşı duyduğu 

yoğun arzu hala geçmemiştir, hastalık devam etmektedir (Gürpınar ve Tokuçoğlu 

2006). OKB’nin kronik ve depreşmelerle giden bir hastalık olduğu göz önünde 

bulundurulduğunda arındırma tedavisi tek başına opiyat kullanımını sonlandırmak ve 

depreşmeyi önlemek için yeterli değildir (Evren, 2017). Opiyat  yoksunluğu 

tedavisinin amacı hastanın ortaya çıkan yoksunluk belirtilerini yatıştırmak ve 

sürdürüm tedavisine katılımı sağlamaktır (Kleber ve ark., 2007). 
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2.1.5.2. Sürdürüm Dönemi Tedavisi 

Agonist ve antogonist tedavi yaklaşımları tercih edilebilir. Metadon ve 

buprenorfin agonist tedavi yaklaşımları içinde yer alırken, naltrekson antogonist tedavi 

yaklaşımı olarak kullanılır (Lingfor-Hughes ve ark., 2012). 

 Metadon 

µ opioid reseptörlerine tam agonistik etki gösterir. Oral yolla kullanılan bu ilaç 

yaklaşık 24-36 saat süreyle yoksunluk belirtilerini ortadan kaldırır. Avrupa ve 

Amerika’da sürdürüm tedavisi olarak kullanılmaktadır (Lingfor-Hughes ve ark., 

2012). 

 LAAM 

Yapısal olarak metadona benzer. Oral yoldan kullanılır,metadona göre daha 

uzun etkilidir. Etkisinin geç başlaması sebebiyle yoksunluk tedavisinde 

değil,sürdürüm tedavisinde kullanılır (Nicholls ve ark., 2010). Kardiyak etki de dahil 

olmak üzere yan etki profili sebebiyle artık kullanılmamaktadır (Soyka, 2015) 

 Buprenorfin  

µ opioid reseptörlerine kısmi agonist etki gösterir. Metadona göre zayıf agonist 

özellikleri olması sebebiyle aşırı doza bağlı gelişebilecek komplikasyonlara neden 

olmaz. Daha az fiziksel bağımlılık,daha az çekilme belirtileri görülür (Lingfor-Hughes 

ve ark., 2012). Buprenorfin ülkemizde onayı bulunan tek opioid agonistidir. Dünyada 

tek başına buprenorfin prepaartları bulunmakla birlikte ülkemizde 

buprenofrin/nalokson (BN) oranı 4/1 olacak şekilde 2/0,5 mg ve 8/2mg kombine 

prepraratları bulunmaktadır. Buprenorfinin hem tek başına hem de nalokson ile 

kombine preparatı bulunmaktadır. Ülkemizde sadece kombine preparat mevcuttur. 

İçeriğindeki nalokson opiyat antagonisti olarak etki gösterir. Bu sayede kombine 

preparatın parenteral olarak kötüye kullanım ihtimalinin daha az olacağı 

düşünülmüştür. Opioid bağımlılığında dilaltı tabletleri 8-32 mg/gün doz arasında 

kullanılır (Welsh ve Valadez-Meltzer, 2005). Buprenorfin tedavisine son opiyat 

kullanımından 6-8saat sonra, yoksunluk belirtileri görüldüğünde başlanmalıdır (Işık, 

2016). 
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 Nalokson ve Naltrekson 

µ opioid reseptörlerine antagonist etki gösterir. Naltreksonun etki süresi 

uzundur. Eroinin keyif verici etkisini engeller ve relapsları önler. Naltreksonu oral 

formunun etkileri 1-3 gün, parenteral ve implant formlarının etkileri 30 güne kadar 

uzayabilir (Kunoe ve ark., 2014). İlaca başlayabilmek için hastanın son 7-10 gün 

içinde eroin veya başka opioid agonisti almamış olması gerekir. Aksi taktirde 5 dakika 

ile 48 saat içinde ciddi yoksunluk sendromu izlenebilir. Naltrekson ile tolerans 

gelişmez ve bağımlılık riski yoktur. Kesildiği zaman ise yoksunluk belirtileri ortaya 

çıkmaz. En önemli yan etkisi karaciğer toksisitesidir (Ögel, 2010; Işık, 2016). 

 Psikoterapötik ve psikososyal tedavi yaklaşımları 

 Kliniklerin hastaların rahat edebileceği bir şekilde düzenlenmesi ve 

sağlanacak psikoterapötik yaklaşımlar, bağımlıların tedaviyi sürdürme 

motivasyonlarını olumlu etkiler (O’Connor, 2005). APA, psikososyal tedavilerin 

kapsamlı bir tedavi programının temel bileşeni olduğunu vurgulamaktadır (Nicholls 

ve ark., 2010). Tedavi sonuçları doz-yanıt etkisinin sağlanan psikososyal tedavi 

hizmetlerine bağlı olduğunu göstermektedir. Bu nedenle hekimlerin madde 

bağımlılarına karşı ek sorumlulukları vardır ve bu sorumluluk buprenorfin 

reçetelemenin ötesindedir. Birçok hasta için; bireysel veya grup madde kullanım 

danışmanlığı, bireysel yardım gruplarında yer alma (Anonim Narkotikler, Anonim 

Alkolikler, Anonim Metadonlar) gibi Opiyat Agonist Tedavi ile eşzamanlı 12 adım 

grup terapileri, bireysel yönetim ve iyileşme eğitimleri bulunmaktadır. Bireysel 

yardım grupları bazı hastalar için yararlı olabilir ve psikososyal tedavinin bir parçası 

olarak değerlendirilebilir (Dilbaz, 2012). 

2.2. Opiyat Kullanım Bozukluğu ve Tedavide Kalma 

Tedavide kalma belirli sayıda tedavi seansına katılma ya da tedaviyi belirli 

sayıda gün boyunca sürdürme gibi iki değişken olarak tanımlanır (Brady ve ark., 1994; 

Arfken ve ark., 2001; Green ve ark., 2002). Tedavide geçen sürenin, tedavi 

sonuçlarının en güçlü belirleyicilerinden biri olduğu belirtilmiştir (Simpson ve ark., 

1981; McLellan ve ark., 1983; Moos ve Moos, 2003). Tedavi sırasında madde 
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bağımlılarının önemli bir kısmı tedaviyi kendi isteği ile bırakır ya da kurallara 

uymadığı için programdan çıkar (Stark, 1992; Wickizer ve ark., 1994).  

Tedavi terki, bireysel ve toplumsal açıdan ağır sonuçlar doğurur (Stark., 1992). 

Tedavide kalmanın suç oranında azalma, damar içi madde kullanımında azalma, tedavi 

hizmetlerine tekrarlayan başvuruların azalması, ekonomik durumda, çalışma 

durumunda, sağlık durumunda, sosyallik ve işlevsellikte iyileşmeyle ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (Simpson ve Sells, 1990; Darke ve ark., 2007; Marsden ve ark., 2014). 

Bu nedenle tedaviyi yarım bırakan hastaların tedaviyi terk nedenlerinin anlaşılması 

klinisyenler için önemlidir (Brorson ve ark., 2013). Madde bağımlılığı olan hastalarda 

tedaviyi bırakma olumsuz tedavi sonuçları ile ilişkilendirilmiş ve bu durum tedavide 

kalmayı arttırmak için önleyici çabaların önemini göstermiştir (Simpson ve ark., 1999; 

Simpson ve ark., 2002; Zhang ve ark., 2003; Nosyk ve ark., 2010). Tedaviyi erken 

bırakma; tedavinin etkinliğini sınırlar, nüks olasılığını arttırır ve finansal, sağlık, yasal 

sorunlarda artışa neden olur (Brewer ve ark., 1998). Opiyat tedavisinde kalma; opiyat 

kullanımında azalma, opiyat isteğinde azalma ve yoksunluk belirtileri, suç oranlarında 

azalma, HIV virüsünün bulaşma riskinde azalma, depresyon ve anksiyete belirtilerinde 

azalma ve iş, yaşam kalitesi fiziksel, psikososyal ve genel tıbbı durum olmak üzere 

birçok alanda iyileşmeyle ilişkili olması sebebiyle özellikle önemlidir (Hser ve 

ark.,1988; Fiellin ve ark., 2006; Gowing ve ark., 2017; Parran ve ark., 2010; Mitchell 

ve ark., 2015). Bunun yanı sıra relaps riskini ve aşırı doza bağlı ölümleri azaltmak için 

hastaların tedavide daha uzun süre kalmalarının önemli olduğuna inanılmaktadır 

(Ravndal ve Amundsen, 2010).  

Tedavi terk oranları bir çok tedavi programında yüksektir (Broekaert ve ark., 

1999; Ravndal ve ark., 2005; Samuel ve ark., 2011; Specka ve ark., 2011; Deane ve 

ark., 2012; McHugh ve ark., 2013; Ling ve ark., 2018; Andersson ve ark., 2018). 

Brorson ve ark. (2013) tarafından yapılan bir gözden geçirmede madde kullanım 

bozukluğu için tedavi gören hastalarda yapılan son araştırmalar detoksifikasyon 

tedavisinde % 17,8-43 ayaktan tedavi görenlerde % 23-50, yatarak tedavi görenlerde 

% 17-57 ve sürdürüm tedavisi gören hastalarda % 32-67,7 arasında değişen tedavi terk 

oranları olduğu saptanmıştır. Madde kullanım bozukluğunda yatarak tedaviyi bırakma 

sıklığının bildirildiği araştırmalar arasında büyük ölçüde farklılık gözlenmektedir 

(Andersson ve ark., 2018). Bu farklılıkların, mevcut personel kaynakları, terapötik 
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yetkinlik ve hasta katılımı gibi tedavi faktörlerinden kaynaklanabileceği belirtilmiştir 

(De Weert-Van Oene ve ark., 2001; McKellar ve ark., 2006; Brener ve ark., 2009).  

Teorik olarak, tedaviyi bırakma hastaların bireysel özelliklerine, tedavi 

şartlarına veya her ikisine de bağlı olabilir (Backmund ve ark., 2001). Bir çok araştırma 

tedavi terkini öngören yordayıcıları araştırmış, farklı sonuçlar elde etmiştir (Marcovitz 

ve ark., 2016). Tedavi terkini yordayan bazı faktörler aydınlatılmış olsa da, hastaların 

tedaviyi terk etme sebepleri tam olarak anlaşılamamıştır (Ball ve ark., 2006). Opiyat 

kullanım bozukluğunda tedavi terkini öngören faktörlerin anlaşılmasının önemli 

olduğu, böylece tedaviyi bırakma riski yüksek olan bireylerin belirlenebileceği ve bu 

bireylere alternatif tedavi seçenekleri sunulabiliceği belirtilmiştir (Crist ve ark., 2018). 

Tedaviyi terk nedenleri arasında sosyodemografik özellikler açısından; yaşın 

küçüklüğü, yalnız yaşama, yakınlarının olmaması, sosyoekonomik düzeyin düşük 

olması, depresyon varlığı, suç öyküsünün varlığı, kişilik bozukluğunun olması ve 

tedaviye ait nedenler olarak sayılabilir. Erkek olma, HIV ve hepatit enfeksiyonun 

olması da diğer tedaviyi terk nedenleri arasında gösterilmiştir (Brorson ve ark., 2013). 

Tedavide kalma ve olumlu tedavi sonuçları ile ilişkili etkenler arasında yüksek eğitim 

seviyesi, daha fazla iş imkanları, tedavi sırasında sağlık uzmanları ile iyi ilişkiler 

geliştirmek, ruhsal ve fiziksel sağlığın iyi olması, yaşın büyük olması ve yüksek 

sosyoekonomik düzey bulunmaktadır (Howard ve McCaughrin 1996; Vogt 2000). 

Dünya ruh sağlığı araştırmaları ve çeşitli gözden geçirme araştırmaları madde 

kullanım bozukluğu olan kişilerde en sık eşlik eden  psikiyatrik tanıların duygudurum, 

anksiyete ve kişilik bozuklukları olduğunu göstermiştir (Tominaga ve ark., 2009; Jane-

Llopis ve Matytsina, 2006; Langas ve ark., 2012). Eşlik eden psikiyatrik tanıları olan 

bireylerin önerilen tedavi programını terk etme ve relaps riskinin yüksek olduğu bir 

çok araştırma tarafından gösterilmiştir (Bradizza ve ark., 2006; Compton ve ark., 2003; 

Tomlinson ve ark., 2004; Urbanoski ve ark., 2007). Madde kullanıcıları arasında çoklu 

madde kullanımı yaygındır (EMCDDA,2017). Genel olarak, çoklu madde kullanımı, 

iki veya daha fazla psikoaktif maddenin belirli bir zaman diliminde kullanılması olarak 

tanımlanmaktadır. Opiyat kullanımına eşlik eden başka madde kullanımı tedaviden 

erken ayrılma ile ilişkili bulunmuştur (Mertens ve Weisner, 2000).  

Diğer maddelerle karşılaştırıldığında opiyat kullanımı olanlarda yoksunluk 

belirtileri ve aşermenin daha belirgin olduğu bildirilmiştir. Aşerme devam edebilir ve 



 

17 

 

aşermenin yoğunluğu veya sıklığı dalgalanır, genellikle dışardan veya içerden 

tetikleyenlerle ortaya çıkar veya yoğunlaşır. Yüksek seviyede aşermesi olanların sık 

depreştikleri, bu kişilere tedavide farklı yöntemlerin uygulanması ve tedavi planının 

buna uygun hazırlanmasının yararlı olduğu bildirilmektedir (Locastro ve ark., 2008; 

Oslin ve ark., 2009).  

Hastanın motivasyonu tedavide kalma için önemli faktörlerden biri olduğu 

bildirilmiştir (Simpson ve Joe, 1993; DiClemente ve Scott, 1997). Tedavinin 

başlangıcında ölçülen değişime hazır olmanın, sadece bırakmayı öngörmek için değil, 

aynı zamanda tedavi sonrası başa çıkmayı öngörmek için de kullanılabileceği 

belirtilmiştir (DiClemente ve ark., 2001). Yeterli motivasyonun olmaması, tedaviyi 

tamamlayamama, depreşme ve olumsuz gidiş için bildirilen nedenlerdendir (Claus ve 

Kindleberger, 2002). Düşük motivasyon ya da değişime hazır olmama, tedavi süresini 

tamamlayamama ile ilişkili gösterilmiştir (Ball ve ark., 2006). 

 Tedaviyi erken bırakan opiyat bağımlılarında algılanan stres daha yüksek 

bulunduğu (Daughters ve ark., 2009) ve prognozu belirleyen bir faktör olduğu 

belirtilmiştir (Jaremko ve ark., 2015). Bazı araştırmalar tedaviyi terk edenlerde 

kortizol seviyeleri gibi stresin fizyolojik belirteçlerinin daha yüksek bulunduğunu 

göstermiştir (Daughters ve ark., 2009;  Fatseas ve ark., 2011).  

Dürtüsellik bir eylemin sonuçlarını yeterince öngöremeden, yeterince bilgi 

edinmeden, uzun vadeli sonuçları düşünmeden karar verme, harekete geçme eğilimi 

olarak tanımlanmaktadır (Dalley ve ark., 2011). Başta opiyat kullanım bozukluğu 

olmak üzere MKB olan kişilerde sağlıklı kontrollere göre dürtüselliğin daha yüksek 

oranda olduğu bildirilmiştir (Swann ve ark., 2002; Nielsen ve ark., 2012). 

Dürtüselliğin hem madde kullanımının başlangıcında hem de madde bağımlığındaki 

relapslarda temel bir mekanizma olabileceği belirtilmiştir. (Miller 1991; Lane ve ark., 

2003; Kısa ve ark., 2005 ). 
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3. YÖNTEM VE GEREÇLER 

 

3.1. Örneklem Seçimi 

Bu araştırmaya SBÜ Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim Araştırma 

Hastanesi AMATEM (Alkol Madde Bağımlılığı Araştırma Tedavi ve Eğitim Merkezi) 

Kliniği’nde Haziran 2018- Aralık 2018 tarihlerinde opiyat kullanım bozukluğu tanısı 

ile yatarak tedavi gören 136 hasta dahil edilmiştir. Okuryazar olmamaları nedeniyle 7 

hasta araştırmanın dışında bırakılmıştır. On dört hasta ise araştırmaya katılmayı kabul 

etmemiştir. Araştırmaya katılmayı kabul eden ve bilgilendirilmiş onam veren 115 

hastaya sosyodemografik ve klinik veri formu verilmiştir. DSM-5 için Yapılandırılmış 

Klinik Görüşme Formunun (SCID-5-CV) türkçe geçerlik ve güvenirliği 

araştırmamızın başladığı dönemde henüz yapılmamış olduğu için, DSM-5 tanısal 

kriterleri göz önünde bulundurularak DSM IV Eksen I Bozuklukları İçin 

Yapılandırılmış Klinik Görüşme Formu (SCID-I) uygulanmıştır. Araştırmaya 

katılmaya kabul eden 115 hastadan 12’si ise özbildirime dayalı ölçekleri doldurmadan 

tedaviyi terk etmiş, 103 hasta ölçekleri de tamamlamıştır. 

Araştırmamız SBÜ Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır. 

 

Araştırmaya Dahil Edilme Ölçütleri: 

1)  DSM 5’e göre opiyat kullanım bozukluğu tanısı almış olmak 

2)  Öz bildirime dayalı ölçeklerin doldurulabilmesi için okuryazar olmak 

          Araştırmadan Dışlanma Ölçütleri: 

1) 18 yaşından küçük olma 

 2) Görüşme ile anlaşılır düzeyde mental retardasyonu ve bilişsel kusuru olmak, 

onam formu ve ölçekleri okuyup anlayabilecek düzeyde entellektüel beceriye 

sahip olmamak 
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3) Görüşme ile anlaşılır düzeyde ağır genel tıbbi duruma bağlı hastalık 

bulunması 

4) Görüşmeyi sürdüremeyecek ya da öz bildirimli ölçeklerin doldurulabilmesini 

engeller düzeyde aktif psikotik bulgu olması 

 

3.2. Yöntem 

Araştırmamız prospektif kısa izlem araştırmasıdır. Psikiyatrik eş tanıları 

saptamak için yapılandırılmış SCID-I (DSM IV Eksen I Bozuklukları İçin 

Yapılandırılmış Klinik Görüşme) uygulanmıştır. DSM-5 e göre opiyat kullanım 

bozukluğu tanısı konan ve halen opiyat kullanımı devam eden, entoksikasyon ve 

yoksunluk belirtileri olmamasına dikkat edilerek, opiyat yoksunluk bulgularının 

ortalama 6-8 saatte başlıyor olması sebebiyle (Ögel, 2002)  son opiyat kullanımının 

üzerinden 6-8 saatten fazla süre geçmeden araştırmaya alınan hastalara, tedavi 

program başlangıcından önce, Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Veri Formu, 

DSM-IV’e dayalı Erişkin DEB/DEHB Tanı ve Değerlendirme Envanteri, Bağımlılık 

Profil İndeksi (BAPİ), Madde Aşerme Ölçeği (MAÖ), Madde Kullananlar için 

Değişime Hazır Olma Aşamaları ve Tedaviyi İsteme Ölçeği (SOCRATES-M), Çok 

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Envanteri, Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ), UPPS 

Dürtüsel Davranış Ölçeği uygulanmıştır.   

3.3. Veri Toplama Araçları 

3.3.1 Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu 

Araştırmanın özellikleri göz önünde bulundurularak araştırmacılar tarafından 

geliştirilen sosyodemografik-klinik özellikleri içeren 42 sorudan oluşan  formdur. Bu 

formda; yaş, cinsiyet, medeni durum, çocuk sayısı, eğitim durumu, opiyat kullanım 

özellikleri, tedavi öyküsü, suç öyküsü, ailede alkol-madde kullanım öyküsü, tıbbı 

hastalık öyküsü maddelerine yer verilmiştir. 
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3.3.2. DSM IV Eksen I Bozuklukları İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme 

Formu (SCID-I)  

 DSM-IV’e göre eksen I ruhsal bozuklukların tanısını araştırmak için 

görüşmeci tarafından uygulanan yapılandırılmış bir görüşme aracıdır. Kişilerin şu 

anda ve yaşam boyu Eksen I psikiyatrik bozukluk tanılarını göz önüne alarak araştıran 

yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur. Türkçe‘ye uyarlanmış ve güvenilirlik 

araştırması yapılmıştır (Özkürkçügil ve ark., 1999 ). 

3.3.3. DSM-IV’e dayalı Erişkin DEB/DEHB Tanı ve Değerlendirme 

Envanteri (TURGAY) 

DSM-IV’e dayalı Erişkin DEB/DEHB Tanı ve Değerlendirme Envanteri 

Turgay tarafından geliştirilmiştir. Ölçek üç alt bölümden oluşmaktadır. Bunlar; dikkat 

eksikliği (DE) bölümü, aşırı hareketlilik bölümü (AH) ve DEHB ile ilgili özellikler ve 

sorunlar bölümüdür. Erişkin DEHB Ölçeği 1995 yılında Kanada’da A. Turgay 

tarafından geliştirilmiştir ve aynı zamanda onun tarafından Türkçeye çevrilmiştir 

(Turgay, 1995). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (Günay 

ve ark., 2005). 

3.3.4. Bağımlılık Profil İndeksi (BAPİ) 

Bağımlılığın farklı boyutlarını değerlendirmek ve bağımlılık şiddetini ölçmek 

amacıyla geliştirilmiş bir ölçektir. Bağımlılık Profil İndeksi (BAPİ) 37 sorudan ve 5 

alt ölçekten oluşan bir öz bildirim ölçeğidir. Alt ölçekler, madde kullanım özelliklerini, 

bağımlılık tanı ölçütlerini, madde kullanımının kişinin yaşamına etkisini, madde 

kullanımı için şiddetli isteği (craving) ve madde kullanımını bırakma motivasyonunu 

ölçmektedir. Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (Ögel ve ark., 2012). 
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3.3.5. Madde Aşerme Ölçeği (MAÖ) 

MAÖ bir önceki hafta için madde kullanma isteğini (sıklık 

yoğunluk,süre,direnme ve genel aşerme) değerlendirmek için geliştirilmiş 5 maddelik 

öz bildirime dayalı bir soru formudur (Flannery ve ark. 1999). Madde Aşerme 

Ölçeği’nin Cronbach alfa değeri tüm ölçek için 0.84 bulunmuştur. Her bir madde için 

düzeltilmiş madde toplam korelasyon değerleri 0.75 ile 0.82 arasında değiştiği 

saptanmıştır. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (Evren ve 

ark., 2011). 

3.3.6. Madde Kullananlar için Değişime Hazır Olma Aşamaları ve 

Tedaviyi İsteme Ölçeği (SOCRATES-M) 

Miller (1999) tarafından geliştirilen ve madde kullanım bozukluğu olan 

olgularda değişim için hazır olmayı ve motivasyonu değerlendirmek için düzenlenmiş 

20 maddelik öz bildirime dayalı bir soru formudur. Orijinal ölçeğin faktör analizi, 

formun “farkına varma”, “ikilem” ve “adım atma” olmak üzere üç alanda 

kümelendiğini göstermiştir. Olguların ‘kesinlikle katılmıyorum’ dan ‘kesinlikle 

katılıyorum’ a değişen şekilde cevapladığı 5 noktalı likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin 

Türkçe formunun 20 maddelik halinin faktöryel yapısı ölçeğin orijinali ile uyumlu 

bulunmuştur. Ölçeğin iç tutarlılık ölçümünde Cronbach alfa katsayıları madde 

bağımlılığı olan hastalarda “farkına varma” için 0.75, “ikilem” için 0.69, “adım atma” 

için 0.64 ve tüm ölçek değerlendirildiğinde 0.84 olarak bulunmuştur. Türkçe geçerlik 

ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (Evren ve ark., 2011).  

3.3.7. Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) 

Cohen, Kamarck ve Mermelstein (1983) tarafından geliştirilmiş olan oldukça 

yaygın biçimde kullanılan bir ölçme aracıdır. ASÖ, yaşanan stresin düzeyini, 

yanıtlayıcının yaşamını ne ölçüde yordanamaz, kontrol edilemez ve aşırı yüklü 

değerlendirdiğine bağlı olarak ölçmek üzere geliştirilmiş bir kendini değerlendirme 

ölçeğidir. Sıkça kullanılan bu ölçekte bireylerden son bir ay içinde belirli duygu ya da 
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düşünceleri ne sıklıkta yaşadıklarını, 0 (hiç) ile 5 (çok sık) arasında derecelendirmeleri 

istenmektedir. Ölçeğin Türkçe’ye uyarlama çalışmasında iç tutarlık Cronbach alfa 

katsayısının 0,84, iki gün arayla gerçekleştirilen iki ölçüm sonucunda elde edilen test 

tekrar test güvenirlik katsayısın ise 0,85 olduğu bildirilmiştir (Yerlikaya ve İnanç, 

2007). 

3.3.8. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Envanteri (ÇBASDÖ) 

Orijinal formu Amerika Birleşik Devletlerinde Zimet ve Arkadaşları (1988) 

tarafından geliştirilmiş olup, Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (Eker 

ve Arkar, 2001). Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği ile üç farklı kaynaktan 

alınan sosyal desteğin yeterliliği öznel olarak değerlendirilmektedir. 12 ifade içeren 

ölçek aile (3,4, 8, 11. maddeler), arkadaşlar (6, 7, 9, 12. maddeler) ve özel insan (1, 2, 

5 ve 10. maddeler) olmak üzere üç farklı desteği içermektedir. Ayrıca alt boyut 

puanları toplanarak ölçeğin toplam puanı da belirlenebilir. 1 den 7 ye kadar puanlanan 

Likert tipi ölçeğin, alt boyutların puanı 4 ile 28 arasında, ölçeğin toplam puanı ise 12 

ile 84 arasında değişmektedir. Elde edilen puanın yüksek olması algılanan sosyal 

desteğin yüksek olduğunu göstermektedir. 

3.3.8. UPPS Dürtüsel Davranış Ölçeği (UPPS) 

UPPS Dürtüsel Davranış Ölçeği dürtüselliğin değerlendirilmesinde kullanılan 

ölçekler ve görevler dikkate alınarak geliştirilmiş, dürtüselliğin farklı boyutlarını 

değerlendirmekte kullanılan bir özbildirim ölçeğidir. Whiteside ve Lynam (2001) sık 

kullanılan 9 farklı dürtüsellik ölçek ve görevi üzerinde çalışarak 45 maddeden oluşan, 

likert tipi UPPS Dürtüsel Davranış Ölçeği’ni oluşturmuşlardır. UPPS Dürtüsel 

Davranış Ölçeği’nin dört alt ölçeği vardır. Bunlar “sıkışıklık” (stres ve olumsuz 

duygulanım karşısında sıkıntıdan kurtulmak için dürtüsel davranışa eğilim), 

“tasarlama eksikliği” (olası uzun vadeli sonuçları uygun şekilde hesap etmeden 

düşüncesizce davranma), “sebatsızlık” (sıkıcı ya da zor görevlere odaklanmayı 

sürdürmede zorluk) ve “heyecan arayışı” (riskli, heyecan verici ve tehlikeli 

deneyimlerden hoşlanma ve bunları arama) alt ölçekleridir. Türkçe geçerlik ve 
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güvenirlik çalışması yapılmıştır (Yargıç ve ark., 2011). Tüm ölçek için iç tutarlık 

Cronbach alfa katsayısı 0,845; Alt ölçeklere ait Cronbach alfa katsayıları ise tasarlama 

eksikliği için 0.856, sıkışıklık için 0.802, heyecan arayışı için 0.858 ve sebatsızlık için 

0.800 olarak bulunmuştur.  

3.4 İstatistiksel Değerlendirme 

Verilerin değerlendirilmesinde www.e-picos.com New York yazılımı, IBM 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 21. sürüm ve  MedCalc istatistik 

paket programı kullanılmıştır. Merkezi Limit Teoremi uygunluk nedeniyle normallik 

testi yapılmadan parametrik testler kullanılmıştır (Norman, 2010). Verilerin 

çözümlenmesinde ölçeklerde sürekli yapıdaki verilen istatistiği yapılırken ortalama ve 

standart sapma, özelliklerin minimum ve maksimum değerleri; kategorik değişkenleri 

tanımlarken frekans ve yüzde değerler kullanılmıştır. Ölçeklerin İki grup ortalamaları 

karşılaştırmak için Student’s t test istatistiği kullanılmıştır. Kategorik değişkenler arası 

ilişki durumunun değerlendirilmesi için Ki-Kare test istatistiği kullanılmıştır. 

Güvenirliği değerlendirmek için Cronbach’s alpha değeri belirlenmiştir. Ölçekler ve 

alt grupları arasındaki ilişkiler incelenirken Pearson Korelasyon katsayısı 

kullanılmıştır. Araştırma değişkenlerinin tedavi terk durumuna olası yordayıcı 

etkilerini tespit etmek için binary lojisttik regresyon analizi yapılmıştır. Bunun yanı 

sıra BAPİ alt ölçeklerinin olası yordayıcı etkilerini tespit etmek amacıyla ihtimaller 

oranı (odds ratio) kullanılmıştır. Verilerin istatistiksel açıdan anlamlılık düzeyi p<0,05 

olarak alınmıştır.  

 

 

 

 

 

 

http://www.e-picos.com/
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4. BULGULAR 

 

4.1. Gruplarının Sosyodemografik Özellikleri 

Çalışmaya opiyat kullanım bozukluğu tanısı almış olan, yaşları 18 ile 55 

arasında değişen 104’ü erkek (%90,4) 11’i kadın (%9,6) olmak üzere toplam 115 hasta 

dahil edildi. Toplam yaş ortalaması 28,5 (SD±7,1) dir. Bu hastaların % 65,2’ü (n=75) 

bekar, %23,5’i (n=27) evli, % 11,5’i (n=13) boşanmıştır. Hastaların %27’sinin ilkokul 

mezunu, %46,1’i ortaokul mezunu, %20,9 lise mezunu, %7’sinin ise üniversite 

mezunu olduğu saptanmıştır. Hastaların %72,2’si çalışmamaktadır ve % 76,5 gelir 

durumu ise 2500-5000 arasında bulunmaktadır. Tedavide kalan ve tedaviyi terk eden 

gruplar sosyodemografik özellikler açısından karşılaştırıldı. Tedavide kalan ve 

tedaviyi terk eden gruplar arasında yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, 

çalışma durumu, gelir durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmedi (p<0,05) (Tablo 1). 

 

Tablo 1: Tedavide Kalan ve Tedaviyi Terk Eden Hastaların Sosyodemografik 

Özelliklerin İncelenmesi 

 Tedavide Kalan 

n=63 

 

Tedavi Terki 

n=52 

 

Toplam 

      n=115 

P 

değeri 

 

n(%) n(%) n(%)  

 

Cinsiyet   

Kadın            4(6,3)  7(13,5) 11(9,6)  0,23 

Erkek 59(93,7) 45(86,5) 104(90,4) 

Yaş(Ort±SS ) 28,7±7,5 28,1±6,6 28,5±7,1 0,6 

Medeni Durum  

Evli 16(25,4) 11(21,2) 27(23,5)  

Bekar 41(65,1) 34(65,4) 75(65,2) 0,74 

Boşanmış 

 

6(9,5)   7(13,5) 13(11,5)  

Eğitim Düzeyi   
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*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. (Ki-kare, Student’s t)  

**Tabloda gösterilen askerlik durumu parametresinde  n=93 

 

Hastaların askerlik özellikleri incelendiğinde, askerliğini olağan şekilde 

tamamlayan 24 erkek (%25,8), askerlikten muaf tutulan ya da askerliğini olağan 

şekilde tamamlamayan 69 erkek (%74,1) saptanmıştır. Çalışmamızdaki erkeklerden 2 

İlkokul 16(25,9) 15(28,8) 31(27)  

 

  0,78 

Ortaokul 29(46) 24(46,2) 53(46,1) 

Lise 15(23,8)   9(17,3) 24(20,9) 

Üniversite 

 

3(4,8) 4(7,7) 7(6,1) 

Çalışma Durumu 

Çalışmıyor 

Çalışıyor 

 

 

41(65,1) 

22(34,9) 

 

42(80,8) 

10(19,29) 

 

83(72,2) 

32(27,8) 

 

 

0,06 

Gelir Durumu   

Yok 3(4,8) 3(5,8) 6(5,2) 0,3 

2500 TL  Altı 5(7,9) 3(5,8) 8(7) 

2500-5000 TL 51(81) 37(71,2) 88(76,5)  

5000 TL  Üstü 

 

4(6,3)   9(17,3) 13(11,3)  

Yaşanılan Kişi   

Yalnız 2(3,2) 1(1,9) 3(2,6)  

0,82 Anne ve/veya 

Baba 

46(73) 39(75) 85(73,9) 

Eş ve Çocuklar 12(19) 11(21,2) 23(20) 

Diğer  

  

3(4,8) 1(1,9) 4(3,5)  

Çocuk Varlığı     

Var 17(27)          17(32,7)  34(29,6) 0,5 

Yok 

 

46(73)          35(67,3)  81(70,4)  

Cezaevi Öyküsü     

Var 16(25,4) 10(19,2)  26(22,6) 0,43 

Yok 

 

47(74,6) 42(80,8)  89(77,4)  

Askerlik 

Durumu** 

    

Muaf Tutulan/ 

Olağan şekilde 

tamamlayamayan 

11(20,8) 13(32,5)  24(25,80) 0,2 

Olağan şekilde 

tamamlayan 

42(79,2) 27(67,5)  69(74,1)  
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kişinin askerlik yaşı gelmemiş, 6 kişi tecilli, 3 kişinin ise çalışma sırasında asker 

olduğu tespit edilmiştir. 

4.2. Gruplarının Klinik Özellikleri 

Hastaların sosyodemografik veri formu ile elde edilen klinik özellikleri 

incelenmiştir. Hastaların en son opiyat kullanımından ortalama 20,9 sa sonra BN 

tedavisi aldığı görülmüştür. Yatış için beklenen sürenin ortalama 31 gün olduğu, 

opiyat kullanmaya başladıktan sonra tedaviye ilk başvuru için geçen sürenin 40 ay 

olduğu ve çalışmaya katılan hastaların ortalama yatış sayısının 1,95 olduğu 

bulunmuştur. Opiyat kullanım süresinin ortalama 6,7 yıl, opiyat kullanım miktarının 

ise 3 gram olduğu bulunmuştur. Yatarak tedavi programını terk eden hastaların 

ortalama tedavi terk süresi 6,9 gün olduğu görülmüştür. 63 kişinin (%54,8) tedaviyi 

tamamladığı, 40 kişinin (34,8) isteğe bağlı, 12 kişinin (%10,4) kural ihlali ile tedaviyi 

terk ettiği saptanmıştır. 

Tedavide kalan ve tedaviyi terk eden gruplar; opiyat kullanım özellikleri, tıbbı 

hastalık durumu ve ailede alkol-madde kullanım öyküsü açısından incelenmiştir. Buna 

göre; tedaviyi terk eden ve tedavide kalan gruplar arasında opiyat kullanım şekli, tıbbı 

hastalık durumu, sigara kullanımı, ailede alkol-madde kullanım öyküsü, opiyat 

kullanım miktarı ve süresi, açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Çalışmamızda opiyat kullanım bozukluğuna en sık eşlik eden madde kullanımının 

kokain kullanımı olduğu, bunu ikinci sırada esrar/bonzai maddesinin izlediği 

bulunmuştur. Tedaviyi terk eden grupta eşlik eden kokain kullanım oranı %45,8 iken, 

tedavide kalan grupta %20,7’dir. Çoklu madde kullanımı ile tedavi terki arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05). (Tablo 2.1) 
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Tablo 2.1  Tedavide Kalan ve Tedaviyi Terk Eden Hastaların Opiyat Kullanım 

Özelliklerin İncelenmesi 

 Tedavide 

Kalan 

n=63 

 

  Tedavi Terki 

       n=52 

 

   Toplam 

    n=115 

 

P 

değeri 

          n(%)        n(%) 

 
     n(%)  

Opiyat Kullanım Şekli     

Burun            5(7,9)         6(11,5)    11(9,6) 0,38 

Damar          16(25,4)         8(15,4)    24(20,9)  

Folyo 

 

         42(66,7)       38(73,1)    80(69,6)  

Enjektör Paylaşımı 

Var 

Yok 

 

 

         11(17,5) 

   52(82,5) 

 

10(19,2) 

42(80,8) 

 

 

 21(18,3) 

   94(81,7) 

 

 

0,81 

Tıbbi Hastalık Durumu   

Hayır 44(69,8) 39(75) 83(72,2) 0,73 

Bulaşıcı Hastalık 7(11,1) 6(11,5) 13(11,3) 

Diğer 

 

12(19) 7(13,5) 19(16,5) 

Sigara Kullanım   

Hayır 1(1,6) 2(3,8) 3(2,6)  

0,28 1-10 3(4,8) 3(5,8) 6(5,2) 

11-20 20(31,7) 24(46,2) 44(38,3) 

20’den fazla 

 

39(61,9) 23(44,2) 62(53,9) 

Çoklu Madde Kullanımı     

Kokain 6(20,7) 11(45,8)    17(32,1)  

Esrar/Bonzai 5(17,2) 3(12,5)   8(15,1)  

Metamfetamin/Amfetamin 4(13,8) 1(4,2)      5(9,4)  

Benzodiazepin 1(3,4) 1(4,2)      2(3,8) 0,21 

Alkol - 2(8,3) 2(3,8)  

Alkol+Kokain 2(6,9) - 2(3,8)  

Kokain+Esrar 5(17,2) 1(4,2)   6(11,3)  

Metamfetamin+esrar 2(6,9) 3(12,5) 5(9,4)  

Metamfetamin+Kokain+Esr

ar 

 

4(13,8) 2(8,3)   6(11,3) 

 

 

 

Ailede Alkol-Madde Kullanım  

Durumu 

  

Yok 50(79,4) 41(78,8) 91(79,1) 0,67 

Alkol 5(7,9) 5(9,6)    10(8,7) 

Madde 8(12,7) 5(9,6) 13(11,3) 
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Alkol ve Madde 

 

 

- 1(1,9)  1(0,9) 

Opiyat Kullanım Süresi  

(Ort±SS ) 

6,9±4,6 6,5±4,8     6,7±4,7 0,64 

Opiyat Kullanım Miktarı 

(Ort±SS ) 

3,1±2,3 2,9±1,8     3±2,1 0,69 

*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. (Ki-kare, Student’s t) 

Hastaların opiyat kullanım öyküsü, tedavi öyküsü ve tedavi sürecindeki klinik 

özellikleri incelenmiştir. Amatem polklinik başvuruları incelendiğinde, tedaviyi terk 

eden grubun %92,3’ünün amatem polikliniğine düzensiz ya da hiç gelmediği tespit 

edilmiştir. Tedavide kalan grupta terk eden gruba göre düzenli amatem poliklinik 

başvurusu oranı anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,001). (Tablo 2.2) 

 

Tablo 2.2  Tedavide Kalan ve Tedaviyi Terk Eden Hastaların Tedavi Öyküsü Ve 

Diğer Özelliklerinin İncelenmesi 

  

Tedavide Kalan 

n=63 

 

 

Tedavi Terki 

n=52 

 

 

Toplam 

n=115 

 

 

P 

değeri 

          n(%)        n(%) 

 

     n(%)  

Amatem Poliklinik 

Başvurusu 

    

Düzensiz / Yok 41(65,1) 

 

48(92,3) 

 

89(77,4) 0,001* 

Düzenli  22(34,9) 4(7,7) 26(22,6) 

 

 

Hastaneye Yatış 

Yatış yok 

1-2 yatış 

3 ve daha fazla  

 

25(39,7) 

21(33,3) 

17(27) 

 

21(40,4) 

17(32,7) 

14(26,9) 

 

46(40) 

38(33) 

31(27) 

 

 

0,99 
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*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. (Ki-kare, Student’s t) 

 

Opiyat kullanım bozukluğuna eşlik eden psikiyatrik eş tanılar incelendiğinde, 

%66,1 oranında eş tanı saptanmıştır. Duygudurum bozukluklarının %37,9, DEHB’nin  

%12,9, anksiyete bozukluklarının %8,6 oranında eşlik ettiği bulunmuştur. Tedaviyi 

terk eden grupta eşlik eden psikiyatrik tanı oranı anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

(p=0,001). Çalışmaya katılan hastaların anketle elde edilen çocukluk çağı travmatik 

yaşantıları karşılaştırıldığında ise gruplar arasında travmatik yaşantının varlığı 

açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). (Tablo 2.3) 

 

 

 

 

Kullanmak İstenilen 

Tedavi 

    

Buprenorfin/Nalokson 18(28,6) 14(26,9) 32(27,8)  

Naltrekson Implant 44(69,8) 38(73,1) 82(71,3) 0,64 

Yok 1(1,6) - 1(0,9)  

   

Ortalama±Ss 

 

Ortalama±Ss 

 

Ortalama±Ss 

 

 

Yatış Bekleme Süresi 

(gün) 

30±18,2 32,7±17,4  31,2±17,8 0,41 

Opiyat Tedavisine İlk 

Başvuru İçin Geçen Süre 

(ay) 

38,5±45,7     42,2±44,6 

 

   40,2±45 0,66 

Buprenorfin/Nalokson ilk 

dozu için geçen süre (saat) 

      22,5±11     19±9,8    20,9±10,6 

 

0,12 
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Tablo 2.3 Tedavide Kalan ve Tedaviyi Terk Eden Hastaların Eş tanı Durumu Ve  

Çocukluk Çağı Travmatik Yaşantılarının İncelenmesi 

  Tedavide Kalan 

n=63 

 

  Tedavi Terki 

       n=52 

 

   Toplam 

    n=115 

 

P 

değeri 

          n(%)        n(%) 

 

     n(%)  

Eş Tanı Durumu     

Yok 30(47,6) 9(17,39) 39(33,9) 0,001* 

Var 

 

        33(52,4)        43(82,7) 76(66,1)  

Eş Tanılar     

Yok 30(47,6) 9(17,3) 39(33,6)  

Duygudurun 

Bozuklukları 

21(33,3) 23(44,2) 44(37,9) 0,001* 

Anksiyete Bozuklukları 4(6,3) 6(11,5) 10(8,6)  

DEHB 3(4,8) 12(23,1) 15(12,9)  

Diğer 

 

5(7,9) 2(3,8) 7(6)  

Çocukluk Çağı 

Travmatik Yaşantı 

    

İhmal 10(15,9) 6(11,5) 16(13,9) 0,75 

İstismar 18(28,6) 14(26,9) 32(27,9)  

Yok 35(55,6) 32(61,5) 

 

67(58,3)  

*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. (Ki-kare) 
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4.3. Grupların Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması  

4.3.1 Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeği (Turgay) 

Tedavide kalan ve tedaviyi terk eden hastaların Turgay Erişkin DEHB Ölçeği 

toplam puanı ve alt ölçeklerinin puanları karşılaştırılmıştır.Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05). (Tablo 3.1) 

 

 

Tablo 3.1 Tedavide Kalan ve Tedaviyi Terk Eden Hastaların Turgay Erişkin 

DEHB Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması   

           Tedavide Kalan   

               (n=63)     

   Tedavi Terki 

       (n=40)  

  

( ort± SS)  (ort± SS)  p*  

Dikkatsizlik                6,7±6,1 6,1±4,5 0,62 

 Hiperaktivite 6,2±6,2 5,8±4,9 0,78 

  Dürtüsellik 30,7±17,5      30,5±14,8 0,94 

      TURGAY DEHB-Toplam 43,7±26,6 42,5±20,7           0,82  

 

*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. (Student’s t) 

 

4.3.2. Bağımlılık Profil İndeksi (BAPİ) 

Tedavide kalan ve tedaviyi terk eden hastaların Bağımlılık Profik İndeksi 

(BAPİ) toplam puan ve alt ölçeklerinin puanları karşılaştırılmıştır. Bu bulgulara göre, 

şiddetli istek  puanının tedaviyi terk eden grupta (12,9±2,5) tedavide kalan gruba göre 

(11,7±2,8) daha yüksek olduğu görülmüştür (p=0,04) (Tablo 3.2). 
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Tablo 3.2 Tedavide Kalan ve Tedaviyi Terk Eden Hastaların BAPİ Puanlarının 

Karşılaştırılması  

    

 

       Tedavide Kalan  

              (n=63) 

      Tedavi terki  

           (n=40) 

  

( ort± SS)  ( ort± SS)     p*  

BAPİ-Madde kullanım  

özellikleri    

  2,6±1,4 2,5±1,3    0,39 

BAPİ- Tanı ölçütleri                   18±3,4 18,7±3,2    0,86 

BAPİ-Yaşam üzerine  

etkileri   

32,8±5,5 33,9±6,2    0,34 

BAPİ -Şiddetli istek  11,7±2,8 12,9±2,5    0,04* 

BAPİ-Maddeyi bırakma 

motivasyonu   

10,9±1,2 10,6±1,4    0,18 

 BAPİ Toplam   14,2±2,1 14,5±1,9     0,39 

 

*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. (Student’s t) 

4.3.3. Madde Aşerme Ölçeği (MAÖ) 

Tedavide kalan ve tedaviyi terk eden hastaların değişime hazır olma aşamaları 

ve tedaviyi isteme ölçeği ve alt ölçeklerinin puanları karşılaştırılmıştır. Bu bulgulara 

göre MAÖ toplam puanının tedavide kalma üzerine istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisi görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 3.3). 
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Tablo 3.3 Tedavide Kalan ve Tedaviyi Terk Eden Hastaların Madde Aşerme Ölçeği 

(MAÖ) Puanlarının Karşılaştırılması   

     Tedavide Kalan 

(n=63) 

Tedavi terki                  

(n=40) 

  

( ort± SS) ( ort± SS)   p*  

MAÖ Toplam 18,9±7 

 

21±7,1 

 

0,15 

*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. (Student’s t) 

 

4.3.4. Madde Kullananlar için Değişime Hazır Olma Aşamaları ve 

Tedaviyi İsteme Ölçeği (SOCRATES-M) 

Tedavide kalan ve tedaviyi terk eden hastaların değişime hazır olma aşamaları 

ve tedaviyi isteme ölçeği toplam puan ve alt ölçeklerinin puanları karşılaştırılmıştır. 

Bu bulgulara göre SOCRATES toplam puan ve alt ölçeklerinin tedavide kalma üzerine 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 3.4). 

 

Tablo 3.4 Tedavide Kalan ve Tedaviyi Terk Eden Hastaların Değişime Hazır Olma 

Aşamaları ve Tedaviyi İsteme Ölçeği (SOCRATES) Puanlarının Karşılaştırılması   

     Tedavide Kalan 

(n=63) 

Tedavi terki                  

(n=40) 

  

(ort± SS) (ort± SS) p*  

Farkına Varma 20,8±3,8 19,6±5,5 0,22 

Adım Atma 21,6±3,3 20,2±5,9 0,18 

  İkilem 24,2±4,2 23,5±5,4 0,36 

       SOCRATES-Toplam 66,7±9,2 63,3±15,2       0,16 
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*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. (Student’s t) 

4.3.5. Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) 

Tedavide kalan ve tedaviyi terk eden hastaların Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) 

toplam puan ve alt ölçeklerinin puanları karşılaştırılmıştır. Bu bulgulara göre ASÖ 

toplam puan ve alt ölçeklerinin tedavide kalma üzerine istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisi görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 3.5). 

 

 

Tablo 3.5 Tedavide Kalan ve Tedaviyi Terk Eden Hastaların Algılanan Stres  

Ölçeği (ASÖ) Puanlarının Karşılaştırılması   

 
Tedavide Kalan 

(n=63) 

Tedavi terki                  

(n=40) 

  

( ort± SS)  ( ort± SS)  p*  

Yetersiz Özyetersizlik 

Algısı 

13,6±5,1 14±4,1   0,69 

Stres Rahatsızlığı Algısı 14,2±4,6 15,4±4   0,18 

 ASÖ-Toplam 27,9±6,9 29,4±6,2  0,25 

 

*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. (Student’s t) 

4.3.6. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) 

Tedavide kalan ve tedaviyi terk eden hastaların ÇBASDÖ toplam puan ve alt 

ölçek puanları karşılaştırılmıştır.Gruplar arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir 

(p>0,05) (Tablo 3.6). 
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Tablo 3.6 Tedavide Kalan ve Tedaviyi Terk Eden Hastaların Çok Boyutlu 

Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) Puanlarının Karşılaştırılması   

     Tedavide Kalan 

(n=63) 

Tedavi terki        

(n=40) 

  

( ort± SS)  ( ort± SS)  p* 

Aile 20,6±7,2 20±7,6 0,67 

Arkadaş 16,4±8,1 14,6±7,5 0,25 

Özel İnsan 16,8±8,2 14±8,8 0,10 

      ÇBSDÖ-Toplam 54±18,1 48,7±19,7         0,16 

 

*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. (Student’s t) 

4.3.7. UPPS Dürtüsel Davranış Ölçeği (UPPS) 

Tedavide kalan ve tedaviyi terk eden hastaların UPPS Dürtüsel Davranış 

Ölçeği toplam puanı ve alt ölçeklerinin puanları karşılaştırılmıştır.Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05) (Tablo 3.7). 

 

Tablo 3.7 Tedavide Kalan ve Tedaviyi Terk Eden Hastaların UPPS Dürtüsel 

Davranış Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması   

 
Tedavide Kalan 

(n=63) 

Tedavi terki                  

(n=40) 

  

(ort± SS) (ort± SS) p* 

 Tasarım Eksikliği 20,7±5,7 22,1±6 0,25 

 Sıkışıklık 25,6±8,8 24±5,4 0,78 
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 Heyecan Arayışı 31,8±6,2 31,3±7 0,7 

 Sebatsızlık 23,4±5,4 24,3±4,98 0,37 

     UPPS-Toplam                                  106,2±15,3        108,4±14,4       0,45 

*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. (Student’s t) 

4.4. Ölçekler Arası İlişkiler 

 

Tablo 4. Tedavide Kalan ve Tedaviyi Terk Eden Grupların Ölçekler Arası Korelatif 

İlişkileri 

N=115 BAPİ MAÖ SOCRATES UPPS ASÖ TURGAY ÇBASDÖ 

BAPİ rtoplam 

rkalan 

1 ,40** 

,25* 

,17 

,30* 

-,19 

,32** 

,05 

,15 

,46** 

,38** 

-,22* 

-,19 

rterk  ,45** ,18 ,41**   ,47** ,54** -,25 

MAÖ rtoplam  1 ,03 -,18 ,19 ,34** -,03 

rkalan   ,03 ,32** ,12 ,36** -,04 

rterk   ,16 ,45** ,23 ,38* -,00 

SOCRATES rtoplam   1   ,09 ,15 ,14 ,25** 

rkalan     -,02   -,18 ,13 -,11 

rterk      ,11 ,27 ,24 ,40** 

UPPS rtoplam        1   -,07 -,07 ,20* 

rkalan      ,48** ,52** -,40** 

 rterk        ,20 ,28 -,13 

ASÖ 

 

rtoplam     1 ,03 ,06 

rkalan      ,32** -,16 

rterk      ,46** -,11 

TURGAY rtoplam      1 -,23* 

rkalan       -,25* 

rterk       -,18 

ÇBASDÖ rtoplam       1 

rkalan        

rterk        
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*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. (Pearson) 

 

Ölçekler Arası İlişki Değerlendirildiğinde; 

BAPİ ile MAÖ arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Orta 

Dereceli İlişkinin yönü pozitif olup, ilişkinin derecesi ise 0,41’dir. 

BAPİ ile TURGAY arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Orta Dereceli İlişkinin yönü pozitif olup, ilişkinin derecesi ise 0,46’dir. 

MAÖ ile TURGAY arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Düşük dereceli İlişkinin yönü pozitif olup, ilişkinin derecesi ise 0,34’dir. 

BAPİ ile ÇBASDÖ arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Düşük Dereceli İlişkinin yönü negatif olup, ilişkinin derecesi ise 0,22’dir. 

SOCRATES ile ÇBASDÖ arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05). Düşük Dereceli İlişkinin yönü pozitif olup, ilişkinin derecesi ise 0,25’dir. 

UPPS ile ÇBASDÖ arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Düşük Dereceli İlişkinin yönü pozitif olup, ilişkinin derecesi ise 0,20’dir. 

TURGAY ile ÇBASDÖ arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05). Düşük Dereceli İlişkinin yönü negatif olup, ilişkinin derecesi ise 0,24’dir. 
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4.5. Tedavi Terkini Yordayan Değişkenler 

 

Tablo 5.1. Eş Tanı Durumu ve Amatem Poliklinik Başvurusunun Tedavi Terk 

Durumuna Etkisi  

Değişkenler 

 

 

Eş Tanı 

 B Odds 95% C.I. 

0,438 1,55 0,735-3,267 

 

 

Amatem Poliklinik 

Başvurusu 

0,834 

 

 

2,396 0,856-6,708 

*Binary Lojistik 

Eşlik eden psikiyatrik tanı ve amatem poliklinik başvuru durumunun tedavi 

terkine etkisi için binary lojistik analizi yapılmıştır. Yapılan regresyon sonucuna göre; 

regresyon denkleminde yer alan değişkenlerin tedavi devamlılığını tahmin etmede 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0,05) (Tablo 5.1.). 

Tablo 5.2. Ölçeklerin Tedavi Terk Durumuna Etkisi 

Değişkenler 

 

B Odds 95% C.I. 

BAPİ 0,088 1,092 0,897-1,330 

MAÖ 0,043 1,044 0,985-1,107 

SOCRATES -0,024 0,976           0,944-1,01 

UPPS 0,010 1,01 0,984-1,037 
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ASÖ 0,037 1,037 0,974-1,105 

TURGAY -0,002 0,998 0,982-1,015 

*Binary Lojistik 

BAPİ, MAÖ, SOCRATES, UPPS, ASÖ, TURGAY ölçeği toplam 

puanlarının tedavi terk  durumuna etki analizi için binary lojistik analizi yapılmıştır. 

Yapılan regresyon sonucuna göre; regresyon denkleminde yer alan değişkenlerin 

tedavi devamlılığını tahmin etmede istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür 

(p>0,05) (Tablo 5.2). 

 

Tablo 5.3. BAPİ Alt Ölçeklerinin Tedavi Terk Durumuna Etkisi  

Değişkenler 

Şiddetli İstek 

 

 B Odds 95% C.I. 

0,165 

 

1,180 

 

1,006-1,384 

 

Madde Kullanım 

Özellikleri 

 

-0,026 

 

0,975 

 

0,74-1,283 

Tanı Ölçütleri 

 

0,059 

 

1,061 

 

           0,94-1,198 

 

Yaşam Üzerine Etkisi 

 

0,032 

 

1,033 

 

           0,964-1,106 

 

Bırakma Motivasyonu -0,201 

 

0,818 

 

0,610-1,089 

 

*Binary Lojistik 

 

BAPİ ölçeğinin “Şiddeli İstek” alt ölçek puanları fazla olanların olmayanlara 

göre tedaviyi terk etmesi riskinin 1,18 Kat daha fazla olduğu görülmüştür (1,006-

1,384) (Tablo 5.3). 
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5. TARTIŞMA 

 

Bağımlılık tedavisinde tedavi terki önemli bireysel ve toplumsal sorunlara yol 

açmaktadır. Bu nedenle tedavi terki ile ilgili etmenlerin anlaşılması tedavi süreçlerinin 

yönetilmesinde büyük önem arz etmektedir. Ülkemizde bu alanda yapılmış kısıtlı 

sayıda araştırma mevcuttur. Araştırmamızda tedavi terki ile ilişkili olabileceğini 

düşündüğümüz sosyodemografik, klinik ve sosyal özellikleri inceledik. Psikiyatrik eş 

tanısı olan ve düzenli Amatem poliklinik başvurusu olmayan hastalarda tedavi terkinin 

yüksek olduğunu bulduk. BAPİ “Şiddetli İstek” alt ölçeğinin tedavi terkini yordadığını 

saptadık. Araştırmamızın bulguları aşağıda ayrıntılı olarak tartışılacaktır. 

 5.1 Sosyodemografik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

Araştırmamızda tedaviyi terk eden ve tedavide kalan hastalar; yaş, eğitim 

durumu, medeni durum, çalışma durumu, sosyoekonomik düzey açısından 

karşılatırılmış, hasta grupları arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 

Araştırmamıza katılanların hastaların %90'ı erkekti. Daha önce yapılan 

araştırmalarda da erkeklerde kadınlara göre madde kullanım yaygınlığı daha yüksek 

olarak saptanmıştır (Türkcan, 1998; Işıklı ve Irak, 2002). Eslek ve arkadaşları (2015), 

kadınların Türkiye’de mevcut tedavi programlarına ulaşmak ve sürdürmekte zorluk 

yaşıyor olabileceklerine ve bu programların kadın madde kullanıcılarına uygun 

olmayabileceğine dikkat çekmiştir. Yetersiz bilgiye rağmen kadınların erkeklere göre 

daha çabuk kullanım bozukluğu geliştirdikleri, duygusal ve fiziksel sonuçlarla baş 

etmekte daha çok zorlandıkları ancak tedavi programlarında yeterince yer 

edinemedikleri görülmektedir (Sherman ve ark., 2008). 

Tedaviyi terk eden ve tedaviyi tamamlayan her iki grubun da yaş ortalamasının 

yaklaşık 28 olduğu saptanmıştır. Literatürde yer alan bir epidemiyoloji araştırmasında 



 

41 

 

opiyat kullanım bozukluğunun en sık görülme yaş aralığı 25-29 olarak saptanmıştır 

(Degenhardt ve ark., 2014). Türkiye’de yapılan bir araştırmada; BN idame tedavisi 

altındaki opiyat bağımlığı olan hastalarda ortalama yaş 28,7 olarak bulunmuş, tedaviye 

devam eden ve tedaviyi terk eden gruplar arasında yaş açısından bir farklılık 

gözlenmemiştir. 

Araştırmamızın verileri incelendiğinde gruplar arasında medeni durum 

açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Yapılan araştırmalarda opiyat kullanım 

bozukluğu olan bir çok kişinin bekar olduğu bildirilmiştir (Sarasvita ve ark., 2012; Lin 

ve ark, 2013; Dayal ve Balhara, 2017). Brorson ve arkadaşları (2013) tarafından 

yapılan bir gözden geçirmede 36 araştırmada medeni durum ile tedavi terki arasındaki 

ilişki incelenmiş, ancak sadece dört araştırmada bir ilişki bildirildiği gösterilmiş, bir 

kaç araştırmada ise romantik ilişkisi olmayan hastaların tedavi terk riskinin arttığı 

bulunmuştur. Barreno ve arkadaşları (2019) tarafından yapılan bir araştırmada evli 

olmanın tedavide kalma üzerine anlamlı bir etkisi saptanmamıştır. Ayrıca 

katılımcıların kimle yaşadığı değerlendirildiğinde her iki grubun da çoğunlukla anne 

ve/veya babası ile yaşadığı görülmüştür. 

Madde kullanım bozukluğu olanların sıklıkla ilköğretim seviyesinde veya 

altında eğitim aldığı bildirilmiştir (Zorlu ve ark., 2011; Nebioğlu, 2013). 

Araştırmamızda tedaviyi amamlayan ve terk eden iki grup arasında eğitim düzeyi 

açısından farklılık saptanmamıştır. Gruplar incelendiğinde tedaviyi tamamlayan 

grubun %71'inin, terk eden grubun %74’ünün ilköğretim seviyesi veya altında eğitim 

gördükleri saptanmıştır. Yapılan araştırmalara bakıldığında opiyat bağımlılığı olan 

hastaların çoğunun 8 yıl ve altında eğitim aldığı saptanmıştır (Shand ve ark., 2011; 

Grella ve Lovinger, 2012; Evren ve ark., 2014).  Tedavide kalma ve olumlu tedavi 

sonuçları ile ilişkili etkenler arasında yüksek eğitim seviyesi, iş sahibi olmak ve yüksek 

sosyoekonomik düzey gibi etmenlerin olduğunu bildiren araştırmalar bulunmaktadır 

(Howard ve McCaughrin 1996; Vogt 2000). Ancak yapılan bazı araştırmalarda da 

araştırmamız da olduğu gibi eğitim düzeyi ile tedavi terki arasında ilişki 

saptanmamıştır (Peles ve ark., 2006; Sarasvita ve ark., 2012; Lin ve ark., 2013). 
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Her iki grup sosyoekonomik düzey açısından karşılaştırıldığında gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptanmamakla birlikte, çalışma durumu açısından gruplar 

arasındaki farklılık anlamlılık sınırındadır (p=0,06). Tedaviyi tamamlayan grubun 

%65,1, tedaviyi terk eden grubun ise %80,8 çalışmamaktadır. 2500 TL altında geliri 

olan % 12,2 kişi bulunmaktadır. Bazı araştırmacılar işsizlik ve tedavide kalma arasında 

bir ilişki olmadığını bildirmektedir (Steer, 1983). Diğer taraftan işsizlik ile tedaviyi 

bırakma arasında doğru orantılı bir ilişki bulunduğunu gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (Steer ve Kotzker, 1978; Verinis, 1986; Stark ve Campbell, 1988). Bu 

farklılığın gelir, işsizlik ve tedavi alma imkanı arasındaki etkileşimden kaynaklandığı 

ifade edilmiştir. Sosyoekonomik düzeyin yüksek olması, tedaviye erişimi 

kolaylaştıran gelir ve sigorta gibi parametreler olduğu zaman anlamlı kabul 

edilmektedir. Sosyoekonomik düzeyin altında yatan asıl faktörün tedavinin 

erişilebilirliği olduğu gösterilmiştir (Stark, 1992). Gruplar arasında çalışma durumu 

açısından saptanan sınırda anlamlılığın örneklem sayımızın yeterli olmamasından 

kaynaklanmış olabileceğini düşünmekteyiz. 

Araştırmamızdaki kişilerin %44,3’ünde suç öyküsü, %26‘sında cezaevi 

öyküsü bulunmaktadır. Araştırmamızda gruplar arasında suç öyküsü ve cezaevinde 

kalma öyküsü açısından anlamlı bir farklılık saptamadık. ABD’de yapılan bir 

araştırmada yasal zorunluluk olarak tedaviye katılan hastaların (denetimli serbestlik 

kapsamında) daha fazla ilerleme gösterdiği bildirilmiştir (Strain ve ark., 2009). Yoğun 

suç geçmişleri olan hastalar tedaviyi bir an önce bırakmaya meyilli oldukları ve 

tedaviye katılımlarının zayıf olduğu ,uyuşturucu ticaretine daha az karışan, daha az 

silahlı/bıçaklı saldırıya maruz kalan suçluların tedavi programını tamamladıkları 

bildirilmiştir (Lang ve Belenko, 2000; Strain ve ark., 2009; Marel ve ark., 2015). 

Türkiye’de BN idame tedavisi altındaki opiyat kullanım bozukluğu olan bireylerde 

yapılan araştırmalarda, uyuşturucu suçu dışında suç varlığı, aşerme düzeyinin şiddetli 

olması, yüksek psikopati puanları ile tedaviye uyumsuzluk ile ilişkili bulunmuştur 

(Guliyev, 2012; Mutlu ve Bilici., 2015). Bu araştırmalar ayaktan tedavi gören 

hastalarda yapılmış olduğu için tedavi uyumsuzluğu kavramı ile tedavi terkinin yanı 

sıra özellikle kaymaya vurgu yapılmaktadır. Araştırmamız yatarak tedavi gören 

hastaları kapsamaktadır. 
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5.2 Klinik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

Araştırmamızda damar içi yolla opiyat kullanım oranı %20,9, intranasal yolla 

kullanım oranı %9,6, folyo yolu ile kullanım oranı % 69,6 bulunmuştur. Gruplar 

arasında madde kullanım yöntemleri açısından anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. 

Araştırmamızla benzer şekilde ülkemizde yapılmış bir araştırmada damar içi 

opiyatkullanım oranı %24,8 saptanmıştır (Asan ve ark., 2015). ABD’de 

opiyatkullanımının en çok damar içi yolla olduğu belirtilmiştir. ABD’de yapılan 

araştırmalarda eroin bağımlılığı için tedavi görmek isteyen hastaların damar içi yolla 

opiyat kullanım yüzdesinin daha yüksek olduğu gösterilmiştir (Hopfer ve ark., 2000; 

Kuehn, 2010;  Subramaniam ve ark., 2010). Ülkemizde de damar içi yolla kullanımın 

son yıllarda arttığı, en sık inhalasyon yolu ile kullanıldığı bildirilmiştir (Özden, 2004). 

Literatürdeki araştırmaya göre bu farklılığın damar içi opiyat kullanım oranlarının 

ülkemizde daha az olmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Literatürde 

coğrafik ve kültürel farklılıkların opiyat kullanım şeklini etkilediği belirtilmiştir (Swift 

ve ark., 1999; Van Ameijden ve Coutinho, 2001). Damar içi madde kullanımının daha 

az rastlandığı bölgelerde, damar içi madde kullanımının bulaşıcı hastalıklarda artışlara 

ve tıbbı sağlık durumunda daha çok bozulmalara sebep olduğu, ve bağımlılık 

şiddetinin arttıracağının bilinmesi, damgalanma ve iğne fobisi gibi nedenlerden 

bahsedilmiştir (Strang ve ark., 1997; Swift ve ark., 1999; Mathias, 1999; Bravo ve ark., 

2003). Ülkemizde de damar içi madde kullanımının daha az görülüyor olmasında 

çevresel faktörlerin; özellikle sosyal çevre tarafından damgalanma korkusunun önemli 

bir etken olduğunu düşünmekteyiz. Litaratürde, damar içi madde kullanımıyla tedavi 

terki arasında anlamlı farklılıkların tespit edildiği yayınlar mevcuttur (Mullen ve ark., 

2010; Andersson, 2018). Damar içi yolla madde kullanımının daha yüksek oranda 

tedavide kalma ile ilişkili bulunduğu araştırmalar da mevcuttur (Warden ve ark., 2012; 

Weber ve ark., 2015). Türkiye’de opiyat kullanım bozukluğu olan kişilerde yapılan 

araştırmalarda; madde kullanım yöntemi ile tedavi başarısı arasındaki ilişki 

incelenmiş,bu araştırmalarda  da anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Guliyev, 2012; 

Evren ve ark., 2014; Mutlu ve ark., 2015).   
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Araştırmamızda gruplar arasında eşlik eden tıbbi hastalık ve bulaşıcı hastalık 

oranları benzerdir. Bulaşıcı hastalık (Hepatit C, Hepatit B, HIV) öyküsü olan 13 kişi 

(%11,3) kişi bulunmaktadır. Damar içi kullanımın, opiyat kullanım bozukluğuna eşlik 

eden tıbbi sorunların önemli bir nedeni olduğu bilinmektedir (Ruiz, 2000). 

Çalışmamızda bulaşıcı hastalık öyküsü oranlarının ülkemizde yapılan diğer 

çalışmalardan (Sezak ve ark., 2011; Mutlu ve Bilici, 2015) daha düşük saptanmasının  

örneklemimizdeki hastaların yaş ortalamasının diğer çalışmalardan daha düşük 

olmasından kaynaklanmış olabileceğini düşünmekteyiz. Öte yandan ülkemizde 

yatarak tedavi gören opiyat kullanım bozukluğu olan hastalarda yapılmış madde 

kullanım yönteminin, bulaşıcı hastalıkların değerlendirildiği ve bu faktörlerin tedavi 

terkine etkisinin araştırıldığı kapsamlı bir çalışma bulunmamaktadır.  

Opiyat kullanım bozukluğu olan hastalarda eşlik eden başka madde 

kullanımının sık görüldüğü tespit edilmiştir (Strain, 2002; Edlund ve ark., 2007). 

Epidemiyolojik araştırmalar, Amerika Birleşik Devletleri'nde, özellikle opioid 

kullanım bozukluğu olan kişilerde çoklu madde kullanımı yaygınlığını % 30- 49,7 

oranları arasında olduğunu göstermiştir (Wu ve ark., 2010; Jarlenski ve ark., 2017). 

Literatürde yer alan bir araştırmada opiyat kullanım bozukluğu olan kişilerin 

%40,9’una çoklu madde kullanımının eşlik ettiği gösterilmiştir (Ling ve ark., 2018). 

Ülkemizde yatarak ve ayaktan tedavi gören opiyat bağımlıları ile yapılmış bir 

araştırmada opiyat kullanımına eşlik eden madde kullanımının sırasıyla alkol,esrar, 

ekstazi, kokain kullanım oranları yüksek bulunmuştur (Nebioğlu ve ark., 2013). Bir 

başka araştırmada ise polikliniğe başvuran opiyat bağımlılığı olan hastaların %35’inin 

esrar kullandığı belirtilmiştir (Türkcan, 1998). Araştırmamızda da % 46,1 oranında 

çoklu madde kullanımı olduğu saptanmıştır. Opiyat kullanımına en sık kokain 

kullanımının sonrasında esrar/bonzai kullanımının eşlik ettiğini saptadık. 

Araştırmamız yatarak tedavi gören opiyat kullanım bozukluğu olan hastalarda eşlik 

eden madde kullanımı özelliklerinin ve bu kullanımın tedavi terkine etkisinin 

araştırıldığı ilk çalışma olması açısından önemlidir. Literatürde yer alan bir çok 

araştırmada çoklu madde kullanımının madde kullanım bozukluğu tedavisini olumsuz 

etkilediği, relaps ve tedavi terki riskini arttırdığı bildirilmiştir (Wasserman ve ark., 

1998; Termorshuizen ve ark., 2005; Williamson ve ark., 2006;  Brorson ve ark., 2013; 
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Rosic ve ark., 2017; Wang ve ark., 2017; Ling ve ark., 2018). Araştırmamızda opiyat 

kullanım bozukluğuna eşlik eden kokain kullanımı olanların %64,7’sinin tedaviyi terk 

ettiği görülmüştür. Ancak çoklu madde kullanımı ile tedavi terki arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. Bu sonuç literatür bilgisiyle tutarlılık göstermemektedir. Bu 

durum örneklem sayımızın görece yetersiz olmasıyla ilişkili olabilir. 

Araştırmaya katılan kişilerin ailelerinde alkol-madde kullanımı ve psikiyatrik 

hastalık öyküsü açısından tedaviyi tamamlayan ve terk eden grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. Ayaktan tedavi programlarına başvuran 

hastaların ailesinde ve birlikte yaşadığı kişilerde alkol/madde kullanımı olanlarda 

tedavi terki daha yüksek bulunmuştur. Bu çalışmalarda tedaviyi terk eden grupta ailede 

alkol madde kullanımının daha fazla olmasının, birlikte yaşadığı  kişiler veya ailesiyle 

temasın devam etmesi olduğu düşünülmüştür (Evren ve ark., 2014; Mutlu ve Bilici, 

2015). Ancak bu araştırmalar ayaktan tedavi gören hastalarla yapılmış araştırmalardır 

Araştırmamızda eroin kullanım süresinin ortanca değeri tedaviyi tamamlayan 

grupta 6,9 yıl, tedaviyi terk eden grupta 6,5 yıl olarak saptanmıştır. Ülkemizde opiyat 

kullanım bozukluğu olan hastalarla yapılan bir araştırmada verilerimizle benzer 

şekilde ortalama eroin kullanım süresi en az 1 yıl, en çok 6 yıl olarak saptanmıştır 

(Nebioğlu ve ark., 2013). Tedaviyi terk eden ve tamamlayan gruplar arasında eroini 

bırakma girişimi, hastane yatış sayısı, eroin kullanım süresi, eroin kullanım miktarı 

açısından anlamlı bir farklılık saptamadık. Vardar ve ark.’nın (2015) amatem 

servisinde yatarak tedavi gören hastaların tedaviyi terk nedenlerini inceledikleri 

retrospektif bir araştırmada, daha önce hastane yatış sayıları ile tedaviyi terk arasında 

istatiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı gösterilmiştir. Doğanavşargil ve 

arkadaşlarının (2004) araştırmasında hastaların ortalama yatış sayısı ise 1,26 olduğu 

gösterilmiştir. Bizim araştırmamızda da benzer şekilde ortalama yatış sayısı 1,35 

saptanmıştır. Bizim araştırmamız da ülkemizdeki araştırmalara benzer şekilde, yatış 

sayısı ile tedavi terki arasında bir ilişki ortaya konamayacağını göstermektedir. 

Araştırmamızda amatem poliklinik takiplerine düzenli gelenler ile tedavide 

kalma arasındaki ilişki anlamlı olarak bulunmuştur. Bu sebeple düzenli poliklinik 

kontrollerine gelmenin yatarak tedavi programını tamamlama için önemli bir 
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belirleyici olduğunu düşünmekteyiz. Literatürde ayaktan takipleri bırakmanın % 55 

gibi yüksek bir oranda olduğu bildirilmiş olsa da, bu bırakma oranının genel olarak 

tedavi sonuçları için ne anlama geldiğinin bilinmediği ve hangi faktörlerin tedavide 

kalmayı öngördüğünün belirsizliğini koruduğu ifade edilmiştir (Sayre ve ark., 2002). 

Amerika’da yapılan madde bağımlılığı araştırma sonuçları ayaktan tedavi terk 

oranının tedavinin tipine göre %15-76 arasından değiştiğini belirtmektedir (Dawe ve 

ark., 1993; Gruber ve ark., 2000; Katz ve ark., 2002). İki veya 3 kez poliklinik 

takiplerine gelmenin  tedavide kalma için önemli bir prediktör olduğu gösterilmiştir 

(Gruber ve ark., 2000). Yapılan bir araştırmada buprenorfin tedavisi başlanan 

hastaların taburculuk sonrası takiplerinde %49’ unun taburculuk sonrası ilk kontrole 

geldiği 30., 90. ve 180. günlerdeki başvurularının sırasıyla %39,  %27 ve %18 olduğu 

saptanmıştır (Throwbridge ve ark., 2017). Araştırmamız Türkiye’de yatarak tedavi 

gören opiyat kullanım bozukluğu olan hastalarda amatem poliklinik başvurularının 

tedavide kalmaya etkisini inceleyen ilk araştırmadır. Poliklinik takibine uyumun 

yatarak tedaviye uyum konusunda önemli bir belirleyici ve yatarak tedavi 

endikasyonları oluşturulurken göz önünde bulundurulması gereken önemli bir 

parametre olduğunu düşünmekteyiz.  

Araştırmamıza katılan kişiler %27,9 oranında cinsel ve fiziksel istismar ve 

%13,9 oranından fiziksel ve ihmal bildirmişlerdir. Çocukluk çağı travma öyküsü olan 

%41,7 kişi olduğu saptanmıştır. Madde kullanım bozukluğu olan kişilerde çocukluk 

çağı travmatik yaşantılarına çok sık rastlandığı bir çok araştırma ile gösterilmiştir 

(Heffernan ve ark., 2000; Evren ve ark., 2006; Sansone ve ark., 2009; Peles ve ark., 

2012). Çocukluk çağındaki olumsuz yaşantılar opiyat bağımlılığı ile ilişkisi 

bilinmektedir (Moselhy ve ark., 2010; Afifi ve ark., 2012). Madde kullanım bozukluğu 

olan yetişkin kadınlarda çocukluk çağı travma maruziyeti %43 ile %74 arasında 

değiştiği bildirilmiştir. Çocukluk çağı travmatıik yaşantıları olumsuz tedavi sonuçları 

ile bağlantılı bulunmuştur (Gilbert ve ark., 1997; Peles ve ark., 2012; Taplin, 2014; 

Kumar ve ark., 2016). Ayaktan  BN sürdürüm tedavisi görenlerde yapılan bir 

araştırmada çocukluk çağı travmatik öyküsü bulunanların tedaviyi tamamlama 

oranları daha düşük bulunmuştur (Kumar ve ark., 2016). Tedavinin en önemli bileşeni 

tedaviye katılım ve tedavide kalmadır. Çocukluk çağı istismar ve ihmal öyküsünün 
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güvenli bağlanma ve ilişki kurabilme yeteneğine engel olabildiği öne sürülmüştür 

(Lowell ve ark., 2014). Araştırmamızın sonuçları literatürle uyumlu bulunmamıştır. 

Araştırmamıza katılan hastalarla araştırma bağlamında tek görüşme yapılmış olması 

ve bu görüşmede çocukluk döneminde yaşadıkları cinsel ve fiziksel travmaları 

açıklamamış olabileceklerini düşünmekteyiz. 

Araştırmamızda psikiyatrik eş tanısı olanlar tedavide kalma ve tedavi terki 

açısından karşılaştırılmış, gruplar arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir. Bu 

sonuçlara göre eşlik eden psikiyatrik bozuklukların varlığı tedavide kalmayı 

etkilemektedir. ABD’de  madde kullanım bozukluğu dışı 1. eksen eş tanı varlığı yaşam 

boyu %24 olarak saptanmıştır. En sık eşlik eden 1. eksen tanı grubunun, duygudurum 

bozuklukları olduğu belirtilmiştir (Strain ve ark., 2009). Evren ve arkadaşlarının 2002 

yılında yaptığı bir çalışmada opiyat bağımlılarında bir veya daha fazla psikiyatrik 

bozukluk tanısı alma oranı %67,1 bulunmuştur. Biz de çalışmamızda bu orana benzer 

şekilde %66,1 saptadık. Ülkemizde yapılan bir diğer çalışmada madde kullanım 

bozukluğuna eşlik eden en sık tanının duygudurum bozuklukları olduğu gösterilmiştir 

(Darçın ve ark., 2015). Araştırmamızda opiyat kullanım bozukluğuna %37,9 oranında 

en çok  duygudurum bozukluklarının eşlik ettiği, sonrasında sırasıyla %12,9 oranında 

DEHB ve %8,6 oranında anksiyete bozukluğunun eşlik ettiğini bulduk. ABD’de 2001-

2002 yıllarında  geniş bir epidemiyolojik örneklemde yapılan araştırmada, herhangi 

bir madde kullanımı olan bireylerde %44’ünde eşlik eden 1. eksen tanı saptanmıştır 

(Chen ve ark., 2006). Opiyat bağımlılarında eşlik eden I. Eksen psikiyatrik 

bozuklukların araştırıldığı ülkemizde yapılan bir araştırmada duygudurum 

bozuklukları %50 oranında saptanmıştır (Evren ve ark., 2002). Krausz ve arkadaşları 

(1998) tarafından Almanya’da yapılan uzun süreli bir izlem çalışmasında opiyat 

bağımlılarının %55’inde eşlik eden   bir veya daha fazla psikiyatrik bozukluk 

saptanmıştır. Depresyonun tedavi sonuçlarını nasıl etkilediği hala bilinmemekle 

birlikte tedavi uyumunu etkilediği belirtilmiştir (Kennedy ve Serin 1997; VanVoorhis 

2000). Opiyat tedavisini terk eden kişilerde yüksek anksiyete ve depresif semptomlar 

gözlendiği,  eşlik eden psikiyatrik tanıların tedaviyi zorlaştırdığı ve tedavi sonuçlarını 

olumsuz etkilediği  bildirilmiştir (Brooner ve ark., 1997; Brady ve ark., 2005; Kessler 

ve ark., 2005; Lejuez ve ark., 2008; Cousins ve ark., 2011). Madde kullanım bozukluğu 
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tedavisinde tedavi terkine sebep olan risk faktörlerini inceleyen bir gözden geçirme 

araştırmasında toplam 39 (% 31) araştırmada madde kullanım bozukluğu olan 

kişilerde eşlik eden psikiyatrik bir tanıya sahip olmakla bağımlılık tedavisini terk etme 

arasındaki ilişki araştırılmıştır. Bu gözden geçirme araştırmasında duygudurum 

bozuklukları 23 araştırmada incelenmiştir ve beş araştırmada tedaviyi terkiyle ilgili 

ilişki bulunmuştur. Anksiyete bozuklukları ve tedavi terki arasında ilişkiyse 14 

araştırmada incelenmiş ve dördünde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Brorson 

ve ark., 2013). Yapılan bir gözden geçirmede komorbid psikiyatrik tanıları olan, 

madde kullanım bozukluğu ile tedavi gören yetişkinlerin mevcut tedavi programlarına 

daha zor entegre olduğu bildirilmiştir (Torrens ve ark., 2012). Eşlik eden psikiyatrik 

tanısı olan hastalarda, tedavide kalmayı sağlamak için multidisipliner yaklaşımların 

gerekli olduğu vurgulanıyor olsa da bu hastaların nerede tedavi edilmesi gerektiği hala 

önemli bir sorudur. ABD ve Avustralya’da yapılan çalışmalarda (Joe ve ark., 1999; 

Darke ve ark., 2007; Hser, 2007) da çalışmamıza benzer sonuçlar çıkmış olması 

psikiyatrik eş tanıları olan kişilerin relapsa yol açan çevresel faktörlere karşı koymakta 

güçlük çektiklerini göstermekte, bu nedenle bu hastaların kişiye özel yaklaşımla ele 

alınması gerekmektedir. Tedavi programlarında esnekliği arttırmanın ve  maddeyle 

ilgili psikoeğitim yoğunluğunu azaltmanın tedavide kalmayı arttıracak müdahaleler 

olduğunu düşünmekteyiz.  

Araştırmamızda DEHB eş tanısını %13 oranında saptadık. Tedaviyi terk eden 

hastaların %23’nde DEHB eş tanısının olduğu bulduk. Tedavide kalan ve tedaviyi terk 

eden hastalar arasında DEHB eş tanısı açısından anlamlı farklılık saptadık. Erişkin 

DEHB Tanı ve Değerlendirme Ölçeği (Turgay) puanları açısından ise  anlamlı farklılık 

olmadığını saptadık. Madde Kötüye Kullanımı olan kişilerde DEHB'nin yaşam boyu 

yaygınlık oranının %15 ile %25 arasında değiştiği bildirilmiştir (Hannesdottir, 2001; 

Wilens, 2004; Matsumoto, 2005). Ülkemizde yapılan araştırmalarda yurt dışındaki 

sonuçlara benzer prevalans oranları bulunmuştur (Öztürk, 2009; Özdemiroğlu, 2016). 

Modestin ve arkadaşları (2001), tarafından opiyat bağımlılığı nedeniyle yatarak tedavi 

gören yetişkinlerde yapılan bir araştırmada %11 oranında DEHB tanısının eşlik ettiği 

saptanmıştır. Opiyat kullanım bozukluğu ve eşlik eden DEHB tanısının klinik bir tanı 

olduğu, DEHB tanısını kesin koyduran bir test olmadığı gibi, tanı için birçok alanı 
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kapsayan ve farklı bilgi kaynaklarından alınan öyküyü içeren bir değerlendirme de 

yapılması gerektiği bilinmektedir (Kaplan & Sadock, 2009). Erişkin DEHB 

Değerlendirme ölçeklerinde gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamasının 

çalışmamızda aile üyelerinin değerlendirme sürecinin bir parçası olmamasından 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Hastaların aile üyelerine (ebeveyn/bakım veren) 

göre DEHB semptomları hakkında daha az içgörüye ve çocukluk öyküleriyle ilgili 

göreceli olarak daha az bilgiye sahip olduklarını düşünmekteyiz. Araştırmamızda  aile 

görüşmesi yapılmamış olması araştırmamızın kısıtlılıklarındandır. 

5.3 Ölçeklerin Değerlendirilmesi 

Opiyat aşermesi negatif pekiştireçlere (yoksunluk semptomları) veya pozitif 

pekiştireçlere (öforik etki) bağlı olabilir (Fareed ve ark., 2010). Araştırmamıza katılan 

kişiler yoksunluk sırasında araştırmaya dahil edilmemiştir. Araştırmamızda 

kullandığımız madde aşerme ölçeğinde pozitif pekiştireçler sorgulanmıştır. Güneş ve 

ark.’nın araştırmasında tedavi başlangıcındaki aşerme sıklığı ve süresinin tedaviyi terk 

eden grupta tedavide kalan gruba göre daha fazla olduğu saptanmıştır (Güneş, 2010). 

Aşerme ölçeklerinin, bir tedavi programında tedavinin ve tedavide kalmanın 

öngörücüleri olabileceği gösterilmiştir (Heinz ve ark., 2006). Aşermenin nüksün erken 

bir belirtisi olabileceği öne sürülmüştür (Fareed ve ark., 2010). Ülkemizde Evren ve 

arkadaşları, (2014) tarafından yapılan araştırmada tedaviyi bırakan grup ile tedaviye 

uyumlu grup arasında aşerme skorları açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Guliyev 

ve arkadaşları (2012), tedaviye devam eden ve etmeyen gruplar arasında aşerme 

şiddetleri açısından anlamlı bir fark saptamamıştır. Araştırmamızda tedavide kalan ve 

tedaviyi terk eden gruplar Madde Aşerme Ölçeği puanları açısından karşılaştırılmış, 

gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. Bağımlılık 

Profili İndeksinin alt ölçeklerinden “Şiddetli İstek” alt ölçeği ise terk eden grupta 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Bağımlılık Profil İndeksi çok boyutlu bir ölçektir, 

ölçek geliştirilirken MAÖ kullanılarak geçerlilik güvenirliği yapılmıştır. Her iki 

ölçeğin soruları incelendiğinde, iki ölçeğin de aşerme ile ilgili benzer sorular içerdiği 

görülmektedir. Ancak BAPİ “Şiddetli İstek” alt ölçeğinin 30. sorusunda MAÖ 

ölçeğinden farklı olarak “madde kullanmayı istememenize rağmen yine de gidip 
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madde kullandığınız oldu mu”  sorusu yer almaktadır. BAPİ ölçeğinde bu soruyla istek 

ve kullanım durumu birlikte sorgulanmaktadır. Bulgularımız arasındaki farklılığın bu 

sorudan kaynaklanıyor olabileceğini düşünmekteyiz 

Tedavi süresini tamamlayan ve tamamlayamayan hastaların Değişime Hazır 

Olma Aşamaları ve Tedaviyi İsteme Ölçeği ölçeği puanları karşılaştırıldı. Gruplar 

arası ölçek puanları anlamlı farklılık göstermemiştir. Kişilerin tedavi 

motivasyonlarının tedavinin prognozunu etkilediği ve tedaviyi bırakma nedenlerinden 

biri olduğu gösterilmiştir (Bilici ve ark., 2014). Claus ve Kindleberger (2002) 

motivasyonun olmamasının, hastaların tedaviyi yarım bırakarak tamamlayamaması, 

depreşme ve  olumsuz gidişe neden olduğunu bildirmiştir. Madde kullanım bozukluğu 

sebebiyle ayaktan tedavi gören çok sayıda mahkumun yer aldığı bir araştırmada, 

cinsiyetten bağımsız olarak değişim motivasyonun, tedavide kalmayı öngördüğü 

gösterilmiştir (Pelissier, 2004). Nosyk ve arkadaşları (2010) tedavi motivasyonu ile 

tedavide kalma arasında bir ilişki olmadığını bildirmiştir. Motivasyonun dinamik bir 

süreç olduğunun unutulmaması gerektiği ve bu yüzden de düşükten yüksek 

motivasyona geçişi sağlayan etkenleri tanımlamak madde bağımlılığı tedavisi 

araştırmasının önemli hedefi olduğu belirtilmiştir (De Leon ve Jainchill, 1986). 

Aslında tedaviye hazır olma ve tedavi için motivasyon ayrı ayrı düşünüldüğünde 

kendine özgü dönemleri olan bir süreçler olduğu bilinmektedir. (Prochaska ve 

DiClement, 1982). Maddeyi bırakmak istedikleri için yatarak tedaviyi giren hastaların 

motivasyonlarınn tedaviyi her aşamada sürdürmek için yeterli olmadığını 

düşünmekteyiz. Tedavi terkine etki eden motivasyon dışında kişilik bozukluğu gibi 

eşlik eden tanıların da etki etmiş olabileceğini düşünmekteyiz. Araştırmamızda eşlik 

eden kişilik bozukluğu tanısı olup olmadığını incelemedik, bu araştırmamızın 

kısıtlılığıdır. 

Araştırmamızda Algılanan Stres Ölçeği puanları açısından gruplar arasında 

anlamlı bir fark tespit etmedik. Yatarak MKB tedavisi gören kişilerin ayaktan tedavi 

görenlere göre daha fazla stres yaşadığı ifade edilmiştir (Fuller ve ark., 2007).Bazı 

araştırmalar (Saladin ve ark., 2003; Fox ve ark., 2006; Daugthers ve ark., 2009; 

Constantinou ve ark., 2010) algılanan stresin fazla olmasının tedavi terkini etkileyen 

faktörlerden biri olduğunu göstermiştir. Literatürde yer alan bir araştırmada metadon 

sürdürüm tedavisi altındaki kişilerden tedaviyi terk edenlerin algılanan stres ölçeği 
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puanlarının daha fazla olduğu belirtilmiştir (Jaremko ve ark., 2015). Bizim 

araştırmamız ise yatarak tedavi gören hastalarda yapılmıştır, her iki grupta da stres 

düzeyleri benzer olduğunu görmekteyiz. 

Araştırmamızda sosyal destek düzeyinin tedavide kalmayla ilişkisi ÇBASDÖ 

ile değerlendirilmiştir. Tedaviyi terk eden ve tedaviyi tamamlayan grup arasında 

ÇBASDÖ puanları benzerdir ve gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

Uzun süreli opiyat sürdürüm tedavisinin aile ilişkilerini düzelttiği bilinmesine rağmen 

tedavide kalmanın algılanan sosyal desteği olumlu yönde etkileyip etkilemediği 

belirsizliğini korumaktadır (Sun ve ark., 2015; Zhou ve ark., 2017). ABD’de ayaktan 

tedavi programında naltrekson kullananlarda  yapılan bir araştırmada,  araştırmamızla 

benzer bir şekilde algılanan sosyal desteğin tedavide kalma ile ilişkili olmadığı 

bulunmuştur (Grey ve ark., 1986). Yapılan bir araştırmada akran desteği az olanların 

tedavide kalma olasılığının az olduğu gösterilmiştir (Booth ve ark., 2004). Bundan 

farklı olarak bir diğer araştırmada farklı olarak daha fazla akran desteği olanlarda 

tedaviyi terkin daha fazla olduğu bulunmuştur (Sarasvita, 2012). Araştırmamızda 

tedaviyi terk eden grupta, yaşam boyu algılanan arkadaş /özel insan desteği alt ölçek 

puanları tedavide kalan gruba göre düşük saptanmıştır. ÇBASDÖ aile desteği alt ölçeği 

puan ortalamasının diğer gruplara göre yüksek olduğu görülmüştür; ancak gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. Bunun olası nedeni, hastaların önemli 

bir kısmının görüşme sırasında sosyal desteklerinin az olduğunu ifade etmelerine 

rağmen, ölçek skorlarında aile-sosyal ilişki sorularına verilen yanıtların bu konuyla 

ilgili farkındalıklarının düşük olduğunu düşündürmesidir. 

Araştırmamızda UPPS Dürtüsel Davranış Ölçeği puanları açısından gruplar 

arasında anlamlı bir fark saptamadık. Loree ve arkadaşları tarafından 2015 yılında 

yapılan madde kullanım bozukluklarında tedavi sonuçlarının yordayıcısı olarak 

dürtüselliğin incelendiği bir gözden geçirme araştırmasında dürtüselliğin tedavi 

sonuçlarını olumsuz yönde etkilediği vurgulanmıştır. Çalışmamızda hasta grupları 

arasında dürtüsellik açısından farklılık saptanmaması, grupların benzer dürtüsel 

örüntülere sahip olduğunu göstererek literatürle çelişmektedir. 

Araştırmamızda tedavi terki olan hastaların ortalama 1 hafta içerisinde tedaviyi 

terk ettikleri saptanmıştır. Hastaların tedavi terk  nedenleri sorgulandığında gerçekçi 

nedenler öne sürmedikleri ya da tedavi terk nedenleri ile ilgili konuşmaktan 
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kaçındıkları görülmüştür. Hastalar çoğunlukla serviste kalmaktan sıkıldıkları ya da 

servisten taburcu olmalarını gerektirecek önemli bir işleri olduğuna dair nedenler öne 

sürmüşlerdir. Bu durum kişinin tedaviyi terk etmeye karar verdiği esnada tedavide 

kalması için ikna edilmesini güçleştirmektedir. Bu nedenle hastaların  tedavinin 

başlangıcında tedavi terkine neden olabilecek risk faktörlerinin belirlenmesinin önemli 

olduğunu düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ 

 

Yatış öncesi amatem poliklinik başvurusu düzenli olmayan hastaların yatarak 

tedaviyi daha yüksek oranda terk ettiği görülmüştür. Bu durum hastaların ayaktan 

opiyat kullanım bozukluğu tedavi sürecine  uyumunun yatarak tedavi öncesinde 

değerlendirilmesinin tedavide kalma oranları açısından önemli katkı sağlayacağını 

göstermektedir. Eşlik eden psikiyatrik eş tanı varlığı, özellikle dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu tanısı olan hastalarda tedavi terki daha yüksek oranda 

saptanmıştır. Aşerme ile ilişkili olan BAPİ “Şiddetli İstek” alt ölçeğinin tedavi terkini 

yordayan bir etmen olduğu bulunmuştur. Bu durumun bu alt ölçekte MAÖ’den farklı 

olarak son bir hafta içinde madde kullanım şiddetinin de sorgulanması ile ilişkili 

olduğunu düşünmekteyiz. Diğer klinik etmenler ve bunların yaınısıra aşerme, 

algılanan stres, motivasyon, algılanan sosyal destek ve dürtüsellik alarındaki ölçek 

skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Opiyat 

kullanım bozukluğu tanısıyla yatarak tedavi gören hastalarda tedavi terk oranlarının 

azaltılması için, yatarak tedavi süresinin 21 gün gibi görece kısa bir süre olması 

nedeniyle hastaların yatış öncesi poliklinik takiplerinde psikiyatrik eş tanılarının 

tedavisinin önemli olduğunu görülmektedir.   

Tedavi terki ile ilgili nedenler farklı ülke ve coğrafyalarda farklı klinik 

özellikler ile ilişkili olabilmektedir. Araştırmamız bildiğimiz kadarıyla yatarak tedavi 

gören opiyat kullanım bozukluğu tanılı hastalarda, tedavi terkini neden olan faktörleri 

inceleyen ülkemizdeki ilk araştırmadır. Tedavi terkinin ve madde kullanımına devam 

edilmesinin bireye ve topluma getirdiği zararlar ve yükler göz önüne alındığında, elde 

ettiğimiz verilerin ülkemizde opiyat kullanım bozukluğunun yatarak tedavisinde 

tedavi terki ile ilişkili etmenlerin daha iyi anlaşılmasına, bireyler için daha verimli 

tedavi süreçleri ve sağlık politikaları geliştirilmesine katkı sağlayacağını 

düşünmekteyiz. Ülkemizde bu alanda gelecekte yeni araştırmaların ihtiyaç 

duyulduğunu düşünmekteyiz. 
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7. ARAŞTIRMANIN KISITLILIKLARI 

 

Yaptığımız çalışmanın belirli kısıtlılıkları vardır. Araştırmamızın 

kısıtlılıklarından birisi araştırma için alınan örneklem sayımızın görece azlığıdır. 

Araştırma örneklemimiz sadece yatarak tedavi görmekte olan opiyat kullanım 

bozukluğu olan hastalardan oluşmaktadır, ayaktan tedavi başvurusu olan hastalar dahil 

edilmemiştir. Amatem servisimizde yatarak tedavi gören kadın hastaların sayısının az 

olması nedeniyle daha az sayıda kadın hasta örnekleme dahil edilebilmiştir. Araştırma 

da kullanılan ölçekler özbildirime dayalı olmasının da hastalarla ilgili özelliklerin elde 

edilmesinde kısıtlılık yarattığını düşünmekteyiz. Araştırmamızda bir diğer kısıtlılık da 

bilgilerin teyidi amacıyla  aile görüşmesi yapılamamış olmasıdır. 
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9. EKLER 

 

EK 1. Aydınlatılmış Onam Formu 

 

     ARAŞTIRMAYA KATILACAK HASTALAR İÇİN AYDINLATILMIŞ 

ONAM FORMU 

 

“Opiyat kullanım bozukluğu olan hastalarda  yatarak tedavi programı terkini 

yordayan; sosyodemografik, klinik ve sosyal özelliklerin incelenmesi” isimli 

araştırma, Dr. Rahime Dicle ÇETİNER AKGÜL tarafından açıklandı. 

 Araştırmanın, çeşitli psikiyatrik testler uygulanmak üzere, kendisi tarafından 

yürütüleceğini belirtti. Araştırmaya katılmam halinde uygulanan testlerin gizlilik 

içinde yürütüleceğini, gerekirse testlere başladıktan sonra araştırmadan 

ayrılabileceğimi açıkladı. 

 Bu araştırma hakkında sözel olarak bilgilendirildim ve araştırmanın amacı 

açıklandı. Kendi isteğim ve arzumla bu araştırmaya gönüllü olarak katılıyorum. 

 

 

                   Tarih: 

 

Araştırmaya katılan gönüllü hastanın; 

 

Adı soyadı : 

 

İmzası  : 

 

Araştırmayı yürüten Dr.; 

 

Adı soyadı : 

 

Bölümü : 

 

İmzası  : 
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EK 2. SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

 

SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

 

 

1-Hasta No: 

2-Adı Soyadı: 

3-Doğum Tarihi (Yaşı): 

4-Telefon:  

5-Cinsiyeti: 

❏ Kadın 

❏ Erkek 

6-Oturduğu Yer (İl / İlçe / Mahalle / Köy): 

7-İlk olarak yatış randevusunu aldığınız tarih: 

8-Yatış tarihiniz: 

 

9-Eğitim Düzeyiniz: 

❏ Yok 

❏ İlkokul 

❏ Ortaokul 

❏ Lise 

❏ Yüksek lisans 

❏ Üniversite 

 

10-Medeni Durumunuz: 

❏ Evli 

❏ Bekar 

❏ Boşanmış 

❏ Eşinden ayrı yaşıyor 

 

11-Varsa sahip olduğunuz çocuk sayısı: 
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.......................................................  

12-Kaç kardeşsiniz, siz kaçıncı çocuksunuz? 

 

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

13-Kiminle yaşıyorsunuz : 

 Evsiz 

 Yalnız 

 Anne ve babası, ailesi ile 

 Eşi ve çoculkları ile, ailesi ile 

 Akrabaları ile 

 Diğer (Belirtiniz) :  

 

14-Çalışıyor musunuz? 

❏ Hayır 

❏ Düzensiz 

❏ Evet (mesleğinizi belirtiniz): 

 

15-Meslekte çalıştığınız süre nedir? 

❏ 1 yıldan az 

❏ 1-5 yıl arası 

❏ 5-10 yıl arası 

❏ 11 yıl ve üzeri 

 

16-Sosyoekonomik Düzey (Aylık geliriniz):  

❏ Yok 

❏ 2500 TL ve altı 

❏ 2500 - 5000 TL 

❏ 5000TL ve üstü 

 

17-Tanısı konmuş tıbbi hastalığınız var mı? 

❏ Hayır 

❏ Evet (ise belirtiniz): 

 

18-Askerlik Durumu:  
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   ❏ Yaşı gelmemiş 

   ❏ Tecilli 

❏ Muaf Tutulan (askerliğe elverişsiz) 

❏ Olağan şekilde tamamlayamayan (askerliğe elverişsiz) 

❏ Tam olarak yapabilmiş 

 

19-Askerlik görevi sırasında disiplin cezası aldınız mı?    

❏ Evet 

❏ Hayır 

 

20-Eroin kullanım süresi (ay) ? 

 

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

21-Eroin kullanım miktarı (gram/gün) ?  

 

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

22-Eroini bırakmak amacıyla hastaneye ilk defa ne zaman başvurdunuz ? 

 

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

23-AMATEM’e poliklinik kontrollerine geldiniz mi? 

❏ Hiç gelmedim 

❏ Düzenli gelmedim 

❏ Düzenli geldim 

 

24-Eroin kullanım şekliniz ? 

❏    Burun yoluyla (nazal) 

❏    Damar yolu ile (intravenöz) 

❏    Folyo ile (inhalasyon)  

❏    Diğer 

 

25-Eroin damar yolu ile kullanıyorsanız enjektör paylaşımız oldu mu ? 

❏ Evet 

❏ Hayır 

 

26-Kullanmak istediğiniz tedavi 

❏ Buprenorfin/Nalokson (Suboxone )  

    Kaç mg kullanıyorsunuz ?....................... 

❏ Naltrekson implant ( Çip) 

 

27-Sigara kullanıyor musunuz? 
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❏ Hayır 

❏ 1-10 adet/gün 

❏ 11-20 adet/gün  

❏ >20 adet/gün 

 

28-Eroin dışında kullandığınız madde veya maddeler nelerdir ? Sıklığı ?  

❏ Alkol  

❏ Esrar  

❏ Bonzai 

❏ Metamfetamin 

❏ Kokain 

❏ Uçucu maddeler  

❏ Kontrollü ilaçlar 

❏ Yok 

 

29-Bırakma girişiminiz oldu mu? 

❏ Evet ise kaç kere ?..................................  

❏ Hayır 

 

30-Bırakma girişimiz olduysa kaç defa hastane yatışınız oldu ? 

 

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

31-Çocukluğunuzda kim tarafından yetiştirildiniz? 

❏ Anne 

❏ Baba 

❏ Bakıcı 

❏ Anne-Baba 

❏ Diğer 

 

32-Çocukluğunuzda nasıl bir ilgiyle bakıldınız? 

❏ Aşırı ilgiyle 

❏ Yeterince ilgiyle 

❏ İlgisiz 

 

33-Çocukluğunuzda nasıl bir disiplinle büyütüldünüz? 

❏ Aşırı kontrol 

❏ Yeterince kontrol 
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❏ Az kontrol 

 

34-Çocukluğunuzda ailenizin durumu nasıldı? 

❏ Bütün 

❏ Boşanmıs 

❏ Parçalanmış 

 

35-Çocukluğunuzda yaşadığınız önemli bir travmatik olay var mıydı? 

❏ İhmal 

❏ Cinsel istismar 

❏ Fiziksel istismar 

❏ Diğer 

❏ Yok 

 

36-Denetimli serbestlik dosyanız oldu mu ? 

❏ Hayır 

❏ Evet ( Sayısı ?) 

 

37-Daha önce madde kullanımı dışında suç işlediniz mi ?  

❏ Hayır 

❏ Evet ( Suç sayısı ?) 

 

38-Evet ise ilk kez madde dışı suç işleme yaşı ? 

 

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

39-Geçmişte cezaevi yaşantınız oldu mu ? 

❏ Hayır 

❏ Evet ( Kaç kere ? )............................ 

 

 

40-Tedavisini gördüğünüz psikiyatrik bir hastalığınız var mı? 

❏ Depresyon 

❏ Anksiyete Bozukluğu 

❏ Bipolar (Manik depresif ) Bozukluk 

❏ Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

❏ Obsesif Kompulsif Bozukluk 

❏ Kişilik Bozukluğu (Belirtiniz) 

❏ Diğer (Belirtiniz)  

❏ Yok 
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41-Ailede başkasında alkol ya da madde kullanımı var mı?     

❏ Yok 

❏ Alkol 

❏ Madde 

 

42-Ailede psikiyatrik hastalığı olan var mı? (OKB, Depresyon, Bipolar Duygudurum 

Bozukluğu, Şizofreni, Anksiyete Bozukluğu, Tik Bozukluğu vb.): 

❏ Yok 

❏ Var ( Kim ya da kimlerde hangi hastalık belirtiniz) 

❏ Anne 

❏ Baba 

❏ Kardeş 

❏ Diğer akrabalar (hala, dayı, dede vs.) 
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EK 4. Bağımlılık Profil İndeksi (BAPİ)
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EK 4. Madde Aşerme Ölçeği (MAÖ) 

 

MADDE AŞERME ÖLÇEĞİ (MAÖ)  

Lütfen her maddeyi dikkatlice okuyun ve geçtiğimiz hafta süresince madde aşermenizi (madde 

kullanma isteğinizi) en iyi tanımlayan sayıyı daire içine alın.  

1. Geçtiğimiz hafta içinde, madde kullanmak ile ilgili ya da madde kullanmanın sizi ne kadar iyi 

hissettireceği ile ilgili ne sıklıkta düşündünüz?  

0…..Hiç (geçtiğimiz hafta içinde 0 kez)  

1…..Nadiren (geçtiğimiz hafta içinde 1 ila 2 kez)  

2…..Ara sıra (geçtiğimiz hafta içinde 3 ila 4 kez)  

3…..Bazen (geçtiğimiz hafta içinde 5 ila 10 kez veya günde 1 ila 2 kez)  

4…..Sıklıkla (geçtiğimiz hafta içinde 11 ila 20 kez veya günde 2 ila 3 kez)  

5…..Çoğu zaman (geçtiğimiz hafta içinde 20 ila 40 kez veya günde 3 ila 6 kez)  

6…..Neredeyse her zaman (geçtiğimiz hafta içinde 40 kez den fazla veya günde 6 kez den fazla)  

2. Geçtiğimiz hafta içinde, en şiddetli noktasında, madde aşermeniz ne kadar güçlüydü?  

0…..Hiç değildi  

1…..Önemsenmeyecek düzeyde, yani çok hafif istek  

2…..Hafif istek  

3…..Orta düzeyde istek  

4…..Güçlü istek, fakat kolaylıkla kontrol edildi  

5…..Güçlü istek ve kontrol edilmesi zor  

6…..Güçlü istek ve eğer elde edilebilir olsaydı madde kullanmış olurdum  
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 4. Geçtiğimiz hafta içinde, eğer evinizde madde olduğunu bilseydiniz madde kullanmaya karşı 

direnmek ne kadar zor olurdu?  

0…..Hiç zor olmazdı  

1…..Çok hafif zor  

2…..Hafif zor  

3…..Orta zorlukta  

4…..Çok zor  

5…..Aşırı zor  

6…..Karşı koyamazdım  

5. Önceki sorulara cevaplarınızı aklınızda tutarak, lütfen geçen hafta için genel ortalama madde 

aşermenizi değerlendirin.  

0…..Hiç madde kullanma düşüncem olmadı ve hiç madde kullanma isteğim olmadı.  

1…..Nadiren madde kullanmayla ilgili düşündüm ve nadiren madde kullanma isteğim oldu  

2…..Ara sıra madde kullanmayla ilgili düşündüm ve ara sıra madde kullanma isteğim oldu  

3…..Bazen madde kullanmayla ilgili düşündüm ve bazen madde kullanma isteğim oldu  

4…..Sıklıkla madde kullanmayla ilgili düşündüm ve sıklıkla madde kullanma isteğim oldu  

5…..Çoğu zaman madde kullanmayla ilgili düşündüm ve çoğu zaman madde kullanma isteği 

oldu  

6…..Neredeyse her zaman madde kullanmayla ilgili düşündüm ve neredeyse her zaman madde 

kullanma isteğim oldu  

 

3. Geçtiğimiz hafta içinde, madde kullanmak ile ilgili ya da madde kullanmanın sizi ne kadar iyi 

hissettireceği ile ilgili düşünmeye ne kadar zaman harcadınız?  

0…..Hiç  

1…..20 dakikadan az  

2…..21-45 dakika  

3…..46-90 dakika  

4…..90 dakika -3 saat  

5…..3 ila 6 saat arası  

6…..6 saatten daha fazla  
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EK 5. Madde Kullananlar için Değişime Hazır Olma Aşamaları ve Tedaviyi 

İsteme Ölçeği (SOCRATES-M) 

 

Yönerge: Aşağıdaki ifadeleri lütfen dikkatlice okuyun. Her biri madde kullanımınız ile ilgili 

hissedebileceğiniz  
(ya da hissetmeyebileceğiniz) durumları tanımlıyor. Her ifade için şu anda ne kadar katıldığınız 

ya da katılmadığınızı 1’den 5’e kadar olan bir sayıyı yuvarlak içine alarak belirtin. Lütfen her ifade 

için sadece bir sayı işaretleyin.  

Madde Kullananlar için Değişime Hazır 

Olma  

Aşamaları ve Tedaviyi İsteme Ölçeği  

(SOCRATES-M)    
   

1.Madde kullanmamla ilgili gerçekten değişiklik 

yapmak istiyorum.    

1  2  3  4  5  

2.Bazen ben madde bağımlısı mıyım diye merak 

ediyorum.  
1  2  3  4  5  

3.Eğer yakın zamanda madde kullanmamı 

değiştirmezsem sorunlarım giderek kötüleşecek.  

1  2  3  4  5  

7.Bazen madde kullanmamın diğer insanlara zarar 

verip vermediğini merak ediyorum.  

1  2  3  4  5  

8.Ben sorunlu bir madde kullanıcısıyım.  1  2  3  4  5  

10.Madde kullanmamı halihazırda değiştirdim ve 

eski alışkanlığıma geri dönmemek için yollar 

arıyorum.  

1  2  3  4  5  

11.Madde kullanmakla ilgili ciddi sorunum var.  1  2  3  4  5  

12.Bazen madde kullanmamı kontrol edebiliyor 

muyum diye merak ediyorum.   

1  2  3  4  5  

13.Madde kullanmam birçok zarara yol açıyor.  1  2  3  4  5  

14.Madde kullanmayı azaltmak ya da kesmek için 

şimdi aktif olarak bir şeyler yapıyorum.  

1  2  3  4  5  
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15.Daha önce sahip olduğum madde kullanma 

sorunlarıma geri dönmek istemiyorum.    

1  2  3  4  5  

16.Madde kullanma sorunum olduğunu biliyorum.   1  2  3  4  5  

17.Maddeyi çok fazla mı kullanıyorum diye merak 

ettiğim zamanlar olur.   

1  2  3  4  5  

18.Ben bir madde bağımlısıyım.   1  2  3  4  5  

19.Madde kullanmamı değiştirmek için çok fazla 

çalışıyorum.  

1  2  3  4  5  

20.Madde kullanmamda bazı değişiklikler yaptım ve 

eskisi gibi kullanmaya geri dönmemek için yardım 

istiyorum.  

1  2  3  4  5  
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