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T.C.
Saghk Bakanhg:
Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii

Onsoz
Bilindigi gibi madde kullanimi insanlik tarihi kadar eskidir. Madde kullanimi ve sorunlari ise
son 20 yildir psikiyatri alaninda daha ¢ok dnemsenmeye baslanmistir. Madde kullanim bozuk-
luklar1 tiim saglik alani ¢alisanlarini ilgilendiren bir konu olmakla birlikte {ilkemizde bu alandaki
Tiirkge kaynak sayist oldukga sinirlidir. Bu kitap, bagimlilik alaninda ¢alisan psikiyatristler, pra-
tisyen hekimler, aile hekimi uzmanlari, psikologlar, sosyal hizmet uzmanlar1 ve hemsireler i¢in
yazilmistir. Bu kitabin amact madde kullanim bozukluklari tan1 ve tedavisine yardimci olmaktir.

Tan1 siiflamasi Bakanligimizin resmi olarak benimsedigi ICD10’a gore yapilmustir. Bu ayn
zamanda kitaptaki bilgiler i¢in uygulamada kullanim kolaylig1 da getirmektedir. Her ne kadar
bilgiler yazilmaya basladiginda eskimeye baslasa da bu kitap bugiin i¢in tiim madde kullanim
bozukluklarinin teshis ve tedavi bilgilerini iceren bir kilavuz el kitabi olarak kullanilabilir. Kitap,
DSM IV ve ICD10 tan dlgiitleri boliimlerinden sonra 21 boéliimden olusmakta olup 13 yazar
tarafindan yazilmistir. Bilinen madde kullanim bozukluklarinin yani sira madde kullaniminin tes-
pitine yonelik toksikolojik analizler, alkol ve yasak madde kullanimu ile ilgili yasalar, psikotrop
ilag etkilesmeleri, madde zehirlenmesi, kendine yardim gruplar gibi konulara da yer verilmistir.
Umariz bagimlilik alani ¢alisanlarma kismen de olsa rehberlik edecek bir el kitabr olmustur.

Bu kitabin hazirlanmasi ve basiminda katkida bulunan;
+ Bilim Komisyonu Uyeleri,
* Yazarlar,

» Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigli Hasta Haklar1 ve Tibbi Sosyal Hizmetler Daire
Baskanlig1 Tibbi Hizmetler Birim galisanlarina tesekkiir ederim.

Saglik Bakanlig
Saglik Hizmetleri Genel Miidiir V.

Prof. Dr. irfan SENCAN
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YAZARLAR | KONULAR

F10-F19 Psikoaktif Madde Kullanimina Bagli Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar (ICD-10"a Gére)
Madde Kullanim Tle Tliskili Bozukluklar (DSM-IV-TR'ye Gére)

Prof. Dr. Nesrin DILBAZ BOLUM 1: Madde Bagimliliginda Korunma ve Tedavi ikeleri

Dog. Dr. Serap ANNETTE AKGUR BOLUM 2: Madde Kullaniminin Tespitine Yénelik Toksikolojik Analizler
Prof. Dr. Nesrin DILBAZ BOLUM 3: Opioid Bagimlilig

Prof. Dr. Zehra ARIKAN BOLUM 4: Alkol Kullanim Bozuklugu

Prof. Dr. Zehra ARIKAN BOLUM 5: Metil Alkol Zehirlenmesi

Prof. Dr. Zehra ARIKAN ESZLEkI\liIJIS;rSedatif ya da Hipnotik Kullanimina Bagli Ruhsal ve Davranigsal
Prof. Dr. Berna ULUG" BOLUM 7: Esrar (Kannabis) Kullanimina Bagli Ruhsal ve Davranissal Bo-
Uzm. Dr. Seref Can GULER zukluklar

Prof. Dr. Zehra ARIKAN BOLUM 8: Kokain Kullanimina Bagjli Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar
Prof. Dr. Nesrin DiLBAZ BOLUM 9: Ugucularin Kullanimina Bagl Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar

BOLUM 10: Kafein ve Baska Uyaricilarin Kullanimina Bagli Ruhsal ve Dav-

Prof. Dr. Zehra ARIKAN ranigsal Bozukluklar

Prof. Dr. Yildiz AKVARDAR BOLUM 11: Haliisinojenler
Doc. Dr. Mustafa BILICE zBL?kliLlJJIi\I/larlz: Tatin (Nikotin) Kullanimina Bagli Ruhsal ve Davranissal Bo-

Uzm. Dr. Nabi ZORLU

Doc. Dr. Levent METE BOLUM 13: Diger Madde Kullanimu ile Tliskili Bozukluklar

Prof. Dr. Zehra ARIKAN BOLUM 14: Coklu Madde Kullanimi

Prof. Dr. Gékhan ORAL BOLUM 15: Madde Zehirlenmesi (intoksikasyonu)

Doc. Dr. Defne TAMAR GUROL BOLUM 16: Motivasyonel Gériisme

Prof. Dr. Zehra ARIKAN El(l)(rLTl]JaM 17: Bagimlilik Tedavisinde Karsilagilan Giigltkler ve Bunlarla Basa

Doc. Dr. Defne TAMAR GUROL BOLUM 18: Kendine Yardim Gruplari

Prof. Dr. Zehra ARIKAN BOLUM 19: Madde Bagimlihgi, Duzelme (Remisyon), Niks (Relaps) ve
Onlenmesi

Prof. Dr. Tayfun UZBAY
Prof. Dr. Kemal BERKMAN

Prof. Dr. Gékhan ORAL BOLUM 21: Alkol ve Yasak Madde Kullanimi ile lgili Yasalar

BOLUM 20: Psikotrop Tlac Etkilesmeleri
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F10-F19 PSIKOAKTiF MADDE KULLANIMINA BAGLI
RUHSAL VE DAVRANISSAL BOZUKLUKLAR (ICD-10A GORE

Bu boliimiin igerdikleri

F 10.- Alkol kullanimina bagli ruhsal ve davranigsal bozukluklar

F 11.- Opioid kullanimina bagl ruhsal ve davranigsal bozukluklar

F 12.- Kannabinoid (esrar) kullanimina bagli ruhsal ve davranigsal bozukluklar

F 13.- Sedatif ya da hipnotik kullanimina bagl ruhsal ve davranigsal bozukluklar

F 14.- Kokain kullanimina bagli ruhsal ve davranigsal bozukluklar

F 15.- Kafein ve baska uyaricilarin kullanimina bagl ruhsal ve davranigsal bozukluklar
F 16.- Haliisinojenlerin kullanimina bagli ruhsal ve davranigsal bozukluklar

F 17.- Titlin kullanimina bagli ruhsal ve davranigsal bozukluklar

F 18.- Ugucularin kullanimma bagli ruhsal ve davranissal bozukluklar

F 19.-Karisik tiirden ilag ve baska psikoaktif maddelerin kullanimma bagh ruhsal ve davra-
nigsal bozukluklar

Klinik durumu gosterebilmek igin dort ve bes basamakli kodlar kullanilabilir:
F1x.0 Akut zehirlenme

* 00 Komplikasyonsuz

e 01 Travma ya da diger beden yaralanmalari ile birlikte

* 02 Diger tibbi komplikasyonlarla birlikte

* 03 Deliryumla birlikte

* 04 Algt bozukluklart ile birlikte

* 05 Koma ile birlikte

» 06 Konviilsiyonlarla birlikte

* 07 Patolojik zehirlenme

Fl1x.1 Zararl kullanim

F1.2 Bagimlilik sendromu

* 20 Simdiki durumda yoksunluk i¢inde

o 21 Simdiki durumda yoksunluk i¢inde fakat korumali bir ortamda

» 22 Simdiki durumda klinik denetim altinda ya da denetimli bagimlilik tedavisinde

» 23 Simdiki durumda yoksunluk i¢inde fakat vazgecirici ya da bloke edici ilaglarla tedavi
altinda

* 24 Simdiki durumda maddeyi kullantyor (aktif bagimlilik)
e 25 Siirekli kullanim

e 26 Donem donem kullanim (dipsomani)

F1x.3 Birakma durumu

* 30 Komplikasyonsuz

* 31 Konviilsiyonlarla

F1x.4 Birakma durumu, deliryumla birlikte
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40 Konviilsiyonsuz
41 Konviilsiyonlu

F1x.5 Psikotik bozukluk

50 Sizofreni benzeri

51 Daha ¢ok sanrilt

52 Daha ¢ok varsanili

53 Daha ¢ok polimorf belirtili

54 Daha ¢ok depresyon belirtileriyle
55 Daha ¢ok mani belirtiyle

56 Karigik

F1x.6 Amnezik sendrom

F1x.7 Kalmti (rezidiiel) ve ge¢ baslayan psikotik bozukluk

70 Geridontisler (flashbacks)

71 Kisilik ve davranis bozuklugu

72 Kalmnt1 duygulanim bozuklugu

73 Bunama

74 Baska stireklilik gosteren bilissel bozukluklar
75 Geg baglayan psikotik bozukluklar

F1x.8 Baska ruhsal ve davranigsal bozukluklar

F1x.9 Belirlenmemis ruhsal ve davranigsal bozukluklar



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVi KILAVUZU EL KITABI

Giris
Bu boliim hemen hepsi—tibben 6nerilmis olsun olmasin- bir ya da birden fazla psikoaktif mad-

de kullanimima bagli olan (agirligi komplikasyonsuz zehirlenme ve zararl kullanimdan, agik psi-
kotik bozukluk ve bunamaya kadar degisen) gesitli bozukluklari igerir.

S6z konusu madde, ikinci ve lglincii basamaklarla (F harfinden sonraki ilk iki basamak),
klinik durum ise dordiincii ve besinci basamaklarla gosterilir. Fazla yer tutmamast igin psikoaktif
maddelerin hepsi dort basamakli kodlarla gosterilerek siralanmaktadir. Gerektiginde her maddeyi
gosterebilmek i¢in bu kodlar kullanilabilir; ancak dort basamakli kodlarn hepsinin biitiin madde-
lere uygulanamayacagi gdz 6niinde bulundurulmalidir.

Tam Kilavuzu

Psikoaktif maddenin saptanmasi hastanin verdigi bilgiye, idrar, kan 6rneklerinin incelenme-
sine ya da diger kalintilara dayanir (hastanin yanindaki ilag 6rnekleri, klinik belirti ve bulgular,
liiincii kisilerden elde edilen bilgi). ilag kullanmayla ilgili birden ¢ok veri kaynagi aramak uygun
olur.

Nesnel incelemeler simdi ya da son zamanlardaki kullanimlarin en gilivenilir kanitidirlar, fakat
gecmisteki ilag¢ kullanimlarini ve simdiki kullanim diizeylerini degerlendirmede sinirh kalirlar.

Birgok ilag bagimlisi birden ¢ok ilag tiirii kullanir, fakat bozuklugun tanisi, elden geldigince,
en fazla kullanilan maddeye (ya da madde grubuna) gore simiflandirilmalidir. Bu, var olan bozuk-
luga neden olan ilag ya da ilag tiiriine gére yapilmalidir. Kuskulu durumlarda, 6zellikle siirekli ya
da giinliik ilag¢ kullanan vakalarda, en sik kullanilan ilag ya da ilag tiiriinii kodlayiniz.

Psikoaktif madde kullanim1 kesin belli bir bicimde olmuyorsa ya da farkli ilaglar ayirt edile-
meyecek denli karisik kullanildiginda F19 kodlanmalidir (karisik ilag kullanimina bagl bozuk-
luklar).

Psikoaktif madde grubunun disinda kalan maddelerin —6rnegin laksatifler ya da aspirin gibi-
asir1 kullanimi F55 ile kodlanir ve bu madde dordiincii basamakla belirtilir. Bu boliimdeki bo-
zukluklardan herhangi biri (zararli kullanim ya da bagimlilik sendromu) olmaksizin psikoaktif
maddeye bagli mental bozukluklar (6zellikle yaslida deliryum) F00-F09’da kodlanmalidir. Bir
deliryum durumu boyle bir bozuklukla binigmigse F1x.3 ya da F1x.4’de kodlanmalidir.

Alkol aliskanliginin diizeyi ICD-10"un XX. bdliimiinden alimmis Y90 (kan alkol diizeyine ba-
kilarak belirlenmis alkol alisgkanlig1) ya da Y91 (etkilenme diizeyi ile belirlenmis alkol aligkanligr)
koduyla gosterilebilir.

F1x.0 Akut Zehirlenme

Alkol ya da bagka psikoaktif madde kullanimi ile ortaya ¢ikan ve biling, bilis, algi, duygu-
lanim, davranis ya da baska psikofizyolojik islevlerde bozukluga yol agan gegici bir durumdur.

Siirekli alkol ve ilag kullanimina bagl sorunlarm bulunmadigi durumlarda gériilen zehirlen-
meler igin ana tani bu olmalidir. Bdyle sorunlar varsa zararli kullanim (F1x.1), bagimlilik sendro-
mu (F1x.2) ya da psikotik bozukluk (F1x.5) tanilar1 kodlanmalidir.
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Tam Kilavuzu

Akut zehirlenme cogu kez doz diizeyleri ile yakindan ilgilidir (ICD-10"un XX. boliimiine ba-
kiniz). Boyle olmakla birlikte bazen, bobrek ya da karaciger yetmezligi gibi organik sorunlari olan
hastalarda, toksik etkiler beklenmeyecek diisiik dozlarin bile zehirlenmeye yol actif1 goriilebilir.
Sosyal inhibisyonun kalkmasi da géz oniine alinmalidir (parti ve karnavallarda davranislardaki
inhibisyonun kalkmasi). Akut zehirlenme gegici bir durumdur. Zehirlenmenin agirligi zamanla
azalir ve bir daha madde kullanilmazsa etkiler yavag yavas silinir. Doku hasar1 ya da baska bir
komplikasyon gelismemisse iyilesme tam olur.

Zehirlenme belirtileri her zaman maddenin birincil etkisini yansitmaz: Antidepresan ilaclar
ajitasyon ve aktivite artisina, uyarici ilaglar sosyal ¢ekilme ve icedoniik davranisa neden olabilir.
Kannabis ve haliisinojenleri etkileri ise kestirilemeyebilir. Dahasi pek ¢ok psikoaktif madde farkli
dozlarda farkl etkiler yaratma 6zelligine sahiptir. Ornegin alkol kiiciik dozlarda davrams iizerin-
de belirgin uyarict etkiler gosterir, biraz daha artmis dozlarda ajitasyon ve saldirganliga yol acar,
yiiksek dozlarda ise yatistirict olur.

icerdikleri: Alkolizmdeki akut sarhosluk “kotii geziler (bad trips)” (haliisinojenlere bagli)
sarhosluk, baska yerde belirlenmemis

Aywrict tani: Goz 6niinde tutulacaklar: Akut kafa travmas, hipoglisemi, karisik madde kulla-
nimi sonucu zehirlenme

Asagidaki bes basamakli kodlar akut zehirlenmenin herhangi bir komplikasyonla iliskili olup
olmadigini gostermek igin kullanilabilir:

*  F1x.00 Komplikasyonsuz

Degisen agirlikta belirtiler, genellikle doza bagimli, 6zellikle yiiksek dozlarda.

* F1x.01 Travma ya da diger beden yaralanmalart ile

* F1x.02 Diger tibbi komplikasyonlarla birlikte

Hematemez, kusmugun bogaza kagmasi gibi komplikasyonlar.

* F1x.03 Deliryumla birlikte

*  F1x.04 Algi bozukluklart ile birlikte

* F1x.05 Koma ile birlikte

* F1x.06 Konviilsiyonlarla birlikte

*  F1x.07 Patolojik zehirlenme

Yalnizca alkol igin gecerlidir. Birgok kimsede zehirlenme olusturmayacak alkol miktarlari
kiside birden baslayan bir saldirganlik ve siddet davranigina neden olur.

F1x.1 Zararh Kullanim

Psikoaktif madde kullaniminin sagliga zarar verecek sekilde olusu. Zarar fiziksel (enjekte edi-
len ilaglarin neden oldugu hepatit vakalar1 gibi) ya da ruhsal (agir alkol tiiketimine ikincil depresif
bozukluk dénemleri) olabilir.

Tam Kilavuzu

Maddeyi kullanan kisinin ruhsal ve bedensel sagligi bu yiizden zarar gordiiyse bu tani kon-
malidir. Zararli madde kullanimui gesitli sosyal sorunlara yol agar ve bagkalar1 tarafindan elestirilir.
Bir maddenin kullanimi bagka bir kimse ya da toplum tarafindan reddediliyorsa ya da tutuklanma,
evlilik sorunlari gibi olumsuz sosyal sonuglara yol agtyorsa zararli kullanim adi altinda degerlen-
dirilmez.
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Akut zehirlenme (F1x.0’a bakiniz) ya da sarhosluk tek bagina zararli kullanim adi altinda
degerlendirilmez.

Bagimlilik sendromu (F1x.2), psikotik bozukluk (F1x.5) ya da madde ve alkol kullanimina
bagli bagka bir bozukluk varsa “zararli kullanim” tanis1 konmamalidir.

F1x.2 Bagimhlk sendromu

Madde kullanimi sirasinda ortaya ¢ikan ve kisinin 6nceden deger verdigi davranislaria dnce-
lik kazanan birgok fizyolojik, davranigsal ve biligsel degisiklerle belirli bir durumdur. Bagimlilik
sendromunun ana tanimlayic1 karakteri (tibben 6nerilmis olsun olmasin) psikoaktif madde, alkol,
tiitlin almak i¢in arzu (siklikla giiclii, bazen oniine gecilmez) duymadir. Bir yoksunluk dénemin-
den sonra maddeye tekrar doniildiigiinde bagimliligi olmayan bireylere gore bagimlilik sendromu
belirtilerinin daha ¢abuk ¢iktig1 sdylenir.

Tam Kilavuzu

Asagidakilerden ii¢ ya da daha fazlasi son bir yil i¢inde bulunuyorsa, kesin bagimlilik tanis1
konulabilir:

(a) Maddeyi almak igin ¢ok gii¢lii bir istek veya zorlantt

(b) Madde alma davranisini denetlemede giigliik (baslangig, birakma ve kullanim dozu ba-
kimlarindan)

(¢) Madde kullanim1 azaltildiginda ya da birakildiginda fizyolojik birakma sendromu

(F1x.3 ve F1x.4’e bakiniz): Maddenin tipik birakma sendromu, ya da birakma belirtilerini
giderebilmek i¢in ayn1 ya da benzer maddeyi kullanma

(d) Dayaniklilik (tolerans) belirtileri, daha diisiik dozlarda ortaya ¢ikan etkilerin ortaya ¢i-
kabilmesi i¢in daha yiiksek madde dozlarma gereksinim duyulmasi (en giizel rnek, dayaniklilik
gelistirmemis bireyleri 6ldiirebilecek dozda giinliik alkol ve opium alan bagimlilaridir.)

() Maddeyi elde etmek, kullanmak, etkilerinden kurtulmak i¢in harcanan zamanin diger
ilgi ve ugraslara yer birakmayacak sekilde giderek artmasi

(f) Asin igki nedeniyle karaciger bozuklugu, agir madde kullanimi dénemlerini izleyen
depresif duygudurum, biligsel yetilerde ilag kullanimima bagl bozulma gibi zarar goriildigiine
iliskin agik verilere karsin madde kullanimini stirdiirme; kullananin gérdiigii zararin ne oldugunu
ve boyutlarmi bilip bilmedigi arastirilmalidir.

Psikoaktif maddenin kullanim bi¢imindeki sabitlesme de tipik belirtidir (6rnegin,

uygun igme davranigini bigimlendiren sosyal degerleri gozetmeden hafta sonlar1 ve hafta igin-
de ayn1 bicimde i¢gme egilimi).

Psikoaktif maddeyi almann siirdiiriilmesi ya da madde almaya karsi giiglii istegin bulunma-
st bagimlilik sendromunun zorunlu 6zelliklerindendir; maddeyi birakma ya da denetimli alma
girisimleri sirasinda maddeyi kullanma istegi en gok goriilen 6zelliktir. Tlag verilmedigi zaman
yoksunluk sendromu belirtileri gosterebilen, fakat ilag almaya karsi bir istegi olmayan, agrisi igin
opium verilen cerrahi hastalar bu taninin diginda kalmalidir.

Bagimlilik sendromu tek bir madde igin (tiitiin ya da diazem gibi), bir madde grubu i¢in (opi-
um igeren ilaglar gibi) ya da daha degisik maddeler igin (hangi ilag varsa onu kullanmak i¢in daya-
nilmaz bir zorlanti duyan ve maddeyi birakma halinde sikinti, ajitasyon ve/veya fiziksel belirtiler
gosteren kimseler i¢in) s6z konusu olabilir.
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Icerdikleri: kronik alkolizm, dipsomani, ilag bagimlihig
Bagimlilik sendromu tanisi bes basamakli kodlarla daha ayrintili tanimlanabilir:
F1x.20 Simdiki durumda yoksunlukta (abstinent)

F1x.21 Simdiki durumda yoksunlukta, fakat korunmali bir ortamda (hastanede, bir tedavi or-
taminda, hapishanede, vb.)

F1x.22 Simdiki durumda tibbi denetim altinda siirdiiriim tedavisinde ya da bagimli olunan
maddenin yerine gegen bagka bir ilacla tedavide (denetimli bagimlilik) (metadon, nikotin sakizlar
ya da flasterleri ile)

F1x.23 Simdiki durumda yoksunlukta, fakat vazgecirici ya da bloke edici ilaglarla tedavi
altinda (naltrekson ya da disiilfiram)

F1x.24 Simdiki durumda maddeyi almakta (aktif bagimlilik)
F1x.25 Siirekli kullanim

F1x.26 Donem donem kullanim (dipsomani)

F1x.3 Birakma durumu

Maddenin genellikle uzun siiren, tekrarli ve/veya yiiksek doz kullanimindan sonra azaltilmasi
ya da tiimden kesilmesi ile olusan, degisen agirlikta ve tiirde bir grup belirtidir. Birakma durumu-
nun baslamasi ve gidisinin siiresi sinirlidir ve bu siire birakmadan 6nce kullanilan maddenin tiirii
ve dozuyla iligkilidir. Birakma durumunda komplikasyon olarak konviilsiyonlar goriilebilir.

Tam Kilavuzu

Birakma durumu bagimlilik sendromunun belli eden gostergelerinden biridir (F1x.2’ye baki-
niz) ve bagimlilik sendromu tanis1 da diistiniilmelidir.

Hastanin tedavi i¢in bagvurma nedeni birakma durumu ise bu, asil tan1 olarak kodlanmalidir.

Fizik belirtiler kullanilan maddeye gore degisir. Psikolojik bozukluklar (anksiyete, depresyon
ve uyku bozukluklart gibi) da birakma durumunda sik goriilen belirtilerdendir. Hastalar maddeyi
aldiklarinda birakma belirtilerinin ortadan kalktigini tipik bigimde anlatirlar.

Birakma sendromunun bazen, kosullu/6grenilmis uyaranlarla vaktinden dnce ortaya ¢ikabile-
cegi hatirlanmalidir. Boyle olgularda, birakma durumunun tanisi, ancak sendrom yeterli siddette
oldugunda konulmalidir.

Aywrict tani: Birakma durumunda goriilen pek ¢ok belirti anksiyete ve depresif bozukluklar
gibi diger psikiyatrik hastaliklarda da ortaya ¢ikabilir. Basit “aksamdan kalma” halleri ve bagka
nedenlere bagl tremor, birakma belirtileri ile karistirilmamalidir.

Birakma durumu bes basamakli kodlarla daha ayrintili gosterilebilir:
F1x.30 Komplikasyonsuz

F1x.31 Konviilsiyonlarla birlikte

F1x.4 Deliryumlu birakma durumu

Birakma siiresinde (F1x.3’e bakiniz) deliryumun da (F05.-igin dlgiitlere bakiniz) birlikte go-
rlildiigi bir durumdur.

Alkole bagli deliryum tremens burada kodlanmalidir. Deliryum tremens somatik bozuklukla-
rin eslik ettigi, kisa stireli fakat zaman zaman yagami tehdit eden toksik konfiizyonlu bir tablodur.
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Genellikle uzun siiren alkol kullanimi 6ykiisii olan agir alkol bagimlilar igkiyi azaltinca ya da
tam birakinca olusur. Baslangi¢ genellikle alkoliin kesilmesinden hemen sonradir. Baz1 olgularda
bozukluk agir igme donemi sirasinda goriiliir ve burada kodlanmasi gerekir.

Tipik 6ncii belirtiler olarak uykusuzluk, titreme ve korku bulunur. Ardindan kasilmalar ortaya
cikabilir. Klasik olarak bilinen t¢lii belirti: biling bulaniklig1 ve konflizyon, degisik duyu organ-
larma iligkin varsani ve yanilsamalar ve belirgin tremordur. Sanrilar, ajitasyon, uykusuzluk ya da
uyku diizeninin tersine donmesi ve otonomik asiri kamgilanma da genellikle goriiliir.

Icermedikleri: ilag ve alkolle iliskili olmayan deliryum (F05.-)

Deliryumlu birakma durumunun tanist bes basamakli kodlarla daha ayrmtili gosterilebilir:
F1x.40 Konviilsiyonsuz

F1x.41 Konviilsiyonlu

F1x.5 Psikotik Bozukluk

Psikoaktif madde kullanimi sirasinda ya da hemen sonra ortaya ¢ikan varsanilar (tipik olarak
isitsel, fakat genellikle birden fazla duyu sistemini ilgilendiren), yanlis tanimlamalar, sanrilar ve/
veya referans fikirleri (siklikla paranoid ya da zarar gérme cinsinden), psikomotor bozukluklar
(eksitasyon ya da stupor) ve derin bir korkudan biiyiik bir hognutluga kadar uzanan duygu anor-
mallikleri ile belirlenen psikotik olgulardir. Biling genellikle agiktir, fakat konflizyonsuz biling
bulaniklig1 goriilebilir. Bozukluk bir ay i¢inde kismen, alti ay i¢inde tamamen ortadan kalkar.

Tam Kilavuzu

flag kullanimi sirasinda ya da kullanimdan hemen sonra (genellikle 48 saat iginde) ortaya
cikan psikotik bozukluk burada kodlanmalidir. Ancak bu psikotik durum deliryumlu (F1x.4’¢
bakiniz) ya da ge¢ baslangiclt bir birakma durumu olmamalidir. Geg baslayan psikotik bozuk-
luklar (madde kullanimindan en az iki hafta sonra baglayan) goriilebilir, fakat bunlar F1x.75 ile
kodlanmalidir. Psikoaktif madde ile ortaya ¢ikan psikotik bozukluklar ¢ok ¢esitli belirtiler gos-
terirler. Bu c¢esitlilik kullanilan maddenin tiirii ve kullananin kisiligi ile etkilenecektir. Kokain ve
amfetaminler gibi uyarici ilaglarin olusturdugu psikotik bozukluklar genellikle yiiksek dozlarda
ve/veya uzun siireli kullanimlarda ortaya ¢ikar.

Haliisinojen madde alimi (LSD, meskalin, kannabis gibi) durumlarindaki algi bozulmalarina
ya da varsanilara dayanarak psikotik bozukluk tanist konmamalidir. Béyle olgularda ve konfiiz-
yonlu durumlarda akut zehirlenme (F1x.0) tanis1 diistiniilmelidir.

Psikoaktif madde kullanimina bagli psikoz tanist uygun bulundugunda, daha agir durumlarla
(6rnegin sizofreni gibi) karigtirilmamaya dikkat edilmelidir. Psikoaktif maddeye bagl pek ¢ok
psikotik durum kisa siirelidir (amfetamin ve kokain psikozlar1 gibi). Bdyle olgularda yanlis tani
hasta ve saglik kurumlari agisindan hem pahali, hem sikinti verici olur.

Icerdikleri: alkol halliisinozisi, alkol kiskanclig, alkol paranoyasi, alkol psikozu, baska yerde
belirlenmemis

Ayricr tani: Psikoaktif madde kullanimyla uyarilmis ya da kamgilanmis baska bir ruhsal has-
talik (sizofreni F20.-); duygulanim bozuklugu (F30-F39); paranoid ya da sizoid kisilik bozuklugu
(F60.0, F60.1) diistiniilmelidir. Boyle olgularda psikoaktif madde kullanimia bagli psikoz tanisi
uygun degildir.

Psikotik durumun tanis1 bes basamakli kodlarla daha ayrintili gdsterilebilir:
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F1x.50 Sizofreni benzeri

F1x.51 Daha ¢ok sanrilt

F1x.52 Daha ¢ok varsanili (alkol halliisinozisi)
F1x.53 Daha ¢ok polimorf belirtili

F1x.54 Daha ¢ok depresyon belirtileriyle
F1x.55 Daha ¢ok mani belirtileriyle

F1x.56 Karisik

F1x.6 Amnezik sendrom

Yakin bellekte belirgin bozuklugun bulundugu bir sendromdur; anlik bellek korunurken, uzak
bellek bazen bozulur. Yeni bilgileri 6grenmekte zorluklar oldugu gibi, zamani tanima ve olaylart
siralama yetilerinde de bozulma vardir. Her zaman goriilmemekle birlikte konfabulasyon belirgin
olabilir. Diger bilissel yetiler genellikle iyi korunmustur ve bellek bozuklugu diger bozukluklara
gore daha belirgindir.

Tam Kilavuzu

Alkol ya da diger psikoaktif maddelere bagli amnezik sendrom organik amnezik sendrom
olgiitlerine uymalidir (FO4). Bu taninin birincil kosullart sunlardir:

(a) Yakin bellekte (yeni bilgileri 6grenme) bozulma; zaman kavraminda (kronolojik siralama
gibi) bozulma.

(b) Anlik bellekte, bilingte ve genel bilissel yetilerde bozulmanin olmayisi.

(¢) Kronik (ve 6zellikle yiiksek dozda) alkol ya da ilag kullanimina iligkin 6ykii ve nesnel
kanitin bulunmast.

Genellikle belirgin apati, girisim yoksunlugu ve kendine 6zen gostermeme gibi kisilik degi-
siklikleri goriilebilir, fakat bunlar tani i¢in gerekli kosul degildir.

Konfabulasyon da belirgin olabilir, fakat tan1 i¢in gerekli kosul degildir.

Icerdikleri: Alkol ya da diger psikoaktif maddelerin neden oldugu Korsakov psikozu ya da
sendromu

Aywrict tani: Sunlart goz 6niinde tutunuz: Organik bellek yitimi sendromu (alkolik olmayan,
F04’¢ bakiniz); belirgin bellek kusuru yaratan diger organik sendromlar (bunama ya da deliryum)
(F00-F03;F05.-); depresif bozukluk (F31-F33).

F1x.7 Kalint1 (rezidiiel) ve ge¢ baslayan psikotik bozukluk

Alkol ya da psikoaktif madde kullanimina bagh bilis, duygu, kisilik, davranis degisikliklerinin
psikoaktif maddenin kullanimindan ¢ok sonra baslayan ve bu maddenin dogrudan etkisine bagla-
namayacak bir donemde goriilen bozukluktur.

Tam Kilavuzu

Hastaligin baslangici alkol ya da psikoaktif bir maddenin kullanimiyla dogrudan iliskili olma-
lidir. Baglangicin madde kullanimi doneminden daha sonra ortaya ¢iktigi olgularda, bu durumun
maddenin kalintt etkileriyle dogrudan iliskili oldugu konusunda agik ve giiglii kanitlar varsa bu
tant kodlanmalidir. Bozukluk, kisinin daha 6nceki uyum islevlerinde belirgin bir artmaya ya da
degismeye neden olmalidir.
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Bozukluk, maddenin dogrudan etkilerinin bulunabilecegi herhangi bir donemin (F1x.0, akut
zehirlenmeye bakiniz) tesinde de siirmelidir. Alkol ya da psikoaktif maddeye bagli bunama her
zaman kalic1 olmaz; uzun bir yoksunluk déneminden sonra entelektiiel yetiler ve bellek diizele-
bilir.

Bu bozukluk, birakma sendromu ile ilgili durumlardan 6zenle ayirt edilmelidir (F1x.3 ve
F1x.4). Belli kosullarda ve belli maddeler igin, maddenin birakilmasindan sonra giinler ve haftalar
boyunca birakma belirtilerinin siirebilecegi hatirlanmalidir.

Psikoaktif bir madde tarafindan yaratilan, kullanim sonrasinda da siiren ve psikotik bozukluk
olctitlerini karsilayan durumlar burada kodlanmamahdir (F1x.5, psikotik bozukluk). Korsakov
sendromunun son dénem belirtilerini gosteren hastalar F1x.6’da kodlanmalidir.

Aywricr tani: Sunlar gz oniinde tutunuz: Madde kullanimiyla maskelenmis ve madde kulla-
nimina baglanabilecek belirtilerle tekrar ortaya ¢ikan, ancak 6nceden var olan ruhsal bozukluklar
(fobik anksiyete, depresif bozukluk, sizofreni, sizotipal bozukluk). Geridontislerin (flashbacks)
bulundugu olgularda akut ve gegici psikotik bozukluklar akla gelmelidir (F23.-). Psikoaktif mad-
deleri zararli kullananlar arasinda organik beyin zedelenmesi ve hafif ya da orta dereceli zeka
geriligi (F70-71) olanlar atlanmamalidir.

Bu tani, bes basamakli kodlarla daha ayrintili gosterilebilir:
F1x.70 Geridonisler (flashbacks)

Dénem donem gelmeleri, siklikla kisa siireli olmalar1 (saniyeler ya da dakikalar) ve daha 6n-
ceki ilaca bagli yasantilara (bazen aynen) benzemeleri ile psikotik bozukluklardan ayirt edilirler.

F1x.71 Kisilik ya da davranis bozukluklar

Organik kisilik bozuklugu (F07.0) 6lgiitlerini karsilar.
F1x.72 Kalmt1 (rezidiiel) duygulanim bozuklugu

Organik duygulanim bozuklugu (F06.3) dlgiitlerini karsilar.
F1x.73 Bunama

F00-F09’da tanimlanan bunama i¢in genel o6l¢iitleri karsilar.
F1x.74 Baska siireklilik gosteren biligsel bozulmalar

Psikoaktif maddeye bagli amnezik sendrom (F1x.6) ya da bunama (F1x.73) 6lgiitlerini karsi-
lamayan, siireklilik gosteren biligsel bozulmay1 igeren bir smuftir.

F1x.75 Geg baglayan psikotik bozukluk
F1x.8 Bagka ruhsal ve davranigsal bozukluklar

Yukaridaki bozukluklarin dl¢giitlerine uymayan, fakat bir madde kullanimina baglanabilecek
herhangi bir bozuklugu burada kodlayiniz.

F1x.9 Belirlenmemis ruhsal ve davranigsal bozukluklar

KAYNAK: Diinya Saglik Orgiitii (1992). ICD-10 Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar Smiflandirmast:
Klinik Tanimlamalar ve Tan1 Kilavuzlari, Yaym Yoneticileri: Oztiirk O, Ulug B, Tiirkiye Ruh Sagligi Der-

negi, 1993, 64-76.
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MADDE KULLANIMI ILE ILISKiLI BOZUKLUKLAR
(DSM-IV-TRYE GORE)

Madde Kullanmmu le Tliskili Bozukluklar iki gruba ayrilir: Madde Kullamim Bozukluklari
(Madde Bagimliligi ve Madde Kotiiye Kullanimi) ve Madde Kullanimmimn Yol A¢tigi Bozuk-
luklar (Madde Intoksikasyonu, Madde Yoksunlugu, Madde Kullammmnmn Yol A¢tig1 Delirium,
Madde Kullanimimin Yol A¢tig1 Kalict Demans, Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Kalici Amnestik
Bozukluk, Madde Kullanimmimn Yol Ac¢tig1 Psikotik Bozukluk, Madde Kullaniminin Yol Agtig1
Duygudurum Bozuklugu, Madde Kullaniminin Yol Ac¢tig1 Anksiyete Bozuklugu, Madde Kulla-
nmminin Yol A¢tig1 Cinsel Islev Bozuklugu ve Madde Kullanimimin Yol Ac¢tig1 Uyku Bozuklugu).
Bu béliim, Madde Bagimhhigi, Kétiiye Kullanimi, Intoksikasyonu ya da Yoksunlugu igin degisik
gruplardan maddelere uygulanabilen tan1 6lgiitii setleri ile baglamaktadir. Tablo 1°de hangi 6zgiil
madde gruplarmin tanimlannus bir Bagimlilik, Kotiiye Kullamm, Intoksikasyon ya da Yoksunluk
sendromlarinin oldugunu gostermektedir. Bu bolimiin geriye kalan kismi madde grubuna gore
diizenlenmistir ve 11 madde grubunun her biri i¢in s6z konusu maddeye 6zgii Intoksikasyon ve
Yoksunluk igin tan1 dlgtitleri setlerini kapsamaktadir. Ayirici taniy1 kolaylastirmak igin geriye ka-
lan Madde Kullaniminin Yol Agtig1 Bozukluklar igin tan1 lgiitleri bu el kitabinin ayn1 fenomeno-
lojiyi paylastiklart bozukluklarin gegtigi boliimlerinde verilmistir.

Madde Kullaniminin Yol Actig1 Delirium “Delirium, Demans, Amnestik ve Diger Kognitif
Bozukluklar” béliimiinde yer almustir.

Madde Kullanimimin Yol A¢tign Kahic1 Demans “Delirium, Demans, Amnestik ve Diger
Kognitif Bozukluklar” boliimiinde yer almustir.

Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Kalict Amnestik Bozukluk “Delirium, Demans, Amnestik
ve Diger Kognitif Bozukluklar” boliimiinde yer almustir.

Madde Kullaniminin Yol Actig: Psikotik Bozukluk “Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluk-
lar” boliimiinde yer almistir. (DSM-III-R’de bu bozukluklar “organik halliisinozis” ve “organik
hezeyanl bozukluk™ olarak simiflandiriliyordu).

Madde Kullaniminin Yol A¢tigi Duygudurum Bozuklugu “Duygudurum Bozukluklar”
boliimiinde yer almustir.

Madde Kullamminin Yol Ac¢tigi Anksiyete Bozuklugu “Anksiyete Bozukluklar1” bolii-
miinde yer almustir.

Madde Kullaniminin Yol A¢tigi Cinsel islev Bozuklugu “Cinsel Bozukluklar ve Cinsel
Kimlik Bozukluklari” boliimiinde yer almustir.

Madde Kullammminin Yol A¢tigi Uyku Bozuklugu “Uyku Bozukluklar” boliimiinde yer
almustir.
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Tablo 1. Madde gruplarina eslik eden tanilar

Bagimlik Kotiiye Kullanim intoksikasyon Yoksunluk
Alkol X X X X
Amfetaminler X X X X
Kafein X
Kannabis X X X
Kokain X X X X
Haliisinojenler X X X
inhalanlar X X X
Nikotin X X
Opiyatlar X X X X
Fensiklidin X X X
Sec!a'tifler, hipnotikler ya da anksi- X X X X
yolitikler
Cogul madde X
Diger X X X X

Not: X, bu kategorinin DSM-IV ’te yer aldigini gostermektedir.
Tablo 2. Madde gruplarma eslik eden Madde Kullaniminin Yol Actig1 Bozukluklar

-
=
s E € ¢ = = =
= (=3 S © (-] > © [1-]
82 | 52 “ X @ 5= L= | 2= =
=5 €5 5|82 £ | 82 L2 =23 =
w = = o= 1] = o= -
S0 2a (=] < @ 4 Am <@ Om| Sao
Alkol Y K K E/Y E/Y E/Y E/Y
Amfetaminler E E/Y E E/Y
Kafein E E
Kannabis E E E
Kokain E E E/Y E/Y E E/Y
Haliisinojenler E E* E E
Inhalanlar E K E E E
Nikotin
Opiyatlar E E E E E/Y
Fensiklidin E E E E
Sedatifler,
hipnotikler ya da E Y K K E/Y E/Y Y E E/Y
anksiyolitikler
Diger E Y K K E/Y E/Y E/Y E E/Y

*Haliisinojene Bagli Kalic1 Algi Bozuklugu (“Flashbacks”) da.

Not: E, Y, E/Y ya da K, bu kategorinin DSM-IV’te yer aldigin1 gdsterir. Ayrica, E, bu kategori igin Intok-
sikasyon Sirasinda Baslayan belirleyicisinin not edilebilecegini gosterir (Intoksikasyon Deliriumu diginda);
Y, bu kategori igin Yoksunluk Sirasinda Baslayan belirleyicisinin not edilebilecegini gosterir (Yoksunluk
Deliriumu disinda); E/Y, bu kategori icin ya Intoksikasyon Sirasinda Baslayan ya da Yoksunluk Sirasinda
Baslayan belirleyicilerinin not edilebilecegini gosterir. K, bu bozuklugun kalict oldugunu gosterir.
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Ayrica, Haliisinojene Bagh Kalic1 Alg1 Bozuklugu (“Flashback”) bu boliimde “Haliisino-
jenle Iliskili Bozukluklar” boliimiinde yer alnustir.

Bu siniflandirmanin diger bdliimlerinde yer alan her 6zgiil madde grubuna eslik eden madde
kullaniminin yol agtig1 tanilar Tablo 2’de gosterilmistir.

Madde Kullanim Bozukluklari
Madde Bagimhihg:

12 aylik bir donem iginde herhangi bir zaman ortaya ¢ikan, asagidakilerden iicii (ya da daha
fazlasi) ile kendini gdsteren, klinik olarak belirgin bir bozulmaya ya da sikintiya yol agcan uygun-
suz bir madde kullanimi Sriintiisii:

1.

Asagidakilerden biri ile tanimlandigi lizere tolerans gelismis olmast:

intoksikasyon ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak artmis miktarlarda madde
kullanma gereksinmesi

stirekli olarak ayni miktarda madde kullanilmasi ile belirgin olarak azaltilmis etki saglan-
masl

. asagidakilerden biri ile tanimlandig: {izere yoksunluk geligmis olmasi:

s0z konusu maddeye 6zgii yoksunluk sendromu (6zgiil maddelerden Yoksunluk i¢in tant
olciitii setlerinden A ve B tan1 6lgiitlerine bakiniz).

yoksunluk semptomlarindan kurtulmak ya da kaginmak igin ayni madde (ya da yakin
benzeri) almur.

madde, ¢cogu kez tasarlandigindan daha yiiksek miktarlarda ya da daha uzun bir dénem
stiresince alinir.

madde kullanimini birakmak ya da denetin altina almak igin siirekli bir istek ya da bosa
¢ikan gabalar vardir.

maddeyi saglamak (6rn. Cok sayida doktora gitme ya da uzun siireli araba kullanma),
maddeyi kullanmak (6rn. birbiri ard1 sira sigara igme) ya da maddenin etkilerinden kurtul-
mak i¢in ¢ok fazla zaman harcama.

madde kullanimi yiiziinden 6nemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya da bog zamanlari
degerlendirme etkinlikleri birakilir ya da azaltilir.

maddenin neden olmus ya da alevlendirmis olabilecegi, siirekli olarak var olan ya da yi-
neleyici bir bicimde ortaya ¢ikan fizik ya da psikolojik bir sorununun oldugu bilinmesine
karsin madde kullanimu siirdiiriiliir (6rn. kokainin yol agtig1 depresyonunun oldugunu bil-
mesine karsmn kokain kullaniyor olma ya da alkol tiiketimi ile kétiilestigini bildigi iilseri
olmasina karsin igmeyi siirdiirme).

Varsa belirtiniz:

Fizyolojik Bagimhiik Gosteren: Tolerans ya da yoksunlugun kanit1 vardir (yani ya 1’inci ya
da 2’nci madde vardir).

Fizyolojik Bagimhilik Gostermeyen: Tolerans ya da yoksunlugun kanit1 yoktur (yani ya
1’inci ya da 2’nci madde vardir).

Gidis belirleyicileri (tanimlar i¢in metne bakiniz):

Erken Tam Remisyon
Erken Kismi Remisyon
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Kalic1 Kismi Remisyon
Agonist Tedavide

Denetim Altinda Bir Cevrede
Gidis Belirleyicileri

Madde Bagimliligi i¢in alt1 gidis belirleyicisi vardir. Ancak en az 1 ay siireyle Madde Bagim-
lilig1 ya da Madde Kétiiye Kullanimi 6lgiitlerinden hicbiri olmazsa dort Remisyon belirleyicisi
uygulanabilir. Yineleyebilen sorunlarin olabilecegi tani 6l¢iitleri i¢in, remisyon belirleyicisi, an-
cak tani 6lciitlerinden herhangi biri hi¢cbir zaman olmadik¢a uygulanabilir (6rn. bir kez bile sar-
hosken araba kullanma kisinin remisyonda oldugunun diisiintilmesi i¢in gerekli kosullari ortadan
kaldirmaya yeter). Bu dort tip remisyon tanimi Bagimliligin sonlanmasindan beri ge¢mis olan
zaman dilimine gore (Erken Remisyon karsisinda Kalict Remisyon) ve Bagimlilik ya da Kotiiye
Kullanim i¢in tani 6l¢titleri setlerinde kapsanan bir ya da birden fazla maddenin stirekli olarak var
olup olmadigina gore (Kismi Remisyon karsisinda Tam Remisyon) yapilir. Bagimlilig1 izleyen ilk
12 ay relaps riskinin 6zellikle yiiksek oldugu bir zaman oldugu i¢in bu dénem Erken Remisyon
olarak adlandirilmistir. On iki aylik Erken Remisyon dénemi Bagimlilik i¢in relaps olmaksizin
gectikten sonra kisi Kalict Remisyona girer. Hem Erken Remisyon, hem de Kalic1 Remisyon igin,
remisyon donemi sirasinda Bagimlilik ya da Kétiiye Kullanim i¢in tan1 dl¢iitlerinden hicbiri kar-
stlanmiyorsa ayrica Tam (Remisyon) tanimi da kullanilir; remisyon donemi sirasinda aralikli ya
da siirekli olarak Bagimlilik ya da Kétiiye Kullanim i¢in tani 6l¢iitlerinden en az biri karsilaniyor-
sa Kismi (Remisyon) tanimi kullanir. Kalict Tam Remisyonun iyilesmeden (o sirada bir Madde
Kullanim Bozuklugunun olmamasi) ay1rt edilmesi, s6z konusu bozuklugun son déneminden beri
gecen zaman siiresinin, bu bozuklugun toplam stiresinin ve kisiyi stirekli gdzlem altinda tutma
gereginin olup olmadiginin g6z dniinde bulundurulmasin gerektirir. Bir remisyon ya da iyilesme
doneminden sonra kisi yeniden bagimli bir duruma gelirse Erken Remisyon belirleyicisinin uy-
gulanmasi, Bagimlilik ya da Kétiiye Kullanim i¢in tan1 6l¢iitlerinin karsilanmadigi en az 1 ayn
yeniden gecmesini gerektirir. Iki belirleyici daha vardir: Agonist Tedavide ve Denetim Altinda bir
Cevrede. Kisinin, agonist tedavinin birakilmasindan ya da denetim altinda bir cevreden kurtulma-
sindan sonra Erken Remisyonda olarak nitelendirilmesi i¢in Bagimlilik ya da Kotiiye Kullanim
icin tani1 6l¢iitlerinden hicbirinin kargilanmadig 1 aylik bir donem gegmis olmalidir.

Asagidaki Remisyon belirleyicileri, ancak bagimlilik ya da kétiiye kullanim igin tani 6lgiitle-
rinin higbirinin en az | ay siireyle karsilanmamasindan sonra uygulanabilir. Kisi agonist tedavide
ya da denetim altinda bir ¢evrede ise bu belirleyicilerin uygulanamayacagini géz dniinde bulun-
durunuz (asagiya bakiniz).

Erken Tam Remisyon. En az 1 ay siireyle, ancak 12 aydan daha kisa siireli olarak Bagimlilik
ya da Kétiiye Kullanim i¢in tani dlgiitlerinin higbiri kargilanmamissa bu belirleyici kullanilir.

—

—  Bagimhilik

ay 11+ ay
—— —l—

h 4
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Erken Kismi Remisyon. En az 1 ay siireyle, ancak 12 aydan daha kisa stireli olarak Ba-
gimlilik ya da Kotiiye Kullanim igin tani dlgiitlerinden biri ya da birden fazlasi kargilanmigsa bu
belirleyici kullanilir (ancak Bagimlilik i¢in biitlin tan1 dlgiitleri karsilanmamustir.)

44— Bagimhilik —— aly —pl¢—  O-llay -

Kalic1 Tam Remisyon. 12 aylik bir ddnemde ya da daha uzun bir siire i¢inde Bagimlilik ya da
Koétliye Kullanim i¢in tan1 6l¢iitlerinden hicbiri karsilanmamigsa bu belirleyici kullanilir.

—

e Bagimhhk

1
ay 11 +ay
—— M
Kalic1 Kismi Remisyon. 12 aylik bir donemde ya da daha uzun bir siire icinde Bagimlilik i¢in
tan1 Olglitleri tam karsilanmamigsa, bununla birlikte Bagimlilik ya da Kétiiye Kullanim igin tan1
olciitlerinden biri ya da birden fazlasi karsilanmigsa bu belirleyici kullanilir.

S -

= Bagmihk 1 —— g11ay M
i
Kisi agonist tedavide ya da denetim altinda bir ¢evrede ise asagidaki belirleyiciler ugulanir:

Agonist Tedavide. Kisi, metadon gibi recete edilmis olan agonist bir ilag alryorsa ve en azin-
dan 6nceki ay o grup ilag i¢in Bagimlilik ya da Kotiiye Kullanim i¢in hi¢bir tan1 6l¢iitii karsilan-
mamissa (agoniste tolerans gelismesi ya da agonistin yoksunlugu diginda) bu belirleyici kullanilir.
Bagimlilik i¢in parsiyel bir agonist ya da bir agonist/antagonist kullanilarak tedavi edilenlerde de
bu kategori kullanilir.

Denetim Altinda Bir Cevrede. Kisi, alkol ve kontrol altinda tutulan maddelere ulagmanin
kisitlandig1 bir ¢evrede ise ve en azindan onceki ay Bagimlilik ya da Kétiiye Kullanim i¢in tan
olciitlerinin higbiri karsilanmamissa bu belirleyici kullanilir. Bdyle gevrelere 6rnekler arasinda
yakin gozlem altinda tutulan ve igeri madde sokulamayan tutukevleri, terapétik ortamlar ya da
kapal1 hastane birimleri vardir.

26



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVi KILAVUZU EL KITABI

Madde Kotiiye Kullanimi

A. 12 aylik bir dénem i¢inde ortaya ¢ikan, asagidakilerden biri (ya da birden fazlasi) ile ken-
dini gosterdigi tizere, klinik agidan belirgin bozulma ya da sikintiya yol acan uygunsuz bir madde
kullanimi Sriintiisii:

1.

Iste, okulda ya da evde almasi beklenen baslica sorumluluklar alamama ile sonuclanan
yineleyici bir bicimde madde kullanimi (6rn. madde kullanimu ile iliskili olarak sik stk
ise gitmemeler ya da iste basar1 gosterememe; madde kullanimu ile iliskili olarak okula
gitmemeler, okulu asmalar ya da okuldan kovulmalar; ¢ocuklarin ya da diger ev halkinin
ihmal edilmesi)

Fiziksel olarak tehlikeli durumlarda yineleyici bir bigcimde madde kullanimi (6rn. madde
kullaniminin yarattigi bozukluklar sirasinda araba kullanma ya da bir makineyi isletme)
Madde ile iligkili, yineleyici bir bigimde ortaya ¢ikan yasal sorunlar (6rn. madde ile iligkili
davranim bozukluguna bagli tutuklanmalar)

Maddenin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da yineleyici toplumsal
ya da kisilerarasi sorunlara karsin stirekli madde kullanimi (6rn. intoksikasyonun sonuglari
hakkinda esle olan tartigmalar, fiziksel kavgalar)

B. Bu semptomlar, bu grup madde i¢in Madde Bagimlilig: dlgiitlerini higbir zaman karsila-
mamistir.

Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Bozukluklar
Madde intoksikasyonu

1.

Yakin bir gegmiste bir madde alimina (ya da bir maddeyle karsilasmaya) bagl olarak geri-
ye doniislii bir maddeye 6zgiil sendromun gelismesi. Not: Degisik maddeler benzer ya da
ozdes sendromlar ortaya ¢ikartabilir.

. Madde kullanimi sirasinda ya da hemen sonra gelisen, maddenin merkezi sinir sistemi

tizerindeki etkisine bagl olarak ortaya ¢ikan, klinik agidan belirgin bir bigimde uygunsuz
davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (6rn. kavgacilik egilimi, duygudurum degisken-
ligi, biligsel bozukluk, yargilama bozuklugu, toplumsal ya da mesleki islevsellikte bozul-
ma).

. Bu semptomlar, genel tibbi bir duruma bagl degildir ve baska bir mental bozuklukla daha

iyi agiklanamaz.

Madde Yoksunlugu

1.

Cok fazla ve uzun siireli madde kullaniminin sonlandirilmasina (ya da azaltilmasina) bagh
olarak maddeye 6zgiil bir sendromun gelismesi.

. Bu maddeye 6zgii sendrom klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da dnemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

. Bu semptomlar, genel tibbi bir duruma bagli degildir ve baska bir mental bozuklukla daha

iyi agiklanamaz.

Bagimhiik, Kitiiye Kullanim, Intoksikasyon ve Yoksunluk I¢in Kaydetme Islemleri

Kaotiiye kullanilan ilaglar i¢in. Klinisyen, s6z konusu maddelerin grubuna uygulanan kodu
kullanmalidir ancak grubun admin yerine 6zgiil maddenin adini kaydetmelidir. S6zgelimi, klinis-
yen 292.0 Sekobarbital Yoksunlugu (Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Yoksunlugu yerine) ya
da 305.70 Metamfetamin Kotiiye Kullanimi (Amfetamin Kotiiye Kullanimi yerine) olarak kay-
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detmelidir. Herhangi bir gruba girmeyen maddeler i¢in (6rn. amil nitrit) “Bagka Madde Bagim-
lihig1”, “Baska Madde Kotiiye Kullanimi” ya da “Baska Madde Yoksunlugu” olarak uygun kod
kullanilmalidir ve 6zgiil madde belirtilmelidir (6rn. 305.90 Amil Nitrit Kétiiye Kullanimi). Kisi-
nin aldig1 madde bilinmiyorsa “Diger (ya da Bilinmeyen)” grubunun kodu kullanilmalidir (6rn.
292.89 Bilinmeyen Madde intoksikasyonu). Ozel bir madde igin birden fazla Madde ile Iliskili
Bozuklugun tan1 dlgiitleri karsilaniyorsa hepsinin tanist konmalidir (6rn. 292.0 Eroin Yoksunlugu;
304.10 Eroin Bagimliligi). Ozel bir maddeye eslik eden semptomlar ya da sorunlar varsa, ancak
herhangi bir maddeye 6zgii bozuklugun tan1 6lgiitleri karsilanmiyorsa Baska Tiirlii Adlandiri-
lamayan Maddeyle iliskili Bozukluk). Birden ¢ok madde kullanihyorsa ilgili biitin Maddeyle
Miskili Bozukluklarm tams1 konmalidir (6rn. 292.89 Meskalin Intoksikasyonu; 304.20 Kokain
Bagimliligy).

Tedavi icin kullamlan ilaclar ve toksinler icin. Yukarida kapsanmayan tedavi igin kullanilan
ilaglar icin (toksinler i¢in oldugu gibi) “Baska Madde” kodu kullanilmalidir. Eksen I’de uygun
E-kodu (bak. Ek béliim G) verilerek de 6zgiil ilag kodlanabilir (6r. 292.89 Benztropin Intoksi-
kasyonu; E941.1 Benztropin). Yukarida siralanan madde gruplart regeteye yazilan ilaglar olarak
alindiklarinda da (6rn. opiyatlar) E-kodlar1 kullanilmalidir.

Bu El Kitabimin Bagka Yerlerinde Kapsanan Madde Kullaniminin Yol A¢tg1 Mental Bo-
zukluklar Icin Kaydetme Islemleri

Tanmin adi, semptomlara, neden oldugu sanilan 6zgiil madde (6rn. kokain, diazepam, deksa-
metazon) ile baslar. Tanisal kod, 6zel Maddenin Yol A¢tig1 Bozukluk i¢in tan1 dlgiitleri setlerinde
verilen madde gruplar siralamasindan segilir. Higbir gruba uymayan maddeler i¢in (6rn. deksa-
metazon) “Baska Madde” kodu kullanilmalidir. Ayrica terapétik dozlarda regete edilen ilaglar
icin Eksen I’de uygun E-kodu (bak. Ek bolim G) verilerek 6zgiil ilag belirtilebilir. Bozuklugun
adini (6. Kokainin Yol A¢tig1 Psikotik Bozukluk; Diazepamin Yol A¢tig1 Anksiyete Bozuklugu)
onde gelen semptom, goriintimiiniin ayrmtilarryla tanimlanmasi ve semptomlarm gelistigi kosul-
lar izler (6rn. 292.11 Kokainin Yol A¢tig1 Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden, Intoksikasyon
Sirasinda Baglayan; 292.89 Diazepamin Yol Actig1 Anksiyete Bozuklugu, Yoksunluk Sirasinda
Baslayan). Semptomlarin gelismesinde, birden fazla maddenin 6nemli rol oynadig: yargisina va-
rildiginda her biri ayri olarak belirtilmelidir. Bir maddenin etiyolojik etken oldugu yargisina vari-
lirsa, ancak 6zgiil madde grubu bilinmiyorsa “Bilinmeyen Madde” grubu kullaniimalidir.

Alkolle iliskili Bozukluklar

Alkol Kullanim Bozukluklar

303.90 Alkol Bagimhhigi

Varsa belirtiniz: Fizyolojik Bagimlilik Gosteren/Fizyolojik Bagimlilik Gostermeyen

Varsa belirtiniz: Erken Tam Remisyon/Erken Kismi Remisyon/Kalict Tam Remisyon/Kalict
Kismi Remisyon/Denetim Altinda Bir Cevrede

Varsa belirtiniz: Alg1 Bozukluklariyla Giden

305.00 Alkol Kétiiye Kullanimi

Alkoliin Yol Actig1 Bozukluklar

303.00 Alkol intoksikasyonu (tan: 6lgiitleri igin agagiya bakiniz)

291.81 Alkol Yoksunlugu (tani dlgiitleri icin asagiya bakiniz) Varsa belirtiniz: Algi Bozuk-
luklariyla Giden
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291.0 Alkol intoksikasyonu Deliriumu

291.0 Alkol Yoksunlugu Deliriumu

291.2 Alkoliin Yol A¢ti31 Kalict Demans

291.1 Alkoliin Yol Actig1 Kalict Amnestik Bozukluk

291.5 Alkoliin Yol Actig1 Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden Varsa belirtiniz: intok-
sikasyon Sirasinda Baglayan/Yoksunluk Sirasinda Baslayan

291.3 Alkoliin Yol Ac¢tig1 Psikotik Bozukluk, Haliisinasyonlarla Giden Varsa belirtiniz:
Intoksikasyon Sirasinda Baslayan/Yoksunluk Sirasinda Baslayan

291.89 Alkoliin Yol A¢tiz1 Duygudurum Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sira-
sinda Baslayan

291.89 Alkoliin Yol Actign Anksiyete Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sirasmda
Baslayan/Yoksunluk Sirasinda Baslayan

291.89 Alkoliin Yol A¢tigq Cinsel islev Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sirasinda
Baglayan

291.89 Alkoliin Yol Actigi Uyku Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sirasinda Bas-
layan/Yoksunluk Sirasinda Baslayan

291.9 Baska Tiirlii Adlandirilamayan Alkolle iliskili Bozukluklar

Baska Tiirlii Adlandirlamayan Alkolle iliskili Bozukluklar kategorisi, alkol kullanimi ile
birlikte giden, ancak yukarida siralanan bozukluklarin herhangi biri olarak siniflandirilamayan
bozukluklar i¢indir.

303.00 Alkol intoksikasyonu
A. Yakinda alkol alinmig olmasi.

B. Alkol alimu sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen, klinik agidan belirgin olarak uy-
gunsuz, davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (6rn. uygun diismeyen cinsel ya da saldirgan
davranig, duygudurum degiskenligi, yargilama bozuklugu, toplumsal ya da mesleki iglevsellikte
bozulma).

C. Alkol kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen asagidaki bulgulardan birinin (ya
da daha fazlasinin) bulunmasi:
* s0zii agizda gevelercesine konusma
* koordinasyon bozuklugu
* sendeleyerek yiiriime
* nistagmus
 dikkat ya da bellek bozuklugu
 stupor ya da koma
D. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma baglh degildir ve baska bir mental bozuklukla daha
iyi agiklanamaz.

291.8 Alkol Yoksunlugu

A. Cok fazla ve uzun siireli alkol kullaniminin sonlandirilmasi (ya da azaltilmasi).

B. A Tam Olgiitiinden sonra, birkag saatten birkag giine dek degisen bir zaman iginde gelisen
asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmast:
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» otonomik hiperaktivite (6rn. terleme ya da 100’iin iizerinde bir nabiz hiz1)

 artmus el tremoru

» uykusuzluk

* bulant1 ya da kusma

 gelip gecici gorsel, dokunsal ya da isitsel haliisinasyonlar ya da illiizyonlar

psikomotor ajitasyon

+ anksiyete

» grand mal konviilsiyonlar

C. B Tam Olgiitiindeki semptomlar klinik olarak belirgin bir sikinttya ya da toplumsal, mesle-
ki alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagh degildir ve baska bir mental bozuklukla daha
iyi agtklanamaz.

Varsa belirtiniz:

Alg1 Bozukluklariyla Giden: Delirium olmadan, ger¢egi degerlendirme bozuklugu olmaksi-
zin haliisinasyonlar ya da isitsel, gorsel ya da dokunsal illiizyonlar ortaya ¢iktig1 nadir durumlarda
bu belirleyici kullanilabilir. Ger¢egi dogru degerlendirme, kisinin madde kullaniminin haliisinas-
yonlara yol agtigini ve bunun dis gergekligi yansitmadigini bilmesi anlamina gelir. Haliisinasyon-
larin ortaya ¢iktig sirada gercegi degerlendirme bozuklugu da varsa Madde Kullaniminin Yol
Actig1 Psikotik Bozukluk, Haliisinasyonlarla Giden tanis1 diistiniilmelidir.

Amfetaminle (ya da Amfetamin Benzeri Maddelerle) iliskili Bozukluklar
Amfetamin Kullanim Bozukluklar:

304.40 Amfetamin Bagimhhg

305.70 Amfetamin Kétiiye Kullanimi

Amfetaminin Yol Actng1 Bozukluklar

292.89 Amfetamin Intoksikasyonu (tani 6lgiitleri icin asagtya bakimniz)
292.0 Amfetamin Yoksunlugu (tan: dlgiitleri icin asagiya bakiniz)

292.81 Amfetamin intoksikasyonu Deliriumu

292.11 Amfetaminin Yol A¢ti31 Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden Varsa belirtiniz:
Intoksikasyon Sirasinda Baslayan

292.12 Amfetaminin Yol Actig1 Psikotik Bozukluk, Haliisinasyonlarla Giden Varsa belir-
tiniz: Intoksikasyon Sirasinda Baglayan

292.84 Amfetaminin Yol A¢tig1 Duygudurum Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon
Sirasinda Baslayan/Yoksunluk Sirasinda Baslayan

292.89 Amfetaminin Yol Actign Anksiyete Bozuklugu Varsa belirtiniz: Intoksikasyon Sira-
sinda Baslayan

292.89 Amfetaminin Yol Actig1 Cinsel islev Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Si-
rasinda Baslayan

292.89 Amfetaminin Yol A¢tig1 Uyku Bozuklugu Varsa belirtiniz: Intoksikasyon Sirasinda
Baslayan/Yoksunluk Sirasinda Baglayan
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292.9 Baska Tiirlii Adlandirilamayan Amfetaminle iliskili Bozukluklar

Baska Tiirlii Adlandirlamayan Amfetaminle iliskili Bozukluklar kategorisi, amfetamin (ya da
benzeri bir madde) kullanimina eslik eden ancak yukarida siralanan bozukluklarin herhangi biri
olarak siniflandirilamayan bozukluklar i¢indir.

292.89 Amfetamin intoksikasyonu
A. Yakinda amfetamin ya da benzeri bir madde (6rn. metilfenidat) kullanilmis olmasi.

B. Amfetamin ya da benzeri bir madde kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen,
klinik acidan belirgin olarak uygunsuz davranissal ya da psikolojik degisiklikler (6rn. 6fori ya da
duygulanimda kiintliik; toplumsallikta degisme olmasi; hipervijilans; kisilerarasi iliskilerde du-
yarlilik; anksiyete, gerginlik ya da 6fke; kaliplagsmis yineleyici davranislar; yargilama bozuklugu;
toplumsal ya da mesleki islevsellikte bozulma).

C. Amfetamin ya da benzeri madde kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen asa-
gidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinimn) bulunmasi:

* tagikardi ya da bradikardi

* pupiller dilatasyon

» kan basincinda yiikselme ya da diisme

* terleme ya da titreme

* bulant1 ya da kusma

* kilo kaybina iliskin belirtiler

» psikomotor ajitasyon ya da retardasyon

* kas zayiflig, respiratuar depresyon, gogiis agrist ya da kardiyak aritmiler

» konflizyon, konviilsiyonlar, diskineziler, distoniler ya da koma

D. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagl degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha
iyl agtklanamaz.

Varsa belirtiniz:

Alg1 Bozukluklariyla Giden: Delirium olmadan, ger¢egi degerlendirme bozuklugu olmak-
sizin haliisinasyonlar ya da isitsel, gorsel ya da dokunsal illiizyonlar ortaya ¢iktiginda bu belir-
leyici kullanilabilir. Gergegi dogru degerlendirme, kisinin madde kullaniminin haliisinasyonlara
yol agtigimi bilmesi anlamima gelir. Haliisinasyonlar ortaya ¢iktigr sirada gergegi degerlendirme
bozuklugu da varsa Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Psikotik Bozukluk, Haliisinasyonlarla Giden
tanis1 diigtiniilmelidir.

292.0 Amfetamin Yoksunlugu

A. Cok fazla ve uzun siireli amfetamin (ya da benzeri bir madde) kullaniminin sonlandirilmasi
(ya da azaltilmast).

B. A Tam Olgiitiinden sonra, birkag saatten birkag giine dek degisen bir zaman icinde gelisen
disforik duygudurum ve asagidaki fizyolojik degisikliklerin ikisinin (ya da daha fazlasinn) bu-
lunmas:

» yorgunluk

 canli, hos olmayan riiyalar

* uykusuzluk ya da asirt uyku
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 istah artmasi

 psikomotor retardasyon ya da ajitasyon

C. B Tam Olgiitiindeki semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintya ya da toplumsal, mesle-
ki alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagl degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha
iyi agiklanamaz.

Kafeinle iliskili Bozukluklar

Kafeinin Yol Actig1 Bozukluklar

305.90 Kafein Intoksikasyonu (tan olgiitleri igin asagiya bakiniz)

292.89 Kafeinin Yol Acti1 Anksiyete Bozuklugu Varsa belirtiniz: Intoksikasyon Sirasinda
Baslayan

292.89 Kafeinin Yol A¢tig1 Uyku Bozuklugu

Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sirasinda Baglayan

292.9 Baska Tiirlii Adlandirlamayan Kafeinle iliskili Bozukluklar

Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Kafeinle iligkili Bozukluk kategorisi, kafein kullanimina es-
lik eden, ancak yukarida siralanan bozukluklarin herhangi biri olarak siniflandirilamayan bozuk-
luklar i¢indir. Buna bir 6rnek kafein yoksunlugudur (6nerilen arastirma olgiitleri i¢in DSM-IV-
TR’deki Ek boliim B’ye bakiniz).

305.90 Kafein intoksikasyonu

A. Genellikle 250 mg’dan daha fazla olmak tizere (6rn. 2-3 bardaktan daha fazla filtre kahve)
yakinda kafein tiiketilmis olmast.

B. Kafein kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen asagidaki bulgulardan beginin
(ya da daha fazlasinin) bulunmasi:

* huzursuzluk

 sinirlilik

* heyecan

* uykusuzluk

* ylizde kizarma

+ diilirez

 gastrointestinal bozukluk

+ kas segirmesi

* konudan konuya atlayan diigiince akisi ya da konugsma

(10) tasikardi ya da kardiyak aritmi

(11) yorgunluk duymama dénemleri

(12) psikomotor ajitasyon

C. B Tam Olgiitiindeki semptomlar klinik olarak belirgin bir sikintrya ya da toplumsal, mesle-
ki alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagl degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha
iyi agiklanamaz (6rn. bir Anksiyete Bozuklugu).
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Kannabisle (Kenevir Tiirevleriyle) iliskili Bozukluklar
Kannabis Kullanim Bozukluklar

304.30 Kannabis Bagimhh@ Varsa belirtiniz: Fizyolojik Bagimlilik Gdosteren/Fizyolojik
Bagimlilik Gostermeyen

Varsa belirtiniz: Erken Tam Remisyon/Erken Kismi Remisyon/Kalict Tam Remisyon/Kalict
Kismi Remisyon/Denetim Altinda Bir Cevrede

305.20 Kannabis Kotiiye Kullanim

Kannabisin Yol Actigr Bozukluklar

292.89 Kannabis Intoksikasyonu (tan1 6lgiitleri icin asagiya bakinz) Varsa belirtiniz: Alg
Bozukluklariyla Giden

292.81 Kannabis intoksikasyonu Deliriumu

292.11 Kannabisin Yol Acti@1 Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden Varsa belirtiniz:
Intoksikasyon Sirasinda Baslayan

292.12 Kannabisin Yol A¢tig1 Psikotik Bozukluk, Haliisinasyonlarla Giden Varsa belirti-
niz: Intoksikasyon Sirasinda Baslayan

292.89 Kannabisin Yol A¢tig1 Anksiyete Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sira-
sinda Baglayan

292.9 Baska Tiirlii Adlandinlamayan Kannabisle iliskili Bozukluklar

Baska Tiirlii Adlandirilamayan Kannabisle fliskili Bozukluk kategorisi, kannabis kullanimina
eslik eden, ancak yukarida siralanan bozukluklarin herhangi biri olarak siiflandirilamayan bo-
zukluklar igindir.

292.89 Kannabis intoksikasyonu

A. Yakinda kannabis kullanilmis olmast.

B. Kannabis kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen, klinik agidan belirgin olarak

uygunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (6rn. motor koordinasyon bozuklugu, 6fori,
anksiyete, zamanin yavasladigi duyumu, yargilama bozuklugu, kendi i¢ine kapanma).

C. Kannabis kullantmindan sonraki 2 saat iginde gelisen asagidaki bulgulardan ikisinin (ya da
daha fazlasinin) bulunmast:

* konjonktivaya kan oturmasi

e istah artmasi

* agz kurulugu

 tagikardi

D. Bu semptomlar genel tibbi bir

duruma bagli degildir ve baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.
Varsa belirtiniz:

Alg1 Bozukluklariyla Giden: Delirium olmadan, gergegi degerlendirme bozuklugu olmaksi-
zin haliisinasyonlar ya da isitsel, gorsel ya da dokunsal illiizyonlar ortaya ¢iktiginda bu belirleyi-
ci kullanilabilir. Ger¢egi dogru degerlendirme kiginin madde kullanimmin haliisinasyonlara yol
actigini ve bunun dis gergekligi yansitmadigini bilmesi anlamina gelir. Haliisinasyonlar ortaya
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ciktig1 sirada gercegi degerlendirme bozuklugu da varsa Maddenin Yol A¢tig1 Psikotik Bozukluk,
Haliisinasyonlarla Giden tanisi diistiniilmelidir.

Kokainle iligkili Bozukluklar
Kokain Kullanim Bozukluklar

304.20 Kokain Bagimhhig (tani dlgiitleri i¢in s. 96’ya bakiniz) Varsa belirtiniz: Fizyolojik
Bagimlilik Gosteren/ Fizyolojik Bagimlilik Gostermeyen Varsa belirtiniz: Erken Tam Remisyon/
Erken Kismi Remisyon/Kalic1 Tam Remisyon/Kalici Kismi Remisyon/Denetim Altinda Bir Cev-
rede

305.60 Kokain Kotiiye Kullanim
Kokainin Yol A¢tig1 Bozukluklar

292.89 Kokain Intoksikasyonu (tan1 6lgiitleri igin asagiya bakimz) Varsa belirtiniz: Algi
Bozukluklariyla Giden

292.0 Kokain Yoksunlugu (tani olgiitleri i¢in asagtya bakiniz)
292.81 Kokain Intoksikasyonu Deliriumu

292.11 Kokainin Yol A¢tigx Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden Varsa belirtiniz: In-
toksikasyon Sirasinda Baglayan

292.12 Kokainin Yol A¢ti@1 Psikotik Bozukluk, Haliisinasyonlarla Giden Varsa belirtiniz:
Intoksikasyon Sirasinda Baglayan

292.84 Kokainin Yol A¢tiz1 Duygudurum Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sira-
sinda Baglayan/Yoksunluk Sirasinda Baglayan

292.89 Kokainin Yol A¢tign Anksiyete Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sirasinda
Baslayan/Yoksunluk Sirasinda Baglayan

292.89 Kokainin Yol Actign Cinsel islev Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sira-
sinda Baglayan

292.89 Kokainin Yol A¢tig1 Uyku Bozuklugu Varsa belirtiniz: Intoksikasyon Sirasinda Bas-
layan/Yoksunluk Sirasinda Baglayan

292.9 Baska Tiirlii Adlandirilamayan Kokainle iliskili Bozukluklar

Baska Tiirlii Adlandirilamayan Kokainle Iliskili Bozukluk kategorisi, kokain kullanimma es-
lik eden, ancak yukarida siralanan bozukluklarin herhangi biri olarak siniflandirilamayan bozuk-
luklar i¢indir.

292.89 Kokain intoksikasyonu
Yakinda kokain kullanilmis olmasi.

Kokain kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen klinik agidan belirgin olarak uy-
gunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (6rn. Ofori ya da duygulamimda kiintlesme, top-
lumsallikta degisme olmasi, hipervijilans, kisiler arasi iliskilerde duyarlilik, anksiyete, gerginlik
ya da ofke, kaliplasmis yineleyici davranislar, yargilama bozuklugu, toplumsal ya da mesleki
islevsellikte bozulma).

Kokain kullanimu sirasinda ya da hemen sonrasinda agagidakilerden ikisinin (ya da daha faz-
lasinim) bulunmasi:
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* tasikardi ya da bradikardi

* pupiller dilatasyon

» kan basincinda yiikselme ya da diisme

» terleme ya da titreme

* bulantty1 ya da kusma

 kilo kaybina iliskin belirtiler

» psikomotor ajitasyon ya da retardasyon

» kas zayiflig, respiratuar depresyon, gogiis agrist ya da kardiyak aritmiler

 konfiizyon, konviilsiyonlar, diskineziler, distoniler ya da koma

Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagli degildir ve baska bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.

Varsa belirtiniz:

Alg1 Bozukluklariyla Giden: Delirium olmadan, gergegi degerlendirme bozuklugu olmaksi-
zin haliisinasyonlar ya da isitsel, gorsel ya da dokunsal illiizyonlar ortaya ¢iktiginda bu belirleyi-
ci kullanilabilir. Ger¢egi dogru degerlendirme kisinin madde kullaniminin haliisinasyonlara yol
actigini ve bunun dis gergekligi yansitmadigimni bilmesi anlamina gelir. Haliisinasyonlar ortaya
ciktig1 sirada gergegi degerlendirme bozuklugu da varsa Maddenin Yol Agtig1 Psikotik Bozukluk,
Haliisinasyonlarla Giden tanis1 diistiniilmelidir.

292.0 Kokain Yoksunlugu
A. Cok fazla ve uzun siireli kokain kullaniminin sonlandirilmast (ya da azaltilmast).

B. A Tami Olgiitiinden sonra, birkag saatten birkag giine dek degisen bir zaman iginde gelisen
disforik duygudurum ve asagidaki fizyolojik degisikliklerin ikisinin (ya da daha fazlasmimn) bu-
lunmasi:

» yorgunluk

* canli, hos olmayan riiyalar

* uykusuzluk ya da asir1 uyku

* istah artmasi

» psikomotor retardasyon ya da ajitasyon

C. B Tani Olgiitiindeki semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintya ya da toplumsal, mesle-
ki alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarmda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagli degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha
iyi agtklanamaz.

Haliisinojenle iliskili Bozukluklar
Haliisinojen Kullanim Bozukluklar

304.50 Haliisinojen Bagimhihg: Varsa belirtiniz: Erken Tam Remisyon/Erken Kismi Remis-
yon/Kalic1 Tam Remisyon/Kalict Kismi Remisyon/Denetim Altinda Bir Cevrede

305.80 Haliisinojen Kotiiye Kullanimi
Haliisinojenin Yol A¢ag1 Bozukluklar

292.89 Haliisinojen intoksikasyonu (tani dlgiitleri igin asagtya bakiniz)
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292.89 Haliisinojene Bagh Kahci Alg1 Bozuklugu (“Flashback™) (tan1 6lgiitleri i¢in agagiya
bakiniz)

292.81 Haliisinojen Intoksikasyonu Deliriumu

292.11 Haliisinojenin Yol Actig1 Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden Varsa belirtiniz:
Intoksikasyon Sirasinda Baslayan

292.12 Haliisinojenin Yol A¢tig1 Psikotik Bozukluk, Haliisinasyonlarla Giden Varsa be-
lirtiniz: Intoksikasyon Sirasinda Baslayan

292.84 Haliisinojenin Yol A¢tig1 Duygudurum Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon
Sirasinda Baslayan

292.89 Haliisinojenin Yol A¢tig1 Anksiyete Bozuklugu Varsa belirtiniz: Intoksikasyon Si-
rasinda Baslayan

292.9 Baska Tiirlii Adlandirilamayan Haliisinojenle iliskili Bozukluklar

Baska Tiirlii Adlandirilamayan Haliisinojenle liskili Bozukluk kategorisi, Haliisinojen kulla-
nimina eslik eden, ancak yukarida siralanan bozukluklarin herhangi biri olarak smiflandirilama-
yan bozukluklar i¢indir.

292.89 Haliisinojen intoksikasyonu

A. Yakinda bir haliisinojen kullanilmis olmast,

B. Haliisinojen kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen, klinik agidan belirgin ola-
rak uygunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (6rn. belirgin anksiyete ya da depresyon,

referans fikirleri, aklin1 kaybedecegi korkusu, paranoid diistince, yargilama bozuklugu; toplumsal
ya da mesleki islevsellikte bozulma).

C. Haliisinojen kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen, tam bir uyaniklik duru-
munda ortaya ¢ikan algi degisiklikleri (6rn. algilarin 6znel olarak keskinlestirilmesi, depersonali-
zasyon, derealizasyon, illiizyonlar, haliisinasyonlar, sinezteziler).

D. Haliisinojen kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda asagidaki bulgulardan ikisinin (ya
da daha fazlasinin) bulunmasi:

* pupilla dilatasyonu

 tagikardi

* terleme

e carpinti

e gorme bulanikligt

* tremorlar

* koordinasyon bozuklugu

E. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagli degildir ve baska bir mental bozuklukla daha
iyi agiklanamaz.

292.89 Haliisinojene Bagh Kahci Alg1 Bozuklugu (“Flashback™)

A. Bir haliisinojen kullanimimin sonlandirilmasinin ardindan haliisinojenle intoksikasyonda
olundugu sirada yasanmis olan bir ya da birden fazla algisal semptomun yeniden yasanmasi (6rn.
geometrik haliisinasyonlar, periferik gorme alanlarinda hareketlerin yanlis algilanmasi, renk pa-
riltilar, renklerin belirginlesmesi, hareket eden nesnelerin goriintiilerinin izleri, pozitif sonrasi
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gortintiiler, nesnelerin ¢evresinde 151k halkalari (haleler), makroskopi ve mikroskopi).

B. A Tan1 Olgiitiindeki semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintrya ya toplumsal, mesleki
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

C. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma baglh degildir (6rn. beynin anatomik lezyonlari,
viziiel epilepsiler) ve baska bir mental bozuklukla (6rn. delirium, demans, Sizofreni) ya da hipno-
pompik haliisinasyonlarla daha iyi agiklanamaz.

inhalanla iliskili Bozukluklar
Inhalan Kullanim Bozukluklar

304.60 inhalan Bagimhhg Varsa belirtiniz: Erken Tam Remisyon/Erken Kismi Remisyon/
Kalic1 Tam Remisyon/Kalici Kismi Remisyon/Denetim Altinda Bir Cevrede

305.90 inhalan Kétiiye Kullanimi

Inhalan Kullanimimin Yol A¢tig1 Bozukluklar

292.89 inhalan Intoksikasyonu (tan1 &lgiitleri igin asagiya bakiniz)
292.81 Inhalan Intoksikasyonu Deliriumu

292.82 inhalanin Yol Ag¢tig1 Kalict Demans

292.11 inhalann Yol A¢tig1 Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden Varsa belirtiniz: In-
toksikasyon Sirasinda Baglayan

292.12 inhalann Yol A¢tigr Psikotik Bozukluk, Haliisinasyonlarla Giden Varsa belirti-
niz: intoksikasyon Sirasinda Baglayan

292.84 Inhalanin Yol A¢tig1 Duygudurum Bozuklugu Varsa belirtiniz: Intoksikasyon Sirasin-
da Baslayan

292.89 Inhalanin Yol Actig1 Anksiyete Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sirasinda
Baglayan

292.9 Baska Tiirlii Adlandirilamayan inhalanla iliskili Bozukluk

Baska Tiirlii Adlandirilamayan Inhalanla iliskili Bozukluk kategorisi, Inhalan kullanimima

eslik eden, ancak yukarida siralanan bozukluklarin herhangi biri olarak siniflandirilamayan bo-
zukluklar i¢indir.

292.89 inhalan intoksikasyonu
A. Yakinda, ugucu inhalanlari amagli olarak kullanmis olma ya da bunlarla, yiiksek dozla-

rinda, kisa siireli olarak karsi karstya kalma (anestetik gazlar ve kisa etki siireli vasodilatorler
disinda).

B. Ugucu inhalan kullanim1 ya da bununla kars1 karstya kalma sirasinda ya da hemen sonra-
sinda gelisen, klinik acidan belirgin olarak uygunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler
(6rn. kavgacilik egilimi, saldirganlik, apati, yargilama bozuklugu, toplumsal ya da mesleki islev-
sellikte bozulma).

C. inhalan kullanimi ya da bununla karsi karstya kalma sirasinda ya da hemen sonrasinda
gelisen asagidaki bulgulardan ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmast:

» sersemlik hissi
* nistagmus
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* koordinasyon bozuklugu

* s0zii agizda gevelercesine konusma

+ sendeleyerek yiirtime

o letarji

+ reflekslerin yavaglamasi

 psikomotor retardasyon

e tremor

* yaygm kas zayiflig

» gorme bulaniklig1 ya da diplopi (cift gorme)

+ stupor ya da koma

+ Ofori

D. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagl degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha
iyi agiklanamaz.

Nikotinle iliskili Bozukluklar

Nikotin Kullanim Bozuklugu

305.10 Nikotin Bagimlihg: Varsa belirtiniz: Fizyolojik Bagimlilik Gosteren/ Fizyolojik Ba-
gimlilik Gostermeyen

Varsa belirtiniz: Erken Tam Remisyon/Erken Kismi Remisyon/Kalici Tam Remisyon/Kalict
Kismi Remisyon

Nikotinin Yol Actig1 Bozukluk

292.0 Nikotin Yoksunlugu (tan1 6lgiitleri i¢in asagiya bakiniz)

292.9 Baska Tiirlii Adlandirilamayan Nikotinle iliskili Bozukluk

Baska Tiirlii Adlandirilamayan Nikotinle iliskili Bozukluk kategorisi, Nikotin kullanimina

eslik eden, ancak yukarida siralanan bozukluklarin herhangi biri olarak smiflandirilamayan bo-
zukluklar i¢indir.

292.0 Nikotin Yoksunlugu

A. En az birkag hafta siireyle her giin nikotin kullanilmas.

B. Nikotin kullanimmnin birden birakilmasinin ya da kullanilan nikotin miktarinin azaltilma-
simin ardindan 24 saat i¢inde agagidaki bulgulardan doérdiiniin (ya da daha fazlasinin) ortaya ¢ik-
masi:

+ disforik ya da depresif duygudurm

* insomnia

* irritabilite, sinirlenme ya da 6fkelenme

+ anksiyete

 dustincelerini yogunlastiramama

* huzursuzluk

* kalp hizinda azalma

* istah artmasi ya da kilo alma

C. B Tam Olgiitiindeki semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintya ya da toplumsal, mesle-
ki alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.
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D. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagl degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha
iyi agiklanamaz.

Opiyatla iliskili Bozukluklar
Opiyat Kullanim Bozukluklar

304.00 Opiyat Bagimhh@ Varsa belirtiniz: Fizyolojik Bagimlilik Gosteren/ Fizyolojik Ba-
gimlilik Gostermeyen

Varsa belirtiniz: Erken Tam Remisyon/Erken Kismi Remisyon/Kalict Tam Remisyon/Kalici
Kismi Remisyon/Denetim Altinda Bir Cevrede/Agonist Tedavide

305.50 Opiyat Kotiiye Kullanimi

Opiyatin Yol Actig1 Bozukluklar

292.89 Opiyat intoksikasyonu (tani dlgiitleri icin asagiya bakimz) Varsa belirtiniz: Algi Bo-
zukluklariyla Giden

292.0 Opiyat Yoksunlugu (tan: dlgiitleri icin asagiya bakiniz)

292.81 Opiyat intoksikasyonu Deliriumu

292.11 Opiyatin Yol Actig1 Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden Varsa belirtiniz: in-
toksikasyon Sirasinda Baglayan

292.12 Opiyatin Yol Ac¢tig1 Psikotik Bozukluk, Haliisinasyonlarla Giden Varsa belirtiniz:
Intoksikasyon Sirasinda Baglayan

292.84 Opiyatin Yol Actigi Duygudurum Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sira-
sinda Baglayan

292.89 Opiyatin Yol A¢tigx Cinsel islev Bozuklugu Varsa belirtiniz: Intoksikasyon Sirasin-
da Baglayan

292.89 Opiyatin Yol Actigi Uyku Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sirasinda Bas-
layan/Yoksunluk Sirasinda Baglayan

292.9 Baska Tiirlii Adlandirilamayan Opiyatla iliskili Bozukluk

Baska Tiirlii Adlandirilamayan Opiyatla [liskili Bozukluk kategorisi, Opiyatlarm kullanimima
eslik eden, ancak yukarida siralanan bozukluklarin herhangi biri olarak smiflandirilamayan bo-
zukluklar i¢indir.

292.89 Opiyat Intoksikasyonu

A. Yakinda opiyat kullanmis olmasi.

B. Opiyat kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda geligen, klinik agidan belirgin olarak
uygunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (6rn. baslangictaki 6foriden sonra apati, dis-
fori, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon, yargilama bozuklugu, toplumsal ya da mesleki is-
levsellikte bozulma).

C. Opiyat kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen pupiller konstriksiyon (ya da
asir1 dozdan kaynaklanan anoksiye bagli pupiller dilatasyon) ve asagidaki bulgulardan birinin (ya
da fazlasmin) bulunmasi.

» sersemlik hissi ya da koma

» 50zl agizda gevelercesine konusma
» dikkat ya da bozuklugu
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D. Busemptomlar genel tibbi bir duruma bagl degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha
iyi agiklanamaz.

Varsa belirtiniz:

Alg1 Bozukluklariyla Giden: Delirium olmadan, gercegi degerlendirme bozuklugu olmaksi-
zin haliisinasyonlar ya da isitsel, gorsel ya da dokunsal illiizyonlar ortaya ¢iktig1 nadir durumlarda
bu belirleyici kullanilabilir. Gergegi dogru degerlendirme kiginin madde kullaniminin haliisinas-
yonlara yol actifin1 ve bunun dis gergekligi yansitmadigini bilmesi anlamina gelir. Haliisinasyon-
lar ortaya ¢iktig1 sirada gercegi degerlendirme bozuklugu da varsa Maddenin Yol A¢tig1 Psikotik
Bozukluk, Haliisinasyonlarla Giden tanist diigiintilmelidir.

292.0 Opiyat Yoksunlugu
A. Asagidakilerden biri vardir:

(1) cok fazla ve uzun siireli (bir kag¢ hafta ya da uzun bir siire) opiyat kullaniminin sonlan-
dirilmast (ya da azaltilmast)

(2) bir opiyat kullamim déneminden sonra bir opiyat antagonistinin uygulanmasi

B. A Tani1 Olgiitiinden sonra, birka¢ dakikadan birkag giine dek degisen bir zaman arahgmda
asagidakilerden ti¢iiniin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi

(1) disforik duygudurum

(2) bulant1 ya da kusma

(3) kas agrilari

(4) lakrimasyon

(5) pupiller dilatasyon, piloereksiyon ya da terleme
(6) diyare

(7) esneme

(8) ates

(9) uykusuzluk

C. B Tam Olgiitiindeki semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesle-
ki alanlar da ya da 6nemli diger islevsellik alanlarin da bozulmaya neden olur.

Bu semptomlar genel bir tibbi duruma bagli degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.

Fensiklidinle (ya da Fensiklidin Benzeri Maddelerle) Iliskili Bozukluklar
Fensiklidin Kullanim Bozukluklari

304.90 Fensiklidin Bagimhih@: Varsa belirtiniz: Erken Tam Remisyon/Erken Kismi Remis-
yon/Kalict Tam Remisyon/ Kalici Kismi Remisyon/ Denetim Altinda bir Cevrede

305.90 fensiklidin Kotiiye Kullanimi
Fensiklidinin Yol A¢tig1 Bozukluklar

292.89 Fensiklidin intoksikasyonu (tan1 6lgiitleri iin asagiya bakiniz) Varsa belirtiniz: Alg:
Bozukluklariyla Giden

292.81 Fensiklidin Intoksikasyonu Deliriumu
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292.11 Fensiklidinin Yol Actig1 Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden Varsa belirtiniz:
Intoksikasyon Sirasinda Baslayan

292.12 Fensiklidinin Yol Actig1 Psikotik Bozukluk, Haliisinasyonlarla Giden Varsa belir-
tiniz Intoksikasyon Sirasinda Baslayan

292.84 Fensiklidinin Yol A¢tign Duygudurum Bozuklugu Varsa belirtiniz intoksikasyon
Sirasinda Baslayan

292.89 Fensiklidinin Yol A¢tign Anksiyete Bozuklugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sira-
sinda Baglayan

292.9 Bagska Tiirlii Adlandirlamayan Fensiklidinle iliskili Bozukluklar

Baska Tiirlii Adlandirilamayan Fensiklidinle liskili Bozukluk kategorisi, Fensiklidin kullani-
mina eslik eden, ancak yukarida siralanan bozukluklarin herhangi biri olarak siniflandirilamayan
bozukluklar i¢gindir.

292.89 Fensiklidin intoksikasyonu
A. Yakinda fensiklidin (ya da benzeri bir madde) kullanilmig olmasi.

B. Fensiklidin kullanim1 sirasinda ya da hemen sonrasin da gelisen, klinik agidan belirgin
olarak uygunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (6rn. Kavgacilik egilimi, salidirganlik,
diirtiisellik, 6ngoriilmezlik, psikomotor ajitasyon, yargilama bozuklugu, toplumsal ya da mesleki
islevsellikte bozulma).

C. Bir saat iginde (ige ¢ekilirse, koklanarak ¢ekilirse ya da intravenoz olarak kullanilirsa daha
kisa bir siire i¢inde) asagidakilerden ikisinin (ya da fazlasmm) ortaya ¢ikmast:

(1) vertikal ya da horizontal nistagmus

(2) hipertansiyon ya da tasikardi

(3) uyusma ya da agri duyumunda azalma
(4) ataksi

(5) dizartri

(6) kas rijiditesi

(7) konviilsiyonlar ya da koma

(8) hiperakiizi

D. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma baglh degildir ve baska bir mental bozuklukla daha
iyi agiklanamaz.

Varsa belirtiniz:

Alg1 Bozukluklariyla Giden: Delirium olmadan, gergegi degerlendirme bozuklugu olmaksi-
zin haliisinasyonlar ya da isitsel, gorsel ya da dokunsal illiizyonlar ortaya ¢iktig1 nadir durumlarda
bu belirleyici kullamlabilir. Gergegi dogru degerlendirme kisinin madde kullaniminin haliisinas-
yonlara yol agtigini ve bunun dis gergekligi yansitmadigini bilmesi anlamia gelir. Haliisinasyon-
lar ortaya ¢iktig1 sirada gercegi degerlendirme bozuklugu da varsa Maddenin Yol Agtig1 Psikotik
Bozukluk, Haliisinasyonlarla Giden tanis1 diisiintilmelidir.

Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitikle iliskili Bozukluklar
Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Kullanim Bozukluklar1
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304.10 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Bagimhihg:

Varsa belirtiniz: Fizyolojik Bagimlilik Gosteren/ Fizyolojik Bagimlilik Gostermeyen

Varsa belirtiniz: Erken Tam Remisyon/Erken Kismi Remisyon/Kalict Tam Remisyon/ Kalict
Kismi Remisyon/ Denetim Altinda bir Cevrede

305.40 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Kétiiye Kullanim

Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitiklerin Yol A¢tig1 Bozukluklar

292.89 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik intoksikasyonu (tan1 6lgiitleri igin asagiya
bakiniz)

292.0 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Yoksunlugu (tan1 6l¢iitleri i¢in asagtya bakiniz)

Varsa belirtiniz: Alg1 Bozukluklarryla Giden

292.81 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik intoksikasyonu Deliriumu

292.81 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik intoksikasyonu Yoksunlugu Deliriumu

292.82 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Kullaniminin Yol A¢tig1 Kalic1 Demans

292.83 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Kullanimimin Yol A¢tif1 Kahc1 Amnestik
Bozukluk

292.11 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Kullaniminin Yol Actig1 Psikotik Bozukluk,
Hezeyanlarla Giden Varsa belirtiniz: intoksikasyon sirasinda baslayan/Yoksunluk Sirasinda
Baglayan

292. 12 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Kullaniminin Yol A¢tig1 Psikotik Bozukluk,
Haliisinasyonlarla Giden Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sirasinda Baslayan /Yoksunluk Sira-
sinda Baglayan

292. 84 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Kullaniminin Yol Actigi Duygudurum Bo-
zuklugu Varsa belirtiniz: Intoksikasyon Sirasinda Baslayan /Yoksunluk Sirasinda Baslayan

292.89 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Kullaniminin Yol A¢tig1 Anksiyete Bozuklu-
gu Varsa belirtiniz: Yoksunluk Sirasinda Baslayan

292. 89 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Kullamminin Yol A¢tig1 Cinsel islev Bozuk-
lugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sirasinda Baglayan

292. 89 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Kullaniminin Yol Actig1 Uyku Bozuklugu
Varsa belirtiniz: Intoksikasyon Sirasinda Baslayan /Yoksunluk Sirasinda Baglayan

292.9 Baska Tiirlii Adlandirilamayan Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitiklerle iliskili
Bozukluk

Baska Tiirlii Adlandirilamayan Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitiklerle iliskili Bozukluk ka-
tegorisi, Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitiklerin kullanimina eslik eden, ancak yukarida sirala-
nan bozukluklarm herhangi biri olarak smiflandirilamayan bozukluklar i¢indir.

292.89 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik intoksikasyonu

A. Yakinda bir sedatif, hipnotik ya da anksiyolitik kullanilmis olmasi.

B. Sedatif, hipnotik ya da anksiyolitik kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen,
klinik agidan belirgin olarak uygunsuz davranissal ya da psikolojik degisiklikler (6rn. Uygunsuz
cinsel ya da saldirgan davranig, duygudurum degiskenligi, yargilama bozuklugu, toplumsal ya da
mesleki islevsellikte bozulma).
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C. Sedatif, hipnotik ya da anksiyolitik kullanim1 sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen
asagidaki bulgulardan birinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi:

*  s0zii agizda gevelercesine konusma
* koordinasyon bozuklugu

» sendeleyerek yliriime

* nistagmus

o dikkat ya da bellek bozuklugu

* stupor ya da koma

D. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagl degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha
iyi agiklanamaz.

292.0 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Yoksunlugu

A. Cok fazla ve uzun siireli Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik kullaniminin sonlandirilmasi
(ya da azaltilmast).

B. A Tam Olgiitiinden sonra, birkac saatten birkac giine dek degisen bir zaman araliginda
asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi:

(1) otonomik hiperaktivite (6rn. Terleme ya da 100’iin {izerinde bir nabiz hiz1)
(2) el tremorunda artma

(3) uykusuzluk

(4) bulant1 ya da kusma

(5) gelip gegici gorsel, dokunsal ya da isitsel haliisinasyonlar ya da illiizyonlar
(6) psikomotor ajitasyon

(7) anksiyete

(8) Grand mal konviilsiyonlar

C. B Tami Olgiitiindeki semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesle-
ki alanlar da ya da énemli diger islevsellik alanlarin da bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar genel bir tibbi duruma bagh degildir ve baska bir mental bozuklukla daha
iyi agiklanamaz.

Varsa belirtiniz:

Algi Bozukluklariyla Giden: Delirium olmadan, gergegi degerlendirme bozuklugu olmaksi-
zin haliisinasyonlar ya da isitsel, gorsel ya da dokunsal illiizyonlar ortaya ¢iktig1 nadir durumlarda
bu belirleyici kullanilabilir. Ger¢egi dogru degerlendirme kisinin madde kullanimimin haliisinas-
yonlara yol a¢tigini ve bunun dis gergekligi yansitmadigini bilmesi anlamima gelir. Haliisinasyon-
lar ortaya ¢iktig1 sirada gergegi degerlendirme bozuklugu da varsa Maddenin Yol A¢tigi Psikotik
Bozukluk, Haliisinasyonlarla Giden tanis1 diisiintilmelidir.

Cogul Madde Kullamm ile iliskili Bozukluk

304.80 Cogul Madde Bagimhhig

Kisinin, 12 aylik bir donem i¢inde en az ii¢ gruptan maddeyi (kafein ve nikotin disarida kal-

mak iizere) yineleyici bir bicimde kullanilmasina karsin bunlardan higbirinin daha 6nde gelme-
mesi durumunda bu tan1 konur. Ayrica sdz konusu déonemde bu maddeler, i¢inde yer aldiklart
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gruplar olarak Bagimlilik 6l¢iitlerini karsilamiglardir ancak higbir 6zgiil madde bu 6lgiitleri kar-
stlamamustir. S6zgelimi, 12 aylik bir donem siiresince, asir1 derecede alkol kullanimi nedeniy-
le ise gidemeyen, asir1 tiikettigi aksamlardan sonra agir depresyonlar yasamasina karsin kokain
kullanimin siirdiiren ve kodein kullanimu ile ilgili olarak kendi kendine koydugu smurlar iginde
tekrar tekrar kalamayan bir kisiye Cogul Madde Bagimlisi tanis1 konabilir. Bu durumda, herhangi
tek bir madde kullanimina eslik eden sorunlar bagimlilik tanist konmasint hakli ¢ikarmaya yete-
cek derecede kapsamli olmasa da, o kisinin genelde madde kullanimi islevselligini ileri derecede
bozmus ve bir grup olarak bu maddeler i¢in Bagimlilik tanis1 konmasimi gerektirmistir. Madde
kullaniminin ¢ok sik goriildiigii ancak tercih edilen ilaglarin sik degistirildigi bir ortamda da boyle
bir driintiiyle karsilagilabilir. Cogul ilaglara eslik eden sorunlarin oldugu ve Madde Kullanimi ile
Miskili birden ¢ok 6zgiil Bozuklugun tan: dlgiitlerinin karsilandig (6rn. Kokain Bagimliligi, Alkol
Bagimlilig1 ve Kannabis Bagimliligi) durumlarda ise her tani ayrica konulmalidir.

Varsa belirtiniz: Fizyolojik Bagimlilik Gosteren/Fizyolojik Bagimlilik Gostermeyen

Varsa belirtiniz: Erken Tam Remisyon/Erken Kismi Remisyon/Kalict Tam Remisyon/Kalict
Kismi Remisyon/Denetim Altinda Bir Cevrede/Agonist Tedavide

Diger ( ya da Bilinmeyen) Bir Madde Kullanimu ile iliskili Bozukluklar

Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Madde Kullanimu ile iliskili Bozukluklar kategorisi bu boliim-
de yer almayan maddelere eslik eden Madde Kullanmm ile Tliskili Bozukluklar1 simflandirmak
icindir. Bu maddelere verilebilecek drnekler arasinda anabolik steroidler, nitrit inhalanlar1 (“pat-
langaglar™), nitr6z oksit, 11 kategori ile kapsanmayan regeteli ve recetesiz verilen ilaglar (6rn.
kortizol, antihistaminikler, benztropin) ve psikoaktif etkileri olan diger maddeler vardir. Bu ka-
tegori ayrica 6zgiil madde bilinmedigi zaman da kullanilabilir (6rn. Etiketi olmayan bir sise ilag
alindiktan sonra ortaya ¢ikan bir intoksikasyon).

Diger ( ya da Bilinmeyen) Bir Madde Kullanim Bozukluklar:

304.90 Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Madde Bagimhihg:

Varsa belirtiniz: Fizyolojik Bagimlilik Gosteren/Fizyolojik Bagimlilik Gostermeyen Varsa
belirtiniz: Erken Tam Remisyon/Erken Kismi Remisyon/Kalici Tam Remisyon/Kalict Kismi Re-
misyon/Denetim Altinda Bir Cevrede/Agonist Tedavide

305.90 Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Madde Kotiiye Kullanimi

Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Maddenin Yol Actig1 Bozukluklar

292.89 Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Madde intoksikasyonu Varsa belirtiniz: Algi Bozuk-
luklariyla Giden

292.0 Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Madde Yoksunlugu Varsa belirtiniz: Algi Bozukluk-
lartyla Giden

292.81 Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Maddenin Yol A¢tig1 Delirium

292.82 Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Maddenin Yol A¢tig1 Kalic1 Demans

292.83 Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Maddenin Yol Actig1 Kalict Amnestik Bozukluk

292.11 Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Maddenin Yol Actig1 Psikotik Bozukluk, Hezeyan-
larla Giden Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sirasinda Baslayan/ Yoksunluk Sirasinda Bagslayan

292.12 Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Maddenin Yol A¢tig1 Psikotik Bozukluk, Haliisi-
nasyonlarla Giden Varsa belirtiniz: Intoksikasyon Sirasmnda Baslayan/ Yoksunluk Sirasmda
Baslayan
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292.84 Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Madde Kullaniminin Yol Ac¢tigi Duygudurum Bo-
zuklugu Varsa belirtiniz: Intoksikasyon Sirasinda Baslayan/ Yoksunluk Sirasinda Baslayan

292.89 Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Anksiyete Bozuklu-
gu Varsa belirtiniz: Intoksikasyon Sirasinda Baslayan/ Yoksunluk Sirasinda Baglayan

292.89 Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Cinsel islev Bozuk-
lugu Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sirasinda Baslayan/ Yoksunluk Sirasinda Baglayan

292.89 Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Madde Kullaniminin Yol A¢tif1 Uyku Bozuklugu
Varsa belirtiniz: intoksikasyon Sirasida Baslayan/ Yoksunluk Sirasinda Baslayan

292.9 Baska Tiirlii Adlandirilamayan Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Madde Kullanim
ile iliskili Bozukluk

KAYNAK: Amerikan Psikiyatri Birligi (2000). Hastaliklarm tanimlanmasi ve smiflandirilmasi el kita-
b1, yeniden gozden gegirilmis dordiincii baski (DSM-IV-TR), Amerikan Psikiyatri Birligi Washington DC.
Ceviren: Koéroglu E, Hekimler Yaym Birligi, Ankara 2001, 91-137.

45






BOLUM 1
MADDE BAGIMLILIGINDA KORUNMA VE TEDAVi iLKELERI
Prof. Dr. Nesrin DILBAZ

Risk Etmenleri ve Korunma

1. Ilke: Koruma programlart mutlaka koruma etmenlerini gii¢lendirmeli ve risk etmenlerini
azaltmalidir.

» Madde kullanicisi olma riski bir¢ok risk etmenleri (sapkin davranis ve tutum) ile koruyucu
etmenlerin (aile destegi) iligkisi iizerine kuruludur.

* Belirli risk ve koruyucu etmenlerin etki potansiyeli yasla degisiklik gosterir. (kiiglik cocukta
ailede var olan risk etmenlerinin daha fazla etkisi varken ergenlerde madde kullanan akranlarla
iliskisi daha gii¢lii bir risk etmenidir).

* Cocugun yasam bigimini belirgin sorunlardan armacak ve olumlu davranislara yonelecek
bigimde diizenleme gibi risk etmenlerine (agresif davranis ve kendini kontrol etme gii¢liigii) yo6-
nelik yapilacak erken miidahalelerin ge¢ miidahalelerden daha fazla etkinligi vardir.

+ Risk ve koruma etmenlerinin etkisi yas, cinsiyet, kiiltiir ve cevreye gore degisiklik goste-
rebilir.

2. Ilke: Koruma programlari erken yasta kullanilan yasal olan maddeler (sigara, alkol), yasal
olmayan maddeler (esrar, eroin), yasal olarak bulunabilen ama uygun kullanilmayan maddeler
(ucucular), regete ile yazilan ilaglar, regetesiz satilan ilaglar dahil olmak tizere her tip maddeyi tek
basina veya ¢ogul kullanim olarak kapsamalidir.

3. flke: Koruma programlari, yerel toplumda var olan madde sorununa yénelik olmali, de-
gistirilebilecek risk etmenlerini hedeflemeli ve belirlenmis koruma etmenlerini gliglendirmelidir.

4. Tlke: Koruma programlar1 yas, cinsiyet, etnisite gibi populasyona 6zgii riskleri hedefleyecek
bicimde 6zel olarak hazirlanmalidir.

5. Tlke: Aile temelli koruma programlart mutlaka ebeveyn becerileri, madde kullanimi ko-
nusunda aile politikalar1 gelistirme, tartisma ve politikalari giiclendirme; madde ile ilgili bilgi ve
egitimi i¢ererek aile baglarni gii¢lendirecek bigimde olmalidir.

Aile baglari ¢ocuklarin ebeveynleri tarafindan desteklenmeli, ebeveyn ¢ocuk iletigimi ve ebe-
veyn iliskisi konusunda beceri egitimi verilmelidir.
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Madde Bagimhhginda Tedavi Ilkeleri

Birgok farkli maddelerin bagimlilik yaptig1 gbz 6niine alindiginda maddeler igin tedavi yon-
temleri de farkliliklar gosterebilir. Tedavi ayrica kisinin dzelliklerine ve madde kullanimu ile iligki-
li sorunlarina bagl olarak farkliliklar da gostermektedir. Birgok hastada eszamanli olarak ruhsal,
mesleki, genel tibbi ve sosyal sorunlarin da var olmasi bagimlilik tedavisini giiclestirmektedir.
Madde bagimlilig1 tedavisi, davraniser tedavi (damigsmanlik, bilissel tedavi ve diger psikoterapi-
ler), ilag tedavisi ve bu tedavilerin kombinasyonunda olugmaktadir.

Bagimhhkta Etkili Tedavi flkeleri

Bagimlilik tedavisinde gii¢lii bir motivasyon tedavi siirecini hizlandirmakla birlikte tedavi
mutlaka goniilliilikk esasina dayanmaz. Bazen ailenin, is yerinin ve yasanin getirdigi zorunluluklar
ve baskilar kisinin tedaviye girmesini, tedavide kalmasini ve tedavinin bagarisini artirabilir. Ba-
gimli olan kisiler tedavi konusunda genellikle kararli olmamalari nedeniyle tedavi i¢in bagvurduk-
larinda mutlaka programa alinmalidirlar. Eger tedaviye hemen baglanamazsa hastalar kaybolabi-
lirler. Tedavi, mutlaka kisinin gereksinimlerine uygun bi¢cimde kisiye 6zel olarak planlanmalidir.
Eger tedavinin etkili ve basarili olmasi isteniyorsa tedavi kisinin yalnizca madde kullanimina
yonelik olmamalidir. Madde kullanimi diginda ilgili tibbi, psikolojik, sosyal ve yasal sorunlarina
da yonelik girisimlerde bulunulmalidir. Hastalarda eslik eden depresyon, anksiyete bozukluklart,
bipolar bozukluklar ve psikoz oldugunda antidepresanlar, duygudurum diizenleyicileri ve antip-
sikotik ilaglar kullanilabilir.

Hastalar tedavi siiresince farkli tedavi yontemlerine gerek duyacaklari igin tedavi siirekli ola-
rak takip edilmelidir. Danigmanlik veya psikoterapiye ek olarak bazen hastalar tibbi tedavi, aile
tedavisi, mesleki rehabilitasyona da gerek duyabilirler. Ayrica tedavinin kisinin yasina, cinsiyetine
ve kiiltiiriine uygun olmasi da dnemlidir. Tedavi sirasinda kisinin niiksleri (relapslart) olabilir. Ki-
sinin idrar ve kan 6rnekleri ile madde ve alkol kullaniminin test edilmesi hastanin madde istegine
kars1 durmasi konusunda yararli olabilir.

Tedavi etkinliginde bir diger 6nemli etmende tedavinin siiresidir. Tedavinin siiresi hastanin
sorunlarina ve gereksinimlerine baglidir. Bir¢ok hasta i¢in belirgin bir diizelmeye 3 aylik tedavi
sonunda ulagilabilinmektedir. Bu noktadan sonra da ek tedavi diizelme konusunda katki olustura-
bilir. Bir hastanin tedavi programinda kalip kalmamasi hem kendisine hem de programa baglhidir.
Birgok hastanin tedaviyi erken biraktig1 goz oniine alindiginda hastanin tedavide kalmasi konu-
sunda ek yontemler uygulanmasi gerekmektedir.

Terapiler hastanin motivasyonunu artirmaya, madde kullanma konusunda direng gosterme
becerileri gelistirmesine, madde kullandig etkinliklerin yerine daha yapici etkinliklerde bulunma-
sin1 saglamaya, sorun ¢6zme becerilerini artirmaya yonelik olmalidir. Ayrica kisilerarasi iligkile-
rini aile ve toplum i¢inde islevselligini artiracak davranis¢i tedavi yontemleri de uygulanmalidir.
Bir¢ok hasta i¢in damismanlik ve davranisci tedavilerle kombine ilag tedavisi, tedavinin 6nemli
bir pargasini olusturmaktadir. Bagimlilik ile ruhsal hastaliklar siklikla birlikte bulunduklari igin
hastalar her iki durum agisindan da degerlendirilmeli ve gerekiyorsa ruhsal hastaligi i¢inde tedavi
baslanmalidir.

Arindirma (detoksifikasyon) tedavinin ilk adimi olup maddenin kesilmesini takiben olu-
san akut fiziksel yoksunluk belirtilerinin tedavisini amaglamaktadir. Tek bagina uzun dénem
maddeden uzak kalinmasini saglayamamaktadir. Madde bagimliligindan diizelme uzun bir
stireg olup ¢ok sayida tedavi donemleri sonrasinda bu sonuca ulasilabilinir. Tedavi sirasinda ve
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sonrasinda kendi kendine yardim gruplarina devam etmek kisinin temiz kalmasina yardimci
olabilecektir.

Eroin ve kokain gibi birgok madde bagimlis1 6zellikle damar i¢i madde kullanicilart HIV/
AIDS, hepatitler, tiiberkiiloz ve cinsel yolla bulagan hastaliklar agisindan risk altindadir. Tedavi
programlari sirasinda kisilere HIV/AIDS, hepatit B ve C, tiiberkiiloz ve diger bulasici hastalik-
lar konusunda degerlendirme yapilmali ve kendileri ve baskalari i¢in riskli olabilecek durumlari
engellemek konusunda danigsmanlik hizmetleri verilmelidir. Bu bireyler ve toplum igin madde
bagimlilig: tedavisi bir hastalik 6nleme programidir.

Tedavi Yaklasimlar

NUKS (RELAPS) ONLEME: Bilissel davramsci tedavinin (BDT) temelinde uyumsuz
(malaptif) davranis kaliplarmin (paternlerinin) gelisiminde 6grenme siirecinin oldugu kurami yer
almaktadir. Bireyler sorun yaratan davraniglarmi belirlemeyi ve diizeltmeyi 6grenirler. Niiks (Re-
laps) dnlemede yoksunlugu hizlandiracak ve niiks (relaps) yasayan hastalara yardimei olabilecek
bir¢ok BDT stratejileri uygulanmaktadir. Stirekli kullanimin yol agacagi olumsuz sonuglari ortaya
koymak, madde arama davranisi erken donemde tanimak ve kullanim igin yiiksek riskli olan
durumlari belirlemek, bas etme becerileri gelistirmek, yiiksek riskli durumlardan uzak durmak ve
etkili bag etme stratejileri gelistirmek bu alanda kullanilan tekniklerdendir.

MATRIKS MODELI: Uyarici kullanilan hastalarin tedavisinde ve maddeden uzak durma-
larimi saglamak icin kullanilmaktadir. Hastalar bagimliliga ve niikse (relapsa) 6zgii konular1 6g-
renirler, egitimli ve deneyimli bir profesyonelden destek alirlar, kendi kendine yardim gruplari ile
tanisirlar. Bu programda hastalarin madde kullanimlart idrar testi ile monitorize edilir. Bu prog-
ramda aile bireyleri de konu ile ilgili egitilirler. Terapist hastalarin benlik saygilarini, kendilerini
degerli hissetme duygularini artirma yonelik tedavi oturumlart yapabilecek nitelikte egitilirler.
Hasta ile terapistin iliskisi bu tedavide ¢ok dnemlidir. Bu yaklagim modeli, niiks (relaps) dnleme,
aile ve grup tedavileri, madde ve ilaglarla ilgili egitim ve kendi kendine yardim gruplarina katil-
may1 icermektedir.

DESTEKLEYIiCi-DISAVURUMCU (EKSPRESIiV) PSIKOTERAPI: Zaman sinir1 olan
eroin ve kokain bagimlilart igin adapte edilmis psikoterapi yontemidir. Iki temel bileskesi vardr.
Destekleyici teknikler hastanin kendi yasantilarinin tartisilarak hastanin kendini rahat hissetme-
sini amaglamaktadir. Disavurumcu (Ekspresiv) teknikler ise hastanin kisilerarast iliskiler konu-
sundaki sorunlarmi belirleme ve bu konular tizerine tartigmay1 hedeflemektedir. Burada sorunlu
duygu ve davranig {izerine maddenin roliine ve madde olmaksizin bu sorunlarin nasil ¢oziilebi-
linecegine odaklanilir.

MOTIVASYONU ARTIRMA TERAPISI: Hastanin tedaviye baslama ve maddeyi kesme
konusundaki ikilemini (ambivalansini) ¢oziimlemesine yardimer olunarak davranis degisikligi
olusturma yontemidir. Bu yontem hastaya diizelme siirecine rehberlik etmekten ziyade hastada
hizl1 bir degigim konusunda motivasyon saglamaktir. Motivasyonel goriigme teknikleri, motivas-
yonu gii¢lendirme ve degismek konusunda bir plan hazirlamak i¢in kullanilmaktadr.

MADDE BAGIMLILIGI TEDAVi PROGRAMLARI

Madde bagimlilig1 bireyin birgok alanda (aile, is ve toplumsal) islevselligini etkileyen karma-
sik bir hastalik olmasi nedeniyle tedavisi de birgok bileskeli olmalidir.

Arindirma (detoksifikasyon) tedavisi: Bir hekim kontroliinde yatarak veya ayakta sistematik
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bir bicimde maddeden armdirma tedavisidir. Kesilen maddenin akut fizyolojik etkilerini tedavi
etmek amactyla olusturuldugu i¢in tedavinin baglangici olarak kabul edilir.

Agonist siirdiiriim tedavisi: Opiyat bagimlilarinda genellikle ayakta siirdiiriilen bu program-
da methadon, LAAM ve buprenorfin gibi ilaglar kisinin opiyat yoksunlugunu 6nleyecek dozda ve
stirede agizdan uygulanmaktadir. Bu tedavide stabilize olan hastalar normal olarak islevsellikle-
rini gotiirebilirler. Bir iste calisabilirler, su¢ ve siddetten kacinabilirler, daha az damar i¢i madde
kullandiklart igin bu yolla bulasan hastaliklarn riskinde de belirgin bir azalma geligebilir. Opiyat
agonist tedavisi ile stabilize olan hastalar damigsmanlik, diizelme ve rehabilitasyon igin gerekli
olarak davranis¢1 yontemlere daha iyi uyum gostermektedirler.

Narkotik antagonist Naltrekson tedavisi: Hastanin tibbi arindirmasit (detoksifikasyonu)
yatarak yapildiktan sonra baslanilan bu tedavi genellikle ayaktan uygulanmaktadir. Uzun etkili
sentetik opiyat antagonisti olan naltrekson alinmadan &nce hasta detoksifiye edilmeli ve bir kag
giin maddeden armmuig olmalidir. Bu sekilde kullanildiginda opiyatlarin basta 6fori olmak {izere
bir¢ok etkisini bloke etmektedir. Bu tedavinin arkasindaki kuram opiyatin arzu edilen etkilerinin
ortaya ¢ikmamast ve opiyat kullanmanin gereksizligi algisi zaman iginde hastanin opiyat ba-
gimlihigr aliskanlhigin kiracaktir. Hastalarin ilaglarini diizenli kullanmamalari belirgin bir sorun-
dur. Olumlu terapétik iliski, etkili danismanlik veya terapi, dikkatli takipler tedavinin sonucunun
olumlu olmasina katkida bulunabilir.

Avakta tedavi géren hastalarda maddesiz tedavi: Halen galisan veya belirgin bir sosyal des-
tegi olan bireylerde uygun bir tedavi yontemidir. Diisiik yogunluklu tedavi programlart tek bagina
madde egitimi veya maddenin zararlarima yonelik olanlar programlardan ¢ok az daha etkilidir.
Yogun giindiiz hastanesi tedavisi gibi diger ayakta tedaviler de yatakli tedavilerle kiyaslanabilir
niteliktedir.

Kisa donem ikamet (residential) tedavi: 12 adim yaklagimi temelli yogun ama kisa bir tedavi
modelidir. Bu model, 3-6 hafta siiren hastane temelli yatan hasta tedavi fazini takiben uzamis
ayakta terapi ve AA gibi kendi kendine yardim gruplarina katilmay1 igermektedir

Uzun donem ikamet (residential) tedavi: Genellikle hastane disinda 24 saat bakim uygula-
nan bir yontemdir. 6-12 ay siiren tedavi topluluklari (TT) bireyi tekrar sosyallesmesine odaklan-
maktadir. Diger hastalar, tedavi ekibi ve sosyal icerik tedavinin aktif bilesenleridir. Bagimlilik
bireyin sosyal ve psikolojik bir eksikligi kapsaminda ele alinir ve tedavi kiside bireysel degerlilik
ve sorumluluk olusturmay1 ve sosyal olarak iiretken bir tedavi stirdiirmesine odaklanmaktadir.
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BOLUM 2

MADDE KULLANIM BOZUKLUKLARINDA TOKSIKOLOJiK
ANALIZLER

Dog. Dr. Serap ANNETTE AKGUR

Madde koétii kullanim, tilkemizde ve diinyada giderek artan ve birgok boyutu ile karsi karsiya
kaldigimiz bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Giiniimiizde madde kétii kullanimi/bagimli-
l1ig1 teshisi konmasi asamasinda kisinin kullandig1 maddenin tanimlanmasi, teshisi konulanlarda
ise uygulanan tedavi asamasinda kullaniminin izlemi ve kontrolii amactyla toksikolojik analizler
yapilmaktadir. Madde ve dolayistyla madde kullanimin, yasalarimizca hukuk ve adli sistemlerle
olan yakim iliskisi, bagimlilik ile ilgili kisilerin bu toksikolojik asamalardaki sorumlulugunu ar-
tirmaktadir.

Madde kullanan kisinin, madde etkisi altinda olmasindan kaynaklanan davranis degisikliginin
incelenmesi amaciyla uygulanan toksikolojik yaklasim, “Insan Davranis-Performans Toksikolo-
jisi” olarak adlandirilr. ilag/madde kullanimi, yanlis kullanimi veya kotii kullanimimin dogur-
dugu mediko legal sonuglarm, hem sosyal ve hem de ekonomik boyutu s6z konusudur. Burada,
konsantrasyon/etki iliskisini gdstermek igin kan en ideal bir biyolojik materyaldir. ilacin ve aktif
metabolitlerinin konsantrasyonlarmim kiginin performansina etkisi ile ilgili en dogru bilgiyi saglar.
Kiside madde kullanimi1 olup olmadigini gostermek amaciyla yapilacak toksikolojik analiz ise
“Adli ilag/madde testi” olarak tanimlanur.

Toksikolojik Analiz

Ister davrams/performans degerlendirme amacly, ister sadece kisinin madde kullanip kullan-
madigini gdstermek amaciyla olsun, ilag/madde kotiiye kullaniminda uygulanan toksikolojik yak-
lagimda

* Preanalitik

* Analitik

 Postanalitik

olmak tizere ti¢ dnemli asama vardir. Etkin bir toksikolojik analiz madde kullaniminda en
onemli basamaklardan biridir. Bireylerin biyolojik drneklerinde ilag/madde kullaniminin saptan-
mast igin analitik testlerin uygulanmasi en nesnel yaklagimdir. Ancak;

* Hangi kisilere ilag/madde analizi uygulanmalidir?

» Hangi biyolojik materyal 6rnek olarak (Sag, kan, tiikiirik, ter, idrar vb) tercih edilmelidir?

» Hangi ilag/madde veya metaboliti analiz edilebilmelidir?

* Analizlerde hangi “kesme” (“cut-off”’) degeri alinmalidir?

* Hangi tarama ve dogrulama testi kullanilmalidir?

* Analiz sonuglari nasil yorumlanmal ve kullanilmalidir?

gibi sorulara tam ve dogru ¢oziim tiretilmelidir.
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Toksikolojik analizin preanalitik asamasinda, ilag/madde kullanan kisi; madde kullanimi ve
metabolik durumu tizerinde degerlendirilir. Eger kullandig: ilag/madde biliniyorsa, hangi siklik-
la ve ne zamandir kullandig1, maddenin miktari, maddenin farmakokinetik dzellikleri ve kisi-
nin yasi, cinsi, agirligl, yag dagilimi, karaciger-bobrek fonksiyonlari, metabolizmasi, varsa ek
hastaliklari, kullandigr ilaglar (alkol, sigara dahil..) bilinmelidir. Bu bilgilerin hekim tarafindan
degerlendirilmesi yapildiktan sonra, analitik asamada kullanilacak biyolojik materyal segilir. Ba-
gimlilik yapan ya da kétiiye kullanilan ilag/madde analizlerinde; kisilerin yapilan test konusunda
bilgilendirilmesi mutlaka preanalitik agsamada yapilmalidir.

Analitik Asama

Analitik asama kapsaminda etkili ve genis kapsamli bir ilag/madde taramasinin tek bir yon-
temle yapilmasi, ne yazik ki miimkiin degildir. Kullanilan analitik yonteme gore farkli smirliliklar
mevcuttur. Uygulanan analitik yontemde, analiz yapilan madde olmasina ragmen madde saptana-
mayabilir ve belirli belirtme sinirimin “kesme” (“cut-off”’) degerinin altinda olmasi nedeniyle yan-
lis olarak negatif raporlanabilir. K&tiiye kullanimi olan maddelerin her giin ¢esitliliginin artmasi
uygulanacak tarama/tanimlama asamasinda, giincellenmis diinyadaki kullanim profili dogrultu-
sunda tilke/bolge profiline uygun analit grubunun secilmesini gerektirir. Son yillarda kullanimi
artan ve 6nemli bir sorun olusturan sentetik kannabinoidlerin iilkemiz rutin tarama gruplari icinde
yer almamasi da yaklasim eksikliginin gdstergesi olarak degerlendirilebilir. Ulkemizde yaygm
olarak kullanilan enzim immunoassay cihazlari ile ketamin, buprenorfin, klonazepam, zolpidem,
Metildioksimetamfetamin (MDMA-Exctasy), Metildioksiamfetamin (MDA), Lizerjikasitdietila-
mid (LSD) gibi sentetik kotiiye kullanimi olan ilag/maddeler yaninda, metadon, oksikodon gibi
sentetik ve yar1 sentetik opiyatlar sinifindan bir¢ok ilag rutin tarama profili i¢inde bulunmamak-
tadir. Bu nedenle olaylara gore taranmasi gereken ilag/madde mutlaka belirlenmeli, immunoas-
say dis1 yontemler de kullamlmali, gerektiginde hedefe yonelik analiz yapilmalidir. Ornegin yeni
olarak kotti kullanimi olan GHB -gamma-hidroksibutirat analizi gibi. GHB nin ¢ok kisa bir yar1
omriiniin olmasi, hizli elimine olmasi, analitik olarak gosterilmesinin gii¢ligii ve bu nedenle he-
defe yonelmis bir analiz gereksinimi karsilasilan analitik problemlerdir.

Diger taraftan analiz i¢in 6rnek hazirlanmasinin 6nemi, ayirma veya saptamada olasi girigim
yapabilecek maddelerin uzaklastirilmasi, derisiminin artirilmasi (duyarhiligmmn yiikseltilmest),
analitin ekstraksiyon, ayirma ve tayine uygun hale doniistiiriilmesi (hidroliz, tiirevlendirme), ma-
teryalden bagimsiz giiclii-tekrarlanabilir bir yontem bulunmasi bu kisitlayict etkenlerin ¢oztimii
olarak ongoriilmektedir .

flag grubu iginde bazilari tanimlanirken bazilar1 tanimlanmayabilir. Her laboratuar tanimla-
ma, dogrulama ve miktar tayini i¢in 6zel yontemler olusturarak kendi protokoliinii hazirlamali-
dir. Eger siiphelenilen ajan rutin olarak laboratuvarda tayin edilemiyorsa 6zel testler uygulanmali
veya gerekirse referans bir laboratuara gonderilmelidir.

Toksikolojik analizde, dnce tarama/ tanimlama asamasi uygulanir. Eger tek veya bir grup ilag/
madde i¢in (amfetamin, barbitiirat, benzodiazepin, kannabinoid, kokain, opiyat (fensiklidin gibi)
tarama yapilacaksa immunoassay yontemleri bu agamada kullanilabilir. Eger ilag veya madde
tanimlanmigsa daha 6zel ve hassas bir yontemle dogrulama yapilmalidir. Tarama agsamasi negatif
ise diger asamalarin uygulanmasina gerek yoktur (Levine 1999).

Toksikolojik analizde hangi biyolojik materyalin test edilmesi gerektigi ve uygun materyalde
saptanma araliginin (pencere) belirlenmesi i¢in alinan doz ve siire bilgileri konusunda madde hak-
kindaki farmakokinetik bilgi kullanilmalidir. Test yontemi se¢imi; hedeflenen analit, duyarlilik,
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secimlilik ve ilag/maddenin farmakokinetik &zellikleri/dagilim bilgisi degerlendirildikten sonra
yapilmalidir. Bir 6rnek ile agiklanirsa kokain ile ilgili bir olguda, kokaine maruziyeti gostermek
icin kokainin metabolitleri -idrarda benzolekgonin ve ekgonin metil ester-aranir, ayrica direkt
kokainin kendisi de idrarda yiiksek miktarda bulundugundan idrarda bakilmalidir. Bu kiginin ko-
kain etkisinde olup olmadiginin saptanmasi i¢in test kan veya tiikiiriikte yapilmalidir, uygulanan
test aktif madde kokain ve farmakolojik olarak aktif metaboliti kokaetilen’i saptamaya yonelik
olmalidir. Sa¢ 6rneginin analizinde, kokain ve lipofilik metabolitlerine odaklanmalidir. Kokain
icin saptanma aralig1 genel olarak, kan ve tiikiiriik i¢in ilk 24 saat, idrar i¢in atilma (eliminasyon)
bagladiktan sonra 72 saate kadar, terde metabolize olmaya basladiktan sonra (10 saat) 30 giine
kadar ve sacta ilk giinden sonra 250 giine kadardir. Kisinin hangi zamanlarda kokaine maruz kal-
digin1 gostermek icin sa¢ ideal bir materyaldir. Kisinin ge¢mis 3-7 giin boyunca kokain kullanip
kullanmadiginin gosterilebilmesi i¢in idrar ve ter biyolojik materyal olarak kullanilabilir. Kisinin
kokain etkisinde oldugunun gosterilmesi i¢in kan ve tiikiiriik de analiz yapilmalidir.

Son yillara kadar sadece metal ve kronik kullanilan maddelerin analizinde kullanilan sag 6rne-
gi, bugiin gelisen analitik teknolojiler ile tek doz kullanilan maddelerin dahi analizinin yapilabil-
mesine olanak vermektedir. Sa¢ boliimlerinin analizi kisinin ila¢g/maddeye maruz kalinan zamani
gosterebilen onemli bir materyaldir (Kintz 2004). Madde kullaniminda uzun bir pencere araligt
saglayan ter de son yillarda 6zellikle madde testlerinde 6nemli bir yer kazanmustir. Agiz sivisi
(tiikiiriik) yeni kullanimi gosterebilen 6rnek alimi kolay bir biyolojik materyaldir (Kintz 1998,
Toennes 2005).

Analitik asamada kullanilan ayirma teknikleri

Bazi ilag ve maddeler idrarda dogrudan analiz edilebilse de genelde analitin biyolojik mat-
riksten ayrilmasi gereklidir. Volatil maddeler kapali bir kapta isitilarak sulu matriksten gaz fazina
gecirilir ve bu fazdaki volatil maddeler alinip analiz edilebilir. Protein ¢oktiirme de basit bir ayir-
ma teknigidir. Stvi-sivi ekstraksiyon (LLE) en yaygin ayirma metodudur. {laglarin iyonlasma ve
coziiniirliik 6zelliklerine gore bazik, asidik veya nétral ilaglar ayrilabilir. Ornegin, bazik bir ilag
alkali ortamda iyonize olmaz, matriksin PH’sin1 degistirerek maddenin matriksten ayrilmasi ve
organik solvente gegmesi saglanir. Benzer sekilde asit maddeler i¢inde yapilarak ekstraksiyon
gergeklestirilir. Kati faz ekstraksiyonu (SPE); kolon sartlanmasi, 6rnek uygulanmast, kolon yika-
mas1 ve analitin elue edilmesi seklinde gergeklesir. Son yillarda SPE ve LLE ye alternatif olarak
katt faz mikro ekstraksiyon (SPME), solventsiz, konsantre ekstraksiyon teknigi ile dnemli bir
yontem olarak geligmistir.

Analitik asamada tammlama

Ayirmadan sonra toksik madde tanimlanmasi agamasinda renk testleri, spektrofotometre, im-
munoassay, elektoforez, kromatografi gibi farkli sistemler kullanilabilir.

Immunoassay yontemleri 6zellikle belirli grup ilag ve madde tanimlamasinda tercih edil-
mektedir. Bir 6rnekteki ilag veya ilag¢ sinifinin ve igaretli ilacin, bu ilag ve ilag¢ smifinin antikoru
iizerindeki bolgeler igin aralarindaki yarigma prensibine dayanir. Olgiimden 6nce drnege basit
bir ayirma uygulanabilirse de genellikle 6n islem ¢ok basittir. Plazma, serum ve idrara direkt
olarak uygulanabilir. En yaygin olanlari, CEDIA (Cloned Enzyme Donor Immunoassay), ELISA
(Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), EMIT (Enzyme Multiplied Immunoassay), RIA (Radio
Immunoassay), KIMS (Kinetic Interaction of Microparticles in Solution) ve FPIA (Flouresence
Polarization Immunoassay) dir. Her birinin farkl avantaj/dezavantajlar vardir.
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Goriilebilir (Visible) (400-800nm) veya UV (200-400nm) spektrofotometrede, antidepresan,
barbitiirat ve benzodiazepin gibi ilaglar saptanabilse de 6nemli bir dezavantaji, bugiin kullanilan
ilaglarin terapdtik konsantrasyonlarini tayin etmede hassasiyet eksikligi ve ana ilagla metaboliti
ayrramamasidir. Bu da metabolitin degisen derecelerde farmakolojik aktivitesi oldugunda, 6zel-
likle performans-davranig toksikolojisinde 6nemlidir. Kiigiik, biiyiik molekiiller i¢in kullanilabi-
len kapiler elektoforez’in sofistike teknik kiitle spektrometresi ile eslestirilmesi ilag/madde tanim-
lamasinda 6nemli bir uygulama alant saglamustir.

Gaz Kromatografisi, son 20 yildir ilaglarin tanimlanmasi ve miktar tayinlerinde en biiyiik
rolii Gistlenmistir. Kromatografik sistem gelistirilerek ayirma, hassasiyet ve secimlilik (spesifite)
artirilabilmektedir. Sabit faz degistirilerek bir grup maddenin daha iyi ayrilmasi saglanabilir. Sabit
fazda sicaklik programlanmasi degisen volatiliteye sahip maddelerin tek bir kromatografik uygu-
lamada tanimlanmasini saglar. Detektor se¢imi birgok analize yardimei olur.

Sivi Kromatografisi, polar ve termal olarak labil bilesiklerin analizinde tercih edilir. Bircok
sabit faz ve detektor vardir, uygulamalar arasinda veya uygulama i¢inde mobil faz kompozisyonu
degistirilebilir.

Son yillarda diisiik maliyetli MS (Mass Spectrometry—Kiitle Spektrometresi) detektorle-
rinin gelisimi sonrasi, insan viicudunda yabanci maddelerin varliginin analizi, LC-MS (Liquid
Chromatographic-Mass Spectrometry), GC-MS (Gas Chromatographic-Mass Spectrometry) sis-
temlerinin uygulanabilirligi ile nemli bir ilerleme gdstermistir. flag ve kotiiye kullammi olan
maddeler invivo olarak polar bilesiklere metabolize olurlar. Geleneksel gaz kromatografik sis-
temler, polar ve hidrofilik bilesiklerin analizini hedeflememistir; bununla birlikte bu metabolit-
lerin gaz kromatografisi i¢in uygun bilesiklere doniisiimii tiirevlendirilme islemi ile saglanabil-
mektedir. Baz tiirevlendirme maddeleriyle polaritenin azaltilmasi ve uguculugunun artirilmasi
ile bu analitlerin elde edilen karakteristik kiitle spektrumu ile GC’de (GC, GC-MS, GC-MS/MS)
tanimlanmasinda firsat saglanmakta ise de, bdyle maddeler i¢in sivi kromatografik sistemleri de
son yillarda 6nemli gelismeler gostermistir. Polar ve/veya 1siya dayaniksiz maddelerin analizinde
artik s1v1 kromatografik (HPLC, LC-MS, LC-MS/MS) teknikler kullanilmaktadir. Bu yeni uygu-
lamalarla klinik ve adli toksikolojide LC-MS ve GC-MS, rutin analiz ve alternatif materyallerde
analizlerde yerini almaya baslamistir.

Bahsedilen analitik cihazlar tilkemizde madde kullanimi ve bagimlilig ile ilgili bir ¢ok ku-
rumda bulunmakta ve bagimlilik yapabilen maddelerin analizi asamalarinda kullanilmaktadir.
Ancak cihazlardan ziyade, kullanilan yontemin gecerliliginin kanitlanmig olmasi, yontemi uygu-
layan kisilerin egitilmis olmasi1 analitik asamay1 6nemli 6l¢iide etkilemektedir.

Analitik asamada dogrulama-konfirmasyon

Yargi siirecinde kullanilacak bir toksikolojik analizde disiik derisimlerdeki maddeleri be-
lirleme ve tanimlama i¢in etkili ve giivenli tarama yontemlerinin kullamlmasi yaninda, pozitif
sonuglarm daha hassas ve uluslararasi standartlara uygun yontemlerle dogrulanmasinin yapilma-
st mutlaka saglanmalidir. Bu amagla GC/MS (gaz kromatografi/kiitle spektrometresi) veya LC/
MS (stv1 kromatografi/kiitle spektrometresi) kullanilan sistemlerdir. Bir maddenin pozitif olarak
kaydedilmesi icin en az iki farkli analitik teknik kullamlmalidir. ikinci bir dogrulama tekniginin
kullanilmasi madde analizlerinde) temel bir uygulamadir. Daha ayrmntili tanimlama maddenin ya-
pist hakkinda bilgi edinmektir. Bunun i¢cin GC/MS ve LC/MS en iistiin dogrulama teknikleridir.
Tam bir kromatogram esliginde, tam tarama (full-scan) elektron iyonizasyon kiitle spektrumunun
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standartla karsilastirilmasi bircok durumda sonuca gotiiriir. Diisiik konsantrasyonlu ilaglar igin,
sec¢ilmis iyon izleme (monitoring) ile 3 ana iyonun gdsterilmesi yeterlidir (Maralikova 2004, Ma-
urer 2005, Lu 2006).

Analitik asamada miktar tayinin yapilmasi

Biyolojik materyalde bir maddenin varligi ile davranis arasida iligkilendirmenin yapilabil-
mesi i¢in uygun ornekteki maddenin miktarmin bilinmesi gerekir. Kromatografik tekniklerde
detektdrden alinan sinyal maddenin konsantrasyonu ile orantilidir. Bilinen konsantrasyonlarda
hazirlanan standartlardan 6rnekteki analitin miktari hesaplanabilir. Internal standart kullanilarak
miktar tayininin kesinligi (precision) artirilabilir. Internal standardin, dlgiilecek analite benzer kro-
matografik 6zelliklere sahip olmasi gerekir. Esit miktarda internal standart hem standarda, kont-
role ve ornege ilave edilerek, analitin sinyal yiiksekliginin internal standardin sinyal yiiksekligine
(veya alanina) oranlanmasi ile miktar tayini yapilir.

Analitik agamada kullanilmak amaciyla alinan biyolojik materyalin 1/3’i tarama agamasin-
da kullanilir, ikinci 1/3 eger analiz sonucu pozitif ise dogrulama asamast i¢in kullanilmak {izere
ayrilmalidir. Kalan 1/3’1 olaym adli boyutu nedeniyle gerektiginde kullanilmak iizere “Adli tip
uygulama y6netmeligine gore” 6 aylik bir siire -70 C derecede emniyet/gozetim zinciri iginde
saklanmalidir.

Test Sonu¢larimin Degerlendirilmesi ve Raporlandiriima

Kétiiye kullanimi olan madde analizlerinde “Emniyet ve gézetim zinciri” olarak tanimlanan
bir prosediir uygulanmalidir. Bu siire¢ her bir drnegin biitiinliigiinii (integrity), tantmlanmasini
(identification) ve emniyetini aciklayan bir iglemdir. Ayrica 6rnek biitiinliigliniin kontrolii, 6zel-
likle idrar 6rnegi icin onem tagimaktadir. Ornegin degistirilmesi olasilig1 (gdzetim zinciri icinde
degerlendirilmeli) veya igerigine madde katilmasi olasiliklar1 aragtirilmali ve analitik olarak de-
gerlendirilmelidir. “Emniyet ve gdzetim zinciri” ni belgelemek adina diizenlenecek yazili formlar
kullanilmalidir (Levine 1999).

Gozetim zinciri altinda yapilan analitik iglemler tamamlandiktan sonra biitiin veriler konu ile
ilgili egitim almis uzman tarafindan gézden gegirilerek (preanalitik, analitik, post analitik asama,
olgu, oykii) hazirlanir. Gzetim zinciri, drnegin biitiinliigii ve 6zerkliginin korunmasini saglayan
yazili belgeler ile desteklenmis bir zincirdir. Raporda, kullanilan materyal ve yontem belirtilmeli
ve test sonuglart kurum heyet raporu olarak verilmelidir. Son raporun bir kopyasi laboratuar arsi-
vinde saklanir, diger kopya analizi isteyen birime iletilir.

Adli Amach Ila¢/Madde Testi - Denetimli Serbestlik

Yasa disi madde kullaniminm yaygm oldugu tilkelerde, madde bagimlilarinin hem bireysel
hem de toplumsal sorunlarinin giderek artmasi yasal 6nlemler almay1 zorunlu hale getirmistir. Bu
baglamda yasadisi madde kullanan, satan, tireten, madde etkisinde iken ya da madde temin etmek
icin suca karigan madde bagimlilar sartli tahliye ve baglantili olarak zorunlu tedavi programlarina
(probation/ parole/ coercion) alinmaktadir. Bu uygulamalardaki temel diisiince, madde bagimlili-
ginda toplum tabanli tedavi yaptirimlarmim hapis cezasindan daha etkin olacagi ve ceza alanlarin
koruma programlart ile topluma daha kolay uyum saglayabilecekleridir (Bean 2002).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1914 yilinda olusturulan Harrison Narkotik Eylem Plani ile
madde bagimliligini bir hastalik olarak kabul eden bakis agist gelistirilmis ve 1979 yilinda madde
bagimlilig: tedavi programi ulusal bir program haline getirilmistir. Avrupa Birligi aday tilkelerden
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biri olarak, madde bagimlilarinin denetim ve tedavi altina alinmalar1 amaciyla uygulamaya konan
Denetimli Serbestlik (DS) uygulamasinda uygulanacak tedavi prensipleri ve gerekli olan madde
testlerinin en az asgari sartlarinin standardize edilmesini gerektirmektedir.

Ulkemizde de kriminolojik arastirmalar ve bilimsel yontemlerdeki ilerlemeler dogrultusunda,
ceza kavrami ve giivenlik tedbirleri konusunda dnemli bir adim olarak baslatilan Denetimli Ser-
bestlik (DS) uygulamasi, Resmi Gazete’nin 20 Temmuz 2005 tarihli ve 25881 sayisinda yayimla-
narak ytirtirlige girmistir. 5237 say1h Tiirk Ceza Kanunu’nun (TCK) 191. maddesinde 6ngoriilen
“Kullanmak i¢in uyusturucu veya uyarict madde satin almak, kabul etmek veya bulundurmak”
sucundan dolay1 haklarinda DS Karar1 verilenler ile 5271 sayili Ceza Muhakemesi Kanunu’nun
109. maddesine gore adli kontrol altina alinmasina karar verilenlerden uyusturucu, uyarict veya
ugucu maddeler ile alkol bagimlilarinin tedavilerine iliskin uygulamanin gerekliligi agiklanmugtir.

5237 sayili TCK’nin 191. maddesi ve 5271 sayili CMK’nin 109. maddesi kapsamindaki ki-
silerin;

“DS biirolarinca diizenlenmis sevk belgeleri ile birlikte -biinyesinde ruh saglig1 ve hastaliklart
uzmani gorev yapan ve laboratuar imkanlar1 yoniiyle desteklenmis- devlet hastanelerine yonlen-
dirilmeleri” ve “Bu hastanelerde ilk muayene ve takiplerinin yapilarak laboratuar ve klinik bulgu-
lara gore bagimli olduklarina karar verilen kisilerin ruh sagligi ve hastaliklari uzmaninca belirtilen
madde bagimlilig: tedavi merkezlerine sevk edilmeleri” dngoriilmektedir.

Tedavi arayigina girmeyen madde bagimlilarinin birgogu madde kullanmanin kendilerine za-
rar vermedigi ve dnemsiz miktarlarda madde kullandiklari diisiincesine sahiptir. Kokain ve eroin
bagimlilarinda yapilan bir ¢alismada, madde kullanimi konusunda verilen bilginin, idrarda madde
testi tarama sonuglartyla % 70 oraninda uyumsuz oldugu bildirilmistir. Tutuklular tizerinde yapi-
lan galigmalarda, kisilerin yaklagik yarisinin testlerinde madde kullandiklarinin saptandigi, bunla-
rin bilyiik bir kisminin da alkol ya da madde kullanim bozuklugu tanisi aldiklart bildirilmektedir.
Madde bagimlilar1 arasinda yapilan arastirmalarda ise madde kullanimu ile su¢ davranisi arasinda-
ki iligkiler incelendiginde, madde bagimlilig1 tedavisinden 6nce sug davranist bulunan bireylerin,
tedavi sonrasinda su¢ davraniglarinin azaldigi, daha az tutuklandiklari ve hapis cezalarmim daha
kisa siirdiigli saptanmustir (10, 24, 25, 26, 28, 48).

Madde kullaninu siiren suglular i¢in davranis degisikliklerinin saglanmasinda en etkin yon-
temin odiil/ceza sistemi oldugu bildirilmektedir (6,39,40). Bu nedenle, kisilerdeki olumlu davra-
nis degisiklerinin tizerinde durarak olumlu ddiillendirici geribildirim verilmesinin dnemli olmast
yant sira, kisinin denetim planina uymadig1 ve/veya toksikolojik analizlerde madde kullandigmin
saptandig1 durumlarda yasal yaptirimlari da hizli bir sekilde uygulanmasi gerekmektedir. Bu
baglamda her goriisme sonrasi “kisilerin denetim planina uyup uymadiklari’ni; eger uymuyorlar
ya da kismen uyuyorlarsa bunun nedeninin bildirildigi, yapilan gériismenin sonug ve degerlen-
dirilmesi ile toksikolojik analiz sonuglarinin yer aldigi bir rapor diizenlenmektedir. TCK-191/5.
maddesi: “Uyusturucu veya uyarict madde kullanan kisi hakkinda kullanmak icin uyusturucu
veya uyarict madde satin almak, kabul etmek veya bulundurmaktan dolay: hiikmolunan ceza,
ancak tedavi ve denetimli serbestlik tedbirinin gereklerine uygun davranmamasi halinde infaz
edilir.” Seklindeki bilgi, bu raporu olusturan ii¢ ana komponentin, goriismeler, tedavi ve madde
testleri olmak {izere ayrmtilariyla diizenlenmesi gerekligini belirtmektedir.

Denetimli serbestlik uygulamalarinda madde testleri
Madde testi bircok amagla yapilabilse de klinik ve adli amagli kullanim1 daha yaygindir. Kli-
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nik toksikolojide dogru sonucu hizli almak, daha dogru bir sonucu ge¢ almaktan daha 6nemlidir,
alinan sonuca gore hemen tedaviye baslanacaktir. Oysa adli amagli yapilan bir toksikolojik ana-
lizde en dogru sonucun almmasi en énemli amagtir. Toksikolojik analizde, uygun tarama yonte-
mini kullanilmamasi, var olan bir maddenin kiside saptanamamasi veya olmayan bir maddenin
bulunmasi gibi sonradan giderilmesi miimkiin olamayan bir durum olugturabilir. Bu nedenle dii-
stik derisimlerdeki maddeleri belirleme ve tamimlama igin etkili ve giivenli tarama yontemlerinin
kullanilmasi ve pozitif sonuglarin daha hassas ve uluslararasi standartlara uygun yontemlerle dog-
rulanmasinin yapilmasi saglanmalidir.

Maddelerin biyolojik materyalde saptanmasi asamasinda; kan, idrar, tiikiiriik, sa¢ ve viicut
killar1 kullanilabilir. Bu amagla eger DS olgularinda madde kullaniminin en uzun siire saptana-
bilecegi biyolojik materyallerde galisilmasi uygundur. Ter ve idrar 6ncelikli bu amagla kullanila-
bilecek non-invaziv materyallerdir. Ancak idrarin alinmasindan analizin yapilmasina kadar olan
sliregte gbzetim ve gilivenlik zincir uygulanmasi ¢ok dnem gostermektedir. Kisiler idrar drnegini
degistirmek, madde konsantrasyonunu degistirmek adina ¢ok farkli hilesel girisimlerde buluna-
bilirler. Bu baglamda;

Idrar 6rneginin emniyet ve soguk zincire uyularak laboratuara ulastirilmasi- gozetim zinciri:
idrar o6rnegini alan kisi, kimin gozetiminde alindigi ve idrar 6rneginin laboratuar ulasimcaya
kadarki asamalarinda devreye giren her kiginin yazili dokiimanlarla belgelenmesi

Idrar 6rneginin analizi yapilincaya kadar laboratuarda -20 derecede saklanmast (buzdolab
kosullarinda 3-5 giin saklanabilir)

Idrar érnegine idrar biitiinliik testlerinin uygulanmasi ve idrarmn kreatinin, pH, yogunluk gibi
ozelliklerinin olgiilmesi (idrara hilesel girisimlerin olup olmadigim gosteren testler)

Idrar 6rnegine yar kantitatif (sayisal deger verebilecek) tarama yonteminin uygulanmast
(basit 6n tarama testlerinin kullanilmas: durumunda, yanls (negatif) sonuglarin ortaya ¢ikmasi
daha yiiksek olasiliktadir)

Taramada pozitif ¢ikan idrar érneklerinin daha ileri ve hassas bir yontemle dogrulanmasinin
yapilmasi

Analiz sonuglarmmin konuda uzmanlagmus kisiler tarafindan raporlandwrilmasi ve yorumlan-
mast (kiginin terapotik amagla kullandigr anti gripal, anti inflamatuar, dekonjestan, antibiyotik
vb ilaglar-yaminda karaciger, bobrek, pankreas hastaliklart gibi durumlar da yanlis pozitif sonug
alinabileceginden)

Gerektiginde (preanalitik-analitik asamalara bagh olarak) alternatif biyolojik materyallerde
(sag, kan, ter, tiikiiriik) toksikolojik analizi tekrarlanmast

Analiz yapilan idrar drneklerinin gerektiginde kullanilmak iizere 6 ay siire ile soguk arsivde
saklanmasi gereklidir.

DS uygulamasinda; kisilerin yapilan test konusunda bilgilendirilmesi, uygulanacak analitik
testlerde hangi maddelerin analizinin yapilmasi gerektigi, hangi analitik yontemin kullanilmasi
gerektigi belirtilmelidir.

5402 say1li kanunun 4. maddesinde, Denetimli Serbestlik ve yardim ile koruma hizmetlerinde
g0z Oniine almacak temel ilkelere yer verilmistir. Birinci ilke, “insan onuruna saygi ve diirtist-
lik”, ikinci ilke “gizlilik” ve iiglincii ilke ise “tarafsizlik” tir. Tarafsizlik ilkesi uyarinca, DS ve
yardim ile koruma hizmetlerinde gorev alanlarin, gorevleri ile ilgili belgeleri inceleme yetkileri
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bulunmakla birlikte, buradan elde ettikleri bilgilerle ilgili olarak sorugturmanin gizliligi ilkesine
uymak, tarafsizligina goélge diistirecek davranis ve iligkilerden kaginmak ve davanin taraflarina
ayni mesafede bulunmak zorundadirlar. Boylece sorusturma kapsamindaki kisilerin veya davanin
taraflarinin, yapilan islemlere giiven duymalari ve islemlerin sonucunda verilen kararlarin da adil
ve hukuka uygun olduguna dair inanglari saglanmis olacaktir.

Adli toksikolojik analizleri yapan tiim laboratuarlarin; personel, standart operasyon prosediir-
leri, 6rnek toplama/alma, giivenlik/emniyet zinciri, analitik prosediirler, kalite giivence ve kalite
kontrol, veri degerlendirme, raporlandirma asamasi dahil tiim asamalarinin belirli bir standartta
olmasi saglanmalidir. Sonug olarak, kisilerin sosyal haklar1 ve gelisen hizli teknolojik ilerlemeler
dogrultusunda, giincellestirilmis prosediirlerin ve etkin kalite sistemlerinin uygulanmasi ve konu
hakkinda bilimsel farkindalig1 yiiksek tam egitimli/kalifiye elemanlarm varligr ile madde kotii
kullanimi ve bagimlihigindaki toksikolojik yaklagimlar kaliteli ve adaletli olarak sunulabilecektir.
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BOLUM 3
OPIAT BAGIMLILIGI
Prof. Dr. Nesrin DILBAZ

I. Giris ve Tarihce

Opiat kullanimi igin gegmise bakildiginda M.O. 4000°li yillarda Siimerlerin, M.O. 2000’li
yillarda Misir’da, M.O. 2700 yilinda Orta Asya’da eski Cin ve Hint uygarliklarinda hashas ekimi,
afyon tiretimi ve afyondan yapilan ilaglarla ilgili ayrintili yazilar ve kalintilara rastlanmaktadir.
Daha yakin yillarda ise 19.yy.da morfin ve tiirevleri ile karsilastyoruz.

Diinyada kimyasal olarak birbirinden farkli 20’den fazla opioid klinik kullanimdadir. Gelis-
mis iilkelerde, kétiiye kullanima ve bagimliliga en sik eslik eden opioid madde eroindir. Eroin
disindaki opioidlere bagimlilik en sik olarak, tibbi bir tedavinin seyri esnasinda bagimli hale gelen
kisilerde, bu tip ilaglara kolaylikla ulasabilen saglik profesyonellerinde ve kullandigt ilaglari tibbi
saglayicilardan ve tedavi programlarindan elde eden kimselerde goriiliir.

Opioidlerin beyinde Mii, Kappa, Sigma ve Delta opioid reseptorleri lizerine etkili olduklari
ve madde kullanim1 sonucu bu reseptorlere bagli klinik bulgularin ortaya ¢iktig1 sdylenmektedir.

Mii reseptorleri: Analjezi, 6fori, solunum depresyonu etkilerinden sorumludur.

Kappa reseptorleri: Sedasyon, uyku, dilireze neden olurlar.

Sigma reseptorleri: Huzursuzluk, disfori ve haliisinasyon olustururlar.

Delta reseptorleri: Analjezi ve kardiyak etkileri olustururlar

Opioidler hizli bagimlilik ve tolerans gelistirdikleri i¢in fiziksel bagimlilik kisa siirede gelisir.

II. Tanimlar

Ruhsal Hastaliklar Tant ve Istatistik El Kitab: 'nin gdzden gegirilmis dordiincii geviri metnin-
de (DSM-IV-TR) opioidlerle iliskili bozukluklar1 opioid kullanim bozukluklar: (opioid kotiiye
kullanim1 ve opioid bagimlilig1) ve dokuz adet diger opioidlere bagl meydana gelen bozukluk
(6rnegin; intoksikasyon ve yoksunluk) seklinde ikiye ayrir.

Opioid bagimliligi, kullanimi sonucu belirgin problemlere yol agmasina kargin kullaniminin
tekrarlandig1 ve siirdiiriildiigii bir dizi fizyolojik, davranigsal ve biligsel belirtiler kiimesidir. Genel
olarak madde bagimlihig1 Diinya Saghk Orgiitii tarafindan kiside madde kullaniminin bir zaman-
lar kendisi i¢in degerli baska davranislarin yerini alan 6ncelikli bir durum haline geldigi sendrom
olarak tanimlanmaktadir. Bu kisa tanimlarin her birinde ana 6zellik tanimin dogrudan maddenin
kullanimini, uyum bozucu dogasini, davranis degisikliklerine yol agmasini ve madde ile etkilesim
sonucunda zaman i¢inde maddeye bagl kalmasini vurgulamasidir.
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Opioid kétiiye kullanimi, 12 aylik bir donem igerisinde ortaya ¢ikan, klinik acidan belirgin
bozulma ya da sikinttya yol agan ama belirtileri Opioid Bagimliligt dlgiitlerini hi¢bir zaman kar-
stlamayan uygunsuz opioid madde kullanimi Sriintiistidiir.

DSM-IV-TR tarafindan tarif edilen opioidlere baglh meydana gelen bozukluklar arasinda opi-
oid intoksikasyonu, opioid yoksunlugu, opioidlere bagli uyku bozuklugu ve opioidlere bagl cin-
sel islev bozuklugu gibi sik goriilen tanimlar yer almaktadir. Opioid intoksikasyon deliryumu hos-
pitalize edilmis hastalarda nadiren goriiliir. Buna karsin, opioidlere bagh meydana gelen psikotik
bozukluk, opioidlere bagli meydana gelen duygudurum bozuklugu ve opioidlere bagl meydana
gelen anksiyete bozuklugu p-agonist opioidlerde oldukga nadirdir ve diger reseptorlere etki eden
belli agonist-antagonist opioidlerle de bildirilmistir. DSM-IV-TR opioidlerle iliskili herhangi bir
bozuklugun tani dlgiitlerini kargilamayan durumlar igin baska tirlii adlandirilamayan opioid ile
iliskili bozukluklar siniflandirmasini da igermektedir.

ICD-10da opioidlerle iligkili bozukluklar1 opioid kullanim bozukluklar1 (opioid kdtiiye kul-
lanimi ve opioid bagimlilig1) ve dokuz adet diger opioidlere bagli meydana gelen bozukluk (6rne-
gin; intoksikasyon ve yoksunluk) seklinde ikiye ayirir.

Tablo-1"de ICD-10 opioidlerle iligkili bozukluklar listelenmistir.

Tablo -1

Opioid kullanimina bagl akut zehirlenme

Opioid kullanimina bagli zararl kullanim

Opioid kullanimina bagli bagimlilik sendromu

Opioid kullanimina bagli yoksunluk durumu

Opioid kullanimina bagli deliryum ile yoksunluk durumu

Opioid kullanimina bagli psikotik bozukluk

Opioid kullanimina bagli amnestik sendrom

Opioid kullanimina bagh rezidiiel ve ge¢ baslayan bozukluk

Opioid kullanimina bagli zihin ve davranig bozuklugu diger

Opioid kullanimina bagl zihin ve davranig bozuklugu tanimlanmamis.

I11. Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) opioid kullanimi 1990’11 yillarda bir canlanma yasa-
mistir. 1990 ile 1995 yillart arasinda eroin kotiiye kullanimi nedeniyle acil servis bagvurularinda
iki kat artis olmustur. 1990’11 yillarin sonlarinda yaslari 18 ile 25 arasinda olan kisilerde eroin kul-
laniminda bir artis ve farmasotik kaynaklarin oksikodon (OxyContin) kullaniminda kisa bir artis
goriilmiistiir. Sigara gibi igme ve burundan ¢ekme gibi enjeksiyon dist kullanma yontemlerinin
popiilerligi artmustir. Yasamlarinin herhangi bir doneminde eroin kullanmis oldugu tahmin edilen
(vasam boyu kullanicilar) kisi sayismin ABD de yaklasik olarak ii¢ milyon civarinda oldugu dii-
stiniilmektedir.

Ikinci bir ulusal anket, Amerika Birlesik Devletlerindeki ¢ocuklarda ve eriskinlerde madde
kullammim yillik bir bazda degerlendirir. 2001 yilinda Madde kétiiye Kullanimyla flgili Ulusal
Ev Ici Anketi (NHSDA) yaslar1 12 veya iizerinde olan ii¢ milyondan fazla gencin yasamlarinin
herhangi bir aninda eroin kullandigin1 bildirdigini saptamustir (2000 yilinda saptanan 2.8 milyon-
dan yiiksektir).
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Madde kullanimi boyutunun degerlendirilmesine alternatif bir yaklagim opioid kullanimi bil-
direrek tedaviye baslayan kisilerin sayisinin incelenmesidir. 2000 yilinda yapilan ulusal bir deger-
lendirmenin sonuglari (Tedavi Epizot Veri Grubu) eroin kullanimi nedeniyle tedaviye basvuran
243,071 kullanict ve diger opioidlerin kullanimi nedeniyle tedaviye basvuran 25,723 kullanici
oldugunu gostermistir.

Ankara AMATEM’de eroin kullaniminin tedavisi i¢in bagvuran hastalarin tiim hastalara orani
2004 yilinda %8,7 iken bu oran 2009 yilinda %38’lere kadar ¢ikmustir. Yatarak tedavi géren 18
yas alt1 genglerin 2004 yilinda %2 eroin kullanirken 2009 da bu rakam %47 olmustur.

Sokaktaki eroinin safligindaki artis ve kullanicilari insan immiin yetmezlik virtisii (HIV)
bulagmast riskiyle ilgili endiseleri, eroinin sigara seklinde igilmesinde ve inhalasyonunda bir artis
meydana getirmistir.

IV. Etiyoloji

Opioid bagimlilig1 glintimiizde kullanima baslanmasi, kullanmanin siirdiiriilmesi ve madde-
den uzak kalma siirecleri sonrasinda tekrarlanmasi agisindan ¢oklu faktorlerin etkilesime girdigi
biyopsikososyal bir bozukluk olarak goriilmektedir. Bu faktérler — farmakolojik, sosyal, gevresel,
kisilik, psikopatoloji, genetik ve ailevi — diger ilag kategorilerinin kétiiye kullanimi ve bagimliligt
degerlendirilirken de g6z 6niinde bulundurulmasi gereken faktorlerdir.

Farmakolojik Faktorler

Opioidlerin birincil etkisi 1970’ 1i yillarin ikinci yarisinda bulunan opioid reseptorleri aracili-
giyla olur. p-opioid reseptorleri agri regiilasyonu, solunum depresyonu, kabizlik ve bagimliliktan;
k-opioid reseptorleri analjezi, dilirez ve sedasyondan ve &-opioid reseptdrleri muhtemel olarak
analjeziden sorumludur.

Daha yakin zamanli olarak, dordiincii bir reseptor tipi, OFQ/N (ORL-1) opioid reseptdrlerinin
genigletilmis ailesinin bir {iyesi olarak kabul edilmisti. OFQ/N de dahil olacak sekilde biitiin
opioid reseptdr tipleri tipik G-proteiniyle eslesen reseptorlerdir.

Opioid kétiiye kullanimima ve bagimliligia eslik eden ¢ogu opioid madde tipik p agonist-
lerdir. Farmakolojik profilleri morfine olduk¢a benzemekle beraber temel olarak metabolizma
ve farmakokinetik acisindan ayrilmaktadirlar. 1 agonist opioidlerin etkileri temel olarak merkezi
sinir sistemi noral dokularindaki, otonom sinir sistemindeki reseptdrler ve bir dereceye kadar
da beyaz kiirelerdeki opioid reseptorleri tizerinde séz konusudur. Bu etkiler arasinda analjezi,
solunumun baskilanmasi, duygu durum degisiklikleri (baz1 kisilerde 6fori), beklenen aciya karsi
duyarsizlik, sersemlik, konsantrasyon becerisinde azalma, hipotalamusun diizenledigi endokrin
ve diger islevlerde degisiklikler ve gastrointestinal (GI) traktus diiz kas tonusunda artig yer al-
maktadir. Opioid verilen eski eroin bagimlilar1 anksiyetede azalma, kendine giiven artisi, giinliik
problemlerle daha iyi basa ¢ikma becerileri ve sikinti hissetmede azalma bildirmislerdir. Intra-
vendz (IV) olarak kullanildiginda opioidler asir1 derecede keyif verici oldugu bildirilen ani ve
kisa bir algilama olan rush veya flush adini verdikleri bir duygudan s6z ederler. Rush karinda
hissedilen orgazmik bir algi olarak tarif edilse de, daha giincel derlemelerde bagimlilar bunu daha
degisken terimlerle ifade etmislerdir ancak halen oldukg¢a arzulanan bir deneyimdir. Genel bir
ofori algisindan oldukea kisa bir fenomen olan rush sadece 1 ile 2 dakika siirer ve intravendz veya
intrapulmoner yollarla uygulamada oldugu gibi, sadece hizli ilag aliminda hissedilir.

Opioidlerin ayn1 zamanda dopaminerjik ve noradrenerjik ndrotransmitter sistemi tizerine de
belirgin etkileri vardir. Birgok tipte veri opioidlerin bagimlilik yapici 6diillendirici etkilerinin se-
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rebral korteks ve limbik sisteme projekte olan ventral tegmental alandaki dopaminerjik néronlarin
aktive edilmesi araciligryla gerceklestigini gostermektedir.

Pozitron emisyon tomografisi (PET) ile yapilan en az bir ¢alismada tim opioidlerin opioid
bagimlist kisilerin se¢ilmis beyin bolgelerinde serebral kan akiminda azalmaya yol agtiklari gos-
terilmistir.

Psikososyal faktorler:

Yiiksek sosyoekonomik smiflara gore diisiik sosyoekonomik siniflarda opioid bagimliligi in-
sidans1 daha yiiksek olmasima ragmen opioid bagimlilig1 sadece diisiik sosyoekonomik siniflar-
la sinirl degildir. Kentlerde yoksullugun artmasi ile iliskili sosyal etmenler opioid bagimliligini
daha da arttirmaktadir. Kentlerde eroin kullananlarm yaklasik olarak % 50 sinin ebeveynlerinin
bosanmis veya 6lmiis olmasi nedeniyle tek ebeveynli oldugu ve aile liyelerinden en az bir kigide
daha madde ile iliskili bozukluk oldugu bilinmektedir. Bu tiir sorunlarla biiyiiyen ¢ocuklar 6zel-
likle okulda davranis problemleri ya da davranim bozuklugunun diger bulgularina ait kanit olanlar
opioid bagimlilig1 i¢in daha yiiksek bir riske sahiptirler.

Opioid bagimliligi olan ergenlerde bazi kalicit davranis paternleri vardir. Bu paternlere eroin
davranis sendromu ad1 verilmektedir. Bu paternler siklikla altta yatan ajite tip depresyon ve eslik
eden anksiyete belirtileri; pasif agresif bigimde ifade edilen diirtiisellik; basarisizlik korkusu;
Ozgiiven azalmasi, duygularin1 maskelemek i¢in heroini anksiyete giderici ilag olarak kullanma;
umutsuzluk ve saldirganlik; sinirlt basa ¢ikma stratejileri ve frustrasyon toleransinda azalma;
madde alimt ile kendini iyi hissetme arasindaki iligkinin farkindaligtyla beraber ilaca bagli duyar-
lilik; madde nedeniyle yasami {izerine olan anlik kontrolla ¢elisen davranigsal yetersizlik, madde
yasantisi sonucunda akranlar ile olan sosyal ve kisilerarast iligkilerde bozukluktur.

Biyolojik ve genetik etmenler:

Madde bagimliligmimn gelismesi olasiligini artiran etmenlerin genetik gecisi olduguna dair ka-
nitlar vardir. Dizigot ikizlere kiyasla monozigot ikizlerde opioid bagimlilig: riski daha fazladir.

Opioid ile iliskili bozukluklar olan kisinin opiat sisteminde genetik olarak saptanmis bir hipo-
aktivite olabilir. Arastiricilar bu hipoaktivitenin ¢ok az ya da az duyarli opioid reseptorler sonucu
mu, ¢cok az endojen opioid salinmasi sonucu mu ya da varsayilan endojen opioid antagonistinin
yiiksek konsantrasyonuna mi1 bagli oldugunu arasgtirmaktadirlar.

Opioidle iligkili bozukluklara biyolojik predispozisyon, dopaminerjik veya noradrenerjik n6-
rotransmitter sisteminlerindeki islevselligin bozulmast ile iligkili olabilir.

Psikodinamik kuram

Psikooanalitik literatiirde, narkotik bagimlilig1 olan kisilerin davranis1 pregenital, oral veya
hatta psikoseksiiel gelismenin daha arkaik diizeylerine gerileme ile giden libidinal fiksasyon ile
aciklanmaya calisilmistir. Madde kétiiye kullanimi, savunma diizenekleri, diirtii kontrolii, duy-
gulanim bozukluklart ve uyum diizeneklerinin iligkisini agiklama gereksinimi psikoseksiiel for-
miilasyondan ego psikolojisini vurgulayan formiilasyonlara dogru kayisa yol agmustir. Ciddi ben-
lik patolojisinin siklikla madde kétiiye kullanimiu ile iliskili oldugu diistiniilmekte ve gelisimsel
bozukluklara isaret ettigi iizerinde durulmaktadir. Benlik ve duygulanim arasindaki iligkiye ait
problemler, zorlugun kilit boliimiinii olugturmaktadir.
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V. Hastanin Degerlendirilmesi
V.1. OPiOiD BAGIMLILARINDA TARAMA VE DEGERLENDIRME:;:
TARAMA:

Klinisyenlerin periyodik ve diizenli olarak biitiin hastalart madde ve alkol kullanim bozuklugu
acisindan taramast dnemlidir. Bagimliligi tibbi yaklagiminda tarama ¢ok dnemlidir. Erken tani
ve miidahale tedaviyi kolaylastirir. Ayrica gerek pratisyen hekim veya uzman hekimin agr igin
kullandig1 opioid igeren ilaglarin recetelenmesi sirasinda bagimlilik, kétiiye kullanim veya olast
yan etkiler i¢in tarama dnemlidir.

TARAMANIN HEDEFLERI:

* Madde ve alkol ile iligkili problem gelistirme riski olan gruplari tanimlamak
* Madde ve alkol ile iligkili problemleri olan gruplari tanimlamak

* Tibbi ve bagimlilikla ilgili ileri degerlendirme gereken bireyleri tanimlamak
* Bagimmlilik veya diger madde kullanim bozukluklar tanisin1 koymak

*  Uygun bagimlilik tedavisi i¢in dneriler ve planlar gelistirmek

* Bagiml hastalarin biyopsikososyal ihtiyaglarinin belirlemek

ILK TARAMA:

[lk tarama objektif tarama enstriimanlari, laboratuar degerlendirmesi ve goriismeden olusma-
lidur. Tlk degerlendirme sonucu bagimlilikla ilgili problem diisiiniiliiyorsa daha ileri degerlendir-
meye gecilmelidir. Kapsamli ve derinlemesine goriisme ve standardize degerlendirmeler daha
fazla bilgi toplamak i¢in etkindir.

Bircok gecerli tarama aracinin mevcut olmasinin yanisira birgok klinisyen kendi tarama soru-
larmi olugturmaktadir.

Madde Bagimhhginda Tarama Araclar

— COWS (Clinical Opiate Withdrawal Scale) (Wesson ve ark. 1999)

— SOWS (Subjective Opiate Withdrawal Scale) (Bradley ve ark. 1987; Gossop 1990; Han-
delsman ve ark 1987)

— DAST-10 (Drug Abuse Screening Test) (Skinner 1982)

— CINA (Clinical Institute Narcotic Assessment Scale for Withdrawal Symptoms) (Peachey
ve Lei 1988)

— CAGE-AID (CAGE maddeler igin uyarlanmis hali) (Brown and Rounds 1995)

— NWS(Narcotic Withdrawal Scale) (Fultz and Senay 1975)

V.2.DEGERLENDIRME:

Eger tarama testlerinde opioid kullamim bozuklugu ile ilgili bir durum ortaya ¢ikarsa hasta-
nin bu durumunu tanimlamak ve komorbid durumlar ortaya koymak i¢in ileri degerlendirmeye
ihtiya¢ vardir. Bu degerlendirmeyle uygun tedavi secenegi ve tedavinin seviyesi, yogunlugu be-
lirlenir.

DEGERLENDIRMENIN HEDEFLERI:

» Tani veya tanilari ortaya koymak

» Tedavi i¢in uygunlugu belirlemek

* Baslangig tedavi nerilerini ve planini yapmak

» Psikososyal tedavi i¢in planlamay1 yapmak
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+  Onerilen tedaviler i¢cin kontraendikasyon olmadigindan emin olmak

* Diger medikal komorbiditeleri ve durumlar ortaya koymak gerekire erken tedavi siiresin-
ce diger boliimlere danigmak

* Diger psikiyatrik ve psikososyal durumlari ortaya koymak gerekirse erken tedavi siiresin-
ce diger boliimlere danismak

DEGERLENDIRMENIN BOLUMLERI:
* Tam bir hikaye

» Fizik muayene

*  Mental durum muayenesi

« Tlgili laboratuar testleri

» Formal psikiyatrik degerlendirme

V.3. BAGIMLI HASTALARLA GORUSME ve TAM HiKAYE ALMA:

Madde kullanimu ve iligkili problemleri ortaya sermek konusunda kararsiz ve goniilsiiz ola-
bilen bagimli hastalara klinisyenin yaklasimi ¢ok dnemlidir. Agr1 i¢in opioid igeren tedavi alan
hastalarin tedaviyi kaybetme korkusu nedeniyle muhtemel bagimliligini anlatmasi zor olabilir.
Degerlendirmenin daha etkili olabilmesi i¢in madde kullanimi, cinsel davranis tarzi, yasam fark-
liliklar yoniinden 6nyargt, kisisel yanlilik ve diisiincelerden bagimsiz degerlendirmek gerekmek-
tedir. Etkili bir bagimlilik tedavi saglayicisinda aranan 6zellikler asagida verilmistir.

Etkili bir bagimhilik tedavi saglayicisinda aranan ozellikleri
*  Yardim iletimini kurabilme yetenegi
+ lyi kisileraras1 yetenek
+ Kisisel olmayan sicaklik
» Sicakkanlilik
*  Gergekgilik
+ Saygi
* Onaylayici olma
*  Empati
* Destekleyici olma
* Hasta odakl yaklagim
* Yansitmali dinleme

V.4. FiZiK MUAYENE:

Fizik muayenede bagimliligin fiziksel bulgular {izerine odaklanmalidir. Taramada siipheli
olan veya madde kullanimmin reddeden hastalarda fizik muayene bulgular1 yol gosterici olabilir.
Opioid bagimliligimmn fiziksel komplikasyonlari tedavi planlanirken tanimlanmali ve g6z dniinde
bulundurulmalidir.

Intoksikasyon ve asir1 doz opiod kullanimi degerlendirmesi:

Fizik muayene sirasinda opioid intoksikasyonu, asir1 doz kullanimi ve yoksunlugun fiziksel
bulgularimi degerlendirmek hayati 6nem tagimaktadir. Asir1 doz Opiod kullanimi acil tibbi tedavi
gerektirmektedir.
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Tablo IV 1: Opioid intoksikasyonu ve asirt doz opioid kullanimi bulgulari:

Sendrom Fiziksel Bulgular

Opioid intoksikasyonu

Biling yerinde

Uyku hali ve sersemlik

Konusma bozuklugu

Bellek bozuklugu

Istem disi 6ne dogru egilme hareketi (oturur vaziyette uykuya dalarken gé-
rildigu gibi)

otimik-oforik

pupiller konstriiksiyon

Opioid asindoz

Biling kaybi

Toplu igne bagi pupilla

Solunumun yavaslamasi ve siglagmasi
Solunum <10/dakika

Kalp atimi <40/dakika

Overdoz triad: apne, koma, pinpoint pupilla

Opioid yoksunlugunu degerlendirmek:

Opiod yoksunluk bulgulari agagida listenen araglarla objektif olarak degerlendirilir.
* COWS (Clinical Opiate Withdrawal Scale) (Wesson ve ark. 1999)
* SOWS (Short Opiate Withdrawal Scale) (Bradley ve ark. 1987; Gossop 1990; Handelsman

ve ark. 1987)

* CINA (Clinical Institute Narcotic Assessment Scale for Withdrawal Symptoms) (Peachey

ve Lei 1988)

* NWS (Narcotic Withdrawal Scale) (Fultz ve Senay 1975)
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Tablo IV.2: Opioid yoksunlugunun béliimleri ve dereceleri goterilmigtir.

Boliim Grade Fiziksel bulgular
+  Lakrimasyon ve/veya rinore
«  Diaforez
Grade-1 +  Esneme
*  Huzursuzluk
Erken yoksunluk * Uykusuzluk
Son kullanimdan 8-24 saat sonra « Dilate pupil
*  Piloereksiyon
Grade-2 +  Kas segirmesi
»  Myalji/artralji
»  Karnagnsi

« Tasikardi/takipne
Hipertansiyon

Grade-3 o Ates
Bulantr-istahsizlik
Tam geligmis yoksunluk *  Ekstremitelerde huzursuzluk
Son kullanimdan 1-3 giin sonra «  Diare-kusma
*  Dehidratasyon
Grade-4 * Hipotansiyon
*  Hiperglisemi

* Kirlma posizyonu

V.5. LABORATUAR DEGERLENDIRMESI:

Laboratuar bagimli hastalarin degerlendirilmesinin énemli bir pargasidir. Bu testler bagimlilik
tanist koymaz ama kapsamli degerlendirme igim gereklidir

Onerilen temel laboratuar incelemeleri tablo V.3. de gdsterilmistir
Endikasyon halinde veya dnerildiginde uygulanacak testler:
1. Kan alkol seviyesi (idrar veya kan 6rneklerinden)
2. Enfeksiyon hastaliklart incelemesi:
» HIV tarama testi
* Hepatit B virus (HBV), hepatit C virus (HCV) taramast
+ Sfiliz(VDRL)
+ TBC (PPD)
Fizik muayene ve hikayeye gére endikasyon halinde ileri incelemeler yapilabilir. Hepatit ve
HIV gibi enfeksiyon hastaliklarinin taramasi dncesi uygun danigmanlik saglanip ve rizasi alinma-

lidir. Medikal problemler laboratuar yontemleri ile taranirken bagimli olmayan hastalara yapildig
gibi yonetilmelidir.
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Tablo IV.3: Onerilen temel laboratuar incelemeleri

«  Lipid profili
Serum elektrolitleri  Idrar analizi
Bun kreatinin o Gebelik testi
CBC . «  Toksikolojik test madde kullanimi igin
KCFT(ALT, AST, GGT, ALNUMIN, INR. PT . Hepat|t B ve C taramalar

V.6: MADDE KULLANIMINI DEGERLENDIRME:

Yasadist madde tespit etmek bagimlilik tanisini koymak igin yetersizdir. Klinik gériismenin
ve medikal degerlendirmenin yerine gegemez (Casavant 2002). Maddelerin testi i¢in materyal
birgok sivi ve dokudan elde edilebilir. Ornegin, kan, tiikriik, ter, idrar ve sa¢ gibi. Idrar analizi en
cok tercih edilen yontemdir. Madde analizi yapilirken klinisyenin hastaya maliyetini diisiinmesi
gerekmektedir.

Klinisyen hastalara tedavinin baslangicinda madde tarama testlerinin dnemini anlatmakta-
dur. Literatiir rastgele yapilan madde taramalarmin klinik faydasmi desteklemektedir. (Preston ve
ark. 2002) Laboratuar sonuglari hasta doktor arast iliskide tedavinin amaglari, hastaligin reddi ve
maddesiz gegen zamant giiglendirmede kullanilabilir. Bu prenorfin tedavisinde baslangigta veya
takiplerde madde tarama testleri yakin zamanda kullanilan alkol, benzodiazepin, barbiturat gibi
maddeleri denetlemelidir. Ciinkii tedavide komplikasyonlara yol agabilir.

V.7: GENEL KOMORBID MEDIiKAL DURUMLAR:

Opioid bagiml bireylerde genel populasyonda bulunan kronik hastaliklara ayni sekilde sahip
olabilir. Bu hastaliklar uygun bir sekilde degerlendirilmeli ve tedavi verilmelidir. Bunlara ek ola-
rak opioid ve diger maddelerin kullanimu ile iliskili birgok medikal durum ortaya ¢ikabilir. Medi-
kal hikaye alinirken ve fizik muayene yapilirken muhtemel olabilecek bu durumlar incelenmelidir

Enfeksiyon hastaliklar1 genel olarak opioid bagimlilarinda, madde bagimlilarinda, madde en-
jeksiyonu yapanlarda sik olarak goriiliir. HIV enfeksiyonu epidemiyolojisinde biiyiik degisimler
vardir bazi alanlarda madde enjeksiyonu yapanlarda %50’nin tizerinde HIV pozitifligi varken
bazi alanlarda %10’un altinda HIV pozitifligi goriilebilmektedir. Etkilenmis bireylerin hayatlarina
olan etkilerinden ve etkin tedavinin uygulanabilmesi agisinda HIV enfeksiyonun taranmasi énem-
lidir. Madde kullanim bozuklugunda tiiberkiiloz biiyiik problem olusturmaktadir.

Alkol ve madde kullanim bozuklugu olan bireyler yiiksek riskli cinsel davraniglar sergileye-
bilirler ve bu yolla sfiliz, gonore ve diger cinsel yolla bulasan hastaliklar ac¢isindan risk altinda
olabilirler.

Opioid ile iliskili Bozukluklar Tams

Hastanin tam bir degerlendirilmesi yapildiktan sonra tani1 konulmalidir. Madde bagimliligi
tanisi kriterleri (DSM-IV-TR veya ICD-10) kullanilarak opioid bagimliligi tanisini belgelemek
icin kullanilmalidir. (Bu tanilar sadece fiziksel bagimlilik degildir. Klasik olarak zarari olmasina
ragmen kompulsif madde kullanim1 da opiod bagimliligina uymaktadir).

TANI VE KLINIiK OZELLIKLER
Tablo-V. 1’de DSM-IV-TR opioidlerle iliskili bozukluklar listelenmistir.
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Opioid Intoksikasyonu

Opioid intoksikasyonunun DSM-IV-TR kriterleri Tablo-V. 2 gdsterilmistir. Opioid intoksikas-
yonunun agirlik derecesi degiskenlik gosterebilir. Opioid doz agiminin agir olgularinda siklikla
koma, agir solunum baskilanmast ve toplu igne ucu seklinde pupiller goriiliir. Agizda kopiirmeyle
birlikte belirgin pulmoner ddem olabilir ancak pulmoner degisikliklerin rontgen bulgular1 daha
hafif bulgularda bile goriilebilir. Pulmoner 6dem bir opioid etkisidir ve tibben regete edilmis oral
opioidlerin doz asimlarinda da bazen goriilebilir. Hastanin ne zaman degerlendirildigine dayana-
rak, ayn1 zamanda siyanoz, soguk nemli ve yapiskan cilt ve kan basincinda azalma goriilebilir.
Kan basmci azalir ancak sadece agir anokside dramatik bir diisiis goriiliir, bu noktada pupiller
dilate olabilir. Kardiyak aritmi bildirilmistir ancak anoksi veya opioiddeki saflig1 bozan bir madde
olarak quinine varligryla iligkili olabilir.

Opioid Yoksunlugu

Opioid yoksunluk sendromu temel olarak fiziksel bagimliligin diizeyine (kullanilan opioidin
kronik dozlar1 gibi), opioidin merkezi sinir sistemindeki etkilerinin siirekli gosterildigi dereceye,
kullanim stiresine ve opioidin reseptorlerden uzaklastirilma hizina bagl olarak biiyiik oranda de-
giskenlik gosterebilir. Bu genellemeler barbitiiratlar ve benzodiazepinler gibi diger ilag katego-
rileri i¢in de gecerliymis gibi goriinmektedir. Opioid yoksunlugunun DSM-IV-TR tani kriterleri
Tablo-V.3 gosterilmistir.

Tablo —V.1 DSM-IV-TR Opioid kullanim bozukluklar:

Opioid kullanim bozukluklari
Opioid bagimlilig1
Opioid kétiiye kullanimi
Opioidin yol agtigi bozukluklar
Opioid intoksikasyonu
Varsa belirtiniz: algi bozuklart ile
Opioid yoksunlugu
Opiod intoksikasyonu deliryumu
Opioidin yol actig1 psikotik bozukluk, sanrilarla giden
Varsa belirtiniz: intoksikasyon sirasinda baslayan
Opioidin yol agtig1 psikotik bozukluk, varsanilarla giden
Varsa belirtiniz: intoksikasyon sirasinda baslayan
Opioidin yol a¢tig1 duygu durum bozuklugu
Varsa belirtiniz: intoksikasyon sirasinda baslayan
Opiodin yol actig1 cinsel islev bozuklugu
Varsa belirtiniz: intoksikasyon sirasinda baslayan
Opioidin yol agtig1 uyku bozuklugu
Varsa belirtiniz: intoksikasyon sirasinda baslayan
yoksunluk sirasinda baglayan
Baska tiirlii adlandirilamayan opioid ile iliskili bozukluklar

Amerikan Psikiyatri Birligi. Ruhsal Bozukluklarm Tam ve Istatistik El Kitabr. Gozden Geg.4.Baski. Was-
hington, DC: Amerika Psikiyatri Birligi; 2000 izniyle
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Tablo —V. 2 DSM-IV-TR Opioid intoksikasyonu icin tani ol¢iitleri

1. Yakinda opioid kullanmis olmasi

2. Opioid kullanimt sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen, klinik agidan belirgin olarak
uygunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (Ornek: baslangigtaki &foriden sonra
apati, disfori, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon yargilama bozuklugu, toplumsal ya
da mesleki islevsellikte bozulma)

3. Opioid kullanim: sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen pupiller kontriksiyon (ya da
asir1 dozdan kaynaklanan anoksiye bagli pupiller dilatasyon ve asag1 bulgulardan birinin
(ya da daha fazlasinin) bulunmasi

» sersemlik hissi ya da koma
* s0zii agizda gevelercesine konusma
 dikkat ya da bellek bozuklugu

4. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagli degildir ve baska bir mental bozuklukla daha

iyi agiklanamaz. Varsa belirtiniz:

*  Algi bozukluklarryla giden

Amerikan Psikiyatri Birligi. Ruhsal Bozuklullarin Tan: ve Istatistik El Kitabr. Gozden Geg.4.Baski. Was-
hington, DC: Amerika Psikiyatri Birligi; 2000 izniyle

Tablo —V. 3 DSM-IV-TR Opioid yoksunlugu i¢in tam dlciitleri:

A. Asagidakilerden biri vardir:

(1) cok fazla ve uzun siireli (birkag¢ hafta ya da daha uzun bir siire) opioid kullantminin
sonlandirilmasi(ya da azaltilmast)

(2) bir opioid kullanim déneminden sonra bir opioid antogonistinin uygulanmasi

B. A tan1 6lgiitiinden sonra, birka¢ dakikadan birka¢ giine dek degisen bir zaman araliginda
asagidakilerden ti¢iiniin (ya da daha fazlasimnin) bulunmast:
(1) disforik duygudurum
(2) bulant1 ya da kusma
(3) kas agrilari
(4) lakrimasyon (g6zyasi akmasi) ya da rinore(burun akintist)
(5) pupiller dilatasyon, piloereksiyon ya da terleme
(6) diyare
(7) esneme
(8) ates
(9) uykusuzluk
C. B tam 6lciitiindeki semptomlar klinik agidan belirgin bir sikinttya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagli degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha
iyi agtklanamaz.

Amerikan Psikiyatri Birligi. Ruhsal Bozukluklarin Tan: ve Istatistik El Kitabi. Gozden Geg.4.Bask:. Was-
hington, DC: Amerika Psikiyatri Birligi; 2000 izniyle

Morfin veya eroin gibi kisa etkili p agonisti opioidlerde ilk semptomlar son ilag dozundan son-
raki 8 ile 12 saat iginde goriilebilir. En hafif olgularda veya yoksunlugun erken déneminde, semp-
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tomlar birkag objektif bulguyla birlikte sadece disfori, hir¢inlik/irritabilite, yerinde duramama/
restlessness ve yaygin viicut agrist olusabilir. Hafif sendromlarda, bulgu ve semptomlar siddetli
aserme, anksiyete, disfori, esneme, terleme, lakrimasyon, rinore ve huzursuz ve boliinmiis uyku
ile kisith olabilir. Daha agir olgularda, sendrom ilerledikge, gittikce artan derecede dilatasyon
gosteren pupiller, piloereksiyon (tiiylerinin diken diken olma durumu, yoksunlugu tarif eden so-
guk hindi terimi buradan gelmektedir) ve sicak ve soguk basmalar1 gibi ek bulgu ve semptomlar
gortilebilir. Eroin ve morfinde goriilen agir sendromlarda genellikle agirlik pikine son dozdan
yaklagsik olarak 48 saat sonra ulasilir, hastada bulanti, kusma, ishal, kilo kaybi, ates (cogunlukla
diisiik derecelerde) ve kan basinci, nabiz ile solunum hizinda artis goriiliir. Kaslarda segirme ve alt
ekstremitelerde tekmeleme (aligkanligi tekmelemek terimi buradan gelmektedir) siklikla gozlenir.

Opioid Kotiiye Kullanimi ve Opioid Bagimhihg:

Opioid kétiiye kullanimu opioid bir ilacin maladaptif kullanimi sonucunda klinik acidan
onemli bir bozukluk veya act meydana gelmesi ve bunun 12 aylik bir donemde gelismesidir ancak
bu durumda semptomlar opioid bagimlilig1 kriterlerini karsilamaz.

Opioid bagimlih@ bir opioid ilacin kullanimi tizerinde iradeli kontroliin bir miktar azalma-
sina isaret eden davramslara dayanarak ifade edilir. Bagimlilik tanis1 koymak i¢in hastadan veya
giivenilir bir bilgi vericiden samimi bir hikaye alinmalidir ancak yakin zamanli ve uzun siireli
kullanimla ilgili bilgiler opioid varligi agisindan idrar ve sag testleri yapilarak da elde edilebilir.

Opioid intoksikasyonu Deliryumu

Opioid intoksikasyonu deliryumu, opioidler yiiksek dozlarda kullanildiginda, diger psikoaktif
bilesenlerle karistirlldiginda veya 6ncesinde beyin hasari olan bir kisi tarafindan kullanildiginda
meydana gelmesi en muhtemel durumdur. Meperidin gibi belli opioidlerin biriken, deliryuma ne-
den olan ve bazen ndbetlere neden olan toksik metabolitleri vardir. Bobrek islevlerindeki bozulma
birikme olasiligin arttirir.

Opioidlerin Yol A¢tig1 Psikotik Bozukluk

Opioidlerin yolagtig psikotik bozukluk opioid intoksikasyonu esnasinda baslayabilir. DSM-
IV-TR tan1 kriterleri sizofreni ve diger psikotik bozukluklar boliimiindedir. Klinisyenler haliisi-
nasyonlar veya deliizyonlarin baskin semptomlar olup olmadigini ve baslangicin intoksikasyon
esnasinda m1 yoksa yoksunluk esnasinda mi1 meydana geldigini belirleyebilirler.

Opioidlerin Yol Actig1 Duygu Durum Bozuklugu

Opioidlerin yolagtigt duygudurum bozuklugu opioid intoksikasyonu veya yoksunluk esna-
sinda meydana gelebilir ve kronik kullanimdan kaynaklanabilir. Opioidlerin yolagtig1 bir duy-
gudurum bozuklugu nedeniyle psikiyatriye basvuran bir kisinin genellikle irritabilite, cogsma ve
depresyon gibi karigik semptomlari vardir.

Opioidlerin Yol A¢tigi Uyku Bozuklugu ve Opioidlerin Yol A¢tig1 Cinsel islev Bozuklugu

Opioidlere bagl meydana gelen uyku bozuklugu ve opioidlere bagli meydana gelen cinsel
islev bozuklugu DSM-IV-TR ’nin tanisal kategorileridir. Terapotik olarak opioid verilenlerde hi-
persomnia muhtemelen daha sik goriilen bir uyku problemidir ancak uyku bozuklugu (insomnia)
metadon gibi opioid agonistleriyle idame ettirilen hastalarda sik karsilasilan bir sikayettir. En sik
karsilasilan cinsel islev bozuklugu muhtemelen empotanstir ancak metadon idamesindeki hasta-
lar empotanstan ¢ok orgazm olamamaktan gikayet edebilirler.
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Bagka Tiirlii Adlandirlamayan Opioidlerle iliskili Bozukluklar

DSM-IV-TR deliryum, anormal duygu durum, psikoz, anormal uyku ve cinsel islev bozuk-
lugu semptomlartyla birlikte olan opioidlerle iligkili bozukluklar tanilarmi kapsamaktadir. Bu ka-
tegorilere uymayan klinik durumlar DSM-IV-TR’nin bagska tiirlii adlandirilamayan opioidlerle
iligkili bozukluklar tanisiin kullanimi igin uygun olan olgularin &rnekleridir

ICD10 a gore ise tani sistemi asagidaki gibi belirlenmistir.
OPIOID KULLANIMINA BAGLI AKUT ZEHIRLENME

G1. intoksikasyon ile uyumlu yeterli yiiksek dozda psikoaktif maddenin kisa bir siire dnce
kullanildigina dair agik kanit olmalidir.

G2. Asagida belirtildigi gibi belirli bir maddenin bilinen etkileri ile uyumlu olan intoksikas-
yonun ve klinik 6neme sahip biling, duygu, algi veya davranig seviyesinde bozukluk yaratacak
yeterli siddette belirti veya bulgular olmalidir.

G3. Mevcut belirti veya bulgular madde kullanimma bagli olmayan tibbi bozukluklar ile
actklanamaz ve diger bir ruhsal veya davranigsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

A. Akut intoksikasyon genel dlgiitleri karsilanmalidir.

B. Asagidakilerden en az biri ile gosterilen islevsiz davranis bulunmalidir.
* Apati ve sedasyon

* Disinhibisyon

» Psikomotor retardasyon

» Dikkat bozuklugu

* Yargilama bozuklugu

*  Kisisel iglevsellikte bozulma

* Asagidaki bulgulardan en az biri bulunmalidir.

*  Uykululuk

» Konusma bozuklugu

» Pupiller daralma

* Biling bulaniklig1 (stupor, koma)

OPIOID KULLANIMINA BAGLI ZARARLI KULLANIM

Opioid kullaniminin kisiler arasi iliskilerde kotii sonuglar dogurabilecek veya yol agabilecek
yargilama bozuklugu ya da islevsiz davranisi igeren fiziksel ya da psikolojik zarardan sorumlu
olduguna (ya da iliskili olduguna) acik kanit bulunmalidir.

Zararn niteligi agikca saptanabilir (ve belirtilebilir) olmalidir.

Kullanma paterni en az bir ay devam etmis ya da 12 aylik bir donem iginde tekrarlayarak
meydana gelmistir.

Hastalik ayni1 zaman diliminde ayni ilaglarla iligkili diger ruhsal ya da davranigsal hastaliklarm
Olgiitlerini karsilamaz.

OPIOID KULLANIMINA BAGLI BAGIMLILIK SENDROMU

A. Asagidaki durumlardan ii¢ ya da daha fazlasinin bir arada en az bir ay siire ile ya da siirekli
ise bir aydan kisa donmelerde 12 aylik donem i¢inde tekrarlayarak meydana gelmelidir.

1. Opioidi almak i¢in giiclii bir istek ya da zorunluluk hissi

2. Opioidi ¢ogunlukla tasarlanandan ¢ok miktarda ya da uzun siire alinmasindan; ya da opioid
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kullanimina kargt devamli bir istek veya kullanimini kontrol etmekte ya da azaltma ¢abasindaki
basarisizliktan kaynaklanan, opioide baglamaya, sonlandirmaya ya da kullanim dozuna bagli alim
kontrol etmekte bozukluk

3. Opioid i¢in tipik kesilme sendromu ile veya kesilme belirtilerini azaltmak veya engellemek
icin tekrar kullanmak veya yakin madde kullanmak ile kendini gosteren; kullanimi azaltildiginda
veya kesildiginde ortaya ¢ikan fizyolojik kesilme durumu

4. Intoksikasyon ya da istenilen etkiye ulasmak icin énemli 6l¢iide yiiksek miktarlarda mad-
deye ihtiyag¢ olmasi, ya da ayn1 miktarda madde kullanimu ile etkide belirgin azalma gibi opioid
etkilerine tolerans belirtileri

5. Opioid kullanimindan dolay1 énemli alternatif zevklerin ya da ilgi alanlarmim birakilmast
veya azaltilmasi; ya da maddeyi elde etmek, almak ya da maddenin etkilerinden kurtulmak igin
gerekli aktivitelerde ¢ok fazla zamanin harcanmast ile ortaya ¢ikan madde kullanimu ile asiri ugras

6. Zararin niteligi ve biiyiikligiiniin farkinda olarak ya da farkinda oldugu tahmin edilmesine
ragmen madde kullanmaya devam etmesi ile beliren zararli sonuglarina dair agik kanit olmasina
karsin siiregelen opioid kullanimu.

OPIOID KULLANIMINA BAGLI YOKSUNLUK DURUMU

YOKSUNLUK DURUMUNUN GENEL OLCUTLERI

G1. Tekrarlayan ve genellikle uzun siireli ve/veya yiiksek dozda madde kullanimindan sonra
madde kullanimimin kesildigine veya azaltildigina dair agik kanit bulunmaldir.

G2. Belirti ve bulgular belli madde veya maddelerden kaynaklanan yoksunluk durumunun
bilinen 6zellikleri uyumludur.

G3. Belirti ve bulgular madde kullanimma bagli olmayan bir tibbi hastalik ve baska bir ruhsal
veya davranigsal bozukluk ile daha iyi agiklanamaz.

A.Yoksunluk durumunun genel dlgiitleri karsilanmalidir (Opioid kullanimindan sonra bir opi-
oid antagonistinin verilmesiyle de opioid ¢ekilme durumu ortaya ¢ikabilecegi akilda tutulmalidir).
B. Asagidaki bulgulardan herhangi ti¢li bulunmalidir.
1. Opioid bir ilag i¢in asir1 istek
Rinore veya hapsirma
Lakrimasyon
Kas agris1 veya kramplari
Karm agrisi
Bulant1 veya kusma
Ishal
Pupiller dilatasyon
. Piloereksiyon veya rekurren tistime
10 Tasikardi veya hipertansiyon
11. Esnemek
12. Huzursuz uyku

OPIOID KULLANIMINA BAGLI DELIRYUM iLE YOKSUNLUK DURUMU

A.Yoksunluk belirtilerinin genel dlgiitleri karsilanmalidir.

00N AW

B. Delirium 6lgiitlerinin genel 6lgiitleri karsilanmalidir.
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OPIOID KULLANIMINA BAGLI PSIKOTIiK BOZUKLUK
Psikotik belirtilerin baglangict madde kullanimindan sonraki 2 hafta iginde olmalidir.
Psikotik belirtiler 48 saatten uzun stirmelidir.
Bozuklugun siiresi 6 ay1 gegmemelidir.
OPIOID KULLANIMINA BAGLI AMNESTIK SENDROM
Bellek bozuklugu ikisinde de vardir.
» giinliik yagsami bozmaya yeterli derecede yakin zamandaki bellek bozuklugu
* geemis deneyimleri hatirlamada giigliik
* Asagidakilerden higbiri yoktur.
e anlik hatirlamada bozukluk

 alkol ve diger psikoaktif maddelerin ortaya ¢ikarmadigi delirium iginde tanimlanan biling
bulanikligi ve dikkat bozuklugu

» genel zeka gerilemesi (demans)

C. Olgiit A altinda tanimlanan klinik goriiniimlerden sorumlu oldugu varsayilan madde
kullanimu ile iliskili olanlar diginda fizik ve ndrolojik muayene, laboratuar inceleme veya bir bo-
zukluk veya beyin hastalig1 hikayesinde herhangi bir objektif kanit bulunmamustir.

OPIOID KULLANIMINA BAGLI REZIDUEL VE GEC BASLAYAN BOZUKLUK

Asagida listelenen kigisel sendromlarin 6lgiitlerini karsilayan durum ve hastaliklar madde kul-
lanimu ile acikea iligkili olmalidir. Durum ya da hastaligin baslangici psikoaktif madde kullani-
mindan 6tiirli meydana gelirse bir baglanti kurmak i¢in gliclii bir kanit gdsterilmelidir.

KiSiLiK YA DA DAVRANIS BOZUKLUGU:

Beyin hastaligina, hasarina ve disfonksiyonuna bagl kisilik ve davranigsal bozukluk i¢in ge-
nel dlgiitler karsilanmalidir.

KALINTI DUYGULANIM BOZUKLUGU

Organik duygudurum bozuklugu tani dlgiitleri karsilanmalidir.
DEMANS

Demans genel tan1 6l¢iitleri karsilanmalidir.

GEC BASLANGICLI PSIKOTIiK BOZUKLUK

Madde kullanimindan sonra 6 haftayr gegmemek kaydi ile en az 2 hafta sonra bozuklugun
baslamasi ve psikotik bozuklugun genel tani 6lgiitlerini karsilamalidir.

OPIOID KULLANIMINA BAGLI ZiHiN VE DAVRANIS BOZUKLUGU DiGER

OPIOID KULLANIMINA BAGLI ZiHiN VE DAVRANIS BOZUKLUGU
TANIMLANMAMIS

Psikiyatrik Es Tam

Tedavi edilmis opioid bagimlilarinda ek psikiyatrik bozukluklarin prevalansinin yiiksek olma-
s1 birgok ¢aligma ile gésterilmistir. 1990’11 yillarin baslarinda Baltimore’da metadon nedeniyle
tedavi olmak isteyen bagimlilarda yapilan bir galigmada (DSM-III-R kriterleri kullanilarak) mad-
deyle iligkili olmayan eksen I bozukluklarmin yasam boyu prevalansi % 24, eksen 11 bozuklukla-
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rinin yasam boyu prevalanst % 35 ve maddeyle iliskili olmayan ek tanilarin toplam prevalans1 %
47 olarak saptanmugtir. Her iki ¢aligmada da en sik tanilar duygu durum bozukluklari, alkolizm,
antisosyal kisilik bozuklugu ve anksiyete bozuklugudur

Es zamanl psikiyatrik bir durumun varligima daha agir diizeylerde madde kétiiye kullanimi-
nin eslik ettigi bazi ¢alismalarda gosterilmistir. Baltimore ¢alismasinda, es zamanli psikiyatrik
durumlari olan hastalarda ¢oklu madde kétiiye kullaniminin ve madde kétiiye kullaniminin daha
erken bir yasta baglamasinin daha muhtemel oldugu goriilmiistiir. Bu durum &zellikle antisosyal
kisilik bozuklugu olan hastalar i¢in gecerlidir.

Tedavi
OPIOID INTOKSIKASYONU VE ASIRI DOZ TEDAVISI

Bir opioid agonistin asir1 dozda alinmasi solunum depresyonu yaratabilir ve bu yiizden acil
tibbi bir olaydir.

Yapilacak ilk is hava yolunu agik tutmaktir. Trakeofaringeal sekresyonlar aspire edilmelidir;
airway takilabilir. Bir opioid antagonisti verilene dek hasta mekanik olarak havalandirilmalidir.
Opioid asir1 dozun etkilerini geri ¢evirmek i¢in damar yolu ile uygulanabilen iki kullanimi onay-
lanmis opioid antagonist, (naloksan, nalmefen ) mevcuttur. Naloksanin yarilanma 6mrii oldukca
kisadir (60-90 dk) ve hastada yarilanma 6mrii uzun bir opioid asir1 dozu s6z konusu ise ( 6rn. me-
tadon) tekrarlanarak uygulanmalidir. Baslangi¢ naloksan dozu yaklasik olarak 70 kilograma 0,8
mg’dir. Solunum hizinda artma, pupillerde genisleme gibi iyilesme bulgulari hizla olusmalidir.
Baslangi¢ dozuna cevap alinamazsa naloksan uygulamasi birkag dakika aralarla tekrar edilebilir.
Nalmafenin etki siiresi uzundur (yarilanma 6mrii yaklasik 10 saat) ve tek bir nalmefen dozu opi-
oid agonist asirt dozunun etkilerini kalici olarak geri ¢evirmeye yeterli olabilir. Nalmefenin bas-
langig etkileri tipik olarak I'V uygulamadan sonra dakikalar iginde baslar ve genellikle baslangi¢
dozu 0.5-1.0 mg’dur.

Opioid bagimlisi hastalarda ¢ok fazla naloksan veya nalmafen kullanilmasi asirt dozun etki-
sini geri ¢evirdigi gibi yoksunluk bulgularina da yol agabilir (hizlandirilmis opioid yoksunlugu).
Baz1 vakalarda hizlandirilmis opioid yoksunluguna bagl olarak hasta huzursuz olabilir. Naloksan
ile hizlandirlmis yoksunluk belirtileri ortaya ciksa bile etkilerinin belirgin olarak kisa siirme
naloksanin avantajidir.

Buprenorfini opioid antagonistler ile geri ¢evirmenin gii¢ olmasi ve asiri dozunda naloksan
ve nalmafenin ¢ok yiiksek dozlarina gerek duyulmasi bir olumsuzluk gibi gdriinmekle beraber
buprenorfin asir1 dozunda solunum depresyonu riski nadir olmasi da bir kolaylik saglamaktadir.

DETOKSIFIKASYON (ARINDIRMA)
Opioid Yoksunlugunu Tedavi Eden Opioid Ajanlar

Giintimiizde ABD’de opioid yoksunlugunun tedavisi i¢in kullanimina izin verilmis {i¢ ilag
vardir: metadon, LAAM ve buprenorfin. Bunlara ek olarak ingiltere’de de Lofeksidin kullanimi-
na izin verilmistir.

METADON:

Opioid yoksunlugu tedavisinde metadon kullanimu ile ilgili biiyiik klinik deneyimler mevcut-
tur. Metadon opioid yoksunlugunun belirti ve bulgularini bastirmada etkili olabilir ve yoksunluk
sirasinda klinik denetim altinda kullanilirsa giivenilir bir tedavidir. Metadon ayaktan veya yatan
hastalarda kullanilabilir.
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Yatan hastalarda oncelikli amag yoksunlugu baskilayacak yeterli metadon dozunun saglan-
masidir. Sokakta satilan opioidleri kullanan hastalar i¢cin metadonun baslangic dozu genellikle
agizdan alinan 10-20 mg’dir. Metadonun ilk dozundan sonra yoksunluk belirtileri devam ediyorsa
yaklagik 2 saat sonra doz tekrarlanabilir. Genel bir kural olarak, baslangicta dengeyi saglamak
icin, ilk 24 saat icinde 40 mg’dan fazla metadon dozu gerekmez. Doktor bagimlilar ve saf madde
kullanan digerleri bu genel kuralin disindadir ve yiiksek doz gerekir. Giinliik kullanilan opioid
dozu (eroin, meperidin, morfin) biliniyorsa yoksunlugu baskilayacak esdeger metadon dozu he-
saplanabilir. Ornegin, yoksunlugu baskilamada metadon yaklasik olarak morfinden 3 kat daha
giicliidiir. Gliniimiizdeki egilim, spontan yoksunluk bulgularmi beklemek veya yoksunlugu na-
loksan ile hizlandirmaktan ¢ok klinik hikayeye gore dozu ayarlamaktir. Doz ayarlandiktan 24-
48 saat sonra hastanin metadon dozu giderek azaltilabilir (6rnegin, hergiin %10-20 azaltilabilir).
Yakin takip ve destekleyici kaynaklar ile yatan hastada yoksunluk metadon ile 7-10 giin iginde
tamamlanabilir.

Ayaktan hastada metadon ile yoksunlukta sadece yoksunlugu hafifletmek degil ayni zamanda
baslangicta yasadist opioidlerin etkilerini yeterince bloke eden bir doz saglamak gibi farkli amag
ve yol izlenir (6rn. maddeden uzak kalmamn baslangi¢ periyodunu basarmak). ilk giin baslangig
dozu olarak 20-30 mg ile baslanmali ve 40 mg’1 gegmemeli. Tedavinin sonraki giinleri hatta ilk
haftasi, yasadisi opioid madde kullanimina ara verene kadar doz yiikseltilebilir ( genellikle giin-
likk 10 mg’lik artist gegmez). Doz yiikseltilmeye devam ediliyorsa, hasta ¢ok yiiksek doz veya
hizli doz artigini gosteren sedasyon ve diger bulgular agisindan yakindan izlenmelidir. Yoksunluk
semptomlarmin ve yasadisi opioid kullanimmin olmadigi stabil doneme bir kez ulasildi m1 doz
azaltilmasina baslanabilir. Metadon ile ayaktan yoksunluk tedavisinde ¢aligsmalar yavas yavas doz
azaltilmasmin (6rnegin haftada %3) hizla azaltilmasindan (6rnegin haftada %10) daha basarili
oldugunu gostermektedir. Ayaktan hastalar metadon ile yoksunluk oranlari hakkinda bilgi verildi-
ginde daha basarili sonuglar alinmaktadir. Fakat hastalara metadon dozunu diisiirme hizlarmi ken-
dilerinin ayarlamasina izin verildiginde sonuglar iyi degildir. Boylece ayaktan hastalarda metadon
dozunun azaltilmasi birkag ay alabilmektedir.

Metadon ile yoksunluk tedavisi sonuglar1 genellikle oldukga kotiidiir. Relaps siktir ve klinik
deneyimler, metadon dozu 20-25 mg/giin’den daha asagiya diisiiriildiiglinde hastalarm yasadisi
opioidleri kullanmaya baslama konusunda 6zellikle zayif olduklarini gostermektedir. Bir calig-
mada devam eden metadon siirdiiriim tedavisi ile zengin psikososyal servis destekli metadon
tedavisinin 6 aylik sonuglar1 karsilastirildiginda idame tedavisindeki hastalarm non farmakolojik
tedavileri kullanan yoksunluk grubuna gore daha iyi oldugu goriilmiistiir.

LAAM

1993 yilinda FDA tarafindan opioid bagimliliginin tedavisinde kullanilmak {izere onay almis
uzun etkili bir opoid agonisti olan LAAM, metadon gibi tam bir mii-opioid agonistidir. LAAM
ve metabolitlerinin yar1 dmiirlerinin uzun olmasi; giinliik kullanilan doz araliklarinim uzun olma
gibi bir iistiinliige yol agmaktadir. idame tedavi igin uzun aralikli dozlar istenen bir 6zellik olsa
da, idame dozunun oturmast i¢in gereken siirenin daha uzun olmasi nedeniyle (LAAM igin 9
giin, metadon i¢in 5 giin) indiiksiyon uygulamalarmda bu madde iyi tolere edilememektedir. Bu
indiiksiyon siireci sirasinda LAAM igin diisiik (25 mg/giin’e kadar), orta (50 mg/giin’e kadar)
ve yiksek (maksimum 100 mg/giin’e kadar) dozlar karsilagtiran ¢alismada retansiyon oranlart
acisindan farklilik olmamasina karsin yiiksek doz LAAM grubunda opiat kullanimi ve isteginde
azalma gozlenmis ancak agonist etkilerin daha fazla oldugu ve buna bagl olarak da tedaviyi
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birakma oranlarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu nedenle tedavi sirasinda LAAM doz
artisinin ¢ok yavas bir sekilde yapilmasi dnerilmektedir.

Daha sonra opioid bagimliligi tedavisinde LAAM, buprenorfin ve metadon (diisiik ve yiik-
sek dozlarda) karsilastiran bir ¢alismada buprenorfin, LAAM ve yiiksek doz metadonun opio-
id bagimliliginin tedavisinde etkin oldugu sonucuna vartlmistir. Ayrica her 3 grupta diisiik doz
metadondan daha {stiin bulunmustur. Hasta bir kez LAAM ile stabil hale gegtikten sonra doz
ayarlama ve uygulama kolayligi nedeniyle hastanin yasam kalitesinde artis olusurken, LAAM tek
bagsina kullanildiginda bu duruma ulagilmasi oldukga gii¢ gibi gériinmektedir.

Opioid yoksunluk tedavisinde metadon ile oldukca fazla klinik deneyim olmasina karsin,
LAAM ile yapilmis ¢ok az aragtirma vardir. LAAM’in dozu konusunda giigliikler olmasi ne-
deniyle, bir hasta LAAM tedavisi altinda degilse ve birakmak istemiyorsa bu kullanim opioid
yoksunlugu sendromu tedavisinde tercih edilecek tipik bir ajan olarak degerlendirilmemelidir.

BUPRENORFIN

Buprenorfin opioid yoksunluk tedavisi i¢in giivenilir ve etkili bir ilagtir. Parenteral formunun
kullanimina yalnizca agri tedavisi i¢in izin verilmistir. Buprenorfin nispeten uzun etkilidir, hastalar
3-5 giin minimal bulgular ile ve belirgin bir stres sikayeti olmadan yoksunlugu iyi tolere ederler.
Buprenorfin ile ayaktan tedavi edilen hastalarda sedasyon yapici ilaglari- 6zellikle benzodiaze-
pinler- ayni anda kullanmanin kontraendike oldugunu bilmek 6zellikle 6nemlidir. 1996’°dan beri
opioid bagimliliginin ayaktan tedavisinde buprenorfinin yaygin olarak kullanildigi Fransa’dan
olgu bildirimleri, parenteral benzodiazepinler ile beraber parenteral buprenorfinin kombine kulla-
nildig1 hastalarda 6liimler olduguna dikkat ¢ekmektedir.

Buprenorfinin sublingual formunun opioid bagimlilig1 ve yoksunluk tedavisi i¢in kullanimina
izin verilmigtir ve iki formda pazarlanmaktadir: 1- monoterapi {irtinii (ticari ismi: Subutex) 2-
kombinasyon tedavisi i¢in naloksan iceren iriin. Her formun iki farkli dozu mevcuttur: kiiciik
tablet (2 mg) ve biiyiik tablet (8mg). Kombine formunda Buprenorfin/Naloksan orani 4/1’dir (6rn.
2/0.5 ve 8/2 mg’lik tabletler). Sublingual buprenorfin tabletleri opioid yoksunlugu i¢in kullani-
labilir.Her ne kadar baz1 kilavuzlar ve dneriler varsa da sublingual buprenorfinin kullanimi i¢in
optimal doz ayarlama konusunda arastirmalar sinirl sayidadir.

Buprenorfinle Opiyat Detoksifikasyonu

Bu béliimde kisa etkili opiyat kullanan ve metadon veya LAAM ile Opiyat Agonist Tedavi
(OAT) goren hastalardaki yoksunluktan buprenorfinle tibbi izlemli tedaviye gecis anlatilacaktir.
Tibbi izlem altinda, fiziksel bagimliliktan kurtulma doneminin rahat gegirilmesi amaglanir. Hasta
daha sonraki donemde tedaviye opiyat antagonisti kullanarak ya da kullanmayarak devam ede-
bilir. Buprenorfin tedavisi degerlendirilmeden 6nce hastanin ilk degerlendirme sirasinda opiyat
yoksunlugu ve OAT den cikarilma i¢in uygun olup olmadig dikkatle degerlendirilmelidir.

Yoksunluk tedavisi; uzun donemde ilagsiz tedavi veya opiyat kullanim riskini dahada azalt-
mak i¢in naltrekson tedavisi ile devam etmelidir. Tiim opiyatlardan tamamen kaginmay1 saglayan
bir yol olmasa da birgok detoksifikasyon ve yoksunluk tedavisinin uzun dénem siirdiiriimiinde
buprenorfin kullaniminin tercih edilmesi uygundur.

Kisa Etkili Opiyat Detoksifikasyonunda Buprenorfin

Kisa etkili opiyat bagimlilarinda detoksifikasyon tiim tedavi yaklagiminin sadece bir boliimii-
diir. Bu dénemde buprenorfin kullaniminin amaci opiyat yoksunlugu déneminin miimkiin olan
en az siddette semptomla ve buprenorfinin yan etkilerinin yasanmadan gegirilmesini saglamaktir.
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indiiksiyon Faz1

Ortak goriis kisa etkili opiyat bagimlilarina direkt olarak buprenorfin/nalokson tableti baslan-
mast seklindedir.

Tedaviye baslanmadan 6nce hasta opiyat kullanmay1 kesmis ve erken yoksunluk belirtilerini
yastyor olmalidir. Baslangi¢ dozu olarak 4/1 mg 6nerilmektedir. Bu dozdan iki saat sonra gere-
kirse 4/1 mg ek doz uygulanabilir. Sonraki iki giin igerisinde doz 12/3-16/4 mg’a ¢ikarilmalidir.
Indiiksiyonun amaci1 miimkiin olan en kisa siirede hastay1 stabilize etmek ve yoksunluk belirti-
lerini miimkiin oldugunca azaltmak ve ilerleyen donemde yasadisi opiyat kullanma olasiligini
ortadan kaldirmaktir. Doz azaltma fazi yalnizca opiyat kullanimmi tamamen kesen hastalarda
baglar. Eger hasta kontrollii bir ortamda degilse (hastane gibi) opiyat kullaniminin kesildigi tok-
sikoloji testleriyle belgelenmelidir. Eger hasta opiyat kullanimini birakamryorsa ilerleyen dénem
icin stabilizasyon ve siirdiiriim tedavileri diistiniilmelidir. (Sekil 4-1)

Doz Azaltma Fazi

Uzun Siireli Azaltma: Bu konuda ¢ok az arastirma olsa da literatiir; uzun stireli kademeli
buprenorfin detoks tedavisinin, kisa ve orta siireli hizli detoks tedavisinden daha etkili oldugundan
bahsetmektedir. Agonist tedavisi olmayan rehabilitasyon hizmetlerine ulasamayan ya da basvur-
mak istemeyen hastalar kisa siireli detoks tedavisine uygun olmayabilirler; ancak bu tiir hastalar
uzun siireli detoks tedavisinden fayda gorebilirler (ya da daha ¢ok stirdiiriim tedavisinden).

Orta Siireli Azaltma: Kisa siireli detoks zorunlulugu olmayan fakat opiyattan kurtulma ama-
c1 olan hastalar baslangig stabilizasyon (genelde 8-16mg) ve her 2-3 giinde bir 2 mg’lik doz azalt-
ma seklinde 10-14 giinlik kademeli bir tedaviyle detoks yapilabilir.

Detoks tedavisi siiresince rehabilitasyon programina bagli kalan hastalarin detoks siireci bit-
tikten sonra da tedavi programina bagl kalmalari ¢ok 6nemlidir.

Kisa Siireli Azaltma: Hizla opiyattan kurtulma zorunlulugu olan (yakin gelecekte cezaevine
girecek, yurtdist seyahati, is gerekliligi) hastalara 3 giin i¢cinde dozun azaltilarak kesildigi tedavi
protokolii uygulanabilir. Kisa siireli opiyat yoksunlugu tedavisinde klonidinle karsilastirildiginda
buprenorfinin hasta tarafindan daha rahat kabul edilebildigi ve yoksunluk belirtilerini daha iyi
yatistirdig1 saptanmistir. Bununla beraber 1sa siireli buprenorfin detoks tedavisi alanlarda relaps
oranlar1 ve uzun doénem verilerle ilgili bildirim yoktur.

Opiyat Agonist Tedavisi Kesilenlerde Buprenorfin

Metadon ve LAAM azaltilarak OAT’den buprenorfine gegis tibbi ve psikososyal stabilitesi
olan hastalar i¢in diistiniilmelidir. Buprenorfin veya Buprenorfin/Nalokson ile yoksunluk teda-
visi istekleri dikkatli degerlendirilmelidir. OAT ile stabiliteyi basarmis hastalarn yalnizca kiigiik
bir kisminda ilag tedavisi olmadiginda yoksunluk siirmektedir. Bu karar; hastanin Opiyat Tedavi
Programu ile birlikte ortak olarak verilmelidir. Yoksunluk kanitlarina gore tedavi basarisizsa bup-
renorfinle siirdiiriim tedavi segenegi ile devam tartisiimalidir.

Sekil 4-2 OAT ’ye devam etmeyen hastalarda kisa siireli (3 giin) orta siireli(2 hafta) buprenor-
finle tedavinin klavuzudur. Hizli kesme ile ilgili zorunlu bir ihtiya¢ olmadikca kisa siireli kesme
Onerilmez.
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SEKIL 4-1 KISA ETKILi OPIiYAT DETOKSIFIKASYONU

Kisa etkili opiyat bagimlis hasta
Kisa etkili opiyat kullanimini kes
4/1 Mg buprenorfin/nalokson uygula

9 Yoksunluk belirtisi var mi? * Evet ===l C L TR ] )

Doz ayarla

Hayir

C Uygun bir dozd; enaz2giin l

Stabilize edin
B fin/Nalokson il
9 Hizli opiyat kesilmesi icin zorunluluk var mi? Hayir —> C;;;;?;:re:::‘ (ae: azo 1“ L:ﬂa) )
Evet *
Buprenorfini 3-6 giin icinde azalt Orta veya uzun siirede (tercihen)
Buprenorfin/Nalokson dozu azaltiimalidir.

B Yoksunluk belirtisi var mi? *

— G -

Azaltmaya devam et Hasta stabillesene

kadar
Buprenorfin/ Azaltmayi durdur sonra
Naloksonu kes devam et

Hastanin OAT ye devam etmesini engelleyen zorlayici bazi nedenler; yakin gelecekte hapse-
dilecek olma, yurtdisi seyahati, is sartlart vb’dir.
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Metadon Kesilmesi

Klinik durumlari stabil olan ve metadon dozlar1 yavasca azaltilan hastalar genellikle 30 mg/
giin ve daha diisiik dozlarda sikint1 yasarlar. Dozlar 30 mg/giin’iin altina diistiigtinde metadon
dozlamalar1 arasinda yoksunluk belirtileri goriilmeye baslanir. Ayrica bu dozlarda metadonun
oforiyi ve agermeyi onleyici etkisi de ¢ok kisitlidir.

LAAM Kesilmesi

LAAM kesilmesinde izlenen protokol metadon kesilmesindekine benzerdir. Her 48 saatte bir
40mg veya daha az LAAM ile stabilize olan hastalar buprenorfin i¢in uygun adaylar olabilirler.
Bu noktada LAAM psikofarmakolojisi dikkate alinarak buprenorfin monoterapisi metadon ke-
silmesine benzer iglemlerle baslanabilir. (Sekil 4-2 ) Hasta buprenorfin monoterapisi ile stabilize
olduktan sonra, hekim yukarida metadon kesilmesi i¢in de bahsedilmis olan karar prosediirii uy-
gulanmalidir. Eger OAT birakilmasi igin zorunlu neden varsa kisa siirede buprenorfinin kesilecegi
3 giinliik protokol yukarida agiklandig1 sekilde uygulanabilir. OAT kesilmesi i¢in zorunlu neden
yoksa hasta Buprenorfin/Nalokson kombinasyon tedavisine alinarak yasadisi opiyat kullanma-
dig1 kanitlanarak stabilize olana kadar doz zamanla azaltilarak ve sonunda kesilerek tedaviye
alinir. Hekimler hastalarin ilag kesildikten sonra relaps riski oldugunu unutmamalidir. Bu nedenle
hastalar yasadisi opiyat kullanim riski agisindan siki takip edilmeli ve agserme ya da yoksunluk
durumlarinda buprenorfin dozu arttirilmalidir.

Buprenorfin/Nalokson Kesilmesi

Buprenorfin/Naltrekson kombinasyon tedavisinin kesilmesine karar verildikten sonra daha
6nceden belirlenmis bir zaman diliminde veya hasta ve hekimin daha 6nceden ortak planladiklar
bir bigimde kademeli olarak doz giinliik azaltilmalidir. Buprenorfin/Naltrekson dozu azaltildigin-
da yoksunluk belirtileri goriilebilir. Bu durumda doz azaltma bir siire askiya alinabilir. Yukaridaki
protokollerde de bahsedildigi gibi zorunlu hallerde kisa siirede Buprenorfin/Naltrekson kesilmesi
uygulansa da, uzun siireli kesilme protokolii tercih edilmelidir.
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SEKIL 4-2: BUPRENORFINLE OAT KULLANIMININ KESILMESI

LAAM veya metadonla tedavi edilen ve stabil olmanin kanitlarini tastyan hasta

Metadon ve LAAM kesilmesi icin E —l Metadon: Dozu <30mg/giine diisiir
B zorunluluk var mi? vet LAAM: Dozu <40mg/48saate duistir
Hayir

Buprenorfin monoterapi induksiyonu
(Sekil 4-1'e bkz)

C Mevcut tedaviye devam edin | )

— e Hizh kesme zorunlulugu var mr?

C Buprenorfin/Nalokson'a geg )4’ Hayir *

¥ E
Buprenorfin/Nalokson'la stabilize et Vet
(>1 hafta) *

* Buprenorfin monoterapisini 3-6 glinde
Buprenorfin/Nalokson'u azalt azalt ve kes
(>2 hafta)

9 Yoksunluk belirtisi var m? Evet === C Ginde 2-3 kiilik doza bal )

Hayir

C Buprenorfin/Nalokson'u kes )

Yoksunluk icin Opioid Kullanimina iliskin Sonuclar.

Klinisyenlerin yogun ¢abasina ve yavags detoksifikasyon semalarina ragmen, giiniimiizde tim
calismalar pek ¢ok hastanin ayaktan detoksifikasyon tedavisini tamamlamadan biraktigini ve
ayaktan ya da yatarak detoksifikasyondan sonra relaps oranlarinin yiiksek oldugunu géstermek-
tedir. Relaps oranlar1 6zellikle sokakta satilan eroini kullananlarda ve ayaktan detoksifikasyon
icin basvuranlarda yiiksektir. Yoksunluk déneminin uzadig1 veya levomethadil asetat gibi uzun
etkili ilaglarm kullanildig1 hastalarda yasadist opioid kullanimina hizli geri doniis oranlarindaki
yiiksekligin degismedigi goriilmektedir. Son olarak her ne kadar bu bdliim yoksunlukla basa ¢ik-
mada farmakolojik yardimlari kullanmaya odaklanmigsa da, yoksunluk déneminde ve yoksunluk
sonrast donemde uzun siireli basarili sonuglar i¢in farmakolojik olmayan tedavilerin degerini de
dikkate almak dnemlidir.

OPIOID DISI iLAC TEDAVISi VE DETOKSIFIKASYON iCIN GELENEKSELOL-
MAYAN YAKLASIMLAR

a2 Agonistler Opioid yoksunlugu lokus seruleus’da hiperaktiviteye yol agar ve bu da opioid
yoksunluk tedavisinde a2 agonist ilaglarla tedaviyi denemeye yol gosterir. Klonidin ve lofeksidin
opioid yoksunluk tedavisinde yaygin olarak kullanilan iki a2 agonist ilagtir.

KLONIDIN Antihipertansif bir ila¢ olan Klonidin diisiik doz opioid ile nispeten stabilize ol-
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mus hastalarda -6rnegin giinde 30-40 mg oral metadon- opioid kullaniminin birdenbire kesilip,
yoksunlugu hafifletmek i¢in kullanilabilir. Klonidin oral olarak, giinde 3-4 kez 0.1-0.3 mg dozun-
da baglanir. Yatan hastalarda daha yiiksek dozlar kullanilsa da (1,5-2,5mg) ayaktan tedaviye gelen
hastalarda toplam dozun giinde 1 mg’1 ge¢mesi dnerilmez.

Giinliik 3 doza béliinmiis klonidin dozlart (mg)

Ayaktan hasta:
Gin 1 0.3
2 0.4-0.6
3 0.5-0.8
4 0.5-1.2
5-10 dordiincii giinde verilen doza devam

11. giinden hergiin 0.2 mg doz azaltilir; glinliik iki veya ti¢ dozda verilir. Tamam-
lanincaya dek gece dozu en son azaltilmalidir. Eger hasta yan etkilerden yakiniyorsa doz her giin
0.1 mg azaltilir, giinde 0.4mg gecilmez.

Yatan hasta:

Gin 1 0.4-0.6
2 0.6-0.8
3 0.6-1.2
4-10 giin tiglincii giinde verilen doza devam; eger kesilme belirtileri olusursa
doz artirlir.
11. giinden her giin 0.2 mg veya bunun yarisi kadar doz azaltilir. Tamamlaninca-
ya dek
Avaktan/vatan hasta:
Gin 1 0.1-0.2 mg agizdan her 4 saatte bir; 1.0 mg’a dek
2-4 0.1-0.2 mg agizdan her 4 saatte bir; 1.2 mg’a dek
5. glinden her giin 0.2 mg azaltilir. Bélinmiis dozlarda verilir. Tamamlanincaya

dek gece dozu en son azaltilmalidir. Eger hasta yan etkilerden yakiniyorsa doz her giin 0.1 mg
azaltilir, giinde 0.4 mg gecilmez.

Klonidin ile goriilen baslica yan etkiler ¢cok ciddi olabilen hipotansiyon ile sedasyondur ve
doz kisiye gore dikkatlice ayarlanmalidir. Ayaktan tedavi edilen kliniklerde metadon ile stabilize
olmus ve terapistleri ile bir iligki gelistirmis klonidin ile tedavi edilen hastalar, opioid madde kul-
lanimina ara vermede, tedavi baglandiginda yasadisi opioid kullananlardan ¢ok daha fazla basarili
olmuslardir. Baz1 aragtirmalar klonidin ile ayaktan tedavinin hemen hemen metadonun giderek
azaltilan dozlari ile detoksifikasyonu kadar basarili oldugunu gostermistir.

Klonidin yoksunluk sonrasi kas agrilari, letarji, insomnia, huzursuzluk (yerinde duramama)
ve agermede en az etkili gdriinmektedir. Detoksifikasyon tamamlandiktan sonra relapstan korun-
mada ise yaradigina dair kanit yoktur. Klonidinin metadon kullanimin siirdiiren ve daha sonra
naltrekson ile stabilize olmus hastalarda detoksifikasyonu kolaylastirmadig goriilmektedir. Dii-
zenli kullanildiginda, klonidin ve naltrekson kombinasyonu detoksifikasyon igin gereken hospi-
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talizasyon siiresini 5 giinden daha aza indirir. Klonidinden naltreksona teknigi ayaktan giindiiz
tedavisinde de kullanilmistir. Eroin bagimlilarina ilk giin, giinde 3 kez bagimliligin derecesi ve
kan basinci cevabina gore 0.1-0.3 mg doz araliginda oral klonidin kullanilir; naltrekson ikinci
giin baglanir. Baglangi¢ naltrekson dozu 1 mg (oral) olup 3-5 giinde bir doz artirilarak 40, 50,150
mg’a ¢ikilird.

LOFEKSIDIN. Lofeksidin’in ABD’de kullanimma izin verilmemistir (hem opioid yoksun-
lugu hem de hipertansiyon igin), fakat ingiltere’de opioid yoksunluk tedavisi i¢in izin verilmistir
ve pazarlanmaktadir. Lofeksidin’in izin alindigidan beri Ingiltere’de satisinda kararh bir artis
vardir ve daha az hipotansiyon yaptigma inanildigindan, klonidinden daha yaygin kullanilmak-
tadir.

Yoksunluk bulgularinin ¢ogunun sempatik sinir sisteminin upregiilasyonuna bagli oldugun-
dan yola cikarak suistimal potansiyelinin kisitli oldugu diisiiniilen adrenerjik ajanlar kullanima
girmigstir. Alfa 2 agonist olan klonidin bu gruptan ilk kullanilan ilagtir. . Klonidinin yatan hasta
popiilasyonunda etkisinin iyi oldugu gosterilmis olmasina karsin ayni etki ayaktan hasta po-
piilasyonlarinda tekrarlanmamustir. Ayaktan tedaviye alinan hastalarin opioidlere ulagmalarmin
daha kolay olmasi disindaki asil giicliikler sedasyon ve orthostazise yol agmasidir. Klonidinden
sonra bu alanda bagka adrenerjik ajanlar denenmis ama bunlarin arasinda 6zellikle noradrener-
jik hiperaktiviteyi zayiflatma 6zelligi de gosteren Lofeksidin’le ilgili sonuglar olumlu olmustur.
Bu medikasyonun metadon ¢ekilme semptomlarinin azaltilmasinda etkin oldugu, klonidine gére
hipotansiyonun daha az goriildiigii ve biitiiniindeki etkinlik acisindan klinik agidan metadon ile
kiyaslanabilir diizeyde oldugu goriilmiistiir ancak bagimlilik agisindan bir iyilesme s6z konusu
olmamustir. Cok merkezli bir ¢aligmada lofeksidinin dozu arttirlldiginda detoksifikasyonun ta-
mamlanmasinda artis oldugu gésterilmistir. Onerilen dozlar 1.6 ile 4.0 mg/giin arasindadir. Mak-
simum dozlarda hastalarda belirgin orthostazis gortilmiistiir. Ek olarak, giinde 2 defa 1.2 mg doz
uygulandiginda kan basinct diigmiistiir. Doz giinde 3 defa oral 0.8 mg’a degistirildiginde bu etki
ortadan kalkmustir. Giiniimiizde ingiltere’deki maksimum doz 2.6 mg/giindiir. 1997°de Kahn ve
arkadaglan'*yatan hastalardan olusan 26 opioid bagimlisi goniilliiyii kapsayan ¢ift korlii bir grup-
ta lofeksidin ve klonidin etkinliginin esdeger oldugunu gostermislerdir. Ote yandan kayda deger
bir nokta lofeksidin kullanan grupta yan etkilerin belirgin bir sekilde daha az olmasi ve en sik
hipotansiyon ve sedasyon gortilmesidir.

Klonidinle tedavi edildiklerinde etkinligin % 31 kadar diisiik oldugu ayaktan hasta grubu-
na uygulanmis popiilasyonunda da denenmistir.[ Detoksifikasyon tedavisinde lofeksidin ve klo-
nidini karsilagtiran bir ¢alismada lofeksidin grubunda daha fazla hastanin tedaviyi tamamladigt
(17/26’ya karst 12/24) bulunmasina karsin aradaki fark anlamli olmamistir. Lofeksidinle tedavi
edilen grupta daha az yan etki goriilmiis, “kontrol duygusu” skorlar1 yiikselmis ve ¢aligmanin
seyri boyunca daha az sayida ekstra hemgire ziyaretinde bulunulmustur. Bundan az farkl: bir du-
rumda lofeksidin ve klonidin, anestezisiz hizli opiat detoksifikasyonu uygulanan bir ortamda da
karsilagtirilmistir. Gerra ve arkadaglari 40 eroin bagimlisini 3 giin boyunca lofeksidin veya kloni-
dinle detoksifiye etmisler ve beraberinde oksazepam, baklofen ve ketoprofenle birlikte nalokson
ve naltrekson kullanmislardir. Her iki tedavi kolu da etkin bulunurken lofeksidin grubunda duy-
gudurum giicliikleri, sedasyon, hipotansiyon anlamli bir sekilde daha az goriilmiis ve biitiiniinde
¢ekilme semptomlarinin diizeyinin bu grupta daha diisiik oldugu bildirilmistir.

Lofeksidin ile buprenorfini detoksifikasyon tedavisinde karsilastiran bir ¢alismada (1996) iki
ilag arasinda biitiiniinde bir fark olmadig1 gosterilirken daha yakin zamanda yapilan bir galig-
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mada buprenorfin grubunda ¢ekilme belirtilerinin daha hafif oldugu ve bu nedenle buprenorfin
tedavisi ile hastalarin detoksifikasyon tedavilerini tamamlama olasiliklarinin daha yiiksekoldugu
bildirilmistir.

Ultra hizh (Cok hizh) Detoksifikasyon. Opioid yoksunlugunun akut déneminin siiresi, opio-
id reseptorlerine baglanan opioid agonistleri ¢ikarmak i¢in opioid antagonist kullanilarak belirgin
bir sekilde kisaltilabilir. Béyle bir uygulama maddenin birdenbire kesildigi durumlara gére daha
yogun hizlandirilmig yoksunluk sendromu ile sonuglanir. 3-4 saat siiren anestezi altinda prosediir
baslatilirsa akut yoksunluk semptomlarinin 2 giinden daha kisa bir siireye inebildigi bildirilmis-
tir Bu detoksifikasyon prosediirii uygulanmis hastalar hakkinda ¢oz az takip bilgisi mevcuttur
ve ultrarapid detoksifikasyona inanmak i¢in ve 4-10 giin siiren detoksifikasyondan daha etkili
oldugunu gosteren ¢ok az sonug vardir. Ustelik prosediiriin tibbi yogunlugu nedeniyle maliyeti
diistindiiriictidiir (genel anestezi kullanilmast). Pek ¢ok klinisyen geleneksel yontemler kullanilan
opioid detoksifikasyonunda 6liim hemen hemen hig gériilmediginden ultrarapid detoksifikasyo-
nun hastalari gereksiz bir riske soktugu goriisiindedir.

Klonidin-naltroksen ile cok hizh kesilme programi:
Klonidin opioid kesilmesinde metadona alternatif bir ila¢ olsa da kesilmeyi 6nemli 6lciide
hizlandirmaz. Klonidin ve naltroksenin kombinasyonu eroin veya metadondan arindirmada emin,

etkili ve hizli bir kesilme saglar. Yeterince kontrol edilmeyen belirtiler i¢in oksazepam ve antie-
metikler de dnerilmektedir.

Klonidin-naltroksen ¢ok hizli kesilme programi:

Glinl 9:00 Klonidin 0.2-0.4 mg agizdan
Oksazepam 30-60 mg agizdan
11:00 Naltrekson 12.5 mg agizdan
Klonidin hergiin 0.1-0.2 mg her 4 saatte bir, en fazla 1.2 mg
Oksazepam her 6 saatte bir gereksinim oldukca 15-30 mg
Giin 2 Klonidin her giin 0.1-0.2 mg her 4 saatte bir en fazla 1.2 mg
Naltrekson 25 mg agizdan, klonidin dozundan en az 1 saat sonra
Oksazepam her 6 saatte bir gereksinim oldukc¢a 15-30 mg
Giin 3 Klonidin her 4 satte bir 0.1-0.2 mg; total dozu 0.2-0.4 mg/giin
azaltilir.
Naltrekson 50 mg agizdan; klonidin dozundan en az 1 saat sonra
Oksazepam her 6 saatte bir gereksinim oldukca 15-30 mg.

Diger Teknikler Opioid yoksunlugu saglikli yetiskinlerde nadiren yasami tehdit eder ve
semptomatik (bulgulara yonelik) tedavi spontan yoksunluk sirasinda motive kisiye yardim i¢in
kullanilabilir. Kas ve eklem agrilar1 i¢in ibuprofen (Advil), bulanti ve kusma i¢in promethazin
(Phenergan), uyku i¢in difenhidramin (Benadryl) kullanilabilir.

Maddeden uzak durmak icin (drug abstinence) bir dizi farmakolojik olmayan yaklasim kulla-
nilmistir ve kullanilmaktadir. Ani yoksunluk-maddenin aniden kesilmesi bazi tilkelerde politika
geregi kullanilmaktadir, ciinkii gecirilen ciddi yoksunluk déneminin relapsa engel olduguna ina-
nilmaktadir. Biiyiik 6l¢clide emosyonel destek ile birlestirilmis ani yoksunluk halen bazi tedavi
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topluluklarinda kullanilmaktadir. Halsiz kisilerde (6rn. ileri evre AIDS, tbc, kalp hastaligi) yok-
sunluk nedeniyle 6lenler oldugundan, ani yoksunluk prosediirleri izlenirken bazi dnlemler dikkate
alinmalidir.

Akupunktur da opioid yoksunlugunu hafifletmek igin kullanilmaktadir. Akupunkturun stimii-
le ettigi endogen opioidlerin salinimi bu yaklasima rasyonel bir temel saglar. Viicuttan toksik
maddelerin uzaklastirilmasini amaglayan bitkisel ilaglar zaman zaman dini ya da yari dini bag-
lamda kullanilmustir.

Opioid Bagimlihginin Tedavisi

Genel Ozellikler. Genel olarak bagimlihgin tedavisinde farkli segeneklere dogru biiyiik egi-
lim olmasima ragmen, pek ¢ok opioid bagimlist ABD’de dort tip programin birinde tedavi edi-
lirler: detoksifikasyon veya tibbi olarak denetlenen yoksunluk genellikle bunu ayaktan danisma
takip eder; opioid ile siirdiirtim (metadon, levomethadil asetat veya buprenorfin); tedavi toplu-
luklar; ayaktan ilagsiz programlar (¢ogunlukla 12 basamak ilkelerine dayandirilan ve tipik olarak
bir detoksifikasyon donemini takip eden). Bir kisinin tedaviyi kabul etmede goniilliiligii yasam
olaylari, aile iliskileri, bagimliligin siddeti ve komplikasyonlarina gore zamanla degisir.

Tedavinin Hedefleri

Opioid bagimliliginin tedavi hedefleri yerlesim yerine ve metadon siirdiirtim tedavisi gibi 6zel
tedavi programina gore degisiklik gosterir. Genel olarak opioid bagimliliginin tedavisinin hedefi
yasadis1 opioid kullaniminin durdurulmasi olsa da bazi terapistler veya programlar kullanimdaki
bir miktar azalmayi yeterli kabul etmektedirler (bunun kullanici agisindan bir degeri oldugunu
orn. enfeksiyon kapma riskinin azaldigini diisiinmektedirler). Diger programlar yasadis1 opioid
kullaniminin tamamen birakilmasini klinik olarak kabul edilebilir olarak gérmektedirler.

OPiOiD BAGIMLILIGI TEDAVISINDE DANISMANLIGIN ROLU  Damismanhig
da igeren farmakolojik-olmayan hizmetler, tiim opioid bagimlilig1 tedavi modelleri i¢in anahtar
gorevi gorilir. Danigmanlik hizmetleri ayaktan, hastanede, evde bakim, giinliik bakim olarak ve
hapishanelerde uygulanir. Program, gurubu, bireyi veya aile etkilesimlerini vurgulayabilir veya
yas, cinsiyet, irk veya 6zel durumlara (6rnegin, hamile bayanlara) gore segilen hedef topluluklara
0zel olarak tasarlanabilir.

OPiOiD BAGIMLILIGI TEDAViSINDE iLACLARIN ROLU

Opioid bagimliliginda idame tedavisi 30 yildan fazla bir siiredir uygulanmaktadir ve oldukca
etkili olabilir. idame tedavide kullanilan ilaclar, reseptorlere etkileri gozoniine almarak asagidaki
ii¢ temel kategori halinde siniflandirilmiglardir:

»  Agonistler (6rn; eroin ,metadon), opiat reseptdrleri aktive edenler.

* Antagonistler (6rn; naloxone, naltreksone), opiat reseptore baglanip etkinlik ortaya ¢ikar-
mayanlar. Antagonistlerin yiliksek afinitesi, agonisti reseptdrden ayirabilir ve bagimlida ani
¢ekilme sendromuna yolagabilir.

 Parsiyel agonistler (6rn; buprenorfin), opiat reseptorlere baglanip smirh etki ortaya ¢ika-
ranlar. Bunlar yalniz uygulandiklarinda sinirli agonist etki, agonistler ile birlikte uygulan-
diklarinda ise onlar1 bir miktar engelleyerek antagonist etki ortaya ¢ikarirlar

OPiOiD BAGIMLILIGININ iDAME TEDAVIiSINDE KULLANILAN iLACLAR VE
TEDAVi YONTEMLERI

Amerika’da opioid bagimliliginin idame tedavisinde FDA tarafindan onaylanan 4 madde var-
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dir: metadon (1960°1arin sonlarindan itibaren kullanilabilir), naltrekson (1984’ten beri kullanila-
bilir), LAAM (FDA tarafindan 1993’de onaylanmustir) ve buprenorfin (FDA tarafindan 2002’de
onaylanmustir). Farkli maddeler arasinda benzerlikler olsa da her biri 6zel klinik kosullarda farkli
ozelliklere ve belli avantajlara sahiptir.

NALTREKSON

Opioid bagimliligini tedavi etmek i¢in opioid antagonistlerinin kullanimu, orijinal olarak, kla-
sik olarak kosullanmig yoksunluk belirtilerinin ve edimsel pekistirilmis madde-arama davrani-
smin opioidlerin yoksunlugundan sonra tipik olarak gozlenen yiiksek niiks oranlarina katkida
bulunduklarinin farzedilmesine dayanir. Teorik olarak, antagonistlerle yapilan tedavi opioidlerin
oforik etkilerini bloke ederek edimsel pekistirilmis ilag-arama davraniginin tiikkenmesine ve ayni
zamanda fiziksel bagimliligin yeniden kurulmasini 6nleyerek yoksunluk fenomeninin tiikenme-
sine yol acar. Naltrekson oral olarak etkilidir ve haftada {i¢ kere verildiginde (100 mg hafta ici
ve 150 mg hafta sonu) 6nemli dozda eroinin etkilerini tamamen bloke eder. Toksisitesi diistiktir.
Yine de naltreksonun kullanimi klinisyenin hastada opioid fiziksel bagimliliginin devam etme-
diginden emin olmasini gerektirir ¢iinkii naltreksonun tek dozu hizla birkag saat siirebilen (nalt-
reksonun etkisinin uzun siirmesi nedeniyle) bir yoksunluk sendromu yaratabilir. Antagonistlerle
son zamanlarda yapilan tedaviler, naltrekson alan hastalarin opioidle iligkili belirtilerin varliginda
tahminen kognitif diizeyde opioid etkilerini yasamalarinin miimkiin olmayacagini bildikleri i¢in
daha az madde tutkusu yasadiklarma dair ampirik ve deneysel gézlemlere dayanirlar. Naltrekson
birkag klinik denemede kullanilmustir fakat her birinde tedaviyi yarim birakma orani yiiksektir.
En sik goriilen yan etki mide bulantisidir. Eski opioid kullanicilar, bazen, alkol kétiiye kullani-
cilarmna naltrekson verildiginde rapor edilmeyen bir ilag yan etkisi olan disforiden sikayet ederler.

Yeni Tedavi Yaklasimlari: Depo Naltrekson

Naltreksonun yaygin kullanimmin en 6nemli engeli, ilacin erken kesilmesidir. Genelde has-
talar birakmak igin ciddi bir istekle gelmekte fakat detoksifikasyonun déneminde bir randevuya
gelmeyip bir doz eroin almaktadirlar. Naltreksonun kesilmesi ise yoksunluk yapmamaktadir. Ba-
zilar1 ise kendilerine fazla giiven duyarak naltreksona ihtiyaglart kalmadigini diisiinmektedirler.
Hasta naltreksonu kestigine pisman bile olsa tedavi detoksifikasyon ile tekrar baglamalidir.

30-60 giinliik uzun salmmmli enjektabl naltrekson formu gelisim asamasindadir. Coziilmeyen
bir polimer ile birlestirilen naltrekson uzun zaman salimmaktadir. Bu tedavi ile dort haftaya kadar
opiat etkilerinden tam koruyan bir tedavi diistiniilmektedir. Aragtirmalarin devami naltreksonun
basarisini arttirmay1 hedeflemektedir.

METADON

Giinlimiizde, opioid idamesi, diinyanin bir ¢ok yerinde opioid bagimliligini tedavi etmek igin
bir ana model olmustur.

Genel farmakoloji Metadon, akut olarak verildiginde 6fori, analjezi ve diger tipik morfin
benzeri etkiler olusturan tipik bir p reseptdr agonistidir. Metadonun oral yolla verildikten sonra
giivenilir sekilde emilimi ve bioyararlilifi, viicuda alindiktan sonra plazma degerlerinin tepe
noktasina ulagsmasimin 2-6 saate kadar stirmesi ve dokulara goriinliste nonspesifik baglanarak
viicutta biiyiik bir metadon rezervuari yaratmasi idame tedaviler igin 6nemli bir avantaj olustur-
maktadir. Metadon rezervuari ayni zamanda yoksunlugu tetikleyebilecek keskin azalmalari da
en aza indirgemeye meyillidir. Béylece metadon hem giinde bir defa seklinde uygulanabilir hem
de dozajindaki kisa stireli kiiglik degisiklikler biyolojik etkilerinde biiyiik degisikliklere yol ag-

89



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVIi KILAVUZU EL KITABI

maz. Metadon idame tedavisi yapilan hastalarda kullanilan 6l¢tim teknigine gore ilacin yarilanma
omrii 22-56 saat arasinda degisebilir.

Metadon Idame programlart

Metadon idame programlari, metadon dozuna, devam eden anti-sosyal davranislara kars1 tu-
tumlara, sunulan tibbi ve sosyal hizmetlere ve uzun-dénem hedeflere gore farkliliklar gosterirler.
Vincent Dole ve Marie Nyswander’in onciiliik ettigi orijinal programlar, giinliik 80-100 mghk
metadon dozunun opioid madde tutkusunu baskilamaya ve yasa dis1 opiyatlarin etkilerini bir cap-
raz-toleransla bloke etmeye yettigini vurgulamislardir.

Daha diisiik doz metadon (<50 mg) kullanan programlar, ¢ogu zaman hastalar tedavide tut-
mada ve madde-arama davranisini kismen baskilamada yeterli olmuslardir fakat yiiksek doz ero-
ine kars1 yeterli gapraz-tolerans olusturamamiglardir. Boyle programlar, idamenin detoksifikas-
yonla sonuglanan bir gegis siireci oldugunu diigiinmiislerdir.

Ampirik olarak, daha diisiik doz metadon idame tedavisi alan hastalar tedaviyi devam ettir-
memeye yatkindirlar ve bdyle davrananlarin opioid maddeden uzak kalmayr devam ettirmeyi
bagarmast olasi degildir. Metadon dozunun opioid kullanimin azaltmada ve tedaviye devam edil-
mesini artirmada 6nemli oldugunu saptayan yayinlar nedeniyle daha fazla program giinliik 60
mg veya daha fazla dozda metadon kullanmaktadir. Fakat uygun doz, rastgele bir saytya ulasma
meselesi degildir. Metadon metabolizmasimnin hizt oldukga degisiklik gosterir ve bazi uzmanlar
giinliik dozu belirleyebilmek i¢in metadon plazma diizeylerinin laboratuar dlgimlerinin kullanil-
masina daha ¢ok dnem verilmesi gerektigine inanmaktadirlar. Veriler gostermektedir ki, ortalama
400 ng/mL lik serum metadon diizeyi yeterli géziikmektedir ve 150 ng/mL den az serum metadon
diizeyleri bir derece yoksunluk veya madde tutkusuyla iliskili olabilir. Metadon tedavisine cevap
vermeyen hastalar genelde yasa disi opioidleri ve diger yasa dist maddeleri kullanmaya devam
edenler, asir1 alkol kullananlar, programlara diizenli katilmayanlar ve klinikte problemli davra-
niglar sergileyenlerdir. Boyle hastalar metadon idame programlari igin ikilem olustururlar ¢linkii
tedaviden ¢ikarilirlarsa kendilerini daha kotii hissedeceklerdir. Fakat boyle hastalarin tedavide
kalmasma izin vermek personeli ve diger hastalari demoralize eder, diger hastalart madde kulla-
nimina tegvik edebilir ve yerel halkla problemlere yol agabilir.

a. Uzun-donem etkiler Metadon idame tedavisinin organ toksisitesi bakimimdan goéreceli gii-
venligi kesin olarak kanitlanmustir. Ofori, bas ddnmesi ve somnolans gibi ¢ogu etkiler tedavinin ilk
haftalarinda belirgindir; doz diizeyi ¢ok ¢abuk artirilirsa, etkiler tedavinin daha sonraki evrelerinde
daha da belirginlesir. Yine de baz etkiler tedaviden aylar sonra bile devam edebilir. En sik uzun
stiren etkiler arasinda bazen feges sikismasina ve intestinal obstriiksiyona yol agabilen konstipas-
yonu, astr1 terlemeyi, libido azalmasini ve ereksiyonu siirdiirme zorlugu gibi cinsel disfonksiyonu-
nu sayabiliriz. Opioidler plazma testesteron diizeylerini ve plazma folikiil stimiilan hormon (FSH)
diizeylerini azaltirlar (FSH diizeyini azaltmaya tolerans genelde tam degildir) fakat hormonlarin
anormal diisiik plazma diizeyleriyle cinsel disfonksiyon arasinda siki bir iliski yoktur.

Aktif olarak eroin kullanan ve yakin zamanda eroin detoksifikasyonu yapilan hastalar i¢in
tipik olan bozulmus fonksiyonlara zit olarak uzun dénem metadon tedavisi alan hastalardaki HPA
eksen fonksiyonu gostergeleri genelde normaldir. Metadon tedavisinin ilk aylarinda uyku bo-
zukluklarina (insomnia ve kabuslar) ve degismis EEG uyku patternlerine siklikla rastlanir; EEG
uyku patternleri normale donebilir fakat uyku bozukluklar: devam edebilir. Hastalarm biiytik bir
kismu i¢in hatta dozun ayarlandigi programlara katilanlar i¢in major yan etki, sonraki dozdan 6nce
yasanan 1limli-orta siddette yoksunluk belirtileridir.
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Cogu hastada metadonun keyif artirici etkilerine karsi tolerans gelismez. Cift-kor calisma-
larda hastalar giinliik dozlarini aldiktan sonraki birkag saat kendilerini oldukga iyi hissettiklerini
sOylemislerdir; bu etki bazi hastalar i¢in tedavide kalmada dnemli olabilir.

Tedavi sonuglart metadon programlarinda tedavi edilen hastalarin ¢ogunda opioid ve opioid
olmayan madde kullanimi, su¢ davranislari, depresyon belirtileri azalmistir ve kazangl islerde
caligma artmustir. Tedavilerin etkinlikleri arasindaki énemli farkliliklar, bir 6lgiide, tedavi edi-
len hastalarin 6zelliklerine baghidir fakat belli program 6zellikleri bazi programlari digerlerinden
daha etkili yapar. Sunulan ek servislerin kalitesi, opioid idame tedavisinin etkinligini olduk¢a
etkilemektedir. Etkili bireysel madde danismanligi (6rnegin haftada bir seans), yasa dist opioid ve
kokain kullanimi, igne paylasimi, sug isleme, faydali islerde galisma ve psikolojik olarak kendini
iyl hissetme konularinda daha iyi sonuglar dogurabilir. Tedavi sonuglari psikiyatrik hizmetlerin
saglanmastyla, is danismanligt yapilmasiyla ve aile terapisiyle daha da iyilestirilebilir. Yiiksek
doz metadonun genelde diisiik dozdan daha etkili olmasi gibi yiiksek doz psikososyal hizmetlerin
de diisiik doz psikososyal hizmetlerden daha etkili oldugu gosterilmistir. Yasa disi madde kulla-
nimint1 ve diger su¢ davranislarinin azalmasini kapsayan pozitif davranigsal degisiklik, tipik olarak
tedaviye baglar baglamaz degil ama birkag ay sonra gelisir. 90 giinden az siiren tedaviler genelde
¢ok az etkilidir ya da etkisizdir , bu ylizden tedavide kalim kritiktir. Bazi calismalar metadon do-
zuyla tedavide kalma ihtimali arasinda direkt bir iligski oldugunu gostermislerdir.

Avustralya’da yapilan bir calismada, 80 mg veya daha fazla dozda metadon alan hastalar
tedavide kalmaya 60-79 mg metadon alan hastalara gore 2 kat daha istekliydiler ve 60-79 mg
metadon alan hastalar da tedavide kalmaya 60 mg’dan az metadon alan hastalara gore 2 kat daha
istekliydiler. Dozun hastalarin yasa dis1 eroin kullanmaya devam etmeleri tizerinde dnemli bir
etkisinin oldugu gosterilmistir.

Tedavinin erken donemlerinde hastalara sunulan sosyal hizmetlerin kalitesi, arada sirada yasa
dist madde kullanimryla ilgili programin esnek ya da yiizlestirici ve cezalandiric tavri ve program
liderinin veya danismanlarin kalitesi, tedavi sonuglarmi ve tedavide kalimi etkileyen diger prog-
ram faktorleridir. Tedavi sonuglari, sunulan hizmetlerle ve hastalarin hizmetlerin kendileri igin
6nemli olduklarini algilama dereceleriyle iliskilidir.

b. Detoksifikasyon ve Uzun-Donem Sonuglar Klinik kurallarina uymamalart nedeniyle
tedaviden ¢ikarilan hastalarin bazilarindan olusan segilmemis hasta gruplarinda basarili bir de-
toksifikasyondan sonra 12-36 ay maddeden uzak kalan yiizdesi 12-28 arasinda degismektedir.
Genelde, kisa madde kullanim anamnezi olan ve daha uzun siire tedavide kalan fakat daha diisiik
dozlarin kullanildig1 hastalar daha basarili detoksifiye edilirler.

LAAM

LAAM da metadon gibi oral yoldan aktif bir p-reseptdr agonsitidir. Opioid yoksunlugunu
baskilar ve yasa dist opioidlerin etkilerini bloke eder. Levometadil asetat, farmakolojik etkileri
bakimindan metadona benzerlik gosterse de, uzun biyolojik yar1 dmiirleri olan nor-asetilmetadol
ve di-nor-asetilmetadol gibi aktif metabolitlere doniistiiriiliir (6rnegin, di-nor-asetilmetadol 48-96
saatlik bir yar1 dmre sahiptir). Bu nedenle, levometadil asetat haftada ii¢ kere gibi sik olmayan bir
sekilde verilebilir ve bdylece ilaci almak i¢in her giin klinige basvurma sikintisini ve tedavi sira-
sinda yasa dis1 ilaglara sapma sorununu azaltir. LAAM yalnizca klinikte uygulanabilir (metadon
gibi) ve oldukca az sayida hasta LAAM’la tedavi edilir. Bu muhtemelen kullanimindaki kisitla-
maya (yalnizca klinik kosullarinda uygulanmasina) ve LAAM’1n giivenligindeki sikintilara bag-
lidir. LAAM 1 etkinligi metadon gibi dozla iliskilidir. Buna karsin yiliksek doz alan hastalar doz
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indiiksiyon fazinda tedaviden ayrilmaya (orta ve diisiik dozlara kiyasla) daha meyilliydiler. Bu da
hastalara LAAM baslanmasmin erken dozlama déneminde dikkat gerektirdigini gostermektedir.
LAAM’la tedavi edildiklerinde baz1 hastalarda uzamis QT araliklari olustugu ve potansiyel Slim-
ciil aritmi (torsades de pointes) gelisebildigi saptanmistir. Tedaviden 6nce ve tedavi esnasinda
EKG (elektrokardiyogram) monitdrizasyonu yapmak LAAM kullanilan hastalarda tedavi plani-
nin bir pargast olmalidir.

Bu giivenlik sorununa ragmen LA AM baz1 hastalar i¢in faydali bir ajan olabilir.
BUPRENORFIN:

Opiyat bagimlilik tedavisinde buprenorfin kullanan hekimlerin indiiksiyon, stabilizasyon ve
stirdiirim olmak {iizere biitiin tedavi prosediirlerini uygulamalar1 gerekir. Hekimler etkin opiyat
bagimlilik tedavisi vermek i¢in her tedavi asamasinda birgok degisik faktorii goz oniinde bulun-
durmalidir.

Buprenorfin Monoterapisi ve Buprenorfin/Nalokson Kombinasyon Tedavisi

Ortak goriis olarak bircok hastaya Buprenorfin/Nalokson kombinasyonunun indiiksiyon teda-
visinde (stabilizasyon ve siirdiiriim ayn: zamanda) uygulanmasi dnerilmektedir. Bununla birlikte
buprenorfin tedavisine uygun adaylar olan gebelere buprenorfin monoterapisi uygulanmalidir.
Ayrica uzun etkili opiyatlardan (Orn: Metadon, levo-alfa-asetil metadol LAAM) buprenorfin te-
davisine gecis planlanan hastalara da buprenorfin monoterapisi uygulanmalidir. Buprenorfin mo-
noterapisi uygulanmasina karar verildiyse miimkiin olan en kisa siirede (hamile olmayan hasta-
larda) Subutex kotiiye kullanimini 6nlemek i¢in Buprenorfin/Nalokson kombinasyonu tedavisine
gecis Onerilmektedir. Buprenorfin monoterapisi kullanildiysa Buprenorfin/Nalokson tedavisine
gecis i¢in 2 giinden daha fazla beklenmemesi onerilmekte. (hamile olmayan hastalarda) Eger bup-
renorfin ilerleyen donemde de kullanilacaksa regetelenen doz sinirlanmali ve bu tibbi kayitlarda
da dogrulanmalidir.

Buprenorfin indiiksiyonuyla Opiyat Yoksunluk Sendromu

Buprenorfin ve (6zellikle Buprenorfin/Nalokson) opiyat reseptorleri opiyatla dolu olan bir
hastada yoksunluk sendromunu tetikleyebileceginden hasta, artik opiyat almamali veya buprenor-
fin alacagi sirada herhangi bir rezidiiel opiyat etkisi saptanmamalidir.

Buprenorfin tedavisi baglangicinda, Metadon gibi uzun etkili opiyat agonisti tedavisi alma-
yan hastalar kendilerinin erken yoksunluk doneminde gibi hissederler. Eger bir hastada erken
yoksunluk belirtileri ortaya ¢ikiyorsa opiyat reseptorleri tamamen doldurulmamis demektir.Bup-
renorfinle tetiklenen yoksunluk belirtilerinden kagmilmali ve bdylece buprenorfinin yoksunluk
belirtilerini yatistirmadaki etkinligi daha dogru degerlendirilmelidir.

Diisiik doz ve yiiksek doz buprenorfin uygulamalarinda yoksunluk belirtileri ortaya ¢ikabi-
lir. (diisiik dozda spontan yoksunluk, eger opiyat reseptorleri opiyat agonisti tarafindan doldu-
rulmugsa yiiksek dozda buprenorfinle tetiklenen yoksunluk) Bu nedenle hekimler buprenorfin
tedavisinin baslangict zamanlamasina dikkat etmelidir. Her hastanin 6zge¢misi, endiseleri dikkat-
le degerlendirilmelidir ve buprenorfin tedavisi baglayan hekim yiiksek (6zellikle benzodiazepin
kombinasyonunda) veya diisiik dozunda(opiyat asermesi) ortaya ¢ikabilecek yan etkilere opiyat
yoksunluk belirtilerine agina olmalidir.

92



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVi KILAVUZU EL KITABI

Tedavi Uygulama Metodu

Buprenorfin dilalt: tabletler dil altina yerlestirelerek eriyene kadar beklenmelidir. Tki tabletten
daha fazla doz almasi gereken hastalar biitiin tabletleri ayni anda dil altina yerlestirebilir veya
ikiden fazla tableti dil altina koyamayan hastalar diger tabletleri daha sonra dil altina koyarak
kullanabilirler. Her sekilde tabletler tamamen eriyene kadar dil altinda tutulmalidir. Cignendigi
taktirde ilacin biyoyararllig1 diigmektedir. Biyoyararlanimda siirekliligin saglanmast i¢in hastalar
tedavinin devaminda da ilac1 ayn1 doz ve sekilde kullanmaya devam etmelidir. Coziinme stireleri
farklilik gostermekle birlikte ortalama 5-10 dakika iginde tabletler tamamen ¢dziinmektedir.

Tedavi Baslangici

Opiat bagimliliginda genel olarak 2 tiir ilag destekli tedavi yaklagimi vardir: 1)Opiyat siirdii-
riim Tedavisi 2) Opiyat(Metadon) veya Non-opiyat(Klonidin) ile tibbi kontrollii yoksunluk te-
davisi. Hastaya biitiin tedavi alternatileri anlatilmali ve durum birlikte tartigilarak degerlendiril-
melidir. Hastalarin tedavi siiresi uzunluguna baslangi¢ degerlendirmesinde karar vermek uygun
olmayabilir. Hastalarin tedavilerinin seyri ve ihtiyaglarina gore esnek tedavi siireleri olmalidir

Opiat bagimhhiginin siirdiiriim tedavisi 3 fazdan olusmaktadir:
1) Indiiksiyon 2) Stabilizasyon 3) Siirdiiriim
Indiiksiyon Faz:

Buprenorfinle indiiksiyon (normal stiresi yaklagik 1 hafta) tedavi protokoliiniin ilk agamasi
olup, opiyat kotiiye kullanimi olan hastalarda buprenorfine gegis siirecini kapsar. Bu agamalarin
amact hastanin; hi¢/en az yan etkinin goriildiigi, hi¢ yoksunluk belirtisinin yasanmadigi, kontrol
edilemeyen arama davranisinin yasanmadigi, diger opiyatlarin kullanim ihtiyacinin duyulmadigi
en diisiik opiyat dozunun bulunmasidir. Hastalar buprenorfin dozu stabillesene ve buprenorfin et-
kilerine alisana kadar arag veya diger isletim makinelerini kullanmaktan kaginmaldir. Indiiksiyon
protokolii, hastanin bagimli oldugu opiyat tiiriine (uzun ya da kisa etkili) ve indiiksiyon sirasinda
hastanin yoksunluk belirtileri tagtyip tasimamasina gore farklilik gosterir. Bu tedavide ortak goriis
ilk dozun hekim tarafindan klinik izlenime gore belirlenmesi ve ilerde gerekecek dozlarin daha
sonra recetelenmesi seklindedir. Bu yaklagim hekimin ofisinde minimum miktarda buprenorfin
bulundurmasini saglar. Buprenorfin ilk dozu uygulandiktan sonra hastalar hekimin ofisinde 2 sa-
ate kadar gdzlenmelidir. {lk dozdan sonra asir1 opiat agonist belirtileri vermeyen hastalar icin
indiiksiyon protokolii agsagidaki gibi devam ettirilebilir.

indiiksiyonun 1. ve 2. Giinleri: Hasta Kimdir ve Neye Ihtiyac1 Var?

Uzun etkili opiyat kullanan hastalarm buprenorfin tedavisine yanit1 kisa etkili opiyat kulla-
nan hastalardan farkli oldugundan hastalarm kullamg1 opiyat dikkatle tespit edilmeli ve uygun
indiiksiyon protokolii secilmelidir. Buprenorfin indiiksiyonu kullanilan hastalarin ¢ogu kisa etkili
opiyatlara (eroin, oksikodon, hidokodon) fiziksel bagimli olduklarindan buprenorfinin ilk dozu
uygulandiktan sonra yoksunlugun erken evresini yasayacaklardir. (Sekil 4-3 )

Kisa Etkili Opiyat Bagimhlar:

Kisa etkili opiyat bagimlilarma ilk buprenorfin dozu uygulandiginda opiyat kullanimi iize-
rinden 12-24 saat ge¢cmis olmalidir. Hastalar tercihen erken yoksunluk belirtileri(burun akintisi,
terleme, g6z yasarmasi) sergiliyor olmalidir. (Tablo V.3 bkz) Yeterli siire kuru kalmadiklarindan
dolay1 yoksunluk belirtileri yasamayan hastalar yoksunluk belirtileri ortaya ¢ikana kadar bekleme-
nin avantajlar1 hakkinda bilgilendirilmeli ve beklemeye tesvik edilmelidir. Yoksunluk belirtileri
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yagayann ve son opiyat kullanimu iizerinde 12-24 saat gegmis olan ve indiiksiyon dozunu almaya
uygun olan hastalara ilk doz olarak 4/1-8/2 mg Buprenorfin/Nalokson kombinasyonu alabilirler.
(Gebelere buprenorfin monoterapisi!) (Sekil 4-3) Eger baglangi¢c dozu olarak 4/1 mg kullanilan
hastada yoksunluk belirtileri yatisip tekrar basliyorsa veya halen devam ediyorsa ilk dozdan 2 saat
sonra 4/1 mg ek doz daha verilebilir. Ilk giin uygulanan doz 8/2 mg’1 gegmemelidir.

Uzun Etkili Opiyat Bagimhlar

Uzun etkili opiyatlardan (Metadon,LAAM) buprenorfin tedavisine gegis biraz daha komplike
olup, deneyimli hekimler tarafindan yiirtitiilmesi daha uygundur.

Metadon kullanan hastalar; buprenorfin indiiksiyon tedavisine baglamadan en az 1 hafta dnce
metadon dozu 30 mg/giin veya daha diisiik dozlara indirilmis olmalidir. Hasta son metadon dozu-
nu aldiktan sonra en az 24 saat siireyle buprenorfin kullanmamalidir. Monoterapi formiilasyonun-
da ilk buprenorfin dozu 2mg olmalidir. (Sekil 4-3) Eger hastalarda yoksunluk belirtileri olusursa
ikinci 2mg’hik doz uygulanabilir ve cok gerekirse birinci giinde 8 mg’a kadar ¢ikilabilir.

Tamami olmasa da 30 mg/giin dozda metadonla tedavisi siiren hastalarmn buprenorfin teda-
visine gecis i¢in uygun adaylar oldugu unutulmamalidir. Metadon dozu 30 mg/giin’e disiiriilen
azaltilan hastalar huzursuzdur, yoksunluk belirtileri yasar ve opiyat kullanimi relapsi igin risk
altia girerler. Bu tip hastalar daha yiiksek metadon dozlarmdan buprenorfine gegisi talep edebilir.
Bununla ilgili degerlendirmeyi hastanin klinik belirti ve bulgularmi en iyi bilen hekim yapmalidir.
Her ne kadar 80 mg/giin gibi yiiksek metadon dozlarindan buprenorfine gegisle ilgili vaka bildi-
rimleri var ise de hangi hastalarda yiiksek dozlardan buprenorfine gegiste sorun yagsanmayacagiy-
la ilgili formiilasyon olusturmak i¢in yeterli veri bulunmamaktadir.
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Sekil 4-3 INDUKSIYONUN 1-2. Giinleri

Opiyat Bagimlisi Hasta

( Kisa etkili opiyati kes )

Metadon :< 30mg/giine duis
LAAM: 40mg/48saat'e diis

v

Metadon: Son dozdan 24 saat Indiiksiyon
Sonra yoksunluk belirtisi var mi? uygunlugunu

9 Son opiyat dozu uygulandiktan

LAAM: Son dozdan 48 saat AV ekrar deger- e Sonra yoksunluk belirtileri var mi?
Sonra yoksunluk belirtisi var mi? lendir *
* Evet
Evet
2 mg buprenorfin uygula ve 4/1mg buprenorfin/nalokson
2 saate Kadar gézlemle uygula ve 2 saate kadar gozlemle
fik giin
B Yoksunluk belirtileri geriledi mi? Evet tdozlarrasc'j Evet () Yoksunluk belirtileri geriledi mi?
Hayir L amarand - Hayir
C 24 saatte 8 mg'a kadar doz tekrarla ) @4 saatte 8/2 mg olana kadar doz tekrar@
\ B Yoksunluk semptomlan yatisti mi? /
Hayir Evet

C Yoksunluga semptomatik yaklas { \ flk giin dozu uyguland (Sekil 4-2 bkz) )

Indiiksiyon tekrar uygulamasi icin ertesi giinii bekle
48 saatte bir 40 mg azaltilarak 40 mg veya altina indirilmesi seklindedir. Daha sonra indiiksiyon proseditirii metadon
kullanan hastalardakiyle ayni doz ve diizeylerde stirdiirtilmelidir.

i1k 24 saatte 8 mg Buprenorfin Kullanimi Sonrasi Yoksunluk Belirtileri Siiren Hastalara
Yaklasim

[lk 24 saatte 8 mg buprenorfinle yoksunluk belirtileri yatismayan hastalara semptomlari ya-
tistirmak amaciyla non opiyat tedavilerle miidahale edilmeli ve hastaya doz artis1 i¢in sonraki
giinleri bekleme gerekliligi actklanmalidir. (Indiiksiyonun 2 Giinii ve Sonras1 Bkz)

Opiyatlara Fiziksel Bagimhhg Olmayan Hastalar

Opiyatlara fiziksel bagimli olmayan, ancak bilinen bilinen opiyat bagimliligi Sykiisii olan
diger tedavi yontemlerinde basarili olamayan ve opiyat kullanimini birakmasi gereken hastalar
buprenorfin i¢in uygun adaylar olabilir. Bu hastalar i¢in buprenorfin bir zorunluluk degil istisnai
bir durum olacaktir. Bu kategorideki diger hasta grubu kontrollii bir ortamdan ¢ikmus, opiyat ba-
gimlilik gegmisi olan ve yiiksek relaps riski tagtyanlardir,
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Fiziksel bagimlilig1 olmayan hastalar miimkiin olan en diisiik Buprenorfin/Nalokson (2/0,5mg)
dozunu kullanmalidir.

indiiksiyonun 2. Giinii ve Sonrasi

Eger ilk giin buprenorfin monoterapisi uygulandrysa 2. giinde Buprenorfin/Nalokson kombi-
nasyonuna gegilmelidir. (Gebe olmayan hastalarda!)

Eger hasta ilk glinkii buprenorfin dozuyla herhangi bir sorun yagsamiyor, 2. giinde yoksunluk
belirtileri gdzlenmiyorsa indiiksiyon prosediirii sekil 4-2°de gosterildigi gibi siirdiiriilebilir. Giin-
lik doz ilk giin uygulanan toplam doz olacak sekilde diizenlenir. Eger semptom yatistiriimast
gerekiyorsa ilk hafta icindeki 12/3-16/4 mg’lik hedef doza ulasana kadar giinliik 2/0,5-4/1 mg’lik
doz artislariyla yiikseltilebilir. Eger yan etki goriiliirse bu yan etki ortadan kalkana kadar bupre-
norfin dozu azaltilmalidir.

2. giine yoksunluk belirtileri ile gelen hastalara, ilk glin uygulanan doza,(ilk doz max 12/3mg
olacak sekilde) 4/1 mg Buprenorfin/Nalokson dozu ilave edilerek dozlama yapilmalidir. Eger
yoksunluk belirtileri siirerse 2 saat sonra 4/1mg’lik ek doz uygulanabilir. (2. giin uygulanan doz
16/4 mg’1 agmamalidir) Sonraki giinlerde 32/8 mg’lik doza ulasilana kadar sekil 4-4’de gosteril-
digi gibi doz artigina devam edilebilir.

Eger hastalar buprenorfin tedavisine uyumda sorun yasarlarsa (Orn: Yoksunluk belirtilerinin
stirmesi veya yasadisi opiyat kullanim istegi)daha hizli doz yiikseltmelerine ve daha yiiksek sir-
diirtim dozlarina ihtiyag olabilir ve bu hastalara yogun psikososyal destek verilerek yasadist opi-
yat madde kullanimi1 engellenmeye calisilabilir. Yasadigt madde kullanimina devam eden hastalar
bunun tehlikeli sonuclar1 konusunda ciddi bicimde uyarilmalidir. Hekim hastanin dogru dozda
alip yeterli siirede dilinin altinda bekleterek,ilaci zamaninda kullandigindan emin olmalidir.Eger
buprenorfin kullanim1 sonrasi yoksunluk belirtileri yasantyorsa bu ilagla indiiklenmis yoksun-
luktur. Bu durumda hekim hastanin yasadisi opiyat kullanimini azaltarak ve buprenorfin dozunu
arttirarak hastaya yardimce1 olmaya calismalidir. Klinik yaniti degerlendirmede toksikoloji testleri
yardimci olabilir.

Stabilizasyon Faz

Hastada herhangi bir yoksunluk semptomu, rahatsizlik verici arama davranist ve istek; mini-
mal/hi¢ yan etki goriilmediginde, indiiksiyon fazi bitmis stabilizasyon fazi baglamistir. (Genellikle
ortalama siiresi 1-2 aydir) Her farmakoterapideki gibi buprenorfin tedavisinde de ama¢ mini-
mum dozda beklenen yarara, semptom ve bulgularin ortadan kalkmasina ve hedeflenen laboratuar
bulgulara ulagmaktir. Tedavide ulagilmaya ¢aligilan ana hedef opiyat kullaniminin birakilmasmin
kesin kanit1 olan negatif toksikolojidir. Amag hastanin kendisinin bildirdigi yasadisi opiyat kul-
lanimini ve asermeyi azaltmaktir. Ulasilmaya galigilan bir hedef de hastanin kendi kendine opiyat
kullandiktan sonra ¢ok az ya da hi¢ 6fori yasamadigini belirtmeye baslamasidir. Pozitif opiyat
toksikoloji 6rneklerinin azaltilmasi basartli bir tedavi yiiriitiildiigiinii gosterir.
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Sekil 4-4: INDUKSIYONUN 2. GUNU SONRASI

Opiyat Bagimlisi Hasta

Hasta Buprenorfin/Nalokson Uygu-
lanmak Uzere Geldi*

v

Sonttozd Pl Bir dnceki giin uygulanan toplam
B be::rti:izv::l ::;1 fa yorsumid = [ Hayr = | Buprenorfiin/Nalokson dozuna esit doz
* Glinliik doz olarak uygulanir**

+ Evet

Bir 6nceki giin uygulanan toplam doza
4/1 mg Buprenorfin/Nalokson ekleyerek
uygulnir. (Max 12/3 mg ilk doz 2.gtinde)
2 saat izle

B Yoksunluk belirtileri yatisti mi? P ket | P B%F;Er:ygmlgrniltlﬁﬁnorfin/NanksoD

Hayir

4/1 mg Buprenorfin/Nalokson uygula
(2. giinde total maximum 16/4 mg)
B Yoksunluk belirtileri yatistim2 ~ =j»-  Evet

f—
.

CYoksunIuga semptomatik yaklas )

Tlerleyen giinlerde hastada yoksunluk be-
lirtileri devam ederse Yukarida belirtildigi
planlamaya uygun olarak max 32/8 mg/
gtin Olana kadar doz yukselt

*Eger ilk giin buprenorfin monoterapisi uygulandiysa 2. giinde buprenorfin/nalokson tedavisine

gec (gebe olmayanlarda)

*#* Jlerleyen giinlerde semptom yatistirmak amactyla gerekirse giinliik 2/0,5-4/1 mg artislarla ilk

haftanin sonunda hedef doz olan 12/3-16/4 mg/giin’e ulasilabilir.
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SEKIL 4-5 STABILIZASYON FAZI

Opiyat Bagimlisi Hasta

C Hasta indiiksiyon tedavisinde )

Y

B indiiksiyon fazi tamamlandi mi? L
Evet
B Yasadisi opiyat kullanimi devam etti mi? Evet

e
v

9 Yoksunluk belirtiler siiriiyor mu?

Hayir

v

( 4/1 mg Buprenorfin/Nalokson uygula

(2. giinde total maximum 16/4 mg)

€ Yoksunluk belirtileri yatisti mi?

Hayir

A

g Kullanma istegi, aserme var mi?

Hayir

>

32/8 mg/giin buprenorfin/nalokson
dozuna ulasana kadar doz ayarlamasini
stirdir

Maksimum doza ragmen yasadisi
oplyat kuIIamml devam ediyor mu?

Hayir

* Hayir
* uprenorﬁn/Nankson dozunu stirdir
Nonfarmakolojik tedavi uygulama
Cunluk buprenorfin/nalokson dozu uygulanmlgt yogunlugunu arttir.

Erken stabilizasyon donemlerinde sik kontroller ve doz ayarlamalart uyumu arttirmak adina
onemli olabilir. Tam stabilizasyona ulastiktan sonra gerekli doz ayarlamalarini yapmak i¢in hafta-
lik kontroller uygun olacaktir. Stabilizasyon hedefleri gbz 6niinde bulundurularak tam stabilizas-
yona ulasana kadar haftalik 2/0,5 mg’lik doz artis1 yapilabilir. Cok az bir hasta grubunda 32/8 mg/

giin doza ihtiya¢ duyulsa da hemen her hasta 16/4mg/giin dozla stabilize olacaktir.

Baz1 hastalarda daha diisiik doz buprenorfin rejimlerine daha iyi yanit alinabilir. Giinliik kont-
roller gerekmekle birlikte ¢esitli calismalarda giin asir1 ve haftada 3 giin buprenorfin tedavisinin
etkinligi gosterilmistir. (Amass et al. 2000; Bickel et al. 1999; Perez de los Cobos et al. 2000;
Petry et al. 1999) Daha az giin uygulamasinda doz belirlemenin ana rejimi stabil giinliik dozun
giin asir1 uygulama i¢in 2 katini, 3 giinde bir uygulama igin ti¢ katin1 uygulamak seklindedir. Her
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ne kadar uzun giin araliklarryla ¢ogu calismada giivenli ve etkin oldugu saptanmigsa da bu tedavi
rejimi uygulananlarda opiyat pozitif idrar tetkiklerine rastalamanin daha olasi oldugu bildirilmek-
tedir. Indiiksiyon ve erken stabilizasyon déneminde giinliik dozlama &nerilmektedir.

Eger bir hasta maksimum ila¢ dozu uygulanmasina ragmen yasadist opiyat kullanmaya de-
vam ediyorsa, hekim hastaya daha yogun terapétik ortamin bulundugu bir yere sevk etmeyi dii-
stinmelidir.

Siirdiiriim Faz

Hastanin buprenorfinle birlikte gecirdigi en uzun donemdir.Bu fazin uzunlugu belirsiz olabilir.
Bu dénemde hekimler daha rahat davranma egilimindedirler; ancak tedavinin halen ciddiyetle
stirdiirilmesi gerekmektedir. Tedavi siirecinde saptanmis olan psikososyal ve ailesel konularla
ilgilenilmelidir. Diger dikkat edilmesi gereken konular ise agerme ve opiyat kullanim tekrarmimn
Onlenmesidir. Opiyat kotiiye kullanan hastalarim siirdiiriim tedavisinde dikkat edilmesi gereken
diger baz1 konular;

 Psikiyatrik komorbidite

e Madde Kullanimimin Somatik Sonuglari

» Aile ve Sosyal Destek Konular1

e Olumlu Sosyal Faaliyet Diizenlemesi

s lIstihdam ve Mali Konular

e Madde Kullanimimin Yasal Sonuglart

» Bagka Madde ve Alkol Koétitye Kullanimi

Bu problemlerin bir kismi veya tamaminin varligi hastalarin ihtiyaglarmim kapsamli olarak
saptanmast ve en iyi tedavi sonuglarinin elde edilmesi i¢in nonfarmakolojik destegin dneminin
altini ¢gizer.

Uzun Donem Tedavi Yaklasimi

Uzun donem tedavinin sekli hastanin kisisel tedavi basarisi ve objektif tedavi sonuglarina
baglidir. Tedavi siiresi nispeten kisa(<12 ay) veya omiir boyu olabilir. Tedavi basaris1 hekim ve
hasta tarafindan ortak olarak basar1 sayilan verilere bakilarak degerlendirilir. Bagarili bir stabili-
zasyon fazi sonrasi ilag dozunun azaltilmasi; hastanin beklentileri, ilagsiz tedavi taahhiidii, heki-
min ilagsiz tedavinin de basarili olacagindan emin olup olmamasi géz 6niinde bulundurularak
yaptlmalidir. Uzun dénem ilagsiz tedavi siirdiirtimiinde dikkate alinmasi gereken diger konular;
devamli konut ve gelir,yeterli psikososyal destek ve yasal problem olmamasidir. Stabilizasyonun
bu sartlarin1 karsilamayan, ¢alisma konusunda engeli bulunan hastalar i¢in daha uzun stirdiirim
tedavisi uygun olabilir. Veriler uzun siireli ilagh siirdiiriim tedavisinin daha az yasadist madde
kullanimini ve daha az komplikasyon yagsanmasini sagladigini gosteriyor.

HASTA YONETIMI
Psikososyal Tedavi Modelleri

Madde bagimliliginda farmakoterapi nadiren yeterlidir. (McLellan et al. 1993) Tedavi sonug-
lar1 doz-yanit etkisinin saglanan psikososyal tedavi hizmetlerine bagli oldugunu gostermektedir.
Bu nedenle hekimlerin madde bagimlilarina karsi ek sorumluluklart vardir ve bu sorumluluk
buprenorfin regetelemenin 6tesindedir. Birgok hasta i¢in bireysel veya grup madde kullanim da-
nigmanlig1 ve bireysel yardim gruplarinda yer alma (Anonim Narkotikler, Anonim Alkolikler,
Anonim Metadonlar) gibi OAT ile eszamanli 12 adim grup terapileri ve Bireysel Yonetim ve
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Iyilesme Egitimleri bulunmaktadir. Bireysel yardim gruplar1 bazi hastalar igin yararl olabilir ve
psikososyal tedavinin bir pargasi olarak degerlendirilebilir.

Ilag tedavisi ile tedavisi siiren ve kabul eden hastalarda 12 adim grup terapilerinin de uygu-
landigr akilda tutulmalidir. Ayrica bireysel veya grup yapilandirilmig terapi alan birgok hastada
daha iyi tedavi sonuglari var. Uygulamanin tipi ve yapisina bagli olarak ayaktan danigmanlik ve
egitim verilebilirligi degiskenlik gosterebilir. Hekimler psikoterapi seanslarinda biligsel davranig-
¢1 terapi ve motivasyonel pekistirme terapi bilesenlerinden faydalanabilirler. Bazi kliniklerde tiim
tedavi ekibi (hemgire, asistan hekim) tarafindan hasta egitimi uygulanabilir. Bir madde kullanim
tedavi programi temel olarak danismanlik ve egitimi igerir. Bir genel aile ve bireysel tedavi uy-
gulamasinda egitim ve danismanlik olanaklari sinirlidir. Opiyat bagimlilig tedavisinde egitimleri
kapsaminda hekimler en azindan relags durumunda kisa miidahalenin temel ilkeleri konusunda
biraz bilgi sahibi olmalidir. Hekimler ofis ¢alisanlart i¢in kisa tedavi girisimleri ve motivasyonel
gorligme egitimi saglamayi diisiinmelidirler; bu bilgi diger tibbi problemler i¢in de tedavi etkin-
ligini arttiracaktir.

Birgok hekim madde kullanan hastalar1 degerlendirme ve ek hizmetler alabilecekleri birimle-
re yonlendirme yetisine sahiptir. Hastalarina buprenorfin tedavisi baglamay1 planlayan hekimler;
kendileri uygulayarak veya saglik davranisi egitimi veren yerlere hastalarini yonlendirerek hasta-
larina psikososyal tedavi destegi de saglayabilmelidir.

Vizit Sikhigi

Stabilizasyon fazi esnasinda, siirdiiriim tedavisi almakta olan hastalar, en az haftada bir g6-
rilmelidir. Stirmekte olan degerlendirmenin amaci, hastalarin doz rejimine ve tedavi sorumlu-
luklarma (6rnegin ilaci giivenli bir sekilde saklamak, regete edildigi sekliyle kullanmak , ilaci
kaybetmemek)uyup uymadiklarini belirlemektir. Stabil bir buprenorfin dozuna ulasildiginda ve
toksikolojik orneklerde yasadisi madde bulunmadigi takdirde, hekim vizitlerin sikligmin azal-
masina (iki haftada bir ya da daha fazla, en fazla 30 giine kadar) karar verebilir. Aylik yapilan
vizitler, tedavi hedefleri konusunda yeterli gabay1 gosteren ve toksikolojik sonuglarinda herhangi
bir yasadist maddeye rastlamayan hastalar i¢in uygun olabilir. Bununla beraber , hekimlerin cog-
rafi sorunlar, tedavi merkezine olan ulasim zorlugu, ¢ocuk bakimi ve issizlik gibi ailevi sorunlar,
tedavi maliyeti gibi tedaviye engel olusturan durumlara karsi duyarli olmalari gerekmektedir.

Tedavi hedeflerini basarma konusunda hastanin gelisimi, periyodik olarak izlenmelidir. Bir
hemsire tarafindan uygulanabilecek, cesitli amaca ulagma skalalar1, hasta progresinin izleminde
ve dokiimante edilmesinde kullanilabilir. Buprenorfin siirdiiriim tedavisini degerlendirme amaclt
kullanilan dl¢iimler, bagimlilik tedavisinin diger alanlarinda kullanilarla benzerlik gostermektedir.

Hasta giivenligini tehlikeye atabileceginden (Srnegin siiregiden alkol ve/veya benzodiazepin
kullanimi), herhangi yasadist bir opioid maddenin ve diger siiregiden madde kullaniminin (prob-
lemli alkol kullanimimni da igerir) olmadigi tespit edilmelidir.

 Toksisite verileri normal olmalidir.

* Maedikal yan etkiler olmamalidir.

» Davranigsal yan etkiler olmamalidir.

» Hasta tedavi sorumlulugunu iizerine alabilmelidir.

* Hasta, tedavi planiin tiim unsurlarini uygulamalidir(6rnegin bir psikoterapistle goriisme,
ya da planlanmis gruplara devam etme, iyilesme bazli aktivitelere katilma).
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Stabil Olmayan Hastalar

Bahsi gegen bu degerlendirmeler dikkate alindiginda hekimlerin, bir kisim hastada uygun
tedavi yonetimi saglanamadiginda, ne yapacaklarina karar vermeleri gerekir. Ornegin bir hasta,
diger maddeleri kotiiye kullaniyorsa, toksikoloji testlerinde 8 hafta sonrasinda hala yasadisi mad-
de tespit ediliyorsa hekim; (1) stiregiden rehberlik hizmetine dair ek kanitlar olmaksizin, hastanin
tedavisine devam edip etmeyecegi, (2) hastay1 uzmanlara veya daha yogun bir tedavi ortamina
gonderip gondermeyecegi ile ilgili konulart degerlendirmek isteyebilir. Kararlar, hastayla daha
once uzlastya varilan tedavi plani lizerinden verilmelidir.

Tedaviyi Sonlandirma

Ideal sartlar altinda, hasta tedaviden maksimum yarar gdrmiisse, artik maddesiz bir hayat tar-
zin1 stirdiirebilmek i¢in siirekli ilag tedavisine ihtiyag duymuyorsa, tedaviyi sonlandirma giinde-
me gelmelidir. Bu hedef sdzkonusu oldugunda ve hastanin psikososyal servislere devami sag-
landig1 takdirde, buprenorfin uygun bir sekilde azaltilip kesilmelidir. Hastalar, maddesiz yasam
tarzlarim stabil bir sekilde siirdiirmeleri yoniinde desteklenmelidirler. Hastalar, sonrasinda, psi-
kososyal servisler araciligiyla takip edilmeli ve/veya siirekli progres i¢in gerekirse medikasyon
tekrar tanitilmalidir.

Hekimin , hastanin tatmin edici bir gelisme gosteremedigini hissettigi belirli durumlar da
siiphesiz ortaya ¢ikacaktir. Ornegin hasta, tedavi plani ile uyumluluk gostermeyebilir. Baz sartlar
altinda, hekimler, zorunlu olarak tedaviyi sonlandirmay: diisiinebilir. Fakat hastadan vazgegmeme
konusunda dikkatli olmalidirlar. Hastalar tedavi planlarma uyumsuzluk gosterdiklerinde, agik-
¢a tamimlanmis bazi noktalar belirlenmeli ve bu konuda hastalara kendilerini gelistirme imkani
verilmelidir. Zorunlu olarak tedavinin sonlandirildigi durumlarda, hekimlerin; hastalari tedavi
etmeye istekli diger hekimler veya diger tedavi merkezleri gibi uygun yerlere yonlendirmeleri
gereklidir.
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BOLUM 4
ALKOL KULLANIM BOZUKLUGU
Prof. Dr. Zehra ARIKAN

Diinya Saghk Orgiitii'niin smiflamas1 alkol kullanim bozukluklarmi sdyle siralar:

e Akut zehirlenme

e Zararli kullanim

e Bagimlilik sendromu

* Yoksunluk durumu

* Yoksunluk durumu deliryumla birlikte

»  Psikotik bozukluk

*  Amnezik sendrom

» Kalmt1 ve geg baslayan psikotik bozukluk

» Baska ruhsal ve davranigsal bozukluk

» Belirlenmemis ruhsal ve davranigsal bozukluk.

Tarihge

Alkol kullanim bozukluklarmm insanlik tarihi kadar eski oldugu bilinmektedir. Alkol keli-
mesi Arapga cevher, esans, 6z anlamina gelen alkiihl s6zciigiinden gelmektedir. Onceleri sarhos
olmayacak derecede alkol kullanimi ilkel ¢aglarda dinsel torenlerde yer almustir. Eski yunan icki
tanrist Dionysos adina diizenlenen senliklerde sarap i¢ildigi bilinmektedir. MO 2000 yillarinda
Hammurabi yasalarinda alkol alimi ve satimi i¢in kurallar yazilmistir. Mezopotomya ve diger
Akdeniz iilkelerinde yasamis olan uluslarin alkollii igkileri ¢ok 6nceden beri kullandiklari bilin-
mektedir. Hiristiyanlikta sarap Isa’nin kanimni temsil eden kutsal bir ickidir. Islamiyet’te ise zararlt
oldugu i¢in yasaklanmustir. Tarih boyunca Hipokrat’tan baslayarak pek ¢ok hekim alkollii igkile-
rin insan saglhigina zararindan soz etmislerdir. Ancak alkol kullanimi sonucu olusan bagimliligin
bir hastalik olarak ele alinmasi son 150 yila dayanmaktadir.

“Alkolizm” terimini ilk kez Isvicreli bir halk saglig1 uzman1 Magnus Huss 1849 yilinda kul-
lanmig ve o zamandan beri kullanimi devam etmistir.

1900’1 yillarin baslarinda E.M Jellinek alkolizmi bir hastalik olarak tanimlamagtir.
Epidemiyoloji

* Alkol kullanim bozukluklari giin gectik¢e mortalite ve morbidite agisindan 6nem kazan-
maya devam etmektedir. Bircok Bati lilkesinde alkol kullanimi yaygindir. ABD’de1977°de
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yapilan bir ulusal ¢aligmada erkeklerin %86.6s1 kadinlarin %77.5°1 alkollii igecekler tii-
ketmektedirler.

+  Genglerin ¢ogu ergenlik doneminde 6zenti ile alkole baslamaktadir. Tlk defa ickiyi kullan-
ma yasi 12-14 yasa kadar inmistir.

» Alkolle ilgili sorunlar ise 18-25 yas arasinda ¢ikmaya baglamistir. Tedavi i¢in bagvurma
¢ogu kez 40 yaslarinda olmakta ve 6liim 55-60 yaslarinda kalp hastaligi, kaza, intihar ve
kanser gibi nedenlerle olusmaktadir.

» ABD’de alkol bagimliliginmn % 10 oldugu bildirilmektedir.

«  Onceleri bir erkek hastahig1 olarak diisiiniiliirken (1/5-6 oranlarda) simdi ise bu ayrim or-
tadan kalkmustir. (1/2 oranmna inmistir).

+ Ulkemiz de biiyiik kentlerde kiigiik 6lgekli yapilan epidemiyolojik calismalar alkole bas-
lama yasinin 12’lere kadar indigini gdstermektedir. En ¢ok baslama 15-22 yas arasinda ol-
makta ve daha ¢ok erkekler alkole baslamaktadir. Alkol bagimlilig igin elde edilen veriler
% 0.8-1.6-2 gibi rakamlar vermektedir.

 Halen alkol tiiketimini erkeklerin daha ¢ok yaptigini sdyleyebiliriz.

» Alkol kullanim sorunu olan kisilerde ytiksek suisid, homisid, trafik kazalari, saldir1, teca-
viiz, suda bogulma ve ¢ocuk istismari prevalansi ytiksektir.

 Alkol kullanim bozuklugu ile diger psikiyatrik bozukluklardan Bipolar I % 46, Bipolar Tip
1% 39, Sizofreni % 34, Kisilik Bozuklugu % 29, major depresif bozukluk % 17 oraninda
birlikteligi vardir.

Alkol Kullaniminin Saghk Uzerine Etkileri

Saglik iizerine olumlu etkileri: Orta derecede kullanilan alkol platelet yapiskanligini azal-
tarak serebrovaskiiler olaylar1 ve myokard infarktiisii riskini azaltir, yiiksek dansiteli lipoprotein
kolesterol (HDL) diizeyini artirir, kadinlarda &strogeni artirmak yoluyla kemik dansitesini artirir.

Orta derece ve ciddi alkol kullanmiminin olumsuz sonuglarr, Alkol zehirlenmesi (intoksikas-
yonu) sonucu solunum depresyonu, koma ve 6liim gelisebilir, hipotermi olusabilir, ciddi yoksun-
luk belirtileri, malnutrisyon ve B vitamin eksikligi, uzun siire igme sonucu kardiovaskuler hastalik
(hipotansiyon, myokard infarktiisii, serebrovaskiiler olaylar), karaciger hastaliklar1 (alkolik hepa-
titis, siroz), kanserler (6zefagus, pankreas, karaciger, girtlak), amnezik sendrom, demans.

Alkoliin fizyolojik etkileri

Alkol alindiktan sonra % 20’si mideden ve % 80’1 ise ince bagirsaktan emilir. Besin alinimi
alkol emilim oranini yavaslatir. Bu nedenle hastalar a¢ karnina alkol alirlar.

Alkoliin % 90’1 karacigerde oksidasyon yoluyla metabolize olur %10 kadar1 ise degismeden
idrar, ter ve solunum yolu ile atilir. KC de bir dizi oksidasyon ile alkol dnce alkol dehidrogenaz
enzimi ile asetaldehite sonra asetaldehit dehidrogenaz enzimi ile asetik asite ve sonugta su ve
karbondiokside doniistir.

En 6nemli metabolik etkiler alkol yikimi sirasinda olusan asetaldehit ve hidrojen iledir. Hid-
rojen KC’de yag metabolizmasini bozar ve lipid birikmesine, lipoprotein yapilmasina, glikoneo-
genezisi etkileyerek kan sekerinin diismesine, kan laktat diizeyinin artmasina, iirik asid atilimimin
azalmasina neden olur.

Alkol beyinde korteks hiicreleri tizerine inhibitor etki yapar ve bu nedenle iist merkezlerin
denetimi zay1flar.
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Alkoliin kanda artmast ile alt merkezlerde de etki baslayinca uyaniklik azalir ve davraniglar
iyice etkilenir.
Alkol bagimlilig siirecinde olusan asetaldehid dogrudan beyni etkilemektedir. Kesin bilinme-

mekle birlikte asetaldehitin beyindeki ndrotransmitterleri etkileyerek opioid benzeri etki olustur-
dugu ve bagimliligin olusumunda rol oynadigi sdylenmektedir.

Ayrica alkoliin beyin norokimyasi tizerine olan etkileri nedeni ile alkol birakma sendromunun
tiim belirtilerinin olugtugu bildirilmektedir
Alkol serebellar sistem tizerinde etkili olup bu sistemin isevlerini bozar.

(atletik performans diiser, denge bozulur, ardi sira hareketler yapilamaz).

Alkol Kullanimi Sonucu Gelisen Fiziksel ve Ruhsal Sorunlar
A. Fiziksel sorunlar

Alkol tiiketimine bagl olarak viicuttaki tiim organ sistemleri etkilenmekte ve birgok hastalik
olugmaktadir. Bunlarin kisaca isimlerini soyle siralayabiliriz:

Sindirim sistemi:

o Ozefajit

+  Ozefagus varisleri (uzun siireli alkol icme sonucunda yiizeyel 6zefagus venleri genisler.
Kusma ve dgiirme sirasinda riiptiir olmaya meyillidirler. Yasamui tehdit ederler.

» Gurtlak ve dzefagus kanserleri (6zellikle birlikte sigara da igiliyorsa)

» Peptik tlser, gastrit, reflii (midede asit salgilanmasimin artmasina bagli olarak)

» Siiregen diyare ve emilim bozuklugu (folat, vitamim B12, tiamin, niasin, kalsiyum, mag-
nezyum eksikligi ve beslenme bozukluguna yol agar)

» Karacigerde zedelenme (alkoliin hem direkt toksik etkisi hem de kronik yetersiz beslen-
me sonucu olusur. AST, ALT, GGT, yiikselir. Lipid metabolizmasinda bozukluklar olur,
trigliserid ve HDL diizeyi artar, hipoglisemi olusur ve komaya yol agabilir. Ayrica KC
yaglanmasi goriiliir ve muayenede KC agrisiz olarak biiylimtis palpe edilir. Hepatit, hepa-
toselliiler karsinoma, siroz ve metabolik etkileri sonucu beyin zedelenmesi olusur)

*  Gut (Piirin metabolizmasimin bozuklugu sonucu serum {irik asidi yiikselir).

Sinir sistemi:

Periferik néropati: Polindropatiler sinsi baslangighdirlar ve yavas ilerleme gosterirler. Once-
likle bacaklar etkilenir. Derin tendon refieksleri (DTR) azalir ya da tamamen yok olur. Asil pato-
loji biiyiik ve kiiciik sinir liflerinde olan dejenerasyondur. Tipik olarak agr1 parestezi ve gii¢siizliik
yakinmalari vardir. Agri siiregen ve kiint nitelikte olabilecegi gibi aralikli olarak batma tarzinda da
tanimlanabilir. Ayrica agri dokunma ile de ortaya ¢ikabilir. Paresteziler genelde sicaklik ve yanma
tarzinda, kural olarak eldiven ¢orap tarzindadir. Bacaklar kollardan dnce hastalanir. Agir olgularda
simetrik distal motor defisitler ve atrofi goriilebilir. DTR’lerinden 6zellikle asil refleksi alinmaz.
Otonomik tutulumda ortaya ¢ikabilir. Bunun sonucu empotans, Argyl robertson pupil vs goriile-
bilir. Alkolik néropatinin tiamin ve diger B vitaminlerinin eksikligine bagli oldugu diistiniilmek-
tedir. Tedavi de alkol kullaniminin kesilmesi, yatak 1stirahati ve yeterli beslenmenin saglanmasi
ile hastalarda belirgin bir diizelme goriiliir.

Serebellar dejenerasyon: Kronik alkol kullanicilarinda ortaya ¢ikan bu durumun nedeni tam
olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte birgok ¢alismaci B vitamini 6zellikle de tiamin eksikligi
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sonucu bu tablonun ortaya ¢iktig1 konusunda hemfikirdirler. Ayrica bazi ¢alismacilar B vitami-
ni eksikligi yanisira alkol ve metabolitlerinin direkt toksik etkisinin etkili oldugunu sdylemek-
tedirler. Otopsilerde kronik alkoliklerin % 27°sinde serebellar dejenerasyon gosterilmistir. Bu
sendrom ¢ogunlukla subakut olarak haftalar ya da aylar i¢inde olusur. Bazen nadiren de olsa ani
baglayabilir. Baslangicta serebellar vermis iglevi bozulur. En sik izlenen belirtiler; genis tabanlt
yiirtiyiis, dismetri, ylriiyls sirasinda ciddi ataksi, gévdede instabilite, konusma bozukluklari, nis-
tagmus, disdiadokokinezi, hipotonidir. Hastalarda tremor da izlenebilir. Tremor genelde tist eks-
tremitelerde ve postural tremor seklindedir. Hastalar igmeyi biraktiklarinda belirtilerde diizelme
olur. Bu olay alkol dozuna bagl degildir.

Bellek bozukluklar: ( blackout)

Pellegra ensefalopatisi; Tablo niasin eksikligine bagli gelisir. Demans, dermatitis, ishal, agiz-
da yaralar, ruhsal ve noérolojik bulgularla seyreden bir klinik tablodur. Bu durum siklikla gézden
kacar. Biling sislenmesi (konflizyon), hipertoni ve myoklonus sik goriilen belirtilerdir. Yorgunluk,
apati, irritabilite, anoreksiya, uyku bozuklugu bu tabloya eslik edebilir. Demans, halusinosis ve
paranoid diisiinceler yine sik olarak ortaya ¢ikan bulgulardir. Bu belirtilerin yani sira ciltte kirmizi
ve kahverengi lekeler, dermatitis, stomatit ya da glossit, hematopoetik sistem ile ilgili belirtiler
izlenebilir. Noropati tabloya siklikla eslik eder. Klinikte mental bozukluklar 6n plandadir.

Marchiafava-Bignami hastaligi (Italyan sarap icicilerinde goriiliir. Korpus kallozumda iler-
leyici bir dejenerasyon sonucu olusur. Mutism, konusmay1 anlama da bozukluklar gibi belirtiler
olur.)

Alkolik demans,

Alkolik ambliyopi, alkol ve tiitiin kullananlarda ortaya ¢ikar ve gérme bozuklugundan yaki-
nirlar. Uzak ve yakin gérmede bulaniklik, simetrik santral skotomlar vardir. Lezyonlar optik sinir,
optik kiazma, optik traktusda olabilir ve papiilo makdiler kisimla simirlidir. Retinal ganglionlarda
hiicre kaybi ile seyreder. Papillalarda siliklik, solma ve retinada kanamalar goriilebilir. Ambliyopi
iki yanhdir. Asimetrik olarak da goriilebilir. Bu tablonun tiitiine kars1 gelisen toksik tepkimeden
cok, beslenme bozuklugu ile ilgili oldugu seklinde goriisler vardir. Tedavide en dnemlisi alkol
alinimini sonlandirmaktir. Bunun yanisira tiamin verilmesi ve tiitiin alimimnin kesilmesi 6neril-
mektedir.

Santral pontin myelinosis,
Wernicke ensefalopatisi.

Agir alkol bagimlilarinda tiamin (B1 vit) eksikligine bagl goriinen ndrolojik bir bozukluk-
tur. Alkol bagimlilarinin % 3’iinde gelistigi sdylenmektedir. Ayrica bu tablo malnutrisyon, ma-
labsorbsiyon sendromlari, uzun siire damar ici (IV) beslenme, anoreksi, tist GIS obstriiksiyonu,
hemodiyaliz, hiperemezis gravidarum gibi durumlarda goriiliir. Wernicke ensefalopatisi akut do-
nemi, Korsakoff psikozu ise kronik siireci tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Wernicke ense-
falopatisinde g6z hareketlerinde paraliziler (6rn; konjuge goz hareketlerinde zorluk, horizontal
veya vertikal nistagmus), ataksi ve biling sislenmesi (konfilizyon) bu tablonun belirtileridir. Wer-
nicke ensefalopatisinde bu ti¢ klinik bulgunun bir arada bulunmasi gerekmez. Genellikle global
amnestik ve letarjik bir durum vardir. Ataksi daha c¢ok yiirtiyiistedir. G6z bulgusu en sik olarak
horizontal nistagmustur ve bilateraldir. Ancak g6z bulgulari simetrik olmayabilir. Nadiren pupil
anomalileri, hipotermi ve hipotansiyon da olabilir

Wernicke ensefalopatisindeki biling sislenmesi (konfiizyon) hali deliryum tremenstekine ben-
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zer. Algt bozukluklari, OSS (otonom sinir sistemi) islevlerinde artis, ajitasyon ve yonelim bo-
zukluklar goriilebilir. Hastalarin biiyiik kisminda apati ve huzursuzluk vardir. Spontan konusma
azdir. Dikkatlerini bir is iistiinde toparlayamazlar. Hafif bellek kusurlar1 vardir. Wernicke de tiim
belirtiler bir arada goriilebilir ya da ataksi ve oftalmopleji ruhsal belirtilerden 6nce goriilebilir.
Kimi zaman hastalar stupor ve koma durumunda klinige basvurabilirler. O zaman tan1 koymak
oldukga zorlasir. Goriilme siklig1 olarak klinik tanida % 0.05 olarak verilirken otopsilerde %1
oraninda olmasi taninin siklikla atlandigini diisiindiirmektedir.

Wernicke sendromunda tani konarak parenteral yiiksek doz tiamin ile tedavi edildigi taktir-
de hem tablo diizelir hemde Korsakoff psikozuna gidis basarili bir sekilde dnlenmis olur. Tedavi-
de 100 mg giinde iki ya da ii¢ defa 1-2 hafta siire ile tiamin agizdan verilmesi yeterlidir. Tiamine
direncli olgularda hipo magnezemi diisiiniilmelidir (tiamin transketolaz enzimi Mg kullanir).
Ayrica glikoz verilen hastalarda tiamin gereksiniminin artacagini gz dniine almak gerekir. Ilk
48-72 saatte klinik diizelmenin gériilmedigi olgularda Korsakoff psikozu gelisir.

Amnezik bozukluk (Korsakoff psikozu)

Wernicke sendromunu tedavi ile tam diizelmesine karsin Korsakoff psikozunda % 20 oranin-
da diizelme olmakta ve tedavi aylar hatta yillar stirebilmektedir.

Korsakoff psikozu bir diger deyisle de “Alkol amnezik bozuklugu” olarak isimlendirilmek-
tedir.

Klinik goriiniim:

Anterograd ve retrograd amnezi, i¢ gorii azlig1, 6grenme yeteneginin bozulmasi, algisal ve bi-
lissel islevlerde bozulma s6z konusudur. Diger entellektiiel yetiler kismen korunur. Konfobulas-
yonlar genellikle hastaligin baslangicinda izlenir ve daha sonralar1 kaybolur. Hastaligin baglangi-
cinda bir biling sislenmesi (konfiizyon) hali olabilir. Bu nedenle hastalar ¢evrelerinde olan1 biteni
anlamakta giicliik ¢ekerler. Yonelim bozukluklar ortaya ¢ikar ve arada bir algisal bozukluklar
(illizyon ve haliisinasyonlar), diisiince bozukluklari (hezeyanlar) izlenir.

Tedavi:

Wernicke ensefalopatisinde tiamin eksikligi ile nedensel iliski kesin olarak gosterilmekle
birlikte, Korsakoft psikozundaki kronik bellek bozukluklarmm nedeni bilinmemekte ve tedavi
edilememektedir. Bu hastalarin ¢ok azi1 tam iyilesirken tiamin ve beslenme destegine ragmen bi-
lissel iglevlerde bozukluklar kalabilir. Son yillarda bazi nérotransmitterlerin bellek iizerinde etkili
oldugu diistiniilmektedir. Nor epinefrin ve serotoninin etkili oldugunu sdyleyen ¢aligmalarm yani
sira klonidin ya da SSRI ile bellek diizelmesi oldugunu sdyleyen yaymlar da vardir. Korsakoff
psikozunda tiamin giinde 100 mg 2-3 kez olmak iizere 3-12 ay kadar verilir.

Kalp damar sistemi:

» Kardiyak aritmiler (atrial fibrilasyon),
* Hipertansiyon,

+  Iskemik kalp hastahgi,

» Kardiyomiyopati,

* Hemorajik inmeler,

Kas iskelet sistemi:

» Kaslarda giicsiizliik,

» Kronik myopati,
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Kan:

Demir eksikligi anemisi (kemik iligi baskilanmasi, gastrointestinal kanama, yetersiz bes-
lenme, kuagulasyon bozukluklart KC hastalig1 ve portal hipertansiyona sekonder olarak)

Kemik iligine toksik etki (I6kopeni, trombositopeni)
Eritrositlerde morfolojik degisiklikler ve MCV’de yiikselme)
Kanin koyulagmasi

Endokrin

Hipoglisemi ve diabet mellitus

Erkeklerde: testis atrofisi ve buna bagh kasin sex karekterlerinin geligimi. Ornegin jineko-
masti, libido azalmast, orgazm bozukluklart, fertilite bozulmasi ve ereksiyon bozukluklart.
Kadinlarda: Ostrojen azalmasina bagli adet diizensizlikleri, libido azalmasi, orgazm so-
runlar ve infertilite.

Onkoloji:

Kanser insidansi artar. (ag1z, dil, mide, larinks, 6zefagus, karaciger ve pankreas kanserleri)

Deri:

Yiizde telenjiektaziler

Palmar eritem

Rosea

Spayder anjioma

Pletorik yiiz

Seboreik dermatit

Parmaklarda sigara yaniklart
Ekstremite uclarmnda tity dokiilmesi
Bere ve ezikler

Immiin sistem ve enfeksiyon:

Tbc, pndémoni, apse, bronsektazi,
cinsel yolla bulagan hastaliklar
Fotal alkol sendromu

Oral:

Alkol kokusu
Dis hastaliklari
Parotis bezlerinde genisleme

Akcigerler:
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KOAH

Tekrarlayan bronsit

Akut intoksikasyona bagli aspirasyon pnomonisi

Akut intoksikasyona bagli akciger islevlerinde inhibisyon
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Dalak:

* Dalakta biiyiime
Fotal alkol sendromu (FAS )

Yazim bilgilerine bakildiginda gecen yiizyil da bile bu konuya iliskin bilgiler vardir. Sullivan
alkol alan annelerin ¢ocuklarinda alkol almayanlara gore iki kat daha fazla 6liim oldugunu rapor
etmistir. Haggard ve Jellinek ise intra uterin etkilerden ¢ok, alkol alan annelerin ¢ocuklarimda bes-
lenme bozukluklari, bakim giigliikler ortaya ¢iktigindan s6z etmislerdir. Bunu takip eden yillarda
Sullivan’in annede alkolizmin fetiise zarar verdigine dair yazilar1 vardir. Son yillarda alkol koti
kullanimimnin fetiis iizerindeki etkilerinden ¢ok s6z edilmeye baslanmustir. Fransada Lemoine ve
arkadaslari, ABD’de Smith Jones Ulleland alkolik annelerin ¢ocuklarinda bir anormalite patern-
leri oldugundan sz etmislerdir. Onceleri az vaka serileri ile yapilan calismalara yenileri eklenmis
ve FAS s6z edilmeye baglanmistir. Bugiin bu sendrom ile anne alkolizmi arasinda siiphe gotiir-
mez bir iligki oldugu bilinmektedir. Son zamanlarda ABD’de mental retardasyonun en 6nem-
li nedenlerinden birisi olarak FAS olarak bildirilmektedir. FAS olusumununu etanoliin direkt
toksik etkisinin olusturdugu sdylenmektedir. Alkol hamilede plasentay1 gecebilmekte ve fetusu
etkilemektedir. Anne alkolizminin hangi diizeyde iken FAS yol actig1 ve hamilelik siiresince ne
zaman fetusu etkiliyecegi kesin bilinmemektedir.

Hayvan deneyleri 6zellikle hamileligin 3.Haftasina uyan donemde fetiisii etkiledigini, olugan
teratojenik belirtilere bakildiginda ise 3. haftadan 6. aya kadar alkoliin etkili olabildigi diisiiniil-
mektedir.

Alkol kullanan hamilelerde spontan diisiik, 6lii dogum, diisiik dogum agirligs riskleri hemen
hemen herkesce bilinmektedir. Alkolun varligi intra uterin gelisme geriligine neden olmaktadr.

Annenin hamilelikte alkol kullanimu ile ilgili olarak ¢ocukta su belirtiler olusabilmektedir:

*  Dogum 6ncesi ve dogum sonrasi biiylime ve gelisme geriligi

* Hipotoni ve emme giigliigii

*  Mikrosefali

o Zeka geriligi

* Kranial malformasyonlar (maksillar hipoplazi, mikrogniata, yarik damak, kisa palpebral

fissiir, dudak anomalileri)

» Kalp malformasyonlart

* Eklem anomalileri

* Dis genital anomaliler

 Deri tutulumlan (kapiller hemanjioma)

Yeni dogan bebeklerde uyku bozukluklari, huzursuzluk, hiperaktivite, tremor gibi yoksunluk
belirtileri da birlikte olabilir.

Alkol bagimlisi bir anne de FAS gelisme olasiligr igin % 17, % 25-30 gibi veriler vardir. Abel
ve Sokol FAS insidansimnin her 1000 dogumda 1.9 oldugunu bildirmislerdir.

B. Ruhsal sorunlar

Kronik alkol kullanimi sonucu olusan psikotik bozukluklar

Bu klinik tablolar ya alkol yoksunlugu sirasinda ya da alkol intoksikasyonu sirasinda ortaya
cikabilir.
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Alkolik haliisinosis;

Uzamus haliisinasyonlar ve sanrilarla karakterizedir. Haliisinasyonlar, ¢ogu kez rahatsiz edici
seslerdir. Bazen sesler; motor sesi, viziltili, miizik, telefon sesi ya da kdpek havlamasi gibi olabi-
lir. Hasta sesleri ayirdedilebildigi zaman bunlarin ailesinden birilerine, arkadaslarina ya da kom-
sularina ait oldugunu, radyo ya da radar sesi olabilecegini sdyleyebilir. Sesler dogrudan hastaya
soylenir ya da onu ticiincii bir kisiye cekistirirler. Sesler cok gercek ve canlidir. Hasta, sesleri kapi
arkasindan, koridordan, duvarin arkasindan geliyormus gibi algilar. Bazen onunla tartisan, bazen
cagiran ya da kot sesler sdyleyen sesler olabilir. Kimi zaman sesler tehdit edicidir. Bu seslere
karst kisi savunma davraniglari gosterebilecegi gibi bazen kendisine ya da bagkalarmna zarar vere-
bilir. Haltisinasyonlar kesik kesik ya da stirekli olabilir.

Hastalarda sanrilar da olusabilir. Sanrilar genellikle halusinasyonlari agiklayan ikincil ve aca-
yip olmayan 6zelliklere sahiptir. Bu klinik durum genellikle 10 yildan fazla bir siire, yogun mik-
tarlarda alkol kullananlarda ortaya ¢ikar. Genellikle 40 yas sonrasinda goriilmektedir. Siklikla
alkol kullaniminin kesilmesini izleyen ilk 48 saat iginde gelisir. Bilingte bazen hafif bir sislenme
olabilir, ancak biling bozuklugu genellikle goriilmez.

Haliisinasyonlar birkac saat ya da birkag¢ giin siirebilir. Tipik olarak bir haftadan az siirer.
Nadiren kroniklesir, haftalar ya da aylarca siirebilir. Bazi olgularda ise igitme haliisinasyonlart
yineleyen ndbetler halinde olusabilir. Béyle olusmasi hastayi hastaligin kronik sekline karst daha
yatkin hale gelmis oldugunu diistindiiriir.

Bu klinik tablonun tedavisinde hastalara alkol arindirmasi (detoksifikasyonu) yapilmalidir.
Ayrica antipsikotik ilag¢ tedavisi verilir. Diizelme birkag giin, birkag hafta ya da birkag ay i¢inde
olabilir. Yapilan izlem caligmalari alkolik haliisinasyonlarin % 27’sinin iyilestigi, %19 unun si-
zoftreni tanist aldig1, %21’inde ise affektif bozukluk olustugu ve kiigiik bir kisminda ise demans
gelistigi ileri stirtilmektedir. Ancak son yillarda alkolik haliisinosisin tan1 dlgiitlerinin daha net
belirlenmesi ile sizofreni ve affektif bozukluk i¢in sdylenenler gegerliligini yitirmislerdir.

Alkol paranoyasi;

Yiiksek miktarda alkol tiiketimi ile paranoid sanrilarin birlikteligi durumudur. Isitme haliisi-
nasyonlar olabilir. Baz1 kitaplarda patolojik kiskanglik (Othello sendromu) seklinde goriiliir. Bu
kisilerin 6nceden paranoid kisilik 6zellikleri sergiledikleri séylenir. Burada alkol uygun kisilikte
varolan patolojik egilimleri ortaya ¢ikaran bir etkendir. Bu kisiler siipheci, alingan ve yansitmaya
egilim gosteren dzellikler tasirlar.

Klinik olarak bu tip hastalarin sanrilari esinin kendisini aldattigi, bagkalar1 ile cinsel iligki
kurdugu seklindedir. Zaman zaman siiphe ettigi kisilerle ilgili haliisinasyonlar birbirine eklenebi-
lir ve sonugta siiphelendigi kisilere zarar verebilirler. Erkek hastalarda empotans ¢ok sik rastlanan
bir durumdur. Bu durumda bazi agir igiciler kendi durumlari nedeni ile eslerinin baskalari ile
birlikte olacagimi diistiniirler. Daha da 6tesi alkollii bir es ile birlikte olmama istegi ve fiziksel
ilgisizlik bagkalart ile iliski kurduklari seklinde yorumlara neden olabilir.

Bu, kesin tedavi gerektiren bir durumdur. ik planda hastada alkol kullanimimin sonlandiriimasi
gerekmektedir. Ayrica bu donemde antipsikotik ilag tedavisi uygulanmalidir. Tedavi gerekiyorsa
hastane ortaminda yapilmalidir. Bu tedavi doneminde hastalarin bir kismi haliisinasyonlarinin
kanitsiz oldugunu ve yanildiklarmi anlayabilir. Yeni uyumlarini bu sekilde saglayan hastalar 6zel-
likle eski durumlarma kavustuklarinda sanrilar tiimiiyle kaybolur. Bir kisim hastalarda ise diizel-
me ger¢eklesmez ve durum kroniklesir.
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Diger Ruhsal Sorunlar

Kronik alkol kullanimi sonucu depresyon ve anksiyete bozukluklart da goriilen ruhsal
bozukluklardandir. Alkol depresan bir maddedir ve bu nedenle depresyon belittileri olusturur.
Ayrica uzun siiren alkol alimi1 bir¢ok sosyal sorunu da birlikte getireceginden bu durumlara bagl
depresif belirtilerin olusmasi da kaginilmazdir. Ancak depresyon tanisi koyabilmek i¢in alkol yok-
sunlugu déneminin bitmesini beklemek gerekir. Cilinkii alkol yoksunlugu belirtileri ile depresyon
belirtileri karisir.

Alkol Kullanim Bozuklugu ve Psikiyatrik Estam (Komorbidite)
Alkol kullanim bozukluklari ile birlikte birgok psikiyatrik hastalik bulunabilir.

Duygudurumu bozukluklari: Alkol kullanim bozukluklart ile depresif belirtilerin birlikte bulun-
ma olasihiginin % 35 kadar oldugu sdylenmektedir. Alkol kullanimina sekonder olarak depresyon
ortaya ¢ikabildigi gibi, alkol kullanimmin yol agtig1 genel saglik sorunlart da depresif belirtilere yol
acabilir. Ayrica alkol kullanimu ile iligkisiz olarak tinipolar veya bipolar depresyon komorbit olarak
bulunabilir. Alkol tarafindan indiiklenen depresif bulgular arindirmadan (detoksifikasyondan) 2-30
giin sonra ¢ikabilir belirtiler devamli ise antidepresif tedavi baslanabilir. Alkol bagimliligt ve ko-
morbit duygudurumu bozuklugu varsa prognoz kétii etkilenir ve suisid riski artar.

Anksiyete bozukluklari: Alkol kullanim bozuklugu olanlar yaklasik % 25-50 oraninda ank-
siyete bozuklugu kriterlerini karsilarlar. Ozellikle panik ve sosyal fobi sik goriiliir. Bu hastalarda
suisid oranlar1 da yiikselir.

Sizofreni: Sizofren hastalarda alkol kullanim bozuklugu gériilme oraninin %35 oldugu ve
hastaligin prognozunu kétii etkiledigi bilinmektedir.

Diger madde kullanim bozukluklar1 (Nikotin, esrar, kokain, eroin).
Kisilik bozuklugu (6zellikle borderline ve antisosyal kisilik bozuklugu).
ADHD alkol kullanim bozuklugu bu hastalikta sik gériilmektedir.

Alkol Kullanim Bozukluklarimin Nedenleri

Bu konu ile ilgili birgok varsayim ortaya atilmaktadir. Yapilan ¢aligmalar ¢ok ¢esitlidir. Bun-
lart s6yle kisaca siniflandirabiliriz:

*Genetik ve biyolojik calismalar

Ailede alkol ile iliskili bozukluklar varsa o ailede bu bozuklugun ¢ikma sansi fazladir. Ame-
rika ve Iskandinavya’da yapilan tek yumurta ikizi ve evlat edinme ¢alismalar1 bunu kamtlamistir.

Tek yumurta ikizlerinde % 50 kadar es hastalanma izlenmistir. Normal popiilasyona gore alkol
bagimlilarinin ¢ocuklarinda 4 kat daha fazla bagimlilik ¢ikma sans1 vardir.

Kromozom 2, 6, 16, Dopamin D2 reseptor ile iligkili calismalar alkolizme yatkinlik ile ilgili
veriler vermeye baglamistir.

Alkol bagimlilarinin ¢ocuklarinda P300 dalgasimim ampliitiidiinde azalmalar, EEG’de alfa dal-
galarinda degisiklikler bu popiilasyonun alkolizm i¢in riskli oldugunu diisiindiirmektedir.

Kadin ve erkeklerde alkol metabolizmasinda bazi farkliliklar vardir. Viicut kiitle indeksi, ka-
raciger buytikliigi, enzim aktivitesi farkliliklar1 bu duruma neden olmaktadir.

Alkoliin yikimi sirasinda ortaya ¢ikan asetaldehitin beyinde morfin benzeri etki olusturdugu
ve bu nedenle bagimliligin gelistigini séyleyen ¢aligmalar vardir.
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Alkol ile iligkili bozukluklarin kisilik bozukluklari, ADHD; davranim bozukluklari ile birlikte
olmast gelisimsel kuramlari desteklemektedir.

*Cevresel ve sosyal faktorler

» Ulasabilme

* Temin edebilme

*  Yayginlk

e Akran grubu

Alkole ne kadar kolay ulasilabiliyorsa, ne kadar ucuz ise ve kolay elde ediliyorsa; bir de top-
lumsal olarak kabulii varsa ve yaygin kullaniltyorsa o dlciide alkol kullanim bozukluklarmna sik
rastlanmaktadir. Akran gruplart ise alkol ile tanismada 6nemli rol oynar. Alkolle ilk tanismanin %
70’1 15-22 yas arasindadir ve bu da ergenlik dénemi ve akran gruplarinin 6nemini ortaya koymak-
tadir. Ayrica alkol baz1 gruplarda kiiltiirel olarak 6nemsenmekte ve fazla tiikketilmektedir.

*Psikolojik faktorler

Alkol self medikasyon i¢in, anksiyete, depresyon veya psikozu yatistirict olarak kullanilmak-
tadr.

Psikoanalitik caligmacilar ise alkoliin kat1 ve cezalandirici stiperegonun olugturdugu stresi
azaltmak i¢in kullamldigini veya siiperegonun alkolde eriyerek inhibisyonu ortadan kaldirdigini
ve kisilerin bu nedenle alkol almaya devam ettiklerini soyler.

*Kullanilan maddenin ozellikleri

Bagimlilik yapict madde ondan beklenilen rahatlama, gevseme, keyif alma gibi belirtileri ne
kadar kisa zamanda ve ne kadar siddetli olusturuyorsa o maddenin bagimlilik yapici giicii o kadar
fazladir denmektedir. Yani madde odiilleyici olmalidir ki bagimlilik olugsun. Alkol de bdyle bir
maddedir.

Tiim bu bilgilerin 151¢1nda alkol bagimliligi; olusumunda ¢ok ¢esitli etmenlerin (ruhsal, sosyo-
kiiltiirel, biyolojik) rol oynadig1 bir bozukluk olarak ele alinmaktadir.

AKut Alkol Zehirlenmesi (Akut Alkol intoksikasyonu)

Alkol zehirlenmesi basit bir sarhosluktan komaya kadar degisen klinik tablolar ortaya ¢ikabi-
lir. Bu tablonun temel 6zelligi; alkol alimi sirasinda ya da kisa bir siire sonra gelisen klinik olarak
6nemli davranigsal ve psikolojik degisikliklerin varligidir. Alkoliin (ethanol) yol agtig1 zehirlen-
me belirtileri genelde kan diizeyi ile uyumludur.

Kan alkol diizeyi Ara sira igici Kronik icici

0.050g/dl Ofori Belirgin belirti yok

0.075g/dl Giriskenlik Belirgin belirti yok

0.100g/d! Koordinasyon bozuklugu Minimal belirtiler

0.125-0.150g/dI Kontrol yoklugu Zevk, dfori, koordinasyon bozuklugu
0.200-0.250g/d!I Uyaniklikta azalma, letarji Kontrol bozuklugu

0.350g/dl Stupor, koma Uyuklama, yavaslama

>0.500 Olim Koma

Tablo 1: Kan alkol diizeyi, igici tipi ve belirtiler aras iligki
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Kan diizeyi yiikselme hiz1 alkol alan kisinin toleransina, baska ila¢ kullanip kullanmamasina,
cinsiyetine (Kadinlarda erkeklere gore daha hizli zehirlenme gelisir. Bu durum beden su igerigin-
deki farklilikla agiklanmaktadir) gore degisiklik gosterir.

Kan alkol diizeyi 25mg/dl de iken alkol bagimlis1 olmayan kisilerde, duygulanimda degi-
siklikler, bilissel islevlerin bozulmasi, koordinasyon bozuklugu gibi belirtiler olusurken 100
mg/dl oldugunda serebellar disfonksiyon bulgular (nistagmus, ataksi, dizartri, diplopi vs.)
olugmaya baslar. Dikkat ve bellek bozukluklari ortaya ¢ikar. Yargilama bozulmaya baslar,
saldirgan ve diirtiisel davranimlar gozlenir.

Kan alkol diizeyi 350 mg/dl ve iizerinde oldugu zaman ise hipotansiyon, hipertermi, biling
sislenmesi (konfiizyon), stupor ve koma gelisebilir.

Alkol zehirlenmesinde 6énemli sorunlardan birisi blackout (alaca karanlik) donemleridir.
Alkol bagimlis1 olmayan kisilerde de goriilen bu doénemler sirasinda uzak ve ¢ok yakin
bellek korunurken yakin bellek bozulur. Kisi alkollii iken neler yaptigini hatirlayamaz.

Akut alkol zehirlenmesinde tedavi

Tedavide dikkat edilecek bir nokta alkol bagimlilarinda kétii beslenme sartlart sonucu
gelisen glikoneogenezis bozuklugunda olusabilecek hipoglisemidir. Eger AKS diisiik ise
Hipoglisemi i¢in damar igi (IV) hipertonik dekstroz solusyonu verilmelidir. (Kronik alkol
alanlar disinda olan Intoksikasyonlarda uygulanmaz.)

Eger hasta yar1 koma veya tam koma halinde ise ilk yapilacak solunum ve dolasim iglev-
lerini fonksiyonlarini desteklenmeli, kustuklarimni aspire etmemesine 6zen gosterilmelidir.
Olas1 bir Wernicke ensefalopatisini dnlemek i¢in 100 mg tiamin (IV) veya (IM) yaptlmalidir.
Karaciger islevleri asirt bozuk ya da kan alkol diizeyi 500-600mg/dl ise hemodiyaliz
uygulanmast yararli olur.

Intoksikasyondaki kisinin biling bozuklugu yok ise tibbi gdzlem ve bakim yeterli olur 100
mg (IV) veya (IM) tiamin verilir, hasta huzursuz, sikintili ve sinirli ise kisa etkili benzodia-
zepin (oksazepam, lorezapam) az dozda (2-4mg lorazepam) eklenebilir.

Eger hasta ajite durumda ise sedatize etmek icin haloperidol 5-10 mg (IM) uygulanir.

Sivi ve elektrolit dengesizligi varsa bu durum diizeltilir.

Patolojik Zehirlenme (idiyosenkratik Intoksikasyon)

Bazi kisilerde alkol sedasyon yapmak yerine ajitasyona yol agar. Patofizyolojisi bilinmemekle
birlikte ¢ok az miktarda alkol almimi sonucunda agir sarhosluk belirtileri ortaya ¢ikmaktadir.

Biling sislenmesi (konflizyon), yonelimde bozulma,
Yanilsamalar, gorsel varsanilar
Gegici sanrisal yasantilar en sik rastlanilan bulgulardir.

Davraniglardaki degisme kisi icerken ya da hemen sonra baslar. Klinik tablo kisa sirer.
Belirtiler birkag saat iginde ortadan kalkar.

Bu belirtiler dénemi uzun bir uykuya dalma ile son bulur.

Kisi uyandig1 zaman hig bir sey hatirlamaz. Bu taninin 6nemi adli durumlarda ortaya ¢ik-
maktadir. Adli psikiyatride alkol zehirlenmesi kiginin davranislarindan sorumlu tutulmama-
st i¢in bir gerekce olusturmazken, idiyosenkratik zehirlenme ise aksine cezai sorumlulugu
azaltir. Patolojik intoksikasyon dnceden kafa travmasi gegirmis kisilerde, ensefalit gegiren-
lerde, epilepsisi olanlarda, anksiyete diizeyi yiiksek olanlarda daha sik goriiliir denmektedir.

115



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVIi KILAVUZU EL KITABI

Patolojik zehirlenme tedavisi

Kisinin kendisine ve ¢evresine zarar vermesini 6nlemek i¢in gerekli dnlemler alinir. Ajitasyon
ve saldirganligi kontrol etmek icin 5-10 mg haloperidol (IM) olarak verilmesi uygun olur.

Zararh Kullanim

Alkol kullaniminin sagliga zarar verecek sekilde olusudur. Zarar kullanilan alkoliin neden
oldugu fiziksel ya da ruhsal sorunlar geklinde olabilir. Zararli kullanim durumunda acil bir miida-
haleden ¢ok bu kullanimin sonuglar1 ve madde kullanimini durdurmak iizerine tedaviye yonelinir.

Bagimhhk Sendromu

Alkol kullanimi insanligin tarihi kadar eski olmasina ragmen alkol bagimliliginin bir hastalik
olarak algilanmasi son zamanlarda gergeklesmistir. Bagimlilik sendromu tanimu ilk kez alkol ba-
gimlilig1 igin yapilmistir. Alkol kullanimu sirasinda ortaya ¢ikan ve bir¢ok fizyolojik, davranigsal
ve biligsel degisikliklerle belirli bir durumdur. Bagimlilik sendromunun ana tanimlayici 6zelligi
alkol almak i¢in istek olmasidir. Bu istek sik sik alkol alma isteginden dniine gecilmez bir alkol
alma istegine kadar degisen olgiilerde olabilir. Diinya Saglik Orgiitii tani lgiitlerine gore (ICD-
10) asagidakiler den ii¢ ya da daha fazlasi son bir yil i¢inde kiside bulunuyorsa o zaman o kisi
alkol bagimlisidir denir.

» Alkol igmek i¢in giiglii bir istek olmasi

» Alkol alma davranisin1 denetlemede giicliik (alian alkol miktarmi ayarlayamama, kulla-
nim siiresini ayarlayamama, bagarisiz birakma girisimleri)

» Alkol kullanimi azaltildiginda ya da birakildiginda tipik yoksunluk belirtilerinin ortaya
¢ikmasi

» Alkol ile gerekli iyilik halini elde etmek i¢in (rahatlik, sarhosluk, keyif) gittik¢e artan mik-
tarlarda alkole gereksinim duyma (tolerans gelisimi)

* Alkolii elde etmek, kullanmak ve etkilerini gizlemek i¢in harcanan zaman ve ¢abanin di-
ger ilgi ve ugraslara yer vermeyecek sekilde giderek artmasi

» Asin alkol kullanimi1 nedeni ile ruhsal, sosyal, fiziksel zararlar ortaya ¢ikmasina ragmen
alkol kullanimini siirdiirme

Alkol bagimlilart uzun siireli alkol kullaniminin hem tibbi hem de sosyal sonuglarini yasama-
nin yani sira igme davranisini kontrol etmede yetersizlik ve alkoliin fiziksel ve psikolojik bagim-
liligmi da yasarlar. lgme davramsi iizerindeki kontrol kaybi, alkol kétiiye kullanimi ya da zararl
kullanimu ile alkol bagimlilig1 arasindaki sinir1 olusturmaktadir.

Genellikle alkol kullanim1 20-35 yas arasinda olmaktadir. Alkol bagimliliginin gelisimi i¢in
genelleme olmamakla birlikte, 5-10 yillik bir diizenli alkol alimi gerekmektedir. Alkol kullanim1
ile ilgili bozukluklar tiim sosyoekonomik siniflarda goriilmektedir.

Bagimlilik siirecinin 6zellikleri

Kisi degisik nedenlerle alkol kullanmaya y&nelebilir. Onceleri az miktarda ve keyif amaci ile
zaman zaman alman alkol gittik¢e kisi i¢cin 6nem kazanmaya baglar. Kisi bilingli ya da bilingsiz
olarak alkolii alabilecegi, bulabilecegi ortam ya da yerleri tercih eder. Sosyal iligkilerini alkol ala-
bilecegi sekilde ayarlar. Gittikce alkolii elde etmek ve kullanmak i¢in daha fazla zaman harcanur.
Yavas yavas is, okul, sosyal aktiviteler igin ayrilan zamanlar azalir ve alkol igin kullanilmaya
baglar. Bu durum ayn1 zamanda kisinin gevresi ile olan iletisimini ve iliskilerini de gittikge artan
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bir sekilde bozar. Bu da alkol kullanan kisiyi dolayl olarak alkol ile daha ¢ok birlikte olmaya iter.
Yani maddeyi arama davranisinin yogunlugu artar.

Kullanim siireci i¢inde zamanla kullanilan alkole karsi tolerans gelismeye yani ayni etkiyi
(ayni1 rahatlamayt, keyfi, sarhoslugu) elde etmek i¢in daha fazla miktarlarda alkol alinmaya bag-
lanir,

Kisi stirekli olarak ayn tiir alkol (bira, raki, sarap gibi) kullanmaya yonelir, kullandig1 alkolii
azalttif1, alamadig1 ya da kullanmadig1 zamanlarda alkole 6zgii degisik rahatsizlik verici bulgu ve
belirtiler (yoksunluk belirtileri) ortaya ¢ikar.

Kisi bu belirtileri yatistirmak i¢in tekrar alkol almak zorunda kalir. Zaman gectik¢e yoksunluk
belirtilerini yatistirmak i¢in daha sik araliklarla ve daha fazla miktarlarda alkol kullanilmaya yo-
nelir. Bu bir kisir dongii stirecine doniisiir.

Alkol kullanan kisi zaman zaman bu kullanimi kontrol etmek amaciyla kullandigr maddeyi
azaltma ya da kesme girisimlerinde bulunur. Genellikle bunlar kisa siireli ya da basarisiz girigim-
ler olarak kalir.

Alkol bagimlisi gerek tedavi ile gerekse kendiliginden madde alma davranigindan vazgecebi-
lir. Aylar ya da yillar sonra azar azar kullanabilecegi inanci ile alkolii tekrar kullanmaya bagladigi
durumda kisa siire de eski kullanma durumuna doner. Yani ayni bagimlilik iliskisi baslar. Bu
duruma yeniden kurulum (rebaund) denir.

Tam

A. Testler ( kitapta ekte yer alacaktir)

Bu konu ile ilgili birgok test varsa da en ¢ok kullanilanlar asagida yazili olanlardir.

* CAGE testi 4 sorudan olusmus olup 2 tanesine evet denmesi % 70-80, 4 tanesine evet
denmesi % 100 alkol bagimlilig: tanisini koydurur.

e Michigan Alcoholism Screening Test 24 sorudan olusmus olup % 90 oraninda alkol ile
iliskili sorunlara tan1 koydurur.

* The Alcohol Use Disorder identification Test 10 sorudan olusmus, alkolle ilgili sorunla-
11 degerlendirmede giivenilir olup igme paternini test eder.

B. Alkol bagimhsimin fiziksel 6zellikleri

Cok sik sarhos olan, yasanan sorunlar nedeni ile doktora giden, agir biyolojik belirtiler nedeni
ile hastaneye basvuran alkol bagimlilar1 tiim alkol bagimlilarmnin kiigiik bir boliimiinii olusturur.
Hekimin i¢gme sorununu erken tanimasi 6nemlidir. Hekim fiziksel muayene ve laboratuar testleri
olarak su bulgulart ve belirtileri elde ederse bir alkol sorunu oldugunu diisiinebilir ve bu yonde
Oykii derinlestirilebilir.

» Arkus senilis

e Kirmizi burun

* Palmar eritem

» Parmaklarda sigara yaniklari

*  KC de agrisiz biiylime

» Ciddi tist abdominal bolge agrilart (pankreatite bagli olarak)

» Kol ve bacaklarda zayiflama, kuvvet ve duyu azalmasi ( ndropati)
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Laboraratuar bulgulari olarak GGT (gamma glutamyl transpeptidase) da yiikselme,

MCYV (mean corpusculer volume) de yiikselme, trigliserid, {irik asid ve iirede yiikselme
(Gelder 1996)
CDT (serum carbohydrate- deficient transferrin) da diisme

C. Bagimhhk tam kriterleri

Bagimhhikta Norobiyolojik Goriisler

Son yillardaki klinik 6ncesi ¢aligmalar ise alkol alimi sonucu etkilenen norotransmitterler
ve alkolii suistimal etmekten sorumlu davranislar iizerine yonelmistir. Bu ¢aligmalar bir-
¢ok hedef norotransmitter sistemi ve bilhassa DA, GABA, NMDA, 5-HT, AMPA, OPIO-
ID, glutamat reseptorleri ilgilendirmektedir.

GABA ve glutamat hem alkol zehirlenmesinde (intoksikasyonunda) hem de alkol yoksun-
lugunda 6nemli norotransmitterlerdir. Alkol bir inhibitér norotransmitter olan GABA nin
aktivitesini artirir ve glutamatinkini ise azaltir. Ancak alkol kullanimi aniden kesildiginde
ise GABA aktivitesi azalir glutamat aktivitesi ise artar.

Bu iki nérotransmitterde olan degisiklikler yoksunlukta néron membran eksitabilitesini
artirtr ve epileptik ndbetlerin olusma olasiligint artirir.

Akut alkol yoksunlugu bir agir1 uyariimislik durumudur.

Tekrarlayan alkol yoksunlugu dénemleri membran eksitabilitesini artirarak epileptik no-
bet olusum riskini artirir.

Giintimiizde alkol yoksunlugunda benzodiazepinler gibi GABA erjik ajanlar ilk secenek
ilaglardir. Ancak glutamat inhibitorleri alkol yoksunluk durumunu diizeltmek i¢in gelecek
vaat eden ilaglardir.

Dopaminin alkol bagimliliginda ddiilleyici sistemde, alkol arama davranisinda (craving)
ve bagimliliga yatkinlikta rol oynadigi ileri siiriilmektedir. Alkol limbik sisteme giden do-
paminerjik néronlarda dopamin salmimini ve néron atesleme hizini artirarak ddiilleyici ve
pekistirici etkisini yapar. Alkoliin dopamin sistemi {izerine akut etkileri bilinmekle birlikte
uzun siireli etkileri tam bilinmemektedir. Uzun siireli alkol aliminin D2 ve D1 reseptor-
lerinde down regiilasyona neden oldugu gosterilmistir. Ayrica D2 reseptorlerdeki down
regiilasyonun alkol istegi ve niikslerde etkili oldugu yapilan ¢alismalarla belirlenmistir.

Alkol Yoksunlugu Sendromu

Alkol bagimlilart alkolii azalttiklarinda ya da tamamen kestiklerinde bir grup belirti ile seyre-
den yoksunluk tablosu ortaya ¢ikar. Bu birakma belirtilerinin hepsi her hasta da bulunmayabilir.
Alkol bagimlilarmimn % 95’inde siddetli kesilme belirtilerine rastlanmaz. Belirtiler birkag saat (12
saat veya daha kisa zamanda) i¢inde baslar, 2. veya 3. giin en yiiksek diizeye ulasir ve 4. ve 5.
giinler hafifler.

Klinik belirtiler

Otonomik belirtiler Terleme, halsizlik, tasikardi, solunum hizlanmasi, kan basinci degisik-
likleri, bulanti, kusma, agiz kurulugu, istahsizlik

Norolojik belirtiler Konusma da dizartri, derin tendon reflekslerinde artma, ellerde, dilde,
20z kapaklarinda tremorlar, kaslarda myoklonik kasilmalar, bas agrisi, yoksunluk ndbetleri (grand
mal epileptik nobetler), alt ve {ist ekstremitelerde spazmodik kasilmalar
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Rubhsal belirtiler Sikinti, huzursuzluk, uyku bozuklugu, kabuslar, illiizyonlar ve kisa siireli
haliisinasyonlar

Alkol kesilme sendromu i¢in tanisal degeri olan bir laboratuar sonucu yoktur. Ancak yoksun-
luk belirtileri goriilen her hasta da fizik sorunlar aragtirilmalidir. Hastanin klinik tablosu diizelin-
ceye kadar tiim organ sistemleri izlenmeli ve rutin tetkikler yaptirilmalidir. Eger organlarda hasar
olusmamigsa ¢ogu kez bir hafta iginde tiim belirtiler kaybolur.

Alkol Tedavisi (Arindirma tedavisi)

» Hastanin fiziksel bulgulari iyi degerlendirilmeli ve tedavisi yapilmalidir. (Gastrointestinal
kanama, kalp yetmezIigi, pndmoni vs).

»  Swvi elektrolit dengesizligi varsa tedavi edilmeli, bulantt kusma yoksa sivi agiz yolu ile
verilmelidir.

+  Ogzellikle tiamin ve folik asit igeren polivitamin tedavisi agiz yolu ile verilirse birkag hafta
icinde vitamin eksikliginden kaynaklanan sorunlar ortadan kaybolur. Tiamin 100mg 3X1
(IV) veya (IM) uygulanabilir. (IV) siv1 tedavisi yapilacaksa tiamin dekstrozdan 6nce ve-
rilmelidir (Clinkii dekstroz hiicre igine gegerken tiamin kullanir. Alkol bagimlilarinda olan
tiamin azlig1 nedeni ile Wernicke olasilig1 artar).

» Hastanin yeterli derecede beslenmesi (proteini bol besinler, vitamin ve mineralce zengin
meyve sular1 vs) ve dinlenmesi saglanir.

» Belirtiler siddetli ise (yoksunluk ndbeti, haliisinasyonlar, yogun tremor vs) yerine koyma
tedavisi olarak SSS (santral sinir sistemi) depresanlar1 (benzodiazepinler) hastanin duru-
muna gore verilir. Belirtiler siddetli degil ise diazepam tiirevi ilaglar verilmez, giinliik doz
duruma gore 40-50 mg kadar verilebilir. Eger karaciger (KC) yetmezligi var ise kisa etkili
benzodiazepinler (Or. lorezapam) giinliik doz 4-6mg olarak yeterlidir. Hastanin belirtileri
diizeldikten sonra ortalama bir hafta iginde ila¢ dozu azaltilarak kesilir.

* Hasta miimkiin oldugunca sessiz ve sakin bir odaya alinir. Eger genel durumu iyi ise ve
yoksunluk belirtileri hafif ise benzodiazepin gibi ilaglar verilmez.

 Barbituratlar, klonidin, beta blokdrler ve antiepileptikler alkol yoksunlugunda primer ilag
olarak ABD dist iilkelerde kullanilmaktadir.

Alkol yoksunlugu deliryumu (deliryum tremens)

Alkol bagimliliginda alkoliin birakilmasi ya da kesilmesi sonucu olusan akut organik beyin
sendromudur. Bu tablonun hastalarda % 0,1-1 oraninda goriildiigi bildirilmektedir. Olus neden-
leri ve mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Olus nedenleri arasinda tiamin eksikligi, me-
tabolik bozukluklar, beslenme bozuklugu, sivi ve elektrolit dengesizligi, asidoz, beynin yeterli
oksijenlenememesi, bozuk protein metabolizmasi gibi durumlar sayilmaktadir.

Klinik belirtiler

Hastalar genellikle otuz yas tizerindedirler ve 3-4 yillik agir i¢icilik donemleri vardir. Genel
gorliniim olarak hasta saskin, daginik ve telaglidir. Belirtiler kisa zaman araliklari ile degiskenlik
gosterebilir. Deliryumda goriilen belirtileri syle siralayabiliriz:

Ruhsal belirtiler
A. Bilissel belirtiler

* Biling bulaniktir. Hasta biling sislenmesi (konflizyondadir). Giin boyunca bilingte ag¢ilma-
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lar ve bulanmalar olur. Geceleri bulaniklik daha fazladir. Bazen stupor ve komaya kadar
gidebilir.

Yonelim yer, zaman ve kisi olarak bozulur.

Dikkat dagmiktir.

Bellek bozuktur.

Yargilama bozulur.

Diisiince siireci ve icerigi daginik, anlagilmaz ve sagmasapandir.

Alg1 bozukluklari izlenir. illiizyonlar ve haliisinasyonlar (dokunma, gérme, isitme) gok
sik izlenir.

B. Duygulanim

Hastada sikinti, panik derecesine varan telas, yogun 6fke, taskinlik ya da ¢okkiinliik gibi duy-
gudurum olabilir.

C.Psikomotor aktivite

Hasta bazen sakin, sessiz olurken bazen de asir1 hareketlilik ve eksitasyon tablosu gosterebilir.
Viicutta ve ekstremitelerdeki tremorlar goze garpar.

Otonomik belirtiler

Terleme

Tagikardi

TA degisiklikleri (yiikselme ve inmeler)

Ag1z kurulugu

Bulanti, kusma (dehidratasyon, elektrolit dengesizligi ortaya ¢ikabilir)
Ates yiikselmesi

Solunum hizlanmasi

Yiizde kizariklik

Midriasis

Insomnia

Norolojik belirtiler

Dil, el, kol ve bacaklarda tremorlar (deliryum tremens ismi bu tremorlardan gelmektedir).
Derin tendon reflekslerinde artma

Epileptik ndbetler (generalize ve tonik- klonik nébetler. Genellikle alkol kesiminden son-
ra 12-24 saatte ortaya cikar. {lk ndbetten 3-6 saat sonra tekrar ndbet olusabilir. Nadiren
status epileptikus gelisir).

Disartrik konusma

Deliryum tremens kugkusu ile takibe alman hastanin mutlaka hastaneye yatirilarak takip edil-
mesi gerekir. Bu hastalarda diigmelere bagli subdural ya da subaraknoid kanamalar olabilecegi
unutulmamali ve beyin tomografisi yapilmalidir.

Tedavi ( arindirma tedavisi)

Tedavi prensipleri sunlardir:

Hasta uyaranlarin az oldugu sakin ve sessiz bir odaya alinir. Yaninda siirekli kalabilecek miim-
kiin ise tamidig1 birisi bulundurulur.

120



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVi KILAVUZU EL KITABI

Tedavi ekibi hastay1 ¢ok yakindan takip eder. Ekip destekleyici ve giiven verici bir yaklagim
iginde olmalidir.

Tiim fizik muayene yapilir ve olast durumlar incelenir, gerekli tetkikler yapilir ve tedavileri
planlanir (Alkol bagimlilarinda diismelere bagl kiriklar, beslenme bozuklugu, enfeksiyonlar bek-
lenen durumlardir).

Siv1 ve elektrolit dengesi ayarlanir. Damar yolu agilir.

Alkol bagimlilarinda olasi hipoglisemi igin siv1 verilmesine % 5’lik dekstrozla baslamak ve
gerekirse hipertonik soliisyon vermek uygundur. Giinliik 3500-4000 cc siv1 verilir ve aldig1 ¢ikar-
dig1 tayini yapilir.

Olas1 bir Wernicke’den korumak igin tiamin 100 mg giinde ii¢ defa olmak iizere (IV) ii¢ giin
siire ile verilir.

Diger vitamin eksiklikleri yerine konur. (Alkol hem vitamin metabolizmasin1 hem de ince
bagirsaktan emilimi bozar ve bu nedenle basta B vitaminleri olmak iizere polivitamin eksikligi
gortliir).

Deliryum tablosunda en 6nemli farmakoterapi yerine koyma amaci ile kullanilan benzodia-
zepinlerdir. Uzun etkili benzodiazepinler yoksunluk dénemi boyunca olusan belirtileri daha iyi
yok eder. Bu ilaglar hem deliryumu kontrol altina alma hem de sedasyonu saglama agisindan
6nemlidir. En onemli riskleri 6zellikle yash ve karaciger yetmezligi olan hastalarda sedasyon
yapmasidir. Bu durumda kisa etkililer tercih edilir. Bu ilaglar hasta agizdan alabiliyorsa agizdan,
degilse (IV) uygulanir. Klordiazopoksid (Libriuma) 100 mg giinde dort defaya kadar, (diazepam)
giinde 80-100 mg a kadar, KC yetmezligi durumlarinda lorezapam (ativana) 2-4 mg her dort- altt
saatte bir verilebilir. Hastanin belirtileri kontrol altna alindiktan sonra yavas yavas azaltilarak
7-10 giin iginde kesilir. (Her ne kadar yeni yeni ilag tedavileri giindeme geliyorsa da heniiz ben-
zodiazepinler iizerine bir segenek yoktur).

Antipsikotik medikasyon ajitasyon durumunda ve psikotik belirtiler (Or. haliisinasyon) orta-
ya ¢iktiginda verilir; haloperidol (norodold) 20mg/giin olarak

Alfa iki adrenerjik agonist (6r Klonidin) otonomik hiperaktiviteyi azaltir.
Otonomik hiperaktivite belirtileri ve somatik anksiyete i¢in beta blokdrler kullanilabilir.

Epileptik nobetler i¢in herhangi bir antiepileptik baglanmaz. Ciinkii antiepileptigin etkisi an-
cak 3-4 giinde baglayacaktir ve bu zaman igerisinde yoksunluk ndbetleri kontrol altina alinmig
olacaktir. Ancak 6nceden epilepsisi varsa o zaman antiepileptik verilir.

Siklikla potasyum ve magnezyum eksikligi olur. Bu nedenle 1-1.4 meq /kg’a potasyum klortir
sivi iginde, % 50lik MgS04 dan 2-4cc 8 saatte bir (IM) olarak verilebilir.

Alkol Bagimhihig1 Tedavisi

Alkol bagimliliginda tedavinin agamalari sunlardir.

1. ik béliim bir siiredir alinan alkolii kesme tedavisidir.

Alkoliin kesilmesi sonucu olagan yoksunluk belirtilerinin ortadan kalmasina yardimer olan
ilag kullanim1 ve diger tibbi miidahaleleri igerir.
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2. Rehabilitasyon donemi:

Bu dénemde kisi artik alkol yoksunlugundan kurtulmustur. Yasamdaki normal iglevlere done-
bilme ve alkolsiiz yasama uyum saglama bakimindan hastaya bilgi ve beceriler kazandirilmaya
caligtlir. Bunun igin terapétik girisimler den yararlanilir.

3. Niiksii (Relapsi) 6nleme: Tedavi modellerine gore degismekle birlikte AA (Adsiz Alkolik-
ler) nin 12 basamak temeli iizerinde kurulu 6nleme programlaridir. Bu asamada ayni1 zamanda ilag
tedavilerinin yeri vardir.

Kullanilan ilaglart soyle dzetleyebiliriz:
Alkol bagimliginda etkili olan néromodilator ve antiepileptikler
» Lityum carbonate
» Karbamazepine
* Valproate
+ Gabapentine
» Topiramate
I¢me ve icki aramanin baslamasin bloke eden ilaclar
Alkol arama ve istegi (cravingi) azaltan ilaglar

* Opioid antagonistleri (naltrekson), ondansetrone, dopamine antagonistleri, SSRI (?)
acamprosate (?), topiramate (?), baclofen (?), lityum, SSRI, desipramine, tradozon

Akut veya uzamis yoksunlukta disfori ve diger belirtileri azaltan ilaglar
» Acamprosate, sedative, baclofen, antiepileptik ve néromodilatdrler
Impulsiviteyi azaltan ilaglar
» Dopamine agonist ve antagonistleri, serotonin antagonistleri
» Komorbit psikiyatrik durumlar
» Antidepresan, anksiyolitik ve antipsikotikler

Aversiv tedavi olarak Disulfiram alkol bagimlilig1 veya alkol arama davraniginin (craving)
norokimyasal temeli lizerine etkisizdir. Karaciger de aldehit dehidrogenaz enzimini bloke ederek
alkol yikimini asetaldehit asamasinda durdurur. Boylelikle kandaki asetaldehit miktari toksik dii-
zeye ¢ikar. Ayrica disiilfiramin bir yikim {iriinii olan dietil-ditiyokarbonat, dopamin B-hidroksilaz
enzimini bloke ederek dopaminin noradrenaline doniisiimiinii 6nler, boylece dolasimda noradre-
nalin azalir ve beyinde dopamin artar. Disiilfiram tedavisinin en 6nemli zorlugu, hastalarm kendi
baglarina birakildiklarinda ilact almay: bir siire sonra terk etmeleridir. Craving lizerine etkisi az
oldugundan hastalar disiilfiram tedavisine baslamak ve siirdiirmek i¢in gii¢lii bir motivasyon veya
dis baskiya sahip olmalidir. Son donem galismalarda disiilfiramin, dikkatli monitorizasyon, psi-
koterapiler, aileyi ve “adsiz alkolikler” benzeri gruplari igine alan sosyal destegi igeren tedavi pla-
ninin bir pargasi olarak etkin oldugu séylenmektedir. Distilfiram tedavisine baslamak ve tedaviyi
stirdiirmek i¢in bir ¢ok strateji gelistirilmistir. Bu stratejilerden biri, ilk kez 1950’lerin ortalarinda
Morie tarafindan 6nerilen 1 gram disiilfiramin subkutandz implantasyon yoluyla uygulanmasidir.
Implante disiilfiramim taninmaya baslamasmin ardindan, etkilerini dlcen birkag calismada 6 aydan
2 yila kadar stiren tedavi periyotlarinda % 60-70 hastada alkolden tamamiyla kaginma goriilmiis
ve bu iyi sonuglara bagl olarak bir ¢ok Avrupa iilkesinde implante disiilfiram kullanimi gittikce
artmustir. Ancak saglikli géniilliileri ve alkol bagimlilarimni igeren kontrol ¢alismalar1 implante di-
stilfiramin farmakolojik etkisini kesfetmede basarisiz kalmistir. Bu basarisizligin en énemli ne-
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deni olarak, yetersiz dozda verilmesi nedeniyle iyi absorbe edilememesi goriilmiistiir. Genelde
disiilfiram tedavisinin yan etki nedeniyle degil, hastanin tedaviye ihtiyag kalmadig: diislincesi ya
da tekrar igme istegi ile birakildigi sdylenmektedir.

Psikososyal tedaviler; terapiler, bilissel davraniser terapi, destek grup toplantilart

Ilag tedavilerinin yam sira yapilan terapiler (bireysel, grup, aileye miidahale, davranis¢1 yon-
temler vs), ilag tedavileri ve destek grubunun (AA) yardimlarinin hepsinin amaci kisinin alkol-
sliz bir yasama uyum yapmasint saglamaya yoneliktir.
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BOLUM 5
METIL ALKOL ZEHIRLENMESI
Prof. Dr. Zehra ARIKAN

Metil alkol (metanol) odun talaginin distile edilmesi ile elde edilir. Endiistride boya inceltici,
teksir makine sivisi, antifriz, cam temizleyici gibi maddelerin yapimimda kullanilir. Akut zehir-
lenmeler daha ¢ok yanliglikla icki olarak kullanilmasi sonucu olusurken, kronik zehirlenmeler,
isyerlerinde buharmin inhale edilmesi sonucu olusur. Giysilere bol miktarda bulasmis olan metil
alkoliin deri yolu ile alinmast da miimkiindiir. Kan yoluyla karacigere gelen metil alkol once,
alkol dehidrogenaz enzim araciligi ile yavas olarak formaldehite ve takiben aldehit dehidrogenaz
enzimi ile formik aside doniistiiriiliir. Bu doniistim etil alkole oranla 5-10 kere daha yavas olusur.
Yavas yikilim, metil alkoliin organizmada birikimine neden olur. idrarla formik asid seklinde
atilir. Attlim, emilimi takiben 3-4 giin devam eder. Ayrica akcigerlerde de elimine olur. Metil
alkoliin, degisiklige ugramadan zararsiz ve sadece sarhos edici bir etkisi var iken, in vivo doniis-
tiigii formik asid (format) yiiksek toksisiteye sahiptir. 20 mg/dl. nin iistiindeki dozlar toksik kabul
edilir, 40 mg/dl. iistii cok ciddi bozukluklara yol agarken, 80-100 mg/dl. ’lik diizey genellikle sinir
letal diizeyi olarak kabul edilir.

Belirtiler
Metil alkol igilmesinden 12-36 saat sonra zehirlenme belirtileri baslar.

[lk 5 saatte sarhosluk ve gastrit 6n plandadir. 30 saatten sonra ciddi metabolik asidoz gelisir ve
plazmanin bikarbonat miktar1 diiserken, osmolalitesi yiikselir.

Metil alkol intoksikasyonunda rastlanan baslica belirtiler

*  bag agrisi,

* hipotansiyon
o letarji,

* vertigo,

e kusma,

* bulanik gérme veya ileri asamada gérmede tam kayip

Go6z muayenesinde midriyazis, 151k refleksinde azalma, retinal 6dem, optik disk hiperemisi
tespit edilir. Optik sinirde, fronto-serebral bélge ve puteman bolgelerinde demiyelinizasyona baglt
sinir harabiyetleri olugur.
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Hiperpne, delirium, konvulsion gelisebilir ve tedavi edilmeyen olgularda konvulsif felg, koma
ve 6liim goriiliir. Oliimiin ilk 24 saat icinde goriilmesi seyrek degildir. Fakat intoksikasyon sep-
tomlari birkag giin gecikmis de olabilir, bu durumda daha sonraki seyir ¢ok hizli olur.

Metil alkol intoksikasyonunda tedavi

Tedavinin esasini, toksik metabolitlerine doniisiimiiniin engellenmesi, mevcut metabolik
asidozun diizeltilmesi ve toksik metabolitlerinin viicuttan uzaklastiriimasi olusturur. Oliimle so-
nuglanan olgularin gogunda, kan metil alkol diizeyi 150-300 mg/dl. gibi yiiksek diizeylerde bu-
lunmaktadir. Bu miktar letal doz sinir1 olarak kabul edilen 80-100 mg. /dl. diizeyini oldukca geg-
mektedir. Toksik bulgularin geg ortaya ¢ikmast, dzellikle icki amagl kullanimlarda metil alkoliin
asirt dozda alimma yol agmaktadir.

Tedavide akut zehirlenmelerin genel prensipleri uygulanir.

Gastrik lavaj yapilir.

Asidozu engellemek i¢in yogun dozda bikarbonat vermek gerekebilir.

Buna ilaveten metabolizmasinin hizin1 kesmek igin hastaya etil alkol verilir. intravenoz
etil alkol verilmesi daha yararli sonuglar vermektedir. Metil alkoliin de metabolizmasinda
alkol dehidrogenez enzimi rol oynamaktadir. Metil alkol etil alkole gre ¢ok daha yavas
(5 kez daha yavag) metabolize olmaktadir. Bu enzime kars1 metil alkolle etil alkol arasin-
da bir yarigma vardir. Bu yarigsmada etil alkol lehine bir durum gelisir. Eger ortamda etil
alkol varsa enzim etil alkolle tepkimeye girer. Dolayisiyla metil alkoliin daha toksik olan
formaldehit ve formik aside donmesi engellenmis olur.

Metil alkoliin miktar1 1 gny/l veya retina 6demi, olusturmus seviyelerdeyse hemodializ
yapilmalidir. Etil alkol verilirken amag %150 mg’lik (100-200mg/dl) plazma seviyesine
cikmaktir. Yiikleme dozunu yakalamak i¢in %100’liikk etanolden 0.8 gm/kg (1ml/kg) ola-
rak hesaplanarak degisik sekillerde verilebilir. % 100’lik etanolden 130 mg/kg/saat idame
dozu verilir. Bu dozlar intravendz verilirken % 20-30’luk soliisyonlar1 kullanilir. Dekstroz
ile seyreltilir.

Ayrica bu hastalara folik asit, piridoksin ve tiamin verilebilir.

Femipizol (4-metilpirazol, antizol) hizli bir sekilde ve yarismaci olarak alkol dehidroge-
nez enzimini inhibe eder. Bu etkisi etil alkolden ¢ok daha fazladir. FDA tarafindan 2000
yilindan itibaren metil alkol antidotu olarak onaylanmustir. Fomepizol metil alkol ve etilen
glikol zehirlenmelerinde en kisa siirede tedaviye sokulmalidir. Baglangi¢ dozu olarak 15
mg/kg olarak 100 ml %5°lik dekstroz soliisyonuna konarak verilir. Daha sonra her 12 sa-
atte bir 10mg/kg hesabiyla verilmeye devam edilir. Bu isleme metil alkol veya etilen glikol
seviyesi 20 mg/L altma diisiinceye kadar devam edilir. Pahali bir antidottur. Tedavi basina
maliyeti 3000 dolardir. Bir kiigiik sisesi 1200 dolardir.
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BOLUM 6

SEDATIF YA DA HiPNOTIiK KULLANIMINA BAGLI
RUHSAL VE DAVRANISSAL BOZUKLUKLAR

Prof. Dr. Zehra ARIKAN

Tarihge

Bromidler 1826°da ilk tanisilan sedatif-hipnotik ilaglardir. Bunlar1 1903’te barbitiiratlar ta-
kip etmistir ilk olarak barbital elde edilmis ve 1932’de kloralhidrat 1955’te ise meprobamat elde
edilmistir. 1961°de iiretilen ilk benzodiazepin klordiazopoksiddir. Benzodiazepinler hizla barbi-
tiiratlart bastirmis ve daha ¢ok recete edilmeye baglamistir. Ciinkii daha az solunum depresyonu
yapmalarti, anksiyeteyi azaltmalari ve daha az sedasyon yapmalari tercih nedeni olmustur.

Tiim barbitiiratlar barbitiirik asit deriveleridir. Etki siirelerine gore {i¢ gruba ayrilirlar. Kisa
etkililer anestezik olarak (IV) yolla kullanilirlar. Orta etkililer sedatif hipnotik olarak recete edi-
lirler ve en ¢ok suistimal edilenler bunlardir. Uzun etkililer ise antikonvulsan olarak kullanilirlar.

Benzodiazepinler ilk 6nceleri suistimal i¢in diigiik riskli olarak degerlendirilmis ancak sonra-
lar1 suistimal riskinin orta derecede oldugu tespit edilmistir. Bu tiir ilaglarin klinik kullanimlarmimn
yant sira hemen hepsinin suistimal potansiyelleri de vardir. Bu tiir ilaglara recetelerde gok sik
rastlanilmasi, 6nemli bir boliimiiniin regetelerden saglandig gorisiinii desteklemektedir. Ayrica
yasal olarak iiretilen bu ilaglar bir sekilde sokak pazarma ulagmaktadirlar. Bu ilaglar i¢inde en sik
kullanilan1 benzodiazepinlerdir. ABD’de yapilan ¢alismalar bu grup ilacin kétii kullanimimnin yay-
gin oldugunu diisiindiirmektedir. Hem hekimler hem de bu ilaci kullananlar gerekli doz ve siirenin
digma ¢ikip ilact suistimal etmektedirler. Giinliik olarak alindiklarinda ilacin etkisinin zamanla
birlikte zayifladig1 dikkate alinirsa benzodiazepinleri 2-4 haftadan uzun siire dnermenin herhangi
klinik yarart olmadigi ortaya ¢ikmaktadir.

Epidemiyoloji

2001 yilinda ABD’de yapilan ilag kdtiiye kullanimi ulusal ev halki incelemesinde 12 yas tize-
rinde 15.9 milyon Amerikalinin goriigmenin yapildig: tarihten 6nceki bir ay i¢inde yasadisi bir
madde kullandig1 (% 7.1) ortaya ¢ikmustir. 2000 yilinda 12 yas tizeri trankilizan kullanimi % 0.4
iken 2001 yilinda % 0.6 bulunmustur. Genel popiilasyon i¢inde yasam boyu sedatiflerin tip dis1
kullanimi ise % 3.3 bulunmustur. Yasa dis1 trankilizan kullanimina baglayanlar 1986 yilindan beri
artmaktadir. Ayrica 12-17 yas grubunda 18-25 yas grubuna gore daha ¢ok madde kullanilmakta-

dir. Benzodiazepin kullanim bozuklugu nedeni ile bagvuranlarin iigte biri ilk olarak bu ilact bir
hekimin regete ettigini sdylemislerdir.
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BENZODIAZEPINLER

Klordiazopoksidin 1960°ta bulunusundan beri benzodiazepinler anksiyete ve insomnia teda-
visinde kullanilan ilk segenek ilag haline gelmislerdir. Benzodiazepinler diger ilaglarla daha az
etkilesime girmekte, asirt doz alindiginda daha az riskler olusturmaktadir. Bu ilaglar kas gevse-
ticisi, antikonvulsan ve anksiolitik etkilerinden &tiirii kullanilmaktadirlar. Anksiyete tedavisinde
yararlar1 2-4 hafta ile sinirlidir. Benzodiazepinlerin suistimal riski unutulmadan yararli olduklar
alanda uygun sekilde kullanilmalart gerekir. Agizdan ve parenteral kullanim preperatlart vardir.

Ozellikle serebral kortekste bulunan santral sinir sistemindeki spesifik reseptorlere etki eder-
ler benzodiazepin -reseptor baglantisi ¢esitli ndrotransmitterlerin inhibitor etkilerini gii¢lendirir.
Ornegin, benzodiazepin reseptér baglantisi gama-aminobiitirik asit-reseptdr baglanmasmi ko-
laylastirarak membranin klorid iyonlari iletkenligini artirir ve normal noronal iglevi inhibe eden
membran polarizasyon degisikligine neden olur.

Farmakokinetik ozellikler;

Agizdan, (IM) ve (IV) olarak genel anestezi indiiksiyonu ya da sedasyon i¢in kullanilirlar.
Genel anestezi indiiksiyonunda (IV) olarak kullanilmalart uygundur. Diazepam ve Lorazepam
premedikasyonda agizdan, Midazolam ise (IM) yolla kullanilir. Sedasyon i¢in Diazepam ve Mi-
dazolam (IV) yol ile kullanilir.

Dagilim;
Diazepam ve Midazolamin lipidde erirlikleri ytiksektir. Etki baslangiclart bu nedenle hizlidir.

Yeniden dagilimlart da oldukca hizhidir (ilk dagilim yar1 émrii 3-10 dakikadir. Yiiksek oranda
proteinlere baglanirlar.

Biyotransformasyonu;

Karacigerde biyotransformasyona ugrarlar ve suda eriyebilen son iirlin olan Glukuronid’e
cevrilip idrarla atilirlar. Diazepam karacigerden atilimi yavas oldugu i¢in, 30 saatlik atilim stire-
sine sahiptir. Midazolamin karaciger atilim oran1 yiiksek oldugundan 2 saat gibi kisa bir siirede
atilr.

Sistemlere etkileri;

Kardiyovaskiiler sisteme minimal diizeyde etki eder. Kan basinci ve periferik vaskiiler direnci
azaltma yoniinde egilim vardir.

Solunum sistemine etkileri; CO, birikimine kars1 duyarlig1 azaltmaktadirlar. Cok kiiciik (IV)
dozlarinda dahi, 6zellikle Midazolamda, apne gelistigi bildirilmistir. Bu nedenle dikkatli bir titras-
yon ile kullanilmalidir. Solunum durmasi i¢in hazirlikli olmak gereklidir.

Serebral etkileri; Barbitiiratlardan az olmak {izere, serebral oksijen tliketimini, serebral kan
akimini ve intrakranyal basinci diisiirmektedir. Grand mal epilepsi tedavisinde, anterograd am-
nezi igin premedikasyonda kullanilirlar. Spinal kord diizeyinde kas gevsetici etkiye sahiptirler.
Diisiik dozlarda anksiyolitik, amnezik ve sedatif etkileri goriiliir. indiiksiyon dozlarinda stupor ve
biling kayb1 olusur. Olugmas1 ve geri doniisiimii tiyopentale goére daha gectir. Analjezik etkileri
yoktur.

Ilag etkilesimleri;

Flumazenil (imidozobenzodiazepin) spesifik benzodiazepin antagonistidir ve benzodiazepin-
lerin biitiin santral sistemi etkilerini ortadan kaldirir. Karacigerde hizla yikilir, yart dmrii kisadir (1
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saat). (IV) kullanim dozu 0.1-1 mg’dir. Benzodiazepinlerin etkilerini ortadan kaldirirken, anksi-
yete, bas agrisi, bulanti, kusma ve tekrar sedasyon olusma olasilig1 vardir. Heparin kullananlarda
diazepamin etkisi artar. Opiyatlarla birlikte kullanildiginda arter kan basinct ile periferik vaskiiler
direnci belirgin derecede diisiiriirler. Bu durum iskemik ve kalp kapagi hastalarinda daha belirgin
olarak saptanmustir. Barbitiiratlar ve diger santral sinir sistemi depresanlart benzodiazepinlerin
sedatif etkilerini gii¢lendirirler.

Jenerik isim

Yiiksek potensli ve kisa etkililer

* Alprozolam

* Flunitrazepam

* Lorazepam

* Triazolam

Diisiik potensli uzun etkililer

» Klordiazopoksid

* Flurazepam

» Klorazepat

* Diazepam

Yiiksek potensli uzun etkililer

* Clonazepam

Diisiik potensli kisa etkililer

e Oksazepam

* Temazepan

* Hipnotikler

Cogunun ciddi yan etkileri bulunmaktadir.

BARBITURATLAR

Ure ile malonik asidin kondansasyon {iriinii olan barbitiirik asid tiirevleridirler. Kompleks
noron agi olan Retikiiler Aktive Edici Sistem (RAS) ve beyin sapina yerlesmis biling ile birlikte
birkag vital islevi kontrol eden diizenleyici merkezleri deprese ederek etkilerini gosterirler. Pratik
kullanimdaki konsantrasyonlart ile sinir aksonlari yerine sinir sinapslarmin islevlerine etki eder-
ler. Eksitator norotransmitter (6rnegin asetilkolin) gecisini engellerken, inhibitor norotransmitter
(6rnegin g-amino butirik asit) gegisini artirirlar. Spesifik mekanizmalart, presinaptik transmitter
salmmini azaltmak ve postsinaptik olarak reseptorlerle etkilesime girmektir.

Barbitiiratlar, 1960’larin baslarinda benzodiazepinlerin tibbi kullanima girmesine kadar hip-
nosedatif amacla kullanilan ilaglardi. Hipnosedatif amagla kullanilan barbitiirat kalmamasina kar-
silik tiyopental 6zel kullanim yeri ile ¢ok giincel bir ilagtir.

Barbitiiratlar; uzun, orta, kisa ve ¢ok kisa etki siireli olmak iizere gruplara ayrilmistir. Cok kisa
etki siireli olan tiyopental, 6nemli 6l¢iide ve hizli yeniden dagilima ugrama 6zelligi nedeni ile
(IV) genel anestezik olarak kullanilir.

Farmakokinetigi:
Emilimi : (IV), rektal, (iM) kullamlabilir.
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Dagilim: Lipidde yiiksek oranda erir. Etki siireleri metabolizma ve atilmalarina degil, ye-
niden dagilimina baghdir. 30 saniyede maksimal beyin tutulumu gelisir, 20-30 dakika i¢inde ise
ozellikle kaslara olan bilyiik dagilim-redistriibisyon nedeni ile beyin ve plazma konsantrasyon-
lart pik diizeyin % 10’una iner. Hastanin 30 saniyede uyuyup, 20 dakikada uyanmasi bu durumun
pratikteki agiklamasidir. Tiyopentale baglangi¢ dagilim yari 6mriiniin bdyle birkag dakikada hizla
olmasina karsilik eliminasyon yart omrii 3-12 saat arasindadir. Tekrarlanan dozlarda yeniden
dagilim alanlarinin doymasi nedeni ile uyumada uzama goriilmeye baslar.

Biyotransformasyonu: Karacigerde oksidasyon ile metabolize olup, inaktif suda eriyebilen
metabolitlere doniisiir.

Atihm: Proteinlere yiliksek baglanma ozellikleri nedeni ile glomeriiler filtrasyon ile atilimlari
siirhidir.

Sistemlere etkisi:

a. Kardiyovaskiiler etkileri: flacin toplam dozuna, verilis hizina, énceden kullanilan ilaglara,
hastanin durumuna bagl olarak degisir. Kalp kasina direkt depressif etkisi vardir. Hipotansiyon,
atim hacminde azalma yapar. Kalp atim hizinda artis yapar. Enjeksiyon hizinin yavaslatilmasi ile
titre edilerek verilmesi bu sorunlarin azalmasina yardimer olacaktir.

b. Solunum Sistemine etkileri; Barbitiiratlar mediiller ventilatdr merkezi deprese etmesi nede-
ni ile hiperkarbi ve hipoksiye ventilator yanit azalir. Indiiksiyon dozu bu nedenle apne olusturur.
Hava yollarindaki refleksleri inhibe etmedikleri i¢in bu sirada yapilacak laringoskopi gibi bir uya-
r1 ya da astmali hastalarda bronkospazma ya da laringospazma olusabilir.

c. Serebral etkileri: Serebral damarlarda vazokonstriksiyon yapmalari nedeni ile barbitiiratlar,
serebral kan akimi ve metabolizma hizini azaltirlar. Intrakranial basingtaki azalma arter kan basin-
cindaki diismeden daha ¢ok oldugu i¢in serebral perflizyon basinci (CPP=Serebral arter basinci-
Serebral vendz basinci veya intrakranyal basinci) genellikle artar. Tedavi amagla bu etkisinden
yararlanarak intrakraniyal basincin disiiriilmesinde kullanilir.

Antikonviilsan etkisi nedeni ile status epileptikusta secilen ilactir.

Santral sinir sisteminde depresyona neden olan barbitiiratlar, verilen doza bagli olarak hafif se-
dasyondan biling kaybina kadar genis bir alanda etki eder. Agr1 duyusunu segici (selektif) olarak
ortadan kaldirmadiklar gibi subanestezik dozda verildiklerinde agr1 esigini diistirdiikleri icin an-
tianaljezik etki gosterebilirler. Bu sirada sempatik yanit olarak tasikardi, takipne, kan basincinda
yiikselme, terleme ve midriazis goriilebilir.

SSS etkisi; pupiller kiiglik ya da normal, g6z kiiresi sabit ve normal konumda, kirpik ve ten-
don refleksleri deprese olarak goriiliir.

d.Biibrek iizerine etkiler: Barbitiiratlar kan basincindaki diisme ile orantili olarak bobrek kan
akimini ve glomeriiler filtrasyon hizini azaltirlar.

e. Karacigere etkileri: Karaciger kan akimini azaltirlar. Kronik barbitiirat verilmesi ilag biyot-
ransformasyonunu ters yonde etkiler. Aminolevulinik asid sentetaz enziminin indiiksiyonu porfi-
rin olusumunu stimiile eder. Bu durumda yatkin kisilerde akut intermittant porfiria veya variegate
porfiria krizini baslatabilir.

f. Immiinolojik etkileri: Anaflaktik ve anaflaktoid allerjik reaksiyonlar ender olarak goriilir.
Ancak siilfiir igeren tiobarbitiiratlarin mast hiicrelerinden histamin serbestlestirdigi invitro olarak
gosterildiginden astiml ve atopik biinyeli hastalarda tiyopental kullanilmamasini 6neren yazarlar
vardr.
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Maglarla etkilesim: Opiyatlar, antistaminikler ve diger santral sinir sistemi depressanlari bar-
bitiiratlarin sedatif etkilerini artirirlar. Tiyopental ile proteinde ayni baglanma yerine sahip olan
sulfonamid gibi baz ilaglar serbest tiyopental miktarini artirarak diger organlara etkilerinin art-
masina neden olurlar.

Benzodiazepinlerden sonra barbiitiiratlarin modern tipta kullanimi sinirlanmistir. Fenobarbi-
tal halen o6zellikle gocuklar i¢in antikonvulzan ve sedatif olarak regete edilmektedir. Butalbital
orta etkili bir barbiitiirat olupasetaminofen ile kafein i¢eren bilesim ilaglarin i¢inde yaygin olarak
bulunmakta kas kontraksiyonuna bagli bas agrilarinda kullanilmaktadir. Barbitiiratlarin biiyiik
bir dezavantaji da farmakokinetik ve farmakodinamik toleransin ¢abuk gelismesidir. Farmako-
dinamik tolerans akut dozlardan sonra gelisir ve aylarca devam eder. Duygudurum degistirici ve
sedatif etkilerine kars1 erken tolerans gelisir.

Cok kisa etkili;

» Tiyopental, metoheksital,

Orta etkili;

* Pentobarbital, sekobarbital, amobarbital, butalbital

Uzun etkili;

* Fenobarbital

» Barbitiirat benzeri

*  Metkuvalon, etklorvinol, metprilon, glutetimid, kloraldehit

o Karbamatlar

* Meprobamat, tibamat

Diger non benzodiazepin sedatif hipnotik ilaclar

» Karisoprodol

» Kloral hidrat

* Gamahidroksibiitiirat

» Zaleplon

e Zolpidem

* Eszopiklon

Bu tiir ilaglarin amaglart disinda kullanimu ise kullanim bozukluklarma yol agmaktadir. Bu
klinik durumlar1 $6yle siralayabiliriz.

e Akut zehirlenme

o Zararli kullanim

* Bagimlilik sendromu

* Yoksunluk durumu

e Psikotik bozukluk

*  Amnezik sendrom

» Kalmt1 ve geg baslayan psikotik bozukluk

e Bagka ruhsal ve davranigsal bozukluk

* Belirlenmemis ruhsal ve davranigsal bozukluk.
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Akut Zehirlenme

Genellikle ilacin dikkatsizce ya da kasith bir sekilde (suisid amaciyla) fazla alinmast sonucu
ortaya ¢ikar. Bazen ilag alkol veya opioidlerle birlikte alinmis olabilir.

Klinik bulgular;

Ilacin asir1 doz alimm degisik anestezi evrelerine ait bulgulara neden olur. Bunun yan1 sira
dolasim ve solunum iglevleri de bozulur.

Fizik muayenede

Biling muayenesi hastanin stupor ya da koma da oldugunu gosterir.
Pupil refleksi; glutedimid diginda genellikle miyotik ve tembeldir.
Kornea refleksi; hafif koma disinda alinamaz.

Tendon ve agr1 refleksleri hipoaktiftir.

Ozellikle kisa etkili barbitiiratlarda olmak iizere gesitli aritmiler olabilir.
Solunum depresyonu gortilebilir.

Pozisyonel, kalp yetmezligi ya da enfeksiyona bagl olarak akcigerlerde konjesyon olu-
sabilir.

Laboratuar testleri:

Vital bulgular ve kan gazlart (arteriel oksijen ve karbondioksit) yapay solunum aygitina
gerek olup olmadig1 hakkinda fikir verir.

Kan ve idrarda toksik tarama yapulir.
Rutin kan testleri tamamlanir

Tedavi

[zlenir. Gerekli ise kalp masaji, defibrilator veya intra kardiak adrenalin uygulanir

Aldig1 ve ¢ikardigi sivi takibi yapilir,

Sivi kaybi (IV) yolla saglanir.

Elektrolitlerine bakilir ve diizenlenir.

flag son 4-6 saat icinde alinmissa gastrik NaCl lavaj yapilir. Glutedimid almigsa mideye
kastor yag verilir (yagda eriyen bir madde oldugu igin).

Aralikl olarak aktif komiir uygulanir (20 gr aktif komiiriin sudaki ¢ozeltisi). Boylece ati-
Iim hizlandirtlir.

Opioid alim siiphesi varsa naloksan verilir (0.4mg (IV) veya (IM) verilebilir. Hasta opioid
almus ise hizla tablo diizelir.

Gerekirse ditirez artirilir. 1 ve 2. donem komalar i¢in gerekmez (Lasiks veya hipertonik
glukoz ile).

Varsa flumazenil (benzodiazepin antagonisti) uygulanir.
SSS uyaricisi (stimiilanl) uygulanmaz.

Apne ve hipotansiyon geligmis derin komadaki hastalara hemodiyaliz veya peritondiyaliz
gerekebilir. Yagda ¢6ziinen ilaclarin komasiimn daha uzun siirecegi unutulmamalidir.

Zararh Kullanim

Ila¢ kullanim sagliga zarar verecek sekilde olusur. Zarar fiziksel (kullamlan ilacin neden ol-
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dugu fiziksel ya da ruhsal sorunlar seklinde olabilir). Zararl kullanim durumunda acil bir miida-
haleden ¢ok bu kullanimin sonuglar1 ve madde kullanimini durdurmak iizerine tedaviye yonelinir.
e Sedatif ve hipnotiklere bagh yoksunluk (¢ekilme) sendromu :

Sedatif ve hipnotiklerde benzer bulgular ortaya ¢ikar. Barbitiirat benzeri ilaglar ve yiiksek
potensli kisa etkili benzodiazepinler daha ciddi belirtilere neden olurlar. Bu ilaglar uzun siire yiik-
sek dozlarda kullanildiktan sonra kesildiklerinde yoksunluk belirtileri ortaya ¢ikar. Bu belirtiler
genellikle 3-7 giin siirse de, diazepam gibi uzun etkili ilaglarda siire daha ¢ok uzayabilir. Barbitii-
ratlarda ise kesilmeden 12-24 saat sonra yoksunluk belirtileri baslar ve 1-3. giinlerde en yiiksek
diizeyine ulasir.

Yoksunluk belirtileri:

* anksiyete

* haliisinasyonlar

* hezeyanlar

* paranoid diisiinceler

* depersonalizasyon

+ agorafobi

* agn

* myoklonik kasilmalar

 ataksi

e kulak ¢inlamasi

*  panik

» otonomik hiperaktivite

e duygudurum degisiklikleri

* bulanti-kusma

* ortostatik hipertansiyon

 elde, dilde goz kapaklarinda tremorlar

e huzursuzluk

» zayiflama ve igtahsizlik

 ¢ift gdrme, 1518a kars1 duyarlilik

» dokunma ve sese kars1 asirt duyarlilik

» bellek ve konsantrasyon bozukluklari

* uykusuzluk

 jeneralize epileptik nobetler

¢ deliryum tablosu

Goriildiigi gibi yoksunluk belirtileri alkol yoksunlugu belirtilerine benzemektedir.
Sedatif ve hipnotik ilaclara bagh cekilme tedavisi yaklasimi:
Benzodiazepin ¢ekilme sendromu tedavi rehberi

» Eslik eden tibbi ve psikiyatrik durumla degerlendirilir.

+  Ilag kullanim dykiisii belirlenir. Tlag ve etanol tayini i¢in kan ve idrar &rnegi alinr.
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«  Oykii klinik ve laboratuar bulgulari birlikte degerlendirilir, gerekli benzodiazepin ve
* barbitiirat dozu belirlenir ve azaltma plani yapilir.

+ Tibbi veya psikiyatrik bir endikasyon varsa, sosyal destek zayifsa ya da ¢goklu madde kul-
lanimi varsa hastaneye yatirilmalidir.

» Gerekirse alternatif medikasyon kullanilir (karbamazepin, gabapentin, beta adrenerjik re-
septor antagonistleri, sodyum valproat, klonidin sedatif antidepresanlar).

» Psikolojik destekler uygulanmali.

» Eger yalniz santral sinir sistemi depresanlar1 degil ¢ogul madde koétiiye kullanimi varsa
ve Ozellikle opioid grubu ilaglar kullaniliyorsa, 6nce onun yoksunluk belirtileri diizeltilip
daha sonra digerleri azaltilarak kesilmelidir

» Tedavinin hastane sartlarinda olmasi daha uygundur. Ciinkii epileptik bir nébet ya da or-
ganik beyin sendromu gelisme riski vardir.

« lyi bir fizik degerlendirme ve rutin laboratuar testleri yapilir, yeterli beslenme, multivita-
min destegi ve hastanin dinlenmesi saglanir.

e Arindirma tedavisi uygulanir. Arindirma igin genel olarak kullanilan 3 yontem vardir.
a. Fenobarbital yontemi
b. Pentobarbital yontemi
c. Kullanilan ilacin kendisinin arindirmada (detoksifikasyonda) kullanimi

a. Fenobarbital kullanimi: Fenobarbital, yarilanma siiresi 12-24 saat olan uzun etkili bir
barbitiirattir. Oncelikle ne kadar madde alindig1 hesaplanir. Daha sonra bunun fenobarbital
(Luminalé) karsilig1 bulunur.

32 mg fenobarbital =250 mg glutetimid,
400 mg meprobamat,
5 mg diazem,
25 mg klordiazepoksid,
100 mg barbitiirat esdeger etkilidir.

Fenobarbital olarak hesaplanan doz 6 saat araliklarla 4 dozda (gece dozu 1.5 kat fazla olmak
iizere) verilir. Ancak yoksunluk belirtileri buna ragmen devam ederse, dozu yiikseltmek gere-
kir. Eger hastada nistagmus, sedasyon, ataksi, dil siirgmesi gibi intoksikasyon belirtileri ortaya
cikarsa, 1-2 doz atlanir. Genellikle fenobarbital dozunda 500 mg agilmamalidir. 2 giinliik sabit
dozdan sonra her giin 30 mg doz azaltilarak armndirma (detoksifikasyon) sonlandirilir. Fenobar-
bital epileptik nobetleri 6nleyecegi icin ek bir antiepileptik ila¢ gerekmez. Yar1 6mrii uzun olan
bu ilag ayarlanirken, viicutta birikim sonucu &zellikle yasl hastalarda tehlikeli olabilecegi unu-
tulmamalidir.

b. Pentobarbital yontemi: Kisa-orta etkili bir barbitiirat olan pentobarbital kullanimi i¢in
“pentobarbital tolerans testi” kullanilir. Yoksunluk belirtileri gdsteren hastaya 200 mg pentobar-
bital verilir.

» Eger bir saat iginde nistagmus, dil siirgmesi, ataksi gibi intoksikasyon belirtileri olusursa,
kullanilacak doz 800 mg’m altinda olmalidir. Bu durumda hastaya 6 saatte bir 100-200
mg pentobarbital verilir ve stabilizasyon saglanir. Daha sonra giinde 100 mg azaltilarak
ilag kesilir.

* 200 mg pentobarbital verildiginde hasta 1-2 saat sonra uyuyorsa depresan ilag bagimliligi
s6z konusu degildir.
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* 200 mg pentobarbital verildiginde hastada intoksikasyon belirtileri ya da uyku izlenmez-
se, o zaman verilecek pentobarbital dozu 800 mg tizerinde olmalidir. Hastaya 2 saatte bir
100 mg pentobarbital verilir ve bu durum hasta uyuyana kadar devam eder. Bu durumda
sedasyonun elde edildigi dozun 4 kati pentobarbital ile tedaviye baslanir. 2 giin ayn1 dozda
stabil gittikten sonra her giin 100 mg azaltilarak tedavi sonlandirilir.

* Bu tedavide hastada intoksikasyon ya da yoksunluk belirtilerinin gériilmesine gore doz
atlanarak ya da eklenerek arindirma (detoksifikasyon) devam eder.

¢. Kullanilan ilacin kendisinin arindirmada (detoksifikasyonda) kullamilmast yontemi:

Kétiiye kullanilan ilacin dozunun ¢ok yavas olarak azaltilmasi yolu ile arindirma (detoksifi-
kasyon) yapilabilir. Ornegin: Alprazolam (Xanaxa) bagimliliginda her 3 giinde bir 0.5mg azaltilir.
Yine tedavide kisa etkili benzodiazepinlerden uzun etkili benzodiazepinlere gecilerek daha sonra
doz azaltilmasma gidilmesi 6nerilmistir. Bu yontemde arindirma (detoksifikasyon) i¢in siire 6-8
hafta olarak 6nerilmektedir. Bazen tiim belirti ve bulgular kaybolmayabilir. O zaman tiim bunlarin
yant sira santral sinir sistemi depresanlari i¢in klonidin (katapressa) 0.1-0.2 mgx3 onerilmektedir.
Ya da otonomik belirtiler igin beta blokdrlerden yararlanilabilecegini syleyen ¢aligmalar vardir.

d. Ayrica ozellikle Avrupa kaynakh yayinlarda ozellikle benzodiazepin yoksunlugunda sod-
yum valproat ve karbamazepinin kullanimina da yer verilmektedir. Ozellikle diisiik doz benzo-
diazepin yoksunlugunda 500-1500 mg giin sodyum valproat ya da 200-800 mg/giin karbamaze-
pin dnerilmektedir.

Karbamazepin kullanimi: Genelde karbamazepin iki giinde bir 200 mg verilirken bazi hekim-
ler uyku etkisinden de yararlanmak i¢in her giin 400 mg dozunda vermektedirler, eger bu doz iyi
tolere edilirse liglincli glin 600 mg’a ¢ikilir ve tedavinin birkag giiniinden sonra benzodiazepin
dozu azaltilir ve 1-3 hafta iginde benzodiazepin azaltilarak kesilir. Karbamazepin son benzodia-
zepin dozundan sonra 2-4 hafta sonra hizlica sonlandirilir. Karbamazepin panik bozuklugu olan
cekilme hastalarinda basarili olmayabilir. Ama bunlarda bile basarili oldugunu séyleyen yayimnlar
vardir.

Sodyum valproat ise 500-1000 mg olarak baglanir ve kan diizeyi 120 mikro gram
mililitrede olacak sekilde ayarlanir (alkol ve benzodiazepin kullananlarda karaciger enzimleri 3
kat ve tizeri ise bu ila¢ kullanilmaz). Karbamazepindeki gibi benzodiazepin azaltilir.

Gabapentin ile deneyimler simnirhidir. Tyi geldigi sdylenmektedir. 60-120 mg proplanolol ben-
zodiazepin ¢ekilme belirtilerini azaltabilmektedir. Klonidin ise heniiz ¢ekilme belirtileri olusma-
dan kullanilmaya baglarsa yararli olabilmektedir (giinliik doz 0.2x3).

Imipramin, tofranil, amiltriptilin, trazadon, SSRI’lar ve MAO inhibitorlerinin ¢ekilme send-
romunda etkili olabilecekleri sdylenmektedir.
Benzodiazepin ve Sedatif flaclarin Bagimhhk Sendromu

Tlag kullanim sirasinda ortaya cikan ve kisinin dnceden deger verdigi davranislarina éncelik
kazanan birgok fizyolojik, davranigsal ve biligsel degisikliklerle belirli bir durumdur.

Asagidakilerden {i¢ ya da daha fazlasi son bir yil i¢inde bulunuyorsa kesin bagimlilik tanist
konabilir.

« Tlac1 almak icin ¢ok giiclii bir istek veya zorlanti

+ llag alma davranisini denetlemede giigliik (baslangic, birakma ve kullanim dozu bakimin-
dan)
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+ llag kullamm azaltildiginda ya da kesildiginde yoksunluk belirtilerinin ortaya ¢ikmast

» Daha diisiik dozlarda ortaya ¢ikan etkilerin ortaya ¢ikabilmesi i¢in daha yiiksek ilag doz-
larina gerek duyulmast

+ Tlact elde etmek, kullanmak, etkilerinden kurtulmak igin harcanan zamanin diger ilgi ve
ugraslara yer birakmayacak sekilde gittik¢e artmasi

* Asin ila¢ kullanimi nedeniyle karaciger bozuklugu, ila¢ kullanim dénemlerini izleyen
depresif duygudurumu, biligsel yetilerde bozulma gibi zarar gortildiigiine iliskin agik veri-
lere kargin ilag kullanimini stirdiirme

Tedavi
Bu bulgularla hipnotik ya da sedatif bagimliligi olan birisi i¢in tedavi birka¢ agamalidir.

[lk boliim bir siiredir alinan ilac1 kesme tedavisidir. Bu donemde ilacin kesilmesi sonucu ola-
gan yoksunluk belirtilerinin ortadan kalkmasina yardimec1 olan ilag kullanimi ve diger tibbi mii-
dahaleleri igerir.

Rehabilitasyon dénemi: Bu donemde kisi artik ilag yoksunlugundan kurtulmustur. Yasamdaki
normal islevlere donebilme ve ilagsiz yasama uyum saglama bakimindan hastaya bilgi ve beceri-
ler kazandirilmaya calisilir. Bunun i¢in terapétik girisimlerden yararlanilir.

Niiksii (Relapsi) onleme: Tedavi modellerine gore degismekle birlikte tekrar ilag aliminin
ve bagimlilik belirtilerinin ortaya ¢ikmasini &teleyen psikoterapotik girisimler ve destek gruplar
agirlikli takip programlaridir. Bu asamada ayni zamanda ilag tedavilerin yeri vardir.

Tedavinin sonuglari ile ilgili sinirh sayida ¢alisma vardir. Sonuglar % 50’nin iizerinde tekrar
benzodiazepin ya da bagka bir maddeye geri donmedigini gostermektedir.

Benzodiazepin ve Barbitiiratlara Bagh Psikoz

Akut olarak gelisen tabloda isitsel haliisinasyon ve paranoid sanrilar 6n plandadir. Alkol psi-
kozuna benzer. Klinik tablo diizelene kadar antipsikotik uygulanir ve tablo diizelince ilag kesilir.

Amnezik Sendrom

Sedatif ve hipnotik kullanimina bagli olarak gelisen amnezik sendrom olugtugunda hastaya
tan1 koydurucu bulgular sunlardir:

* Yakin bellekte (yeni bilgileri 6grenme) bozulma, zaman kavraminda (kronolojik siralama

gibi) bozulma

» Kronik ila¢ kullanimina iliskin 6ykii ve nesnel kanitin olmast

» Anlik bellekte, bilingte ve genel biligsel yetilerde bozulmanin olmayist

Genellikle belirgin apati, girisim yoksunlugu ve kendine 6zen gostermeme gibi kisilik de-
gisikliklerinin goriilmesi. Konfabulasyonlarin olmasi tan1 koymak igin bir kural olmasa da sik
goriilen durumlardir. Bu tablo kronik bir durum olup acil miidahaleden daha ¢ok bu durumun
tedavisi ve madde kullaniminin durdurulmasi amaglanir.
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BOLUM 7

ESRAR (KANNABIS) KULLANIMINA BAGLI
RUHSAL VE DAVRANISSAL BOZUKLUKLAR

Prof. Dr. Berna ULUG, Uzm. Dr. Seref Can GUREL

Diinya Saghk Orgiitii’ne (ICD-10"a) gore esrar ile iliskili ortaya cikabilecek bozukluklar, kan-
nabis kullanimina bagl ruhsal ve davranigsal bozukluklar ad1 altinda incelenmektedir.

Kannabis kullanim bozukluklari:

»  Akut zehirlenme

* Deliryumla birlikte akut zehirlenme

*  Bagimlilik sendromu

e Zararl kullanim

»  Psikotik bozukluk (sanrilt varsanili psikotik bozukluk)

» Baska ruhsal ve davranigsal bozukluklar (anksiyete bozuklugu)

Tarihce

Esrar, hint kenevirinden elde edilen bir maddedir. 421 cesit kimyasal icermektedir. Intoksikas-
yondan sorumlu temel etken maddesi tetrahidrokannabioliin (THC) delta-9 izomeridir. Sarikiz,
kuru, ot, joint, derman olarak da halk arasinda bilinir. Islenis bigimine gdre marijuana, gubar,
ganja gibi farkli isimler alir. Esrar dumaninin solunarak kullanimina dair ilk kanitlar neolitik ¢aga
kadar uzanir. 1800’1i yillardan itibaren Avrupali bilim adamlari, esrarin psikotrop etkileri yanin-
da antispazmodik ve analjezik etkilerine de deginmeye baglamislardir. Giintimiizde esrar en sik
kullanilan yasa dis1 psikoaktif maddedir ve bazi iilkelerde bu maddenin yasal hale getirilmesiyle
ilgili yogun tartigmalar vardir. Ayrica esrarin tibbi kullanim alanlari ile {izerine ilgi de artmaktadir.

Epidemiyoloji

Alkol ve tiitiinden sonra tiim diinyada en sik kullanilan keyif verici madde esrardir. ABD’de
tiim yasadis1 madde kullanicilarmim % 76’s1 tarafindan esrar kullanilmaktadir. ABD’de esrar kul-
lanimi1 1979°da zirve yaparak % 14,2’ye ulasmis, 1992°de % 3,4’¢ gerilemis ancak 1995°de tekrar
% 8,2 gibi yiiksek bir orana ¢ikmustir. Esrarin giderek yayginlasan kullanimi tilkemizde de dikkat
cekmektedir. 1995 yilinda drneklemi Istanbul’da yasayan 2845 lise 2. smif dgrencisi olan bir ga-
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lismada esrar kullaniminin yasam boyu yaygimligi % 4 olarak saptanmustir. 2004 yilinda yapilan
benzer ornekleme sahip iki ¢alismada yasam boyu esrar kullanim yayginligt % 5,1 (UNODC,
n=1637) ve % 5,8 (Ogel ve ark, n=3186) olarak tespit edilmistir.

Esrar Kullammimn Saglik Uzerine Etkileri
Saglik iizerine olumlu etkileri

Esrar kanserle iligkili bulant1 ve kusmalarda, glokomlu kisilerde g6z i¢i basincini diisiirmek
icin ve AIDS veya kanser hastalarinda istah artirmak igin medikal olarak kullanilmaktadir.

Esrar Kullanimina Bagh Ortaya Cikan Bedensel ve Ruhsal Sorunlar

Duman soluyarak kullanim sonrasi intoksikasyona bagli etkiler 10-30 dakika i¢inde baslar
ve yaklagik 3 saat siirer. Metabolitlerinin yar1 dmrii 50 saat kadar uzun olabilir. Tasikardi, agiz
kurulugu, konjoktivalarda kizariklik ve istah artist gozlenir. Psikolojik etkileri arasinda renk, ses
ve zaman algisinda degisiklikler (6r. 5-10 dakikalik bir siirenin sanki saatler stirmiis gibi algilan-
mast), &fori, gevseme sayilabilir. Inhibisyonun kalkmasi, konsantrasyon ve koordinasyon kaybi
ile birlikte sosyal ice cekilme gozlenebilir. Kullanimi takiben panik, korku, kusku hali ortaya
c¢ikabilir. Duman inhalasyonu yoluyla stirekli kullanimi sonucu akcigerlerde bronsit, kanser olu-
sum riski sigarayla karsilastirildiginda 5 kat daha yiiksektir. Kronik esrar kullanimi, psikomotor
yavaglama, edilgenlik, tiretim yapamama, isteksizlik gibi distimik bozuklukla benzerlik gosteren
bir tablo olusturabilir. Paranoid hezeyanlarla karakterize psikotik bir tablo akut kullanim sonrast
ortaya ¢ikabilir. Yiiksek dozda alinmasi halinde toksik deliryum gézlenebilir.

Esrar Bagimhihgi

Esrar bagimlilig1 giinliik veya buna yakin siklikta kullanim ile karakterizedir. Kronik kul-
lanimda esrarin olusturdugu etkilerin coguna karsi tolerans gelisir. Agir igicilik sonrast kesilme
belirtileri genellikle klinik agidan belirgin degildir. Ancak esrar bagimliligmin fizyolojik boyutu,
kannabinoid reseptor antagonistleri ile yapilan hayvan deneyleri sonrasinda kesinlik kazanmustir.

Diinya Saghk Orgiitii tam 6lgiitlerine gore (ICD-10) asagidakilerden ii¢ ya da daha fazlas1 son
bir y1l i¢inde kiside bulunuyorsa o zaman o kisi esrar bagimlisi kabul edilir.

 Esrar igmek i¢in gii¢lii bir istek olmasi

* Esrar alma davranigini denetlemede giicliik (alinan esrar miktarini ayarlayamama, kulla-
nim siiresini ayarlayamama, bagarisiz birakma girisimleri)

» Esrar kullanimi azaltildiginda ya da birakildiginda tipik yoksunluk belirtilerinin ortaya
¢ikmast

 Esrar ile gerekli iyilik halini elde etmek i¢in (rahatlik, sarhosluk, keyif) gittik¢e artan mik-
tarlarda esrara gereksinim duyma (tolerans geligimi)

 Esrar elde etmek, kullanmak ve etkilerini gizlemek i¢in harcanan zaman ve ¢abanin diger
ilgi ve ugrasilara yer veremeyecek sekilde giderek artmasi

* Asirt esrar kullanimi nedeni ile ruhsal, sosyal, fiziksel zararlar ortaya ¢ikmasina ragmen
esrar kullanimint siirdiirme.

Esrarm Zararh Kullanimi

Dénemsel kannabis kullanimi ve ortaya ¢ikan maladaptif davranislarin varlig seklinde kendi-
ni gosterir. Kompulsif kullanimla birlikte tolerans, ortaya cikan fizyolojik ve psikolojik sorunlar
belirginse de, tanida 6n planda kétiiye kullanimdan ¢ok esrar bagimlilig: diisiintilmelidir.
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Esrar’mn Fizyolojik Etkileri:

Kannabinoidler saglar, pubik killar, idrar, tiikriik, ter ve kanda tespit edilebilirler. Ayrica yag
dokusunda depolanirlar ve buradan salinimlar olur. Esrar, beynin kendi kannabinoid reseptor-
leri ile etkileserek mesolimbik &diil sisteminde dopamin salmimimi arttirir. Tki tip kannabinoid
reseptori tanimlanmustir. Kannabinoid reseptorii tip 1 (CB1) beyinde yer alir ve G proteinleri
iizerinden adenilat siklaz ile iyon kanallarini modiile eder. Kannabinoid reseptdrii tip 2 (CB 2) ise
immiin sistemde yer alir ve esrarin immiinolojik etkilerinden sorumludur. Anandamid bu resep-
torleri etkileyen endojen bir maddedir. Beyinde kannabinoid reseptorlerinin rol oynadig ve gesitli
psikiyatrik hastaliklarin patofizyolojisinde rol alan ortak yolaklardan yola ¢ikarak, kannabinoid
reseptor antagonistleri ve bunlarin sizofreni ve diger madde bagimliliklarinin tedavisinde kullani-
mu ile ilgili ¢aligmalar devam etmektedir.

Esrar Kullanim Bozuklugu ve Psikiyatrik Estam1 (Komorbidite)

Duygudurum bozukluklari, anksiyete ve kisilik bozukluklarinda esrar kullanimi daha siktir ve
ozellikle bu bireylerde daha biiyiik sorunlara yol agabilir.

Sizofreni benzeri psikotik belirtiler gézlenen hastalarin esrar kullanimi normal popiilasyonla
karsilastirildiginda daha yiiksek orandadir. Cesitli prospektif calismalarda ve yapilan meta analiz-
lerde kannabis kullanimi, dogrudan ileride ortaya ¢ikabilecek psikotik belirtilerin yordayicisi ola-
rak bulunmustur. {leride ortaya gikabilecek psikotik belirtiler ayni zamanda baslangigta var olan
hafif psikotik belirtiler ve ailede psikoz dykiisii ile iligkili bulunmustur. Bu durum daha ¢ok self
medikasyon hipotezi ile agiklanmustir. Yeni Zelanda’da yiiriitiilen bir ¢aligmada esrar kullanimina
baslanan yas ile ileride sizofreniform bir bozukluk gelistirme riskinin iligkili oldugu, ne kadar
erken yasta kannabis kullanimi baslarsa riskin o kadar fazla oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada 18
yasinda kullanima baslayanlarda risk normal popiilasyona gére iki kat artarken, 15 yasinda kulla-
nima baslayanlarda riskin dort kat arttig1 saptanmistir. Ayn1 zamanda psikotik belirtileri yerlesen
hastalarda yapilan bir ¢calismada, esrar kullanimi hastalik siirecinde daha kétii gidis, kotii psikoso-
yal islevsellik ve daha sik hastane yatiglarinin bir gostergesi olarak tespit edilmistir. Bu durumun
striatal dopamin salinimindaki artisin bir sonucu olabilecegi diigiiniilmektedir.

Ayni zamanda esrar ve depresyonun birlikte goriilme riski, psikotik belirtilere gore daha zayif
olmakla birlikte bazi ¢alismalarda artmus olarak gosterilmistir. Esrar bagimlilarinda yapilan bir
ikiz calismasinda, bagimli ikizlerin intihar diistincesi veya girisimi bagimli olmayan ikizlere gére
daha yiiksek bulunmustur.

Esrarin, kokain, haliisinojenler, uyarici (stimiilan) ve opiyatlar gibi bagska maddelerin kotiiye
kullanimu i¢in bir gegis maddesi oldugu goriisti kabul gérmektedir. Esrar bagimlilig ile birlikte
bagka madde bagimliliklari sik olarak birliktelik gosterir.

Esrar Kullanim Bozuklugu Nedenleri

Diger madde kullanimi bozukluklarida oldugu gibi esrar kullaniminin etiyolojisinde de er-
genler ve geng eriskinlerde gozlenebilen disinhibisyon, heyecan arayist ve akran baskisinin rol
oynadig1 diisiiniilmektedir. Ozellikle heyecan arayisinin belirgin oldugu ergenlerde esrar kullanan
akran varlig1, akranlarin kullanim yoniindeki baskisi esrar bagimlilig: riski agisindan goze garp-
maktadir.
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Akut Esrar Zehirlenmesi (intoksikasyon)

Cogu birey i¢in kannabis intoksikasyonu genel bir rilya benzeri iyilik duygusu ile birliktedir.
Renkler ve sesler daha keskin ve net hale gelir. Zaman yavaslamis gibi algilanir. Diislince igerigi
daha az mantikli hale gelir. Giilme ve kahkahalar ¢ok kiigiik uyaranlarla bile ortaya ¢ikabilir ve
¢ogunlukla diger entoksike bireyler arasinda yayilir. Agiz kurulugu ve 6zellikle karbonhidratlara
yonelik aglik hissi belirgindir. Orta dereceli bir ataksi ortaya ¢ikabilir. Kalp hizinda ve siipin kan
basinca artis olmasina ragmen ortostatik hipotansiyon olabilir. Intoksikasyon bazi durumlarda
panik ataklarda oldugu kadar yogun anksiyeteye sebep olur. Depersonalizasyon ve derealizasyon
da ayni sekilde tabloya eslik edebilir. Daha az siklikla paranoid hezeyanlarin ve varsanilarin eslik
edebildigi kannabisin tetikledigi psikoz gozlenebilir. Psikoz, intoksikasyonun gerilemesine rag-
men sebat edebilir ve 1-3 giine kadar uzayabilir. Anksiyete ve psikoz ¢ok az miktarda esrar kul-
lanimindan sonra bile goriilebilir. Tabloya biling degisikligi de (konflizyon da) eklenirse toksik
deliryumdan s6z edilir.

Ayiric tanida alkol ve haliisinojen intoksikasyonu akilda bulundurulmalidir. Esrar kullanici-
larinda ¢oklu madde kétiiye kullanimt sik oldugu i¢in ¢oklu maddeye bagh bir intoksikasyonla
da sik karsilagilir. Idrar testinde kannabis saptanmasi, kannabis kullamlan ortamda fazla kalan ve
pasificici olan bireylerde de yanlis pozitif olacagi i¢in ayirici tani agisindan ¢ok giivenilir degildir.

Akut Esrar Zehirlenmesinde Tedavi

Anksiyete belirtileri ¢ok belirginse tedavide 10 mg diazepam p.o. gibi uzun etkili bir benzodi-
azepin tercih edilebilir. Psikotik belirtiler 5-10 mg haloperidol i.m. tedavisinin yanisira benzodia-
zepin tedavisine de yamit verebilir. Psikotik belirtilerin dogal seyri gbz oniinde bulunduruldugun-
da ilk asamada uzun dénemli bir tedavi plant yapilmasi gerekli degildir.

Esrar Yoksunlugu Tedavisi

Esrar ile iligkili bozukluklarin tedavisi daha ¢ok ayaktan, poliklinik sartlarinda bireysel
veya grup tedavisi seklinde yiiriitiiliir. Yatarak tedavi 6zellikle estanili (komorbid) psikiyatrik
bozuklugu, 6zellikle de eslik eden baska madde kullanim bozuklugu olan hastalarda gereklidir.

Esrarn istenildigi zaman kolaylikla birakilabilen benign bir madde olduguna iliskin goriisler
ortaya ¢ikan klinik kanitlar ve hayvan deneyi sonuglarmdan sonra terk edilmeye baslanmistir.
Esrar kesilme belirtilerinin biiyiik bir cogunlugunun ruhsal (anksiyete, huzursuzluk, uykusuzluk)
ve davranigsal diizeyde olmasma ragmen, istah degisikligi, kilo kaybi, ellerde titreme tabloya
siklikla eslik eder. Kesilme belirtileri genellikle kullanim birakildiktan sonra 3-12 saatte baslar ve
1-2 giinde zirve yaparak 4-5 giin devam eder. Esrar kesilme belirtilerine yonelik kullanilabilecek
farmakoterapilere yonelik ilgi artarken, heniiz bu konuda kontrollii klinik ¢aligma yoktur. Bupro-
pion, valproik asit, naltrekson ve nefazodonla yapilan insan ¢aligmalart olumsuz sonuglanmustir.

Esrar Bagimhhg Tedavisi

Arindirma tedavilerinde ortak kabul géren bir yaklagim olmadig1 gibi belirgin bir niiks 6n-
leyici farmakolojik ajan da yoktur. Yaklagim daha ¢ok psikososyal tedavi modelleri seklindedir.

Esrar bagimliliginda kullanilan psikososyal tedaviler, kisa motivasyonel yaklasimi ve daha
yogun uygulanan motivasyon arttirici ve basa ¢ikma becerileri kazandirici niiks (relaps) dnleyici
yaklasimu igerir. Her iki tedavi bigiminin de esrar bagimliliginin tedavisinde etkili oldugu gosteril-
mistir. Ancak 2 haftalik uzak durmadan sonra bile 6 aylik izlemde esrar bagimlilarinda % 67°den
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daha yiiksek oranda niiks gzlenmistir. Psikososyal tedavi yaklagimlari iizerine ¢aligma sayisi gok
fazla olmamasina ragmen ozellikle daha yogun tedavilerde olmakla beraber genel olarak olumlu
sonuglar bildirilmistir.

Esrar bagimliligmin tedavisi sirasinda ya da kesilmesinden sonra bildirilen depresyon oranlart
yiiksek oldugundan esrar bagimliliginimn tedavisinde antidepresan kullanimma artan bir ilgi vardir.
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BOLUM 8
KOKAIN KULLANIMINA BAGLI
RUHSAL VE DAVRANISSAL BOZUKLUKLAR
Prof. Dr. Zehra ARIKAN

Kokain kullanimina bagl gelisen madde kullanim bozuklart sunlardir:
* Akut zehirlenme

e Zararli kullanim

* Bagimlilik sendromu

e Yoksunluk (birakma) durumu

» Baska ruhsal ve davranigsal bozukluklar

 Psikotik bozukluk

Tarihge

Kokain Giiney Amerika’da yetisen koka bitkisinin yapraklarindan elde edilen bir alkaloiddir.
Kokain ilk kez 1857’de Almanya da izole edilmis ve 1880°li yillarda oftalmolojide lokal anestetik
ozelliklerinden yararlanilmistir. I. Diinya savasindan sonra Almanya da kokainin yaygin olarak
kullanimina rastlanilir. II. Diinya savasindan sonra ise ayni sey Japonya da olmustur. Kokain en
cok 1970-80’1i yillarda kullanilmis ve zararsiz olduguna iliskin iddialar giinimiize kadar gelmis-
tir.

Epidemiyoloji

Kokain kullanimi son 40 yildir Amerika ve Batt Avrupa’da dramatik dalgalanmalar gosterdi.
MTF (Monnitoring the Future) ¢aligmasinda 1985-1992 yillarinda lise iist siniflarda sahsi bildiri
gostergelerinde azalmalar bildirirken 1992-1999 yillarinda artmalar goriilmiistii. ABD’de 2000
yilinda % 0.3 kokain kullanim bozuklugu rapor edilmistir 2001°de ise Amerika’da 1.7 milyon
kokain kullanicisi (% 0.7) oldugu tahmin ediliyor.

Kokain Kullanim Sonucu Olusan Fiziksel ve Ruhsal Sorunlar

» Kardiovaskiiler

» Hipertansiyon
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+  Intrakranial kanama
* Aort diseksiyonu rupture
* Aritmiler (sinus tasikardisi, supraventrikiiler tasikardi, ventrikiiler tagiaritmiler)
* Organ iskemileri
*  Myokardit
* Sok
e Ani 6liim
Santral sinir sistemi
* Bas agrist
*  Nobetler
* Gegici fokal norolojik bozukluklar
» Serebrovaskiiler bozukluklar
 Toksik ensefalopati
Solunum sistemi
*  Pulmoner 6dem
* Solunum durmast
* Pnomototaks
* Pniimomediastinum
Urogenital system
* Spontan abortus
 Plasenta ayrilmasi
* Plasenta previa
* Erken membran ruptiirii
Fetal intrauterine gelisme geriligi
» Konjenital malformasyonlar
» Bebekte gecikmis ndrodavranigsal gelisim
infeksiyonlar
.« AIDS
* Hepatit
* Tetanoz
* Yara botulizmi
Metabolik bozukluklar
* Hipertermi
* Rabdomiyoliz

Estam (Komorbidite)

Kokain kullanim bozuklugu olanlar arasinda ek psikiyatrik rahatsizlik olduk¢a yaygindir.
Duygudurum bozuklugu, sizofreni, antisosyal kisilik bozuklugu varligi kokain kullanimini ve
bagimlilig: riskini artirmaktadir. Baz1 kisilere gore kokain pek c¢ok psikiyatrik islev bozuklugu
durumunun yatismasini saglar. Ancak bu durumlar bagimli olmayi engellemezler.
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Etki mekanizmasi

Farmakolojik 6zelligi olarak kokain periferde sinirlerde uyar1 olusumunu ve iletimini engeller.
Lokal anestetik etkisinin bir kismi1 bu yolla gelisir. Santral sinir sistemini ise dogrudan uyarir. Bu
durumu sinir uclarinda katekolamin geri alinimini ve sinapstaki dopamin geri alinimini engelle-
yerek yapar. Serotonin lizerine de etkilidir. Bu durum sonucu hiperaktivite, istah azalmasi, stere-
otipik hareketler ve uyaniklik olusur.

Kokainin (IV), (intra nazal) IN, sigara gibi tiitiinle sartlip igilen sekilleri vardir. Alman ko-
kainin ¢ogu karaciger de metabolize olur. Bir kismi plazma esterazlari tarafindan etkisiz hale
getirilir. Az bir kism1 ise degisime ugramadan idrarla atilir. Kokain viicuttan hemen yok olmaz,
idrar 6rneklerinde ii¢ giin ya da daha fazla siire ile izlenebilir. Duyarli tetkiklerde kokain idrarda
2 haftaya kadar tespit edilebilir. Tek doz kokainin andaki yarilanma 6mrii 30-90 dakika kadardir.
Yiiksek dozlarin tekrar edilmesiyle kokain ve metabolitleri SSS ve yag dokusunda birikebilir ve
oradan yavas olarak salinir.

Kokain etkisini santral sinir sistemi, periferik sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem {izerinde
gosterir.

«  Ofori olusturur,

o Istah azaltir,

* Yorgunluk ve uyku gereksinimini azaltir

* Cinsel duygulart uyarir

* Enerjiyi artirir. Bu bulgular madde kotii kullanimini indiikleyen nedenlerdir. Ancak bun-

larin yani sira;

* Huzursuzluk, gerilim, anksiyete, agir panik halleri

* Duygusal degiskenlik

e Siddet

*  Asin siiphecilik

* Canl isitme ya da dokunma haliisinasyonlar1

* Biling sislenmesi (konflizyon)

*  Depresyon

* Letarji

*  Uyku bozukluklari

*  Organik beyin sendromu

* Otonomik hiperaktivite,(tremor, terleme, midriazis, huzursuzluk, tasikardi, TA degisiklik-

leri)

» Diistik dozlarda motor beceri artarken yiiksek dozlarda azalma.

» Yiiksek dozlarda agir tremorlar, epileptik nobetler, bulanti, kusma, ates ve kalpte aritmiler

ortaya ¢ikabilir.

Kokain kullananlarda ilaca tolerans ¢ok kisa siirede gelisir. Ozellikle 6fori, istah azalmas,
kendini iyi hissetme ve kardiyovaskiiler belirtiler kisa siirede kaybolur. Kronik kullanim sonu-
cu tolerans gelisen belirtiler yerini disfori, depresyon gibi belirtilere birakir. Bazi insanlar giinde
10 gr kadar kokain kullanabilmektedirler. Kokain igin oldukga yiiksek metabolik toleranstan s6z
edilmektedir (kullanim siirdiik¢e ilag metabolizmasi hizlanmaktadir). Uyaricilar (Stimiilanlar)
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arasinda ¢ogu kez ¢apraz tolerans vardir. Ancak kokain i¢in bu durum kesinlik kazanmamustir. Ay-
rica gegmisteki ila¢ kullanimi ve klinik durumuna gore bazi kisilerde “reverse tolerance™ olabilir.
Yani tekrarlayan dozlarla gittikce artan bir sekilde tepki verirler. (IV) ilag kullanim izleri, anormal
burun hatlari, burun mukozasi bozuklugu, kullanicilarda sik izlenen belirtilerdir.

Aragtirmacilar yalmz kokain kullanan kisilerin nadir oldugunu genellikle sigara, alkol, mari-
huana ve diger yasa dist maddelerle birlikte alindigini ortaya koymuslardir. Bu nedenle kisiler de
olusan belirti ve bulgular karmasik olabilir.

Kokain Kullanim Bozuklugu Nedenleri

Madde bagimliligi sosyal, psikolojik, kiiltiirel ve biyolojik faktorlerin rol oynadigi bir bozuk-
luk olarak diistiniilmektedir.

Diger maddelerde oldugu gibi kokainde de maddelerin elde edilebilme ve ilk kullanimla-
rin1 sosyal ve kiiltiirel faktorler etkiler.

Kokainde bagimliliga ilerlemede ve kullanimi devam ettirmede farmakolojik faktorlerin
6nemi olduguna inanilir.

Epidemiyolojik ¢alismalar psikiyatrik bozukluklarin varliginin madde kullanimi ve ba-
gimlilik riskini artirdigimi gostermektedir.

Genetik etkenler; analizler uyarici bagimliliginda genetik etkenlerin ve benzersiz cevresel
etkenlerin yaklasik esit katkida bulundugunu gostermistir.

Kokain kullanimini siirdiirmede 6grenme ve kosullanma 6nemlidir. Kokainin her inhalas-
yon veya enjeksiyonu 6forik bir hal olusturur bu madde alma davranigini pekistirir. Alinan
ortamlar ve kullanim sekilleri ve yasananlar ipuglarmi olusturur ve yoksunluktan sonar
tekrar alimlarin hafizasini olusturur.

Santral sinir sistemindeki etkileri sonucu kokainin olusturdugu etkiler tekrar alimlar ko-
laylastirir.

Akut Zehirlenme

Kisi maddeyi kullanmaya basladiktan sonra, klinik kullanim sekline gore ( (IV) ya da IN)
birka¢ dakika ile birka¢ giin arasinda degisen zamanlarda intoksikasyon gelisebilir. Cogu kez
doz diizeyi ile yakindan iligkilidir. Akut zehirlenme gegici bir durumdur. Zehirlenmenin agirligt
zamanla azalir ve bir daha madde kullanmazsa yavas yavas silinir.

Klinik tablo
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Otonomik hiperaktivite (ates, tasikardi veya bradikardi, terleme, bulanti ve kusma, TA
yiikselmesi, hizli solunum),

Epileptik ndbetler,

Solunum depresyonu,

Gogiis agrisy, kardiyak aritmi, kardiyak sok,
Kaslarda rijidite,

Pupillerde dilatasyon,

Deliryum; Kisi normal mental iglevlerini bozacak derecede madde kullandiginda ortaya
cikan bir tablodur. Biling sislenmesi (konfiizyon), anormal davranislar, bazi stereotipik
hareketler, haliisinasyonlar, yonelim bozuklugu, fikir ugusmasi gibi belirtiler ortaya ¢ika-
bilir. Uzun siire madde kullanimi sonucu intra serebral hemoraji, subaraknoid hemoraji,
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subdural hematom, periarteritis nodozaya benzer degisiklikler izlenir. Bu durum genelde
gecici oldugundan destekleyici bakim yeterlidir.

» Ajitasyon olabilir. Son {i¢ belirtinin ortaya ¢ikmasi tablonun agir seyrettigini diigtindiiriir.
Oliim genellikle santral sinir sisteminde ortaya ¢ikabilecek hemoraji, kardiak aritmi ya
da yiiksek viicut 1sis1 nedenleri ile olugsmaktadir. Hastalarda bu zehirlenme belirtilerinin
ortaya ¢ikmasi farkli miktardaki kokain ile olusabilmektedir. (100-200 mg’dan 1-1,5 gr’a
kadar degisen miktarlar).

Akut zehirlenmede tedavi yaklasimi:

Oncelikle kisinin maddeyi kullanp kullanmadig1 saptanir. Bu hem viicuttaki fiziksel belir-
tileri inceleme (Viicutta enjeksiyon izleri, nazal septumda diizensizlik, nazal mukoza ile ilgili
degisiklikler) hem de toksikoloji taramast ile gergeklestirilebilir. Daha sonra yapilacak seyler ise
sunlardir;

* Solunum ve dolasim yeterli sekilde desteklenir.

* Yiiksek ates kontrole alinir. (Soguk su, buz, sogutucu battaniye)

» Tekrarlayan epileptik nobetler kontrol altina alimir. (IV diazepam 5-20 mg dozda yavas

sekilde).

e Madde atilimin1 hizlandirmak i¢in idrar asidik hale getirilir. Her ii¢ saatte bir 500 mg
Amonyum kloriir agizdan verilerek).

*  Asirt gjitasyon durumunda haloperidol 5-10mg/giin, klorpromazin 25-50mg/giin agizdan
yada (IM) verilebilir. Bu ilaglar ayrica hipertermiyi kontrol etmede de yardimcidirlar.

» Hipertansiyon mutlaka kontrol altina alinmalidir. Beta blokérler ve bazi katekolaminler
kullanilabilir.

» Biling acik ve agizdan alabiliyorsa kusturmaya, biling kapali ise nazogastrik tiip ile mide
bosaltilmaya calisilir.

» Gerekirse hemodiyaliz uygulanir.

Zararh Kullanim

Kokainin sagliga zarar verecek sekilde kullanimidir. Zarar fiziksel (enjekte edilenlerde hepatit
olugmasi vs ya da ruhsal olarak depresif ya da paranoid dénemler yasanmasi) Bu durum cesitli
sosyal sorunlara da yol acar.

Baska Ruhsal ve Davranissal Bozukluklar

Kokain kullanimi siirecinde diger ortaya ¢ikan bozukluklar anksiyete ve duygudurum bozuk-
luklaridir. Bunlar kullanim, intoksikasyon ya da yoksunluk sirasinda ortaya ¢ikabilirler. Kullanim
ve intoksikasyonda ortaya ¢ikan manik, hipomanik ve karma nobetleri taklit eder. Yoksunluk sira-
sinda ise daha ¢ok depresif tablo olusur. Kokain kullanimi ardindan gelisen panik ataklar aylarca
devam edebilirler.

Psikotik Bozukluklar
Kokain kullanimini takiben ortaya cikar.

Kokain ile olusan psikoz tablosu oldukga ilging ve dramatiktir. Bir 6zelligi ise gegici olma-
sidir. Biling genellikle agiktir. Bozukluk bir ay iginde kismen ve 6 ay iginde tamamen ortadan
kalkar. Psikoz tablosunun dopamin ya da norepinefrin {izerinden ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir.
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Bu tablo genellikle kronik kullanim sonucu ortaya ¢ikar. Nadiren tek bir yiiksek doz ile de ortaya
ciktig1 olur.

» Paranoid diisiince,

» Gorme isitme ve dokunma haliisinasyonlart,

* Degisken duygulanim

 Tekrarlayan kompulsif davranislar

* Yogun korkular (paranoid diisiincelerinden dolay1). Hatta zaman zaman bu durum nedeni

ile cinayet bile islenebilir.

* Konusmada artma

* (Cevresel konusma ve teget konusma

Bazen bu psikotik tablo akut bir sizofreni ya da mani tablosunu taklit edebilir. Yargilama ve
yakin bellekte bozukluklar izlenir.Konsantrasyon bozulur. Kullanim dozu yiikseldik¢e bu bozuk-
luklarda artar.

Kokain psikozu Freud tarafindan tanimlanmis olup uzun yillardir bilinmektedir. Diger uyari-
cilarla (stimiilanlarla) olusan psikozlarla biiyiik benzerlik gosterir. Kokain alindiktan sonra renkli
1siklar (snow lights) geometrik sekiller ve haliisinasyonlar ortaya ¢ikar. Bir ¢aligma kokain kulla-
nan kisilerin % 10’unun dokunma, % 15’inin gérme, % 7’sinin koku, % 4’{iniin isitme, % 4’{iniin
tad haliisinasyonlarmdan yakindiklarini ortaya koymustur. Algt bozukluklari arasinda en 6nemlisi
deri altinda boceklerin dolastigr seklindedir. Bu nedenle kiside tirmalama gabalart sonucunda ge-
lisen yaralar izlenir. Yalnizca kokain degil herhangi bir uyaricinin (stimiilanin) klinik tabloya eslik
eden haliisinasyonlar olsun ya da olmasin paranoid hezeyanlara yol agabilecegi diistiniilmelidir.
Bu hastalarda haliisinasyonlar ne kadar belirgin olursa olsun bunun sizofreni olmadig1 ve antipsi-
kotik tedavi verilmese bile kisa zamanda diizelecegi bilinmelidir.

Psikotik bozuklukta tedavi yaklagim:

* Genelde aktif tedavi uygulanmasa bile madde kesildikten sonra bu tablo bir hafta i¢inde

kendiliginden diizelir.

* Gergegi degerlendirme asir1 bozuksa hastaneye yatirilabilir.

 Fiziksel durum ve yasamsal bulgular izlenir.

+  Paranoid hastalara uygulanan yaklasim yapilir. Orn: Hastaya bilgi verilir, yapilan girigim-

ler agiklanur.

* Olast bir eksitasyon i¢in hazirlikli olunur.

» Antipsikotik olarak yiiksek potensli antipsikotikler 6rn 5-20 mg haloperidol ya da atipik

antipsikotikler 6nerilebilir.

* Yogun anksiyete var ise anksiyolitikler dnerilir. Benzodiazepinler anksiyete ve ajitasyonu

yatistirmada olduksa basarilidirlar

* Madde kullanim bozukluguna yonelik tedavi, hastada psikotik belirtiler diizeldikten sonra

onerilmelidir

Yoksunluk Sendromu

Uzun stiredir kokain kullanan kisinin kokaini kesmesi ya da azaltmasi durumunda genellikle
18 saat icinde birakma durumu gelisir. 2-4. giin pik yapar. Baslangi¢ siddetli ya da sinsi olabilir.
Bu durumda ilk iki haftaya kadar uzayan giinlerde yogun madde alim istegi vardir.
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Belirtiler ise sunlardir:

Depresif duygular

Disforik duygudurumu
Yorgunluk

Canli ve hos olmayan riiyalar
Uykusuzluk ya da asir1 uyuma
Anoreksi

Psikomotor yavaglama veya ajitasyon ortaya ¢ikar. Bu belirtiler gerek sosyal yasamda
gerek is yasaminda ve gerekse diger alanlarda sikint1 ve sorunlara yol agarlar. Depresyon
wsrarlidir ve devam eder. Daha sonra yavas yavag madde istegi azali. Daha sonra bu
belirtiler diizelmeye baglar. Kokain istegi azalir. Fakat kisa bir siire sonra tekrar depresif
bulgular ortaya ¢ikar. Kisinin zaman i¢inde anhedonisi diizelip yasamdan zevk almaya
baslarken madde alma istegi de artar. Bu depresif durum bazen birkag ay devam edebilir.

Birakma durumunda tedavi yaklasimi:

Belirtilere yonelik tedavi yapilir.

Bu tablonun her seyden 6nce madde kullanimu ile iliskili olup olmadigt arastirilmalidir.
Depresif durum intihara yol agabilecegi igin, durumla ilgili dnlemler alimmalidir.
Genelde bu dénemde ilag kullanilmaz ancak yapilan ¢aligmalar kokain kullananlarda bir
dopamin agonisti olan amantadin ya da bromokriptinin (parlodel) 2,5-5mg/giin dozda ve-
rildiginde depresyon, uyku bozuklugu, halsizlik belirtilerini diizeltmekte ve kokaine olan
istegi azalttig1 bildirilmektedir.

Son yillarda bu hastalarda 25-400mg/giin imipramin (Tofranila) kullanimmimn hastalarin
giinliik aktivitelerini daha iyi yapmalarina yardim ettigi soylenmektedir.

Bagimhlik sendromu:

Asagidakilerden 3 ya da daha fazlasi son bir yildir varsa o zaman bagimlilik tanist koyabiliriz.

Kokain igmek i¢in giiclii bir istek olmasi

Kokain alma davranisini denetlemede giicliik (alinan alkol miktarini ayarlayamama, kul-
lanim siiresini ayarlayamama, bagarisiz birakma girisimleri)

Kokain kullanimi azaltildiginda ya da birakildiginda tipik yoksunluk belirtilerinin ortaya
¢ikmasi

Kokain ile gerekli iyilik halini elde etmek i¢in (rahatlik, sarhosluk, keyif) gittikce artan
miktarlarda alkole gereksinim duyma (tolerans gelisimi)

Kokaini elde etmek, kullanmak ve etkilerini gizlemek i¢in harcanan zaman ve ¢abanin
diger ilgi ve ugraslara yer vermeyecek sekilde giderek artmasi

Asirt kokain kullanimi nedeni ile ruhsal, sosyal, fiziksel zararlar ortaya ¢ikmasina ragmen
kokain kullanimint siirdiirme.

Kokain bagimlisi kisiler diger madde bagimlilarina benzerler. Madde bagimliliginin tiim bul-
gu, belirti ve sonuglarini sergilerler (medikal, sosyal, psikolojik). Kokain bagimlilarinm %10 ka-
darmin psikolojik bozukluklarmin oldugu séylenmektedir. Negatif affekt, ego islevlerinde azal-
ma, kendine giivende azlik, engellenme esiginde diisiikliik gibi sorun alanlari olanlarin “kendi
kendini tedavi” tezine uygun davrandiklar sylenmektedir.
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Kokain Bagimhihg Tedavisi

Diger madde bagimliligindaki tedavi prensipleri gegerlidir. Genelde tedavi ayaktan ve yogun
baslanabilir.

1. Arindirma tedavisi yapilir; Bu donem igin ¢ok gesitli ilaglar ile arastirmalar yapilmis ve
hig birisi tam etkin olarak bulunamamustir. Yaklasik bir ya da 2 haftada belirtiler diizelebilir uyku
durumu ve bilissel islevlerin diizelmesi ise daha uzun siire alir.

2. Fiziksel stabilizasyonu saglamak

3. Niiksii (Relapsi) 6nlemek: Bunun i¢in davranisci biligsel yaklasimlar, 12 basamakli des-
tek program, psikodinamik yaklagimlar ve ilag kombinasyonlart kullanilir. Kokain bagimliligi ve
niiksiin (relapsin) 6nlenmesinde birgok farmakolojik ajan etkinliklerine yonelik kanitlar az olma-
sina ragmen rutin olarak uygulanmaktadir. Metilfenidat ve lityum dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu olanlar, kokain kullanicilarinda kullanilmaktadir. Norotransmitter prekiirsorleri (dopa,
trozin), dopaminerjik agonistler (bromokriptin, lisurid, pergolid), dopaminerjik sistemi etkileyen
antiparkinson ilaglar(amantadin), desipramin, imipramin gibi ilaglar halen kullanilmaktadir. Yine
etkinligi tam kanitlanmasa da buprupion, MAO inhibitorleri, SSRI’lar, antipsikotikler, antikon-
vulsanlar kullanilmaktadir. Dekstroamfetaminin de kokain kullanimini azalttigi bildirilmistir.
Birgok calisma da disulfiram belki de kokain kullanimu ile ilgili olan alkol kullaniminmn yerini
almasindan dolay1 kokain kullanimini azaltma da yararli bulunmustur.

4. Kokain baglayici antikor calismalar ytiriitiilmektedir.
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BOLUM 9

UCUCULARIN KULLANIMINA BAGLI RUHSAL VE
DAVRANISSAL BOZUKLUKLAR

Prof. Dr. Nesrin DILBAZ

Ugucu maddeler (inhalanlar) toluen, n-hekzan, metil butil keton, trikloretilen, trikloretan, dik-
lorometan, benzin ve biitan gibi ugucu hidrokarbonlardir. Bu kimyasal maddeler ticari olarak dort
degisik formda satilmaktadir: 1) yapistirict ve zamklarda kullanilan ugucular; 2) sprey boyalar,
sag¢ spreyleri, kizartma tavasi spreyleri ve tiras kremi aerosollerinde itici olarak kullanilanlar; 3)
incelticiler (tinerler) (6rn; boyalarda ve daktilo diizeltme sivilarinda kullanilanlar); ve 4) siv1 ya-
kitlar. Oda sicakliginda, bu bilesikler gaz haline gegerler ve agizdan g¢ekilerek veya burundan
solunarak kan dolagimina transpulmoner yoldan girerler.

Ugucular ¢ok kolay ulasilabilen ve dzellikle ergenler tarafindan siklikla kétiiye kullanilan
maddelerdir. ABD’de sekizinci sinif 6grencilerinin yaklasik % 18’1 bu maddeleri psikoaktif 6zel-
likleri nedeniyle kullandiklarini belirtmislerdir. Bu oran ayni yasta marihuana deneyenlerden
daha fazladir. 2003 y1linda iilkemizde yapilan ESPAD calismasinda da 6 biiyiik ilde yasayan 16
yasindaki lise 6grencilerinde ugucu madde kullaniminin esrar kullanimi ile ayni oranda oldugu
saptanmistir. Ugucu deneyen ergenlerin pek ¢cogu bunu bir veya birka¢ defadan sonra birakmak-
tadir. Yine de, ergenlerin kiiciik bir grubunda, 6zellikle estanili (komorbid) davranim bozuklugu
olanlarda ugucu kullanimi, uzun yillar siirebilecek, enjeksiyonlari da iceren ¢ogul madde kétiiye
kullanimi veya bagimliliginin habercisidir.

Epidemiyoloji

Ucucu maddeler kolay elde edilebilir, yasal ve pahali olmayan maddelerdir. Bu ii¢ etken ugu-
cularin geng ve yoksul kisiler arasinda neden yiiksek oranda kullanildigini agiklamaktadir. Ame-
rika ve Avrupa’da ugucu maddelerin koétitye kullanimui bir halk sagligi sorunu olarak kendini,
1970’1i yillarmn basinda hissettirmeye baglanustir. Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Ilag Kétii-
ye Kullanimi Enstitiistiniin (NIDA) son zamanlarda yaptig1 bir aragtirmada, niifusun yaklasik %
37’sinin yasamlarinda bir ya da daha ¢ok kez yasadis1 madde kullandig1; % 13’{iniin gecen yilda
yasadist maddeler kullandig1 ve % 6’sinin da arastirmadan 6nceki ayda bu maddeleri kullandig:
ortaya ¢ikmustir. 12-17 yag arast ergenlerin % 7’si en az bir defa ugucu madde kullanmig ve % 2’si
halen kullanmaktadir. Lise 6grencileri arasinda yapilan bir ¢alismada, %18’1 en az bir defa ugucu
madde kullandigin1 ve % 2,7’si son bir ay i¢inde ugucu kullandigini belirtmistir. 2003 yilinda
iilkemizde yapilan Ulusal Madde Profili calismasinda 16 yas lise 6grencilerinin % 4’{iniin yasam
boyu, % 2’sinin ise son bir yil i¢inde ugucu madde kullandig bildirilmistir.
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Farmakoloji ve Toksikoloji

En sik kullanilan ugucular sirastyla benzin, uhu (genellikle toluen igerirler), sprey boya, ¢o-
ziiciiler, temizleme sivilart ve diger ¢esitli acrosollerdir. Buharin dogrudan burundan koklanmasi
veya agizdan derin nefeslerle ¢ekilmesi maddenin akcigerler yoluyla ¢ok hizli bir sekilde beyne
ulagmasina neden olur. Ugucuyla islatilmig bir bezin solunmasi, uhu igeren bir torbanin dumaninin
koklanmasi, plastik torbaya sikilan maddenin buharinin solunmasi veya bir benzin tenekesinden
buharm koklanmasi yaygin yontemlerdir. Yiizde 1°lik benzin buharmm 15-20 kez koklanmast
birkag saatlik bir toksikasyona neden olur. Uhu igeren bir torbadan koklanan toluen konsantras-
yonu 10.000 ppm’e ulasabilir ve her giin birkag tiip uhu koklanabilir. Karsilastirmak gerekirse, 6
saat boyunca 100 ppm toluene maruz kalmak norofizyolojik performansta yaklasik yiizde 10’Tuk
bir azalma meydana getirir.

Hastaneye yatan zehirlenmis (intoksike) kisilerin kanindaki toluen konsantrasyonlarmim 0,8
ile 8,0 ng/g arasinda degistigi rapor edilmistir. Endiistride maruz kalinan maksimum 100 ppm’lik
bir oran kan diizeylerinin yaklasik 0,5 pg/g olmasina neden olur. Bununla beraber orta derecede
yapilan bir egzersiz soluk alip vermeyi artirdig i¢in bu diizeylerin {i¢ katina ¢ikmasina yol agar.
Lipofilik bilesikler olmalarindan dolay1 beyin ve yag dokusundaki konsantrasyonu kandan daha
yiiksektir. Insan olmayan primatlarda yapilan bir pozitron emisyon tomografisi (PET) galigma-
sinda radyoaktif madde ile isaretlenmis toluenin beynin striatum ve frontal korteks gibi belli bazi
boliimlerince hizla tutuldugu ve temizlendigi gosterilmistir. Belki de karacigerdeki enzimler i¢in
yaris yapmalarindan dolayi, beraberinde alkol alinmasi toluenin kandaki konsantrasyonunun ¢ar-

pici bir sekilde yiikselmesine ve toksisitenin artmasina neden olur.

Toluenin yaklagik olarak yiizde 20’si degismeden solunum yolu ile atilir, 6nemli bir bolimii
idrarla atilmadan once karacigerde hippurik aside gevrilir. Uzun siireli maruziyetin ardindan to-
luenin nefesteki yogunlugu birkag¢ dakika i¢inde yar1 yarrya azalir. Kan konsantrasyonlari daha
yavas diiser ve alindiktan 4 ile 10 saat sonra kanda saptanamaz. idrar hippurik asidi biraz daha
uzun siire 6lgiilebilir diizeyde kalir, hippuratin kreatinine oraninin 1 g/g’dan biiyiik olmasi tolu-
en kullanildigin gosterir fakat benzoik asit iceren gida koruyuculart yanlis pozitif hippurik asit
konsantrasyonlaria neden olabilirler. Toluen metabolizmast ile iligkili bir enzim olan aldehid
dehidrogenazin genetik varyanti saptanan Asya irkindan bazi kisilerde hippurik asit daha yavas
iiretildiginden idrarda daha uzun siire saptanabilmektedir. Yag giderici ve boya ¢ikarici olarak kul-
lanilan maddelerden metilen kloriir karbon monokside metabolize olur ve bu da karbon monoksit
zehirlenmesiyle sonuglanir.

Benzinde tetraetil kursunun bulundugu Avustralya’da benzin koklama siiresi ile kan kursun
diizeyleri arasinda ¢ok sik1 bir bagint1 vardir. Eldeki bulgular kursunun Avustralyali benzin kokla-
yicilarinda 6nemli ve uzun siireli bir norobiligsel hasara yol agtigini gostermektedir.

Ucucularin hiicresel mekanizmalar1 tam olarak aciklik kazanmamustir. Hipotezler arasinda
hiicre membrani akiskanligi, y-aminobutirik asit (GABA)-kapakli kloriir kanallar1 ve 5-hidroksi-
triptamin tip 3A (5-HT3A) reseptorlerinin agonizmi vardir, ancak bu konudaki veri ¢ok sinirlidir.
Hayvan ¢aligmalarinda toluen maruziyeti mezolimbik dopamin noronlarini aktive eder. Hayvan-
lardaki davranis degisiklikleri, ugucularin alkol, barbitiirat ve diger merkezi sinir sistemi (MSS)
depresanlari gibi etki ettigini akla getirmektedir. inhalanlar depresanlarda oldugu gibi diisiik doz-
larda motor stimiilasyon yaratirken yiiksek dozlarda ataksi ve diizeltme (righting) refleksin kay-
bolmasi gibi motor baskilanmaya neden olmaktadirlar. inhalanlarin yol actig1 motor stimiilasyon
nukleus akkumbens lezyonlari tarafindan hafifletilir. inhalanlarm ayni zamanda antikonviilzan
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etkileri de vardir ve belli davranigsal dizilerde depresan benzeri etki gosterirler. Yapilan hayvan
deneylerinde alkol ya da pentobarbital enjekte edilenlerle, toluen soluyanlar benzer davranislar
gostermistir. Ustelik deney hayvanlari daha 6nce uguculara maruz kaldiklar1 yerlerde bulunmay1
tercih etmektedirler. Son olarak, alkol ve benzodiazepinlerin ugucularin etkilerini artirdiklart bi-
linmektedir.

Oldukga sik kétiiye kullanilan bir ugucu olan trikloretana giinlerce maruz birakilan rodentler-
de yoksunluk belirtileri ortaya ¢ikmaktadir. Nobetler toluen, etanol, pentobarbital ve bir benzodi-
azepin olan midazolam (Versed) ile durdurulur. Dolayistyla, ugucular fiziksel bagimlilik yapabi-
lirler ve bilinen MSS depresanlari ile ¢apraz bagimlilik gosterirler.

Insanlarda, diisiik doz (0, 75 veya 150 ppm) toluene birkag saat boyunca maruz kalmak bas
agrisinda artma, mukozal iritasyon, susama ve uyku hali ile belirgin algi, bellek ve el becerileri
testlerinde doza bagimli azalmalara yol acar.

Organ Patolojisi

Ugucularin pek ¢ok ciddi yan etkileri vardir. Bunlardan en 6nemlisi solunumun baskilanmast,
kardiyak aritmiler, asfiksi, kusmugun aspirasyonu, kaza ve yaralanmalar (6rn; ugucu etkisinde
araba kullanirken) sonucunda meydana gelen &liimdiir. inhalan emdirilmis bez pargast bulunan
plastik torbanin basa gegirilmesi oldukga sik goriiliir ve koma ve bogulmaya neden olabilir.

Stiregen ugucu kullanicilarinda pek ¢ok nérolojik sorun goriilebilir. Bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) bir 16koensefalopati olan beyaz cevher hastaligi-
nin yol agtig1 yaygin serebral, serebellar ve beyin sapi atrofisini gdsterir. Single foton BT eskiden
ucucu madde kullanan ergenlerde farkli serebral alanlardaki kan akiminda hem artis ve hem de
azalma oldugunu gostermistir. Uzun siire uguculara maruz kalan fabrika calisanlari ve ev boyaci-
larinda yapilan pek ¢ok ¢aligmadaki BT taramalarinda serebral kan akiminda azalma ile belirgin
beyin atrofisi tespit edilmistir.

Norolojik ve davranigsal belirti ve bulgular arasinda isitme kayb, periferik néropati, bas ag-
r1s1, paresteziler, serebellar belirtiler, kalict motor bozukluk, parkinsonizm, apati, konsantrasyon
azhig, bellek kaybi, gorsel-uzaysal islev bozuklugu, sdzel materyalin islenmesinde bozulma ve
kursun ensefalopatisi sayilabilir. MRG’de goriilen beyaz cevher degisiklikleri veya pons atrofisi
kotii zeka katsayisi (IQ) test dereceleri ile iliskilidir. Organik solventlerin yiiksek konsantrasyon-
daki bakir, ¢inko ve agir metallerle kombinasyonu beyin atrofisi, temporal lob epilepsisi, IQ’da
azalma ve bir takim elektroensefalografik (EEG) degisikliklerin gelismesi ile iliskilidir.

Uzun siireli ugucu kullanimmin diger ciddi yan etkileri arasinda karaciger hastaligi, bobrek
hasari (tubuler asidoz) ve rabdomiyolizle beraber goriilen kalict kas hasart vardir. Diger yan
etkiler arasinda kardiyovaskiiler ve pulmoner belirtiler (6rn; gogiis agrisi ve bronkospazm) ve
gastrointestinal (GI) belirtiler (6rn; agr1, bulanti, kusma ve hematemez) sayilabilir. Fetal alkol
sendromuna benzer bulgular iceren birkag toluen embriyopatisi klinik raporu vardir. Bu bulgular
arasinda diisiik dogum agirligi, mikrosefali, kisa palpebral fissiirler, kiigiik yiiz, diisiik kulak ve
diger dismorfik belirtiler sayilabilir. Soylendigine gore bu bebekler yavas gelisirler, hiperaktivite
gosterirler ve serebellar islev bozukluklart vardir. Hakkinda en iyi galigilan ugucu olan toluenin
somatik hiicrelerde genetik hasara yol actigina dair inandirici deliller yoktur.

Etiyoloji

Ucucu madde kullanim etiyolojisinde baglica ii¢ etken gbze carpar.
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* Grup ya da akran grubunun etkisiyle merak ve deneme amaci ile kullanim,

*  Ugucu maddelerin kolay temin edilebilmesi, ucuz ve bol ¢esitli olmasi

» Zayif arkadas iliskileri ve ailede bozulmanin varlig1.

Ergen davranim bozuklugu veya eriskin antisosyal kisilik bozuklugu olan kisiler asir1 derece-
de risk almay1 severler ve pek ¢ok inhalan kullanicisinda bu bozukluklar goriiliir.

Ulkemizde ugucu madde kullanim ile tedavi altina alinan genglerin 6zelliklerinin arastirildig
bir calismada yaklagik % 95’inin erkek oldugu yaslarinin 8-26 arasinda degistigi (ort. 15.8) ve %
20.5’1 okur-yazar olmadi81 belirlenmistir. Bu ¢cocuklarin yaklasik % 40’1 aileleri ile yasamadiklart
saptanmuistir. Aile ile baglarmi tamamen veya biiyiik olciide koparip sokakta yagayanlarin orani

% 15.6 bulunmustur.

Ugucu kullanimi, madde ile iligkili dliimlerin % 1’inden ve madde ile iliskili acil servis bas-
vurularinin % 0,5’inin fazlasindan sorumludur. Ugucu madde nedeniyle acil servise bagvuranlarin
yaklasik % 20’si 18 yasindan daha kiigiiktiir.

Tanimlar

Ucucu zararh kullanima:

Bir maddeyi dogrudan kabindan solumak (burnuna ¢ekmek, ¢ekmek), bir madde emdirilmis
bir pagavrayl burnunun ve agzinin iizerine kapatip solumak (Huffing, cekmek) veya maddeyi
plastik torbaya koyup buharini, gazini kokusunu ¢gekmek (torbalamak)

Kimyasallar Siklikla kullanilan ugucular

Boya incelticisi, sprey boya, ucak yapistiricisi, kauguk yapistiricisi, oje cikarticisl,

Toluen ayakkabi cilasi

Butan Cakmak gazi, fuel, sprey boya, oda spreyi, deodorantlar

Propan Mangal gazi, sprey boya, sa¢ spreyi, oda spreyi, deodorantlar

Fluorokarbonlar Astim spreyi, analjezik spreyler, Freon® gas, sprey boya, sa¢ spreyi, oda spreyi,
deodorantlar

Klorinated hidrokarbonlar Kuru temizleme ajanlari, leke cikaricilar, yag cikarici, daksil

Aseton Oje ¢ikaricisi, kaucuk yapistiricisi, kalici markerlar

Zararli kullanilan maddeler: fuellar, ¢oziiciiler, ugucular, yapistiricilar, uhu, boya incelticiler

Amiyl ve butil nitritler (“poppers”) etki mekanizmasi ve yan etkilerinin farkliligi nedeniyle bu
listede yer almamustir.

Ucgucu ¢oziiciiler, g-aminobutirik asitreseptor ilaglari (e.g. benzodiazepinler, barbituratlar, al-
kol) ile benzer hiicresel etkileri paylastiklari igin depresyon yapict bir etki olustururlar.

Ugucularin kullanimi diger maddelere benzer bigimde 6forizan etki de olusturabilir.

Bir kisi ugucu kullanirken kapali bir torbadan ¢ektigi icin hiperkapnik ve hipoksik hale gele-
bilir. Béylece ugucunun etkileri giiglenmis olur.

Ucucu Madde Kullaniminin Simiflandirilmasi

A.Gegici sosyal kullanicr: Kisa stireli kullanim; arkadaglarla birlikte; ortalama 1Q; 10-16 yas

B.Kronik sosyal kullanic1:>5 yil; giinliik arkadaslarla kullanma, kiigiik yasal sorunlar, koti

sosyal beceri, sinirli egitim, beyin harabiyeti, 20-30 yas
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C. Gegici yalmz kullamier: kisa siireli yalniz kullanim, 10-16 yas

D.Kronik yalmz kullanicr: :=>5 yil; giinliik yalniz kullanma, yasal sorunlar, kétii sosyal be-
ceri, siirl egitim, beyin harabiyeti, 20-30 yas

Ucgucularmn kullanim yolu

Istenen etkiyi saglayabilmek igin ugucu maddeler cesitli yollarla solunabilmektedir. Plastik
ya da kagit torba igine konulup oradan nefesle alinabilmektedir. Yapistiricilarm bu sekilde
almabilmesi igin bazen maddenin lizerine kolonya dokiilmektedir. Sivi maddeler mendile
dokiilerek solunabilmektedir. Cakmak gazlarinin ise agiz i¢ine sikilarak alindigi bildirilmistir.
Akcigerler yoluyla alinir, hizla emilir ve beyne geger. Etkisi 5 dakika iginde baslar ve doza baglh
olarak yaklasik 15-45 dakika siirer. Ugucu maddenin kullanimindan 4-10 saat sonrasinda bu
madde kanda belirlenebilir. intoksikasyon, depresif belirtiler, psikotik belirtiler, panik benzeri
tablo izlenebilir.

Nitrit ugucular popiiler jargonda popper diye adlandirilan amil, biitil ve izobiitil nitritleri ice-
rir. Nitrit ugucu kullanimu tipki anestezik gaz kullanimi gibi, ugucu kullanim bozukluklarindan
Ozellikle harig tutulur; nitritlerde goriilen zehirlenme (intoksikasyon) sendromlari standart ugucu
maddelerde goriilen sendromlardan belirgin bir sekilde farkli olabilir (¢cakmak gazi ve yapistiri-
cilar gibi). Nitrit ugucular hafif 6fori, degisen zaman hissi, kafada dolgunluk hissi yaratirlar ve
muhtemelen artmis cinsel hisler arayisi igindeki kisilerce kullanilir. Nitrit bilesenleri bazi gay’ler
tarafindan cinsel kisitlamalari azaltma, orgazmi geciktirme ve penis girisi igin anal sfinkteri rahat-
latmada kullanilir. Bu sartlar altinda, kisi maddeyi birkag saat iginde kiigiik bir siseden birkag kez
ya da bir diizine kadar soluyabilir. Ters tepkiler bulanti, kusma, bas agrisi, hipotansiyon, halsizlik
ve solunum yolu irritasyonu ile tanimlanan toksik bir sendromu igerir. Bazi kanitlar nitrit ugucu-
larin bagigiklik sistemini ters sekilde etkileyebilecegine isaret eder.

Genelde giilme gaz1 diye bilinen nitréz oksid, bazen haz verici olarak denenmesinin yaninda,
sayiklama ve yiizme hissi iiretme yetenegi nedeniyle kotiiye kullanilan kolay elde edilen aneste-
zik bir maddedir. Nitrdz oksid kullanimi, uzun siireli kétiiye kullanim modellerinde, paranoya ve
delirium ile bagdastirilir. Yiiksek diizeyde nitrdz okside maruz kalan kadin dis hekimligi asistan-
larinda azalan dogurganlik deneyimleri rapor edilmistir.

Tam
ICD-10, ugucular ile iliskili birgok bozukluk tanimlanustir. Diger Iliskili Bozukluklar:

e Ugucu kullanim bozukluklart

* Ugucu bagimlilik sendromu

e Ugucu zararh kullanimi

*  Ugucu intoksikasyonu

* Ugucu intoksikasyonu deliryumu

*  Ucucunun yol actig kalici demans

*  Ucucunun yol actig1 psikotik bozukluk, deliizyonla birlikte
* Ucucunun yol actigi psikotik bozukluk, haliisinasyonla birlikte
* Ugucunun yol agtigi duygudurum bozuklugu

* Ucucunun yol actig1 anksiyete bozuklugu

*  Ucucu ile iliskili, baska tiirlii adlandirilamayan bozukluk
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Ucucu Intoksikasyonu Tam Kriterleri

A. Yakin zamanda bilerek kullanimin olmasi veya kisa stireli, yiiksek dozda ugucuya maruz
kalma (anestetik gazlar ve kisa etkili damar genisleticiler haric)

B. Ugucu kullanimi veya maruz kalma sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen, klinik agi-
dan belirgin uygunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (6rn. kavgacilik, saldirganlik,
ilgisizlik, yargilama bozuklugu, sosyal ya da mesleki islevsellikte bozulma).

C. Ugucu kullanimi veya maruz kalma sirasinda ya da hemen sonrasinda asagidaki bulgular-
dan ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmast:

* bas donmesi, gdz kararmast

* nistagmus

* koordinasyon bozuklugu

* konusma giicliigii

* sallanarak yiiriime

* letarji

 reflekslerde yavaglama

» psikomotor yavaslama

* tremor

+ yayg kas giicli azalmasi

» gorme bulaniklig1 veya diplopi

* stupor veya koma

 Ofori

D. Bu belirtilerin herhangi bir genel tibbi duruma bagl olmamasi ve baska bir mental bozuk-
lukla agiklanamamasi.

Ucucu Bagimhihg ve Zararh Kullanim

Pek ¢ok kisi muhtemelen ucguculari kisa bir siire i¢in kullanir ve bagimlilik veya kétiiye kul-
lanimla sonuglanan uzun dénem kullanim paterni gelistirmezler. Yine de uguculara bagimlilik
ve kotiiye kullanim geligebilir ve bu sendromlara DSM-IV-TR’deki standart kriterlere gore tant
konulur.

Ucucu Zehirlenmesi (intoksikasyonu)

Intoksikasyon durumu genellikle apati, sosyal ve is islevselliginde azalma, yargilamada bo-
zulma ve impulsif veya agresif davranigla karakterizedir ve buna bulant, istahsizlik, nistagmus,
reflekslerde azalma ve diplopi eslik edebilir. Uzun siire ve yiiksek dozda maruz kalan bir kiside
norolojik durum stupor ve biling kaybina kadar gidebilir ve kisi intoksikasyon siiresince amnestik
olabilir. Klinisyenler yakin zamanda u¢ucu madde kullanan bir kisiyi agiz ve burun ¢evresindeki
dokiintiilerden, garip nefes kokusundan, hastanin yiiziinde, elleri ve elbiselerinde kalan madde
artiklarindan ve hastanin gozleri, bogazi, akcigerleri ve burnundaki irritasyondan bazen ayirt ede-
bilmektedirler.

Ucucu Intoksikasyonu Deliryumu

Deliryum ugucularin kendi etkilerine, diger maddelerle farmakodinamik etkilesimlerine ve
ucucunun ¢esidi veya alinma yontemiyle iliskili olabilecek hipoksiye bagli olarak ortaya ¢ikabilir.
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Eger deliryum, asir1 davranigsal bozukluklara neden olursa haloperidol (Haldol) gibi bir dopamin
reseptor antagonisti ile kisa donem tedavisi gerekli olabilir. Solunum depresyonu yapabilecekle-
rinden benzodiazepinlerden kagmnilmalidir.

Ucucu zehirlenmesi (intoksikasyonu) tedavisi:

Ucucu maddelerin akciger zarlarindan hizla emilmesi ve beyin ile diger yagl dokulara ¢abuk
dagilmasi nedeniyle ucucu hidrokarbonlarin inhalasyonundan sonra ¢ok hizl bir sekilde zehir-
lenme (intoksikasyon) meydana gelir. Ugucu maddeler hizla metabolize olur ve atilirlar ve ugucu
zehirlenmesi (intoksikasyonu) genellikle birkac saat veya daha kisa zamanda sona erer. Travma,
hipoksi, Kalp durmasi, yaniklar veya diger sorunlar ortaya ¢ikmadikca bir veya birkag zehirlen-
menin (intoksikasyonun) bu maddelerin daha ileri donemdeki kullanim olasiligini artirmasindan
bagka bir etkisi olmayacaktir. Uzamis ve tekrarlayan kullanim kalic1 etkilere neden olur.

Ucgucu madde zehirlenmesi (intoksikasyonu) genellikle tibbi bakim almaz ve kendiliginden
geriler. Ancak koma, bronkospasm, laringeospasm, kardiak aritmiler, travma veya yaniklar gibi
zehirlenme (intoksikasyon) etkileri tedavi gerektirir. Diger tiirlii bakim primer olarak sessizligin
saglanmasimni ve biling diizeyine ve vital bulgulara dikkati igerir. Ugucu zehirlenmesi (intoksi-
kasyonu) sirasinda fiziksel ajitasyonun kardiak aritmileri veya kalp durmasimi presipite ettigini
gosteren bazi kamitlar oldugundan cevre sakinlestirici ve giiven tazeleyici olmalidir. Ancak ben-
zodiazepinleri igeren sedatif ilaglar kontrendikedir ve ugucu madde etkilerini artirabilir. Ugucu
maddelerin yar1 6mrii nedeniyle ugucu madde zehirlenmesi (intoksikasyonu) genellikle 30 daki-
kalik yoksunluk sonrasi genellikle diger maddeler de tiiketilmedigi siirece hatir1 say1ilir bir sekilde
diizelir. Zehirlenmenin (intoksikasyonun) gerilemesini takiben ugucu madde kétitye kullanmmi
veya bagimlilig, diger madde kullanim bozukluklari, davranim bozuklugu veya antisosyal kisilik
bozuklugu dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Ucucunun Yol Actig1 Kalict Demans

Ugucunun yol actigt kalici demans, deliryumda oldugu gibi ugucularin nérotoksik etkilerine,
ugucularda kullanilan metallerin (6rn. kursun) ndrotoksik etkilerine veya sik ve uzamig hipoksi
periyotlarina bagl olabilir. Ugucularin neden oldugu demans geri doniissiizdiir.

Ucucunun Yol Actig1 Psikotik Bozukluk

Ugucunun yol agtig1 psikotik bozukluk bir DSM-IV-TR tanisidir. Klinisyenler 6nde gelen
belirtileri haliisinasyonlar veya deliizyonlar olarak tamimlamstir. Ugucu intoksikasyonunda para-
noid durumlar belki de en sik goriilen psikotik sendromlardir.

Klinik 6zellikler

Kiigiik baglangi¢ dozlarinda, ugucu maddeler muhtemelen inhibisyonu ortadan kaldirict, 6fo-
rizan, heyecan yaratict ve olumlu mutluluk duygulariyla sonu¢lanmasimdan dolay kullanilmak-
tadir. Ugucular yiiksek dozlarinda korkusuzluk, illiizyonlar, isitsel veya gorsel haliisinasyonlar ve
beden algisinda bozukluklar gibi psikolojik belirtilere neden olabilir. Norolojik belirtiler arasinda
konugma gii¢liigii, konugma hizinda yavaglama ve ataksi sayilabilir. Uzun dénem kullanimda
huzursuzluk, duygusal degiskenlik ve bellek bozuklugu goriilebilir.

Uguculara karst tolerans geligir, DSM-IV-TR’de tanimlanmamis olsa da ugucu kullaniminin
birakilmasindan sonra bir yoksunluk sendromu gelisebilir. Tolerans ve bazen de orta derecede
uyku bozuklugu, huzursuzluk, titreme, terleme, gegici illiizyonlar ve mide bulantisi ortaya ¢ikar.
Bir gozlemci yoksunluk esnasinda tasikardi, sanrilar ve varsanilar tarif etmistir. Kronik kullani-
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cilar arasinda goriilebilen tibbi sorunlar sunlardir: (1) bazen miyoglobiniiri ve rabdomiyolizisin
eslik ettigi kas gii¢siizliigii; (2) agr1, bulanti, kusma veya hematemez gibi gastrointestinal sorunlar
(3) siklikla asir1 elektrolit diizensizliginin eslik ettigi bobrek islev bozuklugu; (4) kardiyomiyo-
pati; (5) hepatotoksisite; (6) pulmoner bozukluklar (pulmoner hipertansiyon, havayolu direncinde
artis1 ve akutrespiratuar distres); ve (7) hematopoetik bozukluklar (yiiksek karboksihemoglobin
diizeyleri, methemoglobinemi, hemolitik anemi, aplastik anemi ve hatta akut miyelositik 16ke-
mia). Norolojik sorunlar arasinda (1) bas agrisi, (2) periferik noropatinin eslik ettigi paresteziler
(3) serebellar dejenerasyon veya geri doniislii serebellar bulgular, (4) genislemis sulkus ve bazal
sisternalarmn radyolojik anormallikleri ve (5) demans (6rn, kursunlu benzine baglt kursun ensefa-
lopatisi veya toluene bagl beyaz cevher demanst) sayilabilir.

Keyif verici olarak kullanilan bu maddelerin yasal olduklari, ucuz olduklart ve kolay elde
edilebildikleri dikkat ¢gekmektedir. Maddenin etkisinin gorece kisa siirmesi nedeniyle ergen okula
veya eve ayik gidebilmekte ve bu yiizden ugucu madde kullandig1 ebeveynlerin géziinden kaca-
bilmektedir.

Ucucu madde kullaniminin erken ergenlik déoneminde ve 6zellikle erkeklerde (% 90) daha
yaygin oldugu saptanmustir. Buna karsin her yas grubunda da baglama riski vardir. Yapilan aras-
tirmalar daha ¢ok saha aragtirmalar1 oldugundan bir kerelik kullanimla ilgili veriler kisithidir. Bu
maddeleri deneyenlerin % 58’inin 13 yas civarinda oldugu ¢esitli aragtirmalarda belirtilmistir.
Koétliye kullananlarin herhangi bir sosyoekonomik diizeyden gelebildigini belirten arastirmala-
rin yaninda, 6zellikle diisiik sosyoekonomik diizeydeki ergenlerde daha sik goriildiigiinii belirten
arastirmalar da vardir.

Ucgucu madde kullaniminin bireysel ve toplumsal dnemli sonuglari vardir. En sik rastlanilan
tablo olan ebeveynlerle tartisma ve okul basarisinda diismenin yani sira, ugucu madde kullanimi
¢ok daha 6nemli ve ciddi sorunlara yol agabilir. Ani Sliimler bunlarm en 6nemlisidir. 1981-1985
yillar1 arasinda Ingiltere’de ugucu maddelerin kétiiye kullamiminimn yol agtigi 385 6liim olgusu
bildirilmistir. Oliimlerin yaris1 dogrudan zehirlenmeye baglidir. Bobrek yetmezligi, kalpte ritim
bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir. Solunumla bu maddelerin alinmasi akciger hastaliklarina kolay
yakalanma riskini dogurmaktadir. Bu ciddi ve 6liimeiil sonuglara ek olarak kétiiye kullanimin
beyinde hasara neden olabilecegi de bildirilmektedir. Toluen i¢eren maddelerin uzun siire kulla-
mmina bagli 6ncelikle denge kontrolii, zeka ve bellek bozuklugu olabilecegini bildiren ¢aligmalar
da vardir.

fleriye doniik aragtirmalarda kotiiye kullanmn bir iki kez denemeyle ya da grup igi
kullanimla bagladig1 ve bunlarm %10’ unda aliskanlik olustugu, cogunun birakabildigi ancak bir
kismimin ergenligin sonuna kadar hatta yetiskinlikte de devam ettigi, bir kisminin da alkol ve diger
maddelerin kullanimi seklinde siirdiigii belirtilmistir. Bir arastirmada ugucu madde kullanimi
¢ogul madde kullanimiyla birlikte olur denmistir. Bu arastirmada ugucu madde kullananlarin
% 90’1nin yagamlariim herhangi bir dénemlerinde yasal olmayan bir maddeyi denediklerini
saptamustir. Bu maddeyi kullananlarin kontrol gruplarima gore 5-10 kez daha fazla madde koétiiye
kullanim &ykiileri vardir.

Ucucu Kullammminin Belirtileri

1. Donem: Uyarnic faz; 6fori, eksitasyon, eksilarasyon, bag donmesi, haliisinasyonlar, aksir-
ma, okstlirme, tiikriik salgisinda artis, intolerans, bulanti ve kusma, ciltte kizarma, bizar davranis.

2.Donem: Erken MSS depresyonu; biling sislenmesi (konfiizyon), yonelim bozuklugu, do-
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nukluk, kontrol kaybi, basta ¢inlama ve vizilty, ¢ift veya bulanik gérme, kramplar, bas agrist,
agriya duyarsizlik, solukluk.

3. Donem: Orta derecede MSS depresyonu; uyuklama, kaslarda koordinasyonsuzluk, ge-
veleyerek konusma, zayif refleksler, nistagmus veya goézlerin hizli istemsiz ossilasyonu.

4. Donem: Ge¢c MSS depresyonu bizar rityalarin eslik ettigi biling kaybi, epileptiform ndbet-
ler, EEG degisiklikleri.

Ucucu Zararh Kullanimi ve Bagimhihg Tedavisi

Ugucu madde koétiiye kullanimi veya bagimliligi 6lgiitlerini karsilayan ergen veya yetigkinle-
rin tedavisinde yol gosterecek kontrollii ¢aligmalar yoktur. Gelisen bozukluklarin tibbi sekelleri-
nin uygun tibbi bakimi gerekmektedir. Ek olarak, deneme agamasindan inhalan kotiiye kullanimi
veya inhalan bagimliligma ilerleyen ergen hastalar i¢in etkin bir tedaviye gereksinim vardir. Bu
genglerin pek ¢ogunda eslik eden davranim bozuklugu vardir ve istenmeyen sonuglarmn ortaya
¢ikmasi agisindan ciddi risk altindadirlar.

Icinde yasadig1 ortanun sikintilarindan uzaklasmak, gegici de olsa bir siire hayal diinyasinda
yasamak isteyen ergenlerin bu sorunlart fark edip, madde yerine gececek uygun etkinliklere
katilimmin saglanmasi gerekmektedir. Bunlar spor olabilir, miizik olabilir. Bazen sadece onu
yargilamadan dinleyebilecek bagka bir birey olabilir. Sokak ¢ocuklart i¢in uygun bakim yerlerinin
saglanmasi da yapilmasi gereken 6ncelikli isler i¢inde goriinmektedir.

Tedavinin,

» armdirma (detoksifikasyon);

e akran destek sistemi;

* fiziksel bilissel ve norolojik defisitlerin degerlendirilmesi;

» var olan direncin ortaya konmasi,

 yeni giicler gelistirilmesi,

* ucucu madde kullanim1 konusunda egitilmis deneyimli bir terapist,
* kisisel ve ailesel konulara dikkat

* topluma geri dontige yardim gibi konular kapsamasi gerekir.

Coklu madde bagimliligt ve davranim bozuklugu olan 13-19 yaslar arasindaki ergenler i¢in
glindiiz tedavisi ve hastane dis1 kalimacak evler vb. programlar dnerilen yontemlerdendir. Teda-
vinin amacina uygun ilerlemeler igin hemen 6diillendirme, 6nceki istenmeyen davraniglara geri
donme i¢in de cezalandirmayi igeren grup ve bireysel terapiler davranigei yaklagimla uygulanir.
Hastalar 6zel egitimli 6gretmenleri ile planlanmig bos zaman etkinliklerine katilirlar. Hastalarin
aileleri cogunlukla kaotik olmakla birlikte ikisi de uygun ampirik destek saglayan yapisal aile
terapisi veya multi-sistemik terapiye istirak ederler. 12-basamak programlarmna katilim gerekir.
Tedavi goriismeleri sosyal hizmet uzmanlari ve gerektiginde denetimli serbestlik gorevlileriyle
yapilan yakin goriismelerle koordine edilir. Hastalarin ¢ogunlugu birden fazla madde i¢in ba-
gimllik 6lciitlerini karsilarlar. Goriismelerde bu grupta sik goriilen davranim bozuklugu, dikkat
eksikligi/hiperaktivite bozuklugu (DEHB), major depresif bozukluk, distimik bozukluk ve post
travmatik stres bozuklugu (PTSB) gibi estanili (komorbid) bozukluklar da ortaya ¢ikar. Goriigme-
lerde ayn1 zamanda bu hastalarda ¢ok sik goriilen ihmal ve istismar da saptanir. Grup ve bireysel
terapi, tedavide ilerlemeler i¢in hemen verilen 6diiller ve daha dnceki davraniglara kaymalar igin
verilen cezalar1 iceren davranigsal yonelimlidir. Hastalar 6zel egitim 6gretmenleri ile planlanmig
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bos zaman etkinliklerine katilabilirler. Ugucu madde koétiiye kullanimi veya bagimliligr igin ilag
regete edilmemektedir ancak ¢ocuk ve ergen psikiyatristleri siklikla depresyon i¢in antidepresan-
lar, eslik eden alkol bagimlilig1 i¢in disiilfiiram veya ADHD i¢in atomeksetin (madde bagimlisi
genglerde uyarici (stimiilan) tedavisinden kaginilmaktadir) recete edebilmektedirler.

Tedavi genellikle 3 ile 12 ay icerisinde sonlanir. Gencin daha az antisosyal davranislar ser-
gilemesi, maddeden uzak kalmak i¢in, estanili (komorbid) depresyon tedavisinde oldugu gibi
herhangi bir psikiyatrik tedavinin devam ettirilmesi i¢in ve destekleyici ve maddesiz bir ¢evrede
yasamak icin planlarinin olmast, aile ile olan iligkilerin daha olumlu olmasi, galigmaya veya okula
geri donmesi ve maddeden uzak duran, sug islemeyen akranlariyla arkadaglik etmesi durumunda
tedavinin basarili oldugu kabul edilir. Elbette ki pek ¢ok vakada bu durumlardan sadece bir kis-
minin Gistesinden gelinir.

Madde kullanim bozukluklari igin terapi siklikla hastalarin yoksunluk veya kullanim konu-
sundaki bildirilerini degerlendirmek icin tekrarlayan biyolojik 6rnek testlerini kullanir. Ancak
ucucu maddelerde bu tiir testlerin yorumlanmast giic olabilir. Testlerin yorumlanma giicliikleri:

Bu ugucu bilesiklerin viicutta goreli olarak kisa bir kalma siiresi vardir ve kullanimdan sonra
sadece birkag saat i¢in idrarda gosterilebilir.

Idrarda bilesikler olsa bile numunelerin transferi ve saklanmasi sirasinda ugabilir.

Toluen metaboliti olan hippurik asid toluenden daha uzun bir stire boyunca numunelerde sap-
tanabilir olmasina karsin bu madde aym1 zamanda yiyeceklerden de agiga ¢ikabilir ve yanlis
pozitiflik konusunda soru isaretleri olabilir.

Ugucu madde plastik idrar kaplarina veya nefes toplama torbalarina gecebilir veya baglanabi-
lir ve konsantrasyonlarini diistirerek maddeleri saptanamaz hale getirebilir.

Bu nedenlerle ugucu madde kullanimmin dikkatli izlenmesi sik idrar drnekleri (haftada iki
li¢ kez) alinmasini gerektirir. Ornekler rast gele zamanlarda, sikica kapatilmus, hi¢ hava almayan
veya ¢ok az hava alan cam toplama kaplarinda toplanmalidir ve analize kadar dikkatle dondu-
rulmalidir. Analizler hem ugucu maddenin kendisi i¢in hem de hippurik asidin kreatinine orani
icin yapilmalidir. Ancak bu ideal kosullarda bile ugucu maddelerin kisa yart 6mrii ugucu madde
monitorizasyonunu diger pek ¢ok maddeye gore klinik olarak daha az degerli kilar.
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BOLUM 10

KAFEIN VE BASKA UYARICILARIN KULLANIMINA BAGLI
RUHSAL VE DAVRANISSAL BOZUKLUKLAR

Prof. Dr. Zehra ARIKAN

Ksantinler (Kafein)

» Kafein kullanim bozukluklar

» Kafein zararli kullanimi

» Kafein bagimlilig

» Kafein yoksunluk durumu

» Kafein kullanimina bagl psikotik bozukluk

» Kafein kullanimina bagl baska ruhsal ve davranigsal bozukluklar

Tarihce

Cay, MS 350 yilindan bu yana Cin’de yetistirilmekte ve tiiketilmektedir. 15.yy’da kahve
Etiyopya’dan Misir’a kadar yaygin bir alanda yetistirilmekte ve Arap kiiltliriinde fazla tiiketil-
mekte iken tiim diinyada 17.yy’a kadar kullanmim1 yaygin degildi. Almanlar kafein kullanimin
kahve formunda Arap {ilkelerinden almis, bu yiizy1ilin ortalarindan itibaren ¢ay, tiitiin ve ¢ikolata
olarak populer oldugu Avrupa tilkelerine ulagimi saglamislardir. 17. ve 18.yy’da Kafein tiiketimi
yayginlagmasinin delili o donemde Londra’da yaygin olarak bulunan kahve evleridir. Daha son-
ralart ise evlerde de tiiketilmeye baglamistir. ABD’de ¢aydan kahve kullanimima gegis, 1773’te
Ingiliz vergilerini protesto eden kolonilerin kargolarca ¢ay1 Boston limaninda denize dokmele-
rinden sonra baglamis ve giin gectik¢e yaygmlasmistir. ABD su anda diinyanin en biiyiik kahve
tiiketicisidir. Diinyada en yaygin kullanilan psikoaktif madde kafeindir.

Ksantinin kaynagi kahve, ¢ay, ¢ikolata ve kola akuminatanin meyveleridir. Etkileri uyarici
niteliktedir. Normal dozlarda kullanildiginda etkileri géreceli olarak zayiftir. Ancak kullanim sik-
lig1 yiiksektir. Ilk caglarda bile kesfedilip kullanilan bu maddelerin yaygmhg 7 ve 8. yiizyilda
olmustur. Amerika kitasinda ve uzak doguda kullanim baslamis ve Venedik lizerinden Avrupa
kitasina yayilmistir. Kafeinin, teobrominin ve teofilinin birbirine benzer 6zellikleri vardir. Teobro-
min, kafeine gére daha az etkilidir. Ozellikle gikolata ve bazi mesrubatlarda bulunur. Teofilin ise
mesrubatlarin cogunda ve bazi astim ilaglarinda bulunur. Bu maddelerin hepsi sindirim sistemin-
den emilirler. Karacigerde metabolize olup idrarla atilirlar.
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Kafeinin santral sinir sistemi lizerindeki etkisinin, benzodiazepin reseptorleri ile etkileserek
serotonin ve noradrenalin salinimini artirarak yaptigi diigiiniilmektedir. Ayrica adenosin reseptor-
leri tizerine de antagonist etki yapmaktadir.

Epidemiyoloji

Bir fincan normal kahvede 85-120 mg, kolada ise 20 mg kafein vardir. Yine orta boy ¢ikolata-
da 5 mg kafein ve 25 mg teobromin bulunmaktadir. ABD*de 1980 yilinda yapilan bir calismada
niifusun % 80°inin diizenli kahve igicisi oldugu ortaya konulmustur. 1991°‘de ABD*de bu oran %
53‘e diismiis, ancak orta ve giiney Amerika ve Avrupa‘da bu oranlar artmstir. Tiryakiler genelde
giinde 2-3 fincan kahve i¢erken, 500-600mg/giin kafein alanlar da vardir. Cogu kisi, kafeinli mes-
rubatlarin tadini sevdikleri i¢in ve uyanik kalmak i¢in alirlar. ABD’de erigkin kahve tiiketicilerinin
giinliik ortalama kisi bast kahve tiiketim miktar1 280 mg. (lic kupa demli kahvedeki kafein) dir.
Bu miktar Ingiltere ve Isvec’e gore diisiiktiir. Kafein tiiketenler kafeinin % 50’sini kahve dis1
iceceklerle tiiketmektedirler.

Etiyoloji

+ Kafein tiiketiminin devamliligi birgok etkene baglidir. Kafeinin diisiik 1limlt dozlar1 (20-
200mg) insanlarda hosa giden etkiler olustururlar. 1-2 fincan kahve yorgunlugu giderir,
uyaniklig1 artirir, kisiler kendilerini iyi hissederler enerji ve konsantrasyonlar artar. Bu
etki pekistirici olarak rol oynar.

+ Kahve kullaniminin devamli hale gelmesinde genetik etkiler rol oynuyor denmektedir.

 Sigara igenler igmeyenlere gore daha fazla kafein tiikketmektedirler.

» Alkol sorunu olanlarda kafein tiiketimi fazladur.

* Ruhsal rahatsizliklarda kafein kullanimi fazla bulunmustur.

Etki Mekanizmasi

1-2 fincan kahve yorgunlugu giderir, uyaniklig1 artirir. Yiiksek dozlarda ise (12-15 fincan kah-
ve iginde 1.5 gr kahve vardir) anksiyete ve tremor ortaya ¢ikarir. Letal dozu 10 gr ya da 100 fincan
kahvedir. Bu dozda alindiginda konvulsiyon, bulanti, kusma ve kardiyak yan etkiler ortaya cikar.
Halk arasinda alkoliin antidotu oldugu yanls olarak kabul gérse de, aslinda kafein alkoliin bazi
etkilerini artirmaktadir.

Kafein beyindeki etkilerini iki yolla yapar:

* Vazokonstriiksiyonu artirarak serebral kan akimini azaltir.

+  Ozellikle hipoperfiizyon bolgelerinde serebral glukoz tiiketimini artirir. Bu bolgeler, subs-
tansiya nigranin ventral tegmental bdlgesi, medial ve dorsal rafe ¢ekirdegi ve lokus serule-
ustur. Bu fizyolojik degisiklikler, kahve alimi siiresince goriilen davranigsal ve psikolojik
degisikliklerden sorumludur.

Kafein kullanilmasi sonucu tolerans ve bagimlilik gelisir ve birden kesildiginde hafif seyreden
ancak insani rahatsiz eden bir yoksunluk sendromu yasanir. Bunlar basagrisi, gerginlik, huzursuz-
luk, anksiyete ve yorgunluk gibi belirtilerdir ve herhangi bir tedaviye gerek kalmadan kisa siire
icinde kendiliginden diizelir. Kafein ile olusan organik mental bozukluklar kafein fazla alindig1
zaman ortaya ¢ikar.
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Kafein Bagimhlik Sendromu

(ICD-10) asagidakilerden ii¢ ya da daha fazlasi son bir yil i¢inde kigide bulunuyorsa o zaman
o kisi kafein bagimlisidir der:

Kafein igmek i¢in giiglii bir istek olmasi

Kafein alma davranigini denetlemede giigliik (alinan alkol miktarini ayarlayamama, kul-
lanim siiresini ayarlayamama, basarisiz birakma girisimleri)

Kafein kullanimi azaltildiginda yada birakildiginda tipik yoksunluk belirtilerini ortaya
¢ikmasi

Kafein ile gerekli iyilik halini elde etmek i¢in (rahatlik, sarhosluk, keyif) gittik¢e artan
miktarlarda alkole gereksinim duyma (tolerans gelisimi)

Kafeini elde etmek, kullanmak ve etkilerini gizlemek i¢in harcanan zaman ve ¢abanin
diger ilgi ve ugraslara yer vermeyecek sekilde giderek artmasi

Asirt kafein kullanimi nedeni ile ruhsal, sosyal, fiziksel zararlar ortaya ¢ikmasina ragmen
alkol kullanimini siirdiirme.

Tedavi

Bu konu ile ilgili yapilmis sistematik bir calisma yoktur. Genel olarak kafein dozu kademeli
olarak azaltilir. Bu belli bir program dahilinde yapilir.

Kafein Zararh kullanimi

Kafein (birakma) yoksunluk durumu

Bir siiredir kullanilan kafeinin azaltilmasi ya da kesilmesi sonucu

Belirgin halsizlik ve sersemlik

Anksiyete ve depresyon

Bulant1 veya kusma

Disforik duygudurumu

Konsantrasyonda zorluk

Caligma giigliigi

Huzursuzluk

Kaslarda giisstizliik ve agr1

Orta derecede veya ciddi bas agrist belirtileri olugmaktadir.

Kafein ¢ekilmesinin siddeti tiiketilen miktar ile iliskili olsa da genelde bireysel farkliliklar
gostermektedir. Bazen giinliik iglevselligi bozar hale bile gelmektedir. Kafein ¢ekilmesi tipik ola-
rak son alman dozdan 12-24 saat sonra baglar, 2-7 giinde sonlanir. En siddetli belirtiler 48 saat
sonra olusur.

Tedavisi

Kisi kafeini birakmak istiyorsa azaltilarak birakmasi tercih edilmelidir. Bunu diginda bir ilag
kullanimi yoktur. Olan bas agrilart i¢in aspirin dnerilebilir.

Kafein Kullanimmna Bagh Baska Ruhsal ve Davramgsal Bozukluklar

Panik

Kafein giinde 500-600 mg aliacak olursa”kafeinizm”olarak adlandirilan bir tablo gelisir. Bu
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durum panik ataklari ve diger anksiyete tablolar seklinde kendisini gosterir . Panik bozuklugu
olan hastalarmn bir kismi kafeinli mesrubatlar ictiklerinde kendilerini daha kotii hissettiklerini sdy-
lemektedirler. Yapilan ¢aligmalar da bu duyumlari destekler nitelikte sonuglar ortaya koymaktadir.
Ayrica bazi kisilerde kafeine bagli yogun anksiyete ataklari yasanmaktadir. Boyle bir durum olus-
tugunda hastaya nedeni anlatilmali ve kafein igeren maddelerin yarilanma 6mrii 3-7 saat oldugu
icin bu kadar siire beklenmelidir. Cok nadiren hastaya anksiyolitik vermek gerekebilir. Genellikle
hastalar ilag almaksizin birkag saat i¢inde diizelirler.

Kafein Kullanimina Bagh Akut Zehirlenme
Kafein yiiksek dozlarda alindiginda ortaya ¢ikan belirtiler Tablo I°de gosterilmistir.

Tablo I: Kafein zehirlenmesi belirtileri

Orta derecede zehirlenme Ciddi zehirlenme

Tasikardi Ciddi tagikardi
Palpitasyon Aritmi

Orta derecede hipertansiyon Belirgin hipertansiyon
Agiz kurumasl Dehidratasyon

Kusma Anoreksiya
Hiperaktivite Nobetler

Ajitasyon Deliryum

Orta derecede pnomoni Yiiksek ates

Anksiyete Paranoya, psikoz
Yiizeyel takipne Kardiyovaskdiler kollaps

Kafein zehirlenmesinde tedavi yaklagimi

» Eger kafein agiz yolu ile alinmus ise kusma uyarilir ve aktif komiir verilir.
» Kardiyak monitorizasyon yapilr.

* Is1 kontrolii saglanur.

+ ldrar asidik hale getirilerek diiirez saglanir.

»  Gerekli durumlarda antihipertansif tedavi uygulanir.

» Antipsikotik tedavi gerekebilir.

* Beta blokorler kullanilir.

Bu tablo mani, sizofreni, kokain ve amfetamin intoksikasyonu, feokromasitoma ve hipertiro-
idizm ile karigabilir. Kafein agir1 alimi nadiren morbidite ve mortaliteye neden olur. Bu durumda
eger yakin zamanda alinmigsa kusturma ve aktif komiir uygulanmast yararl olabilir. Asir1 kafein
aliminda da yiiksek doz amfetamin alindig1 zaman uygulanan tedavi uygulanir.

Kafein Kullanimina Bagh Psikotik Bozukluk

Kafein kullanimi, genelde psikozu olan kisilerde belirtilerin siddetlenmesine yol agabilir. Ay-
rica az da olsa kafeine bagl psikoz tablolar1 bildirilmistir.

Kafeinin sizofreni beliritlerini kdtiilestirdigine dair yaymnlar vardir. Bu etkileri, santral sinir
sistemi lizerindeki dogrudan etkilerine bagli olabilecegi gibi antipsikotiklere antagonist etkilerin-
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den de kaynaklanabilir. Ayrica paranoid &zellikler, canli gorsel haliisinasyonlarin izlendigi psiko-
tik tablolara neden oldugu s6ylenmektedir.

Tedavide hastanin kafein alimi kademeli olarak azaltilmalidir. Gerekirse antipsikotik ilag te-

davisi uygulanmali ve birkag saat ya da birkag giin i¢inde durumun diizelebilecegi agiklanarak
hasta izlenmelidir.
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Methylene Dioxymetamphetamine (MDMA-Ectasy) Kullanimi

MDMA yada bilinen adi ile ECTASY amfetamin benzeri ve orta derecede haliisinojenik
sentetik bir maddedir. Etkisi dopaminerjik ve serotoninerjik sistem {izerindendir. Kapsiil ya da
tablet formlari olup agizdan alinrlar. Etkisi 4-6 saat i¢inde baslar. Kisiler tarafindan enerjiyi
artrrma, uyaniklik ve &fori icin kullamlir. Ozellikle fluoksetinle kullanimi sonucunda bu etkileri
artmaktadir. Santral serotonin salimiminin artmasi sonucu bu etkinin olustugu disiiniilmektedir.
MDMA klasik amfetaminlerdeki gibi etkileri olmakla birlikte birkac degisik etkisi de vardir.

Maddenin kullanimindan sonra siklikla huzursuzluk, depresyon ve uykusuzluk tanimlanir.
Bazen haliisinasyonlar ve paranoid diisiinceler ortaya ¢ikabilir. Yiiksek doz alindiginda paranoid
psikoz gelisebilir. Ayrica diyare, nistagmus, epileptik nobetler, bobrek yetmezligi ve kardiyovas-
kiiler etkiler bildirilmistir. Malign hipertermili dissemine intravaskiiler koagulasyonun nedeni ge-
nellikle dehidratasyondur. Bu durumun 6liimciil seyrettigi unutulmamali ve dehidratasyon duru-
mu hizla giderilmelidir. MDMA nérotoksik etkileri birgok ¢aligma tarafindan ortaya koyulmustur.
Yapilan ¢aligmalar (hayvan deneyleri) serotonin salimini yapan néronlarda akson terminallerinde
zedelenmeler olustugunu gostermistir.

MDMA’nin alinmasindan kisa stire sonra;

» Tasikardi, agiz kurulugu, tremor, terleme,
* Uyaniklikta artma

 Insomnia

» Konsantrasyon bozuklugu

e Parestezi

* Bas donmesi
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*  Gorme bulaniklig

* Gorme haliisinasyonlart

*  Trismus

*  Soguga karst duyarlilik

+ Insanlara yakmlik hissetme

Ecstasy kullanan kisilerde daha sonralari ise;

MDMA’nin orta donem etkileri

 Sarhosluk hissi

*  Yorgunluk

*  Depresyon

» Konsantrasyon bozuklugu

* Basagrist

*  Agiz kurulugu,

* Huzursuzluk, anksiyete, korku

* Cene kaslarinda kasilma

« Insanlara yakinlik hissi gibi subjektif belirtiler olugmaktadir.

Tedavi

Amfetamin ile ilgili bozukluklarda oldugu gibi MDMA’da da madde kullanimi kesildikten
sonra ortaya ¢ikan huzursuzluk, sikint1, uykusuzluk, huzursuzluk, cabuk dfkelenme, ajitasyon, de-
presyon gibi bulgular ile birlikte madde arama davranisi ve madde kullanma istegi yogun sekilde
yasanir. Genellikle bu dénem bir hafta ya da 10 giin devam eder. Daha sonra bu belirtiler kaybolsa
da madde arama davranigi siddetli olarak tekrarlar. Once hastaya kullandig1 maddenin zararlari
gosterilir ve ilag kullanma ihtimalini azaltmaya yonelik destek terapileri, destek gruplari, psiko-
analitik yonelimli kisa psikoterapiler yapilir. Bu donemde gerekmedikge ilag dnerilmez. Daha
sonrast i¢in ise uzun siireli grup terapileri ve destek gruplart kisinin kendisini idare etmesi ve
madde arama davranigini kontrol etmesine yardimei olur.

Eger haliisinasyonlar ve paranoid durumlar varsa kisa siireli antipsikotik (haloperidol vs) ve-
rilmesi uygun olur. Ajitasyon, huzursuzluk durumlarinda ise kisa siireli olarak benzodiazepin 6ne-
rilebilir.
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AMFETAMIN

e Amfetamin kullanim bozukluklar

e Amfetamin zararh kullanimi

*  Amfetamin bagimlilig

* Amfetamin yoksunluk durumu

* Amfetamin kullanimina bagl psikotik bozukluk

* Amfetamin kullanimina bagli bagka ruhsal ve davranigsal bozukluklar.

Tarihce

1930 yillarinda amfetamin kullanilmaya baglanmis ve bundan sonra amfetamin bagimlilig
hakkinda fikir sahibi olunmustur. 1930 - 50 yillar1 arasinda tipta kullanim i¢in cesitli sekillerde
denenmisler ancak giinlimiizde sadece narkolepsi ve dikkat azlig1 hiperaktivite de tedavi edici ola-
rak kullanilmaktadir. 1980’lerin sonlarinda kristallin metamfetaminin (buz) sigara seklinde kul-
lanim1 Hawaii’de artis gostermistir. 1990’larda ABD’de kokainden daha az kullanilsa da Avrupa
ve Asya’da bunun tam tersi gegerli olmustur. Daha sonralar1 ise Amerikanin bazi bolgelerinde
amfetamin kullanimi hizla artmigtir.

Epidemiyoloji

Amfetaminler ingiltere, Avustralya ve Bati Avrupa’nin bazi iilkelerinde esrardan sonra en
yaygin olarak kullanilan yasal olmayan maddelerdir. UNODCCP (United Nations Office for
Drug Control and Crime Prevention) 2002 raporunda diinyada yaklasik 185 milyon kisinin yasal
olmayan madde kullandig1, bu kisilerden 33.4 milyonunun amfetamin kullanicisi, 7 milyonunun
ekstazi kullanicist oldugu bildirilmistir.

Amfetaminler A-amfetamin, L-amfetamin, efedrin, metamfetamin, metilfenidat ve pemolini
icerir. Amfetaminler sadece olusturduklar subjektif “yiikselig” (high) i¢in degil, uyaniklik do-
nemlerini (kamyon soforleri ve sinava hazirlanan 6grencilerde oldugu gibi) uzatmak igin de kul-
lanilmaktadir. Ayrica etkisi kisa siireli olsa da istah1 baskilamak i¢in de kullanilirlar. T1bbi olarak
amfetaminler halen narkolepsi tedavisinde ve ¢ocuklarda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
(ADHD) belirtilerinin tedavisinde kullanilmaktadir. Amfetamin benzeri olan efedrin, psddoefed-
rin, fenilpropanolamin gibi nazal dekongestan ilaglar kolay bulunmasi ve ucuz olmasi nedeniyle
kotiiye kullanima agiktir.

Farmakolojisi

Amfetaminler agizdan hizli (alindiktan sonra bir saat icinde) emilir. Intravendz ya da inhalas-
yonla da kullanilirlar. Klasik amfetaminler (dextroamfetamin, metamfetamin ve metilfenidat gibi)
presinaptik uglardan katekolaminlerin, 6zellikle dopaminin salinimina yol agarak primer etkile-
rini gosterirler. Etkileri 6zellikle ventral tegmental alandan serebral kortekse ve limbik bolgelere
ulasan dopaminerjik néronlarda giigliidiir. Odiil yolag: olarak adlandirilan bu yolagin aktivas-
yonu amfetaminlerin bagimlilik yapici etkisinden sorumludur. Orbitofrontal korteksin amfeta-
min bagimliligiyla iliskili oldugu gosterilmistir. Volkow ve ark.lari tarafindan Pozitron Emisyon
Tomografi goriintiileme yontemi ile metamfetamin kullananlarda beyinde hareket, dikkat, mo-
tivasyon ve ddiiliin kontroliiyle iligkili striatum bdlgesinde dopamin tasiyici diizeyinin azaldigi,
kisilerdeki bellek bozuklugu ve motor becerilerin yavaglamasinin bu azalmayla iligkili oldugu
gosterilmistir. Designer amfetaminler (Orn; MDMA (3,4-metilendioksimetamfetamin, MDEA
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(N-ethyl-3,4-metilendioksiamfetamin), MMDA (5-metoksi-3,4-metilendioksiamfetamin) ve
DOM (2,5-dimetoksi-4-metilamfetamin) dopamin, norepinefrin ve serotonin salmimima neden
olurlar. Bu grupta farmakolojisi en iyi bilinen MDMA’dir. MDMA serotonin geri alinimindan
sorumlu serotonin tastyicist tarafindan serotonerjik néronlara alinirlar. Noéronun igine girdiginde
MDMA serotoninin bolus olarak salimimina neden olur ve serotonin olusturan enzimlerin aktivi-
tesini inhibe eder. Hayvan calismalarinda MDMA’nin serotonerjik sinir uglarinda segici ve uzun
stireli hasara yol actig1 gosterilmistir. Amfetaminlerin kotiiye kullanilmasinin net etkisi sinaptik
araliktaki dopamin, norepinefrin ve serotoninin konsantrasyonlarinin artmasi ve bunun sonucu
olarak ndronal taginma igin mevecut miktarinin yiikselmesidir.

Etkileri

Daha 6nce amfetamin kullanmayanlarda 5 mg’lik tek doz kisinin kendini iyi hissetmesine,
duygudurumunun yiikselmesine, 6fori ve daha yakin iliski kurmaya neden olur. Kiigiik dozlar
genellikle dikkat ve performansta artis saglar. Yorgunluk, istah azalir, agri esigi yiikselir. Uzun
stireli yiiksek doz kullanim istenmeyen etkilere yol agar.

Amfetamin kotiiye kullanimi serebrovaskiiler, kardiyak ve gastrointestinal olumsuz etkilere
neden olabilir. Yasami tehdit eden sonuglari arasinda miyokard infarktiisii, siddetli hipertansiyon,
serebrovaskiiler hastalik, iskemik kolit sayilabilir. Artan yiiksek doz amfetamin kullanimi segir-
me, tetani, konviilsiyon, koma ve 6liime neden olabilen ndrolojik belirtilere neden olur. Daha hafif
yan etkiler yiiz kizarmasi, solgunluk, siyanoz, ates, bas agrisi, tasikardi, garpimnti, bulanti, kusma,
dis gicirdatmasi, nefes daralmasi, tremor ve ataksidir. Hamilelikte amfetamin kullanimi bebek-
lerin diisiik dogum agirlikli, bas gevresinin kiiglik olmasina, erken gestasyonel yas ve biiylime
gecikmesine neden olur. Amfetamin kullanimina bagl olumsuz psikolojik belirtiler yerinde dura-
mama, disfori, uykusuzluk, huzursuzluk, diismanca duygular ve biling sislenmesidir (konflizyon-
dur). Amfetamin kullanimi genellesmis anksiyete bozuklugu, panik bozukluk gibi anksiyete bo-
zuklugu belirtilerine ve referans diistinceleri, paranoid sanrilar ve haliisinasyonlara neden olabilir.

Kullanim Sekli

Bu maddelerin farkl kullanim paternleri vardir. Baz1 kisiler bu maddeleri aralikli ve disiik
dozda kullanirken bazilar1 dozaji artirirlar. Sonugta bagiml kisiler kendilerini durdurmakta giic-
lik ¢eker ve yiiksek dozlarda kullanirlar. Genelde bu maddeler 6foriyi indiiklemek i¢in agizdan,
(IV), inhalasyonla kullanilmaktadirlar.

Ayrica yiiksek doz amfetamin kullanicilart uyarici etkileri modiile etmek igin siklikla birlikte
sedatif, benzodiazepin, opiyat ve alkolle birlikte kullanmaktadirlar.

Amfetamin Zehirlenmesi

Dopamin geri alinimini bloke eden kokainin ve dopamin salinimina neden olan amfetaminle-
rin zehirlenme sendromu benzerdir. En yaygin olarak amfetamin zararl kullanicilari ya da bagim-
lilar1 arasinda goriilii. Amfetamin zehirlenme belirtilerinin ¢ogu 24 saat sonra ortadan kaybolur
ve genellikle 48 saat sonra tiimiiyle gecer. Asagida yazili olan belirtilerin hepsi bir arada olmaya-
bilir. Zehirlenmenin derinligine gore degisir.

Belirti ve bulgular

+  Ofori

» Kendini biiyiik gérme

*  Asiri hareketlilik
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Asirt uyartilmiglik

Konuskanlik

Stereotipik tekrarlayici davranislar

Gorsel, isitsel ve taktil haliisinasyon ve illiizyonlar
Tasikardi ya da bradikardi

Pupiller dilatasyon

Kan basincinda yiikselme ya da diisme
Terleme ya da titreme

Bulant1 ya da kusma

Kilo kaybina iliskin belirtiler

Psikomotor ajitasyon ya da yavaglama

Kas zayifligi

Solunum depresyonu, gogiis agrisi

Kardiyak aritmiler

Biling sislenmesi (konfiizyon), konviilsiyonlar
Diskneziler, distoniler

Koma

Tedavisi

Tedavi hastanin bagvurdugu andaki klinik duruma gére yonlendirilir.

Hava yolunun agik kalmasi saglanir, kardiyovaskiiler islevler degerlendirilir, sivi kaybi
varsa (IV) olarak yerine konur, idrar ¢ikisi izlenir.

Ilag ag1z yolu ile almnussa ve biling agiksa nazogastrik tiip ile biling kapal ise entiibas-
yonla gastrik lavaj yapilir.

Yiiksek ates soguksu, buz torbasi ve hipotermik battaniye ile kontrol altina alimnur.
Tekrarlayan konvulsiyonlara (IV) diazepam 5-20 mg ¢ok yavas olarak verilir.

Kan basinci takip edilir proplanolol kan basmncini kontrol edebilir ve tansiyon arteriel ok
yiiksek ise 5-10 dakika siireyle 2-5 mg fentolamin verilir.

Atilim1 hizlandirmak i¢in Amonyum Kkloriir ile idrar asidifiye edilir. Bunun i¢in her 3-4
saatte bir agizdan 500 mg amonyum klortir verilir.

Asirt ajitasyon i¢in haloperidol 5-10 mg giinliik doz olarak verilir ancak bazen bu dozu
yiikseltmek gerekebilir.

Diyaliz yararli olur ancak nadiren gerekir.
Bagka ilag alip almadigmi arastirmak igin toksikolojik analizler uygulanir.

Amfetamin Birakma Durumu (Yoksunlugu)

Amfetamin yoksunluk sendromunun ciddiyeti maddenin kullanma yogunlugu ve kullanma
stiresi ile iligkilidir. Uzun siiredir kullanilan maddenin azaltilmasi ya da kesilmesinden sonra orta-
ya ¢ikar. Yoksunluk belirtileri genellikle 2-4. giinlerde en iist diizeye erisir, bir hafta i¢inde iyilesir.
En siddetli yoksunluk belirtisi depresyondur, suisid diisiincesi ya da davranisi eslik edebilir.
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 anksiyete, titreme, disfori,
* halsizlik, yorgunluk,
* canli, hos olmayan riiyalar, kabuslar (rebound REM uykusunun eslik ettigi),
* bas agrisi,
o terleme,
* kas kramplari,
mide kramplart,
» doyurulamaz aglik hissi, istah artmas,
o ¢Okkiinliik,
» uykusuzluk ya da asir1 uyku,
psikomotor yavaglama ya da ajitasyon.

Tedavisi

Belirgin bir tedavisi yoktur. Ortaya ¢ikan depresyon genelde uyku diizelmeye baslaymnca dii-
zene girer. Baz1 vakalarda normale doniis icin birka¢ hafta gecmesi gerekir. Zaman zaman bu
donemde antidepresif kullanimi 6nerilse de yaymlar pek faydasi olmadigi yolundadir.

Amfetamin Kullaniminin Yol Actig1 Psikotik Bozukluk

Amfetamin kullanimmin yol agtig1 psikotik bozuklugun en belirgin belirtisi paranoyadir. Am-
fetamin kullaniminin yol agtig1 psikotik bozukluk paranoid sizofreniden bazi 6zelliklerle ayrila-
bilir; gorsel haliisinasyonlar, genellikle uygun duygulanim, hiperaktivite, hiperseksiialite, biling
sislenmesi (konflizyon) ve enkoheransin olmasi, ancak ¢agrisimlarin gevsemesi gibi diisiince
bozukluklarinin daha az gériilmesi. Bazi ¢alismalarda amfetaminin yol actig1 psikotik bozukluk
ve sizofrenide goriilen pozitif belirtilerin benzer oldugu, amfetamine bagl psikotik bozuklukta
sizofrenide goriilen affekt diizlesmesi ve alojinin goriilmedigi gosterilmistir. Ancak klinik olarak
amfetamine bagli akut psikotik bozuklugun sizofreniden tam olarak ayirt edilmesi miimkiin de-
gildir, sadece belirtilerin birka¢ giin i¢inde diizelmesi ya da idrar toksikolojik analizinde pozitif
sonug dogru tant koymay1 saglayabilir.

Amfetamin Bagimhhgi Sendromu

(ICD-10) asagidakilerden ii¢ ya da daha fazlasi son bir y1l iginde kiside bulunuyorsa o zaman
o kisi amfetamin bagimlisidir der.
* Amfetamin igmek i¢in giiglii bir istek olmasi

* Amfetamin alma davranigini denetlemede giigliik (alinan amfetamin miktarini ayarlaya-
mama, kullanim siiresini ayarlayamama, basarisiz birakma girigimleri)

* Amfetamin kullanim azaltildiginda ya da birakildiginda tipik yoksunluk belirtilerinin or-
taya ¢ikmasi

» Amfetamin ile gerekli iyilik halini elde etmek igin (rahatlik, sarhosluk, keyif) gittikge artan
miktarlarda amfetamine gereksinim duyma (tolerans gelisimi)

» Amfetamin elde etmek, kullanmak ve etkilerini gizlemek i¢in harcanan zaman ve ¢abanin
diger ilgi ve ugraslara yer vermeyecek sekilde giderek artmasi

* Asirt amfetamin kullanimi nedeni ile ruhsal, sosyal, fiziksel zararlar ortaya ¢ikmasina rag-
men amfetamin kullanimini siirdiirme.
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Tedavisi

Bu madde bagimhiliginin gidis ve sonlanisi muhtemelen kokain bagimliligina benzemektedir.
Amfetamin kullanim bozukluklarina yonelik spesifik gelistirilmis bir tedavi programi yoktur. Ara
sira kullananlarin cogu tedavi gdrmemekte ve tedavi ihtiyaci hissetmemektedir. Ciddi bagimlilig
olanlar tedavi i¢in bu spesifik olmayan yollar1 genelde ayaktan tedavi olarak kullanmaktadirlar.
Yapilandirilmig davraniset bilissel yontemler 12 basamak tedavi programlari en ¢ok kullanilan-
lardir. Amfetamin bagimlilig1 kokain bagimliligina benzedigi icin kokain bagimlilig1 tedavisinde
kullanilan davranissal metodlar ve ilaglar denenmistir. Kullanilan ilaglar ile (6rn. Imipramin, flu-
oksetin) pek basari elde edilememistir. Avrupa ve Avustralya da amfetamin kullanicilarina amfe-
tamin recete edilmesinin etik yonii ve etkinligi lizerine yogun tartigmalar vardir. Bu uygulamaya
Ingiltere’de onay verilmektedir. Fakat uygulama bolgeden bolgeye degismekte ve aslinda rege-
teli amfetaminin yasadis1 pazara kaymasi yoniinde herhangi bir koruyucu bulunmamaktadir. Bu
uygulamanin deger ve riskleri tartigmalidir. Tamamen kontrolden ¢ikan madde kullanimi, ciddi
depresyon ve psikotik belirtiler durumunda yatarak tedavi gerekmektedir. Hasta heterojenitesi
miimkiin olan alternatifler arasinda dikkatli secim yapmay1 gerektirir. Genel prensipler kokain ve
opiyat bagimlilig1 olanlardan farkli degildir.
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BOLUM 11
HALUSINOJENLER

Prof. Dr. Yildiz AKVARDAR

Haliisinojenler algi, diisiince ve duygudurumda degisikliklere neden olurlar. Oldukga hetero-
jen bir grup olan bu bilesiklerin farkli kimyasal yapilari, etki mekanizmalari ve olumsuz etkileri
vardir. Oznel etkileri kisiden kisiye ve ayni kiside bir kullanimdan digerine biiyiik degisiklik gos-
terir. Hallisinojenler yapisal benzerliklerine gore siniflara ayrilmislardir. LSD’nin yer aldig in-
dolalkilaminler [digerleri d-liserjik asit amin (LSA), psilocybin, dimetiltriptamin (DMT) yapisal
olarak serotonine benzer. Ikinci grup feniletilaminler meskalin, metilendioksiamfetamin (MDA)
ve metilendioksimetamfetamin (MDMA) dir. (MDMA ya da ekstazi amfetaminler boliimiinde
ele alinmistir). Bu maddeler amfetaminle yakin yapisal iligki gosterirler. Fensiklidin (PCP) ve
ketamin haliisinojenlerin arilsikloalkilamin grubunda yer alan disosiyatif anestezik maddelerdir
ve glutamat reseptorlerine etki ederler. Son grup atropin ailesi; atropin, skopolamin ve hiyosiya-
mini igerir. Dogal olarak patates bitkisinin bazi tiirlerinde bulunur. Esrar da haliisinojen olarak
siniflandirlabilir.

Tarihce

Haliisinojenler zengin bir gegmise sahiptir. Birgok kiiltiirde haliisinojenler dinsel ya da mistik
yasantilar i¢in kullanilmustir. Ornegin, Hindu kutsal kitab1 Rig Vera daha yiiksek diizeylerde bilin-
ce ulagsmak i¢in kutsal madde somadan sz etmektedir. Meksikali Kizilderililer dinsel torenlerin-
de psilosibin mantarlar kullanmuslardur. Tk sentetik haliisinojen liserjik asid dietilamid (LSD) 25,
1938°te Sandoz laboratuarlarmda yeni bir ergo alkoloidi analeptik ajan arastirtlirken bulunmustur.
LSD’yi bulan Isvigreli kimyac1 Albert Hoffman kasith olmayan perkutan maruziyet sonrasi halii-
sinasyonlar yasamaya baslamistir. Sandoz yeni ilact 1947’te piyasaya stirmiistiir. Delysid ismiy-
le ilag, psikiyatrik tedavide ve psikoz modelleri olusturarak hastalik patogenezi arastirmalarinda
kullanilmaya baglanmistir. LSD kullanimi 1950°1erin sonlarinda, 1960’larin baslarinda artmus,
1960’larm ortalarinda en iist diizeye ulasmistir. Kullanim arttik¢a olumsuz etkileri bildirilmeye
baglamistir. 1966°da toplum saglig1 endigeleriyle ABD’de hiikiimet tarafindan yasaklanmistir. Ya-
sal olmayan iiretim ve kullamim devam etmektedir. Haliisinojen kullanimi1 ABD’de 1970’ler ve
1980’lerin baslarinda azalmustir. 1990’larda lise ve kolej dgrencilerinde kullanimn artti1 goriil-
miistiir. LSD herhangi bir tibbi kullanimi olmayan, kétiiye kullanim potansiyeli yiiksek bir mad-
dedir. LSD tablet, sivi, toz ve jelatin kareler seklinde kullanilmaktadir. Son yillarda LSD kagitlara
emdirilmekte, kurutulup kiiciik karelere boliinerek dagitilmaktadir.
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Epidemiyoloji
Yasal olmayan haliisinojen kullanimi1 ABD’de ve Bati Avrupa iilkelerinde halen popiilerdir,

gengler arasinda eroin ve kokain kullanim diizeylerinden daha yiiksektir. ABD’de 1996’da yasam
boyu haliisinojen kullanimi % 9.7°dir.

Maddenin EtKileri

LSD kullanimindan sonra etkiler yaklagik 30-60 dakika sonra baslar, 12 saat kadar siirer.
Bu maddeler sempatomimetik etkileriyle kalp atiminin ve kan basincinin artigina, viicut 1sisinin
yiikselmesine, istahin azalmasina neden olur. Bulanti, kusma, abdominal rahatsizlik, derin tendon
motor reflekslerin artisi, kas gerilmesi, motor koordinasyon bozuklugu, ataksi, pupillar dilatasyon
gortliir. Midriyazis genellikle “trip”’in siddetine paralel olarak ortaya ¢ikar ve kisi maddeden armn-
diginda normale doner. Rotatuar nistagmus PCP kullanimi i¢in klasik bulgudur. Esrar kullanimin-
dan sonra konjonktival kanlanma gozlenir. Hipertermi, hipertansiyon, koma, solunum durmasi
ve kanama bildirilmistir. Hallisinatuar etkileri doza bagldir, carpik algilama herhangi bir duyuda
gelisebilir. Kullanict ve ortam arasindaki sinirlar bulaniklasir, zaman garpik algilanir, hareketsiz
objeler ucar, dolasir goriilebilir ve renk algisi artabilir. Tki duyunun kaynasmasi da goriilebilir
(6rn: miizik goriilebilir, renkler duyulabilir), bu durum sineztezi olarak adlandirlir. Haliisinojenler
diisiince siireglerini ve bellegi de etkiler. Etkilerin siddeti ve verilen duygusal tepki kisiden kisiye
farklilik gosterir. Tepkiler nese ve 6foriden korku ve panige kadar degisebilir. Psikotik epizodlar
gortilebilir. Haliisinojenlerin etkileri bu kategori i¢indeki madde siniflart arasinda oldukga benzer-
dir, alman doza ve duruma bagl olarak eksitasyon ya da depresan etkilerden analjezik ve anes-
tezik etkilere degisir. PCP ve ketamin ¢ok diisiik dozlarda haliisinasyon olusturabilir. Korkutucu
ya da stresli bir ortam siddetli anksiyete ve paranoya yaganmasini kolaylastirabilir. Bu akut panik
reaksiyonu “bad trip” olarak adlandirilir ve en sik goriilen basvuru nedenidir.

Haliisinojenlerin Etki Mekanizmasi

LSD serotonin sistemine etki eder ve raphe niikleusta bir otoreseptdr agonistidir. Otoresep-
tor néronun saldigr transmiter i¢in ndron iizerinde bir reseptordiir. Otoreseptdriin aktivasyonu
ndronun ateslemesini geri ¢evirmek i¢in negatif geri bildirim mekanizmasi olarak etki eder. Bu
noronal ateslemeyi diizenlemeye ve noronlarin asiri aktivasyonunu dnlemeye yardim eder. LSD
serotonin-2 agonisti ya da parsiyel agonisti olarak da etki eder. Agizdan alinir ve 20-25 pg hik
dozlarda etki olusturabilir.

PCP, N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor antagonistidir. PCP’nin yol acgtig1 psikoz armik
olmaya kargin haftalar boyunca siirebilir. PCP’ye benzer sekilde ketamin (PCP’den daha segici
NMDA reseptor antagonisti) saglikli kisilerde psikotomimetik etki gdsterir ve sizofrenili hastalar-
da belirtileri alevlendirir.

Haliisinojenlerin atropin sinifi muskarinik kolinerjik reseptdrlerde antagonist etkilidir.
Tam

Madde bagimlilig1 ve kdtiiye kullanimi genel dlgiitleri tiimiiyle olmasa da haliisinojenler i¢in-
de gegerlidir. Haliisinojenlerin yoksunluguna iligkin kanit yoktur. DSM-IV-TR ve ICD-10’da ha-
lisinojen yoksunlugu tanist yer almamaktadir.

Haliisinojenlerin fiziksel ve psikolojik etkilerine tolerans hizla gelisir, ardisik 2-3 giin kulla-
nmimdan sonra goriilebilir. Toleransin kaybi igin 4-6 giin LSD kullanilmamasi gerekir. Mescalin,
psilosibin ve LSD arasinda ¢apraz tolerans olusur ama amfetaminler ve LSD arasinda olusmaz.
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Ayiricl Tam

Ani baglangiclt gorsel haliisinasyonlar ya da illiizyonlar, uygunsuz duygulanim, asirt uyaril-
mislik, paranoid diisiinceler haliisinojen zehirlenmesini akla getirmelidir. Ancak bir¢ok yasal ol-
mayan madde kullanimi, bazi ilaglar ve madde ile iliskili olmayan mental hastaliklarda ayn1 kinlik
tabloya neden olabilir. Amfetamin, kannabinoidler, opioidler, kokain, benzodiazepinler ve barbi-
tiiratlar i¢in laboratuar testler, fizik muayene, nérolojik degerlendirme, klinik gzlem gereklidir.

Haliisinojen Zehirlenmesi (intoksikasyonu)

Kullanicilar haliisinojen alimini takiben beklenmeyen, hosa gitmeyen tepkiler oldugunda sag-
lik hizmetlerine basvururlar. Uyarilmis, korkmus, anksiydz durumdadirlar ve siklikla akillarini
kaybedecekleri korkusu yasarlar. Olumsuz etkiler kisiden kisiye, hatta ayni kiside farkli zaman-
larda degisebilir, ama daha ¢ok haliisinojen deneyimi kisitli olan kisilerde goriiliir. Sik olarak
siddetli anksiyete ve panik ataklar, seyrek olarak ani baglangigh yogun depresif duygular ve suisid
diistinceleri “bad trip”’in 6zellikleridir. Asir1 miktarda LSD kullanimi higbir zaman direkt olarak
fatal degildir ama asir1 doz ya da olagandis1 duyarlilikla uygun olmayan ortamda haliisinojen
kullanildiginda 6liimciil kazalar ya da suisidler goriilmektedir.

Fizyolojik ve psikolojik belirtiler; kalp atiminin orta derecede artmasi, kan basmcinin yiik-
selmesi, dilate pupiller, hafif hipertermi, terleme, anksiyete, ger¢ekle temasin kaybi, depersona-
lizasyon, paranoya ve biling sislenmesidir (konfiizyondur). Tablo 1’de DSM-IV-TR haliisinojen
intoksikasyonu olg¢iitleri gortilmektedir.

Tablo 1. DSM-IV-TR haliisinojen intoksikasyonu ol¢iitleri

A. Yakin zamanda haliisinojen kullanimi

B. Haliisinojen kullanimi sirasinda ya da hemen sonra klinik olarak dnemli derecede uyumsuz
davranigsal ve psikolojik degisikler (belirgin anksiyete ya da depresyon, referans diisiinceleri,
aklin1 kaybetme korkusu, paranoid diisiinceler, yargilamanin bozulmasi, sosyal ve mesleki iglev-
selligin bozulmast)

C. Haliisinojen kullanimi sirasinda ya da hemen sonra tam uyaniklik ve uyarilmishk duru-
munda olusan algisal degisikler (6rn; algilarin subjektif artisi, depersonlizasyon, derealizasyon,
illiizyonlar, haliisinasyonlar, sinesteziler)

D. Asagidaki iki (ya da daha fazla) bulgunun haliisinojen kullanimi sirasinda ya da hemen
sonra olusmasi

1. Pupillar dilatasyon
Tasikardi
Terleme

Carpint1
Bulanik gérme

S

Tremor
7. Inkoordinasyon
E. Bu belirtiler genel tibbi duruma bagli degildir ve baska bir mental bozuklukla agiklanamaz.

Haliisinojen intoksikasyonunun tant ve tedavisinde laboratuar bulgularinin énemli bir rolii
yoktur. Sadece MDMA (amfetamin i¢in pozitif), PCP ve esrar standart toksikolojik taramada
belirir. Dekstrometorfan kullamimi yanlis PCP pozitifligi verebilir.
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Metabolik anormallikler arastiriimali ve tedavi edilmelidir. MDMA hiponatremiye neden ola-
bilir. PCP ve MDMA rabdomyolize ve myoglobiniirik renal yetmezlige neden olabilir. Kreatin
kinaz diizeyine bakilmalidir. Her zaman mental durumu etkileyen bir neden olarak hipoglisemi
diglanmalidir.

Haliisinojen zehirlenmesi (intoksikasyonu) tedavisi

“Bad trip” genellikle kullanan kisiye ve kullanilan spesifik haliisinojene baglidir, 612 saat
icinde sekelsiz sonlanir.

Giiven veren, destekleyici bakim temel prensiptir. Yogun ve hos olmayan haliisinasyonlar
yasayan hastalara sessiz bir ¢evre saglayarak, sozel olarak endiseleri giderilerek ve zamanin geg-
mesiyle yardimei olunabilir.

Daha hizli rahatlama igin agizdan 20 mg diazepam ya da eger agizdan alinamiyorsa esdeger
dozda parenteral benzodiazepin uygulanabilir.

Antipsikotik ilaglar 6zellikle yiiksek dozda verildiginde belirtileri kotiilestirebilir, ancak tani
kesinlestirilince ve sorunlar baska yollarla ¢dziimlenemezse kullanilabilir.

Hastalarin kendisine ya da baskalarina zarar verme tehlikesi varsa fiziksel ya da kimyasal
olarak kisitlanmali, gerekirse tespit edilmelidirler. Ancak uzun siireli ya da asir1 fiziksel tespit
hipertermi, rabdomyoliz ve asidoz tehlikesi ve hastanin paranoyasini artirabilecegi i¢in 6nerilmez.

Tablo 2. DSM-IV-TR ve ICD-10’da Haliisinojen Tamlar1

DSM-IV-TR ICD-10

Halsinojen kétiiye kullanimi Zararl haliisinojen kullanimi

Haliisinojen bagimlig Haltisinojen bagimlilik sendromu
Haltisinojen intoksikasyonu Akut haltsinojen intoksikasyonu
Haliisinojen intoksikasyon deliryumu Akut haltisinojen intoksikasyonu deliryumu

Haltsinojenin yol actigi duygudurum bozuklugu

Haliisinojenin yol acti§i anksiyete bozuklugu

Halisinojenin yol actigi psikotik bozukluklar Haltisinojen psikotik bozuklugu

Haliisinojen kalicr algi bozuklugu Halisinojen residiiel psikotik bozuklugu

Baska tiirli adlandinlamayan haltsinojenle iliskili | Haliisinojenin yol acti§i diger ya da belirtiimemis mental ya
bozukluklar da davranissal bozukluk

Estamili (Komorbid) Psikiyatrik Bozukluklar

LSD kullanimindan sonra depresyon olusabilir. LSD kullanimindan sonra akut psikoz bildiril-
mistir. Var olan ya da tan1 konmamus sizofreni siireci haliisinojen kullanimiyla kétiilesebilir. LSD
kullanimimin farkli bir yonii de kullanimdan aylar yillar sonra “flashback” (geri doniis)lerin ya da
haliisinojen kalict alg1 bozuklugu/haliisinojen residiiel psikotik bozukluk olusmasidir.
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Tablo 3. DSM-IV haliisinojen kalici alg1 bozuklugu tam oélgiitleri

A. Haliisinojen kullanimini kestikten sonra haliisinojenle zehirlenme (intoksikasyon) sirasin-
da yasanan algisal belirtilerin bir ya da daha fazlasinin tekrar yasanmasi (6rn; geometrik haliisi-
nasyonlar, periferik gorsel alanlarda yanlis hareket algist, renk 1siklari, renk artisi, hareketli nesne
gortintiileri, nesnelerin etrafinda haleler, makropsi, mikropsi)

B. Olgiitiindeki belirtiler klinik olarak dnemli derecede sosyal, meslek, ya da diger énemli
islevsellik alanlarinda bozulmaya/rahatsizliga neden olur.

C. Belirtiler genel tibbi duruma (6rn; beyin enfeksiyonlari, vizuel epilepsiler) ve bagka bir
mental bozukluga (6rn; delirium, demans, sizofreni) baglh degildir.

Endiselerin giderilmesi, durumun agiklanmasi, zamanin gegmesiyle haliisinojen kalict alg1
bozuklugu yasayan hastalarin yaklasik yarisinin belirtileri 5 yil iginde son erer. Uyarici maddeler,
marihuana kullanimi, yorgunluk, egzersiz ve enfeksiyonlar belirtileri kétiilestirebilir. Tedavide
endiselerin giderilmesi, destekleyici psikoterapi, giines gozliikleri, antipsikotikler, segici serotonin
geri alim inhibitérleri kullanilabilir.

Haliisinojen kullanimiyla ortaya ¢ikan ve kullanimdan bir ay ya da daha sonrada devam eden
alg1 ve diisiince bozukluklar haliisinojenin yol actig1 psikotik bozukluk olarak tanimlanir. Ozel-
likle ytiksek dozlarda, tekrarlayan haliisinojen kullanim1 kalic1 psikotik bozukluk gelisimiyle ilis-
kili olabilir. Tedavide madde ile iligkili olmayan psikozlardaki tedavi uygulanr.

Tedavi ve Prognoz (Seyir)

Haliisinojen kotliye kullanimi ya da bagimliligi igin ¢ok az kisi tedaviye basvurmaktadir.
Hastalar anksiyete yasadiklarinda, duygudurum bozukluklarindan sikayet ettiklerinde, suisid
diisiincelerinden endiselendiklerinde ya da psikoz belirtileri yasadiklarinda tedaviye bagvururlar.
Haliisinojen kullaniminin tetikleyici rolii kesin olmamakla birlikte, bu durumlarda mutlaka kisiye
haliisinojen kullanimini kesmesi 6nerilmelidir. Haliisinojen kullanimi genglerde daha siktir. Nasil
miidahale edilirse edilsin, yas ilerledik¢e haliisinojen kullanimi azalma egilimindedir. Haliisino-
jen kullanimi ya da bagimliligt i¢in farmakoterapi indikasyonu yoktur.
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BOLUM 12

TUTON (Nikotin) KULLANIMINA BAGLI RUHSAL VE
DAVRANISSAL BOZUKLUKLAR

Dog. Dr. Mustafa BiLICI

Tarihcesi

Avrupal1 kasiflerin Amerika’y1 kesfedip yerlilerden baris ¢ubugu tiittiirmesini 6grenmeden
once Batr’da sigara kullanimi pek bilinmiyordu. 1492 yilinda Kristof Kolomb Amerika’dan
Avrupa’ya donerken yaninda ilk kez tiitiin tohumlar1 ve yapraklar bulunuyordu. Tiitiin kulla-
nimi1 1556 yilinda Fransa’ya girdi ve Jean Nicot tiitiin igmeyi halk diizeyine indirdi. Bu yilizden
bilim adamlar1 Nicot’un adma ithafen sigaradaki en dnemli kimyasal maddeye “nikotin” adin
verdiler. Kita Avrupa’sina yayilan tiitiin aliskanlig1 1565 yilinda Ingiltere’ye de yayildi. 1612°de
Virginia’da ilk ticari tiitiin ekimine baglandi. ABD’de, ilk sigara yapan makinenin patentinin 1881
yilinda alinmasinin ardindan iiretim patlad, tiretim maliyeti diistii ve kibritin de icat edilmesiyle
sigara tiiketimi patladi.

1903 yilinda Kanada, Ingiltere ve Amerika’da sigaranin zararlar1 ve yasaklanmast i¢in kanun-
lar glindeme geldi. Bu girisimler Birinci Diinya Savast ile sonugsuz kald1 ve sigara tiiketimi pik
yaptt. 1943’e gelindiginde Diinya eriskin niifusunun yaklasik % 60-80’nin sigara i¢iyordu.

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gore giiniimiizde sigara kullanimmin yilda 5 milyon
insanin dliimiine yol actig1, bu sayinin 6niimiizdeki 20 y1l igerisinde 10 milyona ¢ikacag bildiril-
mektedir. Tiirkiye’de ise her y1l yaklasik 100 bin kisi sigara nedeniyle hayatin1 kaybediyor. Ayrica
sigaranin diinya ekonomisine y1lda 200 milyar dolar zarar verdigi rapor edilmektedir. Ulkemizde
ise sigaraya yilda 6.5 milyar dolar harcaniyor.

Epidemiyolojisi

DSO verilerine gore, 1988 yilinda Tiirkiye’de 15 yas iistii erkek niifusun % 62,8’inin, kadin
niifusun % 24,3 {iniin, tiim niifusun ise % 43,6’sin1n sigara igtigi bilinmektedir. Avrupa’da bu oran
yaklasik % 40’tir ve yaklasik her 6 6liimden 1’1 sigaranin neden oldugu hastaliklar nedeniyledir.
Avrupa tilkelerinde her yil 40 bin kadin, 360 bin erkek olmak iizere toplam 400 bin kisi sigaranin
neden oldugu kanser yiiziinden dlmektedir.

Saglik Bakanligi’nin verilerine gore 15-18 yas grubunda sigara igme aligkanligt % 30’dur.
Sigara i¢enlerin % 39’u sigara igmeye 15-18 yaslarinda, % 20’si 11-14 yaglar1 arasinda bagladik-
larini, % 64’1 glinde 1 paketten fazla sigara ictiklerini, % 59’u sigaray1 birakmay1 denediklerini
soylemislerdir. Sigara igmeyenlerin % 14’{iniin bir donem sigara igtigi belirlenmistir.
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Tiitiin Kullanirmina Bagh Bedensel Bozukluklar
1. Tiitiin nedeniyle olusan hastaliklar

»  Koroner kalp hastaligt

» Aterosklerotik periferik damar hastalig
» Akciger kanseri

* Agiz kanseri

» Larynx kanseri

+  Ozofagus kanseri

+ KOAH

» Serebrovaskiiler hastaliklar

N

Tiitiinle iliskili olast durumlar

» Diisiikler

Artmis infant mortalitesi

Peptik tilser

3. Tiitiiniin katkida bulundugu hastaliklar

*  Mesane kanseri
 Pankreas kanseri

* Bobrek kanseri

* Servix kanseri

Tiitiin ile ilgili fetal etkiler

B

Intrauterin biiyiime geriligi

Diigiik dogum agirligi

5. Eriskin ve cocuklar iizerine pasif iciciligin etkileri

*  Artmus akciger kanseri riski

*  Artmis akciger enfeksiyonu riski

6. Maternal Tiitiin iciminin gebelik ve ¢ocuk iizerine olan etkileri

Kamitlanms Etkileri:
a. Cocuga Olan Etkiler:

Spontan diisiik stkhigim arttirir. Akut ve Kronik fetal distres sikligim arttirir. Intrauterin ge-
lisme geriligi goriilme sikhigim arttirr. Diisiik dogum agirlikli bebek sikligini arttirir. Prematiir
dogum sikligm arttirir. Dogum sirasinda ve sonrasinda 6liim ve hastalik riskini arttirir. Dogum
sonrasi fiziksel ve mental gelismeyi olumsuz yonde etkiler.

b. Gebelige Etkileri:

Plasenta Previa sikligini arttirir. Ablatio Placenta sikligini arttirir. Erken membran riiptiirii sik-
ligin1 arttirtr. Operatif dogum sikligm arttirir

Siipheli Etkileri:
c. Konjenital anomali

d. Dogum sonras1 hayatta kanser gelisimi
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Tiitiin Bagimhhg Tamsi

DSM’de tanimlanan bazi genel bagimlilik Slgiitleri nikotin i¢in uygulanmaz. Bu hususlara
yeri geldikce deginilecektir. DSM-IV-TR bagimlilik dlgiitlerini sigara bagimliligma uyarlarsak,
12 aylik bir sigara kullanimi donem iginde asagidaki belirtilerden en az tigiiniin oldugu belirgin bir
klinik bozulmaya yol agan durumlarda “nikotin bagimlilig1” teshisi konur. Bu belirtiler sunlardir:

Tolerans: Fazla miktarda nikotin kullanilmasi ya da ayni miktarda nikotin i¢eren tirliniin sii-
rekli kullanimiyla g6zlenen etkilerin azalmasina karsmn bulanti, sersemlik ve diger belirtilerin ol-
mamas ile kendini gosterir.

* Yoksunluk

* Niyetlenenden daha fazla miktarda ve uzun siire kullanim

» Kullanim kontrolii ya da kesmek igin 1srarli arzuya mukabil bosa ¢ikan ¢abalar

» Nikotin kullanmak i¢in asir1 zaman harcama: Bu durum en ¢ok zincirleme sigara icme
esnasinda goriiliir.

» Kullanim yiiziinden dnemli sosyal, mesleki ya da bos zamanlar1 degerlendirici aktivite-
lerden vazgegmek ya da azaltmak: Kisi ancak sigara igmenin yasak oldugu yerlerde bir is
yapiyorsa bu durum gegerlidir. Yasagin olmadig yerlerde bu madde gegerli degildir.

* Kullanim yiiziinden fiziksel sorunlarin ortaya ¢iktig1 ya da kotiilestigi bilinmesine karsin
kullanimu siirdiirmek.

Nikotin Yoksunlugu tanisinda en az birkag hafta siireyle her giin nikotin kullanilmasinin ar-
dindan sigaranin kesilmesi ya da azaltilmasi gerekir. Belirtiler ilk 24 saatlik donemde ortaya ¢ikar
ve asagidaki belirtilerden 4 ya da fazlasiin goriilmesiyle karakterizedir.

» Disforik ya da depresif duygudurum

+ Insomni

»  Tahammiilsiizliik ya da 6fke

*  Anksiyete

» Konsantrasyon gii¢liigii

*  Huzursuzluk

e Nabiz azalmasi

+ lstah artis1 ya da kilo alimu.

Bu belirtiler ilk 3-4 giin icerisinde artar, daha sonra tedricen azalir ve 1-3 hafta iginde azalir.
Istah degisiklikleri ve konsantrasyon sorunlart huzursuzluga gére daha uzun siirme egilimindedir.
Daha fazla nikotin alanlarda tipik olarak yoksunluk belirtileri daha giiglii olarak ortaya ¢ikar. Fa-
kat bu durum kisiden kisiye belirgin farklilik gosterir.

Klinik Degerlendirme ve Testler

Tiitiin bagimliliginin degerlendirilmesinde iki bilesen vardir. Bunlardan ilki gogiis ve kalp
damar sistemini, digeri ise ruhsal durumu degerlendirmektir. Gogiis ve kalp damar sistemi deger-
lendirmesi bir gogiis hastaliklari uzmani yardimiyla fizik muayene, EKG, Akciger grafisi, rutin ve
hematolojik incelemeyi igermelidir.

Ruhsal degerlendirme psikiyatri uzmani tarafindan yapilmalidir ve 6ncelikle bagimliligin dii-
zeyini 6lgmeyi kapsamalidir. Bu amagla siklikla asagida verilen Fagerstrom Bagimlilik Skalasi
kullanilmaktadir.
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Fagerstrom Bagimhhik Skalasi

1- Giinde ne kadar sigara iciyorsunuz?

Adet Puan
<10: 0
11- 20: 1
21-30: 2
31> 3
2- ik sigaramizi sabah kalktktan ne kadar sonra icersiniz?
Puan
Ik 5 dk icinde: 3
6- 30 dk: 2
31- 60 dk: 1

1 saatten sonra: 0

3- Sigara icme yasagi olan yerlerde zorlaniyor musunuz?

Puan

Evet: 1

Hayir: 0

4- En fazla vazgecmek istemediginiz sigara hangisi?
Puan

Sabah ilk sigara: 1

Digerleri: 0

5- Giiniin ilk saatlerinde daha sonraki saatlere gore daha sik mi iciyorsunuz?
Puan

Evet: 1

Hayr: 0

6- Giiniin bityiik boliimiinii yatakta gecirmenize yol acan bir hastaliginiz olsa da icer mi-
siniz?
Puan
Evet: 1
Hayir: 0
Degerlendirme

Puan Siddet
0-2 Cok diistik
3-4 Disiik

5 Orta

6-7 Yiiksek
8-10 Cok yiiksek
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Tiitiiniin Fizyolojik Etkileri

Sigara dumaninda kanserojen, irritan 6zelliklere sahip 4000°den fazla kimyasal madde vardir.
Bu maddelerden bagimlilik yapici 6zelligi olan yegane madde nikotindir. Nikotin beyinde Locus
coeruleus’tan norepinefrin salimina yol acarak huzursuzluk ve arama davranisi gibi yoksunluk
belirtilerinin ortaya ¢ikmasina; N. Accumbens’ten dopamin diizeylerini direkt olarak yiikselterek
haz olusumuna yol agar. Diizenli sigara i¢imi beyinde nikotinik reseptor sayisini artirir. Sonugta
uyarici (stimiilan) etki, 6fori, bagimlilik, enerji artis1, konsantrasyon artist, el-gdz koordinasyonu-
nu artist ve igtaht azalmasi gibi belirtiler olusturur.

Bir sigarada ortalama 0.5 mg nikotin vardir. Diisiik dozlarda nikotin toksisitesinin bulgulart
bulant1 kusma, hipersalivasyon, periferal vasokonstriiksityona bagl solukluk, gii¢siizliik, peristal-
tizmin artmasina bagli karin agrisi, ishal, bags donmesi, bas agrisi, kan basincinda artma, tasikardi,
tremor ve soguk terlemedir. Nikotin toksisitesinde ortaya ¢ikan diger bazi durumlar konsantras-
yon gii¢liigi, biling sislenmesi (konfiizyon) ve duyusal alg1 bozukluklaridir. Nikotin REM uyku-
sunda azalmaya yol agar. Hamilelik sirasinda kullanimi diisiik dogum agirlikli bebek dogmasina
yol agabilir.

Tiitiin Bagimhhginda Sik Gériilen Estamih (Komorbid) Psikiyatrik Bo-
zukluklar

Sigara bagimlilarina 6zgii estanili (komorbid) bir psikiyatrik bozukluk yoktur. Fakat sigara
icenlerde stres diizeyinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Sigara ve depresyon iliskisi Antidepresanlarm sigaray1 birakmadaki etkilerini arastiran bir ¢a-
lisma, baz1 segici serotonin geri alim inhibitorlerinin (SSRI) sigaray1 birakmada belirgin etkisinin
olmadigimi gostermistir. Sigaray1 birakma girisiminde bulunan ve depresyon Oykiisii olanlarin,
bu tiir bir Oykiisii olmayanlara gore, sigaray1 birakma c¢abalarinda basarili olma ihtimallerinin
daha diisiik oldugu gosterilmistir. Depresyon Oykiisii olan (% 75) sigara kullanicilarmin, sigaray1
biraktiklari ddnemde, depresyon dykiisii olmayanlara (% 30) gore depresif duygudurum bildirme
oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Sigara i¢enlerde hayat boyu depresif bozukluk 6ykiisii, igmeyenlere kiyasla iki katindan daha
fazla bulunmustur. Major depresif bozukluk 6ykiisii olan sigara kullanicilarinda sigaray birakma
oranlar daha diisiiktiir. Ayrica bu olgularda sigaray1 biraktiktan sonra duygudurum bozuklugu
daha ¢ok goriilmekte ve bu durum niiksiin de (relapsin) 6nemli belirleyicilerinden biri olmaktadir.
Depresif duygudurum ile nikotin bagimlilig1 arasindaki iligkinin arastirildigi bir ¢alismada sigara
icenlerin % 48’1 CES-D (Centerfor Epidemiologic Studies-Depression Scale)’ye gore depresif
smirlar i¢inde bulunmustur. Ayrica bu olgularda nikotin bagimliligi siddetinin depresif olmayan
icicilere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Sigara igenler arasinda depresyon prevelansinin
yiiksek olmasi ve depresyonu olan sigara bagimlilarinin depresyonu olmayanlara gore sigaray1
birakmakta daha fazla zorluk yasadiklarimin bulunmasi, sigaray1 birakma tedavisinde antidepre-
sanlarin aragtirilmasina yol agmugtir.

Tiitiin Bagimhhg Etiyolojisi

Insanlarm neden tiitiin ictigiyle ilgili bugiine kadar ileri siiriilen dort kuram vardir: Birincisi
bunun bir aligkanlik oldugu seklindedir. Baz1 arastirmacilar bunun diger madde bagimliliklar gibi
oldugunu soylerken, digerleri ise daha dikkatli davranarak bunun aligkanlik ya da 6grenilmis bir
davranig oldugundan bahseder ve aligkanlik haline getiren madde olarak nikotini suglar.

191



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVIi KILAVUZU EL KITABI

Ikinci kuram ise tiitiin igmenin cocukluktan beri bilincaltinda yatan ve rasyonel bir secenek
haline déniistiiriilemeyen isteklere bagli olduguna dayanir. Ugiincii kuram tiitiin igmenin &zellik-
le diisiik benlik kontrollii kisilik yapisina sahip bireylerin heyecan ve yenilik arayis1 icinde ortaya
c¢ikardiklart bir davranis oldugunu ileri siirer. Son kurami ise bunun bir se¢im oldugunu ve tiitiin
icenlerin bilingli olarak tiitiinlin yarar ve zararlarin tarttig1 ve bu konularda objektif olarak yanlis
olsalar bile buna uygun davrandiklar1 ya da davranmaya calistiklari esasina dayanir.

Son yillarda tiitiin bagimliliginin sadece psikolojik degil ¢cevresel ve fizyolojik nedenlere de
bagli oldugu ve sigara tiiketim miktarinin da bagimlilik tiiriiyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
Tiitlin miktar arttik¢a fizyolojik bagimliligin psikolojik bagimliligin 6niine gectigi ileri siiriil-
mektedir.

Tedavi

Tiitlin arindirma (detoks) ve intoksikasyon tedavisi yoktur. Cok kisinin tiitiin{i profesyonel bir
yardim olmaksizin veya organize bir program kullanmadan birakmay1 basarmasina karsin, pek
¢ok i¢ici de bunu kendi kendilerine basaramaz ve yardim ararlar.

Genel olarak tedavi yontemlerini 8 grupta toplayabiliriz:
1. Kendi kendine birakma

2. Klinikler ve gruplar

3. Medikal tedavi

4. Davranigg1 yontemler

5. Doktor 6neri ve telkinleri

6. Hipnoz

7. Akupunktur

8. Kitle iletigimi ve toplu programlar.

Bu siralanan tedavilerden en sik kullanilanlart danigsmanlik, 6neri, egitim, biligsel davranisci
tedavi ve ilag tedavileridir. Ilac tedavileri icinde en sik Nikotin Yerine Koyma Tedavisi (NYKT)
ve yavas salmimli bupropion (YSB) ve Vareniklin gelmektedir.

Egitim programlarinin, biligsel davranis¢i tedavilere gore daha kisa stireli ve daha az maliyetli
oldugu goriilmiistiir. Bunun sigaray1 biraktirmada etkinligi ise bilissel davranisci tedavilerle elde
edilen sonuglara yaklagsmaktadir. Bireylerin sigara birakmaya yonlendirilirken izlenmesi gereken
yol kisaca soyle olmalidir:

1. Hastanin sigara birakmaya kars1 tutumunun saptanmast
2. Hastaya sigaray1 birakmasmin 6giitlenmesi ve bilgilendirilmesi
3. Sigara birakma yontemleri konusunda yol gosterilmesi
4. Gerektigi kadar ya da olabildigince destek olunmasi
5. Kararl fakat sempatik bir tavir sergilenmesi
Sigaray1 birakmay1 planlayan kisinin geg¢irdigi 4 donem vardir:

1. Diisiinme Asamast: Kisinin sigaray1 birakmaya hentiz ciddi olarak karar vermemis oldugu
donemdir.
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2. Karar Asamasi: Kisi ciddi olarak kararini verir.

3. Eylem Asamast: Kisinin diisiincesini eylem haline doniistiirme ve sigarayi birakmak i¢in
harekete gegme donemidir.

4. Siirdiirme Asamasi: Birakmay siirdiirme donemidir.
Onerilecek birakma plam asagidaki gibi olabilir;

1. Birakmak istediginizden emin olun.

2. Birakma nedenlerinizden emin olun.

3. Kendinize sigaray1 birakmak igin bir giin belirleyin ancak bu takip eden 1 veya 2 hafta
icinde olsun.

4. Karar verdiginiz giinde sigaray1 birakin; daha dnceden sayiy1 azaltmay1 denemeyin.
5. Arkadaslarinizdan size sigara vermemelerini sdyleyin.

6. Eger ickiyle sigara i¢ciminiz arasinda iliski varsa ilk birka¢ hafta igki igilen yerlerden
uzak durun.

7. Tekrar baslama genellikle ilk 4-6 hafta icinde goriilmesine karsin ilk 6 ay boyunca ira-
denizi giiglii tutmaya galigin.

8. Karsilasacaginiz ruhsal ve fiziksel sorunlarla nasil bas edeceginizi 6nceden belirleyin.
9. Trankilizan kullanmayin.

10. Sigara igin harcamis olacaginiz paray1 biriktirin ve kendinizi 6diillendirin.

Sigara Birakma Yontemleri

Sigara biraktirma klinikleri: Bu kliniklerde kendi arzusu ile bagvuran hastalar yatirilarak
genellikle grup ve destekleyici psikoterapi agirlikli tedaviler uygulanmustir. Tedavi sirasinda bi-
rakma oranlar1 % 80 iken bir yillik takiplerde bu oran %15-29’lara diismektedir.

Hipnoz: Basari oran1 degisik calismalarda % 4-88 arasinda bildirilmektedir. Tekli, birkag
kisilik veya grup oturumunda uygulanabilir. Yiiksek trans kapasitesi olan hastalar bu yontemle
sigaray1 daha rahat birakmakta ancak tekrar baslama oranlar yiiksektir.

Davranig¢i yontemler: Bu yontemlerde 2 farkli yaklasim soz konusudur. ilki neftet tedavi-
sini igeren cezalandirmay1 kullanir, digeri pozitif olarak giiclendirmeyi yegler ki kendi kendini
yonetme prosediirlerini igerir. Son yillarda davraniggr yontemler, grup tedavisi ve tibbi tedavi
kombine olarak kullanilmaktadir. Motivasyon sigara birakmada anahtar konumundadir. Yaklasan
6lim korkusu gok giiclii bir motivatordiir. Miyokard enfarktiisii gegirmis hastalarin gogunun siga-
ra igmeyi kendiliginden birakmasinda 6liim korkusu temel motivatdr olmustur.

Nefiet ettirme tekniklerinden elektrikle uyarma tedavisi: Bir donem yaygin kullanilmis an-
cak elde edilen sonuglar yiiz giildiiriicii olmamustir. Biktirma veya doyurma yonteminde kisiye
rahatsizlik verici bir duygu olusana kadar sigara igirilir ve tiksinti yaratilarak biraktirmak amagla-
nir. Bu yontemle % 18-60 oraninda basar elde edilmis ancak uzun siireli takip sonuglart olmadig:
icin basart siirekliligi tam olarak degerlendirilememistir. Hizli sigara igme yonteminde hastalarin
hizl1 bir sekilde sigara igmeleri (6 saniyede bir nefes) ve bu sirada yiizlerine sigara dumani igeren
hava verilmesi seklinde uygulanmistir. Kisa dénem ve uzun dénemde basarist % 60 oranindadir.
Sonuglar celiskilidir. Bayat sigaray1 asirt derecede icirme, nefes tutturma gibi yontemler de soz
konusudur.
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Kendi kendini yonetme teknikleri ise genellikle liderler, dnciiler veya terapistler tarafindan
yonetilir. “Kendi kendine izleme” (“‘Self monitoring”) uygulamasi, i¢ilen sigaranin yazilarak kay-
dedilmesini, “nikotin fading” ise sigaranin giderek azaltilmasini kapsar.

Akupunktur: Diger yontemlerle birlikte kullanildiginda basarili sonuglar bildirilmektedir. Te-
davi sirasinda birakma oran1 yiiksek ancak uzun siireli izlemlerde diistiktiir. Akupunktur benzeri
bir etki mekanizmasina sahip oldugu iddia edilen ve bugiin Tiirkiye’de piyasada kullanilan elekt-
riksel uyarim yonteminin etkinligi ve giivenirligi ile ilgili yaptigimiz ¢ift kor “sham” (plasebo)
kontrollii heniiz yaymlamadigimiz bir ¢aligmanin erken verilerini degerlendirdigimizde iki grup
arasinda etkinlik acisindan bir farklilik olmadig: dikkati ¢ekmistir. Bu erken bulguya dayanarak
piyasadaki bu cihazlarn plasebo etkisinden yararlandiklarini sdyleyebiliriz.

Ilag tedavisi: Farmakolojik ilaglarm kullanimmn iki amac1 vardr; birincisi sigara aliskanli-
gindan kurtulmak, ikincisi ise yoksunluk belirtilerinin tistesinden gelmektir. Trankilizan, lobeline,
buspiron, nikotin reseptor blokeri, ACTH, klonidin ve simetidin degisik donemlerde denenmis
ancak olumlu sonuglar alinamamuistir. Sigara birakma tedavisinde Doksepin Nortriptilin, Rimona-
bant, Moklobemid ve Fluoksetin gibi antidepresanlar arastirilmis ve ¢eliskili sonuglar alinmustir.

[lag tedavisinin birinci basamagma monoterapi seklinde baslanmali, cevap almamazsa ikinci
basamak tedavi olarak kombinasyon tedavileri denenmelidir. Birinci basamakta kullanilan ilaglar
Yavas Salinimli Bupropion (YSB), Nikotin Yerine Koyma Tedavisi (NYKT) ve Vareniklin’dir.
Ikinci basamak tedaviler birinci basamaktan YSB arti NKYT ya da Nortriptilin veya Klonidin
tedavisi seklindedir.

i) Yavag Salimimli Bupropion (YSB): Sigara birakma tedavisinde Food and Drug Administra-
tion (FDA) tarafindan 1997°de onaylanmus tek nikotin dig1 farmakolojik ajandir. YSB’nin sigara
birakma tedavisinde denenmesinin nedeni, etki mekanizmasmin norepinefrin ve dopamin geri
alim inhibitori seklinde oldugunun bildirilmesi ve depresyonla ilgili caligmalarda yan etki profi-
linin elverisli olmasi nedeniyledir. Dopamin’in 6diillendirme yolag: {izerinde ve noradrenalin’in
yoksunluk belirtileri tizerinde olmak iizere, bu iki nérotransmitterin nikotin bagimliliginda etkileri
oldugu hipotez edilmistir. Ayrica Y'SB’nin insan nikotin reseptorlerinde akut islevsel blokaj olus-
turdugu kanitlamustir.

YSB’nin sigaray1 birakma tedavisinde hangi mekanizma ile etki ettigi net olarak bilinme-
mektedir. Fare beyin dokusunda, noradrenalin geri alinimina gore daha fazla dopamin geri alim
inhibisyonu olusturmussa da, in vivo modellerde dopamine gore daha giiglii noradrenalin geri
alim inhibitorii oldugu gosterilmistir.

YSB ve diger ilaglarm birlikte kullanimimin etkileri ile ilgili ¢ok az veri vardir. Bununla bera-
ber YSB ve CYP2B6 izoenzimini etkileyen ilaglar arasinda potansiyel etkilesim s6z konusudur.
Buna ek olarak bazi antidepresanlari (trisiklik ve SSRI), B-blokerleri, antiaritmik ve antipsikotik-
leri metabolize eden CYP2D6 izoenziminin aktivitesini bupropion inhibe eder. Bu tiir ilaglarin
ve bupropionun birlikte kullaniminda dikkatli olunmasi ve bu ilaglarin birlikte kullaniminda doz

araliginin en alt seviyesinde verilmesi gerekmektedir. Karbamazepin bupropion metabolizmasimi
indiiklemektedir.

Sigaray1 birakanlarmn sigaray1 tekrar kullanmaya baglamasini engellemede (niiksten koru-
ma) YSB etkinligi (% 47.7) plaseboya gore (% 37.7) anlaml derecede yiiksek bulundu. YSB
tedavisi sirasinda stk goriilen yan etkiler; uykusuzluk (% 34.6-42.4), bas agris1 (% 26) ve agiz
kurumasidir (% 10.7-12.8). Bir iki hafta iginde diizelebilecek olan uykusuzlukla, aksam dozu
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yatmadan 4 saatten daha once alinarak veya doz azaltilarak bag edilebilir. YSB epileptik bozuk-
lugu ve bulimiya veya anoreksiya nervozasi olan ya da bu bozukluklarin 6ykiisii olan hastalarda
kontrendikedir. YSB, MAO inhibitdrleri ile birlikte, sizofrenide, yeme bozukluklarinda, epileptik
bozukluklarda veya siddetli anksiyetede kullanilmamalidir. Anne siitiine yiiksek oranda gectigin-
den YSB kullanan anneler emzirmemelidir. Asirt doz etkisi hakkinda sinirl bilgi vardir. Sigaray1
birakma tedavisi ile ilgili klinik ¢aligmalarda 3 hasta asir1 doz kullanmis (3000 mg, 3600 mg) ve
bu hastalarda epileptik ndbet, bulanik gdrme, sersemlik hissi, uyusukluk, bulantt ve gorsel halii-
sinasyonlar olmustur.

Hasta halen sigara kullaniyor iken, YSB 3 ila 5 giin i¢in 150 mg/giin dozda baslayip daha
sonra arttirihir. Onerilen doz giinde iki kez 150 mg seklindedir. Giinliik doz 300 mg/giin’ii geg-
memelidir. Kisi bir ila iki hafta sonrasinda sigaray1 birakmak igin kendini hazirlamaldir. YSB ile
oOnerilen tedavi siiresi 7 ila 12 haftadir. Hastanin ihtiyacina gore klinisyen tedaviyi uzatabilir. Eger
7 hafta sonra hasta bu siire iginde sigarayi birakmaya yonelik bir gelisme géstermiyorsa ilag ke-
silmelidir. Ani kesilmesinde geri tepme (rebound) fenomen olusmadigindan Y'SB nin azaltilarak
kesilmesine gerek yoktur. YSB kesilmesi igin dnerilen siire 1-3 ay ya da bireyin yoksunluk fazi ile
ilgili yasantilarma bagli olarak daha fazla siire olabilir. Eger hasta tiitinii veya YSB’u kestiginde
disforide artma bildiriyorsa klinik depresyonun olusmasini engellemek i¢in uygun terapi ya da
antidepresan tedavi segilmelidir. Y'SB sigara birakma tedavisinde nikotin bandh ile birlikte verile-
bilir, ancak yiiksek tansiyon agisindan kontrol edilmelidir.

ii) Nikotin Yerine Koyma Tedavisi (NYKT): Nazal nikotin sprey ve soliisyonlari, nikotin va-
poru ve transdermal nikotin preparatlari ile uygulanan NYKT telkin ve 6neriler ile birlikte hastay1
en iyi sonuca ulastirmaktadir. Nikotin ¢ikletleri: 2-4 mg nikotin icerir. Daha ¢ok 2 mg’liklar1 kul-
lanilir. Saatte ortalama 1 tane ¢ignenir. Glinde en fazla 30 parca ¢ignenir. Kan nikotin diizeyi 11.8
ng/ml, 4mg’liklarda ise 23.2 ng/ml civarinda tutulur, saatte ortalama 1 sigara igenlerde ise kan
nikotin diizeyi 18.3 ng/ml’dir. Bu yontemle sigara birakma basaris1 % 35-63 arasinda degismek-
tedir. Kanda stabil bir diizey saglanamamasi ve kisinin stirekli ¢iklet ¢ignemek zorunda kalmasi
yontemin dezavantajlarindandir. Tedavi periyodu 3 aydir. Yan etkisi ag1z ve bogaz acisi, higkirik,
c¢ene yorulmasi, salivasyon, bulanti, kusma ve diger gastrointestinal belirtileri nadiren agiz tilseri,
bas agris1 ve palpitasyondur.

Nikotin Transdermal Terapétik Sistem (TTS) en fazla 6nerilen NYK T dir. Iyi tolere edilir. 16
ve 24 saat siireyle uygulanan formlart vardir. 16 saatliklerin 5, 10, 15 mg’liklari, 24 saatliklerin
7, 14, 21 mg’liklart bulunmaktadir. Sagsiz deriye yapistirilarak, giinde bir kez uygulanir. Kullan-
ma siiresi 4-20 hafta arasinda degismektedir. Bu yontemle birakma oranlar1 %39, %4, %69’dur
ve psikoterapi ile birlikte %86’ya varan oranlar bildirilmektedir. Koroner arter hastaliklari, ciddi
hipertansiyon, aritmi, periferik damar hastaliklari, hipertiroidizm, diyabet, bobrek ve karaciger
yetersizligi, peptik tilser, 6zofageal reflii, gebelik ve lohusalikta uygulanmamasi onerilir. Ancak
bu hastaliklarda sigaray1 kesme de gereklidir. Eger farmakolojik olmayan yaklasimlarla sigaradan
vazgegcilemiyorsa nikotin yerine koyma (replasman) tedavisi doktor kontroliinde denenmelidir.

En az bir yil siireyle i¢ilmedigi takdirde kisi sigaray1 birakmus say1lir, bu nedenle bu siire iginde
hastayla kurum arasindaki iligkinin siirdiiriilmesi saglanmali ve giderek seyreklesse de kontroller
stirdiiriilmelidir. Niiks (Relaps) sik ortaya ¢ikan bir sorundur, eger olursa hemen tekrar birakmasi
icin cesaret verilmelidir. Bu durumdaki kisi genellikle sucluluk duyarak kontrole gelmeyebilir, bu
nedenle hastay1 bu konuda dnceden bilgilendirmek gerekir.

iii) Vareniklin: Nikotin yerine koyma ve Buprenorfin tedavisi disinda plasebo kontrollii ¢a-
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lismalarla etkinligi kanitlanmis bir diger ilag Vareniklin’dir. Vareniklin bir nikotinik asetilkolin
reseptor parsiyel agonistidir. flacin 042 nikotinik asetilkolin reseprorleri iizerindeki intrinsik
parsiyel aktivasyonu sayesinde, nikotin yoksunlugu déneminde olusan diisiik mezolimbik dopa-
min diizeylerini yiikselttigi bilinmektedir. Bdylece sigara kesilme semptomlarmni diizelttigi ileri
stiriilmektedir. Ayrica sigara kullanimi sirasinda goriilen dopamin yiikselmesi ilacin 0432 ni-
kotinik asetilkolin reseprorlerine kompetitif baglanmasi sayesinde diiser. Bdylece ilacin sigara
arzusunu azalttig1 bildirilmektedir.

Vareniklin’in plasebo kontrollii caligmalarla sigara bagimlig1 tedavisinde etkili oldugu goste-
rilmistir. Bir ¢aligmada Vareniklin’in YSAB’den bir digerinde ise NYKT den daha etkili oldugu
gosterilmistir.

Vareniklin tedavisine ilk 3 giin 0.5 mg giinde tek doz seklinde baslanir. Sonraki 4 giin doz
giinde iki kez 0.5 mg’a yiikseltilir. Sonraki giinlerde ise tedavi giinde iki kez 1 mg seklinde 12
haftaya tamamlanir. Bazen tedavi siiresinin 24 haftaya uzatilmasi gerekebilir. Tedaviye bagli en
sik goriilen yan etki bulantidir. Daha seyrek olarak kusma, gaz ¢ikarma, agizda koti tat, anormal
rliyalar ve uyku diizensizlikleri goriilmektedir.

Ilag Tiirkiye’de piyasada bulunmaktadr.

Bugiin bilimsel etkinligi kamtlanmamis kaynag: saibeli pek cok bitkisel maddenin ve elekt-
riksel stimiilasyon yontemlerinin Ttrkiye’de sigara bagimlilig tedavisinde kullanilacag: iddia
edilmekte ve piyasada satildig1 goriilmektedir. Ciddi bir denetimsizlik izlenimi uyandiran bu ser-
bestligin bir an evvel kontrol altina alinmast hastalarda ortaya ¢ikabilecek saglik skandallarini ve
maddi suistimal vakalarimi engelleyecektir.
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BOLUM 13
DIGER MADDE KULLANIMI iLE ILiSKiLI BOZUKLUKLAR

Uzm. Dr. Nabi ZORLU, Dog. Dr. Levent METE

Bu béliimde ICD-10’da gruplandirilan 9 ana madde siniflandirmasimnin diginda kalan ve gesitli
derecelerde madde kullanim bozukluguna yol agabilen maddeler anlatilacaktir. Bu maddelere ve-
rilebilecek drnekler; anabolik stereoidler, laksatifler, nitrik oksit ve kortizol-antihistaminik-benz-
tropin gibi regeteli ya da regetesiz satilan ilaglardir.

Antihistaminikler
Genel Ozellikler

Antihistaminik ajanlar (6rnegin difenhidramin) bircok soguk algmligi ilacinin igeriginde bu-
lunurken, doksilamin (unisom) gibi digerleri ise uyku ilac1 olarak kullanilmaktadir.

Antihistaminikler uyku verici etkinlikleri agisindan plaseboya kiiciik bir iistiinliik saglarken,
benzodiazepinlerden anlamli olarak daha az etkinlige sahiptirler. Plaseboya gore giin i¢inde uyuk-
lama ve bag donmesi gibi yan etkilere daha fazla yol agmaktadirlar.

1930’larda kesfedilen bu maddeler etkinliklerini H1, H2, H3 reseptorleri iizerinden goster-
mektedirler. Mide asiditesi {izerine etkili olan H2 ve klinik 6nemi bilinmeyen H3 reseptorlerinden
cok H1 reseptor antagonizmasinin kétitye kullanim ve bagimliliga sebep oldugu diistiniilmekte-
dir. Hidroksizin (Atarax), difenhidramin (Benadryl), dimenhidrinat (Dramamine), siproheptadin
(Sipraktin) iilkemizde sik kullanilan bazi antihistaminik ilaglardir.

Antihistaminikler, en 6nemli 6zelliklerinden birisi olan sedasyon nedeniyle yatistirict olarak
kullanilmaktadirlar. Ayni 6zelliklerinden dolayi kullanan kisilerde dikkatte azalma, reaksiyon za-
maninda uzama gibi yan etkilere yol agabilmektedirler. Basta ¢ocuklar olmak tizere kiiciik bir
grupta paradoks bir etkiyle uykusuzluk ve ajitasyona yol agabilirler. Difenhidramin, hidroksizin
ve prometazin bagta olmak iizere bazi antihistaminik maddelerin antikolinerjik etkinlige sahip
olmast biling sislenmesi (konfiizyon), gérme bulanikligi ve idrar retansiyonuna yol agabilir.

Agizdan alim sonrasi emilimleri iyidir. Hemen tiimii 2-3 saat i¢inde plazma tepe diizeyine ula-
sir ve 4-6 saat etkinlik gosterir (hidroksizinin etkisi 24 saate kadar uzayabilir). Cogu karacigerden
metabolize olur ve enzim indiiksiyonu yaparlar. Yarilanma émiirleri ortalama 4-8 saattir.
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Epidemiyoloji

Amerika’da 18 milyon kisinin regetesiz satilan hipnotik veya sedatifleri kullandig1 tahmin
edilmektedir. Kullanicilarin gogunlugu kadin ve yaris1 50 yas iistiindedir. Detayli epidemiyolojik
calismalar yoksa da antihistaminik ve kodein benzeri maddeleri birlikte igeren ilaglarin zararli
kullaniminin oldugunu gosteren galismalar bulunmaktadir.

Zehirlenme (Intoksikasyon)

Regetesiz satilan anksiyolitik ve hipnotik ilaglara bagli toksik reaksiyon zaman sinirl ve 2-48
saat icinde sonlanma egilimindedir. Bulgular antihistaminik ve antikolinerjik etkilere bagl olup,
asirt doz kullaniminda dakikalar i¢inde, diizenli olarak diisiikk dozlarda kullanan yasli hastalarda
ise yavas olarak baglar. Antihistaminik etkilere bagl olarak biling sislenmesi (konflizyon) ve kon-
viilsiyon, antikolinerjik etkilere bagl olarak da pupillerde dilatasyon, yiizde kizariklik, tasikardi
ve idrar retansiyonu gériiliir. Oliim genellikle kardiak ya da solunumsal sebeplerle ilk 2-18 saatler
arasinda goriiliir. Tedavide genel destek tedavisi uygulanir.

Fiziksel Ve Ruhsal Sorunlar

Psikiyatrik bulgular 6zellikle zehirlenme (Intoksikasyon) sirasinda gériiliir. Biling sislenmesi
tablosuyla birlikte varsanilar goriilebilir. Tedavisi ve gidisi zehirlenme (intoksikasyon) boliimiin-
de anlatilmgtir.

Hayvan ¢alismalarinda, kronik kullanim artmis karaciger timori riskiyle iliskili bulunmustur.
Hayvanlarda fetal anomaliye yol agan antihistaminik ajanlarm gebelikte kullanimmndan kagimil-
malidir.

Sogukalgmhg, Oksiiriik ve Allerji ilaglari

Bu ilaglar antihistaminikleri, analjezikleri, dekonjestanlari, ekspektoranlari ve antitussifieri
icerir. Klinik etkinlikleri antihistaminik ve stimulanlara benzerdir. Surup formlarinda % 25 veya
daha yiiksek oranlarda alkol bulunabildigi i¢in alkole bagl: etkiler de goriilebilir.

Soguk alginlig1 ya da alerji ilaclarinda bulunan dekonjestanlar amfetamin benzeri etki gos-
terirler ve alfa-adrenerjik agonist 6zellikleri vardir. agizdan formlari pseudoefedrin + bir anti-
histaminik (Actifed) ya da yalnizca pseudoefedrin (Sudafed) igerirken, nazal sprey formlar1 da
[oxymetazoline, xylometazoline (Otrivin)] bulunmaktadir.

Amfetamin benzeri bu maddeler; anksiyete, carpinti ve yiliksek dozlarda sanr1 ya da varsanila-
ra yol agabilir. Astim ilaglarma bagli olarak da eksite davraniglar goriilebilir. Kan basincinda artisg,
ritm bozuklugu ve MAO inhibitorleriyle dliimciil olabilen etkilesim goriilebilen diger etkileridir.

Bir diger 6nemli grup oksiiriik ilaglarmda kullanilan opiyatlardir. Kodein ve dekstrometor-
fan en sik rastlanilan ajanlardir. Yiiksek doz kullanimlarda zehirlenme (intoksikasyon), tolerans
ve yoksunluk bulgular1 gériilebilir. Ozellikle antihistaminik, stimulan benzeri ve opioid benzeri
maddelerin karisimini igeren ilaglara bagli biling sislenmesi (konflizyon), anksiyete ve varsant
gelisebilir.

Toksik reaksiyonda tedavi belirtilere yoneliktir. Yiiksek dozlarda solunum depresyonu ge-
lisebilir. Adrenalin benzeri madde (efedrin gibi) iceren astim ilaglar1 ve dekonjestanlarin zararli
kullanimlarmm depresif ve psikotik bulgulari kétiilestirebilecegi akilda tutulmalidir.
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Analjezikler
Genel Ozellikler

Asetil salisilik asit ve fenasetin ya da asetaminofen gibi benzerleri ile nonsteroid anti- infla-
matuar ilaglar (NSAII) ve bazen kafein bu grup ilaglarm iginde bulunan bazi etken maddelerdir.
Fizyolojik bagimlilik, varsani ve biling diizeyinde degisiklik yapmayan bu grup psikolojik bagim-
liliga yol agmaktadir. Yalnizca fenasetin 1liml bir 6foriye sebep olur.

Asetil salisilik asit, fenasetin ve asetaminofen 1800’lerin sonlarinda bulunmus maddelerdir.
Agrn kesici ve ates disiirlicii etkileri kuvvetliyken anti-inflamatuar dzellikleri zayiftir. Agizdan
alim sonrasi emilimleri iyidir ve 30-60 dk i¢inde plazma pik konsantrasyonuna ulasirlar. Yarilan-
ma Omiirleri ise yaklagik 2 saattir ve karacigerde metabolize edilirler.

NSAII olarak adlandirilan ilaglarin agr kesici, ates diistiriicii ve anti-inflamatuar &zellikleri
bulunmaktadir. Diger analjezikler gibi agizdan emilimleri iyidir ve karacigerden metabolize edi-
lip idrarla atilan maddelerdir.

Gastrik irritasyon, karaciger ve bobrek hasari, trombosit say1 ve iglevlerinde azalma ortak
gortilen yan etkileridir. Naproxen’de oldugu gibi uyku haline yol acabilmektedir.

Epidemiyoloji
ABD’de yilda 33 milyon kisinin analjezik kullandig1 tahmin edilmektedir. 3000 kisiyle ya-

pilan bir calismada diizenli asetil salisilik asit kullaniminin kadmlarda % 15, erkeklerde % 18
oldugu saptanmustir.

Bir ¢aligmada, ilaca bagl acil servis bagvurularmin analjezik kullanimi nedeniyle olanlarmimn
% 64’niin asetil salisilik asitle iliskili oldugu ve % 46’smn 6zkiyim girigimi oldugu saptanmistir.

ABD’de analjezik kotiiye kullanimi ya da bagimliliginin prevalansimin % 0,5-1 oldugu tahmin
edilmektedir.

Fiziksel Ve Ruhsal Sorunlar

Genellikle yiiksek doz kullanimlara ya da normal dozlarda kronik kullanimlara bagli olarak
gelisir. Yashlar analjeziklerin yan etkilerine karsi daha duyarlidirlar.

Asetil salisilik asit igeren analjeziklerin akut, yliksek dozlarda alimi gastrointestinal kanama,
koagulasyon sorunlari, astim atagi, deri reaksiyonlar, asit-baz dengesizligi, kulak ¢inlamasi ve
elektrolit sorunlarma yol agabilir. Asit-baz veya elektrolit dengesizligi biling sislenmesi (konfliz-
yon) ve deliryum tablosuna neden olabilir. Zehirlenme (Iintoksikasyon) tablosu genellikle genel
destek tedavisine iyi yamt verir. Nadiren bobrek yetmezligi tablosu gelisebilir ve dliimciil olabilir.
Analjeziklerin kronik kullanimi ise anemi, peptik iilser, siddetli iist gastrointestinal sistem kana-
mast, bobrek yetmezligi ve ndropatiye yol agabilir. Asetaminofenin alkol ile birlikte kullaniminin
toksik metaboliti araciligiyla agir karaciger hasarina ve 6liime yol agabilecegini belirten yaymlar
bulunmaktadir.

Psikotik bulgularin gelisimi genellikle birlikte kullanildiklar1 diger etken maddelere baglidir.
Bir ¢aligmada psikotik bulgulari tetikleyebilecegi ve 1limli anksiyete belirtilerine yol agabilecek-
leri belirtilmistir.

199



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVIi KILAVUZU EL KITABI

Laksatifler
Genel Ozellikler

Laksatifler bagirsaktaki kitleyi arttirma, bagirsak i¢i sivi-elektrolit miktarini arttirma ya da
dogrudan bagirsak hareketlerini arttirma gibi yollarla bagirsaklart stimule eden ajanlardir.

Metilseliiloz ve kepek gibi kitle olusturan lalsatiflerin etkinlikleri 1-2 giin iginde baslar. Mg-
stilfat, Mg-sitrat gibi tuz laksatifler ise bagirsak i¢i sivi miktarini arttirarak 3 saat iginde etki gos-
terirler. Stimulan laksatifler (bisakodil, hint yag1, dantron, senozid A ve B) ise etkinliklerini 6-8
saat iginde gosterirler.

Epidemiyoloji
Yaslilarda ve bulimiya nevroza hastalarinda kullanimlar1 yaygindir ve sorunlara yol acabil-

mektedir. ABD’de bagirsak hareketlerini diizenlemek amaciyla 60 yas istii kisilerin % 30’nun
haftada en az bir kez laksatif kullandig1 bilinmektedir.

Fiziksel Ve Ruhsal Sorunlar

Laksatifler fiziksel bagimliliga, bilingte degisiklige yol agmaz ve cogunun merkezi sinir siste-
mine (MSS) dogrudan etkisi yoktur.

Laksatifler cogunlukla tibbi sorunlara yol agarlar. Laksatif kullanim bozuklugu sonucu diare,
bulanti, kusma, karin agrisi, kas gii¢siizliigii ve hipokalemiye bagli kramplar en sik goriilen yakin-
malardir. Ayrica hipovitaminoz, dehidratasyon, elektrolit dengesizligi, osteomalazi, protein kaybi
ve gastrik irritasyon siirekli kullanim sonucu goriilebilen diger sorunlardir.

Stimiilanlar
Genel Ozellikler

Genellikle kafein veya efedrin i¢ceren maddelerdir. Daha ¢ok uzun yol soforleri ve 6grenciler
gibi uyaniklik siirelerini arttirmak isteyen kisiler tarafindan kullanilirlar. Teofilin, epinefrin veya
stramonium igeren astim ilaglari veya zayiflama ilaglari da stimulanlari icermektedir.

Farmakoloji

Kafein dogal olarak cay, kahve ve kolanin i¢inde bulunur ve hafif MSS stimulasyonu yapici
etkisi vardir. 100 mg tistiindeki dozlarda (1-2 bardak kahve 150-280 mg kafein icerir) diisiince-
lerde ve motor aktivitede hizlanma, uyku gereksinimi ve yorgunluk hissinde azalmaya yol acar.
Kalp hizinda ve kan basincinda artis ve gastrik irritasyon eslik eden bulgulardir. 10 gr (70-100
bardak) iistiinde &liim riski mevcuttur. Ulkemizde izole kafein preparatlari bulunmazken pek gok
analjezik ilacin iceriginde ortalama 30-100 mg diizeyinde bulunmaktadir.

3-6 saat arasi yarilanma 6mrii olan efedrinin amfetamin benzeri kimyasal yapisi vardir. Pi-
yasada astim ve {ist solunum yolu enfeksiyonu tedavisinde kullanilan ¢esitli ilaglarin igerisinde
diger etken maddelerle birlikte bulunabildigi gibi, sadece efedrin i¢eren zayiflama ilaglarinda ya
da enerji vermesi amaciyla kullanilan {iriinlerde mevcuttur.

Epidemiyoloji
ABD’de 16 milyon kisi kafein igeren i¢ecekler diginda stimulan i¢eren {iriinler kullanmakta-

dir. Kullanicilarin Gigte ikisi erkektir. Kafein iceren ilaglarin kullanimi 6zellikle 6grenciler arasinda
artmaktadir.

200



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVi KILAVUZU EL KITABI

Fiziksel Ve Ruhsal Sorunlar

Amfetamin kullanimima bagli olarak goriilen fizyolojik ve psikolojik yan etkiler bu grup mad-
deler ile de goriilebilir. Anksiyete ya da psikotik bozukluk gelisiminde tedavi, amfetamine bagl
olarak gelisen psikiyatrik bozukluklarin tedavisiyle aynidir.

Nitrik OKksit

Anestezide yaygin olarak kullanilan ve giilme gazi olarak bilinen bir maddedir. Kullanimi
kiside hizli bir sekilde algi degisikliklerine, keyiflilik haline ve bazen de cinsel hazza yol agar.
Etkileri kullanim kesildikten dakikalar i¢cinde sonlanir. Uzun siireli ve sik kullanimi sonucunda
delirium veya paranoid tablo gelisebilir. Kadin dis hekimlerinde nitrik oksite maruz kalmanin
fertiliteyi azalttig1 gosterilmistir.

Nitrit inhalanlar

Amil, butil veya isobutil nitrit igeren, Tiirkiye’ye yasadist yollarla giren ugucu maddelerdir.
Sokak ad1 yurtdiginda “poppers” iken Tiirkiye’de “sosyete tineri”dir. zehirlenmeleri standart ugu-
culardan farklidir. Iliml 6fori, zaman algisinda degisiklik, diiz kaslarda gevseme ve muhtemelen
cinsel istekte artisa neden olmaktadir. Son iki etkisi nedeniyle escinsel erkekler tarafindan anal
sfinkter gevsemesi ve cinsel istek artis1 saglamak icin tercih edilebilmektedir. Kullanimlart so-
nucunda bulanti, kusma, hipotansiyon, solunum sisteminde irritasyon ve bagisiklik sisteminde
zayiflama gelisebilir.

Antikolinerjik flaglar
Genel Ozellikler

Antikolinerjik ilaglar bugiin noroleptikler basta olmak tizere antidopaminerjik etkinlige sa-
hip ilaglara bagl gelisen ekstrapiramidal yan etkilerin tedavisinde kullamlmaktadirlar. Gegmiste
sedatif etkilerinden dolay1 uyku tedavisinde de kullanilmislardir ancak yan etkilerinden dolay1
artik kullanilmamaktadirlar. Antikolinerjikler stimulan etkinliklerinden dolay1 6zellikle norolep-
tik kullanan hastalarda kétiiye kullamlabilmektedir. Oforizan etkinlikleri ise daha ¢ok parenteral
kullanimda ve néroleptik kullanimina bagli anhedoniyi ortadan kaldirmasina bagli olarak goriiliir.
Bugiine kadar bir ¢alisma disinda néroleptik veya benzeri etkinlige sahip ilag kullanmayanlarda
antikolinerjik ila¢ kullanimi sonucunda gelisen 6forizan etkinlik bildirilmemistir. Belki de bu se-
bepten dolay1 ndroleptik kullanmayan kisilerde nadir olarak kétiiye kullanim goriiliir.

Farmakoloji

Nikotinik ve muskarinik olmak iizere 2 ana reseptor grubu lizerinden etkinlik gosterirler. Bu
boliimde anlatilacak olan antikolinerjikler genelde antimuskarinik dogadadir. Agizdan kullanim
sonrasi emilimleri iyidir. Beyinde ve periferde etkili olan antikolinerjikler solunum sayisi ve kalp
hizinda artis, bagirsak ve mesane hareketlerinde azalma gibi gibi birgok etkiye yol agarlar. Cogu
karacigerde metabolize edilirken bir kismi idrarla degismeden atilir.

Triheksifenidil, benztropin, biperiden (Akineton), bornaprin (Sormodren) ve prosiklidin giin-
liikk pratikte sik kullanilan antikolinerjik ilaglardir.
Psikiyatrik Sorunlar

Antikolinerjiklerin suistimal edilme potansiyelleri ilk olarak 1960’larda hastalarim triheksife-
nidil dozlarini islevselliklerini bozacak diizeyde yiikseltmeleriyle fark edilmistir. 1960 ve 1996
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yillarinda antikolinerjik kotiiye kullanimi olan 141 kisi bildirilmistir. 141 kisinin yaklagik yari-
sinin noroleptik kullandigi, kalan kisilerinde dnemli bir kisminin (48 kisi) bagka bir madde kul-
lanim bozuklugu oldugu saptanmustir. Madde kullanim bozuklugu olan kisilerde antikolinerjik
kullanim siklig1 % 0.25 olarak saptanmustir. Ayrica birgok hastada atipik antipsikotik kullanimima
gecilmesi antikolinerjik ilag¢ suistimalini sonlandirmaktadir. Bu sebeplerden dolayi antikolinerjik
ilaglarin “madde kullanim bozuklugu” agisindan ciddi sorun olugturmadig: diisiintilmektedir.

Uyaricr etkinligi en fazla olan triheksifenidil en sik suistimal edilen antikolinerjiktir. Hastalar
antikolinerjik ilaglari suistimal etme sebebi olarak “high” etkisini saglamak, depresif bulgularmi
azaltmak, enerji artig1, rahatlama ve ndroleptik ilaglarm yan etkilerini azaltmay1 gostermektedir-
ler. Sokakta satilan maddelere kiyasla antikolinerjik ilaglarin daha ucuz olmasi, hastalar i¢in daha
kolay ulasilabilir olmasi ve tedavi ortamlarinda diger hastalardan ilaglarin etkilerini 6grenmeleri
antikolinerjik suistimalinin diger olasi sebepleridir.

Zehirlenme (Intoksikasyon)

Caligmalar terap6tik dozlarda giivenilir ilaglar olduklarini géstermektedir. Biperiden kullanan
3637 hastayla yapilan ¢alismada yan etki sikligi % 10°dan diisiik saptanmistir. Sadece % 1.5
hastada tedavi degisikligi gerekmistir. Tasikardi, agiz kurulugu, abdominal distansiyon, {iriner
retansiyon, gérmede bulaniklik, 1s18a duyarlilik ve yiizde kizariklik sik goriilen bulgulardir. Yan
etkiler genellikle hafif ve geriye doniistimliidiir. Zehirlenme tablosunda ise bu bulgulara anksiyete
ve ajitasyon eklenebilir. Hastalarin ¢ogunun bilinci sislidir. Epileptik nébet goriilebilir. Yonelim
bozuklugu (Dezoryantasyon) ve genellikle gorsel olan varsanilarm eklenmesiyle deliryum geli-
sebilir. Uygun tedavi yapilmazsa kardiak ve solunum kollapsina bagli koma ve 6lim gelisebilir.

Tedavide genel destek tedavisi, belirtilere yonelik tedavi (6rnegin hipertermiye yonelik so-
guk uygulamasi) ve antikolinerjik sendroma yonelik tedavi uygulanir. Antikolinerjik sendromun
tedavisinde antidot olarak intravendz infiizyonla (1 mg/dk yavas infiizyon) 1-2 mg fizostigmin
kullanilir. Doz 15 dakika arayla yanit alinincaya kadar tekrarlanabilir. Yanit alindiktan sonra 1-3
saat arayla belirtiler hafifleyinceye kadar fizostigmin uygulamasima devam edilir. Diger ilaglarin
kullanimindan kaginilmasi 6nerilse de ajitasyon durumunda agizdan 5-20 mg diazepam verilebi-
lir. Gerek halinde benzodiazepin bir saat sonra tekrarlanabilir.

Anabolizan Steroidler
Genel Ozellikler

1935te testosteronun sentezlenmesini takiben baslayan siire¢ 1940’lardan giiniimiize 60°dan
fazla sentetik testosteron tiirevinin tiretilmesiyle stirmiistiir. Baslangigta sporcular tarafindan yo-
gun olarak kullanilan bu ajanlar bugiin basta geng erkekler olmak {izere bir¢ok kisi tarafindan
kullanilmaktadir. ABD’de de en az sekiz anabolizan steroid (AS) agizdan ya da kas i¢i enjeksiyon
yoluyla kullanilmaktadir. Stanozolol, oksimetholon, metiltestosteron, fluoksimesteron, danazol,
nandrolon, ve testosteronun kendisi kullanilan bazi anabolizan steroidlerdir. Egzersiz esliginde
uygulandiklarinda kas kitlesini arttirdiklart gibi ayrica huzursuzluk, 6fori, enerji artisi, uyku ihti-
yacinda azalma ve cinsel istekte artis gibi psikoaktif etkilere de yol agabilmektedirler.

Enjektabl formlar1 haftada 100 mg ile giinliik 200 mg dozlarinda kullanilabilmektedir. Agiz-
dan kullanim genellikle giinliik 10-40 mg dozundadir. 4-18 haftalik kullanimdan sonra 1-12 haf-
talik aralar verecek sekilde goklu AS kullanimi en sik goriilen kullanim seklidir. Ara verilmesinin
amaci yan etkilerin azaltilmasi, hormonal dengenin tekrar saglanmasi ve doping kontrollerinde
yakalanmamaktir. Sporcularin AS kullanimini diizenleyen “koglarr” oldugu bilinmektedir.

202



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVi KILAVUZU EL KITABI

Testosteron agizdan kullanim sonrasinda karacigerde yiiksek oranda ilk gecis metabolizasyo-
nuna ugrarken, parenteral kullanimi da kisa etki siiresine sahiptir. Bu nedenle parenteral kullani-
lan, uzun etki siiresine sahip sentetik tlirevleri liretilmistir. Sentetik tiirevler viicutta testosterona
doniisiir. Testosteronda dihidrotestosteron ve stradiole metabolize olur. Ostradiole metabolizas-
yon gibi yan etkilere jinekomastiye yol acar.

AS’ler kas dokusunda protein sentezini hiicre sitoplazmasindaki reseptorleri tizerinden arttir-
maktadir. Psikoaktif etkilerinin ise sebebi tam olarak bilinmemektedir.

Kisilerin AS kullanimi sonrast kas kitlesinde artig goriiliirken ayrica akne, sarilik, ikincil seks
karakterlerinde degisiklikler (erkeklerde gogiislerin biiyiimesi, kadinlarda sesin kisilmasi, killan-
mada artis ve klitoris hipertrofisi gibi) ve siv1 retansiyonuna baglt 6dem goriilebilir. Laboratuar
testlerinde; karaciger islevlerinde, total kolesterolde, kan sekerinde yiikselme ve sperm sayisinda
azalma saptanabilir.

Epidemiyoloji

1972 olimpiyatlarinda atletlerin iigte biri diizenli AS kullanmaktaydi. Bugiin de agirlik sporla-
riyla ugrasanlar, viicut gelistiricileri ve futbolcular arasinda kullanimi yaygidir. ABD’de yasadist
pazarm 300 milyon dolar oldugu tahmin edilmektedir. 1994 yilinda ABD’de yapilan alan galis-
masinda {i¢ yiiz bini son bir y1l i¢inde olmak iizere yaklasik bir milyon yiiz bin kisinin yasaminda
bir kez AS kullandig saptanmustir. Ayni ¢alismada saptanan bir diger bulguda kullanicilarm % 85
gibi dnemli bir kismini erkekler olusturmasidir. 1997 yilindaki bir diger arastirmada da lise 6gren-
cilerinin % 2,4’niin yasaminin bir déneminde AS kullandig1 saptannistir. Universite dgrencileri
arasinda yaygimligi daha da artmaktadir.

Yaygin kullaniminin 6nemli bir sebebi de uzun yillar boyunca bu maddelerin siradan insanlar
kullandig1 i¢in “sokak maddesi” olarak degerlendirilmemis ve 1990’lara kadar kullanimlarinin
kontrol edilmemis olmasidir. ABD’de 1991 yilinda kullanimi kontrol altina aliman maddeler sini-
fina konulmustur.

Psikiyatrik Sorunlar

1980’lerde AS’lerin bagimlilik yaptigina dair olgu sunumlart yayinlanmaya baslamistir. Son-
rasinda DSM-III-R ve DSM-IV bagimlilik kriterlerine dayanilarak yapilan ¢alismalarda kisilerin
sagladigi fizyolojik degisikleri kaybetmemek adina maddeyi bulmak i¢in yiiksek miktarda paray1
gozden cikardiklari, planladiklarmdan daha yiiksek dozda madde kullandiklari, maddeyi kullan-
may1 durdurmada zorluk yasadiklari, tibbi veya yasal sorunlara ragmen kullanimlarinin devam
ettigi, AS kullanmay1 kestiklerinde de depresyon, yorgunluk, bas agrisi ve psikomotor yavaglama
gibi yoksunluk bulgularinin gelisebildigi saptanmustir. Yapilan calismalarda % 14-69 arasinda ba-
gimlilik oranlari saptanmistir. Kadin kullanicilarda bagimlilik riskinin erkeklere gore daha diisiik
oldugu diistiniilmektedir. Bugiine kadar hipogonadizm veya anemi gibi tibbi sebeplerle AS kulla-
nan hastalarda bagimlilik gelistigi saptanmamustir.

Bazi yazarlar bagimlihigin AS’lerin psikoaktif etkilerinden ¢ok kas gelisimi gibi fizyolojik
etkilerine bagli oldugunu, kiginin AS kullanimi sonras1 kazandigi sosyal ve fizyolojik degisimleri
kaybetmemek adina madde kullanimini devam ettirdigini diisinmektedir. Diger taraftan major
depresif bozukluktaki olasi etkinligi, BOS 5-HIAA seviyelerinde artiga sebep olmasi ve bu artisin
uyku ihtiyacinda azalma, enerji artisi, cinsel istekte artis ve 6forizan etkinlik ile baglantili olmast,
EEG bulgularinin uyarict (stimiilan) kullanimiyla saptananlara benzerlik gostermesi psikoaktif
etkilerinin de bagimlilik gelisiminde roli oldugunu diisiindiirmektedir.
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Bagimliligin gidisatt ile ilgili bir ¢aligma bugiline kadar yapilmamustir. AS kullanicilari,
ABD’de madde kullamim bozuklugu nedeniyle tedavi basvurusunda bulunanlarin % 0.1’inden
azim olusturmaktadir.

Kullanilan doz arttikga bagimlilik digindaki diger psikiyatrik bozukluklarinda gériilme riski
artmaktadir. Haftalik 300 mg testosteron esdegeri {istiinde herhangi bir AS kullanan kisilerin %
23’{inde duygudurum bozuklugu (depresyon, hipomani, mani), % 3,4-12’sinde de psikotik belirti-
ler gelistigi saptanmistir. 1000 mg testosteron esdegeri iistiindeki dozlarda ise kullanicilarin yartya
yakininda psikiyatrik bozukluk gelismistir. Grandiydz ya da paranoid olma egiliminde olan psiko-
tik bulgular genellikle haftalik 1000 mg testosteron esdegeri iistii dozlarda ortaya ¢ikarlar. Genel-
de tipik bir manik dénemin pargasi olarak goriiliirler. AS kesimini takip eden haftalarda sonlanma
egiliminde olsa da, nadiren uygun antipsikotik tedaviye ragmen bir ay1 gegen olgular olabilir.

AS kullanimina bagh gelisebilen siddet davraniginin psikotik bulgulara veya duygudurum
bozukluguna bagl olup olmadig1 kesin olarak bilinmemektedir. Literatiirde sug, siddet veya psi-
kiyatrik bozukluk dykiisii olmayan ve AS kullanimi sonrasinda siddet davranis1 gelistiren kisilere
ait olgu sunumlar1 mevcuttur. Siddet davranist kadin eslere daha fazla yonelebilmektedir.

Tibbi Sorunlar

Tekrarlayan kullanimlar sonucunda yasa ve cinsiyete 6zgi tibbi sorunlar sik olarak goriiliir.
Sentetik hormon kullanimi nedeniyle azalan endojen testosteron iiretimine bagli olarak testikiiler
atrofi gelisir. Prostat bezinin bilylimesi nedeniyle idrar yapmada zorluk, sa¢ dokiilmesinde ar-
tis, impotans ve ikincil seks karakterlerinde belirginlesme goriilebilir. Viicut gelisimi tamamlan-
madan kullanimlar1 boy kisaligina yol agar. Deride yaglanmanin artig1 akne geligimine yol acar.
Kadinlarda erkeksi goriiniim, adet diizensizligi, meme dokusunda ve uterusta kii¢lilme goriiliir.
Biyokimyasal testlerde karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme goriilebilirken, hepatit ve sartlik
gelisebilir. Karaciger kanseri riskinde artis oldugu saptanmustir. Kolestrol ve kan sekeri diizeyle-
rindeki artisin kardiak sorunlar ve serebrovaskiiler hastaliklar i¢in risk artisina sebep olmaktadir.
AS kullanimina bagli gelisen yan etkilerin cogu geri doniistimliidiir.

Tedavi

Tedavi sekli kullanilan madde, kullanim &zellikleri, psikososyal destek sistemlerinin olup ol-
mamast ve hastanin kisisel 6zelliklerine gore belirlenmelidir.

Tedavinin iki amaci vardir. Birincisi kisinin maddeden uzak kalmasi, ikincisi ise fiziksel, psi-
kolojik ve psikososyal diizelmenin saglanmasidir.

Yatirilarak Tedavinin Diisiiniilebilecegi Durumlar:

* (Cevresel etkenler nedeniyle maddeden uzak kalinamamas,

» Eslik eden fiziksel ve psikiyatrik sorunlarin olmas,

» Ayaktan izlemde basarili olunamamas,

» Sosyal destegin yeterli olmamasi,

*  Uzun siireli ve yogun kullanim &ykiisii olmasidir.

Anlatilan maddeler belirgin fizyolojik yoksunluga yol agmazlar. Yoksunluk siirecinde yerine
koyma tedavisinde kullanilabilecek veya rehabilitasyon siirecinde “madde kullanma arzusunu”
azaltacak 6zgiin ilaglar bulunmamaktadir. i1k haftalarda gelisebilecek 1limli yoksunluk bulgulari
(insomni, huzursuzluk, anoreksi gibi) igin belirtilere yonelik tedavi uygulanabilir.

204



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVi KILAVUZU EL KITABI

Yoksunluk tedavisinin ardindan baslayan rehabilitasyon siirecinde bireysel goriismeler, aile ve
grup terapileri, madde kullanim bozuklugu tizerine bilgilendirici egitimler uygulanmalidir.
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BOLUM 14
COKLU MADDE KULLANIMI
Prof. Dr. Zehra ARIKAN

Son yillarda coklu madde kullanim1 daha ¢ok giindeme gelmeye baglamistir. Opioid kullanan-
lar ayn1 zamanda benzodiazepin, kokain, amfetamin ve alkol kullanim sorunlar1 ile bagvurmakta-
dirlar. Alkol bagimlilari ise siklikla depresan maddeler ve uyarici (stimiilan) maddelerin kotiiye
kullanimu ile tedavi linitelerine basvurmaktadirlar.

Bagimlilar ya maddelerin etkisini tamamlamak ya da yoksunluk belirtilerini azaltmak i¢in
birden fazla madde kullanirlar. Bu kisiler tek madde kullananlara oranla daha sik zehirlenme ve
yoksunluk belirtileri gosterirler. Bu kisiler madde aramaya daha fazla egilimlidirler. Bu nedenle
ilag elde etmek i¢in sorunlari abartirlar. Sonugta yiiksek doz madde kullanimi ve maddeler arasi
etkilesim ciddi sorunlara yol agar. Bu nedenle bu kisilerin bakim ve tedavileri dikkatli yapilma-
lidir.

Birden fazla ilaci kotiiye kullanan kisiler ¢ok gesitli olarak smiflandirilabilir. Genelde primer
olarak gelisen sorunlarin 6zellikle primer alkoliklerin ya da primer opioid bagimlilarinin farkl bir
sekilde ele alinmasi gerekebilir.

Kétiiye kullanim ile ilgili bazi genellemeler yapilabilir. Cogunlukla gencler alkol ve nikotin
ile maddeye baslar. Daha sonra ise esrar kullanilir. Sonra haliisinojen, uyarici (stimiilan) ve dep-
resan maddeler kullanilir. Bazen bu maddelerin kullanimi artar ve (IV) kullanima doniisebilir.

Coklu madde kullanimi tedavide bazi sorunlar1 glindeme getirmektedir. Tedavi iinitelerinde
birgok alkol tedavi programi opioid bagimlilarini kabul etmemekte ya da opioid tedavisine yone-
lik programlar ise alkol sorunlar olan kisileri geri cevirmektedir. Ulkemizde ise bu konu ile ilgili
yerlesmis modeller olmayip her kurum kendine 6zgii bir sekilde bu sorunu ¢ozmeye galismakta-
dir.

flaclarm Etkilesimi
Alnan ilaglar gesitli sekillerde etkilesebilirler

Bir ilag¢ grubuna belli bir toleransi olan kisiye benzer etkili baska bir ilag¢ verildiginde ortaya
cikan ¢apraz tolerans nedeni ile yeni verilen ilacin etkisi beklenenden az olur. Bu durum metabolik
tolerans (karaciger ile ilgili metabolik enzimlerin yapiminin artmasi sonucu) ya da farmakodina-
mik tolerans (CNS’deki etkisinin azalmasi sonucu) yolu ile olur. Ornegin Alkol bagimlis1 alkolii
biraksa da anestetik madde kullanimi gereken durumlarda daha yiiksek doz anestetik gerekebilir.
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Benzer etkiye sahip iki ilag birlikte kullanildiginda daha siddetli bir etki olusur. Bu durumda
her iki ila¢ da beyindeki hedef hiicreler veya KC enzim sistemi i¢in yarisir. Bu benzer etkili iki
ilag ayn1 anda verildiginde her ikisinin de yar1 dmrii uzayabilir. Ancak kisi bu ilaglar1 kullanmaya
devam ederse bir siire sonra metabolizasyon kapasitesi artar. Ornegin epeyce alkol alan birisi
uyku ilaci da alirsa bazen agir1 doz belirtileri geligebilir.

Kullanilan maddelerin nasil etkilesimleri oldugunu bilmek zorundayiz. Bu bizi bazi sorunla-
r1n ¢oziimiine gotlrdr.

Depresan flaclarin Kullanimu

Kesin olarak bilinmemekle birlikte beyinde depresan ilaglar GABA ve benzodiazepin resep-
torleri lizerinden etkili olmaktadir. Bu maddeler arasinda ¢apraz tolerans gelismektedir. Madde
kullanicilari alkol ile benzodiazepinleri ya da barbitiiratlart birlikte kullanirlar. Bu ilaglar ve alkol
birlikte kullanildiginda morbidite ve mortalite artar.

Depresan ve Opioid Kullanimi

Alkol ve opioidler arasinda kismi ¢apraz tolerans vardir. Hastalar bu ikisini birlikte kullandik-
lar1 zaman saglik riski artmaktadir.

Opioid ile birlikte depresanlar alindiginda genellikle solunum depresyonu ve aspirasyon sorun
yaratir. Ayrica alkol ve opioid kullanimi1 metadon tedavisi gorenler i¢in de tehlikelidir. Bu ikisini
birlikte kullananlarm on yillik yasam sanslarinin azaldigi goriilmiistiir. Alkol beyinde metadon
diizeyini artirmaktadir. Alkol kullanan opioid bagimlilarinin tedavisinin gii¢ oldugu ve tekrar opi-
oide doniis yaptiklari bilinmektedir. Opioid kullananlarda diger psikiyatrik hastalik morbiditesi
iki kat daha fazladir. Anksiyete bozuklugu, depresyon ve antisosyal kisilik bozuklugu sik izlenen
hastaliklardir.

Opioid, benzodiazepin ya da barbitiiratlar1 birlikte kullananlarda depresyon daha sik izlen-
mektedir.

Depresan ve Uyaricl (Stimiilan) Kullanim

Hem alkol bagimlilar1 hem de opiyat bagimlilari uyarici (stimiilan) ilaclart birlikte kulla-
nabilirler. Bunlar birlikte alindiklarinda birbirlerinin yan etkilerini kismen azaltabilirler. Uyarici
(stimiilan) kullanan kisi ortaya ¢ikan anksiyeteyi yatistirmak igin alkol kullanabilir. Bir alkol ba-
gimlist ise kendine gelmek i¢in uyarici (stimiilan) alabilir. Ancak bu tarz kullanimlarda beyin ve
viicutta dengenin saglanmasi igin ¢esitli metabolik sistemler harekete gececeginde 6ngdriileme-
yen durumlar ortaya ¢ikabilir.

Halusinojen ve Uyaricinin (Stimiilanin) Birlikte Kullanim

Her iki grupta benzer etki gosterirler. Bu nedenle birbirlerinin etkilerini artirirlar. Haliisinojen-
lere bagl toksik durumlarda uyarici (stimiilan) kullanimindan kaginilmalidir.

Halusinojen ve Atropin Kullanimi

Her iki grup birbirlerinin yan etkilerini artirirlar. Boyle durumlarda antipsikotik kullanimindan
kaginmalidir.

Esrar ve Diger Maddelerin Birlikte Kullanim

Esrar alkol ile birlikte kullanilinca beyindeki depresan etkiyi artirir. Ayrica haliisinojen ve
benzeri ilaglarla birlikte kullanildiginda flash back riskini artirir.
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Bu tiir ¢oklu madde kullanimlari sonucu toksik tablolar, karisik kesilme sendromlari, organik
beyin sendromlari ve psikozlar acil servislerde karsilagilan tablolar olur. Bu durumlarda tedavi her
bir ilacin neden oldugu durumlarin ayri ayr1 tedavisi ile olur.

Tedavide Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar

Esrar, haliisinojen, uyarici (stimiilan) ve atropin etkili ilaglarin yiiksek dozlari panik yapabilir.
Bu durumda miimkiin oldugunca ila¢ kullanilmaz ya da ¢ok sikintili durumlarda benzodiazepin
kullanilir. Genellikle bu tablo gegicidir.

Flash back haliisinojen ve esrar kullanimi sonucu olusur. Bu durumda tabloya neden olabile-
cek ilag ve psikiyatrik tablolarin ayirici tanisi yapilir ve en 6nemli yon bu durumun 4-8 saat i¢inde
gececegi yoniinde giivence verilir ve hasta tedaviye almur.

Depresan + uyarici (stimiilan) alindiginda kesilme belirtileri depresan ile ilgilidir ve bunun
tedavisi yapulir.

Opioid + depresan kullanan kisilerde tabloya opioid kesilme belirtileri hakim olur. Tablo nor-
malden daha siddetli olabilir. Anksiyete, uykusuzluk ve biling sislenmesi (konfiizyon) goriilebilir.
Ayrica konvulsiyonlar ortaya ¢ikar. Opioid + alkol alan kiside opioid yoksunluk tedavisi yapilir.
Bunun igin metadon kullanilir ve ayni zamanda alkol yoksunlugu tedavisi de yapilir.

Opioid + benzodiazepin kullantyor ise bu durumda opioid yoksunluk tedavisi yapilirken ben-
zodiazepin i¢in de miidahale yapilir. Alkol ya da benzodiazepin kesilme belirtileri gegtikten sonra
opioid ilacin baslangi¢ dozu sabit tutulurken diger ilag azaltilarak kesilir ve daha sonra opioid igin
kullanilan ilag azaltilmaya baslanur.

Birden fazla depresan madde kullananlarda kesilme belirtileri tek bir depresan madde kul-
lananinkine benzer. Ancak siire ve siddetini belirlemek giictiir. Kesilme tedavisi bagimli oldugu
ilaglarin yalnizca bir tanesi ile yapilr. ilag dozu uygun sekilde ayarlanip yavas yavas inilir.

Toksik reaksiyonlar genellikle iki depresan maddenin birlikte alinmasi sonucu gelisir ve tehli-
keli durumlar olustururlar. Oliim genelde solunum durmasi ve aspirasyon nedeni ile olur. Opioid
kullanimi varsa nalokson verilmelidir.

Atropin benzeri ilag kullaniminda ise fizostigmin oldukca degerlidir.

Yasanan Sorunlar

Coklu madde kullanimi sirasinda daha ¢ok sorunla karsilasilabilir. Bunlar ilaca, kullanan ki-
sinin yasina, beslenmesine, saghk durumuna gére degisir. Ozellikle sik sik agri nedeni ile hekime
bagvuran hastalarda ¢oklu madde kullanimindan siiphelenilmelidir. Bu hastalar hem analjezik
hem de depresan ilag¢ kullantyor olabilirler. Bu durum aragtirilmalidir.

Alinan maddeler (IV) yol ile alintyorsa hepatit, HIV, tromboflebit, enfeksiyonlar daha ¢ok
izlenir.

Ruhsal belirtiler olarak depresyon (depresan, uyarici, alkol), anksiyete, panik ataklar (benzodi-
azepin, esrar, amfetamin, alkol), psikotik belirtiler (uyarici, haliisinojen, esrar) kullanilan ilaglara
gore degisir. Huzursuzluk, anksiyete ve agresif davranislara hem zehirlenme hem de yoksunlukta
rastlanir. Ayrica hafiza bozukluklarma sik rastlanir. Coklu madde kullananlarda issizlik, evsizlik
ve aile sorunlart sik izlenir.
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BOLUM 15
MADDE ZEHIRLENMESI (INTOKSIKASYONU)
Prof. Dr. Gokhan ORAL

“Dosis Sola Facit Venenum”

Paracelsus
Giris

Bu béliimde Madde Kullanim ile Tliskili Bozukluklar arasindaki ikinci grup icinde yer alan
Madde Kullanimimnin Yol A¢tig1 Bozukluklardan bir tanesi olan Madde Zehirlenmesi (Intoksi-
kasyonu) anlatilacaktir. Siniflandirma sistemleri i¢inde temel olarak ICD-10 kullanilacaktir. An-
cak DSM IV-TR siniflama sisteminde yer alan intosikasyon tan1 dlgiitleri belirtileri de iceren bir
kriterler kiimesi oldugu icin bilgi amacl olarak her béliimde verilecektir. Zehirlenme (Intoksi-
kasyon) tanimi, sadece akut zehirlenme bulgulart kastetmeksizin herhangi bir maddenin istemli
(“kafa bulmak™ veya intihar amacli) veya istemsiz (kazai veya cinai) kullanilmast sonucu orta-
ya cikan akut gecici etkileri yaninda doz asgimi veya bagka nedenlerle ortaya ¢ikan dngoriilen
veya ongoriillmeyen orta ve uzun vadeli etkileri ile 6liime kadar gidebilen sonuglarin tiimiinii
kastetmek i¢in kullanilacaktir. Madde zehirlenmesine (intoksikasyonuna) yol agan ve psikoaktif
etkileri nedeniyle yaygin olarak kullanilan maddeler yaninda cgesitli recetesiz edinilebilen ilaglar
(antihistaminikler, kardiyovaskiiler ilaclar, non-steroid antiinflamatuarlar, kortikosteroidler v.s)
ve klinik kullanim1 olmayan toksik maddeler (agir metaller, karbonmonoksit, organofosfor bile-
sikleri, savas gazlart) de zehirlenme (intoksikasyon) tanimi i¢inde irdelenmesi gereken maddeler
oldugu halde bu kitabin hazirlanma gayeleri i¢cinde yer almadig: i¢in haklarinda bilgi verilmeye-
cektir. ICD-10’da on ayr1 grupta siniflanan maddeler arasindaki tiitiin (belirli bir dozun {izerinde
alindiginda ortaya ¢ikan toksik etkisine ragmen) yeni kullanicilardaki geri doniistimlii otonom
etkileri disinda kalan zehirlenme (intoksikasyon) vakalarinn, klinik ortamda hi¢ gortiilmemesi
sebebiyle anlatilmayacak, kafein zehirlenmesi de (intoksikasyonu da) benzer sebeplerle boliimde
yer almazken diger uyarict maddelerden olan amfetamin anlatilacaktir. Karigik madde kullanimi-
na bagl olarak ortaya ¢ikan ruhsal bozukluklar bu kitapta ayr1 bir boliim halinde anlatildigindan

karisik madde kullanimina bagl akut zehirlenme (F19.0) bu boliimde anlatilmayacaktir.

Madde Zehirlenmesi (intoksikasyonu) Tanim ve Tam Olgiitleri

Madde zehirlenmesi (intoksikasyonu) tamimi farmakoloji, toksikoloji, adli tip ve psikiyatri ki-
taplarinda basvuru kaynagmin yazildig dil farkli olsa bile ortak anlamda kullanilmaktadir. Ancak
tanim igeriklerinin ayrintili degerlendirmelerinde bazi farkliliklar kolayca gozlenir. Eski bir tip de-
yisi olan “maddeler uygun dozda kullamldiginda ilag, uygun sekilde kullanilmadiginda da zehir-
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dir” s6ziinde oldugu gibi zehir ve zehirlenme kavrami aslinda kiginin maddeyi kullanma niyetine,
yasina, cinsiyetine, tolerans gelistirip gelistirmedigine, genel tibbi durumuna ve hatta etnik kdkeni
ile kiiltiirel yapisina gére degisiklikler gosterebilir. Ornegin ucucu maddeler “kafa bulmak” amaci
ile kullanildiklarinda inhalan kétiiye kullanimindan s6z ederken ayni madde bir gocuk tarafindan
kazara i¢ildiginde veya buharma uzun siire maruz kalindiginda toksik madde alimina bagl zehir-
lenme diye adlandirilirlar. Yani ayn1 madde, farkli durumlarda toksin-zehir, uyusturucu-uyarici
veya ilag olarak adlandirilabilir. Klinik kullamimda olmayan veya klinik kullanim dis1 amaglarla,
istemli veya istemsiz olarak alinan bir madde, (yasal kullanim s6z konusu olmasa dahi) patofiz-
yolojik bir durumu dengelemek amagh kullanilmadigi igin, yaygin olarak toksik madde olarak
tanimlanir. Ortaya ¢ikan klinik belirtiler kiimesi de zehirlenme (intoksikasyon) diye tanimlanir.

Hangi amagla alinirsa alinsin birgok madde, kiiglik dozlarda bile farmakolojik anlamda fiz-
yolojik degisikliklere ve hatta baz1 miiphem psikolojik etkilere yol agtig1 ve bu etkiler sebebiyle
genel tibbi tamim i¢inde zehirlenme (intoksikasyon) tanimi igine kondugu halde, DSM-IV-TR’ye
gore otonom belirtiler disinda herhangi bir davranig degisikligi olusmamus ise zehirlenme (intok-
sikasyon) olarak tanimlanmaz.

ICD-10’a gore; Akut Zehirlenme (F1x.0) olarak kodlanan klinik goriiniim, alkol ya da bagka
psikoaktif madde kullanimi ile ortaya ¢ikan ve biling, bilis, algi, duygulanim, davranis ya da bagka
psikofizyolojik islevlerde bozukluga yol acan gecici bir durumdur. Bu siniflama sistemine gore;
stirekli alkol ve ila¢ kullanimina bagli sorunlarm bulunmadigi durumlarda goriilen zehirlenme-
lerde kullaniimalidir.

DSM-IV-TR’a gore ise; madde zehirlenmesi (intoksikasyonu) tanist koyabilmek igin gereken
temel nitelik, kisa bir siire 6nce bir maddenin alinmasima ya da o maddeye maruz kalinmasina
bagl olarak maddeye has geri doniisiimli bir sendrom gelismesidir (A tam 6lgiitii). Maddeye
0zgii sendrom; davramssal ya da psikolojik degisikliklerle kendini gosterir ve bu belirtiler mad-
denin merkezi sinir sistemine etkisine bagl olarak kullanim sirasinda veya hemen sonrasinda or-
taya ¢ikar (B tan1 olgiitii). Ortaya ¢ikan sendromun genel tibbi duruma veya baska bir psikiyatrik
bozukluga bagli olarak olusmamis olmasi gerekir (C tam 6l¢iitii). (Tablo 1).

Zehirlenme (Intoksikasyon) tanist nikotin igin kullaniimaz ve madde zehirlenmesi (intok-
sikasyonu) siklikla madde kotiiye kullanimi veya bagimlilig ile birlikte olur. Maddenin yakin
bir zamanda alinmis oldugunun kaniti ise kimyasal toksikolojik analiz metodlarmnin kullanilmasi
yaninda anamnez, fizik muayene ile saglanir.

Tablo 1 : DSM-IV-TR’a gore madde intoksikasyonu tani kriterleri

* Yakin bir gegmiste bir madde alimma (ya da bir maddeye maruz kalmaya) bagl olarak
geri doniistimlii, bir maddeye 6zgiil sendromun gelismesi. Not: Farkli maddeler benzer ya
da 6zdes sendromlar ortaya ¢ikarabilirler.

* Madde kullanimi esnasinda veya madde kullanimindan kisa siire sonra maddenin mer-
kezi sinir sistemine etkisi ile ortaya cikan klinik agidan belirgin uyumsuz davranigsal ya
da psikolojik degisiklikler (6rnegin; kavgacilik egilimi, duygudurum degiskenligi, biligsel
bozukluklar, yargilamada bozulma, toplumsal ya da mesleki islevsellikte bozulma)

* Bu belirtiler genel tibbi bir duruma bagli olarak ortaya ¢ikmamistir ve bagka bir mental
bozuklukla daha iyi agiklanmaz.
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Ister yasal isterse yasadisi madde kullanimina bagli olarak ortaya ¢ikan zehirlenmelerde (in-
toksikasyonlarda) madde aliminin istemli olup olmadig: hukuki bir sorusturma konusu oldugun-
dan anamnez ve muayene ile yetinilmemeli ve kan ve diger viicut sivilari veya sa¢ ve tirnak
parcalar1 toksikolojik analiz i¢in muhafaza edilmelidirler. Alinan 6rnekler kanit niteligi tagidigt
icin hukuki ve etik ilkeler ¢ignenmeden usuliine uygun bir sekilde, eger miimkiinse, beden
biitiinliigiine zarar verilmeden alinmalidir. ICD-10a gore kanda bulunan ilag ve bagka maddelere
iliskin bulgular (XVIII. B6éliim- R78, Baska yerde smiflandirilmamis belirtiler ve anormal klinik
ve laboratuar bulgulart) daki kodlama sistemine gore belirtilir. Kan tetkiklerinde kanda alkol
bulunmasi (R78.0), opiyat iceren ilaglar (R78.1), kokain (R78.2), haliisinojen (R78.3), bagimlilik
yapabilen diger ilaglar ( R78.4), psikotrop ilag (R78.5) de kodlanir.

ICD-10’a gore; akut intoksikasyon beraberindeki komplikasyonlar yedi ayr1 grupta kodlanir.
Komplikasyonsuz zehirlenmeler (F1x.00) ayr bir baslikta belirtilirken, komplikasyonlu zehirlen-
meler; travma ya da diger beden yaralanmalar (F1x.01), diger tibbi komplikasyonlar (F1x.02),
delirium (F1x.03), algi bozukluklari (F1x.04), koma (F1x.05), konviilsiyonlar (F1x.06) ile bir-
liktelikleri ile ayirt edilirler. Ayni smiflandirma sistemi sadece alkol i¢in gegerli olan patolojik
intoksikasyonu (F10.07) ayrt bir baglik altinda siniflamaktadir (ilgili boliime bakiniz).

DSM-IV-TR’a gore ise; madde intoksikasyonu; madde intoksikasyonu deliriumu, madde kul-
laniminin yol agtig1 psikotik bozukluk, intoksikasyon sirasinda baglayan madde kullaniminin yol
actig1 duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu, cinsel iglev bozuklugu ve uyku bozuklugu
gibi tanilardan ayirt edilmelidir. Ayirici tan1 sayilan bozukluklarda ortaya ¢ikan belirtilerin, madde
intoksikasyonunda oldugundan bagimsiz olarak klinik ilgi odag: olacak denli belirgin ve fazla
olmasi ile yapulir.

Madde Zehirlenmesinde (Intoksikasyonunda) Genel Ozellikler

Madde zehirlenmesi (intoksikasyonu) sirasinda sik goriilen belirtiler algilama, uyaniklik de-
recesi, dikkat, diisiinme, muhakeme etme ve davranislardaki degisikliklerde gozlenir. Klinik g6-
riintim kisiden kigiye farkliliklar gdsterirken maddenin cinsi, biyoyararliligi, maddenin alinma
stiresi ve dozu, kisinin toleransi, kullanim sikligy, kisinin beklentisi, kisinin genel saglik durumu
ve maddenin alindig1 gevrenin 6zellikleri de belirtileri etkiler.

Akut ve kronik zehirlenmelerin (intoksikasyonlarm) 6zellikleri farklidir. Akut zehirlenme
(Intoksikasyon) gegici bir durumdur ve belirtilerin agirligi zamanla azalir. Madde kullanmm
tekrarlanmazsa etkiler zamanla silinir. Zehirlenme (intoksikasyon) sirasinda bagka tibbi bir
komplikasyonun veya kalic1 bir doku hasarmin gelismemis olmasi halinde tam bir diizelmeden
(iyilesmeden) s6z edilebilir. Kronik zehirlenmelerde (intoksikasyonlarda) ise tibbi bir komplikas-
yon gelisme riski daha yiiksektir. Asfiksiyofilisi (otoerotik asfiksi) olan parafiliklerde kullanilan
maddelerin 6zelliklerine bagl olarak akut zehirlenme (intoksikasyon) sonrasi orta donemde kalict
beyin hasarlari ortaya cikabilir. Veya akut kullanimda farkli etkiler olusturan bir madde kronik
kullanim sonras1 baska etkiler gosterebilir.

Zehirlenme (intoksikasyon) belirtileri her zaman maddenin birincil etkileri ile ayni olmaya-
bilir. Uyaricilar ige doniik davranisa, anksiyolitikler ajitasyona neden olabilir. Esrar ve haliisino-
jenlerin etkileri 6nceden kestirilemeyebilir. Hatta birgok psikoaktif madde, alkol kullaniminda
oldugu gibi, farkli dozlarda farkli etkiler yaratma ozelligine sahiptir. Farkli madde gruplar ise
bazen benzer etkilere yol agabilir.

Cok sayida etken, zehirlenme (intoksikasyon) belirtilerinin niteligini, agirligina, siiresini, psi-
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kiyatrik ve tibbi komplikasyon gelisme riskini etkilemekle beraber yine de en énemli etkenin
maddenin kullanim dozu oldugu yaygin kabul géren bir goriistiir. Tolerans gelismis bireylerde
yiiksek dozlarda dahi zehirlenme (intoksikasyon) belirtilerinin ortaya ¢ikmayabilecegi bir gercek-
tir. Ancak maddenin merkezi sinir sistemindeki miktart belli bir dozun iistiine ¢iktiginda zehirlen-
me (intoksikasyon) kaginilmazdir.

Kullanma yéntemi: Kullanma yontemi maddenin etkilerini belirleyen 6nemli bir kriter ol-
dugu igin zehirlenme (intoksikasyon) gelisme siirecini de etkiler. Kullanma yontemi maddenin
dolasim sistemine karisma siiresini ne kadar kisaltirsa (intravendz veya inhalasyon gibi) zehirlen-
me (intoksikasyon) belirtilerinin agirligi da o kadar artar. Yiiksek doz riski, daha fazla maddenin
daha kisa siirede merkezi sinir sistemine yayilmasina sebep olacak kullanim bigimlerinde daha

yiiksektir.

Maddeye ait o6zellikler: Hizli etki gosteren veya etki siiresi uzun olan maddelerde klinik
sorun olusturan zehirlenme (intoksikasyon) riski ytiksektir. Uzun etkili maddeler uzun siiren ze-
hirlenmeler (intoksikasyonlar) olusturabilirler.

Cogul madde kullanimi: Herhangi bir maddenin kullanimi sirasinda maddenin arzu edilen
etkilerini arttirmak ya da uzun siirdiirmek veya maddenin istenmeyen etkilerini yatistirmak igin
¢ogul madde kullamimi yeglenebilir. Bu durumlarda zehirlenme (intoksikasyon) belirtileri birbiri-
ne karigtig1 gibi doz asimi riski de yiikselebilir (speedball= kokain-eroin karigimi injeksiyonunda
oldugu gibi).

Kullanim dozu: Bir seferde alinan-maruz kalinan madde miktar zehirlenme (intoksikasyon)
belirtilerinin ortaya ¢ikmasinda en dnemli kriterlerdendir. Kullanilan maddenin cinsine bagli ola-
rak degismekle birlikte intihar amagh olmayan istemli kullanimlarda alinan doz ile zehirlenme
(intoksikasyon) belirtilerinin agirhigi arasinda dogrudan bir iliski vardir. Dozun standardize edi-
lemedigi sartlarda alinan (yasak madde kullanimlarinda) veya madde kullanmay1 heniiz deneyen
kisilerde (ergen alkol kullanimi) bir seferde alinan doz miktari iyi ayarlanamadigi igin kullanici-
nin éngérmedigi ve istemedigi sonuglar ortaya ¢ikabilir.

Kullanim siiresi ve sikhgi: Belirli bir dozun uzun stireye yayilarak kullanilmast belirtilerin
siddetinde genellikle azalmaya yol acar gibi goziikse de, maddenin siirekli olarak alinmasi farkli
zehirlenme (intoksikasyon) belirtilerine de yol agabilir (kronik kokain veya esrar kullaniminda
oldugu gibi). Maddenin yarilanma 6mrii ¢esitli nedenlerle degisebildigi icin doz asimi belirtileri
de ortaya c¢ikabilir. Bu durum madde kullanmay1 denemeye baslamis ergen popiilasyonda sik
gozlenir.

Emilme ve metabolize olma hizi: Maddenin emilme hizi ne kadar yavassa, aktif bilesiklere
metabolize olan maddelerde de oldugu gibi zehirlenmenin (intoksikasyonun) baslama siiresi o ka-
dar gectir. Metabolize olma hiz1 da zehirlenmenin (intoksikasyonun) siiresini belirler. Ancak bazi
maddelerde viicut sivilarinda madde metabolitleri bulunmadigi halde hala zehirlenme (intoksi-
kasyon) belirtileri devam edebilir. Bu durum yoksunluk belirtileri ile zehirlenme (intoksikasyon)
belirtilerinin karigmasina neden olabilir.

Alkol Zehirlenmesi (Intoksikasyonu)

Alkol zehirlenmesindeki (intoksikasyonundaki) karakteristik bulgular iyi bilinmesine ragmen
teshisin yanlis konulabilecegi durumlar da oldugu unutulmamalidir (diabetik koma gibi). Kardi-
ovaskiiler olaylar, diger madde zehirlenmeleri (intoksikasyonlart) ve kafa travmalart ile de ayirict
tant iyl yapilmalidir.
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Gegmiste etanol veya etil alkol (C2H5SOH) ve diger alifatik alkollerin, barbitiiratlarin, volatil
anestetik ajanlarin merkezi sinir sistemine etkileri lipid membranlar i¢inde eriyerek iyon kanalla-
rinin ve membrandaki diger protein yapilarinin iglevlerini bozarak etkiledikleri disiiniilmekte idi.
Daha sonralar etanolun merkezi sinir sisteminin inhibitdr ve eksitatdr norotransmitter sistemleri
iizerine etkisini gosteren ¢aligmalar yapilmustir. Etanolun bir merkezi sinir sistemi depresani ol-
dugu unutulmamalidir. Bu yiizden zehirlenme (intoksikasyon) belirtileri benzodiazepin ve bar-
bitiirat zehirlenmesinde (intoksikasyonunda) goriilenlere benzerlikler gosterir. Alkol alimindan
sonra emilim hizina bagli olarak bir saate yakin bir siirede belirtiler ortaya ¢ikmaya baslar. Bu siire
alkoliin yogunluguna, midenin doluluguna bagl olarak degisebilir. Uygun olmayan cinsel ya da
saldirgan davranis, duygudurumda degiskenlik, yargilama bozuklugu gibi psikolojik davranigsal
degisiklikler bulunur (DSM-IV-TR, B tam dlgiitleri, Tablo 2). Zehirlenme (Intoksikasyon) belir-
tileri kandaki alkol miktarma gore degisiklikler gosterir (ilgili boliime bakiniz). Hukuki olarak,
kandaki 100 mg/dl miktar1 zehirlenme (intoksikasyon) sinir1 olarak kabul edilir. Kandaki miktar
150 mg/dl oldugunda kisilerin yaklasik % 50’sinde agir zehirlenme (intoksikasyon) belirtileri
gorlilmeye baslanir. Fatal zehirlenme (intoksikasyon) belirtilerinin ortaya ¢ikmast 300 mg/dl’in
iistiinde baslar. Oliim mekanizmasi, beraberinde baska tibbi komplikasyonlar (kafa travmasi,
gastroistestinal sistem kanamasi, kusmuk ve yabanci cisim aspirasyonu v.s) gelismemis ise solu-
num depresyonu nedeniyle olur.

Tablo 2: DSM-IV-TR’a gore alkol intoksikasyonu tam olciitleri

A. Yakin zaman i¢inde alkol alinmis olmast.
B. Alkol alimi sirasinda ya da hemen sonra gelisen, klinik agidan belirgin olarak uygunsuz,
davranigsal ya da psikolojik degisiklikler.
C. Alkol kullanimt sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen asagidaki bulgulardan en az biri-
nin bulunmast:

»  Sozii agizda gevelercesine telaffuzu bozulmus konusma,

» Koordinasyon bozuklugu,

» Sendeleyerek yiiriime,

* Nistagmus,

» Dikkat ya da bellek bozuklugu,

» Stupor ya da koma

D. Bu belirtiler genel tibbi bir duruma baglt degildir ve baska bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.

DSM-IV-TR’de alkol intoksikasyonu igin tipik olan merkezi sinir sistemine ait belirtiler bir-
¢ok bagvuru kaynaginda ortak olan belirtilerin siralanmasi ile karakterizedir. Psikolojik ve davra-
nigsal belirtiler de benzer 6zellikler gozetilerek siralanmistir. S6z konusu smiflandirma sistemi-
nin belirtmedigi belirtiler dahil biitiin klinik goriiniim Tablo 3’te 6zetlenmektedir. Kandaki alkol
konsantrasyonunun artmasi sirasinda ortaya ¢ikan etkilerin konsantrasyon diiserken ortaya ¢ikan
etkilerden daha fazla oldugu ilkesi akildan ¢ikarilmamalidir (Melanby etkileri).
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Tablo 3: Alkol zehirlenmesi (intoksikasyonu) sirasinda ortaya ¢cikan muhtemel belirtiler

Norolojik belirtiler: Amnezi (anterograd), ataksi, dizartri, oryantasyon bozuklugu, deliri-
um, sersemlik, biling sislenmesi (konfilizyon), stupor, beyin 6demi ve koma, yiiriime kusurlart
ve istemli motor hareketlerde koordinasyon bozuklugu, sakarlik, psikomotor ajitasyon veya
yavaglama, dikkat ve hafiza bozukluklari, nistagmus, anizokori, 151k reaksiyonunda bozulma,
Wernicke sendromu (ilgili boliime bakiniz), uyku oriintiisii (azalmis hizli géz hareketleri), re-
aksiyon zamaninda uzama

Psikiyatrik belirtiler: Disfori, duygudurumda degiskenlik, grandiosite, gok konusma, per-
severasyonlar, obsesyonel diisiinceler, uygun olmayan cinsel ve saldirgan davranislar, muhake-
me kusurlari, non-spesifik anksiyete, dfke patlamalari, fobik reaksiyonlar, panik atak, sosyal ve
mesleki fonksiyonlarda bozulma

Diger: Hipoglisemi

(6memli not: Bu belirtiler spesifik degildir, kisiye ve kan-alkol seviyesine gore degisiklikler
gosterir, cogul madde kullanimi ve diger tibbi komplikasyonlar ile ilgili olarak dikkatli olunma-
lidrr).

Genel olarak, madde ile iligkili bozukluklarda, madde bagimlilig1 teshisinin kondugu vakala-
rin yas ortalamast madde zehirlenmesi (intoksikasyonu) tanismimn konuldugu yas otalamasindan
yiiksektir. Bu durum kolayca tahmin edilebilir sebeplerle alakalidir. ICD-10’a gore; siirekli alkol
ve/veya madde kulanimina bagli sorunlarin bulunmadigi durumlarda akut zehirlenme tanisinin
Onerilmesinin anlagilabilir taraflar1 da bu durumla ilgilidir. Alkol deneme ve kullanmaya baglama
yast adolesan doneme denk gelmektedir. fleriki yaslarda alkol bagimlilig: tanisi alan bireylerin
tamamina yakin orani agir alkol alimina 20°li yaslarda baslamaktadirlar. ister alkol kullaniminin
tamamuyla yasaklandigy, isterse kontrollii satisina izin verildigi tilkeler s6z konusu olsun ilk kulla-
nimdaki yas ortalamasi yine de adolesan ve ge¢ adolesan doneme denk gelmektedir. Diger yasak
madde kullaniminda da benzer bir durum s6z konusu oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.

Bu sebeple diger madde kullanimina bagl zehirlenmelerde oldugu gibi heniiz alkol koétiiye
kullanim1 veya bagimliligi tanis konamayacak yaglarda zehirlenme (intoksikasyon) sikligi go6-
rece daha fazladir. Sosyal igicilikten bagimliliga giden yolda kisi, yasam bigiminin bir pargasi
olan alkol ile iliskisini diizenler. Ne kadar miktar alacagini, hangi ickiyi kullanacagini, yalniz m1
yoksa genelde grupla birlikte mi igecegini tayin eder. Genel tibbi durumuna ait bir degisiklik ya da
ongodrmedigi baska bir etken (metabolik, ila¢ kullanimi v.s) karismadigt miiddetce de alkol zehir-
lenmesi nedeniyle acil klinige bagvurmasi daha seyrek beklenir. Epsilon tipi alkol bagimliliginda
durdurulamaz igme nébetleri gézlendiginden zehirlenme gozlenebilir. Alkol patolojik zehirlen-
mesinde de (ilgili boliime bakiniz) az miktarda alkolle dahi zehirlenme belirtileri ortaya ¢ikar.

Bunlarin diginda, alkol miktarina, i¢ilme siiresine, midenin doluluguna, alkoliin cinsine ve
kisinin toleransina bagli olarak acemi igiciler olan adolesanlarda alkol zehirlenmesi (intoksikas-
yonu) nedeniyle acil klinikleri bagvuru oldukga sik gézlenir. Alkol zehirlenmesi (intoksikasyonu)
on tanist ile klinige kabul edilen adolesan grupta, beraberinde baska bir madde kullanip kullanma-
digy, kafa travmasi basta olmak iizere travmatik sonug olusturabilecek bir kaza ya da siddet eylemi
ile karsilasip karsilasmadigy, intihar amagli (ICD-10, XX. B6liim, X60-X65) olarak baska bir ilag
kullanip kullanmadig1 diger rutin incelemeler yaninda 6zellikle iistiinde durularak irdelenmeli-
dir. Kadmlarin alkol bagimlilig1 gelistirme riskinin daha yiiksek oldugu iddia edilmekle beraber
zehirlenme belirtilerinin ortaya ¢ikmast igin gereken alkol miktart erkeklere gore daha diisiiktiir.
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Daha ge¢ yaslarda ortaya ¢ikan zehirlenmelerde, distres yaratan olaylarla tetiklenen agir alkol
icimi nobetlerinin sorumlu oldugu kisilerde sinirda, narsistik ve antisosyal kisilik bozukluklar
tanilarina sik rastlanir.

Alkol kullanimmin yayginligi sebebiyle, her kiiltiirde, her yastan insanda alkol intoksikasyo-
nunun goriilebilecegini unutmamak gerekir. Yine de suga ait toplumda alkol kullanim1 yaygimdir
ve bilhassa pedofili gibi bazi parafiliklerde, aile i¢i siddet faillerinde, cinsel siddet uygulayan sal-
dirganlarda, parrisid faillerinde alkol kullaniminin yaygin oldugu diisiiniilmektedir. Akut alkol
zehirlenmesi veya diger madde zehirlenmesi (intoksikasyonu) ile klinik takip ve tedaviye alinan
kiside saldir1 Gykiisii varsa ICD-10’a gére XVIII. Bolim, X85- Y09 arasindaki kodlardan uygun
olan/lar1 kullanabilirsiniz.

Opioid Zehirlenmesi (intoksikasyonu)

Opioidler dogal opiyatlar1 (morfin, kodein v.s), yari sentetikleri (eroin, hidromorfon) ve mor-
fin benzeri etkisi olan sentetikleri (kodein, metadon, oksodon, meperidin, fendatil) kapsar. Kulla-
nim sirasinda 6fori ve canlanma ile baglayan zehirlenme (intoksikasyon) belirtileri (“rush”) kisa
stirede yerini sedasyona birakir (“on the nod”). Cesitli otonom bulgular yaninda apatik bir gev-
seme ve uyuklama hali ortaya ¢ikar (Tablo 4). Otonomik belirtiler doza bagli olarak degisiklik
gosterir. Doz agimina bagli olarak komaya girme (F11.05) ve intoksikasyon sonucu limiin en
sik gozlendigi maddeler opioidlerdir. Opiyat akut zehirlenmesi (F11.0) sirasinda beraberinde algi
bozukluklart varsa (F11.04) ya da delirium gelismisse (F11.03), travmatik yaralanmalarin birlikte
gortilme riski yiiksektir (F11.01). Klinik ortamda, komplikasyonsuz bir eroin intoksikasyonu
(F11.00) ile karsilasmak gorece seyrektir. Ancak tedavi siirecindeki kiginin niiks sirasindaki kul-
lanimi ile gozlenebilir ya da adli amagli génderilmis bir muayene sirasinda (Z.04) fark edilebilir.

Opioidler de tipki amfetaminde oldugu gibi 6diil sistemini uyarir ve postsinaptik opiyat
aonizmi, etkisi ile ilgili kuramlarin temel noktasini olusturur (ilgili boliime bakiniz). Sinaptik
araliktaki dopamin, serotonin, noradrenalin ve asetilkolin {izerindeki etkileri de bilinmektedir.
Intoksikasyon sirasinda olusan etkilerin ortaya ¢ikma hiz1 kullanma bigimine gére degisir. Int-
ravendz kullanim sirasinda etki hizli gelisir ve doz agimi da sik goriiliir. Doz asimi sonrasi 6liim
mekanizmasi solunum depresyonu nedeniyledir. Doz asiminin orijininin intihar olmasi ihtimali
(“golden shut”) ¢ok sik vurgulanmasina ragmen otopsi sonuglari ve adli tahkikatler bu durumu
pek de dogrulamamaktadir. Olasilikla reklam ve rasyonalizasyon amagli olan bu tamim gergegi
yansitmamaktadir. Eroinin solunum depresyonu yapici etkisine karst hizli gelisen tolerans ayni
hizla normale donerken diger etkilere karsi gelismis olan toleransin normale donme stiresi gorece
daha uzundur ve bu durum, tedavi veya adli amaclh gozetim hali, tutukluluk gibi zorunlu madde
kullanmaya ara verme doénemleri sonrasi kullanimlarda kazai doz asiminin sikligi ortaya ¢ikan
zehirlenme (Intoksikasyon) dliimlerini agikltyor goriinmektedir. Koma, ileri derecede miyosis
(pinpoint pupil) ve solunum depresyonu olarak tanimlanan opiyat zehirlenmesi (Intoksikasyonu)
ticliisii dikkatli olunmazsa 6liimle sonuglanabilir.

Tablo 4- Opioid intoksikasyonu tam kriterleri DSM-IV-TR

* Yakin bir zamanda opioid kullanilmis olmast,

* Opiyat kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen, klinik agidan belirgin olarak
uygunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (6rn. baglangictaki 6foriden sonraki

217



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVIi KILAVUZU EL KITABI

apati, disfori, psikomotor ajitasyon veya yavaslama, yargilama bozuklugu, toplumsal ve
mesleki islevsellikte bozulma),

» Opiyat kullanim1 sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen pupiller konstriksiyon ya da
asirt dozdan kaynaklanan anoksiye bagli pupiller dilatasyon ve asagidaki bulgulardan bi-
rinin (ya da daha fazlasinin) bulunmas,

» Sersemlik hissi ya da koma

» Sozii agizda gevelercesine konusma

+ Dikkat ya da bellek bozuklugu

Bu belirtiler genel tibbi bir duruma bagl degildir ve baska bir mental bozuklukla daha iyi

aciklanamaz.

Varsa belirtiniz: Alg1 bozukluklari ile seyreden

Opioidlerin kullanilmaya baslama yasi, gecmis son yillara kadar ge¢ adolesan donem olarak
kabul edilmekteydi. Bu durum, ortalama eroin kullanmaya baslama yasinin hala 20°li yaslar civa-
rinda yiiksek olmasi seklinde devam ediyor olsa da, eroinin fiyat1 ve ulasilabilirligi ile ilgili kriter-
ler bir¢ok iilkede degistigi ve icinde bulundugumuz yiizyilda madde kullanim kiiltiirinde dnemli
farkliliklar yasanmaya basladig1 igin erken ergenlik déneminde dahi eroin kullanimi daha sik
goriilmeye baslanmustir. Opiyat kullanimu siirecinde bagimlilik gelisme siireci diger maddelere
gore ¢ok daha kisa oldugu igin opiyat intoksikasyonu tanist ile birlikte opiyat bagimlilig1 (F11.2)
tanisinin (ilgili bdliime bakiniz) konma siklig1 daha fazladir. Tiirkiye’de adli amagl goriismelerde
alkol, cannabis, volatiller ve MDMA’dan sonra en sik karsilasilan madde eroindir. ister madde
ile ilgili suglar olsun isterse diger suca ait (kriminal) hadiselerle ilgili muayenelerde beraberinde
opiyat kullanimi dykiisii taranmalidir. Opiyat zehirlenmesi (intoksikasyonu) tanistyla klinikte
takip ve tedavide olan bir kisinin baska suglardan kriminal ge¢misinin olma ihtimalinin yiiksek
oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.

Opiyat zehirlenmesi (intoksikasyonu) teshisi konmast sirasinda fizik muayenede ektremiteler
(bilhassa antekiibital fossada) ve kasiklardaki pikiir izleri, selliilit, apse ve iyilesmis deri lezyonlari
(deri altina injeksiyon-skin pupping izleri), skatrize olmus venler, burun mukozasinda irritasyon
ve lilserasyonlar (bazen septum nazi perforasyonu) tantya yardimei olabilir. Opiyat zehirlenme-
sinde (intoksikasyonunda) karsilasilan diger belirtiler Tablo 5’te 6zetlenmektedir.

Tablo 5- Opiyat zehirlenmesinde (intoksikasyonunda) ortaya cikan belirtiler

Norolojik belirtiler: Sersemlik, stupor, koma, psikomotor yavaslama veya ajitasyon,
dikkat ve hafiza bozuklugu, telaffuzu bozulmus konusma, pupillerde daralma veya genisleme
(anoreksiya sekonder), ekstremitelerde agirlasma

Otonomik belirtiler: Bradikardi, agiz ve burun kurulugu, kabizlik, mide ve bagirsak hare-
ketlerinde azalma, yiiz kizarmasi, sicaklama hissi, solunum depresyonu, diiz kaslarda kasilma-
lar, kan basincinda ve viicut 1sisinda degismeler

Psikiyatrik belirtiler: Ofori, disfori, apati, haliisinasyonlar, yargilamada bozulma, lakaydi,
kisilerarasi iligkide izolasyon

Diger: Seksiiel islev bozuklugu, adet diizensizligi, libido ve istahta azalma, yiiz ve burunda
kasinma

(Onemli not: 1-Doz asmmu ve 6liim riski yiiksektir, 2- Opioid kullanim sonras1 &liimciil idio-
senkratik anafilaktik reaksiyon gozlenebilir).
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Kannabinoid (Esrar) Zehirlenmesi (intoksikasyonu)

Tiim diinyada kullamim1 en yaygin olan maddelerden birisi oldugu i¢in zehirlenmesine de
(intoksikasyonuna da) sik rastlanir. Madde kullanimina bagli bagka bir ruhsal bozukluk gelis-
memis ise zehirlenme (intoksikasyon) altinda klinige basvuru seyrektir. Ya da baska bir ruhsal
bozukluk nedeniyle profesyonel yardim almak isteyen bir kiside beraberinde kannabis kullanimi
Oykiisii alimirken zehirlenme (intoksikasyon) belirtileri de gézlenebilir. Etken madde olan delta-9-
tetrahidrokannabinol (delta-9-THC) merkezi sinir sistemindeki spesifik kannabinoid reseptorler
iizerine etki ederek sinaptik araliga glutamat ve asetilkolinin salinmasini inhibe eder ve “odiil sis-
temini” de uyarir. Zehirlenme (Intoksikasyon) sirasinda kisa siirede baslayan 6fori 2-4 saat kadar
stirerken, norolojik ve otonom sistem tizerideki daha uzun siirebilir. Bazen ajitasyon, panik, alg1
bozukluklart ile giden psikotik belirtiler bile ortaya ¢ikabilir (Tablo 6 ve 7).

Tablo 6: Kannabis intoksikasyonu tam dlciitleri DSM-IV-TR

A. Yakin bir zaman 6nce esrar kullanmis olmasi,

B. Kannabis kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen klinik agidan belirgin olarak
uygunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (6rn. Motor koordinasyon bozuklugu, 6fori,
anksiyete, zamanin yavasladigi duyumu, yargilama bozuklugu, kendi i¢ine kapanma)

C. Kannabis kullanimindan sonraki iki saat i¢inde gelisen agagidaki bulgulardan ikisinin (ya
da daha fazlasinin bulunmasi)

Konjonktivaya kan oturmast
Istah artmast,

Ag1z kurulugu,

Tagikardi.

D- Bu belirtiler genel tibbi bir duruma bagl degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.

Varsa belirtiniz: Algi bozukluklari ile giden

Delta-9-THC igeren bir¢ok kannabinoid yagda eridigi i¢in yag dokusunda birikerek yavas bir
sekilde kana karigsmasina ve etkilerinin uzun siirmesine, nadiren 12-24 saat i¢inde tekrar etkilerin
ortaya ¢ikmasia neden olabilir. Esrar zehirlenmesi (intoksikasyonu) sirasinda esrarin etkilerine
bagl olarak 6lim goriilmez ancak ¢ogul madde zehirlenmesi (intoksikasyonu) s6z konusu ise
risk ortaya ¢ikabilir. Esrar kullanimina bagl olarak ortaya g¢ikan gesitli zamansal, uzaysal algi
degisiklikleri ve motor beceriksizlik psikolojik etkilerine gore daha uzun siire devam edebildigi
icin gesitli kazalara (trafik ve is kazalari, yiiksekten diisme v.s) yol agarak ikincil nedenlerle olii-
me sebebiyet verebilirler. Kullanimdan saatler sonra bile siirpriz anlarda ani olarak ortaya ¢ikan
etkiler yliziinden yaralanmalar ve istenmeyen sonuglar olusabilir. Ergen popiilasyondaki yaygin
kullanim politoksikomaniye ve baska madde kullanimlarma kadar giden bir siirecin baslangici
olabilirse de bazi cannabinoid kullanicilart tiitiin dahil baska bir madde kullanmadan 6miirleri bo-
yunca esrar kullanicisi-bagimlisi olarak kalirlar. Kiiltiirimiizde, alkol kétiiye kullanimi-bagimlili-
ginin ge¢ donem zararl etkileri nedeniyle alkolii birakmak isteyenlerin geg yaslarda kannabinoid
kullanimina basladiklari dahi gézlenmektedir. Yasadist madde olmakla beraber, ortaya ¢ikan esrar
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zehirlenme (intoksikasyon) belirtileri, yakin ¢evresi tarafindan alkole kiyasla daha uygun kabul
edildigi i¢in (saldirgan davransslar, 6fke ve huzursuzluk daha az gézlenir) 40’11 ve 50°1i yaglarda
bile kannabinoid kullanimina baglanabilir. Sayilan sebeplerden dolayi, klinik ortamda, ge¢ yaslar-
da esrar zehirlenmesine (intoksikasyonuna) rastlamak miimkiin olabilir.

Tablo 7: Kannabinoid intoksikasyonunda (F12.0) belirtiler

Norolojik belirtiler: Zaman-mekan oryantasyonunda distorsiyonlar, dikkat bozuklugu,
konsantrasyonda degisiklikler, paramneziler, psikomotor ajitasyon, yavaslama, motor koordi-
nasyon kusurlari, delirium

Otonomik belirtiler: Bulanti, bas donmesi, kusma, konjonktival damarlarda genigleme
(kan oturmasi-red eye), tasikardi, agiz kurmasi, oksiiriik, ortostatik hipotansiyon

Psikiyatrik belirtiler: Ofori, neselenme, giilme nébetleri, hiiziinliiliik, panik atak, anksi-
yete, depersonalizasyon-derealizasyon, yargilama kusurlari, referans ve persekiisyon diisiince-
leri, algi bozukluklari,

Diger: Libido ve istahta artma (pisbogazlik), parlak ve canli gérme

(Onemli not: Ozellikle norolojik belirtilerin kannabinoid alimindan saatler sonrasinda da de-
vam edebilecegi ya da tekrar ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir).

Sedatif-Hipnotik Zehirlenmesi (intoksikasyonu)

Bu gruptaki maddeler, kimyasal yapilari farkli olmasina ragmen zehirlenme (intoksikasyon)
belirtileri alkolle benzerlik gosterir. Alkol gibi merkezi sinir sistemi lizerine depresan etki yaparlar
ve aralarinda ¢apraz tolerans iligkisi vardir. Ayni1 zamanda birbirlerinin etkilerini arttirmak igin
birlikte kullanilabilirler. Benzodiazepinler, karbamatlar, barbitiiratlar ve benzeri hipnotikler bu
gruba dahil edilirler (ilgili boliime bakiniz). Sakinlestirici (sedatif), uyku getirici, anestetik etkileri
sebebiyle halen klinik kullanimda olan bu ilaglar kontrollii satisa tabi olmalarina ragmen “kafa
bulmak” amagl olarak klinik kullanim dozlarinin tistiinde (siklik ve bir seferde alman dozu art-
tirarak) kullanildiklarinda zehirlenme belirtileri ortaya ¢ikar. Klinik amagh kullanilmaya baslan-
diktan sonra hekim kontrolii disinda ilaci zararli kullanima gegen kisileri bir tarafa birakirsak daha
¢ok opioid bagimlilarinin zaman zaman kullanmasi veya ergen popiilasyonu tarafindan kisa siireli
oforizan ve yatistirici etki nedeniyle kotiiye kullandiklari kabul edilir. Alkol gibi GABA agonizmi
tizerinden etki gosterirler ve zehirlenme belirtileri kullanilan maddeye gore kiigiik farliliklar gos-
terse de birbirine benzerdir (Tablo 8 ve 9). Doz asimi ve 6liim riski en ¢ok barbitiirat zehirlenmesi
sirasinda meydana ¢ikar. Oforizan etki icin sedatiferi siirekli kullananlarda istenen etkiler igin
tolerans ¢abuk geligirken, solunum depresyonu yapict etkisine tolerans daha yavas gelistiginden
kazai doz asimu tablolar1 goriilme riski yiiksektir.

Tablo 8: Sedatif, Hipnotik yada Anksiyolitik intoksikasyonu Tam Olciitleri DSM-IV-TR

A- Yakin bir zamanda sedatif, hipnotik ya da anksiyolitik kullanilmis olmast,

B- Sedatif, hipnotik ya da anksiyolitik kullanim1 sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen
klinik agidan belirgin olarak uygunsuz davranissal ya da psikolojik degisiklikler (6rn. uygunsuz
cinsel ya da saldirgan davranig, duygudurum degiskenligi, yargilama bozuklugu, toplumsal ya da
mesleki islevsellikte bozulma),

C- Sedatif, hipnotik ya da anksiyolitik kullanim1 sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen
asagidaki bulgulardan birinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi:
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1- s6zii agizda gevelercesine konusma,
2- koordinasyon bozuklugu,

3- sendeleyerek yiiriime,

4- nistagmus,

5- dikkat ya da bellek bozuklugu,

6- stupor ya da koma

D- Bu belirtiler genel tibbi bir duruma bagl degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.

Sedatif ya da hipnotik madde kullanimi etkiyi arttirmak veya istenmeyen etkileri azaltmak
icin diger madde kullanimi (bilhassa alkol, kokain, amfetamin, eroin) ile birliktedir. Bu durum
zehirlenme belirtilerinin tespitinde karisiklik yaratabilir. Alkol kullaniminda oldugu gibi inhibis-
yonu kaldiricr etkileri nedeniyle saldirganlik ve siddet eylemlerine sik rastlanmir. Denge ve koordi-
nasyonu bozucu ndrolojik yan etkileri zehirlenme (intoksikasyon) sirasinda kaza ve travma riskini
arttirir. Yash kisilerde klinik kullanim dozunda dahi istenmeyen zehirlenme (intoksikasyon) belir-
tileri ortaya ¢ikabilir ve bu durum da kazalara neden olur. Bati iilkelerindeki aragtirmalarda siddet
sucu iglemis mahktmlarla yapilan ¢aligmalar, antisosyal davranig Oriintiisii olan veya antisosyal
kisilik bozuklugu tanis1 konmus kisilerde cogul madde kullanimu sik olmakla birlikte en yaygin
ortak maddenin sedatif ve hipnotikler oldugunu gostermektedir. Kontrollii satig1 olan maddelerin
yasa dis1 kullaniminin yasal riskinin gérece daha diigiik olmasi, maddelerin kolay ulasilabilirligi
ve fiyati, etkileri tercih sebebini agikliyor gibi goriinmektedir. Ancak hekimler ve yardimer saglik
personeli istismar edilerek bu miktarda maddeye ulasmak imkansiz oldugundan madde piyasasin-
daki yayginlig aciklayacak baska formiiller tiretilmelidir.

Bu grup iginde, yasamsal belirtilerde agir kotiilesmeye yol agacak zehirlenme belirtilerini
olusturma riski en az olan madde benzodiazepinler olmakla birlikte alkol ile birlikte kullanma sik
oldugu igin 6ldiiriicti zehirlenmelere (intoksikasyonlara) neden olabilir. Kazai olarak veya intihar
amagl doz agimu siktir.

Tablo 9: Sedatif- hipnotik intoksiksyonunda ortaya ¢ikan belirtiler

Norolojik belirtiler: Anterograd amnezi, ataksi, disartri, oryantasyon bozuklugu, delirium,
sersemlik, stupor, koma, koordinasyon bozuklugu, sendeleyerek yiirlime, dikkat ve hafiza bo-
zuklugu, telaffuzu bozulmus konusma, nistagmus, uykulu hal

Otonomik belirtiler: Hipotansiyon, agiz kurulugu, bulanti-kusma, ates yiikselmesi

Psikiyatrik belirtiler: Duygudurumda degiskenlik, cinsel-fiziksel saldirgan davraniglar,
ofori, disfori, yargilamada bozulma

Diger: Istah artmasi, kilo alma, nefes darlig1, eklem agrilar:

(Onemli not: Cogul madde zehirlenmesindeki (intoksikasyonundaki) en yaygin ortak mad-
delerden oldugu unutulmamalidir.
Kokain Zehirlenmesi (intoksikasyonu)

Etkisi amfetaminlere benzeyen bir psikostimiilan olmakla beraber ayr1 kodlanir. Kokain alko-
loidi Erythroxilon Coca yapraklarindan elde edilir ve sik kullanma bi¢imi olan burna ¢ekme ve
intravendz kullanim toz halindeki kokain hidrokloriiriin direkt burna ¢ekilmesi veya sulandirilarak
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enjekte edilmesi en yaygmn metodlardandir (ilgili boliime bakiniz). Zehirlenme (Intoksikasyon)
icin en tehlikeli yontem intravendz kullanimdir. Dopamin gerialim inhibisyonu yapar ve “6diil
sistemi’ni uyarir. Serotonin, noradrenalin iizerine de benzer bir etki yapar ve MAO’1 inhibe eder.
Kisa siirede ortaya ¢ikan ve kisa siiren gii¢lii uyarici etkileri ani bir iyilik duygusu ve &fori yapar
ancak bu duygu yerini huzursuzluk ve disforiye birakir (Tablo 10 ve 11). Kronik zehirlenmede
(Intoksikasyonda) ise yorgunluk ve hiizniin yani sira sosyal izolasyon ve duygulammda
kiintlesme goriiliir. Siddetli zehirlenme (intoksikasyon) komaya yol acabilir. Oliim mekanizmasi
tam bilinmemekle beraber aritmiler, beyin infarktiisleri gibi patolojiler sorumlu tutulmaktadir.
Bazen tek kullanim dozunun ilk kullamiminda dahi ani 6liimler meydana gelebildigi bildirilmistir.

Tablo 10: Kokain intoksikasyonu i¢in tam dlciitleri DSM-IV-TR

A. Yakin bir zaman dnce kokain kullanilmis olmast,

B. Kokain kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen klinik agidan belirgin olarak
uygunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (6rn: 6fori ya da duygulamimda kiintlesme;
toplumsallikta degisme olmast; asirt uyarilmislik); kisilerarasi iliskilerde duyarlilik; anksiyete,
gerginlik ya da 6fke; kaliplasmis yineleyici davraniglar; muhakeme bozuklugu; toplumsal ya da
mesleki islevsellikte bozulma).

C. Kokain kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda agagidakilerden ikisinin (ya da fazla-
smin bulunmasi)

» Tasikardi ya da bradikardi,

* Pupiller dilatasyon,

+ Kan basincinda yiikselme ya da diisme,

* Terleme ya da titreme,

* Bulant1 ya da kusma

 Kilo kaybina iligkin belirtiler,

» Psikomotor ajitasyon ya da yavaslama,

» Kas zayiflig1, solunum depresyonu, gogiis agrist ya da kardiak aritmiler,

* Biling sislenmesi (konfiizyon), konviilsiyonlar, diskineziler, distoniler ya da koma.

D. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagh degildir ve baska bir mental bozuklukla daha
iyi agiklanamaz.

Varsa belirtiniz: Alg1 bozukluklari ile giden

Duygulanim ve davranigta dnemli degisiklikler yapmasi, etkisinin ¢abuk ve giiclii olmast ko-
kainin terci sebeplerindendir. Uretiminin kisitliligi nedeniyle piyasa degeri ¢ok yiiksek oldugun-
dan kullanimi bu harcamay1 yapabilecek cevrelerde yaygindir. Bu sebepler kokaini “kiilt” bir
madde haline getirmistir. Huzursuzluk , saldirganlik ve cinsel siddet riski nedeniyle tiim uyaricila-
rin intoksikasyonunda oldugu gibi kriminal risk yiiksektir. Kokain ile iligkili diger suglar kokain
satis ile ilgilidir. Orgiitlii suclardan sokak suglarma kadar bir ¢ok saldir1 eyleminde rol oynar. Her
yastan kullanicisi olabilen kokainin zehirlenmesine ¢ok genis bir yas araliginda rastlanabilir. Ero-
inle birlikte kullaniminda (speedball) agir zehirlenme belirtilerinin ortaya ¢ikma ihtimali yiikselir
(ilgili bolime bakiniz).

222



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVi KILAVUZU EL KITABI

Tablo 11: Kokain zehirlenmesi sirasinda ortaya cikan belirtiler

Norolojik belirtiler: Delirium, sersemlik, stupor, koma, diskinezi, distoni, psikomotor aji-
tasyon-yavaslama, konviilsiyonlar, gecici iskemik ataklar, infarktiisler, pupillerde genisleme,
kas giicsiizliigii,

Otonom belirtiler: Aritmiler, bradikardi, tasikardi, palpitasyonlar, hipertansiyon-hipotan-
siyon, terleme, tirperme, bulanti, kusma, nazal konjesyon, nefes darlig

Psikiyatrik belirtiler: Ofori, afektif kiintlesme, formikasyon, haliisinasyonlar, muhakeme
kusurlari, referans diisiinceleri, persekiisyon hezeyanlari, anksiyete, stereotipik davranislar,
asir1 uyartlmishk, gergiinlik, 6fke

Diger: Gogiis agrist, kilo kaybi

(Onemli not: Zehirlenme (intoksikasyon) sirasinda konviilsiyon goriilme riski en yiiksek olan
madde kokaindir).

Amfetamin Zehirlenmesi (Intoksikasyonu) Kafein ve Diger Uyaricilarla
Akut Zehirlenme

Stimulanlar (uyaricilar), psikostimulanlar veya sempatomimetik aminler gibi isimler alan am-
fetamin ve benzeri maddeler merkezi sinir sistemini uyarici dzellikleri nedeniyle kullanilirlar ama
etkileri gectikten sonra agir yorgunluk ve ¢okiintii olustururlar. Klasik amfetaminler; amfetamin
siilfat (Benzedrine), metamfetamin (Desoxyn), dextroamfetamin (Dexedrine), methylfenidate
(Ritalin), amfetamin benzeri maddeler ise efedrin, propanolamin ve fenilpropanolamin (PPA)dir.
Kimyasal formiiliine gére designer amfetaminler diye de adlandirilan amfetamin benzeri madde-
ler arasinda yasak kullanimi en yaygin olan madde 3, 4 metilendioksimetamfetamin (MDMA)
ya da “ectasy” dir (ilgili boliime bakiniz). MDMA haliisinojenik etkisi nedeniyle, amfetaminlerle
kimyasal benzerligine ragmen, DSM-IV-TR de haliisinojenler basliginda yer almaktadir. Stimu-
lan etkileri ve etki mekanizmasi benzemekle birlikte kokain ayr1 baslik altinda degerlendirildi-
ginden ilgili boliimde anlatilacaktir.

ICD-10da ise amfetamin ve benzeri maddelerin kullanimu ile iligkili bozukluklar kafein ve
baska uyarict maddelerin kullanimina bagli ruhsal bozukluklar siniflamasi i¢inde (F15.-) i¢in-
de smiflandirildiklar i¢in uyarici akut zehirlenmesi (F15.0) olarak kodlanirlar. ICD-10 siniflama
sistemi de kokain kullanimu ile iliskili ruhsal bozukluklari ayr1 bir yerde (F14.-) kodlamaktadir.

Amfetamin, kokain ve opioidler gibi ventral tegmental alandan major kortikal ve limbik yapi-
lara giden dopaminerjik projeksiyonlar iizerine uyarici etki yapar. Boylece “6diil sistemi’ni uya-
rir. MAQ’i inhibe ettigi gibi, primer olarak dopaminin sinaptik araliga salinmasim uyarir. Ikincil
etkileri arasinda presinaptik dopamin otoreseptorlerini inhibe etmesi, sinaptik aralikta noradrena-
lin gerialim inhibisyonu yaparken salinimini da uyarmasi sayilabilir. Sinaptik araliga serotonin
salinimini arttirdig diisiintilmektedir.

Amfetamin kdtiiye kullanimmin daha yaygm oldugu 1940-70°1i yillarda, klinik olarak kulla-
nimi (asthma, rinit, depresyon, postensefalitik parkinsonizm, obezite v.s) hala mevcut oldugundan
edinilmesi kolaydi. Amfetamin benzeri maddelerin klinik kullanimi bugiin de devam etmektedir.
Madde kullanicilar tarafindan zaman zaman istismar edilmektedirler. Klinik ortamda, sadece kla-
sik amfetamin koétiiye kullanimi ve bagimliligi tanist konan vakalar nadir olmasina ragmen zehir-
lenmesine rastlamak miimkiindiir. Maddenin 6zellikleri ve “kafa yapict” dozunun iyi kestirileme-
mesi veya baska maddelerle birlikte kullanilmasi zehirlenmeyi olusturur. Kullanilan maddelerin
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bazilar1 halen klinik kullanimi olan maddeler oldugu i¢in kazai zehirlenmelere (intoksikasyonla-
ra) ve intihar girigimleri orijinli zehirlenmelere rastlanabilir.

Amfetaminler performansi artirabilmek maksadiyla, uykuya engel olmak, yorgunluk hisset-
memek igin 6grenciler, uzun yol soforleri ve i adamlart tarafindan kullanilan maddelerdir. Yo-
gun, sik ve kronik kullanim, istenmeyen etkilerin ortaya ¢ikma ihtimalini attirir. ”Ice” diye de
adlandirlan saf metamfetaminin intavenéz kullanmminda doz asmmu riski yiiksektir. Intravendz
amfetamin kullanan bagimlilarda opiyat bagimliligi goriilebilir. Amfetamin bagimlilarinin bir
kismi aralikli kullanimu tercih ederler ve bu grupta intravendz kullanim da s6z konusu ise akut
zehirlenme riski yiiksektir.

Istenmeyen yan etkilerinden dolay1, amfetamin kullanicilari, beraberinde alkol, benzodiaze-
pin ve opiyatlar1 da kullandiklari igin zehirlenme bulgular: karmasik belirtilerle gidebilir. Efedrin
ve propanolamin ise ucuz ve kolay bulunabilirligi sebebiyle bazi kullanicilar tarafindan zaman
zaman tercih edilirler.

Amfetamin ve benzeri psikostimiilanlarin zehirlenme (intoksikasyon) sirasinda gerginlik, ste-
reotipik davramislar, anksiyete, 6fkelilik, hiiziin, sosyal uzaklasma ve donukluk gibi kendisi ve
cevresi tarafindan arzu edilmeyen etkilere yol agabilirler. Zehirlenme (intoksikasyon) siklikla bir
ucma hissi ile baglar ardindan artmis bir dinglik hissi yerlesir ve buna grandiosite ile &fori eklenir.
Duygulanimdaki bu degisiklikler hiperaktivite, konuskanlik, yargilama bozuklugu, sokulganlikla
kavgacilik arasinda gidip gelen kisileraras iliskilerde hassasiyetlerle belirgin asirt uyarilmishk
ve yineleyici davranislar tabloya eslik eder (Tablo 12 ve 13). Kullamim sirasinda alg1 bozuklugu
ortaya cikarsa zehirlenme tanisina ilave edilmelidir. Alg1 bozukluklan (haliisinasyonlar, isitsel,
gorsel, dokunsal illiizyonlar) varken gergegi degerlendirme yetisi bozulmamus ise belirtilmelidir.
Delirium ya da maddenin yol actig1 psikotik bozukluk (haliisinasyonlarla giden) tanis1 ancak alg1
bozukluklar ile ilgili ger¢egi degerlendirme yetisi bozulmus ise konulmalidir.

Tablo 12: Amfetamin ve benzeri madde intoksikasyonu tani kriterleri (DSM-IV-TR)

A. Yakin bir zaman i¢inde amfetamin ya da benzeri bir madde (6rnegin metilfenidat) kulla-
nilmig olmasi.

B. Amfetamin veya benzeri bir madde kullanim sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen,
klinik ag1dan belirgin olarak uygunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (6rnegin: 6fori ya
da duygulanimda kiintliik, toplumsallikta degisiklikler, asir1 uyarilmislik, kisilerarast iliskilerde
duyarlilik, anksiyete, gerginlik ya da 6fke, kaliplasmis yineleyici davranislar, yargilama bozuklu-
gu, toplumsal ve mesleki islevsellikte bozulma)

C. Amfetamin veya benzeri madde kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen agagi-
dakilerden en az ikisinin bulunmast:

* tasikardi veya bradikardi,

 pupiller dilatasyon,

+ kan basincinda yiikselme ya da diisme,

* terleme ya da titreme,

* bulant1 veya kusma,

* kilo kaybina dair belirtiler,

» psikomotor ajitasyon veya yavaslama,
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* kas zayifligi, solunum depresyonu, gogiis agrist ya da kardiyak aritmiler,

* biling sislenmesi (konflizyon), konviilsiyonlar, diskineziler, disforiler ya da koma.

D. Bu belirtiler genel tibbi bir duruma baglt degildir ve baska bir bozuklukla daha iyi agikla-
namaz.

Varsa belirtiniz: Alg1 Bozukluklar ile Giden

Amfetamin ve benzeri madde kullanimima bagli akut zehirlenme tablosu belirtileri ¢ok ¢esitli
olabilir. Efedrin ve propanolamin 6liime kadar giden ¢ok siddetli hipertansiyon krizleri ortaya
cikarabilirken, temel yapilar1 uyarici olmalarma ragmen klasik amfetaminler bruxism, sersemlik
hissi, distoni, hiiziin ve disfori olusturabilirler. Tablo 13’te amfetamin zehirlenmesine bagli belir-
tiler 6zetlenmistir.

Tablo 13- Amfetamin zehirlenmesi sirasinda ortaya ¢ikan belirtiler.

Norolojik belirtiler: Delirium, stupor, koma, diskinezi, distoni, sersemlik hissi, psikomo-
tor ajitasyon veya yavaslama, tremor, ataksi, konviilsiyonlar, pupillerde dilatasyon, agr1 esigin-
de yiikselme.

Otonomik belirtiler: Bradikardi, aritmiler, tasikardi, hipertansiyon, hipotansiyon, terleme,
isiime, sicak basmasi-hipertermi, yiiz kizarmasi, siyanoz, bulanti-kusma.

Psikiyatrik belirtiler: Ofori, elasyon, affektif kiintliik, non-spesifik haliisinasyonlar
(isitsel, gorsel veya dokunma ile ilgili), referans diisiinceleri, muhakeme kusurlari, hezeyanlar,
stereotipik davranislar, anksiyete, asir1 uyarilmislik, gerginlik, 6fke, kisilerarasi iliskilerde
hassasiyet, asir1 konuskanlik, abuk subuk konusma, intihar diisiinceleri, uykusuzluk.

Diger: Bas agrisi, kulak ¢inlamasi, nefes darligi, eklem agrilari, kas giigsiizliigii, kilo kayb,
istah azalmasi, gogiis agrisi

(Onemli Not: 1-Amfetaminle birlikte alkol, benzodiazepin veya opiyat kullanimu siktir, be-
lirtiler birbirine karisabilir. 2-Amfetamin zehirlenmesi (intoksikasyonu) belirtileri kokain, fen-
siklidin ve haliisinojen intoksikasyonu belirtilerine benzer, ayirici tanisi kan ve idrar tetkikleri ile
yaptlmalidir).

Haliisinojen Intoksikasyonu

A. Yakin bir zamanda haliisinojen kullanilmig olmasi,

B. Haliisinojen kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen, klinik agidan belirgin
olarak uygunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (6rnegin: belirgin anksiyete ya da dep-
resyon, referans fikirleri, aklin1 kaybedecegi korkusu, paranoid diisiince, yargilama bozuklugu;
toplumsal ya da mesleki islevsellikte bozulma).

C. Haliisinojen kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda gelisen, tam bir uyaniklik duru-
munda ortaya ¢ikan algi degisiklikleri (Ornegin: algilarm 6znel olarak keskinlestirilmesi, deper-
sonalizasyon, derealizasyon, illiizyonlar, haliisinasyonlar, sinesteziler).

D. Haliisinojen kullanimi sirasinda ya da hemen sonrasinda asagidaki bulgulardan ikisinin (ya
da daha fazlasinin) bulunmasi:

* pupiller dilatasyon,
o tasikardi,
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o terleme,

* carpmti,

* gbrme bulaniklig,

e tremorlar,

* koordinasyon bozuklugu

E. Bu belirtiler genel tibbi bir duruma baglt degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.

Inhalan Zehirlenmesi (Intoksikasyonu)

A. Yakin bir zaman i¢inde, volatil inhalanlar1 amagl olarak kullanmis olma ya da bu mad-
delerle, yiiksek dozlarinda, kisa siireli olarak karsi karstya kalma (anestetik gazlar ve kisa etkili
damar genisleticiler haric)

B. Volatil inhalan kullanimu sirasinda ya da hemen sonrasinda geligen, klinik agidan belirgin
olarak uygunsuz davranigsal ya da psikolojik degisiklikler (Ornegin; kavgacilik egilimi, saldir-
ganlik, apati, yargilama bozuklugu, toplumsal ya da mesleki islevsellikte bozulma)

C. Inhalan kullanim1 ya da bununla karsi karsiya kalma sirasmda veya hemen sonrasinda
gelisen, asagidaki bulgulardan ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmast:

e sersemlik hissi,

* nistagmus,

* koordinasyon bozuklugu,

» s0zii agizda gevelercesine konusma,

» sendeleyerek yliriime,

* letarji,

* reflekslerin yavaslamasi,

+ psikomotor yavaglama,

* tremor,

» yaygm kas zayiflig,

» gorme bulanikligt ya da diplopi,

* stupor ya da koma,

» Ofori

D. Bu belirtiler genel tibbi bir duruma bagli degildir ve baska bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.
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BOLUM 16
MOTIVASYONEL GORUSME
Dog. Dr. Defne TAMAR GUROL

Motivasyonel goriisme, alkol ve diger madde bagimlilart ile 6zellikle tedavinin baslangicinda
kullanilan etkin bir yontemdir. Miller ve Rollnick tarafindan gelistirilmis olan bu yontem kisa
stireli ve pratik bir yaklasim saglamaktadir.

Motivasyonel goriisme, kisilerin sorunlarini anlamalari ve degisim yoniinde eyleme gegme-
lerini saglamay1 amaglamaktadir. Bu yontem 6zellikle degisim igin isteksiz olan veya ambivalan
olan kisilerde etkili olmaktadir. Ambivalansin ¢6ziilmesi ve degisimin baslamasini hedeflemekte-
dir. Bu bir¢ok kisi i¢in tedavinin baglangicidir ve bundan sonra baska tedavi yontemleri devreye
girmektedir.

Motivasyon, degismeye hazir olma veya istekli olma durumudur. Bu bir kisilik sorunu veya
bir 6zellik degildir. Zaman ve duruma gore dalgalanma gosterir.

Motivasyon kisinin degisim yoniinde karar vermesi, bunun i¢in adimlar atmasi ve bunu siir-
diirmesi anlamina gelmektedir. Doktorun gorevi hastaya yalniz 6giitler vermek degil, ayni zaman-
da degisim yoniinde eylem yapmasini saglamaktir.

Degisimin evreleri

Porchaska ve DiClemente degisimin 6 evresini tanimlamistir. Bu yaklagima gére motivasyon
kisinin degisime hazir olmas ile ilgili simdiki durumu veya evreyi gostermektedir. Motive olma-
yan veya direngli hasta dendiginde bu genellikle kisinin i¢inde bulundugu evreye uygun yaklagim
gosterilmeyen hasta anlamina gelmektedir.

Farkindalik éncesi evre (precontemplation): Bu evrede heniiz bir sorunu oldugunu kabul
etmez veya heniiz degisim i¢in hazir degildir. Cogunlukla zorla tedaviye getirilir. Bir bagkasi o
kisinin sorunu oldugunun farkindadir, fakat kendisi bunun farkinda degildir. Ya zorla tedaviye
getirilir, ya da baska bir nedenle kan tahlili yapildiginda goriiliir. Kisiye bilgi vermek, yasadig1 so-
runlar ile madde kullanim arasinda baglanti kurmasini saglamak ve degigme ihtimalini glindeme
getirmek, bu evrede yapilacak en uygun yaklasimdir.

Farkindalik evresi (contemplation): Bu evrede kisi artik psikoaktif madde kullanimu ile ilig-
kili bir sorunu oldugunun farkina varmistir. Bu evrenin en 6nemli 6zelligi ikilemdir. Herhangi bir
zorlama olmadan sorunu hakkinda konusmasina izin verildiginde sorunu kabul etme ve reddetme
arasinda gider gelir. Degismek ve ayni durumu devam ettirmek arasinda gider gelir. Bu evrede
uygun yaklasim dengenin degisim lehine bozulmasini saglamak olmalidir.
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Karar verme evresi: Bu evre kisa siire agik kalan bir firsat penceresine benzetilebilir. Bu siire
zarfinda eylem evresine gegebilir veya farkindalik evresine geri donebilir.

Eylem evresi: Bu kisilerin tedaviyi diigiindiigii evredir. Onu degisime gotiirecek belli eylem-
lere angaje olur. Bu cabalar bildigimiz damismanhk yardimiyla veya onsuz olur. Ornegin birgok
kisi herhangi bir tedaviye bagvurmadan kendi kendine sigaray1 birakir. Bu evrede hedef sorun
alaninda degisimi ortaya ¢ikarmaktir.

Siirdiiriim evresi: Degisim yapmak degigimin siirecegini garanti etmez. Bu evrede degisimi
devam ettirme ve niiksii (relapst) onleme gerekir.

Niiks (Relaps): Kisinin tekrar eski durumuna donmesidir. Eger psikoaktif madde kullanimi
tekrarlayacak olursa, hizla yine eylem evresine doniilmesi hedeflenmelidir. Niiks (relaps) bu siireg
icinde karsimiza ¢ikabilir. Onemli olan kisinin cesaretini kaybetmemesidir.

Etkin motivasyonel yaklasimlar

Hastanin motivasyonunu artirmak i¢in 6zel yaklasim ve stratejilere bagvurulur. Davranis de-
gisikligini saglamak i¢in uygun teknikler kullanilir. Etkin motivasyonel yaklasim agagida sayilan
stratejilerin hasta i¢in uygun olanlarinin se¢ilmesi ve kullanilmasidir.

a. Tavsiyede bulunma

Degisimi baslatan ve tegvik eden etmenlerden biri agik tavsiyelerde bulunmadir. Yalnizca tav-
siyede bulunma birgok kisi i¢in tek basina yeterli degildir. Ancak net bir tavsiyenin 6nemi goz ardi
edilmemelidir. Etkin olarak tavsiyede bulunmanin yontemi sunlardir:

* Sorun veya risk alaninin net bir sekilde tanimlanmasi
* Degisimin neden 6nemli oldugunun anlatilmasi

* Degisimin savunulmast

b. Engelleri kaldirma

Bir baska etkin motivastyonel yaklagim degisim ¢abalarinin 6niindeki engellerin tanimlanmast
ve bu engellerin kaldirilmasina yonelik yardim edilmesidir. Burada karsilasilan engeller isten izin
alamama, iicret, mesafenin uzak olmasi, ¢ocuklarin bakimi gibi alanlarda olabilir. Engel tanim-
landiktan sonra, bu engelin kaldirilmas igin yol gdsterilmesidir. Ornek olarak iicret sorunu olan
bir hastanin yesil kart ¢ikartabilecegi ve bunun igin gerekli siirece iliskin yol gosterme verilebilir.

¢. Secenek sunma

Cok az kisi kendisine ne yapmasi gerektiginin sdylenmesi veya bir seyi yapmaya zorlanmak-
tan hoslanir. Bir¢ok kisi 6zgiirliigiiniin kisitlandig1 veya tehdit altinda oldugunu hissettiginde di-
reng gelistirir. Motivasyon, kiginin 6zgiirce bir davranisi segebildigini hissettigi ve bunun disardan
gelen bir zorlama ile olmadigini algiladigi zaman artmaktadir. Hastanin tedavi ile iligkili secim
yaptigini hissettigi ve bu secimin sorumlulugunu aldig1 zaman motivasyon artmaktadir. Ornegin
cesitli tedavi segenekleri sunulabilir ve bunlarin arasindan kendi se¢imini yapmasi desteklenebilir.
Bu yontem ayni gekilde tedavi hedeflerinin belirlenmesinde de kullanilabilir. Bu sekilde direng ve
tedaviyi birakma azalabilmektedir.

d. Madde kullanma arzusunu azaltma

Ozellikle farkindalik evresinde kisi degisimin getirecegi kazanglar ile kullanima devam etme
arasinda bir karsilastirma yapar. Bulundugu durumu devam ettirmeyi tercih etme ve degismeyi
tercih etme arasinda bir motivasyonel denge vardir. Farkindalik evresinde uygulanmasi gereken
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motivasyonel strateji, dengeyi degisim yoniinde bozmay1 hedeflemektir.

Simdiki halin devam ettirilmesi arzusu, degisimin getirecegi risklerden kaginma gibi etmenler
etkilidir. Madde kullanmay1 siirdiirme ile iligkili hastanin pozitif diirtiilerinin tanimlanmasi, bu
diirtiileri azaltmak ve ¢iirlitmek i¢in etkin yaklagimlar gelistirilmesine olanak saglayabilir.

e. Empati yapma

Burada hastaya kars1 sicak, destekleyen, saygi duyan, ilgilenen bir yaklagim kastedilmektedir.
Amag, hastanin yagantilartyla 6zdesim yapabilme degildir. Hastanin anlatmaya calistig1 seylerin
ne oldugunu anlamaya ¢alismaktir. Bu 6grenilebilecek bir yetenektir. Kisinin inang ve duygularini
anlayabilmeli ve sayg1 gostermelidir. Terapist kendi yargilarmin 6n plana gegmesine ve eyleme
doéniismesine izin vermemelidir. Boyle bir durumda, kabullenilmedigini diisiinen hasta direng ge-
listirebilir ve tedaviyi terk edebilir.

f. Geri bildirim verme

Su anda nerede oldugunuzu bilmezseniz, bundan sonra da nereye gideceginizi bilemezsiniz.
Bazen kisiler su anda bulunduklar1 yer konusunda yetersiz geri bildirim aldiklar i¢in degisim ko-
nusunda basarisiz olurlar. Simdiki durumun agik bir sekilde bilinmesi motivasyonda ¢ok 6nemli
bir etkendir. Ornegin bir alkolige check-up yapilmasi alkoliin ona ne kadar zarar verdigini gérmesi
bakimindan 6nem kazanmaktadir.

g. Hedefleri netlestirme

Yalnizca geribildirim, degisimi gergeklestirmede yeterli olmaz. Eger kiside agik hedefler ol-
mazsa geribildirim de ise yaramayacaktir. Bu nedenle kisinin agik ve net hedefler koymasimi sag-
lamak gerekir. Kisinin net amaglar bulmasma yardim etmek degisimi kolaylastirir. Ornegin ne za-
man birakacak, ya da ne kadar azaltacak gibi.

Burada 6nemli olan hedeflerin gergekei ve uygulanabilir olmasidir. Ayni sekilde kisinin o anki
durumuna iligkin geribildirim verilmezse, hedefler koymak da yetersiz kalmaktadir. Hedef koyma
ve geri bildirim degisim i¢in motivasyonun kazanilmasinda birlikte etki gosterir.

h. Aktif yardim

Aktif yardim, hastanin degisim siireci ile aktif bir sekilde ilgilenme olarak tanimlanabilir. Degi-
sim i¢in hastanin kendi kararmi vermesi gerekir. Fakat bu kararin verilmesinde terapistin ne kadar
biiyiik bir etkisinin oldugu da g6z ardi edilemez.

Ornegin bir hastaya kendine yardim gruplarina gitmesi oneriliyorsa, kendisinin toplant1 yeri
ve saatini bulmast yerine, kendine yardim gruplarmim brosirleri, toplantt yeri ve saatini bildiren
duyurularim vermek, hastanin bu gruplara katilma oranim artirmaktadir.

Motivasyonel goriismenin ilkeleri

Motivasyonel goriigmenin ilkeleri sunlardir:

a. Empatinin gosterilmesi

b. Celiskilerin ortaya ¢ikarilmasi
c. Tartismadan ka¢inma

d. Direngle calisma

e. Kendine yeterliligi destekleme

Motivasyonel goriismede doktorun rolii otoriter olmamalidir. Degisip degismemek kisinin 6z-
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giir secimidir. Motivasyonel goriismede terapist zorlayici olmaktan ¢ok ikna edicidir. Amag hasta-
nin igsel motivasyonunu artirmaktir.

a. Empatinin Gosterilmesi

Empatik sicaklik ve yansitmali dinleme gériismenin en basindan itibaren ve tiim motivasyonel
gorlisme boyunca uyulmast gereken bir kuraldir. Bu ilkenin altinda yatan hekimin karsisindaki
kisiyi kabul etmesidir. Yansitmali dinlemenin de yardimu ile hastanin duygulari ve bakis agisini
yargilamadan, elestirmeden veya su¢lamadan anlamak hedef olmalidir.

Burada kabul etme ile kastedilen, onaylama veya ayni fikirde olma degildir. Hasta ile ayni
fikirde olmadan da onun bakis agisi anlagilabilir ve kabul edilebilir. Buradaki en 6nemli tutum
hastanin bakis agisim anlama arzusu ile onu dinlemektir. Bu sekilde kabul etme ve saygi duyma,
degisimde ¢ok onemli bir unsur olan hastanin 6zgiiveninin desteklenmesi sonucunu dogurur ve
terapotik iliskinin olusmasini saglar.

b. Celiskilerin ortaya ¢ikarilmasi

Motivasyonel goriismenin genel amaci hastalarin kendilerini olduklari gibi kabul etmeleri ve
bulunduklar yerde kalmalarini saglamak degildir. Bir kisi hayatini tehdit edecek bir madde kullani-
yorsa bu aliskanligini degistirmek icin motive edilmelidir. Bu noktada kisinin kullandig1 maddenin
ya da aligkanliklarinin olumsuz yonleriyle yiizlestirilmesi gerekmektedir.

Motivasyonel goriismede hastanin simdiki davraniglari ile hedefleri arasindaki ¢eligkilerin or-
taya ¢ikarmasini saglamak hedeflenmektedir. Bunu saglamak i¢in en iyi yol, kisinin bulundugu yer
ile olmak istedigi yer arasindaki ¢eliskinin ortaya ¢ikarilmasidir.

Yardim arayan pek cok kisi bulunduklar yer ile olmak istedikleri yer arasindaki farkliligr gor-
diikleri i¢in bagvururlar. Motivasyonel goriigmede bu farkliliklar belirginlestirilir, artirilir. Burada
etkin olan ¢evreden gelen baskilardan (6rn. es baskisi, igsizlik ihtimali veya mahkeme karar1 gibi)
¢ok hastanin igsel isteklerine yonelmesidir. Eger basarili bir sekilde yapilacak olursa baski veya
zorlanma duygusu yasatmadan hastanin algisimin degismesini saglar.

¢. Tartismadan kacinma

Motivasyonel goriismenin bir baska dnemli ilkesi tartigmadan kaginmadir. Kisi tersini savunur
ve diisiiniirken, hekimin, hastanin bir sorunu oldugu ve degismesi gerektigi ile ilgili bir tartigmaya
girmesi tedavi bagimin olugmasini dnleyen bir tutumdur.

Motivasyonel goriismede hastanin sorunu ile ilgili farkindaligimimn artmasi ve bunun igin bir
seyler yapmak zorunda olmasinin vurgulanmasinda yiizlestirmeden yararlanilabilinir. Ancak bura-
da kastedilen yumusak bir yiizlestirmedir.

d. Direncle Calisma

Eger kisiyle tartisilmayacaksa o zaman nasil bir yontem uygulanacak? Bu hekimin pasif kaldig
bir siire¢ degildir, tersine aktif bir sekilde siirece katilmali ve bir ivme kazandirmalidir. Motivasyo-
nel goriisme bir savag alam degildir. Bir kazanan veya kaybeden yoktur. Hekim hastaya degisim
yoniinde yeni bir ivme kazandirmalidir. Burada kastedilen algilamadaki degisikliktir. Hasta yeni
bilgileri kabul etmeye ve yeni bakis agilarmi gérmeye davet edilir.

Hekim tiim ¢6ziimleri bilmek zorunda degildir. Hasta sorunlarini ¢dzmek igin belli bir kapa-
sitesi olan bir kisi olarak ele alinmalidir. Direngle ¢alisirken hastanin aktif bir sekilde sorunlarin
¢oziilmesi siirecine katilmasini saglamak gerekir.
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e. Kendine Yeterliligi Destekleme

Motivasyonel goriismenin bir bagka 6nemli ilkesi “kendine yeterlilik” kavramidir. Burada kas-
tedilen “kendine yeterlilik” kisinin belli bir gorevi ya da isi gotiirebilme ve basarabilme yetene-
gidir. Kendine yeterlilik degisme i¢in anahtar bir etkendir ve bagimlilig1 olan kisilerin tedaviden
iyl sonug almast i¢in dnemli bir 6n belirleyicidir. Hekim, yukarida belirtilen dort ilkenin bagarili
uygulanmasit ile kisiyi ciddi bir sorunu olduguna ikna edebilir. Ama eger hastanin degisim igin hi¢
bir umudu olmazsa hig bir ¢aba da harcamayacaktir ve tedavinin basarili olmast i¢in gerekli olan
degisimleri yapmayacaktir.

Ayni zamanda hekimin hastanin degisimine inanci da sonucu belirleyen 6nemli bir etmendir.
Burada hekim, hastanin engellerle baga ¢ikma yetenegi ile ilgili algisini olumlu yonde artirmak ve
degisimi baslatmasini saglamak konusunda etkili olabilmektedir.

Kendine yeterliligi gliclendirmek i¢in baz1 stratejiler kullanilabilir. Bunlardan en dnemlisi te-
davinin sorumlulugunun kisinin kendisinde oldugunu vurgulamaktir. Yalnizca degisiklik yapabi-
lecegi degil, ayn1 zamanda bunu yapmak zorunda oldugu ve bunu ancak kendisinin yapabilecegi,
kimsenin onun yerine yapamayacagmimn vurgulanmasi etkili olan bagka bir yontemdir. Hekimin
hastay1 degistirecegi umudu hastaya verilmemelidir. Mesaj daha ¢ok “eger istersen kendini degis-
tirebilmen i¢in sana yardim ederim” olmalidir.

Kendine yeterliligi desteklemede etkin yontemlerden biri, baska hastalarin basarilarini gérme-
sidir. Bu nedenle tedavi ekiplerinde madde kullanmay1 birakmug (ex-user) kisilerin ¢aligmasi, has-
talarin madde kullaniminin birakilabilecegine dair inancini artirmaktadir. Benzer sekilde kendine
yardim gruplarinda, madde kullanimin1 birakabilmis kisilerle karsilagmak etkili olmaktadir.

* Bill Miller ve Steve Rollnick tarafindan yazilmis “Motivational Interviewing” kitabindan yararlanarak
yazilmigtir:
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BOLUM 17

BAGIMLILIK TEDAVISINDE KARSILASILAN
GUCLUKLER VE BUNLARLA BASA CIKMA

Prof. Dr. Zehra ARIKAN

Madde kullanim1 ve bagimliligr sorunu insanlik tarihi ile birlikteligi olan ve yilizyilimiza dam-
gasint vurmus bir sorundur. Bu sorun giintimiize degin nozolojik anlamda ve etiyolojik anlamda
degisim ve gelisimlere ugramis olsa da bugiin igin ciddi bir toplum saglig1 sorunu oldugu bilin-
mektedir. Bagimlilik psikiyatrisinde son yillarda 6nemli gelismeler olmustur. Bu gelismelerden
en ¢ok nasibini alan ise alkol bagimliligidir. Bagimliligin ge¢cmisteki ahlaka dayali degerlendir-
meleri 20. Yiizyilda degisim gostermis, yiizyilin baginda bagimlilik kisilik zemininde bir zaaf ola-
rak goriilerek ahlaki goriis yumusatilmistir. Daha sonralart ise bagimliligin kalitsalligina dair elde
edilen veriler biyolojik yone dikkati ¢ekmistir. Bagimlilik sendromunun kisilik yapisina ikincil
olmadiginin anlagilmasi ve ayri bir klinik sendrom olarak tanimlanmasi bu alandaki ¢alismalart
hizlandirmis ve ayn1 zamanda da 6zgiil tedavi yontemlerinin gelismesine 6n ayak olmustur.

Bugiinkii bilgilerimize gére bagimliligi olusumunda birden fazla etmen rol oynamaktadir.
Tedavi yontemleri de bu duruma bagli olarak ¢esitlilik gostermektedir.

Bu ¢esitliligin yani sira tedavinin etkinligi ve tedavi beklentileri konusunda da degisiklikler
olusmustur. Eskiden tedavinin amaci hi¢ madde kullanmamak ve kisi tedaviden sonra madde
kullandiginda (tedaviden sonra kullanilan madde miktari, siiresi ve kullanim sonuglar géz ardi
edilerek bunlar niikks kabul edilmis) o tedavi etkisiz sayilirken bu goriis degismis, erken tam
diizelme (remisyon), erken kismi diizelme (remisyon), kalici tam diizelme (remisyon), kalic1 kis-
mi diizelme (remisyon) gibi bozuklugun gidisini belirleyen terimler kullanilmaya baglanmustir.
Ayrica bu sendromun niiks (relaps), laps, diizelmelerle (remisyonlarla) seyreden bir kazanilmig
bozukluk oldugu goriisii agirlikli olarak kendini kabul ettirmistir.

Bagimlilik sendromlarinin olusumlari ve tedavisi ile ilgili ¢esitli modeller ortaya atilmis ve
uygulamalar baslatilmistir. Bu modellerinin hangisinde daha iyi sonug alindigi ve tedavi uyumu-
nun nasil olduguna iligkin birgok ¢alisma vardir.

Alkol ve diger madde kullanim bozukluklari tarama metodlar1 ile erken tanimnabilirler. Diin-
yada bazi iilkeler bu tiir programlar uygulasalar bile cogunlukla hastanin bir tedavi programia
katilimi ilk degerlendirme sirasinda yapilan motivasyonel goriisme ile hastanin sorununa yardim
edilebilecegine ikna edilmesiyle saglanir. Bu tedaviye katiliminda 6ncesinden baslayan ve birgok
alan1 kapsayan tedavide yaganan giicliikleri su basliklar altinda toparlayabiliriz

» Hasta ile iligkili olanlar

* Tedavi ile iligkili olanlar
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» Terapist ile iliskili olanlar
* Bu giigliikler tedavi uyumunu etkileyen etkenlerdir.

Hasta ile iliskili olanlar

A. Madde kullanim bozuklugu olan kisi i¢in ilk sorun kiginin kendi durumunu degerlendirme
ve hekime basvurmast ile iligkilidir. Kisi kendisini alkol ya da madde ile ilgili bir sorunu oldugunu
diisiinmedigi siirece tedaviye bagvurmayacak ya da tedavide onerilenleri uygulamayacaktir. Bu
durumu etkileyen birgok etken vardir bunlari sdyle siralayabiliriz.

* Hastanin madde kullanimina iligkin deger yargilari,
 Kisinin kendi igme sekli tizerindeki diisiinceleri,
o Tekrar tekrar gelen ve kisir dongiiye yol agan madde kullanim istegi,
*  Durumuna iligkin gérmemezlik,
» Basarabilme duygusuna yonelik geligkiler
* Hastanin tedavi i¢in bir kisi ya da kurum tarafindan zorla génderilmis olmast
» Tedaviye kars1 ambivalan tutumlarinin olmasi yani bu konudaki kararsizligi
+ Istedikleri zaman birakabilecekleri diisiincesi
» Alkol ya da madde kullandiklar1 arkadas ve ortamlardan uzaklasmak istememeleri
* Yasam bi¢imlerini degistirmek istememeleri
* Hep baskalarini su¢lamalari ve bu nedenle alkol ya da madde kullandiklarini diistinmeleri
* Madde kullanim1 ve sorunlart ile ilgili yeteli bilgilerinin olmamasi
tedaviye basvuru siirecini etkiledigi gibi tedaviye uyumu da etkilemektedir.

Hasta hekime tedavi konusunda ambivalan duygular yasayan, durumunu kabullenmesi ile
giigliikleri olan, olumsuz duygular yasayan birisi olarak gelebilir. Bu durumda yapilan motivasyo-
nel goriismede hekim empatik olmali, su anki durum ile arzu edilen davranislar arasindaki ¢eliski-
yi gostermeli, hasta ile tartigmadan giiven iliskisi kurulmali ve madde kullanimini birakmaya ka-
rar verene kadar sik sik hekimle goriismeye gelecek sekilde bir ortam yaratilmaya ¢aligilmalidir.

B. Ayrica hastanin sorunu ile ilgili tedavi beklentilerinin ne oldugu tizerinde durulmali ve has-
ta ile amaglanandan baslay1p terapi siireci i¢inde yonlendirme yapilmalidir. Eger hastanin amaci
yonlendirilemiyorsa (Ornegin; Arindirma (Detoksifikasyon) ya da igkiyi azaltmay1 amaglayan
bagimli birisi i¢in bu miidahaleler yapilmali ve hastaya kendisi ickiyi sinirlandirmasi igin 6ne-
rilerde bulunmali) buna yonelik yardim edilmeli, belli zaman araliklart ile goriilmeli ve iliski
kesilmemelidir. Zaman iginde hasta ickisini smirlandiramadigmi goriip amacini degistirecektir.
Tedavi iliskisi iginde somut hedefler belirlemeli ve hastanin yaptigi gelisimler desteklenmelidir.

C. Baz1 6zel durumlar tedavi siirecini etkiler ve giicliikler yasanir. Bunlar: hamilelik, ba-
gimli tip profesyonelleri, yoksunluk ve madde arama davranigi nedeni ile hastaneye basvuranlar,
cogul madde kullanimi, acil nedenlerle tedaviye alinanlar, tibbi ya da cerrahi nedenlerle bagim-
lilik gelistirenler vs. Bu durumlarda manipiilasyonlar esnek ve degisebilir olmalidir. Yaklasimda
bulunmali. Ornegin; hamile bir bagimhda hem anne hem de bebek 6nemsenmeli ve tedavi buna
gore yonlendirilmelidir. Saglik ¢alisanlarinin birgok seyi bildigi diistiniilmemeli ve tip dis1 kisilere
yaklagim burada da benimsenmeli ayrica bir¢ok ilaca ulasabilirlikleri de goz ardi edilmemelidir

D. Ergenlik déneminde olan kisiler i¢in ise ¢esitli hedefler belirlenmeli ve yaklagimlar buna
gore olmalidir. Tedavi sirasinda bu dénemin dzelliklerine gore yontemler belirlenmelidir. Bu do-
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nemdeki degiskenlikler tedavi stirecini etkiler. Hekim tartismadan, yargilamadan, etiketlemeden,
emretmeden, utandirmadan, su¢lamadan, kendine giivenmesini saglayarak ve sorumlulugu ona
birakarak sorununa yonelik farkindaligi artirmalidir.

E. Estanili (Komorbid) durumlarda ek bir psikiyatrik rahatsizlik varsa tedavic.l'e daha fazla
sorunlar yasanacaktir. Bu durumda her iki hastaligm birlikte ele alinmasi gerekir. Or. Psikoz ve
madde kullanim bozuklugu olan bir hasta da psikoz madde kullanimini, madde kullanimi psikozu
tetikleyebilir bu nedenle birlikte ve her iki hastaligin 6zelliklerine gore tedavi belirlemek gerekir.

Terapist ile iliskili olanlar

Retrospektif analizler kadar prospektif ¢alismalarda terapistin tarzinin tedavi sonuglarina kat-
kist oldugunu vurgulamaktadir. Bilindigi gibi bagimliliktaki goriisme ilkeleri psikiyatrik goriis-
menin genel ilkelerinden ayrilamaz. Hasta ile ilk goriigmede terapistin temel sorumlulugu has-
tanin motivasyonunu yiikseltmektir. Terapistin hastaya bakisi ilk olarak motivasyon anlayisi ile
baslar. Bu konu ile ilgili iki farkli goriis vardir.

1. Goriig: Kisi degisime motive olana kadar terapistin yapabilecegi herhangi bir sey yok diye
inanir.

» Hastanin motivasyonu modifiye edilemez.

» Terapistin davranigt hastanin degisime hazir olma durumunu etkilemez.

* Motivasyon stabil bir durumdur ve bir kisilik 6zelligidir.

+ Inkar bagimlilik sorunu olanlarda standart bir savunma mekanizmasidir.

* Direng hastanin sorunudur.

» Hasta motive degilse heniiz dibe ¢okmemis demektir ve dibe ¢oktiigiinde ise cogunlukla

is isten gegmis olur.

» Eger hasta hekimle tartigtyorsa bu onun motivasyon eksikligini gosterir.

+ Ikilem inkar1 yansitir. Goriildiigii gibi bu gériis daha katidir ve terapisti edilgen kilar. Ayn
zamanda burada terapistin tedaviye katkis1 da azdir.

2. Goriis: Motivasyon konusunda terapistin yapacagi seylerinin oldugunu diisiiniir.
* Hastanin motivasyonu modifiye edilebilir.

 Terapistin davranigt hastanin hazir olma durumunu etkileyebilir.

*  Motivasyon terapist ve hasta arasinda olusan bir olgudur.

*  Bagmml davranisini degistirmeye hazir olma durumu terapist ve hasta arasindaki iligki
strasinda ortaya ¢ikar.

» Direng terapistin becerisine bagli degisebilir.

» Terapist baz1 direngleri ben ortaya ¢ikartyorum, o zaman daha degisik bir yaklagim dene-
meliyim diyebilmeli ve ne yapabilecegini diisiinmelidir.

» Hasta tartigmalara girisiyorsa bu terapistin strateji degistirmesi i¢in bir isaret olarak alg1-
lanmalidir.

+ Ikilem degisimin normal bir pargasidir.

* Motivasyon duruma ve gevresel 6zelliklere gore degisebilir.

Burada ise terapist aktiftir. Oncelikle hastanin yakmmalar ve kullandigi madde arasinda ilis-
kiyi kurmalart igin yardimer olunur. Hastanin bugiinkii durumu iyi degerlendirilmeli ve kullandig:
madde ile olan iligkileri iyi anlatilmali ve birey tedavi i¢in yiireklendirilmelidir. Kisi bu ilk goriis-
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meden memnun ayrilmayabilir hatta kullandigr madde ile ilgili sorunlart kabullenmekte giicliik
¢eker. Sorununu kabul etmeyen kisilerin hekim ile iligkisini koparmamalari i¢in hastanin amag-
ladiklarindan yola gikilarak bagimlilik tedavisine zamanla gegilebilir. Ilk goriismede 6nemli olan
hastanin giivenini kazanmak ve kullandig1 maddeyi birakma kararimni alana kadar sik sik kontrole
gelmesini saglayacak bir ortam yaratmaktir.

Terapistin empatik olmasinin tedavi sonuglarma katkisi biiyiiktiir. Terapistin hastay1 kizgin bir
tarzda ytizlestirmesi (konfrante etmesi) bile sonuglart kétii etkilemektedir. Empatik olmak demek
hastay1 yiizlestirmemek (konfrante etmemek) ya da yonlendirici (direktif) olmamak demek degil-
dir. Etkin bir terapist hem yonlendirici, hem yiizlestirici hem de ayni zamanda empatik olabilir. Bu
elementleri igeren goriisme yontemi motivasyonel olarak bilinir. Hasta ve terapist arasindaki ilig-
kinin belirlenmesi hastanin igbirligi ve katilimini saglayacak tedavi uygulamalarini belirlemekte
ve dolayisi ile tedavi siiresini kisaltmaktadir. Bu uygulama sorunlu igici ile birlikte ¢oziime yone-
lik yaklagimin ilk adimudir. Terapi siirecinde terapist hastanin dikkatini hedefleri tizerine ¢gekmeli,
koyulan hedefler bityiik olmamali (6. 24 saatlik ayiklik), hedefler somutlastiriimali, hedefler
olumlu olmali hastanin ne yapmayacagini degil ne yapacagii belirtmelidir. Yine koyulan hedef-
ler hastanin hayat sartlari i¢inde ulasilabilir olmali, cok ¢alismasi gerektigi anlatilmali, endisele-
rine hosgorii gosterilmeli, yapabildikleri i¢in hastaya iltifat edilmeli, sorumluluklarmi almasima
yardimci olunmali, desteklenmeli ve son olarak yoldan ¢ekilme bilinmelidir.

Tedavi Ile iliskili Olanlar

Tedavi i¢in basvuran hastalar tizerinde yapilan ¢alismalar géstermistir ki hastanin kosullarina
en uygun olan, hastay1 fazla yiik altinda birakmayan tedavi programlarinin sonuglari daha iyidir.
Eger buna dikkat edilmezse tedavi de kalma ve tedaviye yamit verme oranlari diismektedir. Bu
nedenle tedavi se¢imi yaparken hasta ile iliskili olarak su noktalara dikkat etmek gerekir.

» Hastanin durumu iyi degerlendirilmeli ve sorunu iyi tespit edilmelidir Madde kullamim
sorunu nasil bir sorundur, bagimlilik mi1 yoksa kotii kullanim mi, genel durum olarak nasil,
kullanilan maddenin kullanim sorununun getirdigi sonuglar nelerdir, yoksunluk belirtileri-
nin durumu nedir gibi sorulara cevap aranir.

» Ek psikiyatrik ya da biyolojik rahatsizliklar varsa buna yonelik degerlendirmeler yapilir.
Her seyden once kisilerde fiziksel stabilizasyonun saglanmasi 6nemlidir. Ayni sey ruhsal
durum i¢in de gegerlidir.

*  Durum degerlendirmesine gore hastanin yatakli bir kurumda yatirilip yatirilamayacagina
karar verilir. Bu karar verilirken hastanin ekonomik durumu, saglik giivencesi, is ve aile
uyumu da g6z ardi edilmez. Uzun siire yatis sonrasi gelir ve is kaybi, aile uyumu, gev-
resinden uzaklagsmasi sonucu yasanacak uyum sorunlart gz ardi edilmeksizin miimkiin
oldugunca kisa donem yatirmaya gayret edilir (2-4 hafta). Bazen bu siire ikincil nedenler
yiiziinden uzatilabilir (comorbidite vs). Hastanin yoksunluk belirtilerinin giderilmesi, sid-
detli fiziksel ya da ruhsal sorunlarin tedavisi, giinliikk yasam streslerinden bir siire uzak
kalmast rehabilitasyon i¢in yardimet olur.

» Tedavi siiresince anksiyolitikler ve uyku ilaclar1 (bagimlilik potansiyeli olanlar) kesilme
donemi diginda verilmemelidir. Uykusuzluk, anksiyete, huzursuzluk gibi durumlarm belli
bir siire de azalacag1 hastaya soylenmeli ve ancak ek psikiyatrik rahatsizliklar igin gerekli
ise ila¢ Onerilmelidir.

» Hastanin tedaviden beklentisinin iyi belirlenmesi gerekir. Bazi1 hastalar yalnizca arindi-
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rilmay1 (detoksifikasyonu) amaglarken bazilari ise tamamen birakmay1 amaglarlar. Cogu
kez hastalarin amaci kontrollii igmedir. Hasta ile yapilan goriismeler sonucunda hastanin
amaglar da dikkate alinmali ve tedavi programi buna gore yonlendirilmelidir. Alkol ba-
gimlis1 bir hastanin kontrollii icemeyecegini hepimiz biliriz. Béyle beklentisi olan hastaya
bu bilgi verilmeli ve kontrollii igme 6nerileri de sdylenebilir. Hastanin kontrollii igemedigi
zaman i¢inde yasanarak dgrenilecek ve sonugta hasta hedeflerini yeniden gézden gegire-
cektir. Boylelikle hastanin hekim ile iligkisi kesilmemis olur.

» Hasta hekim, hemsire gibi saglik profesyoneli oldugu zaman bu 6zellikler dikkate alin-
malidir. Bu kisilerin hem alkol yerine koyacaklari maddelere ulasmalar1 daha kolaydir
hem de kendi bilgileriyle tedaviyi yonlendirmeye meyillidirler. Bu durum ise tedavinin
yiirtitiilmesinde zorluk dogurur. Bu durum dikkate alinmali ve tedavinin sinirlar1 dnceden
belirlenmelidir.

» Hastanin var olan tiim olanaklar1 tedavi i¢in kullanilmalidir. Hasta yakinlart bu konu ile
ilgili olarak egitilmeli, bilinglendirilmeli ve alkol tedavisine yonelik programlar ayni za-
manda hasta ve ailesine grup danismanlig1 hizmetleri sunabilmelidir. Hastanin yakin ¢ev-
resinden gerekli destek saglanabilmelidir.

+  Ogzellikle uygun rehabilitasyon programlar1 ve ilag secimleri ile diizelme (remisyon)
donemlerinin uzatilmasma ve hastanin ayik yasama uyum saglamasma yardimel
olunmalidir.

» Ek psikiyatrik rahatsizlig1 varsa ona gore tedavi yontemi secilmelidir. Alkol ve madde
bagimlilig: tedavisi bu noktalara dikkat edilmeden yapilirsa genellikle yarim kalir ya da
basarisizlikla sonuglanir. O nedenle tipta her zaman oldugu gibi hastalik yok hasta var
inancindan yola ¢ikarak bir tedavi yontemi se¢gmek her zaman daha yararli olacaktir.

Ulkemiz agisindan bakildiginda bu konu ile ilgili olarak bagimhilik alaninda calisan profesyo-

nellerin az olmasi, madde ve alkol bagimlilig ile iliskili zorluklarimizdan birisidir. Psikiyatristle-
rin egitiminde bagimliligin yeteri kadar yer almamasi tedavide acil miidahalenin Gtesine gegmeyi
engellemektedir. Ayrica yeteri kadar merkezlerin ve tedavi ekibinin olmamasi yine tedavideki
zorluklarimizdan olup bu alanda kullanilan ilaglarin bir kismmim temin edilememesi de tedavi
sorunlarindan birisidir. Klinik pratigimde gérdiigim bagiml hastalar etiketleme 6n yargisi ise
tedaviye uyumun hekimce sekteye ugratildigi en dnemli konulardan birisidir.

Her kiiltiirde oldugu gibi bizde de bagimlilik ile ilgili 6nyargilar ve bilgisizlik hastanin te-
daviye gelmesini engeller. Ayrica tedaviye gelenler de etiketlendiginden takip zorluklari ortaya
cikar. Tedaviye bagvuranlar i¢in psikiyatristi kabullenmek oldukca zordur. Bu nedenle tedavide
kesintiler yasanir. Hastalar1 tedavi uyumunda zorlayan bir diger neden ise hastaligin dogasindaki
madde arama davranisi (craving) oldugundan bunu idare etme ve ayik yasama uyum saglamadaki
rehabilitasyon programlarmin olmayisi da tedaviye uyumu zorlastirmaktadir.
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BOLUM 18
KENDINE YARDIM GRUPLARI

Dog. Dr. Defne TAMAR GUROL

Kendine Yardim Gruplari

Kendine yardim gruplarmin baslangict Adsiz Alkolik (AA) grubudur. Adsiz Alkoliklerin te-
melleri 1935 yilinda, alkol bagimlilart i¢in mevcut tibbi tedavilerin eksik oldugu bir dénemde,
Amerika Birlesik Devletleri’nde atilmistir. Alkol bagimliligi olan kisilerin bir araya gelerek, bir-
birine benzer sorunlarmi ¢6zmek ve diizelmek igin birbirlerine yardim etmek amactyla kurulmus
bir kendine yardim grubudur. “Bir alkolige ancak bir baska alkoligin yardim edebilecegi” prensi-
binden yola ¢ikilmustir.

Kendi kendine yonetilen terap6tik gruplar 6zellikle, etiketlenme sorunu yasayan hastalarin bir
araya gelerek gruplagmast ile karakterizedir. Amaci, toplum tarafindan etiketlenerek yaratilan bu
izolasyonu ortadan kaldirmaktir. Bu gruplara katilma ve burada kabul gérme toplum tarafindan
kabul edilmenin 6nciillerdir.

Kendi kendine yonetilen gruplar derinlemesine psikoterapi saglamaz. Fakat inanma, giiven,
kendini kontrol etme ve giinliik zaferler {istiinde durarak yapilanmay1 saglayan tedavi hedeflerine
ulagr.

Adsiz Alkolikler ve Narkotik Anonimler (NA) alkol ve diger psikoaktif madde bagimlilarinin
basvurduklari, bu sekilde kendi kendine yonetilen bir gruptur. Psikoaktif madde bagimlilarinin
rehabilitasyonunda etkin bir yeri vardir. Her ne kadar bu yaklagim ile yiizeysel bir i¢gorii kaza-
nilsa dahi, hastalarin ayikliklarini siirdiirmede azimsanmayacak bir yere sahiptir. Ayni1 zamanda
hastanin bir bagkasina veya bir bagka gruba baglanma gereksinimine de yanit verir.

Gruplarin belli bir lideri yoktur. Alkol veya diger psikoaktif madde bagimlisi olan herkes bu
gruplara katilabilir. Tedavi 12 basamak programu ile yiiriitiilir.

Tedavi kisinin dnce alkol bagimlisi oldugunu kabul etmesiyle baslar ve 12 basamak iizerinde
calisma yapilir. AA veya NA’ya katilmaya karar veren kisi grup tiyeleri arasindan bir rehber secer.
Rehberin gorevi 12 basamak c¢alismasinda yol gostermek ve kisinin gereksinimi oldugunda ona
yardim etmektir. Bu grubun en temel kurali katilanlarin anonim olmasi, yani kimliklerini gizli
tutmalaridir. Gruplarda esas olan diiriistliik ilkesidir. Ayik kalmak igin diger tiyeler tarafindan
bulunan basa ¢ikma yontemleri yeni tiyelerle paylasilir.

AA ve NA gruplar birgok bagimlilik tedavi merkezinde yardimer olarak kullanilmaktadir.
Genellikle, uzun siireli ayiklikta ideal bir yaklagim olarak kabul edilir. Herhangi bir profesyonel
organizasyon veya kurumla resmi bir baglantisi yoktur.
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Tiiketilen alkol miktari, igme ile ilgili anksiyetenin derecesi, icmeyi durdurmak i¢in dnceki
yardim alma sekilleri gibi degiskenler ve kontrol odaginin algilanisi, kisinin tinsel/ dinsel konula-
ra yaklagimu, diisiinme tarzi, resmi otoriteye kargi tutum gibi hastanin psikososyal islevleri AA’ya
katilimn etkileyen etmenler olarak diisiiniilmektedir. igme davranisinda kontroliin yitirilmesi, cok
fazla miktarda alkol tiiketiminin olmasi, i¢gme ile ilgili daha fazla miktarda endise ve kayginin
olmasi, igme ile ilgili daha fazla zihinsel mesguliyet ve kompiilsif tarzda igmenin olmasi ve alkol
kullaniminin zihinsel islevleri etkilemesi gibi daha agir alkol sorunu bulunan hastalarin AA’ya
daha fazla oranda devam ettikleri saptanmistir. Ayn1 zamanda eger hastanin dykiisiinde, igmeyi
durdurmak i¢in baskalarindan yardim isteme, dini veya tinsel konularla ugragsma varsa AA’ya
katilma oran1 daha yiiksek olmaktadir. Basarili bir isbirligi i¢in daha ileri belirleyiciler ise; esnek
olmayan diisiince tarzinin olmasi, resmi otoriteyi kabul etmeye hazir olma ve yasamda olan seyle-
rin kendi kontrolii altinda olduguna daha az inanmadir. Ancak bunlar kesin belirleyiciler degildir.
Tiim alkol bagimlilarmin bu organizasyonu kabul etme veya reddetme secenegi vardir.

AA’ya katilimin ilk ii¢ ayda ¢ok sik olmast 6nerilmektedir. Ornegin 90 giinde 90 toplantiya
katilmak gibi.

AA’nin genel hizmet biirosunun bildirdigine gére AA’ya katilimin dérdiincii aymda % 50
oraninda gruptan ayrilma, 12. aymda ise % 75 oraninda gruptan ayrilma goriilmektedir. Gruptan
ayrilmanin nedenleri olarak tinsel bir grupta yer almak istememe, glicsiizliik kavramini kabul
etmeme, bagimliligin 6miir boyu stiren bir hastalik oldugunu kabul etmek istememe ve AA prog-
ramina girememe tespit edilmistir.

Bunun yani sira AA’ya katilanlarda 18. aydan sonra belirginlesen daha yiiksek ayiklik oran
saptanmug, 18 ay sonunda AA’ya katilim siirdiiren hastalarda ayiklik oram % 50 bulunmustur.
Profesyonel yardim alkoliklerin igme miktarini azaltmada, AA’nin ise ayiklig1 siirdiirmede daha
etkin oldugu bulunmustur. Ulkemizde yapilan AA’ya katilim etkinligini aragtiran bir calismada
AA’ya aktif olarak katilanlarm ayik yasam siiresinin daha uzun oldugu tespit edilmistir.

Sonug olarak, kendi kendine yonetilen gruplar psikorehabilitasyon ihtiyacini karsilamaktadir.
Bunun etkileri paylasim ve baskalarma yardim etmek yoluyla olmaktadir. Ancak kayit sisteminin
olmamasi, takip ¢aligmalarmim yapilamamasi, ciddi hastaliklarin tedavi edilememesi gibi bazi
dezavantajlart da vardir. AA ve NA’ya katilan her psikoaktif madde bagimlisinin katilimi siirdiir-
medigi bilinmektedir. Psikoaktif madde bagimlilarina AA veya NA’ya katilimin dnerilmesinden
once bagimlilik tedavi merkezlerinde tedavilerinin baslamasi etkinligi arttirmaktadir. Bu, ayni
zamanda eslik eden bir bagka psikiyatrik bozuklugun da taninmasina ve tedavi edilmesine olanak
saglayacaktir.
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BOLUM 19

MADDE BAGIMLILIGI, DUZELME (REMISYON),
NUKS (RELAPS) VE ONLENMESI

Prof. Dr. Zehra ARIKAN

Madde kullanim1 ve bagimliligi sorunu insanlik tarihi ile birlikteligi olan ve yiizyilimiza dam-
gasini vurmus bir sorundur. Bu sorun giiniimiize degin nozolojik anlamda ve etiyolojik anlamda
degisim ve gelisimlere ugramis olsa da bugiin i¢in ciddi bir toplum sagligi sorunu oldugu bilin-
mektedir. Bagimlilik psikiyatrisinde son yillarda 6nemli gelismeler olmustur. Bu gelismelerden
en ¢ok nasibini alan ise alkol bagimhiligidir. Bagimliligin ge¢misteki ahlaka dayali degerlendir-
meleri 20.Y1izyilda degisim gostermis, ylizyilin baginda bagimlilik kisilik zemininde bir zaaf ola-
rak goriilerek ahlaki goriis yumusatilmistir. Daha sonralari ise bagimliligin kalitsalligina dair elde
edilen veriler biyolojik yone dikkati ¢ekmistir. Bagimlilik sendromunun kisilik yapismna ikincil
olmadigimin anlagilmasi ve ayrt bir klinik sendrom olarak tanimlanmasi bu alandaki ¢alismalari
hizlandirmustir.

Bugiinkii bilgilerimize gére bagimliligm olusumunda birden fazla etmen rol oynamaktadir.
Ayrica bu sendromun niiks (relaps), laps (kayma), diizelmelerle (remisyonlarla) seyreden bir ka-
zanilmis bozukluk oldugu goriisii agirlikli olarak kendini kabul ettirmistir.

Madde bagimhiligi: Keyif verici bir maddenin belirgin bir etkiyi elde etmek igin almmasi
stirecinde ortaya ¢ikan bedensel, ruhsal ya da sosyal sorunlara ragmen madde aliniminin devam
etmesi, maddeyi alma isteginin durdurulamamasi ve madde almamadig1 zaman yoksunluk belirti-
lerinin ortaya ¢ikmasi durumudur. Yani bagimlilik gelistiginde o madde kisinin ruhsal ve bedensel
bir ihtiyag haline gelir.

Bu durumda bagimlilik geligmesi igin

* Madde ile bir sekilde karsilasma, madde ile tanisma gereklidir.

*  Madde alimmin siirdiigii zaman iginde beyin hiicrelerinde belli bir uyum olugmasi nedeni
ile bu hiicrelerin islevlerinde degisimler ortaya ¢ikar. Bu degisiklikler kisinin tekrar tek-
rar madde kullanimindan sorumludurlar. Yani karsilagma ve degisim sonucu bagimlilik
gelisir.

Bagimlihigin iki 6zelligi vardur.

* Maddenin kompulsif tarzda tiiketimi. Bu maddenin kontrolsiiz tiiketimine yol agar.

*  Madde kullanimi1 durduruldugu zaman o maddeye 6zgii tipik yoksunluk belirtilerinin orta-
ya ¢ikmasidir. Or. Alkol i¢in bu son tiiketimden 6-48 saat iginde ortaya ¢ikar. Hem fizyolo-
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jik (terleme, TA yiikselmesi, tasikardi vs) hem de mental (anksiyete, huzursuzluk, kendini
kotii hissetme) madde arama davranisi (craving) olusur ve bu tekrar madde kullanimina
yol acar.

Bu durumda bagimlilik davranisini diizenleyen iki ana unsur vardir.

& Reinforcement (pekistirme) Maddeyi alma cevabini olusturan uyarandir. Bu pozitif ya da
negatif pekistirici olabilir. Pozitif pekistirici 6rn. 6forinin inditklenmesi madde kullanimini devam
ettirir. Negatif pekistirici 6rn. yoksunluk belirtileri madde kullaniminin devam etmesini saglar.

& Uyumlandirma (Noroadaptasyon); Maddenin kendi etkisiyle olusur. Tekrarlayan madde
kullanimlart sonucu kullanilan maddenin etkisinin giiclendigi ya da zayifladig1 islemler anlamina
gelir. Maddenin pozitif pekistirici etkileri bagimlilik davranisinin olugmasinda énemli olup her iki
pekistirici ise bagimliligin korunmasinda 6nemlidir. Maddenin kronik kullanimi sonucu gelisen
ndroadaptif degisiklikler pozitif ve negatif pekistiricilerin artmasina yol agar. Bu pekistiriciler ise
tekrarlayan madde kullanimint siirdiiriir. Maddenin tekrarlayan kullanimlarini takiben maddenin
etkilerine karsi olusan artan yamita duyarlilagma (sensitization) denir. Madde etkilerinin duyar-
lilagmast (sensitizationu) maddenin alimini artirir ve boylece bagimlilik gelisiminde rol oynar.
Son zamanlardaki goriise gore maddenin etkisine karsi olugan duyarlilasma madde alimina karst
istegin artmasina ve tekrarlayan madde alimmlarina yol agryor. Ortaya ¢ikan kesilme (abstinens)
belirtileri ise kompulsif madde kullanimina yol agtyor. Ters uyum i¢inde ise hem tolerans hem
de yoksunluk yer alir. Tolerans madde kullanimmimn artisina yoksunluk ise madde kullaniminin
stirdiiriilmesine yol acar.

Madde kullanimina bagli olusan cevaplar (pekistirme) ortaya ¢ikan ndroadaptif degisikliklerle
modiile edilir. Sonugta madde kullanimina bagli kisa vade ve uzun vadeli etkiler ortaya cikar.

Varsayim olarak madde kullanimmin akut pozitif pekistirici etkileri vardir. Bu etkinin néronal
devresi; Noronlar arasindaki bilgi iletimi transmitterler araciligi ile olusur. Transmitterlerin salinip
diger noronlardaki reseptorleri etkilemeleri bir dizi intraselliiler olay1 baslatir. Bu olaylar hiicrenin
uyarilabilirliginde degisiklikler sonucu néronal etkinligin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu olusan
etkinlik ise 6zgiil islevlerin olusmasina yol acar. Yani bu noronal bir grubun etkinligi ile ortaya
cikar. Madde kullanimi sonucu olugan akut pozitif pekistirici etkiler beyindeki beynin genel 6diil-
leme dongiisti ile baglantilidir.

Bu beynin genel 6diil dongiisti ventral tegmental bolge ve bazal n beyin (nucleus accumbens,
olfactory tubercle, frontal cortex ve amygdale) arasindadir ve en 6nemli transmitter ise dopamin-
dir: Bunun yani sira opioid, seretonin, GABA da 6diilleme sistemi ile ilgilidir.

Dopamin sistemleri: Mezolimbik dopamin sistem ventral tegmental bolge ile bazal 6n be-
yin arasinda iliskilidir. Néronlarin stromalar ventral tegmental bolgede yerlesmis olup uzantilart
nucleus accumbens ve diger bazal 6n beyin bdlgelerine dagilir. Bu beyin bolgelerinde dopamin
reseptorlerine bilgi aktarilir. Bu sistem 6zellikle psikostimiilan, alkol, opioid, nikotin kullanimi ile
olusturulan pekistirme de dnemlidir.

Or. alkol alimi ventral tegmental bélgeden nukleus akkumbense dopamin salinimini artirir.
Farelerde dopamin reseptdr antagonistlerinin verilmesi alkole ulagmak i¢in pedala basma
hareketinin diizeyini azalti. Nucleus akkiimbensteki sinir uglarinin (terminallerinin) tahrip
edilmesi ise bu hareketi sondiirtir.

Opioid sistemleri: Endojen opioidler morfin benzeri nérotransmitterlerdir. Bu sistemler mad-
de kullaniminda pozitif pekistirici olarak rol oynarlar. Daha 6nce kendi kendilerine eroin enjekte
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eden farelere opiyat antagonistlerinin verilmesi bu hayvanlarin eroin alimini azaltmistir. Ayrica
alkol ve nikotin i¢inde bu pozitif pekistirici olmalar1 gecerlidir. Insanlarda naltroxen kullanimi
alkol tiiketimini, niiks (relaps) sikligini ve yogun istegi (cravingi) azaltmistir. Bu bize bagimlilikta
dopamin sistemi ile opiyat sistemi arasinda 6nemli bir iligki oldugunu gdstermektedir.

Serotonin sistemi: Bu norotransmitter viicutta bir ¢cok iglevin diizenlenmesinde etkendir. Vii-
cut ritmi, istah, seksiiel davranig, duygusal durumlar gibi.

Verilen serotonin reseptdr blokorleri alkol aliminda azalmaya neden olmaktadir. Kokain giiglii
bir sekilde serotonin geri alimini bloke eder. Spesifik serotonin reseptor blokdrlerinin verilmesi
kokain alimini azaltir. Ayrica deneysel calismalar gostermistir ki serotonin SHT1 reseptor aktivas-
yonu dopamine bagli pekistirmeyi artirmaktadr.

GABA sistemleri: Bu beynin baglica inhibitor norotrasmitteridir. Sedatif hipnotik ilaglar, al-
kol, benzodiazepinler, barbitiiratlar GABA sistemindeki reseptdrleri modiile ederler. Fare deney-
lerinde bu reseptor islevini azaltan ilaglar alkol alinimini da azaltmaktadir.

Uyumlandirmanin (Noroadaptasyonlarin) Mekanizmalar:

Odiilleme sistemindeki uyumlandirmalar (ndroadaptasyonlar) bagimlilik gelisimine eslik
ederler. Bu ddiilleme sistemindeki degisiklikler madde kullanma istegini artirirlar. Maddelerin
akut pekistirici etkilerinin altinda sistem i¢i ya da farkli sistemler arast uyumlar (adaptasyonlar)
yatar. Bu uyumlar (adaptasyonlar) sonucu maddenin kompulsif tarzda alimi olusur. Yani madde-
nin etkilerine sensitizasyon ve kontradaptasyon gelisir.

Duyarhlasma (Sensitization): Bagimlilik yapict maddelerin tekrarlayan alinimlart me-
zolimbik dopamin sistemi araciligi ile duyarlilasmaya neden olur. Bu hem sistem i¢i hemde sis-
temler arasi bir uyumdur. Duyarlilasma islemi mezolimbik sistemde dopamin islev (fonksiyon)
etkinliginin artarak ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu sistem ici bir uyumu gosterir. Orn. direkt
olarak opiyat yada amfetamin ventral tegmental bdlgeye enjekte edilmesi sonucu bu bdlgede-
ki dopamin néronlarmin islevlerinde olusan degisiklikler daha sonra bu maddelerin perifer-
den enjeksiyonuna duyarlilagsma olustururlar. Duyarlilasmada rol oynayan bir digeri ise sistem-
ler arast uyum (adaptasyon)dur. Bu ise CRF igerir. CRF hipofizden ve adrenel korteksten stres
hormonlarinin salinimina yol agar. Bu stres cevaplari hipotalamik pituiter aks olarak bilinir. CRF
salimimu strese karst amigdalin cevabini olusturur. CRF stresin uyardigi madde arama davranigimni
baslatarak niikste basrol oynamaktadir. Bu etkinin pituiter adrenal eksenden bagimsiz oldugu ve
niiksiin stria terminalisteki CRF reseptorlerinin uyarilmasi ile ilgili oldugu bildirilmistir. Amigdal
ve stria terminalis arasindaki CRF iceren bir yolagin uyarilmasi ile birlikte ventral tegmental alan-
dan dopamin salinimiyla niiksiin iligkili olabilecegi diistiniilmektedir. Yine ventral noradrenerjik
diizenegin de bu sistem iizerinde uyaric etkisi oldugu séylenmektedir.

Eksitator ndrotransmitter sistemleri madde kullanimi sonucu olugan duyarlilagmaya sistemler
aras1 bir kaynaktir. Glutamat bir eksitatér mediatordiir. Spesifik glutamat reseptor antagonisti
alimu psikostimiilanlara olan duyarlilasma gelisimini bloke eder.

Ters uyum (adaptasyon)

Alkol ve diger maddelerin tekrarlayict kullanimlari sonucu 6diil dongiisiinde maddenin etki-
sini nétralize eden ve tersi etki olugturan kontradaptasyonlar ortaya ¢ikar. Bu etkiler madde viicut-
tan uzaklastiginda yoksunluk cevaplarini olusturur. Bu da tekrar madde kullanimina yol acar.
Bu uyumun altinda da hem sistem i¢i hem de sistemler arasi uyumlar yatar. Caligmalar nucleus
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akkiimbenste dopamin diizeyinin yoksunlukta diistiigiinti bulmustur. Bu sonuglar maddenin akut
etkilerinin tersidir. Ek olarak yine alkol yoksunlugunda GABA transmisyonu azalmakta ve gluta-
mat transmisyonu artmaktadir. Bu alkoliin akut etkilerinin tersidir.

Ters uyumda da hipotalamik ptiiiter aks rol oynamaktadir.

Farelerde tekrarlayan kokain, opiyat ve alkol alim1 sonlandirildiginda stres benzeri davraniglar
olusmaktadir. Ek olarak alkol yoksunlugu ile indiiklenen anksiyete benzeri davranislar amigdale
mikro enjeksiyon yolu ile CRF antagonisti verildiginde bu yanitlar sonlandirilmaktadir. Beynin
bu bolgesinde CRF diizeyi alkol yoksunlugu ile ilgili olarak artmaktadir. Artmis kortikosteroid
diizeyi hem alkol hem de benzodiazepin yoksunlugunda goriiliir. Farelerde kortikosteroid alinimi
yoksunluk konvulsiyonlarini artirir. Steroid sentez inhibitérleri ise azaltir.

Akut yoksunluk fazindan sonra &diilleme yolaklarindaki kalict degisiklikler madde arama
davranigina yatkimlik saglarlar. Bu da uzamis yoksunluk ve niikse neden olur. Yapilan hayvan
calismalari niikks ve uzamis yoksunlugun altinda dopamin, opioid, glutamat sistemlerinin yattigini
gOstermistir.

Madde bagimliliginda mezolimbik dopamin sistemin dnemi agiktir. Ancak son zamanlar-
da elde edilen veriler bu mezolimbik sistemin yanisira bazal 6n beyininde pekistirmede etken
oldugunu ve tiim bu boliimler genislemis amigdal olarak ele alindigini vurgulamaktadirlar.

Madde Bagimhihg Siirecinin Ozellikleri

Kisi degisik nedenlerle madde kullanmaya yonelebilir. Onceleri az miktarda ve keyif amaci
ile ara sira alinan maddeler gittikce kisi igin 6nem kazanmaya baslar. Kisi bilingli ya da bilingsiz
olarak bu maddeyi alabilecegi, bulabilecegi ortam ya da yerleri tercih eder. Sosyal iliskilerini
maddeyi alabilecegi sekilde ayarlar. Gittikge maddeyi elde etmek ve kullanmak i¢in daha fazla
zaman harcanir. Yavas yavas is, okul, sosyal etkinlikler i¢in ayrilan zamanlar azalir ve madde i¢in
kullanilmaya baglar. Bu durum ayni zamanda kisinin gevresi ile olan iletisimini ve iliskilerini de
gittikce artan bir sekilde bozar. Bu da maddeyi kullanan kisiyi dolayli olarak madde ile daha ¢ok
birlikte olmaya iter. Yani maddeyi arama davraniginin yogunlugu artar.

» Kullanim stireci icinde zamanla kullanilan maddeye kars1 tolerans geligmeye yani ayni
etkiyi (ayn1 rahatlamayi, keyfi, sarhoslugu) elde etmek icin daha fazla miktarlarda madde
alinmaya baglanir.

* Siirekli olarak ayn1 maddeyi kullanmaya yonelir.

» Kiside kullandig1 maddeyi azalttig1, alamadig1 ya da kullanmadig1 zamanlarda kullanilan
maddeye 6zgii degisik rahatsizlik verici bulgu ve belirtiler (yoksunluk belirtileri) ortaya
cikar.

 Kisi bu belirtileri yatistirmak igin tekrar madde almak zorunda kalir. Zaman gectikge yok-
sunluk belirtilerini yatistirmak i¢in daha sik araliklarla ve daha fazla miktarlarda madde
kullanilmaya yonelir. Bu bir kisir dongii stirecine doniisiir.

Madde kullanan kisi zaman zaman bu kullanim1 kontrol etmek amaciyla kullandigi maddeyi
azaltma ya da kesme girisimlerinde bulunur. Genellikle bunlar kisa siireli yada basarisiz girisimler
olarak kalir.

Kisi gerek tedavi ile gerekse kendiliginden madde alma davranisindan vazgegebilir. Aylar ya
da yillar sonra azar azar kullanabilecegi inanci ile ayn1 maddeyi kullanmaya basladigi durumda
kisa siire de eski kullanma durumuna doner. Yani ayni1 bagimlilik iliskisi baslar. Bu duruma geri
tepme (rebound) depresme denir.
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Maddeler konusunda dikkat edilecek en dnemli konu bagimlilik yapict maddelerin bir kis-
minin yasa dist kullanimi olsa bile ¢ogunlugunun yasal olmasi ve bunlardan bazilarinin ise tip igi
kullanimmin bulunmasidir. Yani bu maddelerin bazilari ile glinliik yasamimizda yan1 bagimizda-
dir (yapistiricilar, bazi temizlik maddeleri, tiner, tiitlin, alkol, kontrollii kullanimi olan bazi ilaglar
gibi).

Tip i¢i kullanim1 olan ve halen ayni1 zamanda tedavi edici 6zellikleri olan maddelerin (benzo-
diazepin, barbitiirat, morfin gibi) ise her ne kadar kontrollii kullanimi olsa da ilag suistimali nedeni
ile tedavi dist kullanimi da miimkiin olabilmektedir. Burada ¢ok dikkat edilmesi gereken dnemli
nokta bu tiir ilaglarin (bunlar iilkemizde kontrollii kullanim amaci ile kirmizi ya da yesil regeteye
tabi ilaglardir) hekim 6nerisi diginda kullanilmamalaridir. Hekimler boyle ilaglari ihtiyaci olan
hastaya yardim iletirken bu riski géze alabilir ve hastay1 bu konuda uyarirlar. Aslinda herkesin
bu konuda duyarli davranmasi gerekir. Bir ilag tedavi amaci ve dozu disinda hekime danigmadan
uzun siirelerde iyilik halini devam ettirmek i¢in kullanildig: taktirde bagimli olma riskini getirebi-
lir. flaglarin etken maddelerinin 6zelliklerinin ¢ok iyi bilinmesi gerekir. Hekimler bile bazen ilacin
icindeki maddenin ne oldugunu karistirabilir. Bu nedenle hekim olmayanlarin bu tiir yanligliklar
yapma olasilig1 ¢ok daha ciddi boyutlardadir.

Bagimhhk Yapan Maddelerin Ortak Ozellikleri

1. Madde alindiginda davranus, diisiince ve duygudurumunda degisme yapar; Bagimlilik
yapicit maddeler her ne kadar farkli 6zellikli olsalar da tiimiiniin insan beyni islevlerinden duygu,
diisiince, tutum ve davranislar tizerinde etkileri hemen hemen aynidir.

2. Alan kisi kisa siirede gerceklerden kopar; Maddeler ilk alindig1 zaman ortaya ¢ikan ra-
hatlama, yatisma, keyif alma, sarhosluk, uyarilma, hayal alemine dalma, hognutluk ve bunun gibi
bir¢ok belirtiler nedeni ile kisi dis diinya yerine bu sahte hayal ortamini tercih etmeye baslayabilir.
Bu durum kiginin gerceklerden kopmasina yol agar. Yani bazi doyumlari gergek diinyada farkl
alanlarda saglikli bir sekilde yasamak varken bunu yapma gayret ve ¢abasini gostermeyebilir.

3. Kisi karst koyulmasi ¢ok zor bir istek ile madde arama davranisi icine girer; Bu madde
kullanimu ile elde edilen sahte iyilik halini tekrar tekrar elde etme istegi o maddenin daha sik
kullanilma istegini doguracag igin kisi karst koymakta zorlandigi bir istekle o maddeyi arama
davranisi igine girer.

4. Giderek alinan maddenin miktart artar; Kisi maddeyi kullanma sikligin1 ve miktarini
gittikge artirmak zorunda kalir. Ciinkii gittikge alinan doz ve siklik aranan, ihtiyag¢ duyulan sahte
iyilik halini olusturamayacaktir.

5. Sonu¢ bagimhliktir. Tiim bu s6zii edilen siiregler bir araya geldigi zaman ise bagimlilik
gelisir.

Alkol yada madde kullanim bozukluklarini tanimanin bir yolu da ortaya ¢ikardigi sorunlari
iyi bilmekle olur. Ciinkii gogunlukla eger tedavi olmak istemiyorsa kullanicilar bundan s6z etmek
istemezler ya da minimalize ederler. Sorunlari su basliklar altinda toplayabiliriz.

Psikiyatrik Sorunlar

Psikopatoloji madde bagimliligi icin bir risk etkeni olabilir. Buna gore birey kendinde olan
bazi psikiyatrik belirtileri tedavi etmek i¢in madde kullanmaya baslar. Kisi 6nceleri madde kulla-
nimi sonucu rahatlatici etki elde ederken gittikce bagimliligin getirdigi mutsuzluk ve genel islev
bozuklugu ile ugrasir. Orn. performans anksiyetesi olan birisinin anksiyolitik kullanmas1 gibi.

247



MADDE BAGIMLILIGI TANI ve TEDAVIi KILAVUZU EL KITABI

Psikivatrik belirtiler madde bagimliligina bagl ortaya cikabilir.

Kokain: akut paranoid reaksiyon, anksiyete, panikatak, anhedoni
Uyaricilar (Stimiilanlar): Kokaine benzer sonuglar dogurur.

Inhalanlar: Anksiyete, depresyon kisilik ve entellektiiel degisiklikler olusturmasi.
Kannabinoid: Bellek bozuklugu, anksiyete, psikoz.

Opiyatlar: Depresyon, panik atak, antisosyal egilimler.

Alkol ve anksiolitikler: Depresyon, anksiyete, paranoid durumlar, psikoz.

Haliisinojenler: Anksiyete, depresyon, panik atakla seyreden psikoz (bad trip), paranoid du-
rumlar, mani, organik beyin sendomu.

Kalici psikivatrik bozukluklar ortaya cikabilir:

Orn. kokain kullanimi sonucu olusan depresyon, anksiyete, psikoz gibi durumlar madde bira-
kildiktan sonra da yillarca devam edebilir.

Madde bagimliligi ve psikopatoloji birbirinden bagimsiz olarak ayni bireyde bulunabilir Bu
durumda psikopatoloji bagimliligin gidisini ve tedaviye yamtini etkiler. Psikopatolojinin siddeti
tedaviye yanit1 azaltir.

Fiziksel Sorunlar

Kullanilan maddenin kullanim yolu nedeni ile olusan sorunlar vardir. Orn. parenteral uygu-
lamalar sonucu (intravendz, subkiitan, transdermal, intra muskiiler, mukozal uygulamalar sonu-
cu subkiitan enfeksiyonlar, apseler, venoz skleroz, tromboflebit, kas irritasyonlari, rabdomyoliz,
hepatit enfeksiyonlari, septik emboli, bakterial endokardit, HIV enfeksiyonlari, tetanoz, burunda
septum perforasyonu sik gériilenleridir.

Kullanilan maddelere bagh gelisen fiziksel sorunlar

# Opiyatlar: Asirt doz kullanima bagli solunum depresyonu, kabizlik, epileptik nobetler, po-
linropati, transvers miyelit, pulmoner 6dem, eroin nefropatisi, kemik iligi baskilanmasi, fetusta
bagimlilik ve yoksunluk

& Kannabis: Solunum sorunu, akut ve kronik bronsit, astim alevlenmesi, empotans ve fertili-
tede azalma, bagisiklik sisteminin baskilanmasi (immiinosupresyon)

& Uyaric1 (stimiilan) ve haliisinojenler: istah azalmasi ve malniitrisyon, Akut MI, ani &liim,
aritmiler, karacigerde sorunlar, intestinal nekroz, sistemik vaskiilit, epileptik ndbetler, rabdomyo-
liz ve bobrek yetmezligi

# Inhalanlar: Nérotoksisite, kalic1 bilissel bozukluklar, néropati, hematolojik, bobrekte ve
karacigerde islev bozukluklari, aplastik anemi, kardiotoksisite, asfiksi, diare, methemoglobinemi

# Hipnotik sedatifler; yiiksek dozda solunum depresyonu, dermatolojik lezyonlar, glutedimit-
le pansitopeni, bellek bozuklugu

& Alkol: Peptik iilser, gastrit, pankreatit, KC yaglanmasi, alkolik hepatit, siroz, dzafajit, Mal-
lory-Weis, siiregen diyare ve emilim bozuklugu, periferik noropati, alkolik demans, alkolik amb-
liyopi, serebellar dejenerasyon, santral pontin myelinosis, Wernicke-Korsakoff psikozu, kardiyak
aritmiler, hipertansiyon, iskemik kalp hastalig1, kardiyomiyopati, hemorajik inmeler, kaslarda
giigstizliik, kronik myopati, gut, kadin ve erkek cinsel islev bozukluklari, Tbe, pnémoni, apse,
bronsektazi, cinsel yolla bulagan hastaliklar fétal alkol sendromu, anemi, kemik iligine toksik etki,
Ozefagus, larinks ve nazofarinks kanserleri
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Kisilik Sorunlari

Madde bagimliliginda kisilik bozukluklarimin rolii tartismalidir. Cesitli kisilik bozukluklarimimn
bagimliligin gelisiminde etkin olduguna dair goriigler 6nemini yitirmistir. Madde bagimlilig1 olan
kisilerde tek bir bagimlilik kisiliginin olmamasina karsin belirgin kisilik 6zelliklerinin daha sik
izlendigi bildirilmektedir. Bu 6zellikler narsistik, borderline ve antisosyal olarak siralanabilir. Bu
durum tedavinin planlanmasi agisindan da 6nem kazanmaktadir.

Bugiinkii bilgilerimize gdre bagimliligin olusumunda birden fazla etmen rol oynamaktadir.
Tedavi yontemleri de bu duruma bagl olarak ¢esitlilik gostermektedir.

Bu ¢esitliligin yani sira tedavinin etkenligi konusunda ve tedavi beklentileri konusunda da de-
gisiklikler olusmustur. Eskiden tedavinin amaci hi¢ madde kullanmamak ve kisi tedaviden sonra
madde kullandiginda (tedaviden sonra kullanilan madde miktari, siiresi ve kullanim sonuglari géz
ard1 edilerek bunlar niiks (relaps) kabul edilmis) o tedavi etkisiz sayilirken bu goriis degismis,
erken tam diizelme (remisyon), erken kismi diizelme (remisyon), kalici tam diizelme (remisyon),
kalic1 kismi diizelme (remisyon) gibi bozuklugun gidisini belirleyen terimler kullanilmaya bas-
lanmustir. Ayrica bu sendromun niiks (relaps), laps, remisyonlarla seyreden bir kazanilmis bozuk-
luk oldugu goriisii agirlikli olarak kendini kabul ettirmistir.

Bagimlilik sendromlarmnin olusumlar1 ve tedavisi ile ilgili ¢esitli modeller ortaya atilmig ve
uygulamalar baslatilmigtir. Bu modellerinden 6nemlilerini ve elde edilen sonuglar1 sdyle kisaca
gozden gegirebiliriz

Hastalik Modeli

En eski modeldir. Alkol ve madde bagimliligini ¢esitli etmenlerin rol oynamast ile gelisen,
0zgiil dogal seyri ve prognozu olan bir hastalik olarak kabul eder. Bagimlilik: Biyolojik, ruhsal
ve duygusal yonleri olan bir psikiyatrik bozukluktur. Hastalik modeli AA veya AA temelli destek
gruplart ve MINNESOTA (gok disiplinli tedavi yaklasim1) modeli ile tam uyumludur. Bu modelin
onemli yani bagimliligin ilerleyici ve siiregen bir hastalik oldugunu kabul etmesidir. Bu hastaligin
temel 6zelligi hastalia tutulan kisinin alkol {izerindeki denetimini yitirmis olmasidir. Bu mode-
li temel alan yaklagimda tedavinin ana hedefi hastanin hi¢ alkol almamasi yani kuruluktur. Bu
yaklagimin mantig1 ¢ercevesinde bu diizenlemesi olanaksizdir. Tek ¢ikis yolu vardir. O da igkiyi
almamaktir. Hig alkol almamay1 hedefleyen tedavi yaklagimryla A A’nin alkol bagimliligia bakisi
benzerdir. Ozellikle ABD’de AA gelenegi bagimlilik psikiyatrisini derinden etkilemistir. Norman
Miller bagimlilik psikiyatrisi lizerine yazdigi kitabinda bagimlilik psikiyatrisinin dogusunda Ad-
s1z Alkoliklerin temeli olusturdugunu savunmaktadir. Bu yaklasima karsit yaklagimlar ise kiginin
cesitli psikoterapotik yontemlerle alkolle bozulmus iligkisinin yeniden diizenlenebilecegini do-
layist ile kontrollii igmenin miimkiin olabilecegini savunmaktadirlar. Ozellikle 1980°li yillarda
ortaya atilan bu goriisler gitgide gi