T.C.

AKDENIZ UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI

X e RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI

TANE

ANABILIM DALI

OPiYAT KULLANIM BOZUKLUGU OLAN
HASTALARDABUPRENORFIN/NALOKSON iLE UZUN
SALINIMLI NALTREKSON TEDAVISININ UYKU KALITESI,
CINSEL YASANTILAR, YEME DAVRANISI VE YASAM
KALITESI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZIi

Dr. Tugce Bid1

Antalya, 2021



T.C.
AKDENIZ UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

OPiYAT KULLANIM BOZUKLUGU OLAN
HASTALARDABUPRENORFIN/NALOKSON ILE UZUN SALINIMLI
NALTREKSON TEDAVISININ UYKU KALITESI, CINSEL
YASANTILAR, YEME DAVRANISI VE YASAM KALITESI
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZIi

Dr. Tugce Bidx

TEZ DANISMANI : Dog. Dr. Burak KULAKSIZOGLU

“Kaynak gosterilerek tezimden yararlanilabilir”

Antalya, 2021



TESEKKUR

Tez calismasinin planlanmasi, yiiriitiilmesi ve yazimi esnasinda her
kademede vermis oldugu desteklerinden dolay1 degerli hocam Dog. Dr. Burak
Kulaksizoglu’na ¢ok tesekkiir ederim.

Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 uzmanlik egitimim siiresince bana her agsamada
yardimci olan, bilgi ve becerilerimin gelismesinde emegi gegen degerli hocalarim
Prof. Dr. Giilsiim Ozge Baysal, Dog. Dr. Mustafa Mehmet Eryilmaz, Dr. Ogr. Uyesi
Buket Cinemre, Dr. Ogr. Uyesi Ozmen Metin ve Dr. Ogr. Gor. Ali Erdogan’a
tesekkiir ederim.

Tez arastirmasinin ve uzmanlik egitimimin her kademesinde yardimlarinm
esirgemeyen birlikte ¢alistigim arastirma gorevlisi arkadaslarima, Ruh Saglhigi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali personeline, bu ¢alismay1 tamamlamamda her tiirli
konuda yardime1 olan degerli AMBAUM calisanlarina;

Rotasyon yaptigim kliniklerdeki tiim hocalarima ve asistan arkadaslarima
tesekkiir ederim.

Ayrica bugilinlere gelmemi saglayan, haklarin1  higbir zaman
O0deyemeyecegim annem Siikran Saka ve babam Mustafa Saka’ya, hayatimiza nese
ve renk katan Balkiz ve Kopiik’e; son olarak hayattaki en biiyiik sansim sevgili esim
Ramazan Bidr’ya hep yanimda oldugu i¢in ve uzmanlik egitimim siirecinde verdigi
destekler adina sonsuz tesekkiirler.

Dr. Tugge BIDI



ICINDEKILER

Sayfa
Simgeler ve Kisaltmalar Dizini \4
Sekiller Dizini vi
Cizelgeler Dizini vii
L GIRIS ettt 1
2. GENEL BILGILER........cccuttiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiinnieeieeeeeeeesesenns 3
2.1 OpIyatlar ..o e 3
2.0 1 ALYON. 4
2. 1.2, MOTEIN «ee e 4
2808 Eroin... J8 A8 49 4 . . 5
2.2. Opiyat kullanim bozuklugu ..............coooiiiiiiiii e, 5
0 1 _Ba ... AR R .. 5
2.2.2.Etyolojl couviiiiiii e e el O
2.2.3. Epidemiyoloji ..o.vvviiiiiiiiiie e ]
224 TaANL .ot O
2.2.4.1. DSM-5 Opiyat Kullanim Bozuklugu Tan1 Kriterleri...8
2.3. Opiyat kullanim bozuklugu tedavisi ...........ccooeviiiiiiiiiiiiiiins 9
2.3.1. Opioid agoniStleri ..........cooieiiiiiiii i, 10
2311 . Metadon ..o 10
2.3.1.2. BUprenorfin ........cccccveevieeniieeiiie e 11
2.3.2. Opioid antagonistlert .............ccooveiiiiiniiieiieeiie e 13
2.3.2. 1. NaltreKson ........o.eviiiiiiii e 13
2.3.2.2. NalokSOn ..ottt 14

2.3.3. Opioid kullanim bozuklugu tedavisi i¢in psikososyal
TRAAVI .ot 14

2.3.3.1. Opiyat kullanim bozuklugu i¢in psikososyal
tedavinin hedefleri..........ccooviiniiiiiiniiiie, 15

2.3.3.2. Opiyat kullanim bozuklugu i¢in psikososyal
tedavinin bilesenleri.........c..coooeieiiiiiiiiieieiiiecieeee 15
2.3.3.3. Motivasyonel gOrliSme..........ceevuvreerveeeseveenineeenreeenes 16



2.3.3.4. Bilissel-Davranisgt Terapi.......cccceeevveercreeerreeenveeennnen. 17
2.3.4. ATle TerapiSl «ouvvenrieiiieiieiieiie e e et e eeeriee e eeeeeieee e L 8
2.3.4.1. Davranigsal aile danismanli@i...........ccccoevveenienieennnn. 18
2.4. Opiyat kullaniminin uyku, yeme davranisi, cinsel yasantilar ve
hayat kalitesi tizerine etkileri ...............coooiiiiiiiiiii s 18
2.4.1. Opiyat Ve UYKU.....vviiiii i e e, 18
2.4.2. Opiyat ve Yeme Davranist .........coeveiiiiiiiiniiiiiiininnnn 20
2.4.3. Opiyat Kullanim Bozuklugu ve Cinsel Yagam...................... 22
2.4.3.1. Opiyat kullanim bozuklugu ve erkeklerde cinsel
D2 1121 1 1 E PSPPSR 23
2.4.3.2. Opiyat kullanim bozuklugu ve kadinlarda cinsel
VASAIIL ... eetieeiieeeiiee ettt e et e et e st e e eabeeesabeeenabeesaeee s 24
2.4.4. Opiyat Bagimlilig1 ve Yasam Kalitesi.........ccccceeercienienennnne. 24
3. GEREC VE YONTEM.....cuuttuiituiiunernienneenenneesnermnesscsseessesssenneens 26
3.1, Arastirmanin tiPI. ... oe e e 26
3.2. Arastirmanin Yeri Ve Zamanl.......c..eeeiuueeeeiurineaneeeainneeaannann 26
3.3. Arastirmaya Alinma Kriterleri ................coooiiiiiiiiiiinn. 26
3.4. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri........................ooccoiiinni. 27
3.5. Arastirmada Kullanilan Yontemler ve Aracglar........................... 27
3.5.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu.............................27
3.5.2. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi-Kisa
Formu (WHOQOL-BREF)........co.iiiiiiiireeeeceee 27
3.5.3. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PSQI).............cccceoeennn.. .28
3.5.4. Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ASES)..........ccceceenn .28
3.5.5. Hollanda Yeme Davranist Anketi (DEBQ)........................28
3.6. Etik Kurul Onayt.........ooeiiiiiiiii i 29
3.7. Istatistiksel ANAlZ...........cocouniieiiiiiii e, 29
72 31 U1 DT €1 B 57 N 30
4.1. Olgek puanlarinn B/N ve XR-NTX kullanan tedavi
gruplart arasinda karsilagtirilmasi...............oo, 37
4.2. Olgek puanlarinin sosyodemografik dzelliklere gore capraz
karsilastirmalari.............oooii i 39



4.2.1. WHOQOL-BREF Fiziksel Saglik Ol¢egi ...........................39
4.2.2. WHOQOL-BREF Ruhsal Saglik Olgegi ..............ovveennn 42
4.2.3. WHOQOL-BREF Sosyal iliskiler Olgegi ........................... 46

4.2.4. WHOQOL-BREF Cevresel Olgegi ............oooveeveeeeeeernnn. 49

4.2.5. WHOQOL-BREF Genel Saglik Olgegi .......cccccovvvvevevererennne. 52

4.2.6. DEBQ Kisitlayict Yeme Olgedi ......oooovvveveveveeeeeeeeeieeeeeeereennn. 55

4.2.7. DEBQ Duygusal Yeme OICedi ........cococoveveveeueeereeeeeeeenernnns 56

4.2.8. DEBQ Dissal Yeme Olgegi .......covveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenaes 56

4.3. Olgekler Arasmdaki Tliskiler..........ccooooviiiiii e, 58

5. TARTISMA . .. ciiiiiiiiiiiieiiieientteteestosseastossssscssssssosssssossnssssnsnasssnsaes 63
6. SONUCLAR ... eeeeeeeeeereesesseeseeseeseseesessessessensensessessessessessenseses 75
ZAO Y/ 24 N 1) ) 2 O 76
T2 TUIKGE OZEt. ..o 76
7.2.InGIHZCE OZEt. .. oot 77

8. KAYNAKLAR. .. iiiiiiiiiiiiiiiiienatttttetseessssstecosssosssssssssssessssssscsssens 78
D.EKLER...iiiiiiiiiitiiiiiieintiittitiesssesttcessssssssssssscsssessssssscsssssscessossens 91
9.1. Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ek 1).................... 91

9.2. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu (Ek 2)........................95
9.3. WHOQOL-Bref (DSO Yasam Kalitesi Olgegi—Kisa Form) (Ek 3)..96

9.4. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) (Ek 4)............cccevvivnnn. 98
9.5. Arizona Cinsel Yasantilar Ol¢egi (ACYO) - Kadin (Ek 5)............99
9.6. Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi (ACYO) - Erkek (Ek 6)........... 100

9.7. Hollanda Yeme Aligkanliklart Anketi (DEBQ) (Ek 7)..................101



SIMGELER VE KISALTMALAR

AMBAUM Alkol ve Madde Bagimlilig1 Arastirma Uygulama Merkezi

ACYO Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi
B/N Buprenorfin/Nalokson

DEBQ Hollanda Yeme Aliskanliklar1 Anketi
OKB Opiyat kullanim bozuklugu

PUKI Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

TUBIM Tiirkiye Uyusturucu ve Uyusturucu Bagimliligi [zleme Merkezi
XR-NTX Uzun salinimli Naltrekson

WHOQOL-Bref DSO Yasam Kalitesi Olgegi—Kisa Form



Sekil

4.1.

SEKILLER DiZiNi

Gruplarin bilinen psikiyatrik hastalik dykiileri acisindan

karsilastirilmasi

Vi

Sayfa

37



Cizelge
2.1
4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

CIZELGELER DiZINi

Beslenme Durumuna Yonelik Endise ve Oneriler
Gruplara ait bazi sosyo-demografik ve klinik 6zellikler

Bagimlilik yapici bazi ajanlarin ve kullanim 6zelliklerinin
gruplar arasinda karsilastirilmast

Gruplarin aldiklari tedavilerle ilgili baz1 faktorler

agisindan karsilastirilmasi

Gruplarin Whoqol-bref fiziksel saglik, Whoqol-bref ruhsal
saglik, Whoqol-bref sosyal iligkiler, Whoqol-bref ¢evresel,
Whogqol-bref genel saglik, PUKI, DEBQ kisitlayic1 yeme,
DEBQ duygusal yeme, DEBQ digsal yeme ve Arizona Cinsel
Yasantilar Ol¢egi (Kadin ve Erkek) puanlari agisindan

karsilastirilmasi

B/N ve XR-NTX grubunun Whoqol-bref fiziksel saglik
Olcegi puanlarinin bazi demografik ve klinik parametreler

yoniinden karsilastirilmasi

B/N ve XR-NTX grubunun Whoqol-bref ruhsal saglik
6l¢egi puanlarinin bazi1 demografik ve klinik parametreler

yoniinden karsilastirilmasi

B/N ve XR-NTX grubunun Whoqol-bref sosyal iliskiler
6l¢egi puanlarinin bazi1 demografik ve klinik parametreler

yoniinden karsilastirilmasi

B/N ve XR-NTX grubunun Whoqol-bref ¢evresel
6lcegi puanlarinin bazi demografik ve klinik parametreler

yoniinden karsilastirilmasi

vii

Sayfa
20

30

32

34

38

40

44

47

50



viii

Cizelge Sayfa

4.9. B/N ve XR-NTX grubunun Whoqol-bref genel saglik
Olcegi puanlarinin bazi demografik ve klinik parametreler

yoniinden karsilastirilmasi 53

4.10. B/N ve XR-NTX grubunun DEBQ kisitlayici yeme

puanlarinin cinsiyet yoniinden karsilastirilmasi 55

4.11.  B/N ve XR-NTX grubunun DEBQ duygusal yeme

puanlarinin cinsiyet yoniinden karsilastiriimasi 56

4.12.  B/N ve XR-NTX grubunun DEBQ digsal yeme

puanlarinin cinsiyet yoniinden karsilastirilmasi 57

4.13.  B/N grubunda Whoqol-bref fiziksel saglik, ruhsal saglik,
sosyal iliskiler, ¢evresel, genel saglik, PUKI, DEBQ kisitlayici
yeme, DEBQ duygusal yeme, DEBQ dissal yeme, ACYO

puanlar arasindaki dogrusal iligki (korelasyon) 58

4.14.  XR-NTX grubunda Whogqol-bref fiziksel saglik, ruhsal saglik,
sosyal iliskiler, ¢evresel, genel saglik, PUKI, DEBQ kisitlayict
yeme, DEBQ duygusal yeme, DEBQ dissal yeme, ACYO

puanlar1 arasindaki dogrusal iliski (korelasyon) 61



1. GIRIS

Bagimlilik; yasam boyu siiren, bir maddenin amac1 disinda ve o maddeye karsi
gelisen tolerans sonucu, gittikge artan miktarlarda alinmasi, kisinin yagaminda
sorunlara neden olmasina ragmen kullaniminin siirdiiriilmesi ve madde alimi
azaltildiginda ya da birakildiginda yoksunluk belirtilerinin ortaya g¢ikmasi ile
giden tablodur (1). Madde kullanim bozuklugu fiziksel, ruhsal, ekonomik, hukuki
ve toplumsal yonleriyle son yillarda iilkemizde ve diinyada giderek artan bir
sorundur (2). Madde kullanim bozukluklar i¢erisinde opiyat kullanim bozuklugu
onemli bir yer tutmaktadir ve bagimlilik tedavi merkezlerine bagvuran hastalar
arasinda oranit oldukca yiiksektir. 2018 yilinda iilkemizde madde kullanim
bozuklugu tedavisi alan hastalarin  %62,1’in1 (7.031) eroin kullananlar
olusmaktadir (2,3).

Opiyat kullanim bozuklugu iyilesme ve niikslerle seyreden, beyin yapisinda ve
fonksiyonlarinda degisikliklerin goriildiigi kronik bir bozukluktur (4). Diger
kronik bozukluklarda da oldugu gibi uzun dénem tedavi stratejileri gelistirilmeli
ve diizenli araliklarla izlemi saglanmalidir. Opiyat bagimlilartyla gerceklestirilen
12 yillik bir takip c¢aligmasinda %65’inin biraktiktan sonra tekrar opiyat
kullanmaya basladig1 goriilmistiir (5). 12-36 aylik farkh takip ¢alismalarinda bu
oran %72-88’e¢ kadar yilikselmektedir (6). Bu kadar yiiksek oranda niikslerin
goriildiigii opiyat kullanim bozuklugunda tedavide kalma tedavi bagarisinin
baslica kriteri olarak kabul edilmektedir (7,8). Bazi yan etkiler uygulanan idame
tedavilerin basinda goriiliip sonra azalmakla birlikte cinsel bozukluklar, kabizlik,
istah degisiklikleri ve uyku bozukluklar1 gibi yan etkiler tedavi siiresince ortaya
cikabilir veya tekrar edebilir, hatta tedaviden kopmalara neden olabilir (9,10).

Opiyat tedavisinde kalma; opiyat kullaniminda, su¢ oranlarinda, bulasici
hastalik riskinde, depresyon ve anksiyete belirtilerinde azalma, yasam kalitesi ve
genel tibbi durum gibi bir¢ok alanda iyilesmeyle iligkili olmas1 sebebiyle 6zellikle
onemlidir (11,12,13,14,15,16). Secilecek dogru psikososyal ve farmakolojik
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miidahalelerle hastalarin tedavide kalma oranlar1 artirilabilir (17,18). Ulkemizde
opiyat kullanim bozuklugu tedavisinde son yillarda iki temel yOntem
kullanilmaktadir. Bunlar arindirma ve idame tedavisinde kullanilan bir agonist
tedavi yontemi olan Buprenorfin/nalokson (B/N) ve relapsi 6nlemek amagli idame
tedavide kullanilan antagonist tedavi naltreksondur. idame tedavide bunlardan
hangisinin kullanilacagina kisinin daha once aldig1 tedaviler, ek hastaliklari, aktif
opiyat kullanim siiresi, yasal zorunluluklar ve kisinin istegi gibi faktorler goz
ontinde bulundurularak karar verilir (19).

Literatiirde B/N baslanan hastalarda yapilan bir ¢aligmada 6 aylik takip sonrasi
cinsel problemlerin arttig1, kilo alimi oldugu, uyku ile iligkili sorunlarin azaldig:
gozlenmistir (20). B/N ile uzun salinimli Naltrekson implant (XR-NTX) kullanan
hastalarin depresyon, anksiyete ve insomnia agisindan karsilastirildigi bagka bir
calismada her iki grupta da depresyon, anksiyete ve insomnia belirtilerinde
azalma gozlenmis, bunun tedavilerin farmakolojik etkileri yaninda madde
kullannominda azalma olmasiyla da saglanmis olabilecegi belirtilmistir (21). Bu
calisma ile Akdeniz Universitesi Alkol ve Madde Bagimliligi Arastirma
Uygulama Merkezine (AMBAUM) Kasim 2020-Nisan 2021 tarihleri arasinda
bagvuran, DSM-V tani kriterlerine gore opiyat kullanim bozuklugu tanis1 almas,
19-50 yas araliginda, arinma (detoks) tedavisini tamamlamis, en az 1 aydir
remisyonda olan ve ¢alismaya alinma kriterlerini karsilayan 50 B/N sublingual
tablet, 50 uzun salmimli XR-NTX idame tedavisi kullanan hastalarin uyku
kalitesi, cinsel yasantilar, yeme davranist ve yasam kalitesi agisindan
karsilastirilmas1 amaglanmistir.

Literatirde B/N ve XR-NTX kullanan hastalarin anksiyete, depresyon ve
insomnia yoniinden karsilagtirilmasi, B/N kullanan hastalarda kilo, uyku kalitesi
ve cinsel yasantilar yoniinden 6 aylik takibine bakilan ¢aligmalar vardir. Ancak
tilkemizde de kullanilan B/N ve XR-NTX tedavilerini alan hastalar1 uyku kalitesi,
cinsel yasantilar, yeme tutumu ve yasam kalitesi acisindan karsilagtiran bir
calisma yoktur. Bu ¢alismadan edinilecek bilgilerin idame tedavi se¢imi agisindan

hasta ve klinisyenlere faydali olacag: diigiiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 OPIYATLAR

Opioid ve opiyat terimleri hashas (papaver somniferum) bitkisinin
kapsiiliine kesi atilmasiyla sizan siite benzer sivinin kurutulmasiyla elde edilen,
agr1 kesici ve uyusturucu etkileri olan alkaloidleri iceren maddeyi ifade eden
‘opium’ kelimesinden koken almaktadir. Opiyatlar dogada bulunabilecegi gibi
viicutta ve sentetik olarak laboratuvar ortamlarinda da iiretilebilmektedirler. Genel
olarak dogal yollarla elde edilenler opium (afyon), morfin, kodein, thebain; yar1
sentetik olarak tiretilen opiyatlar oksikodon, hidromorfin, oksimorfin, hidrokodon
ve tam sentetik opiyatlar ise fentanil, petidin, metadon, tramadol, levorfenol,
propoksifen, loperamid ve difenoksilattir (22). Bunun yaninda beyinde bulunan
opiyat reseptorlerine etkilerine gore kismi agonist olarak pentazosin, nalbufen,
butorfenol ve buprenorfin; saf opioid antagonisti olarak ise nalokson ve
naltrekson bulunmaktadir (23,24). Klasik olarak dogal yolla opiumdan elde edilen
maddelere opiyat, yar1 sentetik ve sentetik olarak elde edilenlere opioid
deniliyordu. Ancak daha modern bir tanimlama olarak antagonistlerde dahil
olmak {iizere beyinde opioid reseptorlerine baglanarak etki gosteren tiim

maddelere opioid denilmektedir (25)

Beyinde iiretilen peptit yapidaki endojen opioidler degisik reseptor alt
tiplerine etki ederek opioid benzeri etkilerin gelismesine yol agarlar. Bu peptitler
endorfin, dinorfin ve enkefalindir. insan beynindeki opioid reseptdrleri 5 alt tipe
ayrilir; mi, kappa, delta, epsilon ve sigma reseptorleridir. Endojen ve eksojen
opioidlerin etkiledigi birincil reseptor alt tipleri mii, delta ve kappa reseptorleridir;
eksojen opioidler ozellikle de mu reseptorlerine baglanarak etkilerini ortaya
cikarirlar. Farkli opioid reseptorlerinin uyarilmas: ile farkli klinik etkilerin
olustugu bilinmektedir. Temel olarak mii reseptdrlerinin uyarilmasi ile solunum

depresyonu, analjezi, bagimlilik, 6fori ve konstipasyon, delta reseptdrlerinin

3



uyarilmasi ile analjezi, kappa reseptorlerinin uyarilmas: ile analjezi, disfori ve

diiirez etkileri ortaya ¢ikar (26)
2.1.1 Afyon

Afyon Latince ‘papaver somniferum’ adi verilen hashas (opium gelincigi)
bitkisinden elde edilmektedir. Olgunlasmis hashas kapsiillerinin ¢izilmesiyle elde
edilen 6zsuyun bekletilerek rengi ve dokusunun koyulasmasiyla Afyon sakizi elde
edilir. Bu haliyle Afyon morfin basta olmak {izere kodein, tebain, papaverin,
narsein, lantopin, pseudomorfin ve narkotin (noskapin) gibi toplam 24 alkaloid
icermektedir. Afyondaki baslica alkaloid olan morfinin orani yetistigi lilkeye gore

degismekle beraber % 5 — 21 dir (27).

Afyonun en yaygin kullanim bi¢imleri suyunu i¢gme, ¢igneme, yutma,
tiitinle karistirip igme ve dumanimi ¢ekme seklindeydi. Ham afyonun aci ve
keskin bir tadi oldugu i¢in igilirken su, bal veya sarapla karistirilip igilirdi.
Osmanli’da bir donem g¢ocuk macunu seklinde aktarlarda satildigi, Avrupa’da
afyon iceren suruplarin agr1 kesici ve rahatlatici amagla basta bebekler olmak

iizere her yastan pek cok kisi tarafindan kullanildigi bilinmektedir (28).
2.1.2. Morfin

Afyon’da yaklasik %10 oranla en ¢ok bulunan alkaloid morfindir ve giiclii
analjezik etkileri vardir. Morfin ilk olarak Alman eczaci asistani Sertiirner
tarafindan 1805 yilinda opiumdan izole edilmis ve Yunan diis tanrisi
Morpheus’tan esinlenerek morphium adi verilmistir (29). Opiumda dogal olarak
bulunan ya da morfinden sentezlenebilen kodein ise ilk kez 1821 yilinda Fransiz

kimyac1 Robiquet tarafindan izole edilmistir.

Morfinin %]10’u idrarla atilirken kalan kismi1 karacigerde glukronik asitle
konjuge edilir. Bu sebeple oral biyoyararlanimi diisiiktiir ve tibbi amagla IV
olarak kullanilir. Yarilanma omrii 2 saat, eliminasyon siiresi ise 24 saat kadardir.
Tibbi kullanim amaciyla morfin siilfat, morfin tartarat ve morfin hidroklorid gibi
tuz formlar iiretilir. Beyaz tabletler veya suda erimis toz halindedirler. Morfin ve
tirevleri narkotik analjezikler olarak bilinen en etkili analjezik grubunu
olusturmaktadir. Morfin bu agidan agr1 giderme 6zelligi olan bu ilaglar arasinda
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etkinligi belirleme agisindan bir standart olarak kullanilmaktadir. Postoperatif
agrilar, kirik, yaralanma gibi travmalar sonrasinda olusan agrilar, terminal kanser
hastalarindaki agri, akut miyokard enfarktiisiinde hastada meydana gelen siddetli
agr1 kontroliinde tercih edilirler. Yaygin tibbi kullanimi saglik calisanlarinin ilaca
erisimini kolaylastirdig1 i¢in madde kullanim bozuklugu olusturma riski bu grupta

daha yaygindir (30).
2.1.3. Eroin

Eroin morfinin 3,6- diasetillenmesiyle elde edilen yar1 sentetik afyon
alkoloididir. Beyaz ve kristalize formu hidrokloriir tuzu olan diasetilmorfin

hidrokloriirdiir. Tiim diinyada kotiiye kullanimi en yaygin opiyattir (31).

Eroin, afyondaki morfin alkaloidinden sentetik olarak elde edilir ve
morfinden yaklagik iki kat daha giigliidiir. Eroin, merkezi sinir sistemi opioid
reseptorleri mii, kappa ve delta lizerinde agonistik olarak etki eder (32). Mi
reseptor etkileri hem analjezik etkilerden (Mul) hem de solunum depresyonu ve
oforiden (Mu2) sorumludur (33). Mu2 reseptorlerinin aktivasyonu ayrica
miyozise, gastrointestinal (GI) motilitede azalmaya ve fizyolojik bagimliliga
neden olur. Kappa reseptdr aktivasyonu da analjeziye neden olur (33) Delta
reseptorleri, spinal analjezi fenomeninde daha fazla yer alir. Eroin, merkezi sinir
sistemi'nde morfinden daha gii¢lii mii-reseptér agonisti olan monoasetilmorfine
metabolize olur (33). Periferik dokular eroini 6-monoasetilmorfine ve ardindan
morfine metabolize eder. Agizdan alindiginda, eroin deasetilasyon yoluyla ilk
gecis metabolizmasindan morfine geger. Bu nedenle, intravendz uygulamanin
aksine, oral yoldan alim, hizli bir etki baslangicina neden olmaz ve kullanicilar
icin daha az arzu edilir. 6-monoasetilmorfin ve morfin, opioid reseptorlerini aktive

eder (32).
2.2 OPiYAT KULLANIM BOZUKLUGU
2.2.1. Tanim

Opiyat kullanim bozukluklar1 diinya ¢apinda 16 milyondan fazla insani,
Amerika Birlesik Devletleri'nde 2,1 milyondan fazla insani etkilemekte ve diinya
capinda her yil opioyatlardan 120.000'den fazla 6lim olmaktadir (34). Amerika
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Birlesik Devletleri'nde obsesif-kompulsif bozukluk, psoriatik artrit ve epilepsi

teshisi konan hastalar kadar diizenli olarak opiyat kullanan hasta vardir.

Opiyat ornekleri arasinda eroin, morfin, kodein, fentanil ve oksikodon gibi
sentetik opioidler bulunur. Opiyat kullanim bozuklugu, opioidleri kullanmak i¢in
cok giiclii bir istek, artan opioid toleransi ve kesildiginde yoksunluk
sendromundan olusur (35). Hastalik farmakolojik olarak morbidite ve mortalite
riskini azaltan buprenorfin veya metadon kullanilarak opioid replasman tedavisi
ile tedavi edilir. Naltrekson, niiksii dnlemek icin faydali olabilir. Nalokson, opioid
doz asimmi tedavi etmek icin kullanilir (36). Farmakolojik olmayan biligsel
davranis¢t terapi, motivasyonel goriisme de faydalidir. Opiyat kullanim
bozuklugu olan hastalar genellikle on iki asamali programlardan, akran
desteginden ve ruh sagligi profesyonellerinden, bireysel ve grup terapisinden
yararlanir (37). Opiyat kullanim bozuklugu alevlenme ve remisyon donemlerini
igerir, ancak yeniden niiksedebilir. Semptomlar siddetli olabilir ve tedaviye uzun
sireli uyum zor olabilmektedir. Opiyat sorunlar1 olan hastalar uzun siireli
yoksunluk dénemlerine sahip olabilir ve sonrasinda opioidi birakmakta basarili
olabilirler. Ayrica, kazara asir1 doz, travma, intihar ve bulasici hastalik riski

vardir.
2.2.2. Etiyoloji

Opiyat kullanim bozuklugunun etiyolojisi ¢ok yonliidiir. Bagimlilik ve
madde kotiiye kullanimi biyolojik, cevresel, genetik ve psikososyal faktorlerin bir
uriiniidiir. Regeteli analjezikler dahil opiyat, hashas bitkisinden elde edilir.
Klinisyenler agriy1 kontrol etmek, okslirligli azaltmak veya ishali rahatlatmak i¢in
cesitli opioidler regete eder. Opiyat kullanim bozukluklari, tim egitim ve
sosyoekonomik diizeylerde bireylerde goriiliir. Bagimliligin biyolojik bir temeli
vardir. Hastalarin dopamin gibi ndrotransmitterlerinde eksiklik olabilir ve bu da
onlart dis endorfin kaynaklar1 aramaya daha yatkin hale getirir. Bu a¢ig1 kendi

kendine diizeltme girisiminde olan bazi kisiler opiyatlara yonelebilirler (38).

Eroin bagimlilariin akrabalarinin %5’inde madde kotliye kullanimi
bulunmustur. madde bagimliligi olanlarda monozigot konkordans1 %78, dizigot

konkordanst %64 bulunmustur. (39). Opiyat kullanimin1 i¢eren bir ortama maruz
6



kalanlarin madde kotliye kullanim1 bozuklugu gelistirme olasiligi daha yiiksek
olabilir. Ek psikiyatrik tanisi olanlarin, depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB) veya anksiyete Oykiisii olan hastalarin, ¢ocukluk c¢agi travmasi olan
hastalarin madde kotiiye kullanimindan muzdarip olma olasilig1r daha yiiksektir
(40). Opiyat bagimliligi, fiziksel veya psikolojik bagimliligi veya her ikisini
birden igerir. Kullanimdaki opioidlerin c¢ogu regetelidir, ancak bir kismi
devaminda yasa dis1 olarak elde edilir. Genetik, opioid kullanim bozuklugunun
gelisiminde de rol oynayabilir, opioid kullanim bozuklugu gelistirenlerde
hipoaktif bir opiyat sistemi oldugu oOne siirlilmistiir. Dopaminerjik ya da
noradrenerjik ndrotransmitter sistemlerin anormal islevi de bir sebep olabilir. Mii,
delta ve kappa opioidler i¢in 1ii¢ farkli ana reseptordiir. Mii, beyinde

norotransmitterlerin salinimini azaltarak etki eder (41).
2.2.3.Epidemiyoloji

Diinya capinda 16 milyondan fazla insan opioid bagimlisidir. Opiyat
kullanim bozuklugu, diinya capinda ve ABD'de sirasiyla yilda 120000 ve
47000'den fazla Oliimle sonuglanmistir (42). Opioidlere bagli 6liim, Amerikan
tarthindeki en 6liimciil uyusturucu salgimidir. CDC'ye gore, opioid analjezikleri
iceren yasa gore ayarlanmis uyusturucu zehirlenmesinden oliim oranit 2015'te
100.000'de 7,0'a yiikselmistir (43,44). Amerika’da alkol, metamfetaminler ve
opioidler de dahil olmak iizere 20 milyondan fazla alkol ve madde bagimlist
olmasi1 nedeniyle madde kotiiye kullanimi yaygindir. 12 yasin tizerindeki Amerika
Birlesik Devletleri niifusunun yaklasik %10'un bir Onceki ay yasadist bir
uyusturucu kullanmistir. Madde bagimliligi olan 20 milyon Amerikalinin iki
milyonunun receteli opioid agr1 kesici ilaglar, 500 bininin eroin kullanmakta

oldugu belirtilmektedir.

Kronik opiyat tedavisi goren hastalarin %50'ye yakini opiyat kullanim
bozuklugu kriterlerini karsilamaktadir (45). TUBIM (Tiirkiye Uyusturucu ve
Uyusturucu Bagimliligi izleme Merkezi) 2019 verilerini inceledigimizde
maddelere gore tedavi basvuru oranlari igerisinde %62,1 orani ile eroin basta

gelmektedir. Tedavi basvurusunun 20-29 yas arasinda yogunlastigi, madde



kullanim sikligi ile orantili olarak tedavi basvurusunun da erkeklerde %95.5 orani

ile daha sik oldugu bildirilmistir (2).

Opiyat kullanimi ve bagimliliginin yayginligi yasa ve cinsiyete gore
degisir. Erkeklerin opiyat kullanma olasilig1 ¢ok daha yiiksektir ve opiyatla iliskili
asir1 dozlarin ¢ogunlugunu olustururlar. Kadinlara analjezi i¢in erkeklerden daha
sik opiyat recete etmislerdir. Eroin doz asimi 20 ila 30 yaslar arasinda zirve
yapar. Opiyat kullanim bozuklugu tedavisinin en sik oldugu yas aralig1 20-35 yas
araligidir (46). Opiyat kullanim bozuklugu teshisi konan ve uyusturucu
kullanimuyla ilgili yasal sorunlarla karsilagan hastalarin, daha 6nce sabika kaydi

olan ve diirttiselligi yiiksek kisilerde goriilme olasilig1 daha yiiksektir.
2.24. Tam
2.2.4.1. DSM-5 Opiyat Kullamim Bozuklugu Tam Kriterleri

Opiyat kullanim bozuklugunun tanisin1 koymak i¢in, hastanin DSM-5 tani

kriterlerini karsilamasi gerekir. Kriterler asagida yer almaktadir (47) :
1. Istenilenden daha fazla miktarda ve uzun siireli alinmast,

2. Kullanmay1 birakmak ya da miktar1 kontrol edebilmek istenmesi ancak

basarisiz olunmasi
3. Maddeyi temin etmek i¢in ¢ok fazla vakit harcanmasi
4. Madde kullanimi i¢in aserme ya da gii¢lii bir istek duyulmasi

5. Madde kullanim1 nedeniyle is, okul veya ev hayatindaki sorumluluklar1 yerine

getirmede tekrarlayan basarisizlik,

6. Madde kullaniminin neden oldugu ya da arttirdigi sosyal ve kisilerarasi

problemlere ragmen opiyat kullanimina devam edilmesi,

7. Opiyat kullanim1 nedeniyle 6nemli sosyal, mesleki ve dinlence etkinliklerinin

azalmasi veya bu etkinliklerden vazgecilmesi,

8. Fiziksel olarak tehlikeli olabilecek durumlarda tekrarlayan madde kullanimi

olmasi,



9. Opiyat kullanimindan kaynaklanan tekrarlayan ya da siiregen zorluklara

ragmen kullanimin devam etmesi

10. istenen etkiyi olusturmak igin artan miktarlarda madde kullanimi veya ayni
miktarda opiyat kullaniminin siirdiiriilmesine karsin belirgin olarak daha az etki
saglanmasi olarak tanimlanan tolerans gelisimi (ayrica tibbi bakim altindayken

opiyat alanlarda bu tani 6l¢iitli karsilanmis olarak sayilmaz)

11. Opiyata 06zgii yoksunluk belirtilerinin goriilmesi ya da bu belirtilerden
kag¢inmak i¢in opiyat kullanimina devam edilmesi (ayrica tibbi bakim altindayken

opiyat alanlarda bu tani 6lgiitii karsilanmis olarak sayilmaz)

Opiyat kullanim bozuklugu; opiyat kullanim1 ve 11 sorundan 2 veya daha
fazlasinin 12 ay icinde tekrarlanmasi olarak tanimlanir. Sorunlar, opiyat
kullanimini durdurarak opiyat yoksunlugunu, opiyat kullanimi i¢in dnemli yasam
olaylarindan vazgegmeyi ve opiyatlart asir1 kullanma siiresini igerir. Tani
kriterlerindeki alt1 veya daha fazla 6ge ciddi bir durumu goésterir. Opioid kullanim
bozuklugu kriterlerini karsilayan bir hasta i¢in sosyal ve ruh saghgi oykiisii

onemlidir (48,49).

Opiyat yoksunluk belirtileri arasinda karin kramplari, aserme, ajitasyon,
ishal, anksiyete, yliksek kan basinci, hapsirma, terleme, yiiksek kalp hizi, titreme,
kas agrisi, burun akintisi, tiiylerin diken diken olmasi ve uykusuzluk yer alir.
Opioid intoksikasyon semptomlar1 arasinda konfiizyon, miyozis, hipersomni,

bulanti, 6fori, kabizlik ve agr1 algisinda azalma bulunur (48, 49).

2.3 OPiYAT KULLANIM BOZUKLUGU TEDAVISi

Agrn kesici olarak kullanilan opiyatlar, analjezik ve merkezi sinir sistemi
depresan etkilerinin yani sira 6foriye neden olma potansiyeline sahiptir. Opiyat
kullanim bozuklugu (OKB), receteli opioid ilaglarinin kotiilye kullanimini, yasa
dist yollarla elde edilen eroinin kullanimini ig¢erebilir. OKB tipik olarak, énemli
Ol¢iide artan morbidite ve mortalite oranlari ile iliskili kronik, tekrarlayan bir
hastaliktir. OKB hastalarinda, idame tedavisi niiksii 6nlemeyi amaglar. Uzun

siireli idame tedavisi segenekleri arasinda bir opioid agonisti (yani metadon veya
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buprenorfin), bir opioid antagonisti (naltrekson) veya ilagsiz, yoksunluga dayali

tedavi yer alir (50).

2.3.1. Opioid Agonistleri

Opioid agonistleri, aserme ve yoksunluk semptomlarini bastirir ve diger
opioidlerin akut etkilerini bloke edebilir. Uygun dozda bir opioid agonisti ile
tedavi, hastalarin tretken bir yasam tarzina donmesine, toplum yanlisi
davranislarda bulunmasina ve genellikle opioid kullanim bozuklugunun zamanla
gelisen sorunlarin (6rn., aile iliskilerinde bozulma) {istesinden gelmesine olanak

tanir. Tedaviye uyum saglayan hastalar giivenli bir sekilde ara¢ kullanabilir (51).

Metadon veya buprenorfin ile tedavi edilen hastalar, ilaglara fiziksel olarak
bagimli olmalara ragmen, tipik olarak eroin, yasadis1 fentanil veya farmasotik
opioidlere bagimlilik ile baglantili sorunlu davraniglarin modeline ve ciddiyetine

sahip degildirler (52).

Bir klinisyenle (tedavi programina katilirken program danigmaniyla)
goriistiikten sonra, hasta birkag¢ ay ila yillar boyunca dozu ¢ok yavas bir sekilde
azaltarak agonist ilacin1 kesmeyi secebilir. Hastanin idame ilacin1 azaltma
konusunda deneyimi olmayan klinisyenler, bu tiir deneyime sahip bir klinisyene

danigmalidirlar (50-52).

2.3.1.1. Metadon: Uzun etkili bir opioid agonisti olan metadon, mu opioid
reseptorlerine baglanir, 24 saat veya daha uzun bir siire boyunca yoksunluk
semptomlarini Onler, opioidler i¢in agermeyi azaltir ve yiiksek seviyelerde opioid

toleransindan koruyarak yasadis1 opioidin 6forik etkilerini azaltir (53).
Yan etkiler

Kronik metadon tedavisinin yan etkileri; kabizlik, hafif uyku hali, asiri
terleme ve periferik 6demdir (54). Azalmis libido ve erektil disfonksiyon, eroin
kullanicilar1 ve opiyat kullanim bozuklugu tedavisi gorenler arasinda yaygindir.
Metadon kullaniminin, serum testosteron diizeylerinde azalma yoluyla erektil

disfonksiyona katkida bulunduguna inanilmaktadir; bununla birlikte psikolojik ve

10



sosyal faktorler de erektil disfonksiyonla iliskilidir (55,56). Erektil disfonksiyonu
yalnizca metadon tedavisine baglamadan Once diger faktorler gdz Oniinde

bulundurulmalidir.
Ilag etkilesimleri

Metadon, sitokrom P450 izoenzim sistemi, 0zellikle CYP3A4 tarafindan
metabolizmaya dayali bir dizi ilag etkilesimine sahiptir. CYP2D6 ve CTP2B6'nin
metadon metabolizmasinda da 6nemli roller oynayabilecegine dair kanitlar vardir.
Bu izoenzimlerin rolii, hasta anizoenzim indiikleyen veya inhibe eden ilaglara
basladiginda veya kestiginde, boylece serum metadon seviyelerini etkilediginde
giinliik metadon idame dozunu etkileyebilir. Bu durum, opiyat yoksunluguna veya

toksisitesine neden olabilir (57,58).

Klinisyenler, c¢esitli yaygin ilaglarla (antikonviilsanlar, antibiyotikler,
antidepresanlar, antiretroviraller) ilag-ilag etkilesimlerinin olusabilecegini
bilmelidir. Ilag-ilag etkilesimlerinden kaynaklanan komplikasyonlar1 dnlemek i¢in

hastanin giinliik metadon dozunun ayarlanmasini gerektirebilir (58).
2.3.1.2. Buprenorfin

Kismi bir mii-opioid agonisti olan buprenorfin, DSM-V opioid bagimlilig
(veya orta ila siddetli opioid kullanim bozuklugu) olan hastalarin uzun stireli
tedavisinde kullanildiginda yasadist opiyat kullanimini azaltir. Buprenorfin,
giinliik transmukozal formiilasyonlarda, uzun etkili (alt1 aylik) bir implant olarak

ve uzatilmis salimli (30 giinliik) subkutan enjeksiyon olarak mevcuttur (59-61).

Transmukozal: Buprenorfin, transmukozal tabletler ve transmukozal veya
bukkal ¢oziiniir film seridi olarak pazarlanmaktadir. Buprenorfin, opiyat kullanim
bozuklugunun tedavisi i¢in kullanildiginda en yaygin olarak transmukozal yolla
almir ve tipik olarak, dil alt1 biyoyararlanimi zayif olan bir opiyat antagonisti olan
nalokson ile bir kombinasyon halinde uygulanir. Kombinasyon, insanlarin
tabletleri ezerek ve intravendz enjeksiyon icin eriterek veya enjeksiyon igin
¢oziiniir filmi eriterek ilaci kotiiye kullanmasini 6nlemek icin kullanilir. Nalokson,
dilalti olarak uygulandiginda ¢ok az aktiviteye sahiptir veya hi¢ aktivite
gostermez, ancak nalokson, opioidlere fizyolojik bagimliligi olan bireylere
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parenteral olarak verildiginde geri c¢ekilmeyi hizlandirabileceginden, intravendz
buprenorfin koétiiye kullanimini caydirir. Buprenorfinin naloksona orani 4:1'dir ve

cesitli doz boyutlart mevcuttur (62).

Buprenorfin-nalokson: Naloksonun artan biyoyararlanimi nedeniyle
siddetli karaciger yetmezIligi olan hastalarda etkisiz olabilir. Bu nedenle, siddetli
karaciger yetmezligi olan hastalarda  buprenorfin-nalokson  kullanimi
onerilmemektedir. Buprenorfin, mii-opioid reseptoriine yiiksek afiniteye sahip bir
kismi mii-opioid agonisti oldugundan, tam agonist opioidleri reseptorden
uzaklagtirabilir ve opioid ¢ekilmesini hizlandirabilir. Buprenorfin veya
buprenorfin-nalokson baglanirken, hastanin hafif ila orta derecede opioid
yoksunlugu durumuna girmesi i¢in yeterli bir siire boyunca diger opiyatlardan
uzak durmast Onerilir. Bu yoksunluk siiresi, hasta tarafindan kullanilan opioidin
yar1 Omriine gore degismektir (rnegin, eroinden yoksunluk son dozdan 6 ila 12
saat sonra ortaya cikabilirken metadondan c¢ekilme ¢ok daha uzun olacaktir).
Erken yoksunluk belirtilerinin ortaya ¢iktigi noktada, buprenorfin, mu-opioid
reseptOrlerine baglanarak ve onlar1 aktive ederek geri cekilmeyi iyilestirecektir
(61,62). Hastanin hafif ila orta derecede opioid yoksunlugu durumuna girdigini
belirlemek icin, klinisyen hastanin indiiksiyon sirasinda bazi erken opioid
yoksunluk belirtileri gosterdigini gozlemlemeli veya hastaya evde indiiksiyon
tedavisi planlaniyorsa yeterli diizeyde yoksunlugun varligini nasil belirleyecegi

konusunda hastaya bilgi vermelidir.

Transmukozal buprenorfin-nalokson i¢in tipik bir baslangi¢ dozu 4 mg/1
mg'dir. Iki saatlik gézlemden sonra (ya klinisyen tarafindan ya da evde hasta
tarafindan), yoksunluk belirtileri devam ederse, ek 2 ila 4 mg buprenorfin-
nalokson uygulanabilir. Ertesi giin hastaya ilk giin aldig1 dozlarin toplamindan
olusan doz verilir. Artik yoksunluk semptomlarinin gézlemlenmesinin ardindan
doz, toplamda maksimum 16-24 mg'a kadar (yani 16/4-24/6 mg buprenorfin-
nalokson) 4 mg'lik artislarla artirilabilir (62,63).

Cogu hasta 8 ila 16 mg/giin buprenorfin ile stabilize olur, bu nedenle
farmakolojik tedaviye ulagmak i¢in zaman tanimak i¢in doz birkac giin boyunca

16 mg'in {izerine ¢ikarilmamalidir. Metadon i¢in dogru oldugu gibi, buprenorfin
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dozunda ve izlenen kan seviyelerinde hastalar arasinda énemli farkliliklar olabilir
ve idame doz, klinik yanit ve farmakolojik olmayan tedavilerin saglanmasi

baglaminda ele alinmalidir (63,64).

Dogrudan metadon idamesinden buprenorfine gecis yapilan fizyolojik
opiyat bagimlilig1 olan hastalar, akut indiiklenmis opiyat yoksunlugu sendromu
yasayabilir (65,66). Bu reaksiyondan kac¢inmak i¢in, metadon idamesindeki
hastalara buprenorfin verilmeden once genellikle metadon dozu giinde 30 mg
veya altina disiiriiliir. Bununla birlikte, bir ¢alismada, giinde 100 mg metadon
alan ve tekrarlayan kii¢iikk dozlarda buprenorfin-nalokson alan hastalarda,

yoksunluk semptomlar1 goriilmedigi belirtilmektedir (66).

2.3.2. Opioid Antagonistleri

Opioid antagonisti ile tedavi, hastanin idame tedavi siirecinde opiyat

intoksikasyonu veya fizyolojik bagimlilik yasamasini onler.
2.3.2.1. Naltrekson

Opioid antagonisti naltrekson, opiyat kullanim bozuklugunda niiksii
onlemek amaciyla idame tedavisi i¢in bir secenektir. Naltrekson,
kullanildiklarinda opiyatlarin etkilerini bloke eder. Naltrekson, geri ¢ekilmenin
tamamlanmasindan 6nce kullanilmamalidir, ¢iinkii bu durumda naltrekson hizla
yoksunluk semptomlarina neden olabilir. Geri ¢ekilme potansiyeli nedeniyle,
naltreksonun baglatilmasi tibbi olarak denetlenmelidir. Giinliik ilag kullanimina
uyum saglamakta giicliik ceken hastalar i¢in uzun etkili bir naltrekson
formiilasyonu mevcuttur; bu uzatilmis salim formlar1 ayda bir ila alt1 ayda bir kez

enjeksiyon gerektirir (67). Ya da 3 aylik implant formu bulunmaktadir.

Naltreksonun hastalarda yan etkileri; mide bulantisi, bas agrisi, bas
donmesi veya yorgunluktur. Daha ciddi yan etkiler arasinda karaciger hasari
bulunur, ancak bu ¢ok nadirdir (terapotik dozlar iizerinde goriiliir) ve hemen her
zaman naltreksonun kesilmesiyle diizelir. Antagonist tedavisini birakan ve opiyat

kullanimina devam eden hastalar, doz asimu ile iliskili riskler ve 6zellikle artan
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olim riski konusunda bilgilendirilmelidir. Bunun nedeni, opioidlere tolerans

kayb1 ve bunun sonucunda niiks sirasinda dozun yanlis degerlendirilmesidir (68).
2.3.2.1. Nalokson

Nalokson, opioid toksisitesinin tedavisi icin, Ozellikle opiyat
kullannomindan kaynaklanan solunum depresyonunu tersine c¢evirmek igin
endikedir. Nalokson ile tedavi edilen yaygin opioid asir1 dozlar1 arasinda eroin,

fentanil, karfentanil, hidrokodon, oksikodon, metadon bulunur (69).

Opioid doz asimi semptomlar1 olan bagimli hastalarda, opiyat yoksunluk
semptomlarindan kaginmak i¢in genellikle 0.04- 0.1 mg IV arasinda baslangi¢
dozu Onerilir. Bilinen bir opiyat bagimlilig1 dykiisii olmayan hastalarda 0.4 mg IV
gibi baslangi¢c dozu onerilir. Klinisyenler, istenen etkiye ulagsana kadar herhangi
bir opioid doz agimi hastasinda 0,1- 0,4 mg IV veya 0,4- 1 mg intramiiskiiler veya

subkutan dozlarii uygulayabilir (69).

Yan etkileri; anksiyete, saldirganlik, mide bulantisi, kusma, ishal, karin
agris1 ve burun akintisidir. Nadir durumlarda, nalokson kullanimi kardiyojenik
olmayan pulmoner 6demi hizlandirabilir. Nalokson ile indiiklenen kardiyojenik
olmayan pulmoner ddem insidansinin, nalokson alan ve acil servise nakledilen
hastalarin %0,2 - %3,6 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Hastalarda akciger
O0demine isaret eden "pembe, kopliklii balgam" {ireten bir oksiirlik olabilir. Goglis
radyografisi pulmoner 6dem bulgulart ile uyumlu olacaktir. Cogu hastada
kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem baslangicinin 4 saat iginde gerceklestigi

belirtilmektedir (69).

2.3.3. Opioid Kullanim Bozuklugu Tedavisi I¢in Psikososyal Tedavi

Psikososyal tedavi, hastalarin krizlerini yOnetmelerine, niiksetme
olasiligin1 azaltmalarina ve madde kullanim bozukluklarima siklikla eslik eden
duygusal ve sosyal zorluklarla basa ¢ikmalarina yardimci olabilir. Psikososyal
tedavi, ayakta veya yatarak tedaviyi icermektedir. Psikososyal tedavi sosyal beceri

egitimini igeren; bireysel, akran, grup ve ¢ift danigsmanligi, bilissel davranise¢t
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terapi, aile terapisini icermektedir. Ihtiya¢ diizeyinin belirlenmesi ve psikososyal

tedaviye en iyi yaklasim her hasta i¢in bireysellestirilmelidir (48).

2.3.3.1. Opiyat kullanim bozuklugu icin psikososyal tedavinin hedefleri

Psikososyal tedavi segenekleri farklilik gosterse de, ortak terapotik hedefler

sunlardir:
1. Kullanim davranisini siirdiiren veya giiclendiren temel siirecleri degistirmek,
2. Farmakoterapi de dahil olmak {izere tedavi planina baglilig1 tesvik etmek,

3. Madde kullanim bozuklugunu karmasiklastiran ya da niiksetmeyi tetikleyen

psikiyatrik bozuklugu tedavi etmektir (48).

2.3.3.2. Opiyat kullanim bozuklugu i¢in psikososyal tedavinin bilesenleri

Opiyat kullanim bozuklugu i¢in tiim farmakolojik tedavilerle birlikte
psikososyal tedavi diisiiniilmelidir. Bununla birlikte, tedavi edilmemis opioid
kullanim bozukluguyla iliskili potansiyel zararlar nedeniyle, bir hastanin
psikososyal tedaviyi reddetme karar1 veya mevcut psikososyal tedavinin yoklugu,
uygun ilag yonetimi ile opiyat kullanim bozuklugunun farmakolojik tedavisini
engellememeli veya geciktirmemelidir. Motivasyonel gorligme veya giiclendirme,
hastalar1 bireysel ihtiyaclarini karsilamaya uygun psikososyal tedavi veya destek
hizmetlerine katilmaya tesvik etmek icin kullanilabilir. Genel tedavi programinin

psikososyal tedavi bileseni asgari olarak asagidakileri igermelidir (48):
1. Psikososyal ihtiya¢larin degerlendirilmesi,

2. Bireysel veya grup danismanligi,

3. Mevcut destek sistemlerine baglantilar,

4. Toplum temelli hizmetlere yonlendirmeler.

Psikososyal tedavi ayrica daha yogun bireysel danismanlik ve psikoterapi,

acil durum yonetimi ve ruh sagligi hizmetlerini icerebilir. Daha genis psikososyal
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destek, iyilesme destek hizmetlerini, vaka yonetimini ve daha spesifik sosyal
ihtiya¢ yardimini (6rnegin, istihdam, barinma, hukuk hizmetleri vb.) igerir.
Ayrica, nalokson dagitimi, steril siringa hizmetleri, giivenli enjeksiyon
uygulamalar, riskli davranis degisikligi, dogum kontrolii erisimi vb. dahil olmak
lizere zarar azaltma hizmetlerinin saglanmasi ve c¢evresinde egitim ile ilgili
miidahaleler dikkate alinmalive uygun sekilde hastanin tedavi planina dahil

edilmelidir (48).
2.3.3.3. Motivasyonel goriisme

Motivasyonel goriisme, davranis degisikligine karsi kararsizligi kesfetmek
ve ¢Ozmek icin tasarlanmis psikoterapdtik bir yaklasimdir. Motivasyonel
goriismenin ilkeleri arasinda  ifade etme ve 6z yeterliligi destekleme yer alir.
Dogru empati, yargilayict olmayan bir durus, yansimalarin ve acik uglu sorularin
kullanim1 dahil olmak iizere motivasyonel goriismenin diger ilkeleri, uyum
olusturma ve degisime yonelik is birligi iginde calisma konusunu temel

almaktadir (70).

Motivasyonel goriisme kisa olabilir (1-4 seans). Tersine, uzun siiredir
devam eden terapétik iliskilerde gerektiginde uygulanabilir. Ongériilen bir seans
sayis1 veya sikligi yerine, motivasyonel goriisme en iyi, degisim i¢in
hedeflenebilecek tanimlanmis bir davranis (6rnegin, madde kullanimi) oldugunda
uygulanir. Opiyat kullanim bozuklugu olan hastalarin cesitli  6zellikleri,

motivasyonel goriisme i¢in ¢ok uygundur:

-Opioid kullanim bozuklugu tipik olarak, yoksunluk ve niiksetme dongiileri ile
karakterize kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. Bu dongiiler genellikle hastalarin
degisimi siirdiirme motivasyonu seviyelerindeki degisimleri yansitir. Klinisyenler,
motivasyonun gelgitlerini anlayarak hastalarina fayda saglayabilir. Aktif ilag
kullanim1 zamanlarinda, motivasyonel goriisme konusunda yetenekli klinisyenler,

hastalar1 yargilamadan diisiinmeye yonlendirebilir.

-Bir opiyat tedavi programinda ila¢ destekli tedavi alan opiyat kullanim

bozuklugu hastalarinin, yillarca siiren terapétik iliskilere ihtiyaci olabilir.
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-Motivasyonel goriisme, opiyat kullanim bozukluguyla ilgili c¢esitli ortamlara
entegre edilebilir ve ¢esitli hizmet sunucular1 (6rnegin danismanlar, klinisyenler,
hemsgireler) tarafindan kullanilabilir. Motivasyonel goriisme, davranigsal terapi ile

desteklenmis naltrekson tedavisinin de bir bilesenidir (70).
2.3.3.4. Bilissel-Davranisci Terapi

Biligsel-davranisc1 terapi (BDT), diisiincelerin, duygularin ve fiziksel
duyumlarin opiyat kullanimi gibi davranislar1 etkileyebilecegi perspektifine
dayanir. Ornek olarak, BDT, kisinin ruh halini ve niiksetme olasiligini olumsuz
etkileyen biligsel carpitmalarina iliskin bir farkindalik gelistirmelerine yardimeci
olabilir. BDT, yukarida belirtilen bu alanlar hakkinda farkindalik olusturmaya ve
bunlart degistirmek veya kabul etmek i¢in becerilerin gelistirilmesine odaklanir.

BDT'nin bilegenleri asagida yer alan maddelerin kombinasyonlarini igerir (71):
-Psikoegitim,

-Fonksiyonel analiz; hastalarin, opioid kullanimin1 artiran faktorler de dahil olmak

iizere, madde kullanimlarinin islevini daha 1yi anlamalarina yardimei olmak,

-Uyusturucu  kullanimina  yonelik tetikleyicileri belirlemek ve hastalarin
uyusturucu kullanmadan duygularint yonetmesine yardimci olan bas etme

becerileri,
-Kisilerarasi islevselligi gelistirmek ve iyilesme odakli faaliyetlerin arttirilmasi,

-Davranigsal aktivasyonu tesvik etmek (Ruh halini iyilestiren ve yapildiginda

keyif almay1 artiran faaliyetlere katilim),
-Uyusturucunun birakilmasi ve problem ¢6zme becerilerini gelistirmek,
-Olumsuz duygularin yonetimini gelistirmek i¢in tasarlanmis 6gretim becerileri,

-Madde kullanimina geri donme olasiligin1 hizlandirabilecek veya artirabilecek

uyumsuz diigiince kaliplarmin belirlenmesidir.
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2.3.4. Aile Terapisi

Aile terapisine ilgi duyan opiyat kullanom bozuklugu hastalarina ve
ailelerine, bireysel terapi ve aileye odaklanan birkag aile terapisi uygulanmistir
(72). Aile ve ¢ift terapisi, harcanan para karsisinda daha maliyet etkin ve fayda

saglayici bulunmustur.
2.3.4.1. Davranigsal aile danismanhg

Davranigsal aile danmismanligi veya davranissal cift terapisi, maddeden
uzak kalmay1 pekistirmek i¢in davranigsal ilkelerden yararlanan ve bir aile tiyesini
(veya davranissal ¢ift terapisi durumunda oldugu gibi esi) iceren miidahalelerdir
(72). Aile danismanliginin, opioid kullanim bozuklugu olan hastalarda tedaviye
uyumu ve madde kullanim bozuklugu sonuglarini (daha uzun siire tedavide kalma,

daha az adli olay yasama gibi) iyilestirdigi bulunmustur (73,74).

Topluluk giiclendirme ve aile egitimi: Topluluk giiclendirme ve aile egitimi, biri
madde kullanim bozuklugu tedavisi géren bir hasta (belirlenmis katilimci) ve
digeri olarak belirlenen ikililer (6rnegin ebeveyn-cocuk, evli/partnerli ciftler) i¢in

tasarlanmis bir tedavidir (75).

2.4. OPIYAT KULLANIMININ UYKU, YEME DAVRANISI, CINSEL
YASANTILAR VE HAYAT KALITESI UZERINE ETKILERI

2.4.1.0piyat ve uyku

Merkezi sinir sisteminde dort ana endojen opioid reseptorii sinifi: mii,
delta, kappa ve nosiseptin/orphanin reseptoriidiir. Opioid peptitlerin {i¢ sinifinin,
enkefalinler, endorfinler ve dinorfinlerin, uykunun baglamasi ve siirdiiriilmesinde
ve uyanmanin azaltilmasinda rol oynadig1 belirtilmektedir (76,77). Opioid peptit
etkisinin uyku kontrolii iizerindeki mekanizmasi belirsizligini korumaktadir.
Peptid ndrohormon vazopressin ile birlikte opioid peptitlerin, supra kiazmatik
cekirdekler tarafindan karmasik ve degistirilebilir sirkadiyen mekanizma yoluyla

uyku durumunun siirdiiriilmesinde yer aldigi belirtilmektedir (78). Opioid
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kaynakli uyku bozukluklarmin pontin retikiiler formasyondaki ve bazal 6n

beyindeki adenozin seviyelerine bagli oldugu gosterilmistir (79).

Uyku, opioidlerin akut uygulamasi, opiyat bagimliligina yol acan kronik
kullanim, opiyat yoksunlugu durumu, detoksifikasyon asamasi sirasinda veya
opioid agonistleri (Opioid ikame Tedavisi) dahil olmak iizere tiim opiyat kullanim
asamalarinda etkilenir. Ayrica uyku opiyat bagimliliginda niiks i¢in 6nemli bir

faktordiir (80).

Uyku bozukluklari, metadon tedavisi ile daha fazla goriiliir. Beswick ve
ark. (2003), metadon veya lofeksidin ile yatarak detoksifikasyon tedavisi alan 118
opiyat bagimlis1 hastada uyku bozuklugunu karsilastirdiklar1 ¢calismada; metadon
grubundaki hastalarin lofeksidin hastalarina gére daha yiiksek diizeyde yoksunluk

semptomlar1 gosterdigi, uykuya dalma siiresinin uzadig: ifade edilmistir (81).

Detoksifikasyon i¢in buprenorfinin etkinligi ile ilgili olarak Wallen ve ark.
(2006), buprenorfin ve klonidin kombinasyonu ile kisa siireli opiyat
detoksifikasyon tedavisini tamamlayan 100 yatan hasta {izerinde ilacin yararlilig
ve bu ila¢ rejiminin tolere edilebilirligi ile ilgili hasta bakis agilarini
degerlendirmek, gecmisteki opiyat detoksifikasyon deneyimleriyle karsilagtirmak
icin yaptiklar calismada; semptomlar olarak agri (%63), uyku sorunlari (%57) ve

kayg1 (%56) tanimlamiglardir (82).

Detoksifikasyon i¢in diisiik doz buprenorfinin, yiiksek dozdan daha iistiin
oldugu goriilmiistiir. Lukas ve ark. (1996), kokain ve eroine bagimli hastalarda
buprenorfinin  uygulamasinin  uyku  sikayetleri  iizerindeki  etkisini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, 14 opiyat ve kokaine bagiml yetiskin erkege
10. gilinden itibaren iki, dort, alt1 ve sekiz miligram (mg) dozlarda buprenorfin
recete ettikleri ve 4, 5, 18 ve 19. giinlerde polisomnografi yaptiklarin
belirtmislerdir. Calismada, detoksifikasyon i¢in 4 mg'in 8 mg'dan daha {istiin
oldugunu belirtmisglerdir (83).

Opiyat ikame tedavisi (OIT) hastalarinda da uyku bozukluklari
bildirilmistir. Literatiir, metadon tedavisi alanlarin buprenorfin tedavisi alanlara

gore daha fazla uyku bozuklugu bildirmistir (84).
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2.4.2. Opiyat ve Yeme Davranisi

Opiyatlar, viicudun vyiyecekleri metabolize etmesini Onemli dlgiide

etkileyebilir. Ornegin, kabizlik ve kilo kaybi opiyat kullanim bozuklugu ile

birlikte siklikla ortaya ¢ikar (84). Eroin kullaniminin istahi azalttigi ve kisinin

yemek zevkini degistirebildigi gosterilmistir (85). Opiyat kullanim bozuklugu

olan bireylerde goriilen metabolik ve beslenme degisiklikleri genellikle yetersiz

gida alimina ve besinlerin zayif emilmesine neden olur. Tedavi alan katilimcilarin

cogunlugu beslenme yetersizligi belirtileri gostermektedir (86). Beslenme

durumuna yonelik endise ve Oneriler Tablo 1°de yer almaktadir (82, 86). Asagida

beslenmeye iliskin baz1 maddeler yer almaktadir:

* Opiyat kullanim bozuklugu tanili bireylerde malniitrisyon yaygindir.

* Bagimlilik ve istah, davranisi motive etmek i¢in beyni benzer sekillerde etkiler.

* Yetersiz beslenme, uyusturucu arama davranigini artirabilir.

* Beslenme destegi dahil edildiginde tedavi daha etkilidir.

Cizelge 2.1. Beslenme Durumuna Yénelik Endise ve Oneriler

Beslenme Durumuna | Neden Oneriler

Yonelik Endiseler

Istah kaybi -Artan dopamin seviyeleri -Birlikte ortaya c¢ikan beslenme
istahin azalmasina neden olur. | bozukluklarini
-Opioid kullanim bozuklugu degerlendirilmelidir.
tedavisi i¢gin kullanilan baz1 -Saglikl atistirmaliklar
ilaglar da istah azalmasina tanitilmalidir.
neden olabilir.

Beslenme Yetersizligi |-D vitamini, B vitaminleri, | -Karbonhidratlar, yaglar,

demir ve amino asitler gibi bazi | proteinler,  vitaminler  ve

besinler de madde kullanimi
sirasinda viicutta emilmez. Bu
besinlerden zengin gidalarin
kullanim1

tiketimi, madde

mineraller dahil olmak tzere
¢ok c¢esitli makro ve mikro
elde etmek

besinleri i¢cin

Ogilinlerin proteinler, tahillar,
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sirasinda siirhidir.

-Opiyat kullanim bozuklugu
icin kullanilan belirli ilaglar,
magnezyum gibi belirli
besinlerin eksikligine de neden

olabilir.

siit drlinleri, meyveler ve
sebzeler olmak iizere bes gida
grubunun tiimiinii igerdiginden

emin olunmalidir.

-Tetkiklerde diisiik goriilen
bazi degerlerin replase
edilmesi

Kilo kayb1 veya Kkilo

-Opiyatlar, metabolik sistemde

-Saglikli beslenme ve yemek

alimi kilo kaybma neden olabilir.|hazirlama  hakkinda  bilgi
Opioid alirken gida tiiketiminin | edinmek icin egitici derslere
azalmasi nedeniyle de Kkilo | katilmalar1 konusunda tesvik
kayb1 meydana gelebilir. edilmelidir.
-Bazi opiyat kullanim | -Bir beslenme plani
tedavisine  yonelik ilaglar, | gelistirmek ve saglikli gida
beyne aglik ve tokluk hakkinda | tiiketimi i¢in gergekei hedefler
sinyal ~vermekten  sorumlu | belirlemek igin bir diyetisyen
hormonlar etkileyebilir. Sonug | veya  beslenme  uzmaniyla
olarak, bu ilaglar1 alan kisiler | gériisiilmelidir.
hizli kilo alim1 yasayabilirler.
-Tathh  yiyeceklerin  tercih
edilmesi ve tiiketilmesi kilo
alimina neden olabilir.

Konstipasyon -Kabizlik genellikle sivi ve lif |-Su  alimmi  artirllmali  ve

bakimimdan diisiik diyetlerden
kaynaklanir.

-Egzersiz eksikligi ve bazi
ilaglar (regeteli agri

kesici ilaglar) kabizlig1

kotiilestirebilir.
-Madde kullanimi ve tedavi
sirasinda kabizlik sik

goriilebildigi icin

yenilebilir kabuklu meyveler,

sebzeler ve tam tahil trinleri

de dahil olmak ftzere I[if
acisindan  zengin yiyecekler
dahil edilmelidir.

-Diizenli  egzersiz  yapmak,
ylrimek gibi basit hareketler

bile yardimci olabilir.
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degerlendirme atlanmamalidir.

Dehidrasyon

-Tedavi doneminde, kusma,
ishal, terleme ve atese neden
olabilir ve bu da hizla
dehidrasyona neden olabilir.

-Cok miktarda kafein tiiketimi

de dehidrasyona neden olabilir.

-Oral hidrasyon soliisyonlari
gibi elektrolit igeren sivi ve su
alimi saglanmalidir.

-Kafeinli

iceceklerin  alimi

siirlandirilmalidir.

Kotii agiz saghgi

dis

veE

eti
dis

icin

-Opiyat  kullanimi,

enfeksiyonlarini

clirimelerini ~ donlemek

onemli olan tukiirikte

azalmaya neden olabilir.
-Enfeksiyonlar ve eksik disler
sagligi  sorunlari

gibi  agiz

cignemeyi zorlastirabilir ve

¢ogu zaman yumusak islenmig
daha

gidalarin fazla

tiiketilmesine neden olabilir.

-Hidrasyonu korumak i¢in agiz

hijyeni uygulanmali ve

gerekirse saglikli yiyecekleri
yumusatilmig bigcimde
eklenmelidir.

sekilde

-Uygun takilmig

protezlerin gerekli olup

olmadigim belirleyin.

Opiyat

durumu

aserme

-Tatl yiyecekler i¢in istek ile

sonuclanabilir.

-Protein ve kompleks

karbonhidratlar (tam bugday

veya tam tahilli {riinler),

meyve ve sebzeler iceren

besleyici atistirmaliklari

bulundurulmalidir.

2.4.3. Opiyat Kullanim Bozuklugu ve Cinsel Yasam

Cinsel iglev bozuklugu, opiyat madde ve ilaglarin yaygin olarak bildirilen

yan etkisidir. Cinsel islev ve seks hormonu diizeyleri ile ilgili yaygin sikayetler

arasinda libido azalmasi, orgazm disfonksiyonu (gecikmis orgazm veya orgazma

ulagamama) ve adet diizensizligi (oligomenore ve amenore) bulunur (87, 88).
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2.4.3.1. Opiyat kullanim bozuklugu ve erkeklerde cinsel yasam

Erkek cinsiyet hormonlarinin (yani androjenlerin) normal salgilanmasina,
hipotalamustan (gonadotropin salgilatict hormon = GnRH) ve gonadal dokudan

(inhibin) basta FSH olmak tizere hipofiz hormonlar1 aracilik eder (89).

GnRH, serum konsantrasyonunda giinliik dalgalanmalar sergiler. GnRH
ise erkeklerde FSH'min hipofiz tarafindan salgilanmasini diizenler, bu da
testislerde sperm ve testosteron (Leydig hiicreleri tarafindan) iiretimini uyarir.
Testosteronun sadece serumda serbest olan kismi (proteine bagli kismin aksine)
fizyolojik olarak aktiftir. Sertoli hiicreleri tarafindan testislerde salgilanan inhibin,
erkekte bu geri bildirim sistemini daha da diizenlemek i¢in hem hipofiz hem de

hipotalamusa negatif geri bildirim saglar (90).

Normal uyarilma, ereksiyon ve bosalmanin basarilmasi ayni zamanda
saglam norolojik ve vaskiiler fonksiyona da baglidir. Nitrik oksit (endotel
kaynakli gevseme faktoril) salgisinin parasempatik uyarimi, bedensel diiz kasin
gevsemesi ve ereksiyon ile sonuglanir. Bosalma sempatik uyar ile kontrol edilir.
Sempatik uyar1 daha sonra corpora cavernosum'daki alfa-1 ve alfa-2 adrenerjik
reseptorlerin uyarilmasiyla ve dolayisiyla detiimesansla sonuglanir. Testosteron,
erkeklerde cinsel islevde onemli bir rol oynar. Normalden daha diisiik serum
testosteronu, libido azalmasi ve erektil disfonksiyon olarak ortaya ¢ikabilir. Serum
testosteronunun uzun siireli depresyonu ile seminal emisyon da engellenebilir.
Testosteron replasmanina giren hipogonadal erkeklerde cinsel ilgi ve erektil

fonksiyonda artiglar goriiliir (89).

OKB'deki erkekler arasindaki cinsel islev bozuklugu, normalden diisiik
serum testosteron seviyeleri ile iliskili goriinmektedir (90). Opioidler ve diisiik
serum testosteron seviyeleri arasindaki iliski, ¢esitli mekanizmalar yoluyla ortaya
cikabilir. Opioidlerin FSH ve LH'nin normal hipofiz salgisin1 baskiladigi ve bu
durumunda testisler tarafindan normal testosteron ve sperm tiiretimine miidahale
edecegi belirtilmistir. Normal endokrin fonksiyonunun daha proksimal kesintisi,
GnRH'nin normal pulsatil sekresyonunun opioidler tarafindan degistirilmesi
yoluyla meydana gelebilir, bu da LH ve FSH'nin normal aktivitesine miidahale

eder. Prolaktin salgilanmasinin olagan dopaminerjik araciligina miidahale, yiiksek
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prolaktin seviyelerine yol acar ve buna bagl olarak, testosteron {iretiminin
azalmasi opiyat kullanan erkeklerde cinsel islev bozukluguna neden olabilir.
Opioidler ayrica normal testosteron liretimini baskilamak i¢in dogrudan testis

dokusuna etki edebilir (91).

2.4.3.2. Opiyat kullanim bozuklugu ve kadinlarda cinsel yasam

OKB'de kadinlar arasinda cinsel islev bozuklugu ile ilgili aragtirmalar daha
azdir. Kadinlar arasindaki cinsel islev bozuklugu, muhtemelen yiiksek prolaktin
iretimine bagl olarak, oncelikle LH ve FSH'nin normal dongiisel iiretimine
miidahale ile iliskili goriinmektedir. Bu siire¢ hem normal bir adet dongiisiiniin
(6strojen, progesteron) siirdiiriilmesi i¢in gerekli olan hormonlara hem de normal
libidoya (androjenler) miidahale eder. Seks hormonlarina miidahalenin, kadinlar
arasinda yaygin cinsel islev bozuklugu ve hormonal diizensizlik belirtilerine

(libido, oligomenore veya amenore) yol actig1 diisiiniilmektedir (89).

Bozulmus androjen {iretiminin erkeklerde cinsel islev bozuklugu ile
dogrudan iligkili oldugu acikken, kadinlarda iliski daha az aciktir. Kadinlarda
serum androjenlerindeki normal dongii ortasi artisi, cinsel diirtii ile iligkili degildir
(89). Bununla birlikte, kadin deneklerde normalden diisiik serum androjenlerinin
transdermal replasmaninin, duygu durum ve libidoda iyilesmelerle sonuclandigi
gosterilmigtir. Ayrica testosteron takviyesi verildiginde, serum testosteron

diizeyleri normal olan kadinlar, artan bir cinsel tepki gostermistir (90,92).

2.4.4. Opiyat Bagimhihg1 ve Yasam Kalitesi

Opioid bagimliligi, bireyler i¢in opioid kullaniminin, daha degerli olan
diger davranislardan ¢ok daha yiiksek bir dncelige sahip fizyolojik, davranigsal ve
biligsel durumlardir. Bagimlilik sendromunun 6zelligi, tibbi olarak recete edilmis
veya illegal yolla opioid almak i¢in bazen asir1 derecede giiclii bir istektir (93).
Sosyal islevsellik, fiziksel ve psikolojik iyilik, ¢cevre ve yasam doyumu agisindan
madde bagimlilig: ile ilgili ¢aligmalarda yasam kalitesi kavraminin uygulanmasi

gerektigi kabul edilmektedir. Yasam kalitesinin degerlendirmesi, tedavinin
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hastanin refahi iizerindeki etkisinin degerlendirmesini temsil etmelidir. Yasam
kalitesi, ila¢ programlarinin degerlendirilmesinde de 6nemli bir ara¢ olarak kabul

edilmistir (94,95).

Genel niifusa bakildiginda opiyat bagimlis1 bireylerde yapilan ¢alismalar,
deneklerin  ikame tedavisine katildiginda  diizeldigini = gOstermektedir
(96,97,98,99). Genel niifusa oranla opiyat bagimlisi kisilerde yasamdan
memnuniyetsizlik oranlar1 daha yiiksektir (98). Yasam kalitesi opiyat bagimlisi
denekler arasinda ciddi sekilde bozulmustur (100). Yasam kalitesi lizerine yapilan
caligmalar, son zamanlarda madde bagimlis1 hastalarin giinliik yasamlarindaki
yansimalart nasil algiladiklarin1  ve yasadiklarmi inceleyerek, bagimlilik
semptomlarinin varhigi ve siddeti ile tedavilerin yan etkilerini kapsamaktadir
(101). Yasam kalitesi ¢esitli jenerik ve hastalifa 6zgii araglarla dlciilebilir. Diinya
Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi skalass (WHOQoL ve daha kisa versiyonu
WHOQOoL-BREF), saglik bakim ortamlarinda miidahale ¢alismalar1 i¢in kiiltiirler
arast bir ara¢ olarak gelistirilmistir (102). WHOQoL-BREF, WHOQoL-100'"in
icerik gecerliligi ve test-tekrar test gilivenilirligi ile korelasyon gosteren 26

maddelik daha kisa bir versiyonudur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TIiPi

Bu aragtirma, kesitsel sekilde tasarlanmig tanimlayici tipte prospektif bir

calismadir.
3.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Akdeniz Universitesi Alkol ve Madde Bagimhiligi Arastirma Uygulama
Merkezine (AMBAUM) Kasim 2020-Nisan 2021 tarihleri arasinda bagvuran,
DSM-V tam kriterlerine gore opiyat kullanim bozuklugu tanis1 almis, 19-50 yas
araliginda, armma (detoks) tedavisini tamamlamis, en az 1 aydir remisyonda olan
ve caligmaya alinma kriterlerini karsilayan 50 Buprenorfin/Nalokson (B/N)
sublingual tablet, 50 uzun saliniml naltrekson (XR-NTX) implant idame tedavisi
kullanan ve ayaktan tedavi goren hastalarin uyku kalitesi, cinsel yasantilar, yeme

davranis1 ve yasam kalitesi agisindan karsilastirilmistir.
3.3. ARASTIRMAYA ALINMA KRiTERLERI

Akdeniz Universitesi Alkol ve Madde Bagimliligi Arastirma Uygulama
Merkezine (AMBAUM) Kasim 2020-Nisan 2021 tarihleri arasinda bagvuran,
DSM-V tam kriterlerine gore opiyat kullanim bozuklugu tanisi almis, 19-50 yas
araliginda, arinma (detoks) tedavisini tamamlamis, en az 1 aydir remisyonda olan,
en az ilkokul mezunu, testleri doldurmasma engel zihinsel gelisim geriligi
olmayan, ciddi fiziksel ve norolojik hastaligr olmayan B/N sublingual tablet ve
XR-NTX idame tedavisi kullanan hastalarin ¢alisma kapsamina alinmasi

planlanmaistir.
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3.4. ARASTIRMADAN CIKARILMA KRIiTERLERI

Onsekiz yasindan kiiciik, zihinsel gelisim geriligi bulunan, testleri doldurma ve
anlamada engeli bulunan, ciddi fiziksel veya norolojik hastaligi bulunan kisiler ve

arastirmaya katilmaya goniillii olmayanlar ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.5. ARASTIRMADA KULLANILAN YONTEMLER VE ARACLAR

Sosyodemografik ve Klinik veri formu hasta ile yiizylize goriisiilerek hekim
tarafindan doldurulmustur. Opiyat kullanim bozuklugu olan hastalara Diinya
Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi-Kisa Formu (WHOQOL-BREF), Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi (PSQI), Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi (ASES) ve
Hollanda Yeme Davranist Anketi (DEBQ) uygulanmistir.

3.5.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Biitin  katilimcilara uygulanan sosyodemografik ve klinik veri
formunun ilk bdliimiinde; katilimcilara yasi, cinsiyeti, medeni durumu, ¢ocuk
durumu, anne baba birlikteligi, egitim durumu, aylik gelir durumu, calisma

durumu ve sosyal giivence durumu sorulmustur.

Veri formunun ikinci boliimiinde ise, Kokain, Uyarict (amfetamin),
Hipnotik-sedatif, Halusinojen, Ugucu, Esrar, Diger (Bonzai vb.) ve Coklu madde
kullanimi ile eroin kullanim yolu, siklig1, dozu, kullanim siiresi ve baglama yas,
daha once aldig1 tedaviler, tedaviye devam siiresi, yatarak tedavi oykiisii, en uzun
birakma siiresi, damar yolu ile madde kullanimi, bulasic1 hastalik ve bagka bir
psikiyatrik hastalik varligi, adli olay varligi, mevcut tedavi siiresince madde

kullanim durumu sorularina yer verilmistir.

3.5.2. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa Formu (WHOQOL-
BREF)

WHOQOL-100’lin alan c¢alismast verileri incelenerek gelistirilen kisa
formudur. Begli Likert tipi kapali u¢lu yanitlar iceren 6l¢ekten toplam skor elde
edilmemektedir. Alinan puan arttikca yasam kalitesi artmaktadir. WHOQOL-
BREF 4 alt boyuttan olusur. Bu boyutlar; bedensel saglik, ruhsal saglik, sosyal
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iliskiler ve cevredir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligini, Eser ve

arkadaslar1 yapmistir (103).

3.5.3. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PSQI)

Pittsburg Uyku Kalite Indeksi, katithmcmin kendi cevapladigi, 19
sorudan olusan ve son 1 aylik siire icerisinde subjektif uyku kalitesini ve diger
uyku alanlarindaki nitelikleri 6lgen bir testtir. Alt dlgekler; subjektif uyku kalitesi,
uyku latansi, uyku siiresi, uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uykuyla alakali ilag
alimi, giindiiz islevsellik durumlarini puanlandiran alanlar1 kapsar. Her olgek
kendi icinde degerlendirilerek toplam puan elde edilir. Toplam puan 0-21
arasindadir, puanin yiikselmesi uyku kalitesinde diismeye, 5 ve lizeri puanlar uyku
kalitesinin bozulduguna isaret eder. Tirkge gecerlik ve giivenilirlik caligmasi

Agargiin ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (104).
3.5.4. Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ASES)

Hem kadin hem de erkeklerde cinsel islevin temel kisimlarini (istek,
uyarilma, penil ereksiyon/vaginal lubrikasyon, orgazm ve memnuniyet)
degerlendirmek i¢in kullanilan, kadin ve erkek formlar1 ayr1 olan basit bir 6lgektir.
Muhtemel toplam puan 5-30 arasinda degismektedir ve toplam puanin yiiksek
olmas1 daha fazla cinsel islev bozuklugunu gostermektedir. Her soru 6 puanlik
Likert sistemi ile degerlendirilir, toplam ASES (arizona cinsel yasantilar 6l¢egi)
skoru 19, herhangi bir sorudan alinan puan 5 veya en az 3 soruya 4 puan verilmesi
siddetli cinsel islev bozuklugu oldugunu gosterir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve
giivenirlilik ¢alismas1 Soykan tarafindan yapilmis ve 11 puan cinsel islev

bozuklugu i¢in kesme noktasi olarak belirlenmistir (105).
3.5.5. Hollanda Yeme Davramis1 Anketi (DEBQ)

Duygusal, kisitlayic1 ve digsal yeme stillerini degerlendiren, toplamda
33 maddeden olusan bu o6lcegin ilk 10 maddesi digsal, sonraki 13 maddesi
duygusal ve son 10 maddesi de kisitlayici yeme stilini 6l¢gmektedir. 5°1i Likert tipi
ankette “1: Hicbir zaman”, “5: Sik sik” olmak {izere yanitlar verilmektedir. Otuz

bir numarali madde ters olarak puanlanir. Kesme degeri bulunmayan bu dlcek,
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puanlar1 toplanarak karsilastirma yapmaya imkan verir. Son yillarda anketin Tiirk
tiniversite 0grencilerinde gegerlik ve giivenilirli§inin sinanmast Bozan, Bas ve

Asc1 (2011) tarafindan yapilmistir. (106).

3.6. ETiK KURUL ONAYI

Arastirmamiz, ‘Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ tarafindan 24.11.2020 tarihli 70904504/767 sayili ve 847 karar

numarasi ile onaylanmis olup; bilimsel ve etik acidan uygun goriilmiistiir.

3.7. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma vey/veya median (min-
max), kategorik veriler say1r ve ylizde seklinde ifade edilmistir. Strekli
degiskenlerin normallik analizleri Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi ile
yapilmistir. Normal dagilima uyan verilerin analizlerinde Bagimsiz gruplarda T
Testi, normal dagilima uymayan verilerin analizlerinde ise Mann Whitney U Testi
kullanilmistir.  Kategorik verilerin  karsilastirmasinda ise Ki-kare Testi
(gerektiginde Fisher’in Kesin Testi) kullanilmustir. Olgekler arasi dogrusal iliski
Spearman Korelasyon Analizi kullanilarak yapilmistir. Analizler IBM SPSS
(Sosyal Bilimler I¢in Istatistik Paket Programi) versiyon 22.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, USA) ile yapilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

B/N grubunda yer alan hastalarin yas ortalamast 31,32+5,67 yil, %92.0’s1
erkek, %54,0°1 bekar, %86.0’s1 lise ve alt1 egitim diizeyine sahip, %90.0’1 <5000
TL aylik gelir diizeyine sahip, %350,0’si halen c¢alistyor, %76,0’s1 sosyal
giivenceye sahip, %60,0’min ¢ocugu yok, %56,0’sinin anne babasi birlikte iken,
XR-NTX grubunda yer alan hastalarin ise yas ortalamasi 29,00+5,67 yil, %84.0’i
erkek, %68,0’1 bekar, %94.0°1 lise ve alt1 egitim diizeyine sahip, %86.0’s1 <5000
TL aylk gelir diizeyine sahip, %64,0’li halen c¢alisiyor, %82,0’si sosyal
giivenceye sahip, %72,0’sinin ¢cocugu yoktu ve %72,0’sinin anne babas1 birlikte

idi (p>0.05). (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Gruplara ait baz1 sosyo-demografik ve klinik 6zellikler

B/N grubu XR-NTX grubu

p
(n=50) (n=50)
Yas (y1il) (Ort+Ss) 31,32+45,67 29,00+5,67 0.044*
Cinsiyet (n,%)
Kadin 4 (8.0) 8 (16.0) 0.357**#
Erkek 46 (92.0) 42 (84.0)
Medeni durum (n,%)
Evli 20 (40.0) 15 (30.0)
0.284**
Bekar 27 (54.0) 34 (68.0)
Bosanmis 3(6.0) 1(2.0)
Egitim diizeyi (n,%) 0.132%*
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Okuryazar
lk6gretim
Lise

Universite

Aylik gelir durumu (n,%)
0-999 TL
1000-2499 TL
2500-4999 TL

5000 TL ve iizeri

Calisma durumu (n,%)
Halen calisiyor

Su an ¢calismiyor

Sosyal giivence (n,%)
Var

Yok

Cocuk sayisi (n,%)
Yok
1

2 ve lizeri

Anne-baba birlikteligi (n,%)

Birlikte
Ayri

Biri veya ikisi vefat etmis

2 (4.0)
23 (46.0)
18 (36.0)

7 (14.0)

14 (28.0)
12 (24.0)
19 (38.0)

5 (10.0)

25 (50.0)

25 (50.0)

38 (76.0)

12 (24.0)

30 (60.0)
9 (18.0)

11 (22.0)

28 (56.0)
10 (20.0)

12 (24.0)

0 (0.0)
20 (40.0)
27 (54.0)

3 (6.0)

15 (30.0)
16 (32.0)
12 (24.0)

7(14.0)

32 (64.0)

18 (36.0)

41 (82.0)

9 (18.0)

36 (72.0)
8 (16.0)

6 (12.0)

36 (72.0)
9 (18.0)

5 (10.0)

0.472%*

0.157**

0.461%*

0.354**

0.140%**

* Bagimsiz gruplarda T Testi

** Ki-kare Testi (*Fisher’in Kesin Testi)
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Gruplarin Eroin baglama yasi [22 (12-40) vs 20 (14-40)] ile Eroin dozu [1 (0,3-5)
vs 1 (0,5-5)] ve Eroin kullanim siireleri [6 (1-20) vs 5 (1-14)] arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla p=0.270, p=0.254 ve p=0.238). B/N
grubunda yer alan hastalarin %82.0’sinin eroin kullanim yolu olarak folyo (nasal,
kaydirma) kullandig1, %94,0’tiniin hergiin eroin kullandigi, XR-NTX grubunda
yer alan hastalarin ise %74.0’linlin eroin kullanim yolu olarak folyo (nasal,
kaydirma) kullandigi, %98,0’inin hergiin eroin kullandig1 saptandi (sirasiyla
p=0.334 ve p=0.503). Gruplar arasinda Kokain, Uyaric1 (amfetamin), Hipnotik
sedative, Halusinojen, Ugucu, Esrar ve Diger (Bonzai vb.) bagimlilik yapici
madde kullanim oranlar1 agisindan anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05).

(Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Bagimlilik yapici bazi ajanlarin ve kullanim 6zelliklerinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi

B/N grubu XR-NTX grubu
p
(n=50) (n=50)
Eroin baslama yas1 (yu
’ yas (nh 22 (12-40) 20 (14-40) 0.270*
[median (min-maks)]
Eroin dozu (gr) [median
1(0,3-5) 1(0,5-5) 0.254%*
(min-maks)]
Eroin kullanim siiresi (yil)
6 (1-20) 5(1-14) 0.238*
[median (min-maks)]
Eroin kullanim yolu (n,%)
Folyo (nasal, kaydirma) 41 (82.0) 37 (74.0) 0.334%*
Damar yolu (I.V. yolla) 9 (18.0) 13 (26.0)
Eroin  kullamm  sikhgi
o
(n,%) 47 (94.0) 49 (98.0) 0.503%*
Her giin 2 (4.0) 1(2.0)
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Giin asir

Haftada 1-2

Kokain kullanimi (n,%)
Var
Yok
Uyaricilar (amfetamin)
kullamimi (n,%)
Var
Yok
Hipnotik sedatif kullanimi
(n,%)
Var
Yok
Halusinojen kullanimi
(n,%)
Var

Yok

Ucucu kullanimi (n,%)
Var

Yok

Esrar kullanimi (n,%)

Var

Yok
Diger (Bonzai vb.)
kullanimi (n,%)

Var

1 (4.0)

21 (42.0)

29 (58.0)

11 (22.0)

39 (78.0)

3 (6.0)

47 (94.0)

15 (30.0)

35(70.0)

6 (12.0)

44 (88.0)

27 (54.0)

23 (46.0)

8 (16.0)
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0 (0.0)

16 (32.0)

34 (68.0)

15 (30.0)

35 (70.0)

0 (0.0)

50 (100.0)

15 (30.0)

35 (70.0)

4 (8.0)

46 (92.0)

24 (48.0)

26 (52.0)

7 (14.0)

0.300%*

0.495%*2

0.242%*=

1.000**

0.741%*2

0.548**

1.000%*2



Yok 42 (84.0) 43 (86.0)

Coklu madde Kkullanimi

(n,%)

15 (30.0) 17 (34.0) 0.830**
Sadece eroin kullanimi

35 (70.0) 33 (66.0)
Coklu madde kullanim

* Mann Whitney U Testi

** Ki-kare Testi (*Fisher’in Kesin Testi)

Gruplarin tedavi devam siireleri [12 (1-72) vs 3 (1-56)] arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanirken (p<0.001), en uzun birakma/temiz kalma
siireleri [14,5 (1-72) vs 12 (2-60)] arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p=0.411). Gruplarin daha 6nce aldiklar1 semptomatik tedavi oranlari
arasinda anlaml bir fark yok iken (p=0.221), daha 6nce aldiklar1 B/N, Naltrekson
ve XR-NTX tedavi oranlar1 arasinda anlamh farklar vardi (sirasiyla p=0.027,
p=0.002 ve p<0.001). B/N grubunda yer alan hastalarin %52.0’s1 yatarak tedavi
oykiistine sahip iken, bu oran XR-NTX grubunda %70,0 diizeyinde idi, arada
anlaml fark oldugu tespit edildi (p=0.013). Bulasic1 hastalik oranlar1 da yine XR-
NTX grubunda (%22,0) B/N grubuna gore (%2,0) istatistiksel olarak anlamli
derecede yksek olarak bulundu (p=0.004). Gruplar arasinda damar yolu ile ilag
alma, bilinen bagka psikiyatrik hastaliga sahip olma, adli olay ve tedavi siiresince
madde kullanim oranlar1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). (Cizelge

4.3).

Cizelge 4.3. Gruplarin aldiklar1 tedavilerle ilgili bazi faktorler acisindan

karsilastirilmast

B/N grubu XR-NTX grubu

(n=50) (n=50)

Tedavi devam siiresi (ay)
12 (1-72) 3 (1-56) <0.001*
[median (min-maks)]
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En uzun birakma/temiz kalma
siiresi (ay) [median (min-

maks)]
Daha once aldig1 tedaviler
(semptomatik) (n,%)
Var
Yok
Daha once aldig1 tedaviler
(B/N) (n,%)
Var
Yok
Daha once aldig1 tedaviler
(Naltrekson) (n,%)
Var
Yok
Daha once aldig1 tedaviler
(Naltrekson implant) (n,%)
Var

Yok

Yatarak tedavi oyKkiisii (n,%)
Hic¢ yok
1
2
3 ve iizeri

Damar yolu ile ila¢ alma

(n,%)

14,5 (1-72)

27 (54.0)

23 (46.0)

50 (100.0)

0 (0.0)

2 (6.0)

47 (94.0)

6 (12.0)

44 (88.0)

24 (48.0)
11 (22.0)
8 (16.0)

7 (14.0)

14 (28.0)

35

12 (2-60)

33 (66.0)

17 (34.0)

44 (88.0)

6 (12.0)

16 (32.0)

34 (68.0)

35(70.0)

15 (30.0)

15 (30.0)
16 (32.0)
2 (4.0)

17 (34.0)

19 (38.0)

0.411%*

0.221%*

0.027%* 2

0.002%* 2

<0.001**

0.013%**

0.288**



Var 36 (72.0) 31 (62.0)
Yok
Bulasici hastalik (n,%)
Var 1(2.0) 11 (22.0) 0.004*%*2
Yok 49 (98.0) 39 (78.0)
Bilinen baska psikiyatrik
hastalik (n,%)
7 (14.0) 8 (16.0) 1.000%**2
Var
43 (86.0 42 (84.0
Yok (86.0) (84.0)
Adli olay (n,%)
Var 20 (40.0) 23 (46.0) 0.545%%*2
Yok 30 (60.0) 27 (54.0)
Tedavi  siiresince  madde
kullanimi (n,%)
10 (20.0) 10 (20.0) 1.000%*2
Var
40 (80.0 40 (80.0
Yok (80.0) (80.0)
* Mann Whitney U Testi

** Ki-kare Testi (*Fisher’in Kesin Testi)
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Bilinen pskiyatrik hastalik
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Sekil 4.1. Gruplarin bilinen psikiyatrik hastalik dykiileri agisindan

karsilastirilmasi

4.1. OLCEK PUANLARININ B/N VE XR-NTX KULLANAN TEDAVI
GRUPLARI ARASINDA KARSILASTIRILMASI

Whoqol-bref fiziksel saglik 6lgegi puanlariin XR-NTX grubunda [16 (7-20)],
B/N grubuna gore [14 (6-18)] istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
saptand1 (p<0.001).

Whoqol-bref sosyal iliskiler 6l¢egi puanlarinin XR-NTX grubunda [13 (5-20)],
B/N grubuna gore [12 (4-20)] istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
saptand1 (p=0.027).

Whoqol-bref genel saglik 6l¢egi puanlarinin XR-NTX grubunda [16 (4-20)], B/N
grubuna gore [12 (4-20)] istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
saptand1 (p=0.007).

PUKI 6l¢egi puanlarmin B/N grubunda [8,5 (2-17)], XR-NTX grubuna gore [5,5
(0-15)] istatistiksel olarak anlaml1 derecede yiiksek oldugu saptandi (p=0.008).
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Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi-Kadin puanlarii B/N grubunda [22,5 (16-30)],
XR-NTX grubuna gore [13 (10-17)] istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu saptandi (p=0.008).

Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi-Erkek puanlarinin B/N grubunda [13,5 (6-20)],
XR-NTX grubuna gore [12 (5-20)] yiiksek oldugu, ancak aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptand1 (p=0.052).

Gruplar arasinda Whoqol-bref ruhsal saglik 6lgegi, Whoqol-bref cevresel 6lgegi
ile DEBQ kisitlayict yeme, DEBQ duygusal yeme, DEBQ digsal yeme ol¢ek
puanlar1 agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Gruplarin Whoqol-bref fiziksel saglik, Whoqol-bref ruhsal saglik,
Whogqol-bref sosyal iligskiler, Whoqol-bref cevresel, Whoqol-bref genel saglik,
PUKI, DEBQ kisitlayict yeme, DEBQ duygusal yeme, DEBQ dissal yeme ve

Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (Kadin ve Erkek) puanlart agisindan

karsilagtirilmasi
B/N grubu XR-NTX grubu
N [median (min- N  [median (min- p
maks)] maks)]

Whoqol-bref fiziksel saghk 50 14 (6-18) 50 16 (7-20) <0.001*
Whogqol-bref ruhsal saghk 50 14 (5-19) 50 15 (7-20) 0.180*
Whogqol-bref sosyal iliskiler 50 12 (4-20) 50 13 (5-20) 0.027*
Whoqol-bref cevresel 50 14 (7-20) 50 16 (8-20) 0.122%*
Whogqol-bref genel saghk 50 12 (4-20) 50 16 (4-20) 0.007*
PUKI 50 8,5(2-17) 50 5,5 (0-15) 0.008*
DEBQ kisitlayic1 yeme 50 1,7 (1-4,3) 50 2 (1-4) 0.498%*
DEBQ duygusal yeme 50 1,4 (1-4,6) 50 1,3 (1-5) 0.706*
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DEBQ dissal yeme 50 2,6 (1-4,7) 50 2,9 (1-5) 0.282%*

Arizona Cinsel Yasantilar

) 4 22,5 (16-30) 8 13 (10-17) 0.008*
Olc¢egi-Kadin
Arizona Cinsel Yasantilar
) 46 13,5 (6-20) 42 12 (5-20) 0.052%*
Olcegi-Erkek
Arizona Cinsel Yasantilar

50 14 (6-30) 50 12 (5-20) 0.023*

Olcegi-Toplam puan

* Mann Whitney U Testi

4.2. OLCEK PUANLARININ SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERE
GORE CAPRAZ KARSILASTIRMALARI

4.2.1. WHOQOL-BREF Fiziksel Saghk Olgegi

Whoqol-bref fiziksel saglik dl¢egi puanlarmin yirmibes yas altindaki hastalarda
B/N ve XR-NTX grubunda benzer oldugu (p=0.600), ancak >25 yas hastalarda
Olcek puanlarinin XR-NTX grubunda [16 (11-20)], B/N grubuna gore [13,5 (6-
18)] istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (p<0.001).

Hem kadi hem de erkek hastalarda fiziksel saglik dlgegi puanlarimin XR-NTX
grubunda B/N grubuna gore yiiksek oldugu, ancak sadece erkek hastalar
arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.001).
Whoqol-bref fiziksel saglik o6lgegi puanlarinin hem evlilerde hem de
bekar/bosanmis hastalarda XR-NTX grubunda B/N grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml sekilde yiiksek oldugu saptandi (sirasiyla p=0.012 ve p=0.010).
[Ikogretim ve alt1 egitim diizeyine sahip hastalarda ve halen ¢alisanlarda XR-NTX
grubundaki fiziksel saglik 6lgegi puanlarinin B/N grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde yiiksek oldugu (sirasiyla p<0.001 ve p=0.001), lise ve iizeri egitim

diizeyine sahip olanlarda ve su anda ¢aligmayan hastalarda da bu yiiksekligin XR-
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NTX grubu lehine goriildiigii, ancak aradaki farklarin anlamli olmadig: belirlendi
(strastyla p=0.134 ve p=0.147).

Hem folyo hem de damar yolu ile eroin kullanan hastalarda XR-NTX grubundaki
Whogqol-bref fiziksel saglik Olgegi puanlarinin, B/N grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu saptandi (sirastyla p=0.002 ve p=0.014).
Hem sadece eroin kullananlarda hem de eroin ile birlikte ¢oklu madde kullanimi
olan hastalarda fiziksel saglik dlcegi puanlarinin XR-NTX grubunda B/N grubuna
gore yuksek oldugu, ancak aradaki farkin sadece ¢oklu madde kullanimi olan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p=0.001).

Hem eroin dozu < 1 gr ve > 1 gr olan hastalarda, hem de eroin kullanim stiresi < 5
yil ve > 5 yil olan hastalarda Whoqol-bref fiziksel saglik dl¢cegi puanlarinin XR-
NTX grubunda B/N grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
oldugu saptandi (sirasiyla p=0.006, p=0.028, p=0.007 ve p=0.014).

Bagka bir psikiyatrik hastaligi bulunmayan ve tedavi siiresince madde kullanimi
olmayan hastalarda fiziksel saglik 6lgegi puanlarinin XR-NTX grubunda B/N
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edildi
(p=0.001 ve p<0.001).

PUKI > 5 puan olan hastalarda fiziksel saglk &lgegi puanlarmin XR-NTX
grubunda B/N grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu
tespit edildi (p=0.041).

ACYO < 11 puan hastalarda fiziksel saglik dlgegi puanlarmin XR-NTX grubunda
B/N grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edildi
(p<0.001) (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. B/N ve XR-NTX grubunun Whoqol-bref fiziksel saglik ol¢egi

puanlarinin bazi1 demografik ve klinik parametreler yoniinden karsilastirilmasi

B/N grubu XR-NTX grubu
N [median N [median (min- p
(min-maks)] maks)]|

Yas
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<25 yas 8 15 (10-18) 11 15 (7-19) 0.600*

>25 yas 42 13,5 (6-18) 39 16 (11-20) <0.001*
Cinsiyet

Kadin 4 13,5 (10-18) 8 15,5 (7-18) 0.570*

Erkek 46 14 (6-18) 42 16,5 (11-20) <0.001*
Medeni durum

Evli 20 13,5 (6-18) 15 17 (7-20) 0.012*

Bekar/bosanmis 30 14 (7-18) 35 16 (11-20) 0.010*
Egitim durumu

fIkogretim ve aln 25 13 (6-18) 20 17 (12-20) <0.001*

Lise ve ilizeri 25 14 (6-18) 30 15,5 (7-20) 0.134*
Calisma durumu

Halen c¢alistyor 25 14 (6-18) 32 17 (11-20) 0.001*

Su an ¢alismiyor 25 14 (7-18) 18 15 (7-19) 0.147*
Eroin kullanim yolu

Folyo 41 14 (6-18) 37 17 (7-20) 0.002*

Damar yolu 9 11 (7-16) 13 15 (12-20) 0.014*
Coklu madde kull.

Sadece eroin 15 14 (6-18) 17 16 (7-20) 0.202*

Coklu kullanim 35 13 (6-18) 33 16 (11-20) 0.001*
Eroin dozu

<lgr 26 14 (6-18) 31 17 (11-20) 0.006*

>1gr 24 13,5 (6-18) 19 15 (7-19) 0.028*
Eroin kullanim
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siiresi 22 13,5(6-18) 30 16 (7-20) 0.007*
<5yl 28 14(6-18) 20  16,5(11-20)  0.014*

>S5yl

Baska psikiyatrik

hastahik
7 11 (6-14) 8 14,5 (7-20) 0.054*
Var
43 14 (7-18) 42 16,5 (11-20) 0.001*
Yok
Tedavi siiresince

madde kullanimi

e 10 16(7-18) 10  14,5(11-19) 0.971%*

Yok 40  135(6-18) 40  165(720)  <0.001*
PUKI

<5 puan 9 16 (9-18) 25 17 (11-20) 0.130*

> 5 puan 41 13(6-18) 25 15 (7-19) 0.041*
ACYO

<11 puan 12 12(7-16) 15 18 (13-20) <0.001*

> 11 puan 38 14(6-18) 35 15 (7-20) 0.128*
* Mann Whitney U Testi

4.2.2. WHOQOL-BREF Rubhsal Saghk Olcegi

Whoqol-bref ruhsal saglik 6l¢egi puanlarinin yirmibes yas altindaki hastalarda
B/N ve XR-NTX grubunda benzer oldugu (p=0.238), ancak >25 yas hastalarda
ol¢ek puanlarinin XR-NTX grubunda [16 (9-20)], B/N grubuna gore [12 (7-18)]
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (p=0.048).

Whoqol-bref ruhsal saglik olgegi puanlarinin kadin hastalarda B/N grubunda,
erkek hastalarda ise XR-NTX grubunda daha yiiksek oldugu, ancak aradaki
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farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (sirasiyla p=0.461 ve
p=0.085).

Whogqol-bref ruhsal saglik 6l¢egi puanlarinin evlilerde gruplar arasinda benzer
oldugu (p=0.438), bekar/bosanmis hastalarda ise XR-NTX grubunda B/N
grubuna gore yiiksek olsa da, farkin istatistiksel olarak anlamli sekilde olmadigi
belirlendi (p=0.308).

[Ikogretim ve alti egitim diizeyine sahip hastalarda XR-NTX grubundaki ruhsal
saglik Olgegi puanlarmin B/N grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksek oldugu (p=0.029), lise ve lizeri egitim diizeyine sahip olanlarda puanlarin
benzer oldugu belirlendi (p=0.872).

Halen c¢alisan ve su anda ¢alismayan hastalarda Whoqol-bref ruhsal saglik 6lgegi
puanlarinin, B/N grubuna gore yiiksek oldugu, ancak aradaki farklarin istatistiksel
olarak anlamli olmadig: tespit edildi (sirasiyla p=0.095 ve p=0.147).

Hem folyo hem de damar yolu ile eroin kullanan hastalarda XR-NTX grubundaki
Whogqol-bref ruhsal saglik 6l¢egi puanlarinin, B/N grubuna gore yiiksek oldugu,
ancak aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edildi (sirasiyla
p=0.200 ve p=0.209).

Hem sadece eroin kullananlarda hem de eroin ile birlikte ¢oklu madde kullanimi
olan hastalarda ruhsal saglik 6lgegi puanlarinin XR-NTX grubunda B/N grubuna
gore yliksek oldugu, ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlendi (p=0.176).

Eroin dozu < 1 gr, eroin kullanim stiresi < 5 y1l ve bagka bir psikiyatrik hastalig
bulunan hastalarin Whoqol-bref ruhsal saglik 6l¢egi puanlarinin XR-NTX
grubunda B/N grubuna gore yiiksek oldugu, ancak aradaki farklarin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi tespit edildi (p>0.05).

Tedavi siiresince madde kullanimi1 olmayan hastalarda ruhsal saglik o6lcegi
puanlarinin XR-NTX grubunda B/N grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde yiiksek oldugu tespit edildi (p=0.025).

Hem PUKI < 5 puan alan hastalarda hem de PUKI > 5 puan alan hastalarda ruhsal
saglik 6l¢egi puanlarimin XR-NTX grubu ile B/N grubunda esit oldugu, ancak

aradaki farklarin da istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi (p>0.05).
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ACYO < 11 puan hastalarda ruhsal saglik 6lgegi puanlarmin XR-NTX grubunda
B/N grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yliksek oldugu tespit edildi
(p=0.016) (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. B/N ve XR-NTX grubunun Whoqol-bref ruhsal saglik olgegi

puanlarinin bazi demografik ve klinik parametreler yoniinden karsilagtirilmasi

B/N grubu XR-NTX grubu
N [median N [median (min- p
(min-maks)] maks)]

Yas

<25 yas 8 14,5 (11-18) 11 12 (7-18) 0.238*

>25 yas 42 14 (5-19) 39 16 (9-20) 0.048*
Cinsiyet

Kadin 4 14 (13-17) 8 13 (7-17) 0.461*

Erkek 46 14 (5-19) 42 15,5 (9-20) 0.085%*
Medeni durum

Evli 20 14 (5-19) 15 14 (7-20) 0.438*

Bekar/bosanmis 30 14 (5-19) 35 15 (9-20) 0.308*

Egitim durumu
flkogretim ve alt 25 13 (5-18) 20 17 (10-20) 0.029*

Lise ve iizeri 25 15(6-19) 30 15 (7-19) 0.872%

Calisma durumu
Halen calistyor 25 14 (5-19) 32 16 (9-20) 0.095*

Su an ¢alismiyor 25 13 (5-19) 18 14,5 (7-18) 0.147*

Eroin kullanim yolu

Folyo 41 14(5-19) 37 16 (7-20) 0.200*
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Damar yolu 9 11 (5-16) 13 15 (9-18) 0.209*
Coklu madde Kkull.
Sadece eroin 15 13 (5-18) 17 17 (7-20) 0.176*
Coklu kullanim 35 15 (5-19) 33 15 (9-20) 0.529*
Eroin dozu
<lgr 26 14 (5-19) 31 17 (9-20) 0.173*
>1gr 24 14 (5-19) 19 15 (7-18) 0.834*
Eroin kullanim
siiresi
22 13 (5-19) 30 15 (7-20) 0.256*
<S5yl
28 15 (5-19) 20 15 (9-20) 0.462*
>S5Syl
Baska psikiyatrik
hastalik
7 9 (5-13) 8 13 (7-20) 0.094*
Var
43 15 (5-19) 42 15 (9-20) 0.450*
Yok
Tedavi siiresince
madde kullanimi
Var 10 16(5-19) 10 11 (9-19) 0.436*
Yok 40 13,5(5-19) 40 16 (7-20) 0.025*
PUKI
<5 puan 9 17 (11-19) 25 17 (9-20) 0.701*
> 5 puan 41 13 (5-19) 25 13 (7-19) 0.832%*
ACYO
<11 puan 12 13,5 (5-19) 15 17 (12-20) 0.016*
> 11 puan 38 15 (5-19) 35 14 (7-20) 0.872%*
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* Mann Whitney U Testi

4.2.3. WHOQOL-BREF Sosyal iliskiler Ol¢egi

Whoqol-bref sosyal iligkiler 6l¢cegi puanlarinin yirmibes yas altindaki hastalarda
B/N grubunda yiiksek oldugu (p=0.738), ancak >25 yas hastalarda oOlgek
puanlarinin XR-NTX grubunda [13 (7-20)], B/N grubuna goére [12 (4-19)]
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (p=0.010).

Hem kadin hem de erkek hastalarda Whoqol-bref sosyal iligkiler olgegi
puanlarinin XR-NTX grubunda B/N grubuna gore yiiksek oldugu, ancak sadece
erkek hastalar arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi
(p=0.047).

Hem kadin hem de erkek hastalarda Whoqol-bref sosyal iligkiler olgegi
puanlarinin XR-NTX grubunda B/N grubuna gore yiiksek oldugu, ancak aradaki
farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (sirasiyla p=0.330 ve
p=0.053).

[Ikdgretim ve alti egitim diizeyine sahip ve calisan hastalarda XR-NTX
grubundaki sosyal iliskiler 6lgegi puanlarinin B/N grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml sekilde yiiksek oldugu (sirasiyla p=0.027 ve p=0.050), lise ve {izeri
egitim diizeyine sahip olanlarda ve ¢alismayanlarda anlamli farklarin bulunmadig:
belirlendi (sirasiyla p=0.336 ve p=0.257).

Halen c¢alisan ve su anda c¢alismayan hastalarda Whoqol-bref sosyal iligkiler
Olcegi puanlarinin, B/N grubuna gore yiliksek oldugu, ancak aradaki farklarin
istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edildi (sirastyla p=0.095 ve p=0.147).
Hem folyo hem de damar yolu ile eroin kullanan hastalarda XR-NTX grubundaki
Whogqol-bref sosyal iliskiler 6l¢egi puanlarinin, B/N grubuna gore yiiksek oldugu,
ancak aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edildi (sirasiyla
p=0.145 ve p=0.060).

Whoqol-bref sosyal iligkiler 6l¢egi puanlarinin sadece eroin kullananlarda benzer
oldugu, ancak eroin ile birlikte ¢oklu madde kullanimi olan hastalarda sosyal
iligkiler 6lgegi puanlarinin XR-NTX grubunda B/N grubuna gore yiiksek oldugu,

aradaki farkin da istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p=0.013).
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Eroin dozu < 1 gr, eroin kullanim siiresi < 5 y1l ve bagska bir psikiyatrik hastalig
bulunan hastalarin Whoqol-bref sosyal iligkiler 6l¢egi puanlarinin XR-NTX
grubunda B/N grubuna gore yiiksek oldugu, ancak aradaki farklarin istatistiksel
olarak anlamli olmadig tespit edildi (p>0.05).

Tedavi siiresince madde kullanimi1 olan hastalarin sosyal iligkiler 6l¢egi puanlar
B/N grubunda yiiksek olsa da bu fark anlamli bulunmamis (p=0.971), bununla
birlikte tedavi siiresince madde kullanimi olmayan hastalarda sosyal iliskiler
Olcegi puanlarinin XR-NTX grubunda B/N grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edildi (p=0.006).

PUKI > 5 puan alan hastalarda sosyal iliskiler dlgegi puanlari benzer iken
(p=0.438), PUKI < 5 puan alan hastalarda sosyal iliskiler 6lgcegi puanlarmm XR-
NTX grubunda B/N grubuna gore yiiksek oldugu, ancak aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi (p=0.539).

ACYO < 11 puan hastalarda ruhsal saglik 6lcegi puanlarmin XR-NTX grubunda
B/N grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edildi
(p=0.037) (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. B/N ve XR-NTX grubunun Whoqol-bref sosyal iliskiler 6lgegi

puanlarinin bazi demografik ve klinik parametreler yoniinden karsilastirilmasi

B/N grubu XR-NTX grubu
N [median N [median (min- p
(min-maks)] maks)]|

Yas

<25 yas 8 14 (7-20) 11 12 (5-17) 0.738*

>25 yas 42 12 (4-19) 39 13 (7-20) 0.010*
Cinsiyet

Kadin 4 11,5 (7-13) 8 13,5 (5-16) 0.214%*

Erkek 46 12 (4-20) 42 13 (7-20) 0.047*

Medeni durum
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Evli 20 12 (4-20) 15 13 (5-20) 0.330*
Bekar/bosanmis 30 12 (4-19) 35 13 (7-20) 0.053*
Egitim durumu
Ilkégretim ve aln 25 12 (4-20) 20 15 (10-20) 0.027*
Lise ve iizeri 25 13 (4-19) 30 12,5 (5-20) 0.336*
Calisma durumu
Halen c¢alistyor 25 12 (4-20) 32 14 (7-20) 0.050*
Su an ¢calismiyor 25 12 (5-16) 18 13 (5-20) 0.257*
Eroin kullanim yolu
Folyo 41 12 (4-20) 37 13 (5-20) 0.145%*
Damar yolu 9 11 (7-15) 13 13 (7-20) 0.060*
Coklu madde Kkull.
Sadece eroin 15 13 (4-20) 17 13 (5-20) 0.941%*
Coklu kullanim 35 12 (4-19) 33 13 (7-19) 0.013*
Eroin dozu
<lgr 26 13 (4-19) 31 15 (7-20) 0.065%*
>1gr 24 11 (5-20) 19 12 (5-17) 0.223*
Eroin kullanim
siiresi
22 12 (4-16) 30 13 (5-20) 0.100%*
<S5yl
28 12 (5-20) 20 15 (7-19) 0.140%*
>S5yl
Baska psikiyatrik
hastahik
7 7 (4-13) 8 13 (5-20) 0.054*
Var
43 12 (4-20) 42 13 (7-20) 0.120*
Yok
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Tedavi siiresince

madde kullanimi

Var 10 135(-17) 10 10,5 (7-17) 0.971*

Yok 40 12(420) 40 13 (5-20) 0.006*
PUKI

<5 puan 9 15(5-20) 25 16 (7-20) 0.539%

> 5 puan 41 12(4-19) 25 12 (5-20) 0.438*
ACYO

<11 puan 12 13(4-19) 15 15 (12-19) 0.037*

> 11 puan 38 12(4-20) 35 13 (5-20) 0.168*

* Mann Whitney U Testi

4.2.4. WHOQOL-BREF Cevresel Olcegi

[Ikdgretim ve alt1 egitim diizeyine sahip ve baska bir psikiyatrik hastaligi
bulunanlarin  Whoqol-bref c¢evresel 0Olgegi puanlarinin XR-NTX grubundaki
hastalarda B/N grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde ytliksek oldugu
belirlendi (sirastyla p=0.012 ve p=0.040).

Eroin ile birlikte ¢oklu madde kullanim1 olan ve tedavi siiresince madde kullanimi1
olmayan hastalarda ¢evresel 6lgegi puanlarinin XR-NTX grubunda B/N grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edildi (sirasiyla
p=0.042 ve p=0.018).

ACYO < 11 puan hastalarda gevresel dlgegi puanlarmm XR-NTX grubunda B/N
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edildi
(p=0.002).

Yas, cinsiyet, medeni durum, calisma durumu, eroin kullanim yolu, dozu ve
kullanim siiresi ile PUKI &lgegi puanlart gruplar arasinda anlamli farklar

yaratmadi (p>0.05) (Cizelge 4.8).
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Cizelge 4.8. B/N ve XR-NTX grubunun Whoqol-bref ¢evresel dlgegi puanlarinin

bazi demografik ve klinik parametreler yoniinden karsilastirilmasi

B/N grubu XR-NTX grubu
N [median (min- N [median (min- Y
maks)] maks)]

Yas

<25 yas 8 15 (11-19) 11 15 (10-18) 0.739*

>25 yas 42 14 (7-20) 39 16 (8-20) 0.061%*
Cinsiyet

Kadin 4 14 (14-17) 15 15 (10-18) 1.000*

Erkek 46 13,5 (7-20) 35 16 (8-20) 0.103*
Medeni durum

Evli 20 13,5 (8-18) 8 15 (10-20) 0.202*

Bekar/bosanmis 30 14 (7-19) 42 16 (8-20) 0.323*
Egitim durumu

fIkogretim ve ali 25 13 (7-18) 20 16 (12-20) 0.012*

Lise ve iizeri 25 15 (10-20) 30 15 (8-20) 0.845%
Calisma durumu

Halen ¢alistyor 25 14 (7-20) 32 16 (10-20) 0.174*

Su an calismiyor 25 14 (8-19) 18 15,5 (8-18) 0.569*
Eroin kullanim yolu

Folyo 41 14 (7-20) 37 16 (8-20) 0.308%*

Damar yolu 9 13 (8-15) 13 15 (10-20) 0.186*

Coklu madde kull.
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Sadece eroin 15 16 (8-19) 17 16 (8-20) 0.823%*
Coklu kullanim 35 13 (7-20) 33 16 (10-20) 0.042*
Eroin dozu
<lgr 26 14 (7-19) 31 16 (8-20) 0.365*
>1gr 24 14 (8-20) 19 15 (10-18) 0.183*
Eroin kullanim
siiresi
22 14 (7-20) 30 16 (8-20) 0.203*
<5yl
28 14 (8-19) 20 15 (10-20) 0.338%*
>S5yl
Baska psikiyatrik
hastalik
7 11 (8-16) 8 14 (10-20) 0.040%
Var
43 14 (7-20) 42 16 (8-20) 0.376%*
Yok
Tedavi siiresince
madde kullanimi
Var 10 14 (7-19) 10 12,5(10-18)  0.247*
Yok 40 14 (8-20) 40 16 (8-20) 0.018*
PUKI
<5 puan 9 17 (8-20) 25 16 (8-20) 0.730*
> 5 puan 41 13 (7-19) 25 14 (10-18) 0.558%*
ACYO
<11 puan 12 12 (7-18) 15 16 (12-20) 0.002*
> 11 puan 38 14,5 (8-20) 35 15 (8-20) 0.938%*

* Mann Whitney U Testi
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4.2.5. WHOQOL-BREF Genel Saghk Olcegi

Whogqol-bref genel saglik 6l¢egi puanlarinin yirmibes yas altindaki hastalarda B/N
grubunda yiiksek oldugu (p=0.904), ancak >25 yas hastalarda 6l¢ek puanlarinin
XR-NTX grubunda [16 (4-20)], B/N grubuna gore [12 (4-20)] istatistiksel olarak
anlaml1 derecede yiiksek oldugu saptandi (p=0.003).

Hem kadin hem de erkek hastalarda genel saglik Olcegi puanlarinin XR-NTX
grubunda B/N grubuna gore yiikksek oldugu, ancak sadece erkek hastalar
arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p=0.007).
Whoqol-bref genel saglik 0Olgegi puanlarinin hem evlilerde hem de
bekar/bosanmis hastalarda XR-NTX grubunda B/N grubuna goére yiiksek oldugu,
ancak sadece bekar/bosanmis hastalar arasindaki farklarin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu belirlendi (p=0.019).

[Ikdgretim ve alt1 egitim diizeyine sahip hastalarda ve halen ¢alisanlarda XR-NTX
grubundaki genel saglik 6lgegi puanlarinin B/N grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde yiiksek oldugu (sirasiyla p=0.030 ve p=0.019), lise ve iizeri egitim
diizeyine sahip olanlarda ve su anda ¢aligmayan hastalarda da bu yiiksekligin XR-
NTX grubu lehine goriildiigii, ancak aradaki farklarin anlamli olmadig1 belirlendi
(swrastyla p=0.097 ve p=0.214).

Hem folyo hem de damar yolu ile eroin kullanan hastalarda XR-NTX grubundaki
Whoqol-bref genel saglik 6l¢egi puanlarinin B/N grubuna gore yliksek oldugu,
ancak sadece folyo ile eroin kullanan hastalar arasindaki farklarin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlendi (p=0.012).

Hem sadece eroin kullananlarda hem de eroin ile birlikte ¢oklu madde kullanimi1
olan hastalarda genel saglik 6l¢egi puanlarinin XR-NTX grubunda B/N grubuna
gore yiiksek oldugu, ancak aradaki farkin sadece ¢oklu madde kullanimi olan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p=0.006).

Eroin dozu > 1 gr olan, eroin kullanim siiresi < 5 yil olan hastalarda Whoqol-bref
genel saglik 6lcegi puanlarinin XR-NTX grubunda B/N grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu saptandi (sirastyla p=0.035 ve p=0.026).
Bagka bir psikiyatrik hastaligi bulunmayan ve tedavi siiresince madde kullanimi

olmayan hastalarda genel saglik Olgegi puanlarinin XR-NTX grubunda B/N
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grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edildi
(p=0.031 ve p=0.001).

ACYO < 11 puan hastalarda genel saglik dl¢egi puanlarmin XR-NTX grubunda
B/N grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edildi
(p<0.001) (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. B/N ve XR-NTX grubunun Whoqol-bref genel saglik oOlgegi

puanlarinin baz1 demografik ve klinik parametreler yoniinden karsilastirilmasi

B/N grubu XR-NTX grubu
N [median (min- N [median (min- p
maks)] maks)]

Yas

<25 yas 8 14 (8-18) 11 12 (4-20) 0.904*

>25 yas 42 12 (4-20) 39 16 (4-20) 0.003*
Cinsiyet

Kadin 4 13 (8-20) 8 15 (4-20) 0.808*

Erkek 46 12 (4-20) 42 16 (4-20) 0.007*
Medeni durum

Evli 20 12 (4-18) 15 16 (4-20) 0.240*

Bekar/bosanmis 30 12 (4-20) 35 16 (6-20) 0.019*
Egitim durumu

Ilk6égretim ve aln 25 12 (4-20) 20 16 (6-20) 0.030%

Lise ve ilizeri 25 12 (4-20) 30 14 (4-20) 0.097*
Calisma durumu

Halen calistyor 25 12 (4-20) 32 15 (10-20) 0.019*

Su an ¢calismiyor 25 12 (4-20) 18 16 (4-20) 0.214*
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Eroin kullanim yolu

Folyo 41 12 (4-20) 37 16 (4-20) 0.012*
Damar yolu 9 10 (4-16) 13 14 (6-18) 0.144*
Coklu madde Kkull.
Sadece eroin 15 12 (4-20) 17 16 (4-20) 0.526*
Coklu kullanim 35 12 (4-20) 33 16 (8-20) 0.006*
Eroin dozu
<lgr 26 12 (4-20) 31 16 (4-20) 0.108*
>1gr 24 12 (4-20) 19 16 (4-20) 0.035*
Eroin kullanim
siiresi
22 12 (4-20) 30 16 (4-20) 0.026*
<Syl
28 12 (4-20) 20 15 (6-20) 0.108*
>S5Syl
Baska psikiyatrik
hastalik
7 11 (8-16) 8 14 (10-20) 0.054*
Var
43 14 (7-20) 42 16 (8-20) 0.031*
Yok
Tedavi siiresince
madde kullanimi
Var
10 13 (4-16) 10 11 (8-18) 0.631*
Yok 40 12 (4-20) 40 16 (4-20) 0.001*
PUKI
<S5 puan 9 16 (12-20) 25 16 (10-20) 0.439*
> 5 puan 41 12 (4-20) 25 12 (4-20) 0.325%*
ACYO
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<11 puan 12 12 (4-16) 15 18 (12-20) <0.001*

> 11 puan 38 12 (4-20) 35 14 (4-20) 0.307*

* Mann Whitney U Testi

4.2.6. DEBQ Kisitlayic1 Yeme Olgegi

Hem kadin hem de erkek hastalarda DEBQ kisitlayici yeme 6l¢egi puanlarinin
XR-NTX grubunda ve B/N grubunda benzer diizeylerde oldugu (sirasiyla p=0.808
ve p=0.847), her iki tedavi grubu i¢in de puanlarin erkeklerde kadinlara gore
diisiik diizeylerde oldugu, sadece XR-NTX grubunda bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlendi (p=0.029) (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. B/N ve XR-NTX grubunun DEBQ kisitlayici yeme puanlarinin

cinsiyet yoniinden karsilastirilmasi

B/N grubu XR-NTX grubu
N [median (min- N [median (min- p
maks)] maks)]
Cinsiyet
Kadin 4 2,7 (1,4-4,2) 8 2,8 (1,4-3,5) 0.808*
Erkek 46 1,7 (1-4,3) 42 1,9 (1-4) 0.847*
p=0.132% p=0.029%

* Mann Whitney U Testi
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4.2.7. DEBQ Duygusal Yeme Ol¢egi

Kadin hastalarda DEBQ duygusal yeme 6l¢egi puanlarinin XR-NTX grubunda
B/N grubuna gore yiiksek, erkek hastalarda benzer diizeylerde oldugu, ancak hem
erkek hem de kadinlar arasindaki bu farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
belirlendi (sirastyla p=0.214 ve p=0.190).

B/N grubunda erkeklerin aldigt DEBQ duygusal yeme 6l¢egi puanlarinin az da
olsa yiiksek oldugu (p=0.478), buna karsin XR-NTX grubunda ise kadinlarin
Olcek puanlarinin erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek

oldugu saptandi (p=0.020) (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. B/N ve XR-NTX grubunun DEBQ duygusal yeme puanlarinin

cinsiyet yoniinden karsilastirilmasi

B/N grubu XR-NTX grubu
N [median (min- N [median (min- p
maks)| maks)|
Cinsiyet
Kadin 4 1,1 (1-3,3) 8 2,2 (1,1-5) 0.214*
Erkek 46 1,4 (1-4,6) 42 1,2 (1-4) 0.190%*
p=0.478* p=0.006*

* Mann Whitney U Testi

4.2.8. DEBQ Dissal Yeme Olcegi

Kadin hastalarda DEBQ dissal yeme 6l¢egi puanlarinin B/N grubunda XR-NTX
grubuna gore yiiksek, erkek hastalarda ise XR-NTX grubunda dah yiiksek
oldugu, ancak hem erkek hem de kadinlar arasindaki bu farklarin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 belirlendi (sirastyla p=0.570 ve p=0.076).
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Her iki tedavi grubunda da erkeklerin aldigit DEBQ dissal yeme 6l¢egi puanlarinin
(B/N grubunda az da olsa) kadinlara gore yiiksek oldugu, ancak aradaki farkin
sadece XR-NTX grubunda istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (sirasiyla
p=0.717 ve p=0.020) (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. B/N ve XR-NTX grubunun DEBQ digsal yeme puanlarinin cinsiyet

yoniinden karsilastirilmasi

B/N grubu XR-NTX grubu
N [median (min- N [median (min- P
maks)] maks)]
Cinsiyet
Kadin 4 2,5(1,4-3,6) 8 2,1 (1-4,2) 0.570*
Erkek 46 2,6 (1-4,7) 42 3,2 (1-5) 0.076*
p=0.717* p=0.020*

* Mann Whitney U Testi
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5. TARTISMA

Calismamiz, Akdeniz Universitesi Alkol ve Madde Bagmmlilig1 Arastirma
Uygulama Merkezi (AMBAUM)’ne Kasim 2020-Nisan 2021 tarihleri arasinda
bagvuran, DSM-V tan1 kriterlerine gore opiyat kullanim bozuklugu tanis1 almus,
19-50 yas araliginda, arinma (detoks) tedavisini tamamlamis, en az 1 aydir
remisyonda olan, ¢alismanin yonergelerini anlayabilmesi ve onaylayabilmesi i¢in
en az ilkokul mezunu, testleri doldurmasina engel zihinsel gelisim geriligi
olmayan, ciddi fiziksel ve noérolojik hastaligi olmayan, Opiyat kullanim
bozuklugu nedeniyle B/N sublingual tablet ve XR-NTX idame tedavisi kullanan
ve ayaktan tedavi goren hastalar iizerinde gergeklestirilmis, hastalara ylizylize
goriisme teknigi ile arastirmacilar tarafindan gelistirilen bir sosyo-demografik ve
klinik veri formunun yanisira Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa
Formu (WHOQOL-BREF), Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PSQI), Arizona
Cinsel Yasantilar Olcegi (ASES) ve Hollanda Yeme Davranis1 Anketi (DEBQ)
uygulanmistir. Literatlirde opiyat kullanim bozuklugu tedavisinde g¢esitli ilag
tedavilerinin kullanim sonuglarin1 degerlendiren ¢alismalar bulunmakla birlikte,
B/N ve XR-NTX tedavilerini alan hastalar1 uyku kalitesi, cinsel fonksiyon, yeme
tutumu ve yasam kalitesi agisindan bir biitiinliik icerisinde degerlendiren bagka bir
calismaya rastlanmamistir. Bu durum ¢alismanin planlanmasinda etkili olmustur.

Tiirkiye Uyusturucu Raporu (2021)’na gore; 2020 yili i¢in Tiirkiye’de bulunan
133 bagimlilik tedavi merkezinde F11 (Opioid Bagimliligi) tanisiyla ayaktan
tedavi goren 111.790 hastanin yas ortalamasinin 27,8 yil oldugu (en sik 20-29 yas
grubunda yogunlastig1), hastalarin %91,3 liniin erkek, %8,7’sinin ise kadin oldugu
belirtilmistir (107). Avrupa Uyusturucu Raporu 2021 verilerine gore de; eroin
kullanan  bagimhilarin ~ %81’inin  erkek, %19’unun ise kadin oldugu
bildirilmektedir (108). 2010 yilinda diinya ¢apinda kiiresel hastalik yiikiiniin
arastirildigr ve 15.5 milyon opioid bagimlisinin degerlendirildigi bir arastirmada

opiyat kullanim bozuklugunun en sik gorildigi yas araliginin 25-29 oldugu
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saptanmig, hastalik prevalansinin erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (109). Opiyat kullanim bozuklugu tanist konulan; yatarak tedavi
goren 18-65 yas aralifinda 3963 erkek hastanin retrospektif sekilde incelendigi bir
tez calismasinda Naltrekson grubunun yas ortalamasi 28.06+4.36 yil, B/N
grubunun yas ortalamasi ise 27.63+5.27 yil, (110). Yine Nebioglu M. ve
arkadaslar1 tarafindan Akdeniz Universitesi Alkol ve Madde Bagimlilig
Aragtirma ve Uygulama Merkezi’nde (AMBAUM) 1 Subat-31 Nisan 2010
tarihleri arasinda yapilmis olan tanimlayici bir calismada hastalarin yas ortalamasi
22,0+4,6 yil olarak belirlenmis, opiyat bagimlilarinin %71,4’linlin erkek,
%28,6’smin ise kadin oldugu bildirilmistir (111). Sertdz OO. ve arkadaslarinin
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri anabilim dali bagimlilik tedavi biriminin
hasta verilerini on yillik geriye doniik olarak inceledikleri c¢alismalarinda
hastalarin yas ortalamasi 27,58 yil, %88.3’ii erkek ve %11.7°si kadin olarak
bulunmustur. (112) Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda da B/N grubunda yer
alan hastalarin yas ortalamasi 31,32+5,67 yil, %92.0’si erkek ve %8’1 kadin, XR-
NTX grubunda yer alan hastalarin ise yas ortalamasi 29,00+£5,67 yil, %84.0’1
erkek ve %16°s1 kadin olarak bulunmustur.

Calismamizda B/N grubunda yer alan hastalarin %86.0’sinin lise ve alt1 egitim
diizeyine, %90.0’min <5000 TL aylik gelir diizeyine sahip oldugu ve yarisinin
halen ¢alismadigi, XR-NTX grubunda yer alan hastalarin ise %94.0’liniin lise ve
alt1 egitim diizeyine, %86.0’sinin <5000 TL aylik gelir diizeyine sahip oldugu ve
%36,0’sinin halen c¢alismadigr saptanmistir. 2021 Tiirkiye Uyusturucu Raporu
verilerine gore; 2020 yilinda tedavi goren hastalarin egitim durumlar
incelendiginde; %1,7’sinin hi¢ okula gitmedigi, %91 inin ise 1-8 yil egitim aldig1
belirtilmektedir. (107). Literatiirde yer alan diger calismalar da incelendiginde
benzer sonuglara ulasilmaktadir. Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Psikiyatri Anabilim Dali Alkol ve Madde Kullaniom Bozukluklari Birimi’ne
(GAMAB) bagvuran hastalarin incelendigi bir ¢alismada hastalarin %89,1’inin
lise ve alti egitim seviyesine sahip oldugu, alkol dis1 madde kullananlarin
%28,4’linlin ¢aigmadig1 bildirilmigtir. (113) Nebioglu M. ve arkadaglarinin
calismasinda hastalarin  %73,8’inde egitim seviyesinin 9 yilin altinda ve
%51,2’sinin issiz oldugu, eroini ilk kullanma yas1 19,79+4,45 (111). Sertéz OO.
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ve arkadaglarinin caligmalarinda ise hastalarin %88’inde egitim seviyesi 9 yilin
altinda, issizlik ise %38 gibi yiiksek bir oranda bildirilmistir (112) Bilici R. ve
arkadaslarinin bir bagimlilik merkezinde yatarak tedavi géren hastalar {izerinde
yaptiklar1 calismada hastalarin %96,2°sinin lise ve alt1 egitim seviyesine sahip
olduklari, %67,8’inin diisiik gelir seviyesine sahip olduklari belirtilmistir. (114).
Shand FL. ve arkadaslarinin 1513 eroin bagimlisi tizerinde yaptig1 ve amaci erkek
ve kadin eroin bagimlilarinin o6zellikleri ve ge¢mislerindeki coklu madde
bagimlilig1 tanilariyla iligkili klinik o6zelliklerdeki farkliliklar1 incelemek olan
calismada 9 yillik egitim orant %70,5 olarak bulunmus, %82.5’inin issiz oldugu
bildirilmistir (115). Yildiz MC.’nin yaptig1 tez calismasinda da hasta gruplarinin
biiyiik ¢ogunlugnun ilkégretim mezunu oldugu (%77.5 vs %78.3), her iki hasta
grubununda yaklasik yarismin issiz oldugu ve calisanlarin da gelir diizeyinin
asgari tlcret seviyesinde oldugu bildirilmistir (110). Bu veriler bize opiyat
bagimlilarinda egitim seviyeleri ile sosyoekonomik seviyelerinin diisiik oldugunu
gostermektedir.

Calismamizda tedavi gruplarinin eroine baslama yaslar1 22 (12-40) ve 20 (14-
40) yil olarak bulunmustur. 2021 Tiirkiye Uyusturucu Raporu verilerine gore;
2020 yilinda yatarak tedavi goren hastalarin maddeyi ilk kullanim yas1
ortalamasinin 20,3 yi1l (en sik 15-24 yas grubunda yogunlastigl) oldugu
goriilmiistiir. (107). Nebioglu M. ve arkadaslarinin ¢calismasinda da benzer olarak
eroini ilk kullanma yas1 19,79+4,45 yil olarak bildirilmistir. (111). Avrupa
Uyusturucu Raporu 2021 verilerine gore; eroin kullanicilart i¢in ilk kullanimdaki
ortalama yas 23, ilk tedaviye giristeki yas ise 36 olarak bildirilmistir (108). Yildiz
MC.’nin yaptig1 tez ¢aligmasinda da opiyat kullanimina baslama yas1 ortalamasi
NI tedavisi alan grupta 18.49+£3.38 yil iken, B/N tedavisi alan grupta ise
19.46+4.43 yil olarak bulunmustur (110). Bu yoniiyle ¢alisma verilerimiz literatiir
ile uyumludur.

Coklu madde kullanim bozuklugu hastalarinda goriilen bir davranig, bir madde
birakildiginda yerine baskasini koymalaridir. Latvala ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, madde kullanim bozuklugu olan vakalarin %24’liniin 2 veya daha fazla
madde koétiiye kullanim veya bagimliligi tanisit oldugu saptanmistir (116). Shand
FL. ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada ise katilimcilarin %63’iine yasam boyu
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iki veya daha fazla bagimlilik tanis1 konulmustur (115). Literatiirde ¢oklu madde
kullanim oranlar1 degigsmekle birlikte bizim ¢aligmamizda bu oran %68 olarak
bulunmustur. Tiirkiye Uyusturucu Raporu (2021)’na gore; 2020 yilinda tedavi
goren hastalarin  tedavi gordiikleri madde tiirlerine gore dagilimlar
incelendiginde; %55,1’inin eroinden, %15,3’linlin metamfetaminden, %11,7’sinin
esrardan, %5’inin diger opiyatlardan, %4,5’inin sentetik kannabinoidden,
%2.,4’lniin kokainden, %1,9’unun ekstaziden, %1,4’linlin ugucu maddeden ve
%2,6’smin  ise diger maddelerden tedavi olduklar1 goriilmistir. (107).
Calismamiz kapsaminda incelenen hastalarin tamami eroin bagimlis1 olup, eroinin
yanisira kullanilan diger bagimlilik yapict en sik ajanlarin Esrar (%51), Kokain
(%37) ve Halusinojenler (%30) ile Amfetamin vb. uyaricilar (%26) oldugu,
Bonzai vb. diger bagimlilik yapict maddelerin (%15), Ucucularin (%10) ve
Hipnotik sedatiflerin (%3) daha az siklikta olduklar1 saptanmistir. Shand FL. ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada eroinle birlikte en yaygin olarak Esrar (%63.1)
kullanildig1i, bunu sakinlestiriciler (%41.2), uyaricilar (%33.2) ve kokain
(%30.8)’in izledigi bildirilmistir. (115). Bu verilerin ¢aligma verilerimiz ile benzer
oldugu sdylenebilir. Calismamizda ayrica tedavi gruplarina gore hayat kalitesinin
de nasil etkilendigi degerlendirilmis, ¢oklu madde kullanimi olan hastalarda XR-
NTX tedavisi uygulananlarda B/N tedavisine gore hayat kalitesi puanlarinin
istatistiksel olarak daha yliksek oldugu, sadece opioid kullanim bozuklugu
olanlarda ise iki grup arasinda belirgin bir fark olmadig: tespit edilmistir. Ancak
sadece eroin kullananlarin hayat kalitesi puanlar1 bazi alt gruplar disinda ¢oklu
madde kullanimi olanlardan daha yiiksek olarak bulunmustur. Kirli U. ve
arkadaglarinin yaptiklari ve opioid kullanim bozuklugu
stirdliriim tedavisinde oral buprenorfin-nalokson ve XR-NTX kullanan hastalarin
tedaviyi yarida birakma riskini karsilagtiran bir c¢alismada sadece opioid
kullaninmina ek madde kullanimi varliginin tedavinin yarida birakilmasi riskini
anlamli derecede arttirdig1 goriilmiistiir (Hazard Oran1: 1,79, %95 GA: 1,10-3,37)
(117). Bu durum c¢oklu madde kullanim bozuklugu olan hastalarda yasam
kalitesini de 6nemli 6lgiide etkiliyor olabilir.

Calismamiz kapsaminda hastalarin daha once kullandiklar ilag tedavilerine
bakildiginda tedavi gruplarinin her ikisinde de daha once kullandiklar1 tedaviyi
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tekrar deneyimleme oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. B/N grubunda
daha once B/N, XR-NTX grubunda ise daha Once Naltrekson tb ve XR-NTX
kullanma oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Bu durum, hastalarin daha once
fayda gordiikleri, yan etkilerini, kullanim seklini bildikleri tedaviyi giivenilir
bulmalarina baglanabilir.

Yeme davranislariyla ilgili bu hasta grubunda literatiirde daha 6nce yapilmis
bir ¢alismaya rastlanmamistir. Kisitlayic1 yeme, duygusal yeme, digsal yeme
alanlarinda B/N ve XR-NTX hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark bulunmamustir. Ancak XR-NTX grubunda kadinlarda kisitlayict ve duygusal
yeme, erkeklerde digsal yeme Olgek puanlarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde
yliksek oldugu gorilmiistiir. Yeme ile ilgili tutum ve davranislara yonelik daha
once yapilan caligmalarda da kisitlayict ve duygusal yeme puanlari arasinda
pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir (118). Ayrica istatistiksel olarak anlamli
olmasa da XR-NTX grubunda B/N grubuna gore kisitlayict yeme puanlarinin
artmasinin sebebi olarak; opioid agonisti kullananlarda var olan istahsizlik,
beslenme diizensizligi, kilo kayb1 gibi sikayetlerin azalmasiyla birlikte kisilerin
kendi beslenme tutumlariin etkilenmeye basladig: diisiiniilebilir.

Ayni giin eczaneden alinabilmesi, gorece ucuz olmasi, madde kullanimi1 devam
ederken tedavinin baglanabilmesi, tedavinin baslanmasi i¢in hastaneye yatis
gerektirmemesi gibi nedenlerle B/N ilacina erisim gdrece olarak kolay oldugu i¢in
B/N grubunda tedavide kalma siirelerinin daha uzun bulundugu, ancak bununla
birlikte Whoqol-bref yasam kalitesi 0Olgcegi alt grup puanlarinin XR-NTX
grubunda daha yiiksek oldugu, uyku kalitesi ve cinsel yasantilar agisindan hayat
kalitesinin XR-NTX grubunda daha iyi seyrettigi goriilmektedir. Naltrekson
implant tedavisi her ne kadar daha yiiksek bir yasam kalitesi sunsa da, Tiirk
Eczacilar Birligi araciligiyla yurtdisindan getirilmesi, gorece pahali olmasi, ilacin
gelmesi i¢in 3-4 haftalik bir bekleme siiresinin olmasi, uygulama 6ncesi hastanin
opioid agonistleri ve ¢ogunlukla diger maddelerden armilmasini ve uygulamanin
cerrahi boliimlerce yapilmasini gerektirdigi i¢in (randevular ve ameliyat dncesi
hazirliklar1 zaman almaktadir) yukarida bahsi gecen hususlar bu tedaviye
baglamanin ve devam ettirmenin kisitlayicilar1 olarak goriilebilir. Ancak bu
kisitlayicilara karsin XR-NTX tedavisinde her giin ilag alma zorunlulugunun
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bulunmamasi, tedavi merkezine bagvurularin azalmasini saglayarak bu zamanin
sosyal cevre ve is ortaminda harcanabilmesi ve uyumun artmasi, opioid agonisti
almadig1 ve her giin ilag kullanmadig i¢in ilaca bagimli olma algisinin azalmasi,
madde kullanma istegi olsa bile implantin viicuttan ¢ikarilmasi zor oldugu ig¢in
caydirict olmast ya da kullanildiginda beklenen 6forik etkiyi saglamamasi, uyku
ve cinsel yasam kalitesinin daha iyi olmasi gibi sebeplerle opioid kullanim
bozuklugu olan kisilerde yasam kalitesini artirdig1 disiintilmektedir. B/N
tedavisinde ise ilacin kotilye kullanimi riski veya tedavi siirecinde madde
kullanim1 olabilmesi, ilacin her giin belirlenen saatlerde alinmasi gerekliligi,
geciktirilirse kesilme belirtileri gdzlenebilmesi, sosyal ortamlarda bunun yarattig
zorluklar ve yerine koyma tedavisi uygulanmasi sebebiyle ilaca bagimli oldugu
algisi, B/N tedavisinin isteyince hemen kesilememesi, uyku ve cinsel yasantilar
gibi alanlarda yasanan zorluklar gibi sebeplerle hastalarin yasam kalitesini
azaltmakta ve tedaviye yaklasimlarin1 olumsuz etkilemektedir. Biitiin bu
gerceklerle birlikte B/N tedavisine baglama ve tedaviyi siirdiirmenin iilkemiz
sartlarinda daha kolay oldugu sdylenebilir.

Grella CE. ve arkadaglarimi yaptigi ve amaci cinsiyet farkliliklarina
odaklanarak, eroin bagimlilig1 ge¢cmisi olan yasli bireylerden olusan bir kohortun
saglik durumunu ve isleyisini incelemek olan bir ¢alismada, eroin bagimliligi
gecmisi olan bireylerin yasam kalitelerinin, genel niifustaki benzerlerine gore
daha kotii saglik ve islevsellige sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Daha geng
yasta, kadinlarin erkeklerden daha kotii genel saglik durumu ve daha fazla kronik
saglik ve mental saglik sorunu bildirdikleri bildirilmistir (119). Calismamizda
Whoqol-bref fiziksel saglik, sosyal iligkiler, ¢evresel ve genel saglik olgegi
puanlarinin hem kadin hem de erkek hastalarda XR-NTX grubunda daha yiiksek
oldugu, ancak ruhsal saglik 6lgegi puanlarmin kadin hastalarda B/N grubunda
daha yiiksek oldugu, genel olarak biitiin yasam kalitesi alt 6¢leklerinde kadinlarin
erkeklerden daha diisiik puanlar aldigi saptanmistir. Calisma bulgulari, 6zellikle
cinsiyete 0Ozgli tedavi ihtiyaglariyla ilgili olarak, bu popiilasyona yonelik
miidahalelerin gerekliligini ortaya koymaktadir.

XR-NTX tedavisi hastalar tarafindan, daha 6nce ¢ok sayida yatarak tedavi
gorme, tekrarlayan tedaviden diismeler yagsama, damar yolu ile kullanimi, bulasici
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hastaligt bulunma, madde kullanimi sebebiyle adli olaya karisma, uzun yillar
madde kullanim1 ve tolerans gelismesi ile yiiksek miktarlarda madde kullanimi
durumlarindan sonra ileri asamada basvurulan bir tedavi yoOntemi gibi
algilanmaktadir. XR-NTX tedavisinin klinikte kullanimi birtakim 6n kosullara
sahip olsa da oral tedavi formlarini almay1 unutan veya reddeden ve hatta asir1 doz
problemi yasayan uyumsuz hastalarda, toplum tarafindan damgalanma endisesi
tastyan hastalarin tedavisinde basarili bir tercih olarak sunulmaktadir (120, 121).
Bu tiirlii avantajlarinin yanisira XR-NTX tedavisinin kisilerin yasam kalitesine,
uyku konforuna ve cinsel hayatlarina iliskin degerlendirmelerin yapildigi
calismamizda Whoqol-bref fiziksel saglik, sosyal iliskiler ve genel saglik 6lgegi
puanlar1 Naltrekson grubunda B/N grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunurken (p<0.05), buna karsin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
olcegi, Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi-Kadin ve Arizona Cinsel Yasantilar
Olgegi-Erkek puanlar ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik olarak
bulunmustur (p<0.05). Bu bulgular, uzun salinimli XR-NTX tedavisinin yasam
kalitesinin fiziksel ve sosyal komponentleri ile genel saglik diizeyine, uyku
konforuna ve cinsel hayatlarma iliskin daha iyi bir iyilesme sagladigini ortaya
koymaktadir. Nitekim yapilan calisamlar da calisma bulgularimizi destekler
niteliktedir. Kunee ve arkadaglarinin yaptiklari randomize kontrollii bir ¢alismada;
opioid bagimlilig1 i¢in yatarak tedaviyi tamamlayan 56 yoksunluk odakli hasta, 6
aylik bir donemde takip edilmis, XR-NTX grubunda genel yasam kalitesinin
kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu bulunmustur. XR-NTX larinin, bu
tedavi i¢cin motive olan opioid bagimlisi hastalardan olusan bu 6rneklemde opioid
kullaniminm1 azalttig1, yasam kalitesi dahil olmak iizere kilit sonug¢ alanlarinda
iyilesmeler ve 6nemli tedavi kazanimlar1 sagladigi, bu yoniiyle davranigsal, sosyal
ve rehabilite edici degisiklikler i¢in degerli bir firsat sundugu bildirilmistir (122).
Carreno ve ark., subkutanoz XR-NTX grubundaki aile/sosyal iliskilerde onemli
bir gelisme diginda, alt1 aylik takipte yasam kalitesi dl¢limlerinde XR-NTX ve
kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirse de (123),
detoksifikasyon sonrasi oral naltrekson (n=41) veya XR-NTX 1 alan (n=42) hasta
gruplarini karsilastiran Colquhoun ve ark., XR-NTX grubu i¢inde, katilimcilarda
alt1 ve on iki aylik takipte basarili bir sekilde benlik saygis1 ve yasam kalitesi
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iligkilerinde 6nemli bir artis meydana geldigini ortaya koymustur (124). Pettinati
HM. ve ark. alkol bagimlis1 hastalar lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, 380 mg.lik
uzun salinimhi XR-NTX (XR-NTX) tedavisinin 24 haftalik tedavi boyunca
baslangicta ve 4 haftalik araliklarla uygulanan SF-36 yasam kalitesi puanlarinin
plaseboya kiyasla ruh sagligi (p=0.0496), sosyal islevsellik (p = 0.010), genel
saglik (p = 0.048) ve fiziksel islevsellik (p = 0.028) alanlarinda baslangi¢
durumuna gore onemli Slgiide daha fazla iyilesme ile iligskilendirilmistir. Genel
6lcek puanlarinda, 24 haftalik ¢aligma siiresi boyunca XR-NTX 380 mg grubunun
zihinsel saglik skorlarinda plasebo grubuna goére onemli oOlgiide daha fazla
iyilesme saglanirken (p = 0.044), fiziksel saglik skorlarinda baglangica gore
anlamli bir iyilesme saptanmamistir (p = 0.51). (125). Earley PH. ve ark.
tarafindan opioid bagimlilig1 bulunan 49 Saglik calisanina 24 ay boyunca uzun
salinimli naltrekson (XR-NTX) tedavisi uygulanmig, SF-36 yasam kalitesi mental
komponent puanlarinin baslangica gore %31.1 arttig1 tespit edilmistir (126).
Opioid bagimlilarinda XR-NTX tedavisi gibi antagonist tedavilerin sadece Rusya
ve Ukrayna gibi iilkelerde rutin tedavi programlarma alinmasi, diger lilkelerde
genellikle opiyat yerine koyma tedavilerinin rutinde kullanilmasi nedeniyle
literatiirde antagonist tedavilerin yasam kalitesine etkisine yonelik smirl sayida
calismaya rastlanmigtir. Literatiirde yer alan ve asagida bahsi gecen pek cok
calisma da opioid idame tedavilerinin yasam kalitesine etkileri iizerine
yogunlagsmistir. Mitchell SG. ve ark.nin Afrikan-Amerikan hastalar i¢in standart
ayakta tedavi ile yogun ayakta tedaviyi karsilagtiran buprenorfin ile yakin
zamanda yaptiklar1 randomize ¢alismada, tedaviye giristen itibaren 6 aylik takipte
WHOQOL-BREF Yasam Kalitesi skalasinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve
cevresel alan puanlarinda Onemli iyilesme oldugunu saptamiglardir (16).
Maremmani 1. ve ark.nin 213 (106 buprenorfin ve 107 metadon tedavisi alan)
hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada tedavilerinin 3. ayinda 12. aya kadar takip
edilen eroin bagimlilig1 bulunan hastalar, opioid kullanimi, psikiyatrik durum ve
yasam kalitesi acisindan karsilastirilmis, hem metadon tedavisinin hem de
buprenorfin tedavisinin opioid bagimliligi semptomlar1 ve genel yasam kalitesi
tizerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saglayarak uzun vadeli etkinligini
ortaya koymustur. Bu c¢alisma sonuclari, metadon veya buprenorfin ile 1 yillik
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tedavinin, opioid bagimlisi hastalarin (en azindan tedavilerinin {igiincii ayini
tamamlayanlarin) klinik seyrini, psikiyatrik iyilik halini ve sosyal uyumunu
olumlu etkiledigini gostermistir (127). Buprenorfin ve metadon kullanilarak 4 ve
8 aylik idame tedavisi programina baslayan ve sonrasinda eroin kullanicilarinin
yasam kalitesini degerlendiren bir ¢alismada, Ponizovsky AM. ve ark.
katilimcilarin yasam kalitelerini, Yasam Kalitesi Zevk ve Memnuniyet Anketi
kullanilarak tedaviden once, 1, 4 ve 8. ayda takip etmis, hem buprenorfin hem de
metadon kullanan idame tedavi programlarinin, eroine bagimli ayaktan hastalar
arasinda yasam kalitesi ve tiim spesifik yasam alanlarindan memnuniyet agisindan
yararl etkileri oldugunu ortaya koymustur (metadon, buprenorfinden daha erken
bir baslangica sahiptir) (128) .

Bir hastaligin giinliik aktiviteler {izerindeki etkisinin Ol¢iimlerini, algilanan
saglik ol¢limlerini ve engellilik/fonksiyonel durum ol¢timlerini kapsayan Whoqol-
Bref olcegi, yiiksek gelirli iilkelerde Opioid yerine koyma tedavisi programlarina
katilan uyusturucu kullanicilar1 arasinda morbidite ve mortalite dahil olmak {izere
geleneksel gostergelerin Gtesinde katilimcilarin yasam kalitesini dlgmede faydali
bulunmus, ¢esitli ¢alismalar tedavide kalan katilimcilar arasinda zaman icinde
dort alanin tiimiinde 6nemli degisiklik oldugunu ortaya koymustur (129).

Ghodse H. ve ark.nin 8 Avrupa iilkesinde 11 metadon yerine koyma tedavisi
programina katilan toplam 673 opiyat bagimlist hasta iizerinde yapilan olgu
kontrol caligmasinda, en az 7 aydir tedavi goren hastalar i¢in ilag kotiiye
kullanimiyla iligkili Yasam Kalitesinin kontrol grubuna gore daha iyi oldugu
sonucuna ulagilmistir (130). Yine Bell J. ve ark. tarafindan Avustralya'da yapilan
eroin bagimhilig1 i¢in yerine koyma tredavisi alan hastalarda gézlemlenmeyen
dozla gozlenen doz uygulamasimin maliyet-etkinligini karsilastiran randomize
kontrollii bir ¢aligmada; baslangigtan 3 aya kadar tedavi alan hastalarda fiziksel,
psikolojik ve c¢evresel Whoqol-Bref alanlarinda istatistiksel olarak anlamli
iyilesmeler meydana geldigi, sosyal yasam kalitesindeki degisikliklerin anlamlilik
seviyesine ulagamadigi bildirilmistir (131). Benzer sekilde, ABD'de yapilan ve
madde bagimlilig1 tedavisine kayitli 240 kadin arasinda tedavi alimindan 1 ve 6 ay
sonra yasam Kkalitesi kaliplarin1 ve Ongoriiciilerini inceleyen bir arastirmada,
Whoqol-Bref (fiziksel, psikolojik, sosyal ve ¢evresel alanlar1) degerlendirilmis,
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tedavi alimindan 6 ay sonra tiim yasam kalitesi alanlarinda Onemli o6l¢iide
iyilesmeler oldugu saptanmigtir. Bununla birlikte, travma semptomlari, fiziksel ve
psikolojik yasam kalitesini 6nemli 6lgiide ongoriirken, tedavi stireci degiskenleri
arasinda, alkol kullanimi ¢evresel yasam kalitesi ile iliskili tek onemli faktor
oldugu belirlenmis ve iyilesme destegi ve yoksunluk i¢in arkadas desteginin, dort
alanin tamaminda siirekli olarak yasam kalitesi ile iligkili oldugu sonucuna
vartlmigtir (132). Leirvaag Carlsen SE ve ark. tarafindan opioid idame tedavisi
(OMT) alan hastalarin subjektif genel yasam kalitesini ve tedavinin ilk yilinda
yasam kalitesi ile baz1 faktorler arasindaki potansiyel iligkiyi arastiran calismada;
WHOQOL-Bref ve WHOQOL ve Kisisel Iyi Olus indeksi dahil olmak iizere
yasam kalitesi diizeyi i¢in lizerine ¢esitli araglarin kullanildig1 ve kisilerin kiiresel
yasam memnuniyeti ile giiclii bir sekilde iligkili oldugu cesitli sosyal yasam
alanlarmi yansitan 8 spesifik gosterge, (es, cocuk ve arkadaslariyla kisisel iliski
diizeyi, barinma, saglik, is, bos zaman ve mali durum) ele alinmistir. Opioid
idame tedavisine alindiklarinda opioid bagimlist kisilerin yasam kalitesinde
olumlu bir degisiklik oldugu, bu degisikligin, temel olarak daha az uyusturucu ve
enfeksiyonla ilgili hastaliklar gibi sagliktaki gelismelerin yanisira tedavinin ilk
yilindaki genel yasam kalitesi ile barinma durumlari, ¢ocuklar1 ve arkadaslariyla
iligkileri, bos zamanlar1 ve mali durumlar1 da incelenmistir. Caligma sonuglarina
gore ilk yil boyunca genel yasam kalitesinin iyilestigi ve Ozellikle finansal
durumun yasam kalitesini arttigr ongdriisiiniin dogrulandigi, konut, eglence ve
finansal durumun, genel yasam kalitesi ile pozitif olarak iliskili oldugu
saptanmistir. Tedavide bu konularin arastirilmasinin hastalarin yasam kalitelerini
iyilestirmelerine yardimci olabilecegi vurgulanmistir (133).

Calismamizda XR-NTX tedavisi goren 25 yas ve iizeri, erkek, egitim seviyesi
diisiik diizeyde, halen calisan, ¢coklu madde kullanimi olan, baska bir psikiyatrik
hastalig1 bulunmayan, tedavi siiresince madde kullanimi olmayan, PUKI 6l¢ek
puan1 > 5, ACYO olgcek puam1 < 11 olan hastalarda yasam kalitesi 6lcek
puanlarinin genel olarak sublingual B/N tedavisi gorenlere gore anlamli sekilde
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ancak istatistiksel olarak iki tedavi grubu
arasinda fark goriilmese de PUKI<5 ve alt1 olan, ¢oklu madde kullanimi olmayan
grupta yasam kalitesi puanlar1 daha yiiksektir. Erk MA.’nin yaptig1 tez
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calismasinda opiyat kullanim bozuklugu nedeniyle AMATEM 2 ve 3.
kliniklerinde yatarak agonist (B/N) ve antagonist (XR-NTX) tedavisi goren 19-50
yas arasit 136 bireyin, tercih edecekleri tedavi bigimine yonelik algilarinda
degisiklige yol acabilecek etkenlerin ortaya konulmasi amaglanmis ve bagimlilik
tedavisinin basarisin1 dngoren sosyal ve yasal faktorler incelendiginde iiniversite
mezunu ve antagonist (XR-NTX) tedavisi goren bireylerin ayni egitim
diizeyindeki agonist (sublingual) tedavisi goren bireylere kiyasla puan
ortalamalar1 sosyal ve yasal faktorler bakimindan anlamli derecede yiiksek olatrak
bulunmustur. (p=0,041) Buradan hareketle arastirmacit bireylerin tedavi
yontemleri ile ilgili 6zellesmis bilgilere sahip oldukca tedavi gérmeye yonelik
motivasyonlarinin ve tedavi basarisina yonelik algilarinin gelistigini degerlendirse
de (121), c¢alismamiz kapsaminda WHOQOL-Bref o6l¢eginin  biitiin
komponentlerinde lise ve tlizeri egitim diizeyine sahip kisilerde yasam kalitesi
puanlarinin artmadigini, bilakis azaldigi goriilmektedir. Bu bilgi bize tedavi
gormeye yonelik motivasyonun egitim diizeyi boyutuyla yasam kalitesine
yansimadig1 sonucunu gostermektedir.

Calismanin yapildigi merkezde yiiriitiillen benzer bir ¢aligmada XR-NTX ve
dilaltt B/N'nin opiyat kullanim bozuklugunda niiksii Onlemedeki etkinligi
kargilastirilmig, B/N'in opiat kullanim bozuklugunda niiksii 6nlemede XR-
NTX'den daha etkili olabilecegi ve her iki ilacin da karaciger i¢in giivenli oldugu
bildirilmistir (134). Yine Lee JD. ve ark. tarafindan yapilan ¢ok merkezli,
randomize kontrollii bir ¢alismada; XR-NTX ile B/N'nin etkinligi ve gilivenligi
karsilastirilmig, Opioid niiks olaylarinin orani, XR-NTX tedavisi igin 283
katilimeinin 185'1 (%65) iken B/N tedavisi i¢in 287 katilimcinin 1630 (%57)
olarak bulunmus, bu popiilasyonda hastalar1 XR-NTX'e baslatmanin B/N'den daha
zor oldugu ve bu durumun genel niiksii olumsuz yonde etkiledigi, bununla
birlikte, bir kez baslatildiginda her iki ilacin da esit derecede giivenli ve etkili
oldugu rapor edilmistir (135). Niiks durumu da yasam kalitesini etkileyebilecek
onemli faktorlerden birisi olmakla birlikte niikslin yasam kalitesine olan etkileri
bu calisgma kapsaminda degerlendirilmemis olmasi c¢alismamizin bir kisitilig

olarak goriilebilir. Calismanin diger kisithiliklari; hasta sayisinin az olmasi, kadin
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hasta sayisinin tiim madde bozukluklarinda oldugu gibi bu ¢aligmada da az olmasi

ve Olgeklerin hastalar tarafindan doldurulmus olmasi olarak siralanabilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizdan edinilen veriler, XR-NTX tedavisinin hastalar i¢in daha iyi bir
yasam kalitesi, uyku ve cinsel hayat sagladigin1 gdstermektedir. Bagiml hastalar
icin tedaviye baslarken iilkemizde erisilebilir agonist ve antagonist tedavilerin tiim
yonleriyle agiklanmasi, tedaviye hastalarla birlikte karar verilmesi, tiim
kontrollerde agri, beslenme, uyku ve cinsel yasam gibi hayat kalitesini etkileyen
durumlar hakkinda bilgi alinmasi ve iyilestirici miidahaleler yapilmasi dnemlidir.

Opioid kullanim bozuklugunun bireye ve ¢evreye verdigi tahribati goz oniine
alarak ve sosyal giivenlik kurumunun kaynaklarim1 da bosa harcamadan
tedavilerin hastalar i¢cin daha kolay erisilebilir hale getirilmesi ile hastalarin hayat
kalitesi biiylik oranda artirilabilir. Hastalarin tedaviye devami ve takipleri
acisindan denetimli serbestlik merkezleri gibi resmi kanallarla is birligi i¢inde
caligilarak toplum i¢in maliyet etkin tedavi protokolleri olusturulabilir.

Opiyat kullanim bozuklugu iyilesme ve niiks donemleriyle seyreden kronik bir
rahatsizliktir. Tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde yeme davraniglari, uyku
kalitesi, cinsel fonksiyon ve yasam kalitesinin izlenmesi uzun dénem tedavi

stratejileri agisindan 6nemlidir ve diizenli araliklarla yapilmasi saglanmalidir.
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7. OZETLER

7.1. Tiirkce Ozet

Opiyat Kullanim Bozuklugu Olan Hastalarda Buprenorfin/Nalokson ile
Uzun Salinimh Naltrekson Tedavisinin Uyku Kalitesi, Cinsel Yasantilar,

Yeme Davranisi Ve Yasam Kalitesi Acisindan Karsilastirilmasi

Bu calismada, sublingual B/N ve XR-NTX idame tedavisi kullanan hastalarin
uyku kalitesi, cinsel yasantilar, yeme davranis1 ve yasam kalitesi agisindan
karsilastirilmas1 amaglanmistir.

Akdeniz Universitesi Alkol ve Madde Bagimliligi Arastirma Uygulama Merkezi
(AMBAUM)’ne Kasim 2020-Nisan 2021 tarihleri arasinda bagvuran, DSM-V tani
kriterlerine gore opiyat kullanim bozuklugu tanisi almig ayaktan tedavi goren
hastalara yiizylize goriisme teknigi ile arastirmacilar tarafindan gelistirilen bir
sosyo-demografik ve klinik veri formunun yanisira Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Olgegi-Kisa Formu (WHOQOL-Bref), Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
(PSQI), Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ASES) ve Hollanda Yeme Davranist
Anketi (DEBQ) uygulanmustir.

Whoqol-bref fiziksel saglik, sosyal iliskiler ve genel saglik 6l¢egi puanlari
Naltrekson grubunda B/N grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunurken (p<0.05), buna karsin PUKI 6l¢egi, ASES-Kadin ve ASES-
Erkek puanlar ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0.05).
Calismamizdan edinilen veriler, XR-NTX tedavisinin hastalar i¢cin daha iyi bir
yasam Kkalitesi, uyku ve cinsel hayat sagladigim1 gostermektedir. Bagiml
hastalarda tedaviye birlikte karar verilmesi, tim kontrollerde agri, beslenme, uyku
kalitesi ve cinsel yasam gibi hayat kalitesini etkileyen durumlar hakkinda bilgi
alinmasi ve iyilestirici miidahaleler yapilmas1 dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Opiyat kullanim bozuklugu, Buprenorfin/Nalokson,

Buprenorfin, uzun salinimli Naltrekson implant
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7.1. Ingilizce Ozet

Comparison of Buprenorphine/Naloxone and Extended Release XR-NTX
Treatment in terms of Sleep Quality, Sexual Experiences, Eating Behavior

and Quality of Life in Patients with Opioid Use Disorder

In this study, it was aimed to compare patients using sublingual B/N and extended
release XR-NTX maintenance therapy in terms of sleep quality, sexual
experiences, eating behavior and quality of life.

A socio-demographic/clinical questionnaire, developed by the researchers, as well
as the World Health Organization Quality of Life Scale-Short Form (WHOQOL-
Bref), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Arizona Sexual Experiences Scale
(ASES) and Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) were administered
face-to-face to the outpatients who were diagnosed with Opioid use disorder
according to DSM-V diagnostic criteria and applied to Akdeniz University
Alcohol and Substance Addiction Research and Application Center (AMBAUM)
between November 2020 and April 2021.

Whoqol-bref physical health, social relations and general health scale scores were
found to be statistically significantly higher (p<0.05), on the other hand PUKI,
ASES-Female and ASES-Male scores were found to be statistically significantly
lower in the XR-NTX group than in the B/N group (p<0.05).

Data from our study show that XR-NTX treatment provides a better quality of
life, sleep and sex life for patients. When starting treatment for addicted patients,
it is important to decide on the treatment together with the patients, to get
information about the conditions that affect the quality of life such as pain,
nutrition, sleep quality and sexual life at all controls, and to make remedial

interventions.

Key Words: Opioid use disorder, Buprenorphine/Naloxone, Buprenorphine,

Extended-release naltrexone
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9. EKLER
9.1. Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ek 1)

ASGARI BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Katihmci / Gonullinin Protokol Numarasi:
1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a) Arastirmanin Adi: Opiyat kullanim bozuklugu olan hastalarda
Buprenorfin/Nalokson ile Uzun Salinimh  Naltrekson
tedavisinin uyku kalitesi, cinsel yasantilar, yeme davranisi ve
yasam kalitesi acgisindan karsilastiriimasi

b) Arastirmanin igerigi: Akdeniz Universitesi Alkol ve Madde
Bagimhhgi Arastirma Uygulama Merkezine (AMBAUM) Kasim
2020-Nisan 2021 tarihleri arasinda basvuran opiyat kullanim
bozuklugu olan hastalarda Buprenorfin/nalokson veya uzun
salinimli Naltrekson tedavisi alanlarin uyku kalitesi, cinsel
yasantilar, yeme davranisi ve yasam kalitesi acisindan
karsilastirilmasi amaglanmistir. Yapilandiriimis psikiyatrik
gorismede sosyodemografik 0Ozelliklerin not edilmesi ve
Olceklerin doldurulmasiyla veriler edinilecektir.

c) Arastirmanin Amaci: Madde kullanim bozukluklarinda,
ozellikle opiyat kullanim bozuklugunda siklikla hastalarda
uyku problemleri, cinsel yasam problemleri ve yeme
davranisinda degisiklikler yasandigi bilinmektedir. Bu
¢alismada hastalarin tedavi sirasinda bu sorunlardan ne
kadar yakindigi, aldiklari B/N ve XR-NTX tedavilerine gore
yakinma dereceleri ve yasam kaliteleri Olgilmustir. Opiyat
kullanim bozuklugu olan hastalarda idame tedavi seg¢imi
acisindan hasta ve klinisyenlere faydali olmak, edinilecek
bilgilerle ilerde tedavide kalma oranlarini artirmak
amaclanmaktadir.

a. Arastirmanin Nedeni:
( ) Bilimsel arastirma
(X') Tez galismasi
b. Arastirmanin Ongoriilen Siresi: 6 ay

c. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Gonulli Sayisi: 50 adet
naltrekson implant ve 50 adet buprenorfin-nalokson
idame tedavisi alan toplam 100 hasta
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9.1. Asgari Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu (Ek 1 devam)

d. Arastirmada izlenecek Deneysel islemler: yok

2. Gonulluntn/Katilimcinin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve
Rahatsizliklar: yoktur.

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

3. Goniilliler/Katilimcilar icin Arastirmadan Beklenen Yarar:

Bu riskli grubu daha iyi tanimak, hayat kalitesini etkileyebilecek etkenlerin bazilarinin
Olclllmesi, uygun idame tedavi seciminde yonlendirici olmasi, uygun politikalarin
olusturulmasi, koruma ve destek programlarinin hazirlanmasi.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

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

Adi- Soyadi: Burak Kulaksizoglu Telefon: 05057421291

5. Zararlarin Karsilanmasi:

Bu calismaya katildigim icin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagh olarak gelisebilecek her
tlr hasara (sakatlanma ve 6lim dabhil) karsi glivencede oldugum, masraflarimin Burak
Kulaksizoglu tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki batin islemler icin benden ya da bagh bulundugum sosyal
givenlik kurulusundan hicbir tcret istenmeyecektir.
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9.1. Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ek 1 devam)

7. Gondullulik, Calismayr Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki,
Calismadan Cikarilma:

a. Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin géniilli olarak
katilyorum.

b. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana
bildirildi.
¢. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, higbir gerekge

gostermeksizin istedigim anda bu galismadan gekilebilecegimin
bilincindeyim.

8. Cahsmanin ylritliclst olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus,
calisma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim
nedeniyle ya da arastirma prosedirine bagli olarak onaymi
almadan beni galisma kapsamindan gikarabilir.

9. Gizlilik:

Cahsmanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

10. Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan dnce gonlliye / katihmciya verilmesi gereken bilgileri
gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana
okunmasini sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve s6zIU olarak agiklandi.
Aklima gelen butilin sorulari sorma olanagl tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar
aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra gekildigim durumda, higbir yasal
hakkimdan vazgecmis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski
ve zorlama olmaksizin génulli olarak katilmayi kabul ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.
GOnlllinin / katilimcinin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:

imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
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9.1. Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ek 1 devam)

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Agiklamalari Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:
imzasi:

Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi- Soyad:

imzasi:

Gorevi:

Tarih:
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9.2. Sosyo-demografik ve Klinik Veri Formu (Ek 2)

Yasiniz .........

Cinsiyetiniz: 1. Kadin 2. Erkek

Medeni Durumunuz: 1.Evli 2. Bekar 3. Bosanmis

Cocugunuz Var mi? 1. Var ( sayist.......... )  2.Yok

Anne-Babaniz: 1. Birlikte 2. Ayri 3. Biri veya ikisi vefat etmis

Egitim Durumunuz: 1.Okur-yazar  2.ilkdgretim  3.Lise 4.Universite

Aylik Gelir Durumunuz: 1. (0-999 tl), 2. (1000-2499 tl), 3. (2500-4999 tl), 4. (=5000 tl)
Calisma Durumunuz: 1. Halen galisiyorum 2. Calismiyorum

Sosyal Glivence: 1.Var .....cvcervevene. 2. Yok

Bugtine kadar kullandigi maddeler:

Madde Kullanim | Siklik(her glin, glin asiri, | Dozu | Baslama | Kullanim
yolu haftada 1-2 defa, ayda yasl sliresi
1-2 defa...)
Eroin
Kokain

Uyaricilar (amfetamin vb.)

Hipnotik/sedatif (ros, diazem)

Halusinojenler (ekstazi,LSD...)

Ucgucular (tiner, bali...)

Esrar

Diger (bonzai,jameika, A4...)

Daha 6nce aldigi tedaviler: 1. Semptomatik (agri kesici, kas gevsetici, uyku ilaci...),
2. Suboxone tb, 3. Naltrekson tb, 4. Naltrekson implant,

Su anda aldiginiz tedaviye kag aydir devam etmektesiniz?.........ccccccoveieeiieeeeennnnee.
Daha Once yatarak tedavi 6yklsu: -1 kez, -2 kez, -3 kezve lzeri, -hig,

En uzun birakma (temiz kalma) siresi: ............. ay,

Damar yolu ile madde kullanimi):  1.Var  2.Yok

Bulasici Hastalk ( HIV,HCV,HBV ): 1.Var  2.Yok

Bilinen baska psikiyatrik hastalik : 1. Var........enn. 2. Yok

Adli Olay: 1. Var 2.Yok

Mevcut tedavi stiresince madde kullanimi: 1. Var -opioid,  -diger........

2. Yok
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9.3. WHOQOL-Bref (DSO Yasam Kalitesi Olcegi — Kisa Form (Ek 3)

WHOQOL-BREF

(Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalite Ol¢egi-Kisa Formu)

Hastanin AdiSoyadi: RSO L A A
Baslamadan &nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamania istiyoruz. Litfen dogru yanitlara isaret koyun ya da verilen
bas yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? | Erkek L Kadin Dogum tarihiniz nedir?
Gordigliniz en ylksek editim derecesi nedir? Medeni durumunuz nedir?
! Hig Egitim Almadim  ilkokul-Ortaokul ! Hig Evlenmemis —Evh Gibi Yasiyor Bl
- Lise Veya Esdegeri - Universite | Baganmig Aynimrg | Esi Yagamiyor
Su anda bir hastah@iniz var m? _J Evet  Hayir  Efer su anda saghdinizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa;
Stroedbumedir sy e e e s e s e i e fhastaliisonm)

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagh§miz ve yasamnizin Gteki ynleri hakkinda neler diisndi§inizi sorgulamaktadir.
Liitfen bitln sorulan son 2 haftay gz Gnlinde bulundurarak ve size en uygun olan secerek cevaplayiniz.

k kiti Biraz kitd Me iyi, ne kiti Oid iyi ok iyi
Yagam kalitenizi nasil buluyorsunuz? Se o st ey
@l _|1 _Iz —Iz 1 —|5
2 Hi nut dedil  Cok az ut  Nehogmet, nededetil  Epeyce hosnut ut
e cadbdinizdan ne kadar hognutsunuz? i€ i ik JGokbon
-11 -|;| —l! —14 —Ii
3 Adnlannizn yapmaniz gerekenler ne Hig. Cokaz Orta derecede Cokca Agini derecede
fa  kadar engelledigini distniyorsunuz? Os 0. 3, 0. o
4 Ginlik ugraglanma yiritebilmek icin
s herhangi bir tbbi tedaviye ne kadar s s da 2 Ch
Ihtiyag duyuyorsunuz?
: Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? Oy d; Oy O O
1
1] Yazaminizi ne Glgide anlamli
B2 buluyorsunuz? & h s e o
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cokar Orta derecede Cokea Son derecede
B3 baganlisiniz? & 5 % O O Os
8  Ginlik yasaminzda kendinizi ne kadar
FE1 glivende hissediyorsunuz? th - s 4 Hs
Fiziksel covreniz ne dlclide saglikhdir?
2 ¢ ¥ e Lh a Y =l s
(773
10 Ginlik yasarmi sirdimek icin yeterli Hig Cok az Orta derecede Cokga Tamamen
F21 gliclniiz kuvvetiniz var mi? o, 7 0, 1, O,
n Bedensel gorindsindzi kabullenic
ma » ﬂ'li[:sl:ll} y ; 1 Ll Js
12 ihtiyaclaninizi har;llm}g.la yeterli paraniz a, a, 0, o, a,
Fla1 \ar ¢
13 Glnlik yagantnizda size gerekli bilgi ve
pmg haberlere ne Slgide ulaabiliyorsunuz? th — o] o s
14 Bog ramanlan dederdendirme ugraslan
PR igin ne dlgiide firsatingz olur? h - - i e
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9.3. WHOQOL-Bref (DSO Yasam Kalitesi Olcegi — Kisa Form
(Ek 3) (Devam)

WHOQOL-BREF Sayfa-2

15 Beciensel hevedet{ER: (stratty okkitd  Birazkétl  Meiyinekotd  Oldukgaiyi ok iyi
11 dolasabilme, bir yerlere gidebilme) ¢ L " Gy
: beceriniz nauldr? th . O, O s
Hig hosnut degil  Cok az hognut  Ke hoget, nedededil — Epeyce hosnut Cok hognut

;::3 Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz! Oy i 0 O, 0k

17 Ginlik ugraslanniz yirdtebilme

fios  becerinizden ne kadar hosnutsunuz? o e - — s

18 ls gérme kapasitenizden ne kadar

4 hegnutsunwz? L 4 0, 0y O

:: Kendinizden ne kadar hognutsunuz? 0, m O, O 0

0 Adle disi kisilerle iliskilerinizden ne kadar

Fi3 hosnutsunuz? = - s s s

n Cinsel yasamnizdan ne kadar

FI53 hognutsunuz? - = O Os 0.

22 Arkadaslannizin destedinden ne kadar

Fl44 hosnutsunuz? Lh . d; O, s

13 Yasadujinz evin kosullarindan ne kadar

Fil3 hognutsunuz? . .- 1 e s

4 Saglik hizmetlerine ulagma

e kosullaninizdan ne kadar hosnutsunuz? - Lk s i s

15 Ulagim olanaklannizdan ne kadar

(55K ] hegnutsunuz? Ly - Ly e 0

26 Mesklikta hilzin, dmitsizik, bunalt, Higbir zaman Madiren Ara swa Cogunlukla Her zaman

fa1 gokkinlik gibi duygulara kapilirsinz? s s s =z 0

27  Yasarninizda size yakin kisierle (es, is Hig Cokaz Orta derecede Cokea Agzin derecede
arkadasgi, akraba) iliskilerinizde baski ve

u

kontrolle Hgili 2orulkdaninz ne dlglidedic? h 5 da - s

Bu formun deldurulmasinda size yardim eden oldu mu? I Evet I Hayir ! Bu formun doldurulmas ne kadar siirdii?

THE WHOQOL Greup Develapmant of the Wonld Health Orgasizaton WHOQOL-SREF Qualisy of Lite Asseomant {1998] Poychalogid Medcies, 1998, 28, 551458

Skorlama Yonergesi
Alt Parametre Olusturan sorular
Genel saghk durumu 1 ve 2. Sorulann toplami ) _ .
Fiziksel saglik 3,4, 10, 15, 16, 17, 18. Sorularin toplam B“rﬁ:;ﬁi:’e"’“ ’il“‘."r;:;::‘; ’E":’E"::"
Pikolojik 5,6,7, 11, 19, 26. Sorulann toplami m:“?m*:l_m 09
Sesyal Higkiler 20,21,22. Serulann toplam
Cevre £,9,12,13, 14, 13, 24, 75 5orulann toplam

(Hastamm ham skoru) = (o alt parametreye ait olabilecek en diigik skor)

o alt parametrenin skor aralif: XA

Ornek: Fiziksel safjlik alt parametresini ele alalim; toplam 7 madde var. Hastanin skor toplarmi 30 olsun
[(30-7)/ (35-7) ] x 100 = (23/28) x 100 =%82,14
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9.4. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) (Ek 4)

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

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /_

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ayi géz dniinde bulundurun,
Liitfen tiim sorulan cevaplandirin.

1 Gecen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz? __ ks g
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika)ald?________________ dakika
3 Gegenaysabahlani genellikle ne zaman kalktwruz? _____
4 Gecen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz sireden farkliolabilir) _____________________ saat
5 Gecen ay asadidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadinz?
Haftada Hig T'den az 1-2kez 3'ten Cok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz Oy 0, 0, 0,
b Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz [l T} 0, 0, 0,
[4 Tuvalete gittiniz O, 0, Q, . N
d Rahat bir sekilde nefis alip veremediniz Oy 0, 0, 0,
e Asin derecede iisiidiiniiz Q, 0, Q, a,
f Asin derecedesicaklik hissettiniz O, 0, O, 0,
[ Kitii riiyalar girdiniiz () 0, 0, 0,
h Adn duydunuz 0, o, o, o,
i Diger nedenler Oy 0y o, 0
i Oksiirdiiniiz veya giiriiltild bir sekilde horladiniz 0, 0, O, 0,
6 Gecen ay uyku kalitenizi bitiini ile nasil degerlendirirsiniz.
O, Cokiyi 0, Oldukga iyi 0, Oldukca katii O, Cokkoti
T Gegenay uyumaniza yardime: olmasi icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
O, Hic [, Haftada 1'den az O, Haftada1- 2 kez [);Haftada 3'ten cok
8 (Gecenay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar sikliklauyanik kalmak icin zorlandiniz?
O Hig [ Haftada 1'den az O, Haftada 1-2 kez O:Haftada 3'ten ¢ok
9 Gecen ay bu durum isleriniziyeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0, Hicproblem olusturmadi 0, Birdereceye kadar problem clusturdu
O, Yalmzea cok az bir problem olusturdu O, Cok bityiik bir problem olugturdu
10 gy yatak partnerinizveya oda arkadasiniz var mi?
[, Biryatak partneri veya oda arkadagl yok 0, Partneri ayni odada fakat aym yatakta degil
O, Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var O, Partner aym yatakta
1 Eger bir oda arkadasi veya yatak partnerinizvarsa son bir aydaona asagidaki durumlan ne siklikta yasadiginizi sorun.
Haftada = Hic 1'den az 1- 2kez Jtencok
a Giirdiltli horlama O, o, o, 0
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun arahklar O 4, 0, 0,
C Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama O, o, 0, 0,
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik Oy 0y Q, o,
e Diger huzursuzluklannizz O o, 0, 0
Buysse D, Revnolds CF 3rd, Monk TH (1989) Psychiatry Res. 1989 Mav28(2):193-213 [ 1
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9.5. Arizona Cinsel Yasantilar Ol¢egi (ACYO) - Kadin (EK 5)

ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLGEGL (ACYO)

KADIN FORMUV

Litfen her madde icin BUGUN de dahil GECEN HAF TAKI durumunuzu isaretleyin

Cinsel acaidan ne derece isteklisiniz #

10 20 30 40 50 60
Oldukca istekli Cok istekli Biraz istekli Biraz isteksiz Cok isteksiz | Tamamen isteksiz
Cinsel acidan ne kadar kolay uyanlirsimiz (tahrik olursunuz) ?

10 20 30 40 a0 60
Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukca zor

Vajinaniz/cinsel orgaminiz iliski sirasinda ne kadar kolay 1slanir veya nemlenir 2

10 20 30 40 50 60
Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
Ne kadar kolay orgazm olursunuz (doyuma ulasirsimz)?

10 20 30 40 50 60
Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla bosalamam
Orgazminiz tatmin edici midir ?

10 20 30 40 50 60
Oldukea Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin Cok tatmin Orgazma

tatmin edici edici edici etmiyor etmiyor ulasamam
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9.6. Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ACYO) - Erkek (EK 6)

ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)

ERKEK FORMU

Liitfen her madde icin BUGUN de dahil GECEN HAFTAKT durumunuzu

isaretleyin

Cinsel acidan ne derece isteklisiniz ?

10 20 3o 40 30 60
Oldukca istekli Cok istekli Biraz istekli Biraz isteksiz Cok isteksiz | Tamamen isteksiz
Cinsel acidan ne kadar kolay uyanhirsiniz (tahrik olursunuz) ?

10 20 30 40 530 60
Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukga zor

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

10 20 o 40 50 60
Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
Ne kadar kolay bogalirsimiz ?

10 20 o 40 50 60
Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla bosalamam
Bosalmamiz tatmin edici midir ?

10 20 3o 40 30 60

Oldukca Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin Cok tatmin Hig bosalamam
tatmin edici edici edici etmiyor etmiyor
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9.7. Hollanda Yeme Ahskanhklar: Anketi (DEBQ) (Ek 7)

Hollanda Yeme Aliskanhklar: Anketi (DEBQ)

Yonerge: Liitfen segeneklerden size uygun olam igaretleyerek tiim sorulan
cevaplandiriniz.
=
LE|l 2| g F
S 25| 8 2
-!E < = | = =)
ENZ |8 7|

1. Eger kilo aldiysaniz, her zaman yediginizden daha az m1
yersiniz?

2. Yemek zamanlarinda, yemek istediginizden daha az yemeye
¢aligir misiniz?

3. Kilonuzdan endise duydugunuz igin size sunulan yiyecek yada
icecegi ne siklikla reddedersiniz?

4. Ne yediginize tam olarak dikkat eder misiniz?

5. Bilingli olarak zayiflatici besinler mi yersiniz ?

6. Cok fazla yediginizde, ertesi giin daha az yer misiniz?

7. Kilo almamak i¢in az yemeye dikkat eder misiniz?

8. Kilonuza dikkat ettiginiz i¢in ne siklikla 6giin aralarinda yemek
yememeye caligirsiniz?

9. Kilonuza dikkat ettiginiz igin ne siklikla aksamlar yemek
yememeye caligirsiniz?

10. Ne yiyeceginize karar verirken kilonuzu hesaba katar misiniz?

11. Bir seyden rahatsiz oldugunuzda daha fazla yemek yemek
ister misiniz?

12. Yapacak bir seyiniz olmadiginda yemek ister misiniz?

13. Depresyonda oldugunuzda ya da hayal kirikhgina
ugradigimizda yemek ister misiniz?

14. Kendinizi yalmz hissettiginizde yemek ister misiniz?

15. Biri sizi tizdigiinde yemek ister misiniz?

16. Sinirleriniz bozuk oldugu zaman yemek ister misiniz?

17. Istemediginiz bir sey oldugu zaman yemek ister misiniz?

18. Kaygili, endiseli oldugunuz zaman yemek ister misiniz?
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9.7. Hollanda Yeme Ahskanliklar1 Anketi (DEBQ) (Ek 7) (devam)

Higbir

zaman

Nadiren

Bazen

Sik

Cok sik

19. Bir seyler ters ya da yanhs gittiinde yemek ister misiniz?

20. Korktugunuz zaman yemek ister misiniz?

21. Hayal kirikhigina ugradiginiz zaman yemek ister misiniz?

22. Duygusal olarak iiziintiilii oldugunuzda yemek ister misiniz?

23. Huzursuz oldugunuzda yada caniniz sikkin oldugunda yemek
ister misiniz?

24. Yediginiz sey lezzetliyse, genelde yediginizden daha ¢ok yer
misiniz?

25. Yediginiz sey giizel kokuyor ve giizel goriiniiyorsa, genelde
yediginizden daha ¢ok yer misiniz?

26. Lezzetli bir sey gordiigtintizde ya da kokladigimizda onu
yemek ister misiniz ?

27. Eger yemek igin lezzetli bir seyler varsa dogrudan onu yer
misiniz?

28. Eger bir finmn 6niinden gegerseniz, lezzetli bir seyler satin
almak ister misiniz?

29. Eger bir kafe ya da biifenin 6niinden gegerseniz, lezzetli bir
seyler satin almak ister misiniz?

30. Bagkalarini yerken gériirseniz, siz de yemek yemek ister
misiniz?

31. Lezzetli yiyeceklere kars1 koyabilir misiniz?

32. Bagkalarini yerken gordiigiiniizde, genelde yediginizden daha
fazla yer misiniz?

33. Yemek hazirlarken bir seyler yemeye meyilli misiniz?
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