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OZET

Turgut E., Opioid Kullanim Bozuklugu Olan Hastalarda Sosyodemografik ve
Klinik Ozelliklerin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghg
ve Hastahklar1 Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2019. Madde kullanim
bozuklugu, madde kullanimina bagli olarak beyinde olusan degisimler sonucu ortaya
¢ikan, zihnin madde kullanimiyla siirekli mesgul olmasi, kompulsif bir sekilde madde
arama ve kullanma, madde kullanimmi sinirlandirmada gii¢lik ve maddeye erisim
onlendiginde ortaya cikan ¢okkiinliik, disfori, anksiyete, irritabilite gibi olumsuz
duygulanimlarm gorildiigii, siiregen ve tekrarlayici bir bozukluktur. Opioid kullanim
bozuklugu nedeniyle tedavi goren hastalarda tibbi kosullar, istihdam durumu, yasal
sorunlar, aile i¢i veya sosyal iliskiler, zihinsel saglik belirtileri, madde kullanim siklig1
ve ¢oklu madde kullanim1 gibi temel 6zellikler tedaviye cevabi etkileyen faktorlerin
anlasilmasina yardimci olabilir. Arastirmada opioid kullanim bozuklugu olan
hastalarda tedaviye devamliligi yordayan sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin
incelenmesi amaglanmistir. Arastirmaya 18 yas ve iizeri opioid kullanim bozuklugu
nedeniyle poliklinik basvurusunda bulunan ve cilt alti uzun salinimli naltrekson
implant1 tedavisi planlanan 83 hasta alinmistir. Hastalar kendilerinin ve ailelerinin
sosyodemografik ozellikleri, madde kullanim 6zellikleri, hastalik ve tedavi oykiileri,
bagimlilik profilleri, zihinsel kapasiteleri, depresyon, dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu ve diger komorbiditeler acisindan degerlendirilmistir. Arastirmanin
bulgularinda, opioid kullanim bozuklugu olan kisilerin bagimlilik siddetlerinin ve
anksiyete diizeylerinin yliksek olmasi ve tedaviye basvurmadan once olan indeks
opioid kullanma siirelerinin kisa olmasinin tedaviye devamliligi olumlu ydnde,
tedaviyle ilgili motivasyon diizeylerinin diisiik ve hostilite belirtilerinin ytiksek
olmasinin tedaviye devamliligi olumsuz yonde yordadigi gésterilmistir. Arastirma
bulgular1 opioid kullanim bozuklugu tanisi olan kisilerin tedaviye devamliliklar1
acisindan cok yonli degerlendirmeler yapmanin, risk faktorlerini ve koruyucu
faktorleri belirlemenin, hostilite belirtileri olan ve motivasyon diizeyi yiiksek goriinen
hastalarin tedavisinde daha dikkatli davranmanin 6nemine isaret etmektedir.
Anahtar kelimeler: Opioid kullanim bozuklugu, tedaviye devamlilik,

sosyodemografik 6zellik, klinik 6zellik



ABSTRACT

Turgut E., Research of Sociodemographic and Clinical Features in Patients with
Opioid Use Disorder, Hacettepe University, Department of Psychiatry,
Dissertation Thesis, Ankara, 2019. Substance use disorder, is a chronic and recurrent
disorder resulting from changes in the brain due to substance use, characterized by
constantly being busy with substance use, difficulty in seeking and using substance in
a compulsive way, the difficulty in limiting the substance use and negative affect such
as depression, dysphoria, anxiety, irritability occuring when access to the substance is
prevented. In patients treated for opioid use disorder, basic conditions such as medical
conditions, employment status, legal problems, family or social relations, mental
health symptoms, substance use frequency and polysubstance use may help to
understand the main risk factors and protective factors associated with treatment. The
aim of this study is to find the sociodemographic and clinical features predicting the
compliance to treatment in patients with opioid use disorder. The study included 83
patients aged 18 years and older who admitted to the outpatient clinic due to opioid
use disorder and planned to be treated with extended-release naltrexone implant. The
patients were evaluated for sociodemographic characteristics of their families and their
own, their substance use characteristics, disease and treatment history, addiction
profiles, mental capacities, depression, attention deficit hyperactivity disorder and
other comorbidities. Results suggest that the dependency severity, anxiety levels and
the duration of the index opioid use period before admitting for treatment of the
individuals with opioid use disorder positively predict compliance to treatment while
the motivation levels and the presence of hostility symptoms negatively predict the
compliance to treatment. The results of the study indicate the importance of conducting
multidimensional evaluations in terms of continuity of treatment of individuals with
diagnosis of opioid use disorder, determining risk factors and protective factors, and
being more careful in the treatment of patients with hostile symptoms and high
motivation level.

Keywords: Opioid use disorder, continuity of treatment, sociodemographic feature,

clinical feature
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1. GIRiS

Madde kullanim bozuklugu (MKB) yaygin olarak goriilen bir saglik sorunudur.
MKB yalnizca bireyin kendisini degil, ailesini, toplumu ve genel sagligi da olumsuz
etkileyen, tiim diinyada yayginlig1 giderek artmakta olan kronik bir hastaliktir [1].

MKB tedavi oranlarma bakildiginda hastalarin biiyiik bir bolimiiniin tedavi
almadigr ya da tedaviye devam etmedigi goriilmektedir. Yapilan arastirmalar
MKB’nin tiim ruhsal hastaliklar igerisinde tedavi oranlar1 en diisiik olan hastalik
oldugunu gostermektedir [1]. Bu hastalarin toplum ve saglik ¢alisanlar1 tarafindan
damgalanmalar1 bunun en 6nemli nedenlerinden biridir. Madde bagimliliginin tek
glicliigliniin keyif veren, hosa giden bir maddenin cazibesine karsi koymaya
calismaktan ibaret oldugunun diisiiniilmesi damgalanmaya sebep oldugu gibi tedavi
basarisini da diisiirmektedir. Hastaligin dogas1 geregi hastalarin tedavi almakla ilgili
farkli motivasyon diizeylerine sahip olmalar1 da tedaviye basvurularini ve
devamliligini etkileyen 6nemli bir faktordiir.

Diinya genelinde 15-21 milyon kisinin en az bir kez opioid kullandig1 ve opioid
kulanim bozuklugu olan kisilerin pek cogunun ‘coklu madde kullanicisi’ oldugu
bilinmektedir [2]. Opioidlerin yiiksek doz alimi ve intoksikasyonlar1 yiiksek oranda
mortalite ve morbidite ile iliskilidir [3]. Diinya Saghk Orgiitii verilerinde, 2015 yilinda
madde kullanim bozukluguyla direkt iliskili olan 160.000 6liimiin 118.000’inin opioid
kullanim bozuklugu oldugu bildirilmistir [4].

Opioid kullanim bozuklugu nedeniyle tedavi goren hastalarda tibbi kosullar,
istihdam durumu, yasal sorunlar, aile i¢i veya sosyal iliskiler, zihinsel saglik belirtileri,
madde kullanim siklig1 ve ¢oklu madde kullanimi gibi temel 6zellikler baslica risk
faktorlerlerinin ve koruyucu faktorlerin anlasilmasina yardimei olabilir [5]. Bu da
bireylerin tedaviyi slirdiirme ya da birakma ihtimalini 6ngorerek 0zel ihtiyaglarina
gore tedavi diizenlenmesini saglayabilir [6]. Komorbiditesi olan bireyler i¢in tedaviyi
bireysel 6zelliklere gore diizenleyebilmek daha 6nemlidir. Ciinkii bu popiilasyon ¢coklu
madde kullanimi, intihar, hastaliklar, siddet, diskiinlik ve erken oliim gibi cesitli

olumsuz sonuglar agisindan daha biiytik risk tagimaktadir [7].



Bu arastirmada opioid kullanim bozuklugu olan ve tedavi i¢in bagvuran
bireylerin tedaviye devamliligin1 yordayan sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin

incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BiLGILER

Madde kullanim bozuklugu; madde kullanimina bagli olarak beyinde olusan
degisimler sonucu ortaya ¢ikan, zihnin madde kullanimiyla siirekli mesgul olmasi,
kompulsif bir sekilde madde arama ve kullanma, madde kullanimini simirlandirmada
glicliik ve maddeye erisim Onlendiginde ortaya ¢ikan ¢okkiinliik, disfori, anksiyete,
irritabilite gibi olumsuz duygulanimlarla karakterize, siiregen ve tekrarlayici bir
bozukluktur [8].

Bozuklugun gelisiminde g¢evresel, genetik, davramigsal, ruhsal, 6grenme ve
sartlanma ile ilgili etkenler birlikte rol oynar [9].

Bagimlilik ile ilgili yapilan ilk ¢aligmalarda bagimlilik yapici maddelerin akut
odiillendirici etkilerine yogunlasilirken son yillarda bu maddelerin siiregen
kullanimlarinin  beyinde olusturduklar1 degisiklikler arastirilmaya baglanmistir.
Kontrollii madde kullanimindan, kontrolsiiz madde kullanimi ve bagimliliga gecise
aracilik eden molekiiler ve hiicresel degisiklikleri anlamak temel amactir. Bu gegisin
madde kullanan bireylerin hepsinde ortaya ¢gikmamasi ise bireysel farkliliklara neden
olan ndrobiyolojik faktdrlerle ilgili oldugunu diistindtirmektedir [1].

Bagimlilik, asir1 kullanim/intoksikasyon evresi, ¢ekilme/olumsuz duygulanim
evresi ve zihinsel ugrasi/beklenti evresi olmak iizere li¢ evreden olusan bir hastalik
olarak tanimlanabilir. Kendini tekrarlayan, zamanla kdétiilesen, beyin 6diil ve stres
sistemleri ile yiiritiicii islevlerde ortaya ¢ikan noroplastik degisikliklerle
karakterizedir [8].

Diirtiisellik, ortaya ¢ikabilecek olumsuz sonuglar1 goz ardi ederek, igsel ve
digsal uyaranlara ani ve plansiz tepkiler vermeye egilimli olmak seklinde
tanimlanabilir. Kompulsivite ise bazi eylemlerin asir1 ve uygun olmayan sekilde
tekrarlanmasidir [10]. Diirtiisel davranislar tatmin olmay1 ve haz duymay saglarken,
kompulsif davranmiglar daha ¢ok kaygi ve gerginlik gibi olumsuz duygulanimlarin
azalmasini saglar [11]. Madde kullanim1 baslangicta diirtiisel bir eylemken zaman
icerisinde kompulsif bir davranis halini alir. Bu durumda maddenin olumlu pekistireg
etkisi de kesilme belirtilerinin ortaya ¢ikmasiyla birlikte olumsuz pekistireg etkiye

dontistir [1]. Bagimlilik dongiisii Sekil 2.1. de sunulmustur.
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Sekil 2.1. Bagimlilik dongiisii

2.1. Bagimhihigin Norobiyolojisi

2.1.1.  Asirt Kullanim/intoksikasyon Evresi

Odiil Devresi: Bagimlilik yapici maddelerin 6forik etkileri beynin odiil
sisteminin aktive olmasi ile iliskilidir. Yemek yeme, sosyal etkilesim, cinsellik gibi
dogal haz verici eylemlerin ve bagimlilik yapici maddelerin 6diil etkisi ile bu eylemleri
siirdiirmek i¢in gerekli motivasyonun olusumunda mezokortikolimbik 6diil yolaginda
artan dopamin, 6nemli bir rol oynar [12].

Bagmmlilik yapici maddelerin asir1 kullanimi, ventral striatumda dopamin ve
opioid peptidlerin salinimina neden olur. Dopamindeki bu hizl1 ve beklenmedik artis
‘0znel yiikselme hissi’ nin olusmasma sebep olur. Afinitesi diisiik D1 reseptorleri
aktive olur, 6diil etkileri ve kosullanmis yanitlar ortaya ¢ikar [8]. Afinitesi yliksek D2
reseptorleri ise 0diil etkisinin ortaya ¢ikmasi i¢in yeterli olmadiklar1 gibi maddelerin
odiil etkilerini de sinirlandirabilir [13, 14].

Odiil devresi pek ¢ok noral girdi ve ¢ikt1 sayesinde 6n beyin ile etkilesim
icindedir. Dopamin ve opioid peptidlerin yanm sira GABA, glutamat, asetilkolin ve
serotonin sistemleri de niikleus akkiimbens ve ventral tegmental alandaki etkileri ile
bagimlilik gelisiminde rol oynar [8].

Normal kosullarda belli bir denge i¢inde calisan karar verme siirecleri, odiil,

motivasyon, stres ve bellekle iliskili devrelerde, bagimlilik yapici maddelerin yol



actig1 coklu ndrotransmitter ve 6zgiin ndroplastiklik devreleri araciligiyla degisiklikler
olusur [1].

Yonlendirici Giidii: Odiile yonelik motivasyon seklinde tanimlanir.
Bagimlilik yapic1t madde; maddenin kulanildigi ortam, birlikte kullanilan kisiler ya da
oncesindeki ruhsal durum gibi yansiz bir uyaranla eslesir. Buna kosullu pekistirme
denir. Bir siire sonra birincil pekistire¢ yani kullanilan madde ile eslesen bu uyaran
kendisi pekistire¢ olmaktadir. Kosullu pekistirme, yonlendirici giidiiniin temelidir.

Bagimmlilik yapict madde gibi maddenin kullanildig1 ortam, birlikte kullanilan
kisiler, kullanmadan 6nceki ruhsal durum gibi madde kullanimiyla iliskili ¢evresel
uyaranlar kosullu pekistirme yoluyla asermeye yol agan ani dopamin salinimini ortaya
cikararak madde arama davranmisini harekete gecirir. Bu durum kompulsif madde
kullanimina neden olur. Madde kullanimi sonlandirildiktan yillar sonra bile asermenin

ortaya ¢ikmasima neden olan bu kosullu yanitlardir [8, 15-17].

2.1.2. Kesilme (Yoksunluk) /Olumsuz Duygulanim Evresi

Kronik irritabilite, aci hissi, disfori, anksiyete, aleksitimi ve dogal odiillere
kars1 motivasyon kaybi kesilme evresinde ortaya ¢ikan olumsuz duygulanimlardir [1].
Tim bagimlilik yapict maddelerin 6diil esigini arttirarak daha fazla madde kullanimina
yol actig1 hayvan calismalarinda gdsterilmistir [18]. Insanlarda yapilan beyin
goriintiileme calismalarinda ise 6diil sisteminin dogal 6diil verici uyaranlara yanitinin
bu evrede azaldig1 gosterilmistir [19].

Sicanlarda yapilan calismalarda dopaminerjik ve seratonerjik transmisyon
azalmis olup insanlarda yapilan beyin goriintiileme g¢aligmalarinda amfetamin ve
metilfenidata verilen striatal dopamin yanitinda %50-80 oraninda bir azalma oldugu
gosterilmistir. Bu da bagimli bireylerde bu maddelere karsi verilen 6diil yanitinin daha
az hissetmesine neden olmaktadir [8]. Opioid kesilmesi sirasinda gézlemlenen diger
degisimler p (mii) opioid reseptdr yanitinda artma, nukleus akkiimbensteki
GABAerjik transmisyonda azalma, NMDA glutamaterjik transmisyonda artma,
niikleus akkiimbensteki ve ventral tegmental alandaki a4B2 nikotinik reseptor alt
tiplerinde bolgesel degisikliklerdir [20, 21]. Bagimlilik yapma potansiyeli olan tiim
maddelerin kronik kullanimi sonucu hem hipotalamik pitiiiter adrenal eksen hem de

adrenokortikotropin-releasing faktdr (CRF) ile iliskili beyin stres sisteminde bozulma



goriiliir. Adrenokortikotropik hormon, kortikosteron, ve CRF de artig goriiliir.
Tolerans ve kesilme ilerledik¢e amigdalada CRF, norepinefrin ve dinorfin aktivasyonu
artar ve bu da olumsuz duygulanimlarm gelisimine neden olur [18, 22]. Odiil sistemi
islevindeki artma ve stres sistemi islevindeki azalma sonucu ortaya ¢ikan olumsuz
duygulanim nedeniyle madde kullanimi haz alma amacli diirtiisel kullanimdan ¢ok

olumsuz duygulanimlardan kurtulmaya yonelik kompulsif kullanima doniistir [16].

2.1.3. Zihinsel Ugrasi/Beklenti/istek Evresi

Madde kullanimmnin devam etmesini saglayan en onemli seylerden birisi
maddeye kars1 duyulan istektir (craving) [23]. Prefrontal korteks, maddeyle iliskili
uyaran ortaya ¢iktiginda yonlendirici giidii ve kosullu davranisi diizenlemede
onemlidir. Siganlarda prefrontal korteks, ventral tegmental alandaki mezokortikal
dopamin noéronlarina glutamaterjik projeksiyonlar gondererek dopamin hiicre
ateslenmesini ve dopamin salinimi {izerinde uyarici bir kontrol saglar [24]. Prefrontal
korteksten kaudat ve ventral striatuma olan glutamaterjik projeksiyonlar da dogrudan
(D1 reseptor aracili) ve dolayli (D2 reseptor aracili) yollar iizerinden striatal-pallida-
talamo-kortikal sistemin kontroliinii diizenler [25-27].

Bagimli bireylerde karar verme, 6zdenetim, inhibitdr kontrol ve ¢alisma bellegi
gibi yiiriitiicii islevlerde bozulmanin sebebi olarak, madde alma istegine sebep olan
prefrontal glutamaterjik aktivasyonun yaninda, frontal korteks aktivasyonunda azalma
ve prefrontal korteks GABAerjik aktivasyonunda bozulma gosterilir [28]. Davranigsal
tedavilerin yetersiz kalisinda, bagimli kisilerde goriilen maddeyle ilgili uyaranlara asir1
yonelim, maddeyle iligkili olmayan 6diillere verilen tepkilerde azalma ve uyumsuz
davranislar1 baskilamadaki giigliik gibi yiiriitiicii islev bozukluklarinin roli oldugu
diistiniilmektedir [29, 30].

Insanlarda uyaranla tetiklenen asermeden, dorsolateral prefrontal korkeks,
anterior singulat girus ve medial orbitofrontal korteks aktivasyonu sorumludur [8].
Ayrica otonomik ve viseral bilgi ile duygu ve motivasyonu entegre ederek introseptif
bir islev goren insula da bu evrede rol oynamaktadir. Diirtiilere yonelik bilingli bir
farkindalik saglar. Ayrica ventromedial prefrontal korteksle birlikte duygusal ve ahlaki

karar vermede rol oynar. Goriintileme caligmalarinda aserme sirasinda insula



aktivasyonunda degisiklikler goriilmiistiir. Siirece CRF aktivasyonunun da eslik ettigi

diistiniilmektedir 8, 31, 32].

2.2. Opioidler

En sik kullanim bozuklugu gelistiren opioid madde eroin olmak iizere diinya
iizerinde kimyasal olarak birbirinden farkli yirmiden fazla opioid klinik ortamda

kullanimdadir [2]. Dogal ve sentetik opioidlerin bir kismi Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Dogal ve sentetik opioidler

Dogal Opioidler Yan Sentetik Opioidler Sentetik Opioidler

Kodein Eroin Metadon

Afyon Oksikodon Meperidin

Morfin (stilfat) Hidromorfon Buprenorfin
Hidrokodon Fentanil
Propoksifen Tramadol

Klinik ortamda karsilagilan opioid kullanim bozuklugu gelistiren opioidlerin
neredeyse tamami p reseptor agonistidir. u opioid reseptdr agonistlerinin hepsinin
oznel etkileri vardir.

u opioid agonistlerinin etki ettigi pu reseptorleri genel olarak santral sinir
sistemi noral dokularinda, otonom sinir sisteminde ve lokositler iizerinde
bulunmaktadir. Analjezi, solunum baskilanmasi, kalp ve solunum hizinda yavaslama,
kan basincinda artma, yiizde kizarma, pupillerde daralma, beden 1sisinda azalma,
duygudurum degisiklikleri (6fori), sersemlik, konsantrasyonda azalma, aciya
duyarsizlik, hipotalamusun diizenledigi endokrin ve diger islevlerde degisiklikler,
gastrointestinal traktus diiz kas tonusunda artma (kusma, konstipasyon) gibi etkiler
ortaya c¢ikar. Ayrica gonadotropin salgilatict hormonu baskilamasi nedeniyle
kadinlarda menstruel siklusta diizensizlik, erkeklerde testesteron diizeyinde azalmaya
(cinsel istekte azalma) neden olur. Kortikotropin salgilatict hormonu baskilayarak

kortizol diizeylerinde azalmaya yol acarak stres ve anksiyetenin giderilmesinde rol



oynar. Viicuttaki tiim sfinkterleri kasarak konstipasyon ve idrar retansiyonuna sebep
olurlar [33].
Opioidler viicuda alindiktan hemen sonra etki gostermeye baslar ve bu etki 4-6

saat siirer. Bu nedenle giinde en az 2-3 defa uygulanmas1 gerekmektedir.

2.2.1. Opioid Intoksikasyonu

Intoksikasyon tablolari, eroinin intravendz ya da intranasal kullanimi sonucu,
tedavide Onerilen opioid agonisti ilaglarin hatali kullanimu ile, agr1 tedavisinde uygun
olmayan endikasyonlarda ve yiiksek dozlarda recete edilmesi sonucu goriilebilir [3].

Opioid intoksikasyonu risk faktorleri Tablo 2.2°de gosterilmistir.

Tablo 2.2. Opioid intoksikasyonu risk faktorleri

Intraven6z kullanim

Recete edilen opioid ilaglarin yiiksek dozda kullanimi1
Sedatif etkili ilaclarla es zamanli kullanimi1

Birlikte diger maddelerin kullanimi

Ayiklik donemlerinden sonra kullanim

Ek psikiyatrik tanilarin olmasi

Akciger, karaciger hastaliklari, renal yetmezlik, HIV varlig

Opioid intoksikasyonu genellikle hizli gelisir ve tami klinik bulgular ile
konulur. Tablo ofori, ajitasyon, anksiyete, paranoya ve varsanilar, kasinti,
konjonktivalarda kizariklik, bulant1 ve kusma, gevseme, motor yavaslama ve miyozis
bulgular1 ile baslar. ‘Miyozis, koma ve solunum depresyonu’ tan1 koydurucu en temel

ii¢ bulgudur [3].



2.2.2. Opioid Yoksunlugu

Kisinin kullandigi maddeyi kullanmaya devam etmemesi, miktarinin
azaltilmas1 ya da antagonisti bir ila¢ verilmesiyle yoksunluk belirtileri (kesilme
sendromu) ortaya ¢ikar [1].

Opioid yoksunluk sendromu fiziksel bagimliligin diizeyine (kullanilan
opioidin kronik dozlar1 gibi), opioidin merkezi sinir sistemindeki etkilerinin siirekli
gosterildigi dereceye, kullanim siiresine ve opioidin reseptorlerden uzaklastirilma
hizina bagh olarak degisebilir. Barbitiirat ve benzodiazepin gibi diger ilaglarda da bu
durum gecerlidir [2].

Opioid kullaninmindan 12-14 saat sonra uyku huzursuzlugu baslar. 2-3 giin
sonra en yiiksek diizeye ulasir. Disforik duygudurum, bulanti ya da kusma, kas agrisi,
lakrimasyon ya da rinore, midriyazis, piloereksiyon ya da terleme, diyare, esneme,
ates, uykusuzluk belirtilerinden en az {i¢ tanesinin olmas1 opioid yoksunlugu tanisi
koydurur [34].

Opioid yoksunlugu distiniilen kiside laboratuvar tetkiklerinde l6kositoz
degerleri 14. 000 dolaylarinda olur, solunumun hizlanmasi nedeniyle karbondioksit
oranlar1 diigebilir. Ketoz gelisebilir. Toksikolojik degerlendirmede maddeye
rastlanabilir [33].

Akut donemin sonunda azalmaya baslayan yoksunluk sendromu besinci giinde
cok az diizeydedir ve 7-10 giin sonunda semptomlar tamamen diizelmektedir. Ancak
irritabilite ve maddeye kars1 duyulan yogun istek yoksunluk belirtileri diizeldikten
sonra da devam etmektedir [33]. Opioid yoksunlugu evreleri ve dereceleri Tablo 2.3’

de gosterilmistir.



Tablo 2.3. Opioid Yoksunlugu Evreleri ve Dereceleri
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Boliim

Derece

Fiziksel Bulgular

Erken yoksunluk

sonra)

(Son kullanimdan 8-24 saat

Derece 1

Lakrimasyon
Diaforez
Esneme
Huzursuzluk
Uykusuzluk

Derece 2

Dilate pupil
Piloereksiyon
Kas segirmesi
Miyalji/artralji
Karm agris1

sonra)

Tam gelismis yoksunluk
(Son kullanimdan 1-3 giin

Derece 3

Tasikardi/takipne
Hipertansiyon
Ates
Bulanti-igtahsizlik
Ekstremitelerde
huzursuzluk

Derece 4

Diyare-kusma
Dehidratasyon
Hipotansiyon
Hiperglisemi
Kivrilma poziyonu

2.3. Opioid Kullanim Bozuklugu

Opioid maddelere bagimlilik hem sosyal hayatta hem de klinikte ciddi bir

problemdir. Diger bagimlilik yapici maddeler gibi opioidleri tedavi amagh ya da

kotiiye kullanan bireylerin onemli bir kisminda bagimlilik gelisir. Opioidler, agr

tedavisinde analjezik olarak kullanilmalarmin yaninda santral sinir sistemi iizerindeki

etkileri ile 6foriye yol agabilirler. Opioid kullanim bozuklugu; kronik agr1 tedavisi,

opioid bagimliliginin klinik tedavisi ya da yasadisi, zevk alma amagli kullanim sonucu

gelisebilir [35]. Opioid kullanim bozuklugu, kullanicilarinda morbidite ve mortalite

oranlarmin artmasina yol agan, kronik ve tekrarlayan bir hastaliktir.
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Opioidler akut ve kronik agr1 tedavisinde yaygin olarak kullanilir. Uzun stireli
opioid recete edilen ve bagimmlilik bozukluklari gelistiren hastalarm sikligi bazi
calismalarda daha yiliksek oranlar bildirilmis olmasima ragmen [36] genellikle % 2 ila
6 arasinda degismektedir [37].

Opioidlerin sebep oldugu fiziksel bagimlilik (dependence), opioid
bagimliligindan (addiction) farkli olup opioid bagimliligi (addiction) bazi
noroadaptasyon siiregleri sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Bagimlilik terimi dilimizde
fiziksel bagimhiligi da karsilar sekilde kullanildigindan, hastalar ve hekimler
tarafindan opioid ilaglarin uygun kullanimi konusunda yanlis anlasilmalara yol
acmaktadir. Ayrica, agri tedavisi i¢in opioid kullanan kisiler bagimlilik riskinin yanlis
tahmin edilmesine sebep olmaktadir [38].

Fiziksel bagimlilik, opioidlerin uzun siireli kullanimindan sonra aniden
kesilmesine bagli olarak (bazen sadece azaltildiginda) yoksunluk belirtilerinin ortaya
cikmasi ile kendini gosterir. Bu belirtilerin siddeti, kullanim siiresine, s6z konusu
opioid maddenin ne olduguna ve bireysel farkliliklara bagl olarak degisir [38].

Opioidlerle tedavi edilen veya opioidleri kotiiye kullanan tiim hastalar fiziksel
bagimlilik gelistirir ancak yoksunluk belirtileri genellikle birkag¢ giin i¢inde diizelir.
Bireyler tekrarlanan kullanimlarda kesilme semptomlarindan ka¢gmmak i¢in opioid
kullanimini devam ettirerek bagimliligin gelismesine yol agabilirler [38]. Her ne kadar
opioidlerin yanlis kullanimi bagimlilikla sonu¢lanmasa da, opioidlere bagimlilik hizl
gelisir. Tekrarlayan sekillerde, yliksek dozlarda ve enjekte ederek kullanildiginda
bagimlilik gelisme riski artar. Ulusal Komorbidite Anketi'ne gore, opioid kullandiktan
sonra eroine bagimli olan kullanicilarin orani (% 23), alkol (% 15) ve kokain (% 17)
'den daha ytiksektir [39].

Kronik agr1 nedeniyle opioid kullanan hastalarda yapilan bir kohort
calismasinda, opioid kullanim bozuklugu DSM-5 (Zihinsel Bozukluklarin Tanisal ve
Istatistiksel E1 Kitabini) kriterleri ile degerlendirilmis olup hastalarin % 28,1'inin hafif,
% 9,7'sinin orta ve % 3,5'nin siddetli derecede opioid kullanim bozuklugu oldugu
goriilmiistiir [40]. Bagimlilik gelisme riski genetik, baslangictaki yas, olumsuz sosyal
ortamlar ve psikiyatrik komorbiditeler (6rnegin, anksiyete, depresyon) dahil olmak
iizere, opioid bagimliligina kars1 savunmasizlik (burada orta veya siddetli opioid

kullanim bozuklugu ifade edilmistir) gibi ¢ok sayida faktor ile iliskilendirilmistir [38].
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Yasadis1 zevk alma amacli kullanan bireyler hakkindaki kesin verilerin elde
edilmesi daha zor olmasina ragmen, bagimli hale gelen bireylerin oran1 muhtemelen
klinik ortamda oldugundan daha yiiksektir. Tedavi programlarindaki eroin kullanan
bireylerde tekrar kullanim oranlarinin ii¢ ay kadar sonra ilk tekrar kullanim oram
yaklasik %60 ve on iki ay birakmadan sonra %75-85' tir [41]. Opioidlere bagimlilik
oraninin yiiksek olmasi sasirtici degildir, ¢iinkii opioidler, zorlayici kullanimi1 ve niiksii
iceren tolerans, kesilme ve iligkisel siirecler de dahil olmak {izere, bagimliligin tiim
temel Ozellikleri ile iligkili uyarlamalar1 kuvvetle uyarir [42].

Opioid toleransi, morfin gibi bir opioid agonistine verilen yanitin azalmasidir
ve genellikle istenen etkinin elde edilebilmesi icin daha yiiksek dozlarda opioid
kullanma ihtiyacinin ortaya ¢ikmasi ile kendini gosterir. Kronik opioid kullanimi
sirasinda derin tolerans gelisebilir. Insanlarda, olagan etkili morfin dozlarinin yiizlerce

katia uzun siireli tolerans gelisiminin deneysel 6rnekleri bildirilmistir [43].

2.4. Endojen Opioid Sistemi

Endojen opioid sistemi S-endorfin, enkefalinler ve dinorfinler olmak {izere {ig
opioid peptid ve u (MOR), § (DOR) ve k (KOR) olmak tiizere ii¢ reseptorden olusur.
Opioid reseptorleri ve onlarin endojen peptid ligandlar1 6zellikle agr1 diizenlenmesi,
odiil, strese yanit ve otonomik kontrolle ilgili alanlarda olmak {izere santral sinir
sisteminde ve periferik dokularda genis bir dagilim gosterir.

Opioid reseptor aktivasyonu, presinaptik ve postsinaptik inhibisyona neden
olurken, farkli opioid reseptdr alt tiplerinin projeksiyon noronlar: ve lokal inhibitor
internoronlaridaki yerlesimleri pek ¢cok opioid kaynakli davranigsal etkilere yol acar.

Opioid sistemi supraspinal, spinal ve periferal analjezi, yemek yeme ve madde
bagimhiligiyla iligkili 6diil, duygu diizenlenmesi ve stres yanit1 mekanizmalarinda
onemli bir role sahiptir [44, 45].

Beyinde opioid maddeler i¢in hiicre zar1 reseptorlerinin oldugu ilk kez 1973
yilinda ti¢ bagimsiz ¢alisma grubu tarafindan gosterilmistir [46-48]. Birkag yi1l sonra
farkli opioid baglanma bolgeleri tanimlanmis ve opioid reseptorlerinin homojen bir
yapida olmadiklar1 anlasilmistir [49, 50]. Endojen opioid sistemi hakkindaki bilgi ise
biiyiik oranda 1990’larin ortalarinda farkli opioid reseptorleri olan ve u, § ve k

reseptorlerinin  molekiiler 6zelliklerinin anlasilmasiyla olusmustur [45]. Opioid
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reseptorleri hiicre zarimi yedi kez dolanan (serpentin) reseptor siiper ailesine aittir ve
hiicresel etkilerini toksin duyarli GTP bagimli proteinler olan Gi/G0’a baglanarak
gosterir. Opioid reseptorlerinin etkilenmesi, cCAMP iiretiminin ve voltaj kapili Ca+
kanallarinin baskilanmasmin yan sira K+ kanallarmin uyarilmasma ve MAP kinaz
yolunun aktivasyonuna yol acgar [51]. Bu etkiler hiicresel seviyede ndronal etkinligin
baskilanmasina ve ndrotransmiter saliniminin azalmasina yol agar [52].

Propiomelanokortin (POMC), proenkefalin (PENK) ve prodinorfin (PDYN)
olmak tizere ii¢ endojen peptid ailesi tanimlanmistir[53]. Bu Onciillerin trettigi aktif
peptitler (f-endorfin, metenkefalin, l16enkefalin, dinorfinler ve neoendorfinler) her bir
opioid reseptoriine farkli afiniteler gosterirler. Metenkefalin ve 16enkefalin
6 reseptoriine, u -opioid reseptoriine gore yirmi kat daha fazla afinite gosterirken
dinorfinler ise yalnizca k -opioid reseptdriine baglanir. Endomorfin-1 ve -2 saf p
selektif opioid ligandlar olarak bilinir [54].

Opioid reseptorleri ve onlarin endojen ligandlar1 beyin 6diil sisteminde 6nemli
bir role sahiptir. Madde kotiiye kullaniminda nérokimyasal ve davranigsal etkilerinin
diizenlenmesinden sorumlu olan endojen opioid sisteminin farkli bilesenleri beynin
odiil ve motivasyon ile ilgili alanlarinda genis bir yer kaplar. Bu opioid peptitler ve
reseptorler ventral tegmental alan, niikleus akkiimbens, prefrontal korteks,
hipotalamus ve genisletilmis amigdalada yer alir [55]. Opioid reseptorleri Tablo 2.4’
de gosterilmistir [45]



Tablo 2.4. Opioid Reseptorleri
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etkisi

OPiOID RESEPTORLERI u ) K
Alternatif isimlendirme | MOR, MOP, OP3 | DOR, DOP, OP1 | KOR, KOP, OP2
Dagilim Serebral korteks Serebral korteks | Hipokampus
Beyin sap1 Talamus Striatum
Dorsal horn Striatum Hipotalamus
DRG noronlari Dorsal horn Beyin sap1
DRG noronlari Dorsal horn
Endojen agonist B-Endorfin Enkefalinler Dinorfin A
(Metenkefalin)
Odiil sistemi {izerine Arttirma Arttirma Baskilama

Analjezi etkisi

Supraspinal ve
spinal analjezi

Supraspinal ve
spinal analjezi

Spinal analjezi

Akut ve kronik agr1 | Kronik agriy1 Hiperaljezi
diizenleme
Davranigsal etkileri Sedasyon Sedasyon Psikomimetik
Ofori Antidepresan Sedasyon
Disfori
Diger etkileri Solunum Norokoruma
depresyonu
Miyozis
Bulant1

Uriner retansiyon

Konstipasyon

2.4.1. Opioid Bagimhhginda Endojen Opioid Sistem

Disaridan alinan morfin gibi klasik opioid bilesikleri, niikleus akkiimbensteki

u ve & opioid reseptorlerini etkinlestirip dopamin salinimini arttirarak ve ventral
tegmental alandaki p opioid reseptorleri ile GABA inhibisyonunu azaltarak dopamin
salmimini kolaylastirir[56-58]. Bu beyin yapilarinda u opioid reseptorleri genellikle
GABA internoronlar1 {izerinde bulunmaktadir. Hayvanlar iizerinde yapilan
calismalarda opioidlerin 6dil etkinliginin u, § ve k reseptorleri lizerinde farklilik
gosterdigi ve farkli opioid agonistleri arasinda en fazla kotiiye kullanilma egiliminin
u-opioid reseptorlerini hedef alan opioid agonistleri oldugu goézlenmistir [59]. Bu

nedenle morfin ve diger u opioid reseptdr agonistleri insanlar ve deney hayvanlari
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tarafindan kendiliginden kullanilirken, ¢ opioid reseptor antagonistleri olan naltrekson
ve naloksonun sistemik uygulanmasi insanlarda disfori, hayvanlarda kosullanmig yan
etkilere sebep olmaktadir [60]. u opioid reseptorleri morfinin 6diil etkinliginden de
sorumludur [61].

6-opioid reseptor agonistleri, niikleus akkiimbensteki GABA noronlari
tizerindeki §-opioid reseptorlerine baglanarak hayvan modellerinde 6diil etkisinin
ortaya ¢ikmasini saglar [62-64]. Secici 4 opioid agonisti ile karsilastirildiginda &
agonistlerinin potensi 100 kat daha diisiiktiir ve ventral striatal dopamin salinimini
1000 kat daha az oranda arttirir. 4 ve & agonistleri 6diil sisteminin etkinligi ile iligkili
olarak beynin 6diil esigini diisiirtir [65]. Bunun tersine x agonistleri ise beynin 6diil
esigini yiikseltir [66].

Tekrarlayan sekilde opioid almak endojen opioid sisteminde adaptif
degisikliklere yol acarak tolerans ve fiziksel bagimlilik gelisimine yol acar. p opioid
reseptorleri morfin gibi klasik opioid bilesiklerinin olusturdugu fiziksel bagimlilik ve
toleranstan sorumludur [61]. Reseptor down-regiilasyonu ile ilgili tutarhi kanitlar
olmadigidan, u opioid reseptorlerinin duyarsizlagsmasi ve downstream mekanizmasi
tolerans gelisiminin temel nedeni olarak goriilmektedir [42]. Farkli ¢alismalarda
kronik agonist tedavi sonrasinda, beyindeki opioid reseptdrlerinin azaldigi, arttig1 ya
da degismeden kaldig1 yOniinde farkli sonuglar bildirilmistir. Ek olarak opioid
agonistlerinin tolerans gelistirme kapasiteleri ile u opioid reseptdr down-regiilasyonu
baslatict etkileri arasinda dogrusal bir iliski bulunmamaktadir [67]. Desensitizasyon
ve opioid toleransi diger opioid reseptdrlerinin aktivitesi ile diizenlenebilir. Bunun
yaninda uzun siireli u opioid reseptor agonistleri ile tedavi ndronal hiicre zarindaki &
opioid reseptdrlerinin translokasyonuna sebep olur [68]. Ek olarak & opioid
reseptorleri olmayan farelerde morfinin lokomotor aktive edici etkilerine gelisen
toleransin azalttigi goriiliir [69]. Yapilan ¢alismalar da p opioid reseptorlerinin
opioidlere uzun siireli maruz kaldiktan sonra islevsel hale gelmesi gdsterilmis olup bu
opioidin 6diillendirme 6zelligini siirdiirmesindeki roliinii de destekler niteliktedir [70].
Ek olarak p/ 8 opioid reseptor heterodimer formasyonunda morfinin aciy1 azaltici

etkilerine toleransin 6nemli derece azaldig1 goriilmiistiir [71].



16

2.5. Madde Kullanim Bozuklugu icin Tan1 Sistemleri

Diinya Saglk Orgiitii tarafindan gelistirilen Uluslararas1  Hastalik
Smiflandirmast (The International Classification of Diseases — ICD) ve Amerikan
Psikiyatri Birligi tarafindan gelistirilen Ruhsal Bozukluklarin Tanimsal ve Sayimsal
Elkitab1 (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM) olmak
iizere iki tan1 sistemi bulunmaktadir [1].

DSM’nin ilk iki siirimiinde (1952 ve 1968) alkol bagimliligindan kisilik
bozuklugu bashg altinda s6z edilmistir. Ik kez DSM-III"te (1980) alkol ve madde
kullanom bozuklugundan kapsamli sekilde bahsedilmistir. DSM-III-R’de (1987)
tekrarlayict madde kullaniminin neden oldugu biitiin sorunlar bagimlilik olarak
tanimlanmis, madde kotiiye kullanimi tanis1 ise bagimlilik tanisini tam karsilamayan
bireyler i¢in dnerilmistir. DSM-IV’te (1994) bagimlilik tanist dlgiitleri daraltilmus,
tolerans ve yoksunluk belirtileri varligi kosul olarak getirilmistir. Ancak fizyolojik
bulgular1 belirgin olmayan maddeler i¢in bu durum tani1 koymay1 sinirlandirmistir.
Madde kotiiye kullanimi ise kisilerde sosyal ve mesleki alanlarda sorun yasanmasina
sebep olan durumlar i¢in tanimlanmistir. DSM-IV-TR’de (2000) bagimlilik ve kdtiiye
kullanim iki ayr1 baslik olarak smiflandirilmistir. ICD-10 da ise kotiiye kullanim
yerine zararli kullanim tanis1 kullanilmistir. DSM-5’te daha 6nce bagimlilik ve kotiiye
kullanim bagliklar1 bir araya getirilerek madde kullanim bozuklugu ad1 verilmistir [1].

DSM-5’e gore madde kullanim bozuklugu 6lgiitleri sunlardir:

e Maddenin diisiiniilenden daha fazla miktarda ve daha uzun siireler alinmasi

e Madde kullanma isteginin siirekli olmasi ve madde kullanmay1 kesmeye ya

da birakmaya yonelik girigsimlerin basarili olmamasi

e Maddeyi bulmak, kullanmak i¢in ve madde etkisi ya da yoksunluk

sendromu etkisi altinda ¢ok zaman harcaniyor olmasi

e Madde kullanmak ile ilgili ¢ok giiclii bir istek ve diirtiiniin olmas1

e Tekrarlayict madde kullaniminin okul, i veya ev yasaminda Onemli

sorumluluklarin thmaline yol agmasi

e Sosyal yasamda ve diger insanlarla iliskilerde sorunlara yol agtig1 veya bu

sorunlar arttig1 halde madde kullanimima devam etmek
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e Sosyal ve mesleki alanlardaki etkinliklerde kalic1 ve tekrarlayici sorunlara
yol actig1 veya bu sorunlar agirlastigr halde madde kullanimma devam
etmek

e Fiziksel olarak tehlikeli bir durum varliginda ya da boyle bir duruma yol
actig1 halde tekrarlayici bir sekilde madde kullanimia devam etmek

e Madde kullanimma bagli olarak ortaya ¢iktig1 veya agirlastigi bilinen
bedensel veya ruhsal bir saglik sorununa ragmen madde kullanmaya devam
etmek

e Tolerans

e Kesilme (¢ekilme) belirtileri

Bu on bir tan1 6l¢iitiinden iki veya daha fazlasinin bulunuyor olusu tan1 koymak
icin yeterlidir.

Karsilanan 6l¢iit sayisina gore bozukluk hafif (2-3 6l¢iit), orta siddetli (4-5
Olciit) ve agir (6 Olglit veya daha fazlasi) olarak derecelendirilmektedir [72].

DSM-5’te kumar oynama bozuklugu davranigsal bir bagimlilik olarak kabul
edilmistir. DSM-IV’te ‘tekrarlayan yasal sorunlar yasama’ 6lgiitii kaldirilarak ‘asiri
madde alma istegi (craving)’ Ol¢iitii eklenmistir. Daha dnce DSM siiriimlerinde yer
almayan ‘tiitiin kullanim bozuklugu’, ‘esrar yoksunlugu’ ve ‘kafein yoksunlugu’

basliklarina DSM-5’te yer verilmistir [1].

2.6. Opioid Kullanim Bozuklugunun Epidemiyolojisi

Diinya iizerinde yaklagik 15-21 milyon bireyin hayatinda en az bir kez opioid
kulland1g1, 15-64 yas arasi niifusta yasam boyu opioid kullanim yayginligmin
Afrika’da %0,2, Amerika’da %0,4, Asya’da %0,3- %0,5, Avrupa’da %0,6- %0,7,
Okyanusya’da %0,4, Diinya genelinde ise %0,3-%0,5 oldugu bildirilmektedir [2].

Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Su¢ Ofisi (UNODC)’nin 2017 yili raporuna
gore diinya tlizerinde 29,5 milyon bireyin, yetiskin niifusun ise %0,6’sinin sorunlu
madde kullanim1 ve madde kullanim bozuklugu tanis1 bulunmaktadir [73].

Avrupa Uyusturucu ve Uyusturucu Bagmlihgi Izleme Merkezi
(EMCDDA)’nin 2016 yilinda yaymladig1 rapora gore Avrupa’daki 15-64 yas arasi
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yetiskinlerin %0,4’1 yiiksek riskli opioid kullanicisidir. Bu oran 1,3 milyon bireye
karsilik gelmektedir [74].

Amerika’da 2016 yilinda yaklasik 6,4 milyon (%4,9) erkek 5,4 milyon (%3,9)
kadin olmak iizere 11 milyon yetiskinin (18 yasindan biiyiik) opioid tiirevlerini kotiiye
kullandig1 bildirilmistir. Opioid kullannominin addlesan niifusta orami distik
gozlenirken, en yiiksek kotiiye kullanim oranlar1 18 ila 25 yas arasindaki geng
yetigkinler arasindadir [75].

Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Sug¢ Ofisi (UNODC) kapsaminda 2003
yilinda iilkemizde alt1 ilde (Adana, Ankara, Diyarbakir, Istanbul, Samsun) anket
uygulanmis olup 15-64 yas arasi bireylerin opioid tiirevi madde kullanma orani
ortalama %0,05 olarak bildirilmistir [76].

ABD’de halk sagligini etkileyen 6nemli sorunlardan birisi eroin ve fentanil gibi
sentetik opioidlerin yanisira regeteli agr1 kesiciler de dahil olmak {tizere diger
opioidlerin kotiiye kullanimi ve bagimlhiligindaki artistir [77]. Tirkiye’de bildirilen
opioid kotiiye kullanim oranlar1 Kuzey Amerika ve Avrupa’da saptanan oranlardan
diisiik olsa da [78] bu sorun ililkemizde de giderek artan bir sorun haline gelmistir [79].

Ulkemizde bu konuda son doénemde bir epidemiyolojik ¢alisma
bulunmamaktadir ancak yayinlanan adli raporlarda rastlanan eroin olaylarmin her

gecen y1l giderek arttig1 gozlenmektedir [80].

2.7. Opioid Kullanim Bozuklugu Gelisiminde Risk Faktorleri ve Koruyucu
Faktorler

Tibbi kosullar, istthdam durumu, yasal sorunlar, aile veya sosyal iliskiler,
ruhsal hastaliklar, madde kullanim sikligi ve c¢oklu madde kullanimi gibi temel
ozellikler, tedavi goren bireyler i¢in baslica risk faktorlerinin ve koruyucu faktorlerin
anlagilmasina yardimci olabilir [5]. Bu da bireylerin tedaviyi siirdiirme ihtimalini ya
da birakma riskini Ongorerek oOzel ihtiyaglarma gore tedavi dilizenlenmesini
saglayabilir [6].

Madde bagimlilig: ile ilgili risk olusturan faktorler Tablo 2.5’da koruyucu
faktorler Tablo 2.6° da gosterilmistir. Bu veriler ABD Saglik Departmani verilerinden

uyarlanmistir [81].
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Risk Faktorleri

Bireysel

Genetik faktorler

Madde kullanmaya erken yasta baslama

Madde kullanimini az riskli bulmak

Madde kullanan akranlarinin olmasi

Erken baslayan ve direngli duygusal sikint1 veya saldirganlik

Psikiyatrik bozukluk varligi

Aile

Ailede madde kullanim bozuklugu varligi

Ailede ¢atigsma, istismar ya da thmal varlig1

Madde kullanimima olumlu bakan ya da onaylayan ebeveyn varligi

Okul

Diisiik akademik basar1

Okulu 6diillendirici veya anlamli gérmeme, okula bagli olmama

Madde kullaniminin sinif arkadaslar1 arasinda yiiksek oldugu algisi

Madde tiiketimi tizerindeki okul kontroliiniin zay1f olmasi

Toplum

Diisiik Sosyoekonomik diizey

Madde ve alkoliin ulagilabilirligi ve maliyeti

Alkol ve maddeye elverisli toplum normlari

Tablo 2.6. Madde bagimlilig: ile ilgili koruyucu faktorler

Koruyucu Faktorler

Bireysel

Dayaniklilik

Ozyeterlilik

Maneviyat

Sosyal, duygusal, bilissel ve kisiler aras1 beceriler

Psikiyatrik bozuklugun tedavisi

Aile, okul ve Aileye, okula ve topluma baglilik

toplum

Aile, okul veya toplulukla anlamli katilim

Olumlu davranis varligi

normlari

Madde kullanimimin kabul edilemez oldugu aile, okul ve toplum

evli olma

Madde kullanim bozuklugu olmayan biriyle iligki i¢cinde ya da

Ders dis1 etkinlikleri yerine getirme firsati
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2.8. Opioid Kullanim Bozuklugunda Eslik Eden (Komorbid) Ruhsal
Hastahklar

Alkol madde kullaninm bozuklugu (AMKB) olan hastalarda, dikkat eksikIgi
hiperaktivite bozuklugu (DEHB), antisosyal kisilik bozuklugu, duygudurum
bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 ve ¢ocukluk ¢agi travmasi siklikla karsilasilan
komorbid durumlardir [1].

Madde kullannm bozuklugu nedeniyle tedavi arayisinda olan yetiskinlerde
DEHB tanisi siklikla eslik eder. Uluslararast DEHB Madde Kullanim Bozukluklar1
Yaygmlig1 (International ADHD in Substance Use Disorders Prevalence-IAPS)
kesitsel calismasinda tedavi arayisindaki AMKB olan hastalarda DEHB oranmin %40
oldugu bildirilmistir [82]. Her iki bozuklugun belirtileri birbirini taklit edebildigi i¢in
tan1 atlanmasi sik karsilagilan bir durumdur. Alkol madde kullanim bozuklugunda da
DEHB’ye benzer sekilde diirtli, davranis ve dikkat alanlarinda belirtiler ortaya
cikabilmektedir [1].

Yakin zamanda yaymlanan bir meta-analizde madde kullanim bozuklugu tanis1
olan popiilasyonda DEHB prevalans1 %23 olarak bildirilmistir [83]. Baska bir
calismada bu oran %14 olarak saptanmistir [84].

Opioid kullanim bozuklugu olan Tiirk erkek hastalarla yapilan bir calismada;
DEHB tanisinin eslik etmesi, hastaligin siddeti 6zellikle de obsesif kompulsif boyutu
ile iligkili bulunmustur [85].

Onceki calismalarda, DEHB’nin eslik ettigi madde kullanim bozuklugu
hastalarinda, artmis psikiyatrik komorbidite ile madde bagimliligi birlikteligi
gosterilmistir. Bu gibi durumlarda her iki tani i¢in de tedavi daha zor hale gelmektedir
[86]. Opioid bagimliligi ve DEHB semptom yiikii fazla olan hastalarda, DEHB ile
ilgili problemleri olmayanlara kiyasla bagimlilik siddetinin daha ciddi oldugu ve eslik
eden patolojilerin daha fazla bulundugu bildirilmistir [87]. Son arastirmalarda DEHB
semptomlar1 olan opioid kullanim bozuklugu hastalarinda, DEHB semptomlari
olmayanlara kiyasla davranim bozuklugu, depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi
hastaliklarin daha sik eslik ettigi gosterilmistir [88].

Depresyon hastalarinda anksiyete bozukluklarindan sonra en sik goriilen es
tant AMKB’dir. Gegirilmis depresyonu olanlarda da AMKB gelisme riskinin artmis

oldugu bildirilmistir [89]. Diger faktorlerin etkisi kontrol altina alindiginda major
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depresyon bozuklugu gelisme riskinin, alkol dis1 madde kullanim bozuklugu olanlarda
1,3 kat arttig1 bildirilmistir [90]. Depresyona AMKB’nin eslik ettigi durumlarda
depresyonun daha erken yasta basladigi, daha agwr ve fazla sayida depresyon
belirtisinin  oldugu, azalmis benlik saygis1 ile disfori ve duygudurum
dalgalanmalarmin daha sik goriildiigii, intihar diisiincesi ve girigim sayismin arttigi,
daha fazla psikiyatrik es tan1 saptandigi ve islevsellikte bozulmanm belirgin oldugu
bildirilmistir [91].

Opioid kullanim bozuklugu diger ruhsal hastaliklarla, 6zellikle duygudurum
bozukluklariyla ¢ok sik birliktelik gosterir. Son caligmalarda opioid recetelerinin
yaklasik %50'sinin, niifusun %16'si1 temsil etmelerine ragmen ruhsal hastalig1 olan
bireylere yazildigi bildirilmistir. Bu bulgu, duygudurum bozuklugu olan bireylerde
kronik agri1 sikliginin daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Agr1 siddetini
kontrol ettikten sonra bile, duygudurum bozuklugu olanlarin, olmayanlara goére daha
yiiksek dozda opioid alma olasiliklar1 daha yiiksektir. Duygudurum bozuklugu olan
hastalar, antidepresan oOzellikleri nedeniyle opioidleri yanlis kullanma riski de
tasimaktadirlar [38].

AMKRB olan ii¢ kisiden birinin ayn1 zamanda herhangi bir anksiyete bozuklugu
tan1 Olgiitlerini karsiladigr bildirilmektedir. Buna karsilik anksiyete bozuklugu olan
kisilerin %20 ‘sinde de AMKB goriilmektedir. Alkol, opioid ve uyarict kullanim
bozuklugu olan bireylerde anksiyete bozuklugu tanisinin eslik etmesi, tedavide kalma
ve tedavi basarisi lizerinde gii¢liiklere sebep olur [92].

Opioid kullanim bozuklugu ve anksiyete bozukluklar1 birlikteligi yiiksek
oranlarda goriilmektedir. Opioid kullanim bozuklugu kriterlerini karsilayan bireylerin
%60'indan fazlasmin yasam boyu anksiyete ile ilgili bir bozukluk deneyimledikleri
bildirilmistir [93]. Bu birliktelik, daha erken yasta opioid kullanimi [94], opioid
kullanimindan opioid kullanim bozukluguna daha hizli geg¢is [94], madde kullanim
tedavisinin erken kesilmesi [95] ve benzodiazepinler gibi diger maddelerin kdtiiye
kullanin riskinin daha yiiksek olmasi ile iligkili bulunmustur [96].

Psikotik bozukluklar ve AMKB nin sik olarak birliktelik gosterdigi
gozlenmektedir. Sizofrenide eslik eden AMKB yaygmlig1 genel niifusa gore 3 kat
fazladir [1]. Opioid kullanim bozuklugu olan hastalarda opioid detoksifikasyonu ¢ok

hizli yapildiginda ya da buprenorfin tedavisinin kesildigi durumlarda mistik ve
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paranoid sanrilar, igitme varsanilar1 ve ajitasyon belirtileri seklinde ortaya ¢ikan psikoz
tablolar1 goriilmiistiir [97]. Bunun nedenini tipik antipisikotiklerle opioidlerin ayni
noronal hedefler ilizerinden etki gostererek dopaminerjik etkinligi baskilamalari
seklinde aciklanmaktadir. Buprenorfinin sanr1 ve varsanilar iizerinde bastiric etkisi
oldugu ve bu etkinin kappa opioid reseptdr tizerindeki antagonist etkisi ile olusturdugu
disiiniilmektedir [1]. Buprenorfin kesilmesi ile ortaya c¢ikan psikoz tablosu
antipsikotiklere yanitsizdir, buprenofinin tekrar verilmesi ile belirtilerin diizeldigi
bildirilmistir [98].

Opioid kullanim bozuklugu olan bireylerde siklikla HIV enfeksiyonu, hepatit
C viriisii enfeksiyonu ve endokardit gibi kanla bulasan enfeksiyon riski artmistir. 2015
yilinda enjeksiyon ile madde kullanimi, Amerika Birlesik Devletleri'nde yeni HIV
enfeksiyonu tanist almig bireylerin % 9,1'ini olusturmus olup hepatit C viriisi

enfeksiyonu insidansiin 2010'dan 2015 yilina kadar 2,9 kat arttig1 bildirilmistir [99].

2.9. Opioid Kullanim Bozuklugunun Tedavisi

Opioid kullanim bozuklugu tanisinin koyulmasi, tedavi siirecinde hangi tiir
tedavinin uygulanacagi, bununla ilgili uyulmasi gereken prosediirler, hasta ile ilgili
uyum sorunlari, ailelerin zorlanmalari, tedavilere ulasimdaki giicliikler ve benzeri
sebepler ile eroin bagimliligina yaklasim ozellikli bir tedavi anlayisma gerek
duyulmasini saglamistir. Opioid kullanom bozuklugunun farmakolojik tedavisinin
davranissal tedavi ile birlikte verilmesi 6nerilmektedir. Yapilan arastirmalarda genel
olarak opioid kullanim bozuklugunun farmakolojik tedavisinin, tek basma davranigsal
tedavilere kiyasla giiclii yararlar1 oldugu gosterilmistir [100].

Opioid kullanim bozuklugu tedavisinde iki tiir farmakolojik tedavi yaklasimi
bulunmaktadir. Bunlardan biri buprenorfin ve metadon gibi opioid agonisti ilaclar ile
yapilan tedavidir. Bu tedaviye diger bir deyisle ‘yerine koyma’ tedavisi denir. Diger
tedavi yaklasimi ise antagonistik tedavi olan naltreksondur [101].

Opioid kullanim bozuklugunun tedavisinde kullanilan ilaglar, yasadis1 opioid
kullanimini, asir1 dozdan 6liim riskini, bulasict hastaliklarin bulagma riskini, sugu ve
tedaviyi birakma riskini azaltirken sosyal isleyisi artirmaktadir. Ancak, p opioid

reseptorleri iizerindeki onciil etkilerinden dolayr metadon ve buprenorfine yonelik
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damgalanma ve bagimlilik yapici bir madde yerine konuldugu inanci kullanimini
sinirlamistir [38].

Opioid agonisti ve parsiyel agonisti ilaglar ile tedavi farmakodinamik olarak
regeteli veya yasadisi opioid bagimliligmin siirdiiriilmesi i¢in kullanilan maddelerden
farklidir. Metadon ve buprenorfinin beyne girisinin yavas olmasi bu ilaglarin
odiillendirici etkilerini sinirlar.

Ek olarak, u opioid reseptorlerinden yavas ayrismalari ve uzaklagsmalari tedavi
sirasinda istek (craving) ve kesilme semptomlarinin ortaya ¢ikmasini 6nler. Opioid
kullanim bozuklugu ilaclarinin sagladig: fizyolojik stabilite, hastalarin hayatlarma ve

toplumlarina entegrasyonunu kolaylastirir [38].

2.9.1. Agonist Tedavi: Metadon ve Buprenorfin

Metadon

Piir 4 opioid reseptor agonistidir. Tipik olarak agizdan gilinliik 80-160 mg
dozunda alinir. 4 asirdan daha uzun stiredir kullanimdadir. Kullanimi opioid tedavi
programlar1 ve metadon kliniklerinde olmak iizere smnirlandirilmistir. Tiirkiye’de
kullanim izni bulunmamaktadir. Madde alma istegini ve kesilme belirtilerini azaltir.
Metadon opioid bagiml bireylerde 6foriye sebep olmaz ¢iinkii u opioid reseptorlerine
baglamasi eroin veya fentanilinkinden daha yavas ve daha uzun siirelidir ve oral yolla
verilmesi beyine girisini yavaslatir. Strese duyarli hipotalamik-hipofiz-adrenal aksin
fizyolojisini normallestirir [102]. Fiziksel bagimlilik yaratir ve kullanim aniden
kesilirse akut kesilme belirtileri ile sonuglanir. Bu nedenle, ilacin kesilmesi, kesilme
belirtilerini 6nlemek i¢in yavas olmalidir. Yasadist opioid kullanimini ve asir1 dozdan
Olim riskini azalttigina ve diger sonuclar1 iyilestirdigine dair giiclii kanitlar

bulunmaktadir [103].

Buprenorfin

Parsiyel p opioid reseptor agonisti, k opioid reseptdor agonisti, nosiseptin
reseptor antagonistidir [ 104]. Opioid kullanim bozuklugu tedavisi i¢in kullanimi 2002
yilinda onaylanmistir. Madde alma istegini ve kesilme belirtilerini azaltir.

Buprenorfin, opioid bagimlilig1 olan hastalarda 6fori olusturmaz, ¢linkii u opioid
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reseptoriine baglanmasi yavastir (metadondan daha yavas) ve (kismi agonist olarak)
odiilii tesvik etmek i¢in daha az etkinlige sahiptir.
Buprenorfin kismi bir agonist oldugu i¢in, yiiksek tolerans diizeylerine sahip
opioid kullanim bozuklugu hastalarinda kullanim1 akut geri ¢ekilmeye neden olabilir.
Buprenorfin tedavisinin yasadist opioid kullanimini azalttigina ve asir1 doz

aldigma ve diger sonuglar 1yilestirdigine dair kesin kanitlar bulunmaktadir [105].

2.9.2. Antagonist Tedavi: Naltrekson

u ve k opioid reseptdr antagonistidir. Ik kez 1970 yilinda opioid kullanim
bozuklugunda kullanimi denenmis olup 1984 yilinda Amerikan Gida ve Ilag Kurumu
(FDA) tarafindan alkol ve opioid kullanim bozukluklarinin tedavisi i¢in onaylanmastir.
Cilt alt1 implant formu ilk kez 2005 yilinda Rusya’da onaylanarak uygulanmaya
baslanmustir [106]. Ulkemizde naltreksonun oral formu kullanilirken 2016 yilmin son
aylarida naltrekson cilt alt1 uzun etkili implant T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan alkol
ve opioid kullanim bozuklugu tedavisinde kullanilmak tizere onaylanmaistir.

Naltrekson p opioid reseptor antagonisti olarak etki eder ve opioid
reseptorlerine morfinden yirmi kat daha fazla bir afiniteyle baglanir [107].
Naltreksonun 50 mg oral alimi opioidlerin etkilerini 24-36 saat siire engeller ve
klinikte madde bagimliliginin niiks etmesini onlemek i¢in kullanilir. Hastalara
naltrekson baglayabilmek icin fizyolojik bagimliliktan armnmis olmalar:
gerekmektedir. Fizyolojik bagimliliktan armmamis bireylerde naltrekson uygulamasi
sonrasinda siddetli sekilde yoksunluk sendromu yasanabilir.

Naltreksonun oral, uzun salinimli enjektabl ve uzun salinimli implant formlar:
bulunmaktadir. Oral formunun diizenli kullanilmas1 gerektiginden ila¢ kullanimi ile
ilgili uyum problemi olan bireylerde niiks sik goriilmektedir [108]. Implant (pellet)
gibi naltreksonun yavas salinan formlari, tedaviye uyumu arttirmak i¢in gelistirilmistir
[109].

Naltrekson implantlar1 tipik olarak naltrekson, polilaktid ve poliglikolid
kopolimerlerinden olusur. Siklikla lokal enflamasyonu azaltmak i¢in yapisinda
triamsinolon bulunur.

Naltrekson implant1 steril sartlarda abdominal duvar derisinde 1-2 cm’lik

insizyon agilarak, yag dokusu i¢ine ya da altina, kas dokusunun tizerine 3-4 cm



25

derinlige yerlestirilir. Implantasyondan 30-60 giin sonraki plazma seviyelerinin,
naltrekson i¢in 20 ng/ml, metaboliti olan 65-naltreksol i¢in 60 ng/ml civarida oldugu
one siiriilmiistiir. 2 ay ve daha fazla siire i¢in opioidleri bloke eder ve biyolojik olarak
parcalanabilir, bu nedenle ¢ikarilmasi gerekmemektedir [110].

Su ana kadar yapilan smirli sayida ¢alismada naltreksonun uzun salinimli
formunun opioid kullanimini azalttigin1 ve asir1 dozdan oliimleri dnleyebilecegini
gostermektedir. Yapilan iki etkinlik caligmasinda uzun salinimli naltrekson tedavisinin

hastalar1 tedavide tutmada buprenorfin kadar etkili oldugu gosterilmistir [111, 112].

2.10. Opioid Kullanim Bozuklugu Olan Bireylerde Tedavide Devamhihg:
Yordayan Faktorler

Opioid kullanim bozukluguna eslik eden ruhsal bir hastalig1 olan bireylerde
tedavi amagh opioid kullanimi sorunlara yol agabilir. En yaygin kullanilan opioid
tedavi kombinasyonu olan buprenorfin-naloksan, opioid reseptdrlerini bloke ederek
beynin dopaminerjik dongiisiinii olumsuz sekilde etkileyip relapsa neden olabilir
[113]. Bunun yan1 sira paroksetin, fluoksetin ya da fluvoksamin gibi bazi serotonin
geri alim inhibitorleri, metadon ve buprenorfinin metabolizasyonunu bozup, opioid
kesilme belirtilerine yol acarak relapsi tetikleyebilir [114].

Asir1 doz opioid recetelenmesi ile ilgili risk faktorlerinin incelendigi bir meta
analizde, ek psikiyatrik bozuklugu olan bireylerin asir1 dozdan 6lme ihtimalinin
olmayanlara gore yaklasik dort kat daha fazla oldugu bildirilmistir [115]. Buna katkida
bulunan faktorlerden biri, psikotrop ilaclarin tedavi i¢in verilen opioidler ile etkilesime
girmesi olabilir. Ornegin, benzodiazepinler ile opioidlerin etkilesimi 6zellikle tehlikeli
olabilir [116]. Gelismis Devlet Opioid Asir1 Doz Siirveyans programina katilan on bir
eyaletten elde edilen verileri kullanarak yapilan aragtirmada, recetelenmis opioid ile
asir1 dozdan Oliimlerin yarisinda benzodizepin kullanimmin oldugu bildirilmistir
[117].

Opioid kullanim bozukluguna eslik eden psikiyatik hastaligi olan bireylerde
ciddi medikal durumlarm varligi, madde kullanim bozuklugu tedavisini etkileyebilir.
Fiziksel agr1 ile 6zellikle depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklarin birlikte
bulundugu durumlarda opioid kullannmma karsi olan istegin daha gii¢lii oldugu

bildirilmistir [118].
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Opioid kullanimi igsizlikle iligkilendirilmistir [119]. Opioid kullanim
bozuklugu ve eslik eden ruhsal hastaligi olan yetiskinlerin issiz olmalar1 ya da
isglicline katilmamalar1 daha olasidir [120].

Arastirmalar, yasal sorunlar1 olan bireylerin tedaviye katilma ihtimalinin daha
diisiik olabilecegini gostermistir [121]. Ayrica opioid kullanimina eslik eden
psikiyatrik hastalig1 olan bireylerde yasal sorun yasama olasiligimin daha fazla oldugu
bildirilmistir. Tedavi, yasadist davraniglarin azaltilmasina yardimci olabilir, ancak bu
iligkileri etkileyen altta yatan mekanizmalar heniiz anlagilmamistir [122].

Madde kullanim bozukluguna eslik eden ruhsal hastaliklar1 olan yetigkinleri
cevreleyen sosyal destek sistemleri onemli bir koruyucu rol oynamaktadir. Bu
bireylerde sosyal destegin tedavi sonuglarinda oynadigi rol arastirilmig, daha fazla
sosyal destegin hem zihinsel sagligi hem de madde kullanim sonuglarmai iyilestirdigi
gosterilmigtir [123].

Madde kullaniminin sik olmasi tedavi sonug¢larmi olumsuz etkileyebilir.
Madde kullanilan giinlerin sayisi ile eslik eden ruhsal hastaligi olan bireyler arasinda
tedaviye katilim arasinda ters bir iliski goriilmiistiir [121]

Belirli bir siire boyunca birden fazla maddenin eszamanli veya ardisik
tikketimine ¢oklu madde kullanimi adi1 verilir. Coklu madde kullanimi, depresyon ve
anksiyete gibi daha ciddi ruh saghig: belirtileriyle iliskilendirilmistir [124]. Birden
fazla madde kullanan bireylerin tedavileri, tedavi kilavuzlariyla daha az uyumlu olma
egilimindedir ve tek bir madde kullananlardan daha koétii tedavi sonuglarma sahiptir
[125].

Madde kullanim bozuklugu nedeniyle tedavi arayisinda olan bireylerle ilgili
yapilan caligmalarda, tedavide harcanan zamanin tedavinin faydali olup olmadigi
konusunda en giiclii yordayicilardan biri oldugu gosterilmistir [126]. Tedavide daha
kisa siire kalan veya tedaviyi tamamlamamay1 secen hastalar, relaps riski altindadir
[127]. Buna goére, madde kullanim bozuklugu olan bireylerin %10 ila %30 ‘unun
tedaviyi brraktig1 unutulmamalidir [128].

Caligmalar arasinda bazi tutarsizliklar olsa da tedaviyi birakmayr yordayan
sosyodemografik degiskenler arasinda geng yasta olmak [129], daha az egitim almis

olmak [130], igsiz olmak [131] bildirilmistir.
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Tedavi i¢in motivasyon eksikligi tedaviyi birakmanin 6nemli bir belirleyicisi
olabilir. Madde kullanim problemlerinin diisiik siddette olmasi ve tedavi i¢in diistik
motivasyonla iligkili olabilecek daha az bagimlilik semptomlar1 [129], daha fazla
madde kullanim1 [131] ve diisiik bilissel islevsellik [132] tedaviyi birakma ile
iligkilendirilmistir.

Madde kullanim bozuklugu olan hastalarda yaygmn olan bilissel eksiklikler,
dikkatin azalmasi, bilgi islemenin ve soyut muhakemenin azalmasi ile iliskilidir.
Biligsel islevsellik diizeyi diisiik olan hastalarin, psikiyatrik semptomlardan ve
psikiyatrik komorbidite varligindan bagimsiz olarak, tedavide kalma olasiliklar1 daha

diisiiktiir [133].
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AMAC

Bu ¢alismada ana amag; opioid kullanim bozuklugu olan ve tedavi i¢in
basvuran hastalarin tedavide devamliligini yordayan sosyodemografik ve klinik

Ozellikleri anlamaktir.

Calismanin sorusu:
Opioid kullanim bozuklugu tanis1 olan ve tedavi istegiyle poliklinige bagvuran
hastalarin tedaviye devamliliini yordayan sosyodemografik ve klinik o6zellikler

nelerdir?

Calismanin hipotezleri:

1. Bagimlilik siddeti yiiksek olan hastalarin tedavide kalma oranlar1 daha
diistiktiir.

2. Opioid kullanim bozuklugu olup bunun yanmda psikiyatrik ek tanisi olan
hastalarin, tedavide kalma olasiliklar1 daha diisiiktiir.

3. Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi, gen¢ yasta olma, igsiz olma egitim
diizeyinin diisiik olmasi, soyut yargilamanin zayif olmas1 gibi
sosyodemografik 6zellikleri olan hastalarin tedaviye devam etme olasiliklar
daha diisiiktiir.

4. Daha 6nce opioid kullanim bozuklugu ile ilgili tedavi almis olmak, tedaviye

devamlilig1 olumlu yonde etkileyen bir etkendir.
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3. GERECLER VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Deseni, Alani ve Evreni

Tez calismasinin evrenini Ocak- Mart 2019 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigine bagvuran, degerlendirme sonucu
opioid kullanim bozuklugu tanisi alan ve uzun salinimli cilt alt1 naltrekson implant
tedavisi planlanan 83 hasta olusturmaktadir. S6z konusu ¢aligmada tiim katilimcilara
psikiyatrik degerlendirme yapilmis, sosyodemografik form ve bazi klinik dlgekler
uygulanmistir.

Ilerleyen boliimlerde tez ¢alismasi ile iliskili dlgekler ve degerlendirmelerden
ayrintili olarak bahsedilecektir. Arastirma bir dogal izlem ¢aligmasidir.

Arastirma Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunda degerlendirilmis ve onay almmistir (Etik Kurul Karar No: 2019/12-04).

Arastirmada kullanilan bilgilendirilmis olur formu Ek-1 olarak sunulmustur.

Verilerden elde edilen sonuglar daha dnce herhangi bir yerde yaymlanmamistir.

3.2. Arastirmaya Kabul Edilme ve Dislama Olgiitleri

Kabul edilme olgiitleri:

o 18 yasin {istiinde olmak

. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Poliklinigine bagvurmak

o SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders/
DSM- 1V Eksen- 1 Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme
Formu) ile dogrulanmig DSM-4 “Opioid Bagimlilig1’’ tanis1 olmasi

o Calismaya katilmak i¢in aydinlatilmis onam vermek

Dislama Olgiitleri:

o Demans

o Zeka geriligi

o Organik beyin hastaligi

o Katilimcmin herhangi bir nedenle aydinlatilmis onami ¢cekmesi
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3.3. Arastirmada Kullanilan Gerecler

3.3.1. Sosyodemografik/Klinik Bilgi Formu

Arastirmacilar tarafindan gelistirilmis, katilimcinin sosyodemografik ve klinik
ozelliklerini saptamak icin yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, ekonomik gelir,
madde veya alkol kullanim bozuklugu gibi ozelliklerinin, aile bireylerine ait
sosyodemografik Ozelliklerin, psikiyatrik ve diger tibbi oykii ile ilgili tani/tedavi
Oykiisiiniin sorgulamasini igeren arastirmaci tarafindan doldurulacak formdur.

Kullanilan sosyodemografik form Ek-2’ de sunulmustur.

3.3.2. DSM-IV Eksen I Bozukluklann icin Yapilandirilmis Klinik
Goriisme (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis 1

Disorders, Clinical Version)

First ve arkadaglar1 tarafindan (1996) gelistirilmis, Corapgioglu ve arkadaslari
tarafindan (1999) Tiirk¢e’ye uyarlanmistir. Yar1 yapilandirilmis tanisal goriisme
cizelgesi olup DSM-IV birinci eksen tanilarini icerir. Katilimcilarin dislanmasi ya da

dahil edilmesi i¢in aranan tani ile iligkili 6lgiitler bu goriismeyle saptanacaktir

3.3.3. Bagimhlik Profil indeksi (BAP)

Bagimlilik Profil indeksi (BAPI) Ogel ve arkadaslar1 (2012) tarafindan alkol
ve madde kullanicilarmin madde kullanimina bagli olusan sorunlarmin 6zelliklerini
cok boyutlu olarak degerlendirmek, tedavinin planlanmasina yardimci olmak amaciyla
tasarlanmistir. Sosyodemografik 6zellikleri 6lgen sorular1 da igeren 37 sorudan ve 5
alt 6lgcekten olusan bir 6zbildirim 6lgegidir. Alt 6lgekler; madde kullanim 6zellikleri,
bagimlilik tani dlgiitlerini, madde kullanimmin kisinin yasamma etkisini, madde
kullannmi i¢in siddetli istegi ve madde kullanimin1 birakma motivasyonunu
olemektedir [134]. Arastrmada kullanilacak Bagmmlilik Profil Indeksi Ek-3’te

sunulmustur.

3.3.4. Kisa Semptom Envanteri (KSE)

Kisa Semptom Envanteri (Brief Symptom Inventory), Derogatis (Derogatis

1992, Derogatis ve Lazarus 1994) tarafindan gelistirilmis, 53 maddelik ¢cok boyutlu
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bir belirti tarama O6lcegidir. KSE, SCL-90 olarak bilinen 90 maddelik Semptom
Belirleme Listesi'nin kisaltilmis, yaklasik olarak 5-10 dakika i¢inde doldurulabilen
kisa formudur. SCL-90'da oldugu gibi 9 alt 6lgek ve 3 global indeksten olugmaktadir.
Olgekte yer alan sorular ile ’depresyon, anksiyete, olumsuz benlik, somatizasyon ve
hostilite’” olmak tizere bes durum degerlendirilmektedir.

KSE’deki maddeler “’Hig¢’’ ve “’Cok fazla’’ ifadelerine eslik eden 0-4 degerleri
aras1 derecelendirilmis Likert tipi bir 6lcek iizerinden puanlandirilmistir. Olgegin
Tiirkge'ye uyarlamasi Sahin ve Durak (1994) tarafindan yapilmistir [135]. Bu 6lcek
hastalarda eslik eden ruhsal hastalik varligini taramak i¢in uygulanmistir. Kisa

Semptom Envanteri Ek-4’ te sunulmustur.

3.3.5. DSM-IV’e Dayah Eriskin DEB/DEHB Tam ve Degerlendirme

Envanteri

Atilla Turgay tarafindan (1998) gelistirilen 6l¢egin Tiirkce gecerlilik ve
gilivenilirlik caligmast Giinay ve arkadaslar1 tarafindan (2006) yapilmistir. Erigkin
caginda dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunu DSM-IV’e gore tarayan,
belirtilerini arastiran ve siddetini belirleyen bir dzbildirim 6lgegidir. Olgek, besli
Likert tipi derecelendirme o6lgegi olup ‘Dikkat Eksikligi Bolimii’, °Asiri
Hareketlilik/Diirtiisellik Boliimii’ ve ‘DEHB ile Ilgili Ozellikler ve Sorunlar Boliimii’

olmak iizere ii¢ alt boliimden olusmustur [136]. Olcek Ek-5’te sunulmustur.

3.3.6. Wechsler Yetiskinler icin Zeka Olcegi (WAIS) - Benzerlikler Alt
Olcegi

David Wechsler tarafindan gelistirilen Wechsler 6l¢ekleri ti¢ yas grubuna 6zgii
olarak kullanilmaktadir. Bunlar, Wechsler Okul Oncesi Cocuklar i¢in Zeka Olgegi
(WPPSI), Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi (WISC) ve Wechsler Yetiskinler I¢in
Zeka Olgegi (WAIS) olarak adlandirilmaktadir.

Zekay1 cok boyutlu degerlendirebilen WALIS, alt testlerden olusan ve bireysel
olarak uygulanan bir testtir. Wechsler tarafindan 1945 yilinda gelistirilen WAIS 16
yas ve st bireylere uygulanabilen, s6zel ve performans becerilerin
degerlendirilmesini iceren on bir alt testten olusmaktadir. Bu on bir alt testin, altis1

sozel becerileri, besi ise performans becerileri icermektedir. WAIS'in
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degerlendirilmesi sonucu ii¢ puan elde edilmektedir. Bu puanlar, S6zel Zeka Puani,
Performans Zeka Puami ve Toplam Zeka Puanmidir. Olgegin Tiirkce Formunun
olusturulmasi, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalari ise Epir ve Iskit (1972) tarafindan
yapilmistir. WAIS’in alt dlgeklerinden biri olan ‘Ikili Benzerlikler Alt Olgegi’ soyut

diisiinme becerisini degerlendirmektedir.

3.3.7. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HAM-D)

Williams ve arkadaglar1 tarafindan (1988) tasarlanmis olup Akdemir ve
arkadaslar1 (1996) tarafindan Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir.
Klinisyenin uyguladigi 17 maddeli bir 6l¢ek olup depresyon siddetini 6lgmek icin
kullanilmaktadir [137]. Hamilton Depresyon Olgegi Ek-6’da sunulmustur.

3.3.8. Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO)

Beck ve arkadaglar1 (1974) depresyon, intihar ve umutsuzluk arasindaki yakin
iliskiden yola ¢ikarak yapmis olduklar1 bir dizi ¢aligma sonucunda umutsuzluk
derecesini objektif olarak sayilara dokerek belirlemek amaciyla Beck Umutsuzluk
Olgegini gelistirmislerdir. 20 maddelik bir &zbildirim dlcegidir. Bireyin gelecege
yonelik karamsarlik derecesini belirlemek amaglanmaktadir. Sorulara dogru-yanlis
seklinde cevap verilmektedir. Verilen anahtar ile uyum saglayan her cevap 1 puan
olmakta uyum saglamayan cevaplar ise puan almamaktadir. Elde edilen toplam puan
"umutsuzluk" puami olarak kabul edilmektedir. Olgegin puan ranji 0-20 arasindadir.
Olgegi olusturan sorular duygusal, motivasyonel ve bilissel boyutlar1 kapsamaktadir.
Olgek ‘Gelecek ile Ilgili Duygular’, ‘Motivasyon Kaybr’, ‘Gelecek ile Ilgili
Beklentiler’ olmak iizere ii¢ faktdrden olusmaktadir (Beck ve ark 1974). Olgegin
Tiirkge gegerlilik ve glivenilirlik ¢alismasi Durak ve Palabiyikoglu tarafindan (2006)
yapilmistir [138]. Beck Umutsuzluk Olgegi Ek-7"de yer almaktadir.

3.4. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigine bagvuran, opioid
kullanim bozuklugu tanis1 alan, naltrekson uzun salinimli implant tedavisi planlanan,
arastirmaya dahil edilme Olgiitlerini karsilayan ve arastirmaya katilmak i¢in

aydmnlatilmis onam veren hastalar, poliklinik degerlendirmesi sonrasinda
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arastirmacilar tarafindan ¢alisma kapsaminda ayrica degerlendirilmistir. Arastirmaya
dahil edilen hastalarin sosyodemografik bilgilerinin ve klinik degiskenlerinin
degerlendirilmesi i¢in yalniz yliz ylize gorlismeler yapilmis ve kagit kalem yoluyla
testler uygulanmis, gerekli hallerde tibbi kayitlar incelenmistir. Verilen 6lgeklerin bir
kismi1 arastirmaci tarafindan sorularak bir kismi ise hasta tarafindan doldurulmustur.
Katilimcilarin klinik degerlendirmesinde belirgin bir kesilme belirtisi gézlenmedigi
icin kesilme belirtilerinin puanlanmasma gerek goriilmemistir. Katilimcilar yalniz
hasta grubundan olugsmustur. Arastirmada saglikli kontrol grubu bulunmamaktadir.
Katilimcilarin tedavisine arastrma kapsaminda bir miidahalede bulunulmamastir.
Uygulanacak degerlendirmeler arastirma biitcesinden karsilanmistir.
Degerlendirmeler neticesinde tibbi bir sorun tespit edilen katilimcilar i¢in sorumlu
saglik personeline bilgi verilmistir.

Arastirma kapsaminda degerlendirilen hastalara, poliklinik doktoru tarafindan
fizyolojik bagimliliktan arinma tedavisi planlandiktan bir hafta sonra cilt alt1 uzun
salinimli naltrekson implant uygulamasi i¢in randevu verilmistir. Hastalarm
tedavilerine devamliligmi belirlemek i¢in randevularina gelip gelmedikleri ve cilt alt1
uzun salinimli naltrekson uygulamasinin yapilip yapilamadigi takip edilmistir.
Randevusuna gelemeyen veya fiziksel bagimliliktan armamadigi i¢in naltrekson
implant1 uygulanamayan hastalara poliklinik doktoru tarafindan tekrarlayan
randevular verilmis, fiziksel bagimliliktan armma tedavileri tekrar diizenlenmis,
gerekli durumlarda destekleyici goriismeler yapilmustir. iki ayhk siire icerisinde
fiziksel bagimliliktan armip cilt alt1 uzun salinimli naltrekson implanti takilan hastalar
tedaviye devam eden hasta grubuna, takilamayan hastalar tedaviye devam edemeyen
hasta grubuna dahil edilmistir.

Arastirmacilar ilag ve implant tedavileriyle ilgili herhangi bir miidahalede
bulunmamakla birlikte tedavilere de kor degillerdir. Hastalar Hacettepe Universitesi

Tip Fakiiltesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Polikliniginde degerlendirilmistir.
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Sekil 2. Arastirma akis semasi

*  Sosyodemografik/klinik
bilgi formu

* Opioid kullanim

bozuklugu tanis * ki ay sire ile hastalarin

BAPI tedavi randevulari

* Naltrekson implant tekrar verildi

tedavisi « KSE
o FEivi . * Fiziksel bagimliliktan
Fiziksel bagimliliktan Erigkin DEHB/DEB annma tedavileri
arinma tedavisi o . )
Olcegi yenilendi
¢ 1 hafta sonra impiant *  WAIS-Benzerlikler alt * Tedavi olabilen hastalar
randevusu . .
testi not edildi
* HAM-D, BUO

3.5. Arastirma Verilerinin Istatistiksel Analizi

Veriler anonimize edilmek suretiyle olusturulan veri tabaninda saklanmaistir.
Verilerin dagilimi; ortanca, standart sapma ve araliklar kullanilarak test edilip
tanimlanmustir.

Calisma siiresince Olgekler yardimiyla elde edilen skorlar ve demografik
bilgilerden elde edilen sonuglar program igerisinde depolanmistir. Caligsma verileri ile
ilgili normalite testi yapildiktan sonra istatistik testler yapilmustir.

Calismadaki verilerin analizinde Windows i¢in SPSS v.22 ve macOS igin
SPSS v.20 programi kullanilmustir.

Calismanin temel amact opioid kullanim bozuklugu tanisi alan ve uzun
salmimli cilt alt1 naltrekson implant tedavisi uygulanmasi planlanan hastalarin
tedaviye devamliligini1 yordayan sosyodemografik ve klinik 6zellikleri saptamaktir.
Bu nedenle hastanin naltrekson implant1 taktirip taktiramadigi bilgisi bagimli degisken
olarak alinmis (0 ya da 1) ve bagimsiz degisken olarak belirlenen sosyodemografik ve

klinik 6zellikler agisindan degerlendirilmistir. Sosyodemografik ve klinik 6zellikler
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ile ilgili bilgilerin her biri bagimsiz gruplar olusturularak degerlendirilmesi yerine
bagimli degiskenleri yordayabilecek tiim bagimsiz degiskenlerin bir arada ele
almabilecegi lojistik regresyon modelleri kurulmasina karar verilmistir.

Arastirmanim bagimli degiskenini etkileyen faktdrlerin tespiti igin ilk olarak
her bir bagimsiz degiskenin bagimli degisken ile iligkisi tek degiskenli analizler ile
degerlendirilmistir. Siirekli bagimsiz degiskenlere korelasyon analizi uygulanmstir.
Lojistik regresyon analizlerinde p degeri 0,05’ten kiigiik olan bagimsiz degiskenler
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Sonug¢ olarak arastirma sorusu i¢in bir
bagimsiz degiskenin yordayici ¢ikmasi, genel regresyon analizinde tiim bagimsiz
degiskenlerin bir arada degerlendirilmesi sonucu olusan diizeltmelerden sonra halen
anlamli kalmasina bagli kilinmistir. Lojistik regresyon analizinde kullanilan bagimsiz

degiskenler Tablo 4.1’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Arastrrmanin Bagimsiz Degiskenleri

Arastirma Sorusu Regresyon Analizinde Yorum
Bakilan Degiskenler
Opioid kullanim bozuklugu e Yas p < 0,05 den kiigiik ise
hastalarinin tedaviye devam e Egitim siiresi anlamh
etmesini ve naltrekson e Ailenin toplam geliri
implant uygulanabilmesini e indeks eroin
saglayan sosyodemografik kullanma siiresi

ve klinik ozellikler nelerdir? e Eroin kullanmaya

baslama yas1

o Kendine zarar verme
davranisi

o Beck Umutsuzluk
Olgegi toplam puani

e DEHB toplam puani

e BAPI alt dlgekleri
puanlari

e Kisa semptom
envanteri alt
oOlgekleri puanlari

e HAM-D




4. BULGULAR

4.1. Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1 ve 4.2°de sunulmustur.

Tablo 4.1. Hastalarm Sosyodemografik Ozellikleri (N=83)

Sosyodemografik Ozellikler Hastalar
Ort+SS
Yas (y1l) 26,46 + 4,264
n (%)
Cinsiyet:
Erkek 78 (94)
Kadin 5(6)
Egitim :
Ilkokul 3 (3,6)
Ortaokul 45 (54,2)
Lise 28 (33,7)
Onlisans 4 (4,8)
Lisans 3(3,6)
Medeni durum:
Bekar 61 (73,5)
Evli 20 (24,1)
Bosanmis 1(1,2)
Esinden ayr1 yasiyor 1(1,2)
Cocuk sayisi:
Yok 68 (81,9)
Bir 6(7,2)
iki 8(9,0)
Uc 1(1,2)

Ort: Ortalama: SS: Standart Sapma



Tablo 4.2. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri (N=83)

Sosyodemografik Ozellikler Hastalar
n (%)
Statii:
Ogrenci 4 (4,8)
Isci 36 (43,4)
Memur 1(1,2)
Serbest meslek 7 (8,4)
Issiz 35(42,2)
Aylik gelir:
<1000 TL 34 (41,0)
1000-3000 TL 38 (45,8)
3000-5000 TL 10 (12,0)
5000 TL < 1(1,2)
Adli olay:
Yok 24 (28,9)
Var 59 (71,1)
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4.2. Orneklemin Ailesinin Sosyodemografik Ozellikleri

Hastalarin ailelerinin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.3’ de sunulmustur.

Tablo 4.3. Hastalarin ailelerinin sosyodemografik 6zellikleri (N=83)

Ailenin Sosyodemografik Ozellikleri Hastalar
n (%)
Ailenin toplam geliri:
<1000 TL 2(2.4)
1000-3000 TL 15 (18,1)
3000-5000 TL 33 (39,8)
5000-7500 TL 28 (33,7)
10000 TL < 4 (4,8)
Ailede psikiyatrik hastahk:
Yok 67 (80,7)
Var 16 (19,3)
Kardes sayisi:
Bir 4 (4,8)
Iki 39 (47,0)
Ug 24 (28,9)
Daort 11 (13,3)
Bes 4 (4,8)
Alt1 1(1,2)
Kardesinde madde kullanimi:
Yok 75 (90,4)
Var 4 (4,8)
Kardesinde alkol kullanim:
Yok 76 (96,2)
Var 3(3,9)
Ailede kardes disinda madde kullanimu:
Yok 73 (88,0)
Var 10 (12,0)
Ailede kardes disinda alkol kullanimi:
Yok 60 (72,3)
Var 23 (27,7)




4.3. Orneklemin Madde Kullamim Ozellikleri

Hastalarin madde kullanim 6zellikleri Tablo 4.4’ de sunulmustur.

Tablo 4.4. Hastalarin madde kullanim 6zellikleri (N=83)

Madde Kullanim Ozellikleri Hastalar
Ort =SS
Madde kullanmaya baslama yas1 16,42 + 3,83
Opioid kullanmaya baglama yasi 20,90 + 4,32
Indeks opioid kullanma siiresi (ay) 17,96 £ 20,20
Son bir ayda opioid kullanma miktar1 (gr) 3,43+2,15
n (%)
Denenen ilk madde:
Ucgucu madde 6(7,2)
Kannabinoid 69 (83,1)
Sentetik kannabinoid 2(2,4)
Eroin 5(6,0)
LSD 1(1,2)
Opioidle birlikte devam eden madde kullanima:
Yok 65 (78,3)
Var 16 (19,3)
Opioid ile kullanimi devam eden maddeler:
Sentetik kannabinoid 1(1,2)
Kannabinoid 4 (4,8)
Kannabinoid-+kokain 1(1,2)
Kannabinoid-+kokain+sentetik 1(1,2)
kannabinoid 5(6,0)
Kokain 3(3,6)
Metamfetamin
Opioid kullanma yolu:
Folyo (inhaler) 77 (92,8)
Damardan (iv) 3(3.,6)
Ikisi birden 3(3,6)
Enjektor paylasima:
Yok 73 (88,0)
Var 10 (12,0)




4.4. Orneklemin Opioid Kullanim Bozuklugu Nedeniyle Aldig1 Tedaviler
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Hastalarm opioid kullanim bozuklugu nedeniyle aldig: tedaviler Tablo 4.5 de

sunulmustur.

Tablo 4.5. Hastalarm opioid kullanim bozuklugu nedeniyle aldig: tedaviler

Opioid Kullanim Bozuklugu Tedavi Oykiisii Hastalar

Ort £ SS
Kendi kendine opioid birakma sayisi 3,52 +4,09
Kendi kendine opioid birakma siiresi (ay) 4,00 £ 8,97
Tedavi ile opioid birakma sayis1 5,25 +7,07
Tedavi ile opioid birakma siiresi (ay) 5,05 £ 6,34
Naltrekson implant1 uygulanma sayis1 1,16 £1,28
Son naltrekson implant1 uygulamasi ka¢ ay once | 10,19 +9,86
uygulandi
Naltrekson implant ile opioid birakma siiresi (ay) 8,54 + 13,48
Buprenorfin ile opioid birakma siiresi (ay) 2,91 £4,70

Kullandig1 pregabalin dozu (mg)

632,53 + 1054,97

Ort: Ortalama: 8S: Standart Sapma



4.5. Orneklemin Hastahk Oykiisii

Hastalarin hastalik 6ykiisii Tablo 4.6° da sunulmustur.

Tablo 4.6. Katilimcilarin hastalik 6ykiist

Hastahk oykiisii Hastalar
n (%)
Bulasic1 hastahik:
Negatif 74 (89,2)
HBV 4 (4,8)
HCV 5(6,0)
Ek Psikiyatrik hastahk:
Yok 72 (86,7)
Var 11 (13,3)
Bedensel hastahk:
Yok 78 (94,0)
Var 5(6,0)
Kendine zarar verme davransi oyKkiisii:
Yok 43 (51,8)
Var 40 (48,2)
Ozkiyim girisimi dykiisii:
Yok 71 (85,5)
Var 12 (14,5)




4.6. Orneklemin Klinik Ozellikleri

Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 4.7 de sunulmustur.

Tablo 4.7. Hastalarin klinik 6zellikleri
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Klinik Ozellikler Hastalar
Ort£SS
DEHB (Toplam) 45,55 +26,59
DEHBI (Dikkat eksikligi) 7,95 + 5,89
DEHB?2 (Hiperaktivite, diirtiisellik) 6,85 + 5,43
DEHB3 (Ozellikler ve sorunlar)) 30,76 £ 17,99
HAM-D (Toplam) 8,88 £ 4,94
KSE (Depresyon) 16,95+ 11,56
KSE (Anksiyete) 11,45+£9,32
KSE (Olumsuz benlik) 14,30 £ 10,80
KSE (Somatizasyon) 10,99 £ 7,05
KSE (Hostilite) 10,57 + 6,39
WAIS (Ikili benzerlikler alt testi) 11,34 + 4,41
BAPI (Bagimlilik siddeti) 12,76 + 3,53
BAPI (Motivasyon) 10,09 + 3,06
BAPI (Madde alma istegi) 10,55 + 5,43
BAPI (Yasam iistiine etkileri) 29,51+9,78
BUO (Toplam) 6,35 + 4,44

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; HAM-D:

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi; KSE: Kisa Semptom Envanteri; WAIS: Wechsler

Yetiskinler I¢cin Zeka Olcegi (WAIS) - Benzerlikler Alt Olcegi; BAPI: Bagimhilik Profil Indeksi; BUO:

Beck Umutsuzluk Olcegi
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4.7. Orneklemin Tedaviye Devamlihg

Hastalarin tedaviye devamliliklar: Tablo 4.8’ de sunulmustur.

Tablo 4.8. Hastalarin tedaviye devamliliklar1

Tedaviye devamhhk Hastalar
n (%)
Naltrekson implanti:
Takild1 46 (55.4)
Takilmadi 37 (44,6)

4.8. Tedaviye Devamhhk (Naltrekson Implant Taktirma) ile Bagimsiz
Degiskenler Arasindaki liski

Tedaviye devamlilik (naltrekson implanti taktrma) ile bagimsiz degiskenler
arasindaki iliski incelenmis, hastalarin bir 6nceki implanti taktirmalarinin {izerinden
gecen siire ve hostilite diizeyleri ile tedaviye devamlilik arasinda anlamh bir iliski
bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin tedaviye devamliliklari ile ailelerinin toplam geliri, bagvuru dncesi
indeks opioid kullanma siireleri, bir 6nceki implant taktirdiktan sonra gegen siire ve
hostilite diizeyleri arasindaki iligki asagidaki tablolarda gosterilmistir.

Hastanin yasi, aylik geliri, egitim siiresi, ka¢ kez naltrekson implant takildigi,
toplam hamilton depresyon derecelendirme 6lgegi puani, bagimlilik profil indeksi alt
boyurlari, kisa semptom envanteri alt gruplari, toplam dikkat eksikligi hiperaktivite
Olcegi puani, toplam beck umutsuzluk 6lcegi puan1 ve WAIS ikili benzerlikler alt
Olcegi puani ile tedaviye devamlilik (naltrekson implant takilmasi) arasindaki iligki

incelenmis, anlamli bir iligki bulunamamastir.
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Tablo 4.9. Hastalarin ailelerinin toplam aylik geliri ile naltrekson implant tedavisine
devamlilig1 arasindaki iliski

Ailenin toplam geliri
Ort = SS P
Implant Var (n=36) 3,50 +1,08 0.051
Yok (n=46) 3,07 £0,90

Ort: Ortalama: SS: Standart Sapma
p=0,05 anlamliliga yaklagmaktadir.

Tablo 4.10. Hastalarin bagvuru oncesi indeks opioid kullanma siiresi ile naltrekson
implant tedavisine devamlilig1 arasindaki iliski

Basvuru oncesi indeks
opioid kullanma siiresi P
Ort £ SS
implant Var (n=37) 13,34 £ 16,76 0.061
Yok (n=46) 21,68 +22,08

Ort: Ortalama: SS: Standart Sapma
p=0,05 anlamhiliga yaklagmaktadir.

Tablo 4.11. Hastalarin basvuru oncesi bir 6nceki implanttan sonra gegen siire ile
naltrekson implant tedavisine devamlilig1 arasindaki iliski

Onceki implantin
takilmas iizerinden P
gecen siire

Ort £ SS
Implant Var (n=18) 5,11 +4,04 0.001
Yok (n=30) 13,23 £11,07

Ort: Ortalama: SS: Standart Sapma
P<0,05: anlamh

Tablo 4.12. Hastalarin hostilite diizeyleri ile naltrekson implant tedavisine
devamlilig1 arasindaki iliski

KSE (Hostilite)
Ort = SS P
Implant Var (n=37) 9,02 + 6,14 0.046
Yok (n=46) 11,82 + 6,37

Ort: Ortalama: SS: Standart Sapma
p<0,05: anlaml
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4.9. Lojistik Regresyon Analizi Sonuclarina Gore Tedaviye Devamlihigi

Yordayan Degiskenler

Hastalarin tedaviye devamlilifim1i yordayan sosyodemografik ve klinik
ozellikleri belirlemek i¢in tedaviye devamlilik (naltrekson implanti taktirma) bagimli
degisken olarak kabul edilip bagimsiz degiskenler lojistik regresyon analizi ile
degerlendirilmistir. Bagimlilik siddeti, basvuru oncesi indeks opioid kullanma siiresi
ve anksiyete diizeyi tedaviye devamliligi olumlu ydnde; motivasyon ve hostilite
diizeyi olumsuz yonde yordayan faktorler olarak bulunmustur (p<0,05).

Lojistik regresyon analizine gore hastalarin tedaviye devamliliklarini yordayan

degiskenler Tablo 4.13° de sunulmustur.

Tablo 4.13. Lojistik regresyon analizine gore hastalarin tedaviye devamliliklarini

yordayan degiskenler
Bagimsiz Degiskenler B SH B p
Yas -0,104 0,149 0,901 0,484
Cinsiyet 0,737 1,713 2,090 0,667
Egitim siiresi 0,078 0,102 1,082 0,440
Ailenin aylik toplam geliri 0,468 0,343 1,596 0,173
Indeks opioid kullanma siiresi (ay) -0,048 0,021 0,953 0,020
Opioid kullanmaya baglama yasi 0,093 0,147 1,098 0,525
Kendine zarar verme davranisi 0,109 0,678 1,115 0,872
BUO (Toplam) 0,088 0,088 1,092 0,318
DEHB (Toplam) -0,014 0,028 0,987 0,627
DEHB (Toplam kriter) 0,118 0,078 1,126 0,127
BAPI (Yasam iistiine etkileri) -0,144 0,077 0,866 0,062
BAPI (Madde alma istegi) -0,157 0,091 0,855 0,085
BAPI (Motivasyon) -0,350 0,163 0,705 0,032
KSE (Anksiyete ort.) 28,845 10,327 | 167636855410,811 0,012
KSE (Depresyon ort.) -8,730 8,401 0,000 0,299
KSE (Olumsuz benlik ort.) -8,234 7,460 0,000 0,270
KSE (Somatizasyon ort.) -2,299 5,699 0,100 0,687
KSE (Hostilite ort.) -25,617 9,715 0,000 0,008
BAPI (Bagimlilik siddeti) 0,761 0,331 2,139 0,022

SH:Standart Hata; DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; KSE: Kisa Semptom Envanteri;
Benzerlikler Alt Ol¢egi; BAPI: Bagimlilik Profil Indeksi; BUO: Beck Umutsuzluk Olgegi
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5. TARTISMA

Bu arastirma ile opioid kullanim bozuklugu olan ve tedavi i¢in bagvuran
bireylerin, tedaviye devam etmelerini yordayan sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin
incelenmesi amag¢lanmistir. Arastirma bulgular1 en genis tanimiyla, opioid kullanim
bozuklugu olan ve tedavi i¢cin bagvuran hastalarin bagvuru oncesi indeks eroin
kullanma siirelerinin, motivasyon diizeylerinin, bagimlilik siddetlerinin, anksiyete ve
hostilite  belirtilerinin, tedaviye devamliligi yordayan faktorler oldugunu
gostermektedir. Hastalarin yas, cinsiyet, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, gelir diizeyi,
medeni durumu, c¢ocuk sahibi olup olmamasi, aile yapisi, soyut zeka diizeyi gibi
sosyodemografik 6zelliklerin ve depresyon, DEHB gibi komorbiditeleri i¢eren klinik
ozelliklerin tedaviye devamlilik acisindan yordayict olmadig goriilmiistiir.

Bu ¢aligmada; opioid kullanim bozuklugu olan tedavi i¢in bagvuran ve cilt alt1
uzun etkili naltrekson implant tedavisi planlanan 83 katilimci kesitsel olarak
degerlendirilmis, tedaviye devam edip etmediklerinin belirlenebilmesi i¢in dogal
izleme alimustir.

Arastirmanm temel sorusu, hastalarin motivasyon diizeyinin, bagimlilik
ozelliklerinin, madde kullanim bozukluguna eslik eden komorbidite varliginin,
sosyodemografik ozelliklerinin ve daha 6nce madde kullanim bozuklugu ile ilgili
tedavi alip almadiklarmin tedaviye devamliligi ne kadar yordadigidir. Bu boliimde
arastirma sorusuyla ilgili elde edilen bulgular sirastyla tartigilacaktir.

Motivasyonel goriisme teknikleri alkol ve madde kullanim bozukluklarinin
tedavisinde kullanilan en etkin ydntemlerden birisidir. Bircok alkol veya madde
kullanicisiin tedaviye motivasyonu olmamasindan dolay1 bu teknik 6nem kazanmistir
[139]. Bu nedenle kisinin motivasyon diizeyinin belirlenmesi ve yiikseltilmesi
tedavide basariy1 artiran bir etkendir [140].

Arastirmamizda katilimcilarin tedavi ile ilgili motivasyon diizeyleri arttikca
tedaviye devam etme ve cilt alti uzun salinimli naltrekson implant1 uygulanma
oraninin diistiigli goriilmiistiir. Motivasyon, kisinin spesifik degisim stratejilerine
girme, stirdiirme ve bunlara sitki sikiya yapisma ihtimalidir. Motivasyon dis
faktorlerden etkilenen, i¢sel olmayan, degismeye hazir ya da istekli olma durumu

olmakla beraber duruma ve zamana goére degiskenlik gosterir [141]. Tedavi i¢in
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motivasyon, AMKB olan hastalarda tedavi arayisinin ve basarismin giiclii bir
gostergesi olarak kabul edilir. Tedavi programinda olan 78 erkek hastanin tedavi
motivasyonunun degerlendirildigi bir ¢aligmada, tedavi i¢in motivasyon eksikliginin
tedaviyi birakmanm oOnemli bir gostergesi olabilecegi, depresyon ve kayginin
motivasyonu farkli sekillerde etkileyebilecegi gosterilmistir [142]. Bizim
arastirmamizda duygudurum degisikligi ile tedavi motivasyonu arasinda bir iligki
bulunamamistir. Degerlendirmeler sirasinda tedavi almakla ilgili motivasyonu yiiksek
olan hastalarin tedaviye devamliliklarinin daha az olmasi bu hastalarin tedaviye devam
etmekle ile ilgili zorluklarm yeterince farkinda olmamasi ve tedaviden beklentilerinin
yiiksek olmasi ile iliskili olabilir.

Arastirma Ornekleminde hostilite Ozellikleri gosteren hastalarda tedaviye
devamliligin daha diistik oldugu gozlenmistir. Bu bulgu diger caligmalarla uyumludur.
Yapilan caligmalarda tedavinin siirdiriilebilmesi i¢in gerekli olan terapotik iliski
gelisimini hostilite ve depresyon gibi ruhsal sorunlarin engelledigi bildirilmistir [143,
144]. AMKB’de iyilesme doneminde sik goriilen relaps ve tedavinin yarim
birakilmasmin nedenleri arasinda kisilik 6zellikleri ve kisilik komorbiditesinin yiiksek
olmasi sayilabilir [145]. Kisilik bozuklugu olan hastalar arasinda AMKB riskinin 12
kat arttif1 gosterilmistir [146]. Kisilik bozuklugu olan hastalar arasinda AMKB
komorbiditesini  agiklayan  gelisimsel  patolojilerden  birisi  davranigsal
disinhibisyondur. Antisosyal ve siir kisilik bozukluklari olan kisilerde AMKB yiiksek
komorbiditesinin diisilk zarardan kag¢inmayla birlikte yiiksek antisosyallik ve
dirtiisellik 6zelliklerinin varhig ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir [1].

Hostilite, saldwrganlik gibi olumsuz duygulanimlar tarafindan madde
kullaniminin tetiklenmesi arasindaki yiiksek iligki, bu 6zelliklere sahip AMKB olan
bireylerin niiks etme egiliminde olmalar1 beklentisiyle tutarlidir [147]. Saldirganlik,
hostilite ile sosyal reddetme ve kisilerarasi problemler tarafindan madde kullanimimin
tetiklenmesi sasirtict degildir [147]. Bu durum arastirmamizdaki bulgularla paralel
olarak bu bireylerin tedaviye devamlilik gostermelerini ve maddeden uzak kalarak cilt
alt1 uzun salinimli naltrekson tedavisinin uygulanabilmesi i¢in gerekli olan fiziksel
bagimliliktan arnabilmelerini giiclestiriyor olabilir.

Opioid kullanim bozuklugu olan hastalarda yiiksek niiks oranlar1 g6z Oniine

alimdiginda, olumsuz tedavi sonuclarmi engellemek i¢in degistirilebilir risk
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faktorlerinin belirlenmesi ¢ok dnemlidir. Opioid kullanim bozuklugu olan 90 kisiyle
yapilan bir caligmada, 5 giinliik yatarak buprenorfin ile detoksifikasyon tedavisinin 4.
glinlinde anksiyete duyarlili§i ve 1 ay sonra tedavi katilimlar1 ve niiksleri
degerlendirilen hastalarin, yaridan fazlasmin (%57) 1 ay sonra tekrar opioid
kullanmaya basladig1, anksiyete duyarlilig1 yliksek ve daha geng yasta olan bireylerde,
opioid kesilme korkusunun daha fazla oldugu bildirilmis olup anksiyete duyarliligmin
tedavi sonuclar1 agisindan 6nemli bir gosterge olmadigi bildirilmistir [148].

Yapilan calismalarda, anksiyete ile iliskili belirti ve bozukluklarin, metadon
[149], buprenorfin [150] ve enjekte edilebilir naltrekson [151] dahil olmak {izere ilag
destekli tedavi siirecini olumsuz yonde etkiledigi goriilmektedir. Tedavi baslangicinda
yiiksek anksiyete belirtileri yagsayan bireylerin, niiks [150] veya tedaviyi erken birakma
olasilig1 daha yiiksek olabilmektedir [149]. Ayrica, tedavi siiresince siirekli anksiyete
semptomlar1 yasayan hastalarin tedaviyi erken birakmalarinin daha olas1 oldugu
soylenmektedir [151].

Yapilan randomize kontrollii bir calismada, 12 hafta boyunca oral naltrekson
tedavisi alan opioid kullanim bozuklugu olan hastalar haftada bir kez somatik ve
disforik semptomlar acisindan degerlendirilmis olup her ne kadar baslangicta gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da, tedaviyi erken birakan
katilimcilarda, tedaviyi birakmadan onceki haftalarda artan uykusuzluk, sinirlilik,
huzursuzluk, depresyon ve anksiyete belirtileri oldugu gézlenmistir [151]. Baska bir
calismada uzun salinimli naltrekson ile buprenorfin tedavileri karsilastirilmis ve
benzer bulgular bildirilmistir [152]. Calisma siiresi boyunca daha yiiksek anksiyete
puanlar1 olan hastalarin yasadis1 opioid kullanimi ve tedavi sirasinda baska madde
kullanimlarinin daha fazla oldugu gézlemlenmistir [152]. Bu bulgular ¢aligmamizda
saptadigimiz bulgularla ¢elismektedir. Arastirma 6rnekleminde anksiyete ile tedaviye
devam etme ve cilt alt1 uzun salinimli naltrekson implant1 taktirma arasinda pozitif bir
iligki bulunmustur. Opioid kullanim bozuklugu olan hastalarda anksiyete belirtileri,
madde etkisine ya da yoksunluguna bagh olarak; bir bozukluk digerinin dogrudan ya
da dolayli sonucu olarak ya da tesadiifen veya ortak risk faktorleri nedeniyle
birbirinden bagimsiz olarak ortaya c¢ikmis olabilir [153]. lleriki ¢alismalarda

hastalarin anksiyete belirtilerini ayrintilandirmaya ve nasil ortaya ¢iktiklarina yonelik
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daha spesifik degerlendirmelerin yapilmasi, anksiyete ve tedaviye devamlilik
arasindaki bu pozitif iliskiyi anlamaya yardimc1 olacaktir.

AMKB olan hastalarin ¢ok farkli boyutlarda sorunlar1 oldugu icin tedavi
bagimliligm farkli boyutlar1 goz 6niine alinarak yapilmalidir [134]. Kisinin kullandig1
maddenin cinsi, maddeyi kullanma miktar1 ve siiresi tedavinin planlanmasida 6nemli
faktorlerdir [154].

Arastirmamizda hastalarin tedaviye bagvurmadan 6nce indeks opioid kullanma
siireleri ile tedaviye devamliliklari arasinda negatif bir iliski bulunmustur. Beklenildigi
gibi tedavi Oncesi daha uzun siireler opioid kullanmak, tedavide kalmay1
zorlagtirmaktadir. Bu bireylerin fiziksel bagimlilik belirtilerinin daha siddetli olmasi
ile iligkili olabilir. Bagimlilik zamanla kotiilesen ve beyin 6diil, stres sistemleri ile
yiiriitiicli islevlerde noroplastik degisikliklerle karakterize bir bozukluktur [8]. Madde
kullanim siiresinin daha uzun olmasi bu néroplastik degisikliklerin, kompulsif madde
kullannminin ve madde kullanma isteginin (craving) daha yogun olmasina sebep
olabilir. Direk madde kullanim siiresi olmasa da madde kullanim siklig1 ile tedaviye
devamlilik arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢alismalarda benzer sekilde, alkol
disindaki maddelerin daha sik kullanimi ile tedaviyi birakma arasinda pozitif bir iligki
oldugu gosterilmistir [131, 155]. Bu ayn1 zamanda daha sik madde kullanan bireylerin
daha diirtiisel olmasi, yasadis1 faaliyetlere daha fazla dahil olmalar1 ve tedavinin
devamliligini engelleyen bir sosyal ¢evreye sahip olmalart ile iliskili olabilir [155].

Bagimlilik siddeti yiiksek olan bireylerde uygulanacak olan tedavinin daha
yogun olmasi gerekir [156]. Bagimlilikta siddet kavrami farkli faktorlerden olusabilir.
Bagimlilik tami Olgiitlerini olusturan belirtilerin sayisi, madde kullannminin kisinin
yasamina olan etkisi, madde kullanimina karsi duydugu istegin derecesi gibi
degiskenlerin her biri bagimlilik siddetinin gostergeleri olarak kabul edilebilir. Bu
nedenlerle bagimlilik siddetinin tanimlanmasi ve dl¢iilmesi 6nemlidir [157].

Simsek ve arkadaslarinin (2018) alkol ve madde kullanim bozuklugu olan 554
hasta ile yaptig1 retrospektif bir ¢aligmada hastalar 2, 5 ve 10. haftalarda tedaviye
devamliliklar1 agisindan degerlendirilmis, 2. haftada tedaviyi birakma ile madde
kullanmaya siddetli istek duyma arasinda pozitif bir iliski bulunmustur [158]. Baska
bir ¢aligmada o6zellikle kadin hastalarda bagimlilik siddetinin tedaviyi birakmayi
yordadig bildirilmistir [131].
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Madde kullanim bozuklugu olan hastalarin tedaviye devamliliklar: ile ilgili
yapilan benzer bir caligma da alkol tiiketimi siddetli olan bireylerde tedaviye
devamliligin daha diisiikk oldugu gozlenirken [159], baska bir ¢alismada alkol
bagimlilik siddeti diisiik olanlarda tedaviyi birakma daha ¢ok goriilmiistiir [155].

Arastirmamizda madde kullanmaya siddetli istek duyma (craving) ile tedaviyi
birakma arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir ancak bagimlilik siddeti ile tedaviye
devamliliklar1 arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. Arastrmamizda hastalarin
bagimlilik siddetlerini degerlendirmek i¢in Bagimlilik Profil Indeksi (BAPI)
kullanilmistir. BAPI, bagimlilik siddetini; alkol ve madde kullanimina bagli olusan
sorunlarm boyutlari, kiginin maddeyi birakma motivasyonu, siddetli madde kullanma
istegi gibi alt boyutlar1 tek tek ele alarak ¢cok boyutlu bir sekilde degerlendirmektedir.
Arastirmamiza dahil edilen ve tedaviye devam eden hastalarin bagimlilik siddetinin
yiiksek olmasi, her ne kadar daha dnce tedavi bagvurulariyla ilgili anlaml bir iliski
saptanmasa da, bagimliligin siddeti arttik¢ca tedavi olmak ve bagimliligin getirdigi
sorunlarla bas etmekle ilgili daha istekli olmalari ile agiklanabilir. Ayrica tedavi i¢in
basvuran hastalarin madde kullanimma bagli olusan sorunlarmni ve siddetini daha
ayrintili degerlendirmenin, bagimlilik siddeti ile tedaviye devamlilik arasindaki pozitif
iliskiyi anlamaya yonelik daha fazla bilgi verecegi diisiiniilmektedir.

McKellar ve arkadaslarinin (2006) madde kullanim bozuklugu olan 3649 erkek
hastayla yaptiklar1 ve tedavi 6ncesi ve tedavi sirasinda tedaviyi birakmayla iligkili olan
risk faktorlerini degerlendirdikleri bir ¢calismada, geng yasta olma ve biligsel iglevlerin
zayif olmasi gibi sosyodemografik Ozelliklerin tedaviyi birakmayir yordadigi
gosterilmistir [155]. Benzer sekilde yapilan baska arastirmalarda da geng yasta olma
[129, 131, 160, 161], egitim diizeyinin diisiik olmas1 [130, 160] ve igsizligin [131]
tedaviyi birakmay1 yordayan sosyodemografik o6zellikler oldugu gosterilmistir.
Arastirma bulgularimizda tedaviye devamliligi yordayan sosyodemografik bir 6zellik
saptanmamistir. Bu durum Orneklem sayisinin azhigindan ve katilimcilarin benzer
sosyoekonomik c¢evrelerden olmasi ile iliskili olabilir.

Opioid kullanim bozukluguna eslik eden psikiyatrik bozuklugu olan bireyler;
coklu madde kullanimi, 6zkiyim girisimi, bulasici hastaliklar, siddet ve erken 6liim
gibi olumsuz sonuglar agisindan daha riskli olduklar1 i¢in bu bireylerde uygun tedaviyi

segmek ve uygulamak 6zellikle 6nemlidir [162]. Yapilan ¢alismalarda opioid kullanim
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bozuklugu olan hastalarda psikiyatrik komorbidite yaygin olarak gézlenmektedir [93,
162, 163]. Komorbidite hem tanisal giicliiklere neden olmakta hem de prognozu ve
tedaviye yanit1 olumsuz etkilemektedir [ 164].

Arastrmamizda katilimcilara DEHB ve depresyon tanilari icin Olgekler
verilmis, kisa semptom envanteri ile depresyon, anksiyete, somatizasyon, olumsuz
benlik ve hostilite belirtileri taranmistir. Arastirma bulgularimizda anksiyete ile
tedaviye devamlilik arasinda olumlu bir iligki saptanirken, hostilite belirtileri olan
hastalarin tedaviye devamliliklarinin giic oldugu yukarida tartisilmistir. Arastirma
bulgularma gore katilimcilarin depresyon puanlar1 ortalama hafif derecede depresyon
varligina, DEHB puanlar1 ise orta diizeyde DEHB varligma isaret etmektedir. Ancak
DEHB ve depresyon tanilariyla tedaviye devamlilik acisindan anlamli bir iligki
bulunamamastir.

Bu aragtirma ile opioid kullanim bozuklugu nedeniyle tedavi i¢in bagvuran
hastalarin motivasyon ve hostilite diizeyleri, tedaviye bagvurmadan 6nce indeks opioid
kullanma siireleri ile tedaviye devamliliklar1 arasinda olumsuz, anksiyete ve bagimlilik

siddetleri ile tedaviye devamliliklar1 arasinda olumlu bir iliski oldugu gosterilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Opioid kullanim bozuklugu olan ve tedavi i¢in bagvuran hastalarin tedaviye
devamliligin1  yordayan sosyodemografik ve klinik 0Ozellikleri incelemeyi
amagladigimiz bu calismada; en genis tanimiyla opioid kullanim bozuklugu olan
hastalarin tedaviyle ilgili motivasyon diizeylerinin, anksiyete ve hostilite belirtileri
varliginin, bagimlilik siddetlerinin ve tedaviye bagvurmadan 6nce olan indeks opioid
kullanma siirelerinin tedaviye devamliliklarin1 etkileyen faktorler oldugu
gosterilmistir.

Arastirmamizda motivasyon diizeyi yiiksek olan hastalarin beklenenin ve
literatiirtin aksine tedaviye devamlilik agisindan daha basarisiz oldugu goriilmiistiir.
Bu durum motivasyonu yiiksek goriinen hastalarin da ayni ciddiyetle tedavi edilmesi
ve izlenmesi gerekliligini ortaya koymaktadir. Hastalarin tedaviye devam etmekle ile
ilgili yasadiklar1 zorluklarin ve beklentilerin ele almmasmin, tedavi ile ilgili sosyal
destek mekanizmalarinin devreye sokulmasinin gerekirse farmakolojik tedavinin
psikoterapi ile desteklenmesinin tedavi basarisini arttirmak konusunda yardimci
olabilecegi diisliniilmektedir.

Arastrma Ornekleminde hostilitesi yiiksek olan hastalarin tedaviye
devamliliginin daha diisiik oldugu gorilmiistiir. Degerlendirme sirasinda kisilik
bozukluklarin1 saptamaya yoOnelik bir degerlendirme yapilmamis olmasi kisitlilik
olusturmaktadir. Opioid kullanim bozuklugu nedeniyle tedaviye basvuran bireylerin
kisilik 6zelliklerinin de degerlendirildigi ileri arastirmalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

Sosyodemografik 6zelliklerle ilgili tedaviye devamliligi yordayan bir etken
tespit edilememistir. Orneklem sayismimn arttirilmasinin ve arastrmanin ¢ok merkezli
yapilmasmin bu konuda bilgi edinmek i¢in yararli olacagi diisiiniilmektedir.

Anksiyetenin tedaviye devamliligi olumsuz etkiledigi yoniindeki literatiiriin
aksine aragtrmamizda anksiyete belirtileri olan hastalarin tedaviye devam etmek
konusunda daha basarili oldugu goriilmiistiir.

Arastirmamizda beklenildigi gibi tedaviye bagvurmadan 6nce opioid kullanim
siiresinin uzun olmasi tedaviye devamlilig1 olumsuz yonde etkileyen bir faktor olarak

one ¢ikmaktadir.
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Bagimlilik siddetinin tedaviye devamlili§i olumlu yonde yordayan bir etken
olmasi, hastalarin basarisiz tedaviler sonucu yipranmalar1 ve bagimliligin getirdigi
sorunlarla bas etmekle ilgili daha istekli olmalar1 ile agiklanabilir. Bu durum
bagimlilik tedavisine yonelik birey ve toplum temelli bilinglendirmenin, sosyal destek
mekanizmalarin1 devreye sokmanimn, tedavi yontemlerini daha etkin sekilde
uygulamanin gerekliligini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Arastrmanm temel kisithiliklary; 6rneklemdeki kisi sayisinin az olmasi,
orneklemin ¢ogunlugunun erkek cinsiyetinden olusmasi, arastirmanin tek merkezli
yapilmasi, tek tip tedavi uygulanan hastalarin arastirmaya dahil edilmesi, tedavi
uygulandiktan sonraki asama ile ilgili izlem verilerinin bulunmamasi, hasta
degerlendirmeleri i¢in kullanilan 6lceklerin 6zbildirim Slgekleri olmasi, hastalarin
degerlendirmeleri sirasinda madde etkisi altinda olup olmadiklarinin objektif sekilde
degerlendirilmis olmas1 seklinde siralanabilir. Bu kisithiliklar tedaviye devamlilikla
ilgili bagka yordayicilarin saptanamamasia yol agmis olabilir.

Arastirmanm giiclii yonleri sosyodemografik o6zelliklere iligkin bilgilerin
ayrintili sekilde degerlendirilmis olmasi, ayirt etmeksizin dahil etme kriterlerine uygun
tim opioid kullanim bozuklugu olan hastalarin arastirmaya dahil edilmis olmasi
seklinde siralanabilir.

Arastirma ile opioid kullanim bozuklugu nedeniyle tedavi icin bagvuran
hastalarin motivasyon diizeylerinin diisiik, anksiyete diizeylerinin ve bagimlilik
siddetlerinin yliksek olmasmin tedaviye devamliligi olumlu yonde yordadigi,
hostilitenin ve tedaviye bagvurmadan dnceki indeks opioid kullanma siirelesinin uzun

olmasinin tedaviye devamliliklarini olumsuz yonde yordadigi gosterilmistir.
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EKLER

EK-1: BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

(Hekimin Aciklamasi)

Eroin (opioid) kullanim bozuklugu olan hastalarla ilgili yeni bir aragtrma
yapmaktayiz. Arastrmanm ismi ‘Opioid Kullanim Bozuklugu Olan Hastalarda
Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin Incelenmesi’ dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen syleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina
dayaldir. Kararmizdan 6nce arastrma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu ¢aligmada eroin (opioid) kullanim bozuklugu olan, poliklinik muayenesine

devam eden ile etmeyen bireyler arasindaki sosyodemografik ve klinik farklari
gostermek amaclanmaktadir.

Arastirmanin icerigi ve amaci:

Psikiyatrik hastaliklarin = smiflandirilmasinda  kullanilan DSM-IV  tani
Olgtitlerine gore opioid bagimlilig1 tanis1 konmus, psikiyatri poliklinik muayenesine
gelmis 80 hasta bu calismaya dahil edilecektir. Calisma siiresi toplam 8 haftadir.
Arastirma, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda ytiriitiilecektir.

Arastirmada mevcut poliklinik muayeneniz sonrast ve ikinci basvurunuz
sirasinda degerlendirme yapilacaktir. Bu degerlendirmeler sirasinda size bazi sorular
sorulacak ve bazi 6l¢ekleri doldurmaniz istenecektir.

Calisma kapsaminda uygulanan psikiyatrik degerlendirmelerin siiresinin 30
dakika olacagi diistiniilmektedir.

Bu ¢alisma sonucunda elde edilecek bilgiler, opioid kullanim bozuklugu
hastalarmna iligkin bilgilerimize katki saglamasmin yani sira, sizin bundan sonraki
tedaviniz acisindan da kazang saglayabilecektir. Ayrica ¢alisma boyunca, yakin tibbi
takip altinda olacaksiniz.

Katilimcilar arastirmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyecek ve
katilimlar1 nedeniyle iicret 6denmeyecektir.

Aragstirma sonuclarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgileriniz ihtimamla korunacaktir. Arastirma kapsaminda tibbi kayitlarinizla ilgili
veriler kullanilabilir. Bu arastirma sirasinda elde edilen bilgiler gizli kalacak, arastirma



sonuclar1 yayinlandiginda kayitlarimiz sayisal olarak ifade edilecektir. Bu arastirmaya
katilim goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Eger arastirmaya katilirsaniz aragtirmanin
herhangi bir asamasinda arastirmadan ayrilma hakkina sahipsiniz.

Arastirma siiresince herhangi bir saglik sorunu ile karsilastigimizda 24 saat
boyunca Prof. Dr. Berna Ulug’a 0(532) 6571885 ve Dr. Ebru Turgut’a 0(312)
3051873, 0(312) 3051874 ve 0(507) 6207062 telefon numaralarindan ulasabilirsiniz.

(Hastanin Beyani)

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida
ad1 belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastrmaya goniilli olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastrmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

Géniilliiniin Ad1/ Soyad1/ imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Doktorun Adi / Soyadi / Imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyadi / Imzas1/ Tarih




EK-2: SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

Katihmcinin Demografik Bilgileri

DN BN W N~

9.

10. Varsa ¢ocuklarinin yas1 ve cinsiyetleri:

11.

. Tarih:

. Hasta kod numaras:

. Degerlendirici:

. Dogum tarihi (giin, ay, y1l):
. Cinsiyeti:

o Kadin
o Erkek

. a. Dogdugu yer:

b. Ailesinin memleketi:
c. Yasadig yer:

. Kilosu ve boyu:

. Egitim durumu:

a. Tamamladig egitim derecesi:
o Ilkokul © Ortaokul O Lise
lisans

c. Ortaokul/ lise terk durumu var mi?
o Var 0 Yok

Su anda medeni durumu:

o Bekar 0 Evli O Dul

o Esiyle ayr1 yasiyor
o Bilinmiyor

1. Cocuk: ............
2. Cocuk: ............
3. Cocuk: .............
4. Cocuk: ............

Su anda birlikte yasadig kisiler:
o Yalniz yasiyor

0 Onlisans ©O Lisans

O Bosanmis

Aile le birlikte yasiyor (anne-baba-kardesler)

o O O

Arkadaslari ile birlikte yasiyor

Es veya partnerle birlikte yasiyor (¢ocuklar var veya yok)
Cekirdek aile dis1 akrabalar ile birlikte yasiyor

O Yiuksek

0 Evli olmadigi partnerle beraber yasiyor



o Yalnizca ¢ocuklari ile birlikte yasiyor
o Bilinmiyor

o Diger
12. Calisma hayati
a. Statii:
o Ogrenci o Isci o Memur
o Emekli 0 Ev hanimi o Issiz

b. Meslek/ Nereden mezun: ...........cccccvunnn...
C. Ne 1S yapIyor & .ovveiiiii i,

13. Calisma durumu:
o Tam giin
Yarim giin
Diizensiz
Calismryor.
Diger (...)

o O O

14. Aylik geliri:
o 1000 TL den az
o 1000-3000 TL
o 3000-5000 TL
o 5000 TL den fazla

15. Hig adli bir olaya karigmis m1?
o Hayrr
o Evet ise nedir?..

Ailenin Demografik Bilgileri

16. Baba hayatta m1?
o Evet O Hayrr

17. Baba calistyor mu?
o Evet O Hayrr

18. Babanin egitim durumu:

19. Baba calisiyorsa meslegi (Ne is yapiyor?):...............

20. Anne hayatta m1?
o Evet O Hayrr

o Serbest meslek



21. Annenin egitim durumu:

22. Anne ¢alistyor mu?
o Evet O Hayrr
23. Anne galistyorsa meslegi (Ne is yap1yor?):........cooevvennnnn

24. Evli ise esi ¢alistyor mu?
o Evet O Hayrr
25. Esi ¢alistyorsa meslegi (Ne i yap1yor?):.....ooveevvennneannn.n.

26. Ailesinin toplam aylik geliri:
1000 TL den az
1000-3000 TL
3000-5000 TL
5000-7500 TL
7500-10000 TL

10000 TL den fazla

O O O O O

27. Kardes sayist:
28. Ailenin kag¢inci ¢gocugu?

29. Kardeslerinin cinsiyeti, yasi, egitim durumlar1 ve meslekleri:
o l.kardes:
o 2.kardes:
o 3.kardes:
o 4.kardes:

Ailede Psikiyatrik Oykii:

30. Kardesleri arasinda alkol kullanim bozuklugu olan var mi1?
o Hayrr
o Evet ise hangi kardes/kardesler:
o Evet ise tanist:

31. Kardesleri arasinda madde kullanim bozuklugu olan var mi?
o Hayrr
o Evet ise hangi kardes/kardesler:
o Evet ise kullandi1g1 madde:

32. Kardesler arasinda psikiyatrik hastalik 6ykiisii olan var mi?



o Hayrr
o Evet ise tanist:..

33. Ailede kardesler disinda psikiyatrik hastalik 6ykiisii var mi?
o Hayrr
o Evet ise tanist:..
o Evet ise yakinlik derecesi:...

34. Ailede kardesler disinda alkol kullanim bozuklugu olan var mi?
o Hayrr
o Evet
o Evet ise yakinlik derecesi:..

35. Ailede kardesler disinda madde kullanim bozuklugu olan var m1?
o Hayrr
o Evet ise madde tiirii:
o Evet ise yakinlik derecesi:..

Madde Kullanim OyKiisii:
36. Kullandig1 ilk madde nedir:
37. Madde kullanmaya baslama yast:

38. Denedigi baska maddeler var m1? Varsa nedir? Kag yasinda denemis?
o Madde 1:.................... YA e

Madde 2:...........coeee .. YA e
o Madde3:.................... YA it
o Madde4:.................... YA e
o Madde5:..................l YA e

39. Bu maddelerden kullanmaya devam ettigi madde var m1? Varsa nedir/nelerdir?

40. Opioid kullanmaya baslama yast:

41. Son donem/indeks opioid kullanma stires:

42. Son bir ayda bir giin i¢inde kullandig1 ortalama opioid miktar1 (gram cinsinden):

43. Son bir ayda bir giin i¢inde opioid i¢in yaptig1 harcama: (TL cinsinden):

44. Opioid kullanma yolu:
a. Simdiki



o Folyo yoluyla
o Damardan
o Her ikisi birden

b. Ge¢miste:
o Folyo yoluyla
o Damardan
o Her ikisi birden
45. Damardan kullanmigsa/kullaniyorsa ilk ka¢ yasinda bu yolla kullandi1 ?

46. Damardan kullandiysa/kullaniyorsa ne siiredir?

47. Enjektor paylasimi var m1?
o Var o Yok

48. Bilinen bir enfeksiyonu var mi1?

o HBV
o HCV
o HIV

49. Opioid birakma girisimi sayist:
a. Kendi kendine birakma sayisi:
b. Kendi kendine biraktig1 en uzun siire:
c. Tedavi ile birakma sayist:
d. Tedavi ile biraktig1 en uzun siire:
50. Opioid birakmak i¢in denenen tedavi yontemlert:
Suboxone
Naltrekson implanti
Naltrekson agizdan
Pregabalin
Diger:...
Tedavi almadan:

O O O O O O

51. Opioid birakmak i¢in denenen tedavi yontemleri ile opioid birakma siireleri:
o Suboxone:...

(@)

Naltrekson agizdan:...
Pregabalin:...
Diger:...

o O



52. Naltrekson implant1 uygulandiysa,
o Kag defa:
o En son uygulanma tarihi:
o Nerede:

53. Daha once naltrekson implant1 uygulandiysa detoksifikasyon siirecinde kullanilan
medikal tedaviler ve dozlar1 nelerdir?

o Pregabalin:

o Gabapentin:

o Diger:

54. Yatarak tedavi gormiis mii?
o Evet O Hayrr

55. Evet ise nerede, kag kez?
o AMATEM:
o Psikiyatri servisi:

o Diger:

56. Ayaktan tedavi gormiis mii?
o Evet O Hayrr

57. Evet ise nerede, kag kez?
o AMATEM:
o Psikiyatri servisi:
o Diger

Alkol Kullamim OyKiisii

58. Alkol kullantyor mu?
o Evet o Hayrr

59. Alkol kullaniyorsa ilk alkol almaya baslama yast:
60. Alkol kullaniyorsa son bir ayda bir giin i¢cinde ortalama tiikettigi alkol miktari:
61. Alkol kullaniyorsa sabah i¢iciligi var m1?

62. Alkol kullaniyorsa deliryum tremens 6ykiisii var mi1?



Psikiyatrik ve Bedensel Hastalik OyKkiisii

64. Baska psikiyatrik hastalig1 var mi?
o Evet (Evet ise belirtiniz ....)
o Hayrr

65. Baska bedensel hastalig1 var mi1?
o Evet (Evet ise belirtiniz...)
o Hayrr

66. Hig intihar girigimi olmus mu?
o Hayrr
o Evet ise kag defa:...

67. Kendine zarar verme davranist olmus mu?
o Hayrr

o Hala devam ediyor mu?....



EK-3: BAGIMLILIK PROFIL INDEKSI (BAPI)

Y bapi

Latfen her maddeyi dikkatlice okuyun.

Sorulari bos birakmayin, kendinizi en yakin hissettiginiz tek bir sikki

I Adiniz soyadiniz [

I  Dogum tarihiniz [cerieia, ]

III Cinsiyetiniz?
O Kadin O Erkek

IV Egitiminiz?

O Okur yazar O Okulunu bitirmis O Ortaokulu bitirmis O Liseyi bitirmis
O Universiteyi bitirmis
\% Medeni durumunuz?

O Evli O Bekar O Ayt O Bosanmis O Dul O Diger

VI Cocugunuz var mi?
O Evet O Hayir

VII Daha 6nce herhangi bir psikiyatrik veya psikolojik tedavi gordiiniiz mii?
O Evet O Hayir



Son BIR yil icinde asagidaki maddeleri kullanip kullanmadiginizi veya ne siklikta

kullandiginizi
Son bir yil icinde...
Hemen
Sadece bir  Ayda 1-3 Haftada hemen her
Hig iki kez kere 1-5 kez glin
1 Alkol o o o o o
2 Esrar
(marihuana, joint, gubar vb).... O o o o o
3  Ecstasy (Ekstazi) o o o o
4 Eroin.............o...oooiinn o o o o o
5 Kokain.......................... (o] o o o o
6  Tas (krak
kokain).................... o o o o o
7 Rohipnol, rivotril (ros) gibi
haplar............................. (o] o o o o
8
U.g:ucu mz.lddeler o o o o
(tiner, bali, gaz vb)................ o
9 Ce§1tll haplar o o o o
(akineton, tantum, xanax vb)... O
10 Amf in tiirevleri
mfetamin t.ure?V eri o o o o
(metamfetamin, ice vb)........... O
11 Diger (LSD, GHB
Vb) .o o o o o o



Dikkat!

Asagidaki sorularda yer alan [madde] sozciigii son donem icinde kullanmayi daha ¢ok tercih ettiginiz
maddeyi anlatmaktadir. Bu nedenle temel olarak kullandiginiz madde neyse, sorularda onu [madde]
s6zcligl yerine koyunuz.

Ornegin...

“IMadde] kullanmak aile iliskilerimi olumsuz yonde etkiledi” yerine alkol iciyorsaniz “Alkol
kullanmak aile iligkilerimi olumsuz yonde etkiledi” veya esrar igiyorsaniz “Esrar kullanmak aile
iliskilerimi olumsuz yénde etkiledi” biciminde okuyun.

12 [Madde] etkisinde oldugunuz zamanlarda, ne siklikta problem yasiyorsunuz? (Grnegin
film kopmasi, agin doz alma, kontrol kaybi vb)

O Hicbirzaman © Nadiren O Bazen O Cofuzaman ©O Neredeyse her zaman

VIII [Madde] kullanmanin sizin icin bir sorun oldugunu digiiniiyor musunuz, eger
diisiinliyorsaniz, ne kadar zamandir?

o Benim igin o 1 yildan o 1-2
sorun az yildir
degil

o 3-4 yildir o 5 yil ve daha fazla

SON BIR YIL ICINDE asagidakilerin ne siklikta oldugunu belirtiniz

13 Kullandiginiz [maddenin] miktari zaman icinde giderek artti mi? (6rnegin giderek daha
fazla miktarda [madde] kullanmak)

O Hicbirzaman © Nadiren O Bazen O CoSuzaman O Neredeyse her zaman

Her zamanki dozda kullanmaniza ragmen kullandiginiz [maddenin] etkisinde azalma

14 oldu mu? (6rnegin her zamanki kadar [madde] kullandiginiz halde sarhos olmamaveya
kafarmzin glizel olmamasi)

O Hicbirzaman ©O Nadiren O Bazen O Coguzaman © Neredeyse her zaman

15 Kullandiginiz [maddeyi] kestiginizde veya azalttiginizda bazi sorunlar ortayagikti mi?
(6rnegin uykusuzluk, terleme, sinirlilik, huzursuzluk, titreme vb)

O Hicbirzaman © Nadiren O Bazen ©O (oSuzaman ©O Neredeyse her zaman

16 Kullandiginiz [maddeyi] kestiginizde ortaya cikabilecek sorunlardan ¢ekindiginizicin
[madde] kullandigimz oldu mu?

O Hicbirzaman ©O Nadiren ©O Bazen O Coguzaman © Neredeyse her zaman

[Madde] kullanmaya basladiktan sonra, kullanmayi durdurmakta zorlaniyor

17 musunuz? (6rnegin az icmeyi disinip fazla igmek veya kisa siire kullanmayi planlayip
uzun sire kullanmak)

O Hicbirzaman © Nadiren O Bazen O CoSuzaman ©O Neredeyse her zaman



18

Kullandiginiz [maddeyi] birakmayi veya azaltmay isteyip bunu basaramadiginiz oldu
mu?

O Higbirzaman ©O Nadiren O Bazen O Cofuzaman ©O Neredeyse her zaman

[Maddeyi] aramak, kullanmak veya etkisinden kurtulmak i¢in fazla zaman

19 harcadiginiz oldu mu? (6rnegin [madde] bulmak, kullanmak veya etkisindenkurtulmak
zamaninizin byik bir kismini kapliyor mu?)
O Higbirzaman ©O Nadiren O Bazen O Cofuzaman ©O Neredeyse her zaman
20 [Madde] kullandifimz icin hayatinizdaki bagka etkinliklerden vazgectiginiz oldu mu?

ornegin aile ziyaretleri, hobiler, sosyal iliskiler vb)

O Highirzaman ©O Nadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman

SON BIR YIL ICINDE asagidakilerin ne siklikta oldugunu belirtiniz

21 [Madde] kullanmak aile iliskilerinizi olumsuz yénde etkiledi mi?

O Higbirzaman © Nadiren O Bazen O Coguzaman ©O Neredeyse her zaman
22 [Madde] kullanmak egitim/ is hayatinizi olumsuz yénde etkiledi mi?

O Higbirzaman © Nadiren O Bazen O Coguzaman ©O Neredeyse her zaman
23 [Madde] kullanmak beden saghginizi olumsuz yonde etkiledi mi?

O Higbirzaman © Nadiren O Bazen O Coguzaman ©O Neredeyse her zaman
24 [Madde] kullanmak ruhsal saghginizi olumsuz yénde etkiledi mi?

O Higbirzaman © Nadiren O Bazen O Coguzaman ©O Neredeyse her zaman
25 [Madde] kullanmak sizi ekonomik acidan olumsuz yonde etkiledi mi?

O Higbirzaman © Nadiren O Bazen O CoBuzaman ©O Neredeyse her zaman
26 [Madde] kullanmak arkadas veya diger insanlarla olan iliskilerinizi olumsuz yénde

etkiledi mi?

O Higbirzaman ©O Nadiren ©O Bazen O Coguzaman ©O Neredeyse her zaman
27 [Madde] kullanmak basinizi derde soktu mu? (6rnegin kavga, kaza, istenmeyen cinsel

iliski-gebelik, cinsel yolla bulasan hastalik vb)

O Highirzaman ©O Nadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman
28 [Madde] kullanmak yasal sorunlar yasamaniza neden oldu mu? (Grneginmaddeyle

yakalanmak, ehliyeti kaptirmak, karakola dismek vb)

O Higbirzaman © Nadiren O Bazen O Coguzaman ©O Neredeyse her zaman



29 Giindiiz saatlerinde de [madde] kullandigimz oldu mu?

O Hicbirzaman ©O Nadiren O Bazen ©O Coguzaman O Neredeyse her zaman

30 [Madde] kullanmayi istememenize ragmen yine de gidip [madde] kullandigimzoldu
mu?

O Hicbirzaman ©O Nadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman

31 Aileniz veya ¢evreniz sizin ¢ok fazla [madde] kullandiginizdan endiseleniyor mu?

O Hicbirzaman ©O Nadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman

SON BIR HAFTA ICINDE asagidakilerin ne siklikta oldugunu belirtiniz

32 Ne siklikta akliniza [madde] kullanmak ya da [maddenin] keyif verici/rahatlatici etkisi
geliyor?

O Higbirzaman ©O Nadiren O Bazen O Copuzaman O Neredeyse her zaman

33 Ne sikhkta [madde] kullanmak i¢in kuvvetli bir istek, arzu veya diirti
hissediyorsunuz?

O Higbirzaman ©O Nadiren O Bazen O Copuzaman ©O Neredeyse her zaman

34 [Madde] ile karsilagtiginizda [madde] kullanmaya direnmek veya kullanmamak sizin igin
zor olur mu?

O Hicbirzaman ©O Nadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman

35 [Madde] kullanmanin sizin igin bir sorun oldugunu disliniiyor musunuz?

O Hicbirzaman ©O Nadiren O Bazen O Coguzaman O Neredeyse her zaman

36 [Madde] kullanmayi birakmayi veya azaltmay disliniiyor musunuz?

O Higbirzaman ©O Nadiren O Bazen O Copuzaman ©O Neredeyse her zaman

37 [Madde] kullanmayi birakmak veya azaltmak sizin i¢in 6nemli mi?

O Higbirzaman ©O Nadiren O Bazen O Copuzaman ©O Neredeyse her zaman



HESAPLAMA REHBERI

Madde kullanim 6zellikleri
(bl +b2+b3 +b4d +b5+b6+b7+b8+b9+bl0+bll)/11+bl2

Tam
(b13+14)/2 + (b15+16)/2 + b17+ b18 + b19 + b20

Yasam ustiine etkileri
b21 +b22 +b23 + b24 +b25 +b26 + b27 +b28 +b29 + b30 + b31

Siddetli istek
b30 + b32 + b33 + b34

Motivasyon
b35 +b36 + b37

BAPI toplam puani (bagimlilik siddeti)
Madde kullanim o6zellikleri alt dl¢egi puani/2 + tani alt Slgegi puani/6 + yasam iistiine
etkileri alt 6lgegi puani/10 + siddetli istek alt Slgegi puani/4 + motivasyon alt Slgegi puani/3

SPSS SYNTAX REHBERI

Compute Mady=mean(b1, b2, b3, b4, b5, b6, b7, b8, b9,

b10, bl1) + b12. Compute B1314= mean(b13, b14).

Compute B1516=mean(b15, b16).

Compute Tani=sum(b1314, b1516, b17, b18, b19, b20).

Compute Yasam=sum (b21, b22, b23, b24, b25, b26, b27,b28,

b29, b30, b31). Compute Crav=sum(b30, b32, b33, b34).

Compute Motiv=sum (b35, b36, b37).

Compute bapitotal=mady / 2 + tani / 6 + yasam / 10 + motiv/ 3 + crav / 4.

Syntax ile olusturulan SPSS degisken isimlerinin aciklamasi

Mady=Madde
kullanim
Ozellikleri
Tani=Tam
Yasam=
Yasam

ustiine

etkileri

Crav=
Siddetli istek
Motiv= Motivasyon



EK-4: KISA SEMPTOM ENVANTERI (KSE)

isim: Tarih:

Asagida insanlarin bazen yasadiklari belirtilerin ve yakinmalarin bir listesi verilmistir.
Listedeki her maddeyi litfen dikkatle okuyunuz. Daha sonra sizde o belirtinin BUGUN
DAHIL, SON BiR HAFTADIR NE KADAR VAROLDUGUNU yandaki bélmede uygun olan
yerde isaretleyiniz. Her belirti icin sadece bir yeri isaretlemeye ve hicbir maddeyi
atlamamaya 6zen gosteriniz. Cevaplarinizi asagidaki 6lgcege gore degerlendiriniz.
Bu belirtiler son bir haftadir sizde ne kadar var?

0. Higyok 1.Biraz var 2.0rta derecede var 3.Epey var 4.Cok fazla var

Bu belirtiler son bir haftadir sizde ne kadar var?

Hig Cok
fazla
1.1¢inizdeki sinirlilik ve titreme hali © ) @ ® &)
2.Bayginlik, basdonmesi © @ @ ® @
3.Bir bagka kisinin sizin diisiincelerinizi
© ) @ ® &)
kontrol edecegi fikri
4.Basiniza gelen sikintilardan dolayi © @ @ ©) @
baskalarinin su¢lu oldugu duygusu
5.0laylar1 hatirlamada giigliik © @ @ ® &)
6.Cok kolayca kizip 6fkelenme © @ @ ©) @
7.Gogiis (kalp) bolgesinde agrilar © @ @ ® ®
8.Meydanlik (acik) yerlerden korkma
Y (agik) y ° o ® ® ®
duygusu
9.Yasaminiza son verme diisiinceleri @ @® @ ©) @
10.Insanlarin ¢oguna giivenilmeyecegi
goguna gu yeceg o o @ e @
hissi
11.Istahta bozukluklar © @ @ ® @
12.Higbir nedeni olmayan ani korkular © 0) @ ® @
13.Kontrol edemediginiz du
s vel © @ @ ® &)
patlamalar1
14.Baska insanlarla beraberken bile
© @ @ ® &)

yalnizlik hissetmek




15.Isleri bitirme konusunda kendini

© ) @ ® &)
engellenmis hissetmek
16.Yalnizlik hissetmek © ) @ ©) @
17.Hiziinli, kederli hissetmek © @® @ ©) @
18.Higbirseye ilgi duymamak © @ @ ® @
19.Aglamakl1 hissetmek © @ @ ©) @
20.Kolayca incinebilme, kirilmak © 0) @ ® &)
21.Insanlarin sizi sevmedigine, kotii

© @ @ ® &)
davrandigina inanmak
22 Kendini digerlerinden daha asagi

© ) @ ® &)
gormek
23.Mide bozuklugu, bulanti © @ @ ©) &)
24 .Digerlerinin sizi gozledigi yada
hakkinizda konustugu duygusu © @ @ © @
25.Uykuya dalmada giiglitk © @ @ ©) @
26.Yaptigimiz seyleri tekrar tekrar dogru

ptigimz sey gr o ® o @

mu diye kontrol etmek
27 Karar vermede giigliikler © @ @ ® &)
28.0tobiis,tren,metro gibi umumi
vasitalarla seyahatlerden korkmak © @ @ & @
29.Nefes darligi, nefessiz kalmak © @ @ ©) @
30.Sicak, soguk basmalari © @ @ ©) @
31.Sizi korkuttugu i¢in bazi esya, yer yada
etkinliklerden uzak kalmaya ¢aligmak © ® @ © @
32.Kafanizin bombos kalmasi ©] @® @ ® &)
33.Bedeninizin bazi bolgelerinde

© @ @ ® &)
uyusmalar, karmcalanmalar
34.Giinahlariniz i¢in cezalandirilmaniz

© @ @ ® &)
gerektigi
35.Gelecekle ilgili umutsuzluk duygulari © @ @ ©) @
36.Konsantrasyonda(dikkati birsey

© @ @ ® &)
iizerine toplama) gii¢liik
37.Bedenin bazi bolgelerinde

© @ @ ® &)
zayiflik,giligsiizliik hissi
38.Kendini gergin ve tedirgin hissetmek © @ @ ® @
39. Olme ve 6liim iizerine diisiinceler © @ @ ® @




40.Birini dévme, ona zarar verme,

yaralama istegi

41.Birseyleri kirma, dokme istegi

42 Digerlerinin yanindayken yanlis

birseyler yapmamaya ¢aligma

43 Kalabaliklarda rahatsizlik duymak

44 Bir bagka insana hi¢ yakilik

duymamak

45.Dehset ve panik nébetleri

46.S1k sik tartigmaya girmek

47 .Yalniz birakildiginda/kalindiginda

sinirlilik hissetmek

48.Basarilarimz i¢in digerlerinden

yeterince takdir gormemek

49.Yerinde duramayacak kadar tedirgin

hissetmek

50.Kendini degersiz gérmek/degersizlik
duygular

51.Eger izin verirseniz insanlarin sizi

somiirecegi duygusu

52.Sugluluk duygulari

53.Aklimzda bir bozukluk oldugu fikri

©
©
S)
©)
®



EK-5: DSM-IV’E DAYALI ERiSKIN DEB/DEHB TANI VE
DEGERLENDIRME ENVANTERI (Turgay, Kas>m 1995)

Adiiz, Soyadiniz:

Tarih:

Yasimiz:

Cinsiyetiniz:

Halen kullandiginiz ilaglar: Daha 6nce aldigmniz tanilar:

Yukaridaki boliimii tamamladiktan sonra, asagidaki cimleleri dikkatle okuyun ve su
anki duru- munuzu en iyi ifade eden rakamu isaretleyin. Dikkatli ve diiriist

yanitlarinizla teshisinizin giiveni- lirligi artacak ve sorunlarmizin siddeti ve dogasi
hakkinda temel verileri elde edecegiz.

Anlamadiginiz sorular olursa, size bu soru formunu veren hekime danisabilirsiniz.

Bu soru formu ayn1 zamanda tedavinin sonuglar1 ve gidisi hakkinda nesnel
karsilagtirma yapma olanag1 sunacaktir.

Isbirliginiz icin tesekkiir ederiz.

Bu formun kullanim haklar1 Entegratif Terapi Enstitiisii (ITI) ne aittir. Yazarin ya
da enstitiliniin yazili izni olmadan kullanilamaz.

Kullammm izni icin: Dr. Atilla Turgay, Clinical Director, Scarborough General
Hospital ADHD Clinic, Department of Mental Health Services, 3040 Lawrence East,
Scarborough, Ontario, Ka- nada M1P 2V5



1. BOLUM

Dikkat Eksikligi Boliimii

Sorun Sorunun siddeti
vesikhigi
FD g w2 Q
s g | E| ®
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. Ayrmtilara dikkat etmekte zorluk ya da okul, is ve diger 0 1 2 3
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapma
. Dikkat gerektiren gorevler ya da iglerde dikkati stirdiirme giigliigii [0 1 2 3
. Birisiyle yiizyiize konusurken dinlemede giigliik gekme 0 1 2 3
. Okul 6devlerini ya da igyerinde verilen gorevleri bitirmekte 0 1 2 3
zorlanma, verilen yonergeleri izlemekte zorluk ¢cekme
(yonergeleri anlama giigliigiine ya da inatlagmaya bagli
degildir)
. Gorevleri ve etkinlikleri diizenleme/organize etme giicliigi 0 1 2 3
. Uzun zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginma, bu iglerden
hoslanmama ya da bu islere kars isteksizlik 0 1 2 3
. Gorev ve etkinlikler i¢in gereken esyalari kaybetme
(6rnegin: oyuncak, okul 6devleri, kalem, kitap ya da arac gereg) [0 1 2 3
. Dikkatin kolayca dagilmasi 0 1 2 3
. Giinliik etkinliklerde unutkanlik 0 1 2 3

Klinisyenin yanitlayacagi bélim
1. bolimde karsilanan kriter sayisi:

1. boliimden elde edilen DEHB puani:




2. BOLUM

a) Asiri hareketlilik

Sorun Sorunun siddeti
ve sikhgi

& 2l 2| o
g g R | & =
=] o f} ~ EW‘
ElTe]| "

1. El ve ayaklarm kipir kipir olmasi, oturdugu yerde duramama 0 2 3

2. Oturulmasi gereken durumlarda yerinden kalkma 0 |1 2 3

3. Kosusturup durma ya da huzursuzluk hissi 0 |1 2 3

4. Bos zaman faaliyetlerini sessizce yapmakta giicliik 0 |1 2 3

5. Siirekli hareket halinde olma ya da sanki motor takiliymis gibi 01 2 3

hareket etme
6. Cok konusma 0 ]1 2 3
b) Diirtiisellik

7. Sorulan soru tamamlanmadan yanit verme 0 |1 2 3

8. Sira beklemekte zorluk ¢ekme 0 1 2 3

9. Bagkalarmin isine karisma ya da konusmalarint b6lme 01 2 3

Klinisyenin yanitlayacagi bolim
2. boliimde karsilanan kriter sayisi:

2. boliumden elde edilen DEHB puani (asiri hareketlilik/dirtisellik):

1. ve 2. boliimlerde karsilanan kriter sayisi:

1.ve 2. bolimlerde elde edilen toplam DEHB puani:



3. BOLUM

DEB/DEHB ile iligkili 6zellikler

Sorun Sorunun siddeti
ve sikhgi

& 2l 2| ©
g g S E =
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1. Hedeflerine ulasamama ve basarisizlik hissi 0 |1 2 3

2. Baslanan bir isi bitirememe ya da ise baslama giicligii

3. Aynianda pek ¢ok isle/projeyle ugragma; bu isleri 0 2 3

takipte ve tamamlamakta giicliik
4. Zamani ve yeri uygun olmasa da, aklina geleni o anda sdyleme
egilimi
5. Sik sik biiyiik heyecenlar pesinde kosma
6. Sikilmaya tahammiil edememe
7. Herkes tarafindan izlenen yollar1 ve kurallar1 uygulamamak
8. Sabirsizlik; engellenme esiginin diistik olmasi
9. Diirtiisellik (diisiinmeden hareket etme)
10. Kendini giivensiz hissetme
11. Duygudurumda sik goriilen oynamalar
12. Aniden parlama, tepki gosterme
13. Diisiik benlik degeri
14. Parmaklarla tempo tutma, ayak sallama ya da ayak vurma
15. Sik sik i degistirme
16. Strese kargi asir1 duyarlilik, dayanamama
17. Zaman ayarlamakta giicliik
18. Unutkanhk
19. Sozel saldirganlik
20. Fiziksel saldirganlik
21. Alkol kullanimi
22. Madde kullanimi
23. Yasal giigliik ve sorunlar
24. Cokkiinliik (depresyon)
25. Kendine zarar verecek davraniglarda bulunma
26. Sebepsiz yere sinirli ve gergin olma (kaygi)
27. Isinden zevk alamama

28. Hayal kiriklig1 ve cesaretsizlik hissi
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29. Uzun siiredir devam eden mutsuzluk hissi

30. Kapasitesiyle uyumlu bir diizeye ulagamama




EK-6: HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI (HAM-D)

HACETTEPE ONIVERSITES] HAMILTON DEPRESYON
HASTANELERI DEGERLENDIRME OLCEGI

Eriskin Hastanesi
Psikiyatri Anabilim Dah

HASTANIN

Adi-Soyad :

Test tarihi (giinfay/wil) :

Testi uygulayan hekim :

1. | DEPRESIF DUYGUDURUM (Keder, iimitsizlik, caresizlik, degersizlik)

0. Yok.

. Sadece sorulan yamitlarken anlagiiyor.

. Hasta bu durumlan daha agik sekilde séyliiyor. - —

. Depresyonun sdzel olmayan belirtilerini agik¢a gosteriyor (postir, yiz |_ L _l J i_
ifadesi, ses, aglama).

. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, sézel ve sozel
olmayan yolla agikea belirtiyor.

woR e

B

2. | SUCLULUK DUYGUSU

0. Yok.

1. Kendini suglu bularak, insanlan Gzdigiini hissediyor.

2. Gecmisteki hatalar veya giinahlara iliskin sugluluk diistinceleri var. |— ’_ [—| m |—

3. Oanki hastaligim bir ceza olarak kabul ediyor, sugluluk sannlan var.

4., Suglayicr veya itham edici sesler duyuyor ve/veya tehdit edici gorsel
varsamlar gortiyor.

3. | INTIHAR

0. Yok.

1. Hayatin yasamaya degmeyecedgini disiiniyor.

2. Olmiis olmay1 arzuluyor veya kendisi igin olast her tiirlii dliimii diisiniiyor. r f —| T r
3. Intihar diistinceleri veya davranisi var.

4, intihar girigimi (herhangi bir ciddi girisim 4 puan olarak degerlendirilir).

4. | UYKUYA DALMA GUGLUBD SEKLINDE UYKUSUZLUK
0. Uykuya dalmada herhangi bir giiglik cekmiyor.
1. Son li¢ geceden en az birinde uykuya dalmadan dnce, yanm saatten daha
uzun stireyi yatakta gegiriyor. l: l: \:| D l:
2. Son lig geceden ciinde de uykuya dalmadan once, yarim saatten daha uzun
siireyi yatakta gegiriyor,

0 1 2
5. | GECE YARISI UYANMA $EKLiND£ UYKUSUZLUK
0. Yok.
1. Son li¢ geceden en az birinde, gece hoyunca huzursuz ve rahatsiz olmaktan [ O ]
yakimyor.

2. Her gece uyamyor (tuvalet gereksinimi dismda her yataktan kalkis 2 puan
olarak degerlendirilir).

6. | SABAH ERKEN UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

0. Yok. [ I: D

1. Sabahn erken saatlerinde uyaniyor, fakat tekrar uyuyor.
2. Yataktan kalktiktan sonra tekrar uyuyamyor.




10.

11.

1$ VE AKTIVITELER
0. Sorun yok.
1. Aktiviteleriyle, isiyle va da hobileriyleilgili olarak kendini yetersiz
hissediyor.

n

kendi sdyler veya dolayh olarak kayitsizlik ve kararsizlidi ile gosterir.

3. Aktivitelere aynlan zamanda veya iiretkenlikte azalma. Hastane
degerlendirmesinde, eder hasta en az ii¢ saatini aktivitelere (hastane isi
veya hobileri} ayitmiyorsa 3 puan verin.

4. 0 anki hastabidi nedeniyle cabsmay1 birakmig. Hastanede, hasta servis
isleri disinda highir aktiviteye katilmyorsa veya yardim almadan servis
islerini yapamiyorsa, 4 puanile degerlendirin.

RETARDASYON
Diistinme ve konusmada yavaslama; konsantre olma yetenegdinin bozulmas;
motor aktivitenin azalmasi.

0. Normal konusma ve diisiinme.

1. Gériisme sirasinda hafif retardasyon gézleniyor.

2. Goriisme sirasinda agikga retardasyon gézleniyor,

3. Gorusme yapmakta giigliik cekiyor.

4. Tam stupor.

AJITASYON
0. Yok.
1. Siipheli veya hafif ajitasyon.
2. Eller, saglar vb.ile oynama.
3. Ayakta dolagma, sakin oturamama.
4. Ellerini ovusturma, tirnak yeme, sag gekme, dudak yeme.

PSISIK ANKSIYETE
0. Yok.
1. Subjektif gerilim ve irritabilite.
2. Kiiglik seylerden kaygn duyma.
3., Ylizde veya konusmada belirgin endise ifadesi.
4. Yasamim belirgin olarak etkileyen sikinti ve korkulanm anlatiyor.

SOMATIK ANKSIYETE
Anksiyeteye eslik eden fizyolojik belirtiler:

* Gastrointestinal - agiz kurulugu, gaz gikarma, hazimsizlik, diyare, kramplar,

gedirme

Kardiyovaskiiler - palpitasyonlar, bas agnlan
Solunumla ilgili — hipertansiyon, i gekme
Sikidrara gkma

Terleme.

. Yok.

Hafif.

Orta.

. Siddetli.

. Cok siddetli.

;w2 o
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SOMATIK SEMPTOMLAR - GASTROINTESTINAL
0. Yok.
1. Istahsiz, ancak hastane personelinin tesvikiyle yiyor. Karinda siskinlik.
2. Hastane personeli zorlamadan yemekte giiglik ¢ekiyor. Gida alim
azalmstir, Kabzbktan yakimyor.

. Aktivite, hobiler veva ise duyulan ilginin kaybolmasi — hasta bunu dogrudan




13.

14.

SOMATIK SEMPTOMLAR - GENEL
0. Yok.
1. Ekstremitelerde, sirtta veya basta agirhk hissi. Sirtagnlan, bas agnlan ve
kas agnlan. Enerji kaybi ve yorgunluk hissi.
2. Agikga ve siirekli yorgun ve tilkenmistir veya belirgin bir yakinmasi vardir.

GENITAL SEMPTOMLAR
(Libido kayh1, menstriiel hozukluklar gibi semptomlar).

0. Yok. (Cinselilgi ve aktivite her zamanki gibidir.)
1. Hafif. (Cinselistek ve zevk orta derecede azalmistir.)
2. Siddetli. (Cinselistek ve zevk agikga yoktur.)

15.

HIPOKONDRIASIS

0. Yok.

1. Vilcut semptom ve islevieriyle her zamankinden biraz daha fazla mesguldiir.

2. Fizikselsaghigindan belirgin olarak kaygilanmaktadir.

3. Butiin semptomlanm agiklayabilecek hir fiziksel hastabigi oldugundan
emindir (8rnedin; beyin tiiméril, kanser vb). Ancak sannsal diizeyde
degildir, ikna edilebilir.

4. Hipokondriak diigiinceler sannsal diizeydedir.

16,

17.

KILO KAYBI
(A veya B degerlendirmesi yapin).

A.  Anamneze gbre degerlendirirken:
0. Kilo kayb1 yok.
1. Mevcut hastabda bagh olas kilo kaybi.
2. Kesin {hastaya gore) kilo kaybr.

B. Haftalbk Slgiimlerde (doktor veya saglik personelince yamlan) Gergek vileut
agirhig degisiklikleri Sl¢liliirken.
0. Haftada 0.5 kg'dan daha az kilo kayb1.
1. Haftada 0.5 kg'dan fazla kilo kayin.
2. Haftada 1 kg'dan fazla kilo kaybi.

ICGORD
0. Depresif ve hasta oldugunun farkinda.
1. Hastabhdin farkinda, fakat bunu kéti qidalar, iklim, asin calisma, viriis,
dinlenmeihtiyaci gibi nedenlere baghyor.
2. Hasta oldugunu tiimilyle reddediyor.

TOPLAM PUAN :

0-7 : Depresyon yok 8-15 : Hafif depresyon

16 ve iistii : Major depresyon




EK-6: BECK UMUTSUZLUK OLCEGI (BUO)

Hastanin Adi Soyadi:

Asagida gelecege ait diistinceleri ifade eden bazi ciimleler verilmistir. Liitfen her bir ifadeyi okuyarak, bunlarin size ne
kadar uygun olduguna karar veriniz. Size uygun olanlar icin "Evet”, uygun olmayanlar icin ise "Hayir" siitununun
altindaki kutuyu (Q) isaretleyiniz.

Evet Hayir
T Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum [ O,
2  Kendimile ilgili seyleri diizeltemedigime gére cabalamayi biraksam iyi olur O, o
X [slerkstuye giderken bile her seyin hep boyle kalmayacagini bilmek beni rahatlatiyor O 0,
A Gelecek onyil icinde hayatimin nasil olacagini hayal bile edemiyorum g, [
B Yapmayi en gok istedigim seyleri gerceklestirmek icin yeterli zamanim var O, m B
& Benimigin cok 6nemli konularda ileride baganli olacagimi umuyorum o O,
7 Gelecegimi karanhk gérityorum a, O,
8 Dinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yararlanacagimi umuyorum O, 0,
9 lyi firsatlar yakalayamiyorum Gelecekte yakalayacagima inanmam igin de hicbir = O
neden yok

TO Gecmis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi 4d, 0,
T7  Gelecek, benimigin hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu gériintyor 4, Q,
T2 Gercekten dzledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum g, Q,
13 Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi umuyorum o mp
T4 isler bir tirli benim istedigim gibi gitmiyor Q, O,
15 Gelecege biiyiik inanaim var o O,
U6 Arzuettigim seyleri elde edemedigime gére bir seyler istemek aptallik olur a, [
P17 Gelecekte gergek doyuma ulasmam olanaksiz gibi mp o
18 Gelecek bana bulanik ve belirsiz gériintiyor o, Qo
19 «Ksti giinlerden ¢ok, iyi giinler bekliyorum O, o,
20 Istedigim her seyi elde etmek igin ¢aba géstermenin gercekten yaran yok, nasil olsa a, O,

onu elde edemeyecegim

Skor Gruplari
0-3 puan: Minimal 4-8 puan: Hafif 9-14 puan: Orta (sik takip) >15 puan: Siddetli (kesin intihara meyil)




