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“MADDE KULLANIM BOZUKLUGU TANILI ERGENLERDE TEDAVi
HiZMETLERININ ETKINLIiGININ DEGERLENDIRILMESI*’

Dr. Berrin BILGIC

Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar:
Anabilim Dal1

drberrinbilgic@gmail.com
OZET

Amac: Gengler arasindaki madde kullanim davranisi ve yayginligi birgok iilke i¢in 6nemli bir endise
kaynagi olup, son yillarda iilkemizde ve diinyada madde kullaniminda artis oldugu bildirilmektedir. Ergenlerin
madde kullanmaya baglama ag¢isindan dnemli bir risk grubunu olusturdugu gz 6niine alindiginda bu yas grubunda
madde kullanimint anlamak ve tedavi etmek giderek dnem kazanmaktadir. Bu nedenle de bu konuda ¢alisan 6zel
merkezlere ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir. Cocuk ve Ergen Madde Bagimliligi Tedavi Merkezlerinde
(CEMATEM) yapilacak bilimsel arastirmalar risk gruplarmin saptanmasi ve 6nlem alinmasi konusunda yol
gosterici olacaktir. Bu calismanin amaci, Tirkiye’de az sayida bulunan CEMATEM Kkliniklerinden birinde
uygulanan tedavinin etkinligini, islevsellik degerlendirmeleri ile belirlemek ayrica yatakli tedavi etkinligini

ayaktan tedavi etkinligi ile karsilastirmak ve bu alanda {ilkemize ait verilerin olusturulmasina katkida bulunmaktir.

Yontem: Calismaya Tepecik EAH CEMATEM Kklinigine bagvuran, DSM-5 tan1 6lgiitlerine gore MKB
tanist alan, 12-18 yas arasi, poliklinikte ayaktan tedavi alan 30 ergen, yatakli tedavi alan 30 ergen ve aileleri
almmustir. Kontrol grubuna ise DEUTF (Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi) Hastanesi Cocuk Saghg ve
Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran, aktif psikopatoloji saptanmayan 30 ergen ve ailesi dahil edilmistir. Poliklinik
tedavisi ve yatali tedavinin etkinligini tedavi baslangici ve 8 haftalik tedaviden sonra degerlendirildigi ¢alismada
Olciimler iki zaman diliminde yapilmistir. T1 zamaninda olgu ve kontrol grubu, T2 zamaninda yatakl: ve ayaktan
tedavi alan olgu grubu ile tekrar degerlendirmeler yapilmigtir. Her ergen ve ailesine T1 zamaninda MKB’ye eslik
eden tanilarin saptanmasi amaciyla Okul Cagi Cocuklart i¢in Duygulanim Bozukluklar: ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY) uygulanmigs ve TI1-T2 zamanlarinda islevsellik
degerlendirmeleri icin CGAS 06lgegi degerlendirilmistir. Aile iglevlerini degerlendirmek amaciyla ebeveynlerden
Aile Degerlendirme Olgegi (ADO), genel psikiyatrik belirtileri degerlendirmek amaciyla olgulardan ve
ailelerinden Giigler Giicliikler Anketi (GGA) ve HONOSCA 6lgekleri doldurmasi istenmistir. Ayrica yatakli tedavi
alan grupta T1 ve T2 6l¢iimlerinde tedavi ekibinin puanladigt HONOSCA 6l¢egi degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan olgu ve kontrol grubu arasindaki ilk degerlendirmede MKB tanisi olan olgu
grubunda kontrollere gore CGAS puani anlamli olarak daha diisiik, ADO alt 6l¢ek puanlari, GGA ve HONOSCA



toplam skor ve alt dlgek puanlart anlamli olarak daha yiliksek saptanmistir. MKB tanisi alan grubun 8 haftalik
tedaviden sonra degerlendirmelerinde; her iki grupta CGAS puanlarinda ki artisin, GGA ve HoNOSCA
6lgeklerinde toplam skor ve alt 6l¢ek puanlarinda azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu; genel islevsellik
ve psikiyatrik belirtilerdeki bu iyilesmenin yatakli tedavi alan grupta poliklinik tedavisi alan gruba gore anlamli

olarak daha fazla oldugu saptanmustir.

Sonug: Calismamizin bulgulart MKB tanisi alan ergenlerde 8 haftalik tedavi ile genel islevselligin arttig1,
psikiyatrik belirtirde anlamli iyilesme oldugu; bu iyilesmenin yatakli tedavi alan grupta anlaml olarak daha fazla
oldugunu gostermektedir. Sonraki c¢aligmalarin uzun doénem izleme iliskin verileri de kapsayacak bigimde

olusturulmasina gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Madde Kullanim Bozuklugu, yatakli tedavi, ayaktan tedavi, islevsellik



"ASSESSING EFFICIENCY OF TREATMENT PRACTICES IN ADOLESCENTS

DIAGNOSED WITH SUBSTANCE USE DISORDER™
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ABSTRACT

Aim: Substance abuse has been an increasingly common entity among youth, that has turned into one of
the major concerns for almost all countries in the world. Accordingly, it was also reported that there has been an
observed increase regarding substance abuse recently, both in our country and worldwide. As teenagers constitute
an important risk group regarding onset of substance abuse, it would be much more important to recognise the
process and treat it in an appropriate manner, especially for this group. Specialized treatment centers serving
specifically this issue is highly warranted. Scientific research to be conducted within Child and Adolescent
Substance Dependency Treatment Centers (CASDTC) would provide guidance to determine risk groups and take
precaution and prevention. The aim of this study was to explore efficacy of treatment applied in one of the rare
CASDTCs in Turkey along with functional assessment of cases, compare efficacy of inpatient treatment with
outpatient treatment, and finally, hope to contribute to relevant literature that included scarce scientific data, in our

country.

Methods: Thirty adolescents aged between 12-18 years old that were diagnosed with SUD (substance use
disorder) according to DSM-5 diagnostic criteria, and being followed up in the outpatient unit of Child and
Adolescent Substance Dependency Treatment Center (CASDTC) of Tepecik Research and Training Hospital and
30 adolescents that had been treated in the inpatient unit of the same center at the time of study were included,
along with their families. Thirty adolescents that had applied to Pediatrics Unit of Dokuz Eylul University Hospital
for routine check up, that did not have any active psychiatric diagnosis or symptoms comprised the control group,
along with their parents. Measurements were carried out at two different time frames, where efficacy of both
outpatient and inpatient treatment were assessed in the beginning of treatment and following compleiton of the 8-
week treatment programme. At T1, case and control groups were reaassesed, while at T2, re-evaluations were
carried out with the case group that had been treated in the inpatient unit and the other case group that had
participated in the outpatient treatment programme. In order to determine comorbid diagnoses with SUD at T1,
Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia- Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) was

applied to each adolescent and his/her parent. Children's Global Assessment Scale was used to evaluate overall



functioning of participants at T1-T2. Cases and parents were asked to complete Family Assessment Device (FAD)
to evaluate family functions; Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) and Health of the Nation Outcome
Scales for Children and Adolescents (HONOSCA) to assess general psychiatric symptoms. HONOSCA scales that
were scored by the treatment team at T1 and T2, for cases that received inpatient treatment have also been

evaluated.

Results: Initial evaluation of data collected from cases and controls revealed significantly lower CGAS
scores in the case group with individuals diagnosed with SUD, compared to those in the control group. On the
contrary, FAD subscale scores, SDQ and HONOSCA total scores and subscale scores were significantly higher in
the case group, compared to controls. As for postreatment assessments of the group diagnosed with SUD following
8-week treatment programme; it was seen that the increase in CGAS scores of both groups, and decline in the total
and subscale scores of SDQ and HoNOSCA instruments were statistically significant; and this measurable
improvement of overall functioning and psychiatric symptoms was in significantly higher levels among
participants that had been treated in the inpatient unit, compared to those that had received treatment in the

outpatient settings.

Conclusion: Results of our study suggested better overall functioning, significant improvement of
psychiatric symptoms among adolescents diagnosed with SUD, following their participation in an 8-week
treatment programme; and the improvement was much better in those that had been treated in the inpatient unit.
Further studies with long-term follow up data in these populations are warranted and we believe, shall contribute

greatly to the relevant literature.

Keywords: Substance Use Disorder, treatment, functioning



1. GIRIiS VE AMAC

Gengler arasindaki madde kullanim davranis1 ve yayginligi bir¢ok iilke i¢in dnemli bir
endise kaynagidir. Son yillarda iilkemizde ve diinyada madde kullaniminda artis oldugu
bildirilmektedir. Bununla birlikte madde kullaniminin kisi, aile ve toplum iizerinde yarattigi
tehlikelere yonelik bir ilgi artis1 olmustur. Ergen yas grubu madde kullannmina baslama
acisindan onemli bir risk grubunu olusturmaktadir. Beyin gelisimi agisindan kritik donem
olarak kabul edilen ergenlik doneminde bagimlilik yapici maddelerle karsilasmanin ergen
beyninde kalic1 gelisimsel hasara neden olma riski yiiksektir. Biyolojik, ruhsal ve sosyal
gelisimin ¢ok hizli oldugu bu donemde madde kullaniminin baslamasi ciddi gelisimsel
sorunlara yol agabilmektedir. Akademik basarmin diismesi, okul kaybi, meslek edinememe,
aile ile yasanan sorunlar, yasal sorunlar, siddet, sug isleme, riskli cinsel davraniglar bunlardan

bazilaridir (1,2).

Ergenlikte madde kullaniminin en sik atlanilan tan1 gruplarindan birini olusturdugu goz
Oniine alindiginda, bu yas grubunda madde kullanimin1 anlamak ve tedavi etmek giderek 6nem
kazanmaktadir (3). Bu nedenle de bu konuda calisan 6zel merkezlere ihtiya¢ duyuldugu
goriilmekte olup, Cocuk ve Ergen Madde Bagimliligi Tedavi Merkezleri’nde (CEMATEM)
yapilacak bilimsel arastirmalar risk gruplarinin saptanmasi ve 6nlem alinmasi konusunda yol

gosterici olacaktir (4).

Ulkemizde ergenlerde psikoaktif madde kullanim sikligini tespit eden genis capli
aragtirmalar yoktur. Madde kullanim bozukluklarmin yayginligini degerlendirecek ¢alismalarin
yapilmasi, madde kullanan kisilerin bunu gizleme egiliminde olmasi, genel 6rneklemde madde
kullanan gruba ulagsmanin zor olmasi, kullanicilarin genellikle baz1 bélgelerde toplanmasina

bagl olarak sikligin genel dagilima uymamasi gibi nedenlerle olduk¢a zordur.

Madde Kullanim Bozuklugunda psikiyatrik es tanilarin ortaya ¢ikmasi neredeyse bir
kuraldir. Epidemiyolojik Dagilim Alan1 (ECA) arastirma programi, Alkol veya Madde
Kullanim Bozuklugu tanisi konan bireylerin yaklasik yarisinin ek bir psikiyatrik hastalik
tanisina sahip oldugunu ortaya koymustur (5). Klinik 6rneklemlerde psikiyatrik es tani sikligt
%70- 80’lere varmaktadir. Komorbid psikiyatrik hastaliklar, ergenlerde madde kullanim

bozuklugunun gidisini, tedavisini ve sonuglarmi etkilemesi nedeniyle onemlidir. Madde



kullanim bozukluguna eklenen psikiyatrik bozukluklar, islevsellik kaybinda artmaya, tedaviye
uyumda azalmaya, madde kullanim bozuklugunun kétiilesmesine, tibbi komplikasyon
olasiliginin ve saglik giderlerinin artmasina neden olmaktadir. Es tanilart belirlemek,
hastaliklarin etiyolojisini ve dogal seyrini anlayabilmede ve tedaviyi planlamada 6nemli role
sahiptir. Madde Kullaniom Bozuklugu (MKB) tedavisinin zorlugu diisiiniildiigiinde, ¢ocuk ve
ergenlere eslik eden psikiyatrik durumlarin belirlenmesi ve tedavi edilmesi, ¢ocuk ve ergenlerin
islevselligini, yasam kalitesini arttiracak, uzun vadede madde kullanim bozuklugunun

noropatolojisini aydinlatmak agisindan faydali olacaktir (6).

Cocugun sosyal ve kognitif gelisiminde ailenin birincil rol oynadigi goz Oniine
alindiginda duygulanimdan yoksun olma ve/veya asir1 derecede elestirellik veya hostilite,
yetersiz disiplin ve siipervizyon ve yakinlagsmada eksiklik ile karakterize yetersiz bir anne-
babalik ¢ocukta agresyon ve antisosyal davranis paterninin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Anne-babanin ¢esitli sorunlarla karsilastiklarinda bunlar1 ¢ozmek i¢in kullandiklar1 basa ¢ikma
yollari, gencin de sorunlarla karsilastiginda anne-babay1r 6rnek alarak basa c¢ikmak i¢in bu
stratejileri kullanmasina neden olabilmektedir. Anne-baba arasindaki c¢atisma, aile igindeki
iletisimin zayif olmasi, anne-babanin alkol kotiiye kullanimi ve yiiksek disa vurulan
duygulanim islevsel olmayan aile yapisinin gostergeleridir (3). Yapilan calismalarda madde
kullanimi olan gruplarda olmayan gruplara gore ebeveyn kontrolii ve aile islevselliginin daha

bozuk oldugu bulunmustur (7).

Tiim kronik hastaliklar gibi madde bagimlilig1 erken taninir ve tedavi edilirse bagari oran
daha yiiksek olacaktir. Tedavi ergenin ailesini, sosyal ¢evresini ve diger psikiyatrik
problemlerini de ele alacak sekilde ¢ok boyutlu olarak planlanmalidir. Tedavide son hedef
madde kullaniminin birakilmasi, davramis degisikligi, mesleki kimlik kazanimi ve ergenin
topluma saglikli iiretken bir birey olarak geri donmesini saglamaktir (8). Ergen madde
bagimlilig1 tedavisi en sik ayaktan sunulmaktadir. Tedavi programi iyi yonetildiginde agir
olamayan vakalarda son derece etkilidir. Ayaktan tedavi hizmetlerinin tiirii ve yogunlugu
ergenin klinik durumuna gore degisir. Yatakli tedavi genellikle ruh sagligi ve tibbi ihtiyaglar
saglamak ve bagimlilik davranislarindan kurtarmayr miimkiin kilmak ic¢in 24 saatlik
yapilandirilmis ortam gerektiren, bagimlilig1 ve davranig bozukluklari, ek psikiyatrik sorunlari

ciddi seviyede olan ergenlerde tercih edilebilir. Yatakli tedavi modeli, tiim diinyada ¢ocuk ve



ergen ruh sagliginda yaygin olarak kullanilan, yogun bir tedavi ve rehabilitasyon sekli olup,
yapilan ¢alismalar ergen ruh saglig1 yatakli servislerinin psikiyatrik sorunlarin tedavisinde etkili
oldugunu gostermistir (9). Ancak yatarak tedavi goren ¢ocuk ve ergenlerin uzun doénem
faydalanimlari, sosyal ve emosyonel uyumlar1 konusunda halen ¢ok az sey bilinmektedir.
Yazinda yer alan az sayidaki ¢alisma yatis sirasindaki degerlendirme siirecinden baglayarak
taburculuk ve sonrasindaki belirli zaman dilimlerinde devam eden 6lgiimler ile bu alanlardaki

degisimleri saptamaya ¢aligmistir (10,11).

Ulkemizde, gocuk ve ergen ruh saglig1 hizmetlerinde madde bagimliligina yonelik yatakli
tedavi modelinin gelisimin heniiz ¢ok yenidir. Saglik Bakanlig1 verilerine gore, 2017 Ekim ay1
itibari ile yataklt madde bagimlilig1 tedavi merkezi sayisi bes adet olup, ayaktan tedavi hizmeti
veren c¢ocuk ve ergen madde bagimliligi tedavi merkezi sayisi ise sekiz adettir. Madde
bagimlilig1 alaninda calisan 6zel merkezlere ihtiya¢ duyuldugu acikg¢a goriilmekte olup,
CEMATEM?’ de yapilacak bilimsel arastirmalar risk gruplarinin saptanmasi ve 6nlem alinmasi

konusunda yol gdsterici olacaktir.

Tiirkiye’de ki madde bagimlilig1 tedavisine yonelik yatakli hizmetlerinin uzun dénem
sonuclarina iligkin verilere rastlanmamaistir. Bu ¢alismanin amaci, Tiirkiye’de az sayida bulunan
CEMATEM Kkliniklerinden biri olan Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi CEMATEM
kliniginde uygulanan tedavinin etkinligini, islevsellik degerlendirmeleri ile belirlemek ayrica
yatakli tedavi etkinliginin ayaktan tedavi etkinligi ile karsilastirmak ve MKB tanist olan
ergenlerin saglikli kontrollere gore aile islevselligini ve eslik eden psikiyatrik tanilari agisindan

karsilastirmak ve bu alanda iilkemize ait verilerin olusturulmasina katkida bulunmaktir.
Arastirmanin Hipotezleri

e MKB tanis1 olan ergenlerde; saglikli kontrollere gore genel islevsellik puanlar1 daha
distiktiir.

e Tedavi Oncesi degerlendirmede MKB tanis1 ile yatakli tedavi alan grupta poliklinik
tedavisi alan gruba gore genel islevsellik puanlar1 daha diistiktiir.

e MKB tanisi ile yatakli tedavi alan grupta poliklinik tedavisi alan gruba gore islevsellik

puanlarinda artis daha fazladir.



MKB tanisi ile yatakli tedavi alan grupta genel psikiyatrik belirtilerde azalma poliklinik
tedavisi alan gruba gore daha fazladir.

MKB tanis1 olan ergenlerde eslik eden komorbid tanilar saglikli kontrollere daha
fazladir.

MKB tanisi olan ergenlerde; hastalik 6ncesi donemde psikiyatrik tan1 alma oran1 daha
yiiksektir.

MKB tanis1 olan ergenlerde aile islevselligi saglikli kontrollere daha kotiidiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tamm ve Tam Olgiitleri

Bagimlilik; bir maddenin amaci disinda ve o maddeye karst gelisen tolerans sonucu
gittikce artan miktarlarda alinmasi, kisinin yasaminda sorunlara neden olmasina ragmen
kullaniminin siirdiiriilmesi ve madde alimi azaltifinda ya da birakildiginda yoksunluk

belirtilerinin ortaya ¢ikmasi ile giden bir tablodur.

Madde bagimlilig olgiitiinden farkli olarak madde kotiiye kullanimi Slgiitleri tolerans,
yoksunluk ya da kompulsif kullanimi icermez, madde kotiiye kullaniminda yalnizca zararh
sonuglarina karsin yineleyen bir kullanim vardir. DSM-IV-TR’ye goére madde kotiiye
kullanimi, 12 aylik bir donem iginde belirtilerin en az birinin kendini géstermesi lizerine konur

(12). DSM-IVTR’ye gore madde kotiiye kullaniminin tani dlgiitleri asagida verilmistir.

Madde Kotiye Kullanimi Tani Kriterleri

A- Asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) ile kendini belli edecek sekilde, son 12 aylik bir
peryod iginde ortaya ¢ikan, klinik olarak anlamli bir bozulmaya ya da sikintiya yol agan
maladaptif madde kullanim paterni:

1. Kisinin isinde, okulunda ya da evinde yiikiimlii bulundugu 6nemli rollerini yerine
getirmesinde yetersizlige yol agan tekrarlayici bicimde madde kullanmasi (mesela,
madde kullanimi ile ilgili olarak tekrarlayan bicimde ise gitmeme ya da isteki
performansin zayifl amasi; madde kullanimi ile iliskili olarak okula gitmeme, okulu
asma veya okuldan atilmalar; ¢ocuklar1 veya ev halkini thmal etme)

2. Tekrarlayan bigimde fizik olarak tehlikeli durumlarda madde kullanimi (mesela, madde
kullantminin ortaya ¢ikardig: etkiler oldugu halde otomobil siirme veya bir makineyi
calistirma)

3. Madde ile iligkili olarak tekrarlayan yasal problemler (mesela, maddeyle iliskili
davranig bozukluklar1 yiiziinden tutuklanmalar)

4. Maddenin etkileriyle ortaya ¢ikmig veya alevlenmis, siirekli ya da tekrarlayan sosyal ya
da kisiler arasi problemlere ragmen madde kullanimina devam edilmesi (mesela, esiyle

entoksikasyonun sonuglar1 hakkinda siirlip giden tartigmalar, fi ziki kavgalar)



B- Bu semptomlar, bu grup madde i¢in Madde Bagimliligi kriterlerini hi¢bir zaman
doldurmamustir.
(DSM-1V-TR’den alinmigtir)
Madde Bagimlilig1 (Substance Dependence): Alisilmis olan herhangi bir ilag veya maddenin,
kisi i¢in psikolojik ve fizyolojik bir ihtiya¢ haline gelmesi, alinmasi i¢in engellenmesi imkansiz
bir istek duyulmasi, alinan miktarin ve alinma sikliginin giderek artmasi, alinmadig1 zaman
yoksunluk belirtilerinin ortaya ¢ikmasi ve bu ilag veya madde alinmadan giinliik hayatin

stirdiiriilmesinin imkansiz hale gelmesidir.

Madde Bagimliligi Tani Kriteri

1. Asagidakilerden biri ile tanimlandigi iizere tolerans geligsmis olmast
a) Entoksikasyon ya da istenen etkiyi saglamak igin belirgin olarak artmis
miktarlarda madde kullanma gereksinmesi
b) Siirekli olarak ayni miktarda madde kullanilmast ile belirgin olarak azalmis etki
saglanmasi
2. Asagidakilerden biri ile tanimlandig lizere yoksunluk gelismis olmasi
a) Soz konusu maddeye 6zgii yoksunluk sendromu
b) Yoksunluk semptomlarindan kurtulmak ya da kaginmak i¢in ayn1 madde ya da
benzeri alinir
3. Madde, cogu kez tasarlandigindan daha yiiksek miktarlarda ya da daha uzun bir dénem
stiresince alinir.
4. Madde kullanimini birakmak ya da denetim altina almak icin siirekli bir istek ya da bosa
c¢ikan ¢abalar vardir.
5. Maddeyi saglamak, maddeyi kullanmak ya da maddenin etkilerinden kurtulmak icin
¢ok fazla zaman harcama
6. Madde kullanim1 yiiziinden 6nemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya da bos zamanlari
degerlendirme etkinlikleri birakilir ya da azaltilir.
7. Maddenin neden olmus ya da alevlendirmis olabilecegi, stirekli olarak var olan ya da
yineleyici bir bicimde ortaya cikan fizik ya da psikolojik bir sorununun oldugu

bilinmesine karsin madde kullanimi siirdiiriiliir.

(DSM-1V-TR’den alinmistir)
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DSM-5’te bagimlilik ve koétiye kullanim terimleri kaldirilmig, bu terimler “Madde
Kullanim Bozukluklar1’’ baslig1 altinda toplanmis ve siddet 6l¢iisii eklenmistir. DSM-5’¢ gore
madde kullanim bozuklugu tanisi koyabilmek i¢in 12 aylik bir donem i¢inde belirtilerin en az
2’sinin bulunmasi gerekir. DSM-5 10 ayr1 madde kiimesini kapsar; Alkol, kafein, kenevir
(kanabis), halliisinojenler (fensiklidin ya da benzer etkili arilsikloheksilaminler), ugucular,
opiyatlar, dinginlestirici, sakinlestirici ve kaygi gidericiler (sedatif-hipnotik ve anksiyolitikler),
uyaricilar (amfetamin tiiri maddeler, kokain ve diger uyaricilar), tiitin ve diger / ya

dabilinmeyen maddeler (13).

DSM-5 (2013) Madde Kullanim Bozuklugu Tan1 Olciitleri

1. Cogu kez, istendiginden daha biiylik 6l¢iide ya da daha uzun siireli olarak madde alinir

2. Madde kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tutmak i¢in siirekli bir istek ya da
sonu¢ vermeyen c¢abalar vardir

3. Madde elde etmek madde kullanmak ya da yarattig1 etkilerden kurtulmak i¢in gerekli
etkinliklere ¢ok zaman ayrilir

4. Madde kullanmak i¢in ¢ok biiyiik bir istek duyma ya da kendini zorlanmis hissetme

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

6. Maddenin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da yineleyici
toplumsal ya da kisiler aras1 sorunlar olmasina karsin madde kullanimini siirdiirme

7. Madde kullanimindan 6tiirii 6nemli birtakim toplumsal, isle ilgili etkinliklerin ya da
eglenme dinlenme etkinliklerinin birakilmasi ya da azaltilmasi

8. Yineleyici bir bigimde tehlikeli olabilecek durumlarda madde kullanma

9. Biiylik bir olasilikla maddenin neden oldugu ya da alevlendirdigi, silirekli ya da
yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu oldugu bilgisine karsin madde kullanimi
stirdiirtiliir

10. Asagidakilerden biriyle tanimlandigi lizere tolerans gelismis olmasi

a) Esrikligi (entoksikasyonu) ya da istenen etkiyi saglamak icin belirgin olarak
artan Ol¢iilerde madde kullanma gereksinimi
b) Ayni dl¢lide madde kullaniminin siirdiiriilmesine karsin belirgin olarak daha az

etki saglanmasi
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11. Asagidakilerden biriyle tanimlanmasi iizere, yoksunluk gelismis olmasi
a) Kullanilan maddeye 6zgili yoksunluk sendromu
b) Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaginmak i¢in madde ya da yakindan
iliskili baska bir madde alir.

(DSM-5’ten alinmstir)

Ergenlikte madde kullanim spektrumu 4 evreden olusan bir siireklilik gosterir. Bu dort
evreyi belirleyen ozellik her evrede madde kullanimi ile ortaya ¢ikan duygudurumda ki
degisikliklerdir. Bu kapsamda duygudurumda ki dalgalanmalar psikoaktif madde alimi ile

ergenin i¢seldurumunda ortaya ¢ikan etkilenmeler anlamina gelmektedir (14).
2.2. Ergenlikte Madde Kullanim Evreleri

Evre 1: Deneysel Kullanim (Duygudurumda olusan dalgalanmalar: 68renme)

[k evre ergenin kimyasal bir madde kullandig1 zaman duygudurumunda degisiklikler
oldugunu kesfetmesidir. Bu evre maddeleri deneme ve arastirma evresidir. Genellikle
maddelerden bir tanesinin 4-5 kezden fazla olmamak iizere kullanilmasidir. Bu deneme
asamasinda maddenin entoksikasyon etkisinin yaganmasi ve yasantinin denetim altina alinmasi
ergen i¢in dnem kazanmaktadir. Bu donemdeki diger bedensel ve korkulan yasantilarin nasil
bir sey oldugunun arastirilmasi, sdylendigi kadar korkutucu olup olmadiginin kanitlanmasi ve

denetim altina alinmasi ile kosuttur. Bir¢ok ergen icin bu deneme ikinci evreye gegise yolagar.

Evre 2: Sosyal Kullanim (duygudurmdaki dalgalanmalari arama)

Ikinci evre ergenin oOzellikle sosyal ortamlarda madde kullanimi ile emosyonel
durumundaki degisiklikleri saglamaya devam etmesi evresidir. Ergenin bu davranisi kendi gibi
duygudurumunda dalgalanmalar olugsmasini isteyen akranlari ile birlikte ortaya ¢ikar. Bu evrede
ergen daha sik sarhos olur. Bu evre sosyal i¢icilik olarak tanimlanabilir. Bu tanim ergenin sosyal
ortamlarda madde kullanmasinin uygun ve onaylanabilir bir davranis oldugu anlamina
gelmemelidir. Ikinci evreden sonra ergen bir sonraki evreye gecmeyebilir. Bu sosyal kullanim

evresinde birg¢ok risk bulundugu unutulmamalidir.
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Evre 3: Operasyonel Kullanim (Duygudurumda dalgalanma ile asr1 mesguliyet)

Madde kullaniminin ti¢lincii evresi ergende madde kotiiye kullanimi gelistigi anlamina
gelmektedir. Bundan sonra bagimlilik gelisme olasilig1 artmaktadir. Bu evredeki herhangi bir
madde kullanimi1 kendi kendine tedavi (self-medication) olarak kabul edilebilir. Anksiyete ve
gerilimden kurtulmak veya yalnizca eglenmek amaci ile madde kullanilir. Ergen bu kendi
kendine tedaviyi adaptif bir yasanti olarak algilayabilir, ancak bu gercekte maladaptiftir.
Operasyonel olarak madde kullanan ergenler iki gruba ayrilir. Birinci gruptakiler zevk almay1
devam ettirmek icin kullanirlar, bu bir baska deyisle “hedonistik kullanim” dir. Maddelerin
oforik etkilerini yasamak i¢cin madde kullanimi olur. Bu tiir kullanicilar ¢ogunlukla sosyal
kullanicilar olarak karsimiza ¢ikarlar, ancak ger¢ekte hedonistik kullanim kimyasal olarak zevk
alma duygusunu devam ettirme gereksinimi amacini giider. Ikinci gruptaki ergenler acidan
kacinan gruptur, bu “telafi edici” grup olarak adlandirilir. Bu kisiler maddeyi disfori veya diger
ac1 verici duygular tedavi etmek amaciyla kullanirlar. Operasyonel olarak madde kullanan

ergenler her iki grubun 6zelliklerini tagiyabilmektedirler.

Evre 4: Bagimh Kullanim (Normal hissetmek icin kullanma)

Dérdiincii evre gencin yasamini devam ettirebilmesi i¢in bir kimyasal maddeye bagiml
oldugu evredir. Ergen bu evrede maddelerle olusan duygudurum dalgalanmalar1 yasantisini
tekrarlamak i¢in duydugu kuvvetli bir istekle kompiilsif olarak madde kullanir. Kimyasal olarak
degisiklige ugratilmis i¢csel durum bu kisi tarafindan normal olarak adlandirilir. Bu evrede artik
bagimliligin gelistigi kabul edilir. Ergenin operasyonel evrede mi yoksa bagimlilik evresinde
mi oldugunu ayirt etmek genellikle giigtiir. Bir ¢ok biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin
etkisiyle ergen bu evrelerin birinden digerine gecebilir. Birgok ergen madde kullaniminin
birinci ve ikinci evresinde kalirken, ¢ok daha az bir kismi operasyonel ve bagimli kullanim
evresine gecer. Bu evrelerden daha az sorunlu evreye gecme veya tamamen kullanim kesilmesi
genellikle distan gelen bir miidahale ile miimkiin olmaktadir, kendiliginden gerileme ¢ok ender

goriilen bir durumdur.
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2.3. Madde Kullamm Bozukluklarimin Epidemiyolojisi

Madde kullanimi, 6zellikle gengler arasinda hizla yayilmakta, hem bireysel hem de

toplumsal baglamda ¢ok ciddi; bazen geri doniisiimiimkiin olmayan zararlara yol agmaktadir

(15).

Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Su¢ Ofisi (UNODC) 2014 raporu, 2009 yilinda Diinya
niifusunun %3-6,1’nin gegmis bir yil i¢inde en az bir kez madde kullandigini ortaya
koymaktadir.2012 yilinda bu oran %3,5-7 olarak tespit edilmistir. Her y1l madde kullanimina
bagli yaklagik 200.000 6liim gerceklesmektedir (16). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nin
Ulusal Uyusturucu Kullanimi ve Saglik Anketi (NSDUH), rastgele segilen 12 yas ve iizeri
yaklagik 70.000 kisi iizerinde yapilan bir ulusal aragtirmadir. NSDUH raporuna goére 2010
yilinda son bir ay i¢inde yasadisi made kullanim oran1 %10,1, 2011 de %10,1, 2012°de %?9,5,
2013 yilinda %8,8 olarak bulunmustur.

Avrupa tilkelerinde sigara, alkol ve yasadisi madde kullanim yayginlig1 anketi olarak
kullanilan The Europian School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) dort
yilda bir tekrarlanmaktadir. Tiirkiye ESPAD ¢alismasinda yer alan {ilkeler arasinda niifusu en
kalabalik iilkeler arasinda yer almaktadir ve yine geng niifus orani en yogun tilkelerdendir (17).
Bu durum Tiirkiye’yi madde kullanim bozukluklar1 acisindan riskli kilmaktadir. 2011°de 36
tilke yer almistir ve 2015°te 40’1n {izerinde tllkenin katilimi hedeflenmistir. 2011 ESPAD
raporunda ortalama madde kullanim oran1 %18 iken iilkeler arasi ciddi oranda farklar oldugu
anlagilmistir. Tiim Avrupa iilkelerinde ortalama olarak, erkeklerin %21°1 ve kizlarin %15°1

yasamlar1 boyunca en az bir kez yasadis1 madde kullanmistir (18).

Ulkemizde on sekiz yas alt1 i¢in hayatinda en az bir kez madde deneme orani farkli
arastirmalarda %1-5 arasinda degismektedir (19). 2012’de Evren ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan, yaklasik 4800 lise iki 6grencisinin katildig1 anket ¢alismasinda, yasam boyu en az bir
kez deneme orani en yiiksek olarak nargile (%45,4) saptanmis, nargileyi sirayla alkol (%34,2),
sigara (%24,4), ucucu maddeler (%4,9), benzodiazepin (%3,8), esrar (%2,9), kokain (%0,6) ve
eroin (%0,4) izlemistir (20).
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Tirkiye’de madde kullanima ile ilgili epidemiyolojik calisma sayisi az olmakla beraber
egitimine devam etmeyen ¢ocuk ve ergenlerde madde kullanimu ile ilgili veri ¢ok azdir. Okula
devam ediyor olmanin madde kullanimina kars1 koruyucu bir faktor oldugu diisiiniildiigiinde,
esas riskli gruplardaki yayginlik ile ilgili arastirmalarin yetersiz oldugu goriilmektedir (21).
Saglik Bakanligi Hasta Haklar1 ve Tedavi Hizmetleri Daire Bagkanligi’ndan alinan
CEMATEM verilerine gore 2014 yilinda poliklinik ve yatan hasta sayilari sirastyla 7913 ve 407
iken; 2015 yilinda sirast ile 5451 ve 247 olarak kaydedilmistir. 2015 yil1 yatan hastalarla birlikte
verisi tam olarak kaydedilen poliklinik hastalarinin birlikte degerlendirildigi analizlerde 18 yas
alt1 633 hasta igin kullanim sikligina gore maddeler su sekildedir; eroin (%48,4, n=307), esrar
(%12,6, n=80), ugucular (%8, n=51), metamfetamin (%5, n=34), MDMA (%2, n=17). Toplum
orneklemi acisindan bakildiginda en sik kullanilan maddeler sirasiyla esrar, ugucular ve

ekstazidir (22).

Erkeklerde kizlara gore tiim maddelerin kullanim orani daha yaygindir. Birgok toplumda
ebeveyn denetimi kiz ¢ocuklarinin tizerinde daha fazla olmakta, kizlarda madde kullanan ya da

sug isleyen akranla iliski daha az olmaktadir (23).
2.4. Madde Kullanim i¢in Risk Faktorleri

Madde kullanim bozuklugu etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, patogenezinde bir¢ok
degiskenin rol oynadigi bir hastaliktir. Yatkinlig1 olan bireylerde ¢evresel faktorlerin etkisi ile
bagimliligin ortaya ¢iktig1 kabul edilmektedir. Sosyokiiltiirel, kisilerarasi, psikodavranissal ve
genetik faktorler MKB gelisiminde rol oynar (24). Madde kullanimi ile miicadelede risk
faktorlerini belirlemek 6nemlidir. Madde kullanimi igin risk etmenleri gozden gegirildiginde;

bireysel etmenler, aile ve akran etkisi ve gevresel etmenlerden bahsedilir (25).
Bireysel Risk Faktorleri

Prenatal olarak sigara, kanabis, alkol ve diger maddelere maruziyet madde kullanim
bozukluklar1 gelisimi i¢in 6nemli risk etmenidir (26). Premorbid donemde Karsit Olma Kars1
Gelme Bozuklugu (KOKGB), Davranis Bozuklugu, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
(DEHB), depresyon, 6zkiyim girisimi, anksiyete bozuklugu ya da birinci eksende bagka bir

psikiyatrik hastalik varliginin ergenleri madde kullanimima yonlendirdigi saptanmistir. Ek

15



olarak MKB ile ikinci eksen bozukluklari arasinda énemli bir iliski oldugu ve MKB’ye en sik
antisosyal kisilik bozuklugunun eslik ettigi bildirilmektedir (27). Ergenlerde kisilik 6zellikleri
ve psikopatolojiler degerlendirildiginde, diirtlisellik, heyecan arama, anksiyete duyarliligi,
umutsuzluk, davranigsal disinhibisyon ve norotik kisilik 6zelliklerinin MKB gelisiminde etkili
oldugu gosterilmistir. Belirtilen kisilik 6zellikleri ve MKB arasindaki nedensel iliski, madde
kullanma davranigindan alinan hazzin pozitif pekistire¢ ve olumsuz duygulanimi azaltan negatif
pekistireg etkilerine dayanmaktadir. Kendini uyarma ya da kendini tedavi etme amacli bir
yontem olarak madde kullanimi gelismektedir (28). Cocukluk ¢aginda travma ve ihmale maruz
kalanlarda yetiskin yasamlarinda depresif bozukluklar, kaygi bozukluklar1 gibi ¢esitli ruhsal
bozukluklar dahil olmak {izere alkol/madde kullanim bozuklugu gelistirme riskinin yiiksek

oldugu literatiirde bildirilmistir (29).

Sonug olarak ergenlik doneminde kisilik 6zellikleri, psikopatolojiler ve iligkili MKB risk
faktorlerinin incelenmesi, gelecekte MKB tanis1 alma riski yiiksek olan genclerin erken

saptanmasi ve gerekli dnlemlerin alinmasi agisindan biiyiik onem tasimaktadir.
Ailesel Risk Faktorleri

Ailelerin, ¢ocuklarin madde kullanimi {izerine bircok a¢idan etkileri vardir. Ergenlerin
aileleri ile simdiki ve ge¢mis iligkileri ve bu iliski tarzindan olumlu veya olumsuz etkilenme
durumlari, madde kotiiye kullaniminda 6nemli bir risk faktoriidiir (30). Anne babanin siddet
kullanmasi, ailede alkol ve madde kullanim 6ykiisiinlin bulunmasi, aile i¢i iletisimin sorunlu
olmasi, bosanmis aileler, ebeveynlerden birinin 6liimii, baskici ve ilgisiz aile, var olan iliskinin
kalitesinin iyi olmamasi, aile i¢inde gencin 6rnek alacagi bir kimsenin olmayisi, anne-baba
desteginin az olmasi, anne-babalarin gencin sigara ve alkol kullanmasina izin verici, fazla
toleransh bir tutum igerisinde bulunmasi, tutarsiz disiplin anlayisi, anne-babanin disiplinde
farkli tutum sergilemeleri gibi birgcok durum madde kullaniminda risk altindaki aile tipleri
olarak siralanmaktadir (30).West ve Prinz alkol bagimlisi ebeveyne sahip bireylerin
cocukluklarinda digadoniikliigiin yani1 sira ige dontikliik yasama ihtimalinin fazla oldugunu, bu
durumun anksiyete ve depresyona yol acabildigini ve bagimli ebeveyne sahip bireylerin yiiksek
derecede depresyon ve anksiyete yasama riski altinda oldugunu belirtmektedir. Bu durum

olumsuz duygular ile bas etme esnasinda madde kullanim riskini de artmaktadir (31).
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Cevresel Risk Faktorleri

Cocukluktan ergenlige ulasildiginda akran etkisi ¢ok daha yogun bir hal alir. Literatiirde
alkol ve madde kullaniminda ve bagimliligin gelistirilmesinde arkadas ¢evresinin 6nemi dikkat
cekilmektedir (32). Arkadaglar arasinda madde kullaniminin varligi ergenin madde kullanmasi
i¢in 6nemli bir Onciildiir. Akran etkisi arkadaslarin bir model olusturmasi ve birbirini taklit
etmesi seklinde, sosyal baski ve degerlerin birbirlerine nakledilmesi yoluyla madde kullanimini
tesvik eder. Sosyal se¢im teorisine gore ergenlerin kendilerine benzer 6zellikleri ve sorunlari
olan akranlarla grup olma egilimde oldugunu o6ne siiriilmektedir. Benzer 6zelliklerden yola
c¢ikilarak kurulan arkadasliklarda benzer davranis kaliplar1 benimsenmekte alkol veya madde
kullanimi gibi zararh egilimler de grup i¢inde genellesmektedir. Dolayisiyla erken yasta alkol
kullanimina baglama ve bu tarz tehlikeli aligkanliklarin yerlesmesinde akran se¢imi ve iligkileri

hayati rol oynamaktadir.

Akran etkisi disinda, kisinin yasadigi ¢evrenin alkol ya da madde kullanimin1 dogal
kargilamasi, medyada Ozendirici haberlerin yer almasi madde kullanimini yayginlastiran
faktorlerdendir. Gog, issizlik, asimetrik gelir dagilimi, gelisen teknolojik olanaklar, iletisim
araglariin yayginlagmasina ragmen egitimin paralel sekilde gelismemesi ¢ocuk ve gengleri
teknolojinin, internetin zararlarina agik hale gelmesi ve bu alanda yetersiz denetimin olmasi
madde kullanim sikligim1 arttiran diger faktorlerdir (33). Madde kullaniminda etkili

sosyokiiltiirel faktorlerin bilinmesi koruyucu 6nlemlerin alinmasi agisindan 6nemlidir.
Koruyucu Faktorler

Aile desteginin yan sira zeka seviyesinin yiiksekligi ve yiiksek benlik saygisi, etkin bag
etme becerilerinin aile tarafindan Ogretilmesi, aile Oykiisiinde madde kullanim Oykiisiiniin
bulunmamasi, toplumsal degerlere baglilik, su¢ islememis ve madde kullanmayan arkadaslar,
toplumsal deger yargilarina 6nem veren arkadas gruplari, farkli alanlarda basariy1 destekleyen
egitim sistemi, okula bagli olma, gelecekle ilgili hedeflerin olmasi, saglik ve sosyal destek
servislerinin yeterliligi, madde kullanimin1 kabul etmeyen giivenli yakin c¢evre, ergeni madde

kullanimindan koruyucu faktorler olarak sayilabilir (34).
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Genetik Risk Faktorleri

Madde kotiiye kullanimi ve bagimliligi biiyiik 6l¢lide kalitsaldir ve giiglii bir genetik
komponente sahip gibi goriinmektedir. Belirgin klinik heterojenite, ¢evresel risk ve koruyucu
etkenlerin etkisi slipheli gen tespitini zorlastirmaktadir. Bagimlilik riskini etkileyen dogrudan
farmakogenetik etkileri olan kuskusuz ¢ok sayida farkli potansiyel genetik mekanizmanin
varligindan s6z edilmektedir. Risk alma davranis1 ve zayif diirtii kontrolii gibi psikopatoloji
veya kisilik 6zellikleri ile iliskili yatkinliklar, belirli maddelerin psikoaktif ve 6diil etkilerini
azaltan beyin reseptor ve yolaklarindaki degisiklikler ve metabolizmadaki farkliliklar bu
mekanizmalar arasinda sayilabilir. Bu kritik yolak ve siireclerin her birinde, madde kullanma

riskini artiracak ya da azaltacak ¢ok sayida gen ve diizenleyici mekanizma bulunmaktadir (35).

Madde kullanim bozuklugu olan bireylerin birinci derece akrabalarinda MKB oraninin

kontrol grubu ile karsilagtirildiginda anlaml 6l¢giide artis gosterdigi saptanmstir (35).

Bazi caligmalarda olumsuz sonuglar alinsada pek ¢ok calismada dopamin D> reseptor
gen (DRDy) polimorfizmleri madde bagimliligr ile iliskilendirilmistir (36). Kromozom 11°de
yer alan DRD> gen lokusu etrafinda yer alan genler NCAM1 (Neuronal Cell Adhesion Molecule
1), TTC12 (Tetratricopeptide Repeat Domain 12), ANKK1 (Ankyrin Repeat and Kinase
Domain 12) genleri madde bagimlilig1 6zellikle de eroin bagimlilig: ile baglantili olabilecegi
ileri stiriilmiustiir (37). DRD4 geni de DEHB, risk alma ve yenilik arayis1 gibi mizag 6zellikleri
tizerinden madde kullanim bozukluklarina yol agiyor gibi goziikmektedir (38). Kannabinoid
reseptor genlerindeki degisiklikler 6zelliklede delesyonlar (CB1), kanabis kullanimi disinda
kokain, ekstazi (MDMA), metamfetamin gibi stimulan maddelerin kullanimi ile de

iligkilendirilmistir (39).
2.5. Bagimhihigin Norobiyolojisi

Bagimlilik nérobiyolojik zemini olan bir Merkezi Sinir Sistemi (MSS) hastaligidir.
Beyinde bagimliliga neden olan siiregler icinde en iyi bilineni beyin 6diil sisteminin
etkilenmesine bagli olarak ortaya ¢ikan bozukluklardir. Beyinde mezokortikolimbik yolak
olarak adlandirilan néronal yolda ventral tegmental alandan (VTA) niikleus akumbens yolu ile

prefrontal kortekse dogru dopamin saliverilmesi ve dopamin aktivitesinde artig, bagimlilik
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siirecini baglatan ve bagimlilik yapan maddelerin 6diillendirici ve pozitif pekistirici etkileri ile
yakindan iligkili olan bilinen en 6nemli mekanizmadir. Cesitli ilag ve maddeler bu yolakta
dopamini atesleyerek keyif duyumsanmasina neden olur. Alkol, nikotin, kokain, esrar gibi
maddelerbu yolagi uyararak bagimliliga neden olabilir. Odiil sisteminde gorev yapan onemli
bir bagka beyin olusumu da amigdaladir. Amigdala deneyimlenen olayin keyif verici oldugunu
ve bununla iligkili ipuglarin1 6grenir. Boylece bu ipuclariyla karsilagildiginda VTA’daki DA
noronlarini uyararak iyi bir seyin gelmekte oldugunu bildirir ve sonra niikleus akumbensten DA
saliverilmesine yol acar. Daha sonra talamusun GABA-erjik girdileri ve prefrontal korteksin

talamik girdileri tetiklenir ve siddetli madde/arama davranigina zemin hazirlanmis olur (40,41).

Dopamin islevindeki degisiklikler, arzulama-6diil-motivasyon sistemi ve kosullu
O6grenme yoluyla kiside siirekli istek ve durdurulamayan madde kullanimina sebebiyet verir.
Striatumdaki artmis D2 reseptdr yogunlugu madde ve alkol kullanimi i¢in 6nleyici olabilir. D2
reseptor diizeyleri diisiik (6zellikle akiimbens ¢ekirdeginde) olan bireyler, haz alma esikleri
daha yiiksek ve yenilik arama davraniglart daha belirgin bireyler oldugundan, bu kisilerde

madde bagimlilig1 riski daha yiiksektir (42).

Serotonin ve endokannabinoid sistem, akkiimbens ¢ekirdegi ve amigdaladaki opioid
peptid, dopamin ve GABA sistemleri iizerindeki diizenleyici etkilerinden dolaythem dogrudan
hem de dolayli etkileriyle madde ve alkol bagimlilig1 etiyopatogenezinde rol alirlar (43).
Giincel literatiir, bunlara ilave olarak nitrik oksid (NO) ve agmatin gibi yeni bazi
norotransmitterlerin de bagimlilik stireglerinde dnemli katkilar1 olabilecegine isaret etmektedir

(44).

Her ne kadar genetik bir zemini olsada, ndrobiyolojik diizlemde bagimliligin tesisi i¢in
cesitli endojen biyolojik elementlerde bazi degisikliklerin ortaya ¢ikmasi kadar genetik ve
cevresel faktorler arasinda yeterli bir etkilesimin de olmasi gereklidir. Madde bagimliliginin
olusumu ile iligkili ndérobiyolojik siireglerin iyi anlasilmasi tedaviye yonelik gegerli hipotetik

psikofarmakolojik yaklagimlar olusturabilmemiz i¢in gereklidir.
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2.6. Maddelerin Etki Mekanizmalari, intoksikasyon ve Cekilme Belirtileri

Alkol

Insanlarin tiikettigi alkol tiirii etil alkoldiir. Alkol siv1 haldedir ve mideden baslayarak,
kolon dahil gastrointestinal sistemden ¢ok hizli bir sekilde emilir. Alkol genel olarak GABA-A
reseptorii lizerinden etki gosterir. GABA’erjik etkiyi gliclendirir ve santral sinir sistemi lizerine
baskilayici etki olusurur. Alkol ile iligkili 6diill mekanizmalar1 dopamin, endorfin, opioid (mii
reseptorii), endokannabinoid (CB1 reseptorii) sistemle iliskili olabilir.Alkol endorfin
saliniminda artisa yol agar, bu da dopamin iizerindeki baskilayici etkiyi kaldirarak 6diil ve haz

sistemini uyarir (45).

Alkol ilk basta disinhibisyon, konugmada artis, anksiyetede azalma, kendine giivende
artis, 6foriye neden olur. Alkol alim1 devam ederse yargilama ve reaksiyon zamaninda bozulma,
artmis duygusal patlamalar ve ataksi gelisir. Yiiksek alkol alimi sedatif, hipnotik etki gosterir
fakat uyku kalitesini bozar. Kronik alkol kullaniminda alkol g¢ekilmesi delirium tremens,
halliisinasyonlar ve nobetlere yol agabilir. Kornik alkolizmde geri ¢ekilme belirtileri son alkol
allmindan 6-24 saat sonra ortaya cikar. Baslangi¢ belirtileri tremor, anksiyete, uyku
bozukluklari, canli riiyalar gérme, istahsizlik, bulant1 ve bas agrisidir. Tasikardi, kan basinca
artis, derin tendon reflekslerinde artis, terleme ve hipertermi goriilebilir. Bu bulgular genelde

giinler i¢cinde geger (46).
Nikotin

Nikotin asetilkolin ve dopaminerjik transmisyonu giiclendirir. Insanlarda nikotin,
psikostimiilan ve duygudurum diizenleyici olarak etki eder. Nikotin gegici olarak uyaniklik ve
uyarilma saglasada, sigara bagimlilar1 genel olarak sakinlestirici etkisi nedeniyle kullanmaya

devam ederler.

Nikotin sempatik sinir sistemi iizerinden kan basinci, nabiz, kardiyak atim hacmini arttirir
ve kutandz vazokonstruksiyona neden olur. Cok yiiksek dozlarda ise nikotin hiptansiyon,
nabizda diismeye yol acar. Nikotinin santral sinir sistemi lizerine olan etkileri ile kiside
uyarilma, rahatlama, pozitif duygulanim, dikkat ve reaksiyon zamaninda kuvvetlenme ve bazi

noropsikolojik islevlerde giiclenme meydana gelir. DSM-5’te tiitiine bagli ¢ekilme belirtileri
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irritabilite, anksiyete, konsantrasyon zorlugu, istah artis1, huzursuzluk, depresif duygudurum ve

insomnia olarak belirtilmistir (47).
Kannabis

Cannabis sativa bitkisinden iiretilen kannabis i¢inde A°-tetrahidrokannabinol (THC) etjen
maddesi bulunmaktadir. Genellikle inhalasyon yoluyla, nadiren oral ya da intraven6z olarak
kullanilir (48). THC, kannabinoid reseptorleri CB1ve CB2’ye baglanir ve parsiyel agonistik etki
gosterir. CB1 reseptoleri neokorteks, hipokampus, bazal ganglionlar ve serebellumda yogun

olarak bulunurlar. CBireseptorleri, THC nin davranigsal etkilerinden sorumludur.

DSM-5’te yer alan kannabis intoksikasyon bulgulari; bozulmus motor koordinasyon,
ofori, anksiyete, zamanin yavas aktigi hissi, bozulmus yargilama, sosyal geri c¢ekilme,

konjunktival hiperemi, istah artisi1, agiz kurulugu, tasikardi olarak siralanmistir (47).

Kannabis alindiktan sonra 30 dakika i¢cinde psikolojik etkiler pik yapar ve bu etki 2-4 saat
kadar siirebilir. Kronik veya agir kullanim akut psikotik bulgulara yol agabilir. Oncesinde
psikopatoloji varligi kannabis kullanimina bagli panik atak ve psikotik bozukluk goriilme

olasiligin arttirir (49).

Kronik kannabis kullanimi depresif ozellikler, isteksizlik, hirs kaybi, avolisyon,
anhedoni, sorumluluk almama, kendine bakimda azalma, plan yapamama ile karakterize
“’amotivasyonel sendrom’’a yol agabilir (50). Kannabisin yakin zamana kadar g¢ekilme
belirtilerine yol agmadigr iddia edilmekteydi. DSM-5’te kannabise bagl ¢ekilme belirtileri
icinde; irritabilite, sinirlilik, agresyon, anksiyete, huzursuzluk, uyku bozukluklari, istah
azalmasi, kilo kaybi, depresif duygudurum ve karin agrisi, tremor-titreme, terleme, bas agrisi,
soguk soguk terleme gibi somatik belirtiler yer alir (47). Kannabis ¢ekilme belirtiler fiziksel

olmaktan daha ¢ok davranisal ve afektiftir.
Sedatif ve Hipnotikler

Bu grup icinde benzodiazepinler, barbitiiratlar, benzodiazepin olmayan hipnotikler,
paraldehid, kloral hidrat, gama-hidroksibutirat (GBH) yer alir. Benzodiazepinler i¢inde klinik

olarak en sik kullanilan alprozolam, lorazepam, klonazepam ve diazepamdir. Benzodiazepinler
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GABA-A reseptorii lizerine pozitif modiilatuar etki gosterirler ve dopamin tranmisyonunu
giiclendirirler. Inhibitor iletimi arttirarak sedatif, anksiyolitik, miyorelaksan ve antiepileptik
etki gosterirler (51). Klinik kullanimda benzodiazepinler; ¢cok ¢abuk rahatlama saglamalari,
disforiyi azaltmalari, kendinden hosnut olma, daha konuskan olma, daha kendinden emin olma
ve artmis kendine giiven, daha hizli diisiindiigii hissi, insanlar arasinda daha popiiler oldugunu
hissetme gibi ¢cok olumlu etkileri nedeniyle kotiiye kullanilabilirler (52). Kronik hipnotik-
anksiyolitik kullanimi psikolojik ve fiziksel bagimlilik gelistirebilir. Kronik kullanimda
benzodiazepin g¢ekilmesi; uykusuzluk, bas agrisi, disfori, tremor, kas segirmeleri, anksiyete
artig1, ajitasyon, tasikardi, hipertansiyon, kabuslar, tinnitus, bulanti, psikotik bulgulara,

deliryuma, grand mal ndbetlere neden olabilir (47).
Opioidler

Eroin ve birgok opioid analjezik, mii opioid reseptorlerine (MOP-r) tam ya da
parsiyelagonistetki gosterirler. En sik biline opioidler eroin, morfin, kodein, methadon,
meperidin ve diger sentetik opiodlerdir. Eroin; Intravenéz ve intranazal kullanilsa da
Tiirkiye’de daha ¢ok inhalasyon-folyo-kaydirma yolu ile alinir. Cok hizli etki baslangici vardir
(5 dakikada pike ulagabilir) ve kisa zamanda viicuttan elimine edilir. Kronik kullanicilarda daha
cok yoksunluk-hastalik belirtilerini yok etmek i¢in kullanilmaya baslanir ve kronik

kullanicilarda 6forik etkisi yarim saati gegmez (53).

Opioidler hipotermi, myozis, solunum depresyonu, kafa i¢i basincinda artis,
konstipasyona neden olur. Santral sinir sistemini baskilarlar. Tolerans gelisimi nedeniyle,
opioid asir1 doz alimi1 her zaman kasitli ya da kazara olmayabilir. Solunum depresyonu etkisine
daha yavas ama oforik etkiye daha hizli tolerans gelisimi 6liimle sonuglanan durumlara yol
acabilir. Eroin ¢ekilme belirtileri son alimdan yaklasik 6-12 saat sonra ortaya g¢ikar. Son
alimdan 2-3 giin sonra ¢ekilme bulgular1 pik yapar ve 5. giinden sonra azalmaya baslar. 7-10.
giinlerde belirgin kaybolur. Bu akut evreden sonra ise psikolojik belirtilerin (depresyon,
anksiyete, uyku bozukluklar1) ve craving-asermenin yogun oldugu 6-8 aylik bir donem baglar
(54). Opioid ¢ekilme belirtileri; Kas-eklem-bel-sirt agrilari, karin agrisi, bulanti, kusma, diyare,
rinore, lakrimasyon, piloereksiyon, midriazis, termoregiilasyon sorunlari, tasikardi, terleme,

lislime, esneme, sicak ve soguk basmasi, akatizi, halsizlik, yorgunluk, yerinde duramama,
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tremor, ajitasyon, irritabilite, anksiyete artisi, uykusuzluk, disfori, ciddi aserme, madde bulma

ile ilgili, asirt mesguliyeti igerir.
Stimiilanlar

En belli basli uyaricilar (stimiilanlar); kokain, kafein, efedrin, khat, ephedra,
amfetaminler, metamfetamin ve metilfenidattir. Cogu stimiilan madde fenetilamin denilen ortak
bir yapi igerirler ve norepinefrin, dopamin gibi endojen katekolamin norotransmitterleri iizerine
etki ederler (55). Stimiilanlar baslangicta artmis enerji, alarme olma, sosyallikte artis,
elavasyon, 6fori, azalmis yorgunluk hissi, azalmis uyku ihtiyaci, istahsizlik, konusma artisi,
artmis kendine giliven hissi, hipomani benzeri bulgular, artmis cinsel istek meydana getirirler.
Kokain 6fori ve psikomotor ajitasyon ardindan disfori ve psikomotor retardasyona neden olur.
Stimiilanlar kronik kullanimda ve yiiksek dozlarda ise bu etkilerin yaninda disfori, anksiyete,
panik ataklar, kuskuculuk, paranoya, hipervijilans, psikotik bulgular, yargilama kusurlari, sanr1
ve halliisinasyonlar ortaya ¢ikarabilirler (56). Stimiilan kullananlarda akut ve kronik donemde
huzursuzluk, ajitasyon, tremor, diskinezi, tekrarlayici stereotipik obsesif-kompulsif
davraniglara sik rastlanir. Sempatik uyart sonucu tasikardi, midriazis, bulant1 ve terleme sik
olarak goriiliir Kokain, metamfetamin ve diger stimiilanlara bagl ¢ekilme belirtileri genellikle
intoksikasyon bulgularinin tam tersidir ve intihar disinda hayati tehdit edici deildir. Genellikle
1-2 hafta siirerler. Stimiilanlara bagl ¢ekilme belirtileri arasinda; depresif duygudurum, disfori,
anhedoni, istek-ilgi kaybi, motivasyon kaybi, i¢e kapanma, asir1 yorgunluk hissi, artmis uyku
ithtiyaci, konstrasyon zorlugu, uyku kalitesinde azalma ve REM uykusunda bozulma (artis),
kabuslar gérme ve istah artisi, baz1 olgularda, kokaine bagli ¢cekilme belirtileri aylarca siirebilir

ve intihara da neden olabilir.
Sentetik Kannabinoidler

THC, parsiyel kannabis CB1 reseptor agonistiyken, sentetik kannabinoidler CB1 iizerine

tam agonist etki gosterirler, yani daha potenttirler. Cok hizli bagimlilik ve tolerans gelisir.

Etkinlikleri 1-2 dakika gibi ¢ok kisa siirede baslar, etki siireleri madde ve bireye gore
farklilik gosterir. Ulkemizde daha ¢cok bomzai, Jamaika olarak adlandirilirlar (57). Sentetik

kannabinoid kullanirminda sedasyon ya daeksitasyongoriilebilir. Sentetik kannabinoid
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kullaniminda kannabise gore ajitasyon ve nobetler (GABA inhibisyonu) daha siktir. Sentetik
kannabinoid entoksikasyonu, kannabis diginda stimiilan ve sempatomimetik zehirlenmelerine

de benzemektedir.

Sentetik kannabinoidler bedensel olarak; hipertansiyon- hipotansiyon, tasikardi/
bradikardi, solunum depresyonu, tremor, ST-segment degisiklikleri, g6giis agrisi, tasiaritmi,
myokard infarktiisii, serebrovaskiiler olay, konviilziyon, somnolans, canli refleksler, bulanti-
kusma, istah artigi, anoreksi, hipokalemi, konjunktival hiperemi, hiperglisemi, rabdomiyoliz,
akut bobrek yetmezligi, kreatinin, kreatin kinaz ve karaciger fonksiyon testlerinde yilikselme, agiz
kurulugu, midriyazis, asir1 terleme ve 6liime yol agabilir (58).Sentetik kannabinoidlerle iligkili
yoksunluk sendromunda huzursuzluk, anksiyete, craving-aserme, terleme, tremor, bas agrisi,
kabuslar, insomnia, irritabilite, ajitasyon, konsantrasyon zorlugu, bulanti, duygu durum

dalgalanmalar1 ve depresif duygu durum goriiliir (59).
Halliisinojenler

Halltsinojenler icinde Liserjik Asid Dietilamid (LSD), Psilocybin, Dimetiltriptamine
(DMT), Meskalin, 3,4-Metilendioksimetamfetamin (MDMA-Ekstazi) yer alir. 5SHT2a reseptorii
iizerine parsiyel agonist etki, serotonin tasiyicisi (SERT) ve dopamin tastyicisint (DAT) inhibe

ederek etki gosterirler.

MDMA ile istah kayb1, bulanti, bruksizm ya da ¢ene hareketleri, kas gerginligi ve gérme
bulanikligi siklikla goriiliir. Terleme, belirgin kan basinci artisi (sistolik 20-35 mm Hg, diastolik
10-20 mm Hg), tasikardi (nabz1 10-20 atim/dk arttirir), viicut 1sisinda artis, rabdomiyoliz ve
akut bobrek yetmezligi yaratabilir. MDMA nin artmis enerji, 6fori ve yiikselmis duygudurum
gibi stimiilan etkileri kisa zamanda ortaya ¢ikar. 1-2 saaat kadar siiren hangover-black out
durumu, 1-2 giin siiren uykusuzluki yorgunluk, kas agrilar1 ve disforik duygulanim goriilebilir.
Halliisinatuar etki daha azdir. Derealizasyon ve depersonalizasyon, cinsel ilgide artig gortiliir
(60). Halliisinojenlerin ¢ekilme belirtileri pek belirgin degildir ve DSM-5’te yer almaz. Fakat
madde alim1 sirasinda yasanan deneyimlere yonelik geriye doniik yasantilamalar (flashback),
canli hatirlamalar olabilir. DSM-5’te bu durum “halliisinojenlere bagli siiregelen algilama

bozuklugu-hallucinogen persisting perception disorder” olarak siniflandirilmistir (47).
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Dissosiyatif Maddeler

Dissosiyatif maddeler iginde PCP-Fensiklidin (melek tozu), DXM (Dekstrometorfan),
ketamin, nitroz oksit yer alir. Etkileri yoniinden kismen haliisinojenlere benzeselerde,
disosiyatif maddeler glutamaterjik NMDA reseptorlerine etki (antagonizm) ederler. Bu
maddelerin psikotik bulgular yaratmasi sizofrenide goriilen hipoglutamaterjik durumu
yaratmalari ile iligkili olabilir (61). DSM-5’te yer alan fensiklidin intoksikasyon bulgular
sunlardir; vertikal ya da horizontal nistagmus, hipertansiyon, tasikardi, uyusukluk, agrili
uyarana azalmis yanit, ataksi, dizartri, kas rijiditesi, hiperakuzi, komaya eslik nobetlerdir (47).
PCP diisiik dozlerdan, yiiksek dozlara dogru sirastyla su etkilere neden olur; akut psikolojik
etkiler (dissosiyatif bulgular), subjektif psikolojik etkiler (psikotik yasantilar), nistagmus, durus
anomalileri, ataksi, kan basinci artigi, konfiizyon, EEG’de teta yavaslamasi, analjezi, anestezik
etki, amnezi, ajitasyon, istemsiz hareketler, kas katilig1, rijidite, katatonik bulgular,
konvulziyon, solunum depresyonu ve 6liim (62). Dissosiyatif maddelere bagli belirgin ¢ekilme
belirtileri gézlenmez ve DSM-5te de bu durum yer almamaktadir. Agir PCP kullanicilarin
dortte birinde c¢ekilme sirasinda depresif afekt, anksiyete, irritabilite, hipersomnolans, asiri

terleme ve tremor goriilir. DXM cekilmesinde ise aserme, disfori ve insomnia goriilebilir.

inhalan ve Solventler

Inhalan ve solventler iginde volatil (ugucu) alkil nitratlar, nitréz oksit, toliien, ksilen,
trikloroetilen, tetrakloretilen, difluoroetan, butan, izopropan, eter, izofluran ve ketonlar yer alir.
Ulkemizde bali, tiner, uhu ve ozellikle son yillarda cakmak gazi ergenler arasinda siklikla
kullanilmaktadir (63). inhalan ve solventler biiyiik olasilikla GABA, glutamat ve asetilkolin
reseptorleri lizerinden etki etmektedir. Alkole benzer sekilde santarl sinir sistemi {lizerine
baskilayict etki gostermektedir. Alkolden farkli olarak bu maddelerin intoksikasyonunda
halliisinasyonlar, tremor ve epileptik ndbetler goriilebilir (64). inhalan ve solventler siklikla
fatalite ile iligskilendirilmistir. DSM-5’te inhalan entoksikasyonu i¢in vurgulanan bulgular
icinde; bas donmesi, nistagmus, motor inkoordinasyon, dizartrik konusma, denge kaybi, letarji,
azalmis refleksler, psikomotor retardasyon, tremor, yaygin kas giigsiizliigii, diplopi ya da gérme
blaniklig1, stupor-koma ve &fori yer almaktadir (47). Inhalan gekilme belirtieri DSM-5’te

tanimlanmanustir. Ergenlerin %11°inde ¢ekilme belirtileri olabilir. inhalan ¢ekilme belirtileri
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giderek daha fazla arastirilmaktadir ve depresif afekt, yorgunluk, anksiyete, tagikardi, terleme,
kaslarda kasilmalar, opioid yoksunlugunda oldugu gibi lakrimasyon ve rinore, bas agrisi,
bulanti, kusma, aserme oldugu ileri siiriilmektedir. Inhalasyon ¢ekilme belirtileri i¢in spesifik

bir tedavi bulunmamaktadir (65).
2.7. Madde Kullaniminda Sik Goriilen Es Tanilar

Komorbidite madde kullanim bozuklugu ve baska bir psikiyatrik bozukluk tanisinin ayni
bireyde birlikte karsilandig1 kosullar i¢in gegerli bir durumdur. Psikiyatrik hastaliklar madde
kullanim bozukluguna yol agabilir, madde kullanim bozuklugunun sonucu olarak ortaya
¢ikabilir, madde kullanim bozuklugunun siddetini arttirabilir veya madde kullanim bozuklugu
ile ortak bir kaynaktan koken alabilir. Komorbid psikiyatrik hastaliklar, ergenlerde madde
kullanim bozuklugunun gidisini, tedavisini ve sonuglarini etkilemesi nedeniyle 6nemlidir.
Madde kullanan ergenlerde hem simdiki zamanda hem de yasam boyunca es psikiyatrik
bozukluklarin saptanmasi bu komorbid psikiyatrik tanilarin zaman i¢indeki stabilitesinin ve

gelisimsel patolojilerin degerlendirilebilmesi i¢in 6nemlidir.

2006 yilinda yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda MKB tedavisi alan ergenlerin %74 niin
en az bir es psikiyatrik bozukluga sahip oldugu, %64’iinde Davranim bozuklugu, %26
Duygudurum bozuklugu, %22’sinde DEHB, %11’inde TSSB, %7 Anksiyete Bozuklugu eslik
ettigi bildirilmistir (66). MKB olan ergenlerle yapilan genel toplum calismalarinin gézden
gecirildigi bir derlemede es tan1 oran1 %60 saptanirken MKB ile en sik iligkili tanilar Davranim
Bozuklugu ile Karsit Olma Karst Gelme ve Depresif Bozukluk olarak bildirilmistir.
Psikopatoloji varlig1 (6zellikle Davranim Bozuklugu) daha erken yasta madde kullanimi ile
iligkili bulunmustur. Ayni ¢alismada MKB’de komorbid psikiyatrik hastalik i¢in 4,7 kat artmis
risk oldugu bildirilmistir (67).

Asagida, madde kullanim bozuklugu ile birlikte sik goriilen psikiyatrik bozukluklar

tanimlanacaktir.
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Normal popiilasyona goére madde bagimliligi icin tedavi alan bireylerdeki DEHB

sikliginin 2-3 kat daha fazla oldugu o6ne siiriilmektedir. 2012 yilinda yapilan bir metaanaliz
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calismasinda madde kullanim bozuklugu olan ergen ve yetiskinleri kapsayan grupta DEHB

prevalansi %23 olarak bulunmustur (68).

Cocukluk donemi DEHB'nin eriskinlik doneminde de %72,8 oraninda devam ettgi,
eriskin madde kullanim bozuklugu olan olgularin %22,7'sinde ayn1 zamanda DEHB oldugu
bildirilmistir (69). Artmig DEHB belirtileri tiim tip madde kullanimlari ile iliskili bulunmustur.
DEHB olan gencler DEHB olmayan genglere gore daha fazla MKB gelistirmiglerdir. Yine
eriskin DEHB olanlar, DEHB olmayanlara gore legal veya illegal madde kullanimi egilimi daha
erken yasta baslamakta ve bunlarda daha sonra MKB gelismektedir (70).

Maddelerin tamami, 6zellikle beynin 6diil merkezi olan niikleus akkumbensteki sinaptik
dopamin konsantrasyonunu arttirarak haz verir. Stimiilan tedavileri de presinaptik dopamin
tastyicilarini inhibe ederek striatumdaki dopamin konsantrasyonunu arttirir ve DEHB
belirtilerini azaltir. DEHB’li bazi bireylerin kendi kendine tedavi girisimi olarak, sinaptik

dopamin konsantrasyonu arttirmak amaciyla madde kullandig1 s6ylenebilir (71).

Stimiilanlarla tedavi edilen DEHB gengler tedavi edilmeyenlere gore %50 daha az MKB
gelistirmektedirler (72). DEHB’deki diizelme MKB’yi daha kolay kontrol altina almay1
saglayabilir (73).

Davranis Bozuklugu

Davranim Bozuklugu sosyal normlari ihlal etme, agresif davranislar, yalan sdyleme,
okuldan kagcma gibi belirtilerle karakterize bir sendromdur (74). Yazinda davranim
bozuklugunun g¢ogunlukla MKB 06ncesinde basladigi bildirilmistir (75). Bununla birlikte
davranim bozuklugunun daha cok MKB sonrasinda bagladigini bildiren calismalar da
mevcuttur (76). Bu veriler davranim bozuklugu ve MKB arasindaki iliskiyi gostermektedir.
Erken baslangi¢hi davranig problemleri, DEHB’nin varligi, ileride antisosyal davranislarin
ortaya ¢ikmasina neden olmakta ve madde kullanim riskini arttirmaktadir (77). Eipdemiyolojik
caligmalar davranim bozuklugu olan genglerin madde kullanimina daha erken basladigini ve bu

grupta madde kullanim bozukluklarinin daha yiiksek oranda oldugunu gostermektedir (78).

Armstrong and Costello tarafindan 2002 yilinda yapilan 15 c¢alismanin alindigi bir
derlemede, MKB olan ergenlerde komorbid psikiyatrik bozukluklarin %61-88 arasinda
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degistigi, bunlarin i¢ginde davranim bozuklugu en yaygin komorbid tanmi olarak bildirirken
(%24-82) depresyonun onu izledigi belirtilmistir (79). Birgok ¢alisma davranim bozuklugunun
madde kullanimi i¢in gii¢lii bir prediktdr oldugunu bildirmistir (80).

Karsit Olma Karsi1 Gelme Bozuklugu

Karsit olma kars1 gelme bozuklugu tekrarlanan olumsuz, kars1 gelen, kurallara uymayan
ve diismanca davranislarin en az alti aydir varligiyla karakterize edilen ¢ocukluk caginin

psikiyatrik bozukluklarindan biridir (APA 2004).

2017 yilinda yayinlanan bir metaanaliz ¢alismasinda ¢ocukluk c¢agi yikici davranig
bozukluklarinda (DEHB, DB, KOB) madde kullanim bozuklugu riskinin arttig1 bildirilmistir.
Ayrica DEHB ile birlikte DB/KOB olan grupta yasamin ilerleyen donemlerinde madde ile ilgili

sonuclarin ciddiyetinin etkilendigi sonucuna varilmistir (81).
Duygudurum Bozukluklari

Madde kullanim Bozuklugu olan ergenlerdeki en sik komorbiditelerden biri major
depresif bozukluktur. Duygudurum bozukluklar1 komorbiditesi ergenlerde daha kétii prognoz,

daha fazla psikiyatrik semptomatoloji ve daha sik tamamlanmis intihar girisimlerine yol agar.

MKB’ye eslik eden depresyon, tedaviyi birakma, tedaviye kotli yanit, erken relaps,
tamamlanmis intihar riskini arttirmakta, bu ergenlerin psikiyatrik yatis ihtiyact daha fazla

oldugu belirtilmistir (82).

Ergen madde kullanim bozuklugu olanlarda bipolar afektif bozukluga daha nadir
rastlanilsada, ergenlerde bipolar bozukluk tanist madde kullanma riskini belirgin 6lgiide
arttirmaktadir (83,84). 6 yillik bir takip calismasinda, 685 ¢ocuk ve ergen calismaya alinmas,
Longitudinal Assessment of Manic Symptoms (LAMS) study grubu calismay1 yapmis. %11,9
diizenli alkol kullanimi, %30,1 madde kotiiye kullanimi, %16,2 diizenli madde kullanimi
saptanmig. Herhangi bir madde kullammminin belirleyicileri; tek ebeveyne sahip olma,
ebeveynlerde madde kullanimi ve stresli ¢gocukluk cagi olaylar1 olarak saptanmis. Diizenli

olarak madde kullaniminin belirleyicileri; ebeveynlerin evlilik durumlari, stresli gocukluk ¢agi
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olaylar1 ve altta yatan yikici davranim bozukluklar1 olmasi iken, daha 6nceden ilag kullanimi

olmasi diizenli madde kullanim riskini azalttig1 goriilmiis (85).
Anksiyete Bozukluklar

Literatiirde bazi anksiyete bozukluklariin MKB riskini arttirdigi, bazi anksiyete
bozukluklarinin da maddeye baslamay1 geciktirdigi, daha az madde kullanimu ile iliskili oldugu
gosterilmistir (86). Ayrilik anksiyetesi bozuklugunun madde kullanmay1 geciktirirken, TSSB,
sosyal fobi ve panik bozuklugun MKB gelisimine katkida bulundugu ileri siiriilmektedir (87)

Ergenligin ilk donemlerinde yaygin anksiyete bozuklugu tanisi, madde kullanma riskini
azaltsada, orta ergenlik doneminde yaygin anksiyete bozuklugunun olmast madde kullanim
riskini arttirtyor olabilir (88). 2004 yilinda Goodwin ve arkadaslarinin yaptigi kohort
calismasinda, anksiyete bozuklugu olan ergenlerde, anksiyete bozuklugu olmayan ergenlere
gore MKB gelisme riski yliksek bulunmustur (89). 2007 yilinda yapilan klinik 6rneklemli bir
calismada da MKB olan olgularin %35’1 travma sonrasi stres bozuklugu, %15°1 panik
bozukluk, %51 6zgil fobi, %2’si sosyal fobi, %1’i obsesif kompulsif bozukluk ve %1’i de
yaygin anksiyete bozuklugu tanisi almistir (90).

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

Ozellikle erken yaslardaki travmaveTSSB siklikla MKB’ye 6nciiliik eder (91,92). Erken
donemlerde ki travma strese cevap sistemlerinde bir disregiilasyonla sonuclanip, TSSB ve

MKB gelisime yatkinlig: arttirabilir (93).

2014 yilinda yapilan bir galismada MKB’de yagam boyu TSSB orani1 %11-%41 olarak
bildirilmistir (94). TSSB’li bireyler TSSB olmayan travmali bireylere gore MKB’ye 4 kat daka
yatkindir (95). Istismar ve saldir1 kurbam olan travma sonrasi stress bozukluguna sahip
ergenler, siddet, felaket, kazaya tanik olan ergenlere gore daha fazla madde kullanirlar.
Psikososyal travma Oykiisii olanlarda madde kullanim bozukluklarinin prognozu daha kétiidiir
ve daha sik suisid girisimi ile iliskilidir. Madde kullanimi, travma Oykiisii olanlarda TSSB’yi
kendi kendine tedavi etme ydntemi girisimi olabilecegi gibi, madde kullanan bireyler zaten

riskli davraniglara agik oldugundan daha fazla TSSB tanisi da aliyor olabilir (96).
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Psikotik Bozukluklar

MKB’nin de baslangicinin siklikla ergenlik donemi oldugu diisiintildiigiinde, sizofreni ve
MKB’nin baglangi¢ donemlerinin oOrtiistiigli goze carpmaktadir (97). Amerikan Ulusal Ruh
Sagligi Enstitiisii’nlin Epidemiyolojik Alan Calismasi’nda (ECA), sizofreni spektrum
bozuklugu olan bireylerde yasam boyu alkol ve/veya madde kullanim bozuklugu yayginligi
%47 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada sizofreni tanili hastalarda madde kullanim bozuklugu
sikliginin 4.6, alkol i¢in 3.3, diger maddeler i¢in 6,7 kat arttig1 saptanmistir. Bu oran genel
populasyonda %16 olarak bildirilmistir. Sizofreni ve MKB etyolojik iliskisi heniiz tam olarak

bilinmemekle beraber, bu konuda 4 varsayim vardir:

1.Her iki hastalik icinde artmis duyarhilik modeli: Sizofreni hastalar1 negatif

duygulanimlarin1 diizenlemek i¢in madde kullanmaktadirlar.

2.ikincil madde kullanim modeli: Sizofreni hastalarinda MKB agiklayan en eski kabul

edileni selfmedikasyon teorisidir. Buna gore hastalar pozitif ve negatif belirtilerini ya da

belirtilerin tedavisi i¢in verilen ilaglarin yan etkilerini azaltmak i¢in madde kullanmaktadirlar.

3.ikincil psikotik bozukluk modeli; Madde kullanimi ile tetiklenen psikotik

bozukluklar: ifade eder.

4.0rtak norobivolojik ve psikolojik etkilesimlerle her iki hastalisin devamini

saglayan iki yonlii (bidirectional) model: Bu modele gore sizofreni belirtilerinin altinda yatan

mezokortikolimbik dopamin yolaklarindaki diizensizligin, madde kullanimi olan hastalarda
beyin 6diil devresi eksikliginden de sorumlu olmasi ile agiklanmaktadir. Madde kullanimi

sizofreni hastalarinda gecici olarak normal aktivitelerden haz almalarina olanak saglayarak bu

eksikligi gidermekle birlikte hastaligin kotiilesmesine de yol agmaktadir (98).

Kannabis kullanim1 genel topluma gore psikoz riskini iki kat arttirmaktadir. Kannabis
kullanim Oykiisii olan sizofrenik bireylerde bulgular daha agir olma egilimindedir. Kannabis,
psikoz baslangic yasini azaltsada, ergenlerde sik goriilen ¢oklu madde kullanimi psikoz gelisim
riskini daha fazla arttirryor olabilir. Oncesinde anksiyete bulgular1 yogun olan ergenlerde

kannabis kullanimina bagli psikoz gelisme riski daha yiiksektir (99). Daha dnceden madde
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kullanan bireylerdeki psikoz, daha ¢ok maddeye baglanirken, artik pek ¢ok olguda prodromal
donem basladiktan sonra 6zellikle duygudurumu diizeltmek, anhedoniyi azaltmak, sosyal

anksiyeteyi azaltmak, psikotik bulgularla basa ¢ikabilmek i¢in madde kullaniminin basladig
bilinmektedir (100).

Intihar

Intihar, diinya genelinde 6zellikle ergenlik ve geng eriskinlik dénemi i¢in dnemli bir
halksaglig1 sorunu olarak goriilmektedir. Bat1 {ilkelerinde intihar, ergenlik donemindeki en sik
ikinci ya da tigiincii 6lim nedenidir (101). Alkol ve madde kétiiye kullaniminin tamamnlanmis
intiharlar lizerine daha belirgin olmak {izere intihar davraniglari ile iliskili oldugu bilinmektedir
(102). Madde kullanim bozuklugu ve intihar arasindaki iligski gbzoniine alindiginda bu ikisi
arasindaki baglatinin dogas1 ve mekanizmalarini anlamak, uygun miidahaleleri tasarlamak ve
gelistirmek i¢in O6nemlidir. Genel toplum ile Karsilastirildiginda tamamlanmis intihar

riskimadde kullanan bireylerde 14 kat fazla oldugu bildirilmistir (103).

Madde koétiiye kullaniminin intihar davraniglarini arttiricr etkisinin, 6zellikle eslik eden
psikiyatrik bozukluklarin varligi halinde daha belirgin oldugu gériilmektedir. Bipolar bozukluk,
depresyon ve TSSB ve madde kullanim bozukluklar1 gibi psikiyatrik morbiditenin etkilesimi,
intihar davranis1 iizerinde belirgin bir etkiye sahiptir ve gelecekte uygun miidahalelerin
gelistirilmesine yardimci olan ortak norobiyolojik ve klinik mekanizmalarin tanimlanmasi

onemlidir (104).

2.8. Madde Kullanim Bozukluklarinin Tedavisi

Madde bagimliligi ergenlik doneminde ortaya ciktiginda temel gelisimsel siirecleri
etkiler. Bu durum potansiyel olarak omiir boyu siirecek kalict sonuglarin dogmasina sebep
olabilir. Tiim kronik hastaliklar gibi madde bagimlilig1 erken taninir ve tedavi edilirse basari
orant daha yiiksek olacaktir. Bagimlilik tedavisi sadece maddeyle ilgili sorunlar1 gidermeye

yonelik yapilirsa eksik kalir ve niiks kaginilmaz olur.
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Ergenlerin madde kullanim davranislar1 ve tedavi ihtiyaglar1 yetiskinlerden farklidir.
Madde Bagimlilig1 tedavisine ihtiya¢ duyan 12-17 yas arasindaki ¢ocuk ve ergenlerin sadece
%10’u madde bagimlili§1 konusunda herhangi bir tedavi hizmeti aldig1 bildirilmistir (105).
Uyusturucu problemi yasayan genglerin ¢ogu yardima ihtiyagc duymaz veya diisiinmez;
ebeveynler ise genellikle geng c¢ocuklarinin uyusturucu kullaniyor olabilecegi yoniindeki
gostergelere kordiir veya bu belirtilerin ergenlikten kaynaklandigini diistinme egilimindedir
(106). Bu sebeple ergenler i¢in erigkinlerden farkli tedavi programlari gerekmektedir (107).
Giliniimiizde sosyal c¢evre, davranigsal islevsellik, biligsel siliregler ve etkin basa ¢ikma
stratejilerinin iyilesme siireci i¢in 6dnemi daha iyi kavranmis ve kabul edilmistir. Sosyal ve
biligsel 0grenme teorileri de son zamanlarda bu alanda kullanilabilir olmaya baslamistir.
Bununla birlikte bagimlilik tedavisi konusundaki arastirmalar devam etmektedir ve her gegen
giin cogalmaktadir. Madde bagimlilarinin yasadiklar1 sorunlar1 ve kullandiklar1 madde

miktarini azaltmaya verilen 6nem giderek artmaktadir.

The American Society of Addiction Medicine (ASAM) alkol ve madde kullanim
bozukluklarini tedavi etmek i¢in uygulayicilara rehberlik edecek 5 bakim seviyesi
tanimlamustir. Seviye 0.5 erken miidahale servisleri, seviye 1 ayakli tedavi hizmetleri, seviye 2
yogun ayakli tedavi servisleri, seviye 3 yatakli tedavi servisleri ve seviye 4 tibbi olarak
yonetilen yogun yatakli tedavi servisleri. SAMHSA bireysel, grup ve / veya aile terapisi; madde
kullanim1 ve ruhsal bozukluklarla ilgili psikoegitim gibi haftalik belirli saatler i¢in

yapilandirilmis temel hizmetler kiimesini tanimlar.
Psikofarmokolojik Tedaviler

Tedavi programlarinin birincil yaklagimi, hastalarin uyusturucu igermeyen bir duruma
gelmesine yardimcer olmaktir. Opioid agonist veya antagonistleri ile farmakolojik tedavi, genel
olarak bagimliligr tedavi etmeimkani saglamaktadir. Madde Kullanim Bozuklugu olan
ergenlere yonelik farmakoterapi arasgtirmalarinin ¢ogunlugu Depresif Bozukluk, DEHB gibi
komorbid psikiyatrik durumlarin tedavisine yoneliktir. MKB’ye yonelik farmokolojik
miidahaleler yerine koyma tedavisi, detoksifikasyon, bloke etme tedavileri, asermeyi azaltma
ve kaginma tedavilerini icermektedir (108). Yerine koyma tedavileri, maddenin psikotropik
etkilerine aracilik eden reseptorlere baglanan yoksunlugu o©nlemek, asermeyi ortadan

kaldirmak, 6forik etkileri bloke etmek i¢in agonist kullanimini (6rn; nikotin replasman tedavisi,
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opioid bagimlilig1 i¢in metadone idame tedavisi) ya da bir parsiyel agonist (6rn: opioid
bagimlilig1 i¢in buprenorfin tedavisi) igerir. Detoksifikasyon stratejileri genellikle agonist
kullanim1 ya da semptomatik rahatlama saglayan medikasyonlar1 kullanir (6rn; opioid ¢ekilme
belirtileri i¢in klonidin, alkol g¢ekilme belirtileri i¢in benzodiazepin). Spesifik calismalarin
yoklugu nedeniyle gerektiginde farmakoterapide erigkin tedavilerine benzer tedavi protokolleri
kullanilabilmektedir. Kaginma onlemleri (disulfiram gibi), blokaj stratejileri (6rn; opioid
bagimlilig1 i¢in naltrekson), asermeyi Onleyen tedaviler (alkol bagimliligi i¢in naltrekson,
akamprosat ve ondansetron, nikotin i¢in bupropion, opiadlar i¢in buprenorfin gibi) yiiksek
motivasyonu olan hasta gruplarinda oldukg¢a etkilidir (108). Bupropion ve buprenorfin i¢in
adolesan yas grubunda kullanimi destekleyen tutarli kanitlar mevcuttur. Bu ajanlar genglere
onceki tedavi girisimleri ayrintili olarak goz 6niinde bulundurularak recete edilmelidir. Kanabis
bagimlilig1 nedeniyle tedavi arayisinda olan ergenlerin katildig1 8 haftalik ¢ift koér randomize-
plasebo kontrollii bir ¢calismada miikerrer N-Asetilsistein tedavisini alan ergenlerin tedavi
stiresince idrar taramalarinda kanabis saptanmadigi bildirilmistir. Bu ¢alismada N-Asetilsistein
tedavisinin iyi tolere edildigi ve minimal yan etkiye neden oldugu saptanmistir (109).
Buprenorfin bir parsiyel agonisttir. Buprenorfin ve nalokson (opioid antagonisti)
kombinasyonunun intravendz olarak kotiiye kullanimi giigtiir. Nalokson oral olarak absorbe
edilmez, kombinasyonun sublingual yoldan alimida bu sebeple aktif degildir. Eger
kombinasyon tedavisi enjekte edilirse, nalokson opiat reseptorlerini ve buprenorfinin 6forik
etkilerini bloke eder. Klonidine kiyasla buprenorfinin tedaviyi siirdiiriim oranlarinin daha
yiiksek oldugu, idrar taramalarinda pozitifligi daha fazla azalttigi ve tedaviden ayrilma
oranlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir (110). Cogu aragtirma psikiyatrik komorbidite i¢in
tedavinin iyilesme sagladigina isaret ederken (DEHB, Bipolar Boukluk, Depresif Bozukluk i¢in
fluoksetin, lityum, stimulan tedavileri gibi) bazi ¢alismalar etki olmadigin1 6ne siirmektedir.
Genellikle sonuclar Madde Kullanim Bozukluguna yonelik es zamanli ve 6zel terapilerin
yoklugunda farmakolojik tedavi ile komorbid durumlara sahip adolesanlarda psikiyatrik
belirtilerde iyilesmenin minimal oldugunu ileri stirmektedir. Stimiilanlar gibi bazi yaygin
kullanilan farmakolojik ajanlarin kotiiye kullanim riski mevcuttur. Terapotik ajanlarin
adolesanlar, aile tliyeleri ya da akran kiimesi tarafindan koétiiye kullanim riski agisindan uygun
degerlendirmelerin hizli bir sekilde yapilmasi gerekmektedir (6rn; kotiiye kullanim riski olan

diger ajanlarin kullanim 6ykiisii, madde kullanimi agisindan aile dykiisii, antisosyal davraniglar
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gibi). Klinisyen ayrica stimulanlara alternatif atomoksetin, a- agonist, bupropion gibi kotiiye
kullanim riski olmayan ajanlarin se¢iminde g6z Oniinde bulundurmalidir. Anksiyete
semptomlarinin biiyiik kism1 da davraniser terapi gibi psikososyal miidahalelerle basarili bir
sekilde tedavi edilmektedir. Eger farmakolojik ajan segilecekse segici serotonin geri alim

inhibitorleri benzodiazepinlere tercih edilmelidir.

Psikoterapotik Miidahaleler

Farmakolojik tedaviyi motivasyonel goriisme teknikleri ve bilissel terapilerden olusan
diger miidahalelerle desteklenmesi kacinilmazdir. Motivasyonel goriisme teknigi alkol ve
madde kullanim bozuklugu tedavi birimlerinde yaygin olarak kullanilan bir psikososyal
yaklagim tiiriidiir. Danigan odakli bu goriismelerde davranis degisimi i¢in bireyin otonomisi
desteklenir, igsel motivasyonu kesfedilerek kuvvetlendirilir (111). Waldron ve Turner ‘in 17
randomize kontrollii ¢alisma ve 46 tedavi durumunu degerlendirdigi metaanalizde ‘‘Cok
Boyutlu Aile Terapisi’’, ‘‘Fonksiyonel Aile Terapisi’® ve ‘‘Biligsel Davranis¢t Terapi’’
midahalelerinin pozitif sonuglari oldugu bildirilmistir. Multisistemik Terapi, Bilgilendirme
Stratejili Aile Terapisi, Davranigsal Aile Terapisini de igeren aile terapilerinin etkin olabilecegi,
Ergen Topluluk Giiglendirme yaklasimi, diger bireysel davranigei terapi teknikleri gibi bireysel
tedavi girisimlerinin de gelecek vaat eden tedaviler olabilece§i ancak daha ¢ok arastirma
yapilmasina gereksinim duyuldugu belirtilmistir (112). Aile terapisi yaklasimlari calismalar ile
en ¢ok desteklenen (etkin oldugu bildirilen) tedavi girisimleridir (113). Madde kullanimi
tedavisinde aileye yonelik tedavilerin temel hedefleri madde kullanim bozuklugu ile ilgili
psikoegitim, tedaviye ailenin direncini azaltmak, motivasyon ve baglanmay1 artirmak, ebeveyn
ve diger aile tiyelerini ergenin uygun tedaviyi bulmasi ve tedaviye devamini saglama hakkinda
bilgilendirmek, motive etmek, aile liyelerine ergenin bos zaman aktivitelerini degerlendirme ve
yapilandirma konusunda rehberlik etmek, tutarli siir koymaya rehberlik etmek, aile tliyeleri
arasinda etkilesim ve iletisimi artirma, diger aile liyelerini tedaviye veya destek gruplarina dahil

etmektir.

Ergen temelli ya da ergen gruplari temelli tedavilerin de (BDT, BDT+ Motivasyon
Arttiric1 Terapi) etkin ve cost-effektif oldugu bildirilmistir (114). Yalniz BDT veya motivasyon

artirict tedavinin eklendigi ¢alismalarda bu tedavilerin de etkin oldugu bildirilmistir (115).
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Olasilik Yonetimi yaklasimlari; olasiliklar ile anlasma/ sézlesmeleri ve buna dair dokiimanlari
icerir. Bu yaklasim umut veren yaklasimlardan biridir (116). Degerlendirme, Bilgilendirme
Miidahaleleri ve Tedaviye Yonlendirme (SBIRT- Screeninig Brief Intervention, Referral to
Treatment) icinde degerlendirilen madde kullanim bozuklugu olan ergenlerle 1-4 seans
arasinda degisen motivasyonel goriisme bunlardan birisidir. Motivasyonel goriisme; danisan
merkezli rehberlik hizmetidir ve burada degisen davranislarin kesfedilmesi ve ambivalansin
¢coziimlenmesini iceren madde kullanimi ve patolojik kullanimi degistirmeyi hedefleyen bir
gorisme seklidir (117). Motivasyon goriismesi temelli miidahaleler madde kullanimi olan
ergenlerde belirgin diizelmelerin oldugunu gostermistir. Bilgilendirme miidahalelerinin birinci
diizey saglik hizmetleri, acil servisler ve okullarda uygulanmasi daha genis bir kesime
ulasgilmasini saglamaktadir (118). Motivasyon goriismeleri ayn1 zamanda BDT ve Olasilik

Yonetimi ile kombine edilerek daha etkin kullanilabilir (119).

Adsiz Alkolikler Dernegi (Alcoholic Anonymous) ve Adsiz Narkotikler (Narcothics
Anonymous) gibil2 basamakli yaklagimlar tedavinin temeli olarak Amerika’ da yaygin olarak
kullanilmaktadir. Madde kullanim bozuklugu olan ergenlerle yapilan natiiralistik dogadaki
calismalarda, tamamlayici tedavi ve bireysel destekli gruplar (Adsiz Alkolikler, NA) olumlu
sonuglarla ve birakma oraninin daha yiiksek olmastyla iligkilendirilmistir (120). MKB siklikla
devam / siirdiirim tedavisi gerektiren kronik hastalik olarak nitelendirilir. Tamamlayici tedavi
programina alinan ergenlerde daha belirgin diizelmeler gosterilmistir (121). Siirdiirim
tedavisinde tedaviler komorbid psikiyatrik hastaliklar, ergen ve ailesinin ihtiyaglarini

icermelidir (122).

Ulkemizde uygulanan Sigara, Alkol ve Madde Bagimlilig1 Tedavi Programi (SAMBA)
ilk olarak 1998 yilinda gelistirilen ve etkinligi gosterilen Alkol Madde Tedavi Programu ile
Denetimli Serbestlik Bagimlilik Programi temel alinarak hazirlanmistir. SAMBA programi
genel olarak Biligsel Davranisci tekniklere dayanmaktadir. SAMBA’ da Diyalektik Davranig
Terapisinin (DBT) bazi1 6gelerinden de yararlanilmaktadir. DBT gruplari kisilerarasi etkilesim,
farkindalik, stresle basa ¢gikma ve emosyon regiilasyonu becerilerini arttirmaya yoneliktir (123).
Geng SAMBA, 15-18 yas grubuna yonelik olarak gelistirilmis bir programdir. Oturumlar
interaktif uygulamalar seklinde diizenlenmis olup, aktiviteler ve didaktik 6geler igermektedir.

Program 12 oturumdan olusmaktadir. Bu oturumlarda Alkol ve Madde etkileri, bagimlilik,
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motivasyon, istekle basa ¢ikma, girdaptan ¢ikis, riskli durumlar, 1srarla basa ¢ikma, bagimsizlik

yolunun temel taslari, sigara ve etkileri konular1 ¢alisilmaktadir (124).

Tedavinin etkinligi genellikle hastanin tedaviye ve tedavinin olumlu sonuglara olan
inanc1 ve baghligiyla yakindan ilgilidir. Hastanin tedaviye bagliligi ayn1 zamanda tedaviye
katilimin yogunlugu ve siiresiyle de ilintili bulunmustur. Tedavinin siiresinin uzunlugu, madde
kullanicilarinda tedavinin basarisini belirleyen bir etkendir. Hizmetin siirekliliginin tedavinin

basarisi lizerinde 6nemli bir etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

Ergen madde bagimlilig: tedavisi en sik ayaktan sunulmaktadir. Tedavi programi iyi
yonetildiginde agir olamayan vakalarda son derece etkilidir. Ayaktan tedavi hizmetlerinin tiiri

ve yogunlugu ergenin klinik durumuna gore degisir.

Aragtirmanin yiritildigi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi CEMATEM’ de
haftanin bes giinii madde kullanimi olan ergenlere yonelik poliklinik hizmeti verilmektedir.
2017 yilinda Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi CEMATEM poliklinigine 426 hastanin
ilk kez bagvurdugu ve bu olgularin 108’inin poliklinik kontrollerine devam ettigi saptanmuistir.
Poliklinige basvuran olgularin bagimlilik profillerinin yani sira komorbid durumlar ve
psikososyal islevselligine yonelik ayrintili degerlendirme yapilir. Herhangi bir acil durumun
olup olmadigi, madde kullanim sorununun baslangicindan itibaren gecen siireg, bagimlilik
derecesinin degerlendirilmesi, madde kullanimindan kaynaklanan sorunlarin tanimlanmasi ve
riskli davraniglarin saptanmasi, diger tibbi, sosyal ve ruh sagligi sorunlarinin belirlenmesi,
hastanin tedaviden beklentilerinin anlasilmasi ve degisim i¢in ne kadar hazir ve motive
oldugunun belirlenmesi, tedavi icin gerekli olan yetkinlik derecesinin saptanmasi amaglanir.
Gerekli durumlarda farmakolojik tedavi ve psikoterapi siirecleri birlikte yiiriitiiliir. Olgular ilk
asamada li¢ hafta siiresince haftalik kontrollere devam eder. Bu siirecte idrar tarama testlerinin
li¢ hafta iist iiste negatif sonu¢lanmasi1 durumunda, kontroller iki haftada bir olacak sekilde

devam eder.

Yatakli tedavi genellikle ruh sagligi ve tibbi ihtiyaglar1 saglamak ve bagimlilik
davraniglarindan kurtarmay1 miimkiin kilmak i¢in 24 saatlik yapilandirilmig ortam gerektiren,
bagimlilig1 ve davranig bozukluklari, ek psikiyatrik sorunlari ciddi seviyede olan ergenlerde

tercih edilebilir. Yatakli servislerde, cesitli etkinlikler olmali, hastanin diizeni ve dengeli
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katilimi saglanmalidir. Bunlar arasinda grup terapileri, bireysel goriismeler, psikososyal
becerileri artirmaya yonelik egitimler, sosyal etkinlikler sayilabilir. Fizyoterapi, relaksasyon
egzersizleri, yoga, diizenli spor gibi hastanin genel saglik durumunu iyilestirmeyi hedefleyen
aktiviteler de olabilir. Oyunlar ve sanatsal etkinlikleri iceren eglenceli aktiviteler de organize
edilebilir. Tedavi ortaminda hastanin, madde ve madde alimi iizerine kurulu olmayan ve
hastalarin uygulanabilir bulduklari, yeni bir yasam bi¢imi ve giinliik i programi gelistirmeye

baslayacagi umulur.

Yatakli tedavi modeli, tiim diinyada ¢ocuk ve ergen ruh sagliginda yaygin olarak
kullanilan, yogun bir tedavi ve rehabilitasyon sekli olup, yapilan ¢alismalar ergen ruh saghgi
yatakli servislerinin psikiyatrik sorunlarin tedavisinde etkili oldugunu gostermistir

(125,126,127,128).

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi CEMATEM kliniginin yatakli servis birimi 6 kiz-
6 erkek olmak iizere 12 yatak kapasitesi ile medikal ve psikososyal tedavi girisimlerinin entegre
olarak uygulandig bir kliniktir. CEMATEM klinigine ait 2017 y1l1 verileri incelendiginde 2017
yilinda 119 hastanin yatakli tedavi birimine kabul edildigi, calismamizin yiiriitiildiigii Nisan-
Aralik 2017 tarihleri arasinda 30 hastanin 8 haftalik tedavi siirecini tamamladigi saptanmistir.
Yatakl servis birimine kabulde goniilliiliikk esastir. Sekiz haftalik tedavi siirecinde antagonizm
ve yerine koymaya yonelik farmakolojik tedaviler ile birlikte psikososyal girisimler yogun
olarak uygulanmaktadir. Klinikte Cocuk-Ergen Ruh Sagligi uzmani, 1 psikolog, 6 hemsire, 1
yaratict drama egitmeni, 1 psikodrama — dans ve hareket terapisti, 1 is-ugras egitmeni ile
olgulara bireysel goriismeler, SAMBA Geng Programi (haftada 4 saat), SAMBA Aile programi
(haftada 2 saat), bulasic1 hastaliklar, uyku, hijyen ve beslenme egitimleri, haftanin 4 giinii
psikodrama, yaratici drama, is-ugras terapisi, dans-hareket terapisi gibi psikososyal girisimler
sunulmaktadir. Ozellikle psikososyal tedavi, ilag destekli tedaviye uyumu arttirarak ve tedaviye
devami saglayarak tedaviyi gli¢lendirmektedir. Klinikte yatarak tedavisini tamamlayan hastalar

taburculuktan sonra bireysel tedavilerine devam etmektedir.

Yatarak tedavi goren cocuk ve ergenlerin uzun dénem faydalanimlari, sosyal ve
emosyonel uyumlar1 konusunda halen ¢ok az sey bilinmektedir. Yazinda yer alan az sayidaki

calisma yatig sirasindaki degerlendirme siirecinden baslayarak taburculuk ve sonrasindaki
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belirli zaman dilimlerinde devam eden Ol¢iimler ile bu alanlardaki degisimleri saptamaya

calismistir.

Tedavinin etkinligi karisik bir kavramdir. Tedavi, farkli 6zelliklere sahip kisiler i¢in farkli
hedefler belirleyen, farkli yontemler ve uygulama sekillerinden olusan bir siirectir. En basit
anlatimiyla tedavi, degisimi baglatmay1 ve korunmay1 saglamay1 hedefler. Kullanilan maddeyi
birakmak ilk asama, maddeden uzak kalmak ise ikinci asamadir. Madde bagimlilig1 tedavisi
icerik, siire, yogunluk, hedefler, uygulama sekli, uygulayict ve hedef kitleden olusan genis
kapsamli bir miidahaledir.Ergenler i¢in uygulanan bu dlgiimlerde gecerliligi ve gilivenirligi
kabul edilmis ve iyi uygulanabilir HONOSCA (The Health of the Nation Outcome Scales for
Children and Adolescents) ve CGAS ( Child Global Assessment Scale) 6lgeklerinin her ikisinin
de kullanim1 yaygindir ve QNIC (Quality Network for Inpatient child and adolescent mental
health services) tarafindan onerilir (129). HONOSCA klinisyen ve hasta tarafindan puanlanan,
hastanin davranis, bozukluk, semptom ve sosyal alanlardaki global islevselligini 6zetleyen rutin
¢ikis Olgiitlerinden biridir (130). Bu ¢alismanin amaci, Tiirkiye’de az sayida bulunan ¢ocuk ve
ergen madde bagimlili tedavi merkezlerinden biri olan Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi
CEMATEM kliniginde uygulanan tedavinin etkinligini, islevsellik degerlendirmeleri ile

belirlemektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi

Bu ¢aligma prospektif izlem ¢aligmasi olarak planlanmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢alisma Mart 2017-Aralik 2017 tarihleri arasinda Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi
CEMATEM ve Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar
polikliniginde gergeklestirilmistir. CEMATEM poliklinigi Tirkiye’deki sayili ergen madde
tedavi merkezlerinden biridir ve cogunlugu izmir ili icinden olmak iizere Tiirkiye’nin diger
bir¢cok ilinden ailelerin bagvurdugu bir kliniktir. CEMATEM polikliniginde ve yatakl
servisinde aileleri tarafindan getirilen, kurum bakiminda olan, adli nedenlerle getirilmis olan

veya denetimli serbestlik sisteminde olan gengler takip edilmektedir.
3.3. Arastirmanin Orneklemi

Dokuz aylik dénem igerisinde CEMATEM klinigine bagvurmus, MKB tanisi alan ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden, ¢alismanin i¢cleme-diglama 6lgiitlerini karsilayan, yatarak
tedavi goren 30 olgu ve poliklinikte ayaktan tedavi goren 30 olgu ve aileleri arastirmaya dahil
edilmistir. Kontrol grubunda ise Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk Saghg ve
Hastaliklar1 poliklinigine basvuran, aktif psikopatoloji saptanmayan, olgu grubu ile yas,
cinsiyet acisindan eglestirilmis, calismanin i¢leme-dislama kriterlerini karsilayan 30 ¢ocuk ve
ailesi aragtirmaya dahil edilmistir. Poliklinik tedavisi ve yatali tedavinin etkinliginin incelendigi
calismada Slgiimler iki zaman diliminde yapilmistir. T1 zamani kontrol grubu ve olgu grubunun
yatakl1 ve ayaktan tedaviye basladigi ilk degerlendirme 6lgiimlerini, T2 zamani olgu grubu i¢in
8 haftalik tedaviden sonraki 2. dl¢limleri icermektedir. Her ergen ve ailesine T1 zamaninda
MKB’ye eslik eden tanilarin saptanmasi amaciyla Okul Cagi Cocuklart i¢in Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY)
uygulanmis ve TI-T2 zamanlarinda islevsellik degerlendirmeleri icin CGAS oOlgegi
degerlendirilmistir. ~ Aile islevlerini degerlendirmek amaciyla ebeveynlerden Aile

Degerlendirme Olgegi (ADO), genel psikiyatrik belirtileri degerlendirmek amaciyla olgulardan
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ve ailelerinden Giigler Giicliikler Anketi (GGA) ve HoNOSCA olgekleri doldurmasi

istenmistir. Ayrica yatakli tedavi alan grupta T1 ve T2 dl¢timlerinde tedavi ekibinin puanladigi

HoNOSCA o6lgegi degerlendirilmistir.

3.3.1.

1.
2.

3.
4.

3.3.2.

1.
2.
3.

3.3.3.

A w0 npoE

Olgu grubunun ¢aliymaya dahil edilme ol¢iitleri

12-18 yas arasinda olmak
Klinik olarak normal zeka diizeyinde olmak
DSM-V o&lgiitlerine géore Madde Kullanim Bozuklugu tanis1 almis olmak

CEMATEM Kliniginde en az 4 hafta yatakli ve ayaktan tedavi gormeyi kabul etmis

olmak

Cocuklardan ve/veya kendileri hakkinda karar vermeye yetkili birinci derecede

yakinlarindan ¢alismaya katilmak i¢in yazili onam almis olmak.

Olgu grubunun ¢alismadan diglanma ol¢iitleri

12-18 yas arasinda olmak
Klinik olarak zeka geriligi olmasi

CDSG-SY uygulamayi zorlastiracagindan ¢ocuk ve ergenlerin akut psikoz tablosu

veya mani-karma duygudurum atagi iginde olmasi

Ailede bilgi vermeyi zorlastiran mental kapasite disiikliigii olmast veya ailenin

okur-yazar olmamast

Kontrol grubunun ¢alismaya dahil edilme él¢iitleri

12-18 yas arasinda olmak
Klinik olarak normal zeka diizeyinde olmak
Aktif psikopatoloji saptanmamis olmasi

Cocuklardan ve/veya kendileri hakkinda karar vermeye yetkili birinci derecede

yakinlarindan ¢aligmaya katilmak i¢in yazili onam almis olmak.
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Goriisme sirasinda madde etkisinde olan olgularda degerlendirme baska bir zamana

ertelenmistir.

3.4. Veri toplama araglari
3.4.1. Degerlendirmede kullanilan formlar ve ol¢ekler

1) Sosyodemografik Veri Formu

Calismada yer alan ¢ocuk ve ergenlerinin sosyodemografik 6zelliklerini saptamak amaciyla
yazarlar tarafindan olusturulmustur. Sosyodemografik bilgiler ve adres bilgileri (olgunun adi
soyadi, dogum tarihi, cinsiyeti, iletisim bilgileri, kardes sayisi, egitim durumu, anne ve babanin
her birinin yas1, meslegi ve egitim durumu, aile ekonomik diizeyi), tibbi ve psikiyatrik 6zgecmis
(fiziksel ve cinsel istismar Oykiisii, su¢ Oykiisii, intihar girigimi ve kendini yaralayicit davranis
Oykiisii), soy gecmis bilgileri (ebeveynlerde, kardeslerde ve akrabalarda psikiyatrik hastalik,
madde kullanimi, alkolizm ve su¢ 6ykiisii), Madde kullanim 6ykiisii (baslangic tarihi, madde
tirleri, kullanim siklifi ve miktar1) saptamak amaciyla yiliz yiize goriigme esnasinda

doldurulmustur. Sosyodemografik veri formu EK. 2’de sunulmustur.

2) Okul Cag1 Cocuklari I¢in Duygulanim Bozukluklar ve Sizofreni Gériisme Cizelgesi-
Simdi ve Yasam Boyu Versivonu (CDGSG-SY) (Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Age Children Present and Life-time Kiddie-SADS-PL)

Kaufman ve arkadaglar1 (1997) tarafindan cocuk ve ergenlerde goriilen psikiyatrik
bozukluklarin degerlendirilmesinde ve arastirmalarda kullanilmak {izere Chambers ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilen (1984) K-SAD-P’den uyarlanmis ve son sekli verilmistir.
Hem c¢ocuklara hem de ebeynlerine uygulanan bu yapilandirilmis goriisme duygulanim
bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklari, davranis bozukluklari, madde
kotiiye kullanimi ve diger bozukluklar olmak {izere bes adet tan1 eki, bu tanilarin alt tan1 ekleri
ve cocuklar icin genel degerlendirme Slgegini igermektedir. Tiirk¢e’de gecerlilik, gilivenirlik

calismas1 Gokler ve arkadaslar1 tarafindan 2004 yilinda yapilmistir (131).
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3) Giicler Giigliikler Anketi

Cocuk ve genglerde ruhsal sorunlarin taranmasinda kullanilmasi i¢in 1997 yilinda Robert
Goodman tarafindan Gligler ve Gigliikkler Anketi (GGA)/ Strenghts and Difficulties
Questionarie (SDQ) gelistirilmistir. Bu anketin, 4-16 yaslar i¢in ebeveyn formu ve 6gretmen
formu ile 11-16 yaslar i¢in ergenin kendisinin doldurdugu ergen formu bulunmaktadir. Anketin
hem elle isaretlenen hem de bilgisayarda doldurulabilen formlar1 mevcuttur. GGA bazilari
olumlu bazilar1 olumsuz davranig 6zelliklerini sorgulayan 25 soru igerir. Bu sorular kendi i¢inde
5 alt baglikta toplanmustir bu basliklar davranis sorunlari, dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik,
duygusal sorunlar, akran sorunlar1 ve sosyal davraniglardir. Her baslik kendi icinde
degerlendirildigi gibi ilk dort bashigin toplami ‘toplam giigliik puani’m1 vermektedir. Sosyal
davranistaki yiiksek puanlar bireyin sosyal alandaki giiclii yonlerini yansitirken; diger dort
alandaki (davranis sorunlari, dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik, duygusal sorunlar, akran
sorunlar1) yliksek puanlar sorun alanlarinin siddetli oldugunu yansitmaktadir. Bunun yaninda
bireyin ruhsal giicliiklerle ilgili etkilenme diizeyini belirleyen etkilenme puanlar1 da 6lgekten
hesaplanabilmektedir. Etkilenme puanlarinin yiliksek olmasi ruhsal giicliiklerin bireyi daha
fazla etkiledigini bildirmektedir. Giivenir ve arkadaglari tarafindan Tiirk¢eye uyarlanan 6lgegin

tutarli ve giivenilir oldugu gozlenmistir (132).

4) Cocuklar i¢in Global Degerlendirme Olgegi (CGAS- Children’s Global Assesment
Scale)

CGDO, eriskinler i¢in hazirlanan ve psikiyatrik bozukluklarin siddetini 6l¢gmeye yarayan
Islevselligin Genel Degerlendirilmesi ve Saglik Hastalik Olgeklerinin ¢ocuk ve ergenlere
uyarlanmis halidir. CGDO, saglik ve hastalik arasindaki diizlemde diizlemde, gocuk ya da
ergenin islevselligini en agir sekilde bozan durumu goz Oniine alarak klinisyenin yaptigi
tahmini skorlamayi icerir. 1’den 100’e kadar puanlanir ve en sagliksizdan en saglikliya dogru
giden 10 boliim i¢inde incelenir. Her boliim i¢inde belirtilen 6rnek durumlara uygunluguna gore

belirlenen boliim araliginda bir puan verilir (133).
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5) Aile Degerlendirme Olgegi (ADO)

Aile degerlendirmesinde kullanilabilecek 6nemli bir arag¢ olan ADO, ailenin alt1 farkli
alandaki islevselligi ve genel islevselligi hakkinda bilgi verir. ADO; McMaster Aile
Degerlendirme Olgegi (Family Assessment Device), ABD’de Brown Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri ve Insan Davranislar1 Boliimii ile Butler Hastanesi is birligi ile gelistirilmis, gegerlilik
ve giivenilirligi Ebstein ve ark. tarafindan yapilmistir (134). ADO’niin Tiirk ailelerindeki
gecerlilik ve giivenilirligi 1990 yilinda Bulut tarafindan yapilmistir (135). ADO; anne, baba ya
da 18 yasindan biiyiik bir aile bireyi tarafindan doldurulabilir. 60 maddeden olusan 6lgek yedi
farkli alan1 degerlendirir: Bu alanlar; problem ¢dzme, iletisim, roller, duygusal tepki verme,
gereken ilgiyi gosterme, davranis kontrolii ve genel islevlerdir. Her alanin toplam puani 1 ile
4 arasinda degisir, 1 puan saglikli, 4 puan sagliksiz isleyisi gosterir. Ailenin bir alandaki puani

2’yi gectiginde o alanda problem oldugu diistiniiliir.

6) HoNOSCA (Health of the Nation Outcome Scales for children and Adolescent)

1999 yilinda Gowers ve ark. Tarafindan klinik ortam sonuclarini degerlendirmek ig¢in
Ingiltere’de gelistirildi. Degerlendirmeden 6nceki 2 hafta icinde bir hastanin sosyal, davranigsal
ve fiziksel islevselligini, psikiyatrik belirtileri ve bozukluklarint 6zetleyen 15 maddelik bir
olgektir. Tk 13 madde su klinik 6zellikleri degerlendirir: Yikici davramslar, hareketlilik ve
dikkat sorunlari, kendine zarar verme (davranigsal skor), madde kotiiye kullanimi, skolastik/dil
becerileri (bozulma skoru), fiziksel hastalik, sanri/varsani, organik olmayan somatik belirtiler
(semptomaitk skor), kisisel bakim, aile iliskileri, akran iliskileri ve okul devamliligi (sosyal
skor). Son 2 madde sunulan hizmet ve ebeveynlerin gencin giigliiklerini anlama veya bu konuda
bilgi edinme eksikliklerini igerir. Her madde i¢in 0-4 arasinda degisen bir puan verilir. Yiiksek
puanlar bu nedenle disfonksiyonun siddetini temsil eder. Hasta ve ebeveynleri ve doktor
tarafindan yonetilen multidisipliner bir ekip tarafindan puanlandirilan 2 formu bulunmaktadir

(136). Tiirk¢e’ye uyarlanan dlgegin tutarli ve giivenilir oldugu gozlenmistir (137).
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3.5. Etik Kurul Onay1

Bu calismaya baslamadan once Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Girigimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunun 26.01.2017 Tarihli 1 Karar No.lu karariyla onay

alinmistir
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4, BULGULAR
4.1. istatistiksel Yontem

Analizler i¢in SPSS for Windows version 22.0 istatistik paket programi kullanildi.
Analizlerde verilerin tanimlayici analizleri, kategorik degiskenler icin say1 ve yiizdeler, sayisal
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma olarak sunulmustur. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Skewness, Kurtosis degerleri, Kolmogorov-Smirnov testi, ortalama ve standart
sapma degerleri, histogram grafiklerinin incelenmesiyle degerlendirilmistir. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi, ki-kare testi varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise
Fisherin kesin testi kullanmilmistir. Bagimsiz iki grubun siirekli degiskenlerinin
karsilastirilmasinda normal dagilim kosullarinin saglanabildigi durumlarda bagimsiz gruplar t
testi, normal dagilim kosullarinin saglanamadigr durumlarda Mann Whitney U testi, ikiden
fazla bagimsiz grubun siirekli degiskenlerinin karsilagtirilmasinda One-Way ANOVA testi,
normal dagilim kosullarinin saglanamadigi durumlarda Kruskal Wallis testi kullanilmustir.
One-Way ANOVA testi anlamli ¢iktiginda farkin kaynaklandigi grubu belirlemek i¢in Tukey-
HSD; Kruskall-Wallis Testi anlaml ¢iktiginda farkin kaynaklandigi grubu belirlemek igin ise
Bonferroni diizeltmeli ikili Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Bagiml iki grubun siirekli
degiskenlerinin karsilagtirilmasinda normal dagilim kosullarmin saglanabildigi durumlarda
paired t testi, normal dagilim kosullarinin saglanamadigi durumlarda Wilcoxon testi
kullanilmistir. Normal dagilmayan iki siirekli degisken arasindaki iliskinin belirlenmesi i¢in
Spearman Korelasyon analizi uygulanmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05

olarak alinmistir.
4.2. Bulgular
Yas

Olgu grubunda yer alan poliklinikte tedavi goren ¢ocuklarin yas ortalamasi 15,97+ 1,13,
yatarak tedavi goren c¢ocuklarin yas ortalamasi 15,93+1,05, kontrol grubunda yer alan
cocuklarin yas ortalamasi 15,50+1,33 olarak bulunmustur. Gruplarin yas ortalamalari arasinda

istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamistir (One-Way Anova, p=0,236).
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Cinsiyet

Poliklinikte tedavi alan ¢ocuklarin %66,7’si (n:20), yatarak tedavi géren grubun %56,7’si
(n:17), kontrol grubundakilerin ise %53,3’1 (n:16) erkektir. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi

acisindan anlamli fark bulunmamistir (Pearson Ki-Kare, p=0,551).

Tablo 1: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Cinsiyet Dagilin
Ozellik Erkek Kadin Toplam
n %o** n %o** n %o** p*
Poliklinik tedavi grubu 20 66,7 10 33,3 30 100 0,551
Yatakh tedavi grubu 17 56,7 13 43,3 30 100
Kontrol grubu 16 53,3 14 46,7 30 100
Toplam 53 58,9 37 41,1 90
*Pearson Ki-Kare **Satir ylizdesi

Egitim Durumu

Vaka ve kontrol gruplarinin egitim durumlarina bakildiginda kontrol grubundakiler diger
gruplara gore daha fazla lise diizeyinde egitim aldig1 ve okul birakma durumlari daha az oldugu
bulunmustur. Poliklinik tedavisi grubundakilerde %40, yatarak tedavi grubundakilerin de
%70’inin okulu biraktig1; kontrol grubunda ise sadece bir kisinin okulu biraktig1 gériilmektedir

(p:<0,001, Fisherin kesin testi).

Tablo 2: Olgu ve Kontrol Gruplarmin Egitim Durumu Dagilim
Ozellik Ikogretim | Lise Okul Birakma Toplam
veya Acik lise

n | %** |n %** | n Qo** n %** | p*
Poliklinik 7 1233 |11 (36,7 |12 40 30 | 100 |<0,001
Yatakh tedavi |3 |10 6 20 21 70 30 |100
Kontrol 4 1133 |25 [833 |1 33 30 | 100
Toplam 14 (156 |42 |46,7 |34 37,8 90
*Fisherin kesin testi **Satir yiizdesi
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Egitim Birakma

Okul birakma ve madde kullanimu iligkisi degerlendirildiginde; Kontrol grubundakilerin

tamaminin okula devam ettigi, yatarak tedavi gbéren gruptakilerin ise %66,7’sinin madde

kullanimina basladiktan sonra okulu biraktigi bulunmustur (p < 0, 001, Fisherin kesin testi).

Tablo 3: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Egitim Birakma Durumu Dagilim

Ozellik Egitime Maddeden énce Maddeden Toplam

devam birakma sonra birakma

n | %**| n %o** n %** | n | %** p*
Poliklinik Tedavisi | 13 | 43,3 | 6 20 11 | 36,7 | 30 | 100 <0,001
Yatakh tedavi 8 | 267 | 2 6,7 20 | 66,7 | 30 | 100
Kontrol 30 | 100 0 0 0 0 30 | 100
Toplam 51 | 56,7 | 8 8,9 31 (344 ] 9
*Fisherin kesin testi **Satir yiizdesi

Aile Yapisi

Poliklinik tedavisi grubundaki hastalarin ebeveynlerinin %66,7’si (n:20) birlikte,

%20’s1(n:6) bosanmis, %13,3’liniin (n:4) ise ebeveynlerinden birisi vefat etmistir. Yatakl

tedavi grubundaki hastalarin ebeveynlerinin %70°1 (n:21) birlikte, %26,7’s1 (n:8) bosanmis,

%3,3’linlin (n:1) ise ebeveynlerinden birisi vefat etmistir. Kontrol grubundaki hastalarin

ebeveynlerinin  %76,7’si (n:23) birlikte, %16,7’si(n:5) bosanmis, %6,7’sinin (n:2) ise

ebeveynlerinden birisi vefat etmistir. Gruplar arasinda aile yapisi acisindan istatistiksek olarak

anlaml farklilik saptanmamustir (p:0, 685).
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Tablo 4: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Aile Yapisi Durumu Dagilim

Ozellik Birlikte Diger (Bosanmus, vefat, ayri) Toplam

Poliklinik Tedavisi 20 66,7 10 33,3 30 100 0,685
Yatakl tedavi 21 70 9 30 30 100

Kontrol 23 76,7 7 23,3 30 | 100

Toplam 64 71,1 26 28,9 90

*Pearson Ki-Kare **Satir ylizdesi

Anne-Baba Yas1

Poliklinik tedavi alan grubun (n=30) anne yas1 ortalamas1 40,87+5,26, yatarak tedavi alan
grubun (n=30) anne yas1 ortalamasi 41,30+6,06, kontrol grubunun (n=30) anne yas1 ortalamasi
43,504+4,94 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda anne yasi ortalamasi agisindan anlamli
farklilik bulunmamistir (One-WayAnova, p=0,139). Poliklinik tedavisi géren grubun (n=27)
baba yas1 ortalamasi 44,07+5,11, yatarak tedavi alan grubunun (n=29) baba yasi ortalamasi
46,3146,15, kontrol grubunun (n=28) baba yas1 ortalamasi1 47,114+4,65 olarak bulunmustur.
Gruplar arasinda baba yasi ortalamasi acgisindan anlamli farklilik bulunmamistir (One-Way

Anova, p=101).
Anne ve Babalarin Egitim Durumu

Vaka ve kontrol gruplar1 arasinda annelerin egitimi durumu yoniinden istatistiksel agidan
anlaml fark bulunmamugstir (p: 0,392). Poliklinik tedavisi alan gruptakilerin %46,7 sinin,
yatarak tedavi goren gruptakilerin %50’sinin, kontrol grubundakilerin ise %63,3’{iniin annesi
ortaokul ve Ustli egitim almistir. Vaka ve kontrol gruplari arasinda babalarin egitim diizeyi
acisindan istatistiksel agidan anlaml fark bulunmamustir (p:0, 104). Poliklinik tedavisi alan
gruptakilerin %48,1’inin, yatakli tedavi alan grubun %72,4’iiniin, kontrol grubundakilerin ise

%71,4’1iniin babasi ortaokul ve iistii egitim almistir.
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Anne ve Babalarin Meslek Durumu

Vaka ve kontrol gruplar1 arasinda babalarin meslek durumu agisindan istatistiksel yonden
anlamli farklilik bulunmamistir (p:0, 084). Poliklinik tedavisi alan gruptaki olgularin
babalarimin %7,4’liniin memur, %48,1’inin is¢i, %44,4’tiniin serbest meslek-emekli-issiz
kategorisinde yer aldigi, yatakli tedavi alan gruptaki olgularim 9%10,3° {iniin memur,

%20,7’sinin is¢i, %69 unun serbest meslek-emekli-igsiz kategorisinde yer aldigi bulunmustur.

Vaka ve kontrol gruplari arasinda annelerin ¢aligmasi yoniinden istatistiksel anlamli fark
bulunmamistir (p:0, 302, Pearson Ki-Kare). Poliklinik tedavisi alan gruptakilerin %40’ min,
yatarak tedavi goren gruptakilerin %50’°sinin, kontrol grubundakilerin ise %60’mnin annesi

herhangi bir iste calismaktadir.
Ailenin Gelir Durumu

Orneklem grubunun sosyoekonomik durumunu degerlendirmek amaciyla olgulara aylik
gelir diizeyleri sorulmustur. 1500 TL’ye kadar olan aylik gelirler diisiik, 1500-3000 TL aras1
orta, 3000 TL {izeri yiiksek sosyoekonomik diizey olarak siniflandirilmistir. Olgu ve kontrol
gruplart arasinda aile gelir durumu dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p:0, 366).

Tablo 5: Olgu ve Kontrol Gruplarimin Aile Gelir Durumu Dagilimi
Ozellik Diisiik Orta Yiiksek Toplam
n | %** n %o** n Yo** n | %** | p*
Poliklinik Tedavisi | 6 20 20 66,7 4 13,3 30 | 100 | 0,366
Yatakh Tedavi 3 10 18 60 9 30 30 | 100
Kontrol 2 6,7 20 66,7 8 26,7 30 | 100
Toplam 11 | 12,2 | 58 64,4 21 23,3 90
*Fisherin kesin testi **Satrr yiizdesi
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Ailede Psikiyatrik Hastalik OyKkiisii

Ebeveynlerdeki psikiyatrik hastaliklar agisindan incelendiginde; poliklinik tedavisi alan
gruptaki olgularin ebeveynlerinin %20’sinin (n:6), yatakli tedavi alan gruptaki olgularin
ebeveynlerinin %40’ mnin (n:12), kontrol grubundaki olgularin ebeveynlerinin ise %26,7’sinin
(n:8) psikiyatrik hastalik tanis1 oldugu bildirilmistir. Gruplar arasinda ebeveynlerde psikiyatrik

hastalik bulunmasi yoniinden anlamli fark bulunmamustir (p:0, 220, Pearson Ki-Kare).

Tablo 6: Olgu ve Kontrol Gruplarimin Ailede Psikiyatrik Hastalik Durumu Dagilimi
Ozellik Ailede Psikiyatrik Ailede Psikiyatrik Toplam
Hastalik Tanis1 Olan Hastalik Tanmsi
Olmayan
n Op** n Op** n | 9%p** p*
Poliklinik Tedavisi 6 20 24 80 30 | 100 | 0,220
Yatakh Tedavi 12 40 18 60 30 | 100
Kontrol 8 26,7 22 73,3 30 | 100
Toplam 26 28,9 64 71,1 90
*Pearson Ki-Kare **Satir ylizdesi

Tablo 7: Olgu ve Kontrol Gruplarmin Ailede Psikiyatrik Hastalik Durumu Dagilinm
Ozellik Poliklinik Yatakh Tedavi Kontrol Toplam
Tedavisi

n %** n %** n %** n %**
Yok 24 | 80 18 60 22| 733 | 64| 711
Psikotik Boz. 0 0 1 3,3 0 0 1] 11
Bipolar Boz. 0 0 1 3,3 0 0 1| 11
MDB 6 20 7 23,3 3] 10 |16 17,8
Anksiyete Boz. 0 0 2 6,7 2 | 67 | 4| 44
OKB 0 0 0 0 2 | 67 | 2| 22
DEHB 0 0 0 0 1133 |1 11
Diger 0 0 1 3,3 0 0 1] 11
Toplam 30 | 100 30 100 30| 100 |90
**Stitun ylizdesi
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Poliklinik tedavisi alan gruptaki hastalarin ebeynlerinin %80’inin (n:24) psikiyatrik
bozukluk tanisi olmadigi, %20’sinin (n:6) MDB tanisinin oldugu bulunmustur. Yatarak tedavi
alan hastalarin ebeyenlerinin %60’ 1min (n:18) psikiyatrik hastalik tanisinin olmadigi,
%3,3’linlin Psikotik Bozukluk tanisi, %3,3’liniin Bipolar Bozukluk, %23,3’linlin MDB,
%06,7’sinin Anksiyete Bozuklugu tanis1 aldig1 bulunmustur. Kontrol grubundakilerin ailesinde
ise %73,3 psikiyatrik hastalik tanisinin olmadigi, %10’ unda MDB, %6,7’sinde Anksiyete
Bozuklugu, %6,7’sinde OKB, %3,3’iinde DEHB tanisinin oldugu bulunmustur.

Ailede Alkol ve Madde Kullanim OyKkiisii

Poliklinik tedavisi alan grubun %56,7’sinin (n:17), yatarak tedavi alan grubun %30’unun
(n:9), kontrol grubundakilerin ise %3,3’tinin (n:1) ailesinde alkol kullanimi oldugu
bulunmustur. Istatistik degerlendirmede vaka grubunda kontrol grubuna gére ailede alkol

kullanim orani anlamli olarak daha yiiksektir.

Tablo 8: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Ailede Alkol Durumu Dagilimi
Ozellik Ailede Alkol Olan Ailede Alkol Olmayan Toplam
n Yo** n Yo** n | %** p*
Poliklinik Tedavisi 17 56,7 13 43,3 30| 100 | <0,001
Yatakh Tedavi 9 30 21 70 30 | 100
Kontrol 1 3,3 29 96,7 30| 100
Toplam 27 30 63 70 90
*Pearson Ki-Kare **Satir ylizdesi

Poliklinik tedavisi alan grubun ailelerinde (n:16) %53,3 oraninda, yatarak tedavi alan
grubun ailelerinde (n:15) %50 oraninda madde kullanim 6ykiisii oldugu bulunurken; kontrol
grubunun ailelerinde madde kullanim 6ykiisii saptanmamustir. Poliklinik tedavisi alan ve yatakli

tedavi alan grupta ailede madde kullanim 6ykiisii daha fazla bulunmustur (p<0,001)
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Tablo 9: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Ailede Madde Kullanim OyKkiisii Acisindan

Dagilim
Ozellik Ailede Madde Boz. Olan Ailede Madde Boz. Toplam
Olmayan
n %%** n %** n %** p*
Poliklinik Tedavisi 16 53,3 14 46,7 30 100 <0,001
Yatakh Tedavi 15 50 15 50 30 100
Kontrol 0 0 30 100 30 100
Toplam 31 34,4 59 65,6 90
*Pearson Ki-Kare **Satir ylizdesi
Ailede Su¢ Oykiisii

Poliklinik tedavisi alan grubun %30’unun (n:9), yatakh tedavi alan grubun %40’ mmn

(n:12) ailesinde sug isleme Oykiisii goriiliirken, kontrol grubundakilerin ailesinde su¢ isleme

Oykiisii gorilmemektedir. Vaka grubunda kontrol grubuna gore ailede sug isleme Oykiisii

anlamli olarak daha fazla saptanmistir (p<0,001).

Tablo 10: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Ailede Su¢ Durumu Dagilimi

Ozellik Ailede Sug Olan Ailede Su¢ Olmayan Toplam

n Yo** n Yo** n Yo** p*
Poliklinik Tedavisi 9 30 21 70 30 100 <0,001
Yatakh Tedavi 12 40 18 60 30 100
Kontrol 0 0 30 100 30 100
Toplam 21 23,3 69 76,7 90
*Pearson Ki-Kare **Satir ylizdesi

Istismar OyKkiisii

Vaka ve kontrol gruplar arasinda istismar dykiisii acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p: 0,014, Fisherin Kesin Testi). Poliklinik tedavisi alan grubun %10’unda,

yatarak tedavi alan grubun %23,3 {inde istismar dykiisii saptanirken, kontrol grubunda istismar

Oykiisli saptanmamustir. Yatakli tedavi alan grupta poliklinik tedavisi alan gruba gore istismar
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orant daha yiiksek saptanmistir ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p=0,166, Pearson Ki-Kare). Poliklinik tedavisi alan grupta istismar dykiisii olan

olgularin ikisinin cinsel istismar, birisinin fiziksel istismar 6ykiisii oldugu saptanmistir. Yatakli

tedavi alan grupta istismar Oykiisii olanlar arasinda 5’inin cinsel istismar, 2’sinin fiziksel

istismar oykiisii oldugu bulunmustur.

Tablo 11: Olgu ve Kontrol Gruplarimin Istismar Durumu Dagihm

Ozellik Istismar Olan Istismar Olmayan Toplam

Poliklinik Tedavisi 3 10 27 90 30 100 0,014
Yatakh Tedavi 7 23,3 23 76,7 30 100

Kontrol 0 0 30 100 30 100

Toplam 10 111 80 88,9 90

*Fisherin kesin testi **Satir ylizdesi

intihar

Vaka ve kontrol gruplar arasinda intihar girisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p:<0,001, Person Ki-Kare). Poliklinik tedavisi alan gruptaki olgularin

%26,7’sinde, yatakli tedavi alan gruptakilerin ise %43,3’linde intihar girisim Oykiisi oldugu

bulunmustur. Kontrol grubunda ise intihar girisimi olan yoktur.

Tablo 12: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Intihar Durumu Dagilim

Ozellik Intihar Olan Intihar Olmayan Toplam

n %** n %** n %** p*
Poliklinik Tedavisi 8 26,7 22 73,3 30 100 <0,001
Yatakh Tedavi 13 43,3 17 56,7 30 100
Kontrol 0 0 30 100 30 100
Toplam 21 23,3 69 76,7 90
*Pearson Ki-Kare **Satir ylizdesi
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Kendine Zarar Verme Davranisi

Vaka ve kontrol gruplari arasinda kendine zarar verme davranist agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (p:<0,001). Poliklinik tedavi alan gruptaki hastalarin

%53,3’ilinde, yatakli tedavi alan gruptaki hastalarin ise %56,7’sinde kendine zarar verme

davranig1 oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda ise kendine zarar verme davranisi olan yoktur.

Tablo 13: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Kendine Zarar Verme Durumu Dagilim
Ozellik KZVD + KZVD - Toplam
n %or n %o n| %** p*
Poliklinik 16 53,3 14 46,7 30 100 <0,001
Tedavisi
Yatakh Tedavi 17 56,7 13 43,3 30 100
Kontrol 0 0 30 100 30 100
Toplam 33 36,7 57 63,3 90
*Pearson Ki-Kare **Satir ylizdesi
Sug Isleme Oykisii

Poliklinik tedavi alan grubun %16,7’sinde (n:5), yatakli tedavi alan grubun %26,7’sinde

(n:8) suc isleme Oykiisii oldugu saptanmistir. Kontrol grubundakilerde ise su¢ isleme oykiisii

yoktur. Vaka ve kontrol gruplar arasinda sug¢ isleme Oykiisli agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur.

Tablo 14: Olgu ve Kontrol Gruplarimin Kendisinin Su¢ Durumu Dagilim

Ozellik Var Yok Toplam

Poliklinik Tedavisi 5 16,7 25 83,3 30 | 100 | 0,006
Yatakh Tedavi 8 26,7 22 73,3 30 | 100

Kontrol grubu 0 0 30 100 30 | 100

Toplam 13 14,4 57 85,6 90

*Fisherin kesin testi **Satir yiizdesi
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Madde Kullanimina Yonelik Tedavi icin Hastaneye Yatis OyKkiisii

Poliklinik tedavisi alan grubun %20’sinde (n:6) bir kez yatis, %10’unda (n:3) birden fazla
yatis Oykiisii oldugu bulunmustur. Yatakli tedavi grubunda ki olgularin %56,7’sinde (n:17) bir
defa, %33,3’ilinde (n:10) birden fazla hastane yatis Oykiisii saptanmistir. Yatakli tedavi alan
grupta diger gruplara gore daha once hastane yatis 0ykiisii olmas1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p:<0,001).

Tablo 15: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Ge¢cmis Hastane Yatis Durumu Dagilimi
Ozellik Var Yok Toplam

%** n %** n %** p*
Poliklinik Tedavisi 9 30 21 70 30 100 <0,001
Yatakh Tedavi 27 90 3 10 30 100
Kontrol 0 0 30 100 30 100
Toplam 36 40 54 60 90
*Pearson Ki-Kare **Satir ylizdesi

Sigara Kullanim Miktar1 ve Baslama Yasi

Poliklinik tedavisi alan grubun (n=30) sigaraya baglama yas1 ortalamas: 12,20+ 1,88,
yatakl tedavi alan grupta (n=30) sigara baslama yas1 ortalamas1 11,93+1,93, kontrol grubunda
(n=15) sigaraya baglama yas1 ortalamasi1 14,20+0,67 olarak bulunmustur. Sigaraya baslama yas1
acisindan vaka ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli farklilik bulunmustur (One-Way Anova
testi, p:<0,001). Vaka ve kontrol gruplarimin sigara kullanim miktarlar1 incelendiginde; Vaka
grubunda Kkontrollere gore daha fazla miktarda sigara kullandigi goriilmektedir. Poliklinik
tedavisi alan gruptakilerin %76,7’si, yatakli tedavi alan gruptakilerin %73,3°1i 20 adet/giin’ den
fazla sigara igmekte iken kontrol grubundakilerin ise %6,7’si 20 adet/giin’den fazla sigara

igmektedir.
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Tablo 16: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Sigara Kullanma Durumu Dagilim

Ozellik Yok 10 10-20 »20 Toplam
adet/giin | adet/giin adet/giin

Poliklinik 0 0 1| 33 6 20 23 | 76,7 |30 | 100 | <0,001
tedavi grubu
Yatakh tedavi | 0 0 3 10 51167 | 22| 73,3 |30]| 100
grubu
Kontrolgrubu | 15| 50 |4 | 133 | 9 30 2 6,7 30 | 100

Toplam 15|116,7 | 8| 89 |20 | 222 | 47 | 52,2 |90

*Pearson Ki-Kare **Satir ylizdesi

Alkol Kullanim Durumu ve Alkole Baslama Yasi

Poliklinik tedavi alan grupta (n=23) alkole baglama yas1 ortalamasi 13,26+1,17, yatakl
tedavi alan grupta (n=25) alkole baslama yas1 ortalamas1 13,42+1,1, kontrol grubunda (n=4)
alkole baslama yas1 ortalamasi1 15+0 olarak bulunmustur. Vaka ve kontrol gruplar1 arasinda
alkole baglama yas1 ortalamasi agisindan istatistiksek olarak fark bulunmamistir (Kruskal

Wallis, p=0,021).

Kontrol grubundaki hastalarin %86,7’si alkol kullanmadigini, %13,3’1 ise sosyal icici
oldugunu bildirmistir. Poliklinik tedavisi alan gruptaki hastalarin  %16,7’si alkol
kullanmadigini, %26,7’s1 sosyal igici oldugunu, %13,3’1 haftada 1 kez alkol kullandigini,
%40°1 haftada 2-3 kez, %3,3’1 ise her giin alkol kullandigin1 bildirmistir. Yatakli tedavi alan
gruptakilerin ise %16,7’sialkol kullanmadigini, %10’u sosyal i¢ici oldugunu, %26,7’si haftada
1 kez alkol kullandigini, %33,3’1 haftada 2-3 kez, %13,3’{ ise her giin alkol kullandiginm
bildirmistir. Vaka ve kontrol gruplarinin alkol kullanma siklig1 degerlendirildiginde istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmistir (p:<0,001).
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Tablo 17: Olgu ve Kontrol Gruplarimin Alkol Kullanim Durumu Dagilim
Ozellik Poliklinik Yatakh Tedavi Kontrol Toplam p*
Tedavi Grubu Grubu Grubu

n | %* | n Yo** n|%**| n| %**
Alkol kullanim1 yok 5 16,7 5 16,7 26 | 86,7 | 36 | 40
Sosyal icici 8 26,7 3 10 4 | 13,3 | 15| 16,7 | <0,001
Haftada 1 4 13,3 8 26,7 0 0 12 | 13,3
Haftada 2-3 kez 12 40 10 33,3 0 0 22 | 244
Hergiin 1 3,3 4 13,3 0 0 5 5,6
Toplam 30 100 | 30 100 30| 100 | 90
*: Fisherin kesin testi **Siitun yiizdesi

1k Kullanilan Madde Tiirii ve Baslama Yas1

Poliklinik tedavisi alan grubun (n=30) madde kullanimina baglama yas1 ortalamasi

13,7+1,44, yatakli tedavi alan grubun (n=30) madde kullanimima baglama yas1 ortalamasi

13,33+1,09 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda madde kullanimina baslama yas1 ortalamas1

acisindan anlaml farklilik bulunmamistir (Bagimsiz gruplar t testi, p=0,272).

Poliklinikte tedavi gérenlerin kullandig1 ilk maddenin tiirii degerlendirildiginde; %46,7’si

esrar, %13,3’1 sentetik kanabinoid, %23,3’{i uyarict hap, %13,3’{i ugucu madde, %3,3’1i sedatif

ve hipnotik grubu madde olarak bulunmustur. Yatakli tedavi goren grupta ise ilk kullanilan

madde tiiriiniin %63,3’1 esrar, %16,7’si sentetik kanabioid, %10’u uyaric1 hap, %10 ucucu

madde kullandigini bildirmistir.

Tablo 18: Olgu Grubunun Kullandig i1k Madde Tiirii Dagilim

Ozellik Poliklinik Yatakh Tedavi Toplam
Tedavi Grubu tedavi

n %** n %** n %**
Yok 0 0 0 0 0 0
Esrar 14 46,7 19 63,3 33 55
Sent. Kanabioid 4 13,3 5 16,7 9 15
Uyaric1 Hap 7 23,3 3 10 10 16,7
Ucucu 4 13,3 3 10 7 11,7
Sedatif 1 3,3 0 0 1 1,6
Toplam 30 100 30 100 90

**Siitun ylizdesi
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Kullanilan 2. ve 3. Madde Madde Tiirleri

Ikinci madde tiirleri incelendiginde; Poliklinik tedavisi alan gruptaki hastalarin %6,7’si
ikinci madde kullanmadigi, %23,3 1 esrar, %26,7’si sentetik kanabioid, %6,7’si opiat, %36,7’si
uyarict hap kullandigi bulunmustur. Yatakli tedavi alan grupta ise hastalarin %16,7’si esrar,
%10’u sentetik kanabinoid, %16,7’si opiat, %43,3’1i uyarici hap, %13,3’1i kokain kullandigini
bildirmistir. Yatakli tedavi alan gruptaki olgularin tamaminin 2. Bir madde tiirii kullandig1
bulunmustur. 3. madde tiirleri incelendiginde; poliklinik tedavisi alan grubun %43,3 {iniin
ticlinci madde tiiri kullanmadigi, %13,3’linlin esrar, %13,3’linlin sentetik kanabioid,
%3,3’linlin opiat, %16,7’sinin uyarict hap, %3,3’liniin ugucu madde, %6,7’sinin kokain
kullandig1 saptanmustir. Yatakli tedavi alan gruptakilerin ise %26,7’sinin tigiincii bir madde tiirii
kullanmadigi, %16,7’sinin sentetik kanabioid, %36,7’sinin opiat, %16,7’sinin uyarict hap,
%3,3’linlin ugucu madde kullandig1 saptanmistir. Poliklinik tedavisi alan ve yatakli tedavi alan

gruplar arasinda ii¢lincli madde tiiriiniin kullanim sikliklar1 arasinda anlamli fark bulunmamastir

(p:0, 697).
Komorbid Psikiyatrik Hastahklar

Komorbid psikiyatrik hastalik durumlari incelendiginde; Poliklinik grubundaki olgularin %40
Davranis bozuklugu, %30 DEHB, %13,3 Depresif Bozukluk tanisin1 karsiladigi; yatakl tedavi
grubunun %33,3’liniin Davranis bozuklugu, %?23,4’iinlin DEHB, %16,6’sinin Depresif

Bozukluk tanis1 aldig1 bulunmustur.
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Tablo 19: Olgu Grubunun Komorbid Psikiyatrik Hastalik Dagilimi
Ozellik Poliklinik Tedavi Yatakh Tedavi Grubu Toplam
Grubu

n %** n %** n %**
Yok 0 0 0 0 0
DEHB 9 %30 7 %23,4 16 %26,6
KOKGB 2 %6,7 1 %3,3 3 %5
Davrams Boz. 12 %40 10 %33,3 22 %36,6
Depresif Boz. 4 %13,3 5 %16,7 9 %15
TSSB 2 %6,7 4 %13,4 6 %10
Psikotik Bozukluk 0 0 1 %3,3 1 %1,7
Sosyal Fobi 0 0 1 %3,3 1 %1,7
YAB 0 0 1 %3,3 1 %1,7
Tik Boz. 1 %3,3 0 0 1 %1,7
Toplam 30 100 30 100 90
*Satir ylizdesi

Gecmis Psikiyatrik Tanilar

Vaka ve

kontrol

gruplarinin ~ gegmis

psikiyatrik hastalik Oykiisii durumu

degerlendirildiginde; vaka gruplarinda kontrollere gore anlamli olarak daha fazla psikiyatrik

hastalik tanist dykiisii oldugu bulunmustur. Poliklinik tedavisi alan gruptakilerin %62,1’inde,

yatakli tedavi alan gruptakilerin ise %70’inde madde kullanimindan 6nce psikiyatrik hastalik

Oykiisii oldugu saptanmuigtir.

Tablo 20: Olgu ve Kontrol Gruplarimin Ge¢mis Psikiyatrik Bozukluk Durumu

Dagilimm

Ozellik Var Yok Toplam

Poliklinik Tedavisi 18 62,1 11 37,9 30 | 100 | <0,001
Yatakh Tedavi 21 70 9 30 30 | 100

Kontrol 2 6,7 28 93,3 30 | 100

Toplam 41 46,1 48 53,9 90

*Pearson Ki-Kare

**Satir ylizdesi
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Vaka ve kontrol gruplarinin gegmis psikiyatrik hastalik tanilar1 tabloda 6zetlenmistir.

Buna gore poliklinik grubundaki hastalarin %34,5’inde madde kullanmadan 6nce DEHB tanis1

oldugu goriilmektedir. Yatakli tedavi alan grubun ise %30’unda madde kullanmadan

oncepsikiyatrik hastalik tanis1 saptanmazken, %33,3’iinde DEHB tanis1 oldugu saptanmistir.

Tablo 21: Olgu ve Kontrol Gruplarimin Ge¢mis Psikiyatrik Hastalik Durumu
Dagilim
Ozellik Poliklinik Yatarak Kontrol Toplam
tedavi

n %** n %** n %** n %**
Yok 12 37,9 9 30 28 93,3 48 53,9
DEHB 10 34,5 10 33,3 0 0 20 22,5
KOKGB 5 17,2 4 13,3 0 0 9 10,1
Davrams Boz. 2 6,9 4 13,3 0 0 6 6,7
Depresif Boz. 1 3,4 0 0 0 0 1 1.1
AAB 0 0 0 0 1 3,3 1 1,1
YAB 0 0 0 0 1 3,3 1 1,1
Sosyal Fobi 0 0 3 10 0 0 3 3,4
Toplam 30 100 30 100 30 100 90
**Siitun ylizdesi

Cocuklar Icin Genel Degerlendirme Olgegi (CGAS)

Poliklinik grubunun tedaviye baslamadan 6nceki CGAS ortalamas1 51,10+7,0; yatakli

tedavi alan grubun tedavi oncesi CGAS ortalamas1 46,13+£5,9; kontrol grubunun ise

81,0+3,36’dir. Gruplar arasinda CGAS baslangi¢ degerleri agisindan istatistiksel anlamh fark

saptanmustir (p:<0,001).

Tablo 22: Gruplar arasinda CGAS1 ortalamalarinin degerlendirmesi
Ozellik Gruplar N | Ortalama SS
F p degeri*
CGASL1 | Poliklinik Tedavisi | 30 51,10 7,0 336,618 <0,001
Yatakl: Tedavi 30 46,13 5,9
Kontroller 30 81,0 3,36
*: One-Way ANOVA
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Farkin kaynaklandigr grubun belirlenmesi i¢in yapilan ikili karsilastirmalarda 3 grup

arasinda anlamli fark saptanmistir. Yatakli tedavi géren grupta poliklinik tedavisi alan grup ve

kontrollere gore daha diisiik (p: 0,003; <0,001); poliklinik tedavisi gorenlerde ise kontrollere

gore daha diisiik CGAS ortalamalari saptanmistir (p:<0,001).

Tablo 23: Gruplar aras1 CGAS1 degerlendirmesi (Tukey HSD sonuglari)

p degeri*

Poliklinik grubu Yatarak tedavi grubu 0,003
Kontroller <0,001
Yatakli tedavi grubu Poliklinik grubu 0,003
Kontroller <0,001
Kontroller Poliklinik grubu <0,001
Yatarak tedavi grubu <0,001
*: Tukey HSD

Poliklinik tedavisi alan ve yatakli tedavi alan gruplar arasinda 8 haftalik tedavi sonrasi

yapilan 2. degerlendirmede CGAS degerleri arasinda anlamli fark saptanmamustir (p:0, 859).

Tablo 24: Gruplar arasinda CGAS2 ortalamalarinin degerlendirmesi

Ozellik Gruplar N | Ortalama SS
t p degeri*
CGAS2 | Poliklinik Tedavisi | 30 63,43 6,78 -0,178 0,859
YatakiTedavi | 30 63,73 6,22

*: Bagimsiz gruplar t testi

Tablo 25: Gruplarin CGAS degerlerinin zaman icindeki degisiminin degerlendirmesi

Yatakl Tedavi Grubu

Ozellik Poliklinik Grubu
Ortalama SS Ortalama SS
CGAS1 51,10 7,0 46,13 59
CGAS2 63,43 6,78 63,73 6,22
p degeri* <0,001 <0,001

*: Paired t testi
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Hem poliklinik tedavisi alan hem de yatakli tedavi alan gruplar arasinda birinci ve ikinci
CGAS degerleri arasinda anlamli fark goriilmiistiir (p:<0,001; <0,001). Her iki grubun CGAS

puanlarinda artis gérilmiistiir.

Tablo 26: Poliklinik ve yatarak tedavi goren gruplar aras1 CGAS T1-T2 farklarinin
karsilastirilmasi
Ozellik Gruplar N | Ortalama SS
F p degeri*
CGAS Poliklinik 30 -12,33 4,53 5,427 <0,001
T1-T2
p Yatarak Tedavi | 30 -17,60 6,69
arki
*: Bagimsiz gruplar t testi

Yatakli tedavi grubunun CGAS 1-2 degerleri arasindaki fark poliklinik grubundakilere
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir. (p:<0,001, Bagimsiz gruplar t
testi).

Aile Degerlendirme Olcegi

ADO 6lgegi ilk degerlendirme goriismesinde ebeveynler tarafindan doldurulmustur. Aile
Degerlendirme Olgegi (ADO) 7 alt testten olusmaktadir. (1) Problem ¢dzme: Ailenin sorun
¢6zme ve yontemini degerlendirir. (2) Iletisim: Aile i¢inde bilgi alis-verisinin etkinligini,
yaygmlhigini ve iletisimin agikligin1 degerlendirir. (3) Roller: Ailede yiyecek kaynaklarmin
hazirlanmasi, barinma, bakim ve destek olma gibi rollerin hangi etkinlikte uygulandigini
degerlendirir. (4) Affektif duyarlihk: Aile {yelerinin uygun duygusal yanit verebilme
yetenegini degerlendirir. (5) Gereken ilgiyi gosterme: Aile bireylerinin birbirlerine karsi
ilgisini, iligkinin kalitesini, baglilik diizeyini ve aile liyelerinin birbirlerine kars1 yatirrmlarini
degerlendirir. (6) Davranis kontrolii: Davranislara karsi olan tutumlari ve standartlar
degerlendirir. (7) Genel islevsellik: Aile i¢inde tiim islevlerin genel bir ortalamasini verir. Buna
gbre problem c¢ozme, iletisim, roller, duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gdsterme,

davranig kontrolii, genel islevler alt 6l¢eklerinde kontrol grubunun diger vaka gruplarina gére
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anlamli derecede daha diisiik puan aldig1 saptanmistir. Poliklinik tedavisi alan grup ve yatakli

tedavi alan gruplar arasinda ise aile degerlendirme 6lgeginin alt 6l¢ek puanlar arasinda anlamlt

fark saptanmanmustir. ADO’ niin alt dlgeklerinden alian puanlar yiikseldikge s6z konusu islev

alaniin problemli oldugu diisiiniilmektedir.

Tablo 27: Gruplar arasinda ADO alt-6lcek ortalamalarinin degerlendirmesi

Ozellik Gruplar N Ortalama SS
F p degeri*

Problem Poliklinik 30 2,34 0,49 15,842 <0,001
¢bzme Yatarak Tedavi 30 2,56 0,76
Kontroller? 30 1,73 0,49

Iletisim Poliklinik 30 2,11 0,47 5,625 0,005
Yatarak Tedavi 30 2,17 0,49
Kontroller? 30 1,77 0,52

Roller Poliklinik 30 2,48 0,49 12,150 <0,001
Yatarak Tedavi 30 2,33 0,53
Kontroller? 30 1,86 0,50

Affektif Poliklinik 30 2,22 0,37 11,581 <0,001
baghhk Yatarak Tedavi 30 2,33 0,52
Kontroller? 30 1,80 0,46

Gereken Poliklinik 30 2,39 0,35 18,960 <0,001
lgiyi Yatarak Tedavi 30 2,30 0,33

gosterme

Kontroller? 30 1,81 0,47

Davrams Poliklinik 30 2,09 0,43 10,259 <0,001
kontrolii Yatarak Tedavi 30 2,19 0,50
Kontroller? 30 1,61 0,61

Genel islevler Poliklinik 30 2,25 0,53 8,822 <0,001
Yatarak Tedavi 30 2,22 0,54
Kontroller? 30 1,74 0,51

*: One-Way ANOVA, 2: Tukey HSD sonucuna gore farkin kaynaklandigi grup
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Giicler Giigcliikler Anketi

Gtgler ve Giicliikler Anketine iliskin veriler, anketin kendisinde oldugu gibi 5 alt baglikta
toplanmistir; (1) duygusal sorunlar, (2) davranis sorunlari, (3) dikkat eksikligi ve asir1
hareketlilik, (4) akran sorunlari, (5) sosyal davraniglar. Her baslik kendi i¢inde degerlendirildigi
gibi ilk dort basligin toplami toplam giicliik puanimi vermektedir. Etkilenme diizeyini

sorgulayan maddelerin toplami da etki degeri olarak verilmistir.
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Tablo 28: Giicler Giicliikler Anketinin Cocuk Formunun Degerlendirmesi

GGA-Cocuk Formu Poliklinik Grubu Yatakh Tedavi Kontrol 1.Deg | 2.Deg
Ozellik 1.Deg 2.Deg p* 1.Deg 2.Deg p** 1. Deg p*** prrE*
Duygulanim belirtileri 4,73+2,16 3,10+1,35 <0,001 5,70+£2,52 2,80+1,16 <0,001 1,60+1,00 <0,001 0,585
Davranis belirtileri 5,77+2,25 4,43+2.06 <0,001 4,97+£2,57 2,83+1,34 <0,001 0,60+0,67 <0,001 0,001
Dikkat eksikligi ve Hareketlilik | 5,97+2,11 5,00+1,49 0,007 6,27+1,66 3,83+1,12 <0,001 3,20+1,10 <0,001 0,001
Akran iliskileri 4,33+1,45 3,07+£1,70 <0,001 4,37£1,73 3,17+1,32 0,001 1,57+1,04 <0,001 0,773
Etki Degeri 4,204+2,40 2,53+1,80 <0,001 5,43+2,34 2,20+1,35 <0,001 0,40+0,62 <0,001 0,509
Toplam Puan 20,8+4,51 15,6+3,91 <0,001 21,34+4,24 12,6+2,44 <0,001 6,97+2,57 <0,001 0,001

*: Wilcoxon testi uygulandi. (Poliklinik grubundaki 1. Ve 2. Degerlendirme arasinda)
**: Wilcoxon testi uygulandi. (Yatarak tedavi grubunda 1. Ve 2. Degerlendirme arasinda)
***: Kruskall-wallis testi uygulandi (Poliklinik, yatarak tedavi ve kontrol gruplart 1. Degerlendirme arasinda)
*x*x%: Mann-Whitney U testi uygulandi. (Poliklinik ve yatarak tedavi gruplar1 2. Degerlendirme arasinda)
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Gtgler Gtigliikler Anketi Cocuk Formunun ilk degerlendirme bulgular1 incelendiginde;
kontrol grubunda poliklinik tedavi grubu ve yatakli tedavi grubuna gore alt 6l¢ek puanlari, etki
degeri ve toplam gii¢liik puanlar1 anlamh olarak daha diisiik bulunmustur. (p:<0,001; <0,001;
<0,001; 0,001; <0,001; <0,001-Kruskall Wallis Testi ve ardindan Bonferroni diizeltmeli ikili
Mann Whitney U Testi). Yatakli tedavi ve poliklinik tedavisi gruplarinin GGA puanlari
arasinda fark saptanmamistir (Kruskall-Wallis Testi sonras1 Bonferroni diizeltmeli Ikili Mann

Whitney U Testi).

GGA Cocuk formu poliklinik tedavisi ve yatakli tedavi gruplar1 arasinda 8 haftalik tedavi
sonrasi tekrar degerlendirilmistir. Buna gore bu iki grup arasinda duygulanim belirtileri, akran
iliskileri ve etki degeri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p:0, 585; 0,773; 0,509-
Mann Whitney U Testi). Davranig belirtileri, dikkat eksikligi ve hareketlilik ve toplam puan
degeri agisindan ise yatakli tedavi grubunda poliklinik grubuna gore 2. testlerde daha diisiik
puanlar alindig1 saptanmistir (p: 0,001; 0,001; 0,001-Mann Whitney U Testi). Hem poliklinik
hem de yatakli tedavi gruplarinda T1 ve T2 degerlendirmeleri arasinda tiim alt 6l¢ek ve toplam

puanlarda istatistiksel olarak anlamli diisiis saptanmustir (p:<0,05-Wilcoxon Testi).

Tablo 29: T1 ve T2 GGA Cocuk Formunun Farklarmin Degerlendirmesi
GGA-Cocuk Formu Poliklinik Grubu Yatakh Tedavi

Ozellik 1.Deg-2.Deg Farki1 | 1.Deg-2.Deg Farki | p*
Duygulanim belirtileri 1,63+1,56 2,90+1,73 0,003
Davranis belirtileri 1,33+1,47 2,13+1,91 0,107
Dikkat eksikligi ve hareketlilik 0,97+1,73 2,43+1,10 <0,001
Akran iliskileri 1,27+1,48 1,20+1,63 0,898
Etki Degeri 1,67£1,75 3,23+£2,39 0,007
Toplam Puan 5,20+3,50 8,67+3,74 <0,001
*: Mann Whitney U Testi uygulandi
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Yatakl tedavi grubunda poliklinik tedavisi alan gruba gore T1 ve T2 degerlendirmeleri
arasinda duygulanim belirtileri, dikkat eksikligi ve hareketlilik, etki degeri ve toplam puan
acisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla diislis goriilmektedir. (p: 0,003;
<0,001; 0,007;<0,001- Mann Whitney U Testi) Davranis belirtileri ve akran iliskileri agisindan
ise gruplar arasi fark goriilmemistir (p:0, 107; 0,898- Mann Whitney U Testi).
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Tablo 30: GGA Aile Olceginin Degerlendirmesi

GGA-Aile Poliklinik Grubu Yatakh Tedavi Kontrol 1.Deg 2.Deg
Ozellik 1.Deg 2.Deg p* 1.Deg 2.Deg p** 1. Deg prE* prEx*
Duygulanim belirtileri 4,93+1,51 |3,53+2,11 |0,001 |5,80+2,44 |3,60+1,81 |<0,001 |1,80+1,10 |<0,001 |0,753
Davranis belirtileri 537+1,90 | 4,70£2,05 | 0,075 |5,1742,29 |3,40+1,50 |<0,001 | 0,63+0,72 |<0,001 | 0,007
Dikkat eksikligi ve hareketlilik | 5,83+1,64 | 5,63+2,01 |[0,611 | 6,47+1,89 |5,13+1,55 |<0,001 |2,30+1,51 |<0,001 | 0,335
Akran iliskileri 3,80+1,30 | 3,10+1,52 | 0,030 |3,77+1,72 |3,03£1,38 | 0,048 | 1,50+0,86 | <0,001 | 0,946
Etki Degeri 4,10+1,52 2,90+1,67 {0,001 | 7,63+1,40 |2,80+1,37 |<0,001 |0,87+1,17 | <0,001 | 0,790
Toplam Puan 19,943,31 17,0+£5,54 | 0,003 | 21,2+£3,99 | 15,0+£3,68 | <0,001 | 6,23+2,53 |<0,001 | 0,187

*: Wilcoxon testi uygulandi. (Poliklinik grubundaki 1. Ve 2. Degerlendirme arasinda)

**: Wilcoxon testi uygulandi. (Yatarak tedavi grubunda 1. Ve 2. Degerlendirme arasinda)
***: Kruskall-wallis testi uygulandi (Poliklinik, yatarak tedavi ve kontrol gruplart 1. Degerlendirme arasinda)
***%: Mann-Whitney U testi uygulandi. (Poliklinik ve yatarak tedavi gruplari 2. Degerlendirme arasinda)
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GGA Aile formunun T1 degerlendirmesinde poliklinik tedavisi alan grup, yatakli tedavi
alan grup ve kontrol grubu bulgulari incelendiginde; kontrol grubunda poliklinik tedavi grubuna
ve yatakli tedavi grubuna gore alt dlgeklerde, etki degeri ve toplam deger puanlarinda anlamli
olarak daha diigsiik puan aldig1 bulunmustur (p:<0,001-Kruskall Wallis Testi ve ardindan
Bonferroni diizeltmeli Ikili Mann Whitney U Testi).

Poliklinik grubunda yatakli tedavi grubuna gore etki degeri anlamli olarak daha diisiik
saptanmustir (p:<0,001- Kruskall Wallis Testi ve ardindan Bonferroni diizeltmeli ikili Mann
Whitney U Testi), ancak diger alt dlgek ve toplam puan degerleri agisindan yatakli tedavi ve
poliklinik tedavi gruplari arasinda anlamli fark saptanmamuistir (p:>0,05- Kruskall Wallis Testi

ve ardindan Bonferroni diizeltmeli Ikili Mann Whitney U Testi).

GGA Aile formunun T2 degerlendirmesinde poliklinik tedavisi ve yatakli tedavi gruplari
arasinda; duygulanim belirtileri, dikkat eksikligi hareketlilik, akran iliskileri, etki degeri ve
toplam puan yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p:0, 753; 0,335; 0,946;
0,790; 0,187- Mann Whitney U Testi). Davranis belirtileri agisindan ise yatakli tedavi grubunun
poliklinik grubuna gére T2 degerlendirmesinde daha diisiik puanlar alindig1 saptanmustir (p:
0,007- Mann Whitney U Testi).Yatakli tedavi gruplarinda T1 ve T2 degerlendirmeleri arasinda
tim alt 6lcek ve toplam gii¢liik puanlarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis saptanmistir
(p:<0,05- Wilcoxon Testi).Poliklinik tedavisi grubunda ise davranig belirtileri ve dikkat
eksikligi hareketlilik skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli diisiis goézlenmemistir
(p:>0,005- Wilcoxon Testi) Duygulanim belirtileri, akran iliskileri ve toplam puan da ise
istatistiksel olarak anlaml diisiis saptanmustir (p:0,001; 0,030; 0,003- Wilcoxon Testi).
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Tablo 31: T1 ve T2 Degerlendirmeleri Arasinda GGA Aile Formunun Farklarinin

Degerlendirmesi

GGA-Aile Poliklinik Grubu Yatakh Tedavi

Ozellik 1.Deg-2.Deg Farka 1.Deg-2.Deg Farki | p*
Duygulanim belirtileri 1,40+1,69 2,20+1,95 0,099
Davrams belirtileri 0,67+2,01 1,77+1,45 0,047
Dikkat eksikligi ve hareketlilik 0,20+2,04 1,33£1,60 0,022
AKkran iliskileri 0,70+1,66 0,73+1,86 0,770
Etki Degeri 1,20+1,56 4,83+1,74 <0,001
Toplam Puan 2,90+4,89 6,17+4,04 0,030

*: Mann Whitney U Testi uygulandi.

Bu verilere gore yatakli tedavi grubunda poliklinik grubuna goére T1 ve T2

degerlendirmeleri arasinda davranis belirtileri, dikkat eksikligi ve hareketlilik, etki degeri ve

toplam puan agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla diisiis goriilmektedir (p:0,

047; 0,022; <0,001; 0,030- Mann Whitney U Testi). Duygulanim belirtileri ve akran iliskileri

acisindan ise gruplar arasi fark goriilmemistir (p:0, 099; 0,770- Mann Whitney U Testi).
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Tablo 32: HONOSCA Ergen Ol¢eginin T1 Degerlendirmesi

Honasca Ergen Poliklinik Grubu Yatakh Tedavi Kontrol 1.Deg | 2.Deg
Ozellik 1.Deg 2.Deg p* 1.Deg 2.Deg p** 1. Deg px** | prRRk
Toplam Skor 28,6+4,44 | 17,5+2,64 | <0,001 | 29,4+4,33 | 13,8+2,04 | <0,001 | 4,93+3,68 | <0,001 | <0,001
Davranissal Skor 11,53+£2,3 | 6,50+1,20 | <0,001 | 11,6+1,61 | 4,27+0,98 | <0,001 | 1,70+1,12 | <0,001 | <0,001
Bozulma Skoru 3,17+1,12 | 2,33+0,88 | 0,004 | 3,43+1,01 | 2,13+0,78 | <0,001 | 0,70+0,79 | <0,001 | 0,329
Semptom Skoru 4,60+2,44 | 2,23+1,38 | <0,001 | 4,87+2,32 | 2,30+1,34 | <0,001 | 1,07+0,94 | <0,001 | 0,814
Sosyal Skor 9,30+1,51 | 6,50+1,63 | <0,001 | 9,53+1,91 | 5,13+1,50 | <0,001 | 1,37+1,25 | <0,001 | 0,002

*: Wilcoxon testi uygulandi. (Poliklinik grubundaki 1. Ve 2. Degerlendirme arasinda)

**: Wilcoxon testi uygulandi (Yatarak tedavi grubunda 1. Ve 2. Degerlendirme arasinda)

***: Kruskall-wallis testi uygulandi (Poliklinik, yatarak tedavi ve kontrol gruplar1 1. Degerlendirme arasinda)
***%: Mann-Whitney U testi uygulandi. (Poliklinik ve yatarak tedavi gruplari 2. Degerlendirme arasinda)
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HONOSCA-Ergen formunu T1 degerlendirmesinde poliklinik tedavi grubu, yatakli tedavi
ve kontrol gruplari arasinda incelendiginde; kontrol grubunda poliklinik tedavi ve yatakli tedavi
grubuna gore alt 6l¢ek skorlar1 ve toplam skor puanlar1 anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(p:<0,001- Kruskall Wallis Testi ve ardindan Bonferroni diizeltmeli ikili Mann Whitney U
Testi). Alt 6l¢ekler ve toplam skor puani agisindan yatakli tedavi gorenler ve poliklinik tedavi
gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (p:>0,05- Kruskall Wallis Testi ve ardindan

Bonferroni diizeltmeli Ikili Mann Whitney U Testi).

HONOSCA-Ergen formunu T2 degerlendirmesinde poliklinik ve yatakli tedavi gruplari
karsilastirildiginda; iki grup arasinda bozulma ve semptom skoru yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p:0, 329; 0,814- Mann Whitney U Testi). Toplam skor, davranigsal skor
ve sosyal skor acisindan ise yatakli tedavi grubunun poliklinik grubuna gore T2
degerlendirmede daha diisiik puanlar alindig1 saptanmistir (p: <0,001; <0,001; 0,002- Mann
Whitney U Testi). Hem poliklinik hem de yatakli tedavi gruplarinda T1 ve T2 degerlendirmeleri
arasinda tiim alt 6lgek ve toplam skorda istatistiksel olarak anlamli diisiis saptanmustir (p:<0,05-

Wilcoxon Testi).

Tablo 33: T1 ve T2 Degerlendirmeleri arasinda HONOSCA Ergen Olgegi Farklarimin
Degerlendirmesi

HONASCA Ergen Poliklinik Grubu Yatakh Tedavi

Ozellik 1.Deg-2.Deg Farki 1.Deg-2.Deg Farki p*
Toplam Skor 11,07+4,86 15,57+4,17 <0,001
Davramssal Skor 5,03+2,61 7,37+1,87 <0,001
Bozulma Skoru 0,83+1,37 1,30+1,26 0,196
Semptom Skoru 2,37+2,08 2,57+1,65 0,616
Sosyal Skor 2,80+1,81 4,40+2,09 0,003

*: Mann Whitney U Testi uygulandi.

Bu bulgulara gore yatakli tedavi grubunda poliklinik grubuna goére T1 ve T2
degerlendirmeleri arasinda toplam skor, davranigsal skor ve sosyal skor agisindan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha fazla diistis goriilmektedir (p:<0,001; <0,001; 0,003)
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Tablo 34: HONOSCA Aile Olceginin Degerlendirmesi

Honasca Aile Poliklinik Grubu Yatakh Tedavi Kontrol 1.Deg | 2.Deg
Ozellik 1.Deg 2.Deg p* 1.Deg 2.Deg p** 1. Deg prEE | prrrk
Toplam Skor 29,8+4,38 18,3+4,43 <0,001 | 30,7+6,79 16,2+4,24 <0,001 | 5,07+3,22 <0,001 | 0,122
Davramssal Skor 12,0+2,03 6,50+1,50 <0,001 | 11,342,19 4,87+1,63 <0,001 | 1,93+1,11 <0,001 | 0,001
Bozulma Skoru 3,33+1,09 2,47+0,94 0,001 3,37£1,25 2,47+1,14 0,002 0,70+0,75 <0,001 | 0,951
Semptom Skoru 4,33+1,77 2,20+1,45 <0,001 | 5,83+2,90 2,97+1,61 <0,001 | 0,87+1,04 <0,001 | 0,043
Sosyal Skor 9,83+2,25 7,17+2,29 <0,001 | 10,142,42 5,93+1,95 <0,001 | 1,53+1,01 <0,001 | 0,053

*: Wilcoxon testi uygulandi. (Poliklinik grubundaki 1. Ve 2. Degerlendirme arasinda)
**: Wilcoxon testi uygulandi. (Yatarak tedavi grubunda 1. Ve 2. Degerlendirme arasinda)
***: Kruskall-wallis testi uygulandi. (Poliklinik, yatarak tedavi ve kontrol gruplari 1. Degerlendirme arasinda)
***x% Mann-Whitney U testi uygulandi. (Poliklinik ve yatarak tedavi gruplar1 2. Degerlendirme arasinda)
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HONOSCA-Aile Formu T1 degerlendirmesinde poliklinik tedavi grubu, yatakli tedavi
grubu ve kontrol gruplar1 arasinda karsilastirildiginda; kontrol grubunda poliklinik tedavi grubu
ve yatakll tedavi grubuna gore alt 6lgeklerde ve toplam skor puaninda anlamli olarak daha
diisiik degerler bulunmustur (p:<0,001- Kruskall Wallis Testi ve ardindan Bonferroni
diizeltmeli ikili Mann Whitney U testi). Alt 6lgekler ve toplam puan skorlar1 agisindan yatakli
tedavi alan ve poliklinik tedavisi alan gruplar arasinda anlamh fark bulunmamistir (p:>0,05-

Bonferroni diizeltmeli Ikili Mann Whitney U Testi).

HONOSCA-Aile Formu T1 degerlendirmesinde poliklinik ve yatakli tedavi gruplari
arasinda; toplam skor, bozulma skoru ve sosyal skor yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p: 0,122; 0,951; 0,053- Mann Whitney U Testi). Davranigsal skor agisindan ise yatakli
tedavi grubunda poliklinik grubuna gore T2 degerlendirmesinde daha diisiik puanlar
saptanmistir (p: 0,001- Mann Whitney U Testi). Semptom skorunda ise poliklinik grubunda
yatakli tedavi grubuna gore daha anlamli olarak daha disiiktiir (p:0, 043- Mann Whitney U
Testi). Hem poliklinik hem de yatakli tedavi gruplarinda T1 ve T2 degerlendirmeler arasinda
arasinda tiim alt 6lgek ve toplam skorda istatistiksel olarak anlamli diisiis saptanmstir (p:<0,05-

Wilcoxon Testi).

Tablo 35: T1 ve T2 Degerlendirmeleri arasinda HONOSCA Aile Ol¢egi Farklarimin
Degerlendirmesi

HONASCA Aile Poliklinik Grubu Yatarak Tedavi

Ozellik 1.Deg-2.Deg Farka 1.Deg-2.Deg Fark p*
Toplam Skor 11,43+4,45 14,50+5,69 0,028
Davramissal Skor 5,47+1,94 6,47+2,30 0,061
Bozulma Skoru 0,87+1,11 0,90+1,30 0,698
Semptom Skoru 2,13£1,57 2,87+1,74 0,127
Sosyal Skor 2,67+2,01 4,13+2,60 0,005

*: Mann Whitney U Testi uygulandi.
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Bu bulgulara gore yatakli tedavi grubunda poliklinik grubuna gore T1 ve T2

degerlendirme toplam skor ve sosyal skor agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

fazla disiis goriilmektedir (p:0, 028; 0,005- Mann Whitney U Testi). Davranigsal skor,

Oziirliiliik ve semptom skoru acisindan ise gruplar arasi fark gériilmemistir (p:0,061; 0,698;

0,127- Mann Whitney U Testi).

Tablo 36: Yatakh Tedavi Grubunun HoNOSCA-KIlinisyen Formunun T1-T2
Degerlerinin Karsilastirilmasi
Ozellik Klinisyen T-1 Klinisyen-T-2

Ortalama +s.s Ortalama =s.s p
Toplam puan 27,57+3,77 16,33+4,13 <0,001
Davramssal skor 11,17+1,74 417+1,18 <0,001
Bozulma Skoru 2,90+0,76 2,33+0,84 0,007
Semptomatik skor 4,30+1,49 2,87+1,11 <0,001
Sosyal skor 9,63+1,40 6,87+2,18 <0,001
Yikic1 davranis 2,53+0,82 1,30+0,60 <0,001
Hareketlilik ve dikkat sorunlar: 2,40+0,67 1,60+0,56 <0,001
KzZVvD 2,17+1,02 0,23+0,43 <0,001
Madde kullanimi 4.00+0,00 1,00+0,00 <0,001
Skolastik/dil becerileri 2,53+0,57 1,97+0,72 <0,001
Fiziksel hastalik/Engel 0,47+0,57 0,37+0,49 0,405
Halusinasyon/sanri 0,47+0,82 0,30+0,60 0,248
Nonorganik somatik semptomlar 1,50+0,63 0,90+0,55 <0,001
Emosyonel belirtiler 2,33+0,92 1,63+0,61 0,001
Akran iliskileri 2,07+0,69 1,07+0,74 <0,001
Kisisel bakim 1,20+0,48 0,57+0,57 <0,001
Aile iliskileri 2,60+0,86 1,83+0,91 <0,001
Okul devamlihig: 3,70+0,47 3,27+1,01 0,006
*:Wilcoxon Testi kullanildi.
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HONOSCA-Klinisyen oOlcegi yatarak tedavi goren hastalara uygulanmistir. T1 ve T2
degerlendirme sonuglart karsilagtirlldiginda fiziksel hastalik/engel ve haliisinasyon/sanri
sorularindaki degisim istatistiksel yonden anlamli gériilmemistir (p:0, 405; 0,248- Wilcoxon
Testi).

Tablo 37: HONOSCA ol¢eklerinin toplam skor korelasyonlarinin degerlendirmesi
Aile t1 toplam Klinisyen t1 toplam puan
puan

Ergen t1 toplam puan | Kor. Kat. 0,120 0,341

p degeri 0,527 0,065

Aile t1 toplam puan Kor. Kat. 0,046

p degeri 0,811
Spearman korelasyon analizi

Yatakli tedavi goren grubunun T1 degerlendirmesinde HONASCA Klinisyen-Aile-Ergen
Olceklerinin toplam skor korelasyonlari tabloda verilmistir. Klinisyen T1 toplam skoru ile
Ergen T1 toplam skoru arasinda 0,34 katsayilik, klinisyen T1 toplam skoru ile aile T1 toplam
skoru arasinda 0,046 katsayilik, ergen T1 toplam skoru ile aile T1 toplam skoru arasinda 0,12

katsayilik diisiik seviyede korelasyon olup istatistiksel olarak anlamli gériilmemistir (p:>0,05).

Tablo 38: HoONOSCA ol¢eklerinin toplam skor korelasyonlarimin degerlendirmesi

Aile t2 toplam puan | Klinisyen t2 toplam puan
Ergen t2 toplam puan | Kor. Kat. 0,455* 0,454*
p degeri 0,011 0,012
Aile t2 toplam puan Kor. Kat. 0,251
p degeri 0,181

Spearman korelasyon analizi
*: p<0,05

Yatakli tedavi goren grubunun tedavi sonrasi HoNOSCA Klinisyen-Aile-Ergen
Olceklerinin toplam skor korelasyonlar1 tabloda verilmistir. Klinisyen T2 toplam skoru ile
Ergen T2 toplam skoru arasinda 0,454 katsayilik orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptanmistir (p: 0,012). Klinisyen T2 toplam skoru ile aile T2 toplam skoru arasinda
0,251 katsayilik diisiik diizeyde korelasyon olup istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir
(p:>0,05). Ergen T2 toplam skoru ile aile T2 toplam skoru arasinda 0,593 katsayilik orta

diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (p:0, 011).
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5. TARTISMA

5.1. Sosyodemografik Veriler

Cinsiyet

Calismamizda poliklinikte tedavi alan ¢ocuklarin %66,7’sinin (n:20), yatakli tedavi alan
grubun %56,7’sinin (n:17) erkek oldugu bulunmustur. 2006 yilinda Yiincii ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada madde bagimlilig1 nedeniyle tedavi géren olgularin %88,5ni erkek, %11,5 ni
kiz olgularin olusturdugu bildirilmistir (138). Ulkemizde yapilan bir ¢ocuk ve ergen madde
bagimlilig1 tedavi merkezine basvuran hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin incelendigi
calismada olgularin %95’ inin erkek, %5’inin kiz olgudan olustugu bildirilmistir (139). ABD’de
yapilan bir ¢alismada tiim yas gruplarinda erkeklerde madde kullanim bozuklugunun kadinlara
gore 2 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (140). 2016 yilt TUBIM Uyusturucu Raporu’na gére,
2015 yilinda madde bagimliligi nedeniyle yatarak tedavi gorenlerin; %95.08’inin (10.349)
erkek, %4,92’sinin (535) kadin oldugu tespit edilmistir (141). Erkeklerde MKB oranlarinin
kizlarla karsilastirildiginda daha yiiksek oranda saptanmasina ragmen oranlar literatiirle
karsilastirildiginda birbirine daha yakin bulunmustur. ABD’deki son veriler de bizim
calismamizin bulgularina benzer olarak pek ¢cok madde icin, kizlar ve erkeklerde madde
kullanim1 yayginlik oranlarimin zamanla birbirine yaklastigin1 gostermektedir (142). Diger
yandan iilkemizdeki sosyokiiltiirel yap1 kiz ¢ocuklarmi daha ¢ok koruma ve denetim altinda
tutmaya yonelik olsa da madde kullanimi bagladiktan sonra yine aym kiiltiirel yap1 kiz
cocuklarinin daha fazla diglanmasini, stigmatizasyonun yogun olmasinmi saglamaktadir. Buna
bagli olarak tedaviye basvurunun gecikmesi ya da tedaviye basvurulmamasina neden
olmaktadir. Bu durum erken tespitin Oniine gegerek madde kullanimini ve beraberindeki

problemlerin giderek derinlesmesine yol agmaktadir.

Yas

Olgu grubunda yer alan poliklinik tedavisi alan ¢ocuklarin yas ortalamasi 15,97+ 1,13,

yatakli tedavi alan c¢ocuklarin yas ortalamasi 15,93+1,05 olarak bulunmustur. Madde
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kullanimina iliskin, ergen bireylerle yapilan arastirmalarda, madde kullaniminin yasla birlikte
arti gosterdigi one stirtilmiistiir. EGEBAM kliniginde 2003-2005 yillarina ait hasta kayitlariin
incelendigi bir ¢aligmada madde kullanimina baslama yas1 ortalamast 16,2+1,7 bulunmustur
(138). MKB ile ilgili yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada alkol madde kullanan ergenlerin yas
ortalamas1 17,5£1,5 olarak bulunmustur (143).2016 yi1linda EGEBAM kliniginde tedavi géren
46 olgunun degerlendirildigi bir ¢alismada olgularin yas ortalamasinin 16,3 £ 0,8 oldugu
bildirilmigtir (144).

Egitim Durumu

Olgu ve kontrol gruplarinin egitim durumlarina bakildiginda kontrol grubundakiler diger
gruplara gore daha fazla lise diizeyinde egitim almakta ve egitimi birakma durumlar1 daha az
oranda goriilmektedir. Poliklinik tedavisi alan grubun %40’1, yatakli tedavi alan grubun
%70’inin okulu biraktig1; kontrol grubunda ise sadece bir kisinin okulu biraktig1 goriilmektedir.
Yatakli tedavi alan grupta okul birakma orani1 en yiiksek olarak goze carpmaktadir. Lynskey ve
arkadaglarinin adolesanlarda madde kullaniminin egitim durumuna etkisini inceledikleri
calismada, madde kullananlarin saglikli kontrollere gore daha diisiik akademik performans
gosterdikleri ve okula devam durumlarinin daha az oldugu belirtilmistir (145). Yapilan
caligmalar, ozellikle madde kullanim riski ile okula baglilik arasinda negatif yonlii bir iliski
oldugunu 6ne siirmektedir (146). Okul katilimina iligkin biligsel siire¢lerin problemli davranis
ve madde kullanim riski ile iligkisini inceleyen arastirmalarda, 68rencilerin 6grenmeye iliskin
hedefe odakli ve planli olmasmin ayni zamanda riskli davraniglara yonelik kagimmaci
olmalarimi saglayan diisiince kaliplarinin olugsmasina zemin hazirladigi belirtilmistir (147).
Fransa’da 2010 yilinda yayinlanan ve 17 yasindaki ergenlerin dahil edildigi genis 6rneklemli
bir calismada 16 yas Oncesi esrar kullanimi olan olgularin %5,3’linlin okula devam etmedigi
belirtilmistir (148). Calismamizin verileri bu agidan yazin ile uyumludur. Bu veriler geng
niifusu fazla olan iilkemizde, Ozellikle ergen bireylerin madde kullanimi riski ile
iligkilendirilebilecek faktorlerin incelenmesi, bu alanda yapilacak koruyucu ve miidahaleci

eylemlerin yapilandirilmasinda destek olabilir.
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Aile Yapis1

Poliklinik tedavisi alan gruptaki hastalarin ebeveynlerinin %20’si (n:6) bosanmis,
%13,3’iiniin (n:4) ise ebeveynlerinden birisi vefat etmistir. Yatakli tedavi grubundaki hastalarin
ebeveynlerinin %26,7’si (n:8) bosanmis, %3,3’linlin (n:1) ise ebeveynlerinden birisi vefat
etmistir. Kontrol grubu ve olgu grubu arasinda aile birlikteligi oraninin daha diisiik olmasina
ragmen, istatistiksek olarak anlamli fark saptanmamasi 6rneklem sayisi ile iliskili olabilir. 2010
yilinda Basay ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada MKB tanis1 alan olgularinin,
%?25’inin parcalanmis aileye sahip olduklari, parcalanmis ailede yasayan ergenlerin,
ebeveynleriyle yasayanlara gore MKB gelistirme riskinin 13 kat artig1 belirtilmistir (149). Anne
ve babanin bosanmasi, ayr1 yasamasi gibi aile biitiinliiglinii bozan etkenlerin madde kullanim1
icin 6nemli risk etkenleri oldugu bildirilmistir (150). Baska bir ¢alismada ailedeki bosanma,
6lim ya da bagka nedenlerle olusan par¢alanmalarin ve zayif aile iliskilerinin bireyin madde

kullaniminda 6énemli etkisinin oldugu belirtilmistir (151).

Anne ve Babalarin Egitim Diizeyi

Vaka ve kontrol gruplart arasinda anne ve babalarin egitimi durumu yoniinden
istatistiksel anlamli fark bulunmamistir ancak kontrol grubunda anne ve babalarin ortaokul ve
iistii egitim diizeyinin %63,3 ve %72,4 oranlar ile daha yiiksek oldugu saptanmistir. Madde
kullanan ergenlerin baglanma stillerinin incelendigi bir ¢alismada anne-babalarin biiytlik
cogunlugunun ilkogretim mezunu olduklar1 bunu sirasiyla lise, {liniversite ve okur-yazar
olmamanin izledigi bildirilmistir (152). MKB tanili ergenlerin ebeveynlerinde psikopatoloji ve
miza¢ Ozelliklerinin arastirildigi bir ¢alismada MKB olan ergenlerin ebeveynlerinin egitim
diizeyi kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur (153). Literatiirde, anne-baba egitim
diizeyi yiiksek olan ailelerin islevlerinin, anne-baba egitim diizeyi diisiik olan ailelerin
islevlerine gore daha saglikli oldugunu ortaya koyan arastirmalar bulunmaktadir (154). Bu
verilerden hareketle anne-baba egitim diizeyinin risk etmeni oldugundan s6z etmek

mumkindiir.
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Gelir Durumu

Gelir durumu dagilimi agisindan 6rneklem grubu degerlendirildiginde, %12,2 ’sinin
(n=11) disiik, %64,4 ’lniin (n=58) orta, %23,3’ linlin (n=21) yiiksek sosyoekonomik diizeye
sahip oldugu gorilmiistiir. Gortildiigii gibi diisiik-orta gelir durumu 6rneklemin ¢ogunlugunu
olusturmaktadir. Alkol madde kullanimi ve sosyoekonomik diizey iliskisinin arastirildigi bir
meta-analiz ¢alismasinda, diisiik sosyoekonomik diizeye sahip kisilerde MKB’nin %22 oranda
daha fazla goriildigi belirtilmistir (155). 2016 yilinda yayinlanan bir c¢alismada madde
kullanim bozuklugu olan adolesanlarin madde kullanmayanlara oranla sosyoekonomik
diizeyinin daha diisiik bulunmustur (156). Bizim calismamizda da olgu grubunun ¢ogunlugu

diisiik-orta gelir durumuna sahip olmasi bakimindan literatiirle 6rtiismektedir.

Ailede Psikiyatri Hastahk Oykiisii

Poliklinik tedavisi alan gruptaki hastalarin ailesinin %20’sinin (n:6) psikiyatrik bozukluk
tanisinin oldugu, yatakli tedavi alan hastalarin ailesinin ise %40’min (n:12) psikiyatrik
bozukluk tanisinin oldugu, bunlarin %3,3’iiniin Psikotik Bozukluk tanisi, %3,3 {iniin Bipolar
Bozuklugu, %23,3’linlin MDB tanisinin oldugu, %6,7’sinin Anksiyete Bozuklugu tanisinin
oldugu bulunmustur. Kontrol grubundakilerin ailesinde ise %73,3 gibi yiiksek bir oranda
psikiyatrik bozukluk tanisinin olmadig1 saptanmistir. Poliklinik ve kontrol grubuna gore yatakl
tedavi alan grupta ailede psikiyatrik hastalik tanisi orani yiiksektir. Yiincii ve arkadaglarinin
madde kullanan ergenlerin ebeveynlerinde psikopatoloji 6zelliklerini inceledigi bir ¢caligmada,
AMKB olan ergenlerin ebeveynlerinin %51,1’inde, kontrol grubu ebeveynlerinin ise
%12,5’inde en az bir psikiyatrik hastalik tanisi aldiklart bildirilmistir (157). Bizim
calismamizda vaka ve kontrol grubu arasinda bu acidan istatistiksek olarak anlamli fark
bulunmamistir. Bu durum psikiyatrik tanilarin ebeveynlerin 6zbildirimleri ile alinmasi ve
orneklem sayisinin diisiik olmasi ile agiklanabilir. Diger yandan klinik olarak I. eksen tanisini
karsilamasa da bagimli bireylerin ailelerinin psikiyatrik agidan normal popiilasyondan daha

yiiksek oranda sorun yasadiklarini gésteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur.
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Ailede Alkol ve Madde Kullanimi ve Suc Isleme Oykiisii

Poliklinik tedavisi alan grubun %56,7 sinin, yatakli tedavi alan grubun %30’unun (n:9),
kontrol grubundakilerin ise %3,3’liniin ailesinde alkol kullanim1 vardir. Istatistik
degerlendirmede vaka grubunda kontrol grubuna gore ailede alkol kullanim orani anlamli
olarak daha yiiksektir. Ailede madde kullanimi acgisindan bakildiginda, poliklinik
grubundakilerin %53,3 iiniin, yatakli tedavi grubundakilerin %350’sinin ailesinde madde
kullanim 6ykiisii goriiliirken, kontrol grubundakilerin ailesinde madde kullanim Oykiisii olan
saptanmamistir. Ailenin gencin madde kullanimina baslamasini etkileyen bir¢ok davranis ve
tutumu gosterilmis, sosyal anlamda en giiglii risk faktorii aile veya arkadaslarin madde
kullanim1 olarak belirtilmistir (158). Ozellikle madde kullanan ebeveynlerin ¢cocuklar1 birgok
calismada degerlendirilmistir (159). Bu calismalar anne babanin madde kullaniminin ¢gocugun
cocukluk ve erken ergenlik donemine negatif etkilerini gostermistir. 2008 yilinda yayilanan
bir calismada madde kullanimi olan ebeveynlerin ¢ocuklarinin madde kullanma riskinin, madde
kullanmayana gore on kat daha fazla oldugunu belirtmistir (160). Bu ¢alismada da bireylerin
madde kullanimi1 olan aile {iyesine sahip olma durumu ile ilgili bulgularinin, yapilan diger
calisma bulgulan ile paralellik gosterdigi sdylenebilir. Aile i¢inde kurulan iligkinin kisinin
gelecekte sosyal cevresiyle iligkisini belirleme de kilit rol oynadig: belirtilmistir. Bu fikirden
yola ¢ikan caligmalarda ailede var olan uygunsuz sosyalizasyon ve su¢ isleme davranisinin
bireylerde ileri ki donemde madde kullanim1 ve antisosyal davraniglarinin gelisimine neden
oldugunu gosterilmistir (161). Bu veriler 1s18inda bagimlilik olusumu ve siirdiiriilmesinde
zemin hazirlayan faktorler, aile de bagimli bir bireyin varligi durumun da aile bireylerinin
icinde bulundugu kronik stres ve travmatize edici olaylar géz oniline alindigin da madde
kullanim bozuklarina yapilacak miidahaleler de 6ncelikle ailenin durumunu degerlendirilmesi

onemlidir.
Istismar Durumu

Caligmamizda vaka ve kontrol gruplari arasinda istismar Oykiisli agisindan istatistiksel
olarak anlamhi fark bulunmustur. MKB tanisi ile takip edilen 10 olguda istismar Oykiisi
saptanmis olup bunlardan 7’si cinsel istismar, 3’ fiziksel istismardir. Yatakli tedavi alan grupta
istismar dykiisii oran1 poliklinik tedavisi alan gruba oranla 2 kat daha yiiksektir. Bu istismarlarin

tamaminin madde kullanim1 sonras1 meydana geldiginden yola ¢ikarak, MKB’nin travmaya
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maruz kalma oranini arttirdig1 sdylenebilir. Istismar yasantisina eslik eden psikopatolojiler ve
madde kullanimi arasindaki iligki birgok ¢aligmada ele alinmistir. Yapilan bir arastirmada cinsel
istismar magduru 13-18 yas arasi ¢cocuklarda madde kullanimi, evden/okuldan kagma, rastgele
cinsel iliski, 6zkiyim diisiincelerinin yiiksek oranda gézlendigi bildirilmistir (162). MKB ve

istismar iligkisi a¢isindan bu ¢alismanin bulgular literatiirle uyumludur.

intihar ve Kendine Zarar Verme Davramsi

Vaka ve kontrol gruplar1 arasinda intihar girisimi agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmustur. Yatakl tedavi alan grupta kontrol grubuna oranla intihar girisimi oykiisti 2
kat yiiksektir. Bu acidan yatakli tedavi alan grupta psikopatoloji riskinin de daha yiiksek oldugu
sOylenebilir. Birgok ¢alismada madde kullanimi ve intihar girisimleri arasinda iliski oldugu
bildirilmistir (163,164). Ulkemizde bir AMATEM kliniginde 1997-2000 yillar1 arasinda
yatarak tedavi goren bireylerle yapilan bir calismada madde kullanim bozuklugu tanisi alan
olgularin %25,2'sinin en az bir kez intihar girisim dykiistin oldugu bildirilmistir (165). 2015
yilinda iilkemizde yayinlanan bir ¢alismada madde kullanimi baslamadan once olgularin
%035,6’sinda intihar girigimi oykiisii oldugu, madde kullaniminin baslamasiyla, intihar girisimi
sikligi %19,4°e c¢iktigr bildirilmistir (166). Calismamizin bulgular1 bu agidan yazin ile
uyumludur. Bu veriler 1s1¢inda madde bagimlilarinda intihar girisimini 6nlemek ve risk

etmenlerini belirlemek dnemlidir.

Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak vaka ve kontrol gruplar1 arasinda kendine zarar
verme davranisi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Vaka grubunda (n=33)
%355 oraninda kendine zarar verme davranisi mevcuttur. Madde kullanimi ve kendine zarar
verme davranisinin birlikte goriilme oraninin yiiksek oldugu ve ozellikle yineleyen kendine
zarar verme davranisi olan kisilerde madde kullaniminin daha sik oldugu belirtilmistir (167).
Klinik 6rneklemli bir ¢calismada kendine zarar veren ergenlerin %60’1nda bir madde kullanim
bozuklugu saptanmistir (168). Yazinda madde kullaniminin kisinin kendine yonelik siddeti
kolaylastirdig1 belirten calismalar da vardir (169). Alkol madde kullaniminin kendine zarar
verme davranigini kolaylastirdigi, alkol madde kullananlarin daha 6liimciil kendine zarar verme

yontemleri kullandiklar1 ve daha ¢ok intihar girisiminde bulunduklar belirtilmistir (170).
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Su¢ OyKkiisii

Calismamizda kontrol grubunda sug isleme 6ykiisli saptanmamis olup, vaka grubunda 13
olguda sug isleme Oykiisii mevcuttur. Yatakli tedavi alan grupta poliklinik tedavisi alan gruba
gore sug isleme Oykiisii oran1 yaklasik 2 kat yiliksektir. Madde kullaniminin yarattig1 en dnemli
olumsuz sonug¢ belki de yasanan adli sorunlardir. Madde kullananlar arasinda sug¢ isleme
davranig1 siklikla gozlenmektedir. Calismalarda madde kotiiye kullaniminin psikiyatrik
hastaliklar, davranis bozukluklariin gelisimine yol actig1 ve dolayisi ile madde bagimlilarinin
su¢ isleme sikliklarinin normal popiilasyona gore anlamli derecede yiiksek oldugu ileri
stiriilmiistiir (171). Madde ve su¢ davranist arasindaki iliskiyi arastiran 30 arastirmanin dahil
edildigi meta-analizde su¢ isleme ihtimali uyusturucu kullanan kisilerde kullanmayanlara
oranla 3 ila 4 kat oraninda yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu anlamli iligki birgok sug tiiriinii
icine alacak sekilde genis oldugu ifade edilmistir (172). Madde kullanan kisiler arasinda sug
isleme ve yasalara kars1 gelme davranisinin olmast madde bagimliliginin 6énemli bir toplumsal

yoniinii yansitmaktadir.

Hastaneye Yatis OyKkiisii

Vaka grubunda MKB nedeni ile daha 6nce hastaneye yatis dykiisii incelendiginde, 36
olgunun hastaneye yatis oykiisii oldugu, 13 olguda birden fazla kez hastaneye yatis oykiisii
oldugu bulunmustur. Yatakl tedavi alan grup ve poliklinik tedavisi alan grup hastaneye yatis
Oykiisli agisindan karsilastirildiginda yatakli tedavi alan grupta bu agidan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir. Tiirkiye’de 2013 yilinda bagimlilik tedavi merkezlerinde yatarak
tedavi gdren hastalarm %48,54’li daha 6nce tedavi gordiigiinii bildirmistir (TUBIM, 2014).
Ayni1 raporda uyusturucu ile miicadele alaninda gergeklestirilen kamu harcamalarinda ki artisa
da dikkat ¢ekilmektedir. Yeniden yatiglarin tedavi siireci ve sonrasinda verilen destek ve
rehabilitasyonun yeterli olmadigini diisiindiirmektedir. Tedavinin basarili sonug vermesi, tekrar
madde kullanimina dénmemek icin aile, arkadas destegi ile sosyal ¢cevre kontrolii ve desteginin
onemli oldugu belirtilmektedir. Madde bagimlilarinin tedavi ve rehabilitasyonuna yonelik
onemli kavramlardan biri toplumla biitiinlesme kavramidir. EMCDDA toplumla yeniden
biitlinlesmeyi, bireyin, egitim, i3, barinma ve sosyal iliskiler/cevre araciligiyla toplumun

yeniden ve tam bir iiyesi olmasina yardimci olacak miidahaleler olarak belirtmistir (173).
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Sigara ve Alkole Baslama Yasi ve Kullanim Miktari

Calismamizda sigaraya baslama yas1 agisindan vaka ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml
farklilik bulunmustur. Poliklinik tedavisi goren grubun (n=30) sigaraya baglama yas1 ortalamasi
12,20+ 1,88, yatakli tedavi goren grupta (n=30) sigara baslama yas1 ortalamasi 11,93+1,93,
kontrol grubunda (n=15) sigaraya baslama yasi ortalamasi 14,20+0,67 olarak bulunmustur.
Erken yasta sigara kullanimi, sonraki donemde madde kullanimi i¢in bir risk faktorii oldugunu
bildiren calismalar mevcuttur (174). Ulkemizde yapilan ¢ocuk ve ergen alkol madde tedavi
merkezine bagvuran olgularin incelendigi bir ¢aligmada olgularin %94,6’sinin sigara kullandig1
bildirilmistir (175). Erken yasta diizenli sigara kullanmaya baslamanin yasam boyu madde
kullanimi agisindan risk olusturdugu bildirilmistir (176). Calismamizda madde kullanan

olgularin sigara kullanmaya baslama yas1 ortalamasi yazinla uyumlu bulunmustur.

Calismada poliklinik tedavisi goren grupta (n=23) alkole baslama yasi ortalamasi
13,26+1,17, yatakli tedavi grubunda (n=25) alkole baslama yas1 ortalamas1 13,42+1,1, kontrol
grubunda (n=4) alkole baslama yas1 ortalamasi 15+0 olarak bulunmustur. Alkole baglama yas1
alkol i¢iciligi agisindan 6nemli bir gostergedir. Alkole baslama yasi diistiikge, ileride kisilerin
alkol igme siklig1 ve igilen alkoliin miktar1 artmaktadir. Aktiirk ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
alkole baslama yas1 calismamizla uyumlu olarak 13,3 olarak bulunmustur (177). 2015 yilinda
Ege Universitesi Cocuk ve Ergen Alkol Madde Bagimliligi Arastirma Uygulama Merkezi’nde
(EGEBAM) yiiriitiilen bir calismada 6rneklemin alkole baslama yas ortalamasi 13,4+1,2 olarak
bulunmustur (178). Alkol kullanim durumu incelendiginde yatakli tedavi alan grupta poliklinik
grubuna oranla her giin alkol kullanim1 oraninin yaklagik 4 kat fazla oldugu géze ¢arpmaktadir.
Bu durum yatakli tedavi hizmeti alan grupta alkol igiciliginin daha agir oldugunu

gostermektedir.

Genglerde alkol kullanimina baglamay1 geciktirmenin saglik ve sosyal gelisim tlizerinde
olumlu etkileri nedeniyle, bu amagla yapilacak girisimler Diinya Saglik Orgiitii’niin Alkol
Eylem Plani’nda desteklenmektedir (WHO Europe, 2012). Diger yandan uyusturucu madde
kullanimina baslamada diger bir ge¢is maddesi de alkoldiir. Tiitiin {iriinlerinde oldugu gibi alkol

iirinlerinde de yapilacak diizenlemeler uyusturucu madde kullanimin1 6nlenmesinde katki
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saglayacaktir. Bireylerin tiitiin ve alkol iirlinlerine ulastmini belirli kriterler bakimindan

kisitlamak diger bagimlilik yapict maddelere gegiste dnleyici olabilir (TUBIM 2014).
Ik Kullamlan Madde Tiirii ve Baslama Yas1

Vaka grubuna kullandiklari maddeler agisindan bakildiginda; poliklinikte tedavi
gorenlerin kullandig1 ilk maddenin %46,7’si esrar, %13,3’ii sentetik kannabinoid, %23,3’i
uyarict hap, %13,3’1 ugucu, %3,3’1 sedatif ve hipnotik grubu madde olarak bulunmus ve ilk
madde kullanimina baslama yasi ortalamasi 13,7+1,44 olarak bulunmustur. Yatarak tedavi
goren grupta ise ilk kullanilan madde %63,3 esrar, %16,7 sentetik kannabioid, %10 uyarict hap,
%10 ugucu madde olarak bulunmus ve madde kullanimina baglama yas1 ortalamas1 13,33+1,09
olarak bulunmustur. Bu veriler 1s18inda esrarin ilk kullanilan maddeler arasinda yliksek oranda
saptanmasi esrarin diger maddelere gecis i¢in risk faktorii oldugu goriisiinii desteklemektedir
(179,180). ABD'de yapilan ¢alismalar ve Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Sugla Miicadele
Biirosu'nun verilerine gore esrar kiiresel dlgekte en yaygin koétiiye kullanilan madde olarak
belirtilmistir (181). EGEBAM’ m 2003-2005 yili verilerinin incelendigi calismada en sik
kullanilan maddenin sigaradan sonra %75,2 ile esrar oldugu ardindan sirastyla, inhalan %53,8,
ekstazi %43,6, alkol %43.,2, benzodiazepin %3 1,4, opioid kullanimin %0,3 oldugu bildirilmistir
Ayni ¢caligmada maddeye baslama yas1 13,7+2,16 olarak bulunmustur (182). Calismamizda ilk
kullanilan maddeler arasinda 2.siklikta sentetik kannabinoidler saptanmistir. Tanidir ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda iilkemizde sentetik kannabinoid kullanimi giderek arttig
bildirilmistir (183). Amerika Birlesik Devletleri’nde acil servis ve adli kliniklere sentetik
kannabinoid kullanimmin olumsuz sonuglart nedeniyle basvurularin arttigi, sentetik
kannabinoid yayginliginin giderek artmasi saglik ¢alisanlarini endiselendirdigi belirtilmektedir
(184). 2011 yilinda yeni tespit edilen maddelerin {igte ikisin sentetik kanabinoidler ve diger
sentetik tiirevlerinin olusturdugu bildirilmistir. (EMCDDA 2011). Yazinla karsilastirildiginda,
calismamizda kullanim sikligr ile dikkat ¢eken maddelerden biri de inhalanlardir. Ugucu
maddelerin giinlik yasam i¢inde kullanilan maddeler olmasi, kétiiye kullaniminin erken
yaslarda baglamasi ucucu madde kullanimi ile ilgili bozukluklarin 6nemini arttirmaktadir.
Gelismis tilkelere gore Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda inhalan kullanim oranlar yiiksektir
(185). Bu galismada inhalan kullanim sikligiin yiiksek bulunmasi Tiirkiye’de yapilan diger

calismalarin sonuglariyla paraleldir (186). Bu durum, iilkemizde inhalanlarin kolay ulasilabilir
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ve ucuz olmasi ve satimmin denetlenmemesinden kaynaklandig: diisiindiirmektedir. Ogel ve
arkadaslar1 tarafindan 2004 yilinda yapilan ¢aligmada Tiirkiye de ortadgrenimde ugucu madde
kullanim oran1 %5,1 olarak saptanmigtir (187). Ugucu madde kullanimi1 sosyoekonomik olarak
dezavantajli gruplarda, sug, hapishane yasantisi, depresyon, 6zkiyim girisimi, antisosyal
tutumlar, okul devamsizligi, aile dagmikligi veya catismalari, ebeveynlerde bagimlilik,
akranlarinda bagimlilik, siddet ya da diger madde kullanim &ykiisii olanlarda ve izole yasayan

topluluklarda daha sik oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (188).

Calismamizda ilk kullanilan maddeler arasinda olan uyaricilar %23,3 gibi yliksek oranla
dikkat cekmektedir. Yillara gore arastirmalarin seyri incelendiginde, dikkat ¢eken bulgu alkol
ve tiitlin kullanimi1 azalirken esrar ve diger maddeler, 6zelliklede ekstazi kullaniminda belirgin
artis olmasidir (189). Tanidir ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada en sik kullanilan
madde %73,9 oraniyla esrar saptanirken onu %352,7 oraniyla inhalanlar, %47,5 oraniyla uyarici
maddeler ve %41,9 oraniyla sentetik kannabinoidler izlemektedir (183). Ayni ¢calismada goklu
madde kullanim1 %60,2 olarak saptanmigtir. Bizim c¢alismamizda ise vaka grubundaki 60
olgudan 58’inin en az iki madde kullanimimin oldugu, 39 olgunun ise {i¢ maddeyi birden
kullandig1 bulunmustur. Coklu madde kullaniminin daha ciddi psikiyatrik, kognitif ve medikal
bozulmalarla iliskili oldugu ve daha zayif tedavi yanit1 ile sonuglandigi bildirilmistir (190).
2006 yilinda 14 Avrupa tllkesinde tedaviye baslayan 260.000’in {izerinde hastaya iliskin
verilerin analizinde, bunlarin yarisinin en az iki uyusturucu kullaniminin oldugu rapor
edilmistir. Bagka ortamlarda gerceklestirilen calismalar da sorunlu uyusturucu kullanicilari
arasinda ¢oklu uyusturucu kullaniminin yiiksek yayginlik oranini teyit etmektedir. Bu durum
uyusturucu kullanicilart arasinda ¢oklu uyusturucu kullaniminin yayginhiginin yani sira
maddeler bir arada kullanildig1 zaman artan asir1 doz ve ters etkiler goriilme riskini de yansittigi

sOylenebilir (191).
Komorbid Psikiyatrik Hastahklar

Caligmamizda vaka grubunun tamaminda degerlendirme esnasinda en az bir komorbid
psikiyatrik hastalik goriilmektedir. Bu nedenle es tanilarin madde kullanim bozuklugu i¢in
neredeyse bir kural oldugu soylenebilir. Komorbid hastalik durumlari incelendiginde; olgu
grubunda goriisme esnasinda poliklinik tedavi alan gruptaki hastalarin %40’ min Davranis

Bozuklugu, %30’unun DEHB, %13,3’iiniin Depresif Bozukluk, %6,7’sinin PTSB tanisin1
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karsiladig1; yatakli tedavi alan gruptaki hastalarin ise %33,3’linlin Davranis Bozuklugu,
%23,4’tiniin DEHB, %16,6’sinin Depresif Bozukluk, %13,4’{iniin TSSB tanisin1 karsiladigi
goriilmektedir. Yatarak tedavi goren gruptaki bir olgunun yatis doneminden 6nce Kisa Psikotik

Atak tanis1 aldig1 saptanmaistir.

MKB ile birlikte psikiyatrik es tani sikligi oranlarinin %61-88 arasinda degistiginin
bildiren caligsmalar mevcuttur. Armstrong ve Costello’nun 15 ¢aligmayi derledikleri arastirmada
MKB tanisinin oraninin %6-33 arasinda degistigini, bu olgularin %60°inda en az bir psikiyatrik
es tani oldugunu bildirmislerdir (192).2010 yilinda Langenbach ve arkadaslari tarafindan
yapilan ¢alismada MKB nedeniyle yatarak tedavi alan 65 olgu, CDSG-SY ile degerlendirilmis
ve olgularin simdi ve yasam boyu aldiklar1 tanilar saptanmistir. Calismada yasam boyu
psikiyatrik es tani sikligi %81,5 olarak saptanmistir. Bu siklik bizim ¢aligmamizdaki es tani
sikligina gore daha distiktiir. Ayn1 ¢alismada en sik saptanan eksen I tanilari, Davranim
Bozuklugu (%60), DEHB (%20), TSSB (%13.,8) olarak bulunmustur. Bizim g¢aligmamizla
paralel olarak en sik saptanan ilk 2 tan1 Davranis Bozuklugu ve DEHB olarak bildirilmistir
(193).

Olgu grubunun madde kullanim1 Oncesinde psikiyatrik tanilari degerlendirildiginde;
poliklinik grubundakilerin %62,1’inde, yatarak tedavi grubundakilerin ise %70’inde maddeden
once psikiyatrik bozukluk oldugu goriilmektedir. Bu tanilar arasinda DEHB tanisi1 poliklinik ve
yatan grupta %34,5 ve %33,3 oraniyla en sik karsilagilan tanidir. Bu bulgular tedavi edilmemis
DEHB olgularinda MKB sikliginin arttigi goriisiinii destekler niteliktedir (194).

Davranis Bozuklugu tanisin ¢aligmamiza paralel olarak bir¢cok calismada MKB olan
olgularda en sik goriilen psikiyatrik tani oldugu bildirilmistir (189). Calismamizda diger
caligmalardan farkli olarak oranlarin diisiik olmasinin metadolojik farkiliklar nedeniyle oldugu
sOylenebilir. Calismamizda es tani sikligi oranlari gruplar ig¢in ayr1 ayri hesaplanmistir.
Davranis Bozuklugu’nun eriskin dénem sonuglarinin arastirildigir bir ¢alismada, DB olan
bireylerin ileride Duygudurum Bozuklugu, Anksiyete Bozuklugu ve AMKB agsindan yiiksek
risk tasidiklari bildirilmistir (195). Son yillarda yapilan calismalarda DEHB nin tiim diinyadaki
siklig1 %5,9-7,1 oldugu belirtilmistir (196). Calismamizin ortalamasi toplum ortalamasindan

yiiksek bulunmustur. 10 yillik bir izlem ¢alismasinin sonucunda, DEHB’nin madde kulanim
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bozukluklar1 ve i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir (197). AMKB tanili ergenlerin mizag
ozelliklerinin degerlendirildigi bir calismada, DEHB es tanis1 %66 oraninda bulunmustur (198).

AMKB tanili ergenlerin katildig1 genis 6rneklemli bir ¢alisma, bu grup icinde DEHB
oranin1 %61-64, DB %72-74 ve MDB %353 olarak bulunmustur (199). 2011°de yayinlanan bir
meta-analiz ¢aligmasinda, MKB tanis1 alan ergen olgulardaki DEHB siklig1 %25,3 olarak
bulunmustur. Bu c¢aligmanin orani bizim c¢alismamizin (%26,6) oraniyla paralellik
gostermektedir. MKB tanili olgularda DEHB siklig1 arastiran ¢alismalarda oranlarin degisken
olmast orneklem farkliliklar1 nedeniyle olabilir. Bazi caligmalarda, genel ¢ocuk ve ergen
psikiyatrisine basvuran olgular alinirken, bazi ¢alismalarda madde birakma istegi nedeniyle
bagvuran olgular ile c¢alisilmistir. Ayrica intoksikasyon ve yoksunluk belirtilerinin DEHB
belirtilerini taklit etmesi, huzursuzluk, yerinde duramama, odaklanma zorluklar gibi belirtilerin
hem madde ile iliskili olabilmesi hem de DEHB’de goriilmesi DEHB tanisi koymay1
giiclestirebilir. Calismamizda DEHB en sik goriilen psikiyatrik es tanilar arasinda saptanmasi

yazinla uyumludur.

Calismalarda MKB olan olgularin %20 ile %50’unda depresyon eslik ettigi bildirilmistir
(200). AMKB tanil1 ergenlerin katildig1 genis 6rneklemli bir ¢alisma, bu grup i¢inde DEHB
oranin1 %61-64, DB %72-74 ve MDB %53 olarak 3.siklikta saptan es tani1 olmustur (199).
Calismalarda DEHB, DB, KOKGB gibi yikicit davranis bozukluklarinin yaninda depresif
bozukluk gibi i¢e atim bozukluklariminda yiiksek oranlarda saptandigi bildirilmistir (192).
MKB olan olgularda depresyon komorbiditesi zayif sosyal islevsellik ve artmis suisidalite ile
iligkilendirilmistir (201). Komorbid Depresif Bozukluk tanisinin MKB tedavisine etkilerinin
arastirildigr bir calismada komorbiditenin relaps ve yasam kalitesi iizerine etkileri oldugu

bildirilmistir (202).

Cocuk ve ergenlerin yadsinamayacak oranda travmatik yasantiya maruz kaldigi
bilinmektedir. Ancak genel toplum caligsmalar1 yok denecek kadar azdir. Caligsmalarda TSSB
tanisinin genel toplumda yasam boyu goriilme oran1 %1-14 arasinda oldugu belirtilmektedir.
Ergenlerde psikososyal travmalar madde kullanim bozuklugu gelisimine yol agtig1 gibi, madde
kullanim1 da ergeni psikososyal travmalara acgik hale getirmektedir. Calismamizda vaka
grubunun %10’ununda TSSB tanis1 saptanmustir. Yatakli tedavi grubunda istismar durumu

orani ile paralel olarak TSSB oram1 2 kat daha fazla oranda saptanmistir. Klinik 6rneklemli
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calismalarda TSSB siklig1, ¢alismamizdaki siklikla (%10) uyumlu olarak, %13,8 %12,5 gibi
oranlarda bulunmustur (203). Mevcut calismada olgularin tamami madde kullanimindan sonra
TSSB tanist almigtir. 2000 yilinda yayinlanan bir ¢alismada Orneklemin travmaya maruz
kalmadan 6nce yarisinda MKB tanisi oldugu bildirilmistir (204). MKB olan olgularin riskli
davraniglara yatkin olmasi, travma maruziyetini arttirabilir (205). TSSB’nin asir1 uyarilmishik
belirtilerinin birey tarafindan madde yoksunlugu belirtileri ile karistirilmasi da artan
miktarlarda alkol ve madde kullanimina yol agabilir. Diger yandan MKB bireyin travma ile
basa ¢ikma stratejilerini etkileyerek TSSB tanisinin uzamasina neden olabilir (206). Bu veriler
1s1¢inda  gengler icin c¢ok boyutlu tedavi hizmeti programlarinin olusturulmasi Onem

kazanmaktadir.

Yaygin Anksiyete Bozuklugu (%1,7) ve Sosyal Fobi (%1,7) calismamizda 2 olguda
saptanmistir. Bu oran sosyal fobi sikligini %4,6 oraninda bildiren Langenbach ve
arkadaslarinin yaptig1 calismadaki orandan diistiir (193). Adolesanlarda sosyal anksiyete ve
madde kullanimi arasindaki iliskinin degerlendirildigi bir ¢alismada, sosyal anksiyetenin yasa
dis1 madde kullanim yasini asagiya ¢ektigi bildirilmistir (207). Hayatbakhsh ve arkadaglarinin
kohort ¢alismasinda, ergen yas grubunda kannabis kullaniminin, anksiyete bozuklugu riskini
arttirdigl gosterilmistir (208). Sosyal Fobi de diger anksiyete bozukluklarina oranla madde
kullanimi1 riskinin diisiik oldugunu bildiren ¢alismalar da vardir (209). Bu calismada bir
olguda yatis esnasinda Kisa Psikotik Bozukluk tanis1 saptanmistir. Bu olguda esrar ve ekstazi
kullanim1 6ykiisii oldugu bilgisi 6grenilmistir. Ozellikle bazi maddelerin psikoz riskini
arttirdigr ve mevcut psikozu kotiilestirdigi bilinmektedir. Psikositiimiilanlar ve kanabis bu

durum ile en sik iliskilendirilen maddelerdir (210).
5.2. Cocuklar icin Genel Degerlendirme Olgegi (CGAS)

Psikiyatrik hastaliklarda genel olarak kisinin islevsellik diizeyi etkilenmistir. Bu
etkilemenin; kisinin mesleki, ailevi, akademik ve sosyal performansinin diismesine, ekonomik
kayba, hayat standardinda diismeye ya da farkli nedenlerle daha fazla saglik yardimi alabilmek
icin saglik kurumlarina bagvurmasina ve genel olarak toplum ve saglik sistemi i¢in ciddi bir
yiik olusmasmma neden oldugu sdylenebilir. Arastirmamiza katilan ergenlerin islevsellik
durumunu degerlendirmek amaciyla klinisyen tarafindan CGAS skorlanmigtir. CGAS skorlar1

acisindan degerlendirme yapildiginda vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan
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anlaml farklilik saptanmistir. Bu durum literatiirle uyumlu olarak MKB gibi psikiyatrik tanisi
olan bireylerde genel islevselligin bozuldugunu, tedavi ile islevsellik puanlarinda artma
oldugunu gostermektedir (211, 212, 213). Yatakli tedavi alan grupta poliklinik tedavisi alan
gruba gore ilk degerlendirmede anlamli olarak daha diisiik CGAS puanlar1 saptanmistir. T1 ve
T2 zaman dilimlerinde skorlanan CGAS puanlar arasindaki fark da yatakli tedavi hizmeti alan
grupta poliklinik tedavisi alan gruba gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Bu bulgu
bagvuruda diisiik genel islevsellik puanlarinin yatakli tedavi ile daha fazla iyilesmeyi
Oongordigi bildiren ¢alisma bulgular ile uyumludur (214, 215). Yatakli tedavi iinitelerinde
psikolojik, medikal, sosyal ve egitim gibi multidisipliner ve ¢ok boyutlu tedavilerin
uygulanmasi bu iyilesme ile iligkilidir. Bu bulgu yatakli tedavi hizmetinin islevsellik iizerine

etkisinin daha anlamli oldugunu gostermektedir.
5.3.  Aile Degerlendirme Olgegi

Olgek 60 maddeden olusan yedi farkli alan1 degerlendirir: Bu alanlar; problem ¢ézme,
iletigsim, roller, duygusal tepki verme, gereken ilgiyi gosterme, davranis kontrolii ve genel
islevlerdir. Her alanin toplam puani 1 ile 4 arasinda degisir, 1 puan saglikli, 4 puan sagliksiz
isleyisi gosterir. Ailenin bir alandaki puanit 2’yi gectiginde o alanda problem oldugu
diisiiniiliir. Calismamizda problem ¢dzme, iletisim, roller, duygusal tepki verebilme, gereken
ilgiyi gosterme, davranig kontrolii, genel islevler alt 6l¢eklerinde vaka grubu 2 puan tizerinde

puan alarak, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek puan almistir.

Madde bagimlilig: tanis1 ile AMATEM de yatarak tedavi goren bireylerin aile islevlerinin
degerlendirildigi ¢alismada, katilimcilarin ADO’ niin problem ¢dzme, roller, iletisim, duygusal
kontrol, gereken ilgi gosterme, davranis kontrolii ve genel islevler alt boyutlarinda aldiklar
puanlar 2.0’nin lizerinde saptanmistir (216). Yapilan bazi ¢alismalarda olumsuz ¢evre kosullar
ve aile fonksiyonlarindaki bozulmalar ile gencglerin madde kullanimina baslamalari arasinda
anlamli iligki oldugu bildirilmistir (217, 218). Aile ozelliklerini degerlendiren ¢alismalarda
ailenin gencin madde kullanimina baslamasini etkileyen bir¢ok davranis ve tutumu gosterilmis
olup kaotik aile ortami, etkin ve yeterli olmayan ebeveynlik 6nemli risk faktorleri olarak
bildirilmistir (219). Aile bireyleri arasinda iletisim, disiplin, hosgorii, saygi, sevgi gibi islevler
diizgiin bir aile yapisini ortaya koymaktadir. Anne ve babanin alkolii kétiiye kullanmasi, yliksek

bir sekilde disartya vurulan duygulanim, anne ve baba arasinda olusan ¢atigma ile aile icerisinde
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iletisim zay1flig1, islevsel olmayan aile yapisinin gostergeleridir (220). Calismalarda tutarsiz ve
kurallarin agik¢a tanimlanmadigy, iletisim sorunlarinin oldugu ailelerde, madde kullanim
riskinin arttig1 gosterilmistir (221). Anne-babalarin ¢ocuklarina yetersiz ilgi gostermesinin,
genel olarak olumsuz tutum ve davraniglara sahip olmalarinin da ¢ocuklarda madde kullanimi
acisindan risk olusturdugu belirtilmistir (222). Yazinla uyumlu olarak mevcut ¢alismada MKB
tanis1 olan grupta saglik kontrollere gore aile iglevselliginin daha kétii oldugu saptanmistir. Bu
bulgular 1s1¢1nda madde kullanim bozuklugu olan ergenlere yaklasimda aileyi bir biitiin olarak

degerlendirmenin énemli oldugu belirtmek gerekir.
5.4. Giigler Giicliikler Anketi

Genglerin ve bakimverenlerin yonetemedigi, daha yogun profesyonel destegin gerekli
oldugu psikiyatrik kriz durumlarinda yatakli servisler semptom stabilizasyonu i¢in kullanilir
(223). Bu olgularin ciddi psikopatoloji ile birlikte psikososyal risk faktorleri ve siklikla
travmatik yasam olaylart mevcuttur (224). Yatakli ruh saglig1 hizmetlerine talep arttik¢a tedavi
hizmetlerinin sonuglarini ve etkinligi 6l¢iimii glindeme gelmistir (225). Kanita dayali tedavi
uygulamalar1 semptomlardaki degismelerin, islevselligin ve etkinligin belirlenmesi i¢in gegerli
ve giivenilir ¢ikis 6l¢limlerinin 6nemini vurgulamaktadir. Bu degisimi 6l¢cmek ve sonuglari
degerlendirmek, hizmetin bir biitlin olarak 06zellikle de iyilestirme alanlarinin
degerlendirilmesini saglar. Kuskusuz bu ol¢iimler énemli olmakla birlikte uygulanmasi ve
dl¢iimii zor olabilir. Ozellikle farkli klinik problemleri olan ve cesitli zaman noktalarinda
ergenleri kabul eden yatakli tedavi ortamlarindaki sonuglarin 6l¢tilmesi oldukg¢a zordur. Ayrica,
her bir yatakli servis, kalis siiresi kabul politikalar1 ve sunulan miidahalelerin tiirleri bakimindan
farklidir. Her durumda hastaneye yatis, kisinin hayatinda kritik bir noktadir ve klinisyenlerin

ve arastirmacilarin ne kadar etkili olduklarin1 anlamalar1 hizmetin gelistirilmesinde 6nemlidir

(226).

Bu caligmada tedavi etkinligini degerlendirmek iizere tedavi oncesi ve sekiz haftalik
tedavi sonrasi GGA ve HoNOSCA olgeklerinin ¢ocuk ve ebeveyn formlari ile islevsellik
degerlendirmeleri kullanilmistir. GGA psikiyatrik belirtileri sorgulayan maddelerin yani sira
belirtilerden etkilenme diizeyini sorgulayan maddeler de igermektedir. Anketi yanitlayan kisi,
gencin veya ¢ocugun duygularinda, davraniglarinda, dikkatini toplayabilmesinde ve bagkalari

ile gecinebilmesinde giigliik olup olmadigin1 degerlendirir ve kisinin yanit1 giigliik oldugunu
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belirtiyorsa, bu yasanan gii¢liigiin ¢ocuk ve genci sikintiya sokup sokmadigini, glinliik yasamini
etkileyip etkilemedigini, birlikte yasadig kisilere zorluk yasatip yasatmadigini ve giigliiklerin
ne kadar siiredir var oldugunu belirtir (227). Calismamizda GGA Cocuk ve Ebeveyn formunun
her ikisinde de ilk degerlendirme bulgulari incelendiginde kontrol grubunda madde kullanimi
nedeni ile poliklinik tedavisi ve yatakli tedavi alan grubuna gore alt 6l¢ek puanlari, etki degeri
ve toplam giicliik puanlar1 anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Kannabis kullaniminin
psikiyatrik hastaliklar igin bir risk faktorii oldugunu arastiran bir ¢alismada kannabis kullanan
grupta saglikli kontrollerle kiyaslandiginda GGA puanlarinin yiiksek saptandigi bildirilmistir
(228). 2016 yilinda Brezilya’da yaymlanan 15-18 yas arasi lise 6grencilerinin alkol, sigara ve
madde kullaniminin psikiyatrik belirtilerle iligkisini inceleyen baska bir ¢alismada klinik olarak
anlamli GGA puanlari ile son bir ay i¢inde alkol, sigara ve esrar kullanim1 arasinda anlaml1
iliski bulunmustur (229). Cesitli ¢alismalarda da MKB ile Giigler Giigliikler Anketinde klinik
olarak anlamli skorlar ve zayif psikososyal islevsellik iliskisi vurgulanmistir (230). GGA
Ebeveyn formunun ilk degerlendirmesinde poliklinik grubunda yatakli tedavi grubuna gore etki
degeri anlaml1 olarak daha diisiik saptanmistir, ancak diger alt 6l¢ek ve toplam puan degerleri
acisindan yatakli tedavi ve poliklinik tedavi gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Goodman tarafindan yapilan bir ¢alismada klinik ve toplum 6rneklemini ayirt edebilmede GGA
etkilenme skorunun (impact score) psikiyatrik vakalarin tespitinde, GGA belirti skorlarindan
daha giivenilir oldugu gosterilmis, tam1 tahmin algoritmasinin iki skorun birlikte

degerlendirilmesini 6nermistir (231).

Calisgmamizda GGA Cocuk Formu poliklinik tedavisi ve yatakli tedavi gruplar arasinda
sekiz haftalik tedavi sonrasi tekrar degerlendirilmistir. Buna gore bu iki grup arasinda
duygulanim belirtileri, akran iligkileri ve etki degeri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur. Davranis belirtileri, dikkat eksikligi ve hareketlilik ve toplam puan degeri agisindan ise
yatakli tedavi grubunda poliklinik grubuna gore 2. degerlendirmede daha diisiik puanlar alindig:
saptanmistir. Yatakli tedavi grubunda poliklinik tedavisi alan gruba goére T1 ve T2
degerlendirmeleri arasinda duygulanim belirtileri, dikkat eksikligi ve hareketlilik, etki degeri
ve toplam puan agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla diisiis goriilmektedir.
Ebeveyn formunun T2 degerlendirmesinde Davranis belirtileri agisindan yatakli tedavi
grubunun poliklinik grubuna gore T2 degerlendirmesinde daha diisiik puanlar alindigi

saptanmistir. Ayrica yatakli tedavi grubunda poliklinik grubuna gore T1 ve T2
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degerlendirmeleri arasinda davranis belirtileri, dikkat eksikligi ve hareketlilik, etki degeri ve
toplam puan agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla diisiis goriilmektedir. Bu
bulgular ¢aligmamizin hipotezlerinden biri olan yatakli tedavi hizmetlerinin psikiyatrik belirti

alanlarinda daha fazla iyilesme ile iliskili oldugunu desteklemektedir.

2007 yilinda yayinlanan AMKB olan olgulara yonelik ayaktan tedavi ve yatakl tedavi
etkinligini karsilastiran bir derlemede, bagimlilik siddeti indeksi ile olgularin alkol, madde
kullanim siddeti, psikiyatrik ve medikal problemleri degerlendirilmis, bazalde daha yogun
bagimlilik indeksi olan olgularin daha yapilandirilmis ve yogun ortamlarda tedavi edildiginde
daha iyi yanit verdigi, bazal degerlendirmede bagimlilik siddeti diisiik olgularda tedavi ayarinin
sonuclarla anlamli iligkisinin olmadigi, bazal degerlendirmede siddetin yiiksek oldugu ve
yatarak tedavi alan grupta tedavi sonrasit 6. Ay degerlendirmede sonuglarin daha iyi oldugu
bildirilmistir (232). Bu calismada tedavi seviyesini belirlemede bazal bagimlilik siddeti esas
alinirken, bizim ¢alismamizin yiiriitildigi klinikte yatis degerlendirmesinde gencin tedavi
motivasyonu, servise uygunluk ve genel islevsellik puanlar1 goz 6niinde bulundurulmustur ve

yatakli tedavi genel islevsellikte daha fazla iyilesme ile iligkilidir.

Blanz ve Schmidt tarafindan yayinlanan ¢alismada 6zellikle tedavi miidahalelerinin 6zel
yonleri vurgulandiginda (olumlu terapétik ittifak, planli taburculuk, biligsel temelli problem
¢ozme becerileri egitim paketinin tamamlanmasi ve taburculuk sonras1 bakim gibi konular)
yatakli tedavilerin yararli oldugunu vurgulanmistir. Kotii aile fonksiyonlarimin da yatan
hastalarda sonugclari etkileyen énemli bir faktor oldugu bildirilmistir (233). Mevcut ¢alismada
MKB olan olgu grupta saptanan bozulmus aile fonksiyonlar: da tedavi sonuglarini etkileyen bir
faktor olarak degerlendirilebilir. Genel ergen yatakli servislerinin etkili olup olmadigini
degerlendirmek ve sonuglarin 6l¢iildiigii yollar1 ve hangi alanlarin 6l¢iildiigiinii arastirmayi
amaclayan 2006-2017 yillarinda yapilan ¢alismalarin derlemesinde ¢ikis degerlendirmelerinde
en stk HONOSCA, CGAS, GAF olceklerinin kullanildigi ve bu yolla ¢esitli islevsellik
alanlarmin degerlendirildigi bildirilmistir. Calismalarda yatakli tedavilerin addlesanlar i¢in
faydali oldugu ancak cikis Olglimlerinde standardize yontemlerin uygulanmasi gerekliligi
vurgulanmistir (234). Green ve arkadaslarinin 2007 yilinda yayimnladigi ¢ocuk ve ergenlere
yonelik tedavi hizmeti veren 8 servisin etkinliginin degerlendirildigi ¢alismada tedavi etkinligi

CGAS ve GGA Ebeveyn-Cocuk formu kullanilarak degerlendirildigi, olgularin servis yatisi
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esnasinda, taburculukta ve taburculuktan bir yil sonra degerlendirilen islevsellik puanlarini
incelendiginde ¢alismamizin bulgular ile paralel olarak 6lgek puanlarinda yatis siiresince
anlamli azalma oldugu bu iyilesmenin taburculuktan 1 y1l sonraki degerlendirmede devam ettigi

bildirilmistir (235).
55. HoNOSCA

MKB agisindan tedavinin amact; madde kullanim dénemlerinin siklik ve siddetinin
azalmasi, madde kullanim miktarinin azaltilmasi ya da sonlandirilmast, islevselligin arttirilmasi
ve hayat kalitesinin yiikseltilmesi olarak ifade edilebilir. SAMSHA iyilesmeyi bireylerin saglik
ve 1yilik durumlarmin gelismesi, kendilerinin idare ettikleri bir hayati yasamasit ve
potansiyellerini kullanabilmeleri icin ¢aba gostermesi gereken bir degisim siireci olarak
tanimlamistir (236). Ayn1 zamanda SAMSHA iyilesmeyi gosteren dort ana boyut tanimlamustir.
Bunlar saglik (kisinin hastaligini yonetebilmesi), ama¢ edinme (is, okul, aile gibi), sosyal
iliskilerde iyilesme ve yasanilan ortama uyumdur. Bu bilgiler 1s1ginda rehabilitasyon siirecinde
uygulanan tedavinin etkinliginin belirlenmesinde bu alanlara yonelik kapsamli degerlendirme
yapilmasi 6nem kazanmaktadir. Cocuk ve Ergen Ruh Saglig: kliniklerinde verilen ayaktan ve
yatili tedavi hizmetlerinin etkinligini degerlendiren ¢alismalar kisitlidir. HONOSCA bu alanda
kullanilmak iizere gelistirilmis bir Slgiittiir. Cocuk ve ergenlerin psikiyatrik semptomlart ve
fiziksel ve sosyal fonksiyonlarini degerlendiren kisa bir formdur. MKB olan bireylerde
tyilesmenin degerlendirilmesi i¢in bu agidan ¢ok boyutlu degerlendirme yapilmasinin 6nemi
vurgulanmigtir. Calismamizda MKB olan ergenlerin aldig1 tedavi hizmetinin ¢ok boyutlu
etkinligini degerlendirmek amaciyla HoNOSCA 0l¢eginin klinisyen formu tedavi ekibi
tarafindan yatig esnasinda ve taburculukta puanlanmis, ebeveyn ve ergen formunun tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi hastalar ve aileleri tarafindan doldurulmasi istenmistir.

HONOSCA-Ergen ve Ebeveyn formunu T1 degerlendirmesinde poliklinik tedavi grubu,
yatakli tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda incelendiginde; kontrol grubunda poliklinik tedavi
grubuna ve yatakli tedavi grubuna gore alt dlgek, etki degeri ve toplam giicliik puanlar1 anlamli
olarak daha diisiik bulunmustur. HONOSCA-Ergen formunun T2 degerlendirmesinde poliklinik
ve yatakli tedavi gruplart karsilastirildiginda toplam skor, davranigsal skor ve sosyal skor
acisindan yatakli tedavi grubunun poliklinik grubuna gore T2 degerlendirmede daha diisiik

puanlar alindig1 saptanmistir. Ayrica yatakl tedavi grubunda poliklinik grubuna goére T1 ve T2
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degerlendirmeleri arasinda toplam skor, davranigsal skor ve sosyal skor agisindan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha fazla diisiis goriilmektedir. HONOSCA-Aile Formu yatakli tedavi
grubunda poliklinik grubuna gore T1 ve T2 degerlendirme toplam skor ve sosyal skor a¢isindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla diislis gériilmektedir.

Istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte intihar girisimi dykiisii, kendine zarar
verme davranigi, istismar Oykiisii, tekrarlayan hastane yatiglari, su¢ isleme Oykiisii gibi
psikopatolojisi gostergeleri agisindan oranlarin yiiksek oldugu, genel islevselligin daha koti
oldugu yatakli tedaviye alinan grupta iyilesmenin degerlendirilen alanlarin ¢ogunda anlamli
olarak daha fazla olmasi ergenlerde yatakli tedavi hizmetleri ile psikiyatrik belirtiler ve sosyal
fonksiyonlar agisindan daha fazla iyilesme saglandigini gostermesi agisindan ¢alismamizin

hipotezi ile uyumludur.

Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 Poliklinigi ve buna baglh bir yatakli serviste 3-18 yas arasi
205 katilimciyla yiiriitiilen bir ¢alismada olgularin tedavi basglangicinda ilk degerlendirme ve
alt1 aylik tedavi sonrasit degerlendirmelerinde klinisyen tarafindan HONOSCA, CGAS olgekleri,
ebeveynler tarafindan GGA, Davranis Kontrolii Listesi puanlandirilmigtir. Tedavi sonrasi
klinisyen tarafindan puanlanan HoNOSCA ve CGAS olgeklerinde, ebeveyn tarafindan
puanlanan GGA puanlarinda anlamli iyilesme oldugu ve olgiitler arasinda anlamli korelasyon
saptandigi, tedavi siirecinde olgularin katildig1 seans sayisinin HONOSCA puanlarindaki diisiis
ile iligkili oldugu bildirilmistir. Ayrica bu calismada HONOSCA’ nin psikiyatri kliniklerine
gelen ¢ocuk ve addlesanlarda klinik degisiklikleri degerlendirmek i¢in klinisyenler i¢in kolay
kullanimli, giivenilir ve sensitif bir ara¢ oldugu bildirilmistir (237). 2014 yilinda yaynlanan
bagka bir ¢alismada 2010-2011 yillart arasinda yatakl tedavi goren 7-17 yas arast 71 olgunun
ortalama miidahale siiresinin 15 hafta oldugu tedavi etkinligini degerlendiren yatis ve ¢ikis
degerlendirmelerinde kullanilan HONOSCA skorlarinda anlamli azalma ve CGAS puanlarinda
artig oldugu bildirilmistir (238). 12-17 yas ergenlerin tedavi gordiigii dort adet ¢ocuk ve ergen
ruh sagligr ve hastaliklar1 yatakli kliniginde 2012-2015 yillar1 arasinda tedavi géren 136
olgunun retrospektif olarak tedavi degerlendirmelerinin yapildigi baska bir calismada,
HoNOSCA 6lgeginin toplam skor ortalamasinin hasta degerlendirmelerinde 24.0 puandan 16.0
puana geriledigi, klinisyen degerlendirmesinde ise 18.2 puandan 9.8 puana geriledigi ve yatis

stirecinde belirtilerde anlamli iyilesme saglandig: bildirilmistir. (239). Klinisyen HONOSCA
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6l¢eginde de yatis-taburculuk puanlari arasinda iyilesme yoniinde yiiksek diizeyde anlamlilik
oldugu saptanmistir. Yazinda tlilkemizdeki veriler incelendiginde bu alanda az sayida ¢aligma
oldugu, bunlarin genel ¢ocuk ve ergen ruh sagligi tedavi servisleri oldugu dikkat ¢ekmektedir.
(240,241,242). MKB olan ergenlere yonelik tedavi etkinligini islevsellik degerlendirmeleri ile

inceleyen c¢alismalara literatlirde rastlanmamustir.

MKB olan yetiskinlere yonelik tedavi etkinligini degerlendiren c¢alismalarda ise tedavi
ayarinin tedavi etkinliginin ana belirleyicisi oldugunu vurgulayan g¢aligsmalarla birlikte bir
derlemede yatakli tedavinin ayaktan tedaviye gore daha iyi sonuglarla iligkili olmadig:
bildirilmistir (243). Kissin ve Platz ¢aligmalarinda yogun tedavinin, daha siddetli bagimlilik
profili olan ve daha az stabil olan bazi hasta gruplarinda farkl olarak yararli olabilecegini ileri
stirmiistiir (244). Finney ve arkadaslarinin ayaktan tedavi ve yatakli tedaviye ait rasyonelleri
gbzden gecirdigi calismada yatakli tedavinin tistiinliigli 6ngoren gerekgelerin; zararli ortamdan
uzaklagma, hastalarin daha yogun tedavi alma gerekliligi, tibb1 ve psikiyatrik bakima erisimi
zor olan hastalara destek saglama veayaktan tedavi siirecine baslayan ancak semptom siddeti
yiiksek olup tedavi motivasyonu yiiksekligi olan hastalar i¢in yatakli tedavi modelinin iyi bir
secenek oldugu bildirilmistir (245). Son caligmalarda Ozellikle hastalarin baslangigtaki
durumunun tedavi ayari ile etkilesim i¢inde oldugu vurgulanmistir. Rychtarik ve arkadaglarinin
caligmasinda hastalar yatakli tedavi, ayaktan tedavi ve ayaktan yogun tedaviye randomize
edilmis, beklendigi gibi daha fazla bazal alkol kullanimi olup ayaktan tedavide yer alan
hastalarin takipte alkol kullanimindan daha az uzak durdugu, yatarak tedavi alan grupta ise

sonuglarin daha iyi oldugu bildirilmistir (246).

Bu caligmanin sonuglar1 yatis sirasinda ve taburculuk sonrasinda degerlendirmelerden
yola ¢ikarak hastalarin islevselliginde belirgin diizelme oldugunu gostermekle birlikte cocuk ve
ergen ruh saghigi alaninda yatakli servislerdeki tedavilerin uzun dénemde hangi alanlarda nasil
etkiler olusturduguna yonelik baska ¢aligmalarin planlanmasina gereksinim vardir. Yazindaki
uzun donem izlem calismalarin sonuglari ise genellikle eriskin yas grubu ile yapilmistir ve
olgularin biiyiik bir kisminin psikiyatrik hastaliklarinin devam ettigi bircok islevsellik alaninda
sorunlar yasadiklar1 ve yeniden hastaneye yatis oranlarinin yiiksek oldugu bildirilmistir (247,
248). Diger yandan korelasyon analizlerinde olgu, ebeveyn ve klinisyen goriisleri arasinda orta

diizeyde anlamli korelasyon olmasi, bulgularin birbirinin desteklemesi a¢isindan kiymetlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada MKB tanist alan ¢ocuk ergenlerde yiiksek oranda psikiyatrik es tani orani
saptanmistir. MKB’ye eslik eden psikiyatrik bozukluklarin 6nemli bir kisminin madde
kullanimi1 6ncesinde basladigi goz oniine alindiginda, 6zellikle yikici davranis bozuklugu tanisi
alan olgularin, aile fonksiyonlarinda bozulma, ailede madde Gykiisiiniin ve su¢ dykiisiiniin var
olmasi, okula devam etmeme, fiziksel veya cinsel istismar yasamis olma, kendine zarar verici
davraniglarda ve intihar girisim Oykiisiiniin bulunmasi gibi risk faktorlerini tasiyan her olgu,
MKB riski agisindan yakindan izlenmelidir. Ozellikle yikic1 davranis bozukluklarmin etkili bir
sekilde tedavi edilmesinin, risk faktorlerine miidahalenin MKB’ye gidisi engelleyebilecegi 6ne
stiriilebilir. Calismamiz, madde kullaniminin, okulu birakma, intihar girisimlerinde bulunma,
riskli davraniglarda bulunma ve travmatik yasanti deneyimi gibi pek cok stres faktoriini
beraberinde getirdigini, tekrarlayan hastane yatislarina neden oldugunu, genel islevsellik

durumunu yiiksek oranda diistirdiiglinii gostermistir.

Calismamiz Tiirkiye’de az sayida bulunan CEMATEM kliniklerinden biri olan Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi CEMATEM kliniginde uygulanan poliklinik tedavisi ve yatakli
tedavinin olgularin genel islevsellik diizeylerinde artis ve genel psikiyatrik belirtilerinde
yilesmeye yonelik etkin bir tedavi modeli uyguladigini, bu etkinligin yatakli tedavi modelinde
daha iistlin oldugunu gostermektedir. Bu veriler 1s5181inda tedavi asamasinda, MKB ve eslik eden
psikiyatrik bozukluklarin tedavisinin yaninda, olgulara stresorlerle bas etmeye yonelik
becerilerin kazandirilmasinin, okula yeniden devamin saglanmasinin, diizenli is veya ugras
firsatlarinin yaratilmasmin bu kisir dongiiniin kirilmasina yardimci olacagi, olgularin yasam

kalitesini ve genel islevselligini arttiracagi diisiintilmektedir.

MKB alaninda hizmet veren CEMATEM kliniklerinde ki farkli tedavi hizmetlerinin
(ayaktan, yatakli ve gilindiiz hastanesi) giderek daha hizli gelistigi lilkemizde 6zellikle yatakli
tedavi segeneklerinin etkinligini ve sonraki tedavi siirecine katkilarmi incelemenin 6nem
tasidig1 diistintilmiistiir. Bu alandaki degerlendirme sonuclart madde bagimliligina yonelik az

sayidaki yatakli tedavi hizmetlerinin yayginlagsmasina gerek duyuldugunu gostermektedir.
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7. ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI

Calismanin en 6nemli kisithliklarindan biri 6rneklem sayisinin azligi ve tek klinige ait
verileri igermesidir. Bu nedenle sonuglarin genellenmesi miimkiin degildir. Calismamamizda
siire kisithiligi nedeniyle gruplarin 8 hafta sonraki durumlar1 degerlendirilmistir. Sonraki
calismalarin uzun donem izleme iliskin verileri de kapsayacak bigimde olusturulmasina
gereksinim vardir. Calismamizin 6rneklem grubunun az olmasi poliklinik ve ayaktan tedavi
grubu arasinda bazi sosyodemografik verilerde gruplar arasinda fark olmasina ragmen, bu
farkin istatistiksel olarak anlamli diizeye ulagmamasina yol agmistir. Ayrica olgularin aldigi
tedavi etkinligi degerlendirilirken islevsellik puanlar1 ve psikiyatrik belirtileri degerlendirilmis

ancak bagimlilik profil indeksini degerlendiren 6lgekler kullanilmamastir.
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EK1.

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Giintimiizde madde kullanim1 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir.
Bu siirecten en yogun sekilde etkilenen grubun ise ergenler oldugu diisiiniilmektedir.
Egenlikte beyin gelisimi devam eder ve sosyal rollerde degisiklik ve riskli davranislarda artis
ile karakterize olan ergenlik doneminde madde kullanimi oldukga sik goriiliir. Biyolojik,
ruhsal ve sosyal gelisimin ¢ok hizli oldugu bu donemde madde kullaniminin baslamasi ciddi
gelisimsel sorunlara yol acabilmektedir. Akademik basarinin diismesi, okul kaybi, meslek
edinememe, aile ile yasanan sorunlar, yasal sorunlar, siddet, su¢ isleme, riskli cinsel

davranislar bunlardan bazilaridir.

Madde kullanan ergenlerde yatakli tedavinin uzun dénem faydalanimlari, sosyal ve
emosyonel uyumlar1 konusunda halen ¢ok az sey bilinmektedir. Yazinda yer alan az sayidaki
calisma yatig sirasindaki degerlendirme siirecinden baslayarak taburculuk ve sonrasindaki
belirli zaman dilimlerinde devam eden Ol¢limler ile bu alanlardaki degisimleri saptamaya
calismustir. Ulkemizde, cocuk ve ergen ruh saglig1 hizmetlerinde allkol ve madde bagimliligina
yonelik yatakli tedavi modelinin gelisimin heniiz ¢ok yenidir. Bu ¢alismada ¢ocugunuzun aldigi
tedavinin etkinligi degerlendirilecektir. Oncelikle sizinle ve ailenizle hastaligmizin tanisini ve
gidisini gozden gegirmek amaclh yapilandirilmis klinik goriigme yapilacak ve sizden bazi
Olcekler doldurmaniz istenecek ve bizim tarafimizdan bazi Olgekler uygulanacaktir. Bu
baglamda size ve ailenize demografik 6zelliklerinize, varsa hastalik ge¢misinize, hastalik gidis
ozelliklerinize, ¢ocukluk ve simdiki psikiyatrik Oykiinlize, tibbi hastalik Oykiiniize, aile

Oykiiniize ve varsa onceki tedavilerinize yonelik sorular sorulacaktir.

Aragtirmada yer alacak goniilliler CEMATEM kliniginde sekiz hafta yatarak tedavi
goren ve poliklinikte ayaktan izlenen madde kullanim bozuklugu tanisi olan bireyler olacaktir.
Goriisme ya da 6lgek doldurulmasi sirasinda size sorulacak bazi sorular sizi rahatsiz edebilir.
Sizi rahatsiz eden sorular1 cevaplamak zorunda degilsiniz. Bu ¢aligsma sizin aginizdan rutin bir
klinik goriismede ya da giinliik yasantinizda olabileceginden daha farkli bir deneyim
olmayacaktir. Arastirmaya katilmama hakkina sahipsiniz. Katilmamaniz size verdigimiz
hizmetin niteliginde herhangi bir degisiklige yol agmayacaktir. Katilma karar1 verdiginizde bu

formu imzalamaniz gerekmektedir. Arastirmaya basladiktan sonra devam etmek istemezseniz
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incelemeleri  durdurabiliriz. Durmak istediginizde arastirmaciy1r  bilgilendirmeniz
gerekmektedir. Isteminiz disinda klinik agidan sizin yararimiza olacaksa, ¢alismanin gereklerini
izlemezseniz ya da calisma sonlandirildiysa bu ¢alismaya katiliminiz arastirmaci tarafindan
durdurulabilir. Calisma konusuyla ilgili ve calismaya katilma isteminizin devamliligini

etkileyecek yeni bilgiler 6grenildiginde zamaninda bilgilendirileceksiniz.

Bu ¢alisma sirasinda uygulanacak olgeklerin ve goriismelerin masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kuruma odetilmeyecektir. Bu
caligmaya ait tiim kayitlariniz yukarida belirtildigi gibi gizli kalacaktir. Calisma verileri
herhangi bir yaymn ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve verilerin

izlenerek size ulagilmasi miimkiin olmayacaktir.

Bu ¢alismayla ilgili daha fazla bilgi edinmek igin Dr. Berrin BILGIC ile adres ve telefon

yoluyla iletisime gegebilirsiniz.
Adres: Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Inciralti/ izmir

Telefon; 232-4123583

Katiliminiz 6ncelikle kendi tibbi riskleriniz ve durumunuz hakkinda bilgi sahibi olmaniz
ve gerekli dnlemlerin tibben alinmasi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Ayrica bu calismaya
katilmakla sizinle aynit durumda olan diger bireylere de yardim etmis olacaginizi unutmayin.
Tiim bunlar ve yani sira katilimiizla bilim diinyasina yapacaginiz olas1 énemli katki i¢in

simdiden tesekkiir ederiz.

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Madde Bagimliligi Tedavi
Merkezi

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagli§i Anabilim Dali

Narlidere / Izmir

Bilgilendirilmis onam formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida konusu ve
amaci belirtilmis olan arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii aciklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli ve
gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu ¢aligmaya higbir bask1

ve zorlama olmadan kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.
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Katilimcinin adi/soyadi Tarih/Imza

Katilimcinin Veli/Vasisi adi/soyadi Tarih/imza
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EK2.Sosyodemografik Veri Formu
SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU
Adi soyadi:
Dogum tarihi:

Cinsiyet: E: KK: []

Ulasilacak telefon numaralari: 1)............................. 2 e
Egitim durumu
D)ilkdgretim mezunu o 2) ilk Ogretim terk o 3)lise o 4)Lise terk o

Egitimini birakmus ise
1)Madde kullanimindan 6nce o 2) Madde kullanimindan sonra o

Calisma durumu

Caligmiyor ] Daha once calismis O Hig ¢aligmamis o
Aile yapisi
1)Cekirdek aile (anne-baba-¢ocuklar ) O 2) Genis aile(anneanne,babaanne,dede) O 3) Bosanma O

4)Bosanmamis, ayri yasiyor O 5)0lim o

Annenin yasi:

Annenin egitim durumu

1)okur-yazar degil ~ 2) ilk okul mezunu o 3) Orta okul mezunu o 4) lise mezunu o
5) Universite-Yiiksekokul O

Annenin isi

1)Calisiyor (Belirtiniz) ...... 2)Evhanim1 O 3) Emekli o
Babanin yasi:

Babanin egitim durumu

1) okur-yazar degil o 2) ilk Okul mezunu o 3) Orta okul mezunu o 4)lise mezunu o

5)Universite-Yiiksekokul o

Babanin isi

1)Caligiyor (Belirtiniz) ...... 2)Calismiyor O 3) Emekli O
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Ailenin gelir durumu

1500tl ‘denaz o 1500-3000t1 aras1 O 3000 tl ve tizeri O

Komorbid tibbi hastahk

Var (Belirtiniz) ......... Yok O
Ailede ruhsal hastahik
Var(belirtiniz) ......... Yok O

Ailede alkol oyKkiisii

Yok o Anneyadababa O Kardes: O 2.Derece akraba 0O Coklu: o

Ailede Madde Kullamm OvKiisii

Yok o Anne yada baba: O Kardes: o 2.Derece akraba 0O Coklu: o

Ailede Su¢ Ovkiisii

Yok O Anne yadababa: O Kardes: o 2.Derece akraba O Coklu: o

Istismar OyKkiisii

Var (varsa tiirli)  Fiziksel o yok O
Cinsel O
Duygusal o

Ozkiyim girisimi
Var O Yok O

Ozkiyim girisimi sayisy/ tipi:

Kendine zarar verme davranisi

Var O Yok O

Kendine zarar verme davranisi tipi:

Su¢ OvkKiisii

Var | Yok O

Denetimli Serbestlik

Var O Yok O
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Toplam hastaneye vatis sayisi:

Sigara Kullanim

Var O Yok o

Sigara baslama vasi:

Alkol Kullanim

Var O Yok O

Alkol ilk deneme yasi:

ilk denedigi madde/kullandigi madde:

Baslama yast:

Kullanim Sikligi:

En son ne zaman kullanmis:
ikinci Madde:

Baslama yast:

Kullanim Sikligi:

En son nezaman kullanmais:

Uciincii Madde:

Baglama yast:
Kullanim Sikligi:

En son nezaman kullanmis
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¥

® T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
TC.Sagik Bakanh izmir ili Kuzey Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Saghk Bilimleri Universitesi izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

Toplant1 No : 1
Tarih : 26 Ocak 2017
KararNo :1

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dalinda asistan olarak gérev yapan Dr. Berrin BILGIC Kurumumuz
biinyesinde ki Cocuk ve Ergen Madde Bagimliligi Tedavi Merkezi (CAMATEM)’nde
Uzm. Dr. Enis SARGIN ile birlikte yiiriitiilmesi planlanan “Madde Kullamim Bozuklugu
Olan Ergenlerde Yatakh Tedavi Hizmetlerinin Etkinligi” konulu aragtirmaya ait dosya
goriigiilmils caligmanin gerekge, yontem ve etik agidan uygun olduguna, Dr. Berrin
BILGIC ve Uzm. Enis SARGIN tarafindan CERSAH Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Dog. Dr. Taner GUVENIR sorumlulugunda yiiriitiilmesine oy birligi ile karar verilmistir.

BASKAN : Dog. Dr. Siikran KOSE 6{2\/\/
UYELER: Dog. Dr. Ciineyt Eftal TANER \.\'\i\

Dog. Dr. Siiheyla SERIN SENGER

Dog. Dr. Ahmet KAYA @/ /{,

Dog. Dr. Figen TOKUGCOGLU

Dog. Dr. Tolga KANDOGAV —~
zinl

Dog. Dr. Ozgiir OZTEKIN iy ™
Dog. Dr. Emel Ebru PALA
:

Uzm. Dr. Ahenk PAKSOY (Izinli)

Dog. Dr. Can OZTURK £

Dog. Dr. 1. Eren AKCICEK X

N o«
\

Emekli Albay. AtfCan OKTEN |\ [\*

Avukat Murat BASKIRT p@ P

Tzmir Kuzey Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi Yerel Etik Kurulu Yenisehir / IZMIR
Telefon : 0232 4696969 / 6143 - 6043
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Ad-Soyad TARIH

BIREYSEL HoNOSCA DEGERLENDIRMESI

SON IKi HAFTADA:

1. Yikicr davrams, fiziksel veya sozel saldirganlik géstermen nedeniyle siknti yagadin mi?

O 0 0 a O .
Higbir Zaman Pek Degil  Evet ama hafif dilzeyde Orta diizeyde Ciddi dizeyde

2. Konsantrasyon serunun veya huzursuziugun (hareketlilik, acelecilik) oldu rau?

0 O 0O O (I
Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde

3. Kasith olarak kendine zarar verdin mi veya kendini yaraladin m1?

a O 0O 0 0O
Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif dizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde

4. Alkol, madde veya ngucu madde kullanmmina bagh sorunlar yasadin mi?

O O O O D
Higbir Zaman Pck Degil Evet ama hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi ditizeyde

5. Her zamanki egitimsel becerilerini stirdirmekte giicliik yasadin m?

C a O O gd
Higbir Zaman Pck Degil  Evet ama hafif dizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde

6. Aktivitelerini kisitlayxn bir fiziksel hastahfin veya dzlrin oldu mu?

O ad O O 0
Higbir Zaman Pek Degil  Evet ama hafif ditzeyde Orta dilzeyde Ciddi diizeyde

7. Sesler duyma, olmayan seyler gdrme, siipheci veya anormal diislincelere sahip olma gibi
sorunlann oldu mu?

a O 0 0 O
Higbir Zaman Pek Degil  Evet ama hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde

8. Kendini kusturmaya ¢alistin mx veya fiziksel bir nedeni olmayan bag-karin agrilarn cldu mu
veya yatagni 1slatma, kaka kagirma gibi sorunlarin oldu mu?

0O 0 0O 0 0
Higbir Zaman Pek Degil  Evet ama hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi dizeyde

9, Kendini kaygih hissctiin mi? Korkulara, takentilara veya tekrariayan davramslara iligkin
stkantilarm oldu mu?

0O O a 0O a
Higbir Zaman Pek Degil  Evet ama hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
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10. Doyurucu arkaday iliskilerinin olmamasina veya arkadaglarinn seni kilgik diislirmesine bagh ¥

sikintilax yagadin ou?

0 O O 0 O
Higbir Zaman Pck Degil Evet ama hafif dtizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde

11. Kendi bakinni gergeldestirmekte veya kendi bagimsizhfinin sorumiulugunu almakta stkanta
yasadin on?
O ] O O 0
Higbir Zaman Pck Degil Evet ama hafif dilzeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde

12. Aile icindeki veya barinmakia oldugun kurum igindeki iligkilerte ilgili splanty yagadin mi?

a - G 0 a
Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif dilzeyde Orta ditzeyde Ciddi diizeyde

13. Egitimine/dersierine devam etmeyi birakon mi?

o B a 0 8]
Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif diizeyde Orta dilzeyde Ciddi diizeyde
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Cocugunuzun Adi-Soyadi TARIH

Puankayan Kiginin Yakmhk Derecesi

HoNOSCA AIL E DEGERLENDIRMESI

SIZCE SON IKI HAFTADA:

1. Cocugunuz yilac: davrams, fiziksel veya sbzel saldirganbk gosterdi mi?

G ' Q O u O
Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde

2. Cocugunuzun Konsantrasyon sorunu veyz huzursuziug (hareketlilik, 2acelecilik) oldu mu?

O G () B O
Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif diizeyde Orta ditzeyde Ciddi diizeyde

3. Cocufunuz kasith olarak kendine zarar verdi mi veya kendini yaralad m?

(] 0 O O )
Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif dizeyde Orta diizeyde Ciddi duzeyde

4. Cocugunuz alkol, madde veya ucucu madde kullanimina bagl: sorunlar yagad: mi?

O 0 0 O (]
Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi duzeyde

5. Cocugunuz her zamanki egitimsel becerilerini siirditrmekte gitelisk yagadi mi?

B g 0 , 0 0
Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde

6. Cocugunuzun, aktivitelerini kisilayan bir fiziksel hastzahfi veya 6zitri oldu mu?

D 0 0 O 0O
Hicbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif dizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde

7. Cocufunuzun sesier duyma, olmayan seyler gérme, silpheci veya anormal ditgincelere sahip
olma gibi sorunlar: oldu mu?

G O O O O

Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi duzeyde

8. Cocupunuz kendini kusturmaya ¢aligti m: veya fiziksel bir nedeni olmayan bas-karin agrilar
oldu mu veya yatagnn: istatms, kaka kagirma gibi serunlart oldu mu?

0 o 0 a 0O
Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif diizeyde Orta duzeyde Ciddi diizeyde
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9. Cocugunuz kendini kayghi hissetti mi? Korkulara, taluntilara veya tekrartayan davranigiara
iligzin stkuntilan oldv mu?

0 0 O U O
Hi¢bir Zaman Pek Degil Evet ama hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi dUZeyde

10. Cocugunuz, doyurucu arkadas llxslu!ermm olmamasina veya arkadaglarimin kendisini lmc,uk
diigiirmesine bagh ssluntilar yagad: ma?

0 O O O 0 .
Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi dUchde

11. Cocngunuz kendi bakimim gergeldestirmekte veya kendi bagimsizhEinin sorumlukugunu .
almaktz silant yasadi mi?

O (] g ] O
Hig¢bir Zaman Pek Degil Evet ama hafif diizeyde Orta dilzeyde Ciddi diizeyde

12. Cocugunuz 2ile igindeki veya barmmakta oldugu kurum igindeld iligkilerle ilgili sikanty yaéadl
mt? '
) 0 ] 0 0O
Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi dilzeyde

13. Cocugunuz egitimine/dersierine devam etmeyi birakti mm?

a 0 O | C
Higbir Zaman Pek Degil Evet ama hafif ditzeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
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.. - -+ GOGLER VE GUCLUKLER ANKETI E91-98

Her ctimle iéin, Dogru Deggii, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutulanndan birini ism*@tleymz.:Kelsiniﬂ_d@
emin olamasaruz ya da sizé aplamsiz gdrunse de elipizden geldigince tim ctimleleri yamtlamaraz bize
yardimer-olacaktir. Liitfen yamtlarinizi som 6 ay igindeki durnmunuzu gdz Sniine alarak veriniz.

V1T, T 2 A — NSRS JOO0 S— ez / Erkel

Dogum Tarihi: ......o.covcemeesjrongoconenns ‘
e Dogru Kismen Kesinlikie

Degll Dodru DoBiru

J i
insamiara karsi lyi davranmaya ths;mm. Onlann duygulannt dnemserim.
1

O O ]
Uzun sare kipirdamadan oturamam; huzursuz olurum. O 0 D
GCok fazla ba§ agrim, karin agrim yanida bulantim olur. A 0 0 O
Genellikle bagkalanyla (Om. Yiygcek, oyun, kalem v.s.) paylaginm. 0 B ]
Cok tfkelenirim ve sikga kontrolgmy kaybederim. . 0 D D
Genellikle kendi bagimayim. Geneld;e yalniz oynarim ya da bagkalanyla birlikte 0 1 |
olmaktan kaginirim. | .- )
Genellikle bana sdyleneni yapariimn. | ) & ] -
ok endigelenirim. : ] n| n 0
Eger birisi incinmig, morali bozulmug ya da kendini kota hissediyor ise ona 0 D 1
yardim ederim. .
Sarekli, ellerim ve ayaklanm kipit kipirdir, ya da oturdugum yerde kpirdanip 0 0 : D o
dururum. S
En az bir yakin arkadagim var. : 0 1 O
Cok kavga ederim. Diger insanlai.‘a iétedigimi yapitrabilirim.
' l 0 O -
S ts ederdi jamaki : .
tkga mutsuz, k i yada ag an;]!a ixyxm 0O 0 ] O
Yasitianim genelde beni sever. - 0 i 1
Dikkatim kolayca dagdihr, yogunia ;m%kta glgliik c;ekerirh. . 0 D
Yeni ortamlarda gerginim. Kendine glvenimi kolayca kaybederim. 0 | O
Kendimden kogukiere iyi davrzamr%mi; O | N
Sikga hile yapmak ya da yalan sﬁ%\éﬁekle suglamirim. 0 n 1
Diger gocuklar ya da gengler k)ané ta}(arlar ya da benimle alay ederler. 0 0 N
) { 2 .
Sikga baskalarina (anne baba, o%retrfnen, cocuklar) yardim etmeye istekli 0 N D
olurum. }
Bir seyi yapmadan &nce d0stnirgm.! = 0] 0
Ev, okul ya da baska bir yerden b anién aimayan geyleri alirim. 0 M "
Erigkinlerie yagitianmdan daha iyi gwnirim. I8t nk e
Pek gok korkum var. Kolayca Urkerim. M ] |
Yaptigim isleri bitiririm. Dikkatim i}idir:. 0 0 1

Belirtmek istediginiz bagka da’lshnqe ya da duygunuz var nu?

1

L atfen sayfay! geviriniz — arite sayfada birkag soru daha var.
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Genel olarak agaéldéki alaniarin birinde ya da daha fazlasinda g(]g:mmerinizin oldugunu dasniyor musunuz:

Duygular, dikkati toplama, davranig ya da bagkalari ile geginebilme?

Hayr Evet-Biraz Evet-Oldukga Ciddi

] O 0
Eger yanitiniz evet ise, lutfen é:ga@daki bu glgluklere iligkin sorulari yanitiayiniz.

~  Bu giglukler ne zamandir var?

1 aydan az 1-5 ay | - 5-12 ay
L] o . ]
- Bu gtiglikler sizi stkintlya sokuyor ya da moralinizi bozuyqr mQ?
Kesinlikle Hayir Biraz Oldukga Fazla
O o U
- Bu guglukier asagidaki a:.lanlarda, glnltk yagarainizi etkiliyor mu?
Kesinlikis Hayir Biraz Oldukga Fazla

Ev yasami......... ] O D
Arkadas iligkileri........ 0 O - O
Sinif igi 6grenme........ 0 O - L
Bos zaman etkinlikleri... 0] U O

Evet-Cok Ciddi

el

Bir yildan fazla

O

Cok Fazia

O

Cok Fazla

[

- Bu guglukler gevrenizdekiler igin (alle, arkadaglar, tgretmenler vb.) zorluk yaratiyor mu?

Kesinlikle Hayir Biraz ‘ Oldukga Fazla

0. ] O

Yardwmmz igin tegekkiir ederiz.

Cok Fazia
)
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GUCLER VE GUCLUKLER ANKETI AB 4-16

Her ctimle igin, Dogru Degil, Kmmé‘n Dogru, Tamamen Dogru kutulanndan birini igaretleyiniz. chinlil'dc
“emin olamesamz ya da size anlamsiz gorinse de elinizden geldigince tm climleleri yamﬂamamzmm
yardimes olacaktis. Litfen yanitlarinizi gocugunuzun son 6 ay igindeki davramslanmn gdz Snime alaral veriz,

COCUGUNUZUN AL .wurrrmreesecrreseeserssnansassnses o ™ ' ; Kiz / Evkek
Dofum Tarlhi:...oeemane e R ' '

Dofre  Kisfnrof Kesiniide
Dol Do Dofiris

Difer insanlarin duygulanni Snemser. 0

Huzursuz; agies hareketli, uzun stire kipirdamadan duramaz.

Sik¢s bag agrs, karin apgns1 ve bulanndan yakinr.

Diger gocuklarla kolayca paylasir. (yiyecek, oyuncak, kalem v.s.)

Sikga 6fke ndbetieri olur yada agin sinirlidir.

. Daha gok tek bagmadir, yalmz oynama cgiiirnindcdjr.

Genellikle s6z dinler, eriskinlerin isteklerini yapar.

Birgok kaygisi vardir. Sikca endigeli gbrintr.

Eger birisi incinmis, morali bozulmug yada kendini kot hissediyor ise
ona yardimes ohue. . ' : ;
Strekdi elleri ayaklan kipuw kipirdiz yada oturdugu yerde kapirdanip duror.

“En az bir yakun arkadagi vardir.

0

O

O

a

"

0J

|

g

0

, 0
Sikga difer goculdarla kavga eder yada onlarla alay eder. 0
Stkga mutsuz, kederli yada aélmaklxdlr. ‘ 0O
0O

J

J

O

U

U

O

O

O

0

U

U

Genellikle digrer gocuklar tarafindan sevilir.
Dikkati kolayce dafphr. Yogunlagmakia gugltk geker.

Yeni, mmiarda gergin fada :}mysuzdur. Kendine glivenini kolayca
kaybeder. g .
Kendinden kiigliklere iyi davranir.

Sikga yalan sdyler yada hile yapesr.

Diper gocuklar ona takarlar yadz onunla alay ederler.

Sik¢a bagkalanna (anne baba, Sgretmen, diger gocuklar) yardim etrueye
istekli olur. )
Bir seyi yapmadan tnce distnir.

Fv,okul yada bagka yerlerden galar.

Ergkinlerle gocuklardan daha iyi geginir.

Pek cok korkusu var. Kolayca tirker.

clolololololelolo| ojp|o|ojolo|o) oiolo@ic|@|Ed|d
Slolalolcl alololo| oplooljo|ojol opjpEIE|E R |B|E

Bagladig ist bitirir, dikkat siresi tyidir.
Bolirmek tediginiz bagks diglncse ya da duygunuz var mi?

Liltfen sayfay: geviriniz — arka gayfada birkag soru daha var.
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" Gensl olarak, gocugunuzun atag|dakl slenlsnn birinde ya da daha fazlasinda gugloKlert olddgﬁnu daglunayor IUSUNZ:

‘Duygulir, dikiat) toplama, davran's yéda bagkalar lle geginablima?

Hayir Evet-Biraz Evet-Oldukga Ciddt
o O O
Ecer yantiniz evet ise, iﬂtﬁ'l‘;f agafidaki bu gugloklere iliskin sorularr yanitiay iz,
' ..-. Bu gaglokier ne zamandif var}
1 a'irda:‘:n ag 1-6 8y 5-12 ay
0 0 g

- Bu goglhkder gocu@un:uzu: BTty a SORUYOF yada'ﬁmmlinl bolzuydr mu?
Kesiniie Hayir . Birez ‘Oldukga Fazla
[ 0 a

- Bu ghglkisr agafidaki aﬁknbaxﬁda, cocudunuzun gohlok yagamim: etkillyor mu?

| Kesinliftle iHaysr Biraz Oldukga Fazla
Ev ydsami......... g i O
Ackadag iligidteri........ : [ O - O
.Suhvﬂe;i &Frenme........ E] O 3 O
Bog zaman etiinlikleri... [ =) O
- Bu guglokler size ya d& aEleni:q;@ zoruk yesatyor mu? :
Kesinlikle Hajir Biraz Oldukga Fazia
L - = &
S5 - SRTR—————

Anne / Baba / Diger (intfen Helirtiniz):

Yardimeniz igin tepokkin ederlz.

_ Evet-Gok Ciddi

Bir yildan fezla

a

Cok Fazla N
- ,

CokFazla - - -

-0
]
O

Gok Fazla

O
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COCUKLAR ICIN GENEL DEGERLENDIRME OLCEGI

Ara degerler kullarun (8rn: 35, 58, 62).-Tedavi ve sonlarum: dikkate almadan o siradaki islevselligi 6lgtin. Asagidaki
Grnekler yalnizea yol gbstermek amaciyla verilmistir, degerlendirme yapihirken aym kosullann bulunmas: gerekli

degildir.

100-91

90-81

80-71

70-61

60-51

50-41

40-31

30-21

20-11

10-1

Biitiin alanlarda cok ivi iglevsellik (evde, okulda ve akran iligkilerinde); gok gesitli etkinliklerde bulunur ve
bir gok ilgi alam vardir (hobiler, okul digindaki etkinliklere katilma ya da izcilik gibi bir organizasyonun
iginde yer alma); sevilir, giivenlidir; “siradan” kaygilar hig bir zaman kontrol disina gikmaz; okulda iyidir;
herhang; bir belirti yoktur.

Biitiin alanlerda ivi islevsellik: evde, okulda ve yagtlan ile iliskileri gitvenlidir; gegici zorluklar olabilir ve
“siradan™ kaygilar nadiren kontrol digina gikabilir (6nemli bir sinavi oldugunda hafif kaygilanma, nadiren
kardeslerine, ana babasina ya da yasitlarina karg: yasanan 8fke patlamalan). '

Evde, okulda ya da yagit iliskilerinde islevsellikte yalmzea hafif bir bozulma; zorlu yasam olaylart (anne
baba aynligs, 6liim, kardes dogumu) karsisinda hafif bir duygusal sikinti ya da davramslarda bir miktar
bozulma gtriilebilir; ancak bunlar kisa stirelidir ve islevsellikteki engellenme gegicidir; bu gocuklar

bagkalan igin yalnizca gok az rahatsiz edicidir ve onlan iyi tamyan kigiler tarafindan sorunlu olarak
diisiintilmezler.

Bir alanda bir miktar zorluk fakat genelde iglevselligi oldukca iyidir (nadiren okulu asma, Snemsiz
hirsizliklar gibi tek tlik antisosyal davramslar; okul §devierinde stiregen hafif zorluklar; kisa siireli
duygudurum degisimleri; belirgin kdginma davramsina yol agmayan korku ve kaygilar; kendinden emin
olmama); anlamnl baz: kisiler aras: iligkileri vardir; gocugu iyl tanimayan bir gok kisi onda bir sorun
oldugunu dilginmese de iyi taniyanlar bu sorunlar: ciddiye alabilir.

Yer yer hozulmalarla piden dedisken isievsellik ya da sosyal alanlarin hepsinde olmasa da bir ¢ogunda
belirtilerin olmasy; gocugun islevselligini bozan bir ortamda ya da zamanda degerlendirme yapan igin
islevsellikteki bozulma agikur ama gocugu diper ortamlarda gézleyenler bunu fark etmezler.

Cogu sosyal alande islevsellikte orta dliizeyde bir engellenme ya da bir alandaki islevsellikte ciddi bozulma
(intihar ditsiinceleri, okul reddi ve diger kayg bigimleri, obsesif ritiieller, majér konversiyon belirtileri, sik
anksiyete ataklan, zayif'ya da yetersiz sosyal beceriler, anlaml sosyal iliskinin bir miktar korunmasi ile
birlikte sik saldirgen ya da antisosyal davrans dénemleri).

Bir cok alandaki islevsellikte belirgin bozulma vardir ve bu alanlann birinde islevsel degildir; okulda, evde,
yasit iligkilerinde ya da toplultuk iginde belirgin bir bozulma vardir (Orn: belli bir tehdit olmaksizin stiren
saldirganlik, belirgin sosyal igine kapanma ve duygulamm ya da dilstince bozuklugu nedeniyle
davraniglarda izolasyon, 61im niyetiyle oldugu agik intihar girisimlerinde bulunma); bu gocuklarin Hzel
egitim kogullarinda okutulmeasina, hastaneye yatiriimasina ya da okuldan alinmasina (bu durum bu
kategoride yer almas: icin yeterli bir koyul degildir) gerek olabilir.

T§)€V§elli§inin' hemen her alaninda engelli (Orn: sosyal etkinliklere katilmadan biititn giintinit evde,
kururnda ya da yataginda gegirir; gercegi degerlendirmesinde ya da iletisiminde ciddi bozulma vardir,
bazen enkoheran ve uygunsuz davranir).

Baskalarina ya da kendine zarar (Orn: siklikla saldirgan olma, yineleyen intihar girisimlerinin olmasi)
vermesini 8nlemek igin belirgin bir diizevde yardima gereksinim duyma; kisisel bakirmins stirdlirme ya da
iletisimin tiim boyutlarnda ciddi yetersizlik (Orn: s6zel iletisim ve jestleri kullanmada ciddi sorunlar,
belirgin sosyal kapalilik, stupor) nedeniyle yardima gereksinim duyar.

Stirekli denetim gereklidir (24 saat bakim); siddetli seldirganlik ya da kendine zarar verici davramglar
vardir; gergegi degerlendirmede, iletisimde, 6z bakim becerilerinde duygulemim ve bilissel alanlarda ciddi
bozulma gdzlenir, :

PR Ve g e Ve o o RN Fede TRV R TR RN A R R R R RO R A R R A R R AR R R R Aok B RO e Rk

Gocuklar icin genel degerlendirme dlgegi (Children's Global Assessment Scale) yetiskinler igin genel degerlendirme lgeginden
(Global Assessment Scale for Adults) uyarlanmistir (Shaffer, D., Gould, M., Brasic, J,, Ambrosini, P., Fischer, P., Bird, H.,
Aluwahlia, S, A Children's Global Assessment Scale (CGAS). Arch Gen Psychiatry, 1983, 40:1228-1231).

K-BADS-PL, version 1.0, Oclober 1886 © 1996, Kaufman, Birmaher, Brenl, Rao & Ryan; All rights reserved / Turkpe Gevirisi: Gokler ve ark.
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AILE DEGERLENDIRME OLCEGi

ACIKLAMA Ilisikte aileler hakkinda 60 ciimle bulunmaktadir. Liitfen her ciimleyi dikkatlice okuduktan
sonre, sizin ailenize ne derecede uyduguna karar veriniz. Onemli olan, sizin ailenizi nasil gordiigiiniizdiir.
Her ctimle i¢in 4 segenek s6z konusudur (Aynen Eanlyorum/ Biiyiik Olciide Katibyorum/ Biraz
Katilporum/ Hi¢ Katlmiyoruin) '

Her ciimlenin yamnda 4 segenek igin de ayn yerler aynlmstir. Size uygun segenege (X) isareti koyunuz. Her
climle i¢in uzun, uzun disinmeyiniz. Miimkin oldugu kadar ¢cabuk ve samimi cevaplar veriniz.
Kararsizhga diiserseniz, ilk akhimiza gelen dogrultusunda hareket ediniz. Liitfen her ciimleyi
cevapladifimizdan emin olunuz.

CUMLELER: - | Biiyiik
Aynen | Olelide | Biraz Hig
Katil- | Katih- | Katih- | Katilmi-

yorum | yorwm | yorum | yorum

1. Ailece ey disinda program yapmada giiglik gekeriz, ¢iinki aramizda fikiy birligi saglayamayiz. ( ¢ (

2.Gunliik hayatimizdaki soruniarin (problemlerin) hemen hepsini aile iginde hallederiz.

3.Evde biri Gzgln ise, diger aile iiyeleri bunun nedenlerini bilir,

4.Bizim evde, kisiler verilen her gorevi duzenli bir sekilde yerine getirmezler.

5.Evde birinin bag derde girdiginde, digerleri de bunu kendilerine fazlasiyla dert ederler.

' 6.Bir stkinti ve zintii ile karsilagtigimizda, birbirimize destek oluruz.

7.Aslemizde acil bir durum olsa, sasinp kalinz.

9 Birbirimize kars olan sevgi, sefkat gibi duygulanmiz agiga vurmaktan kagminz.

~ |l ~|l~|l~|~|~i~ |~

190 .Gerektiginde aile Gyelerine gorevierini hatirlatir, kendilerine dusen isi yapmalarin: saglanz

RO RNy S R Sy S S S E L

11.Evde dertlerimizi Gzuntiilerimizi birbirimize soylemeyiz.

12 Sorunlarimizin ¢oziimiinde genellikle ailece aldigimiz kararlan uygulariz.

13 .Bizim evdekiler, ancak onlatin hosuna giden seyler soyledigimizde bjzi dinlerler.

14 Bizim evde bir kisinin s6ylediklerinden ne hissettigini anlamak pek kolay degildir.

| 15 Ailemizde esit bir gorev dagilm yoktur,

16.Ailemizin tiyeleri, birbirlerine hosgoriilii davranirlar,

17 Evde herkes basina buyruktur.

18 Bizim evde herkes, soylemek istediklerini uistt kapaly degil de dogrudan birbirlerinin yuizine soyler.

[ 19 Ailede bazilarimiz, duygularimizi belli etmeyiz.

20 Acil bir durumda ne yapacagimizi biliriz.

21 AAVilecek, korkularimizi ve endigelerimizi birbirimizle tartigmaktan kaginiriz.

22.Sevgi, sefkat gibi olumlu duygularimizi birbirimize belli etmekte giiglik cekeriz.

23 .Gelirimiz (licret, maag) ihtiyagzla&l_mxz: karsilamaya yetmiyor.

24 .Amﬂemiz: bir problemi ¢ozdilkten sonra, bu ¢oziimiin ise yarayp yaramadigini tamsnjﬂ

25.Bizim ailede herkes kendini ditsiiniir.

26 Duygularimizi birbirimize agikca soyleyebiliriz.

27 Evimizde banyo ve tuvalet bir tirli temiz durmaz.

28 Aile iginde birbirimize sevgimizi géstermeyiz.

720 Bvde herkes her istedigini'i;‘irbirinilw yiiziine soyleyebilir.

(S RS SN RS ANy SN ST SN SN SN2 R RNy Sy S Ry SNy RS RS L0 E ey R SN R RPN R RGP SN NS R ()
~ prs b [ b ey foexi s J oo oo [ [ s s Jrems [ e [ fes oy by e s s [ Jimss | s fmse s
Koot i INe A [ e IR [ S I [l R ilig 8z I8 IR Il ifiea I I Inaring {8 e R 2 NI |82 pee [n2
Tl P P R e S P T P Wl P T P s S S P U e O B S e S e T P T P T 7 T e S O T [ S B il P S e ) e B P C B e
[y BN S S R BN BN SIS RS2 B2 NG BN RN D RS RV R RN D2 ey RNy BN e RN SN R RN NP SN N
~l~AlA~AIAIAlIANAIAIA~AIAIAIAIAIAIAIAIAIAIAIAIANIANAIAIAIAIAIAIANAIA]IA

~ i~ |l~{~I~l~|~|~|~I~|~|~~~A~|~N|~"AI~NI |~ ]|~
S I IS |8 A 80 [ S [ |88 | &7 | et |5 A e [ [ |2

30.Ailemizde, her birimizin belirli gérev ve sorumlulukiar vardr.
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CEUMLELER:

Biiytk
Aynen | Olgide | Biraz: Hig
Katih- | Katih- | Katih- | Katilm-
yorum | yorum | yorum | yorum
31.Alle icinde genellikle birbirimizle pek 1y1 geginemeyiz. ( ) (
32 Ailemizde sert-kotii davraniglar ancak belli durumnlarda gosterilir. )
33 Ancak he;;;mizi ilgilendiren bir durum oldugu zaman birbirimizin isine kanisinz. ) -
34.Aile icinde birbirimizle ilgiigiﬁﬁae pek zaman bulamiyoruz. Ed )
35 Evde geneliikle soylediklerimizie, soylemek istediklerimiz birbirinden farklidu. )
36.A ﬁg‘i_g-,inde birbirimize bosgorila davrammnz )
37.Evde birbirimize, ancak sonunda kisisel bir ya‘l-';r"saglayécaksak ilgi gosteririz. )
38. Ailemizde bir dert varsa, kendi icimizde hallederiz. )
39 Ailemizde sevgi ve sefkat gibi giizel duygular ikinei plandadir. y |

40.Ev iglerinin kimler tarafindan yapilacagim: hep birlikte kcmh§nrak kararlagtinmz.

11 Ailemizde herhangi bir seye karar vermelc her zaman sorun olur.

12 Bizim evdekiler sadece bir ¢ikarlan oldugu zaman birbirlerine ilgi gosterir.

;
i
|

33 Iivde birbirimize karsy agik s'o"i]uyiizdiir.'

14 Ailemizde ]‘1}le1’ kura yoktur.

15 Evde birinden tir sey yapmasx 1slend|gmde mutlaka takip edilimesi ve kendisine hatrlatiimas) gerekin

'%GAAElc 1qmdc‘ herhangi bir sorunun (problemin) nasil ¢oziilecegi hakkinda kolayca karar verebiiinz

17 Evde kurallara uyulmadig: zaman ne olacagini bilmeyiz.

17 Bizim evde akhiniza gelen her sey olabilir.

ii‘?ﬁgg;gi, sefkat gibi-olumlu duygulanmiz; birbirimize ifade edebiliriz.

:0.Ailede her turly problemin tstesinden gelebiliriz.

:1.Evde birbirimizle pek iyi ge¢inemeyiz.

52 .Sinirlenince birbirimize kiiseriz.

33 Ailede bize verilen gorevler pek hosumuza gitmez ¢unkd genellikle umdugumuz gorevler verilmez.

4. Koti bir niyetle—almasa da evde birbirimizin hayatina gok karigiyoruz.

\/\xvv\/\./‘_/"_z_\_/uuvvy\./\./vuu\J\Jv;\_/\/u

1S Ailemnizde kisiler herhangi bir tehlike ka}%ismda (yangin, kaza gibi) ne yapacaklanni bilirler,

gunkii boyle durumlarda ne yapilacag: arammizda konusulmus ve belirlenmistir.
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+6.Alle iginde birbirimize gliveniriz.

7. Aglamak istedigimizde, birbirimizden gekinmeden rahathkla aglayabiliriz.

-8 fgimize (okuiumuié)ﬂ yetismekte giglik gekiyoruz.

9. Alle icinde birisy, hoglanmadigimiz bir sey yaptiginda ona bunu agikea sdyleriz.

.0 .Problemimizi gézmek 1(;111 axlecek cesitli yoliar bulmaya calisiniz.
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