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ONSOZ

Bakanligimizin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyeti¢inde sunmak
olup saglik hizmetlerinin erisilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu saglamak Bakanligimizin
2019-2023 stratejik amag ve hedefleri arasinda yer almaktadir. Bu kapsamda Genel Midiirliigiimiiz
catist altinda hazirlanan klinik rehber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali
iyl klinik uygulamalar1 tanimlamayi, hasta bakim ve giivenlik standartlarini belirlemeyi, etkili ve

stirdiiriilebilir stratejilerin segiminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Bu amacla, saglik olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem siiregleri ile koruyucu ve Onleyici
hizmetlerin yonetimine iliskin uluslararasi kanitlarin yerel yapilara uyumu goz dniinde bulundurularak
hazirlanan rehber ve protokoller ile miidahale ve bakim siireglerinin standart hale getirilmesi icin

caligmalar yiriitiilmektedir.

Madde kullaniminin insanlik tarihi kadar eski oldugu hepimizin malumudur. Ozellikle son 20-30 yildir
psikiyatri alaninda daha ¢ok calisilmaya baslanan konulardan olan madde kullanim1 ve sorunlari, tim
saglik alani ¢alisanlarini ilgilendirmektedir. Madde kullanim bozukluklarinin tani, tedavi ve izleminde
standart olusturmay1 amaglayan Bagimlilik Klinik Protokoliiniin, saglik hizmetleri sunumunda klinik
kalitenin iyilestirilmesi adina beklenen katkiy1 saglamasini ve faydali olmasini diler, emegi gecen

caligma ekibi liyelerine tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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1. ALKOL KULLANIM BOZUKLUGU

1.1. Alkol Yoksunluk Sendromu ve Yoksunluguna Bagh Deliryum
(Deliryum Tremens) — Arindirma Tedavisi

Dr. Ogr. Uyesi Basak UNUBOL, Do¢. Dr. Rabia BILICI

1.1.1. Giris

Alkol yoksunlugu; alinan alkol miktarinin azalmasi veya kesilmesinden sonra ortaya ¢ikan, tagikardi, asi-
r1 terleme, tremor, bulanti, kusma, bas agrisi ve anksiyetenin goriildiigli durumdur. Bu nedenle birey kan-
daki alkol seviyeleri yiiksekken bile 6nemli yoksunluk belirtileri yasayabilir. Alkol yoksunluk belirtileri,
genellikle olagan miktardaki alkoliin son alimindan 6-8 saat sonra baslayip 2.-3. giinlerde belirginlesir ve
4.-5. giinde asamal1 olarak azalir. Anksiyete, uykusuzluk, otonomik hiperaktivite bazen birka¢ hafta de-
vam edebilir. Alkol yoksunlugundaki bireylerin daha azinlikta bir alt grubu ise haliisinasyonlar, ndbetler,
deliryum ve/veya daha siddetli otonomik hiperaktivite igeren daha karmasik bir sendrom yasar. Kisinin,
gecmiste yoksunluk sirasinda gecirdigi nobet veya deliryum tremens (DT) 0ykiisii varsa bunlar bir son-
raki yoksunluk déneminde biiyilik bir ihtimalle yine gelisecektir. ‘Kindling’ olarak bilinen bu fenomen

nedeniyle, daha dnce yoksunluk epizotlar1 ge¢irmis olanlarda daha siddetli yoksunluk ortaya ¢ikacaktir.

Alkolik Haliisinozis; alkol yoksunlugunu takip eden 8-12 saat i¢inde goriilmekte ve genellikle 24-48 saat-
te diizelmektedir. Varsanilar cogunlukla gdrsel olup bazen de isitsel veya taktil olabilir. DT den farkli
olarak biling bulaniklig1 yoktur. Yonelim bozulmamis ve vital bulgular normaldir. Alinma sanrilar1 ve
paranoid fikirler de eslik edebilir. Hallisinasyonlar ¢ogu durumda yaklasik bir hafta igerisinde geriler,

ancak bazi hastalarda bu durum 1 aya kadar siirebilir.

Alkol yoksunluk nobetleri; alkol bagimlilarinin %5-15’inde goriilmektedir. Jeneralize tonik klonik no-
betler olup alkol kullaniminin azaltilmasi veya kesilmesinden sonraki 12-48 saatlerde ortaya ¢ikar. Co-
gunlukla kronik alkol kullanimi olan kisilerde goriiliirler. i1k nobetten sonraki 6 saat icerisinde nobetler
tekrarlayabilir. Alkol yoksunlugunda karsilagilan her ndbet, yoksunluk nobeti olmayabilir. Kafa travmasi,
santral sinir sistemi enfeksiyonlari, epilepsi, hipoglisemi ve elektrolit dengesizlikleri de ndbete neden
olabilir. Bu nobetler iyi huylu goriinmesine ragmen tedavisiz birakildiginda hastalarin yaklasik iigte bi-

rinde DT gelisir.

Deliryum Tremens (Alkol Yoksunlugu Deliryumu); konfiizyon, yonelim bozuklugu, tasikardi, hipertan-
siyon, ates, ajitasyon, terleme gibi otonomik hiperaktivite bulgular1 ve isitsel ve gorsel varsanilarla sey-
reden alkol yoksunlugunun en dramatik halidir. Psikomotor aktivite, hipereksitabiliteden letarjiye kadar

degisen dalgali seyir gosterebilir. Hasta daginik, telasli, saskin ve ajite gdriinimdedir. Ataksi ve denge
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bozukluklari, hastanin diigmesi ve yaralanmasina yol acabilir. Zaman, yer ve kisi yonelimi bozulmustur.
Varsanilar, yilan ve bocek gorme seklinde olabilir ve hastalar bunlari derilerinden uzaklastirmak i¢in kor-
ku ve dehset iginde ¢irpinabilirler. Bellek kusurlari belirgindir. Son alkol alimindan ya da alinan miktarin
azaltilmasindan sonraki 3.-5. giinlerde en sik olmak iizere 10 giin i¢inde de ortaya ¢ikar. Eslik eden bagka
patolojilerin olmadigi durumlarda 7 giine kadar siirebilir. DT, yoksunluk doneminde yatirilan hastalarin
%5’inde ortaya ¢ikar. Ancak uzun siireli alkol kullanim 6ykiisii, daha 6nce DT donemlerinin olmasi, no-

bet Oykiisii, eslik eden fiziksel hastaligin varligi, elektrolit diizensizligi ve yasin 30’un {izerinde olmasi

gibi durumlar DT riskini artirir.

Bu boliimiin amaci alkol yoksunluk sendromuna (AYS) uygun bigimde yaklagim, izlem ve tedaviyi sag-

layacak akilc1 ve pratik dnerilerde bulunmaktir.

Hafif yoksunluk
belirtileri: . L.
uykusuzluk, anksiyete, Gaorsel, isitsel
gastrointestinal veya dokunsal
rahatsizhik, bas agrisi, haliisinasyonlar,
terleme, carpinti, oryantasyon
istahsizlik, bulant, korunmustur
tasikardi, hipertansiyon
Alkol Yoksunlugu Alkolik Haliisinozis Alkol Yoksunluk Deliryum Tremens

Nobetleri

P ----O----C----0=)

Alkol kesilmesi/azaltilmasi
6-8 saat

8-12 sa
12-48 sa
48-72 sa

Sekil 1. Alkol Yoksunlugu Asamalar1
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1.1.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

Algoritma 1. Alkol Yoksunluguna Yaklagsim

Herhangi bir
yasamsal tehdit
(&)

Gerekli acil miidahale yapihr.

Diger tibbi durumlar
icin ilgili branslardan
konsiiltasyon istenir.

Alkol yoksunlugu belirlenir.

v

Hastaya Uygun Bakim Diizeyi
(Ayakta/Yatarak) belirlenir.

)

Algoritma 1 - devami —

A4
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Algoritma 1 - devami

Orta
Alkol Yoksunluk Sendromu
CIWA-Ar = 10-18

Asagidaki
durumlar
degerlendirilir.

e Tekrarlayan basarisiz ayakta tedavi oykiisi,

e Alkol yoksunluk ndbeti/DT oykiisii,

e Siddetli alkol yoksunlugu i¢in yiiksek risk,

® Yas> 40,

e Belirgin otonomik hiperaktivite,

e Uzun siireli agir ve diizenli alkol tiikketimi,

e Pozitif alkol konsantrasyonuna ragmen yoksunluk bulgularinin olmasi,
e Karaciger enzimleri (ALT, AST, GGT), MCV yiiksekligi,

e Artmis kan iire azotu,

e Eslik eden tibbi hastalik,

e Eslik eden aktif psikiyatrik bozukluk, intihar riski,

e Ek olarak benzodiazepin ya da diger maddelerin kullanim bozuklugu.

v (_) ( +) v
Ayakta Tedavi
(bkz Algoritma 2)

A. Izlem
B. Destekleyici Bakim

V' N
v

C. Farmakoterapi

Gereginde yogun bakim tinitesinde
takip saglanwr.

Ayakta tedavi
swrasinda

N

e Birden fazla doz ilaca ragmen diizelmeyen siddetli tremor/ajitasyon, (+)
o Siirekli kusma, haliisinasyonlar, kafa karisiklig1 veya nobet gibi daha
siddetli belirtilerin geligsmesi,

e Mevcut tibbi veya psikiyatrik durumda kétiilesme,

e Asiri sedasyon,

e Alkol kullaniminin baglamast,

e Senkop, stabil olmayan yasamsal belirtiler (diisiik/yiiksek tansiyon,
diisiik/yiiksek kalp hizi),

e Sosyal destegin olmamasi/yakin takip saglanamamasi.
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1.1.2.1. Alkol Yoksunluk Sendromuna Yaklasim

1.1.2.1.1. Tanisal Degerlendirme

» Basvurdugunda konflizyonda olan bir hastanin acil tedavisi, hava yolu, solunum, dolasim ve
yaralanmalarin degerlendirilmesi ile baslar. Bu degerlendirmede herhangi bir olumsuzlugun
tespiti durumunda acil miidahale gerekir.

» Alkol yoksunlugu yonetiminde hastanin durumunun iyi degerlendirilmesi onemlidir. Bu
degerlendirme; anamnez alinmasi, yoksunluk belirtileri siddetinin degerlendirilmesi, tibbi ve
psikiyatrik muayeneyi icermelidir.

» Anamnez alinirken kisinin alkol kullanim sikligi, miktar1 ve alkolii en son ne zaman kullandig1
sorgulanir.

» Yoksunluk siddetini degerlendirmek ig¢in Alkol Yoksunlugu Degerlendirme Olgegi (CIWA-
Ar) kullanilabilir. [Olgeklerle ilgili ayrintili bilgiye Tiirkiye Psikiyatri Dernegi’nin kaynak
kitabindan (Evren ve Evren, 2019) ulasilabilir].

» Alkolyoksunluguve DT tanis1koymak i¢in, Amerikan Psikiyatri Birligi’nin Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal Siniflandirma El Kitab1 (DSM-5) gibi tanisal dl¢iitlerin kullanilmasi énerilir.

» Kisinin yakinlarindan bilgi alinabilir (Acil olmayan durumlarda miimkiin oldugunda, diger
kigilerle goriismeden dnce hastanin onayinin alinmasi gerekir).

» Tibbi ve psikiyatrik muayene yapilir.

» Elektrolitler, karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri, tam kan sayimi ve bulasict

hastaliklar1 da igeren kapsamli tahliller yapilir, EKG ¢ekilir.

» Son alkol kullaniminin belirlenmesine yonelik biyolojik bir test (kan, nefes, idrar) yapilir.

Kullanilan testin alkol kullanimini1 tespit edebilecegi zaman aralig1 6nemlidir. Tespit penceresi < 24 saat
olan kisa vadeli biyobelirte¢ drnekleri, nefeste ve idrarda etanoldiir. Orta vadeli biyobelirte¢ 6rneklerin-
den olan idrarda Etilglukronid, alkol alimindan sonra 48 saate kadar ve asir1 tiikketimden sonra 130 saate
kadar belirlenebilmektedir. Idrarda bir testin sonucu negatifse, alkol yoksunlugu gelisme riski mevcut-
tur. Kaninda alkol tespit edilen hastalarda da alkol yoksunlugu olabilecegi géz ardi edilmemelidir.

1.1.2.2. Ayirici Tani

» Alkol yoksunluk belirtileri, alkol yoksunlugu ndbetleri ve DT ler diger tibbi durumlarla (6rn.
subdural hematom, pnomoni, elektrolit diizensizlikleri, felgler, epilepsi, ensefalit ve diger
enfeksiyonlar) karistirilabilecegi icin ilk degerlendirmede ayirici tan1 yapilmasi dnemlidir.

» Alkol yoksunlugu bulgularint maskeleyebilecek ilaglar alip alinmadigi belirlenmelidir.
» DT ile basvuran hastalara ayrintili bir ndrolojik ve tibbi muayene yapilmalidir.

> Nobet gegiren hastalarda norolojik muayene yapilmasi 6nemlidir. Yeni baglayan nobetler veya
nobetlerin yeni bir patern gosterdigi durumlarda EEG ve/veya norogoriintiilleme onerilir.

> Tibbi ve/veya ruhsal hastalik es tanisinin varligi degerlendirilmelidir. Gereginde konsiiltasyon
istenmelidir.

» Eszamanli olarak diger maddelerin de kullanim1 ve/veya yoksunlugu ayrintili dykii alinarak ve
idrarda toksikolojik test yapilarak degerlendirilir.
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Algoritma 2. Alkol Yoksunlugu i¢cin Ayakta ve Yatarak Tedavi
AYAKTA TEDAVI YATARAK TEDAVI
Hafif AYS Orta AYS Orta AYS Siddetli AYS Deliryum
Tremens
A. Izlem A. Izlem
e Siddetli ve Orta (bkz. Algoritma 1) | ® Yatakli tedavi kurumunda
AYS yasayan hastalara yatarak tercihen yogun bakim tinitesinde
tedavi onerilir. takibi yapilir.
e Kan sekeri, vital bulgular,
genel tibbi durum, oksimetre
ile kandaki oksijen, kardiyak

A. izlem
e Hafif ve Orta (bkz. Algoritma 1)
AYS yasayan hastalara ayakta

tedavi Onerilir.

e Haftada en az 2 kez kontrol

Onerilir. Her kontrolde:

- Genel fiziksel ve ruhsal
durum, vital bulgular, yonelim,

hidrasyon ve uyku diizeni
degerlendirilmelidir.
- Alkol ve madde kullanim1

hakkinda bilgi alinir, biyolojik
bir test (kan, nefes, idrar) ile

Olctim yapilabilir.
— AYS siddeti CIWA-Ar ve klinik

bulgular ile izlenebilir.
- Gereginde yatarak tedaviye gecis
yapilir (bkz. Algoritma 1).

B. Destekleyici Bakim
e Hasta ve yakinlarina;
— AYS belirtileri ve tedavisi

konularinda bilgi verilir.
- Tlaglar1 belirtilen sekilde almanin

onemi agiklanir ve anlayip
anlamadiklar1 dogrulanir.

- Kafeinsiz s1vi tiiketimi

konusunda bilgi verilir.

e Hastalar 1-4 saatte bir

degerlendirilir. Genel tibbi ve
ruhsal durum, kan sekeri, vital
bulgular, yonelim, hidrasyon ve

uyku diizeni degerlendirilir.
e Stabilizasyon saglandiktan sonra
(6rn. 24 saat boyunca CIWA-Ar

puani <10), degerlendirmeler 4-8

saatte bire uzatilabilir.
o AYS siddeti CIWA-Ar ve klinik

bulgular ile izlenebilir.

B. Destekleyici Bakim
e Uyaranlarin diisiik seviyede

oldugu, sakin, giiven verici bir
ortamin yaratilmasi 6nemlidir.
e Hemysirelik bakimi saglanir.

e Giivenlik dnlemleri ve
protokollerine uyulmalidir (6rn.

Diisme riskini degerlendirme)

e Hastalar asir1 sedasyon ve
solunum depresyonu belirtileri

acisindan izlenmelidir.

durumlar sik (6rn. 15-30 dk’da
1) izlenmelidir.
e AYS siddeti CIWA-Ar ve klinik

bulgular ile izlenebilir.

B. Destekleyici Bakim
e Ortam sessiz, giivenli, iyi
aydinlatilmis olmalidir.

e Zaman, kisi ve yer yoneliminin
diizelmesi i¢in hastaya siirekli

hatirlatmalar yapilmalidir.
e Yaninda siirekli bir personel veya
yakininin bulunmasi 6nemlidir.

Yakin hemsirelik gézlemi ve
destekleyici bakim saglanir.

e Hasta tedaviyi engelleyecek
sekilde hareketliyse, ajitasyona
bagl yaralanmalar1 6nlemek
icin gerektigi kadar fiziksel
kisitlamalar uygun sekilde
kullanilabilir.

e Giivenlik onlemleri ve
protokollerine uyulmalidir (6rn.

Diisme riskini degerlendirme).

e Hastalar asir1 sedasyon ve
solunum depresyonu belirtileri

agisindan izlenmelidir.
Algoritma 2 - devami —
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DR B
Algoritma 2 - devami
AYAKTA TEDAVI YATARAK TEDAVI
Hafif AYS Orta AYS Orta AYS Siddetli AYS Deliryum
Tremens
C. Farmakoterapi C.Farmakoterapi C. Farmakoterapi
e Tiamin ve folik asit destegi e Tiamin ve folik asit destegi
saglanir: saglanir: e *Tiamin ve folik asit destegi
- 1-2 hafta her giin 100 mg oral - Yatarak tedavide parenteral saglanir:
tiamin verilir. tiamin tercih edilir. Giinliik - 3-5 giin 300 mg/giin parenteral
~ Folik asit 5 mg giinde 2 kez 100-300 mg {V/IM Tiamin tiamin, ardindan birkag¢ hafta
3-5 giin boyunca verilir. Oral 300 mg/giin oral tiamin verilir.
Tiamin de verilebilir. ~ WE siiphesi varsa, 3-5 giin, giinde li¢
- Parenteral tedavinin ardindan kez 100-200 mg IM/IV, ardindan
1-2 hafta 100 mg/giin oral 1-2 hafta giinde ¢ kez 100 mg
oral, ardindan klinik iyilesme
saglanana kadar giinde bir kez
100 mg oral tiamin verilir.

verilir.

e Hafif AYS hastalarinda her zaman
tiamin verilir.
- WE tanisi kesin ise, 5-7 giin,

farmakoterapi ihtiyact olmayabilir.
- CIWA-AR>8 ya da yoksunluk

siddetinde art1s riski oldugunda

- Folik asit 5 mg giinde 2 kez
verilir.

almalidir. o Sivi-elektrolit Tedavisi yapilir: § .
e Hafif ve Orta AYS i¢in BDZ’ler - Hipoglisemi agisindan gunde - {(ez, AL

o o yakindan izlem yapilir, s1vi 1V (30 dk’da, 100 cc serum
birinci basamak tedavidir (bkz. fizyolojik iginde), ardindan 1-2

dekstrozlu sivilardir. hafta siireyle, giinde ii¢ kez,

- Hiponatremi, hipopotasemi, 100 mg oral, ardindan klinik
hipomagnezemi goriilebilir. iyilesmeye kadar giinde bir kez
Yakindan izlem ve gereginde 100 mg oral Tiamin verilir.

e Sivi-elektrolit Tedavisi yapilir:
- Hipoglisemi acisindan
yakindan izlem yapilir, sivi

uygun replasmani yapilir.

farmakoterapi verilmelidir.

e Orta AY'S hastalar1 farmakoterapi
replasmant i¢in ilk tercih

sonrasinda tedricen azaltilarak replasmani igin ilk tercih
kesilir. Karbamazepin verilirken dekstrozlu sivilardir.
hastanin diger tibbi problemleri ) ) . - Hiponatremi, hipopotasemi,
. o C haloperidol tercih edilir. . o
ve ilag etkilesimleri gz oniinde o ) ) ; hipomagnezemi goriilebilir.
e Antihipertansif ve antiemetikler . ..
Yakindan izlem ve gereginde
uygun replasmani yapilir.
e BDZ’ler birinci basamak tedavidir

Tablo.1).
e BDZ verilemiyorsa, Hafif AYS i¢in
karbamazepin de uygun segenektir:
- Karbamazepin 600-800 mg/giin
kan diizeyi takibi ile verilebilir.
4-9 giin igerisinde 200-400 mg/ | o BDZ’ler birinci basamak
glin’e azaltilir. Arindirma siireci tedavidir (bkz. Tablo.1)
e Antipsikotikler kullanilabilir.
e Siklikla disiik doz (2-10 mg)

kullanilabilir.
(bkz. Tablo.1).
e Antipsikotikler kullanilabilir.

Siklikla diisiik doz (2-10 mg)
haloperidol tercih edilir.

- Deliryumu agirlastirabilecegi
i¢in biperiden kullanilmaz!

e Antihipertansif ve antiemetikler

bulundurulmalidir.

kullanilabilir.




f 1. ALKOL KULLANIM BOZUKLUGU

1.1.2.3. Genel Yaklasim

Anamnez, muayene bulgulari, tetkik sonuglari ve 6lgek puanlart birlikte degerlendirilir. CIWA-Ar puani 8’den
diistik ise hafif siddetli yoksunluk olup ¢ogunlukla tedaviye ihtiya¢ duyulmaz. CIWA-Ar puaninin 10-18 arali-
ginda olmas1 orta siddetli yoksunlugu, 18'den biiyilik olmasi ise siddetli yoksunlugu gosterir. Ancak CIWA-Ar
puanlar1 hastaya uygun olan bakim diizeyini (ayakta/yatarak) belirlemek icin tek basina yeterli degildir.

1.1.2.4. Ayakta Tedavi Yonetimi

Hafif ve orta siddetli Alkol Yoksunlugu Sendromu (AYS) gozlenen hastalar ayakta tedavi edilebilir (bkz.
Algoritma 2).

1.1.2.4.1. izlem

» ilk hafta, haftada en az 2 kez olacak sekilde hastanin klinigine uygun siklikta kontrol dnerilir.

» Her kontrolde genel fiziksel ve ruhsal durum, vital bulgular, yonelim, hidrasyon, uyku diizeni ve

alkol-madde kullanim durumu degerlendirilmelidir.
» Kontrolde dlgek puanlarinda artis olmasi ile ek tedavi diisiiniilebilir ya da gereginde yatakl
tedaviye gecis saglanabilir.
1.1.2.4.2. Destekleyici Bakim

P> Hasta ve yakinlarina AYS belirtileri ve tedavisi konularinda bilgi verilir.

> AYS tedavisi sonrasindaki takip ve tedavi siireci, rehabilitasyon merkezleri gibi psikososyal
destek sunan kurumlar hakkinda hasta ve yakinlarina bilgi verilir.

Benzodiazepin (BDZ) alan hasta ve yakinlar1 asagidaki konularda bilgilendirilmelidir;
» BDZ ve diger MSS depresanlari arasindaki ilag-ilag etkilesimi tehlikesi,
» Alkol ve BDZ kombinasyonuyla iliskili riskler,
» BDZ kullaniminin ilk giinlerinde ara¢/agir makine kullanimina iliskili riskler,

» Sedasyon olursa BDZ dozunun azaltilmasi.
1.1.2.4.3. Farmakoterapi

P Hafif siddette AYS hastalarinin her zaman farmakoterapi ihtiyaci olmayabilir.

» CIWA-AR>8 ya da yoksunluk siddetinde artis riski oldugunda farmakoterapi verilmelidir.
P Orta AYS hastalar1 farmakoterapi almalidir.

» Tiamin (B1 vitamini) ve folik asit destegi saglanmalidir.

» BDZ’ler, karbamazepin uygun seceneklerdir. BDZ’ler birinci basamak tedavidir (bkz. Tablo 1).
BDZ kullanimi i¢in kontrendikasyon olan hastalarda ya da BDZ ‘e ek olarak karbamazepin 600-
800 mg/giin (200 mg 3x1 ya da 400 mg 2x1) kan diizeyi takibi ile verilebilir, 4-9 giin sonra 200-
400 mg/giin’e azaltilir. Arindirma siireci sonrasinda tedricen azaltilarak kesilir. Karbamazepin

verilirken hastanin diger tibbi problemleri ve ilag¢ etkilesimleri géz 6niinde bulundurulmalidir.
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1.1.2.5. Yatarak Tedavi Yonetimi

Orta ve Siddetli AYS, Alkol Yoksunlugu Nobetleri ve DT tablosu gdzlenen hastalar yatarak tedavi edilir
(bkz. Algoritma 1).

1.1.2.5.1. izlem

Hastalar her giin 1-4 saatte bir degerlendirilir. Hastalarin genel fiziksel ve ruhsal durumlari, vital bul-
gulari, yonelimleri, hidrasyonlar1 ve uyku diizenleri degerlendirilmelidir. DT durumunda vital bulgular,
oksimetre ile kandaki oksijen ve kardiyak durumlarinin gerektirdigi siklikta izlenmelidir. Yoksunluk
bulgular1 geriledikten ve stabilizasyon saglandiktan sonra degerlendirmeler 4-8 saatte bire uzatilabilir.

Asagidaki durumlarin varliginda yogun bakim iinitesinde takip onerilmektedir:

» Yasl hasta,
» DT, alkol yoksunluk ndbetleri,

» Kalp hastalig1 (kalp yetmezligi, aritmi, anjina, miyokardiyal iskemi, yakin zamanda ge¢irilmis
miyokard enfarktiisii),

» Hemodinamik dengesizlik,

» Belirgin asit-baz bozukluklari,

P Siddetli elektrolit bozukluklari (hipokalemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi, hipokalsemi),
» Solunum yetmezligi (hipoksemi, hiperkapni, siddetli hipokapni, pnémoni, asttm, KOAH),
P Potansiyel ciddi enfeksiyonlar (yaralar, pndmoni, travma, idrar yolu enfeksiyonu),

» Gastrointestinal patoloji (pankreatit, GIS kanamasi, karaciger yetmezIligi, peritonit),

» Kalici hipertermi (> 39 °C),

» Rabdomiyoliz bulgusu,

> Bobrek yetmezligi veya artan sivi ihtiyact,

» Belirtileri kontrol etmek i¢in sik, yliksek dozda yatistirici veya damar yolu agma ihtiyaci,

» Yiiksek alkol konsantrasyonuna ragmen yoksunluk bulgularinin varligi.

1.1.2.5.2. Destekleyici Bakim
» Ortam sessiz, giivenli ve iyi aydinlatilmis olmalidir.
P Zaman, kisi ve yer yoneliminin diizelmesi i¢in hastaya siirekli hatirlatmalar yapilmalidir.

» Yaninda stirekli bir personel veya yakininin bulunmasi énemlidir. Yakin gozlem ve destekleyici bakim

saglanir.
» Gereginde fiziksel kisitlamalar uygun sekilde kullanilabilir.
1.1.2.5.3. Farmakoterapi
» Orta ve Siddetli AYS, Yoksunluk Nébeti, DT yasayan hastalar farmakoterapi almalidir.
» Kan glukozu 6l¢iiliir, gereginde uygun dekstroz (%5-20) verilir.

» Ihtiyag halinde sivi-elektrolit replasmani yapilir.
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» Tiamin, Wernicke ensefalopatisinin (WE) ve Korsakoff sendromunun dnlenmesi i¢in ampirik
olarak uygulanir. Folik asit destegi saglanir.

» Kullanimi i¢in kontrendikasyon yoksa BDZ birinci basamak tedavidir. BDZ’ye ek olarak
karbamazepin de kullanilabilir. Karbamazepin 400-800 mg/giin kan diizeyi takibi ile verilebilir.

1.1.2.6. Alkol Yoksunluk Sendromu Tedavisinde Kullanilan ilaglar

1.1.2.6.1. Benzodiazepinler (BDZ)
» Klinik faydalar1 nedeniyle uzun etkili BDZ (6rn. diazepam) tercih edilir.

» lleri yas, karaciger yetmezligi, solunum yetmezligi ve diger ciddi tibbi es tanilari olan hastalarda
kisa ve orta etkili BDZ (lorazepam) tercih edilmektedir (Diazepam 5 mg = lorazepam 1 mg).

> Ayakta tedavide giinde 40 mg diazepam tavan dozu Onerilmektedir. Yatarak tedavide hastanin
klinigine uygun sekilde daha yiiksek dozlara ulagilabilir.

» BDZ alan hastalar asir1 sedasyon ve solunum depresyonu belirtileri agisindan yakindan

izlenmelidir.
» BDZ verilen hastanin uykulu ancak uyandirilabilir olmas1 uygun sedasyon diizeyidir.

» Arndirma tedavisi baglanan hastada yoksunluk bulgularinda 2-3 giinliik stabilizasyon saglanmasi
sonrasi, BDZ 7-10 giin igerisinde kademeli olarak azaltilarak kesilir.

» Ayakta tedavide, hasta ve yakinlar1t BDZ kullanim1 konusunda bilgilendirilir.

10
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Tablo 1. Alkol Yoksunluk Sendromu (AYS) Diizeyine Gore Benzodiazepin Kullanim
(AYAKTA) (YATARAK)* (YATARAK)*
Hafif-Orta AYS Orta-Siddetli AYS Nobet, Deliryum Tremens
e Hafif AYS, CIWA-Ar puani <§ ise | ® Her 4-6 saatte bir 10-20 mg/oral | @ Alkol yoksunluk ndbetinin
diazepam baslanir. ardindan, hastalar yakin
izlemenin bulundugu bir ortama

alinir ve her 1-2 saatte bir yeniden

degerlendirme yapilir.
® 40-80 mg ya da hafif sedasyon degerlendirilir. Hastanin klinigine
gore izlem sikligr artirilabilir.
- Nobet sirasinda, BDZ’in
parenteral olarak verilmesi
(IM yerine 1V uygulanmasr)

BDZ baglanmaz.
e Yakin izlem ve her 1-4 saatte bir

e Orta AYS hastalar1
kontrendikasyon yoksa BDZ
saglanan doza erisilir.

almalidir.
e Giinliikk doz, hastanin AYS

e Her 4-6 saatte bir 5-10 mg/oral
siddetine gore belirlenir.

e Erisilen giinliik toplam doz ertesi
tercih edilir.
e Nobet/DT i¢in hastaya hemen 10

mg oral diazepam verilir. Hafif

sedasyon olusuncaya, yoksunluk
bulgular1 gerileyinceye kadar
iki saate bir 10 mg diazepam ile

diazepam baslanir.
e Giinliik doz, AYS siddetine gore
belirlenir.
e Hafif-Orta AYS icin ayakta giin i¢in 24 saate bollndir.
tedavide en fazla 40 mg/giin ya e Yoksunluk bulgularin
stabilizasyonu sonrasi diazepam

da hafif sedasyon saglanan doza
dozu giinliik %10-15 azaltilarak

kesilir.
devam edilir.

erisilir.
e Yakin izlem ve sik degerlendirme

e Erisilen gilinliik toplam doz ertesi
glin i¢in 24 saate boliindir.

e Yoksunluk bulgularinin

stabilizasyonu sonrasi diazepam | 1.Giin: 4-6x10 mg

dozu giinliik %15-20 azaltilarak | 2.Giin: 3-5x10 mg yapilir.

3.Giin: 2-4x10 mg e DT geceleri daha belirgin

4.Giin: 2-3x10 mg olacagindan hasta uyaniksa gece
5.Giin: 2x5-10 mg 22 ve 24’te 10’ar mg diazepam ek

Ornek Oral Diazepam Uygulamas:
6.Gilin: Gece 5-10 mg
7.Gln Gece: 5 mg, gerekirse ek doz

Ornek Oral Diazepam Uygulamasi:

verilmesi uygundur.
e Uyuyan hastada doz atlanir.
e Erisilen giinliik toplam doz ertesi

kesilir.

1. Giin: 4x10 mg

2. Gin: 3x10 mg

3. Giin: 2x10 mg

4. Giin: 3x5 mg glin igin 24 saate boliniir.
5. Glin: 2x5 mg e Yoksunluk bulgularin
6. Giin: Gece 5 mg, gerekirse ek 5 mg stabilizasyonu sonrasit BDZ dozu

giinliik %10-15 azaltilarak kesilir.
Ornek Diazepam Uygulamasi:

Hastaya hemen 10 mg diazepam
verilir. Her 1-4 saatte bir 10-20 mg

diazepam 1V/oral olarak uygulanir.

Gerekirse 10 mg diazepam 1V/oral

olarak ek doz verilir.

* Gereginde ek doz (diazepam 5 mg) verilebilir ya da doz atlanabilir.
Diazepam i¢in uygun olmayan hastalarda lorazepam tercih edilir.
BDZ kullanimina bagli; sedasyon, yorgunluk, solunum depresyonu, retrograd amnezi, ataksi, bagimlilik ve kotiiye

kullanim gibi durumlar yaygin gériilebilen yan etkilerdir.
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» BDZ doz asimi durumlarinda, benzodiazepinlerin merkezi etkilerinin spesifik olarak geri
dondiiriilmesinde antagonist etkili flumazenil kullanilabilir. Damara, yavasca bir kerede veya siirekli
enjeksiyon ile verilir. Etkisinin birkag saat icinde yok olmasina ve uyku halinin yeniden goriilmesine

ragmen, etkisini hizlica gosterir.

» Flumazenil dozlar1 kisinin sedasyon derecesine, viicut agirligina, yasina, genel klinik durumuna
gore degisir. Baslangi¢ dozu 15 saniyede damara yavas bir enjeksiyonla uygulanan 0.2 mg'dir.
Eger 60 saniye igerisinde istenilen biling a¢ikligina ulagilamazsa, 0.1 mg'lik ikinci bir doz enjekte
edilebilir. Gerektigi durumlarda, biling ac¢ikligina ulasilana kadar toplam doz 1 mg’1 (yogun
bakim sartlarinda 2 mg) asmamak kaydiyla, bu doz 60 saniyede bir tekrarlanabilir. Genellikle
uygulanan doz 0.3-0.6 mg'dir.

1.1.2.6.2. Tiamin (B1 Vitamini)
» Wernicke Ensefalopatisini dnlemek i¢in AY'S olan tiim hastalara tiamin saglanmalidir.

» Tiamin verilirken karbonhidrat i¢eren siv1 verildiginde dikkat edilmelidir. Tiamin herhangi bir
karbonhidrattan (6rn. IV dekstroz sivi) énce verilmelidir. Glukoz, tiaminin hizl1 kullanimina veya
tilkenmesine neden olabilir ve WE riskini hizlandirir. Bu nedenle her 50 gr dekstroz i¢in (1000 cc
%S5 dekstroz) ek 100 mg tiamin verilmelidir.

» Piyasadaki B vitamini kompleksi igerikli ilaglarda; her tablette 250 mg Tiamin, her 2 ml'lik
ampulde ise 25 mg Tiamin bulunmaktadir.

» Bu ampuller 1V siv1 igerisine (6rn. %0,9 NaCl, Laktathi Ringer) ilave edilerek istenen giinliik
doza ulasilabilir. Uygulama sirasinda ¢ozelti 1s1iktan korunmalidir.

» Kronik alkol kullanicilarinda folik asit 5 mg giinde 2 kez eklenir. Baglangigta 10 mg/giin, ilk
haftadan sonra da 2,5-5 mg/giin folik asit eksikliginin giderilmesi i¢in yeterlidir. Piyasada 5 mg’lik

tablet formu vardir.

1.1.2.6.3. Sivi-elektrolit Tedavisi

» DT ya da kusma gibi agizdan yeterli sivi alinamayan durumlarda yiiksek miktarlarda parenteral

s1v1 gereksinimi olabilir.
» Ik segenek Dekstroz ya da %5 Dekstrozlu Ringer Laktat olmalidir.
» Hiponatremi, hipopotasemi, hipomagnezemi goriilebilir, uygun sekilde replasmani saglanmalidir.

» Hastada hiponatremi varsa yavas diizeltilmesi gerekir. Hizl1 sodyum replasmani, denge kaybiyla
giden ciddi bir ndrolojik tablo olan santral pontin miyelinolize yol agabilir.

» Hipopotasemi AYS’nin ilk gilinlerinde goriilebilir. 3,3 mEqg/L ya da daha yiiksek serum
diizeylerinde, diisme egilimi de yoksa tedavi gerekmez. Diigiik serum potasyum diizeylerinde
%7,5’luk 1 ampul KCI’nin serum potasyum diizeyini 0,4 mEq/L yiikseltecegi hesaplanarak
potasyum aci1g1 kapatilir. Serum diizeyi 2,5 mEq/L’nin altindaysa verilen potasyumun bir bolimii
bosalan doku depolarini dolduracagindan bu hesap gegerli degildir. Takip énemlidir.

12
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» Genellikle giinde 4 ampul %7,5 KCl dozu gecilmez. Serum potasyum diizeyinin diislisiinde
belirleyici rolii genellikle hiicre i¢ine kagis oynadigindan, KCI bu kagis1 arttiracak dekstroz
icinde degil izotonik NaCl icinde ve siirekli yavas perfiizyonla (4-8 saatte bir ampul) verilir.
Hasta 6zellikle kardiyak a¢idan monitorize edilmelidir.

1.1.2.6.4. Antihipertansifler ve Antiemetikler
Cogu zaman sedasyonun saglanmasi, sempatik aktivasyona bagli olarak gelisen hipertansiyonu normale

dondirebilir.

» Ik giinler icin Ca kanal blokerleri (verapamil ya da nifedipin) ve anjiyotensin doniistiiriicii
enzim inhibitorleri uygun antihipertansiflerdir. Daha sonra propranolol tedavisine gecilebilir.

» Kullanilacak antiemetiklerin antikolinerjik etkileri sinirli olmalidir. Trimetobenzamid tercih
edilebilir.

> Beta blokerler, belirtiler kontrol edilmediginde, kalici hipertansiyon veya tasikardinin kontrolii
i¢in secilmis hastalarda BDZ’lere ek olarak kullanilabilir.

1.1.2.6.5. Antipsikotikler

» Yeterli BDZ dozlarina ek olarak (yerine degil) alkol yoksunlugunun ajitasyonunu kontrol etmek
veya deliryumdaki haliisinasyonlar i¢in gereginde kullanilabilir.

» Antipsikotik kullanmak gerekirse mutlaka EKG c¢ekilir, QT aralig1r degerlendirilir. Segilecek
antipsikotigin ndbet esigini diisiirmemesine dikkat edilmelidir. Klorpramazin noébet esigini
diisiirecegi i¢in tercih edilmez. Cogunlukla haloperidol tercih edilir. Giinlik 2 mg bile yeterli
olabilir, ihtiyag¢ halinde 10-15 mg/giin verilebilir. Haloperidol disinda tipik antipsikotik kullanilmaz.
Ketiapin yoksunluk belirtilerini kontrol altina alabilmek i¢in yararl olabilir. Risperidon, olanzapin
ve diger antipsikotiklerin AY S’de kullaniminin 6nerilebilmesi i¢in daha ileri klinik ¢alismalara
gerek vardir.

P Deliryumu agirlastirabilecegi i¢in biperiden kullanilmaz.

1.1.3. Ozel Gruplar

1.1.3.1. Gebeler

» Gebelikte alkol yoksunlugunun tedavisine iliskin deneyim, bu popiilasyonda arastirma yapma
konusundaki etik kaygilar nedeniyle smirlidir. Literatiirde farkli oOneriler bulunmaktadir.
Yoksunluk fetus i¢in farmakolojik ajanlara gore daha riskli oldugundan, gebelerde farmakolojik
tedavinin normalden daha erken uygulanmasi 6nerilmistir. Potansiyel teratojeniteden kaginmak
icin BDZ dozunun en aza indirilmesini &nerilmektedir. Diinya Saghk Orgiitii kilavuzlari,
yoksunlugun siddetine gore titre edilmis, uzun etkili BDZ’ler ile tedaviyi dnermektedir.

» Cogu benzodiazepin, Birlesik Devletler Gida ve Ilag¢ Dairesi (FDA) Gebelik Kategorileri icinde
D derecesine sahiptir. Yiiksek teratojenite riski nedeniyle, valproik asit 6nerilmemektedir.
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» Erken dogum riski tasiyan veya tliglincii trimesterin sonlarinda olan hastalarda, neonatal
benzodiazepin intoksikasyonu riskini en aza indirecegi i¢in kisa etkili bir benzodiazepin (6rn.
lorazepam) kullanilmast onerilir. BDZ’lerin miadinda/termde (gebeligin 38-42. haftalari)
kullanimi, bebekte gevsek bebek sendromu, beslenmede bozulma, 1s1 diizensizligi ve bebekte
yoksunluk sendromu ile iligkilendirilmis olup yakindan izlenmelidir.

» Alkol kullanim bozuklugu (AKB) olan ve yoksunluk yonetimi gerektiren tiim gebe hastalar i¢in
yatarak tedavi diisiinilmelidir. Yoksunluk yonetimi sirasinda bir dogum uzmanina danigma ve is

birligi ile hastanin takibi dnemlidir.

» Gebelikte artmis tiamin dozlarina ihtiya¢ oldugu belirtilmekle birlikte yiiksek doz tiamine bagl
olumsuz etkiler tam olarak bilinmemektedir.

» Gebelikte alkol kullaniminin etkileri, bebege olas1 zararlar1 hakkinda gebe ve esi bilgilendirilmeli,
herhangi bir ila¢ vermeden Once, ilacin risk ve faydalarini anlagildigindan emin olunmalidir.
1.1.3.2. Eslik Eden Tibbi Durumlar

Tibbi es tanilar1 olan hastalar i¢in, AY'S tedavisinde kullanilan ilag¢/protokol diger uzmanlara danisilarak
gerektigi sekilde degistirilmelidir. Agizdan ilag kullanimini engelleyen tibbi rahatsizliklari olan hasta-
lar icin, gerektiginde IV veya IM ilaglar saglanir. Agresif yoksunluk tedavisi, otonomik hiperaktivite
ile iligkili zarar riski nedeniyle kardiyovaskiiler rahatsizlig1 olan hastalarda tercih edilebilir. Karaciger
fonksiyon bozuklugu ile iliskili tibbi bir rahatsizligi olan hastalarda, ilag dozunun ayarlanmasi veya

hepatik metabolizmaya daha az etkisi olan ilaglarin kullanim1 6nemlidir.

1.1.3.3. Yashlar

» Yash bireylerde, diyabet, hipertansiyon veya kardiyovaskiiler hastalik gibi komorbiditelerin
varligi, daha yakindan izleme ve diger branslarla is birligini saglayabilecegi i¢in yatarak tedaviyi

gerektirir.
P> Psikiyatrik komorbidite ve psikososyal destek ihtiyaci varsa yakin bakim gerektirir.
» Beslenme durumu, sivi ve elektrolit dengesizliklerine dikkat edilmesi gerekir.

» AKB olmayan/seyrek alkol kullanan yaslilar icin, farmakoterapi gerekmeyebilir. Oncelikle
psikoegitim ve kisa psikososyal miidahaleler tizerinde durulmalidir.

» Farmakolojik tedaviler; kognitif bozukluk, hipotansiyon ve diisme gibi olumsuz etkilere yol
acabilecegi i¢in, yogun bir izlem ve "diisiik bagla, yavas ilerle" ilkesine gore verilmelidir.

» Yasli hastalar, Wernicke-Korsakoff sendromu gibi agir alkol kullanimiyla iliskili bazi
komplikasyonlara 6zellikle duyarlidir. Tiamin desteginin verilmesi gerekir.

» Uzun etkili BDZ kullanimindan ka¢inilmalidir. Lorazepam yasli hastalarda daha giivenli bir
alternatif olabilir.
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1.1.4. Oneriler

Tablo 2. Alkol Yoksunluk Sendromuna Tedavi Yaklasimlar: ve Kanit Diizeyleri

Onemli Notlar

Tavsiye Giicii

Kanit Diizeyi

Alkol bagimlilig1 olan hastalara alkol yoksunlugu tedavisi i¢in des-
tek almalari tavsiye edilmelidir.

Giigla

Diisiik

BDZ, yoksunlugu hafifletmek ve nodbetleri ve deliryumu 6nlemek
i¢in alkol yoksunlugunun yonetiminde ilk basamak ila¢ olarak dne-
rilmektedir. Uzun etkili BDZ -bozulmus karaciger metabolizmasi
(orn. karaciger yetmezligi, yaslilar) disinda- onerilir. Doz ve siire,
yoksunluk siddetine ve diger tibbi rahatsizliklarin varligina gore be-
lirlenmelidir. Genel olarak BDZ tedavisinin siiresi alkoliin kesilme-
sinden sonraki ilk 3 ila 7 giin ile sinirlandirilmalidir.

Giicli

Diisiik

Antipsikotik ilaclar, alkol yoksunlugunun yonetimi icin tek basina
kullanilmamalidir.

Giiglii

Diisiik

Alkol yoksunluk nobeti sonrasinda alkol yoksunluk ndbetlerinin 6n-
lenmesi i¢in antikonviilsan degil BDZ kullanilmalidir.

Giigli

Diisiik

Alkol yoksunlugunun tedavisinde kullanilan psikoaktif ilaglar, kotii-
ye kullanim riskini azaltmak i¢in kii¢iik dozlarda verilmeli veya her
doz denetlenmelidir.

Giigla

Diisiik

Ciddi yoksunluk riski tagiyan veya ayni anda ciddi fiziksel veya psi-
kiyatrik bozukluklari olan veya yeterli destegi olmayan hastalar ter-
cihen yatarak tedavi edilmelidir.

Giigli

Diisiik

Yoksunluk yonetiminin bir pargasi olarak tiim hastalara oral tiamin
verilmelidir. WE (yetersiz beslenme, ciddi yoksunluk) riski yiiksek
olan hastalara 3 giin parenteral tiamin verilmelidir.

Giicli

Diisiik

WE’den siiphelenilen hastalarda parenteral tiamin 5 giin boyunca
gilinde iki kez uygulanmalidir.

Giigli

Diistik

» AKB hastalarinda yoksunluk belirtilerinin degerlendirilmesi klinik degerlendirmenin bir pargast

olmalidir.

» AKB ve alkol yoksunlugu olan veya riski tasiyan hastalarin belirlenmesine yardimc1 olmasi igin

dogrulanmis gegerli bir 6lgek kullanilabilir ancak teshis i¢in tek basina yeterli degildir.

> AYS tedavisinde izlem, destekleyici tedavi ve farmakoterapinin entegrasyonu daha iyi klinik

sonuclar i¢in oldukg¢a 6nemlidir.
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> AYS ile bagvuran hastada sivi-elektrolit destegi, kan glukozunun 6l¢lilmesi ve gereginde uygun
dekstroz uygulamasi onemlidir. Tiaminin, WE ve Korsakoff Sendromunun 6nlenmesi igin

ampirik olarak uygulanmas1 6nerilir.

» Kontrendike degilse ve tolere edebiliyorsa AYS tedavisinde ilk secilecek farmakolojik ajan
BDZ’lerdir. Kisiye uygun doz ve rejimin sec¢ilerek uygulanmasi énemlidir.

P AYS tedavisinde hasta yakinlarinin da siirece dahil edilmesi Onerilir. Hastalar ve yakinlarinin
tedavi siireci, dikkat edilmesi gereken durumlar ve diizenli kontrol konularinda bilgilendirilmeleri
tedavi uyumuna katki saglayabilir.

» BDZ baslanan hastada alkol kullanimi kontrol altina alinamiyorsa ayakta tedavinin yerine yatarak

tedavi diisliniilmelidir.

» AYS tedavisi, yoksunluk siddeti, ge¢mis yoksunluk Oykiisii, nébet/DT oykiisii, siddetli
yoksunluk i¢in risk durumu, eslik eden tibbi ve ruhsal hastalik varligi gibi durumlar gbz dniinde

bulundurularak kisiye 6zgii olarak planlanmalidir.
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1.2. Arindirma Sonrasi Alkol Kullanim Bozuklugunun ila¢ Tedavisi

Dog. Dr. C. Onur Noyan

1.2.1. Giris

Alkol Kullanim Bozuklugu (AKB) tanili hastalarin uzun siire alkol tiiketmelerine bagl olarak gelisen
noroadaptif degisiklikler sebebiyle hastalarin tekrar alkol kullanmaya baslama riskleri yasam boyu de-
vam etmektedir. AKB’de depresmelerin (relapse) siklikla ayikligin ilk 1 yilinda, 6zellikle de ilk 6 ay
icerisinde gerceklestigi degerlendirildiginde, arindirma tedavisinden sonra depresmeyi Onlemeye yo-
nelik tedavilerin 6nemi artmaktadir. Bu sebeple arindirma sonrasinda ilag ve diger psikososyal tedavi
seceneklerinin bulundugu bir tedavi plan1 mutlaka yapilmalidir. Arindirma sonrasi uygulanacak olan ilag
tedavilerinin amaci hastalarin tekrar alkol kullanmadan ayikligin siirdiiriilmesi ve psikososyal islevsel-

ligin arttirilmasidir.

Depresmenin en biilyiik nedenlerinden birisi olan kontrol edilemeyen alkol kullanma arzusunun (agserme)
altinda yatan norobiyolojik mekanizmalar kullanilacak ila¢ se¢imi siirecinde biiyiikk 6nem tagimaktadir.
Gegmisten giliniimiize farkli aserme tipolojileri belirlenmis olsa da son yillarda daha sik kullanilan {ig
aserme modeli bulunmaktadir. “Odiil asermesi”, alkoliin pekistirici etkisine duyarlilik, erken baslangic,
aile Oykiisii, spontan alkol alma davranisi ve B kiimesi (diirtiisel) kisilik 6zelligi olanlarda sik gozle-
nen, dopamin ve opioid sistemlerinde diizensizlikler ile karakterize olan aserme tablosudur. “Rahatlama
asermesi” ise, gerilimin azaltilmasi i¢in alkol kullanimi, ge¢ baslangig, C kiimesi kisilik 6zellikleri,
GABA ve glutamat sistemlerinde diizensizlik ile karakterizedir. Uciincii aserme tipi ise, disinhibisyonun
on planda oldugu kisilik 6zellikleri, alkol kullanimina yonelik girici (intruzif) diisiinceler ve serotonin
sisteminde diizensizlik ile karakterize olan “obsesif aserme” tablosudur. Hastadan alinan dykiiye gore
baskin olan aserme tipi ile birlikte, “PENN Alkol Aserme Olgegi” aracilig1 ile aserme siddeti belirlene-
bilir [Olgekle ilgili ayrintili bilgiye Tiirkiye Psikiyatri Dernegi’nin kaynak kitabindan (Evren ve Evren,
2019) ulasilabilir].

Bu boliimde, AKB tanili hastalarda arindirma tedavisi sonrasinda depresmeyi 6nlemek amaciyla kulla-

nilan ilag tedavi uygulamalar1 hakkinda bilgilendirme yapilmasi planlanmaistir.

1.2.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

Alkol yoksunluk belirtilerinin tedavi edilmesi ile birlikte depresmeyi 6nleme tedavisine hemen baslan-
malidir. Eger hastanede yatis slireci devam ediyor ise psikososyal tedavi plani ile birlikte kullanilmakta
olan mevcut ilaglarin yanina ek olarak depresmeyi onleme amagh ilag tedavisine baslanabilir. Arindirma
tedavisi sonrasinda hastaya ila¢ baglanmas1 durumunda izlenmesi gereken klinik yol haritas1 Algoritma 3’te

belirtilmektedir.
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Algoritma 3. Alkol Kullanim Bozuklugunda Arindirma Sonrast Ila¢ Tedavisi

4 N

- Opioid analjezik kullanimi1
varsa,

- Karaciger islev bozuklugu
varsa,

- Geg baslangi¢cli AKB ise,

- Rahatlama asermesi 6n
planda ise.

(N J

[ AKAMPROSAT )

Tedavi
Yanit1

l

- 1. secenek akamprosat ve Tedavi
naltrekson kombinasyonu, Yamti
- 2. segenek distlfiram.

YOK

{

- Hastanin tedavi planini, eslik eden psikiyatrik tanilari, ilag uyumunu tekrar
degerlendirin.
- Ila¢ uyumu bozuk ise naltrekson implant uygulamasini degerlendirin.

Kaynak: Evren (2020) 'den uyarlanmustir.
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» Oncelikle hasta ile birlikte tedavi hedefi belirlenmelidir. Tedavi hedefi tam ayiklik olan
hastalarin 6ncelikli olarak psikososyal destek programina katilimlar1 saglanir. Hastanin alkol
kullanma istegini (aserme) tanimast saglanmali ve istek ile bas etme yontemleri iizerine tedavi
plant yapilmalidir. Hastalarin dahil olduklar1 psikososyal tedavi programlarina (psikoterapi,
12 basamak tedavi, sosyal calisma vb.) ek olarak hastalarin aile oykiisii, klinik ve aserme
ozelliklerine gore secilecek ilaglar ile tedavi siirecine devam edilmelidir.

» llac tedavisi baslanmasi diisiiniilen hastaya hangi ilacin baslanacagina karar vermek icin,
hastanin alkol kullanim dykiisti ayrintili bir sekilde alindiktan sonra, ge¢mis donemlerde ayiklik
sonrasi tekrar alkol kullanimina bagladigi donemler degerlendirilerek hastanin agserme 6zellikleri
belirlenmelidir. Hastalarin agir igicilige baslama siiregleri, alkol tiiketme oOzellikleri, alkol
metabolizma hizlari, eslik eden tibbi ve psikiyatrik hastaliklar1 ile birlikte genetik 6zellikler,
mizag ve kisilik 6zellikleri, ¢evresel faktorler ve sosyal destek tedavi gidisatini belirleyen ana
faktorler olarak dikkat ¢ekmektedir.

» Ilac tedavisine baslamadan &nce tam kan sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, hasta
>65 yas ise serum elektrolit diizeyleri bilinmelidir.

» AKB tanili hastalarda depresmenin 6nlenebilmesi amaciyla kullanilan ilaglarin ana hedefi, alkol
agsermesinin ve alkoliin sagladig1 6diiliin azaltilmasidir. Depresmeyi dnlemeye yonelik olarak
onaylanmis olan ve Tiirkiye’de uygulanan tedavi kilavuzlarinda yer alan 3 ilag bulunmaktadir:
Naltrekson, akamprosat ve disiilfiram. AKB ve psikiyatrik hastaliklarin birlikteliginde
duygudurum diizenleyiciler, antidepresanlar [0rn. segici serotonin geri alim inhibitdrleri
(SSGI)] ve dopamin reseptdr antagonistleri (aripiprazol ve ketiyapin) es taniya uygun olarak
kullanilabilir (Ayrintil bilgi icin “Boliim 9: Maddeye Bagli veya Bagimsiz Psikiyatrik Bozukluk

Es Tanisinin Varligi” boliimiine bakiniz).

> Naltrekson opioid reseptor antagonisti olup, alkoliin ddiillendirici etkisini azaltarak etkisini
gostermektedir. NMDA reseptor antagonisti olan akamprosat ise glutamatin sebep oldugu
norotoksisiteden koruyucu etki saglamaktadir. Disiilfiram ise alkol metabolizmasinin ikinci
basamaginda yer alan asetaldehiti asetata doniistiiren aldehit dehidrogenaz enzimini bloke
ederek viicutta asetaldehit birikmesine ve olumsuz belirtiler yasamasina neden olarak aversif

(tiksindirici) etki gostermektedir.

» Tedavide ilk secenek olarak naltrekson veya akamprosat kullanilmalidir. Her iki ilacin etkisiz
olmas1 durumunda naltrekson ve akamprosat kombinasyon tedavisi uygulanabilir. Kombinasyon
tedavisi de etkisiz olursa 3’iincii tedavi segcenegi olarak disiilfiram degerlendirilmelidir.

» Eger kombinasyon tedavilerine de yanit yoksa, tedavi plani ve psikososyal miidahale yontemleri
tekrar gozden gecirilerek hasta i¢in uygulanabilecek ek tedavi secenekleri degerlendirilmelidir.

[lag kullanimlar: sirasinda dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalar Tablo 3'te belirtilmektedir.
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Tablo 3. Alkol Kullanim Bozuklugu Tedavisinde Kullanilan ilaclarin Ozellikleri

NALTREKSON AKAMPROSAT DISULFIRAM
e Opioid reseptor blokaji | @ NMDA reseptorlerinde | ® Aldehit dehidrogenaz enzim
e Alkoliin keyif verici Glutamatin uyarici blokajt
Etki Mekanizmasi etkisini azaltmasi aktivitesinin inhibisyonu | @ Dopamin
metabolizmasindaki

enzimlerin blokaji

Tercih Edilecek
Hasta Grubu

e (Odiil asermesi olan

e Erken baslangich
hastalar

e Aile dykiisii olan
hastalar

e Rahatlama asermesi olan

e Geg baslangiclh hastalar

e Opiyat kullanimi olan

e Karaciger islev
bozuklugu olan hastalar

e Tedavi motivasyonu iyi olan

e Sosyal destegi olan

e Alkol ilag etkilesimi
sonucunda olasi riskleri
algilayabilecek biligsel
kapasitesi olanlar

e 50 mg tablet ® 333 mg tablet e 500 mg tablet
Formlan ® 1000 mg/3 aylik pellet ® 3 aylik pellet
e Sabah, tok ® >60 kg Giinde 3 kez ® 250-500 mg/giin
e ilk 3 giin 25 mg/giin 2 adet 333 mg tablet e Alkol kullanimindan en
e | hafta icerisinde 50 mg/ | (toplam 6 tablet/giin) erken 24 saat sonra ilag
Doz arahig: giin dozuna yiikseltilir. ® <60 kg sabah 2, 6glen kullanilabilir.
LT ol e Aserme ile bas 1, aksam 1 adet 333 mg
edilemiyorsa doz 100 tablet (toplam 4 tablet/
mg/giin’e ¢ikilir. giin).
e Belirgin bir yan etki yok. | @ Belirgin bir yan etki yok. | ® Alkol ile birlikte
e Arindirma sirasinda e Arindirma sirasinda kullanilmamalidir.

islev bozuklugu
o Agir bobrek yetmezligi
e Hamilelik ve emzirme

e Hiperkalsemi
e Hamilelik ve emzirme

Alkol Kullanim kullanilabilecegi gibi kullanilabilecegi gibi e Alkol ile alinmasi
Devam Ederken armdirma sonrasinda da armdirma sonrasinda da durumunda asetaldehit
Kullamim baglanabilir. baglanabilir. konsantrasyonu yiikselerek
disiilfiram-etanol reaksiyonu
olusur.
e Naltrekson duyarlilig: e Akamprosat duyarliligi | @ Karaciger islev bozuklugu
e Opiyat kullanimi o Agir bobrek yetmezligi | @ Bobrek yetmezligi
e Akut opiyat yoksunlugu (kreatinin klirensi <30 e Kendine zarar verme riski
Kontrendikasyon e Akut hepatit ve karaciger | ml/dk) olan hastalar

e Alkol etkisi altinda kullanim
e Hamilelik ve emzirme
e Biligsel islev bozuklugu
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Tablo 3. devami

NALTREKSON

AKAMPROSAT

DiSULFiRAM

Dikkat Edilmesi
Gereken Durumlar

e Naltrekson duyarliligi

e Opiyat kullanim1

e Akut opiyat yoksunlugu

e Akut hepatit ve karaciger
islev bozuklugu

e Agir bobrek yetmezligi

e Hamilelik ve emzirme

e Akamprosat duyarliligt
o Agir bobrek yetmezligi
(kreatinin klirensi<30

ml/dk)
e Hiperkalsemi
e Hamilelik ve emzirme

e Karaciger islev bozuklugu

e Bobrek yetmezligi

e Kendine zarar verme riski
olan hastalar

e Alkol etkisi altinda kullanim

e Hamilelik ve emzirme

e Biligsel islev bozuklugu

Yan Etkiler

e Mide bulantisi, bas
agrisi, bag donmesi

e Diisiik dozlarla baglamak
ve alkol ile birlikte
kullanilmamasi yan
etkileri azaltir.

e Hepatotoksisite

e Tedavinin ilk giinlerinde
diyare (kendiliginden
kaybolur)

e Kusma ve karin agrisi

o Cilt dokiintiisti

e Disiilfiram-Etanol
reaksiyonu

e Bas donmesi

e Agiz kokusu

e Psikotik belirtiler

@ Periferal noropati

® Optik norit

e Hepatit

Ila¢ Etkilesimi

e Opioid analjezikler ile

kullanilmamalidir.

e Giivenli bir ilagtir.
e Naltrekson ile
kombinasyonunda kan

seviyesi artabilir.

e Metronidazol, Izoniazid
e Fenitoin
e Antikoagulanlar

Giivenlik/Uyarilar

e Karaciger ve bobrek
fonksiyonlarmin tetkik
edilmesi (baslangic, 1.,
3.ve 6. ay)

e Enzim degerleri yiiksek
ise daha sik Gl¢lilmesi

e Karaciger ve bobrek
fonksiyonlarmin tetkik
edilmesi (baslangic, 1.,
3.ve 6. ay)

e Hafif bobrek
yetmezliginde giivenli
bir ilag

e Orta derecede bobrek
yetmezligi (kreatinin
klirensi 30-50 ml/dk)
var ise doz azaltilmasi
(glinde 3 kez 1’er tablet)

e ila¢ baslanmadan dnce
hasta ve yakiindan onam
almmalidir.

e Karaciger ve bobrek
fonksiyonlarinin tetkik
edilmesi (baslangig, 1., 3. ve
6. ay).

e Alkol kullanimindan
en erken 24 saat sonra
kullanilabilir.

e Ilag 7-10 giin etkili oldugu
i¢in ilag kesildikten en

yapilmalidir. erken 15 giin sonra alkol
alinmalidir.
Kanit Seviyesi oIB o IB 0 2C

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) kamit diizey onerilerine gore 1B: Ilacin faydasimn zararindan ¢ok fazla oldugu,
randomize kontrollii calismalarla desteklenen orta seviyeli kanitlar ile gii¢lii tavsiye, 2C: Fayda ve zararlarin belirsiz ya
da dengede oldugu, sistematik olmayan klinik gozlemler ya da gozlemsel ¢alismalarla desteklenen diisiik kaliteli kanitlar
ile zayif oneri (Reus, 2018).
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1.2.2.1. Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

» Alkolile disiilfiramin birlikte alinmasi durumunda olusabilecek disiilfiram-etanol reaksiyonunun
siddeti, hem disiilfiram dozu hem de alinan alkoliin miktarina gore degiskenlik gostermektedir.
Bulanti, kusma, nefes darligi, terleme, bag donmesi, bulanik gérme gibi yan etkilerin yaninda
ozellikle gégsiin iist kismi ve yiiz bolgesinde sicaklik artis1 ve kizariklik, carpinti, hipotansiyon
veya bradikardi gozlenebilmektedir. Nadiren de olsa kardiyovaskiiler kollaps, konjestif kalp
yetmezligi ve epileptik nobet meydana gelebilmektedir. Bu etkilesim genellikle 30-60 dakika
icerisinde kendiliginden son bulur. Daha uzun siiren ve ciddi yan etkilerin gozlendigi tablolarda
tibbi destek almak i¢in saglik kurulusuna miiracaat etmek gerekmektedir.

> Naltrekson tablete bagli yan etkiler sebebi ile ila¢ kullanmak istemeyen, ila¢ uyumsuzlugu olan,
tedavi devamliliginda zorluk yasayan, sosyal destegi olmayan hastalar i¢in uzun salinimli ve
depo naltrekson formlar1 uygulanabilir. Dort haftada bir kas igerisine uygulanan naltrekson
enjeksiyon (380 mg/ay) tedavi segenegi iilkemizde bulunmamaktadir. Ozellikle opioid bagimlilig
olan hastalarda kullanilmakta olan uzun salinimli naltrekson implant (1000 mg/3 ay) alkol
bagimlilig1 olan hastalarda da tercih edilebilir. AKB’da etkinligine yonelik randomize kontrollii
calisma bulunmamasina ragmen, vaka serileri ile naltrekson implantin ayiklig: stirdiirmede etkili
oldugu bildirilmektedir. Ozellikle kan naltrekson seviyesinin ¢ok yiiksek olmamasi ve kararli
kan seviyesinin daha az yan etki olusturmasi ile birlikte her giin ila¢ almadan tedavide kalmay1
saglamasi da bir diger avantajidir. Kii¢iik cerrahi girisimle uygulaniyor olmasi ve olasi yara yeri
reaksiyonlar1 naltrekson implant uygulamasinin dezavantajidir. Ayrintili bilgi i¢in “2.3. Opioid
Kullanim Bozuklugunda Opioid Antagonist Ilag Tedavisi” boliimiine bakiniz.

1.2.2.2. izlem

» Iila¢ tedavisi baslanan hastalarda ilaglarin etkililigi, yan etkiler, tedavi uyumu ve depresme

isaretlerinin degerlendirilebilmesi amaciyla diizenli araliklara kontrol randevular1 planlanmalidir.
» Baslangicta haftalik olarak planlanacak olan randevularin araligi klinik yanita gére uzatilabilir.

P Her ne kadar takip siliresinde alkol kullanim1 degerlendirmek icin idrarda toksikolojik tarama sik
kullanilmiyor olsa da idrarda etil glukronik asit 6l¢timii yapilmas1 onerilir. Son 72 saat igerisinde
alkol kullanimina yonelik bilgi verir, ancak dezenfektan gibi alkol igeren materyallerin hatali
test pozitifligi yapabilecegi dikkate alinmalidir. Tedavi 6ncesinde siklikla yiiksek seviyelerde
olan karbonhidrattan yoksun transferrin [carbohydrate deficient transferrin (CDT)] ve gama
glutamil transferaz (GGT) Ol¢limleri ile ortalama eritrosit hacmi (MCV) takibinin yapilmast,
CDT 6l¢timii miimkiin degilse, GGT ve MCV 6l¢limlerinin yapilmasi 6nerilir.

» Eger hasta remisyonda ise tedaviye en az 6-12 ay siireyle devam edilmelidir. Ila¢ ¢calismalar1 en
uzun 12 aylik siireyi kapsayacak sekilde gerceklestirilmistir. ila¢ tedavisinin en fazla ne kadar
siirecegine yonelik calismalar bulunmamakla beraber, tedavinin ne kadar siirecegine hastanin
sosyal destegi, aserme diizeyi, gegmis depresme Oykiisii ve yasam sartlarina uygun olarak hasta

ile birlikte karar verilmelidir.
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1.2.3. Ozel Gruplar

1.2.3.1. Ergenlerde ilac Tedavileri

Kisa miidahaleler baglangic doneminde etkili iken, daha siddetli vakalarda motivasyonel goriisme, bi-
lissel davranis¢1 psikoterapi, aile terapisi gibi psikososyal yaklagimlar degerlendirilmelidir. Yapilan ¢a-
lismalarda ergenlik doneminde naltrekson, akamprosat ve disiilfiram kullaniminin ayikligi saglamada

etkili oldugu belirtilmesine ragmen 18 yasinin altinda kullanimina yonelik onay almamiglardir.

1.2.3.2. Hamilelik ve Emzirme Déneminde fla¢ Tedavileri

Hastanede yapilan arindirma tedavisi sonrasinda ilag¢ tedavileri ayikligin siirdiiriilmesi agisindan ¢ok
biiylik 6nem tasimasina ragmen hamilelerde naltrekson ve akamprosat i¢in gebelik kategorisi C (hay-
vanlarda belirgin teratojen etki, insanlarda gergeklestirilen ¢alisma yok) olarak belirtilmistir. Disiilfiram
icin herhangi bir gebelik risk kategorisi belirtilmemis olup hamilelikte kullaniminin giivenli olmadigi
bildirilmektedir. Eger yoksunluk tedavisi sonrasinda annenin alkol alma olasilig1 yiiksekse bebegi koru-
mak adina annenin hastanede daha uzun siire kalmas1 saglanmalidir. AKB’ye eslik eden bir psikiyatrik
hastalik mevcut ise es tanilara yonelik tedaviler diizenlenmeli, annenin psikoterapi ve diger psikososyal

yaklasimlardan yararlanmasi saglanmalidir.

Emzirme doneminde de hamilelik donemine benzer sekilde yetersiz veri sebebiyle hi¢bir ilacin kullani-

mi1 Onerilmemekte olup psikososyal tedavi seceneklerinin degerlendirilmesi dnerilmektedir.

1.2.3.3. Yashlarda ilac Tedavileri

AKB tanili yasl hastalarda arindirma tedavisi sonrasinda ayikligin siirdiiriilmesi i¢in davranis¢i yakla-
simlarin 6n planda oldugu psikososyal miidahaleleri i¢eren bir tedavi programi diizenlenmelidir. Diger
yas gruplarinda oldugu gibi naltrekson, akamprosat ve distilfiramin yaslilarda etkili oldugu bildirilme-

sine ragmen yasli popiilasyonda en ¢ok ¢alisma naltreksonun etkinligine yonelik gergeklestirilmistir.

Yashi popiilasyonda AKB tedavisine baglamadan 6nce serum elektrolitleri, karaciger ve bobrek fonksi-
yon testleri ve tam kan sayimi yapilmalidir. Biyokimyasal dl¢iimler tedavinin ilk donemlerinde haftalik

yapilmali, hastanin klinik durumuna gore tetkik araliklari uzatilmalidir.

Naltrekson ve opioid analjezikler arasindaki etkilesim agisindan cerrahi operasyonlarin ger¢eklesme
ihtimali yiiksek olan yasli popiilasyonda naltrekson dikkatle kullanilmalidir. Akamprosatin yasl has-
talarda kullanimina yonelik ¢alisma bulunmamasina ragmen kullanabilecegi, ancak bobrek yetmezligi
durumlarinda kesinlikle kullanilmamas1 gerektigi belirtilmektedir. Disiilfiramin kullanilmasinin gerekli
oldugu durumlarda eslik eden tibbi hastaliklar ve ilag etkilesimleri dikkate alinarak doz azaltilarak kul-
lanilmas1 onerilmektedir. Hepatit riskine karsi karaciger fonksiyon testleri takip edilmeli, tasikardi ve

hipotansiyon gibi yan etkiler takip edilmelidir.
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1.2.4. Oneriler

» ila¢ uyumu iyi olmayan hastalarda ila¢ uyumunu arttirmak icin motivasyonel gdriisme teknikleri
kullanilabilir. Hasta ve yakinlar1 i¢in hazirlanan psikoegitim materyalleri ilag tedavisine yonelik
olumsuz inanglarin degismesine katki saglayacaktir. Bireye 6zgii psikososyal yaklasimlarin
uygulanmasi, sorunlarla bas etme becerisinin gelismesini saglayarak ayikligin uzamasina
yardimct olmaktadir.

» ilag uyumu iyi olmayan hastalarda giinde tek doz kullanim kolaylig1 olan naltrekson giinde 3
kez ikiser tablet olarak kullanilmasi onerilen akamprosata gore daha etkili bir se¢enek olarak

degerlendirilmelidir.

» Her ne kadar AKB tedavisinde kullanilmasina yonelik onay almamis olsalar da naltrekson ve
akamprosat tedavilerine cevapsizlik durumunda gabapentin ve topiramat gibi endikasyon dis1
ilaglarin kullanimi degerlendirilebilir [Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) kanit diizey onerilerine
gore 2C (Reus, 2018)].

» Eger duygudurum bozuklugu ya da anksiyete bozuklugu es tanist yoksa AKB tedavisi igin
antidepresan grubu ilaglarin kullanilmamasi, benzodiyazepinlerin kullanilmasinin ise arindirma

donemi ile sinirli tutulmas: 6nerilir.

» Emziren ve gebe hastalarda AKB tedavisi i¢in mimkiin oldugunda ila¢ kullanilmamas1 ve
psikososyal yaklagimlarin 6ncelikli olarak degerlendirilmesi onerilir.

» Ilaglarla beraber psikososyal tedaviler de mutlaka uygulanmalidir (Ayrintili bilgi i¢in “Béliim 10:
Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu Tedavisinde Psikososyal Miidahale” boliimiine bakiniz).
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2. OPiOIiD KULLANIM BOZUKLUGUNDA TEDAVI VE
IZLEM

2.1. Opioid Yoksunluk Sendromu-Arindirma Tedavisi

Dog. Dr. Elif MUTLU, Uzm. Dr. Davut OCAK

2.1.1. Giris
Opioid Yoksunluk Sendromu (OYS) Arindirma (detoksifikasyon) Tedavisi, opioid yoksunlugunda ortaya

cikan belirtileri tedavi etmek amaciyla kullanilan tedavileri icermektedir. Opioid yoksunluklarinda ortaya
cikan belirtilerin genelde siddetli olmasi, yeniden kullanimina da sebep olabileceginden bu belirtilerin te-
davisi 6nem kazanmaktadir. OYS’de ortaya c¢ikan belirtilerin etkili tedavisi, stirdiiriim tedavisine geciste
en dnemli motivasyon faktoriidiir.

» OYS opioid kullaniminin kesilmesiyle ortaya ¢ikabilecegi gibi, madde etkisi altindaki bireyin
antagonist ya da kismi agonist bir ila¢ almasiyla da goriilebilir.

P> Bir yoksunluk tablosunun tedavi gerektirmesi icin kisinin yaklasik 3 hafta kadar her giin opioid
kullanmas1 gerekir.

» Ancak daha once tolerans gelismis olan kisilerde daha kisa siire kullanimla da yoksunluk ortaya

¢ikabilir.
» Tolerans gelismeden yoksunluk goriilmez.

» Opioidi kestikten sonra yoksunlugun ne zaman baglayacagi ve sonlanacagi, kisiye ve kullandig1

opioid maddenin tiiriine (6rn. eroin, kodein, metadon vb.) gore degisir.

» Kullanilan maddenin yar1 dmriiniin 2-3 kat1 bir siire sonra yoksunluk belirtileri baslar.

Opioid yoksunluklarindan en sik goriileni eroin yoksunlugudur. Tiim opioidlerin yoksunluklarinda ben-
zer tablolar izlense de yoksunlugun ortaya ¢ikis zamani, siddeti ve siiresi; alinan opioid dozuna, maddeyi
azaltma hizina, maddenin etkiledigi opioid reseptoriine gore farkli olabilmektedir. Yoksunluk belirtileri
genelde 6-8 saat icinde baglamakta ve {igiincii giin i¢inde en {ist diizeye ulagmaktadir. Ortalama 7-10 giin
siirmektedir. Baslica opioid tiirlerine gore yoksunluk belirtilerinin seyri Tablo 4°te, opioid yoksunlugu-

nun evreleri ise Tablo 5°te verilmistir.
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Tablo 4. Baslica Opioid Tiirlerine Gore Yoksunluk Belirtilerinin Seyri

Son Dozdan Sonra Yoksunluk Belirtilerinin Seyri

Opioid Tiirevleri

Belirtilerin Baslangic1 | Belirtilerin Piki Belirtilerin Bitisi
Fentanil 3-5 saat 8-12 saat 4-5 giin
Eroin (damar i¢i veya inhaler),
kodein, morfin, oksikodon, 8-12 saat 36-72 saat 7-10 giin
hidrokodon
Metadon 24-72 saat 4-6 giin 14-21 giin

Tablo 5. Opioid Yoksunlugunun Evreleri

Evre

Derece

Fiziksel Bulgu ve Belirtiler

Erken Evre
(Son kullanimdan 8-24 saat sonra)

Derece 1

- Lakrimasyon ve veya rinore
— Diaforez

- Esneme

- Huzursuzluk

- Uykusuzluk

Derece 2

- Dilate pupil

- Piloereksiyon
- Kas segirmesi
- Myalji/artralji

- Karin agrist

Tam Gelismis Yoksunluk
(Son kullanmimdan 1-3 giin sonra)

Derece 3

— Tasikardi

- Hipertansiyon

- Tasipne

- Ates

- Bulanti-istahsizlik

- Ekstremitelerde huzursuzluk

Derece 4

- Diyare-kusma
— Dehidratasyon
- Hiperglisemi

- Hipotansiyon

- Kivrilma pozisyonu
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Opioid yoksunlugunun yukaridaki tabloda yer olan objektif belirtileri Klinik Opiyat Yoksunluk Olcegi
(COWS, Clinical Opiate Withdrawal Scale) ile puanlanabilir. Bu 6l¢ege gore 0-47 arasinda yoksunluk
siddeti puanlanir [Olgekle ilgili ayrintili bilgiye Tiirkiye Psikiyatri Dernegi’nin kaynak kitabindan (Ev-
ren ve Evren, 2019) ulasilabilir].

Arindirma tedavisi i¢in ana hedefler; hastalarin yasadigi yoksunluk belirtilerinin hafifletilmesi, ek fi-
ziksel hastaliklar ve psikiyatrik bozukluklarin komplikasyonlarinin giderilmesi, depresmelerin (relapse)
onlenmesi, Opioid Kullanim Bozuklugu (OKB) olan bireylerin giivenli ve basarili bir sekilde siirdii-
riim tedavisine yonlendirilmesidir. Bu boliimde Opioid Yoksunluk Sendromu (OYS) tedavisinde hastaya

0zgii stratejinin planlanmasi ve farmakolojik ajanlarin uygulama bi¢imi sunulmustur.

2.1.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

2.1.2.1. Opioid Yoksunluk Sendromu Tedavi Stratejisinin Belirlenmesi

Arindirma icin hangi stratejinin kullanilacaginin se¢imi, hastanin klinik durumuna, hastanin kisisel ter-
cihine, dnceki tedavi yanitlarina, yasam tarzi ve beklentilerine, bagimlilik derecesine, eslik eden saglik

sorunlarina gore degisebilmektedir.

Yoksunluk tedavisi oncesinde hastanin genel degerlendirmesinin yapilmasi gerekmektedir. Bu deger-
lendirme sirasinda genel tibbi ve psikiyatrik muayene ve tetkikleri yapilmalidir. Opioid yoksunlugu
tedavisini planlarken;

» Hangi farmakolojik stratejinin sec¢ilecegi,

» Tedavinin hangi sartlarda (ayakta ya da yatirilarak) yapilacagi belirlenmelidir.

OYS tedavisinde farmakolojik yontem secilirken, hastanin yoksunluk belirtilerinin siddeti, hastanin te-
davi beklentisi ve tedaviye ayiracagi siire, tedavinin devamina iliskin ulagilabilirlik, tibbi riskleri, eslik
eden psikiyatrik hastaliklar1 gibi etmenler g6z 6niinde bulundurulmalidir. OYS i¢in en yaygin kullanilan
ve Onerilen uygulama agonist ya da kismi agonist etkili ilaglarla arindirmadir. Ancak bu ajanlar icinde
iilkemizde bulunan tek form kismi agonist Buprenorfin/Nalokson (BN) kombinasyonu olan dilalt1 tab-
letlerdir. Bu preparatin arindirma i¢in kullanimi ayakta ve yatarak tedavi yetkisi olan madde bagimliligi
tedavi merkezleriyle sinirlidir. OKB tanis1 konulduktan sonra tedavi plani yapilirken asagidaki durum-

larin varliginda tedavinin hastanede yapilmasi onerilir.

» Yoksunluk belirtilerinin siddetli olmasi (yoksunluk &lceklerine gore objektif degerlendirme
yapilabilir.),

P Stabil olmayan tibbi ve psikiyatrik durumlar,

» Coklu madde kullanimi,

» Yakin monitorizasyon gerektiren bilinmeyen madde kullaniminin varligi,

» Destekleyici olmayan ev ve yasam kosullari,

» Tekrarlayan basarisiz ayakta tedavi girisimleri.
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2.1.2.2. Opioid Yoksunluk Sendromu Tedavisinde ila¢ Secimi
Opioid yoksunlugu tedavisinin amaci hastanin ortaya ¢ikan yoksunluk belirtilerini yatistirmak ve siirdii-
riim donemi tedavisine katilimini saglamaktir. Opioid arindirma doneminde tilkemizde uygulanan farkl

secenckler Algoritma 4’te gosterilmistir.

P

Algoritma 4. Opioid Yoksunluk Sendromu Tedavisinde Ila¢ Secimi
Buprenorfin/Nalokson kullanimina engel bir durum var mi?
- Buprenorfin/nalokson kombinasyonuna asir1 duyarlik oykiisii,

- Akut solunum yetmezligi,

v

Belirtilere Yonelik Tedavi ile Arindirma

- Agir karaciger yetmezligi,
- Akut alkolizm ya da delirium tremens Oykiisi,
\ — Hastanin BN konusunda isteksiz olmasi ya da BN tedavisine ulagilamiyor olmasi. )

v

i¢in

Buprenorfin/Nalokson ile Arindirma
tedavisi

/
e BN opioid yoksunluk
giivenilir ve etkili bir ilagtir. Ulkemizde

buprenorfin/nalokson orant 4/1 olacak
sekilde 2/0,5 mg ve 8/2 mg’lik dilaltt

preparatlar1 bulunmaktadir.
e BN ile arindirmada hedef hastanin objektif

ilaca

yoksunluk belirtilerinin ortadan kalkmasi
ve madde istegi (asermenin) azalmasidir.

tedavisinde

e BN ile yoksunluk
baslama (indiiksiyon) ve ilacin azaltilarak
kesilmesi  donemlerinde  kullanilacak
BN dozu hastanin ihtiyacina gore
belirlenmelidir. (bkz. Algoritma 5)

e BN ile yoksunluk tedavisinin siiresi mini-

altina

o Anksiyete ve uykusuzluk

— Diazepam maksimum 40 mg/giin
(karaciger yetmezliginde lorazepam
maksimum 8 mg/giin), ketiapin 100-400
mg, mirtazapin 15-30 mg, trazodon 100 mg
e Kas, eklem ve kemik agrilari

— Steroid olmayan antienflamatuar ilaclar
(ibuprofen 6-8 saatte bir 600- 800 mg
veya naproksen 2x500 mg)

e Bulanti-kusma
- Metoklopramid 10 mg 3x1,

trimetobenzamid 200 mg 3x1

e Diyare
bir adet, 48 saat siireyle

- Loperamid, her defekasyondan sonra

-

mum 7 giin olacak sekilde planlanmalidir.
e Hastanin tercihi ve ihtiyacina gore
yoksunluk  belirtileri  kontrol

)

_ alindiktan sonra ila¢ kesilebilir.

e Psikososyal Tedavilere Yonlendir
(Ayrintily bilgi icin Béliim 10. a bakiniz).
e Opioid Antagonisti Naltrekson ile Tedaviye Yonlendir

(Ayrintily bilgi i¢in Boliim 2.3. e bakiniz).
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2.1.2.2.1. Buprenorfin Nalokson ile Arindirma Tedavisi

Buprenorfin, opioid yoksunluk tedavisi icin giivenilir ve etkili bir ilagtir. Ulkemizde onay1 bulunan tek
opioid reseptdr kismi agonistidir. Diinyada tek basina buprenorfin preparatlar: bulunmakla birlikte bizim
iilkemizde buprenorfin/nalokson orani 4/1 olacak sekilde 2/0,5 mg ve 8/2 mg’lik kombine dilalt1 uygu-

lanan preparatlar1 bulunmaktadir.

Buprenorfin halen opioid etkisi devam eden bir hastada presipite edilmis yoksunluga neden olabilece-
ginden ilk dozun hastanin hafif veya orta diizeyde yoksunluk belirtileri gozlendikten sonra verilmesi uy-
gundur. Yoksunlugun degerlendirilmesi igin COWS uygun bir dl¢ektir. Bu 6l¢ekten 10 puandan yiiksek
alan bir hasta i¢in buprenorfin tedavisine baslamak giivenli olmaktadir. Genellikle ilk tedavi dozunun
eroin gibi kisa etkili opioid alimindan 6-12 saat, metadon gibi uzun etkili opioid alimindan ise 24-72 saat

sonra verilmesi uygundur (bkz. Tablo 4). Buprenorfin asagidaki kosullar i¢in kontrendikedir:
» Buprenorfin veya BN formulasyonunun herhangi bir bilesenine asir1 duyarliligi olan hastalar

P> Siddetli karaciger (KC) yetmezligi olan hastalar (ciddi KC yetmezligi olmayan HCV enfeksiyonu

olan hastalar buprenorfin tedavisine alinabilir).

2.1.2.2.2. indiiksiyon

Buprenorfin tedavisinin basladig1 fazdir. ilk dozun hafif veya orta diizeyde yoksunluk belirtileri gozlen-
dikten sonra verilmesi uygundur. Yoksunlugun degerlendirilmesi icin COWS uygun bir &lgektir. Olgekte

10 puandan yiiksek alan bir hasta i¢in buprenorfin tedavisine baslamak giivenlidir (4/goritma 5).
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‘ “‘\\\\t\“
Algoritma 5. Buprenorfin/Nalokson Tedavisi ile Arindirma

1. GUN

Hastada hafif/orta yoksunluk
belirtileri gdzlenmelidir.

COWS >10

Yoksunluk belirtileri siddetlendi

EVET—: COWS 10’un altina |
distli mii?
..................... [
HAIIR
S Presipite edilmis yoksunluk belirtileri ortaya
¢ikarsa;
e indiiksiyon durdurulur ve ertesi giin tekrar
baslanabilir. Bu durumda yoksunluk

(>

saatte bir COW
belirtilerine yonelik tedavi verilmelidir.

(Ek doz vermeyirD

ile degerlendirerek

BN 2/0,5 mg veya
4/1 mg verin.
Birinci giin en
yliksek BN dozu:
)

VEYA
e induksiyona devam edilir. BN

indiiksiyonuna yoksunluk belirtileri
ortadan kalkana kadar BN verilebilir
J

(maks: 24 mg/giin).

-
—> [Yoksunluk belirtileri devam ediyor mu?]i HAYIR—}{

ik giin dozu ile :
devam edilir. ~ ;

\_ 16 mg

2. GUN
I
EVET
e o
2 saatte bir COWS ile degerlendirerek
~ BN 2/0,5 mg veya 4/1 mg verin.
Ikinci giin en yiiksek BN dozu: 24 mg
3.GUN — [Yoksunluk belirtileri devam ediyor mu? ]iHAYIR—V: Ek doz vermeyin. .
I ................................. .
EVET
e v
{2 saatte bir COWS ile degerlendirerek
: BN 2/0,5 mg veya 4/1 mg verin.
;. Uglincii giin en yiiksek BN dozu: 24 mg :
4. giinden sonra hastanin madde arama siddeti, yoksunluk belirtilerinin stabilizasyonu ve ilag yan etkileri
degerlendirilerek minimum iki giinde bir 2/0,5 mg doz azaltilarak BN kesilebilir. Bu sirada yoksunluk
belirtileri goriilmesi halinde belirtilere yonelik ilag tedavileri verilebilir.

32
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2.1.2.2.3. Buprenorfin Doz Azaltma Fazi

Opioid kullanimini tamamen kesen, yoksunluk belirtilerinin olmadigi, opioid asermesi yagsamayan has-
talarda doz azaltma fazi baglatilir. Her hastanin ihtiya¢ duydugu BN dozunun farkli oldugu ve doz
ayarlamasinin hastanin ihtiyacina gére bu kilavuzda bahsedilen tedavi prensipleri 1s1ginda yapilmasi ge-
rekmektedir. Minimum iki giinde bir 2/0,5 mg doz azaltilarak hastanin madde arama siddeti, yoksunluk
belirtilerinin stabilizasyonu ve ila¢ yan etkileri degerlendirilerek BN kesilebilir. Bu sirada yoksunluk

belirtileri goriilmesi halinde belirtilere yonelik tedaviler verilmelidir.

2.1.2.3. Yoksunluk Belirtilerine Yonelik (Semptomatik) Tedavi Secenekleri

Buprenorfin/nalokson kombinasyonunun kontrendike oldugu veya herhangi bir sebeple ulasilamadigi,
tercih edilemedigi durumlarda, yoksunluk belirtilerine yonelik analjezik, antispazmotik, antiemetik, an-
tidiareik, sedatif veya hipnotik ajanlar kullanilabilir. Bu ilaglar verilirken sedasyonun hafif diizeyde
yapilmasina dikkat edilmelidir. Eger hasta ayakta tedavi edilecekse diazepam dozu 40 mg/giinii agma-
malidir. Yoksunluk belirtileri kontrol altina alindiktan sonra diazepam dozu her giin bir dnceki giiniin
%25’ini agmayacak sekilde doz azaltilarak ila¢ kesilmelidir. Belirtilere yonelik tedavide secilebilecek

bazi ilaglar ve dozlar1 Algoritma 4’te verilmistir.

2.1.2.4. Metadonla Arindirma Tedavisi

Metadon hem opioid arindirma tedavisinde hem de OKB siirdiiriim tedavisinde kullanilan opioid ago-
nisti bir ilagtir. Tiirkiye'de kullanim onayr bulunmamaktadir. Yurtdisindan Tiirkiye'ye gelip metadon
kullanmakta olan hastalar i¢in BN kombinasyonuna ge¢is tedavisi planlanmalidir. Bu durumda 6ncelikle
kullanilmakta olan metadon dozunun miimkiin oldugunca diisiiriilmesi gerekmektedir (20-30 mg/giin).
Metadonun yarilanma dmriiniin uzun olmasindan dolay1 ilk yoksunluk belirtileri son metadon dozundan
24 saat sonra baglayabilmektedir. Yoksunluk belirtilerinin baglamasindan sonra gézlem altinda BN teda-

visine ge¢is yapilmalidir.

2.1.3. Ozel Gruplar

2.1.3.1. Hamile ve Emzirmekte Olan Kadinlar

Gebelik sirasinda opioid kullanim1 son yillarda giderek artmaktadir. Gebelikte opioid kullanimi, fetal
biiylimede gerilik, erken dogum, plasenta abrupsiyonu, mekonyum aspirasyon sendromu, neonatal yok-
sunluk sendromu ile fetal ve neonatal 6liim dahil olmak iizere ¢ok cesitli obstetrik komplikasyonlarla
iliskilidir.

Gebe kadinlar opioid yoksunlugu agisindan degerlendirilirken ayrintili bir anamnez alinarak, obstetrik, ji-

nekolojik ve psikiyatrik muayene yapilmali, psikososyal degerlendirme yapilmalidir. Oncelikle sevk gerek-
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tiren acil bir durumun olup olmadig: belirlenmelidir. Kadin dogum uzmani, ¢ocuk doktoru, sosyal hizmet

uzmani, ¢ocuk koruma caligsani, bagimlilik uzmanini igeren multidisipliner bir ekip yaklagimi gereklidir.

Opioid yoksunlugunda iilkemizde ilk basamak tedavi olarak kullanilmakta olan BN kombinasyonu em-
zirmekte olan kadinlarda kullanilabilmektedir. OKB tedavisinde buprenorfin kullanmakta olan anneler

emzirmeye tesvik edilmelidir.

2.1.3.2. Neonatal Yoksunluk Sendromu

Neonatal yoksunluk sendromu, gebeligi siiresince opioid kullanimi olan annelerin bebeklerinde, dogum
sonrasinda, opioid ¢ekilmesi ile goriilen bulgularla karakterize bir tablodur. Neonatal yoksunluk send-
romunun ayirici tanisinda Finnegan ve Modifiye Finnegan puanlar1 kullanilmaktadir. Klinik bulgular

nonspesifik olmakla beraber dogumdan 48-72 saat sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir.

Oncelikli olarak destek tedavisi uygulanmali, dis uyarilar minimuma indirilmeli ve bebek sakin, sessiz
ve 1s1ksiz bir ortama alinmalidir. Tedavide bir¢ok farmakolojik ajan kullanilmaktadir. Opioidle iligkili
neonatal yoksunluk sendromu i¢in morfin ve buprenorfin tedavi segenekleri arasindadir. Neonatal yok-
sunluk sendromunda buprenorfin § saatte bir 4,4 mcg/kg dozda baslanabilmektedir. Opioid tiirevlerinin

yetersiz kalmasi durumunda fenobarbital ve klonidin kullanilabilmektedir.

2.1.3.3. Yashlar

Ileri yasta arindirma tedavisinin, es tanilar ve kullanilmakta olan ilaglarin yani sira ila¢ farmakokine-
tiginde meydana gelebilecek degisiklikler nedeniyle farkli doz rejimleri kullanilarak tibbi bir ortamda

yapilmasi 6nerilmektedir.

2.1.3.4. Psikiyatrik Komorbidite
Diger madde kullanim bozukluklarinda oldugu gibi OKB’de de psikiyatrik es tanilarla siklikla karsila-

silabilmektedir. Hastalarin ilk degerlendirme sirasinda detayli bir psikiyatrik goriisme ve ruhsal durum
muayenesinin yapilmasi gerekmektedir. Tiim hastalarda intihar diisiinceleri sorgulanmalidir. intihar dii-

siinceleri veya girisimleri Oykiisii olan hastalarin daha yakin takip edilmesi gerekmektedir.

Opioid arindirma tedavisi sirasinda dehidratasyon nedeniyle kullanilmakta olan ilaglarin kan diizeyleri

degisebilmektedir. Bu nedenle ek ila¢ kullanan hastalarin yakindan takip edilmesi gerekmektedir.

2.1.3.5. HIV, Viral Hepatitler ve Tiiberkiiloz Enfeksiyonlar:

OKB olan hastalarda HIV, tiiberkiiloz ve bagta HCV etkenli olmak {izere viral hepatitlerin sik gortildiigi bi-
linmektedir. Arindirma amaciyla buprenorfin baglanan HIV pozitif hastalarda buprenorfinin antiviral ilaglarla
etkilesimi olabilecegi gdz dniinde bulundurularak doz ayarlamasi yapilmasi gerekebilmektedir. HCV enfeksi-

yonuna yonelik antiviral kullanimi olan bireylerde buprenorfin ile anlamli etkilesim bulunmamaktadir.
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2.1.4. Oneriler

» Arindirma dénemi tedavisi tam ayikligi saglamak i¢in tek basina yeterli olmamaktadir. Psikiyatrik
goriisme ve ruhsal durum muayenesi sonucunda ek psikiyatrik komorbidite saptanan hastalarin

bu tanilarina yonelik erken tedavinin motivasyonu gii¢lendirebilecegi bilinmektedir.

» Arindirmayi takip eden donemde hastalar psikososyal tedavilere (bkz. Béliim 10.) ve/veya opioid

antagonisti naltrekson ile tedaviye yonlendirilmelidir (bkz. Béliim 2.3).
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2.2. Buprenorfin ile Opioid Siirdiiriim Tedavisi

Dog. Dr. Ciineyt Evren, Dog. Dr. Gokhan Umut

2.2.1. Giris

Yasadist opioid kullanimini kesmek isteyen ancak tamamen kesmekte zorlanan hastalar i¢in aslinda
bir yerine koyma tedavisi olan opioid siirdiiriim tedavisi (OST) uygun bir tedavi se¢cenegidir. OST nin
madde kullanimina bagli morbiditeyi ve mortaliteyi azalttig1 ve tedaviye uyumu arttirdig1 ortaya kon-
mustur. Saglikla ilgili yararlarinin yani sira hastalarin sosyal islevselligi ve is hayati izerine de olumlu
etkisi vardir. Hastalar kontrol altinda opioid kullanmaya devam etseler de bagimli roliinden hasta roliine
gecis yaparlar. Yasadist maddeyi aramakla zaman ve enerji kaybetmez, tedavi ortamina girerler. Boylece
kaynag1 bilinmeyen, tehlikeli, yasadis1 opioidleri kullanmak yerine kontrol altinda, bilinen dozlarda,
giivenli opioidleri kullanirlar. Bu sayede kendisini madde etkisinde veya yoksunlukta degil de “normal”

hisseden kisi, zamanini ve enerjisini yasam bi¢iminde degisiklikler yapmak ic¢in kullanabilir.

OST’nin temeli yerine koyma oldugu i¢in tedavi bir opioid tiirevi ile yapilmalidir. Metadon ve buprenor-
fin bu amagla yaygin olarak kullanilan iki farmakolojik ajandir. Tiirkiye’de metadon bulunmadigindan
OST buprenorfin ile gergeklestirilmektedir. Tiirkiye’de tek basina buprenorfin preperati yoktur. Bup-
renorfin/nalokson (BN) kombinasyonu seklinde dilalti preperati bulunmaktadir. Bu kombinasyondaki
nalokson dilalt1 uygulamada emilmemekte ve etki gdstermemektedir. Buprenorfinin damar i¢i yolla ko-
tilye kullaniminin engellenmesi amaciyla eklenmistir ve dozu her zaman buprenorfinin 1/4'd kadardir.
kadardir.

Bu boliimiin amaci, Opioid Kullanim Bozuklugu (OKB) olan hastalarin BN ile siirdiiriim tedavisinin

uygun bir sekilde yapilabilmesini saglayacak akilci ve pratik onerilerde bulunmaktir.
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2.2.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar
2.2.2.1. Buprenorfin ile Siirdiiriim Tedavisine Karar Verme Algoritmasi
Algoritma 6. Buprenorfin ile Siirdiiriim Tedavisine Karar Verme
Buprenorfin ile Siirdiiriim Tedavisine Karar Verme )
Siirdiiriim tedavisinde programin sartlari

- Klinik¢e 6nerilen kontrol tarihlerine uyma

.

Buprenorfin ile siirdiiriim tedavisinin amaci
— Opioid yoksunluk belirtilerinin ortadan

kaldirilmasi,

- Asermenin ortadan kaldirilmast,
- Yasadis1 opioid kullaniminin sonlanmast,

— Hastalarin psikososyal tedavilere katiliminin

desteklenmesi,
- Sug davranisinin azalmasi,

— Asiri doz ile 6liim riskinin azalmasi,
- Kan yoluyla bulasan hastalik riskinin azalmasi,

- Hastanin ruhsal ve bedensel sagliginin

diizelmesi,
— Islevselliginin artmasi,

— Opioid dist madde kullaniminin azalmas.
N J

~

Siirdiiriim tedavisine uygun olanlar

ve istenildiginde tahlil i¢in idrar verme,
- Buprenorfin kullanirken baska bir psikoaktif
madde veya regetesiz ilag kullanmama,
- Diger tibbi tedavilerinden ilgili hekimi
haberdar etme, kullandig1 ilaglarin
recetelerini istendiginde sunma,
- Receteye yazilan buprenorfini dnerilen

dozda ve siirede kullanma.

J
N

-

— Uzun siiredir (hastanin klinik durumu
degerlendirilerek) aktif opioid kullanimi1

olanlar (6rn. >2 yil),
- Daha 6nce arindirma tedavisine ragmen

opioid kullanimini siirdiirenler,
— Madde ile iliskili adli sorun yasamis olanlar

- Yetersiz veya riskli sosyal destegi (6rn.

Arindirma tedavisine uygun olanlar

- Kisa siireli (hastanin klinik durumu
degerlendirilerek) opioid kullanimi olanlar

(0rn. <2 y1l),
- Daha 6nce hi¢ arindirma tedavisi gormemis

olanlar,
— Son 1 yilda gorece uzun stireli (6rn. 3 ay)

bagimli es, ayn1 evde yasayan bagimli

bireyler, vb.) olanlar,
— Daha 6nce siirdiiriim tedavisinden yarar

)

gbrmiis olanlar.
-

birakma donemi olanlar,

Sadece arindirma tedavisi planlaniyorsa
oncelikle yatarak tedavi diistiniilmelidir.

)

~

o

-
Dikkat Edilmesi Gerekenler

hastanin siirdiiriim tedavisi igin istekli ve motivasyonunun yiiksek oldugundan emin olunmalidir.

- Sirdiiriim tedavisine her hasta i¢in ayakta tedavi olarak baslanabilir. Ancak ¢oklu madde kullanimi, amag disi
kullanim riski ve ilaca erisim zorluklar1 gibi bazi 6zel durumlarda tedavinin yatarak baslanmasi gerekebilir.

- Hastay1 stirdiirim tedavisine almadan 6nce tedavi ve siire¢ konusunda ayrintili bilgilendirme yapilmali ve

- Tedavi programi ve kurallar anlatildiktan sonra hastadan yazili aydinlatilmis onam alinmalidir.
- Tedaviye baslanmadan 6nce toksikoloji tarama testi ile idrarda madde metabolitleri ve karaciger fonksiyon

testleri degerlendirilmeli, ayrica kadinlarda gebelik testi yapilmalidir.

J
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2.2.2.2. Siirdiiriim Tedavisi ve Evreleri

Siirdiirtim tedavisi ve evreleri Algoritma 7’de yer almaktadir.

Algoritma 7. Siirdiiriim Tedavisi ve Evreleri

BN’ye baslama:

Indiiksiyon Evresi Hastalar asagidaki konular hakkinda — Kismi agonist ilag ile tetiklenen yoksunlugun ortaya ¢ikmamasi i¢in ilk doz hafif veya

BN tedavisinin basladig: evredir. R hmelidur: orta diizeyde yoksunluk belirtileri gozlendikten sonra verilmelidir.

— Amag: Yoksunluk belirtilerini ortadan — Dilalt: tableti kullanim gekli — Yoksunlugun degerlendirilmesi igin Klinik Opiat Yoksunluk Olgegi (Clinical Opiate o
kaldiracak, asermeyi belirgin olarak azaltacak — Kismi agonist ilag ile tetiklenen yoksunluk Withdrawal Scale-COWS) kullanilabilir. Olgekte 10 puandan yiiksek alan hastaya BN .
ve en az diizeyde yan etki olusturacak ilag (En son opioid kullanimindan sonra BN’ye tedavisi baslanabilir. o
dozunu belirlemek ¢ok erken baslanmasi halinde ortaya ¢ikan — Eroin gibi kisa etkili opioid alimmdan 6-12 saat, metadon gibi uzun etkili bir opioid =,

— Ug ila yedi giin siirer. yoksunluk belirtileri) alimindan ise 24-72 saat sonra BN baslanabilir. o

]

— Gerekirse hastanin yoksunluk bulgulari i¢in ek olarak belirtilere
yonelik tedavi onerilebilir (6rn., aneljezikler, antiemetikler, vb.).

— BN kan konsantrasyonlar1 yaklasik yedi giinliik tutarli dozda
tedavinin ardindan stabil hale gelir.

— Maksimum doza gikilmasina ragmen yoksunluk devam ederse,

— Indiiksiyon evresinde ilag dozu stabillesene ve kisi ilaca asina olana
kadar araba ve makina kullanmamasi gerektigi konusunda uyarilmalidir.
— Alkol tiiketimi, sedatif ilaglarin (6zellikle benzodiazepinler) kotiiye
kullanimi veya eszamanli diger maddelerin kullanimi, eszamanli tibbi
durumlarm varlig: (6zellikle de karaciger fonksiyon bozuklugu ve diger
yasadis1 opioid kullanimindan sﬂphelenilmelic'l.ir ve dozu arttirmak I N tilhatia sonra hasta stabiloCOl ilaglarla olan etkilesimler) s6z konusuysa hastaya diisiik dozda BN
yerine belirtilere yonelik tedaviler (6rn., NSAII, trimetobenzamid, Kadar en az haftada bir kez goriilmesi gerekir. regete edilmesi ve sik kontrollerle izlenmesi uygun bir tedavi yaklagimi
loperamid vb.) uygulanmalidir. olacaktir.

— Indiiksiyon evresinde ilk giinler miimkiinse
hastay1 giinliik olarak takip etmek gerekir.

— Eger her giin gérmek miimkiin olmayacaksa
en azindan 2 veya 3 giin araliklarla
goriilmelidir.

/Stabilizasyon Evresi
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Siirdiiriim Evresi Hastanin stabilize olup olmadig: ile ilgili karar madde kullanimimnin sonlanip

— Siirdiiriim (idame) evresi yoksunluk belirtilerinin baskilandigi ve asermenin azaldig1 veya ortadan kalktig1 uygun dozla ilacin sonlanmadiZina, psikososyal tedaviye katilip katilmadigina, ayrica is ve sosyal
kullanimina devam edildigi siiregtir. yasamindaki islevselligine gore karar verilir.

— Siirdiiriim tedavisinin siiresini hastanin durumu ve ihtiyaglari belirler. Bu evrenin en az 6 ay siirmesi 6nerilse de klinik pratikte <€——| - Hastanin yoksunluk belirtileri ortadan kalktiktan sonra stabilizasyon evresine
bu siire yaklasik 2 y1l veya daha uzun bir dénemi kapsar. gegilmis demektir.

— Bu evrede psikososyal ve ailesel problemlerin ele alinmasi gerekir. — Bussiiregte klinisyen hastay1 aserme ve yan etkiler agisindan gézlemeli ve gerekirse

doz diizenlemesi yapmalidir. Stabilize olan hastalar daha uzun aralarla goriilebilir
ama bu siire 1 ay1 gegmemelidir.
l ( Stabilizasyon evresi genelde 1-2 aylik bir siireyi kapsamaktadir. j -
[Siirdiiriim Evresi Sirasinda Onerilen Doz: \ /Siirdiiriim Sirasinda Doz Ayarlamasi: \ Gﬁrdﬁrﬁm Déneminde izlem: \

— Hastalarin BN’yi metabolize etme hizlari, — Diger regeteli ilaglarin baslanmasi, kesilmesi, — Diizenli araliklarla psikiyatrik muayeneleri ve idrarda madde metaboliti tarama testleri yapilir.
yasadiklar1 yan etkiler, opioid toleranslarinin dozunun degistirilmesi; hamilelik gelismesi; Gerekiyorsa ilaglari tekrar regetelenir.
diizeyi ve ek madde kullanimlarinin olup menopoz gelismesi; karaciger hastaliginin — Ik 2 ay haftada bir, 3. ay iki haftada bir, daha sonra uygunsa ayda bir hastalar kontrole ¢agrilir.
olmamasi, ihtiyaglari olan BN dozunu ilerlemesi; kiloda belirgin azalma veya Siirdiiriim doneminde hastalar durumlarina gore sik (haftada bir) veya seyrek (ayda bir) aralikli
etkileyecektir. artma dozlarin yeniden gozden gegirilmesini kontrollerle izlenir.

— BN i¢in uygun olan siirdiiriim dozu 4 mg/giin ile 24 gerektirir. — Idrarda madde tarama testinin amac1 hem ilacin 6nerildigi sekilde kullamlip kullanilmadigini kontrol
mg/giin arahiginda degiskenlik gostermektedir. — Doz ayarlamalari i¢in BN’nin uzun plazma etmek hem de baska bir madde kullanim1 olup olmadigin tespit etmektir. Idrar alindiktan sonra

— Siirdiiriim tedavisinde amag hastay1 tedavide yarilanma 6mrii g6z niine alinmali, ilag diizeyi sonuglar degerlendirilirken kreatinin diizeyi ve ¢apraz reaksiyon (yalanci pozitiflik) verecek durumlar
tutmak ve depresmeleri 6nlemektir. Bunun igin degistirilmeden dnce hasta en az 5 giin siire ile 26z oniinde bulundurulmalidir. Ayrica idrarda madde metaboliti tarama testi klinik karar vermeye
8mg/giin ile 24 mg/giin arasindaki bir dozun k gozlenmelidir. j yardimet bir aragtir.
tercih edilmesi uygun olacaktir. — -Karaciger tizerine olumsuz etkilerini degerlendirmek amaciyla tedavinin baslangicinda ve daha sonra

— Ulkemizde en yiiksek kullanilabilecek yasal 3., 6. ve 9. aylarinda karaciger fonksiyonlar1 izlenmelidir. Viral hepatit nedeniyle antiviral tedavi

k doz 24 mg/giindiir. / k planlanan vakalarda ilaca devam edilebilir, ancak hepatoloji ile isbirligi i¢inde caligmak sarttir. j
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41 2. OPiOiD KULLANIM BOZUKLUGUNDA TEDAVI VE iZLEM

P Hastalarin bagka bir madde kullanmas1 veya yeniden opioid (6rn. eroin) kullanmaya baglamasi
stirdiiriim tedavisinin hemen sonlandirilmasini gerektirmez. Bu durumlarda hasta ile konugularak
tedavi plan1 gozden gegirilmelidir. Ancak unutulmamalidir ki OST programinin dogrudan
amaci yasadisi opioid kullanimini sifira indirmek olsa da dolayli amaci hastalarin bagimlilik
davranigini diizeltmektir. Bu nedenle, eslik eden diger madde kullanimlar1 da mutlaka tedavide
ele alinmalidir.

» Kullanilan diger ilaglar sorulmali, eger varsa BN’nin yar1 6mriinii etkileyip etkilemedigi uygun
kaynaklardan arastirilmalidir. Benzodiazepin veya alkol gibi merkezi sinir sistemi (MSS)
depresanlarinin kullaniminin hayati tehdit edici etkiler olusturma ihtimali vardir ve BN ile
birlikte kullanimi kontrendikedir.

P> Hasta ila¢ yazimi i¢in geldiginde madde etkisinde ise veya idrar toksikoloji testlerinde pozitiflik
saptaniyorsa ila¢ yazimi icin ertesi giin veya ilerleyen giinlerde gelmesi Onerilir ve sonrasinda
tedavi plan1 tekrar gézden gegirilir.

» Doz artirimina cevap yok ise, zaten yliksek dozda kullaniyorsa, kontrollere diizenli gelmiyorsa,
tibbi nedenlerle doz arttirilamiyorsa, ilacin uygunsuz kullanimi s6z konusuysa siirdiirim

tedavisinin sonlandirilmasi, gerekirse yatarak tedavi planlanmasi diigiiniilmelidir.

» Diger maddelerin kullanim1 bozukluk diizeyinde ise ve ayakta tedaviye cevap alinamiyorsa, BN

tedavisinin sonlandirilmasi ve yatarak tedavi segeneginin degerlendirilmesi uygun olacaktir.

» Ilk depresmeden sonra hasta BN ile OST’ye devam etmek istiyorsa ve hekim de uygun goriiyorsa
tedaviye ayakta tekrar baslanabilir. Eger 1 yil iginde 2 kez depresme yasadiysa ayakta BN tedavisi
baslanmasi i¢in dncelikle bir siire (6rn. 6 ay) hastanin uygun olup olmadiginin degerlendirilmek
tizere takip edilmesi gerekmektedir.

» Eger 1 ile 3 giin arasinda bir doz atlandiysa ve opioid intoksikasyon siiphesi yoksa eski doz
uygulamasina devam edilebilir. Ug giinden daha uzun bir siire doz atlandiysa ilk giin 8mg/giinden
yliksek olmama kosuluyla kullandig1 dozun yaris1 hastaya verilmeli ve 2-3 giin icerisinde eski
doza ¢ikilmasi hedeflenmelidir. Boyle bir durumda giinliik doz artirrminin 8§ mg/giin olmas1
uygun bir yaklagimdir. Eger 1 haftadan daha uzun siireli bir doz atlamasi oldu veya hastada bu
siirede opioid kullanim1 gergeklestiyse tekrar indiiksiyon evresine donmek gerekecektir.

41



A 2. OPiOID KULLANIM BOZUKLUGUNDA TEDAVI VE iZLEM

2.2.2.3. Buprenorfin ile Siirdiiriim Tedavisini Baslatma (indiiksiyon) Algoritmasi

Algoritma 8. Buprenorfin ile Siirdiiriim Tedavisini Baslatma (indiiksiyon)

Buprenorfin ile Siirdiiriim Tedavisini Baslatma (indiiksiyon)
[ Hastay1 COWS ile degerlendirin, COWS>11 ]
iVET (Aserme siddetini MAO ile degerlendirin) HA\IR
Yiiksek tolerans*: 8 mg baslayin ( B )
Diistik tolerans: 2-4 mg baslaym

[ 2-4 saatte bir degerlendirin, COWS>11 ]
EVET P ’
(Aserme siddetini MAO ile degerlendirin) HATR

( 2-4 mg ekleym ( Bekleyin )

( Birinci giin en yiiksek buprenorfin dozu:16 mg )

E\/ET_C 24 saat sonra birinci giin toplam dozu yeterli mi?** )—HA\iR

C Ayni dozla devam ) ( 2-4 mg ekleyin )

2-4 saatte bir degerlendirin, COWS>11
FVFT—( ndirin, ]
(Aserme siddetini MAO ile degerlendirin) HATR

C 2-4 mg ekleyln C Ek doz vermeyin )

( Ikinci giin en yiiksek buprenorfin dozu: 24 mg )

iVET—C Ikinci giiniin sonunda toplam buprenorfin dozu yeterli mi?**) HAYIR
C Aynt dozla devam ) ( 2-4 mg ekleyin )
[ 2-4 saatte bir degerlendirin, COWS>11 ]
EVET (Aserme siddetini MAO ile degerlendirin) HAYIR
( 2-4 mg ekleyln Ek doz vermeyin )

( Uciincii giin en yiiksek buprenorfin dozu: 24 mg )

4-7. giin arast ligiincii giin verilen en yiiksek dozla
indiiksiyona devam edilir.

COWS: Klinik Opiat Yoksunluk Olgegi, MAO: Madde Aserme Olcegi,

*[V kullanim, giin icinde 3 ve iizeri béliinmiis dozlarda 2gr’dan fazla eroin kullanimi veya éykiisiinde ¢ok kisa siirede eroin dozunu
arttirdiginin saptanmast,

**Son 24 saatte verilen buprenorfin dozu ile yoksunluk ve siddetli aserme yasanmamis olmasi dozun yeterli oldugunu diisiindiiriir.
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2.2.2.4. Buprenorfin ile Opioid Siirdiiriim Tedavisini Sonlandirma Algoritmasi

W
u..‘\“ "f ‘t.-’:
Algoritma 9. Buprenorfin ile Opioid Siirdiiriim Tedavisini Sonlandirma
Kullamilan Buprenorfin Dozu
( 8-14 mg ) ( 16 mg ve lizeri )
(1-4 haftada 2-4 mg disiis ) (14 haftada 2-4 mg diisis disis )

C 8 mg’n altinda )

(1 -4 haftada 2 mg dﬁsﬁs)

Buprenorfin kesildikten sonra depresmeye yonelik
degerlendirme sonrasinda
(Dijzenli olarak her giin ilag alabilecegi kanaati olusmussa oral\
naltrekson, olugsmamissa implant naltrekson uygulanmast.

Kosullar1:
-Idrarda madde metabolitinin negatif olmasi,
-Objektif yoksunluk belirtilerinin tamamen ortadan

kalkmas1 (bunun i¢in opioid kullanimi iizerinden 1 ila 2
Ayrintily bilgi icin “2.3. Opioid Kullanim Bozuklugunda

J

Asermeye yonelik herhangi bir )

C ila¢ vermeden diizenli izlem
hafta gegmis olmali).

pioid Antagonist Ila¢ Tedavisi” béoliimiine bakiniz.

0,

_

» BN tedavisinin siirdiiriilmesi i¢in belirlenmis bir siire yoktur. Kontrendikasyon yaratacak bir
durum yoksa hastanin psikososyal sartlar1 diizelene ve hasta ilaci birakmay1 isteyene kadar

tedavi stirdiiriilmelidir. Stirdiiriim tedavisinin 6. ayindan sonra kontrol muayenelerinde hasta ile
birlikte siirdiiriim tedavisinin sonlandirilip sonlandirilmayacagi degerlendirilmelidir. Genellikle

stirdiiriim tedavisi ¢ogu hasta i¢in 1-2 yil siirer. Ancak bazilar1 daha erken kesebilirken, bazilart

daha uzun bir siireye ihtiya¢ duyar.
» BN kesilirken yoksunluk siddeti doz sifira yaklastik¢a artma egilimi gdsterir. En sik yoksunluk
dozun kesilmesinden sonraki 1 ila 4 hafta igerisinde olur ve bazi belirtiler (6rn. uykusuzluk,
duygudurum degisiklikleri, aserme vb.) genellikle diisiik siddette birka¢ ay devam edebilir.
Hastanin stabilitesinin korunmas1 kosuluyla, 1 ila 4 haftada bir %25'e kadar varan doz azaltim1
tolere edilebilir. BN nin mevcut en kii¢iik formu 2mg oldugu icin bir¢cok hasta bu dozdan sifira

diismekte zorlanmaktadir. Bu durumda doniisiimli olarak (iki giinde bir) 2mg BN verilebilir
veya her ne kadar 6nerilen bir kullanim sekli olmasa da son ¢are olarak ila¢ boliinebilir. Klinik
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41 2. OPiOiD KULLANIM BOZUKLUGUNDA TEDAVI VE iZLEM

» Doz azaltim siirecinde madde (eroin) kullanimi, siddetli istek, hastanin bedensel sagligi ve
psikososyal islevselliginde bir kotiilesme goriildiigiinde doz azaltimi yavaslatilmali, gerekirse
siirdiiriim tedavisine devam edilmelidir.

» Kademeli olarak BN’nin kesilmesi sonrasinda depresmeyi (relapse) onlemek icin higbir ilaca
ihtiya¢ olmayabilir veya naltrekson gibi bir opioid antagonisti ile tadaviye devam edilebilir.
Naltreksonun etkileri uzun siirelidir. Eroinin keyif verici etkilerini bloke eder ve depresmelerin
onlemesinde etkilidir. Naltrekson selektif olmayan bir opioid antagonisti oldugu i¢in hastanin
viicudunda opioid varsa, kompetitif (yarigmaci) bir sekilde opioid reseptorlerine baglanarak
opioidin reseptdrden hizla ayrilmasina yol agarak ani ve siddetli yoksunluk belirtilerinin ortaya

¢ctkmasina neden olabilir.

2.2.3. Ozel Gruplar

2.2.3.1. Yashlar

BN ile uygulanan OST programlari, hastalar1 tedavide tutma ve asir1 doz dliimlerini azaltmada daha etkili
hale geldikge, yasl hastalarin sayisinin da zamanla artmasi beklenmektedir. Yaglilarda BN’ nin yetigkin-
lerin baslangi¢ dozunun yaklasik %25 ila %50'sine karsilik gelen en diisiik etkili dozda regete edilmesi ve

70 yasindan biiyiik hastalarda olumsuz etkileri en aza indirmek i¢in yavasca titre edilmesi onerilir.

2.2.3.2. Ergenler

» Tiirkiye’de opioid arindirma (detoksifikasyon) ve siirdiiriim tedavisinde BN kullanimi 16 yas
iistiinde olabilmektedir.

» Ergenlerde arindirma veya silirdirim tedavisi i¢in kullamimi eriskinlerdekine benzerlik
gostermektedir. Ulkemizdeki pratik uygulamada 12 mg/giiniin altindaki dozlar genelde yeterli
olmaktadir.

» Ergenlerde BN’nin karaciger enzimlerini yiikselttigi diisiiniilmektedir. Ozellikle karaciger
maturasyonunu tamamlamamis ergenlerde diger psikotrop ilaglarla birlikte kullanildiginda (6rn.
risperidon, hidroksisizin) dikkatli olunmalidir.

» Buprenorfin kesilirken 2 haftada bir 2 mg diisiilerek kesilmelidir. Bu sirada goriilebilecek hafif
cekilme belirtileri i¢in belirtilere yonelik ilag tedavileri uygulanabilir.

2.2.3.3. Gebe ve Emziren Hastalar

» OKB olan gebe kadinlarda opioid agonisti kullanim kararinda, anne ve bebek sagligi agisindan
kar ve zarar dengesi gozetilmelidir. Eroin kullanimindansa opioid agonist tedavisi tercih
edilmelidir. Kisi opioid agonisti kullaniyorsa gebeyken tedaviyi birakmamalidir. Kombinasyon
ilag (buprenorfin ve nalokson) sublingual olarak uygulandiginda naloksonun emilimi ¢ok az
olmakla birlikte, uzun vadede diisiik seviyedeki naloksonun fetusa etkisi bilinmemektedir.
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BN formiilasyonu kullaniminda giivenilir bulgular olsa da dnermek i¢in yeterli kanit yoktur.
Tiirkiye’de saf buprenorfin preperati bulunmadigindan BN kombinasyonunun tedavide
kullanimina, ilagtan kaynaklanabilecek potansiyel yarar veya zarar ile madde kullanim riskinin
getirecegi zarar dengesi gozetilerek karar verilmelidir.

» Yalnizca arindirma diisiiniildiiyse, spontan diisiik veya erken dogum riski nedeniyle arindirma
gebeligin 14. haftas1 6ncesinde veya 32. haftasindan sonra yapilmamalidir.

» BN dozu hamile olmayan hastalarinkinden farkli degildir. ikinci ve iigiincii trimesterde
metabolizma artis1 nedeniyle BN dozunun arttirilmas: gerekebilir.

» Fetal c¢ekilme potansiyeli nedeniyle elektif sezaryen Oncesinde BN’nin kesilmesi
onerilmemektedir.

» OKB tedavisinde buprenorfin kullanan anneler emzirmeye tesvik edilmelidir. BN anne siitiinde
diistik diizeyde saptandigi i¢in bebegi dnemli derecede etkiledigi diisliniilmemektedir. Yine de bu

konuda emzirilen bebeklerin gelisimi tizerindeki etkileri ile ilgili arastirmalar sinirli sayidadir.

» OKB olan annelerin bebekleri, ¢ekilme isaretleri veya herhangi bir diger yan etki gelisimi i¢in
deneyimli personel tarafindan gézlenmelidir. Opioid kullanimi olan annelerin dogan bebeklerinin
en az yarisi etkilenir. Cekilme belirtileri genellikle dogumdan itibaren 48 saat icinde baslasa da
bazen 7-14 giin gecikebilir. Bu ylizden izleme en az 7 giin devam etmelidir.

» Yenidogan ¢ekilme sendromunun varligini ve ciddiyetini degerlendirmek i¢in Modifiye Finnegan
Olgegi gibi gecerli bir 6lgegin kullanilmasi dnerilir.

2.2.3.4. Saghk Cahisanlar:

» Saglik calisanlarindan 6zellikle hemsire ve doktorlarda kirmiziregeteye tabi opioidlere bagimlilik
gozlenmektedir. Agr1 kliniklerinde, cerrahi kliniklerde ya da ameliyathane gibi yerlerde ¢alisan
saglikcilar 6zellikle petidin ve fentanil gibi opioidlere bagimlilik agisindan risk altindadir.

» Bu kisilerde de bagimlilik 6lciitleri saptanmissa yoksunluklarini ve asermelerini giderecek
dozda BN kullanilmasi ve sik araliklarla gézlemin devam etmesi biiyiik 6nem tasimaktadir.

2.2.4. Oneriler

» BN, OKB’de etkisi kanitlanmisg bir ilactir. Ancak ilacin kotiiye kullanilabilecegi kaygist
hekimlerin bu ilac1 yazmak konusunda isteksiz davranmalarina neden olmustur. Alkol ve Madde
Kullanim Bozukluklar1 Tedavi ve izlem Klinik Protokoliiniin, bu isteksizligin kirilmasinda da
faydali olacag diisiiniilmektedir.

» ilacin kirmizi regeteye tabi bir ilag oldugunun, bu nedenle ancak belirli kosullarda
recete edilebileceginin hastalara ¢ok iyi anlatilmasi gerekmektedir. Bu amagla hastalara
siiregte danigsmanlik saglanmali ve BN kullanimi ile ilgili brogiir ve egitim toplantilar1 ile
bilgilendirilmelidirler.
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» BNile OST altinda olanlarin ayn1 klinigin sagladig1 ayakta terapi programlarina ve/veya kendine
yardim gruplarina (Narkotik Anonim; NA) katilmalar1 i¢in tesvik edilmelidirler.

» BN tedavisinin OKB olan kisilerin tedaviye katilimini arttirdigi saptanmistir. Bu ihtiyaca
yonelik olarak BN siirdiirim tedavisini uygulayan kliniklerin sayisinin ve kalitesinin arttirilmasi
saglanmalidir. Kalitenin artmasi i¢in kliniklerde yatarak veya ayakta tedavide uygulanan sistemin
aralikli olarak gézden gecirilerek, ihtiyaglarin degerlendirilmesi gerekmektedir.

» Ulkemizde gézlem altinda uygulanmayan ve aylik raporlarla yazilan BN’nin baslanacagi olgular
ayrintili degerlendirilmelidir. Psikiyatri klinikleri arasinda takip edilen olgularla ilgili ayrintili
bilgi ag1 olusturulmasi hem degerlendirmeleri hizlandiracak hem de kotiiye kullanim riskini
azaltacaktir.

» Kamuda calisan psikiyatristler AMATEM kliniklerinden verilen raporlara istinaden ilaci recete
edebilirler. Ancak psikiyatristlerin ilag ile ilgili bilgileri sinirlidir ve OKB olan hastalar1 takip
etmekte goniilsiizdiirler. Kamuda ¢alisan ve ilaci regete edebilecek psikiyatristlerin ve ilag i¢in

rapor verebilecek psikiyatristlerin ilagla ilgili giincel bilgi ile donatilmalar1 gerekmektedir.

» Doz kisiye uygun belirlenmeli ve doz belirlenirken yoksunluk belirtilerinin ve asermenin siddeti
g6z onlinde bulundurulmalidir. Klinisyenler kullandiklar1 dozlar1 gézden gecirmeli ve hastalar
takipte uygun olmayan kullanim arastirilmalidir. Bu tiir durumlarin nedeni hastalarla beraber

tartisilarak anlasilmali ve tedavi programindaki aksakliklar giderilmelidir.

» Siirdiirim dozunun belirlenmesi ve tedavinin ne zaman ve hangi hizda sonlandirilacagina

hastanin geri bildirimleri ile birlikte karar verilmelidir.
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2.3. Opioid Kullamim Bozuklugunda Antagonist Ila¢ Tedavisi

Prof. Dr. Berna D. Ulug, Dr. Ogr. Uyesi §. Can Giirel

2.3.1. Giris

Opioid Kullanim Bozuklugu (OKB), opioidlerin farmakolojik etkileri ile néronal devrelerde sebep ol-
duklar1 uzun siireli kompleks uyumsal (adaptif) degisimler sonucunda ortaya ¢ikan agir bir bagimlilik
sendromu olarak tanimlanmaktadir. Beyinde ortaya ¢ikan bu uzun donemli degisiklikleri kisa siirede ge-
riye ¢evirebilecek bir tedavi bulunmamaktadir. Bu nedenle, hem arindirma (detoksifikasyon) sonrasinda
hem de gdrece uzun siireli ayiklik ve maddeden uzak durma donemlerinden sonra bile hastalar yiiksek
bir depresme (relapse) riski ile karsi karsiyadir. Opioidler bir siire kullanilmadiginda tolerans diistigi
icin yeniden kullanilmalari, hastalik siirecinin yeniden baslamasinin yani sira asirt dozdan 6liim riskini
de dogurmaktadir. Bu nedenlerle opioid bagimliliginda arindirma tedavisinden sonra uzun siireli tedavi-
lerin ve depresmeyi Oonleyecek miidahalelerin planlanmasi ve uygulanmasi biiyiik bir 6nem tasimaktadir.

Antagonist ilaglarla tedavi yeniden kullanimi 6nleyen etkili bir miidahaledir.

Opioidler, mii (p) reseptorleri lizerindeki etkileri ile 6fori, sedasyon, analjezi, miyozis, solunum depres-
yonu ve bagimliliga sebep olurlar. Kappa (x) reseptorleri tizerindeki etkileri ile uyusukluk ve disforiye,
delta (8) reseptorleri iizerindeki etkileri ile analjezi ve kardiyovaskiiler etkilere (bradikardi ve hipotan-
siyon) yol agarlar. Mii reseptdrlerinin uyarimi, beyin 6diil sisteminde 6zel bir rol oynamakta ve yalnizca
opioid bagimliliginda degil baska bagimliliklarda da —ornegin alkol ya da kumar bagimliligi— bagimlilik

dongiisiinlin gelismesine katkida bulunmaktadir.

OKB'de antagonist tedavilerin temel bileseni p-opiyat reseptorlerinde tam antagonistik etki gosteren
naltreksondur. Naltrekson, yiiksek afinite ile mii (ayn1 zamanda kappa ve delta) opiyat reseptorlerini
tam olarak kapatarak diger opioidlerin reseptore baglanmasini ve beklenen etkileri gostermesini onle-
mektedir. Naltrekson, opioid kullanim bozuklugunda, tiim opiyat reseptorlerinin yliksek afiniteli bir tam
antagonisti oldugu i¢in opioidlerin 6fori yapici etkisini tamamen onlemektedir. Bu bakimdan, hastanin
maddeyi birakmak ile ilgili ambivalansi dikkate alindiginda, naltrekson kayma aninda adeta bir “sigor-

ta” gorevi gormekte ve depresmeyi dnlemektedir.

Agizdan alininca etkilidir ve uzun etki siiresi nedeniyle giinde bir kez alinmas:1 yeterlidir. Ancak 6zellik-
le bu hasta grubunda tedaviye uyum giigliikleri ve her giin diizenli ilag alimindaki aksamalar nedeniyle,
uzun etkili (enjekte edilebilen veya cilt alt1 implant olarak uygulanan) formlar1 gelistirilmistir. Naltrek-
sonun yaklasik ii¢ ay siire ile etkili olabilen 765 mg, 1000 mg ve 1860 mg’lik cilt alt1 implantasyona
uygun pellet formunda implantlari, 380 mg’lik 1 ay etkili enjeksiyon formu bulunmaktadir. Ancak iilke-
mizde enjeksiyon formu bulunmamaktadir. Uzun etkili preparatlarla saglanan 2 ng/ml’lik bir naltrekson

serum diizeyi opioidlerin (6rn. eroin) etkisini bloke etmeye yeterlidir.
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Son yillarda naltreksonun uzun etkili farmas6tik formlarinin eroin kullanim bozuklugu tedavisindeki uy-
gulama alaninin genislemesine ragmen, bu ilaglara halen tedavi kilavuzlarinda yeterli yer verilmemekte-
dir. Bunun en dnemli nedeni, tiim diinyaya tibbi bilgi ve tedavi kilavuzu iireten ABD’de 6zellikle meta-

don olmak iizere agonist ila¢ tedavisi yaklagiminin ¢ok baskin ve yaygin bigimde uygulaniyor olmasidir.

Bu béliimde opioid kullanim bozuklugu tedavisinde antagonist ilaglarin yeri, etkililik (fayda) ve gliven-

ligi, hangi hastalarda kullanilacagi, kullanim bi¢imi ve siiresi tanimlanacaktir.
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2.3.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

Algoritma 10. Opioid Kullanim Bozuklugunda Naltrekson Tedavisi

[Basvuruda >7 giin aylkllk]

)

) Opioid olmayan tedavi ile
>7 giin arindirma

Depresme (+)




A 2. OPiOiD KULLANIM BOZUKLUGUNDA TEDAVI VE iZLEM

» Opioid agonist siirdiirim tedavisini sonlandirdiktan sonra, hasta daha 6nce opioid agonist
tedaviden fayda géormediyse ya da opioid agonist tedavi istemiyor ve antagonist tedavi
tercih ediyorsa, naltrekson iyi bir tedavi se¢enegidir.

» Naltreksonun giinliik olarak agiz yoluyla kullanilmasi ile kargilastirildiginda, naltreksonun
uzun etkili formlar ile tedavinin daha yiiksek tedavi basarisi sagladig: ile ilgili kanitlar
mevcuttur. Ancak Ozellikle uzun etkili naltrekson ile ge¢miste advers olay ortaya
cikan hastalarda, cerrahi miidahaleyi hastanin istemedigi veya uzun etkili naltrekson
tedavisinin uygulanmasinin miimkiin olmadig1 kosullarda, agizdan alinan naltrekson ile
antagonistik tedavi uygulanabilir.

> Naltrekson ile antagonist tedavi, tek basina degil, iginde psikososyal destek programi, hasta
ve ailesine verilen danigsmanlik hizmetleri ve iyi bir takip sisteminin bulundugu biitiinleyici
bir tedavi ve rehabilitasyon yaklagiminin bir bileseni olarak uygulanmalidir.

» Naltrekson tedavisinin baslanabilmesi i¢in son opioid (6rn. eroin) kullaniminin iizerinden
7-10 giin gegmis ve idrarda opioid (ve metabolitleri) test sonucunun negatif olmasi gereklidir.
Ciinkii naltrekson, reseptore baglanmada opioidlerle yarisip onlar1 reseptdrden ayirarak
kesilme sendromunu tetiklemektedir. Naltrekson baslanmadan veya uygulanmadan dnceki
arindirma tedavisi uygun ilaglarla hastanede veya gdzetim altinda evde yapilmalidir.

> Basglangigta opioid olmayan ilaglarla arindirma tedavisi tercih edilmelidir. Ancak bu ilaglarla
arindirma tedavisi basarisiz olduysa veya bagimlilik siddeti yiiksek ise opioid reseptdr kismi
agonisti olan buprenorfin ile arindirma yapilabilir [ Ayrintili bilgi i¢in “2.1. Opioid Yoksunluk
Sendromu Arindirma Tedavisi” bdliimiine bakiniz]. Naltrekson baslanmadan/uygulanmadan
once idrarda opioid metaboliti bakilmali ve negatif sonu¢ gelmis olmalidir.

» Agonist ajanlar olarak metadon ve buprenorfin kullanan hastalarda (veya bu tedaviler ile
arindirma yapilan hastalarda) bu ilaglarin uzun yar: dmiirleri nedeniyle (sirasiyla 20 saat ve
yliksek dozda buprenorfin i¢in 72 saat) son kullanimin iizerinden gecen siire daha uzun (10-
14 giin) olmalidir. Bu gegis siiresi bazi hastalarda (6rnegin diisiik doz buprenorfin alirken
ilact kesilip, birkac giin sonra idrar testi sonucu negatif olanlarda) 6zellikle tekrar opioid
(6rn. eroin) kullanma riski yiiksek ise daha kisa tutulabilir.

P> Naltrekson agizdan alinan tablet (50 mg/giin) 24-36 saat opioid etkisini bloke etmektedir
ancak her giin alinmasi gereken bu ilaca devam ve tedaviye uyum oranlar1 ¢ok diisiiktiir.
Uzatilmig salimimli uzun etkili enjeksiyonlar ve uzun etkili cilt alti naltrekson implant

uygulamasi, tedaviye uyum sorununu kismen ¢6zerek daha etkili olmaktadir.

2.3.2.1. Dikkat Gerektiren Konular

» Opioid analjezik tedavisi almasi gereken kronik agri hastalarinda naltrekson kullanimi uygun
degildir.

P Elektif cerrahi iglemlerden en az 72 saat dnce, agizdan naltrekson tedavisi kesilmelidir.
Uzun etkili naltrekson pellet uygulanmis hastalarda ise anestezide ve analjezide fentanil
gibi opioid reseptdr agonisti ilaglar tercih edilmemeli, indiiksiyonda propofol ve tiyopental
gibi non-opioid ilaglar kullanilmalidir.
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2.3.2.2. Uzun Etkili Naltrekson implant Tedavisi Hangi Hastalarda Uygulanmali?

Naltrekson implant uygulamasinin hangi hastalarda tercih edilmesi gerektigi ile ilgili yeterli kanit bu-

lunmamaktadir.

Uzun etkili naltrekson tedavisi, riskli durumlarda, 6zellikle kayma (lapse) riskinin yiiksek oldugu du-
rumlarda koruyucu etki saglamaktadir. Bu nedenle klinik degerlendirmede opioid kullanim bozuklu-
gunun silirmesi ile ilgili risklerin yiiksek bulundugu (6rnegin yasanan veya calisilan ¢evrede eroin kul-
laniminin yaygin olmasi gibi) durumlarda hastanin kullanim siiresi, kullanim miktar1 gibi 6zelliklere

bakilmaksizin naltrekson implant tedavisi dnerilebilir.

2.3.2.3. Uzun Etkili Naltrekson implant Tedavisi Ne Kadar Siire ile Uygulanmal?

Naltrekson implant uygulamalarinin ne kadar stirdiirilmesi gerektigi ile ilgili yeterli kanit bulunmamaktadir.

Ancak, opiyat kullanim siiresi uzun olan (2 yildan daha fazla), daha 6nce tekrarlayan tedavi girisimleri-
ne ragmen kullanimi siiren, opioid kullanimi ile ilgili sug¢ islemis (opiyat temin edebilmek i¢in yasadist
yoldan gelir elde etmeye yonelik su¢lar ve yasadisi madde satis1 dahil olmak {izere) olan, daha dnce
denetimli serbestlik kurallarina uymadigi i¢in cezaevine giren hastalarda tedavinin uzun siire devam

ettirilmesi 6nem tasimaktadir.

Hastalarda daha iyi klinik gidis gdstergesi olabilecek, 2 yildan daha az opioid kullaniminin olmasi, 3
aydan uzun siireli birakma dénemlerinin olmasi, kullanilan miktarin diisiik olmasi gibi 6zelliklerin var-
liginda bile, klinik 6nerimiz tedavinin en az 1 yil siire ile, birbirinin pesi sira, araya yeniden opiyat
kullanimi donemi girmeyecek sekilde en az 4 naltrekson implant uygulamasi ile antagonist teda-
vinin siirdiiriilmesidir. Bir yillik tedavinin ardindan, tedavinin siirdiiriiliip siirdiirilmeyecegine, uzun
etkili formdan agizdan naltrekson tedavisine gegmenin uygun olup olmayacagina, toplam ne kadar siire

ile kullanilacagina hasta ve hekimi birlikte karar verirler.

2.3.2.4. Naltrekson implant Uygulamasimin Cerrahi ve Takip ile Tlgili Yonleri

Her ne kadar agizdan giinliik ve uzun etkili naltrekson tedavisinin sistemik yan etkileri diisiik diizeyde
olsa da ozellikle implant uygulamasina ikincil lokal yan etkilerin iyi yonetilmesi, takip i¢in iyi bir klinik
sistemin bulunmasi garttir. Yan etkilerin iyi yonetilememesi tedaviye uyumu olumsuz yonde etkilemek-
tedir. Bu nedenle implant uygulamasina bagli lokal komplikasyonlarin ve sistemik alerjik yan etkilerin
yonetilebilmesi i¢in uygulama yapilan merkezde iyi bir genel cerrahi — dermatoloji — psikiyatri konsiil-

tasyon agi bulunmalidir.
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2.3.2.5. Hasta ve Hasta Yakinlarinin Yeterli Bicimde Bilgilendirilmesi

Tedaviye baslanmadan once hastanin ve yakinlarinin tedavi ile ilgili beklentileri de iyi yonetilmelidir.
Asagida siralanan konular ile ilgili olarak hastaya ve yakinlarina dogrudan bilgi verilip, onlarin diisiin-
celeri ve beklentileri iyi anlasilmali, yanlis bilgi ve beklentiler diizeltilmelidir.

» Tek implant uygulamasi yeterli bir ¢6ziim olmamaktadir; tedavinin faydali ve basarili olmasi
icin hastanin tedaviye en az 1 yil boyunca devami ¢ok dnemlidir.

» Implant uygulamasinin bir “sigorta” gérevi gordiigii, asil tedavinin ancak iginde opioid olmayan
bir yasam diizeninin kurulmasi ile saglanabilecegi (6rnegin meslek sahibi olmak, sosyal ¢gevrenin

eroin kullanmayan insanlardan kurulmasi gibi) vurgulanmalidir.

Bu nedenle, hastanin ilk degerlendirmesinden baslayarak asagidaki noktalar vurgulanmalidir:

* Tedavi basarisi i¢in hastanin tedavide kalmasi en 6nemli kosuldur. :
* Naltrekson tedavisinin en az bir yil siire ile devam ettirilmesi tedavinin uzun siireli etkisi igin
gereklidir.
* Yakin takip ve tedavi uygulamalarinin, kayma ve depresmeyi onleyecek sekilde diizenlenmesi
onemlidir.
* Tedavinin basarili olabilmesi i¢in yasam tarzi degisikligi (6rnegin eroin kullanmayan bireylerden
kurulu sosyal ¢evre, aktif is yasami gibi) zorunludur. :

2.3.2.6. Opioid Kullanim Bozuklugunda Naltrekson Kullanimini Destekleyen Kanitlar

Opioid kullanim bozuklugunda naltrekson ile yiiriitillecek antagonistik tedavinin avantajlarina ragmen
kullanimini kisitlayan ana 6zelligi, agizdan alinan formiilasyonunun giinliik olarak kullanilmasi ge-
rekliligi ve eroin bagimlilig1 hastalarinda gézlenen tedaviye uyumsuzluktur. Hem alkol bagimliliginda
hem eroin bagimliliginda depresmeyi 6nleme amaciyla kullanilan agizdan alinan naltrekson tedavisinde,
hastanin uyumu ve ilac1 giinliik olarak diizenli kullanmasi, etkinligin ve tedavi basarisinin en 6nem-
li belirleyicisidir. Oral naltreksonun, opioid kullanim bozuklugunda etkinliginin degerlendirildigi bir
meta-analizde tedavi uyumunun sadece %28 oldugu saptanmistir. Psikososyal miidahalelerin tedaviye

eklenmesi de bu orani yeterince yiikseltmemektedir.

Naltrekson ile tedavide ortaya g¢ikan ana kisitlayict etkenin hastanin tedaviye uyumu olmasindan yola
cikarak, uzun etkili farmasotik formlar gelistirilmistir. Agizdan alinan naltrekson ile 1 ay etkili enjek-
siyonun karsilagtirmalarinda, uzun etkili tedavi alan grupta tedavide kalma orani ve dolayisiyla tedavi

basaris1 daha yiiksektir (kanit diizeyi B).

Hem plasebo implant ile karsilastirma ¢alismalarinda (kanit diizeyi B) hem de agonist ilaglarla yapilan
yerine koyma tedavisi ile karsilastirildigr ¢alismalarda (kanit diizeyi B) naltrekson implant uygulanan

hastalarda opiyat kullaniminin, kayma ve depresmelerin daha az oldugu saptanmistir.
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2.3.3. Ozel Gruplar

2.3.3.1. HIV (+) Hastalar

Krupitsky ve arkadaslari tarafindan HIV (+) opioid kullanim bozuklugu grubunda yiiriitiilen bir arastir-
mada naltrekson implant uygulamasi agizdan forma gore eroin kullanmadan ¢alismada kalma siiresini
20 haftadan 32 haftaya ¢ikartmistir. Ayrica ayni ¢alismada hastalarin antiretroviral tedaviye uyumlarinin

da naltrekson implant uygulamasi ile birlikte arttig1 saptanmistir.

2.3.3.2. Gebelik

Naltreksonun gebelikte kullanimi ile ilgili yeterli diizeyde ¢alisma ve kanit bulunmamaktadir. Gebelik
doneminde naltreksona maruz kalan yeni doganlarda iirogenital anomali diizeyinde bir miktar artis géz-
lenmistir. Ayrica yiiriitiillen hayvan ¢alismalarinda naltreksona maruz kalan siganlarda dogum agirliginda
artigin yani sira, ¢esitli davranigsal, ndroanatomik ve ndrokimyasal etkiler gozlenmistir. Bu degisiklik-
lerin klinik 6nemi, yiiriitilen az sayida ¢alisma nedeniyle belirsizdir. Gebelik doneminde naltrekson
tedavisinin baglanmas1 (6zellikle opioid dis1 arindirma tedavileri ile ilgili riskler nedeniyle) dnerilmese
de halihazirda siirmekte olan naltrekson tedavisi sirasinda gebe kalinmasi durumunda, 6zellikle opioid
kullanim bozuklugunun depresme riski géz oniinde bulundurularak, naltrekson tedavisi ek bilgilendirme

yapilip onam alindiktan sonra siirdiirtilebilir.

2.3.3.3. Saghk Calisanlan

Saglik ¢alisanlarinda opioid bagimlhiliginin tedavisi, yliksek etki giiciine sahip fentanil gibi opioidlerin
bu grupta kolay ulasilabilir olusu, mesleki faaliyetleri bakimindan opioid kullanim bozuklugu tanisinin
ek adli degerlendirmeler gerektirmesi nedenleriyle farkli 6zellikler ve giicliikler tasimaktadir. Ozellik-
le uzun etkili naltrekson formiilasyonlarinin depresmeye karst bir “sigorta” gorevi gorilyor olmasi, bu

grupta opioid kullanim bozuklugunun kontrolii bakimindan avantaj olusturacaktir.

2.3.4. Oneriler

» Agizdan alinan naltreksonun opioid kullanim bozuklugu tedavisinde etkinligi, ozellikle ilag
uyumu ile ilgili sorunlar sebebiyle yetersizdir. Ancak, uzun etkili naltrekson tedavisi, daha 6nce
yerine koyma tedavileri ile yeterli fayda saglanamayan hastalarda 6nemli bir segenektir.

» Naltrekson implant uygulamalarinin (en fazla 3 ay araliklarla), araya tekrar opioid kullanimi girmeyecek

bir bigimde, en az 1 yil siire ile devam ettirilmesi tedavi basarisinin 6nemli bir belirleyicisidir.

> Hastalarin tedavi ile ilgili beklentilerinin iyi yonetilmesi, hasta ve yakinlari ile tedavi isbirligi
kurulmasi ve hastanin maddeden uzak kaldigi bu donemde psikososyal tedavilerin siirdiiriilmesi
biiyiik 6nem tasimaktadir [Ayrintili bilgi i¢in “10. Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu
Tedavisinde Psikososyal Miidahale Protokolii” boliimiine bakiniz].
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3. BENZOD@AZEP@N YOKSUNLUK SENDROMU VE
BENZODIAZEPIN YOKSUNLUGUNA BAGLI

DELIRYUMUN TEDAVISI

Prof. Dr. Figen KARADAG

3.1. Giris

Benzodiazepinler (BDZ) santral sinir sistemi yatistiricisidirlar ve temelde beyinde ana yatistirict sistem
olan GABA-A reseptorleri tlizerinden etkilerini gosterirler. Kesfedildikleri 1960 yilindan beri barbitii-
ratlar ve barbitiiratlar dis1 (6rnegin kloralhidrat) ilaglara ¢ok daha giivenli olmalar1 nedeniyle alternatif
olarak gilinliik pratigimizde yer almaktadirlar. En fazla recete edilen ila¢ grubudurlar. Uzun siireli kul-
lanilmamalar1 tavsiye edilir. Batida toplumun %10’u diizenli olarak BDZ kullanmaktadirlar. Temelde
anksiyolitik ve hipnotik olarak regete edilirler. Alkol ve opiyat ya da uyarici madde kullananlarda kendi
kendilerini tedavi etmek amaciyla (self medikasyon) BDZ kullanimi siktir. Siklikla birka¢ haftadan fazla
kullanilmalarinda ilac1 kesmek bagimlilik gelismesi nedeniyle zor olmaktadir. Yasli hasta grubunda uyku-
suzluk, ajitasyon ve deliryum tedavilerinde kullanilmamasi, eger verilmesi gerekiyorsa ¢ok kisa bir siire

verilmesi 6nerilmektedir.

3.1.1. Farmakolojisi

BDZ’lerin sedatif-hipnotik, anksiyolitik, antikonviilzan, amneziye yol agan ve kas gevsetici dzellikleri
vardir. GABA’nin yatistirict etkisini dolayli olarak artirirlar. GABA-A reseptoriine ¢esitli alt tiplerine

baglanarak etkilerini olustururlar.

» Alfa-1 GABA-A alt {initelerinin uyarilmasi sedasyon ve ataksiye neden olurken, bazi anterograd
amnezi ve epileptik nobete kars1 koruyucu 6zelliktedir.

> Alfa-2 ve 3 GABA-A alt uiniteleri ise anksiyolitik etki, antikonviilzan etki ve bazi kas gevsetici
etkilerden sorumludur.

> Alfa 5 alt iinitesi ise hipokampiiste bulunur ve amnezik etkilerden sorumludur.

Agiz yoluyla alindiginda iyi emilirler. Pek ¢ok BDZ karacigerde glukronide baglanarak ya da mikrozo-

mal enzimler tarafindan uzun etkili aktif metabolitlere doniistiiriilerek idrarla atilirlar.

3.1.2. Benzodiazepin Recete Edilirken Dikkat Edilecek Noktalar

BDZ’lerin 2-4 haftalik kullaniminin giivenli oldugu bildirilmektedir. Bir aydan daha uzun kullananlarin
yarisinda bagimlilik gelistigi gdsterilmistir. Bagimli olanlarin 2/3'i kadindir. Kimlerin BDZ bagimliligt

gelistirebilecegini 6ngdrmek onemlidir. BDZ kullanim bozuklugu gelistirebilecek riskli gruplar:
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» Uykusuzluk (6zellikle yaglilikta)

» Kronik agr1 yakinmasi olanlar (6zellikle kas gevsetici olarak, anksiyeteleri, uykusuzluklari i¢in
BDZ kullananlar)

» Alkol bagimlilig1 olanlar (yoksunluk belirtilerini yatistirdiklari i¢in)
» Opiyat bagimlilig1 olanlar (yoksunluk belirtilerini yatistirdiklar1 i¢in)

» Uyarict madde kullanim bozuklugu olanlar (madde etkisini yatistirmak ya da sonlandirmak
amactyla)
P Psikiyatrik bozuklugu olanlar,

- Yaygin anksiyete bozuklugu,
- Panik bozuklugu,

- Agorafobi,

- Depresyon ve,

- Psikozu olanlar.

BDZ bagimliliginin olusma riski regete edilmesiyle baslar. Anlik rahatlama sagladiklari i¢in bu ilaglar1
hastalar kesmek istemezler. Bu nedenle regete edilirken bagimlilik gelismesini 6nlemek icin dikkat edil-

mesi gerekenler 6nemlidir.

3.1.3. Benzodiazepin Baslarken Dikkat Edilmesi Gerekenler
P> Psikiyatrik bozukluklar i¢in maksimum 4 hafta kullanma plan1 yapin,

» Recgete yazarken hastalar1 ilacin yan etkileri ve uzun vadeli kullanmamalar1 gerektigi ve
kullandiklar1 takdirde olas1 sonuglar1 hakkinda bilgilendirin,

» BDZ’lere baslarken 3. ve 4. haftalarda ilac1 azaltarak kesme planinizi da yapin ve hasta ile

paylasin.

Bu boliimiin amaci ¢ok recete edilen ilaglardan olan BDZ'nin kullanim kosullarini belirlemek ve bagim-

lilik gelistiginde tedavi yaklasimlarini 6zetlemektir.
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3.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

Algoritma 11. Benzodiazepin Kullanimi ile Gelen Hastaya Yaklasim

Benzodiazepin Kullanimi ile Gelen Hasta

( BDZ kullanim bozuklugu yok. ) ( BDZ kullanim bozuklugu var. )

v v

® Uzun stireli kullanim riskleri hakkinda bilgilendir.

Kullandigi BDZ’i diazepam esdegerine ¢evir.

Eslik eden bagka alkol ya da madde kullanim bozuklugu olup olmadigini
sapta.

Eslik eden bagka fiziksel hastalik ya da psikiyatrik bozukluk olup
olmadigini sapta.

BDZ verilen hastalik kontrol altinda degil ise 6nce onu tedavi et.

e Kullandigi BDZ’i azaltarak kesmeyi planla.

=<

=

( Hafif siddette yoksunluk) ( Orta siddette yoksunluk ) ( BDZ yoksunluk deliryumu/nébetleri)

/—’ ( Ayakta tedavi /o Giinliik doz >40 mg diazepam. \ ‘f Yatarak tedavi )
L]
L]

Ek diger madde kullanim bozuklugu var.

Ek fiziksel hastalik veya psikiyatrik

bozuklugu var.

BDZ dozu tam olarak bilinmiyor.

Gegmis BDZ kesilmesine bagli nobet ya da
deliryum dykiisii var.

Q Halen siddetli yoksunluk bulgular1 var. /

Diger deliryum nedenlerinin ayirict
tanisini yap.

h 4

A 4

e Giunlikk doz 40 mg’1 asmamalidir. \
e Hasta stabil hale geldiginde giinlilk dozu her

ISIAVAAL NOINAAITTAA I'THOVE VNI A'INASAOA

Psikiyatri uzmani ile yogun bakim sartlarinda tedavi. \
1-2 haftada bir %5-10 azalt. IV 10 mg diazepam, gerekirse 30 dakika sonra tekrarla.
® Doz azaltildiginda yoksunluk ¢ikiyorsa bir iist Varsanilar varsa 5-10 mg oral olanzapin yoksa 2,5-5 mg
doza geg ve daha yavas azalt. [ i . - ) \ oral ya da IM haloperidol ver. Gerekiyorsa 4-6 saatte bir
e Giivence ve destek sagla. 4-6 saatte bir vital bulgular izle. .
® Oral diazepam genelde 40-80 mg dozu 3-4 doza bol ve 2-3
giin devam et.
Hasta stabil hale gelince her giin BDZ dozunu %10-15 azalt.

ooo\

e Diger yoksunlukta verilebilecek ilaglar

e Esdeger diazepam dozunun %50’sini basla (maksimum
uygunsa basla (bkz. Tablo 6).

/ %80°1), dozu 3’e bolerek 3 giin devam et.
e 5. giinden itibaren giinlilk dozu 2-3 giinde bir %10-15 azalt.
e Eger yoksunluk belirtileri siddetlenirse bir 6nceki doza don

2
=
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e Eger yoksunluk belirtileri siddetlenirse bir 6nceki doza don
ve durum diizelinceye kadar bu dozda kal. ve durum diizelinceye kadar bu dozda kal.
e flag kesilinceye kadar daha yavas azalt (2,5-5 mg/4-5 giinde e Giinlikk doz 20-40 mg inildiginde hastanin durumu uygunsa
k bir) Giinliik doz < 40 mg inildiginde ayakta tedaviye al. / k ayakta tedaviye al. /

N )
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3.2.1. Benzodiazepin Kullanarak Gelen Hastaya Yaklasim

3.2.1.1. Degerlendirme

Hasta saglik kurulusuna ¢cogu kez, dngdriilen siirelerin ¢ok iizerinde bir BDZ kullanim siiresi ile bagvurmaktadir.
[lac1 azaltarak kesmek icin hastanin istegi olmayabilir. Hastanin BDZ ve diger madde kullanim &ykiile-
rini ve diger psikiyatrik oykiisiinti alin. Hastanin BDZ’i ne i¢in kullandig1 ve almadig1 zaman dilimlerin-
de ortaya c¢ikan yoksunluk belirtilerini saptayin. Hastanin yoksunluk gelistirme diizeyini degerlendirin.
Yoksunluk belirtilerinin siddetini 6l¢cmeye yarayan, Tiirkce gecerlik, giivenirliliginin yapilmis bir dlcek
yoktur. Kesilme belirtileri alkol kullanim bozuklugu kesilme belirtilerini benzedigi i¢in CIWA-Ar kulla-
nilabilir. 0-8 puan aras1 yoksunluk yok veya hafif yoksunluk, 9-15 puan arasi orta derecede yoksunluk,
15 ve iizeri puanlar siddetli yoksunluk olarak degerlendirilir. Hastada BDZ bagimlilig1 yok ve 4 haftadan
uzun slire BDZ kullaniyorsa ve altta yatan psikiyatrik problem kontrol altindaysa kullandigi BDZ azalti-

larak kesilmelidir.

3.2.1.2. Benzodiazepin Bagimlihiginin Gostergeleri

» Kendilerine yazilan regeteleri tedavi edici dozlarda bile olsa ¢ok uzun aylar, hatta yillar boyunca

kullanma,
> Yavas yavas giinliik aktivitelerine baglamak i¢in BDZ alma gereksinimi duyma,

» Tedavi eden hekimi tarafindan BDZ kullanimi sonlandirilmasina ragmen ilact kullanmaya

devam etme,
» Doz azaltilmasinda yoksunluk belirtileri ortaya ¢iktig1 icin ilacit kesmede gii¢liik yasama,

» Kisa etkili BDZ kullananlarda iki doz arasinda kayginin ortaya ¢ikmasi ya da bir sonraki dozu

almak i¢in istek duymaya baglama,
» Recete yazdirmak i¢in diizenli olarak doktora gitme,

> Eger bir sonraki recete elinde degilse kaygi duyma, tabletleri yaninda tagima gereksinimi veya
stresli bir olay yasadiginda ekstra doz alma ihtiyact duyma,

» Bagslangi¢c dozunu giderek artirma,

» BDZ almayi siirdirmeye ragmen panik atak, agorafobi, diger kayg: belirtileri ya da fiziksel

belirtiler bulunmasi,

P Sik acil ziyaretleri ve recetem kayboldu sdylemleri.

3.2.2. Benzodiazepin Yoksunluk Sendromu

BDZ yoksunluk sendromu BDZ kullanim bozuklugu gelistirmis bireyde ilac1 ani kesme ya da doz azalt-
ma sirasinda ortaya ¢ikan bir tablodur. Eger BDZ uykusuzluk, yaygin anksiyete bozuklugu, panik bo-

zukluk, agorafobi i¢in baglandiysa ilacin kesilmesi ya da azaltilmasi altta yatan belirtilerin alevlenmesi-
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ne yol agabilir. Bu nedenle belirtiler altta yatan bozuklugun alevlenmesi mi yoksa yoksunluk belirtileri
mi ayirt etmek zor olabilir. Diazepam 15-20 mg/giin dozunu (ya da esdegeri diger bir BDZ) 3 ay kadar

kullananlarin %40’1nda, 6 ay kadar kullananlarin ise %70’inde yoksunluk sendromu ortaya ¢ikmaktadir.

Yoksunluk belirtileri kisa yar1 dmrii olan BDZ’lerle (lorazepam, alprazolam, temazepam gibi) son ilact
aldiktan 1-2 giin sonra ortaya ¢ikar, 2-5 giinde artar ve 2-4 hafta sonrasinda yatisir. Daha uzun yarilanma
omrii olanlarda ise (diazepam, klordiazepoksit gibi) daha uzun siire sonra goriilmeye basglar, 7-10 giinde

artar ve ortalama 8 haftada soner. BDZ kesilme belirtilerinin siddeti birkac¢ etkene baglhdir.
P Yarilanma 6mrii kisa olanlar1 kullanmaya ve ilac1 yiiksek dozlarda almaya,
» ilac1 kesmenin hizina,
» Hastanin altta yatan kisilik 6zelliklerine,
» Eslik eden tibbi durumlarin, alkol ve diger madde problemlerinin varligina bagli olarak
degisebilir.
Cogu yoksunluk belirtileri beynin asirt uyarilmislik durumu ile iliskilidir ve 3 grup belirti ortaya ¢ikar.

1. Fiziksel Belirtiler:
» Terleme, titreme, fasikiilasyonlar
> Kaslarda agri, kasilma
» Bas donmesi, sersemlik
» Diplopi, bulanik gérme, fotofobi
» Tinnitus, bas agrisi
» Bulanti, kusma, istahsizlik, ishal, kilo kayb1 (kilo kayb1 uzun siireli olabilir)

P Paresteziler, grip benzeri belirtiler

2. Psikolojik Belirtiler:
» Uykusuzluk, kabuslarin artmasi
» Anksiyete, panik ataklar
» Depresyon
» Iritabilite, huzursuzluk, ajitasyon
» Konsantrasyon bozuklugu
» Algi bozukluklari- duyusal asir1 uyarilmislik hali (sesler, tatlar, dokunma ve 15181n abartilmasi)

» Depersonalizasyon, derealizasyon
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3. Akut Beyin Sendromu
» Konfiizyon, yonelim bozuklugu, deliryum,
» Paranoid hezeyanlar,
» Isitsel, gorsel varsanilar,
» Duygudurum dalgalanmalari
> Epileptik nobetler (giinde 50 mg diazepam veya esdegeri kullananlarda ilag kesildikten sonra

1-12 giin i¢inde ortaya cikabilir).

En hafif kesilme belirtileri ilacin kullanildig1 belirtilerin alevlenilmesidir (rebound etki). En siddetli ke-
silme belirtileri ise, ilacin kesilmesine bagl deliryum (yaslilarda en sik goriilen deliryum nedenlerinden

biridir) ve epileptik nobetlerdir (ciddi ve yasami tehdit edici olabilir).

3.2.3. Hafif Yoksunluk Tedavisi
CIWA-Ar <8 (yoksunluk yok ya da hafif belirtiler ¢ikariyor) olan durumlarda hastanin BDZ’leri kesmesi

gerektigi konusundan bilgilendirilmesi gereklidir.
Bilgilendirmede amag;
» BDZ’leri kesmenin olumlu yonleri ile ilgili hastanin algisi ve bilgilerini artirmak,
» BDZ kullanimini devam ettirmek ile ilgili olumlu algisin1 azaltmak,
» BDZ’leri kesme ile ilgili 6z yeterliligini artirmaktir.
Verecegimiz bilgilerin icerigi;
» BDZ’ler nedir ve ne i¢in kullanilirlar?

P> Hastalara BDZ’lerin sadece belirtileri anlik tedavi ettigi, kalic1 ¢6zliimiin ise altta yatan hastaligin

tedavi edilmesi oldugu anlatilmalidir.

» BDZ’lerin yan etkileri (bellek kayiplari, reflekslerin yavaslamasi, diisme riski, kalga kiriklari,

yoksunluk sendromu vb.) konusunda bilgilendirme yapilir.

» Uzun siireli kullanimla ilgili tolerans artmasi, bagimlilik ve yoksunluk belirtileri anlatilir
BDZ’lerin kademeli azaltma yoluyla nasil kesilebilecegi anlatilir.

» lzleme goriismesinde ilk gériisme hakkinda hastanin kafasinda olusan problemleri tartismak,
yoksunluk belirtilerini degerlendirmek, basarilabilecegine bireyin inancini artirmaya dikkat
edilir.

Yoksunluk yok ya da hafif diizeyde yoksunluk varsa hastanin kullandigi BDZ’yi azaltarak kesmeyi
diistiniin. BDZ dis1 ilag tedavisini goz Oniine alarak asagidaki segenekleri yoksunluk doneminde kulla-
nabilirsiniz (Tablo 6).
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Tablo 6. Benzodiazepin Yoksunluk Sendromunda Benzodiazepin Dis1 fla¢ Tedavisi

ila¢ Doz

Karbamazepin 12 saatte bir 2(')O.mg. b.aslayln. 3.ve 4 haftalarda he:r 1% g.aatte bir 400 mg dozur.la ¢ikin.
Yoksunluk belirtilerinin durumuna gore 2-4 hafta siirdiiriin. Sonra azaltarak kesin.

Imipramin Kademeli olarak giinde 150 mg’a ¢ikin, 4 hafta siirdiiriin ve kademeli olarak kesin.

Melatonin 6 hafta boyunca her 24 saatte bir 2 mg verin.

Paroksetin 24 saat bir 10-20 mg baslayin ve 2-4 hafta siirdiiriin.

Trazodon 5 hafta boyunca her 24 saatte bir 100 mg verin.

Valproik Asit 5 hafta boyunca her 24 saatte bir 500 mg verin.

Eger hasta BDZ’yi kesemiyorsa orta ve agir diizeyde yoksunluk ilkelerine bakiniz.

3.2.4. Orta (CIWA-Ar=9-15) ve Agir (CIWA-Ar > 15) Diizeyde Yoksunluk Tedavisi

Tedavi yatarak veya ayakta planlanir.

3.2.4.1. Temel ilkeler
» Hastanin kullandig1t BDZ dozlar1 diazepam esdeger dozlarina ¢evrilmelidir (7ablo 7).

P Hastaya esdeger dozun %50’si kadar diazepam baslanmali, hastanin sdyledigi maksimum

kullanim dozunun diazepam esdegeri olarak %80’1 asilmamalidir.
» Diazepam kademeli olarak azaltilmalidir.

» Diazepami hastanin ihtiya¢ duydugu saatlere gore degil belirlenen saatlere gore almas1 gerektigi

ozellikle belirtilerek hastanin her stresli zamanda BDZ alma dongiisii kirilmalidir.

» BDZ verilen hastalig1 alevlenmisse once onun tedavisine baslanmali, belirtiler azalinca BDZ
kesilmeye calisiimalidir.

> Hasta ayn1 zamanda opiyat bagimlilig1 idame tedavisinde ise BDZ’leri keserken agonist ilag
dozunu opiyat kesilme belirtileri ¢ikmayacak diizeyde sabitlenmeli ve es zamanli olarak

opiyatlarin kesilmesi dnerilmemelidir.
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Tablo 7. Ulkemizde Kullanilan Benzodiazepinlerin Yar1 Omiirleri ve Esdeger Dozlar:

Benzodiazepin Tiirevi 5 mg Diazepama Esdeger Dozu Yar1 Omrii (Saat)

e Cok kisa etkililer (t1/2 < 4 saat)

Triazolam 0.25 mg 1-3

Midazolam 15 mg 1-3

o Kisa etkililer

Oxazepam 15 mg 4-15

Lorazepam .......................................................................................... lmg ......................................................... 12_16 ......................
Temazepam ........................................................................................ 10mg 515(0rt105aat) .........
Bromazepam ...................................................................................... 3mg ............................................................ 20 .........................
Alprazo lam ....................................................................................... 0, Smg ........................................................ 6_25 .......................
Flumtraze pam ................................................................................... lmg ........................................................ 20_30 ......................
Nltrazepam ......................................................................................... Smg ......................................................... 1 6_48 ......................

e Uzun etkililer

Klonazepam 0,5 mg 22-54
Diazepam 5 mg 20-80
Klorazepat 10 mg >50

3.2.4.2. Ayakta Tedavi

Giinlik diazepam esdeger dozu 40 mg’1 agsmayan hastalar, es zamanli alkol ya da baska madde bagimli-
l1g1 olmayan hastalar ile eslik eden fiziksel ya da bagka psikiyatrik bozuklugu olmayanlar hastalar i¢in

ayakta tedavi secilebilir. Ayakta tedavide asagidaki hususlara dikkat edilmelidir.

» Hasta, birakma konusunda cesaretlendirilerek mutabakat halinde belirlenen bir tedavi

planlanmali,
» Hastanin tedavi planini anladigindan emin olunmali,
» Kesilme tedavisi planinin siiresi ve dozlarin azaltilma semas1 miimkiin oldugu kadar sabitlenmeli,
» Idrarda madde tarama testi istenmeli,

> Gorlismeler arasinda hastanin kullanacagi diazepam miktar1 sayilmalidir.
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Tedavi

» Giinde 40 mg iizeri dozlar kullanilmamali, hastanin kullandigi BDZ dozu diazepam esdeger

dozuna ¢evrilmelidir.
» Hasta stabil hale geldiginde giinliik dozu her 1-2 haftada bir %5-10 oraninda azaltilmalidir.

» Doz titrasyonu, hastanin uyku kalitesi, kaygi durumu ya da titreme (tremor) belirtilerinin

varligina gore diizenlenmelidir.

» Doz azaltma, hastanin isgbirligiyle yapilmali; doz azaltildiginda yoksunluk ortaya cikiyorsa
azaltmalar ¢ok daha uzun araliklarla ve daha diisiik dozlarda yapilmalidir (6rnegin her 15 giinde
bir 2,5 mg azaltma gibi).

> Hasta i¢in en zorlayict olan son 10 mg dozun kesilmesi oldugundan, hastaya doz azaltmanin
miktarinin onun huzursuzluk yasamamasi i¢in en uygun azaltma oldugu konusunda giivence

verilmelidir.

» Bazen BDZ’yi kesmek hasta i¢in ¢ok zor olabileceginden son dozun kesilmesi daha uzun siire

alabilir. Bu noktada psikoterapi ile tedaviyi yiiriitmek 6nemlidir.

3.2.4.3. Yatarak Tedavi
Asagidaki hastalar i¢in yatarak tedavi planlanmalidir:
» Giinliik diazepam esdeger dozu > 40 mg olanlar,
» Gegmis siddetli yoksunluk ve noébet dykiisii olanlar,
» Halen siddetli yoksunlugu olan veya nobet gegirenler,
» BDZ dozu hakkinda hastadan giivenilir bilgi alinamayanlar,
» Es zamanl alkol, bagka madde kullanim bozuklugu olanlar,

» Eslik eden fiziksel ya da baska psikiyatrik bozuklugu olanlar.

Tedavi:
» Hastanin kendini glivende hissetmesine yonelik destek saglanmali,
» Her 4-6 saatte bir vital bulgular dl¢iilmeli,
> Kisa etkili BDZ kullaniliyorsa esdeger diazepam dozuna gecilmeli (bkz Tablo 7),

» Ik giin, giinliik aldi§1 dozun diazepam esdegerinin %50 si verilmeli (hastanin verdigi bilgilere

gilivenilmiyorsa, hastanin soyledigi dozun %80°i asilmamali),
P> Giin i¢ine bolerek ayni doza 3 giin devam edilmelli,
» Besinci giinden itibaren her 2-3 giinde bir giinliik dozun %10-15’1 azaltilmali,

» Yoksunluk belirtileri siddetlenirse bir 6nceki doza doniilerek durum diizelinceye kadar bu dozda

kalinmali,
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» Ilac kesilinceye kadar daha yavas azaltilmali (2,5-5 mg 4-5 giinde bir azaltma),

» Giinlik doz <40 mg’ye indiginde hastanin durumu da izin veriyorsa taburcu edilerek ayakta
takibe alinmalidir.

3.2.4.4. Benzodiazepin Yoksunluk Deliryumu veya Nobetleri Tedavisi
(Siddetli Yoksunluk Yonetimi)

P Tedavi psikiyatri uzmani ile birlikte yogun bakim sartlarinda yapilmalidir.

» 10 mg diazepam damar yoluyla yavas verilmeli, gerekiyorsa 30 dakika sonra tekrarlanmalidir
(alternatif olarak midazolam da verilebilir).

» Digerdeliryum nedenlerinin ayirici tanisi yapilmalidir (alkol yoksunluk deliryumu, infeksiyonlar,
kafa travmalari vb.).

» Varsanilar varsa 5-10 mg olanzapin, yoksa 2,5-5 mg haloperidol oral yolla verilebilir ya da IM
yapilabilir, gerekiyorsa 4-6 saatte bir tekrar edilebilir.

»  Yoksunluk sendromu kontrol altina alindiginda hastanin yoksunluk belirtileri giin i¢inde 3-4 kez
kontrol edilmelidir.

» Oral diazepam ile devam edilmelidir. Genelde 40-80 mg/giin dozu yeterlidir. Giinliikk doz 3-4

doza boliinerek 2-3 giin siireyle verilir.

P> Hasta stabil hale geldiginde, diazepam giinliik dozu her giin %10-15 oraninda azaltilarak giinde
20-40 mg doza inilir.

» Kesilme belirtileri siddetlenirse bir dnceki doza doniilmeli, durum diizelinceye kadar bu dozda

kalinmalidir.
» Giinliik doz 20-40 mg’ye ulasildiginda hastanin durumu izin veriyorsa tedaviye ayakta devam

edilmelidir.

3.2.4.5. Taburculuk Sonrasi Tedavi
» Taburculuk sonrasi hasta hala diazepam aliyorsa kademeli azaltma islemine devam edilmeli,

» Hasta, durumuna gore giinliik, haftalik ya da 15 giinliik araliklarla goriilerek doz azaltilmali,

» Hasta tekrar baslarsa AMATEM lere yonlendirilmelidir.

3.2.4.6. Psikoterapi

BDZ bagimliliginda psikoterapinin 3 amaci vardir.
1. Ilac1 kesmek icin cesaretlendirmek,
2. Yeniden baslamay1 dnlemek,

3. BDZ verilmesine neden olan altta yatan hastaligi tedavi etmek.
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Uyku hijyeni i¢in yatmadan 6 saat oncesinde kafein/tein igceren igecekleri igmemek, giindiiz kisa uyku-

dan kaginmak ve rahatlatici ve gevsetici bir gece rutini olusturmak gibi pratik tavsiyeler 6nemlidir.

Motivasyonel goriisme (MG), madde kullaniminin avantaj ve dezavantajlarini géz dniine alarak kisile-
rin davranig degisiklerini saglamakta etkilidir. Bilissel davranisci terapinin (BDT), BDZ bagimliliginda
etkinligi kanitlanmigtir. BDT riskli durumlarda BDZ kullanmadan yonetebilmek konusunda psikososyal
stres etkenleri ile basa ¢ikmak i¢in dogrudan degisimi desteklemesi ve sosyal beceri egitimi ile yeniden
baslamay1 onledigi kanitlanmistir. Ayakta tedaviye alinan hastalarda yoksunluk ydnetimi ve yeniden

baslamay1 dnlemek icin grup terapilerinin de yararli oldugu goriilmiistiir.

3.2.4.7. Benzodiazepin Bagimliliginda Kullanilan Tedavi Yaklasimlarinin Etkinlikleri

BDZ bagimliliginda uygulanan tedaviler ile ilgili ¢alismalarla kanit diizeyleri Tablo 8’de verilmistir.
Kademeli doz azaltma stratejileri, psikoegitim, BDT, MG ve diger psikoterapi yaklasimlari en yiiksek

kanit diizeyindedir.

Tablo 8. Benzodiazepin Bagimlihiginda Tedavi Yaklasimlar: ve Kanit Diizeyleri

Durum Tedavi Yaklasimi Kanit Diizeyi
. . Birkag hafta i¢inde kademeli .

BDZ bagimliligina genel yaklasim olarak ilaci kesmek Yiiksek

Arinma tedavisi i¢gin BDZ segmek Diazepama gegmek Orta

Opiyat idame tedavisi alan hastada

Opiyat agonist dozunu yoksun-
luk ¢cikarmayacak kadar artir-

Opiyat idame dozunu
ayarlamak icin “Iyi”,

kullanmak

BDZ yoksunluk tedavisi mak ve kismi agoniste gegmek kismi agoniste gegmek i¢in
(buprenorfin) “Orta”
BDZ yoksunlugunda es zamanl Karbamazepln 2.00 mg/gunc}e 2
X kez, valproik asit 500 mg/giin Orta
tedavi
uygulamak
Antidepresanlar, antihistaminik-
- ler, melotonin, uyku hijyenini
Uyku bozuklugu diizenleme, gevseme tekniklerini Orta
kullanmak
Yoksunluk belirtileri igin diger Pregabalin, gabapentin, beta -
. Diisiik
ilaglar blokerler uygulamak
Psikoegitim, BDT, MG ve
Psikoterapi diger psikoterapi yaklagimlarini Iyi
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3.3. Ozel Gruplar

3.3.1. Gebelik ve Yenidogan

Anksiyete ve uyku problemleri gebelikte goriilmektedir. 11k trimesterde anksiyete bozuklugu gériilme
siklig1 %15,2, dogum sonrasi 6. aya kadar %15 bulunmustur. Gebelikte BDZ kullanimi ile ilgili ¢alis-
malar ¢ok yetersizdir. Ancak BDZ’lerin gebelikte kullanim kategorisi “C”dir. Gebelikte hem anksiyete
bozuklugu hem de BDZ kullanimi erken dogum tehdidi ve diisiik dogum kilosu ile birliktedir. BDZ kul-
lanan annelerin bebeklerinde ise kisa siireli yeni doganda hipotoni, yoksunluk gdsterilmistir. BDZ’leri

kademeli azaltarak kesme en iyi tedavi yaklagimidir.

3.4. Oneriler
» Ozellikle, BDZ ye ilk baslandi§1 zaman hasta egitilmelidir.

» BDZ kullanimi1 ve sonuglar ile ilgili bilgilendirme brosiirleri hastalar arasinda farkindaligi

artirdigindan psikoegitim materyali olarak da kullanilmalidir.

» BDZ baslarken tedavinin 4 haftada sonlanmasini planlamak, uyku bozuklugu i¢in verilecekse
diizenli degil, aralikli kullanim 6énermek goz 6niinde bulundurulmalidir.

» Yiiksek risk gruplarini ayirt etmek ve BDZ yazildigi zaman onlar1 dikkatle izlemek akilda
tutulmalidir.

» BDZ’yi 6-8 haftadan daha uzun kullananlarda BDZ keserken ani doz azaltmaktan kaginmalidir.
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4. ESRAR VE SENTETIK KANNABINOID KULLANIM
BOZUKLUGU TEDAVI VE iZLEMIi

Uzm. Dr. Ebru ALDEMIR

4.1. Esrar ve Sentetik Kannabinoid Intoksikasyonu

4.1.1. Giris

Esrar, yaygin olarak kurutulmus bitki kisimlari tiitiin kagidina sarilarak sigara seklinde veya “kova”
veya “bong” denilen nargile diizenekleriyle dumani solunarak kullanilir. Ancak, daha nadir olarak; dem-
lenerek cay seklinde, ¢esitli yiyecek ve sekerlemelerin i¢inde, rektal, dilalti, transdermal ve g6z damlasi

seklinde kullanim1 da mevcuttur.

Icermis oldugu delta-9-tetrahidrokannabinol (THC) ve kannabidiol (CBD) gibi maddeler iizerinden
etkisini gdstermektedir. Bu maddelerin konsantrasyonlarina gore, farkli dozlarda farkli etkiler ortaya
cikmaktadir. Psikoaktif etkilerden sorumlu temel madde THC dir. THC, yagda ¢dziinen bir maddedir,
akcigerden hizla kana gecer ve etkisini merkezi sinir sisteminde hiicre zarinda bulunan kannabinoid

reseptorlerine (CB1) baglanarak gdsterir.

Esrarin etkileri, esrarin giicline, kullanim sekline, kullanilan yere, kullanicinin son tecriibesine, beklen-
tisine ve biyolojik yatkinligina bagli olarak degiskenlik gdsterir. Beraberinde kullanilan alkol ve diger
maddeler de esrarin etkilerini degistirir. Inhalasyon yoluyla kullanildiginda etkisi birkag dakika i¢inde
baslar, 30 dakikada pik yapar, 2-4 saat sonra son bulur. Agizdan alindiginda ise etkisi 1-2 saat i¢inde
baslar, 12 saat sonra son bulur ve daha az klinik etkinlik gosterir. Sik goriilen esrar intoksikasyonu be-

lirtileri Tablo 9'da yer almaktadir.
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Tablo 9. Sik Gériilen Esrar intoksikasyonu Belirtileri

e Kan basincinda artma veya 6zellikle
yaslilarda ortostatik hipotansiyon

e Solunum hizinda artma

Belirtiler
Fizyolojik Noropsikiyatrik
e Tasikardi e Ofori, gevseme, kaygida azalma, bazi duyarl bireylerde ise

kaygi, disfori ve panik hali
e Girigkenlikte artis, bazi bireylerde sosyal ¢ekilmenin eslik

ettigi disfori

e Bulant1 ve kusma e Renk, ses ve zaman algisinda degisiklik

e Konjonktivada kizariklik e Haliisinasyonlar
e Agiz kurulugu e Mistik diislinceler
e [stah artis e Depersonalizasyon
e Nistagmus
o Ataksi

e Geveleyerek konusma

e Gegici grandiyozite, paranoya ve diger psikotik belirtiler
e Reaksiyon zamaninda yavaglama

e Dikkat, konsantrasyon ve kisa siireli bellek bozukluklar
e Risk degerlendirmesinde bozukluk

e Motor koordinasyonda bozukluk

e Boliinmiis dikkat gerektiren karmasik ddevleri

tamamlamada bozukluklar

Sentetik kannabinoidler (SK) yayginlikla yurt disinda iiretilmekte ve toz halinde diinyaya dagitilmak-
tadir. Sonra bu toz, aseton ya da metanol gibi ¢oziiciilerde ¢ozdiiriiliip bir takim bitki karisimlarina
puskiirtiilerek kurutulmakta ve paketlenerek piyasaya sunulmaktadir. Farkli ticari isimler altinda satilan
bu maddeler, icerdigi SK ¢esidine ve miktarina gore de farklilik gostermektedir. SK’ler genellikle esrar
gibi sigara seklinde i¢ilmekte elektronik sigara veya pipo benzeri cihazlarla kullanilmaktadir. Bununla

birlikte oral olarak da kullanilabilir ya da inhale edilebilir.

SK’ler endokannabinoid sistem reseptdrleri olan CB1 ve CB2 reseptorleri tizerinde etkinlik gdsterir.
Ayrica, hiicre membranlarindaki reseptorlere de baglanir ve opioid, benzodiazepin reseptorleri, prostog-

landin ve protein metabolizmasi {izerinde de etkinlik gosterir.

I¢ildikten hemen sonra akcigerlerden emilir ve etkinligi birkac dakika icinde baslar. Lipofilik olmalari
nedeniyle dagilim hacimleri yiiksektir ve kronik kullanim sonucunda yagda depolanir. Yar1 dmiirleri
cesitlerine gore farklilik gosterse de esrardan daha uzundur ve toksik etkileri daha uzun siirer (2-6 saat).

Sik goriilen SK intoksikasyonu belirti ve klinik gdriiniimleri sunlardir:
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— Tasikardi — Solunum depresyonu

- Kan basincinda artma — Akut bobrek yetmezligi

- Aritmi . - Rabdomiyoliz

— Bulanti1 ve kusma - Ajitasyon ve irritabilite

- Bas donmesi - Anksiyete

= Yorgunluk hissi - Sedasyon veya uyarilmislik hali
— GOgiis agrist - Haliisinasyon ve sanrilar

— Epileptik nobet - Konfiizyon

- Miyokardiyal iskemi veya infarktiis

Bu béliimde esrar ve sentetik kannabinoid intoksikasyonu tedavi ve izleminde pratik yaklasimlar sunul-

mas1 amag¢lanmistir.

4.1.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

Esrar intoksikasyonu bulgular1 siklikla kendiliginden sonlanir. Beyin sapinda CB1 reseptorlerinin bu-
lunmamas1 nedeniyle hayati fonksiyonlar1 tehdit eden klinik bulgu genellikle gozlenmez. Giinimiizde
esrar intoksikasyonu tedavisi icin onaylanmis bir ilag tedavisi yoktur. Intoksikasyon varliginda hasta

yakindan gozlenmeli, belirtilere yonelik ve destekleyici tedavi uygulanmalidir.

Esrar intoksikasyonu tanisinin klinik bir tan1 oldugu akilda tutulmalidir. Ergen ve eriskinlerde idrarda
madde analizinin taniya katkisi, ¢cocuklarda oldugu kadar belirgin degildir. Esrar kullanim1 sonras1 bir-
kac saat icinde idrar testi genellikle pozitif ¢ikar ancak belirtiler geriledikten sonra da pozitif kalmaya
devam edebilir. Ornegin THC metabolitleri, haftalik esrar kullaniminda 10 giin, giinliik esrar kullani-
minda ise 25 giin boyunca idrarda saptanabilir. Bu nedenle idrarda esrar analizi, maddenin kullanim za-
mani hakkinda 6zel bir bilgi saglamaz ve intoksikasyonun siddetiyle iligkili degildir. Esrar intoksikasyo-
nu belirtileri uzarsa veya hipertermi, asidoz, rabdomiyoliz veya u¢ organ toksisitesi bulgular1 mevcutsa

farkli yasa digt madde kullanimlarini degerlendirmek {izere idrar analizi yapilmalidir.

SK kullanimina bagli intoksikasyon siiphesi varliginda, tabloya neden olabilecek diger klinik durumlari
da elimine etmek ic¢in serum elektrolit diizeyleri, kan glikozu, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri,
hemogram, koagiilasyon testleri, kardiyak belirte¢ler (markerlar), kreatin kinaz, EKG ve serum asetami-
nofen/salisilat diizeyleri mutlaka istenmelidir. SK kullanim1 olan 20 yas {istii bireylerin yarisinda, alkol
basta olmak iizere ek bir madde kullaniminin oldugu g6z 6niinde bulundurularak kanda alkol ve idrarda
madde analizi yapilmalidir. Giinlimlizde SK intoksikasyonu tedavisi i¢in onaylanmig bir ila¢ tedavisi
yoktur. intoksikasyon varhiginda hasta yakindan gdzlenmeli, belirtilere yonelik ve destekleyici tedavi

uygulanmalidir. Cogu belirtinin 24-48 saat icerisinde ortadan kalkacagi akilda tutulmalidir.
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SK intoksikasyonu tanisi da klinik bir tanidir. Tani, hasta ve yakinlarinin verdigi SK kullanim1 6ykii-
siine ve eslik eden muayene bulgularina dayanarak konur. SK’ler standart idrar toksikoloji testleri ile
tespit edilemez. Likit kromatografi ve kiitle spektrometri gibi kullanimi iilke genelinde yaygin olmayan
yontemlerle saptanabilir ancak sonuglar uzun siirede alinir, bu yontemler hizli tanida yardimci degildir.
Ayrica, SK’lerin kimyasal yap1 ve bilesimlerinin siirekli degisiyor olmasi tespit edilebilirliklerini zor-

lastirmaktadir.

Algoritma 12. Esrar ve Sentetik Kannabinoid Intoksikasyonu Tedavisi

Kanna
yonunun
- Sakinlesmesi i¢in uygun ortam sagla.w "~ Hava yolunu agik tut. )
- Gerekirse benzodiazepin ver. - Sakinlegmesi i¢in uygun ortam sagla.
- Eslik eden diger madde kullanimini - Anksiyete/irritabilite varsa
sorgula. ) benzodiazepin ver.
- Eslik eden diger madde kullanimini
\ sorgula )
Benzodiazepine yanitsiz ajitasyon )
Yeé?ij::lcﬁr;a:;lglfa.varsa, (S?kinlestirme cabalarina yanitsiz )
_ Haloperidol ver. ajitasyon varliginda;
p J - Giivenligi sagla.
- Benzodiazepin ver.
s . — - Benzodiazepine yanitsizsa
- Gerekirse oksijenizasyon, s1v1 haloperidol ver.
tedavisi ve monitorizasyonu sagla. .~ Psikotik belirtileri degerlendir.
_ Ajitasyonun tibbi nedenlerini disla.

éa Dehidratasyonu 6nle, bobrek h
fonksiyonlarini koru.

- Ajitasyonun tibbi nedenlerini disla.

- Hipoventilasyon/biling kaybi1

\ acisindan gozlemle. y

4.1.2.1. Esrar Intoksikasyonunun Tedavisi

> Disforinin eslik ettigi, 6zellikle yiiksek etkili esrar kullanimi sonucunda ortaya ¢ikan hafif
intoksikasyon tablosu siktir.

» Hastalarin biiylik bir kismi, yar1 aydinlatilmis bir odada, uyaran azaltilarak, sdzel yontemlerle
sakinlestirilebilir.
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P Hastanin anksiyetesi varsa kisa etki siireli benzodiazepin [6rn. 2 mg lorazepam peroral (PO)]
verilebilir.

» Siddetli intoksikasyon nadir goriiliir. Bu tablonun varliginda, eslik eden diger maddelerin (6rn.
alkol, kokain, amfetamin) kullanim1 veya ek psikiyatrik hastaliklar mutlaka sorgulanmalidir.

» Benzodiazepine yanitsiz ajitasyon veya saldirganlik varsa oncelikle saglik ekibinin giivenligi

saglanmalidir.

» Sozel yontemlerle hasta sakinlestirilmeye calisilirken, fiziksel tespit gerekebilecegi akilda
tutulmalidir.

> Siddet veya siddet olasiligi varsa hastane polisi ¢agirilmalidir.
» 1V sivi tedavisi, oksijenizasyon ve monitorizasyon diisiiniilmelidir.

» Hastayla kooperasyon kurulamiyorsa 5 mg haloperidol intramiiskiiler (IM)/intravendz (1V)
uygulanabilir. Kooperasyon kurulabiliyorsa 2 mg risperidon PO veya 5-10 mg olanzapin PO

verilebilir.

» Hipoglisemi, hipoksi, enfeksiyon, intrakraniyal olusum gibi ajitasyonun diger tibbi nedenleri
degerlendirilmelidir.

» Yasli hastalarda ila¢ uygulamalarinda doz yariya disiiriilmelidir. Bu hastalarda atipik
antipsikotiklerin glivenligi konusunda belirsizlik oldugu unutulmamalidir.

4.1.2.2. Sentetik Kannabinoid Intoksikasyonunun Tedavisi

» Disforinin eslik ettigi hafif intoksikasyonda hasta genellikle yar1 aydinlik bir odada, uyaran
azaltilarak, s6zel yontemlerle sakinlestirilebilir.

» Benzodiazepinler (diazepam veya lorazepam) anksiyetenin kontrol altina alinmasinda yardimci
olabilir ve diisiik bir yan etki profiline sahiptir.

» SK’lerin neden oldugu siddetli intoksikasyon yasami tehdit edebilir ve hizli miidahaleyi
gerektirir.

» Hastanin havayolu mutlaka acik tutulmalidir.
» Dehidratasyonu 6nlemek ve bobrek fonksiyonlarini korumak igin IV s1vi tedavisi uygulanmalidir.

> Ajitasyon, irritabilite, anksiyete, panik ataklar ve epileptik ndbetler gibi ¢ogu akut belirtinin
giderilmesinde benzodiazepinler etkilidir. Lorazepam PO, midazolam 1V, diazepam IV

uygulanabilir.

> Sozel tekniklerle yatistirilamayan ajitasyon veya saldirganlik varsa oncelikle saglik ekibinin

glivenligi saglanmalidir.

» Sozel yontemlerle hasta sakinlestirilmeye calisilirken, fiziksel tespit gerekebilecegi akilda

tutulmalidir.
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> Siddet veya siddet olasiligi varsa hastane polisi ¢gagirilmalidir.

» Sozel tekniklerle yatistiritlamayan ajitasyon benzodiazepine yanitsizsa hastanin kooperasyon
durumuna gore 5 mg haloperidol IM/IV, 2 mg risperidon PO veya 5-10 mg olanzapin PO
uygulanabilir.

» Hipoglisemi, hipoksi, enfeksiyon, intrakraniyal olusum gibi ajitasyonun diger tibbi nedenleri
degerlendirilmelidir.

» Haloperidol, risperidon, olanzapin ya da ketiyapin gibi antipsikotikler, psikotik belirtilere
yonelik kullanilabilir.

» Difenhidramin agresyon, ajitasyon, distonik ve katatonik belirtilerde diger ilaglarla veya tek

basina etkili olabilir.
» Bulanti ve kusma i¢in antiemetikler tedaviye eklenmelidir.
» Hipoventilasyon veya biling kayb1 varsa entiibasyon ve mekanik ventilasyon gerekebilir.

» SK intoksikasyonu geriledikten sonra hasta ve yakinlari, kalic1 sakatlik ve 6liim dahil olmak
tizere SK’lerin tehlikeleri hakkinda egitilmelidir. SK’lerin pek ¢ok kimyasal varyanti oldugu ve
bunlarin olas1 etkilerini belirlemenin imkénsiz oldugu, toksisitelerinin artabilecegi ve tutarsiz

etkilere neden olabilecegi aciklanmalidir.

4.1.3. Oneriler

Intoksikasyon sonras1 dénem, kisinin madde kullanim bozukluguna ydnelik tedaviye bagvurmasini sag-
lamak icin iyi bir firsattir. Intoksikasyon tablosu ortadan kalktiktan sonra kisi ile bu kapsamda bir goriis-
me yapilmasi ve miimkiinse bu goriismenin tedavi i¢in motivasyonu arttirici bir gérliisme olmasi uygun

olur.
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4.2. Esrar ve Sentetik Kannabinoid Yoksunlugu

4.2.1. Giris

Esrar yoksunluk belirtileri bireysel farkliliklar gostermekle birlikte, diizenli esrar kullanimini biraktik-
tan sonra 24 ile 48 saat iginde baglar, 4-6 giin i¢cinde en siddetli halini alir ve 1-3 hafta i¢inde sonlanir. Bu
belirtiler, esrarin yar1 dmriiniin uzun olmasi nedeniyle, alkol, eroin, kokain gibi maddelerin yoksunluk
belirtilerine kiyasla daha hafif seyreder. Ancak, kisinin yoksunluk belirtilerini yatistirmak amaciyla ye-
niden esrar ya da baska bir psikoaktif madde kullanmaya baslamasi sik rastlanan bir durum oldugundan,
yoksunluk belirtileri klinisyen tarafindan dikkate alinmalidir. Yaygin goriilen esrar yoksunluk belirtileri

Tablo 10°da yer almaktadir.

Tablo 10. Yaygin Goriilen Esrar Yoksunluk Belirtileri

Belirti Siire Yayginhk
Ofke, agresyon, irritabilite Birkag giin ila 3 hafta Oldukca yaygin
Anksiyete Birkag giin ila 3 hafta Oldukg¢a yaygin
Huzursuzluk Birkag giin ila 3 hafta Oldukga yaygin
Garip riiyalar dahil uyku . .
+

bozukluklar: Birkag giin ila 4+ hafta Oldukg¢a yaygin
Aserme Birkag giin Yaygin
Kilo degisiklikleri/istah Genellikle ilk hafta Yaygin
azalmasi
Depresif duygudurum Belirsiz, genellikle 4+ hafta Daha az yaygin
Fiziksel : Mi 5 . .

iziksel rahatsizlik: Mide agrist, Birkag giin ila 3 hafta Daha az yaygin

usiime, titreme, terleme

* Copeland ve arkadagslarindan (2009) uyarlanmistir.

Esrar yoksunluk sendromunun tedavisine gegmeden dnce yapilmasi gereken degerlendirmeler;
» Madde kullanim sekli, miktari, riintiisii ve ortamai,
» Nikotin dahil eslik eden diger madde kullanimlari,
» Daha 6nceki birakma ve azaltma girisimleri, o ddonemde yasadigi belirtiler,
» Fiziksel ve ruhsal hastalik 6ykiisii,
» Psikiyatrik muayene,

» Idrarda madde analizi (diger psikoaktif madde kullaniminin belgelenmesinde yardimci olabilir).
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Sentetik kannabinoidler (SK), diizenli kullanimlari sonrasi azaltilmalar1 ya da birakilmalart durumunda yok-
sunluk belirtilerinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu belirtiler ¢ogunlukla 24-48 saat i¢inde baslar, 2-3 giin
zarfinda zirveye ulagir ve 2-3 hafta icinde son bulur. Yoksunluk belirtilerinin siddeti biiyiik olasilikla kullanim
miktartyla iligkilidir ancak kullanilan maddenin etki giicii, coklu madde kullanimi ve psikiyatrik ek tanilar da

belirtilerin siddetini artirabilir. Yaygin goriilen SK yoksunluk belirtileri Tablo 11°de yer almaktadir.

Tablo 11. Yaygin Goriilen Sentetik Kannabinoid Yoksunluk Belirtileri

Belirtiler
Fiziksel Psikolojik
e Usiime, titreme e Anksiyete
e Terleme e Ajitasyon
® Bas agrisi e [rritabilite
e Diyare e Uykusuzluk
e Bulanti, kusma e Somatik agrilar
e GOglis agrisi e Maddenin tetikledigi psikoz (6rn. haliisinasyonlar, sanrilar)
e Carpinti e intihar fikirleri ve girisimleri
e Tasikardi
e Hipertansiyon
e Miyalji
e Hiper ventilasyon
e Epileptik nobetler

SK yoksunluk sendromunun tedavisine gegmeden once yapilmasi gereken degerlendirmeler:

» Yargilayicit olmayan ve empatik bir yaklasimla SK kullanimi ve eslik eden tiim ruhsal sorunlar

belirlenir.
» Gizlilik vurgulanarak sinirlar1 agiklanir.

» SK kullaniom bozuklugu, SK kullanim miktar1 ve sikligi, eslik eden madde kullanimi,
onceki birakma/azaltma girisimleri, motivasyon ve tedavi hedefleri, ¢ekilme tedavisinin
tamamlanmasinin dniindeki engeller ve mevcut destekler arastirilir. Olasi riskler veya karmagik

ihtiyaclar belirlenir.

» SK’nin tetikledigi ruhsal belirtiler (anksiyete, depresyon, psikoz gibi) ve ek ruhsal hastaliklar
degerlendirilir.

» Degerlendirme sirasinda elde edilen bilgilere gore hastayla is birligi icinde yoksunluk sendromu
tedavisini planlanir. Yapilan degerlendirme, yoksunluk sendromunun siddeti, yoksunluk
sendromu tedavisinin yapilacagi ortam ve olasi riskler ve/veya karmasik ihtiyaglar konusunda
fikir verecektir.

76



4. ESRAR VE SENTETIK KANNABINOID KULLANIM BOZUKLUGU

TEDAVI VE iZLEMi

P> Hastayla is birligi i¢cinde, depresmeyi onlemek ve psikososyal ihtiyaglara yonelik baglantilar
kurmak da dahil olmak iizere yoksunluk tedavisi sonrasi i¢in planlama yapilir.

Bu bdliimde, esrar ve sentetik kannabinoid yoksunluk sendromunun tedavi ve izlemine yonelik pratik

yaklagimlar sunulmaktadir.

4.2.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

Esrar yoksunluk sendromunun yonetimi basittir. Ancak agir komorbid psikiyatrik bozukluklarin veya
coklu madde kullaniminin eslik edebilecegi akilda tutulmali ve bu ac¢idan ayrintili degerlendirme ya-
pilmalidir. Yoksunluk belirtileri olan hastalarin genellikle kronik kullanim 6ykiisii vardir ve tedavi des-
tekleyici bir ev ortami saglanarak dikkatlice planlanmalidir. Yatarak tedavi gérmek isteyen hastalar
olabilir. Yatarak tedavi gerekliligi bireysel olarak degerlendirilmeli, bu karar verilirken hastanin 6nceki
birakma girisimleri, kisisel ve ailevi kosullari, eslik eden ruhsal ve tibbi hastaliklar1 dikkate alinmali-
dir. Tiirkiye’de esrar yoksunluk sendromunun tedavisi i¢cin onaylanmis bir ila¢ yoktur [Esrar yoksunluk
sendromunun tedavisiyle ilgili yapilan ila¢ ¢alismalarina Brezing ve Levin’in (2018) ve Kondo ve arka-
daslarinin (2020) derlemelerinden ulasilabilir]. Kisa siireli semptomatik (belirtilere yonelik) tedaviler

faydali olabilir.

SK yoksunluk sendromunda esrar yoksunluk sendromuna kiyasla daha ¢ok hasta yatarak tedavi istemek-
tedir. Esrar yoksunluk sendromunda oldugu gibi yatarak tedavi gerekliligi bireysel olarak degerlendiril-
meli, bu karar verilirken hastanin 6nceki birakma girisimleri, kigisel ve ailevi kosullari, eslik eden ruhsal
belirtiler ve tibbi hastaliklar1 dikkate alinmalidir. SK yoksunluk sendromu tedavisi i¢in onaylanmis bir

tedavi yoktur. Kisa siireli semptomatik tedaviler faydali olabilir.

Algoritma 13. Esrar ve Sentetik Kannabinoid Yoksunlugu Tedavisi

Sentetik Kannabinoid
Yoksunlugunun Tedavisi

-------------------------------

[ Psikoegitim ver. h - Tibbi/psikiyatrik komplikasyonlari
- Motivasyonel goriisme ve onle/yonet.
davranigsal planlama yap. - Destek sistemlerini harekete gegir.
- Psikososyal yaklagimda bulun. - Psikoegitim ver.
- Uyku sorununu degerlendir. - Ajitasyonu/irritabiliteyi degerlendir.
- Bedensel semptomlar1 degerlendir. ) - Uyku sorununu degerlendir.

- Bedensel semptomlar1 degerlendir.
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4.2.2.1. Esrar Yoksunlugunun Tedavisi

» Hastaya yoksunluk belirtilerinin dogasi ve siiresi hakkinda bilgi vermek, miidahalenin énemli
bir bilesenidir.
» Motivasyonel goriigme ve davranissal yeniden planlama gibi standart psikolojik miidahaleler

esrar yoksunluk sendromunda da faydalidir.

» Genel madde bagimlilig: literatiiriinde kanit temeli olan 6z yonetim stratejileri gelistirilmelidir.
Bunlar arasinda uyku hijyeni, gevseme egzersizleri, diizenli egzersiz ve sosyal destek yer alir.

» Uyku sorunu varsa benzodiazepin (6rn. 7-10 giin boyunca her 6 saatte bir 5-10 mg diazepam,
tedavi siiresi 14 glinli gegmemelidir) verilebilir. Benzodiazepinler, diger yoksunluk belirtilerinde

olumlu bir gelisme yapmaz.

» Uyku sorununa eslik eden istahsizlik varsa diisiik doz antipsikotik (6rn. 50-100 mg uzatilmis
saliml ketiyapin) verilebilir. Ketiyapinle duygudurumda olumlu gelisme beklenmez. Ilk dozun
asirt sedasyon yapabilecegi konusunda hasta uyarilmali, asir1 sedasyon durumunda hekimle

yeniden temas kurulmasi istenmelidir.

» Uyku sorunu varliginda geceleri verilecek 15-30 mg mirtazapin de ige yarayabilir ancak disforiye
etkisi yoktur.

» Bulanti varsa 10-20 mg metoklopramid verilebilir.
» Agri varlifinda basit analjezikler (6rn. parasetamol) kullanilabilir.

P> Sigara kullanan hastalara sigaray1 birakmalar1 onerilebilir ve gerekli ise nikotin yoksunluk
sendromu tedavisi diizenlenebilir.

4.2.2.2. Sentetik Kannabinoid Yoksunlugunun Tedavisi

» SK yoksunluk sendromunda ciddi tibbi ve psikiyatrik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Hekim
hastay1 yakindan izlemeli, bu komplikasyonlara yonelik miidahale konusunda ge¢ kalmamalidir.

> Hastanin destek sistemleri harekete gegirilmeli, tedavi slirecine miidahil olmalar1 saglanmalidir.
Bu baglamda, etkilesim gruplarina dahil edilmeleri de planlanabilir.

» Psikoegitim, hem yoksunluk sendromunun tedavisinde hem de SK kullanim bozuklugunun
tedavisinde Oonem arz etmektedir. Zarar azaltmaya yonelik (kullanimi azaltma, yasam tarzi
degisiklikleri) girisimlerde bulunulmalidir. SK’lerin fiziksel ve ruhsal saglikla iliskili riskleri
anlatilmali, hastanin mevcut belirtileriyle kullandig1 SK iliskilendirilmelidir. Saglikli bir yasam
tarzi, mesleki ve sosyal aktiviteler ile iyilesme arasindaki baglant1 gosterilmelidir.

» Olgularda ajitasyon ve irritabilite varliginda 25-50 mg (max. 200 mg/giin) ketiyapin verilebilir.

» Tabloya diyare eslik ediyorsa 1-2 kapsiil (max. 8 kapsiil/giin) loperamid verilebilir.
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» Bulanti ve kusma varsa 10 mg (max. 30 mg/giin) metoklopramid verilebilir.
» Bas agrisi ve kramplar i¢in 1-2 tb (max. 4 gr/giin) parasetamol verilebilir.
P Gastrointestinal spazmlarin varliginda 4-6 saatte bir 10-20 mg hiyosin butilbromiir verilebilir.

» Olgularda sedasyonu saglamak icin 50 mg ketiyapin verilebilir.

4.2.3. Oneriler

» Yoksunluk belirtilerini azaltmada, esrarin kademeli olarak kesilmesinin aniden kesilmesine tistiin
oldugunu gosteren ¢alisma yoktur. Ancak hastanin kademeli olarak kesme yoniinde bir talebi
olursa takip eden iki-li¢ hafta i¢inde bir birakma tarihi belirleyerek bunu yapmasit uygundur.

» Esrar ve sentetik kannabinoid yoksunluk sendromunun belirtilerini hafifletmeye yonelik
onaylanmis bir ila¢ tedavisi olmadigindan, yaygin yaklasim semptomatik tedavidir. Ancak
semptomatik yaklasimin da dogrudan bir kaniti olmadigindan, bu tedavinin gerekliligi hasta
Ozelinde degerlendirilmelidir.

P Esrar ve sentetik kannabinoid kullanim bozuklugu olan bazi hastalar diger psikoaktif maddelerin
kullanim bozuklugunu da gelistirmeye yatkin oldugundan, dnerilen ilaglarin (benzodiazepinler
gibi) kullanim1 bir aile iiyesi tarafindan izlenmelidir. Miimkiinse ilaglar sinirli sayida verilmeli,

hasta kisa araliklarla (6rn. haftada bir) kontrole ¢agirilmalidir.

P Esrar yoksunluk sendromuna diger ruhsal belirtilerin eslik ettigi hastalar psikiyatrik ek tani
acisindan ayrintili degerlendirilmeli, varsa bu ek tanilara yonelik gerekli uzun donem tedavi
planlanmalidir.

» Esrar yoksunluk belirtilerinin, esrar kullanim bozuklugu siirecinin bir pargasi oldugu akilda
tutulmali, esrar kullanim bozuklugunun tedavi plani, hastanin hazir olma durumuna gore (hazirsa
esrar kullanim bozuklugu tedavisine yonelik net planlamalar seklinde, hazir degilse hastanin

hazir oldugunda tedaviye basvurmasi i¢in agik kap1 birakarak) yapilmalidir.

P SK'’lerin, esrardan daha giiclii etkili (potent) oldugu, SK kullanim bozuklugunun daha hizli

gelistigi ve olasi fiziksel etkilerinin daha ciddi seyirli oldugu akilda tutulmalidir.

» SK yoksunluk sendromunun tedavisi sirasinda, farmakoterapi veya bagimlilik tedavisi agisindan
daha ileri diizeyde bir miidahaleye ihtiya¢ duyulabilecegi unutulmamalidir. Yatarak tedavi ile bu
stirecin iistesinden gelebilen ¢ok sayida vaka vardir.

» SK’ler, esrara kiyasla daha cok psikiyatrik komplikasyonlarla iliskilidir. Akut psikiyatrik
komplikasyonlar1 yonetmenin yani sira, altta yatan madde kullanim bozuklugunu tedavi etmek

de 6nemlidir.
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5. UYARICI MADDE (KOKAIN, AMFETAMIN,
METAMFETAMIN) KULLANIM BOZUKLUGU

TEDAVI VE iZLEMIi

Prof. Dr. Figen KARADAG, Prof. Dr. Zeki YUNCU

5.1. Giris

Uyarict maddeler (psikostimulanlar) sempatomimetik bir ajan olan noradrenaline (NA) benzer etkiler
gosteren, merkezi sinir sistemi (MSS) ve kardiovaskiiler sistem (KVS) aktivitelerini artiran maddeler-
dir. Dogal olarak bulunabilirler ya da sentetik olarak iiretilirler. Dogal olarak bulunan uyaricilar kafein,
kokain, khat, betel, efedra; sentetik olarak liretilenler ise amfetamin ve amfetamin benzeri uyaricilar
(ABU) ve bunlarin tiirevleri sayilabilir. Bunlar arasinda metamfetamin, bir metamfetamin analogu olan
MDMA (ekstazi), mefedron ve tiirevleri (katinonlar), piperazin tiirevi uyaricilar sayilabilir. Uyarici ilag
ve maddeler esrardan sonra en yaygin olarak kullanilan maddelerdir. Regete edilen ABU’lardan deksam-
fetamin ve metilfenidat narkolepsi ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunda kullanilir. Genel ola-
rak performans artirici 6zelliklerinden yararlanilirlar. Bunlar ve diger uyaricilar keyif verici 6zellikleri

nedeniyle kullanilirlar.

Tiim uyaricilar temel etkilerini dopamin (DA), NA, serotonin (5-HT) gibi mono aminlerin depolarindan
presinaptik alana bosaltilmasini saglayarak ya da presinaptik geri alim pompalarini bloke ederek gos-

terirler. Tablo 12°de uyarict maddelerin kullanim yollari, farmakolojik ve klinik etkileri 6zetlenmistir.

Tablo 12. Uyarict Maddeler, Farmakolojik ve Klinik Ozellikleri

Uyaric1t Madde Etki Baslangici Etki Siiresi Klinik Belirtiler
Kokain Iv 0.5-2 dk 90 dk kadar . -

Sigara 5-10 sn 20 dk kadar Ofori, enerji art1§.1,

Intranazal 1-3 dk 90 dk kadar uykusuzluk, anks%yete,
Kafein 15-45 dk PO 2-9 saat ma(ildeyelbagh pslkoz,
Amfetamin iV 12 dk 8-36 saat istah azalmasi, kilo

PO 20 dk kaybi, kendine giiven

- : ve libido artisi, ates,

Metamfetamin IV 1-2 dk 8-36 saat . .

PO 20 dk tasikardi, terleme,

hipertansiyon, tremor,

MDMA . PO 30-60 dk 8-9 saat midriazis, gorme
Mefedron ve diger PO 30-45 dk 2-3 saat bulaniklig1, ndbetler.
sentetik uyaricilar I¢ine ¢ekerek 15-30 dk
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» Kokainin ayrica vazokonstriiksiyon ve agri kesici 6zellikleri vardir. Bu nedenle kalp, beyin ve
diger organlarda enfarktiis ihtimali goz 6niinde bulundurulmalidir.

» Efedra ve efedrin noradrenerjik ajanlardir. MSS uyarici etkileri yani sira hipertansiyon ve
tagikardi yaparlar. Khat da yiiksek dozlarda tiiketildiginde hiperaktivite, asir1 terleme, uyku ve
istah bozukluklar1 gibi diger katinonlara benzer etkiler olusturur.

» MDMA ise digerlerinden farkli olarak artmis empati ve yakinlik duygularina ve ytiksek dozlarda
psikedelik etkiler olusturmaktadir.

Bu béliimiin amaci uyarict madde kullanim bozuklugunda intoksikasyon ve yoksunluk dénemleri teda-

visinde pratik bir yaklagim olusturmaktir.

5.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

5.2.1. Uyaric1 Madde intoksikasyonu Tedavisi

P Diaforez, hipertermi, hipertoni, tasikardi, gdgiis agrisi, hipertansiyon, ciddi ajitasyon veya psikotik
belirtilerle acil bagvurularda uyarici madde intoksikasyonu akla gelmelidir. Diger madde yoksunluk
sendromlari, tirotoksikoz, akut psikoz, sepsis, feokromositoma, antikolinerjik intoksikasyonu,

serotonerjik sendrom, noroleptik malin sendrom ve intrakranial kanamalar ile ayrici tan1 6nemlidir.

» Basta hastadan anamnez alinmayabilir. Bu nedenle ii¢iincii sahislardan anamnez almak veya
hastanin sosyal ¢evresini anlamak tan1 koymak i¢in 6nemli olacaktir.

» Baslangicta anamnez alinmadiginda tan1 koymak ve klinik seyri tahmin etmek zordur.

» Otonom sinir sistemi ve psikiyatrik belirtileri izlemek ¢ok 6nemlidir.

» MDMA antidiliretik hormon inhibisyonuna neden olur. Hipertermi, terleme, dehidratasyon da
(hem maddenin kendisine, hem de asir1 hareket etmeye bagli) asir1 su tiilketimine neden olur.
Bu da hiponatremi yapabilir. Su intoksikasyonu ve hiponatremi beyin 6demi ve nadiren 6liime
neden olabilir.

> Psikiyatrik belirtilerin siddeti kullanilan uyarici maddenin miktarina ve kullanim siiresine
baglidir. Bu belirtiler birkag saat siirer.

» Idrarda madde metabolitlerine bakmak hem hangi maddenin kullanildigini, hem de ¢coklu madde
kullanimin1 anlamak i¢in gereklidir.

» Kokain, amfetamin, metamfetamin intoksikasyonu gibi herhangi bir sempatoadrenerjik sendromu
yonetmek belirti yonetimi esasina dayanir.

» Uyarict madde intoksikasyonunda hastayi olanak dahilinde uyaranlarin az oldugu bir ortamda
tedavi etmek esastir. Burada amag¢ madde etkisindeki bireyi yatistirmak ve panik duygusu ya da

saldirganlikla kendine ve etrafina zarar vermesini 6nlemektir.

» Tedaviyi mimkiin oldugunca ayni kisi uygulamalidir. Hekim ve hemsireler hastay1 dinlemelli,
kisa ve basit ciimlelerle sakin bir sekilde ne oldugunu anlatmalidir.

> Bireye karsi yargilayici ve ylizlestirici yaklagsmak yerine empatik ve kabullenici bir tutum
sergilenmelidir.
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P Hastaya herhangi bir islem icin yaklagirken ani hareketler yapilmamali, sakince yaklasilmali
ve hastanin algilamasindaki bozulma nedeniyle yanlis anlamasina yol acacak bir davranigtan

kag¢inilmalidir.

» Kanitlar, bu ilkelere dikkat edildiginde bu hastalarda yatistirict medikasyona gerek duyulmaya-

bilecegini gostermektedir.

Tablo 13’de uyarict madde etkisinde veya yoksunlugunda gelen hastalarin davraniglar1 ve uygulanabile-

cek tutum ve davranislar listesi verilmigtir.

Tablo 13. Uyaric1 Madde Etkisinde veya Yoksunlugunda Gelen Hastaya Yaklasim

Davranis Yonetme Stratejisi

e Hastaya sakin ve giiven verici bir bigcimde yaklasin.

e Hastayla iletisimde bulunacak saglik¢i sayisini azaltin.

e Ne yasamakta oldugunu ve yapilacak miidahaleleri dikkatlice
aciklayin.

e Kendisine zarar verme riskini en aza indirin.

Hasta ajite, anksiy0z ya da
panik halinde

e Hastay1 sik sik degerlendirin.
e Bozulmus yonelimini diizeltin (hastaya nerede oldugunu ve ne
yasamakta oldugunu anlatin).

Hasta konfiize ya da yonelimi
bozuk

e Hasta ile konusun. Varsanilar1 dinleyin ve neyin gergek neyin
gercek olmadigini agiklayin.

Hastanin varsanilar1 varsa e (Cevrenin basit, diizenli olmasini saglayin.

e Yeterli diizeyde aydinlatilmis olmasini saglayin.

e Hastanin kendine ya da baskalarina zarar vermemesi i¢in 6nlemler alin.

e Tedavi ekibinin ve diger hastalarin emniyetinden ve giivende
olduklarindan emin olun.

e Hastayla iletisimde iken sakin ve giiven verici olun.

e Hastay1 dinleyin.

Hasta kizgin ya da saldirgansa | ® A¢ik uglu sorular sorun.

e Hasta bagirtyorken bile sakin ve dingin bir ses tonu kullanin.

e Hastanin duygularini kabullenin.

e Hastaya meydan okumayin.

e Firlatip atabilecegi nesneleri etraftan kaldirin.

P Saglik personelinin giivenligi dnceliklidir. Agresif hastalara acilde yardim eden ekibin kendi
gilivenlik ve sagliklarini 6n plana almalar1 (6rnegin kagis yolunun belirlenmesi, ikinci bir kiginin
yardim gerekebilir amaciyla ortamda bulunmasi gibi) 6nemlidir.

» Daha fazla saldirganlik ve ajitasyona neden olunmamasi i¢in miimkiin oldugunca tespit
isleminden kaginmalidir. Fiziksel tespitin rabdomyoliz, hipertermi, ani 6liim gibi hayati tehdit
eden durumlara neden olabilecegi akilda tutulmalidir. Ancak gecici tespit gerekiyorsa standart
prosediir uygulanmalidir. Genelde tespit i¢in 5 kisi gereklidir ve tespit siiresince de hastanin
basinda bir kisi gézlem yapmalidir.
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Algoritma 14. Uyarict Madde Intoksikasyonu Tedavisi

Uyarict Madde Intoksikasyonu Siiphesi

(o Anamnez e Tam idrar )
e Tam kan sayimi e idrarda madde taramasi
e Rutin biyokimya e EKG
e Troponin e Akciger grafisi
e Natritiretik peptid B e Gerekirse kranial BT

L CK e Gerekirse LP )

A 4
¢ Uyarict Madde Intoksikasyonu i
/o Damar yolu a¢ N Verbal/nonverbal yatistirma
e Vital bulgulari izle (bkz. Tablo 13)

-Kalp atim hiz1
-Kan basinc1 i ¢
-Solunum say1s1

_I?:;lsoksi'en satiirasyonu @
| 4 e
l ) 4
p ™ 1. Segenek BDZ Ek tedavi yok
o Ates diigtiriiliir 2. Segenek AP’ler

e HT icin kalsiyum kanal blokerleri (Bkz. Tablo 14)
e HT suz Tagikardi i¢cin metoprolol ve l
lidokain (ventrikiiler tasidisritmi i¢in)
e HT ve anstabil anjinada labetolol ( Hasta stabil )
\C : J

y

® 4 saat bekle

e Durumu uygunsa
psikososyal destek
programina yonelterek
taburcu et

BT: Bilgisayarli tomografi, CK:Kreatinin kinaz, HT: Hipertansiyon, LP: Lomber ponksiyon
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» Uyarict madde intoksikasyonu sendromu tedavisinin sonuglar ile ilgili orta diizeyde bir fikir

birligi vardir. Tiim Onerilerin toplam kanit diizeyi zayiftir.

» Oncelikle intoksikasyona neden olan madde bilinmiyorsa ilag verilmemesi ve KVS

parametrelerinin yeterli diizeyde izlenmesi Onerilir.

» KVS parametreleri monitorizasyonu saglanamiyorsa ilag uygulamasinda azami dikkat onerilir.
Kullanilmis olan maddeler ile uygulanan ilaglarin etkilesimleri kaynakli yonelim bozuklugu ve/
veya solunum depresyonu gelisebilir.

» Resusitasyon aletleri yakinda bulunmalidir.

P Yasamu tehdit eden uyarici intoksikasyon belirtileri gogiis agrisi, kan basincinin yiikselmesi,
epileptik nobet, inme benzeri belirtiler, hipertansif kriz (180/110 mmHg ve {izeri) sayilabilir.

Vital bulgularin yakindan izlenmesi ¢ok énemlidir.

» Hipertermi ¢ok onemlidir. Ates 45°C'nin lizerine ¢ikabilir. Koti seyir gostergesidir ve siklikla
kas yikimi, karaciger ve bobrek yetmezligi, disemine vaskiiler koagiilasyon ve metabolik asidoz
ile birliktedir. En iyi sogutma uygulamasi disaridan sogutmadir. Viicut isisindan 1-2°C daha

soguk olan suyu fandan piiskiirtmek en kolay yoldur.

» Uyarict madde intoksikasyonuna bagli hipertansiyonda kalsiyum kanal blokerleri (diltiazem,

verapamil gibi) tansiyonu diisiiriir ama tagikardiye etkisi yoktur.

» Labetolol kokain ve metamfetaminin neden oldugu hipertansiyonda bagka alfa adrenerjik uyarici
yan etkisi olmadigindan onerilmektedir. Ayrica yine kokain ve metamfetaminin neden oldugu
anstabil anginada kullanilmas1 Uluslararast Hipertansiyon Dernegi algoritmasinda yer almaktadir.

» Hipertansiyonun eslik etmedigi tasikardide metoprolol tercih edilir. Lidokainde birkac¢ olgu

serisinde ventrikiiler tagidisritmi tedavisinde etkili bulunmustur.

» Uyarici intoksikasyonunda siddetli ajitasyon, psikotik belirtiler veya saldirganlik farmakolojik
tedaviyi gerektiriyorsa ilk segenek benzodiazepinler (BDZ) olmalidir (kanit diizeyi yiiksek).
Hizli etkili BDZ’ler ilk secenektir (bkz. Tablo 14).

» Ozellikle metamfetamin intoksikasyonunda antipsikotik (AP) medikasyon eger BDZ’ler
yetersizse eklenebilir. Ancak haliisinasyon ya da hezeyanlar varsa antipsikotik verilmelidir. i1k
secenek ikinci nesil AP’ler olmalidir. Haloperidol buna alternatif olabilir. Tipik antipsikotikler
kullanilacaksa akut distoni agisindan dikkatli olunmalidir.

» Epileptik nobetlerde goriilebilir. Burada da BDZ’ler ilk segenektir. AP’lerin ndbet esigini
diistirebilecegi akilda tutulmalidir.

» Psikotik belirtilerin siddeti kullanilan maddenin miktar1 ve kullanim siiresine baglidir. Psikotik
belirtiler saatler i¢inde ya da 1-2 giinde diizelir. AP medikasyona devam etme karar1 3. giiniin

sonunda gdzden gecirilmelidir.

» AP tedavi birkag glinden birkag haftaya kadar degisebilir. Ancak maddenin neden oldugu psikotik

belirtiler 6 aya kadar uzayabilir.
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» Uyarict maddenin neden oldugu psikozda birinci segenek AP’lerdir. Alti ay icinde AP uygulamasi

gbzden gegirilir. Ikinci nesil AP’

ler ilk se¢enektir (kanit diizeyi B)

» AP tedavinin ne zaman sonlandirilacag: ile ilgili bir ¢alisma yoktur. Alti aydan itibaren

gerekmiyorsa azaltilarak kesilmesi diisliniiliir. Alt1 aydan daha uzun siiren psikotik belirtiler

sizofreniyi akla getirmelidir.

» BDZ’ler uyaricilarin neden oldugu psikotik tabloya gegici olarak eklenebilir (kanit diizeyi diistik).

Uzman uzlagisi olarak AP’lerin yetersiz oldugu durumlarda gegici siire eklenmesi dnerilmektedir.

» Uyaric1 intoksikasyonunun mortalite orani yiiksektir. Kokaini IV kullanmak pn&motoraks,

tromboz, endokardit ve kraniyal

damarlarda psddoanevrizmaya yol acabilir.

Tablo 14. Uyarict Madde Intoksikasyonunda Psikofarmakolojik Tedaviler

Birinci Secenek Benzodiazepinler

Ilac¢ Dozlar ve Araliklar:
) 10 mg PO, gerekiyorsa 30 dk. sonra tekrar ya da 2,5-5 mg IV
Diazepam .
ve gerekiyorsa 5-10 dk. sonra tekrar uygulanmali
) 5-10 mg PO, gerekiyorsa 30 dk sonra tekrar ya da 2-2,5 mg
Midazolam . . .
IM ya da IV ve gerekiyorsa 5-10 dk. sonra tekrar uygulanmali
Lorazepam 1-2,5 mg PO, gerekiyorsa 60 dk. sonra tekrar uygulanmali

Ek Tedaviler, Gerekiyorsa Antipsikotikler

Ikinci segenek: Haloperidol

ilac Doz ve Araliklar:
. 10 mg velotab tb, gerekiyorsa 60 dk. sonra tekrar ya da 5-10
Olanzapine . i
mg IM, gerekiyorsa 120 dk. sonra tekrar uygulanmali
. . 2 mg PO agizda ¢ozilir tb. Gerekirse 60 dk. sonra tekrar
Risperidon

uygulanmali

5 mg PO (tablet ya da damla), gerekirse 60 dk. sonra tekrar ya
da 5-10 mg IM, gerekirse 5-10 dk. sonra tekrar uygulanmali

5.2.2. Uyaric1 Madde Yoksunluk Sendromu Tedavisi

Amfetamin, metamfetamin, kokain gibi uyarici maddeler etkilerini farkli yollardan gosterseler bile yok-

sunluk tablolar1 birbirine benzer. Yoksunluk belirtileri son madde kullanimindan genelde 2-4 giin i¢inde

ortaya ¢ikar, 7-10 giinde artarak ilerler ve sonraki 2-3 haftaya kadar siddeti azalarak sona erer. Ancak

uyarict maddeyi kesmeye bagli anksiyete ve disforik duygudurum 10 haftaya kadar uzayabilir. Kokain

yoksunlugu ise daha erken ortaya ¢ikar ve daha kisa siirede ¢oziiliir. Yoksunluk belirtileri kokaini kes-

tikten 1 giin i¢inde ¢ikar, 4-7 giinde pik yapar ve 1-2 hafta i¢cinde sonlanir.
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Yoksunluk belirtileri yogun aserme, yorgunluk, biligsel bozulma, ajitasyon ve irritabilite, anksiyete,
depresyon, uyku ve istahta artig, kas agrilari ve hatta bazen intihar fikirleri seklindedir. Aserme ¢ok daha
uzun siire etkinligini siirdiriir ve depresme igin ayakta tedavide biiylk risk olusturur. Uyarici madde
kesildiginde uyarict madde devam ediyor gibi hiperaktivite, ajitasyon ve paranoid fikirlerin stirdiigii
goriiliir. Uzun etkili amfetamin kullananlarda 1-3 giin siirebilen bu doneme “kalint1 toksik evre” denir.
Bazi hastalarda bu psikotik belirtiler siirme egilimindedir. Bu durumda “uyarici maddenin tetikledigi

psikoz” s6z konusu olabilir.

Uyarict maddeleri kesen hasta diizenli olarak gozlenmelidir. Ciinkii yoksunluk tedavisi belirtilere gore
yapilir ve yoksunluk belirtilerinin siddetini 6l¢gen bir dlcek de yoktur. Yoksunluk déneminde psikoz,
depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik belirtiler yakindan izlenmelidir. Kisinin kendine ya da baskalarina
zarar verme olasilig1 varsa yatis diisliniilmelidir. Uyarict madde kullanim bozuklugu olan birey psikotik
bulgularla acile bagvurdugunda zorunlu olarak madde yoksunluguna girecektir. Ya da kisi istegi ile uya-

ric1 maddeyi birakma karari ile gelecektir ve planli tibbi tedavi yapma sans1 olacaktir.
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Algoritma 15. Uyarict Madde Yoksunluk Sendromu Tedavisi

Uyaric1 Madde Yoksunluk Sendromu

v

Y Y

® Anamnez, /0 Psikotik bulgular, )
e Fizik muayene, e Anksiyete,
e Psikiyatrik muayene, ® Depresyon,
e Rutin biyokimya, e Intihar riski,
e idrarda madde taramasi yap. e Ajitasyon, agresyon diizeyi,
® Coklu madde kullanimini degerlendir. )

v I ¥

Fiziksel ya da psikiyat-
rik komplikasyon yok ve
hafif ya da orta diizeyde
uyarict madde kullanim
bozuklugu var.

Fiziksel ya da psikiyatrik
komplikasyon ve siddetli
diizeyde uyarici madde
kullanim bozuklugu var.

h 4 h 4
Yatarak Tedavi Sik Kontrollerle Ayakta
Tedavi
I |
L4
/Tedavi Ilkeleri )

e S1vi replasmani (2-3 It IV ya da PO),

e B ve C vitamini igeren multivitamin destegi,

e Dengeli beslenmeye dikkat,

e Ajite hastaya davranis¢1 yonetim stratejileri (bkz. Tablo 13),

e Insomnia ve ajitasyon: Kisa siire BDZ destegi (5-10 mg
diazepam 2-4 kez/giin). Ayakta 40 mg/g diazepam dozu
yetersizse yatis diisiiniilmeli,

e Psikotik belirtiler: Olanzapin 10-20 mg/giin,

e Depresyon ve anksiyete: Trisiklik AD’lar, bupropiyon,
SSGI’leri (serotenerjik sendroma dikkat),

e Aserme: N-Asetilsistein (600-1200 mg/giin), bupropiyon,

yeni nesil AP’ler.

AD: Antidepresan, BDZ: Benzodiazepin, SSGI: Secici Serotonin Gerialum Inhibitorleri
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» Uyarict madde yoksunluk sendromu tedavisinde amag¢ yoksunluk belirtilerini yatigtirmak ve
komplikasyonlar1 dnlemektir. Diger amaclar da tanisal degerlendirme yapmak, psikososyal
danismanlik hizmeti vermek, fiziksel ve psikiyatrik es tanili durumlarin tedavilerine baglamaktir.
Yetkin bir yoksunluk tedavisi somatik, psikiyatrik, psikoterapdtik ve sosyal ¢alisma hizmetlerini
biitiinlestirip uygulayarak yapilir. Uyarici madde yoksunluk sendromunda farmakolojik yaklagim
belirtilere gore yapilir. Minimum 2-3 litre giinliik su tiiketimi saglanmali ve B grubu vitaminler

ve C vitaminini kapsayan multivitamin preperatlar1 verilebilir.

» Uyarict madde kullanimina bagli norotransmitter diizeylerinde azalmanin diizelmesi zaman
alacagindan istahsizlik da bir problem olacaktir. Yoksunluk doneminde dengeli beslenme
konusunda gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

» Yorgunluk, agerme, biligssel bozulma, kaygi, depresyon hatta intihar diisiinceleri gibi yoksunluk
belirtileri ilk 1 hafta siddetlidir. Sonraki 1-2 hafta icinde azalarak sona erer. Ancak aserme
uzun siirer ve ayakta tedavide depresmenin en énemli nedenidir. Bu nedenle asermeyi dnleme
stratejileri yoksunluk tedavisinde géz Oniinde tutulmalidir. N-Asetilsistein 600-1200 mg/giin
dozuyla gerekirse verilebilir (kanit diizeyi B).

» Uzun siire ve yogun metamfetamin kullanan hastalarda yoksunluk tedavisi en az 3 hafta

siirmelidir (kanit diizeyi diisiik, ama siddetle onerilir).

» Bupropiyon asermeyi ve maddenin yarattig1 “yiiksek” (high) hissetmeyi azaltir ama eslik eden
depresyon ve anksiyeteye etkisi yoktur (kanit diizeyi B).

» SSGl’lerin, uyaric1 yoksunluk sendromunda belirtileri yatistirdigina dair kanit yoktur. Depresyon

ve anksiyete icin kullanilacaksa serotonerjik sendrom riskine dikkat edilmelidir.

P Trisiklik antidepresanlarin kokain yoksunluk belirtilerini yatistirdig1 gosterilmistir (kanit diizeyi
B). Bu nedenle diger uyarici madde yoksunluk sendromlarinda kullanilabilecegi varsayilabilir.

Ancak intihar riski olan hastalarda yiliksek dozda alinmasi riskine kars1 dikkatli olunmalidir.

» Uyarict madde yoksunlugunda az sayida hasta kendileri ya da baskalari i¢in tehdit olusturacak
diizeyde stres veya ajitasyon sergilerler. Oncelikle Tablo 13 teki belirtilen yollarla ajite davranis
yonetme stratejileri uygulanir. Eger yeterli olmazsa hastay1 yatistirmak i¢in diazepam kullanilir.
10-20 mg diazepam her 30 dakikada bir olarak hasta yatisincaya kadar uygulanir. Doz 24 saatte
120 mg asilmamalidir. Hasta bu siire¢ boyunca gozlenmelidir. Solunum depresyonu ortaya

cikarsa diazepam kesilmelidir.
» Diazepam dozu 40 mg/giinden fazla ise hasta hospitalize edilmelidir.

» Uyarict yoksunlugu 1-2 aya kadar uzayan vakalar olabilir. Bu siire¢ letarji, anksiyete, duygudurum
dalgalanmalari, uykuda bozulma ve maddeye yogun aserme ile karakterizedir.

» Yoksunluk siirecinin ardindan depresmeyi Onleme ic¢in hasta psikososyal tedavilere

yonlendirilmelidir.
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5.3. Ozel Gruplar

Uyarict madde kullanan gebelerde hipertansiyon, kalp krizi, anjina, bobrek yetmezligi, karaciger riptii-
rii, serebral iskemi ya da enfarktiis, anne 6liimii gibi maternal komplikasyonlar gosterilmistir. Ozellikle
kokain kullanan gebelerde KVS komplikasyonlar1 dozla iliskili degildir. Gebelerde ¢ok diisiik miktarlar-
da kullanimda bile kardiyak nedenlere bagli morbidite ve mortalite olasiliginin arttig1 bildirilmektedir.
Uyarict madde kullanimina bagl erken dogum, 61ii dogum, diisiik riski, plasenta ablasyonu gosterilen
olgular tanimlanmistir. Gebe kadinlarda hipertansiyon, hiperrefleksi, proteiniiri, 6dem ve nobetlere ne-

den olur. Bu durum preeklempsi ile karistirilabilir.

Gebelerde uyarici kullanimina bagli hipertansiyonda “karsilanmamis alfa blokaj” riski nedeniyle labeto-
lol dahil beta bloker verilmemelidir. Hidralazin maternal kokain intoksikasyonuna bagli hipertansiyonda
etkili bulunmustur. Gebelikte uyaric1 madde kullanan annelerin postpartum dénemleri ile ilgili cok az
bilgi vardir. Bebeklerde diisiik kilo, gebelik yasina gore daha az gelisme diizeyi gorilir. Bazi galis-
malarda gebelik sirasinda uyarict maddeye maruz kalan bebeklerde ilerleyen donemlerde diirtiisellik,

uyumsuz davranislar, dikkat eksikligi, soyut diisiinmede zayiflama gdsterilmistir.

Yeni doganda sersemlik, solunum gii¢liigii, huzursuzluk gibi belirtilerle uyarici madde yoksunlugu go-

riilebilir. Ancak ¢ok az olguda farmakolojik miidahale gerekir.

5.4. Oneriler

» Uyarict madde intoksikasyonu tablosunun morbidite ve mortalitesi yiliksektir. Bu nedenle
komplikasyonlar acisindan ¢ok dikkatli olunmalidir.

» Gerek intoksikasyon gerekse yoksunluk donemlerinde intihar riski géz 6niinde tutulmalidir.
Uyarict madde ve alkol kullanimi birlikteligi intihar riskini her iki maddenin teker teker
etkisinden 16 kat daha fazla artirdig1 gosterilmistir.

» Ister olusan psikotik belirtiler nedeniyle zorunlu olarak olsun, ister hastanin kendi istegi ile
birakma bagvurusu olsun hastanin akut donemi daha uzun birakma karari1 almasina neden
olabilecek yogunluktadir. Bu donemlerin yatigsmasinin ardindan hasta psikososyal destek

programlarina yonlendirilmelidir.
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6. INHALAN KULLANIM BOZUKLUGU
TEDAVI VE iZLEMI

Dr. Ogr. Uyesi Omer KARDAS

6.1. Inhalan intoksikasyonu

6.1.1. Giris

Inhalanlar, koklanarak kullanilan, legal yoldan ulasilmasi miimkiin bagimlilik yapicit maddelerdir. Co-
cukluk ve erken ergenlik doneminde kullanimlar siktir. Ozellikle kimsesiz, sokak yasantis1 olan ¢ocuk
ve ergenler arasinda kullanimi yaygindir. inhalan kullanan ergenler, genel olarak yasca daha kiigiik ancak
daha fazla sosyal sorunlar1 olan bireylerdir. Kullanim siklig1 %1.1-8,9 arasinda degiskenlik gdstermek-
tedir. Siklikla kullanilan inhalan maddeler; ucucu ¢dziiciiler, aerosoller, gazlar ve nitritler olmak iizere
kategorize edilebilir. Ugucu ¢oziiciiler genel olarak toluen igeren yapistiricilar (6rn. bally, uhu) ve tiner

olarak bilinmektedir.

1. Ugucu ¢oziiciiler: Boya ¢oziiciiler (tiner-toluen), kuru temizleme sivilari, benzin, yag giderici-

ler, toluen i¢eren yapistiricilar, daksil sivilari, kegeli kalemler
2. Aerosoller: Sprey boyalar, deodorant, sa¢ spreyleri, kumas koruyucu spreyler

3. Gazlar: Tibbi anestezikler (eter, kloroform, halotan, azot oksit), biitan (¢cakmak gazi), propan,

sogutucu akiskanlar

4. Nitritler: Sikloheksil nitrit, izoamil (amil) nitrit, izobiitil (biitil) nitrit

Inhalan maddelerin etkisi etanol ile benzerdir. Merkezi sinir sisteminde (MSS) inhibitor etkilerini;
GABA, glisin al reseptorlerini uyararak, NMDA reseptérlerini inhibe ederek gdsterirler. inhalanlar 1i-
pid yapida olduklarindan alveoler membranlari kolaylikla gecer ve kan beyin bariyerini asarak beyinde
yiiksek konsantrasyonlara ulasirlar. Inhalasyon seklinde kullanildigindan karacigerde ilk gegis etkisine
(alkil nitritler, aromatikler ve metilen kloriir hari¢) ugramazlar. Solunan maddenin etkisi saniyeler i¢in-
de ortaya ¢ikar ve 30 dakika i¢inde en yiiksek plazma konsantrasyonuna ¢ikar. En diisiik konsantrasyon

koklama, en yiiksek konsantrasyon ise torbalama seklinde kullanim sonucu ortaya ¢ikar.

Kisa dénem etkileri: inhalan kullanimindan hemen sonra baslar ve gegicidir. Varsanilar, bas donmesi,
tremor, eksitasyon, oryantasyonda bozulma, emosyonel labilite, koordinasyon kaybi, aritmi, algi bo-
zuklugu, bilissel bozukluk ve mide bulantisi, agr1 esiginde yiikselme goriilebilir. Son birkag saat i¢inde
kullanilmis ise nefeste, ciltte ve kiyafetlerde kullanilan maddenin kokusu olabilir. Ugucu madde torba

icinde kullanilmis ise burun ve agiz ¢evresinde kizarikliklar goriiliir.
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Uzun doénem etkileri: Beyin hasari, bozulmus motor koordinasyon, gorme kaybi, akciger fonksiyonun-
da bozulma, igitme kaybi, karaciger ve kemik iligi toksisitesi, bobrek fonksiyonlarinda bozulma, kas ve

myelin hasarlari, tremor, uyusma, hafiza kayb1 goriilebilir.

Intoksikasyon belirtileri: Ofori, psikomotor ajitasyon, saldirganlik, konfiizyon, koordinasyon bozuk-
lugu, letarji, dizartri, ataksi, tremor, nistagmus, 1s1ga hassasiyet, MSS depresyonu belirtileri, nobetler,

aritmiler, sfinkter kontrolii kaybi, reflekslerde azalma goriilebilir.

Intoksikasyon sirasinda varsanilarin goriilmesi inhalanlar1 alkol ve sedatif hipnotiklerden ayirir. inhalan
maddeler hizla metabolize olup atildigindan zehirlenme belirtileri kisa siirer. Nadir olarak 6liimler go-
riilebilir. Aritmi, asifiksi, laringospazm ve ilerleyici MSS depresyonu en sik 6liim nedenleridir. inhalan

intoksikasyonunun spesifik tedavisi yoktur. Tedavi genellikle semptomatik, yani belirtilere yoneliktir.

Inhalanlarin gocuk ve ergenlerde daha sik kullanilmalar1 nedeniyle bu béliimde ergenler zel grup olarak

ele alinmayacaktir.

Bu béliimde inhalan madde kullanimina bagli intoksikasyon belirtileri, dikkat edilmesi gereken durum-

lar ve miidahale algoritmasi yer almaktadir.
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6.1.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

Algoritma 16. Inhalan Intoksikasyonu Tedavisi

inhalan intoksikasyonunun spesifik tedavisi yoktur.
Tedavi belirtilere yonelik yapilmahdir.

[ Hastayi sessiz sakin bir odaya alarak uyaranlar1 azalt ]

[ Inhalan madde cilt ve kiyafetlere bulasmis ise uzaklastir (dekontaminasyon) ]

h 4

[ Inhalan dis1 madde kullanimlarini1 degerlendirmek icin idrarda madde analizi ]

h 4

e Vital bulgulari monitorize et
e Hava yolu agikligini sagla
e Oksijen ver

v
]

¥
CVital bulgular stabil) CVital bulgular stabil de{gil)
* l

Ajitasyon var Ajitasyon yok Ilgili birimden konsiiltasyon iste
(Dahiliye, kardioloji ve/veya
noroloji konsiiltasyonu)
A 4
e Sozel telkini dene h
e Gereginde fiziksel tespit yap
e Antipsikotik (AP) ver
e Hasta isbirligine acik ise
dilalt1 veya oral AP’leri ter- v

cih et (olanzapin, risperidon, 4
haloperidol) izlent

e Hasta isbirligine acik degilse
IM (intramuskuler) AP’leri
tercih et (haloperidol, klor-
promazin, zuklopentiksol)

e Solunumu baskilayabilecek
ilaglardan uzak dur (benzodi-
azepin ve barbitiiratlar gibi)
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» Inhalan maddelere bagl intoksikasyon durumunda hasta sessiz sakin bir ortama alinmali ve

uyaranlar (ses, 151k vb.) azaltilmalidir.

» Inhalan madde hastanin kiyafetlerine veya cildine temas etmis olabilir. Bu durum maddeye
maruziyetin devam etmesine yol agacaktir. Boyle bir durumda hastanin kiyafetleri ¢ikarilmali

varsa cilt ve gozler inhalan maddeden temizlenmelidir.

» Inhalan maddelerin idrarda tespiti giigtiir. Ancak hastada goklu madde kullanimi olabilir. Inhalan
dis1 diger maddelerin tespiti i¢in idrarda madde taramas1 yapilmalidir.

» Inhalan maddelere bagh 6liim goriilebilir. Oliim genellikle aritmi, asfiksi (bogulma), laringospazm

ve ilerleyici MSS depresyonu nedeniyle olur. Bu nedenle hastanin vital bulgular1 izlenmedir.
P Hava yolu aciklig1 saglanmalidir. Oksijen ihtiyac1 degerlendirilmelidir.
P Vital bulgular stabil ise hasta ajitasyon agisindan degerlendirilmelidir.
> Ajitasyonu olmayan olgu izlem sonrasi tedaviye yonlendirilmelidir.

> Ajitasyonu olan hastada antipsikotikler kullanilmalidir. Hasta is birligine yatkin ise oral
(haloperidol, olanzapin, risperidon) ya da dil alt1 (olanzapin) formlar tercih edilebilir. Isbirligine
yatkin olmayan hastada kas i¢i (haloperidol, klorpromazin, zuklopentiksol) formlar tercih
edilmelidir.

P> Ajitasyona eslik eden psikotik bulgular1 varsa AP verilmelidir (Ayrintili bilgi i¢in “9.1. Psikotik
Bozukluk Es Tanis1” boliimiine bakiniz).

6.1.3. Ozel Gruplar
Gebelerde ajitasyonun yonetimine yonelik az sayida ¢alisma vardir. Miimkiin oldugunca farmakolojik

yaklasimlardan kaginilmalidir. Ancak ilag¢ tedavisi gerektiginde dncelikle haloperidol tercih edilmelidir.

Yaglilarda, ajitasyon durumunda miimkiin oldugunca ilagtan kaginilmalidir. Ancak gerekli oldugu du-
rumda olabildigince diisiik dozda verilmeli, yavas artirilmali, agir1 sedasyondan kaginilmali ve hasta

monitorize edilmelidir.

6.1.4. Oneriler
P Tedavide amag genel durumun diizeltilmesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesidir.

P Stabilizason sonrasi olgu madde kullanim bozuklugu tedavisi (yatarak veya ayakta) ve
psikososyal ihtiyac¢lar agisindan degerlendirilmelidir.

» Solunum sistemi iizerine baskilayici etkileri bulunabilen benzodiazepin ve barbitiirat gibi ilaglar

verilmemelidir.

» Deliryum durumunda haloperidol kullanilabilir.
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» Ventrikiiler fibrilasyon (VF) acisindan dikkat edilmelidir. VF durumunda adrenalinden uzak
durulmali, antiaritmik ve betablokerler tercih edilmelidir.

P Metabolik asidoz a¢isindan dikkat edilmelidir.

» Nitritler 6zel bir inhalan sinif1 olarak kabul edilir. MSS’de vazodilatasyon yaparak ve kaslari
gevseterek etki eder. Diger inhalanlarin aksine cinsel gelistiriciler olarak kullanilirlar. Oda
kokusu, deri temizleyicisi, sivi aromasi seklinde kiigiik siselerde satilmaktadir. Rebound
vazokonstriiksiyona bagli anjina ve miyokard infarktiisii goriilebilir. Intoksikasyonunda; bas
agrisi, ciltte kizariklik, ortostatik hipotansion, refleks tagikardi goriilir. Methemoglobinemi en
sik goriilen durumdur. Deri siyanotik goriinlimde olur. Buna bagl 6limler goriilebilir. Spesifik
tedavisi metilen mavisidir. Hasta monitorize edilmeli ve destek tedavisi uygulanmalidir.
Hemodiyaliz veya hemoperfiizyon etkili degildir.
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6.2. inhalan Yoksunluk Sendromu - Arindirma Tedavisi

6.2.1. Giris
Inhalan maddelerin yoksunluk belirtileri genellikle hafif ve klinik olarak anlamli degildir. DSM-5’te

“inhalan yoksunlugu” baslig1 yer almamakla birlikte, kullanim bozuklugu 6lgiitlerinden biri olan “aser-
me” dlgiitiiniin de ugucu maddeler i¢in gegerli olmayabilecegi belirtilmistir. Inhalan yoksunlugu genel-
likle son kullanimdan sonraki 24 saat i¢inde goriiliir ve birkag giin siirer. Inhalanlarin spesifik yoksunluk
belirtileri olmasa da klinik ¢caligmalarda belirtilmis baz1 yoksunluk bulgular1 vardir. Terleme (diyaforez),
uykusuzluk, huzursuzluk, dikkat ve konsantrasyonda bozulma, burun akintisi, sulu gozler, istah kaybi,
mide bulantisi, kusma, tasikardi, depresyon, artmis anksiyete gibi belirtiler inhalan yoksunlugu olarak
bildirilmistir. Kronik inhalan kullanim1 bilissel bozulmalara yol agarak tedaviyi daha da zorlastirir. In-
halan yoksunlugunun spesifik tedavisi yoktur. Literatiirdeki bilgiler olgu bildirimi veya olgu serileri
seklindedir. Inhalanlarin ¢ocuk ve ergenlerde daha sik kullanilmalar1 nedeniyle bu bdliimde ergenler

Ozel grup olarak ele alinmayacaktir.

Bu boliimde inhalan madde kullanim bozuklugunda goriilebilecek yoksunluk belirtilerinin taninmasi ve

arindirma tedavisinde yapilmasi gereken hususlar yer almaktadir.

6.2.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

Algoritma 17. Inhalan Yoksunluk Sendromu Tedavisi

Inhalan yoksunlugunun spesifik tedavisi yoktur. Tedavi
belirtilere yonelik yapilmaldir.

Y \ \

Psikososyal sorunlar1 y _ Inhalan dis1 madde
belirle, uygun miidahale Psikiyatrik ey tanilari kullanimin1 degerlendir

ve yonlendirmeyi yap. belirle ve tedavi et. ve uygun miidahaleyi yap.

» Arindirma ve yoksunluk déoneminin spesifik tedavisi bulunmamaktadir. Tedavi belirtilere gore
yapilmalidir. Literatiirde bazi olgu bildirimleri yer almaktadir.

— Inhalan kullanim1 olan bir olguda 100 mg/g lamotrijin ile asermenin belirgin oranda azaldigi,
6 ay ayikligin saglandigi ve dnemli yan etki goriilmedigi bildirilmistir (Shen, 2007).

- Bir olgu bildiriminde selektif GABA transaminaz inhibitérii olan vigabatrinin inhalan
bagimliliginda etkili olabilecegi 6ne siirtilmiistiir (Lee ve ark., 2004).
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- 50 mg/g baklofen kullaniminin tedaviden 48 saat sonra yoksunluk belirtilerini azalttig1 bir
olgu bildirimi mevcuttur (Muralidharan ve ark., 2008).

— Inhalan kullanimina bagli paranoid belirtileri olan bir olguda 4 hafta 1 mg/giin, sonrasinda 12
hafta 2 mg/giin risperidon tedavisinin belirtileri anlamli diizeyde azalttig1 bildirilmistir (Misra
ve ark., 1999).

— Inhalan kullanim1 sonras1 psikotik belirtileri olan 40 erkek olgunun dahil edildigi randomize
calismada haloperidol ve karbamazepin karsilastirilmistir. Her iki grubun belirti siddetinin
%50 oraninda azaldig1 goriilmiistiir. Karbamazepin grubunda daha az yan etki bildirilmistir
(Hernandez ve ark., 1998).

- Yoksunluk déneminde sedasyon ve antiepileptik amaciyla benzodiazepin ve barbitiiratlardan
yararlanilabilir.

- Emosyonel belirtilerle basetmek i¢in antidepresanlar ve duygudurum diizenleyicileri ve
buspiron kullanilabilir.

- Es tan1 olarak dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu varsa diirtii kontrolii i¢in metilfenidat
tercih edilebilir (Ayrintili bilgi i¢in “9.4. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Es Tanis1”

bolimiine bakiniz).

» Inhalan kullanim bozuklugunun tedavisi yoksunluga yonelik arindirma ve ardindan siirdiiriim
tedavisi seklinde ele alinmalidir.

» Tedaviye baslarken inhalan dis1 diger maddelerin kullaniminin sorgulanmasi tedavi etkinligini

artirmaktadir.

» Siddetli madde kullanimi, ¢oklu madde kullanimi, es tan1 varligi ve ayakta tedavinin basarisiz
olmasi gibi durumlarda yatakli tedavi segenegi diistiniilmelidir.

» Inhalanlar lipofilik yapida olmalar1 nedeniyle yag dokusunda birikirler. Bu nedenle arindirma
2-6 hafta kadar siirebilir. Bu siirede karmasik tedavilerden dnce egzersiz, diizenli beslenme ve
uyku gibi giinliikk yasam gereksinimleri diizenlenmelidir.

> Es tam1 psikopatolojilerin tedavi edilmesinin faydali oldugu gosterilmistir (Ayrintili bilgi i¢in
“Bolim 9.1. Maddeye Bagli veya Bagimsiz Psikiyatrik Bozukluk Es Tanis1 Varliginda Tedavi

ve Izlem” béliimiine bakiniz).

» Psikososyal miidahale yontemleri tedaviye eklenmelidir. Biligsel davranisci terapi, grup terapileri
ve motivasyonel goriigmenin etkinligi gosterilmistir. Tedavi sonrasi diizenli izlem 6nerilmektedir
(Ayrintili bilgi icin “ B6lim 10. Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu Tedavisinde Psikososyal

Miidahale” boliimiine bakiniz).

6.2.3. Ozel Gruplar

Maternal inhalan kullaniminin fetiis tizerine etkisi “fetal alkol sendromu” ile benzerdir. Diisiik dogum
agirligy, kiiciik bas ¢evresi, bas ve yliz anomalileri, gelisimsel gecikme, diger gebelik ve dogum komp-

likasyonlar1 bildirilmistir.
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6.2.4. Oneriler
» Inhalan kullanimi olan bireyler ¢oklu madde kullanimi agisindan sorgulanmalidir.
» Es tanilar tedavi edilmelidir.
P> Psikososyal miidahale yontemleri uygulanmalidir.

» Ozellikle ergenlerde etkinligi gosterilmis diger yaklasimlar ise psikoegitimi de iceren bilissel
davranisgi terapi, ¢cevre degisikligi, motivasyonel goriisme ve kisa miidahale ile aile terapisidir.

929



MY 6. INHALAN KULLANIM BOZUKLUGU TEDAVI VE iZLEMi

Kaynakca

1.Baldagara L, Diaz AP, Leite V, et al. Brazilian guidelines for the management of psychomotor agitation. Part 2.
Pharmacological approach. Braz J Psychiat 2019, 41(4), 324-35.

2.Baydala L, Canadian Paediatric Society, First Nations, Inuit and Métis Health Committee. Inhalant abuse. Paediatr
Child Healt 2010,15(7), 443-8.

3. Benowitz NL. Nitrates and Nitrites. Olson KR (ed). Poisoning & Drug Overdose. McGraw-Hill Education, San
Francisco, 2018, sayfa: 339-41. ISBN: 978-0-07-183980-8 .

4.Gerson R, Malas N, Feuer V, et al. Best Practices for Evaluation and Treatment of Agitated Children and Adolescents

(BETA) in the Emergency Department: Consensus Statement of the American Association for Emergency Psychiatry.
West J Emerg Med 2019;20(2):409-18.

5. Hernandez-Avila CA, Ortega-Soto HA, Jasso A, et al. Treatment of inhalant-induced psychotic disorder with
carbamazepine versus haloperidol. Psychiatr Serv 1998;49(6):812-5.

6. Howard MO, Bowen SE, Garland EL, et al. Inhalant use and inhalant use disorders in the United States. Addict Sci Clin
Pract 2011;6(1):18.

7.Misra LK, Kofoed L, Fuller W. Treatment of inhalant abuse with risperidone. J Clin Psychiatry 1999,60(9):620.

8. Muralidharan K, Rajkumar RP, Mulla U, et al. Baclofen in the management of inhalant withdrawal: a case series. Prim
Care Companion J Clin Psychiatry, 2008;10(1):48-51.

9. Nguyen J, O'Brien C, Schapp S. Adolescent inhalant use prevention, assessment, and treatment: A literature synthesis.
Int J Drug Policy 2016,;31:15-24.

10. Shen YC. Treatment of inhalant dependence with lamotrigine. Prog Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry.
2007;31(3):769-71

11. Umut G. Inhalan (Ugucu ) Maddeler: Giincelliklerini Yitirmediler. Evren C (Editér), Madde Kullanmim Bozuklugunda
Tani ve Tedavi Kilavuzu. Diisiinen Adam Kitaphgi — 5, Yerkiire Tanitim ve Yayincilik Hizmetleri. A.S., Istanbul, Kasim
2018, sayfa: 78-88. ISBN: 978-605-81484-1-3

12. Uzbay T. Madde Bagimhiigi Tiim Boyutlariyla Bagimlilik ve Bagimlilik Yapan Maddeler. 1. Baski, Istanbul Medikal
Saghk ve Yayincilik, Istanbul, 2015, sayfa: 307-22.

13. Vieta E, Garriga M, Cardete L, et al. Protocol for the management of psychiatric patients with psychomotor agitation.
BMC Psychiatry 2017; 17: 328.

14. Williams JF, Storck M; American Academy of Pediatrics Committee on Substance Abuse; American Academy of
Pediatrics Committee on Native American Child Health. Inhalant abuse. Pediatrics 2007,119(5):1009-17.

100



7. HALUSINOJEN KULLANIM BOZUKLUGU TEDAVI VE iZLEMi

7. HALUSINOJEN KULLANIM BOZUKLUGU
TEDAVI VE iZLEMI

Prof. Dr. Demet Giile¢ OYEKCIN

7.1. Giris

Haliisinojenler herhangi bir ger¢cek uyaran olmadan haliisinasyon (varsani) deneyimine neden olan psi-
koaktif maddeler i¢in kullanilan bir terimdir. Bu algisal degisiklikler herhangi bir duyu organina (gorsel,
igitsel, dokunsal, tatsal, kinetik vs.) bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Bu maddeler haliisinojen ve disosiyatif
maddeler olarak iki ana grupta siniflandirilir (Sekil 2). Haliisinojenlerin ve disosiyatiflerin temel ndrobi-

yolojik etkileri Sekil 3°te yer almaktadir.

( Disosiyatif Maddeler )

Y L4 L 4 Y
Ketamin [PCP (Fensiklidin)] [DXM (Dekstrometorfan)] [ Salvia diVinorum]
( Haliisinojenler )
|

Y Y Y Y

(d-1 Lfll)k d DMT PSilF)Sibi? Peyote
hen (Dimetiltriptamin) - _fOSf(_ml(_)kSI' N’N' (Meskalin)
dietilamid) dimetil-triptamin)

Ayahuasca

Sekil 2. Haliisinojen ve Disosiyatif Maddeler
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Haliisinojenlerin temelde serotonin sistemi iizerinden
etkileri ortaya cikar.

Temel etkiler prefrontal kortekste goriiliir, duygudurum,
bilis, algi, stres ve korku sistemi etkilenir.

Disosiyatif maddelerin temelde N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptorleri iizerinden etkileri ortaya cikar.

Temel etkiler bilis (6grenme ve hafiza dahil), emosyon ve
agrinin algilanmasinda goriiliir.

Sekil 3. Haliisinojenlerin ve Disosiyatif Maddelerin Temel Norobiyolojik Etkileri

Haliisinojenik etki temelde serotonin reseptorleri iizerinden ortaya cikar. Psikedelik maddelerin temel etki
diizenegi presinaptik ve postsinaptik 5-HT2 reseptdrlerine kismi agonist etki ile ortaya ¢ikar. Bu maddelerin
cogu 5-HT2C reseptorii icin kismi agonisttir. Uyarict etkileri 5-HT2A reseptorleri araciligr ile gelisir ve
temelde haliisinojenik etki korteksteki bu reseptorlerin uyarilmasiyla olusur. 5-HT1A/1C reseptorleri tize-
rinden de etkileri goriiliir. Serotonerjik sistem diginda bu ajanlar dopaminerjik ve glutamaterjik etkinligi de

arttirmaktadir. Disosiyatif maddeler temel etkilerini NMDA reseptorleri tizerinden gosterir.

7.1.1. Haliisinojen ve Disosiyatif Madde Kullanim Bozuklugunda Tam ve Klinik Ozellikler

» "Haliisinojenler bagimlilik yapar m1?" sorusuna bazi durumlarda "evet" yanitin1 vermek dogru
olacaktir.

» Kanitlar, bazi haliisinojenlerin bagimlilik yapabilecegini ve bunlara karsi tolerans (LSD,
ketamin, psilosibin) gelisebilecegini gosterir.

» Haliisinojen kullanim bozuklugu tanist DSM-5 klinik 6l¢iitlerine gore konur.

» Haliisinojen ve disosiyatif maddelerin kisa siireli ve uzun stireli klinik etkileri (intoksikasyon

belirtileri) farklilik gosterir.

» Maddelerin yarilanma dmiirlerine gore bu etkilerin ortaya ¢ikis ve kaybolma siireleri de farklidir
(bkz.Tablo 15).
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Tablo 15. Sik Karsilasilan Haliisinojen ve Disosiyatif Maddelerin Klinik Ozellikleri

. Klinik Etkinin Yarilanma P i
Haliisinojenler .. [N Klinik Etkiler
Baslamasi Omrii
Gorsel haliisinasyonlar, gorsel-igitsel
LSD 30-60 dk 2-12 saat ) ) i )
sinestezi, derealizasyon, bad trip
Bulanti, siddetli kusma, alg1
Ayahuasca (DMT) 15 sn-15 dk 1-2 saat e .. .
degisiklikleri, sempatomimetik etki
Gorsel, igitsel, koku haliisinasyonlari,
Meskalin 6 dk 6 saat akut psi.kotik belirtilffr, iliizyon, .
depersonalizasyon, anksiyete, depresif
belirtiler
Disosiyatifler

Gorsel varsani, depersonalizasyon,
Ketamin 15 dk 2-3 saat derealizasyon, K-Delik (K-Hole), beden
algisinda degisiklikler, ¢6ziilme

Konusma ve motor koordinasyonunda

Fensiklidin bozulma, 6fori, disosiyatif belirtiler,
5 dk- 6 saat 7-57 saat . .. .
(melek tozu) psikotik belirtiler, sanr1, varsani, ndbet,
koma

7.1.2. Haliisinojen Kullaniminda Tanisal Degerlendirme

P Halisinojen kullanim bozuklugu tanist Tablo 15’te yer alan belirtilerden herhangi birinin
saptandig1 durumlarda mutlaka arastirilmalidir.

» Halisinojen kullanim bozuklugundan siiphelendigimizde oncelikle intoksikasyon belirtileri

arastirilmalidir.
» Oncelikle maddenin ne zaman kullanildig1 6grenilmelidir.

» Bagka herhangi bir maddenin kullanilip kullanilmadigi1 sorgulanmalidir. Haliisinojen kullanimi1

sirasinda siklikla diger maddeler de birlikte kullanilir.
P> Psikiyatrik ve tibbi degerlendirme yapilmalidir.

» Intoksikasyon acgisindan degerlendirilmeli eger intoksikasyon bulgulari saptanmissa
intoksikasyon tedavisi yapilmalidir (bkz. Algoritma 18).

» Kosullariniza gore yapabildiginiz laboratuvar testleri (toksikolojik inceleme, hastanin var olan
belirtilerine yonelik testler) istenmelidir.
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» Halusinojen kullanimi saptandi, haliisinojen kullanim bozuklugu agisindan muayenesi (DSM-
5’e gore) yapilmalidir.

> Es tanili durumlar arastirilmali ve diger tibbi durumlar agisindan ayirici tan1 yapilmalidir.
» Taniya ve saptanan akut belirtilere gore uygun tedavi baslanmalidir.

» Haliisinojen kullanim bozuklugu olan hastalar haliisinojen kullanimina bagli ortaya ¢ikabilecek

gec klinik etkiler agisindan izlenmelidir.

» Haliisinojen kullanimina bagli ortaya c¢ikan gec¢ klinik etkilerin tedavisi uygun sekilde

planlanmalidir.

7.1.3. Haliisinojen ve Disosiyatif Maddelerin Uzun Siireli/Ge¢ Etkileri

Haliisinojen kullanim bozuklugu tanis1 konduktan sonra hastalarin geg etkiler agisindan izlenmesi 6nem-
lidir. En sik gdzlenen klinik tablo, haliisinojen kullanimina bagl gelisen 1srarci/tekrarlayan algi bozuk-
lugudur (HPPD; Hallusinogen persistant perceptual disorder). Haliisinojen kullanimina bagli gelisen
1srarct/tekrarlayan algi bozuklugu;

P Haliisinojen maddenin kullaniminin sonlandirilmasinda sonra haliisinojen intoksikasyonu

sirasinda yasanmis olan algisal belirtinin yeniden yaganmasidir.

» Genellikle "flashback" ile baslar, kendinden kopma hissi, sagkinlik ve hafif duyarsizlagsma ve
derealizasyon ile seyreder.

» Ensik gorsel haliisinasyonlar ortaya ¢ikar. Haliisinasyonlar ¢esitlidir. Geometrik haliisinasyonlar,
renk pariltilari, renklerin belirginlesmesi, hareket eden nesnelerin goriintiilerinin izleri,
nesnelerin ¢evresinde 151k halkalari, makropsi, mikropsi gibi belirtiler goriiliir.

» Bu belirtilerin ayirict tanisinda epilepsi, deliryum, demans, sizofreni, hipnopompik
haliisinasyonlar, beynin anatomik lezyonlar1 gibi tibbi durumlar diglanmalidir.

» HPDD’de eslik eden bagka psikiyatrik bozukluklar olabilir.

» Depresif bozukluklar, anksiyete bozukluklari, bipolar bozukluklar ve sizofreni spektrum

bozukluklarini arastirmak onerilir.
» Tanisal degerlendirmenin sonucuna gore ise tedavi planlanir.
» Tedavide kanit diizeyi vaka ¢aligmalar1 diizeyindedir.

» HPDD tedavisinde en sik kullanilan ve belirtilerde gerilemeye neden olan ajan klonezapam 1-6
mg/giin tedavisidir.

» HPDD tedavisinde kullanilan ve vaka diizeyinde etkili oldugu bildirilen diger ajanlar sirasiyla
lamotrijin 50-200 mg/giin, risperidon 0,5-2 mg/giin, naltrekson 50 mg/giin, kullanilmistir /bkz.
Orsolini ve arkadaslar: (2017)].
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7.1.4. Haliisinojen ve Disosiyatif Maddelerin Yoksunluk Belirtileri

Haliisinojen madde kullanicilarinin yaklasik %10'u tarafindan yorgunluk, sinirlilik ve anhedoni dahil
olmak iizere yoksunluk belirtileri bildirilmektedir. Haliisinojen ¢ekilmesinin tedavisinde ila¢ tedavisinin
rolil yoktur. Kisinin gdzii 6niine tekrar tekrar gelen goriintiiler (flashbackler) kullanimin kesilmesinden
hemen sonra oldugu gibi aylar sonra da goriilebilir, bu nedenle ger¢ek bir yoksunluk sendromu degildir.
Klinik olarak anlamli bir haliisinojen yoksunlugu sendromunu 6neren herhangi bir kanit yoktur, bu ne-

denle DSM-5’te tanimlanmamistir.

Disosiyatif maddeler iginde en sik kotiiye kullanilan ajanlardan bir tanesi ketamindir. Ketamin kullanim
bozuklugu gelismis olan kisilerde en sik goriilen yoksunluk belirtilerinin yorgunluk, aserme ve depresif
belirtiler oldugu bildirilmektedir. Bu kisilerde depresif belirtilerin ve intihar riskinin taranmasi/deger-

lendirilmesi 6nerilmektedir.

Ozellikle kadinlarda ketamin kullaniminin kesilmesinde anksiyete, disfori ve agserme en sik goriilen be-
lirtiler arasinda bildirilmektedir. Nadiren ¢arpinti, terleme veya titreme gibi fiziksel belirtiler de goriiliir.

Erkeklerde siklikla anksiyete, disfori ve titreme belirtileri bildirilmektedir.

Coklu madde kullanimin1 olabilecegi aklida tutulmali ve siiregiden yoksunluk belirtileri varliginda diger

ajanlarin kotiiye kullaniminin olup olmadigi aragtirilmalidir.

Haliisinojen maddelerin tanimlari, etki diizenekleri, klinik etkileri ve yoksunluk belirtilerinden kisaca
soz ederek yaptigimiz bu giristen sonra bu algoritmanin amact olan intoksikasyon tedavi basamaklari
aciklanacaktir. Bu boliimde en sik kullanilan haliisinojen ajanlardan LSD ve disosiyatif maddelerden

ketamin intoksikasyon tedavi basamaklar1 tanimlanacaktir.

7.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

7.2.1. Haliisinojen Madde Intoksikasyonu Tedavi Algoritmasi

Haliisinojen maddelerin benzer etki diizenekleri olmas1 nedeniyle intoksikasyon bulgulari ve tedavi yak-
lasimi1 biiyiik oranda benzerlik gostermektedir. Bu nedenle bu grubun 6nemli bir {iyesi olan ve kotiiye
kullanimina en ¢ok rastlanan LSD intoksikasyonuna yaklasim {izerinden haliisinojen maddelerin intok-

sikasyonunda yapilmasi1 gereken basamaklar kisaca 6zetlenecektir.
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Algoritma 18. Haliisinojen Madde Intoksikasyonu Tedavisi

Ajitasyon varsa stabilize edin
(antipsikotik/benzodiazepin)
.. . Ajitasyon, psikotik Psikotik belirti varsa
Haliisinojen N g
. . belirtiler (varsani, HPDD mi yoksa es tanili
Intoksikasyon ! T
% : sanri), anksiyete psikotik bozukluk mu
Siiphesi .. .
belirtileri var m? arastirin.
Haliisinojenik madde Halusinojenlerin HPDD ve/veya anksiyete
tipini sorgulayalim. klinik belirtilerini destekleyici tedaviyi
(siklikla ¢oklu madde sorgulayalim. planlayalim.
kullanimz) (bkz. Tablo 15) (benzodiazepin, antipsikotik)
( ) ( ) ( )

it R Fizik muayene

e Sfi > L oz.u Biling, yonelim, tasikardi,

ve zamanini 6grenelim, d ] . 1 Tiim belirtiler kontrol
) hipertansiyon, midriasis

kac saat gecmis?

(30 dk-12 saat)

(bkz. Tablo 15) ;
muayenesi)
\_ J \_ J \_ J

ve hipertermiye dikkat! Qi da bagimih ey

- . 4 tanilar ac¢isindan izlem
(tiim sistemlerin ayrinitl gaind y

Madde intoksikasyonu deliryumu var m arastir.
Dikkat, biling ve yonelim bozuklugu varsa intoksikasyon deliryumu olarak tedaviye basla.
Deliryum tablosunda bilissel belirtiler intoksikasyonda goriilen belirtilerden siddetlidir.

Haliisinojen Madde Intoksikasyonu Tedavi Algoritma Ac¢iklamasi

» Tiim sistemlerin ayrintili incelemesinde Oncelikle fizik muayenenin yapilmasi 6nemlidir.
Ozellikle sempatomimetik belirtiler goriiliir. Serotonerjik sistem {izerinden olan etkilere dikkat
edilmelidir. Tasikardi, hipertansiyon, midriyazis, hipertermi, kserostomi (agiz kurulugu),

nistagmus olabilir. Hiperhidroz ve nérolojik muayenede bozulmus koordinasyon saptanabilir.
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» Hastalarin sonrasinda ruhsal durum muayenesi yapilmalidir. Psikiyatrik belirti ve bulgular
arasinda isitsel ve gorsel hallisinasyonlar, panik, psikoz, paranoya, sinestezi, zaman yoneliminde
bozulmalar, duygusal degiskenlik, saldirganlik, duyarsizlasma, intihar diisiincesi olabilir. Tiim

bu belirtiler ayrintili sorgulanmalidir.

» Hastalarin dikkat, yonelim ve biling belirtilerine dikkat edilmelidir. Madde intoksikasyonu
deliryumu agisindan biligsel belirtiler degerlendirilmelidir.

» Destekleyici tedavi belirti ve bulgulara yonelik olarak planlanir.
- Haliisinojenik toksisite tedavisi destekleyicidir.

- Hasta icin tercihen dis uyaranlardan arinmis sessiz bir ortam saglamali ve ayrica hastanin
kendisine/cevresine zarar vermesini engellemelidir.

- Kilavuzlar ayrica bazi durumlarda anksiyetenin kontrolii i¢in diisiik doz benzodiazepin (6rn.
lorezapam 2-4 mg) dozunun etkili olabilecegini belirtmektedir.

- Yiiksek dozlarda LSD almis kisiler psikotik belirtiler agisindan risk altindadir ve bu nedenle
belirtiler ortaya ¢ikip devam ederse antipsikotik (risperidon, olanzapin, haloperidol) ilaglarla
tedavi edilir.

» Izlem siireci ve komplikasyonlarin arastirilmasi énemlidir.

- Haliisinojen kullanimina bagli gelisen psikotik epizodlar genellikle gecicidir, kendi kendini
sinirlar ve tamamen ¢dziiliir, kullanilan doza, siireye ve bireysel duyarliliga bagli olarak degisir.

- Haliisinojen kullanimina bagli gelisen algi bozuklugunda belirtiler gecici ya da kalici olabilir,
izlenmelidir. Gorsel haliisinasyonlar basit sekiller ve parlak renklerden karmasik beden disi
ve bu diinya dis1 deneyimlere kadar cesitlilik gosterir, persekiisyon sanrilari, emosyonel
dalgalanmalar goriilebilir.

- Belirtiler kullanilan maddeye bagl olarak genellikle saatler, giinler veya haftalar i¢cinde geger.

- Psikotik belirtiler 4 haftadan daha uzun siire devam ederse muhtemelen dnceden var olan bir
psikiyatrik bozukluga bagli gelismis veya yeni bir durum olusmus olarak degerlendirilir.

- Antipsikotik (6rn. risperidon, olanzapin) tedavi baslanmalidir ve hasta takibe alinmalidir.

- Haliisinojen kullanimina bagli anksiyete bozuklugunda kisi aklin1 kaybettigi duygusunu
yagayabilir ve bu duruma endise ve panik duygulari eslik edebilir. Bu durum "koti yolculuk
(bad trip)" olarak tanimlanir.

- Bu durumda tedavi orta-uzun etkili benzodiazepin (6rn. lorezapam/diazepam) tedavisidir.
Belirtiler yatistiktan sonra benzodiazepinler kesilmeli ve hasta diizenli olarak takip
edilmelidir.

- Haliisinojen kullanimina baglhi gelisen duygudurum bozuklugunda emosyonel belirtiler
goriilebilir, kalici veya gecici olabilir. Duygudurum belirtileri uzun siire devam ederse
muhtemelen dnceden var olan bir psikiyatrik bozukluga bagli gelismis veya yeni bir durum
olugsmus olarak degerlendirilir.
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7.2.2. Disosiyatif Madde Intoksikasyonu Tedavi Algoritmasi

Disosiyatif maddelerin etkileri birka¢ dakika i¢inde ortaya ¢ikar ve bazi durumlarda birkag saat siire-
bilir. Baz1 kullanicilar giinlerce bu maddelerin etkisini yasadigini1 bildirmektedir. Disosiyatif madde
kullaniminda ortaya ¢ikan klinik belirtiler doza ve siireye baglidir. Disosiyatif maddelerin benzer etki
diizenekleri olmasi nedeniyle intoksikasyon bulgular1 ve tedavi yaklasimi biiyiik oranda benzerlik gos-
termektedir. Bu nedenle bu grubun 6nemli bir {iyesi olan ve kotiiye kullanimina en ¢ok rastlanan keta-
min intoksikasyonuna yaklasim {izerinden disosiyatif maddelerin intoksikasyonunda yapilmasi gereken

basamaklar kisaca 6zetlenmistir (4lgoritma 19).
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Algoritma 19. Disosiyatif Madde Intoksikasyonu Tedavisi

Disosiyatif madde
intoksikasyon
siiphesi

Disosiyatif madde
tipini sorgulayalim.
(siklikla ketamin
kullanimu)

Kullanim sekli, dozu
ve zamani 6Zrenelim.
(bkz. Tablo 15)

Fizik muayene ve
laboratuvar testleri

Disosiyatiflerin
belirtilerini
sorgulayalim

Semptomatik

Belirtilere gore
destekleyici tedaviyi
planlayalim.

Bagimlilik acisindan
degerlendirelim.
(bkz. DSM-5 tam

Pl
| =3

ol¢iitleri)

4 N
Es tanilar1 gozden
Basvuru sirasinda 6 saat boyunca gozlem gecirelim.
Asemptomatik altinda tutalim (diger maddeler, tibbi ve
| psikiyatrik bozukluklar) )

Fizik muayene ile dikkat ve bilinc muayenesini ayrintili yapalim.
Madde intoksikasyonu deliryumu var mi arastir.
Dikkat, biling ve yonelim bozuklugu varsa intoksikasyon deliryumu olarak tedaviye basla
Deliryum tablosunda bilissel belirtiler intoksikasyonda goriilen belirtilerden siddetlidir.

Komplikasyonlar acisindan izle.
Hipertermi, solunum ve dolasimi takip et.

Uriner sistem belirtilerini arastir

Alt karin agrist var mi1 sorgula.

Diziiri, hematiiri var mi1 sorgula. Ulseratif sistit agisindan dikkat.

Fiziksel travma belirtileri acisindan ayrintili inceleme yap.

Hersey stabil ise 2 saat daha gozle.

Ayakta takip edilebilecek bir merkeze yonlendir.
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Disosiyatif Madde intoksikasyonu Tedavi Algoritma A¢iklamasi
» Disosiyatif madde kullandig1 6grenilen hastanin 6 saat gzlenmesi gerekir.

» Disosiyatif maddenin tipini sorgularken diger maddelerin (6rn. alkol, amfetamin, kokain, LSD,

MDMA ve salisilat) intoksikasyonunun dislanmast dnemlidir.

» Dikkat ve biling muayenesi yapilmali ve intoksikasyon deliryumu acgisindan ayirict tant

yapilmalidir.
» Deliryum tremens ve antikolinerjik yan etkileri de benzer klinik belirtileri taklit edebilir.

P Serotonerjik sendrom, malign ndroleptik sendrom, trisiklik ilaglarin yan etkileri ve 6zellikle bazi
psikiyatrik bozukluklar (6rn. psikotik 6zellikli mani, sizofreni ve diger psikotik bozukluklar)
acisindan dzellikle sorgulanmalidir.

» Tiim sistem muayenesinin yapilmasi ve siklikla ortaya ¢ikan belirtilerin gozden gecirilmesi
onemlidir. Disosiyatif maddelerin intoksikasyonunda siklikla ortaya c¢ikabilecek olan belirtiler
Tablo 16’da belirtilmistir.

» Ketamin, ozellikle diger ilaglarla birlikte alindiginda potansiyel olarak kardiyopulmoner tehlikeye
neden olabileceginden, izlemde hastanin hava yolu, solunum ve dolagim sistemine dikkat etmek gerekir.

» Hipertermi agisindan izlenmelidir.
» Ketamin toksisitesi i¢in onay almig bir ila¢ yoktur.

» Ketamin zehirlenmesine ikincil yaralanmalar meydana gelebilir. Agr1 algisinin azalmasi
nedeniyle gegirilen fiziksel yaralanmalar fark edilmeyebilir. Bu nedenle hastalar, fiziksel travma

acisindan kapsamli incelenmelidir.

» Laboratuvar testleri, dzellikle tan1 ve olas1 komplikasyonlar1 arastirmaniza yardimci olabilecek
laboratuvar testleri kullanilmalidir. Serum fensiklidin, asetaminofen, salisilat diizeyleri (es
zamanlt kullanimi1 dislamak ig¢in), EKG (aritmi ve ileti anomalilerini dislamak i¢in), idrar
miyoglobin ve serum kreatin kinaz diizeyi (rabdomiyolizi diglamak i¢in), beyin goriintiileme
(kanama veya ikincil travma gibi diger nedenleri dislamak i¢in), BOS (merkezi sinir sistemi
enfeksiyonunu dislamak icin), hemogram (lokositozu degerlendirmek igin), ilire ve kreatinin
(bobrek yetmezligi), karaciger fonksiyon testleri (hepatotoksisite), parmak ucu glikoz (ketamin

toksisitesine ikincil hipoglisemiyi arastirmak) testlerine bakilmas1 6nemlidir.
» Ketamin toksisitesinde tedavi belirti ve bulgulara yonelik planlanmalidir.
» Fizik muayene belirtilerine gore destekleyici tedavi planlanir.

» Lorazepam (2-4 mg oral) ve diazepam (5-10 mg IV) gibi benzodiazepinler, ajitasyonu,
psikomimetik etkileri, hipertansiyonu, hipertermi ve ndbetleri hafifletebilir.

P Antipsikotik ajanlar (haloperidol, risperidon, olanzapin) psikotik ve ajitasyon belirtileri i¢in kullanilir.

» Haloperidol tipik olarak IM 5 mg ila 10 mg dozlarinda verilir ve yeterli sedasyon saglanana
kadar her 10 ila 15 dakikada bir uygulanabilir.
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» Bununla birlikte, diisiik nobet esikleri, QT uzamasi ve torsades de pointes uzun siireli haloperidol
kullanimu ile iliskili oldugundan, haloperidol kullanirken dikkatli olmalidir.

P> Zchirlenmeden sonra belirtilerinde rahatlama yasayan hastalar, son belirtileri diizeldikten sonra

1 ila 2 saat boyunca izlenmelidir.
» Uriner sistem belirtileri ketamin kullanimi olan hastalarda mutlaka sorgulanmalidir.

» Ulseratif sistit ketamin kullanimia bagl gelisebilen ciddi ancak ¢ok yaygin gdriinmeyen bir
yan etkidir. Mesane atrofisine neden olur.

» Erken belirtiler arasinda diziiri ve alt karin agrist ("K-kramplar1") ve hematiiri olabilir.

» Tedavide bol su tiiketimi, alkolden kagcinmak ve idrar yolu enfeksiyonu belirtileri varsa tibbi

yardima basvurmak gerekir. Nadiren sistektomi (cerrahi mesanenin ¢ikarilmasi) gereklidir.

Tablo 16. Disosiyatif Madde intoksikasyonu Belirtileri

Biling Konfiizyon, sedasyon

Kardiyovaskiiler Hipertansiyon, tasikardi, aritmi, gogiis agrist
Gastrointestinal Karin agrisi, karinda hassasiyet, bulanti, kusma.
Solunum Solunum depresyonu, laringospazm, apne
Genitoiiriner Idrar yolu belirtileri, iilseratif sistit

Nobet, nistagmus, konugma bozuklugu, bas donmesi, ataksi, dizartri,

Norolojik ) . . .
) trismus, distonik reaksiyonlar

Psikiyatrik Psikotik belirtiler 6zellikle paranoya, disfori, anksiyete

7.3. Oneriler
» Haliisinojen kullanim bozuklugu tanis1 koymak zordur.

» Akut psikotik belirtiler 6zelikle algi bozukluklar1 ile basvuran geng¢ hastalarda haliisinojen

kullanim1 akla getirilmelidir.

» Ozellikle canli ve renkli algi bozukluklar1 saptandiginda haliisinojen kullanim bozuklugundan
siiphelenilmelidir.

P Haliisinojen kullanimi siklikla ¢oklu madde kullanimi ile birlikte goriiliir, diger madde kullanim
bozukluklar1 mutlaka arastirilmalidir.

» Haliisinojen kullanim bozuklugu saptanan hastalar ge¢ psikiyatrik etkiler (algi1 bozukluklari,
psikotik bozukluklar) ag¢isindan bilgilendirilmeli ve izlenmelidir.

P Haliisinojen intoksikasyonu ¢ok ¢esitli klinik durumlar ile karsimiza gelebilir. Asemptomatik
durumlardan madde intoksikasyonu deliryumuna uzanan ¢esitli klinik tablolarda gériilebilir.

» Bu maddelerin intoksikasyon belirtilerinin tedavisinde etkin yaklasim ve sonrasinda uygun

yonlendirme hastalarin islevselligi {izerine olduk¢a olumlu etkiler gosterir.
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8. NIKOTIN KULLANIM BOZUKLUGU
TEDAVI VE iZLEMI

Dog. Dr. Ciineyt EVREN, Uz. Dr. Vahap KARABULUT

8.1. Giris

Tiitiin Griinlerinin i¢imi hastalik, sakatlik ve 6liimlerin 6nlenebilir 6nde gelen nedenidir. Sigara viicutta-
ki hemen hemen her organa zarar verir ve tibbi maliyetleri dogrudan etkiler. Diger taraftan, sigara yete-
rince erken basariyla birakilabilirse, yasam beklentisinde 10 yila kadar bir artisa neden olabilir. Kanitlar
sigaray1 birakmanin daha yiliksek yagsam kalitesi ve saglik durumunda iyilesme dahil olmak iizere iyi

olusu artirdig1 sonucuna varmak igin yeterlidir.

Nikotin kullanim bozuklugu (NKB), diger kronik hastaliklarda oldugu gibi, uzun vadeli yonetim ve yo-
gun tedavi yaklagimlarin1 gerektiren kronik ve tekrarlayan bir bozukluk olarak kavramlastirilmaktadir.
Titlin bitkisinde dogal olarak bulunan bir madde olan nikotin, kokain ve eroin gibi oldukca bagimlilik
yapicidir. Nikotin, nikotinik asetilkolin reseptorlerine (nAChR) baglanir. nAChR'ler ndérotransmitter sa-
linimi, hiicre uyarilabilirligi ve néronal entegrasyonda dnemli bir rol oynar. Bu siire¢ler yoluyla nikotin,
beyindeki birgok farkli norotransmiterin salinmasini uyarir. Beynin mezokortikolimbik dopamin 6diil

devrelerini aktive eder ve tekrarlanan nikotine maruz kalma pekistirici etki yaratir.

Sigara i¢enlerin %68’1 sigaray1 birakmak istedigini bildirirken, yaklasik %56's1 ciddi bir sekilde birakma
girisiminde bulunmaktadir. Bununla birlikte sigara i¢enlerin sadece %7'si yakin zamanda sigaray1 biraka-
bilmektedir. Sigara birakmanin zorluklar1 géz oniine alindiginda, tedavi sirasinda davranissal destek ile

ilag tedavisinin birlikte kullanilmasi ¢ogu zaman gerekli olmaktadir.

Ulkemizde tiitiin iiriinlerinin tiiketimi ve dumansiz alan diizenlemeleri ile ilgili yasal diizenlemeler, tele-
fon ¢agr1 merkezlerinin gelistirilmesi (ALO 171 Sigara Birakma Danisma Hatt1), sigara birakma polikli-
niklerinin yayginlastirilmasi ve internet tabanli uygulamalar ve diger yenilikler [Tiitiin Bagimlilig1 Teda-
visi Izlem Sistemi (TUBATIS); havanikoru.saglik.gov.tr, alo171.saglik.gov.tr] sigara birakmada onemli
imkanlar yaratmistir. Sigara birakma tedavisinde kullanilan ancak geri 6deme kapsaminda olmayan vare-
niklin ve bupropion etken maddeli ilaglar ile nikotin replasman tedavisi (NRT) preparatlar1 sigara birak-

ma polikliniklerinde sigara birakma tedavisinde kullanima sunulmustur.

Son 10 yilda sigara birakma oranlarinda bir durgunluk olmakla birlikte 2019 istatistiklerine gore tiitiin
tiriinii kullanma yaygimlig1 %31,3’e kadar diismiistiir (erkeklerde %44,8; kadinlarda %18,2). Ingiltere’de-
ki Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmellik Enstitiisii’niin (NICE) sigaray1 birakma hizmetleri i¢in dnerdigi

performans hedeflerini, her y1l sigara icen tahmini yerel niifusun en az %5'ini tedavi etme, tedaviye basla-
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yanlarin 4 haftada en az %35’inde basarili bir birakma oranina ulagma olarak belirlemistir. Sigara birak-
ma hizmetlerini bu performans 6lgiitleri gergevesinde ele almak, akilct ve pratik 6neriler dogrultusunda

herkes tarafindan ulasilabilir hizmetlerin planlanmasi istenilen hedeflere yaklastiracaktir.

Bu boéliimiin amaci nikotin kullanim bozuklugunun uygun bigimde tedavi edilmesini saglayacak akilci ve

pratik onerilerde bulunmaktir.
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8.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

Algoritma 20. Sigara Kullanan Hastaya Yaklasim ve Tedavi

OGREN: Tiitiin kullanimini sorun Hig

Sigara icme durumunu kaydedin.

* Halen sigara i¢iyor musun?

i¢cmemiy.

Igmedigi icin tebrik et,
destekle. .

EVET

Eskiden sigara igen

v

devam edin.

¢ Sigara igme durumunu kaydedin,

« Sigaray1 birakma kararini onaylayim.

Bir yildan daha az siiredir biraktrysa
depresme onlemlerini ele alin.

e En az 5 yila kadar kararimni tesvik etmeye

ONER: Birakmay1 tavsiye edin.

OLG: Hazir olup olmadigini degerlendirin.

Tiim sigara igenlere agik bir sekilde Desgisi serlendiri ' N
birakmalarini tavsiye edin. cgisim asamasini degerlendirin.
. Slga'ra (m'llammlmz konusunda . SL.{ anda sigara igmeniz hakkinda ne it
endiseliyim. diigtintiyorsunuz? sigara birakma
e Sigarayt blerzkmanlzm saghgmniz igin ¢ok  Sigarayt birakmaya hazir misiniz? > poliklinigine sevki
onemli oldugunu diisiiniiyorum. diisiiniin.
Nikotin bagimliligimni degerlendirin (Bkz)*
Birakmanin 6niindeki engelleri degerlendirin. < 7
| ONDERLIK ET: Birakma girisimlerinde yardime1 olun. |
Heniiz Hazir Degilse Kararsizsa Hazirsa

o Sigarayt birakmanin faydalarini ve .
sigaraya devam etmenin risklerini .
tartisin. o

e Bagskalarini pasif igicilige maruz
birakma hakkinda bilgi verin. .

e Hazir olduklarinda yardima hazir .
oldugunuzu bildirin. .

Motivasyonel goriisme yapin.
Stiphelerini arastirin.
Birakmanin éniindeki engelleri

kegsfedin.

Yazili materyal verin.
Alo 171 hakkinda bilgi verin.
Sigara birakma polikliniklerini onerin.

sevki teklif edin.

Onaylaymn ve tesvik edin.

Bir birakma plamini tartisin.

Alo 171 hakkinda bilgi verin.
Gerekirse sigara birakma poliklinigine

Nikotin bagimlist sigara igenlere farma-
koterapi dnerin l(Bkz. Farmakoterapi).l

NV

(

5R Modelini Uygula
iliski, riskler, ddiiller, engeller, tekrar

—

ORGUTLE: Takipleri diizenleyin

Depresme

h 4

* Bir 6grenme deneyimi olarak yeniden
cercevelendirin ve destek sunun.

» Depresmenin nedenlerini arastirin ve
gelecekteki birakma girigimleri igin dersler
ctkarin.

o Gelecekteki muayenelerde tekrar sorun.

Takip vizitlerini diizenleyin

Tebrik edin ve kararint onaylayin.

Ilerlemeyi ve sorunlar: gozden gecirin.
Farmakoterapinin siirdiiriilmesini tesvik edin.
Depregme onlemlerini tartisin.

Destek hizmetlerinin kullanimini tegvik edin.

\4
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Algoritma 20. Devami
I(Bkz. Farmakoterapi)I

\4
Nikotine Bagimh: Farmakoterapi 4— Farmakoterapi [htiyacinin Degerlendirilmesi

“« Farmakoterapi seceneklerini agiklaywn. - Nikotin bagimhihgini degerlendirin*
i« Hastamin farmakoterapi konusundaki énceki .« Uyandiktan sonra ilk sigaraya kadar gegen siire?
: deneyimlerini ve gériislerini de dikkate alin. ¢ - Uyandiktan sonraki 30 dakika i¢inde sigara i¢cme.
" Klinik uygunluga gore tedaviyi belirleyin i * Giinliik sigara sayis1.
© (Kontrendike hastalik, ruhsal bozukluk, gebelik, - Giinde 10’dan fazla sigara i¢me.
: ilag vb.). i * Onceki birakma girisimlerindeki aserme (craving) veya
"o Jlaglarin hissedilen sigara i¢me ihtiyacin : yoksunluk belirtileri.

azaltabilecegini ancak bunlari ortadan i » DSM 5 tam olgiitleri. :

kaldvrmadigini agiklaymn. - Oniki aylik siire i¢inde 11 olgiitten en az 2 sinin karsilanmasu. :
i » Farmakoterapi ile birlikte danismanlik saglaymn. i o Nikotin bagimliligint ve siddetini degerlendirme olgekleri.
i Farmakolojik olmayan destegi goz éniinde . - Fagerstrom testi 26

bulundurun (Bkz. Farmakolojik olmayan destek). © Genel tibbi degerlendirme yapin.

Ozel durumlari belirleyin, gerekliyse konsiilte edin.
* Kronik hastalik, ruhsal bozukluk, gebelik vb.

Farmakoterapi
kul!gnmaya istekli
1. Sira ila¢ Tedavileri degilse . T z “
* Nikotin replasman tedavisi (NRT) v Nikotine Bagimh Degil
° Varenik{in - Farmakolojik olmayan destek
* Bupropion . e Danismanlik
(Bkz. Farmakoterapi uyarlama 5 P " Biligsel ve davramgsal terapiler, basa ¢ikma stratejileri
algoritmast) 1garaya devam .

ediyorsa ilag : * Yazili bilgi materyallerini sunun
ihtiyacini o 4lo 171 destek hatti hakkinda bilgi verin

degerlendir o TUBATIS hakkinda bilgi verin ve onay ile birlikte sisteme

girisini yapin
i o Takip ziyaretlerini planlayin

Klinik uygulama kilavuzlarinda yaygin olarak onerilen etkili tiitiin birakma danigmanliginin bes bileseni
50 (Ingilizcede 5A) yaklasimi, sigara birakmay1 yapilandirmada kanita dayali bir gerceve saglar. SA
(Tablo 17) yapisi, klinisyenin sigara igen her hastanin sigaray1 birakma konusundaki ilgi diizeyine uygun
destegi saglamasina olanak tanir. Sigara birakma konusunda istekli bireylere 5SA, birakma konusunda

isteksiz veya kararsiz olan bireylere de SR (Tablo 18) stratejilerinin uygulanmasi dnerilmektedir.
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Tablo 17. Tiitiin Kullanimi ve Bagimliliginin Tedavisinde 5A Modeli

~ e Her ziyarette her hasta igin tiitiin kullanim durumunu belirleyin ve
R k) belgeleyin

= . e Acik, giiclii ve kigisellestirilmis bir sekilde, her tiitiin kullanicisim
A
R dvice) birakmaya tesvik edin.

Ol¢ (Assess) o Tiitlin kullanicis1 su anda birakma girisiminde bulunmaya istekli mi?

e Birakma girisiminde bulunmaya istekli hasta i¢in, ila¢ dnerin ve hastanin
birakmasina yardime1 olmak i¢in danigsmanlik veya ek tedavi saglayin veya

Onderlik Et (Assist) yonlendirin.

e O sirada birakmak istemeyen hastalar i¢in, gelecekteki birakma girisimlerini
artirict miidahaleler tasarlayin.

e Birakma girisiminde bulunmak isteyen hasta i¢in, birakma tarihinden
sonraki ilk haftadan baslayarak takip plani ayarlaym.

e O sirada birakma girisiminde bulunmak istemeyen hastalar igin, tiitiin
bagimlilig1 ve sonraki klinik ziyaretinde birakma istegini ele alin.

Orgiitle (Arrange)

Tiitiin Kullanimini Sorun

Hekimler herhangi bir sebeple saglik kurumuna bagvuran tiim hastalarina sigara i¢ip igmediklerini sormal
ve sigara igme durumlarimi kayit altina almalidir. Giinliik igilen sigara sayis1 ve siire (yil) sorulmali ve her
hasta icin paket/y1l olarak sigara kullanim durumu, kullanilan diger tiitlin trlinleri (pipo, piiro, nargile, ma-

ras otu vb.) belirlenmelidir. Her ziyarette sigara igmeleri hakkinda konusmaya devam etmeye ¢aligilmalidir.

Birakmayi Tavsiye Edin

Ilk degerlendirme sonrasi sigara igen her hastaya sigara birakmasi dnerilmelidir. Sigara icenlerin siga-
ray1 birakmak i¢in yardim isteyip istemediginin sorulmasi ve tavsiye vermek i¢in izin istenmesi iliskiyi
giiglendirebilir. Hastaya 6zel durumlarla iligkilendirilip (saglik sorunlari, sigaranin ekonomik yiikii vb.)
eger isterse kendisine destek olunabilecegi belirtilmelidir. Birakma motivasyonundan bagimsiz olarak

hekimin sigara birakma ve destek sunma Onerisi sigara birakma oranini artirmaktadir.

Hekim bazi durumlarda kendini sigara birakma danismanligi konusunda yeterli hissetmeyebilir. Bu du-
rumda li¢ asamali kisa miidahale modeliyle (6l¢, 6ner, yardim et) uyumlu olarak; mevcut ve gecmis sigara
igme davranigini sorarak, sigara igmenin ve sigaray1 birakmanin sonuglar1 hakkinda bilgi saglayarak, des-

tek sunan merkezler ve tedavi segenekleri konusunda tavsiyelerde bulunarak yonlendirme yapabilmelidir.
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Birakmaya Hazir Olup Olmadigini Degerlendirin

Sigara birakma poliklinigine basvuran hasta; sigaray1 birakmay1 diisiinmeyen (yakinlarinca randevu ali-
nan, doktor tarafindan yonlendirilen vb.), birakmay1 diisiinen ama planlamayan, birakmay1 planlayan,
daha 6nce birakmay1 denemis hatta bagvurudan dnce sigaray1 birakmis biri olabilir. Dolayisiyla sigara
icen bireyin dogru tanimlanmasi, degisim i¢in motivasyon diizeyinin belirlenmesi dogru stratejilerin
uygulanmasina olanak verir. Hastaya sigaray1 birakma konusunda neler diisiindiigii ve birakma nedenle-
ri sorulmalidir. Bagimlilik diizeyi degerlendirilmeli ve 6nceki birakma deneyimleri, birakma siirecinde
yasadig1 engeller, varsa remisyonda kaldig: siire ve depresme deneyimleri konusulmalidir. Sigara icen
hastanin hem fiziksel hem de ruhsal olarak ne durumda oldugu degerlendirilmelidir. Gerek goriildiigi
takdirde ileri degerlendirmeler (laboratuvar, goriintiilleme, konsiiltasyon vb.) yapilmali ve karbonmo-

noksit (CO) diizeyi dl¢ililmeli ve sonraki kontrollerde tekrarlanmalidir.

Sigara birakma siirecindeki bireyleri tanimaya yonelik bu bilgiler dogrultusunda halen sigara i¢en birey-

lerin, pratikte asagidaki {i¢ temel gruba yerlestirilmesi, uygun klinik yaklasimi kolaylastiracaktir.

1. Sigara birakma denemesi i¢in isteksiz veya heniiz hazir olmayan bireyler.
2. Sigara birakma denemesi i¢in kararsiz olan bireyler.

3. Sigara birakmaya istekli ve hazir bireyler.

Birinci evredeki hastalarin ¢ogu sigara birakma polikliniklerine kendi istekleri ile gelmemektedir. Bu
evrede hekim goriismede hasta merkezli davranmali, kesinlikle yargilayici bir tutum i¢inde olmamalidir.
Hasta izin verdigi 6lgiide sigara zararlar ile ilgili bilgilendirme yapmali, birakmaya hazir oldugunda her
zaman bagvurabilecegi bildirmelidir. Bu asamada SR modeli ¢er¢cevesinde motivasyonel bir yaklagim

sergilenmelidir.

Tablo 18. Sigaray1 Birakmak Istemeyen Olgulara Yaklasim, SR Modeli

iliski (Relevance) e Sigara igmenin getirecegi zararlar, hastanin i¢cinde bulundugu durumla
g iliskilendirilerek birakmaya cesaretlendirilir.

e Sigara icme sonucu gelisebilecek kisa ve uzun donemli riskler hakkinda

Riskler (Risks) o o
bilgi verilir.

Odiiller (Rewards) e Hastaya sigaray1r birakmasi durumunda ortaya c¢ikacak potansiyel
yararlar anlatilir.

Engeller (Roadblocks) e Sigara birakmasinin dniindeki olas1 engeller (yoksunluk belirtileri, kilo

alma, depresyon gibi) ve ¢dziim Onerileri konusunda bilgi verilir.

e isteksiz hastalara her poliklinik basvurularinda motivasyonel destegin
Tekrar (Repetition) tekrar tekrar verilmesi gerekmektedir. Daha Once olumsuz birakma
= deneyimi olanlar “her birakma ilk birakmadir” diyerek yeniden

cesaretlendirilmelidir.




8. NIKOTIiN KULLANIM BOZUKLUGU TEDAVI VE iZLEMi

Ikinci evredeki birakma konusunda kararsiz olan hastalara hemen medikal tedavi baslanmamali, miim-
kiinse birakmanin 6niindeki engelleri anlamaya ve hastanin biling diizeyini arttirmaya yonelik yaklasim-
larda bulunulmalidir. Sigaray1 birakmak isteyen bireyin, gercek¢i olmayan inanglari (kilo alma, stresle
bas edemeyecegini diisiinme vb.) ele alinmali ve birakma konusunda sahip olabilecegi endiselere iliskin
sorular1 yanitlanmali ve motivasyon arttiric1 goriismeler cergcevesinde ikilemi agmalar1 saglanmaya ca-

lisilmalidir.

Sigara birakma polikliniklerine randevu alip gelen hastalarin ¢ogu birakmaya istekli ve hazir gelmekte-
dir. Uciincii evredeki bir hastaya hekimin verecegi destek daha etkili olacaktir. Hastayla beraber birakma

plan1 yapilmali ve nikotin bagimlilig1 varsa farmakoterapi destegi sunulmalidir.

Birakma Girisimlerinde Yardimei Olun

Bu asamada hastayla birlikte birakma programi hazirlanmalidir. Hastanin motivasyonunu artiracagindan
birakma giinii belirlenmesi uygun olur. Iki hafta i¢inde bir birakma giinii belirlenir. Birakma giiniine
kadar normal sekilde sigara igmesi tavsiye edilir. Yoksunluk bulgular1 ve nasil basa ¢ikacagi konusunda
bilgilendirilir. Birakma giiniinden sonra hi¢ sigara i¢ilmemesi esastir. Hastaya 6zgii segilen ilacin etkisi
ve gelisebilecek yan etkiler konusunda bilgilendirilmelidir. Hastanin yasina, kiiltiiriine ve egitimine uy-

gun yazili materyal saglanmalidir.

Takip Plani Diizenleyin

Sigaray1 bagarili birakma sonrasi hastanin takibi tedavide onemli bir yer tutar. Her goriismede has-
ta basarisindan dolay1 tebrik edilmelidir. Kontrolde verilen ilaglarin varsa yan etkileri ve karsilagilan
giicliikler, yiiksek riskli durumlar degerlendirilip ¢6ziim bulmaya calisilmalidir. Farmakoterapi gézden

gecirilmeli ve gerekiyorsa doz ayarlamasi yapilmalidir.

Depresme (relapse) onleme; stres, olumsuz duygusal durumlar, alkol ve diger sosyal sorunlar gibi yiik-
sek riskli durumlar karsisinda basa ¢ikma stratejileri hakkinda farkindalik siirecini igerir. Depresme
olmugsa nedenleri arastirilmali ve tekrar tam birakma saglanmaya calisilmalidir. Her kayma (laps) du-
rumunu bir 6grenme deneyimi olarak ¢ergevelemek ve sigaraya tekrar baglayan hasta gelecekte yeniden

denemeye tesvik etmek onemlidir.

Nikotin Bagimhihginin Degerlendirilmesi

Sigara igenlerin ¢ogu nikotine bagimlidir. Bagimlilik hizli bir sekilde gergeklesebilir. Nikotin bagimlili-
ginin rutin olarak degerlendirilmesi, sigara icen hastanin sigaray1 biraktiktan sonra nikotin yoksunlugu
yasayip yasamayacagini ve birakmaya yardimei olmak i¢in gerekebilecek destegin yogunlugu ve tiirtini

tahmin etmeye yardimci olabilir.
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8. NIKOTIiN KULLANIM BOZUKLUGU TEDAVI VE iZLEMi

Uyandiktan sonraki 30 dakika i¢inde sigara igmek, giinde 10'dan fazla sigara icmek ve onceki birakma
girisimlerinde yoksunluk belirtileri dykiisii, nikotin bagimliligin1 ve siddetini degerlendirme amaciyla
kullanilan Fagerstrom testinden 6 ve iizeri puan almak nikotin bagimliliginin énemli gostergeleri olabi-

lir. 11k sigara igme siiresinin nikotin bagimlili§inin en giivenilir gdstergesi oldugu gosterilmistir.

Algoritma 21. Nikotin Bagimliliginda Farmakoterapi Uygulamalar:

e Hastayla birlikte tedavi plani yapin.
e ila¢ secimini kisinin tercihi, gegmis deneyimleri, klinik durumu, kontrendikasyonlar, etkinlik ve maliyet
parametrelerine gore planlayin (Bkz. Nikotin bagimliliginin tedavisi i¢in onaylanmis ilaglar).

e En iyi sonuglar farmakoterapi ile beraber danismanlik ve psikososyal destekle saglanmaktadir.

Y

NRT Vareniklin, Bupropion
e Birakma tarihinden onceki giin ilaca basla. En o iki hafta i¢inde bir birakma giinii belirle

geg 7-10 giin sonra sigaray1 sonlandir.

e ideali nikotin bandi1 ve sakiz1 birlikte basla.

I I
Vv

e Birakma tarihinden itibaren 1-4 hafta takip edin.

e Tedaviye verilen yanit1 belirleyin.

Kismi Yanit Tam Yanit
e Tedavi uyumu degerlendirin. e Sigara igme durumunu takip et.
e ilag dozu ayarlayn. e Birinci aydan sonra 2-4 haftada bir olmak iizere
e Danigmanlig1 artirin. yaklasik ti¢ ay izle.
e ihtiyaca gore ek terapi destegi sunun. e ilag tedavisine 12 haftaya kadar devam et.
.— Bilissel-davranisc1 terapi, farkindalik temelli ® Daha sonra bir yila kadar ti¢ ayda bir poliklinik
terapi, davranissal duygudurum yoénetimi, grup kontroli 6ner.
terapileri vb. e Hastay1 depresme riski agisindan degerlendir.

o flag deisikligi veya kombinasyon tedavilerini | oo
: diistiniin.

e Engelleri arastirin.

e Istekliligi yeniden degerlendirin.

- @ Gerekirse tedaviyi erteleyin.
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8.2.1. Sigaramin Birakilmasinda Farmakolojik Tedaviler

Basar1 sansini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in gogu zaman farmakoterapi gerekli olacaktir. Ulkemizde siga-
ray1 birakma tedavisinde ii¢ ilag (NRT, vareniklin ve bupropion) ruhsatlandirilmistir. Ila¢ se¢imi hastanin
tercihi ve gegmis deneyimleri, klinik durumu, kontrendikasyonlar, etkinlik ve maliyet dahil olmak tizere
cesitli hususlara baglidir (bkz. Tablo 19). Kombine NRT veya vareniklin en etkili farmakoterapi tedavi-

leridir. En iyi sonuglar, ilaglar, danigmanlik ve psikososyal destekle birlikte kullanildiginda elde edilir.
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8. NIKOTIiN KULLANIM BOZUKLUGU TEDAVI VE iZLEMi

Tablo 19. Nikotin Bagimhiiginin Tedavisi i¢in Onaylanms ilaclar

adet sakiz yeterli
e Maksimum 24 adet/g

- Orta boy: 2-4 hafta
- Kiiciik boy: 2 hafta

ilac¢ Nikotin Replasman Tedavileri (NRT) Vareniklin Bupropion
e Nikotin band1 24s:

Nikotin sakizi 21 mg, 14 mg, 7 mg

Formlar 2 mg, 4 mg e Nikotin band1 16s: 0,5 mg, 1 mg 150 mg
25 mg, 15 mg, 10 mg

e TTFC* <30 dkise 4 mg | e Fagerstrom puani <6 veya )

e TTFC* >30 dk ise 2 mg giinde <10 sigara icenler; — Ilk 3 giin sabah 0,5 mg

e Tedavinin basinda her 1-2 | - Orta boy: 6 hafta - Daha sonra 4 giin - 3 giin boyunca sabah
. saatte 1 adet, tedavinin - Kiigiik boy: 4 hafta boyunca 0.5 mg 150 mg/giin
Onerilen Doz [ sonuna dogru ¢igneme e Fagerstrom puani >6 veya giinde 2 kez — Daha sonra 150 mg

siklig1 azaltilir giinde >10 sigara igenler; - 8. giinden itibaren 1 giinde 2 kez
e Genellikle giinde 8-12 - Biiyiik boy: 6-8 hafta mg giinde 2 kez

Tedavi

12 hafta, secili

7-12 hatfta, segili

e Destek hizmetlerinin kullanimini tesvik edin.
e Sigara birakma ve kullanilan ilaglar, bazi ilaglarin metabolizmasinin yavaslamasina ve kan diizeylerinin
yiikselmesine sebep olabilir (teofilin, klozapin, olanzapin, duloksetin, tamoksifen, takrin, ropinirol vb.).

. 12 haftaya kadar 12 haftaya kadar hastalarda ilave 12 hastalarda 6 aya kadar
Siiresi haftalik siirdiiriim siirdiiriim
- P,
Higkarik, bulanti, dispepsi, Bulanti, siskinlik, Lualbe meld 0 1, -
g Ve . . . - o uykusuzluk, bas agrisi,
yg hipersalivasyon, ¢ene Lokal cilt tahrisi, bas agrisi, kabizlik, uykusuzluk, as1z kurulusu. ba
Etkiler rahatsizlig1, agiz/bogaz uykusuzluk rahatsiz edici riiyalar, & uiugy, bag
28 < donmesi, kabizlik,
tahrigi bas agrisi, uyusukluk dokiintii
Hastalara “cigne ve park 0/ 2 Birbirini izleyen
Kullanim et (beklet)” teknigini Sabahlar1 tist kol, gogiis veya Ealsatt?tlflrll\r/}ic/iojo unda dozlarin arasinda en
. ogretin** sirtiniza uygulayin ve giinliik bﬂlan t1.sm1 azaltmak az 8 saat ara olmalidir.
Talimatlan Takma disleri olan kisilerde | uygulama alanini degistirin S Gece yatarken almaktan
kacinin icin yemeklerle alin. Kaginin.,
e Hamile kadinlarda son segenek olarak diisiiniin (C kategorisi), * H(?rIiI:il)e\l/lé(e(izkiige-: d | ® Hamilelik (C kate-
oncelikli olarak davranigsal miidahaleler dnerin %’nerilmez gorisi) ve emzirmede
e Insiiline bagimli diyabet, kontrolsiiz hipertiroidizm, stabil o Tedavivl ) v onerilmez.
olmayan kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda dikkatli 1ekan n}éfoo sik}i, atrik | ® Epilepsi, yeme bo-
kullanin lieli rtilerinp arll}im— zukluklari, eszamanl
Klinik - Yakin zamanda (<2 hafta) miyokard enfarktiisii da dikka tle\i/zle gin alkol veya benzodia-
Uveunluk/ - Altta yatan ciddi aritmiler (Aralik 2016 dayku tu- zepin kesme donemin-
. ye - Ciddi veya kotiilesen anjina pektoris ) de kontrendikedir.
Onlemler e Kronik yaygin dermatolojik problemi olan hastalar o Il(lalzi ovaskiiler ’ e Nobet esigini diisiiren
onerilmez (psoriasis, egzema, atopik dermatit vb.). hastal?klar da dikkatli diger durumlara veya
e Gastrik semptomlari siddetlendirebilir. olun ilaglara dikkat edin
° Temporo.n}andlbular eklem hastaligi sakiz uygun o Siddetli bbrek ° Cok saylda'pot'ans1-.
olmayabilir. ctmezlizinde doz yel ilag etkilesimleri
e Protez dis kullananlar ¢ignemede zorluk yasayabilir. y £ . vardir.
ayarlamasi gerekir.
e Depresyonda faydali
e Vareniklin ve bupropionun yan etkileriyle ilgili endiseler. o olduguna dair kantlar.
S . o e En etkili .
Tercih e Tibbi gbzetim altinda hamilelikte kullanilabilir. monoterapidir e Kilo alimint
. o Cesitli dozaj formlar1 mevcuttur onoterapidit. geciktirebilir.
Nedenl J e Bilinen ilag etkilesimi
edenierl e Yoksunluk semptomlarini yonetmek icin titre edilebilir. Ktur e Etkinligi NRT ye yakin.
e Kilo alimini geciktirebilir. yoxtur. e Diger tedavilerden
fayda gérmeme.
e Takip sirasinda ilerlemeyi ve sorunlari gézden gecirin.
e En az 8-12 haftalik tedavinin tamamlanmasini tesvik edin.
Oneriler e Yoksunluk kontrol edilmezse veya etkinlik saglanamazsa kombinasyonu disiiniin.

* TTFC (time to first cigarette): Uyandiktan sonra igilen ilk sigaraya kadar gecen zaman

** Sakizin aci tadi ortaya ¢ikincaya kadar yavasca ¢igneyin (~15-30 ¢igneme) ve aci veya karmncalanma hissi goriindiigiinde
bukkal bosluk icine sakizi parkedin (bekletin). Karincalanma azaldiginda ¢ignemeye devam edin. Tat kaybolana kadar tekrar
¢igneme-park etmeye devam edin. Dongiiyii 30 dakika boyunca tekrarlayin ve sonra atin. Nikotini yutmaktan kaginin. Baslangi¢ta

1-2 saatte 1 parga, sona dogru sikligr azaltin.
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8. NIKOTIiN KULLANIM BOZUKLUGU TEDAVI VE iZLEMi

a) Nikotin Replasman Tedavisi (NRT)

NRT nikotin eksikligine bagli yoksunluk bulgularini azaltarak etki etmektedir. NRT nin bant formu,
nikotini 16 veya 24 saat i¢inde yavagca yayar. Sakiz formu nikotini daha hizli verir, ancak etkisi kisa

siirelidir. Nikotin tedavi iiriinleri ile alinan nikotin dozu sigara ile alinan dozdan daha diisiiktiir.

b) Bupropion

Bupropion, dopamin geri alimini ve daha az 6l¢lide norepinefrin geri alimini bloke eder. Ayn1 zamanda
bazi nikotin reseptoriinii bloke edici aktiviteye sahiptir. Bupropionun siirekli salinan (SR) formiilasyonu,
sigara igenlerin bir depresyon dykiisii olup olmamasindan bagimsiz olarak sigara birakmalarina yardim-
ct olmaktadir. Bupropion, plaseboya kiyasla birakma oranini neredeyse ikiye katlar. Bu etkililik seviyesi

NRT ile karsilastirilabilir seviyede iken vareniklinden daha diisiiktiir.

¢) Vareneklin

Vareniklin, a4p2 nACh reseptor alt tipinin kismi bir agonistidir. Vareniklin, nikotinin yaklasik %50'si
kadar bir maksimum etkinlikle a4B2 nikotinik kolinerjik reseptoriinii aktive ederek, istek dahil nikotin
yoksunluk belirtilerini giderir. Ayn1 zamanda nikotinin reseptdr iizerindeki etkilerini bloke ederek siga-

ranin Odillendirici etkilerini azaltir.

d) Kombinasyon Tedavileri

Kombinasyon NRT (yani bir nikotin bandina diger nikotin formlarinin eklenmesi), plasebodan veya

NRT monoterapisinden daha etkilidir.

Bupropionla birlikte NRT, tek basina bupropion tedavisine gore advers olaylarda artis olmaksizin orta

diizeyde bir etkiye sahiptir.

Vareniklinin bupropion veya NRT ile birlestirilmesi, 6zellikle agir sigara icenler arasinda, tek basi-
na vareniklin almaktan daha etkili olabilir. Vareniklinin bir nikotin bandiyla birlikte kullanimi, advers
olaylarda artis olmaksizin tek bagina vareniklinden daha etkilidir. Vareniklin ve bupropion kombinasyon
tedavisi, tek basina vareniklin ile tedaviye kiyasla kisa vadede birakma oranlarini artirir ancak uzun

vadede artirmaz.

Davranisgi terapi ve farmakoterapinin her biri tek basina kullanildiginda birakma oranlarini artirmak
i¢in etkili miidahaleler olsa da, bunlar1 birlestirmek daha etkilidir ve sigaray1 birakma tedavisinde “altin

standard1” temsil eder.
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8. NIKOTIiN KULLANIM BOZUKLUGU TEDAVI VE iZLEMi

e) Psikososyal Miidahaleler

Farmakoterapiye bilissel ve davranisct yontemlerin eklenmesi birakma oranlarini artirir. Sigarayi birak-
maya motive olanlar, sigara birakma merkezleri tarafindan sunulan bireysel veya grup davranissal des-
tegi i¢in yonlendirilebilir. Tipik olarak birakma tarihinden sonra en az 4 hafta boyunca haftalik seanslar1
igerir ve genel olarak farmakoterapi ile birlestirilir. Davranigsal destekte, tipik olarak problem ¢6zme

becerilerine, gevseme egitimine ve basa ¢ikma tekniklerine odaklanilir.

f) E-Sigaralarin Sigara Birakmada Kullanim

E-sigaralar, kullanici tarafindan inhalasyon maksadiyla bir siviyr (e-likit) aerosole doniistiirmek icin
tasarlanmis pille ¢alisan cihazlardir. E-likit, aerosol iiretmek icin ¢oziiciiler (propilen glikol ve bitkisel
gliserin) ve nikotin, aromalar ve diger bilesikleri igerir. E-sigaralar, mevcut sigara igenler i¢in potansiyel
bir zarar azaltma araci olarak tartisilmistir. NRT'nin giivenli ve etkili oldugu kanitlanmisken ayni durum
herhangi bir e-sigara i¢in kanitlanmamistir. E-sigara aerosolii genellikle sigara dumanindan daha az
toksik kimyasal icermesine ragmen, e-sigaralar dahil tiim tiitiin iiriinleri saglik i¢in risk tagirlar. Kanitlar
e-sigaralarin genel olarak sigaray1 birakma oranini arttirdigi sonucuna varmak icin yetersizdir. E-siga-
ralarin yetiskin sigara iciciler arasinda artan birakmada sagladig1 potansiyel faydalara karsilik gencler
arasinda artan kullanimlariyla ilgili potansiyel risklerin agir basmasi olasiligini géz 6niinde bulundur-
mak gerekir. Bu iirlinler iilkemizde ruhsatli degildir. E-sigara kullanan kisilere herhangi bir tiitiin iiriinii

sagliga zararli oldugundan tamamen birakmalar1 onerilmelidir.

8.3. Ozel Durumlarda Sigara Birakma

8.3.1. Kronik Hastalik Es Tanis1

» NRT'nin stabil kardiyovaskiiler hastali§i olan hastalarda kullanimini giivenli bulunmaktadir.
Bununla birlikte NRT, yakin zamanda miyokard enfarktiisii, kararsiz angina, siddetli aritmiler

veya yakin zamanda serebrovaskiiler olaylar ge¢iren hastalarda dikkatli kullanilmalidir.

» Vareniklin ve bupropiyonun kardiyovaskiiler advers olay riskini artirdigina dair higbir somut
kanit yoktur.

> Nobetler, sigaray1 birakmak i¢in bupropion kullaniminin klinik olarak en 6nemli yan etkisidir. Bu
nedenle mevcut ndbet bozuklugu veya daha dnce nobet dykiisii olan hastalara bupropion regete
edilmemelidir. Alkol ndbet esigini degistirebileceginden, bupropion alirken alkol tiiketimi en aza
indirilmeli veya tamamen 6nlenmelidir. Hipoglisemik ilaclarla veya insiilinle tedavi edilmekte
olan diyabeti olanlarda kullanimindan kaginilmalidir. Alkol kullanim bozuklugu (AKB), yeme

bozuklugu, kafa travmasi ve karaciger sirozu olanlarda kullanilmamalidir.

» Vareniklin neredeyse tamami bobrekler tarafindan atilir. Kreatinin klirensi 30 mL/dakikanin

altinda olan hastalar i¢in dnerilen giinliik doz 1 mg/gilindiir.

» Diyabeti olan hastalar, sigaray1 biraktiktan sonra daha diisiik dozda insiiline ihtiya¢ duyabilirler.
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8.3.2. Ergenlerde

» Sigara icen her 10 kisiden yaklasik 9'u 18 yasina kadar ilk kez sigara igmeyi denemektedir. Bu
nedenle ¢ocuklar ve ergenler arasinda tiitiin kullanimina iligskin diizenli olarak bilgi edinilmelidir.
Ergenler sigara icmeye basladiktan sonra ¢ok azi birakmaya calisir, cok azi kendi baslarina
basaril1 bir sekilde birakir (%7), cok azi1 birakma konusunda yardim arar ve yardim alanlarin
bile basar1 oranlar1 diistiktiir (%12). Bundan dolay1 sigaradan uzak durmalar1 konusunda diizenli

danigmanlik verilmelidir.

P> Sigara igen ergen nikotine bagimliysa ve birakma girisiminde bulunmaya istekli ise davranigsal
destekle birlikte NRT oOnerilebilir. Bupropion ve vareniklin, 18 yasin altindakiler tarafindan

kullanim i¢in onaylanmamistir.

8.3.3. Gebelerde

> Gebeligi olan sigara igenler i¢in birinci basamak miidahale olarak sigarayi birakma danismanligi
onerilmelidir. Danigsmanlik basarili olmazsa, tedavinin yararlar1 ve riskleri hakkinda
bilgilendirilmis bir tartismadan sonra NRT diisiiniilebilir. NRT'nin aralikli dozaj formlar1 (&rn.
sakiz) tercih edilmelidir. Hamilelik sirasinda nikotin metabolizmasi artar, bu da NRT i¢in daha
yliksek dozlar gerekli olabilir.

» Bupropionun hamilelik sirasinda sigaray1 birakmak i¢in etkili bir yardime1 olabilecegine dair bir

kanit bulunmamaistir ve giivenligini degerlendiren kanitlar yetersizdir.

P Vareniklin, sinirli etkinlik ve gebelik giivenlik verileri nedeniyle, hamile veya emziren kadinlar

i¢in sigara birakmada onerilmemektedir.

8.3.4. Ruhsal Hastalik Es Tanis1

» Duygudurum, anksiyete, bipolar, psikotik ve madde kullanim bozuklugu olan hastalarda sigara
igme oranlar1 2 ila 4 kat daha yiiksektir. Psikiyatrik hastaliklari olan kisiler genel popiilasyona
gore nikotin bagimliligi daha siddetli, birakma oranlar1 daha diisiik, depresme (relapse) oranlari
daha yiiksektir.

P> Sigara birakma esnasinda yoksunluk belirtileri siddetli olabilir ve ruhsal bozuklugu olumsuz
etkileyebilir. Bundan dolay1 bu hastalar ek destege ve uzun siireli tedaviye ihtiya¢ duyabilir.
Daha yiiksek dozlar, daha uzun siireli danigmanlik, daha agresif farmakoterapi kombinasyonlar1
dahil olmak iizere tedavi yaklasiminda daha fazla esneklik gerekebilir.

P Sigara birakma tedavisi sirasinda ilag yan etkileri, ilag etkilesimleri ve psikiyatrik belirtiler yakindan
izlenmelidir. Biiyiik capli randomize bir ¢alisma, nikotin band1 veya plaseboya gdre vareniklin veya

bupropiyona atfedilebilen noéropsikiyatrik advers olaylarda bir artis olmadigini géstermistir.

» Alkol kullanimi {izerine de etkinligi oldugu bildirilen vareniklin NKB ile AKB es tanisi olan
hastalarda tercih edilebilir.
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8.4. Oneriler

» Kanitlar, sigaray1 birakmanin mortaliteyi azalttigi, yasam siiresini uzattigi ve yasam kalitesinin

arttirdig1 sonucuna varmak icin yeterlidir.

P Titin kullanimim1 tanimlamak ve belgelemek igin tasarlanmis bir sistem kurmak, saglik
profesyonellerinin miidahale oranini neredeyse iki katina ¢ikarmakta ve daha yiiksek birakma
oranlar1 ile sonuclanmaktadir. Her muayenede veya saglik hizmeti sunumunda tiim sigara

icenlerin belirlenmesi ve tiitiin kullaniminin belgelenmesi i¢in bir sistem kullanilmalidir.

» Saglik profesyonellerinin sigaray1r birakma onerileri birakma oranlarinin artmasinda etkilidir.

Miimkiin oldukga rutin konsiiltasyon ve randevularda kisa sigara birakma tavsiyeleri verilmelidir.

» Yiiksek motivasyon, birakmaya hazir olma, orta ila yiiksek 6z-yeterlik ve destekleyici sosyal
aglar daha yiiksek sigara birakma oranlari ile tutarli bir sekilde iliskilendirilen faktorlerdir.

» Takip, birakma oranlarinin artmasinda etkilidir. Sigaray1 birakmaya calisan tiim sigara icenlere

takip sunulmalidir.

» Kanitlar, davranigsal danismanligin ve ilaglarla birakma miidahalelerinin, kendi kendine yardim
materyallerine veya tedavisiz birakmaya kiyasla sigaray1 birakmay1 artirdigini géstermektedir.

» Kontrendikasyon yoklugunda farmakoterapi (NRT, vareniklin veya bupropion), davranissal
destekle birlikte etkili bir yardimecidir ve NKB tanisi alan tiim hastalara Onerilmelidir.

Farmakoterapi secimi etkinlik, klinik uygunluk ve hasta tercihine dayandirilmalidir.

» Davranigsal destekle birlikte kombinasyon NRT (bant ve oral form), davranigsal destegin eslik
ettigi NRT monoterapisinden daha etkilidir.

P Vareniklin, sigara igen ve bu ilag i¢in klinik olarak uygun oldugu degerlendirilen hastalara
davranigsal destekle birlikte onerilmelidir.

» Bupropion, sigara icen ve bu ila¢ icin klinik olarak uygun oldugu degerlendirilen hastalara
davranigsal destekle birlikte tavsiye edilmelidir. Bupropion, vareniklin veya kombinasyon
NRT’den daha az etkilidir.

» Telefonla geri arama danigsmanlik hizmetlerine yonlendirme sigara igen tiim insanlara

sunulmalidir.

» Kanitlar, web veya internet tabanli miidahalelerin sigaray1 birakmay1 artirdigini gostermektedir.
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9. MADDEYE BAGLI YA DA BAGIMSIZ PSIKIYATRIK
BOZUKLUK ES TANISI VARLIGINDA TEDAVI VE
iZLEM

9.1. Psikotik Bozukluk Es Tamsi

Dog¢. Dr. Asli Enez DARCIN

9.1.1. Giris
Alkol ve madde kullanim bozukluklar1 (AMKB), genel popiilasyona kiyasla sizofreni ve diger psiko-

tik bozukluk tanis1 olan bireylerde siktir. Genis dl¢ekli epidemiyolojik calismalarin sonuglar tiitiin ve
kafein kullanim bozukluklar1 dislandiginda sizofrenisi olan bireylerde AMKB yaygimliginin %44.8 ile
%47 oldugunu gostermektedir. Bu sik rastlanan es taninin etiyolojisinde yer alan varsayimlara gore bir
hastalik digeri i¢in tetikleyici olabilir. Ornegin, madde kullanimi, psikotik bozukluklar igin genetik yat-
kinliga sahip bireylerde hastaligin ortaya ¢cikmasini tetikleyebilir ya da psikotik bozuklugu olan bireyde
kendini rahatlatmak/tedavi etmek (self medication) i¢in alkol ya da madde kullanimi sonucunda AMKB
gelismesine neden olabilir. Bahsedilen iki hastalik, kiside ortak bazi duyarliliklar nedeni ile ortaya ¢ik-
maktadir. Ancak bu iki taninin bir arada bulunmasina ait sonuglarin, her iki hastaligin yalniz basina
olmasindan daha kétii bir gidise neden oldugu bilinmektedir. AMKB yalnizca psikotik bozukluk gelisme
riskini artirmaz ayni zamanda sizofreni ve diger psikotik bozukluklarin siirecini de olumsuz etkiler. Psi-
kotik bozukluklar ve AMKB bir arada oldugunda klinik alevlenmeler, tedaviye uyumsuzluk, hastaligin
yineleme siklig1, hastaneye yatis siklig1, kot islevsellik, siddet davranigi, intihar riski, adli olay yasama
siklig1 artar. Bu es tan1 durumuna yonelik kapsayici ve ¢cok yonlii yaklagimlarin uygulanmasi, hastalik-
larin gidisini ve sonuc¢larin1 olumlu etkileyerek, es taninin neden olabilecegi islevsellikte azalma, aile
ve etkiledigi ¢cevrede sosyal, psikolojik, mali, idari ve adli sorunlar, saglik hizmeti taleplerinde artis ve

is giicli kaybini onleyebilir.

Bu boliimiin amaci, AMKB ile sizofreni ve diger psikotik bozukluklar es tanilarinin ayirt edilebilmesi,
bu eg taninin akut donemi ile birlikte uzun siireli izleminde mortalite ve morbiditeyi azaltma amaglh

yaklagimlarin planlanmasi ve uygulanmasinda pratik bir algoritmanin saglanmasidir.
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9.1.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

Algoritma 22. Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklari ile Psikotik Bozukluklar Es Tanist Yonetimi

Psikoz Es Tanisinin Degerlendirilmesi

Y Y

[ Alkol Madde Kullanim Bozuklugunda ]

Siddetli Psikotik Belirti ya da Siddetli Psikotik Belirti ya da Yoksunluk
Yoksunluk Tablosu (-) Tablosu (+)
v v
Ve ) 4 .
Hasta ve Yakinlarindan Ahinacak e Ayakta ya da yatarak tedavi kararini

verin.
e Antipsikotik tedaviye baslayin.
e Arindirma (detoksifikasyon) tedavisini

Ayrintili Anamnez, Ruhsal Muayene
e Madde kullanimi ile psikotik

belirtilerin iliskisi, planlayn.

e Psikotik belirtiler ve siiresi, » Hasta ve saglik calisani i¢in gerekli

e Ailede psikotik bozukluklar ve AMKB giivenli ortamun olusturuldugundan
varlig1, 9 emin olun. )

e Psikotik bozukluklar i¢in alinan
onceki tedaviler ve yanitlari,

e Psikotik bozuklugun siddeti,

e Intihar, siddet davranisi,

e Fiziksel saglik riskleri. ¢
» Hasta ve saglik calisani i¢in gerekli

giivenli ortamin olusturuldugundan
S emin olun. )

+

[ Gerekli psikometrik araglar1 kullanarak tamylj

kesinlestir.

AMKB ve PsB birlikteligi i¢in alinan tedavi

uygun mu?
h 4 Tablo 20'yi kontrol edin.

Evet
AMKB ve PsB
birlikteligi i¢in tedavi
h 4 h 4
aliyor mu? \
Hay1r Hayir Evet
h 4 h 4
AMKB ve PsB birlikteligi i¢in uygun tedavi ) Uygun ise devam edin.
Al

se¢imi yaparak tedaviye baslaym. flag uyumunu izleyin.

(bkz. Tablo 20)

AMKB: Alkol Madde Kullanim Bozuklugu
PsB: Psikotik Bozukluk
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9.1.2.1. Tanisal Degerlendirme

AMKRB’ye eslik eden sizofreni ve diger psikotik bozukluklarin varligt bireylerin uygun degerlendirme
ile uygun saglik hizmetlerine ulasma ve bu hizmetleri almalar1 6niinde bir engel olusturabilir. Ruh sag-
l1ig1 hizmetlerine ulasan psikotik bozukluk hastalarinin madde kullanimlarina iligkin yeterli sorgulama
yapilmadiginda gerekli ve uygun yaklagimlarin saglanmasit miimkiin olmayacagi gibi, AMKB i¢in bag-
vuran ve hizmet alan bireylerde psikotik bozukluklarin taranmamasi ya da tan1 konulamamasi yetersiz
tedavi ve tekrarlayan sorunlara neden olacaktir. Bu tami birlikteligini degerlendirirken klinisyenin dik-

kate almas1 gereken bazi faktorler asagida siralanmaistir.

» Klinisyen poliklinik, acil ya da yatakli servis gibi tiim tedavi ortamlarinda, bilinen ya da siipheli
psikotik bozuklugu olan yetiskin ve genglerde sigara, alkol ve receteli ilag ya da yasadist madde
kullanimlarmirutin olarak sorgulamalidir. Kisi madde kullandigini belirttiginde; kullandigimaddelerin

adlar1, miktar, siklik gibi kullanim 6zellikleri, uygulama yolu ve kullanim siiresi sorgulanmalidir.

» Klinisyen poliklinik, acil ya da yatakli servis gibi tiim tedavi ortamlarinda, bilinen ya da siipheli
madde kullanimi olan yetiskin ve genclerde olast psikotik bozuklugu taramalidir. Miimkiin

oldugunda ¢evresel anamnez ile hikayenin derinlestirilmesi onerilir.

» Ruh sagligi hizmeti almak i¢in bagvuran psikotik bozukluk ve AMKB es tanisit bulunan her
yetiskin ve gence; kisisel Oykii, ruhsal, fiziksel ve cinsel saglik, sosyal, ailevi ve ekonomik
durum, konaklama, ge¢cmis ve gilincel madde kullaniminin hayatina etkisi, adli durum, kisisel
giiclii ve zayif yonler ile degisime hazir olma durumuna iliskin kapsamli ve multidisipliner

degerlendirme yapilmalidir.

» Ruh sagligi hizmeti almak i¢in basvuran psikotik bozukluk ve AMKB es tanisi bulunan her
yetiskin ve gence; psikotik belirtiler ve siiresi, ailede psikotik bozukluklar ve AMKB varlig,
madde kullanim 6zellikleri ile psikotik belirtilerin korelasyonu, psikotik bozukluklar i¢in alinan
onceki tedaviler ve yanitlari, psikotik bozuklugun siddeti, intihar, siddet davranisi, fiziksel

saglik risklerini igeren ayrintili degerlendirme yapilmalidir.
P Estanisi olan bireylerin fiziksel saglik parametrelerinin geregince sik izlendiginden emin olunmalidir.

» Psikotik belirtiler, kullanilan maddenin intoksikasyonunda ya da yoksunlugunda izlenebilir.
Madde kullanimina eslik eden psikotik bozukluklar ile maddenin tetikledigi psikozun akut
belirtileri olduk¢a benzerdir ve ayrim temel olarak maddeden uzaklagma sonrasi belirtilerin
¢oziiliip ¢oziilmemesine gore yapilir. Yine prodromal dénemin varligi bu ayrimin yapilmasinda
yardimci olabilir. Maddeye bagli ve maddeden bagimsiz psikotik bozukluk ayriminin yapilmasi

ancak ayrintili anamnez, muayene ve uzunlamasina izlem sonucunda miimkiindiir.

» Gerekli durumlarda Alkol Kullanim Bozukluklari Tanima Testi (AUDIT), Madde Kullanim
Bozukluklar1 Tanima Testi (DUDIT) ya da Sigara, Alkol ve Madde Kullanimi Tarama Testi’nden
(ASSIST) faydalanilabilir. Idrarda madde metabolitlerinin taramasi yapilarak kullanilan
maddenin varhig1 ve diizeyi belirlenebilir [Olgeklerle ilgili ayrintili bilgiye Tiirkiye Psikiyatri

Dernegi’nin kaynak kitabindan (Evren ve Evren, 2019) ulasilabilir].
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P Taniy1 golgeleyen en 6nemli faktorler yetersiz ayiklik (%78), zayiflamis bellek (%24) ve tutarsiz
bildirimdir (%20).

» DSM 5’e gore AMKB olan hastalarda psikotik bozukluklar “bagimsiz” olarak tanimlanabilir
ya da bir¢ok “maddeye bagli” ruhsal bozukluk altinda tanimlandig1 gibi psikoz bozuklugun bir

ozelligi de olabilir.

» AMKB seyrinde psikotik bozukluklar, kullanilan maddenin farkli farmakolojik etkileri ile iligkili
olarak akut intoksikasyon, intoksikasyon deliryumu, yoksunluk, alkole bagli kalic1 demans ve

maddeye bagl psikotik bozukluk tablolarinda izlenebilir.

» Bagimsiz psikotik bozukluk tanilari madde kullanimi varliginda konulamayacagindan, madde
kullanim1 ya da yoksunlugu varliginda yeni ortaya ¢ikan psikotik belirtiler aksi kanitlanana

kadar “maddeye bagli” olarak degerlendirilir.

» Alkol madde kullanimi olan psikotik bozukluk tanili hastalarda, psikotik belirtilerin maddeden
“bagimsiz” oldugunun kaniti, maddeden uzak kalinan donemde baglangi¢ ya da maddeden uzak

kalinmasindan 1 ay sonra da stireklilik gostermesidir.

9.1.2.2. Farmakolojik Tedavi Onerileri

» Madde kullanim bozukluklari eslik etsin etmesin sizofreni ve diger psikotik bozukluklarin
tedavisinde antipsikotik tedaviler esastir.

» Bir antipsikotigin digerine istiinliigiine iligkin kanitlarin yetersiz olmasi nedeni ile tedavi
kilavuzlarina uygun bir antipsikotik tedavi seciniz [Tedavi ile ilgili ayrintili bilgiye béliim sonu
kaynaklardan ulagilabilir (Krause et al. 2019)].

» AMKB es tanisi olan bireylerin ekstrapiramidal sistem yan etkilerine duyarlilig1 nedeni ile tipik
antipsikotikler yerine atipik antipsikotikler tercih edilebilir (disiik kanit diizeyi).

» Ayni nedenlerle uzun etkili antipsikotikler igerisinde de atipik uzun etkili antipsikotikler tercih
sebebi olabilir, ancak atipik uzun etkili antipsikotiklerin madde kullanimi1 ya da psikotik belirtiler
iizerine etkilerinde oral atipik antipsikotiklere iistiinliigii net ve tutarli degildir. Bununla beraber,
ila¢ uyumu kot olan ve alkol ve/veya madde kullanimina da devam eden hastalarda psikotik

alevlenmeleri 6nlemek i¢in 6nemli bir se¢enektirler.

» Es tani durumlarinda oral antipsikotiklerin kendi aralarinda karsilastirildigi tek randomize
kontrollii ¢alisma klozapinin pozitif belirti kontroliinde ziprasidona iistiin geldigi ancak esrar
(kannabis) kullaniminda farkin goriillmedigi ¢alismadir. Yine de geriye doniik vaka serilerinden
elde edilen veriler klozapinin bu es tan1 durumlarinda etkili oldugunu gostermektedir ve orta

diistik kanit diizeyi ile klozapin bu eg tani i¢in tercih edilebilecek antipsikotiklerdendir.

» Madde kullanimina bagli psikotik bozukluklarda maddeden uzak kalinmasi ile hizlica ¢6zlilmeyen
psikotik belirtilerde antipsikotik ilaglarin kullanim siiresi net degildir ancak maddeye baglh
psikotik bozuklukluk tanisi alan bireylerin 6nemli kismi sonradan primer psikotik bozukluk
tanis1 aldigindan bu birliktelik icin tedavi kilavuzlarinda ilk atak psikotik bozukluklar igin
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onerilen tedavi siiresini uygulamak akile1 olabilir.

» Alkol kullanim bozuklugu ve psikotik bozukluk es tanisinda naltrekson, akamprosat ve dikkat
edilerek disulfiram kullanim1 degerlendirilebilir.

» Sigara kullanimi1 olan sizofreni ya da diger psikotik bozuklugu olan bireylere sigaray1 birakmalari
onerilmeli ve gerekli destek saglanmalidir. Sigara tiikketiminin azaldigi durumlarda 6zellikle
klozapin gibi ilaglarin metabolizmasinda meydana gelebilecek degisiklikler hesaba katilmalidir.

Tablo 20. Alkol ve Madde Kullanim Bozukluguna Eslik Eden Psikotik Bozukluklarda Farmakoterapi

Onerilen Farmakoterapi Kanit Diizeyi

Klozapin, antipsikotik tedaviler igerisinde es tanida yararl
oldugu hakkinda en fazla kanit olan antipsikotikdir.

Olanzapin, risperidon, ketiapin ve aripiprazol ile ilgili yeter-
siz diizeyde olmasina karsin bu es tanida yararli olduguna
Sizofreni ve Diger Psikotik | dair kanitlar bulunur.

Bozukluklar Uzun etkili antipsikotik enjeksiyonlar, bu ikili tanida ilag

uyumunun daha diisiik olabilecegi géz 6niinde bulundurul-
malidir. Literatiirde, es tan1 durumlarinda etkinligi diisiik
kanit diizeyi ile gdsterilen uzun etkili atipik antipsikotikler
yer alir.

Benzodiazepinler (BDZ) ve B vitamin kompleksleri kullani-
Alkol Kullanim Bozuklugu | lir. BDZ’lerin azaltilarak kesilmesi, sinirl: siire kullanilmasi,
Akut Donem Tedavisi antipsikotiklerle kullanimlarinda olasi ila¢ etkilesimleri ve
yan etki kontroliiniin yapilmas1 onerilir.

Disulfiramin es tanida kullanimina iliskin sinirli kanit bu-
lunmaktadir, psikotik belirtileri tetikledigine iliskin gézlem-
ler bulunmaktadir.

Naltreksonun, es tanida kullanimina iliskin sinirl kanit
Alkol Kullanim Bozuklugu

bulunmaktadir. C
Uzun Dénem Tedavisi

Nalmefenin, es tanida kullanimina iliskin sinirli kanit bu-
lunmaktadir.

Akamprosatin es tanida kullanimina iliskin yeterli kanit
yoktur ancak bilinen kontraendikasyon bulunmamaktadir.

Buprenorfinin es tanida kullanimina iliskin literatiirde sinirli
.. . | sayida kanit bulunmaktadir.

Opioid Kullanim Bozukl

P " zukiugt Naltreksonun es tanida kullanimina iligkin sinirlt kanit

bulunmaktadir.

o Nikotin yerine koyma tedavileri, bupropion ve vareniklin, e
Nikotin Kullanim y y prop $

. tan1 durumlarinda kullanim1 konusunda sinirli kanit bulunan C
Bozuklugu

ancak yan etkilerinin izlenmesi 6nerilen tedavilerdir.
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9.1.2.3. Psikososyal Tedavi ve Yaklasim Onerileri

» Bilinen ya da siiphelenilen bir es tan1 varliginda kisi ile olumlu bir terapotik iliski kurabilmek
icin yeterli zaman ayrilmali ve motivasyonel tekniklerle kisinin her iki hastaligi i¢in tedavi
almasi desteklenmelidir.

» Bu es taniya sahip bireyler hem psikotik bozukluklar hem de AMKB igin saglik bakim hizmeti
almalidir. Eg taninin varligi nedeni ile kisinin tedaviden mahrum kalmadigindan emin olunmalidir.

> Kisinin seviyesine uygun sozel ya da yazili materyal esliginde psikotik bozukluk ve madde
kullanim1 ve riskleri ile ilgili bilgilendirilme yapilmalidir.

» Es tanisi olan kisinin ailesinin, bakim vereninin ya da yakinlarinin tedavi ve izlem siirecine
destek vermesi konusunda cesaretlendirilmesi gerekebilir. Aile ve bakim verenlerin kendi
diizeylerine uygun sekilde s6zlii ya da yazili olarak es tani, riskleri ve sonuglari konusunda
bilgilendirilmesi yararlidir. Bu siireg igerisinde aile ya da bakim verenlerin kendi saglik, sosyal
ve psikolojik ihtiyag¢lari i¢in destek almalar1 dnerilebilir.

P Es tanili bireylerin degerlendirilmesi sonucunda elde edilecek veriler ile intihar ya da siddet
igeren davranis riski belirlendiginde yasam kurtarici olabilecek sosyal yaklagimlarin harekete
gecirildiginden emin olunmalidir.

» Es tanisi olan birey bir ebeveyn ise ¢ocuklarinin ihtiyaclarinin karsilandigindan emin olmak
lizere sosyal calismacilar ile iletisime gecilmelidir.

» AMKRB ve psikotik bozukluklar es tanisi olan bireyler bilissel davranis¢i terapi ve motivasyonel
goriisme tekniklerinden bir arada ya da ayr1 ayr1 faydalanirlar (disiik orta kanit diizeyi).

P> Es tanisi olan bireylerin yatarak tedavileri sonlandiginda hem psikotik bozukluk hem de AMKB’ye
iliskin ihtiyaclarinin karsilanacagi bir takip programinin planlanmis oldugundan ve yeniden maddeye
baslamalar1 halinde yiiksek doz ve getirdigi risklerle ilgili bilgilendirildiklerinden emin olunmalidir.

» Modifiye bilissel davranis¢i terapi yontemleri, motivasyonel goriisme teknikleri ile birlikte
depresme (relapse) Onleme stratejilerinin bir arada kullanilarak es tanisi olan hastalar ig¢in
problem ¢6zme ve sosyal becerileri artirmay1 hedefler. Sosyal becerilerin gelismesi ile birlikte
maddeden uzak kalma kisinin 6z giiveni ve iglevselligi i¢in olumlu etkiler yaratir.

» Modifiye motivasyonel terapi; maddeyi birakmak i¢in diisiik diizeyde motivasyonu olan psikotik
hastalar i¢in, motivasyonu artirma amagli kisiye geri bildirimlerin verildigi bir yaklagimdir. Bu yaklagim
geleneksel motivasyonel terapi, biligsel sorunlar ve diisiik motivasyon nedeni ile madde kullanimu ile
bas etmede giicliik yasayan psikotik bozukluk hastalari i¢cin bes asamali bir yaklagim sunar:

1) Yararh bir is birligi kurulur.

2) Madde kullaniminin kar ve zararlarinin degerlendirilmesinde hastaya yardim edilir.
3) Bireysellestirilmis hedefler belirlenir.

4) Cevre ve yasam tarzin1 maddeden uzak kalmay1 destekleyecek sekilde planlanir.

5) Kriz yonetme becerileri ogretilir.

» Kendine yardim gruplari igerisinde olusturulan 6zel gruplarin ikili tanis1 olan hastalarin desteklenmesi
konusunda yardimci olabilecegi diisliniilmesine karsin bu konuda yapilan ¢alisma yoktur.



9. MADDEYE BAGLI YA DA BAGIMSIZ PSiKiYATRiK BOZUKLUK ES

TANISI VARLIGINDA TEDAVIi VE iZLEM

9.1.3. Ozel Gruplar
9.1.3.1. Ergenler

Ergenlerde es tani ile ilgili az sayida calisma olmasina karsin arastirmalar AMKB tedavilerine bagvuran
bu yas grubunda %60’ lizerinde baska bir ruhsal hastalik oldugunu gostermektedir. Geg ergenlik, erken
yetiskinlik donemi psikotik bozukluklarin siklikla ortaya ¢iktig1 yas gruplaridir. Ayrica bu yas grubu alkol
ve madde kullaniminin da en sik baglangi¢ gosterdigi gruptur. Bu yas grubunda baglayan 6zellikle esrar
kullanim1 olmak tizere madde kullanimlari, duyarh bireylerde psikotik bozukluklar i¢in tetikleyici olabilir.
AMKB ile birlikte psikotik bozukluklarin bir arada goriildiigii ergen yas grubunda mevcut 6nerilere ek ola-

rak ailenin tedavi siirecine katilimi ile birlikte egitim, is ve sosyal yasamin desteklenmesi 6nem tasir.

9.1.3.2. Gebe ve Emziren Kadinlar
AMKB olan gebelerde es tan1 siklikla goriilebilir. Psikotik bozukluklarla bir arada goriildiigiinde gebe-

liklerin plansiz ya da istenmeyen olma olasilig1 ve gebelikte komplikasyon siklig1 artar. Opioid kullanim
bozukluklar1 olan gebelerde es taninin %25-33 arasinda degistigi bildirilmektedir. Gebeliginde madde
kullanimini siirdiiren kadinlarda tedavinin dniinde bazi bariyerler bulunur. Bunlar finans zorluklari, dii-

siikk egitim diizeyi, yetersiz sosyal destek ve saglik bakimi almalarindaki giigliiklerdir.

Gebeler ve emziren kadinlarda goriilen AMKB ve psikotik bozukluk birlikteliginde ilag tedavilerinin et-
kinlik ve giivenligine iliskin kanit bulunmamaktadir. Bu grupta her iki hastalik i¢in 6nerilen tedavilerin
gebelik ve emzirmeye uygunlugu degerlendirilerek uygulanmasi gerekir. Psikotik bozukluk es tanisinin
goriildiigi AMKB’li gebelerde tedavi reddi durumlarinda zorunlu tedavi karari alinmasi gerekebilir. Psi-
kososyal tedavilerin bu 6zel gruplara 6zgii sekilde uygulanmasi 6nem tasir. Sosyal destegin saglanmasi,

dogum sonrasi bebegin bakiminin desteklenmesi ve siirecin planlanmasi énem tasir.

9.1.3.3. Yashlar
AMKRB olan yaslilarda herhangi bir psikiyatrik es tani orani oldukca yiiksektir. Ancak yaslilarda AMKB

ve psikotik bozukluklar es tanisina iliskin yeterli veri bulunmamaktadir. Bu ikili taninin yash popiilas-
yonda tespiti halinde psikososyal yaklagimlarin gruba 6zgi sekilde planlanmasi, ilag tedavilerinde uyu-

mun saglanmasi, yandas tibbi hastaliklar ve tedavileri ile ilag etkilesimlerinin g6z 6niine alinmasi 6nerilir.

9.1.4. Oneriler

AMKB ve psikotik bozukluk es tanist olan bireyler i¢in farmakolojik tedaviler ile psikososyal tedavile-
rin entegre edildigi planlamalar yapilmalidir. Bu entegre tedavi modelinde motivasyonel ve biligsel yak-
lagimlar, depresmeyi dnleme, farmakoterapi ve ailenin siirece dahil edilmesi ve sosyal destek saglanmasi

gibi yaklasimlardan faydalanilir.

Antipsikotik kullanimi i¢in kilavuzlart degerlendirirken, kullanilan maddenin tipi ve kullanim diizeyi
kayit altina alinmalidir, hastalar kullanilan maddeler ile ilag tedavilerinin potansiyel etkilesimlerine

iliskin bilgilendirilmelidir.
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9.2. Duygudurum Bozuklugu Es Tanisi

Dog¢. Dr. Asli Enez Dar¢in, Dog. Dr. C. Onur Noyan

9.2.1. Giris

Duygudurum bozukluklari, yeti yitimi ve hastalik yiikiine en yiliksek oranda yol agan ilk dort ruhsal
hastaliktan biridir. Alkol ve madde kullanim bozukluklar1 (AMKB), duygudurum bozukluklar ile bir
arada bulundugunda 6nemli bir halk sagligi sorunu ve saglik sunuculari i¢in énemli bir giicliik haline
gelir. AMKB ile en yiiksek oranda iligkili olan ruhsal hastaliklarin bipolar bozukluk I (BP I) ve bipolar
bozukluk IT (BP II) oldugu bildirilmistir. Genel popiilasyon ¢alismalarinda AMKB ve bipolar bozukluk
es tani siklig1 %33 iken kliniklerde bu oran %45 civarindadir. BP [ manik atakta yasam boyu bir AMKB
goriilme siklig1 genel popiilasyona gore 8 ila 9 kat daha fazladir. Siklikla ilk atakla birlikte AMKB es

tanis1 gdzlenmektedir.

Duygudurum bozuklugu ve AMKB es tanisi, bipolar ataklar, hastane yatiglari sikliginda artma, diger fi-
ziksel ve ruhsal bozukluk es tanisi sikliginda artis, artmis intihar, sosyal, mesleki ve ailevi yasamda islev
kayiplar ile seyreder. Bipolar bozukluk kliniginin degisken yapisi, alkol ya da madde kullanimu ile te-
tiklenen ataklar tedavilere uyumsuzluk ve ¢oklu ilag¢ kullanimu ile iliskili olabilir. Her iki tani tek basina
digerinin olusmasi i¢in risk faktorii olarak gortilmektedir. Yapilan ¢aligmalar ataklarin ¢esidinin de alkol

ya da madde kullanimini tetikleyebildigini, kullanim miktari ile iliskili olabilecegini gostermektedir.

AMKB’lerin, olast duygudurum bozuklugunun baslangicini en azindan birkag yil 6ne ¢ektigi belirtil-
mektedir. AMKB, eriskinlikte baglangictan ¢ok ergenlikte baslayan duygudurum bozukluklar ile iligkili
bulunmaktadir. Bu sik izlenen birlikteligin etiyolojisi i¢in teoriler; iki hastaliktan dnce baslayanin dige-
rini tetikledigi, “kindling” olarak anildigi sekilde AMKB’nin bir duygudurum atagi i¢in kolaylastirict
olabildigi ya da altta yatan benzer genetik faktorler nedeni ile her iki hastalik grubunun bir arada goriil-

diigii seklindedir.

Bu boliimde, AMKB ile duygudurum bozukluklar: birlikteliginin taninabilmesi, bu es taninin tedavi ve
izleminde mortalite ve morbiditeyi azaltma amagli yaklasimlarin planlanmas1 ve uygulanmasinda pratik

yaklasimlar sunulmaktadir.

9.2.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

9.2.2.1. Tanmisal Degerlendirme

» Algoritma 23’te AMKB ve duygudurum bozukluklari es tanisi durumunda tan1 ve tedavi
siirecinde uygulanmasi gereken adimlar belirtilmektedir.
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» Madde kullaniminin akut etkileri ya da yoksunluk belirtilerinin bir duygudurum atagini taklit
etmesinedeni ile tanisal anlamda zorluklar yaratir. Madde kullanim1 belirtileri, maddenin ¢esidine
ve intoksikasyon ya da yoksunluk belirtilerine bagli olarak hem maniyi hem de depresyonu
taklit edebilir. Akut alkol ya da uyarict madde intoksikasyonu mani ya da hipomaniyi taklit
edebilirken, uyarict madde yoksunlugu disfori ya da depresyon goriiniimiine neden olabilir.

» Semptom Tarama Listesi-90 (SCL-90) (Dag, 1991) madde kullanimi olan bireylerde kaygi
ve duygudurum bozukluklarmin taranmasi konusunda yiiksek duyarliliga ve orta derecede
Ozgiinliige sahip bir 6lcektir.

P> Psikiyatrik Oykiisii olmayan ve kullanmakta oldugu madde ile uyumlu intoksikasyon ya da
yoksunluk belirtileri gosteren hastanin ¢ogunlukla birka¢ giin gibi kisa bir siire igerisinde

diizelmesi beklenir.

» Madde kullanimina bagli duygudurum bozuklugu olan hastalar, kullandiklar1t maddenin uzamis
fizyolojik etkilerini sergileyebilirler. Afektif belirtiler ise maddeyi son alimdan sonraki 4 hafta
igerisinde baglar ve beklenen intoksikasyon ya da yoksunluk belirtilerinden siddetli ve uzun
stirelidir.

> Altta yatan duygudurum bozuklugu olan hastalar, ayikligin ya da tedavinin herhangi bir
asamasinda degisen siddet ve tipte belirtiler yasayabilirler. Giiglii aile 6ykiisii varlig1, duygudurum
belirtilerinin madde kullanimindan 6nce baslamis olmasi ya da madde kullanilmayan dénemlerde
duygudurum belirtilerinin olmasi, yoksunluk ya da intoksikasyon belirtilerinin beklenenden
siddetli olmasi eg tan1 i¢in uyarici olabilir.

» Merkezi sinir sistemi depresanlar1 olan alkol, benzodiazepinler (BDZ), barbituratlar ve
opioidlerin kronik kullanimi azalmis konsantrasyon, anhedoni, uyku bozukluklari, maddeye
0zgii olarak kaygi ve ajitasyon gibi depresif belirtilere yol agabilir.

> Siklotimi ya da distimi gibi daha hafif belirtili ve kronik gidisli duygudurum bozukluklarini
AMKRB siirecinde tanimak oldukga gii¢ olabilir.
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Algoritma 23. Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklari ile Duygudurum Bozukluklar: Es Tanist

Yonetimi
( AMKB ve Duygudurum Bozuklugu Es Tanisina Yaklasim )
( Siddetli Yoksunluk ya da intoksikasyon Tablosu )
| |
Yik Vilr
-

Hastanin Degerlendirilmesi
e Madde kullanim 6ykdsii,
e Aile dykiisii (AMKB ve Duygudurum Bzk.),
o Madde kullanimi ile duygudurum bozuklugu
arasindaki zamansal iliskinin degerlendirilmesi,
e Madde kullaniminin olmadig1 donemlere ait
bilgilerin alinmast,
e Hasta yakinlarindan bilgi alinmasi,
o Intihar riskinin belirlenmesi,
o Siddet davranisinin degerlendirilmesi,
o Fiziksel saglik risklerinin belirlenmesi,
e Psikometrik inceleme,
L® Biyokimyasal inceleme.

PN

Oncelikle Hastanin Klinik Durumunu
Stabil Hale Getirin
e Ayakta ya da yatarak tedavi kararini verin,
e Eslik eden ajitasyon ve intihar riskini
degerlendirin ve gerekliyse tedavi uygulayin.
Hasta saghk calisani icin giivenli ortamin
olusturuldugundan emin olun.

J

+

Daha onceden bilinen duygudurum bozuklugu tanisi var mi ?

|
Yok

e Ayakta ya da yatarak tedavi kararini verin.

e Arindirma tedavisini planlayin.

o Duygudurum bozuklugu tanisinin kesinlesmesi
icin 2-4 hafta bekleyin.

Hasta ve saghk calisani icin gerekli giivenli

ortanun olusturuldugundan emin olun.

Duygudurum Bzk.
Es Tanis1 Yok

Duygudurum Bzk.
Es Tamis1 Var

AMKB Tedavisine
Devam Edin.

|
Var

e Ayakta ya da yatarak tedavi kararini verin.
o AMKB arindirma tedavisi ile duygudurum
bozuklugu tedavisine ayni anda baslayin.
Hasta ve saglik ¢calisant icin gerekli giivenli

ortamin olusturuldugundan emin olun.

Hastanin kullanmakta oldugu ilaglarin etkinligini ve
ilag uyumunu degerlendirin. i

Hasta ilaclarini kesmis
ya da ilag uyumu kot
ise uzun etkili ve depo

Hastanin kullanmakta
oldugu ilaglarin
etkinligi diisiik.

v

ilaglar ile devam edin.

v v

Mani | | Karma Donem |
© - Valproik Asit : © - Valproik Asit |
¢ - Lityum i - Lityum |
| Ketiyapin | e
¢ - Olanzapin

( Hastanin Klinik Tablosuna Uygun ilaci Baslayin.
v v
| Unipolar Depresyon | | Bipolar Depresyon |
- SSGi ' - Ketiyapin
- SNGI - Lityum
- TSA i - Lamotrijin E
i - Valproik Asit :

- Aripiprazol
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9.2.2.2. Farmakolojik Tedavi Onerileri

» Klinik taniya uygun ila¢ secimi Algoritma 23’te belirtilmektedir. Gereksiz ila¢ kullaniminin
riskleri ve masraflarindan korunmak amaci ile AMKB olan hastalarda depresif duygudurumun
tedavisi i¢in gilinler ya da birka¢ haftada ¢oziilecek yoksunluk belirtilerinin gegmesinin
beklenmesi sik uygulanan bir yontemdir. Bdylece madde yoksunluk belirtilerinden olan ve ayni
zamanda antidepresan ila¢ tedavilerinin de erken donem yan etkileri sayilabilecek ajitasyon,

kaygi, sedasyon, bulanti ve bas agris1 gibi belirtilerin tabloda karisiklik yaratmasi 6nlenmis olur.

» Yine de depresyonun siddetli oldugu, aile 0ykiisiiniin ya da gegmis depresif atak dykiisii olan
ve yoksunlugun ilk giinlerinde hicbir diizelme izlenmeyen olgularda erken farmakoterapi
yaklasimlar1 tercih edilebilir.

» AMKRB ile birlikte goriilen depresyonun tedavisinde kullanilan trisiklik antidepresanlar (TSA),
secici serotonin geri alim inhibitérlerinin (SSGI), serotonin-noradrenalin geri alim inhibitérleri
(SNGI) hem depresyonu etkin sekilde tedavi etmis hem de madde kullanimina olumlu etkileri
olmustur. Literatiir, yiiksek tedavi uyumu ve diisiik yan etki gdstermesi nedeni ile SSGi’leri

AMKB ve depresyon es tanisi tedavisinde ilk secenek olarak onermektedir.

» AMKB ve bipolar bozukluk birlikteliginin tedavisinde, atagin degerlendirmesinin yoksunluktan
bir siire sonra yapilarak tedaviye gec¢ilmesi onerilir. Ancak bilinen bipolar bozukluk varligi, atak
belirtilerinin agir olusu ve erken miidahalenin gerekliliginde farmakoterapinin erken baslanmasi
gerekli olabilir.

» Bipolar bozukluk, AMKB ile birlikte oldugunda daha sik karma, hizli dongiilii ya da psikotik
ozellikler gosteren ataklar izlenebilmektedir. Bu ataklarin goriildiigii bipolar bozukluk tedavisinde

lityum yerine antikonviilzan olan duygudurum diizenleyicileri birinci segenek olabilir.

» Literatir AMKB ile birlikte goriilen bipolar bozukluk tedavisinde valproatin lityuma iistiin
olabilecegine iliskin kanitlar sunar. Valproik asit disinda tercih edilebilecek diger duygudurum

diizenleyiciler karbamazepin veya lamotrijin olabilir.

» Kullanilan antipsikotik tedavilerin bipolar bozukluk ve AMKB es tanisi varliginda birbirlerine

ustiinliikleri gosterilememistir.
» AMKB ve bipolar bozukluk es tanisinda BDZ kullanim1 sinirli sekilde dikkatle yapilmalidir.

» Es tan1 durumlarinda mevcut tedaviye naltrekson eklenmesinin olumlu etkileri
degerlendirilmelidir.

» AMKB ve duygudurum bozukluklar1 es tanisi i¢in kanita dayali ilag onerileri Tablo 21°de

sunulmaktadair.
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Tablo 21. Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu ile Duygudurum Bozukluklar1t Es Tanisinda
Tedavide Kullamlan ilaglar

Ilac Calismalar Sonucunda Goriilen Etki Kanit Diizeyi
Valproik Asit AMKB olatn blpolar bozgl'duk tanili hastalarda alkol ve madde B
kullanim1 iizerine de etkili bulunmustur.
Lityum Alkol ve madde kullanimini azaltmistir. B
Karbamazepin Puygudurum bozuklugu olan kokain bagimlll?lrmda depresmeyi C
onler ve duygudurum dalgalanmalarini diizeltir.
Okskarbazepin Saldirganlig1 olan es tanili hastalarda etkin. D

Lityum veya valproat alan, AMKB olan hizl1 dongiilii bipolar
Lamotrijin hastalarda ve alkol bagimlilig1 ve bipolar bozuklugu es tanili C
hastalarda etkin bulunmustur.

Madde kullanim bozuklugu olan depresif bozukluk tanili hastalar-

Antidepresanlar da etkilidirler.

Madde kullanim bozuklugu olan bipolar bozukluk tanist olan has-
Atipik Antipsikotikler talarda ketiyapin, aripiprazol, olanzapin ve risperidonun etkinligi B-D
gosterilmistir.

Opiyat kullananlarda depresif belirtileri azaltmistir. Bipolar bo-

Naltrekson zukluk ve alkol bagimlilig1 olanlarda etkindir.

Alkol kullanim bozuklugu ve bipolar bozukluk es tanisi olan
hastalarda etkili goriilmiistiir ancak yan etkileri nedeni ile ancak
naltrekson ya da akamprosata yanitsiz durumlarda ekleme tedavi-
si olarak kullanilabilir.

Disiilfiram

Alkol kullanim bozuklugu olan bipolar bozukluk tanili hastalarda
Akamprosat etkinligi gosterilememistir. Naltrekson etkisiz ise degerlendirile- D
bilir.

9.2.2.3. Psikososyal Tedavi ve Yaklasim Onerileri

Es tan1 durumlarinda psikososyal yaklasimlar temel olarak ikiye ayrilir: Genel psikososyal yaklagimlar
(motivasyonel goriisme, biligsel davranis¢1 terapi gibi) ya da bipolar bozukluk ve AMKB i¢in entegre
grup terapisi gibi 6zel yaklagimlar.

» Bipolar bozukluk ve AMKB es tanisi i¢in grup terapisinin temel 6zelligi bipolar bozukluklar i¢in
tedavi edici yaklagimlar: igermesi ile birlikte ana hedeflerin maddeden tamamen uzak kalmanin,
tedavi uyumunu artirmanin, hastanin erken belirti ya da “tehlike sinyallerini” fark ederek
depresmeyi (relapse) onleme konusunda egitmenin, duygudurum stabilizasyonunu saglamanin
ve kisiler arasi iliskiler dahil genel olarak kisinin iglevselliginin artirilmasi oldugu bir yaklagim

olmasidir.
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» Diger bir yaklagim, bipolar bozukluk akut ataginin erken iyilesme doneminde maddeden
uzak kalmaya odaklanilmasidir. Motivasyonel goriisme, depresmeyi onleme ve psikoegitim
yaklagimlari, bipolar bozukluk ve AMKB birlikteliginde kullanilabilecek psikososyal
midahalelerdir.

» Kisileraras1 sosyal ritim terapisi, bipolar bozuklugu olan hastalarin sirkadiyen ritimlerini
stabilize edilmesi yolu ile akut duygudurum bozulmalarinin onlenmesini hedefleyen bir
yaklasimdir. Hastalarin duygudurum belirtileri ile kisiler arasi iligkilerindeki degisikliklerin
iligskisine yonelik farkindalik gelistirmeleri hedeflenir. Giinliik aktivitelerin, sosyal ve kisiler
arasi iligkilerin stabilizasyonunun, bipolar bozukluklara eslik eden AMKB’lerin {izerinde de
tedavi edici etkisi olacag diisiiniilmektedir.

> Biligsel davranisgi terapi, kisa motivasyonel goriisme tekniklerinin kullanimi bipolar bozuklugu
ve AMKB olan hastalarda etkili olabilecek tedavilerdir.

9.2.3. Ozel Gruplar

9.2.3.1. Ergenler

Duygudurum bozuklugunun erken donemde taninarak tedavi edilmesi, ilerleyen yaslarda hem islevsel-
ligin korunmas1 ve hem de alkol ve madde kullaniminin dnlenmesine yardimci olacaktir. Ergenlik done-
minde gozlenen AMKB es tanilarina yonelik ¢aligmalarin ve tedavi kilavuzlarinin kisitli olmasi sebebi
ile es tan1 durumlarinda uygulanacak tedaviye yonelik fikir birligi olusmamistir. AMKB ve duygudurum
bozuklugu birlikteliginde duygudurum diizenleyici ilaglarin kullanimi 6nerilmektedir. Duygudurum dii-

zenleyicilere ek olarak risperidon, olanzapin ve aripiprazol kullanilabilmektedir.

9.2.3.2. Gebeler

Gebelikte AMKB ve duygudurum bozuklugu birlikteligine yonelik farmakolojik tedavilerin giivenilir-
ligine iliskin ¢alisma bulunmamasi nedeni ile es tan1 durumunda hastanin yatarak tedavi ihtiyacinin
degerlendirilmesi, anne ve bebegin genel saglik durumunun stabilizasyonu sonrasi kullanilacak tedavi-
lerin kar zarar analizi yapilarak ve hasta ile yakinlarinin bilgilendirilmesi, gerekli onamlarin alinmasi

sonrasinda baslanmasi Onerilir.

9.2.3.3. Yashlar

Yaslilar arasinda alkol ve receteli ilaglarin kullanimina yonelik sorunlar 6n plandadir. Yaglilarda dep-
resyona ek olarak, uyku sorunlari ve agrili tibbi durumlar sebebiyle sedatif ilaglar veya narkotik analje-
zikler recete edilmektedir. Yaslilardaki uyku problemleri i¢in ilag baglanacagi zaman AMKB’ye yonelik
tibbi/psikiyatrik gecmis ve aile dykiisii degerlendirilmelidir. Depresyonun erken donemde taninarak ilag
ve psikososyal miidahalelerle tedavi edilmesi, uyku, agr1 toleranst ve genel islevselligin diizelmesine

katki saglayarak fazladan ila¢ kullaniminin 6niine gecilebilir.
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9.2.4. Oneriler

» AMKB ve duygudurum bozukluklar1 es tanisi olan bireylerde duygudurum ataklari ile kullanilan

maddenin iliskisi ayrintili incelenerek tedavi plani yapilmalidir.

» Uygulanacak farmakoterapilere ailenin de siirece dahil edildigi, duygudurum belirtilerine

farkindalig1 artirmak tizere psikoegitimi igeren bireysel ve grup terapilerinin eklenmesi dnerilir.

» AMKB ve duygudurum bozukluklari es tanisinda farmakoterapi se¢imi ataga Ozgii olup
duygudurum diizenleyici olarak oncelikle antikonviilzanlar, antidepresan olarak Oncelikle
SSGI’ler ve antipsikotik olarak oncelikle atipik antipsikotikler secilmelidir. Takipte kullanilan
maddelerin kayit altina alinmasi, ilaglarla potansiyel etkilesim ve ila¢ kan diizeylerinin takibi
onerilir. Lityum tercih edilecekse elektrolit dengesizligi acisindan sik takip yapilmalidir.

142



9. MADDEYE BAGLI YA DA BAGIMSIZ PSiKiYATRiK BOZUKLUK ES

TANISI VARLIGINDA TEDAVIi VE iZLEM

Kaynakca

1. Almak I Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu ve Bipolar Bozukluk. Evren C (Editér), Alkol ve Madde Kullanim
Bozukluklarinda Komorbidite ve Ozel Durumlar. Diisiinen Adam Kitaplhigi — 5, Yerkiire Tanitim ve Yayincilik Hizmetleri.
A.S., Istanbul, Agustos 2019, sayfa: 21-42. ISBN: 978-605-81484-3-7

2. Altinbas K, Evren C. Pharmacotherapy options in comorbid bipolar disorder and alcohol-substance use disorders. Bull
Clin Psychopharmacology 2013;23(4):378-89.

3. Beaulieu S, Saury S, Sareen J, et al. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) Task Force. The
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) task force recommendations for the management of
patients with mood disorders and comorbid substance use disorders. Ann Clin Psychiatry 2012;24(1):38-55.

4. Comorbidity of mental disorders and substance use: A brief guide for the primary care clinician. Ed:
Gordon Andrea, Drug and Alcohol Services South Australia, 2008. https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/
wem/connect/68872d8041785aab92bdff67a94f09f9/Comorbidity+Mental+Disorders+Substance+Us
etGuide 2008-DASSA-Oct2013+pdf.pdf?MOD=AJPERES&amp, CACHEID=ROOTWORKSPACE-
68872d8041785aab92bdff67a94f09f9-nwKp U2k adresinden 1 Nisan 2021 tarihinde indirilmistir.

5.Dag 1. Belirti tarama listesinin (SCL-90) oniversite égrencileri i¢in giivenilirligi ve gegerliligi. Turk Psikiyatri Derg
1991;2:5-12.

6. Fitzsimons HE, Tuten M, Vaidya V, et al. Mood disorders affect drug treatment success of drug-dependent pregnant
women. J Subst Abuse Treat 2007;32(1):19-25.

7. Goodwin GM, Haddad PM, Ferrier IN, et al. Evidence-based guidelines for treating bipolar disorder: revised third edition
recommendations from the British Association for Psychopharmacology. J Psychopharmacol 2016,;30(6):495-553.

8. Karadag F, Ulug B. Madde Kullanim Bozukluklarinda Ek Tani. Alkol Madde Bagimliligi Tani ve Tedavi El Kitabi.
Editérler: C. Evren, K. Ogel, B. Ulug. Tiirkiye Psikiyatri Dernegi Bilimsel Yayinlari, Ankara 2012, 151-173.

9.Kessler RC, Crum RM, Warner LA, et al. Lifetime co-occurrence of DSM-III-R alcohol abuse and dependence with other
psychiatric disorders in the National Comorbidity Survey. Arch Gen Psychiatry 1997;54:313-21.

10. Nufies EV, Levin FR. Treatment of depression in patients with alcohol or other drug dependence. A meta-analysis. J
Am Med Assoc 2004,291(15):1887- 96.

11. Quello SB, Brady KT, Sonne SC. Mood disorders and substance use disorder: a complex comorbidity. Sci Pract
Perspect 2005;3(1):13-21.

12. Salloum IM, Douaihy AB, Kelly TM, et al. Integrating pharmacotherapy and a novel individual counseling for
alcoholism with bipolar disorder. Alcohol Clin Exp Res 2008;32:260A4

13. Stokes PR, Jokinen T, Amawi S, et al. Pharmacological Treatment of Mood Disorders and Comorbid Addictions: A
Systematic Review and Meta-Analysis. Can J Psychiatry 2020,65(11):749-69.

14. Vardar ME. Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklar: ve Bipolar Bozukluk. Evren C (Editor). Alkol ve Madde Kullanim
Bozukluklart Temel Bagvuru Kitabi. Tiirkiye Psikiyatri Dernegi Yaywinlari, Calisma Birimleri Dizisi — No: 24, Ankara,
Nisan 2019, sayfa: 260-69. ISBN:978-605-81674-1-4

15. Weiss RD, Connery HS. Integrated Group Therapy for Bipolar Disorder and Substance Abuse. 2011. Guilford Press;
New York. Chapter 1, p3-20.

16. Yatham LN, Kennedy SH, Parikh SV, et al. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) and
International Society for Bipolar Disorders (ISBD) 2018 guidelines for the management of patients with bipolar
disorder. Bipolar Disord 2018,20(2):97-170.

143



9. MADDEYE BAGLI YA DA BAGIMSIZ PSiKiYATRiK BOZUKLUK ES

TANISI VARLIGINDA TEDAVIi VE iZLEM

9.3. Anksiyete Bozuklugu Es Tanisi

Prof. Dr. Figen Karadag

9.3.1. Giris
Alkol ve madde kullanim bozuklar1 (AMKB) ile anksiyete bozukluklari (AB) beraberligi hem genel top-

lumda hem de klinik ortamlarda sik goriliir. Alkol ve/veya madde kullanan bireylerin yaklasik %28’inde
herhangi bir AB, AB olanlarin yaklasik %30’unda ise herhangi bir AMKB goriilmektedir. AB ve AMKB
arasindaki iliski birkag¢ sekilde goriilebilir:
1. AMKB birincildir ve AB AMKB’nin {izerine eklenmistir.
Yani kisi genetik olarak AB gelistirmeye adaydir ve madde kullanimi AB’nin ortaya ¢ikmasini saglamistir.
2. AB birincildir ve AMKB onun {izerine eklenmistir. Yani anksiyetelerini yatistirabilmek icin bireyler
madde kullanimina baslarlar ve siirdiiriirler (kendi kendini tedavi kurami).
3. Her iki bozukluk da birbirinden ayr1 ve es zamanli olarak bir aradadirlar. Ortak genetik risk etkenleri
(6rn.¢ocukluk ¢ag1 travmalari gibi) bagimsiz olarak her iki bozuklugu tetikleyebilir.

4. Her iki bozukluk da bir tigiincii duruma ikincil ortaya ¢ikmislardir (6rn. kafa travmasi gegirdikten sonra).

AMKB ve AB es tanilarinin varliginda her iki bozuklugun tek basina goriilmesine gore ¢cok daha fazla

her iki bozuklugun da belirtilerinin siddeti yiiksek, tedavileri daha zor, daha fazla depresme goriiliir.

AB’ler; yaygin anksiyete bozuklugu (YAB), panik bozuklugu (PB), agorafobi, 6zgiil fobiler, sosyal
anksiyete bozuklugu (SAB) olarak siniflandirilabilir. Tim AB’lerin MKB olmadan toplamda yasam
boyu goriilme siklig1 %25°tir. YAB %S5, fobiler %5, SAB %10, agorafobi %5 gibidir. Maddeye bagli AB

yayginligi ise iizerinde ¢ok calisma yapilmadigindan bilinmemektedir.

Bu boliimde, ¢ok sik birlikte goriilen bu iki eg tani i¢in pratikte uygulanabilecek yaklagimlar sunulmaktadir.

9.3.1.1. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

En az 6 ay siiren nedeni belli olmayan kotii bir sey olacakmis beklentisi ile yogun anksiyete ve bunu
kontrol etmekte gii¢liik hissi ile giden bir tablodur. Cesitli durumlar hakkinda mantiksiz, kalici ve panige
kadar ulasan anksiyete duyulur. Bu anksiyete kisinin islevselligini bozar. Asagidaki belirtilerden 3 ya

da daha fazlasi ile tani1 konulur:

» Huzursuzluk, asir1 heyecan duyma ya da endise

» Cabuk yorulma

» Konsantrasyon giicliigii, zihin durmus gibi hissetme
» Iritabilite

» Kas gerginligi

» Uykusuzluk
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9.3.1.2. Panik Bozuklugu

Bir ay ya da daha uzun bir siire birey tekrarlayan beklenmedik panik ataklar yasar. Tekrar bu ataklar1
yasayacagi korkusu vardir. Panik atak ise sadece PB’da goriilmeyen, diger AB’lar1 ya da psikiyatrik bo-
zukluklarda ortaya g¢ikabilen ani beklenmedik bir korku ile gelen fiziksel belirtilerin de eslik ettigi, 10
dakikada yiikselen yogun korku ve huzursuzluk hissi olan tek bir donemi tanimlar. Asagidakilerden en

az 4 ya da daha fazlasi tan1 i¢in gereklidir;

» Carpinti, kalp atimlarin1 duyma hissi,

» Terleme,

» Titreme ya da sarsilma,

» Nefes darlig1 ya da boguluyor gibi hissetme,
> Gogiis agrist ya da gogiiste sikinti hissi,

» Solugun kesilmesi,

» Bulant1 ya da karin agrisi,

» Bas donmesi, sersemlik hissi,

» Derealizasyon ya da depersonalizasyon,

» Kontroliin yitecegi ya da ¢ildiracakmig gibi bir his,
» Olim korkusu,

» Paresteziler (uyusma, karincalanma),

» Usiime, lirperme ya da ates basmalar.

9.3.1.3. Agorafobi

Bireylerin panik atak ya da anksiyete yasamamak i¢in kendilerini yardimsiz ya da ¢aresiz hissettikleri
durum ya da yerlerden kaginmalaridir (6rn. agik alanlardan, kalabalik ortamlardan kaginma). Bu fobik
kaginma ya da gilivenlik arama davraniglar1 anksiyeteyi gegici olarak yatistirmakla beraber hastaligi

sirdiriicii islev goriirler.

9.3.1.4. Sosyal Anksiyete Bozuklugu
Sosyal durumlardan mantiksiz ve asir1 kaygi duyma anlamina gelir. Kisiler rezil olacaklari, utang du-
yacaklar1 bir duruma diismekten korkarlar. Kisi korkusunun asir1 ve mantiksiz oldugunu bilir ama basa
cikamaz. Bu ortamlarda panik atak gecirebilirler. Belirtileri:

» Yiizde kizarma,

» Titreme,

» Terleme,

» Konusma giigligi,

» Kusmak ya da idrar kagirmaktan korkma.
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Bunlar bireyin sikint1 yaratacak ortamlardan kaginmaya ¢alismasina yol acar. Siklikla kaginilan ortamlar
arasinda partiler, sohbetler, yeni insanlarla tanisilacak ortamlar, diger insanlarin 6niinde yemek yeme ya

da bir sey i¢gme ortamlari, toplantilar, randevular vb. sayilabilir.

9.3.1.5. Tam Araclari

a) Durumluk-Siirekli Kayg: Envanteri (State-Trait Anxiety Inventory)
Her biri 20 maddeden olusan 2 ayr1 dlgekten olusur. Durumluk Kaygi Olgegi bireyin belli bir anda ve be-
lirli kosullarda kendini nasil hissettigini gz 6niine alarak yanitladig: bir 6lgektir. Siirekli Kayg1 Olgegi

ise bireyin genellikle nasil hissettigini géz oniine alarak doldurulur.

b) Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi

Son 72 saatteki bunalti diizeyini belirlemek i¢in kullanilir. Goriismeci tarafindan doldurulur. 0-4 puan

arasinda degerlendirilen toplam 14 sorudan olusur.

¢) Panik Agorafobi Olcegi
Panik bozuklugu tanis1 alan hastalarda panik ndbetlerini, fobik kaginmay1 beklenti anksiyetesini, sosyal

iliskilerdeki kisitlanmay1, bedensel hastalik inancinin siddetini degerlendirir.

d) Liebowitz Sosyal Fobi Olcegi
Sosyal ortamlarda ve performans gerektiren durumlarda yasanan korku ve kaginmanin siddetini deger-

lendirmek amaciyla gelistirilmistir. Toplamda 24 maddeden olusan 6l¢egin 11 maddesi sosyal durumlari,

13 maddesi performans gerektiren durumlar1 6l¢gmektedir. 1-4 arasi1 puanlanan Likert tipi bir dl¢ektir.

Tim bu dlceklerin Tiirkge gecerlik, giivenirlik ¢aligmalar1 yapilmistir. Yapilan kapsamli meta-analitik
analizlerde AMKB ile AB iligkileri ile ilgili veriler Tablo 22’de gosterilmistir. Her madde AB riskini
artirmaktadir ve her bir AB da AMKB riskini artirmaktadir. Bu karsilikli iliski i¢inde YAB ve panik atak

madde bagimliligindan sonra, SAB ise dncesinde baslamaktadir.

AB ve AMKB es tanisi varliginda alkol ve/veya madde kullanmaya daha erken yasta baslanir. AMKB
gelismisse remisyona girmek daha zordur. Remisyona girmisse bile ayik kalma siiresi daha kisalmistir.

Tedavi girisim sayis1 ve tedavi terkleri artmaktadir.

AMKB’na eslik eden AB tanisini koymak zordur. Yoksunluk ya da madde kullanimi1 sirasinda ortaya ¢1-
kan belirtiler bir AB’yi taklit edebilir. Bu nedenle yoksunluk bitene kadar beklemek gerekecektir. Anksi-
yete belirtilerinin baslama zamani, ailede AB 0ykiisii, madde etkisinde degilken anksiyete belirtilerinin

varlig1 bagimsiz bir AB anlamina gelmektedir.
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Tablo 22. Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu ve Anksiyete Bozukluklari iliskisi

AMKB once (%) AB once (%)
Panik atak 61.7 38.2
Agorafobi 67.2 32.8
PB 80.2 19.8
Ozgiil fobi 49.2 50.8
SAB 43.2 56.8
YAB 71.8 28.2

Marmorstein (2012) ve Goodwin ve Stein’den (2013) alinmistir.

9.3.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

9.3.2.1. Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu ve Anksiyete Bozuklugu Es Tanisinda Tedavi
Algoritmasi ve A¢iklamasi

Klinik pratikte tedavi karar1 ayirici tan1 yapilmadan baslar. Kesin tanty1 koymak i¢in madde kullanimi-

nin durmasi temeldir. Ozellikle dikkat edilmesi gerek hususlar;

> Anksiyete belirtileri madde kullaniminin dogrudan etkisi ya da altta yatan AB’nin belirtileri

olabilir. Ayiric1 tan1 en zor tarafidir.

» Once AMKB’yi tanimlamak amagtir (hangi madde/maddeler kullaniyor, ne kadar zamandir
kullantyor, kullanim yolu nedir, ne kadar kullaniyor ve bu miktar/miktarlar1 kullanma siiresi,
en uzun ayiklik siiresi ve madde/alkol almadigr donemlerde yoksunluk belirtileri ¢ikariyor mu
gibi).

» Gecmiste madde kullaniminin olmadigi donemde anksiyete belirtileri var m1 ya da maddeyi
durdurunca bu belirtiler azaliyor ya da kayboluyor mu?

» AB’nin 6n tanisini koyun, birincil mi yoksa ikincil bir bozukluk mu anlamaya calisin, ama kesin

taninin daha sonraki goriismelerde konulabilecegini akilda tutun.
» Bireyde AMKB tanisi koyuyorsaniz ¢ok biiyiik olasilikla birincil bozukluk AMKB’dir.

» Mimkiinse zaman ge¢mesini bekleyin. Alkol ve/veya madde kullanimi durunca kisa siireli
maddenin tetikledigi belirtiler yatigir. Dogru tan1 bu noktada konulur.

» Kesin tanii¢in 2 ila 4 haftalik ayiklik donemi ¢ok iyi olacaktir. Ancak yar1 6mrii uzun maddelerde
tani i¢in siire 8 haftaya kadar uzayabilir. Ancak, tekrar alkol ve/veya madde kullanmaya baslama
riski nedeniyle cogu kez kesin tanty1 dogrulamadan 1-2 haftada tedavi i¢in karar almak zorunda
kalabiliriz.
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Algoritma 24. Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu ve Anksiyete Bozuklugu Es Tanist Tedavisi

4 )
AMKB Stabilizasyonunun Saglanmasi

intoksikasyonda: Vital monitorizasyon, yakin klinik gézlem, kullanilan maddenin yarattigi klinik
tabloya yonelik tibbi girisimler (6rn. sivi destegi, hemodiyaliz vb.).

Yoksunlukta: Kullanilan maddenin yoksunluk doneminde kullanim i¢in onay almis ilaglar (6rn.
AKB’de BZD’ler, OKB’de buprenorfin/nalokson vb.).

& J
A 4
[ AMKSB Stabilizasyonunu Sagla )
v
( AMKB Tedavisine Ek Olarak )
' | )
Onceden bilinen bir AB tanisi + Onceden bilinen bir AB tanisi —

S SO U SRR TP SRS PR REPUP S RRPPI : 2-8 hafta bekle (kullanilan maddenin

. @ AB tedavisi var ve etkiliyse : yar1 omriine gore) :

. devam et L T

- @ Tedavisi yoksa antidepresan
basla (SSGI, SNGI, NaSSA)
(bkz. Tablo 23).

e AB anamnezi al
. @ Ailede AB 0Oykiisii sorgula
. @ Gerekiyorsa tani 6lgekleri kullan

e Gerekiyorsa yatistirici B vat
antipsikotik ekle,

e Gerekiyorsa beta bloker ekle
(propanolol),

e Gerekiyorsa buspiron ekle A 4
(bkz. Tablo 23). Antidepresan basla

(SSGI, SNGI, NaSSA)
(bkz. Tablo 23).

e Psikoterapi
e Entegre BDT
e Farkindalik temelli

A 4

yaklagimlar

AMKB: Alkol Madde Kullanim Bozuklugu, AB: Anksiyete Bozuklugu, AKB: Alkol Kullanim Bozuklugu, BDZ: Benzodiazepin,
OKB: Opiyat Kullamm Bozuklugu, SSGI: Serotonin Geri alum Inhibitorii, SNGI: Serotonin Noradrenalin Geri alim
Inhibitorii, NaSSA: Noradrenalin ve Spesifik Serotoninerjik Antidepresan, BDT: Bilissel Davranis¢t Terapi)
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9.3.2.2. Tedavi

AMKB ve AB birlikteliginde tedavi yaklagimlari ile ilgili ¢alismalar az sayidadir. Tam bir algoritma

olusturacak kadar kanita dayali veri olmadigindan dnerilerin bir kismi da uzman uzlas1 goriisii olarak

vurgulanmaktadir. Kanit diizeylerine gore AMKB ve AB es tanisinda uygulanabilecek tedavi yaklagim-

lar1 Tablo 23’te sunulmaktadir.

Tablo 23. Kanit Diizeylerine Gore Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu ve Anksiyete Bozuklugu

Es Tamisinda Uygulanabilecek Tedavi Yaklasimlari

Uygulama Doz Kanit Diizeyi

Diisiik doz sedatif antipsikotikler Ozellikle ketiyapin 50-200 mg/g B

NaSSA ve SNGI: (Mirtazapin ve psikoterapi | Mirtazapin 30-60 mg/g C

birlikte), venlafaksin. Venlafaksin 75-225 mg/g

SSGI: Paroksetin cesitli AB’larinda ve sert- | Paroksetin 20-60 mg/g A

ralin TSSB’nda etkili Sertralin 50-200 mg/g

Tolerans gellstl.rmem ve bag.lm.llllk Yo e ety gl el

yapmasi nedeniyle BDZ’leri dikkatle . . 0 . B
cek en diisiik doz tercih edilmelidir.

kullanmak

BDZ’leri sadece arindirma tedavisinde

kullanmak ve kullanimi 4 hafta ile A

smirlamak

Buspiron AKB + AB olan hastalarda etkin 15-60 mg/g A

Gabapentin (SAB’da AB tedavisine ek olarak) | Gabapentin 900-1200 mg/g B

Opiyat antagonistleri 6zellikle naltrekson

AB belirtileri ve alkole yeniden baslamayi 50 mg/g A

onlemede etkin

Psikoterapi etkin BDT, MG ve digerleri A

Gimeno ve arkadaslarindan (2017) alinmistir.

a) Antidepresanlar

AB tedavisinde siklikla kullanilirlar. Temelde segici serotonin geri alim inhibitorleri (SSGI) dncelikle

tercih edilir. Mirtazapin veya venlafaksin de kullanilabilir.
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b) Secici Serotonin Geri Alim Inhibitérleri (SSGI)

Iyi tolere edilebildikleri, fazla dozlarinda nadiren dliimciil olduklari icin ilk sirada segilecek ilaglardan-
dir. Diisiik dozlarda baslanir ve kademeli olarak artirilir. Bulanti, kusma, uyku azalmasi, diyare, cin-
sel istekte azalma en sik goriilen yan etkilerdir. Noradrenalin spesifik serotoninerjik antidepresan olan
mirtazapin de bu ikili tanida kullanilabilecek bir antidepresandir. Diisiik yan etki profili, cinsel islevler

tizerine olumsuz yan etkilerinin olmamasi nedeniyle iyi bir segenektir. Kilo alimina dikkat edilmelidir.

¢) Serotonin Noradrenalin Geri Alim Inhibitérleri (SNGI)
Venlafaksin kullanilabilir. SSGi'ler gibi diisiik dozlarda baslanir. Diisiik dozlarda SSGI gibi hareket

ederken daha yiiksek dozlarda (6rnegin giinde 150 mg’dan yiiksek) noradrenerjik 6zellikleri ortaya ¢ikar
ve anksiyeteyi artirabilirler. Diisiik dozlarda yan etkileri SSGI’lere benzer. Yiiksek dozlar hipertansiyon
goriilebilir. Hipertansiyon olgularin yaklasik %5’inde ortaya ¢ikmaktadir. Ilaci keserken kesilme belirti-
leri goriilebilir. Tedaviye direngli AB olgularinda reboksetin denenebilir. Reboksetin 2 mg/giin dozuyla

baglanir. Birka¢ giinde bir 2’ser mg artirarak giinde 2 kez 4 mg dozuna ¢ikilir.

d) Sedatif Antipsikotik Ajanlar

Ketiyapin, olanzapin, risperidon bazi iilkelerde endikasyon almistir. Antipsikotik dozlardan ¢ok daha
diisiik dozlar kullanilir. Anksiyete belirtileri disinda uykusuzluk icin de etkilidirler. Ozellikle kilo alimi-

na dikkat etmek gerekir.

e) Betablokerler

Ozellikle performans anksiyetesini yatigtirabilir. Ortalama doz 20-40 mg giinde 2 ya da 3 kere, ya da

performanstan 30-60 dakika dnce verilebilir.

f) Buspiron

5-HT 1A reseptoriiniin kismi agonistidir. Anksiyete belirtilerini yatistirirken kullanim bozuklugu ortaya
¢ikarmaz ya da kesilme belirtileri yapmaz. Tedaviye giinde 2-3 defa 5 mg buspiron verilerek baglanir. Op-
timum doz giinde 15-30 mg (boliinmiis dozlar halinde) arasinda degisir. Maksimum giinliikk doz 45 mg’yi

gecmemelidir. YAB ve alkol kulanim bozuklugu olan olgularda etkili oldugu gosterilmistir.

g) Gabapentin

SAB olanlarda AB tedavisine ek olarak etkili oldugu gosterilmistir.
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h) Benzodiazepin (BDZ) Kullanim
AMKB ve AB es tanis1 olan hastalarda bagimlilik yapma potansiyeli, kolaylikla dozun asilmasi, diger

santral sinir sistemi depresanlariyla etkilesmesi ya da alkol ve/veya madde kullanimina geri doniisii te-
tiklemesi nedeniyle BDZ kullanimindan kaginmak gerekir. Ancak yoksunluk belirtilerini tedavisi ya da

anksiyete belirtilerinin yatistirilmasi i¢in verilmesi zorunluysa sunlara dikkat edilmelidir:
» Kullanim siiresi kisa olmalidir. Siire 2- 4 haftay1 agsmamalidir.

» Kisa etkili BDZ’lerin daha bagimlilik ve yoksunluk belirtileri ¢ikaracagini, uzun etkililerin ise
sersemlik ve biligsel islevlerde zayiflama yapabilecegi unutulmamalidir.

» Verilebilecek en diisiik doz uygulanmalidir.
» Hastanin elindeki ilacin sayilmasi unutulmamalidir.
» Uygunsa her giin degil aralikli kullanim planlanmalidir.

» Hasta kisa araliklarla goriilmelidir.

9.3.3. Ozel Gruplar

Ergenler ve pediatrik AB’lerin g6z Oniinde tutulmasi gereklidir. Cocuklugunda AB olan ergenler, ol-
mayanlara gore 3 kat daha fazla 2 yil icinde AMKB gelistirmektedirler. Ayrica utangaclik ve SAB olan
ergenlerde de AMKB (nikotin, alkol, esrar) daha sonra gelisebilmektedir. Onleme ¢alismalarina AB olan

ergenler grubu da g6z oniine alinmalidir.

9.3.4. Oneriler

» AMKB olanlarda AB goriilme sikligr yiiksektir ve bu iki bozukluk birbirini pekistirerek
siddetlerini artirirlar. Bu nedenle es zamanli ya da birbirine paralel tedavi edilmelidir.

» Ancak hasta bu bozukluklardan birini ¢6zmek i¢in hazirsa tedaviye oradan baslamak gereklidir.
Motivasyonel goriisme (MG) teknikleri ile diger bozukluk i¢in de degisime hazirlamaya

calisilmalidir.

» Ilag tedavisinin yani1 sira AMKB psikososyal tedavilerine entegre edilmis AB psikoterapi

uygulamalarinin tedavi basarist i¢in gereklidir.
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9.4. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Es Tanis1

Doc¢. Dr. Ciineyt Evren, Uz. Dr. Izgi Almak

9.4.1. Giris

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), cocukluk ¢agi ndrogelisimsel bozukluklarindan
biridir ve erigskin donemde de devamlilik gosterebilir. DEHB’nin alkol ve madde kullanim bozukluk-
lar1 (AMKB) ile birlikteligi siktir. AMKB olan eriskinlerin 1/6 ila 1/5'inde eriskin DEHB goriildiigii
bildirilmistir. DEHB, AMKB gelisimi ile yakindan iligkilidir. DEHB’ nin varliginin, siklikla AMKB’nin
erken yasta ortaya ¢ikisina neden oldugu, daha kisa siirede siddetli bir tablonun gelismesine yol agtig1
ve AMKB tedavisinin etkinligini bozdugu bildirilmektedir. Eriskin DEHB es tanisi, AMKB’de daha sik
coklu madde kullanimi, daha fazla psikiyatrik es tani (kisilik bozukluklari, duygudurum bozukluklari,
anksiyete bozukluklar1 vb.), daha sik tedaviyi yarim birakma, daha kisa siireli ayiklik donemleri, daha
fazla akademik, sosyal ve kisisel sorunlar, daha diislik bir yasam kalitesi ve daha siddetli bir klinik gidisle
yakindan iligkilidir. Her iki bozuklugun etiyolojisinde ortak birtakim ndropsikolojik ve biyolojik yolak-
larin, dolayisiyla ortak klinik belirtilerin varlig1 bu bozukluklarin teshis ve tedavisini etkilemektedir. Bu
nedenle, AMKB’de eriskin DEHB’nin taranmasi, teshisin dogru konulabilmesi ve tedavisinin uygulana-

bilmesinin hem AMKB, hem de DEHB nin klinik gidisi tizerinde etkin rol oynayacagi diisiniilmektedir.

Bu boliimde, AMKB’lere sikca eslik eden eriskin DEHB’nin bu hasta grubunda taranmasi, teghisi ve

tedavisi i¢in saglik profesyonellerine yardimci olacak pratik kilavuz sunulmaktadir.
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9.4.2.1. Alkol ve Madde Kullanim Bozukluguna Eslik Eden Eriskin Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozukluguna Tan1 Koyma Algoritmasi

Algoritma 25. Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklarinda Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
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AMKB: Alkol Madde Kullanim Bozuklugu; DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu,

ASRS: Erigkin DEHB Kendini Degerlendirme Olgegi; DIVA: Yetiskinlerde DEHB I¢in Tanisal Goriisme
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a) Tan1 Koyma

Taninin gézden kagirilmamasi veya hatali DEHB tanisinin konulmamasi icin dikkatli olunmasi ve ¢ok
yonlii bir tarama yapilmas1 dnemlidir. AMKB hastalarinda eriskin DEHB tanisinin konulmasini etkile-

yen ve zorlagtiran birtakim faktorler mevcuttur;

» Her iki bozukluk tarafindan paylasilan klinik 6zellikler bu faktérlerden biridir. Diirtiisellik,
heyecan arama ve risk alma davranislari, duygudurum dalgalanmalari her iki bozuklukta da sik

goriiliir ve iki bozuklugun ayirt edilmesini zorlastiran unsurlar arasinda degerlendirilmektedir.

» Madde kullanimina bagli ortaya ¢ikan veya yoksunluk donemine ait birtakim belirtiler hatal1 bir
sekilde DEHB’ye atfedilebilir.

» Duygudurum bozukluklar1 ve kisilik bozukluklar1 gibi bagka psikopatolojilerin varliginda DEHB
belirtileri ile ortlisen birtakim belirtiler DEHB yanlig tanisina neden olabilir.

» Eriskin AMKB hastalarinda DEHB tanis1 i¢in gerekli olan geriye doniik (retrospektif) bilgilerin
hastalar ve yakinlari tarafindan eksiksiz ve tutarli bir sekilde hatirlanmasinin zorlugu, DEHB tanisinin
atlanmasina neden olabilir. Ozellikle ¢ocukluk doneminde DEHB tanis1 konulmamis olan bir kiside,
bir davranigin veya belirtinin DEHB ile iliskili olabilecegi 6n planda disiiniilmeyip arastirilmayabilir.

» DEHB’nin getirdigi okul basarisizlig1 veya is kayb1 gibi sorunlar, AMKB ile de iligkilidir. Tan1
konulmayan kisilerde biitlin sorunlar AMKB’ye baglanabilir. Ayrica, bu kisiler tan1 konulmadan
gecirdikleri siirede bazi belirtileri icin cesitli dengeleyici stratejiler gelistirmis olabilirler. Bu
durum belirtilerin kiside yarattigi problemlerin maskelenmesine neden olarak DEHB tanisi
olasiliginin akla gelmesini zorlagtirabilir.

» Son olarak, taniy1 etkilemek ve taninin konulmasindan uyarici ilaglara ulasim agisindan kazang
saglamak icin DEHB belirtilerinin abartilarak anlatilma olasiligini ve ilag kotiiye kullanimini da

degerlendirme siirecinde goz ardi etmemek gereklidir.

» DEHB tanisindan siiphelenildiginde, AMKB tedavisi sirasinda iyi bir izlem siireci eksik veya
hatali tan1 konulmas riskini azaltir. Oykii alma, klinik gézlem ve tarama her zaman uygulanabilir.
Ancak, taninin konulmasi i¢in uygun zamanin secilmesi onemlidir. Bu nedenle; aktif olarak
halen madde kullanan AMKB hastalarinda, ciddi yoksunluk veya intoksikasyon belirtileri varsa;
tan1 koymadan 6nce AMKB stabilizasyonunun saglanmasi dnerilmektedir. Bazi arastirmacilar,
aktif madde kullaniminin tan1 degerlendirmesini dnlememesi gerektigini, bu donemde DEHB
tanis1 konulan hastalarin %95,3liniin 2-3 ay sonra yapilan tekrar degerlendirmelerinde halen
DEHB tani 6lgiitlerini karsiladigini bildirmektedir.

b) Tanm1 Araclari

DEHB kendini degerlendirme dlgeklerinin higbiri AMKB ve DEHB olan popiilasyonda yeterince deger-
lendirilmemis olup; tek bir tarama 6lcegi ile degerlendirilen DEHB hastalarinin %20-40’1nin tanisinin
atlandig1 gosterilmistir. Bu nedenle tanisal degerlendirme siireci, klinik gézlem, hastanin kendisi ve

yakinlarindan (es, 6gretmen, aile vb.) ayrintili 6ykii ve diger tan1 araglariyla desteklenmelidir.
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1. Oykii alma (hastanin kendisi ve ailesinden): Cocukluk ¢ag ile ilgili bilgiler (ev, okul, aile vs.), aile
Oykiisii, egitim, ig, evlilik vb. dykiiler alinir. Hastanin madde kullanimina bagli ortaya ¢ikan klinik be-
lirtilerinin hatali bir sekilde DEHB belirtileri olarak degerlendirilmesi riskini azaltmak i¢in hastanin

ozellikle alkol ve madde kullaniminin olmadigi donemlere odaklanilmasi 6nem tagimaktadir.

2. Tibbi ve psikiyatrik degerlendirme: Eriskin DEHB Kendini Degerlendirme Olgegi (ASRS; Adult
ADHD Self-Report Scale), eriskin DEHB tanisini taramada kullanilabilir. Bu 6lgegin Tiirkge versi-
yonunun alkol kullanim bozuklugu (AKB) olan hastalarda Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi
yapilmistir. Eger 6n tanida ASRS ile DEHB’den siiphelenildiyse (6ykiide DEHB ile ilgili kuvvetli
kanitlar ve/veya taramada olas1t DEHB [+] ise); Yetiskinlerde DEHB icin Tanisal Goriisme (DIVA;
Diagnostic Interview for ADHD in Adults) gibi Tiirk¢e versiyonlari da olan tanisal goriigme araglari

kullanilmasi onerilir.

3. Ek degerlendirmeler: Ek psikiyatrik es tan1 degerlendirilmeli ve ayirici tan1 yapilmalidir.
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Tedavi Algoritmasi

Algoritma 26. Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklarina Eglik Eden Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun Tedavisi — 1
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Hem DEHB belirtileri AMKB tedavisini olumsuz etkilemekte hem de AMKB, DEHB tedavisini giig-
lestirmektedir. Bu nedenle bir hastaligin tedavisinin digerinin tedavisine entegre edilmesi 6nemlidir.
AMKB’de eriskin DEHB tedavisinde farmakoterapi ve psikoterapinin kombine edilmesinin daha etkili
oldugu bildirilmektedir.

Genellikle AMKB tedavisinin DEHB tedavisinden once baslamasi onerilmektedir. Ancak daha once bi-
linen DEHB tanis1t olan AMKB hastalarinda her iki bozuklugun es zamanli olarak tedavi edilmesi uygun
olabilir. Yine de, halihazirda devam eden madde kullanimi ve siddetli AMKB s6z konusu ise bagimli-
ligin stabilizasyonunun 6ncelikli oldugu unutulmamalidir. AMKB’nin siiresi ve siddetine bagli olarak

yatarak tedavi tercih edilebilir.

Onceden DEHB tanis1 yoksa ve DEHB es tanisindan siipheleniliyorsa detoksifikasyon siireci tamamlan-
diktan sonra tani degerlendirilmesi yapilmasi, AMKB tedavisinin baglanmasi, DEHB tanisi konulursa

ardindan DEHB tedavisinin halihazirdaki tedaviye entegre edilmesi uygundur.

Farmakoterapide etkinligi gosterilmis ilaglar olmakla birlikte halen her iki hastaligin belirtilerinin azal-
tilmasinda etkin ilaclarla ilgili daha fazla kanita ihtiya¢ vardir. Diisiik tedavi etkinligine neden olan
faktorlerin (6rn. DEHB yanlis tanisi, DEHB siddeti, ek psikiyatrik es tanisi, kullanilan maddenin cinsi,
daha 6nceki madde kullaniminin etkisi, halen madde kullaniminin devam ediyor olmasi, plasebo etkisi,
ila¢ se¢imi vb.) dikkatle gdzden gecirilmesi Onerilmektedir. Bu sayede, tedavinin se¢iminin uygun ve

dogru yapilmast miimkiin olabilecektir.

AMKB’de, DEHB es tanisinda DEHB belirtilerini azalttig1 bilinen uyarici ve uyarict olmayan ilagla-
rin kullanilmasi 6nerilmektedir. Ancak metilfenidat, atomoksetin, amfetamin, bupropion gibi tedavide
kendine yer bulan ilaglarin, AMKB tedavisine etkili olup olmadig1 konusunda kanitlar halen yetersizdir.
Calismalarda DEHB tedavisinde kullanilan ilaglarin DEHB tedavisindeki standart dozlarinin {istiinde

kullaniminin, her iki bozuklugun tedavisinde daha etkili sonuglar ortaya koyabilecegi bildirilmektedir.
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Algoritma 27. Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklarina Eslik Eden Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugunun Tedavisi — 2

( AMKB +DEHB

v

AMKSB Stabilizasyonunun Saglanmasi

Intoksikasyonda: Vital monitorizasyon, yakin klinik gézlem, kullanilan maddenin yarattig1 klinik tabloya
yonelik tibbi girisimler (6rn. sivi destegi, hemodiyaliz vb.)

Yoksunlukta: Kullanilan maddenin yoksunluk doneminde kullanilan endikasyon onay1 almis ilaglar (6rn.
AKB’de BZD’ler, OKB’de buprenorfin/nalokson vb.)

1

ilac Secimini Etkileyebilecek Faktorlerin Detayll Degerlendirilmesi
(Psikiyatrik es tani, halen madde kullanimi, ilag kétiiye kullanimi olasiligi vb.)

!

4 Psikoegitim - Hastanin ve Yakinlarinin Tedavi Siireci Hakkinda Bilgilendirilmesi A
1. Tani hakkinda bilgilendirme

\_ 2. Farmakoterapinin etkinligi ve simirliliklart hakkinda bilgilendirilmesi Y,

4 D

AMKB ve DEHB Birlikte Tedavisi icin Uygun ila¢ Secimi Yapilmasi ve Tedaviye Baslanmasi

» DEHB tedavisi i¢in Tiirkiye’de var olan ilaglar:

1. Secenek: Uzun etkili metilfenidat (>2 mg/kg/giin veya hastanmin tolere edebildigi doza kadar ¢ikilabilir);
Yiiksek dozlar daha uzun siireli tedavide kalim ile iligkili. Uyarici etkisi oldugundan kotiiye kullanim riski az da
olsa vardwr. Uzun etkili formunun kotiiye kullanim riski daha azdir; dncelikle bu form tercih edilir.
2. Secenek: Atomoksetin (> 1.2 mg/kg/giin, 100 mg/giin dozuna kadar kullanilabilir). Kotiiye kullanimi veya
uyarici etkisi yoktur. Metilfenidat veya diger ilag kotiiye kullanimi oykiisii varsa ilk tercih olarak kullanilr.
3.secenek: Bupropion (400 mg/giin dozuna kadar kullanilabilir). Diger ilaglar ile fayda saglanamadiysa kul-
lamlabilir. Depresyonun eslik ettigi durumlarda kullanilabilir.
o Kontrollere gelmeme, tekrarlayan yiiksek doz talepleri ve “kayip” regetelerin varligi gibi ilag kotiiye kul-
lanim veya uygun olmayan kullanim bulgularina dikkat edilmelidir.
o Daha once ilag kotiiye kullanim 6ykiisii, ASKB ya da DB Oykiisii varsa metilfenidat tercihi konusunda
dikkatli olmak gerekir. Bu durumda atomoksetin 1. tercih olabilir.
o AKB’de: 1.secenek olarak atomoksetin tercih edilebilir: Aserme ve agir iciciligi azaltmada etkili; depres-
yon ve anksiyete belirtileri eslik ediyorsa 6zellikle tercih edilebilir.
o Kisa etkili metilfenidat: Yalnizca yatarak tedavi goren AMKB hastalarinda, DEHB tedavisinin baslangig
asamasinda etkiyi degerlendirmek i¢in yakin gézlem altinda kullanilabilir.

o Bupropion: Nobet esigini diisiiriir (Dikkat! Alkol ve BZD yoksunluk doneminde kullanimi sakincali olabilir).
* AMKB tedavisinde endikasyon onay1 almis ilaglar 6ncelikli tercih edilir:

o Orn: AKB’de 1. segenek: akamprosat, naltrekson (oral/implant), nalmefen; 2. Segenek (arindirma
sonrasi): distilfiram
OKB’de 1. segenek: buprenorfin/nalokson, 2. segenek (arindirma sonrasi): naltrekson (oral/implant),
* Ek psikiyatrik belirtilere yonelik tedaviler (antidepresanlar, antipsikotikler, duygudurum dengeleyici-
ler, anksiyolitik ilaglar vb.) ve diger klinik belirtilere yonelik tedaviler (analjezik, antiemetikler vb.)

AN J

1

N
( Psikoterapinin Farmakoterapiye Eklenmesi

1. Entegre BDT (1. tercih)

2. Diyalektik Davranigg1 Terapi

3. Yapilandirilmis Beceri Egitimi

4. Farkindalik (mindfulness) Temelli Yaklagimlar (BDT ve grup terapisi)
A J

AKB: Alko!l Kullanim Bozuklugu; AMKB: Alkol-Madde Kullanim Bozuklugu; ASKB: Antisosyal Kisilik Bozuklugu;
BDZ: Benzodiazepinler; DB: Davranim Bozuklugu, DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, OKB: Opioid

Kullanim Bozuklugu
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a) Ilac Tedavisi
Etkin bir tedaviden beklenen, hem AMKRB belirtilerinin hem de DEHB belirtilerinin azaltilmasidir.

P Vaka caligmalari DEHB tedavisinin her iki bozuklugun tedavi yanitlarinda olumlu etkileri
oldugunu gostermekle birlikte, randomize kontrollii caligmalar (RKC) belirgin etkinlige sahip
olmadigini bildirmektedir. Ote yandan farmakoterapi se¢imi ve etkinligi ile ilgili su ana kadar
yapilmis olan arastirmalar oldukg¢a yetersiz bilgi vermektedir. Bu arastirmalarin ¢ogunda
ozellikle bu es tanida daha sik goriilen ¢oklu madde kullanimi gdz ardi edilmis; tedavide
psikososyal tedaviler de farmakoterapiye dahil edildiginden olumlu tedavi sonugclar: iizerinde
dogrudan farmakoterapinin etkinligini degerlendirmek gili¢lesmistir.

» Her ne kadar kotiiye kullanim riski konusunda karmasik sonuglar bildirilse de, uygun hastalarda
metilfenidatin kullanilmasi ilk segenek olarak Onerilmektedir. Metilfenidat igin ilag kotiiye
kullanim riskinin daha az oldugu uzun etkili formunun tercih edilmesi Onerilir. Eger kotiiye
kullanim riskinden siipheleniliyorsa, uyarici olmayan ilaglar tercih edilmelidir.

» Doz-etkinlik acisindan hastanin yakin monitorizasyonu gereklidir. Hastanin tedavinin etkinligi
agisindan objektif degerlendirmelere de ihtiyag duyulacagi konusunda bilgilendirilmesi
onemlidir. Bu nedenle alkol-madde kullaniminin degerlendirilebilmesi i¢in idrar toksikolojisi

alinabilir.

> Metilfenidat gibi uyarici ilaglarin olasi kardiyovaskiiler ve psikiyatrik yan etkileri nedeniyle
hasta se¢imi ve gozlemi dikkatli yapilmalidir. Kardiyak hastalik 6ykiisii veya ailede ani kardiyak
Oliim Oykiisl varsa, tedavi oncesi kan basinci, kalp hizi bakilmasi ve EKG ile degerlendirilmesi
onerilir. Tedavi sirasinda da Olgiimler siirdiiriilir. AKB tedavisinde kullanilan disiilfiram ile
birlikte kullanildiginda psikotik atak bildirilmistir. Secici serotonin geri alim inhibitérleri (SSGI)
ile birlikte kullanildiginda SSGi’nin yan ve toksik etkilerini arttirabilir ve serotonin sendromuna
dikkat edilmesi onerilir.

» Atomoksetin, uyarict ilag kotiiye kullanim riski oldugu diisiiniilen hastalarda ilk tercih olarak
kullanilabilir. AKB’de olumlu sonuglar bildirilmistir. Diger madde kullanim bozukluklarinda
(MKB) sonuglar yetersizdir. Metilfenidatta oldugu gibi, kardiyak hastalik dykiisii veya ailede
ani kardiyak 6liim Oykiisii varsa, tedavi oncesi kan basinci, kalp hizi bakilmasi ve EKG ile
degerlendirilmesi onerilir. Tedavi sirasinda da &lciimler siirdiiriiliir. SSGI’ler atomoksetinin

serum konsantrasyonunu arttirabilir. Diisiitk dozdan baslayip titre edilmesi onerilir.

» Bupropion etkinligini degerlendiren c¢alismalarin sonuglarinin tutarsiz oldugu goriilmektedir.
Uyarict MKB’de etkinligine dair bulgular oldugu gibi, aksi bulgular da vardir. Alkol ve
benzodiazepin yoksunluk déneminde, bupropion kullaniminda oldugu gibi ndbet esigi diistiigii
i¢in kullanimi sakincali olabilir.

» Ilaglar yeterince uzun siire (uyaricilar igin en az dort hafta, atomoksetin ve bupropion gibi diger

ilaglar i¢in en az alt1 hafta) ve yeterli dozlarda denenmelidir.
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b) Psikoterapi

Bu es taninin tedavisinde farmakoterapiye psikoterapinin eklenmesi 6nem tasir. Giiniimiize kadar yapi-
lan arastirmalarin sonuglari, ilag tedavisine ek olarak psikoterapotik yaklagimlarin daha olumlu klinik
sonuglar dogurduguna isaret etmektedir. Etkinligi kanitlanmis tekniklerin baginda bilissel davranisei te-
rapi (BDT) gelmektedir. Ozellikle bu es tanida entegre BDT olarak adlandirilan AMKB’deki klasik BDT
yaklagimina ek olarak planlama becerileri egitimini de igeren ve her iki bozuklugu da hedefleyen bir
yaklagim One ¢ikmaktadir. Bunun yaninda, diyalektik davranisci terapi, yapilandirilmis beceri egitimi,

farkindalik (mindfulness) temelli yaklasimlarin olumlu etkileri ile ilgili veriler bildirilmistir.

9.4.3. Ozel Gruplar

9.4.3.1. Yashlar
Yaslilarda DEHB ve AMKB es tanisi tedavisi konusunda herhangi bir ¢alisma yoktur. Bu grupta ek psi-

kiyatrik ve tibbi hastaliklarin sik goriildiigii bilinmektedir. Bu nedenle ayirici tani ve ilag etkilesimleri

konusunda dikkatli olunmalidir. Yaslilarin daha diisiik ila¢ dozlarina ihtiyaci olmaktadir.

9.4.3.2. Ergenler

Ergenlerde DEHB’ye en sik davranim bozuklugu eslik etmektedir. Bu birliktelik, AMKB gelisme riskini
arttirmaktadir. Bu nedenle, DEHB tanili ergenlerde ek psikiyatrik hastalik, alkol ve madde kullanimi
konusunda iyi bir klinik gézlem 6nem tasir. Diizenli bir takip ile siirdiiriilen etkin DEHB tedavisi-
nin AMKB gelisim riskini azalttig1 bildirilmistir. Eriskin donemdeki es tan1 tedavisi ile prensip olarak
benzer ozellikler tasimaktadir. Bu yas grubunda 6zellikle ailenin tedavi siirecine katilimi onem teskil

etmektedir.

9.4.3.3. Gebe ve Emziren Hastalar

Gebelerde alkol ve sigara kullaniminin, DEHB ile iliskili olabilecegi bildirilmistir. AMKB nedeniyle
tedavi arayisinda olanlarda planli olmayan gebeliklerin DEHB es tanisi ile iliskisi olabilir. DEHB olan

ergenlerde, olmayanlara gore erken yasta gebelik riski daha yiiksektir.

Metilfenidatin kardiyak malformasyon ve spontan abortus riskinde diisiik diizeyde artisa sebep oldugu
ancak gerektiginde kullanilabilecegi, emzirmede de ek risk olusturmadig1 bildirilmistir. Atomoksetin ile
ilgili bilgiler kisithidir. Bupropionun gebelik ve emzirmede giivenli oldugu bildirilmektedir. Ancak bu

ilaglarin uzun vadede nérogelisimsel etkileri ile ilgili higbir veri yoktur.
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9.4.4. Oneriler

» AMKB hastalarinda eriskin DEHB tanisinin degerlendirmesi klinik degerlendirmenin bir pargasi
olmalidir.

» Birtakim fenomenolojik ortakliklar DEHB tanisinin gézden kagmasina sebep olabilmektedir. Bu
acidan, iyi bir klinik gézleme ihtiyac vardir.

» Arastirmalar es tan1 durumunda iki bozuklugun birlikte tedavi edilebilecegini gdstermektedir.
Heniiz tedavi konusunda kanita dayali bilgiler yetersizdir; ancak yine de bazi randomize kontrollii
caligmalar terapotik segenekler hakkinda bilgiler vermektedir. Farmakoterapi ve psikoterapinin

entegrasyonunun daha iyi klinik sonuglarla iliskili oldugu goésterilmistir.

» Hasta farmakolojik tedavinin olas1 etkileri, tedavi slirecinde ayik kalmanin 6nemi konusunda
ayrintili bilgilendirilmelidir. Alkol ve/veya madde kullanimi kontrol altina alinmadan ilag
tedavisi baglanmamasi1 Onerilmektedir. Hasta bilgilendirilerek, ayikligin objektif kontrolii
icin idrar toksikolojik analizlerinin yapilmasi uygundur. Bu sayede hastanin motivasyonun

degerlendirilmesi ile psikoterapi i¢in uygunluk da gézden gecirilebilir.

» Hasta yakinlarinin tedavi siirecine dahil edilmesi onerilir. Uygun sekilde bilgilendirildiklerinde,
hastayla daha etkili bir sekilde ilgilenebilirler ve gereginde, kotiiye kullanimi dnlemek igin

hastanin ilag kullanimini izleyebilirler.
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10. ALKOL VE MADDE KULLANIM _BOZUKLUGU
TEDAVISINDE PSIKOSOSYAL MUDAHALE

Prof. Dr. Kiiltegin OGEL

10.1. Giris

Bagimlilik ¢ok boyutlu bir hastaliktir. Bagimliligin tedavisinde tibbi, psikolojik, sosyal, ¢evre gibi tiim
etkenler Ustiinde calismak gerekir. Tek bir alanda ¢alismak, bagimliligin iyilesmesi i¢in yeterli degildir.
Bu nedenle, bagimliligin tedavisinde psikososyal destek biiyiik dnem tasir. Ote yandan bagimliligin iyi-
lesmesi zaman ister. Bu siire¢ igerisinde farkli agsamalar vardir. Her asamada farkli psikososyal destek

gerekmektedir. Bu nedenle hastanin iginde bulundugu asamalara uygun bir destek vermek uygun olur.

Bu boliimiin amaci bagimliligin uygun bi¢cimde tedavi edilmesini saglayacak akilc1 ve pratik psikososyal

mudahale Onerilerinde bulunmaktir.

10.2. Klinik Yaklasimlar ve Algoritmalar

Algoritma 28. Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu Tedavisinde Psikososyal Miidahale

Bilgilendirin.
Bagimlilik kavrami, Bagimlilik
ARINDIRMA ASAMASI o
yapan maddeler, lyilesme
stireci, yasal sorunlar.

+ Grup Terapisi (1)

Eslik eden ruhsal sorunlar

A

iistiinde calisin. h 4
( ERKEN REMISYON
Aile iligkilerini diizenleyin. |¢ DONEMI

L Arindirma sonrast 4 hafta

Aileye egitim ve destek verin. [«

+ Grup Terapisi (2)

A 4

REHABILITASYON
ASAMASI

Arindirma sonrasi 3-6 ay

v . v

Yasamim diizenleyin. Tekrar kullanmay1 6nleme Sosyal destek verin
becerisi kazandirin. Barinma, Ekonomik destek,
Meslek, Is-calisma

+ Grup Terapisi (3)

165



10. ALKOL VE MADDE KULLANIM BOZUKLUGU TEDAVISINDE

PSiIKOSOSYAL MUDAHALE

» Oncelikle hastanin riskleri ve ihtiyaglar1 saptanmalidir. Saptanan bu risk ve ihtiyaglara yonelik
psikososyal miidahalelerde bulunulmalidir. Uygulanacak psikososyal miidahale secilirken,
hastanin i¢inde bulundugu asama g6z oniine alinmalidir.

» Bagimlilik tedavisinde ilk asama kisinin kullandigi maddeden arindirilmasi (detoksifikasyon)
asamasidir. Bu asamada hastanin yoksunluk belirtileri vardir ve buna bagli olarak zihinsel olarak
yeterli olmayabilir. Bu nedenle psikoterapi veya meslek egitimi gibi ileri psikososyal destek
yontemlerini uygulamak dogru degildir. Ancak bu donemde hastanin bilgilendirilmesi dnem
tasir. Bagimlhiligin 6zellikleri, kullanilan bagimlilik yapict maddenin 6zellikleri, bagimlilikta
iyilesmenin uzun siire alabilecegi ve her asamada farkli siireglerin kisiyi bekledigi, yasal sorunlar
hakkinda bilgilendirme yararli olur.

» Bu asamada uygulanacak yapilandirilmig grup caligmalarinda (Grup Terapisi 1) ozellikle
bilgilendirme, beyin ve bagimlilik iliskisi ele alinmali, motivasyon artirmaya yonelik etkinlikler
uygulanmalidir.

» Erken remisyon asamasi; arindirma sonra ilk 28 giindiir. Bu donemde yoksunluk belirtileri
azalmis veya kaybolmustur. Ancak hasta heniiz stabilize degildir. Kolaylikla kayma gozlenebilir.
Kaymaya yol acabilecek onemli etkenlerden birisi eslik eden ruhsal sorunlardir. Bu nedenle
depresyon, anksiyete, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu gibi eslik eden ruhsal bozukluklara
ve diirtlisellik, heyecan arama davranisi, giivenli davranis eksikligi gibi ruhsal bazi 6zelliklere
yonelik ilag tedavisi yan1 sira psikososyal yaklasimlar uygulanmasi gereklidir.

» Erken remisyon déoneminde aile ile ¢alisilmasi da, stabilizasyonun saglanmasi ve kaymanin
onlenmesi agisindan yararlidir. Aile iligkilerinin diizenlenmesi, aile i¢i iletisimin diizeltilmesi,
karsilikli giivenin saglanmasi gereklidir. Ote yandan aile iiyelerinin de bagimlilik ve tedavisi
ile bagimliya kars1 nasil davranmalar1 gerektigi konusunda bilgilendirme yapilmalidir. Evde bir
cocuk varsa, onu koruma konusunda da aile iiyeleri bilgilendirilmelidir. Eger aile liyelerinden
birisinin ruhsal sorunlari, hastay1r ve hastaligin1 olumsuz yonde etkiliyorsa, bu durumda aile

iiyesine de ruhsal destek verilmelidir.
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» Bu asamada uygulanacak yapilandirilmis grup ¢aligmalarinda (Grup Terapisi 2) ozellikle stresle
ve diirtisellikle basa ¢ikmaya, iletisim becerilerini artirmaya, 1srarlarla basa ¢ikma becerisini

kazandirmaya, aile iligkilerine yonelik etkinlikler uygulanmalidir.

P> Rehabilitasyon asamasi, arindirma sonrasindaki 3-6 ay1 kapsar. Bu donemde kisi fiziksel ve
zihinsel agidan daha iyi durumdadir. Hastanin sosyal hayata uyumunu saglamak, bu dénemin
o6nemli hedefleri arasindadir.

» Rchabilitasyon doneminde kisinin yagami diizenlenmelidir. Bunlar arasinda saglikli beslenmenin
Ogretilmesi sayilabilir. Bagimli arkadaglarla gériismemesi ve bagimli olmayan arkadaslariyla
daha sik goriismesi Onerilmelidir. Bos zamanlarin degerlendirilmesi ve zamanin yapilandirilmasi

biiylik 6nem tagir. Daha ¢ok hareket etmesi, yatis kalkis saatlerinin diizenlenmesi gerekir.

» Tekrar kullanmay1 6nleme becerisinin hastaya kazandirilmasi da bu asamada 6nemlidir. Bu
amagla aserme (craving) ile basa ¢ikma becerisi, tekrar kullanma risklerini tanima ve bunlarla
basa ¢ikma becerisi, tekrarlamaya yol acabilecek duygu ve diisiincelerle basa ¢ikma becerisi

kazandirilmalidir. Acil durumlarda yapmasi gerekenler 6gretilmelidir.

» Bu asamada uygulanacak yapilandirilmis grup calismalarinda (Grup Terapisi 3) oOzellikle
beslenme-uyku hijyeni gibi saglikli yasam becerilerini, is basvurusu-toplumsal kurallar gibi
sosyal yasam becerilerini, yemek ve tamirat yapmak gibi giinliik yasam becerilerini artirmaya
yonelik etkinlikler uygulanmalidir.

» Sosyal risklerin saptanmasi ve ihtiyaglarin giderilmesi de bu donemde yapilmalidir. Eger
ekonomik sorunlar1 varsa destek saglanmasi icin ilgili kurumlara yonlendirilmelidir. Meslegi
olmayan hastalarin meslek edinmesi ve bir ise girerek calismasi 6nemlidir. Barinma sorunu da

yine bagimlilarda sik karsilasilan sorunlar arasindadir.

» Risk ve ihtiyaclarin saptanarak, psikososyal miidahaleler standart bi¢imde tiim bagimlilara
uygulanmalidir. Bu algoritmada psikososyal miidahalede standartlasmay1 saglayan Bagimlilik
Damismanligi Matriksi'nden yararlanilmistir. Boylece daha sistematik diistinme saglanmaya

calisilmistir.

10.3. Oneriler

» So6z konusu uygulamalar1 yapmak igin, farkli psikoterapi ekollerinden yararlanilabilir. Ancak
terapinin risk ve ihtiya¢ alanlarina yonelik olmas1 gerekir.

» Farkli asamalarda farkli uygulamalarin yapilmasi esastir. Ancak hastanin durumu goz Oniine
alinmali, gerekiyorsa bir miidahale ertelenmeli veya one ¢ekilmelidir.

> Psikososyal risk ve ihtiyaglarin 6nceden saptanmasi 6nemlidir. Ancak iyilesme siirecinde risk ve
ihtiyaclarin saptanmaya devam edilmesi de dnemlidir. Cilinkii bireyin ihtiyaglari zaman i¢inde

farkliliklar gosterebilmektedir.
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