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ÖNSÖZ 

Bağımlılık günümüz dünyasının en önemli sorunlarından biridir. Bağımlılarda 

malnütrisyon, depresyon ve uyku bozuklukları gibi komorbid sağlık problemleri 

oldukça yaygındır. Bağımlılık tedavisinin depresyon ve uyku bozuklukları üzerindeki 

etkileri daha iyi bilinen bir konu olmakla birlikte beslenme durumuna olan etkisi ile 

ilgili araştırmalar oldukça sınırlı olup bu bireylerde beslenme, depresyon ve uyku 

kalitesi arasındaki ilişkileri inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle bu 

araştırma da bağımlılık tedavisinin bireylerin beslenme, depresyon ve uyku kaliteleri 

üzerine etkileri ve bu parametreler arasındaki ilişkilerin incelenmesi amaçlanmıştır.   

Tezimin her aşamasında görüşleri, desteği ve yönlendirmeleri ile yanımda olan 

ve birlikte çalıştığımız bu süreçte bana çok kıymetli şeyler katan değerli danışmanım 

Ayşe Özfer ÖZÇELİK’e ve her biri ile tanışmaktan mutluluk duyduğum Ankara 

Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü ailesinin tüm kıymetli hocalarına, 

Tez çalışmam aracılığı ile hayatıma giren ve bu süreçteki arkadaşlıkları ve 

destekleri ile süreci benim için güzel bir hatıra kılan İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi 

Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi AMATEM servisinin tüm çalışanlarına,  

Çalışmam boyunca desteğini ve görüşlerini benden esirgemeyen çok değerli 

hocam Ezgi BELLİKCİ KOYU başta olmak üzere tezimin veri toplama aşamasında 

bana tüm olanakları sağlayan ve aralarında olmaktan mutluluk duyduğum İzmir 

Kâtip Çelebi Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü ailesine, 

Yaşamım boyunca bana benden çok inanan, beni bugünlere getiren ve 

varlıkları bana her zaman mutluluk ve güç veren babam Hüseyin ÖZEN’e, annem 

Sultan ÖZEN’e ve çok sevgili kardeşlerim İlknur, Şükran ve Volkan ÖZEN’e,  

Hayatıma girdiği günden beri kendimi çok şanslı hissettiğim ve her anımda 

yanımda olmasını istediğim, en büyük destekçim ve en kıymetli hediyem eşim 

Mehmetcan KARAAĞAÇ’a ve her zaman desteğini arkamızda hissettiğim çok 

değerli KARAAĞAÇ ailesine çok teşekkür ederim. 
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1. GİRİŞ 

Dünyada önemli bir sağlık sorunu olarak görülen alkol-madde kullanımı; alkol 

ve madde kullanım bozukluğu, psikiyatrik rahatsızlıklar, kan yolu ile bulaşan 

hastalıklar, karaciğer hastalıkları, aşırı doz ve erken ölüm gibi kısa ve uzun vadeli 

birçok sağlık sorunu ile ilişkilendirilmektedir (Centers for Disease Control and 

Prevention; CDC, 2021; Crabb ve ark., 2020; Jane-Llopis ve Matytsina, 2006 ve 

World Drug Report, 2020). Alkol ve madde kullanım bozukluğu Türkiye’de de 

önemli bir problem olup 2018 yılı içerisinde yatarak tedaviye başvuran bağımlı 

sayısının 2017 yılına göre %10,7 artış gösterdiği ve toplam birey sayısının 13 841 

kişi olduğu bildirilmiştir (Türkiye Uyuşturucu Raporu, 2019). 

Alkol ve madde bağımlılarında görülen en önemli sorunlardan biri 

malnütrisyondur (Gautron ve ark., 2018; Jeynes ve Gibson, 2017 ve Ross ve ark., 

2012). Bağımlı olunan alkol ve maddelerin açlık, tokluk ve iştah ile ilgili hormonları 

ve besinlerin sindirim ve emilimini etkilemesi, bu bireylerin yaşam tarzlarının 

değişmiş olması ve komorbid sağlık problemleri bağımlılarda görülen malnütrisyon 

nedenleri arasında sayılabilir (Crossin ve ark., 2019; Grotzkyj-Giorgi, 2009; 

Nabipour ve ark., 2014; Ralevski ve ark., 2017; Richardson ve Wiest, 2015 ve Sason 

ve ark., 2018).  

Bağımlılık yapan alkol ve maddeler beyindeki ödül merkezini farklı yolaklar 

üzerinden güçlü bir şekilde uyarmaktadır (MacNicol, 2017). Şeker ve/veya yağ 

içeriği yüksek işlenmiş besinlerin de bağımlılık yapan maddeler ile benzer şekilde 

beyin ödül merkezini uyardığı belirtilmektedir (de Macedo ve ark., 2016 ve Hone-

Blanchet ve Fecteau, 2014). Bağımlı olunan maddeler ve besinler arasındaki 

benzerlikler ile ilişkili olarak bazı araştırmalarda tedaviye giren bağımlılarda alkol ve 

maddeye olan bağımlılığın tedavi sürecinde besinlere geçiş yaptığı ileri sürülmüştür 

(Alarcon ve ark., 2020; Junghanns ve ark., 2000 ve Junghanns ve ark., 2005).  
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Birçok araştırmada alkol ve madde kullanımı ile depresyon arasında yakın bir 

ilişki olduğu belirlenmiştir (Grant ve ark., 2004; Lai ve ark., 2015 ve Pettinatti ve 

ark., 2013). Fakat alkol-madde kullanımı ile depresyon arasındaki ilişkinin nasıl 

gerçekleştiği henüz tam olarak anlaşılamamış olup konuya ilişkin bazı varsayımlarda 

bulunulmuştur (Ng ve ark., 2017). Tedavi gören bağımlılarda ise zamanla depresyon 

semptomlarının azaldığı belirlenmiştir (McHugh ve ark., 2020 ve Oliva ve ark., 

2018).  

Bağımlılık yapan alkol-maddelerin etkilediği dopamin ve noradrenalin gibi 

bazı nörotransmitterler uyku ve uyanıklık sisteminde de görev almaktadır (Conroy ve 

Arnedt, 2014). Kullanılan alkol ve maddelerin uyku üzerindeki etkileri kullanılan 

maddelerin türü ve kullanım süresi başta olmak üzere birçok faktöre bağlı olarak 

farklılık göstermektedir (Angarita ve ark., 2016 ve Garcia ve Salloum, 2015). 

Araştırmalar hem aktif alkol-madde kullanıcılarında hem de bağımlılık tedavisindeki 

bireylerde uyku bozukluklarının yaygın olduğunu göstermiştir (Chen ve ark., 2017; 

Grau-Lopez ve ark., 2020 ve Hartwell ve ark., 2015).  

Depresyon ve uyku ile yakından ilişkili olduğu bilinen bir diğer önemli konu 

ise beslenmedir. Beslenme; mikrobiyota, inflamasyon, oksidatif stres gibi birçok 

farklı mekanizma üzerinden depresyon ile ilişkilendirilmektedir (Adan ve ark., 2019; 

Jacka, 2017 ve Marx ve ark., 2021). Bununla birlikte bazı diyet bileşenlerinin direkt, 

bazılarının ise dolaylı olarak uyku kalitesini etkilediği belirtilmektedir (Binks ve ark., 

2020 ve Zhao ve ark., 2020). Literatürde tedavideki alkol-madde bağımlılarının 

beslenme durumu ile depresyon ve uyku kalitesi arasındaki ilişkiyi değerlendiren bir 

araştırmaya rastlanmamıştır. 

Bu araştırmada, bağımlılık tedavisinin alkol ve madde kullanım bozukluğu 

olan bireylerin beslenme durumları, depresyon ve uyku kaliteleri üzerine etkilerinin 

incelenmesi ve aralarındaki ilişkilerin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
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1.1. Madde Kullanım Bozukluğu ve Tanı Ölçütleri 

Amerikan Psikiyatri Birliği’nin Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El 

Kitabı’nın (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; DSM) dördüncü 

baskısına göre madde kullanımı ile ilişkili bozukluklar; madde kullanım bozuklukları 

ve madde kullanımının yol açtığı bozukluklar olarak ikiye ayrılmaktadır. Madde 

kullanım bozuklukları ise madde bağımlılığı ve madde kötüye kullanımı olmak üzere 

iki alt kategoriden oluşmakta ve bu kategoriler arasında hiyerarşik bir yaklaşım 

görülmektedir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2000). Bu yaklaşıma göre madde kötüye 

kullanımı, madde bağımlılığından daha hafif bir bozukluk olmakla birlikte 

bağımlılığın başlangıç noktasını oluşturmaktadır. Madde bağımlılığında ise alışılmış 

olan herhangi bir maddenin, kişi için psikolojik ve fizyolojik bir ihtiyaç haline 

gelmesi, alınması için engellenmesi imkânsız bir istek duyulması, alınma miktarı ve 

sıklığının giderek artması, alınmadığı zaman yoksunluk belirtilerinin başlaması ve bu 

madde alınmadan günlük hayatın sürdürülmesinin imkânsız hale gelmesi söz 

konusudur (Tosun, 2008). Dördüncü baskısından farklı olarak DSM’nin beşinci 

baskısında (DSM-5) madde bağımlılığı ve madde kötüye kullanımı, iki ayrı tanı 

olmaktan çıkarılmış ve daha yüksüz bir terim olan “madde kullanım bozukluğu 

(MKB)” başlığı altında birleştirilmiştir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2013). 

Tanı kriterleri DSM-5’e göre belirlenmiş olan MKB; 12 aylık süre içinde, 

aşağıdakilerden en az ikisi ile belirti veren, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da 

işlevsellikte azalmaya neden olan problemli madde kullanımıdır (Amerikan 

Psikiyatri Birliği, 2013).  

1. Çoğu kez, istenilenden daha büyük ölçüde ya da daha uzun süreli madde 

kullanımı  

2. Madde kullanmayı bırakmak ya da denetim altında tutmak için bir istek veya 

sonuç vermeyen çabaların olması. 

3. Maddeyi elde etmek, maddeyi kullanmak ya da yarattığı etkilerden 

kurtulmak için gerekli etkinliklere çok zaman ayırmak.  



4 

 

4. Maddeyi kullanmak için çok büyük bir istek duymak veya kendini zorlanmış 

hissetmek.  

5. İş, okul veya evdeki sorumluluklarını yerine getirememe ile sonuçlanan 

tekrarlanan madde kullanımı.  

6. Maddenin etkilerinin neden olduğu veya alevlendirdiği, sürekli ya da 

yineleyici toplumsal ya da kişiler arası sorunlara rağmen madde kullanımına devam 

etmek.  

7. Madde kullanımı nedeni ile önemli birtakım toplumsal, iş ile ilgili 

etkinlikleri ya da eğlenme-dinlenme etkinliklerini bırakmak veya azaltmak.  

8. Tehlikeli olabilecek durumlarda bile madde kullanımına devam etmek.  

9. Maddenin neden olduğu veya alevlendirdiği, olumsuz bedensel ya da ruhsal 

etkileri bilinmesine rağmen madde kullanımı sürdürmek.  

10. Aşağıdakilerden biri ile tanımlanabilecek, maddeye karşı “tolerans” 

geliştirmiş olmak:  

a) Esrikliği veya istenen etkiyi sağlamak için belirgin olarak artan ölçülerde 

madde kullanma gereksinimi,  

b) Aynı miktarda madde kullanımının sürdürülmesine rağmen belirgin olarak 

daha az etki sağlanması.  

11. Aşağıdakilerden biri ile tanımlanabilecek, “yoksunluk” gelişmiş olması:  

a) Maddeye özgü yoksunluk sendromu,   

b) Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak veya kaçınmak için madde alımı.  

Değerlendirme sırasındaki ağırlığına göre; iki-üç belirtinin olması “ağır 

olmayan MKB”, dört-beş belirtinin olması “orta derece MKB”, altı ve üzeri belirtinin 

olması ise “ağır derece MKB” ye işaret etmektedir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 

2013).  
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1.2. Bağımlılık Yapan Maddeler 

Kullanım bozukluğuna neden olan 10 madde grubu; alkol, kafein, kenevir 

(kannabis), varsandıranlar (hallüsinojenler), uçucular (inhalanlar), opiyatlar, 

dinginleştirici uyutucu ve kaygı gidericiler (sedatif, hipnotik, anksiyolitikler), 

psikostimülanlar (uyarıcılar), tütün ve diğer maddelerdir (Amerikan Psikiyatri 

Birliği, 2013).  

1.2.1. Alkol 

Alkol merkezi sinir sisteminin (MSS) majör inhibitör nörotransmitteri olan 

gama-aminobütirik asitin (GABA) aktivitesini arttıran ve MSS’nin majör uyarıcı 

nörotransmitteri olan glutamatın aktivitesini antagonize eden bir MSS depresanıdır. 

İnsanlar tarafından kullanılan en eski keyif verici maddelerinden biridir 

(Chernyavsky ve ark., 2020). İnsanlarda alkolün akut davranışsal etkilerinin ortaya 

çıkması; alınan doz, cinsiyet, vücut ağırlığı, içme hızı gibi faktörlere bağlıdır. 

Alkolün davranışsal etkisi iki aşamalı görülmektedir. Düşük dozda alınan alkol 

aktivitede artışa ve disinhibisyona neden olurken; yüksek dozda alınan alkol algı, 

biliş ve motor fonksiyonlarda bozuklukların başlamasına yol açmakta, fakat bu 

etkiler kişiden kişiye değişmektedir (World Health Organization; WHO, 2004).  

Alkolik halüsinoz, deliryum tremens, yoksunluk nöbetleri ve Wernicke 

ensefalopatisi alkol yoksunluk semptomları arasında yer almaktadır. Kronik alkol 

kullanan hastalarda, yoksunluk belirtileri son alkol kullanımından iki saat sonra 

başlamaktadır. Yoksunluğun tipik klinik belirtileri ilk altı ile sekiz saat içinde 

kendini göstermekte, ikinci ve üçüncü günlerde en yüksek düzeye ulaşmakta, 

dördüncü ve beşinci günlerde ise azalmaya başlamaktadır (Chernyavsky ve ark., 

2020). 
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1.2.2. Kafein 

Madde kullanımı ile ilişkili bozukluklara neden olan maddeler arasında kafein 

yer almasına rağmen DSM-5’te kafein kullanım bozukluğu tanısına yer verilmemiş, 

fakat kafein yoksunluğu tanımlanmıştır (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2013). Kafein 

dünya çapında en yaygın kullanılan psikostimülan maddedir. Sinir sistemi üzerinde 

uyarıcı etkinliği olan kafein; molekül formülü 1,3,7 trimetilksantin olan bir 

alkoloiddir (Doepker ve ark., 2016). Kafein; adenozin A1 ve A2a reseptörlerinin 

seçici olmayan antagonisti olduğu için tüketim miktarına bağlı olarak MSS’de 

uyarıcı bir etkinlik göstermektedir (Ferre, 2016). Kafeine geliştirilen toleransın da 

kafeinin oluşturduğu adenozin reseptör inhibisyonu ile ilişkisi olduğu 

düşünülmektedir (Uzbay, 2015a). 

Kafein az miktarlarda (180-200 mg/gün) tüketildiği zaman kullanıcılarında 

istenen zihinsel uyanıklığı sağlarken, fazla miktarlarda (>300 mg/gün) tüketildiğinde 

titreme, anksiyete, uyku bozukluğu gibi negatif yan etkileri görülebilmektedir. 

Etkileri doza bağımlı olan kafeinin diyetteki başlıca kaynakları; kahve, çay, kakao ve 

ürünleri, asitli-şekerli içecekler ve enerji içecekleridir (Doepker ve ark., 2016).  

1.2.3. Kenevir (Kannabisler) 

Kannabis bazı ülkelerde kötüye kullanılan maddeler arasında görülmekte ve 

kullanımı yasaklanmakta iken bazı ülkelerde ise iyi huylu, nispeten zararsız bir 

madde olarak algılanmaktadır (Marconi ve ark., 2016). Kannabisler Türkiye’de ve 

dünyada alkol ve nikotinden sonra en yaygın kullanılan maddelerdir (Emniyet Genel 

Müdürlüğü, 2018; Türkiye Uyuşturucu Raporu, 2019 ve World Drug Report, 2020).  

1.2.3.1. Esrar (Marihuana)  

Hint keneviri bitkisinin çiçeklerinden ve yapraklarından elde edilir (Uzbay, 

2009a). Esrarın iki ana bileşeni; delta-9-tetrahidrokanabinol (Tetrahydrocannabinol, 
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THC) ve kannabidioldür. Psikoaktif özellikleri ve beyin dopaminerjik işlevi 

üzerindeki etkileri ile THC esrarın bağımlılık potansiyelinden sorumlu ana 

bileşendir. Akut THC uygulaması, hayvanlarda ve insanlarda striatal dopamin (DA) 

salımına neden olur (Zehra ve ark., 2018). Sedasyon, öfori, disinhibisyon, zaman ve 

mekân algısında bozulma, rüya hali, iştah artışı, hiperfaji, analjezi ve bazen 

engellenemeyen gülme krizleri esrarın önemli etkileri arasında yer almaktadır (Pakiş 

ve Polat., 2016 ve Uzbay, 2009a). Esrar yoksunluğunda görülen en yaygın 

semptomlar; sinirlilik, anksiyete, iştahsızlık, olumsuz duygulanımda artış, 

huzursuzluk ve uyku bozukluklarıdır. Bu semptomlar tipik olarak yoğun kullanımın 

kesilmesinden 1-2 gün sonra ortaya çıkmakta 7-14 gün sürebilmektedir (Zehra ve 

ark., 2018). 

Esrar, diğer madde kullanımlarına giden yolda bir “atlama taşı” veya diğer 

madde kullanımlarına açılan bir “kapı” olarak görülmektedir. Madde kullanımı ile 

ilgili kabul gören en yaygın görüş; madde kullanımının sigara veya alkol ile 

başladığı, esrar kullanımı ile ilerlediği ve diğer yasadışı maddelerin kullanımı ile 

sonuçlandığıdır (Biggar ve ark., 2017). Ayrıca, THC’nin, madde bağımlılığındaki 

ödül mekanizmasını pekiştirdiği, bu nedenle diğer maddelere bağlı nüks riskini 

arttırdığı düşünülmektedir (Nebioğlu ve ark., 2013).  

1.2.3.2. Bonzai veya Jamaika 

Bonzai esrarın etkin maddesi olan THC’nin, John William Huffman (JWH) 

maddelerinin ve naftoilindoller, naftoil piroller ve kannabisikloheksanol vb. çeşitli 

sentetik maddelerin bitkilerin yapraklarına püskürtülmesi ya da emdirilmesi ile elde 

edilen bir sigara karışımıdır. Analizlerde saptanabilen ya da saptanamayan diğer 

uyarıcı veya halüsinojenlerin de karışıma eklenmesi ile sağlık açısından oldukça 

tehlikeli bir madde ortaya çıkmaktadır. Bu madde sokaklarda spice, K2, bonzai veya 

Jamaika gibi isimlerle satılmaktadır. Hem maliyeti düşürmek hem de beyin 

üzerindeki etkilerini güçlendirmek için insektisit nitelikli zehirler de karışıma 

eklenebilmektedir. Bilinen diğer maddelere kıyasla çok daha kısa sürede ve çok daha 

şiddetli bir bağımlılık oluşturması ise bonzainin asıl tehlikesidir (Uzbay, 2015b).  
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Sentetik kannabinoid olan bonzai, kannabinoid reseptörlerini etkilemektedir. 

Esrar kullanımında plato etkisi görüldüğü için kullanılan esrar miktarındaki artış belli 

bir noktadan sonra etkide fark yaratmaz iken bonzaide böyle bir plato etkisi olmadığı 

için dozdaki artış ile etkisi de artmaktadır. Bonzainin psikoaktif etkileri esrarın 

etkilerine kıyasla daha güçlü ve daha uzun sürelidir (Pakiş ve Polat., 2016). 

1.2.4. Varsandıranlar (Halüsinojenler) 

Kimyasal yapıları ve etki mekanizmaları birbirlerinden farklı olan 

halüsinojenler oldukça heterojen bir gruptur.  Halüsinojenler kişilerde algı değişikliği 

yaparak düşünce ve duygudurumda farklılıklara neden olurlar. Etkileri kişiden kişiye 

değişebildiği gibi aynı kişide bir kullanımdan diğerine de farklılık 

gösterebilmektedir. Halüsinojenler; yapısal olarak serotonine benzeyen 

indolalkilaminler (Liserjik Asit Dietilamid, LSD), yapısal olarak amfetamine 

benzeyen ikinci grup feniletilaminler (meskalin, metilendioksiamfetamin ve 

metilendioksimetamfetamin (MDMA) ve glutamat reseptörlerini etkileyen 

arilsikloalkilaminlerden (fensiklidin, ketamin) oluşmaktadır (Akdavar, 2011). Yarı 

sentetik bir madde olan LSD liserjik asidin dietilamid türevidir. Bazı etkileri psikoza 

çok benzediği için bu maddelere “psikotomimetik maddeler” de denilmektedir. 

Halüsinojenler arasında kötüye kullanımı en yüksek olan madde fensiklidin olup 

LSD’den daha şiddetli bir düşünce bozukluğu oluşturmaktadır (Uzbay, 2009a).   

1.2.4.1. Metilendioksimetamfetamin (MDMA, Ekstazi) 

Ekstazi olarak da bilinen MDMA, yapısal olarak amfetamine benzeyen orta 

derecede halüsinojenik etkisi olan bir maddedir. Genellikle enerjiyi arttırma, 

uyanıklık ve öfori için kullanılmaktadır. Bu nedenle MDMA hem halüsinojenler hem 

de uyarıcılar grubunda yer almaktadır. Bu madde, nörotoksik potansiyeli olan 

sentetik bir eğlence ilacıdır ve karakteristik psikotropik etkileri, çoğunlukla serotonin 

ve DA salınımını arttırmasından kaynaklanmaktadır. Amfetamin ile benzer ve farklı 

etkileri olan MDMA’nın kullanımından sonra ilk olarak ajitasyon, susuzluk ve 



9 

 

açlıkta azalma görülmektedir. Sonrasında ise iyilik hali, artmış içgörü, öfori, 

halüsinasyonlar ve bazen paranoid düşünceler ortaya çıkabilir. Deliryum, depresyon, 

epileptik nöbetler, hipertermi, hepatoksisite, böbrek yetmezliği ve kardiyovasküler 

sorunlara da yol açabilir (Yeşil ve ark., 2008). Metamfetamin ve kokain kullanımına 

kıyasla MDMA daha ara sıra/fırsat oldukça kullanılan bir madde olup kullanımı ile 

ilişkili bağımlılık ve ölüm oranı nispeten daha düşüktür (Lappin ve Sara, 2019).   

1.2.5. Uçucular (İnhalanlar) 

İnhalanlar, uçucu hidrokarbonlardır. Ticari olarak; yapıştırıcı ve zamklarda 

kullanılan uçucular; sprey boyalar, saç spreyleri, kızartma tavası spreylerinde itici 

olarak kullanılanlar; incelticiler (tinerler) (örneğin; boyalarda kullanılanlar); sıvı 

yakıtlar olmak üzere dört farklı formda satılmaktadır. Bu bileşikler, oda sıcaklığında 

gaz haline geçerek ağız veya burun yolu ile kan dolaşımına girerler. Uçucu maddeler 

yasal, kolay elde edilebilir ve nispeten ucuz olmalarının yanı sıra vücuttaki 

etkilerinin hızlı başlaması sebebi ile adölesanlar ve sosyoekonomik durumu düşük 

olanlar arasında kullanımı yaygındır (Dilbaz, 2011).  

1.2.6. Opiyatlar (Opioidler) 

Opioidler (reçeteli analjezikler ve yasa dışı maddeler) endojen opioid 

sistemindeki μ (mu)-opioid reseptörlere (MOR) bağlanarak agonist etki gösterirler. 

Opioidlerin beyindeki ağrı ve ödül merkezlerinde yoğun olarak bulunan MOR’lara 

bağlanmaları ile ağrıyı azaltıcı ve ödüllendirici etkileri görülmektedir. Duyguları 

düzenleyen bölgelerde de MOR’lar bulunmakta, uzun süreli opioid kullanımı sıklıkla 

depresyon ve anksiyeteye neden olmaktadır. Aşırı doz opioid alımı ise nefes almayı 

düzenleyen beyin sapı bölgelerinde bulunan MOR’lar üzerinden solunum 

depresyonuna ve ölüme yol açabilir (Volkow ve ark., 2019).  
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1.2.6.1. Morfin 

Morfin, afyonlu gelincik (Papaver somniferum) suyundan elde edilen ve ağrı 

yönetiminde yaygın olarak kullanılan güçlü bir analjeziktir (Presley ve Lindsley, 

2018). Morfin hem kanserli hem de kanserli olmayan hastalarda görülen kronik, orta 

ve şiddetli ağrıların yönetiminde ilk seçenek olarak kullanılmaktadır. Fakat uzun 

süreli tedavilerde morfin kullanıldığında morfinin analjezik etkisine tolerans 

görülmekte ve klinik uygulamadaki etkinliği sınırlanmaktadır (Kim ve ark., 2016). 

Morfinin kronik olarak kötüye kullanımı fiziksel ve psikolojik bağımlılığa yol 

açar. Morfine olan fiziksel bağımlılık, ilaç uygulamasının aniden kesilmesinden 

sonra gelişen karakteristik yoksunluk semptomları ile kendini göstermektedir. 

Hapşırma, burun akıntısı, öksürük, karın ağrısı, ishal, iştahsızlık ve anksiyete morfin 

yoksunluğu ile ilişkili belirtiler arasında yer almaktadır (Listos ve ark., 2019). 

1.2.6.2. Eroin 

Diasetilmorfin olarak da bilinen eroin, afyondaki morfin alkoloidinden sentetik 

olarak elde edilmektedir. Eroin, MSS’deki mu, kappa ve delta opioid reseptörleri 

üzerinde agonistik etki göstermekedir. Eroinin MOR üzerindeki etkisi; analjezi, 

solunum depresyonu, öfori, miyozis, fizyolojik bağımlılık ve azalmış gastrointestinal 

sistem (GİS) motilitesine; kappa reseptörleri üzerindeki etkisi ise kısmi analjeziye, 

delta reseptörlerindeki etkisi ise daha çok spinal analjezi neden olmaktadır. Eroinin 

bu etkileri morfinden yaklaşık olarak iki kat daha güçlüdür (Huecker ve ark., 2020).  

Subkutan olarak emilimi beş-on dakika, intranazal ve intramüsküler olarak üç-

beş dakika, intravenöz olarak bir dakikadan az sürmekte olan eroin; lipofilik yapısı 

ile kan-beyin bariyerini hızla geçebilmektedir. İlaç olarak kullanımı bağımlılık 

potansiyeli yüksek olduğu için birçok ülkede yasaklanmıştır (Huecker ve ark., 2020). 
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1.2.7. Dinginleştirici, Uyutucu ve Kaygı Gidericiler 

Hipnosedatif ilaçlar olan barbitüratlar ve benzodiazepinlerin kullanımı 

bağımlılık yapabilir (Uzbay, 2009a). Barbitürik asitten sentezlenen barbitüratlar, 

GABA’nın tip A (GABAA) reseptörü üzerindeki alfa ve beta alt birimleri ile 

etkileşime girerek klorür iyon akışını arttırmakta, böylelikle inhibitör bir 

nörotransmiter olan GABA’nın postsinaptik artışına yol açmaktadır (Skibiski ve 

Abdijadid, 2020; Soyka, 2017). Bağımlılık oluşturma potansiyeli yüksek olan 

barbitüratlar kısa ve orta etki süreli olanlardır (ör. pentobarbital) (Uzbay, 2009a). 

Barbitüratların aniden kesilmesinden iki-sekiz gün sonra sinirlilik, titreme ve 

ajitasyon gibi yoksunluk semptomları ortaya çıkabileceği bildirilmektedir (Skibiski 

ve Abdijadid, 2020).  

Benzodiazepinler de GABAA reseptörleri ile etkileşime girerek bu reseptörlerin 

GABA’ya olan afinitesini arttırırlar. GABAA reseptörünün GABA’ya olan 

afinitesindeki artış, klorür kanalı açılma sıklığını arttırarak GABA'nın merkezi sinir 

sistemindeki inhibitör etkisini güçlendirmektedir. Bu nedenle, benzodiazepinlerin 

reseptör üzerinde doğrudan bir agonistik etkisi yoktur (Soyka, 2017). 

Benzodiazepinler arasında bağımlılık açısından en fazla incelenen ve kullanılanı 

diazepamdır (Uzbay, 2009a). 

1.2.8. Uyarıcılar (Psikostimülanlar) 

Psikostimülanlar, adlarından da anlaşıldığı üzere, vücutta uyarıcı özellikleri 

olan maddelerdir. Genel olarak kalp atım hızı ve kan basıncını arttırırlar. İnme, 

bilişsel bozukluk, Parkinson, nöbet ve psikoz gibi serebral etkileri de bulunmaktadır. 

Bu sınıf amfetamin, kokain ve 3,4-MDMA maddelerin yanı sıra dekstroamfetamin 

ve metilfenidat gibi reçete edilen ilaçları da kapsamaktadır (Lappin ve Sara, 2019).   
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1.2.8.1. Kokain 

Kokain, Güney Amerika’nın And Dağları bölgelerinde yetişen   Erythroxylum 

coca bitkisinin yapraklarından elde edilen bir tropan ester alkoloididir. Kokain; sinir 

uçlarında, dendritlerde, aksonlarda ve hücre gövdelerinde bulunan monoamin 

taşıyıcılarına bağlanarak, salınan monoamin nörotransmiterlerinin (DA, nörepinefrin 

ve serotonin) nöronal hücrelere geri alınımını engeller. Bu olay ekstrasellüler ve 

snaptik alanlarda bu nörotransmitter seviyelerini arttırarak ödül merkezinin doğal 

ödüllerle tecrübe edilen seviyelerin çok daha üstünde uyarılmasına neden olmaktadır 

(Ryan, 2019). Kokainin öforijenik etkileri uykusuzluğa, yorgunluğa, açlığa, soğuğa 

ve efora karşı dayanıklılığı arttırır (Uzbay, 2009a).  

Koka bitkisinin yapraklarından kokain ekstrakte edilirken baz ve tuz olmak 

üzere iki form üretilmektedir. Baz formu, tuz formunun baz pH'ye sahip bir organik 

çözücü içinde ısıtılması ile oluşur. Bu işlem sonucunda "serbest baz" olarak da 

bilinen “crack kokain” elde edilir. Baz formu düşük bir erime noktasına sahip olup 

aktif bileşiğin kaybı meydana gelmeden önce kolayca buharlaşabilir. Böylelikle 

tüttürülebilir ancak suda çözünmediği için enjekte edilemez. Buna karşılık, beyaz bir 

toz olan kokainin tuz formu, baz formundan çok daha yüksek bir sıcaklıkta eridiği ve 

buharlaşmadan önce aktif bileşiği yok olduğu için tüttürülemez. Fakat tuz formunun 

suda çözünürlüğü yüksek olduğu için kolayca enjekte edilebilir ya da nazal mukoza 

yoluyla burundan çekilebilir. Kokain ve crack için kullanılan yaygın sokak isimleri 

kar, taş, pul, boru, şeker, çizgi ve darbedir (Ryan, 2019).    

1.2.8.2. Amfetamin 

Amfetamin, sinaptik yarıktaki DA, norepinefrin ve serotonin düzeylerini 

arttıran bir MSS uyarıcısıdır. Amfetamin difüzyon veya monoamin taşıyıcıları ile 

presinaptik akson terminaline girer. Ardından, veziküler monoamin taşıyıcı 2'nin 

inhibisyonuyla ve veziküler taşıyıcı işlevi için gereken elektrokimyasal gradyanları 

bozarak sitozoldeki monoamin nörotransmitterlerin miktarını arttırır. Monoamin 
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oksidaz enzimini de inhibe ederek monoamin nörotransmiterlerin metabolizmasını da 

engeller (Martin ve Le, 2020). 

Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (U.S. Food and Drug Administration, FDA), 

amfetaminin dikkat eksikliği-hiperaktivite bozukluğu ve narkolepsi tedavisinde 

kullanımını onaylamaktadır. İştah azalması, kardiyovasküler problemler, uykusuzluk, 

baş ağrısı, ağız kuruluğu, taşikardi, sistolik kan basıncında artış, huzursuzluk ve 

sinirlilik amfetaminin yan etkileri arasında sayılabilir (FDA, 2015). 

1.2.8.3. Metamfetamin (Methamphetamine, METH) 

Metamfetamin, amfetamin tipi uyarıcılar adı altında yer alır ve uyarıcı etki 

mekanizmaları amfetaminle çok benzerdir. Oral olarak alınabilen, dumanı 

solunabilen, burundan çekilebilen veya enjekte edilebilen bu madde kristal, tebeşir 

veya buz olarak da adlandırılır. Dumanını içine çekme ve enjekte kullanımları beyne 

hızla etki ettiği için ani ve yoğun bir öforiye neden olur (Prakash ve ark., 2017). 

Akut veya kısa süreli METH kullanımının anlık etkileri arasında uyanıklık, 

kalp atış hızı, kan basıncı, vücut ısısı ve iştahsızlıkta artış bulunmaktadır. Uzun 

süreli, düzenli METH kullanımı ise diş çürükleri, enfeksiyon, vücut ağırlığı kaybı, 

böbrek ve karaciğer hasarı, solunum sorunları, paranoya, psikoz, şiddetli anksiyete 

ve depresyona neden olabilmektedir. Kişilerin METH kullanmayı bırakmalarından 

yıllar sonra bile bu semptomlar devam edebilir (Prakash ve ark., 2017). 

1.2.8.4. Kaptagon 

Fenetilin; amfetamin ve teofilinden oluşan bir ilaç olup Kaptagon, Biocapton 

ve Fitton markaları altında psikostimülan olarak pazarlanmaktadır. Bilişsel özellikleri 

güçlendirici etkisi olan kaptagon, militan gruplar tarafından savaş saldırganlığını, 

uyanıklığı ve performansı arttırmak için kullanılmaktadır. Piyasadaki sahte 



14 

 

kaptagonlarda, fenetilin olmamakla birlikte, amfetamin, metamfetamin, kafein ve 

teofilin gibi maddelerin bir karışımı olduğu saptanmıştır (Al-İmam ve ark., 2017). 

1.2.9. Nikotin 

Nikotin, tütün bitkisinin (Nicotiana tabacum) yapraklarında yüksek 

konsantrasyonlarda bulunan bir alkaloiddir. Tütünün alkaloid içeriğinin yaklaşık 

%95’i nikotinden %5’i ise anabasin, anatabin ve norkotin gibi küçük alkaloidlerden 

oluşmaktadır. Nikotinin pozitif psikoaktif etkileri arasında anksiyete ve stresi 

azaltma, zevk alma ve uyarılma yer almaktadır. Sigara dumanı tahmini 7000 farklı 

kimyasal bileşik içermekte olup bunlardan en az 70'inin insanlarda kanserojen 

olduğu kanıtlanmıştır.  Bununla birlikte tütün dumanı karbon monoksit, hidrojen 

siyanür, bütan, toluen ve amonyak gibi zehirli gazlar da içermektedir (Prochaska ve 

Benowitz, 2019). Yanmış tütün kullanımı, dünya çapında yılda 8 milyondan fazla 

insanın ölümüne yol açmaktadır (WHO, 2020).  

Nikotin bantları, sakızı ve pastili gibi yavaş salınımlı nikotin sağlayan nikotin 

replasman tedavilerinin bağımlılık potansiyeli düşüktür. Sigara dumanı ile nikotin 

alımı, diğer nikotin alım yollarına kıyasla daha yüksek bağımlılık potansiyeline 

sahiptir. Sigara dumanı ile alınan nikotin 15-20 saniye gibi kısa bir süre içinde ve 

yüksek konsantrasyonda beyne ulaştığı için arzulanan psikolojik etkileri ani olarak 

gerçekleşmektedir. Sigara dumanında bulunan ve monoamin oksidaz enzimini inhibe 

ettiği bilinen bazı kimyasallar da nikotinin bağımlılık potansiyelini arttırmaktadır. 

Tütün kullanımı diğer bağımlılık yapıcı maddelerin kullanımına açılan bir kapı 

olarak görülmektedir. Bu ilişkiyi açıklayan olası mekanizmalar nikotinin diğer 

maddelerin ödüllendirici etkilerini ve onlara olan genetik duyarlılığı arttırması ile 

ilgilidir (Prochaska ve Benowitz, 2019). 
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1.3. Alkol-Madde Kullanım Bozukluğu Epidemiyolojisi 

Alkol ve madde kullanımı, özellikle gelişmiş ülkeler başta olmak üzere tüm 

dünyada önemli bir sağlık sorunu olarak görülmekte ve ulusal bütçeler için büyük bir 

yük oluşturmaktadır. Dünya çapında yaklaşık 269 milyon insanın, 15-64 yaş arası 

küresel nüfusun yaklaşık %5,3'ünün, 2018 yılında en az bir kez madde kullandığı 

bilinmektedir. Madde kullanan 35,6 milyon (madde kullananların %13,2’si) insanın 

ise MKB yaşadığı saptanmıştır. Dünyada 192 milyon kişinin kannabisleri, 58 milyon 

kişinin opioidleri, 27 milyon kişinin amfetamin ve diğer stimülan maddeleri, 21 

milyon kişinin ekstazi ve 19 milyon kişinin kokain kullandığı bildirilmiştir. Buna 

göre kannabisler dünyada en yaygın kullanılan madde türüdür (World Drug Report, 

2020). 

Avrupa Birliği’nde yer alan ülkeler arasında da en yaygın kullanılan maddenin 

esrar olduğu ve kullanım yaygınlığının diğer maddelerden yaklaşık altı kat fazla 

olduğu belirlenmiştir. 2018 yılında 15-64 yaş yetişkinlerin %7,6’sına karşılık gelen 

25,2 milyon kişinin kannabis kullandığı saptanmıştır. Bu bireyler arasında 15-34 yaş 

arası genç yetişkinlerin %15’inin esrar, %2,4’ünün kokain, %1,9’unun MDMA, 

%1,2’sinin amfetamin kullandığı tahmin edilmektedir. Eroin ve diğer opioidlerin 

kullanım yaygınlığı nispeten daha az olsa da ölümcül aşırı dozların %82’sinden 

opioidler sorumlu tutulmuştur. Avrupa Birliği’ndeki tüm madde bağımlılığı tedavi 

taleplerinin yaklaşık %34’ünde başlıca kullanılan maddenin opioid olduğu 

belirlenmiştir. Avrupa Birliği’nde 2018 yılında aşırı doza bağlı en az 8 300 ölüm 

yaşanmış ve aşırı dozdan ölenlerin ortalama ölüm yaşı 41,7 bulunmuştur (European 

Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction; EMCDDA, 2020). 

Alkol ve madde kullanım bozukluğu Türkiye için de önemli bir sağlık sorunu 

olarak ele alınmaktadır. Türkiye hane halkında alkol, tütün ve madde kullanımına 

yönelik tutum ve davranışların incelendiği 2018 yılı araştırma sonuçlarına göre, 

katılımcıların %47,0’sinin hayatında en az bir kez sigara, puro, nargile vb. bir tütün 

ürünü; %22,1’inin en az bir kez alkollü içecekleri; %3,1’inin ise bir kez madde 

kullandıkları bildirilmektedir. Hayatında en az bir kez madde kullananlar içerisinde 
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esrar kullanım oranı %2,7 ile en çok kullanılan madde olarak belirlenmiştir. 

Türkiye’de maddenin ilk kez denendiği ortalama yaş 19 bulunmuştur (Emniyet 

Genel Müdürlüğü, 2018).  

Üsküdar Üniversitesi’nde yürütülen Türkiye Bağımlılık Risk Profili ve Ruh 

Sağlığı Haritası (TURBAHAR) adlı projenin sonuç raporuna göre aktif sigara 

içiciliği kadınlarda %34,2 erkeklerde %52,9’dur. Ayda bir ve üzeri alkol kullanımı 

kadınlar arasında %25,5, erkekler arasında %42,0 bulunmuştur.  Bağımlılık yapıcı 

madde kullanımına ilişkin veriler katılımcıların %93,0’ının madde kullanmadığını, 

%4,5’inin tek tip, %2,5’inin ise çoklu madde kullandığını göstermiştir. Alkol ve 

madde kullanımı açısından en riskli grubun 24-29 yaş erkekler olduğu saptanmıştır. 

Katılımcılar tarafından en sık kullanılan dört maddenin esrar, ekstazi, kokain ve 

bonzai olduğu belirtilmiştir (Ünübol ve Hızlı-Sayar, 2019).  

Türkiye’de alkol ve nikotin kullanım bozuklukları hariç, 2018 yılında tedavi 

merkezlerine yapılan toplam ayaktan tedavi başvuru sayısı 251 593, yatarak tedavi 

başvuru sayısı 13 841’dir. Yatarak tedavi gören bağımlıların %95,5’inin erkek 

olduğu, maddeyi ilk kullanım yaşının 15-24 arasında yoğunlaştığı ve ilk kez 

kullanılan ortalama yaşın 21,17 olduğu saptanmıştır. Madde bağlantılı ölümlerde 

ortalama yaş 32,6 olarak bulunmuş, doğrudan narkotik madde bağlantılı ölüm 

olaylarının %45,8’inde sentetik kannabinoid kullanımı tespit edilmiştir. Ölümlerin 

%58,6’sının nedeni çoklu madde kullanımıdır (Türkiye Uyuşturucu Raporu, 2019). 

1.4. Alkol-Madde Kullanım Bozukluğu Etiyolojisi 

Yoksulluk, çatışma/savaş, evsizlik, mültecilik, sosyal dışlanma, eşitsizlik, 

komşuluk ilişkilerinin bozukluğu, arkadaş çevresinde madde kullanımı, maddelerin 

kolay ulaşılabilirliği, mental sağlık problemleri, travma ve çocukluk çağı sıkıntıları 

madde kullanımı ile ilişkili risk faktörleri arasındadır. Eğitim ve iş olanaklarındaki 

sınırlılıklar da alkol-madde kullanımı için risk faktörleridir (World Drug Report, 

2020).   
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Yapılan araştırmalarda alkol ve madde bağımlılarının genel olarak; genç 

yetişkinlerden ve erkeklerden oluştuğu, öğrenim süreleri ve gelir düzeylerinin düşük 

olduğu ve gıda güvencesizliği yaşadıkları belirlenmiştir (Çıray ve ark., 2018; Demir 

ve ark., 2021; Görgülü ve ark., 2016; Karaağaç ve ark., 2017; Küçükerdönmez ve 

ark., 2018; Nebioğlu ve ark., 2013; Schroeder ve Higgins, 2017 ve Türkiye 

Uyuşturucu Raporu, 2019). Opioid bağımlılarında yapılan bir çalışmada kadın 

cinsiyeti aile şiddeti ve fiziksel ve cinsel istismar ile ilişkilendirilmiş ve bağımlılar 

arasında okul terkinin yüksek olduğu saptanmıştır (Nebioğlu ve ark., 2013). 

Üniversite öğrencilerinde yapılan bir çalışmada da madde deneme riskinin 

erkeklerde, ailesi ile iletişimi kötü olanlarda, babası ilköğretim mezunu olanlarda, 

sigara ve alkol kullananlarda daha yüksek olduğu bulunmuştur (Ulukoca ve ark., 

2013).  

Sağlık ile ilişkili etmenler de alkol ya da maddelerin ilk kullanımlarındaki 

nedenler arasında sayılabilir. Örneğin; yaralanma veya hastalık gibi nedenlerden 

dolayı ağrısı olan kişiler doktor reçetesi ile ya da başka bir şekilde opioidleri 

kullanmış olabilirler (Beauchamp ve ark., 2014). Uykusuzluk, depresyon, anksiyete 

gibi psikopatolojileri olanlar alkol, esrar veya benzodiazepinler ile kendini tedavi 

etmeye çalışmış, yorgunluk, dikkat eksikliği olan kişiler kendini daha iyi hissetmek 

için kokain, amfetamin veya diğer uyarıcıları denemiş olabilirler. Sosyal anksiyetesi 

olan kişiler sosyal ortamlarda daha rahat olabilmek için alkol-maddeyi ilk kez 

kullanmış ve ardından aynı rahatlığı yaşayabilmek için alkol-madde kullanımını 

tekrar etmiş olabilirler. Okul/işe odaklanmaları veya spordaki yeteneklerini 

geliştirmeleri açısından baskı altında olan kişiler reçeteli uyarıcıları ya da kokain gibi 

maddeleri denemiş olabilirler. Adölesanların ilk alkol ya da madde kullanımı merak, 

isyan, uyum veya akran baskısı gibi nedenlerden kaynaklanmış olabilir (National 

Institute on Drug Abuse, 2020). İçe kapanıklık, çekingenlik ve hiperaktivite de 

madde kullanımı ile ilgili risk faktörleri arasındadır (Ünübol ve Hızlı-Sayar, 2019). 

Düzensiz beslenme alışkanlıklarının da madde kullanım riskini arttırabileceği ileri 

sürülmüştür (Schroeder ve Higgins, 2017). 
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1.5. Bağımlılık Yapan Maddelerin ve Besinlerin Ortak Nörobiyolojisi  

Bağımlılık yapan alkol ve maddeler, beyindeki ödül sistemini güçlü bir şekilde 

aktive ederek olumlu duyguların yoğun bir şekilde hissedilmesini sağlarlar 

(MacNicol, 2017). Nörogörüntüleme yöntemleri; madde kullanımı, intoksikasyon ve 

yoksunluk dönemlerinde gelişen madde kullanma isteğine yol açan anormal 

davranışlardaki ana odağın ödül sistemi olduğunu göstermiştir (Volkow ve ark., 

2012). Besinlerin de bağımlılık yapan maddeler ile benzer şekilde ödül sistemini 

uyardığı ve düzenlediği ile ilgili bir görüş bulunmaktadır. Hem homeostatik hem de 

hedonik özellikleri olan besinler beyin ödül sistemi için doğal bir uyarandır (de 

Macedo ve ark., 2016 ve Hone-Blanchet ve Fecteau, 2014). Beyindeki ödül yolağını 

oluşturan başlıca yapılar; ventral tegmental alan (VTA), nükleus akkumbens, 

prefrontal korteks, ventral hipokampus, amiglada ve talamustur (Cooper ve ark., 

2017). Ventral tegmental alandan DA salınımını uyaran herhangi bir besinin, en 

azından o besine yönelik sonraki tüketim davranışını güçlendirmek anlamında 

“bağımlılık yapıcı” olabileceği öne sürülmüştür (Avena ve ark., 2009). Aktif kokain 

bağımlıları ile yapılan bir çalışmada hem besin hem de kokain uyaranının birbirleri 

ile benzer olarak beynin aynı bölgelerini uyardığı görülmüştür (Tomasi ve ark., 

2015).  

Ödül sistemindeki en önemli nörotransmitter DA olup nükleus akkumbensten 

DA salımı, ödüllendirici davranışlar ile ilişkili keyif hissinden sorumlu tutulmaktadır. 

Heterojen bir beyin alanı olan VTA’daki hücrelerin %60-65’i DA, %30-35’i GABA 

ve çok küçük bir bölümü ise (%2-3) glutamaterjik nöronlardan oluşmaktadır (Cooper 

ve ark., 2017). Bu nöronlar VTA’dan başlayıp striatum, prefrontal korteks ve 

amigladaya yansıtılmaktadır. Beynin bu alanlarında DA nöronlarının bağlandığı 

başlıca D1 ve D2 tipi DA reseptörleri bulunmaktadır. D2 tipi reseptörlerin DA’ya 

olan afiniteleri D1 tipi reseptörlerden yaklaşık 10-100 kat daha fazladır. Bu nedenle 

D2 tipi reseptörler daha düşük DA konsantrasyonlarında da aktive olabilir. D1 tipi 

reseptörler doğrudan, D2 tipi reseptörler ise dolaylı olarak ödül sistemini 

uyarmaktadır. Normal koşullar altında DA nöronları nispeten yavaş, tonik bir 

ateşlemeye sahip olduğu için DA nöronlarının yansıtıldığı alanlar da düşük seviyeli, 
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sabit bir DA akışı almaktadır. Fakat olağanüstü bir ödül veya çok cazip bir olay gibi 

beklenmedik durumlar ile karşılaşıldığında DA nöronları çok daha hızlı bir şekilde 

ateşlenmektedir. Bu fazlı ateşleme ile elde edilen yüksek DA seviyeleri, D1 

reseptörlerini aktive ederek DA’nın tam ödüllendirici etkilerinin görülmesini 

sağlamaktadır (Uhl ve ark., 2019). Sadece D1 reseptörlerinin uyarılması madde ile 

ilişkili ödül etkisinin oluşması için yeterli iken tek başına D2 reseptörlerinin 

uyarılması yeterli değildir. Ayrıca D1 ve D2 reseptörlerinin birlikte uyarılması ile 

DA’nın maksimum ödül etkisi oluşturmaktadır. Özellikle stimülan maddelerin 

tetiklediği kısa bir süre içinde (<10 dk) elde edilen hızlı DA artışı, madde 

kullanıcılarında “high” hissine yol açmakta ve bu “high” hissi maddenin kötüye 

kullanımı ile ilişkilendirilmektedir (Volkow ve Morales, 2015).   

Kötüye kullanılan maddeler beyin nörokimyasında toleransa ve bağımlılığa yol 

açabilen kalıcı nöroadaptif tepkilere neden olmaktadır (MacNicol, 2017). Kronik 

madde kullanımı, ödül yolağında DA reseptör yoğunluğunun ve metabolizmasının 

azalması ile sonuçlanmaktadır. Bu reseptör down-regülasyonunun, ödül sisteminin 

çok fazla uyarılmasına karşı doğal bir tepki olduğu düşünülmektedir (Volkow ve 

ark., 2012). Stimülan kullanıcılarındaki dopaminerjik değişimleri inceleyen bir meta-

analiz çalışmasında stimülan kullanıcılarının striatal DA salınımında ve D2/D3 

reseptör varlığında sağlıklı bireylere göre anlamlı bir azalma olduğu bildirilmiştir 

(Ashok ve ark., 2017). Bir meta-analiz çalışmasında da sağlıklı kontrollere göre alkol 

ve opioid kullananlardaki striatal D2/D3 reseptör varlığının anlamlı olarak daha 

düşük olduğunu belirtilmiştir (Kamp ve ark., 2019). 

Lezzetli besinlerin aşırı tüketimi ile bağımlılık yapan maddelere benzer 

nöroadaptif tepkiler tetiklenebilmektedir. Johnson ve Kenny (2010), ratları 40 gün 

süresince kontrol grubu (standart lab beslenmesi), yağ içeriği yüksek besinleri içeren 

kafeterya diyetine erişimin kısıtlı (1 sa) izin verildiği ve kafeterya diyetine erişimin 

geniş (18-23 sa) olduğu grup olmak üzere üç gruba ayırmıştır. Kafeterya diyetine 

erişimin geniş olduğu grupta diğer iki gruba kıyasla striatal D2 reseptördeki down 

regülasyonun anlamlı olarak daha fazla olduğu bulunmuştur. Çalışmanın 40. 

gününün sonunda kafeterya diyetine erişim tamamen kaldırıldığında kafeterya 



20 

 

diyetine erişimin geniş olduğu grupta ödül eşiği yüksekliğinin en az 14 gün devam 

ettiği ve bu süreçte kontrol grubuna kıyasla enerji alımının daha fazla olduğu 

belirlenmiştir. Bu çalışmadan yola çıkarak lezzetli yiyeceklerin aşırı tüketimi ile ödül 

eşiğinin yükseldiği ve bu tarz yiyeceklere erişim kaldırıldığında ödül sistemini 

yeniden uyarmak isteyen ratlarda kompülsif yeme davranışının gelişebileceği 

düşünülmüştür. Alsiö ve ark.’nın (2014) yaptıkları çalışmada yüksek yağ-yüksek 

şeker içeren bir diyete istediği zaman erişebilen ratların beyin saplarındaki D2 

reseptör ekspresyonunda dawn-regülasyon olduğu bildirilmiştir.  

Bağımlılık yapan maddeler beyin dopaminerjik yolakların yanı sıra zevk, ödül 

ve motivasyon ile ilişkili nöradrenerjik, serotoninerjik, opioiderjik ve kanabinoid 

yolaklarını da güçlü bir şekilde uyarmaktadır (Higgins ve ark., 2013). Beyindeki 

GABAerjik nöronların DA nöronları üzerinde inhibitör etkisi bulunmaktadır. 

GABAerjik nöronlar üzerinde bulunan MOR’ların uyarılması ise dopaminerjik 

nöronlar üzerindeki GABAerjik inhibisyonu kaldırarak ödül sisteminin uyarılmasını 

desteklemektedir (Hansson ve ark., 2019). Bağımlılık yapan maddelerden olan 

opioidler MOR’lara bağlanarak dopaminerjik aktiviteyi arttırmaktadır (Volkow ve 

ark., 2019). Fakat MOR sisteminin çok fazla uyarılması MOR’de down-regülasyona 

yol açabilmekte ve bu durum analjezik ilaçlara veya opioidlere karşı tolerans 

gelişimine neden olmaktadır (Whistler, 2012). Alkol bağımlılarında yapılan bir 

çalışmada da, alkol bağımlılarında MOR’ların azalmış olduğu ve bu azalmanın alkol 

ilişkili endojen ligand salınımındaki artışa karşı bir nöroadaptosyon olarak 

yorumlanabileceği belirtilmiştir (Hermann ve ark., 2017). Morbid obezlerin ödül ile 

ilişkili beyin alanlarındaki MOR’ların yaşça eşleştirilmiş obez olmayan kadınlardan 

daha düşük olduğunu saptayan çalışmada da benzer sonuçlar bulunmuştur (Karlsson 

ve ark., 2015). 

Besin bağımlılığı nispeten yeni bir kavram olmasına rağmen, klinisyenler ve 

bilim insanları uzun bir süredir hayvan modellerinde ve insanlarda MKB ile 

beslenme davranışı arasındaki yakın ilişkiyi ele almışlar ve aralarındaki benzerliklere 

dikkat çekmişlerdir (Hone-Blanchet ve Fecteau, 2014 ve Rogers, 2017).  Besin 

bağımlılığı ile ilgili yapılan insan ve hayvan çalışmalarını inceleyen bir derlemede, 
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besin bağımlılığının MKB tanı kriterlerinde yer alan “aşerme”, “tolerans”, 

“yoksunluk” ve “nüks” ile karakterize olduğu belirtilmiştir. Bu derlemeye göre 

hayvan çalışmalarından elde edilen kanıtlar “aşırı şekerli” beslenme modelinin 

bağımlılık benzeri bir fenotip ile ilişkili olduğunu göstermektedir (Hone-Blanchet ve 

Fecteau, 2014). Besin bağımlılığı ile madde bağımlılığı arasında bazı farklılıklar da 

vardır. Bunlardan en önemlisi besinlerin hayatta kalmak için gerekli olduğu, 

maddelerin ise gerekli olmadığıdır (Rogers, 2017). Fakat hayatta kalmak için gerekli 

sağlıklı bir diyetin şeker içeriği yüksek, enerjisi yoğun yiyecekleri içermek zorunda 

olmadığı da unutulmamalıdır. Ayrıca kötüye kullanılan maddeler onları 

'istenen/aranan' yapan nöroadaptif etkiler açısından besinlerden çok daha güçlü 

uyaranlardır (Rogers, 2017 ve Shell ve Firmin, 2017).    

1.6. Alkol-Madde Kullanım Bozukluğu ve Malnütrisyon 

Malnütrisyonun birçok farklı tanımı olmakla birlikte genel anlamı ile enerji, 

protein ve diğer besin ögeleri alımındaki yetersizlik veya fazlalıklar (dengesizlikler) 

anlamına gelmektedir (Elia, 2017). Malnütrisyon değerlendirmesinde; son 3-6 ay 

içerisinde vücut ağırlığının %5-10'unu istemsiz olarak kaybetme ve beden kütle 

indeksi (BKİ) göz önünde bulundurulmaktadır (British Association for Parenteral 

and Enteral Nutrition, BAPEN, 2018). Ross ve arkadaşlarının (2012) yaptıkları 

araştırmada bağımlıların %24’ünde Subjektif Global Değerlendirmeye (SGD) göre 

hafif/orta derece malnütrisyon olduğu, ancak SGD’ye göre iyi beslenmiş durumda 

olan çoğu bağımlının iştah durumu, diyet kalitesi ve biyokimyasal bulguları birlikte 

değerlendirdiğinde aslında beslenme açısından yetersizlik olduğu saptanmıştır. Bu 

nedenle bağımlıların beslenme durumunu saptamada SGD’nin iyi bir ölçüt olmadığı 

vurgulanmıştır. Farklı araştırmalarda da bağımlıların beslenme durumunu saptamada 

BKİ’nin iyi bir belirteç olmadığı belirtilmiştir (Gautron ve ark., 2018 ve Mahboub ve 

ark., 2021)  

Alkol ve madde bağımlılarında görülen malnütrisyon; yetersiz ve dengesiz 

besin alımından kaynaklanabildiği gibi aynı zamanda kullanılan maddelerin 
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besinlerin sindirim, emilim ve metabolizmalarını değiştirmesinden de 

kaynaklanabilmektedir (Jeynes ve Gibson, 2017).  

1.6.1. Alkol-Madde Kullanım Bozukluğu ve Besin Alımı  

Bağımlıların beslenme alışkanlıkları bireysel, sosyal, kültürel, ekonomik ve 

çevresel faktörlerden etkilenmektedir (Neale ve ark., 2012). Bağımlılarda görülen 

yetersiz beslenme durumunun nedenleri genel olarak kullanılan maddenin yapısı ve 

türü ile ilişkilidir (Jeynes ve Gibson, 2017). Örneğin yüksek enerji içerdiği için alkol 

kullananlar genellikle doygunluk hissi yaşarken alkolden gelen bu ‘boş’ kalorinin 

vücut sağlığına olumlu katkısı bulunmamaktadır (Grotzkyj-Giorgi, 2009). De Timary 

ve ark. (2012), alkol bağımlılarının enerji alımlarının kontrol grubuna göre daha 

yüksek olmakla birlikte enerjinin önemli bir kısmı (%36,2) alkolden geldiği için 

karbonhidrat, protein ve yağın enerjiye olan katkılarının kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak daha düşük olduğunu belirlemişlerdir.  Opioid ve kokain kullanıcıları 

ise genellikle maddeyi daha yoğun almaya çalıştıkları ve bir sonraki kullanım için 

madde arayışına girdikleri için beslenmelerini ve kişisel bakımlarını ciddi şekilde 

ihmal etmektedirler (Grotzkyj-Giorgi, 2009).  

Madde kötüye kullanımı ile birlikte yaşam tarzının değişmiş olması, madde 

kullanımının maddi sıkıntılara yol açması, bağımlıların motivasyon ve/veya yemek 

pişirme imkânlarının olmaması da bireylerde yetersiz beslenmeye neden olan 

faktörler arasındadır (Neale ve ark., 2012). Forrester ve ark. (2005), madde 

bağımlıları arasında enerji alımının evsizlik ve hastalıklarla ilişkili olabileceğini 

belirtmişlerdir. Başka bir çalışmada ise; opioid bağımlılarının %39’unun tek başına 

yemek yedikleri, %37’sinin diş ve ağız problemleri nedeni ile yemek yemekte 

zorlandıkları, %33’ünün ise besin alabilmek için yeterli paraya sahip olmadıkları 

belirtilmiştir (Richardson ve Wiest, 2015). Bunların yanı sıra bağımlılarda görülen 

beslenme düzensizliklerinin bağımlıların beslenme bilgisindeki ve besin hazırlama 

becerilerindeki yetersizlikten de ileri geldiği düşünülmektedir (Cowan ve Devine, 

2012; Cowan ve Devine, 2013 ve Sason ve ark., 2018). 
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Bağımlıların kendi seçtikleri besinler; arkadaş, aile veya hayır kurumlarından 

aldıkları kadar besleyici bulunmamış olup bağımlıların besin tercihlerinin de sağlıklı 

olmadığı belirtilmiştir (Sæland ve ark., 2011). Eroin kullanıcıları ile yapılan nitel bir 

çalışmada aktif eroin kullanımı sırasında bağımlıların hızlı, kolay, ucuz ve tatlı 

yiyecekleri tercih ettikleri ve yemeğe karşı çok az ilgi duydukları belirlenmiştir 

(Neale ve ark., 2012). Bir diğer araştırmada madde kullanmaya devam eden 

bağımlıların %65’inin şeker veya tatlandırıcı ile tatlandırılmış içecekleri tercih 

ettikleri, aldıkları enerjinin %30’unun eklenmiş şekerden geldiği ve diyetlerinin 

birçok vitamin ve mineral için önerilen alım miktarlarını karşılamadığı belirtilmiştir 

(Sæland ve ark., 2011).  

Alkol ve madde kullanımının hem açlık, tokluk ve iştah ile ilgili hormonları 

etkilediği hem de bu hormonlardan etkilendiği görülmektedir. Alkol bağımlılarında 

yapılan bir çalışmada, intravenöz ghrelin uygulamasının bağımlıların kendilerine 

uyguladığı alkol infüzyon sayısını ve alınan alkol miktarını arttırdığı, ilk infüzyona 

kadar geçen süreyi kısalttığı bulunmuştur (Farokhnia ve ark., 2018). Sosyal içicilerde 

yapılan bir çalışmada ise, hem yüksek hem de düşük miktarda alkol alımının plazma 

ghrelin seviyesini anlamlı olarak azalttığı belirlenmiştir (Ralevski ve ark., 2017). 

Yapılan araştırmalarda alkol ve madde kullanım şiddetindeki artış leptin 

seviyelerindeki azalma ile ilişkilendirilmiştir (de Timary ve ark., 2012 ve Escobar ve 

ark., 2018a). Maddelerin Nöropeptid Y (NPY) üzerindeki etkileri ise kullanılan 

madde ve kullanım süresine bağlı olarak değişmektedir (Gonçalves ve ark., 2015).  

Beslenmede görülen yetersizlikler ve dengesizliklerin aktif madde kullanımının 

yanı sıra tedavi sürecinde de devam ettiği görülmektedir. Metadon tedavisi alan 

opioid bağımlılarında yapılan bir araştırmada; bağımlıların %46,5’inin soyayı, 

%40,4’ünün sert kabuklu kuruyemişleri, %27,3’ünün deniz ürünlerini ayda birden, 

%28,3’ünün sebzeleri haftada birden, %21,7’sinin sütü, %12,1’inin peyniri günde 

birden az tükettiği bildirilmiştir (Kheradmand ve Kheradmand, 2020).  Opioid 

agonist tedavisi alan bireylerin dâhil edildiği ve dört ay boyunca izlendiği bir 

çalışmada; günlük nişasta olmayan polisakkarit, selenyum ve potasyum alımlarının 

hem tedavi başlangıcında hem de dört ay sonrasında önerilen alım miktarından 
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anlamlı olarak daha düşük, doymuş yağ alımlarının ise anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. Ayrıca kadın bağımlıların demir alımları da önerilen alım 

miktarından daha düşük olduğu saptanmıştır (Li ve ark., 2016).  

1.6.1.1. Alkol-Madde Kullanımı ve Tatlı Tercihi 

Literatürdeki çalışmalarda alkol- madde kullanımı ile tatlı besinler arasındaki 

ilişki alkol ve madde kullanımının farklı aşamalarında (akut, kronik ve yoksunluk) 

ele alınmıştır. Örneğin; sağlıklı erkeklerin katıldığı çift-kör bir çalışmada, opioid 

agonisti uygulamasının farklı sükroz çözeltileri arasında en tatlısını beğenme 

derecesini anlamlı olarak arttırdığı, opioid antagonisti uygulamasının ise anlamlı 

olarak azalttığı bulunmuştur (Eikemo ve ark., 2016). Akut madde uygulanmasının 

tatlı tercihini manipüle edebildiğini gösteren bu çalışmanın yanı sıra Weafer ve ark. 

(2017), tatlı tattan hoşlanma durumuna göre maddelere verilen bireysel tepkilerin 

değişebileceğini göstermişlerdir. Sağlıklı bireylere sunulan beş farklı sükroz çözeltisi 

arasında en tatlı olanını en çok beğenen bireylerin tatlı sever, diğerlerinin tatlı 

sevmez olarak gruplandığı bu çalışmada, amfetamin uygulamasının oluşturduğu öfori 

tatlı sever grubunda daha yüksek bulunmuştur.  

Konuyu alkol-madde kullanım bozukluğu tanısı almış olan bireylerin tatlı 

tercihleri ve algıladıkları tatlılık derecelendirmeleri açısından ele alan bazı çalışmalar 

da bulunmaktadır. Kokain kötüye kullanımı veya bağımlılığı olan bireyler ile 

psikiyatrik hastalığı olan bireylerin (kontrol grubu) yer aldığı bir çalışmada, kokain 

kötüye kullanımı/bağımlılığı olan bireylerin en çok tercih ettiği sükroz çözeltisi 

psikiyatrik hastalığı olan bireyler tarafından en çok tercih edilene göre daha tatlı 

bulunmuştur (Janowsky ve ark., 2003). Krahn ve arkadaşları (2006) da, alkol 

bağımlıları arasında tatlı tat sevenlerin sıklığının (%71,5) kontrol grubundan 

(%37,04) daha fazla olduğunu saptamışlardır (p<0,05). Bu çalışmada alkol 

bağımlıları altı ay süresince nüks açısından izlenmiş, nüks grubundaki tatlı seven kişi 

oranı (%75,0) alkolden uzak kalmayı başaran gruptan (%33,3) daha fazla 

bulunmuştur (p<0,05).  Araştırmacılar bağımlıların tatlı tercihlerinin gelecekteki 

nüks riskinin bir öngörüsü olarak test edilebileceğini ileri sürmüşlerdir.  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022395602000638#!
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1.6.2. Alkol-Madde Kullanım Bozukluğu, Gastrointestinal Sistem ve 

Metabolizma  

Bağımlılarda görülen malnütrisyonun nedenleri arasında iştahın azalması ve 

yetersiz besin alımının yanı sıra azalmış karaciğer depoları, gastrik motilitenin 

yavaşlaması, sindirim ve emilim problemleri, metabolizmanın değişmiş olması, idrar 

ve dışkı ile vücuttan atımın artması yer almaktadır (Crossin ve ark., 2019; Jeynes ve 

Gibson, 2017 ve Nabipour ve ark., 2014). Alkol ve metabolitleri özofagus, mide ve 

bağırsak mukozasını olumsuz etkilemekte, GİS motilitesini azaltmakta, gastrik asit 

çıkışını değiştirmekte ve reflüyü tetiklemektedir (Ness-Jensen ve Lagergren, 2017 ve 

Rocco ve ark., 2014). Opioid kullanımı da GİS motilitesini azaltmanın yanı sıra 

konstipasyon, mide bulantısı ve kusmaya neden olmaktadır (Lee ve Hasler, 2016). 

Taş kokain kullanımının intestinal perforasyonu, gastrik ülserasyonu, retroperitoneal 

fibrozisi, karın ağrısını, bulantıyı, mezenterik iskemiyi ve özofajiti indüklediği ve 

böylece emilim, sindirim ve metabolizmayı bozduğu ve yetersiz beslenmeye yol 

açtığı bildirilmiştir (Muniz ve Evans, 2001).  

Kullanılan maddelerin metabolizma üzerindeki etkileri de birbirinden farklılık 

göstermektedir. Kokain, METH, MDMA, alkol ve sigara gibi maddelerin 

hipermetabolik, opioidlerin ise hipometabolik etkilerinin olduğu belirtilmiştir 

(Crossin ve ark., 2019).  Billing ve Ersche (2015), kokainin kokain ve amfetamin 

düzenleyici transkript (Cocaine and amphetamine regulated transcript, CART) adlı 

nöropeptid üretimini ve salınımını arttırdığı, bu etkisi ile dolaşımdaki lipidlerin 

birikimini azalttığı, mobilizasyonunu ve oksidasyonunu ise arttırdığını belirtmişlerdir  

Kronik alkol tüketimi, bağırsak mikrobiyotasının kompozisyonunu ve 

fonksiyonunu değiştirerek bağırsak geçirgenliğini arttırmakta ve intestinal immün 

homeostazını etkilemektedir. Bu etkileri nedeni ile bağırsak kaynaklı inflamasyona 

neden olmakta, bazı kanser türleri ile ilişkilendirilmekte ve elzem besin ögelerinin 

sindirim ve emilimini ciddi şekilde etkilemektedir (Bishehsari ve ark., 2017 ve 

Vanella ve ark., 2019). Alkol, fırçamsı kenar membranından tiamin emilimini 

sağlayan iki taşıyıcının transkripsiyon faktörlerini azaltarak tiamin emilimini inhibe 
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etmektedir. Ayrıca tiaminin metabolik fonksiyonlarda koenzim olarak görev aldığı 

tiamin pirofosfat haline dönüşümünü sağlayan tiamin pirofosfokinaz enzim üretimini 

de sınırlamaktadır (Kiela, 2010).  

1.7. Alkol-Madde Kullanım Bozukluğu ile İlişkili Komorbiditeler 

Hem AKB hem de MKB uzun vadede ciddi sağlık komplikasyonu riskini 

arttırmakta ve mortalitenin artması ile ilişkilendirilmektedir (Jeynes ve Gibson, 

2017). Klinik, ekonomik ve sosyal açılardan önemli bir halk sağlığı endişesi 

oluşturan AKB; motorlu taşıt kazaları, şiddet, alkol zehirlenmesi, riskli cinsel 

davranışlar, kan basıncı artışı, immün sistemin zayıflaması, hafıza ve öğrenme 

problemleri, mental sağlık problemleri, sosyal problemler ve kanser gibi kısa ve uzun 

vadeli birçok sağlık riski ile ilişkilidir (CDC, 2021). Madde kullanım bozukluğu ise 

suç faaliyetlerini, finansal sorunları, aile ile ilişkili sorunları ve halk sağlığı 

harcamalarını arttırmak gibi önemli sorunlara yol açmaktadır (Tang ve ark., 2015). 

Yataklı tedavi merkezinde yapılan bir araştırmada; bağımlıların %80,7’sinde 

en az bir komorbid fiziksel sağlık probleminin olduğu, %72,5’inin ise birden çok 

sağlık problemi yaşadığı saptanmıştır. Fiziksel sağlık problemleri arasında en yaygın 

görülen kas-iskelet sistemi hastalıklarını (%38,6) kardiyovasküler/solunum yolu 

hastalıkları (%35,2) ve alerjilerin (%34,7) takip ettiği belirlenmiştir. Hastaların 

%28,6’sında ise uyku problemleri, deri hastalıkları, cinsel yolla bulaşan 

enfeksiyonlar, yaralanmalar ve beslenme yetersizliklerinden oluşan diğer sağlık 

problemleri görülmüştür (Osborne ve ark., 2020).  

Alkol tüketimi yüksek olan bireyler, alkolik steatoz, alkolik hepatit ve alkolik 

siroz gibi alkolik karaciğer hastalıkları açısından risk altındadırlar (Crabb ve ark., 

2020). Önemli miktarda alkol alımı olan (>40 g/gün) hemen hemen tüm bireylerde 

gelişen alkolik yağlı karaciğer hastalığı genellikle asemptomatiktir (Seitz ve ark., 

2018). Tek başına alkole bağlı steatoz, genellikle iyi huylu olup birkaç haftalık 

yoksunluktan sonra gerileme göstermektedir (Chernyavsky ve ark., 2020). Fakat 
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steatozu olup alkol kullanımına devam eden bireylerde steatoz, alkolik steatohepatite 

dönüşebilmektedir. Karaciğer toksititesi ise tek başına alınan alkol miktarına bağlı 

olmayıp hastaların sadece bir kısmında (<%20), yüksek alkol alımına (>100 g/gün) 

rağmen ileri karaciğer hastalığı gelişmektedir (Crabb ve ark., 2020).  

Alkol kullanım bozukluğu olan bireylerde tiamin vitaminin eksikliğinden ya da 

tiaminin aktif forma dönüşümündeki yetersizlikten kaynaklanan Wernicke 

Ensefalopatisi (WE) yaygın olarak görülmektedir. Mental durum değişimleri, oküler 

disfonksiyon ve koordinasyon bozuklukları ile klinik belirti veren bu durumun en 

yaygın etiyolojik faktörü alkolizm olmakla birlikte hiperemezis gravidarum, 

intestinal obstrüksiyon ve malignansi gibi beslenme yetersizliklerinde de WE 

görülebilmektedir (Chernyavsky ve ark., 2020). Sukop ve ark. (2016), tedavi 

merkezine yatışı yapılan bir taş kokain bağımlısında WE bulgularının olduğu ile ilgili 

yayınladıkları olgu raporunda, bağımlının alkol kullanımı veya herhangi bir 

enfeksiyoz hastalığı bulunmamasına rağmen WE klinik tanı kriterlerini karşıladığını 

bildirilmişlerdir. Bu olgu raporunda kokain bağımlısının son zamanlarda istemsiz 

olarak vücut ağırlığının %18’ini kaybetmiş olması nedeni ile WE yaşadığı 

belirlenmiştir.  

Alkol tüketiminin kemik mineral yoğunluğu ve kemik kütlesi üzerindeki 

etkileri, kullanılan alkolün miktarına ve süreye bağlı olarak değişmektedir. Kronik 

olarak hafif alkol tüketiminin kemikler üzerinde zararlı etkileri olmadığı belirtilmiş 

olmasına rağmen bu durum; yaş, cinsiyet hormonu ve beslenme durumu gibi çeşitli 

faktörlere bağlı olarak farklılık gösterebilmektedir. Kronik ve aşırı alkol tüketimi ise 

osteoblast ve osteoklast hücrelerin aktivitelerini etkileyerek kemik iliğinde 

adipogenezin artmasına, osteogenezin ise azalmasına neden olmaktadır. Kronik alkol 

tüketimi dolaylı yollardan (östrojen, parathormon ve büyüme hormonu vb.) da kemik 

dokusunu olumsuz etkilemektedir (Luo ve ark., 2017). Wilkens Knudsen ve ark. 

(2014), ayaktan tedavi alan AKB olan bireylerin %52’sinde osteopeni ve %7’sinde 

de osteoporoz olduğunu saptamıştır.  
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Madde kullanımı ve oral sağlık arasındaki ilişkiyi değerlendiren bir meta-

analiz çalışmasının sonuçlarına göre, kullanılan maddenin türüne göre değişmekle 

birlikte genel olarak madde kullanımının periodontal hastalık riskini 1,44 kat, toplam 

çürük, eksik ve doldurulmuş diş sayısını ise 4,11 kat arttırdığı bulunmuştur 

(Yazdanian ve ark., 2020). Osborne ve ark. (2020), alkol kullanımına kıyasla diğer 

madde kullanımlarının dental sağlık riskini %31 arttırdığını bildirmişlerdir.  

Enjekte madde kullanımı kan yoluyla bulaşan enfeksiyonlara ve aşırı doza 

bağlı ölümlere neden olmaktadır. Kontamine iğne, şırınga ve madde kullanımı ile 

ilgili diğer gereçlerin paylaşılması sonucunda insan immün yetmezlik virüsü (Human 

Immunodeficiency Virus, HIV), hepatit B virüsü (HBV) ve hepatit C virüsü (HCV) 

gibi kan yoluyla bulaşan hastalıklar görülmektedir. İnsan immün yetmezlik virüsü ve 

HCV; madde kullanımının neden olduğu ölüm ve sakatlık ile ilgili hastalık yükünün 

en önemli kısmını oluşturmaktadır. Dünyada 11,3 milyon kişinin enjekte madde 

kullandığı bildirilmiştir. Enjekte madde kullanan bireylerin %48,5’i (tahmini 5,5 

milyon insan) HCV, %8,3’ü (yaklaşık 1 milyon) HBV ve %12,6’sı (1,4 milyon) HIV 

ile yaşamını sürdürmektedir (World Drug Report, 2020). Madde kullanımı ile ilişkili 

ölümlerin yaklaşık yarısı tedavi edilmeyen HCV’nin kronik karaciğer hastalıklarına 

yol açması nedeni ile meydana gelmiştir (Institute for Health Metrics and Evaluation, 

2018).  

1.7.1. Depresyon 

Depresyon; genetik, yaşlanma, sedanter yaşam, beslenme ve diğer birçok 

faktörün neden olabileceği çok faktörlü bir hastalıktır. Dünya çapında 264 milyondan 

fazla insan depresyondan muzdariptir (WHO, 2021). Bağımlılık ile majör depresif 

bozukluk (MDB) sıklıkla komorbid olup bu konu ile ilgili epidemiyolojik 

çalışmalarda, komorbidite prevalansı psikiyatrik bozukluğu olanlar arasında MKB 

veya MKB olanlar arasında psikiyatrik bozukluk olmak üzere iki farklı şekilde ifade 

edilmektedir. Grant ve ark.’nın (2004) yaptıkları çalışmada; herhangi bir madde 

bağımlılığı olan katılımcılar arasında MDB prevalansı yaklaşık %40 iken, MDB olan 
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katılımcılar arasında herhangi bir madde bağımlılığı prevalansının %3,5 olduğu 

bulunmuştur. Bağımlılar arasında depresif belirti ve bozuklukların oldukça yaygın 

olduğu görülmektedir. Alkol ve İlişkili Durumlarla İlgili Ulusal Epidemiyoloji 

Çalışması’na (National Epidemiologic Survey on Alcoholism and Related 

Conditions, NESARC) göre MDB olanların %40,3’ünde AKB eş tanısı, %17,2’sinde 

herhangi bir MKB bulunmaktadır (Pettinatti ve ark., 2013). Lai ve ark.’nın (2015) 

yürüttüğü meta-analiz çalışmasında da AMKB ile MDB arasında güçlü bir ilişkinin 

olduğu, MKB olan bireyler arasında komorbid MDB bulunma riskinin (3,8 kat) AKB 

olanlar arasında MDB bulunma riskinden (2,42 kat) daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Ayrıca alkol-madde bağımlılığı olan bireylerdeki riskin alkol-madde 

kötüye kullanımı olanlardan daha yüksek olduğu belirtilmiştir. 

Depresyon ve AMKB komorbiditesi ile ilgili olarak bir bozukluğun diğer bir 

bozukluk riskini arttırdığı düşünülmektedir. Bununla birlikte bunun nasıl 

gerçekleştiği henüz tam olarak anlaşılamamış olsa da konuya ilişkin bazı 

varsayımlarda bulunulmuştur.  Bu varsayımlardan ilki MDB’nin AMKB’yi 

tetiklediği ile ilgilidir. Bu varsayımda MDB olan insanların bir tür “kendi kendini 

tedavi etme” yöntemi olarak alkol-madde kullanmış olabilecekleri veya MDB'nin 

beyinde bazı değişikliklere yol açarak kötüye kullanılan maddelere olan duyarlılığı 

arttırdığı düşünülmektedir (Ng ve ark., 2017). Konuya ilişkin bir derlemede ruh hali 

veya anksiyete bozukluğu olan bireylerde kendi kendini tedavi etme amacıyla alkol-

madde kullanma prevalansının %21,9-24,1 olduğu bildirilmiştir (Turner ve ark., 

2018).  Bu komorbidite ile ilgili ikinci varsayım ise ilk varsayımın aksine; AMKB 

yaşayan bireylerin beyinlerindeki ödül merkezinde, kişiyi MDB'ye duyarlı hale 

getiren değişikliklerin oluşması ile ilgilidir (Ng ve ark., 2017). Ulusal Komorbidite 

Anketi Replikasyon çalışmasının verilerini analiz eden bir çalışmanın sonuçları bu 

varsayımı desteklemektedir. Bu çalışmada MKB başlangıcı 12-17 yaşlarında olan 

adölesanların %26,4’ünde, 18-25 yaşlarında olan bireylerin %21,7’sinde ve 26-34 

yaş aralığında olanların %14,0’ında MKB’nin ardından duygudurum bozukluklarının 

geliştiği bildirilmiştir. Ayrıca MKB başlangıcı ile duygudurum bozukluğu gelişimi 

arasında geçen sürenin yaklaşık 11 yıl olduğu ve madde bağımlılığının madde kötüye 

kullanımına kıyasla duygudurum bozukluğu riskini daha fazla arttırdığı belirtilmiştir 
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(Kenneson ve ark., 2013). Konuya ilişkin üçüncü varsayım ise, ödül ve motivasyon 

devrelerinde MKB ve MDB eğilimini eşzamanlı olarak arttıran ortak genetik ve/veya 

çevresel faktörlerin varlığı ile ilgilidir (Ng ve ark., 2017). Astrosit hücre sayısının 

azalması, glutamat nörotransmisyonundaki ve metabolizmasındaki değişiklikler, glial 

hücre patolojileri, mikroglial/nöroinflamatuar patolojiler ve myelinizasyonun ve 

myelinle ilişkili gen ekspresyonunun azalması hem AMKB hem de depresif 

bozukluklarda ortak etiyoloji ve patofizyolojiye işaret eden göstergelerdir (Niciu ve 

ark., 2014).  

Alkol-madde kullanımı ve/veya bu maddelerin yoksunluğu depresyon ve mani 

semptomları ile karıştırılabilir. Kronik stimülan kullanımının enerji artışı, psikomotor 

hareketlilik, öfori ve iştahta azalma gibi belirtileri bipolar bozukluk semptomları ile; 

stimülanların yoksunluk döneminde görülen apati, haz/zevk almama gibi belirtiler ise 

depresif semptomlarla örtüşmektedir (Quello ve ark., 2005). Tedaviye başvuran alkol 

bağımlılarının alkol etkisinde veya alkolü bıraktığı için yoksunluk çekiyor olma 

olasılığı yüksektir. Tedaviye girmeden önceki son aşırı alkol tüketimi, depresyona 

benzeyen zihinsel durumlara veya akut yoksunluk, anksiyete semptomlarına 

benzeyen otonom hiperaktiviteye neden olabilir (Hassan, 2018). Aktif alkol ve 

madde kullanımının neden olduğu depresyonu yalnızca semptomatolojiye dayanarak 

alkol ve madde kullanımından bağımsız bir MDB’den ayırt etmek imkânsızdır. Bu 

nedenle tedavi başlangıcında komorbidite için değerlendirme yapmak, uygun 

olmayan komorbid tanılar yapılmasına ve bu tür bireyler için uygun olmayan veya 

gereksiz tedavilerin başlanmasına neden olabilir (Gallagher ve ark., 2018). Alkolün 

neden olduğu depresyon veya anksiyete semptomlarının üç hafta alkol 

yoksunluğunda önemli ölçüde azaldığı ve genellikle dört hafta yoksunlukta düzeldiği 

bildirilmiştir (Hassan, 2018 ve Saatcioglu ve ark., 2008). Alkol detoksifikasyon 

tedavisindeki bireylerde depresyon semptomlarının 10 gün arayla iki kere 

değerlendirildiği bir çalışmada, depresyon puanının iki zaman noktası arasında 5,5 

puan azaldığı ve bu azalmanın istatiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur 

(Ostergaard ve ark., 2019). Bu nedenle, Amerikan Psikiyatri Birliği MDB tanısının 

konulabilmesi için klinik olarak anlamlı depresif belirtilerin alkol-madde 

kullanımından önce veya akut yoksunluk ya da ağır esrikliğin bitmesinden sonra 
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önemli bir süre (yaklaşık 1 ay) kalıcı olması gerektiğini belirtmektedir (Amerikan 

Psikiyatri Birliği, 2013). Tedavi almak için başvuran AMKB’lilerde komorbid 

duygudurum bozukluklarının varlığı, tedaviye uyumun düşük olması, duygudurum 

ataklarının daha uzun sürmesi ve daha sık ortaya çıkması, fiziksel işlevsellik ve 

yaşam kalitesinde bozulma, sağlık hizmetlerinin daha fazla kullanımı ve nüks riski, 

intihar girişimi ve hastalık maliyetinde artış ile ilişkilendirilmektedir (Sliedrecht ve 

ark., 2019; Suter ve ark., 2011 ve Yılmaz ve Dilbaz, 2019). 

1.7.1.1. Depresyon ve Beslenme 

Depresyon ile sıklıkla ilişkilendirilen ve depresyonun etiyolojisinde yer aldığı 

belirtilen bir diğer önemli faktör beslenmedir. Günümüzde beslenmenin depresyon 

semptomları ve riski üzerindeki etkisi oldukça popüler bir konu haline gelmiş olup 

yapılan çalışmalar; ‘beslenme psikiyatrisi’ adı altında yeni bir çalışma alanı 

oluşturmuştur (Adan ve ark., 2019 ve Jacka, 2017). Beslenme; inflamasyon, oksidatif 

stres, epigenetik, mitokondriyal (dis)fonksiyon, bağırsak mikrobiyotası, triptofan-

kinürenin metabolizması, hipotalamus-hipofiz-adrenal ekseni (dis)fonksiyonu, 

epigenetik, obezite ve nörogenez gibi birçok yol üzerinden depresyon etiyolojisinde 

önemli rol oynamaktadır (Marx ve ark., 2021). Depresyonun AMKB’yi tetiklediği ile 

ilgili varsayımlar (Ng ve ark., 2017) ve depresyon ile beslenme arasındaki ilişkiler 

birlikte değerlendirildiğinde, beslenmenin depresyon üzerinden dolaylı olarak 

AMKB’yi etkilediği düşünülebilir. Nitekim Schroeder ve Higgins (2017) besinler ile 

alınan besin ögeleri arasındaki dengesizliğin hem sorunlu alkol hem de madde 

kullanım riskini arttırdığını ve beslenme ile sorunlu alkol ve madde kullanım riski 

arasındaki ilişkiye depresyonun aracılık ettiğini belirtmişlerdir. Konu AMKB olan 

bireylerde yaygın olarak görülen malnütrisyon durumu ve alkol-madde kullanımının 

neden olduğu besin ögesi yetersizlikleri açısından ele alındığında, AMKB’nin 

beslenme durumunu olumsuz etkilediği ve besin ögesi yetersizliklerinin depresyon 

riskini arttırdığı düşünülebilir (Jeynes ve Gibson, 2017). Bu ilişki ise AMKB’nin 

depresyonu tetiklediği ile ilgili varsayımı (Ng ve ark., 2017) desteklemekte olup 

beslenme bu ilişkiye aracılık eden bir faktör olarak ortaya çıkmaktadır.  
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Depresyon ile beslenme arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar beslenmeyi 

diyet, besin ve besin ögesi açısından inceleyenler olmak üzere üç kategoriye 

ayrılabilir (Arab ve ark., 2019).  Besin ögeleri ile ilgili çalışmalarda Mg, Fe, Zn ve 

Se gibi mineraller; B6, folat B12, C, D ve E gibi vitaminler; elzem yağ asitleri ve 

triptofan depresyon ile ilişkilendirilmektedir (Almeida ve ark., 2015; Banikazemi ve 

ark., 2015; Ibarra ve ark., 2014; Li ve ark., 2017a; Plevin ve Galletly, 2020; Tsujita 

ve ark., 2019 ve Tarleton ve ark., 2017). Depresyonun besinsel yönünü inceleyen bir 

derlemede zeytinyağı, balık, kuruyemiş, baklagiller, süt ürünleri, meyveler ve 

sebzeler gibi birçok sağlıklı besin ve besin gruplarının depresyon riski ile ters ilişkili 

olduğu ve bu besinlerin depresyon semptomlarını iyileştirebileceği belirtilmiştir. 

Bunun aksine, tatlandırılmış içecekler, kızartılmış yiyecekler, işlenmiş etler ve 

fırıncılık ürünleri ise depresyon riskinin artması ile ilişkilendirilmiştir (Khanna ve 

ark., 2019). Depresyon ile diyet kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen prospektif 

kohort çalışmalarını içeren bir sistematik derlemede, diyetin türü ne olursa olsun 

yüksek kaliteli diyetlerin depresyon insidansının daha düşük olması ile ilişkili 

olduğu, fakat düşük kaliteli diyetler ile daha yüksek depresyon insidansının ilişkili 

olmadığı bildirilmiştir. Diyetin depresyon riskini etkilediği hipotezi ile tutarlı 

olmadığı ve bu alandaki bulguların geçerliliğini arttırmak için daha fazla araştırmaya 

ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir (Molendijk ve ark., 2018). Beslenme Kılavuzları 

Danışma Komitesinin (Dietary Guidelines Advisory Committee, 2015) bilimsel 

raporuna göre, diyet kalıplarının depresyon ile ilişkilendirilmesine ilişkin mevcut 

kanıtlar sınırlıdır. 

1.7.2. Uyku Bozuklukları  

Uyku; metabolizmanın ve motor aktivitenin azaldığı karmaşık bir biyolojik 

süreç olmanın yanı sıra, geri dönüşlü bir bilinçsizlik halidir (Karna ve Gupna, 2020). 

Uyku; hızlı göz hareketlerinin (rapid eye movement, REM) olduğu uyku ve REM 

olmayan (non REM, nREM) uyku olmak üzere iki aşamada incelenmektedir. Çoğu 

insan uykulu durumdan ilk önce nREM uykusuna geçiş yapmaktadır.  Bu uyku, bir 

diğer ismi ile rüyasız uyku, kendi içinde dört aşamaya ayrılmakta ve nREM 
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uykusunu genellikle REM uykusu takip etmektedir (Garcia ve Salloum, 2015 ve 

Karna ve Gupna, 2020).  

Uykunun değerlendirilmesinde hem uyku süresi hem de uyku kalitesi 

incelenmektedir. Uyku kalitesi ve uyku süresi; anket yoluyla öznel olarak ya da 

polisomnografi veya aktigrafi gibi aletlerle nesnel olarak değerlendirilebilir. Nesnel 

olarak değerlendirilen uyku kalitesi genel olarak uyku etkinliği (sleep efficiency, SE) 

ve uyku başlangıcında gecikme (sleep-onset latency, SOL) ile tanımlanmaktadır. 

Uyku etkinliğinin düşük olması (genellikle <%85) ve uyku başlangıcındaki 

gecikmenin uzun olması (yaşa bağlı olarak >20-30 dakika) genel olarak düşük uyku 

kalitesinin göstergeleridir (St-Onge ve ark., 2016). Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi 

(American Academy of Sleep Medicine), Ulusal Uyku Vakfı (National Sleep 

Foundation) ve Hastalık Kontrol Merkezi (CDC) yetişkinlerin her gece en az 7-9 saat 

uyumalarını önermektedir (CDC, 2017; Hirshkowitz ve ark., 2015 ve Watson ve ark., 

2015).  

Toplumda yaygın olarak görülen uyku bozuklukları, kişinin normal uyku 

düzeninin bozulduğu bir grup durumları ifade etmektedir. Yetersiz veya onarıcı 

olmayan uyku fiziksel, zihinsel, sosyal ve duygusal işleyişin normal olmasını 

engellemekte, genel sağlık durumunu ve yaşam kalitesini etkilemektedir (Karna ve 

Gupna, 2020). Bağımlılık yapan maddeler, uyku ve uyanıklık sisteminin 

düzenlenmesinde görev alan asetilkolin, GABA, DA, glutamat, norepinefrin ve 

oreksin gibi birçok nörotransmitterin homeostatik dengesini değiştirmektedir. Bu 

nedenle aktif madde kullanımı ve yoksunluğunda görülen en yaygın problemlerden 

biri de uyku bozukluğudur (Conroy ve Arnedt, 2014).   

Akut alkol tüketimi uyku başlangıcını hızlandırmakta, bu nedenle bazı bireyler 

tarafından uykuya yardımcı olarak kullanılmaktadır. Fakat, alkol tüketimi 

kronikleştikçe, toplam uyku süresi ve REM uykusu azalmakta, uyku başlangıcının 

gecikmesinde ise artış görülmektedir (Angarita ve ark., 2016; Conroy ve Arnedt, 

2014 ve Garcia ve Salloum, 2015). Kronik alkol kullanımının uyku kalitesi ve süresi 

üzerindeki olumsuz etkileri özellikle yüksek miktar ve uzun süreli tüketimlerde 
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ortaya çıkmaktadır (Angarita ve ark., 2016). Uyku başlangıcındaki gecikmenin 

uzaması, toplam uyku süresi ve uyku etkinliğinin azalması, uykuyu sürdürmede 

zorluk, erken ve sık uyanma, onarıcı olmayan uyku, gündüz uykulu olma hali alkol 

yoksunluğunda sıklıkla bildirilen şikayetlerdir (Angarita ve ark., 2016; Conroy ve 

Arnedt, 2014; Garcia ve Salloum, 2015 ve Wallen ve ark., 2014).  

Madde kullanımı ve uyku bozuklukları arasında çift yönlü bir ilişki 

bulunmaktadır. Uyku bozuklukları madde kullanımından önce var olup madde 

kullanım riskini arttırabileceği gibi madde yoksunluğunda ortaya çıkan uyku 

bozuklukları nüks açısından risk oluşturmaktadır (Provencher ve ark., 2020). 

Detoksifikasyon tedavisi için başvuran MKB olan hastalarda yapılan bir çalışmada 

kullanılan maddenin türüne göre değişmekle birlikte uykusuzluk prevalansı %30-85 

olarak belirtilmiştir (Grau-Lopez ve ark., 2020).  

Esrarın, özellikle kısa süreli kullanımlarda öznel olarak değerlendirilen uyku 

şikâyetlerini azalttığı, uyku başlangıcını kolaylaştırdığı bilinmektedir. Bununla 

birlikte, kronik esrar kullanımında da esrarın uykuya yardımcı etkisi zamanla 

azalmakta ve uyku üzerindeki en belirgin olumsuz etkileri yoksunluk sürecinde 

ortaya çıkmaktadır (Angarita ve ark., 2016). Esrar yoksunluğunda, uyku 

başlangıcının gecikmesi uzamakta, toplam uyku süresi, uyku etkinliği ve derin uyku 

ise azalmaktadır. Ayrıca, REM uykusu artmakta (REM geri tepmesi) ve REM 

başlangıcındaki gecikme de azalmaktadır (Angarita ve ark., 2016; Conroy ve Arnedt, 

2014 ve Garcia ve Salloum, 2015). Üç günlük kannabis yoksunluğunda görülen uyku 

bozukluğunu hem öznel hem de nesnel olarak değerlendiren bir çalışmada; her iki 

değerlendirmenin birbiri ile örtüştüğü ve her ikisinin de uyku süresi ve kalitesinde 

azalmayı gösterdiği belirtilmiştir (Vandrey ve ark., 2011).  

Kokainin akut ve kronik kullanımı uyku yapısı üzerinde benzer etkiler 

göstermekte olup; uyku ve REM başlangıcındaki gecikmeleri arttırmakta, toplam 

uyku süresini ve REM uykusunu azaltmaktadır. Fakat kokainin erken yoksunluğunda 

kokain kullanımının tam tersi etkiler görülmektedir. İleri yoksunlukta ise akut ve 

kronik kokain kullanımı ile aynı etkiler görülmekte olup uyku etkinliği yeniden 
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azalmaktadır (Garcia ve Salloum, 2015). Kokain dışındaki diğer stimülan maddelerin 

de uyku üzerindeki etkileri benzerdir (Conroy ve Arnedt, 2014).  

 Eroin ve diğer opioidlerin akut ve kronik kullanımları toplam uyku süresi, 

uyku etkinliği, REM uykusu ve derin uykuda azalmaya, REM başlangıcındaki 

gecikme ve uyku başlangıcı sonrası uyanmalarda artışa yol açmaktadır (Garcia ve 

Salloum, 2015). Opioidlerin erken ve ileri yoksunluğunda uyku başlangıcındaki 

gecikmenin arttığı, toplam uyku süresi ve derin uykunun ise azaldığı belirtilmiştir 

(Angarita ve ark., 2016). Metadon sağlama tedavisinde olan eroin bağımlılarının 

uyku kalitelerini hem nesnel hem de öznel olarak değerlendiren bir çalışmada iki 

değerlendirmenin de birbiri ile uyumlu olduğu bildirilmiş ve opioid bağımlılarında 

uykuyu değerlendirmek için yapılacak araştırmalarda öznel değerlendirmelerin de 

kullanılabileceği belirtilmiştir (Sharkey ve ark., 2011).  

1.7.2.1. Uyku ve Beslenme  

Uyku süresi ve kalitesini etkilediği bilinen önemli faktörlerden biri de 

beslenme olup, beslenme ile uyku arasındaki ilişki son yıllarda bilimsel literatürde 

ilgi gören önemli bir konu haline gelmiştir (Binks ve ark., 2020). Beslenme ve uyku 

arasındaki ilişkinin çift yönlü olduğu bilinmektedir. Yapılan bir araştırmada, uyku 

kısıtlamasının olduğu günlerin ardından tüketilen kahvaltı, öğle ve akşam 

öğünlerindeki postprandiyal ghrelin seviyelerinin ve atıştırmalık tüketiminden gelen 

enerji miktarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu bildirilmiştir (Broussard ve ark., 

2016). Kısa uyku süresi, yeme ve içme eylemlerine daha fazla zaman ve fırsat 

sağlayarak, insanların besin ödüllerine olan duyarlılığını arttırarak, psikolojik stres 

oluşturarak, leptin ve ghrelin gibi hormon konsantrasyonlarında farklılıklara yol 

açarak beslenmeyi etkilemektedir (St-Onge ve ark., 2016).  

 Beslenmenin uykuyu hangi mekanizmalar üzerinden etkilediği ise oldukça 

karmaşık bir soru olmakla birlikte sorunun cevabına ilişkin birkaç temel 

mekanizmadan söz edilmektedir. Bunlardan ilki, diyet bileşenlerinin uykuyu direkt 
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olarak etkileyebilmesi ile ilgilidir (Zhao ve ark., 2020). Bu mekanizmaya örnek 

olarak kafeinin uyku başlangıcını geciktirmesi, uyku süresi, uyku etkinliği ve uyku 

kalitesini azaltması, uyanıklığı ve uyarılmayı ise arttırması verilebilir (Clark ve 

Landolt, 2017). Melatonin, başlıca epifiz bezinden salgılanan, vücuda aydınlık-

karanlık döngüsü hakkında bilgi veren ve melatonin reseptörlerini aktive ederek 

uykuyu başlatan bir hormon olup, melatonin içeren besinler (tahıllar, zeytinyağı, süt, 

domates vb.) direkt olarak uykuyu etkileyebilmektedir (Peuhkuri ve ark., 2012a).  

 Uyku ve beslenme arasındaki ilişkiyi açıklayan ikinci bir mekanizma ise 

uzun süreli beslenme faktörlerinin uykusuzlukla yakın ilişkili olan inflamasyon 

durumunu etkilemesi ile ilgilidir (Zhao ve ark., 2020). Konuya ilişkin bir meta-analiz 

çalışmasında uyku bozukluklarının bazı sistemik inflamasyon belirteçlerinin daha 

yüksek olması ile ilişkili olduğu belirlenmiştir (Irwin ve ark., 2016). Ayrıca düşük 

uyku kalitesi β-karoten, α-tokoferol, daidzein ve genistein gibi antioksidan aktivitesi 

olan ve bu aktiviteleri ile inflamasyona karşı koruyucu olan bileşiklerin diyetsel 

alımlarının düşük olması ile ilişkilendirilmiştir (Matsunaga ve ark., 2021). Bir başka 

çalışmada da diyetle alınan β-karoten, α-tokoferol, β-kriptoksantin, likopen, lutein ve 

zeaksantin gibi antioksidan bileşiklerin uyku süresinin çok kısa (<5 sa) olma riskini 

azalttığı belirlenmiştir (Grandner ve ark., 2013).   

 Konuya ilişkin bir diğer açıklayıcı mekanizma ise besin ögeleri ile ilgilidir. 

Birçok beslenme metaboliti, uyku düzenlemesinde doğrudan veya diğer ilgili 

faktörlerin düzenlenmesi yoluyla dolaylı olarak biyoaktif rol oynamaktadır (Zhao ve 

ark., 2020). Diyetteki bazı bileşenler serotonin ve melatonin sentezini etkileyerek 

dolaylı yoldan uykunun düzenlenmesinde rol oynamaktadır. Diyetin melatonin 

sentezindeki etkisi üç aşamada incelenmektedir. Bu aşamalardan ilki triptofan (Trp) 

içeren besinlerin tüketimi, ikincisi Trp’nin kan beyin bariyerini aşmasına diyetsel 

faktörlerin etkisi ve üçüncüsü beyinde gerçekleşen Trp’den melatonin sentezinde 

görev alan besin ögeleri ile ilgilidir (Peuhkuri ve ark., 2012b). Esansiyel bir 

aminoasit olan Trp melatonin sentezi için prekürsördür. Bu aminoasitten önce 

serotonin ardından melatonin sentezi gerçekleşmekte, bu süreçte görev alan 

enzimatik reaksiyonların sorunsuz bir şekilde gerçekleşebilmesi için birçok vitamin 
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ve minerale gereksinim duyulmaktadır (Peuhkuri ve ark., 2012a). Triptofanın kan 

beyin bariyerini geçmesinde iki faktör öne çıkmaktadır. Bu faktörlerden ilki kanda 

uzun zincirli nötr aminoasitlerin (Long chain amino acids, LCNA) varlığıdır. Kan 

beyin bariyerini geçebilmek için bu aminoasitler ile rekabet eden Trp’nin bu 

aminoasitlere oranının (Trp/LCNAA) artması beyine daha fazla Trp geçişine olanak 

sağlar. Triptofanın kan beyin bariyerini geçişinde öne çıkan ikinci bir faktör ise 

diyetin karbonhidrat içeriğidir. Özellikle glisemik indeksi yüksek bir öğünün 

tüketilmesiyle birlikte artan postprandiyal insülin, LCNAA'nın kas hücrelerine 

girişini arttırarak, kandaki Trp/LCNAA oranını ve böylelikle beyne ulaşan Trp 

miktarı etkilemektedir (Peuhkuri ve ark., 2012b ve St-Onge ve ark., 2016).  

 Kan beyin bariyerini geçen Trp; protein, niasin ve serotonin sentezinde 

kullanılabilir. Triptofanın Trp dioksigenaz enzimi ile kinürenin yolağına girmesi 

sonucunda niasin üretimi gerçekleşmektedir. Niasin ise negatif feedback ile Trp 

dioksigenaz enzimini inhibe etmektedir. Bu nedenle yeterli niasin daha fazla Trp’nin 

serotonin sentezinde kullanımını sağlamaktadır. Serotonin sentezinde Trp hidroksilaz 

ve aromatik aminoasit dekarboksilaz enzimleri görev almakta olup bu enzimler 

koenzim olarak B6 ve folat vitaminlerine gereksinim duymaktadır. Arilalkil amin-N-

asetiltransferaz ve hidroksiindol-o-metiltransferaz enzimleri ise serotoninden 

melatonin dönüşümü için gereklidir. Bu enzimatik reaksiyonlarda da Zn ve Mg 

kofaktör olarak kullanılmaktadır (Peuhkuri ve ark., 2012a ve Peuhkuri ve ark., 

2012b). Uyku süresi ve beslenme arasındaki ilişki mekanizmaları tam olarak 

aydınlatılamamış olsa da günümüz yaşam koşullarının değişmesi ile birlikte 

sirkadiyen ritmin bozulması olası mekanizmalar arasında düşünülmektedir. Buna 

göre uyku süresi değişkenliği yüksek olan bireylerin uyku ve uyanıklıkları arasındaki 

farklılıklar bireylerin yeme düzenlerini olumsuz etkilemektedir (Pot, 2018). 

Uyku ve beslenme arasındaki ilişkiyi değerlendiren kesitsel ve deneysel 

araştırmalarda diyet; besin ögeleri, besinler ve besin grupları, diyet türü açısından 

değerlendirilmektedir.  Koreli yetişkinlerde yapılan bir çalışmada; uyku süresi uzun 

(≥7 sa) olanlara göre uyku süresi kısa (<7 sa) olanların diyetlerinde enerjinin 

karbonhidrattan gelen yüzdesinin daha yüksek, yağdan gelen yüzdesinin ise daha 
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düşük olduğu bulunmuştur (Kang ve ark., 2017). Japon kadın işçilerde yapılan bir 

başka çalışmada düşük uyku kalitesi; sebze ve balık tüketiminin daha az, şekerleme 

ve noodle tüketiminin daha fazla olması ile ilişkili bulunmuştur. Düşük uyku kalitesi 

kahvaltı atlama ve düzensiz beslenme gibi olumsuz beslenme alışkanlıklarının yanı 

sıra enerji içecekleri ve şekerle tatlandırılmış içeceklerin daha fazla tüketimi ile de 

ilişkilendirilmiştir (Katagiri ve ark., 2014). Godos ve arkadaşları (2019) İtalyan 

yetişkinlerde yaptıkları çalışmada Akdeniz diyetine uyum puanındaki her bir birimlik 

artışın normal ağırlıklı ve hafif şişman bireylerde yeterli uyku kalitesine sahip olma 

olasılığını %10 arttırdığını, fakat bu ilişkinin obezlerde görülmediğini belirtmişlerdir 

(Godos ve ark., 2019).  

Konuya ilişkin deneysel araştırmalarda da uyku yapısının öğün içeriği (Crispim 

ve ark., 2011; Lindseth ve ark., 2013 ve Yajima ve ark., 2014), öğün zamanı (Afaghi 

ve ark., 2007 ve Crispim ve ark., 2011) ve öğünün glisemik indeksinden (Afaghi ve 

ark., 2007) etkilendiği gösterilmiştir. 

1.8. Alkol-Madde Kullanım Bozukluğu Tedavisi 

Bağımlılık tedavisi akut müdahale, rehabilitasyon ve idame olmak üzere üç 

aşamadan oluşmaktadır. Akut müdahale; ilk yardım ve detoksifikasyon (arındırma) 

tedavisini içermektedir. İlk yardım tedavisi; alkol/madde entoksikasyonunun ya da 

akut tıbbi sorunların ve akut yoksunluk belirtilerinin tedavisidir. Detoksifikasyon 

tedavisi; bağımlılığa neden olan maddenin vücuttan arındırılması ve bu süreçte 

ortaya çıkan fiziksel ve psikolojik yoksunluk belirtilerinin azaltılmasına yönelik 

müdahaleleri içeren bir tedavidir. Rehabilitasyon tedavisi; arındırma tedavisi 

sonrasındaki farmakolojik ve/veya davranışsal tedavilerinin yanı sıra kişinin sosyal 

açıdan düzelmesi ve işlevselliğini yeniden kazanmasına yönelik müdahaleleri 

içermektedir. Tedavinin son aşaması ise madde bağımlılığı nüksünün önlenmeye 

çalışıldığı idame tedavisidir (Ögel, 2010; Resmi Gazete, 2019 ve Uzbay 2009b).  
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1.8.1. Farmakolojik Tedaviler 

Uzun süreli madde kötüye kullanımının tedavisinde kullanılan farmakolojik 

tedaviler oldukça farklı biçimlerde uygulanmaktadır. Bağımlılık yapıcı maddenin 

farklı bir şekilde ikame edildiği ikame tedaviler (metadon, buprenorfin, nikotin 

bantları/sakızları); maddelerin bağlandıkları reseptörlere bağlanmak için madde ile 

yarışa giren rekabetçi antagonistlerin verildiği bloke edici tedaviler (nalokson ve 

naltrekson),  aldehit dehidrogenaz enzimini baskılayarak alkol yıkımını asetaldehid 

düzeyinde durduran ve alkol alındığında asetaldehit birikimi oluşturarak mide 

bulantısı, kusma ve baş dönmesi gibi olumsuz etkilere yol açan aversif tedavi 

(disulfiram); kullanılan maddenin birkaç ay süresince yavaş yavaş azaltılmasına 

dayanan azaltarak tedaviler (genellikle benzodiazepinlerle birlikte kullanılır) 

bunlardan başlıcalarıdır. Farmakolojik tedavilerin çoğu, farmakolojik olmayan 

tedavilerle birleştirilmektedir (Tenegra ve Leebold, 2016). 

1.8.2. Davranışsal Tedaviler 

Bilişsel-davranışçı terapi (BDT) ve motivasyonel müdahaleler madde kullanım 

bozukluklarının tedavisinde var olan standart tedavi seçeneklerindendir. İşlevsiz 

düşünce ve davranışları değiştirmeye yönelik bir yaklaşım olan BDT’nin bilişsel 

kısmı düşüncelerin, duyguların ve davranışların analizini ele alırken, davranışçı 

kısmı aktif davranış ve düşünce değişikliğine ulaşmak için gerekli beceri 

eğitimlerinden oluşmaktadır. Tedavi için gerekli olduğu düşünülen beceri eğitimleri, 

motivasyonu arttırmaya, aşerme ve yüksek riskli durumlarla başa çıkmaya yönelik 

müdahaleleri içermektedir. Motivasyonel müdahaleler ise değişime yönelik içsel 

motivasyonu arttırmayı amaçlamaktadır. Her iki tedavi yöntemi de aşermeyi 

hafifletmede, nüksü önlemede ve madde kullanımını azaltmada etkili bulunmuştur 

(Zilverstand ve ark., 2016).  
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1.8.3. Diğer Potansiyel Tedaviler 

Bağımlılık tedavisinde bağımlılıkla ilişkili beyin faaliyetlerinin düzenlenmesi 

umut verici bir strateji olarak görülmektedir. Bu yöntem ile ilgili üzerinde en çok 

çalışılan yaklaşımlar; transkraniyal manyetik stimülasyon ve transkraniyal doğru 

akım stimülasyonlarıdır (Liu ve Li, 2018). Bağımlılık yapıcı maddeleri kullanan 

deneklerde invaziv olmayan bu yöntemler ile dorsal lateral prefrontal korteks 

uyarılmasının aşermeyi azalttığı, bilişi ve duygudurumları iyileştirmede etkili olduğu 

belirtilmektedir (Coles ve ark., 2018). Fakat insan ve hayvan beyin anatomileri 

arasındaki farklılıklar, bu yöntemlerin insanlarda uygulanmasına henüz izin 

vermemektedir. Ayrıca mevcut teknolojiler tek seferde beynin sadece bir bölgesini 

uyarabilmektedir. Bu nedenle bağımlılıkla ilişkili beyin bölgelerini aynı anda 

uyarabilen yeni tekniklere ihtiyaç duyulduğu belirtilmektedir (Liu ve Li, 2018).  

Genetik, bağımlılığa duyarlılıkta çok önemli bir etkendir. Genom çapında 

yapılan çalışmalarla birlikte bağımlılık riski ile ilgili potansiyel genler belirlenmeye 

başlanmıştır. Bağımlılık tedavisinde kullanımı daha çok yeni olan gen tedavisinde, 

genellikle terapötik genleri insan dokularına taşıyan çeşitli plazmit ve vektör tipleri 

kullanılmaktadır. Daha emekleme döneminde olan bu çalışmaların uzun vadeli ve 

kalıcı tedavi sağlamada güçlü bir strateji olacağı öngörülmektedir (Liu ve Li, 2018).  

1.9. Alkol-Madde Bağımlılığı Tedavisinde Beslenmenin Yeri ve Önemi 

Bağımlıların sağlıksız besin seçimleri, malnütrisyon durumları, düzensiz öğün 

alışkanlıkları, komorbid sağlık problemleri göz önüne alındığında beslenme 

müdahalelerinin standart tedavi bileşenleri arasında yer alması gerekmektedir 

(Cowan ve Devine, 2012; Crossin ve ark., 2019 ve Jeynes ve Gibson, 2017). 

Bağımlılık tedavisi için başvuran bireylerin tedaviye girişte değerlendirildiği bir 

çalışmada, alkol bağımlılarının %90’ında beslenme müdahalesine gereksinim 

duyulduğu saptanmıştır (Ross ve ark., 2012). Amerikan Diyetisyenler Derneği 

(şimdiki adı ile Beslenme ve Diyetetik Akademisi) 1990 yılında beslenme 



41 

 

müdahalelerinin bağımlılık tedavisinin temel bir bileşeni olduğunu bildiren bir 

durum raporu yayınlamıştır (American Dietetic Association, 1990). Fakat bağımlılık 

tedavisine beslenme uzmanlarının dâhil edilmesi ile ilgili ilerlemeler oldukça yetersiz 

kalmış, tedavi sürecinde uygulanacak olan beslenme müdahaleleri ile ilgili herhangi 

bir standart oluşturulmamıştır (Wiss ve ark., 2019). Bununla birlikte son zamanlarda 

bağımlılıkta beslenme ile ilgili yapılan araştırmalardan yola çıkarak bağımlılığın 

beslenme tedavisi ile ilgili birtakım öneriler oluşturulmaya başlanmıştır.  

Tedavi sürecindeki beslenme terapileri bireysel beslenme danışmanlığı, grup 

eğitimleri ve beslenme servisindeki iyileştirmeleri içermelidir. Bu terapilerde 

öncelikli konu olarak tıbbi beslenme tedavisi ele alınmalı, sonrasında ise 

beslenmenin psikolojik ve davranışsal yönlerine odaklanılmalıdır. Yeni kazanılan 

beslenme bilgilerinin uygulanabilmesi için yemek pişirme kursları ve yaşam 

becerilerinin geliştirilmesi oldukça önemlidir (Savoie-Roskos ve ark., 2020 ve Wiss 

ve ark., 2019). 

Tatlı besinlere olan isteğin düzenlenmesinde düzenli öğün alışkanlıkları ile 

protein ve kompleks karbonhidrat içeren besleyici ara öğünler planlanmalıdır. 

Öğünlerde makro ve mikro besin ögesi çeşitliliğinin sağlanabilmesi için öğünün beş 

besin grubundan da besin içermesine dikkat edilmelidir. Bu tarz bir beslenme düzeni 

kan şekerini düzenlemeye de yardımcı olacaktır (Savoie-Roskos ve ark., 2020 ve 

Wiss ve ark., 2019). 

Her gün yeni bir sebze denemek veya sağlıksız içeceklerin yerine sağlıklı 

olanları koymak gibi küçük ama gerçekçi hedefler belirlenmelidir. Sağlık özellikle de 

GİS sağlığı için meyveler, sebzeler, kepekli tahıllar, kuru baklagiller, kuruyemişler 

ve yağlı tohumlar gibi posa ve antioksidan içeriği yüksek besinlerin beslenmede yer 

alması gerektiği açıklanmalıdır. Su tüketiminin önemi vurgulanmalı ve suyun şekerli 

içeceklerin yerini alması hedeflenmelidir. Kafein ve nikotin alımı mutlaka izlenmeli, 

günlük diyetle yeterli miktarda protein ve elzem yağ asitleri alınmalıdır (Savoie-

Roskos ve ark., 2020 ve Wiss ve ark., 2019). 
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Besin takviyelerinin ihtiyaç durumunda kullanımı iyileşme sürecine katkı 

sağlayabilir. Fakat besinlerin yerini almamasına özen gösterilmeli ve beslenme 

durumu düzeldikten sonra takviyelerin kullanımı yeniden değerlendirilmelidir. 

Bağırsak işlevini değerlendiren laboratuvar testleri ve dışkı örnekleri de incelenerek 

daha ayrıntılı ve bireysel tedavi stratejileri oluşturulabilir (Savoie-Roskos ve ark., 

2020 ve Wiss ve ark., 2019). 

Bağımlıların beslenme durumlarının düzenlenmesinde beslenme eğitim ve 

müdahalelerinin etkinliği gösterilmiştir. Madde bağımlılığı tedavisi gören erkeklere 

haftada iki saat olmak üzere altı hafta süresince besinler ve besin ögeleri ile ilgili 

çevresel ve eğitimsel müdahalelerin eklenmiş şekerin enerjiyi karşılama yüzdesini ve 

bel çevresini azaltmada, günlük tüketilen sebze ve meyve miktarını ise arttırmada 

etkili olduğu bulunmuştur (Cowan ve Devine, 2013). Bir diğer çalışmada da metadon 

tedavisi alan bağımlılara verilen beslenme eğitiminin beslenme bilgi düzeylerini ve 

beslenme alışkanlıklarını geliştirmede etkili olduğu ve bu etkinin eğitim 

müdahalesinden altı hafta sonra da devam ettiği belirtilmiştir (Sason ve ark., 2018). 

Bu araştırmada, bağımlılık tedavisinin alkol-madde kullanım bozukluğu olan 

bireylerin beslenme durumları, depresyon ve uyku kaliteleri üzerindeki etkilerinin 

incelenmesi ve aralarındaki ilişkilerin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araştırmanın evreni İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nin Alkol ve Madde Bağımlılığı Tedavi ve Eğitim Merkezi 

(AMATEM) yataklı tedavi servisine, Ekim 2020-Nisan 2021 tarihleri arasında yatışı 

yeni yapılan ve detoksifikasyon süreci henüz başlamamış olan 19-64 yaş arası 

gönüllü erkek bireyler oluşturmuştur.  

Alkol ve madde kullanım bozukluğu olan hastaların tedavi için başvurdukları 

yataklı AMATEM servisinde bağımlılığın tedavisi, bağımlılarda farkındalığın ve 

motivasyonun arttırılması amaçlanmaktadır. Bu amaçlar doğrultusunda tedavide 

bireysel ve grup terapileri ile “Günaydın Toplantıları”, “Film Saati” ve “Okuma 

Saati” gibi etkinlikler yer almaktadır. Amatem servisi detoksifikasyon ve 

rehabilitasyon olmak üzere iki bölümden oluşmakta olup, her iki bölüm de hastaların 

TV izlemelerine, beslenmelerine, fiziksel aktivite, toplantı ve etkinlik yapmalarına 

olanak sağlamaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı İzmir İl Sağlık Müdürlüğü, 2021). 

Türkiye Uyuşturucu Raporu’na (2019) göre, Türkiye’de 2018 yılı içerisinde 

yatarak tedavi gören hastaların %95,5’i erkektir. Yapılan araştırmalarda da tedavi 

için başvuran bireylerin %90’dan fazlasının erkek olduğu bildirilmiştir (Asan ve ark., 

2015; Çıray ve ark., 2018 ve Karaağaç ve ark., 2017). Bu nedenle araştırmaya sadece 

erkek bireyler dahil edilmiştir.  

Kurum hekimleri tarafından DSM-5 tanı kriterlerine göre madde kullanım 

bozukluğu tanısı konmuş bireyler arasında madde bağımlılığının süresi bir yıldan az 

olanlar, yeme bozukluğu olanlar, servise yatırıldığında maddenin etkisinde olanlar ve 

servisten sorumlu doktorun görüşme için uygun bulmadığı hastalar araştırmadan 

dışlanmıştır. Bireylerin kullandıkları madde ve/veya maddeler sözel olarak 

sorgulanmış olup hasta beyanı dikkate alınmıştır.  
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Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ve Birleşmiş Milletler Uyuşturucu ve Suç 

Ofisi’nin (United Nations Office on Drugs and Crime) birlikte hazırladığı Madde 

Kullanım Bozukluklarının Tedavisinde Uluslararası Standartlar (2020) belgesine 

göre kısa süreli yataklı tedavide kalma süresi hastanın klinik durumuna ve yerel 

uygulamalara göre değişmekle birlikte bir ila dört hafta arasındadır (WHO and 

United Nations Office on Drugs and Crime, 2020). Türkiye’de AMATEM 

servislerinde ortalama yatış süresi üç haftadır. En az 21 gün yatarak tedavi 

almalarının bağımlılığın önlenmesi açısından önemli olduğunun altı çizilmektedir. 

Bu nedenle araştırmada, en az üç haftalık bağımlılık tedavisini tamamlayan 

hastaların tedavinin 22- 24. gününde tedavi sonu bilgileri alınmıştır (T.C. Sağlık 

Bakanlığı Manisa İl Sağlık Müdürlüğü, 2020 ve T.C. Sağlık Bakanlığı Çorum İl 

Sağlık Müdürlüğü, 2021). 

Bu araştırmada örneklem büyüklüğü yapılan pilot çalışmanın verileri ile 

“GPower-3.1.9.2” programı kullanılarak hesaplanmıştır. Örneklem büyüklüğü 

hesabında tedavi öncesine göre tedavi sonundaki alkol-maddeye duyulan istek ile 

kahve, çay ve tatlı tüketme istekleri ve tüketim miktarlarındaki değişiklikler temel 

alınmıştır. Bu bağlamda 30 kişi ile yapılan pilot çalışmada güven düzeyi %95, tip 1 

hata olasılığı 0,05, minimum etki büyüklüğü 0,67 ve teorik güç 0.80 ile minimum 

örneklem sayısı 20 olarak hesaplanmıştır.  

Araştırmaya ilgili tarihler arasında AMATEM servisine yatışı yapılan ve 

çalışmanın dahil edilme kriterlerini karşılayan 113 birey katılmıştır. Ancak 

bağımlılık tedavisinin sonuna kadar kalan 38 birey (20 alkol, 18 madde bağımlısı) ile 

araştırma tamamlanmıştır. Ülkemizde AMATEM yataklı servislerine zorunlu yatış 

yapılmamaktadır ve tedaviden ayrılan 75 birey farklı kişisel nedenlerden dolayı 

kendi istekleri ile tedaviyi bırakmıştır.  
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2.2. Araştırmanın Genel Planı 

Araştırmanın yapılabilmesi için Ankara Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 12/05/2020 tarihli 07/114 sayılı “Etik Kurul Onayı” (EK 1) ile T.C. 

İzmir Valiliği İl Sağlık Müdürlüğü’nden 08/10/2020 tarihli 90953153-772.02 sayılı 

“Araştırma izni” (EK 2) alınmıştır. 

Araştırmaya katılmayı kabul eden bireylere anket formu uygulanmadan önce 

araştırma ile ilgili bilgi verilmiş olup araştırmaya gönüllü olarak katıldıklarını dair 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu” (EK 3) okutulup imzalatılmıştır. 

Sonrasında, araştırma verilerini toplamak için hazırlanan anket formu yüz yüze 

görüşme tekniği kullanılarak araştırmacı tarafından uygulanmıştır (EK 4). Aynı anket 

formu bağımlılık tedavisinin sonunda (22-24. günler arasında) yeniden 

uygulanmıştır. Ancak AMATEM tedavisi sürecinde biyokimyasal bulgular rutin 

olarak bakılmadığı için biyokimyasal bulgular sadece tedavi öncesinde alınabilmiştir. 

2.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi  

Veri toplamada kullanılan anket formu; genel bilgiler, beslenme 

alışkanlıklarına ilişkin bilgiler, Basitleştirilmiş Beslenme İştahı Anketi (Simplified 

Nutritional Appetite Questionnaire, SNAQ), Kısa Fiziksel Aktivite Değerlendirme 

Formu, antropometrik ölçümler, Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi (PUKİ) bölümlerinden oluşmuştur. AMATEM’de yatan hastalarda 

rutin olarak bakılan biyokimyasal bulgular ise hasta dosyalarından hasta izni ile 

alınmıştır. 

2.3.1. Bireylerin Genel Bilgilerinin Belirlenmesi  

Anket formunun ilk bölümü olan genel bilgiler bölümünde; bireylerin doğum 

tarihi, medeni durumu, öğrenim düzeyi, mesleği, tanı konulmuş kronik hastalık 
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varlığı ve sigara kullanımı sorgulanmıştır. Bağımlıların madde kullanım profilini 

belirlemeye yönelik olarak kullanılan madde türleri, kullanım sıklıkları ve miktarları 

ile maddeyi ilk kez deneme yaşı, düzenli madde kullanım süresi, damar yolu ile 

madde kullanma durumu ve enjektör paylaşımı sorgulanarak veri toplama formuna 

kaydedilmiştir. Kan yolu ile bulaşan bulaşıcı hastalık varlığı, yatarak madde 

bağımlılığı tedavisi geçmişi ve alkol/madde kullanma isteği ile ilgili sorular da bu 

bölümde yer almıştır.  

2.3.2. Bireylerin Genel Beslenme Alışkanlıklarının Belirlenmesi 

Beslenme alışkanlıkları bölümü; ana öğün sayısı, ana öğünleri tüketim sıklığı, 

ana öğün atlama nedenleri, ara öğün tüketimi, tüketilen ara öğünler, gece uykudan 

kalkıp yeme/içme alışkanlığı, günlük su tüketimi, besin desteği kullanımı ile ilgili 

soruları içermektedir. Bireylerden tedavi öncesinde kullandıkları alkol ve 

maddelerin, tedavi sonunda ise tedavinin iştah ve vücut ağırlığı üzerine etkilerini 

değerlendirmeleri istenmiştir. Ayrıca kahve, çay, asitli-şekerli içecek ve tatlı tüketim 

istekleri ile bu besin ve içecekler için bir günde ortalama olarak tüketilen miktarlar 

sorgulanmıştır.  

Araştırmaya katılan bağımlıların beslenme durumlarını değerlendirebilmek 

amacıyla 24 saatlik geriye dönük hatırlatma yöntemi ile besin tüketim kayıtları 

alınmıştır. Bireylerin tükettikleri besin veya yemeklerin porsiyonlarının doğru bir 

şekilde belirlenebilmesi için “Yemek ve Besin Fotoğraf Kataloğu”ndan (Rakıcıoğlu 

ve ark., 2017) yararlanılmıştır. Besin tüketim kaydında yer alan yemeklerin içerisine 

giren besinler ve bu besinlerin miktarlarına ilişkin bilgiler katılımcı beyanına göre 

alınmıştır. Fakat katılımcıların tükettikleri yemeklerin içerisine giren besinleri 

hatırlayamama/bilememeleri veya ev dışında yemek tüketmeleri durumlarında 

tüketilen yemeklerin bir porsiyonuna giren besinlerin miktarları Standart Yemek 

Tarifeleri (Kutluay-Merdol, 2011) ve Türk Mutfağından Örnekler (Baysal ve ark., 

2005) kitapları kullanılarak hesaplanmıştır. Tüketilen besinler ve bu besinlerin 

miktarları belirlendikten sonra, “Beslenme Bilgi Sistemi (BeBiS)” programı versiyon 
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8.1 tam sürümü kullanılarak bireylerin günlük diyetle aldıkları enerji, makro ve 

mikro besin ögeleri saptanmıştır. Ayrıca “Günlük diyetle alınan bazı mikro besin 

ögelerinin Türkiye Beslenme Rehberi’nde önerilen yeterli alım miktarları”nı (EK 5) 

karşılama yüzdeleri de hesaplanmıştır (Türkiye Beslenme Rehberi, TÜBER, 2015). 

Bağımlı bireylerin 24 saatlik geriye dönük hatırlatma yöntemi ile kahve, çay, 

asitli-şekerli içecek tüketim miktarları ‘Yemek ve Besin Fotoğraf Kataloğu’nda yer 

alan bardak fotoğrafları kullanılarak sorgulanmış olup sonrasında “mL” cinsine 

dönüştürülerek kaydedilmiştir. Tatlı tüketim miktarları hesaplanırken bireyin bir 

günde ortalama olarak tükettiği tatlı besin türü ve miktarı sorgulanmıştır. Paketli 

olarak tüketilen tatlı besinler için marka, ürün ismi ve ürünün tüketilen miktarı 

ayrıntılı olarak sorgulanarak “gram” cinsinden kaydedilmiştir. Toplam kafein 

alımının hesaplanmasında United State Department of Agriculture (USDA) veri 

tabanından yararlanılmıştır (USDA, 2021).  

2.3.3. Basitleştirilmiş Beslenme İştah Anketi (SNAQ) 

Katılımcıların iştah durumlarını değerlendirebilmek amacı ile SNAQ 

kullanılmıştır. Bu anket; her bir maddesi 5’li likert tipi seçenekle değerlendirilen dört 

ifadeden oluşmaktadır. Değerlendirmede a seçeneği “bir”, b seçeneği “iki”, c 

seçeneği “üç”, d seçeneği “dört” ve e seçeneği “beş” puan olarak hesaplanmıştır. 

Katılımcının alabileceği toplam puan 4 ile 20 arası değişmektedir. Değerlendirmede 

toplam puan ≤14 olan bireylerin altı ay içerisinde vücut ağırlığının en az %5’ini 

kaybetme riskinin bulunduğu, >14 puan alanların ise böyle bir riskinin bulunmadığı 

sonucuna varılmaktadır (Wilson ve ark., 2005). 

2.3.4. Kısa Fiziksel Aktivite Değerlendirme Formu 

Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri kısa fiziksel aktivite değerlendirme 

formu ile değerlendirilmiştir (Marshall ve ark., 2005). Form; düzenli egzersiz yapılıp 
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yapılmadığını ve eğer yapılıyorsa şiddetli ve orta düzeydeki fiziksel aktivitelerin 

hangi sıklıkla yapıldığını değerlendiren üç sorudan oluşmaktadır. Şiddetli fiziksel 

aktiviteyi haftada üçten fazla yapanlar “dört”, bir-iki kez yapanlar “iki”, hiç 

yapmayanlar ise “sıfır” puan almaktadır. Orta düzeydeki fiziksel aktiviteyi haftada 

beşten fazla yapanlar “dört”, üç-dört kez yapanlar “iki”, bir-iki kez yapanlar “bir”, 

hiç yapmayanlar ise “sıfır” puan almaktadır. İki sorudan elde edilen toplam puan sıfır 

ila üç arasında ise “yetersiz aktif”, dört ve üzeri ise “yeterince aktif” olarak 

değerlendirilmektedir.  

2.3.5. Bireylerin Anropometrik Ölçümlerinin Alınması 

Boy Uzunluğu 

Katılımcıların boy uzunluğu 0,1 cm duyarlılığı olan Leicester marka 

stadiometre ile ölçülmüştür. Ölçüm, birey dik pozisyonda, baş Frankfurt düzlemde, 

ayaklar çıplak ve bitişik iken alınmıştır. Ölçüm esnasında bireylerden saç tokası, 

şapka, bere vb. eşyaların çıkarılması istenmiştir (Lohman ve ark., 1998). 

Vücut Ağırlığı ve Vücut Bileşimi 

Katılımcıların vücut ağırlıkları ve vücut bileşimleri biyoelektrik impedans 

analizi prensibi ile çalışan Tanita marka BC-532 model taşınabilir vücut analizörü 

kullanılarak belirlenmiştir. Ölçümler bireylerin üzerinde ağırlık oluşturabilecek 

cüzdan, metal, süs eşyaları vb. çıkarttırılarak, hafif giysiler ile çıplak ayakla 

yapılmıştır. Doğru ölçüm yapılabilmesi için bireylerden ölçümden en az dört saat 

önce hiçbir şey yememeleri, kafein içeren içecekler dâhil olmak üzere bir şey 

içmemeleri, ölçümün yapılacağı gün içinde ağır fiziksel aktivite yapmamaları ve 

tenlerine temas eden metalleri çıkartmaları istenmiştir (Lohman ve ark., 1998). 

Ölçüm ile bireylerin yağsız vücut dokuları (kg), vücut yağ ve su yüzdeleri 

saptanmıştır. 
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Beden Kütle İndeksi  

Katılımcıların BKİ’leri vücut ağırlığının (kg) boy uzunluğunun karesine (m2) 

bölünmesi ile hesaplanmıştır (kg/m2). Hesaplanan BKİ’lerin değerlendirilmesinde 

DSÖ’nün sınıflaması kullanılmış olup bu sınıflamaya göre; BKİ değeri <18,5 kg/m2 

olanlar “zayıf”, 18,5-24,9 kg/m2 olanlar “normal”, ≥25,0 kg/m2 olanlar “fazla kilolu”, 

≥30,0 kg/m2 olanlar ise “obez” olarak değerlendirilmiştir (WHO, 2000). 

Bel ve Kalça Çevresi 

Katılımcıların bel çevresi ölçümü; birey ayakta, dik pozisyonda, topukları 

bitişik, eller ve kollar yanda serbestçe sarkarken bireyin karşısında durularak çıplak 

bel üzerinden alınmıştır. Ölçüm alınırken öncelikle arcus costarum ve crista iliaca 

arasındaki orta nokta bulunup işaretlenmiş, ardından normal bir ekspirasyon sonrası 

işaretlenen noktadan geçirilen çevre mezura ile “cm” cinsinden ölçüm alınmıştır 

(Lohman ve ark., 1998). Bel çevresi ölçümleri Çizelge 2.1.’deki gibi 

sınıflandırılmıştır (WHO, 2011). 

Çizelge 2.1. Bel çevresi ölçümüne göre sağlık riski sınıflaması 

Kesim Noktaları Sınıflama 

<94 cm Normal 

94-102 cm Riskli 

≥102 cm Yüksek riskli 

 

Kalça çevresi; birey ayakta iken bireyin yan tarafında durularak kalçanın en 

geniş bölgesinden geçen esnemeyen mezura ile doku sıkıştırılmadan ve mezura yere 

paralel olacak şekilde “cm” cinsinden ölçüm alınmıştır (Lohman ve ark., 1998).  

Bel kalça oranı bel çevresinin kalça çevresine bölünmesi ile hesaplanmıştır. 

Bel kalça oranı DSÖ’nün erkekler için belirlediği kesim noktası kullanılarak ≥0,9 
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cm, metabolik komplikasyon açısından “yüksek risk” oluşturduğu yönünde 

değerlendirilmiştir (WHO, 2011).  

Bel boy oranı ise bel çevresinin boy uzunluğuna bölünmesi ile hesaplanmış 

olup Çizelge 2.2.’de görüldüğü gibi Ashwell ve Hsieh (2005) tarafından geliştirilen 

sınıflamaya göre değerlendirilmiştir. 

 

Çizelge 2. 2. Bel boy oranına göre sağlık riski sınıflaması 

Kesim Noktası Riskler 

<0,4 Riskli 

≥0,4 - <0,5 Normal 

≥0,5 - <0,6 Riskli 

≥0,6 Yüksek riskli 

Üst Orta Kol Çevresi, Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı ve Üst Orta Kol Kas 

ve Yağ Alanı 

Katılımcıların üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) ölçümünde bireyler ayakta iken 

sol kol dirsekten 90⁰ bükülüp, omuzdaki akromion çıkıntısı ile dirsekteki olekranon 

çıkıntısı arası orta nokta bulunup işaretlenmiştir. Ardından, bireyin kolunu rahat 

bırakması ve kasmaması istenerek işaretlenen noktadan geçen çevre mezura ile 

ÜOKÇ ölçümü alınmıştır (Lohman ve ark., 1998). 

Triseps deri kıvrım kalınlığı (TDKK) ölçümü ÜOKÇ ölçümü için belirlenen 

orta noktadan kol serbest halde sarkarken alınmıştır. Ölçüm alınırken ölçüm 

noktasının bir cm üzerinden araştırmacının sol elinin baş ve işaret parmağı arasında 

deri katmanı sıkıştırılmış olup sağ eldeki Holtain marka kaliper ile işaretlenen 

noktadan “milimetre” cinsinden ölçüm alınmıştır (Lohman ve ark., 1998).  
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Üst orta kol kas alanı (ÜOKKA), ÜOKÇ ve TDKK ölçümlerini içeren bir 

denklem kullanılarak hesaplanmıştır (Pekcan, 2008). Bu denklemde kemik alanı için 

düzeltme yapılarak kemiksiz kol kas alanı hesaplanmaktadır. Bu düzeltme 

erkeklerden 10 cm2 çıkartılmasını içermektedir. Üst orta kol yağ alanı (ÜOKYA) da 

ÜOKÇ ve TDKK ölçümlerini içeren bir denklem ile hesaplanmıştır. Bu formülde 

TDKK ve ÜOKÇ ölçümleri “cm” olarak alınmakta olup ÜOKKA ve ÜOKYA 

ölçümlerinin birimleri “cm2”dir (Pekcan, 2008). 

 

ÜOKKA =
[ÜOKÇ −  ( π x TDKK )]2

4π
− 𝑋 

ÜOKYA =
Ü𝑂𝐾Ç 𝑥 𝑇𝐷𝐾𝐾

2
−  

π  x TDKK 2

4
 

π = 3.1416,  X = Erkek için 10 cm2  

Boyun Çevresi Ölçümü   

Boyun çevresi, birey ayakta ve baş Frankfurt düzlemde iken bireyin larinks 

inferiorun alt ucu ile âdem elması arasından boyun aksına 90º dikey, yere paralel 

olarak esnemeyen mezura ile ölçülmüştür (Gibson, 2005). Abdominal obezitenin 

göstergesi olan boyun çevresinin erkeklerde ≥37 cm olması şişmanlık için risk 

faktörü olarak değerlendirilmektedir (Ben-Noun ve ark., 2001). 

El Kavrama Gücü  

Bireylerin el kavrama gücü testi birey arkalıklı bir sandalyede dik oturur 

vaziyette, diz ve kalça 90⁰ fleksiyonda, önkol nötral pozisyonda ve dirsek 90⁰ 

fleksiyonda iken Takei marka (TKK 5401) el dinamometresi ile yapılmıştır. Ölçüm 

alınırken dinamometrenin tutamaçları el kavrama gücü ölçülen kişinin el 
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büyüklüğüne göre ayarlanmıştır. Baskın ve baskın olmayan her iki elden birer dakika 

ara ile üçer ölçüm alınmış ve ortalama değerler ‘kg’ cinsinden kaydedilmiştir. Ölçüm 

yapılırken bireylerden dinamometrenin tutamaçlarını mümkün olduğu kadar kuvvetli 

bir şekilde sıkmaları ve bunu yaparken duruş pozisyonlarını bozmamaları istenmiştir 

(Mathiowetz ve ark., 1985). 

2.3.6. Biyokimyasal Bulgular 

Hastanenin AMATEM servisinde yatan hastaların rutinde bakılan biyokimyasal 

test parametreleri olan açlık kan şekeri (AKŞ) (n=35), total protein (n=26), albümin 

(n=34), globülin (n=26), trigliserit (TG) (n=34), total kolesterol (n=37), yüksek 

yoğunluklu lipoprotein kolesterol (High Density Lipoprotein, HDL-K) (n=34), düşük 

yoğunluklu lipoprotein kolesterol (Low Density Lipoprotein LDL-K) (n=33), 

glomerüler filtrasyon hızı (Estimated Glomerular Filtration Rate, eGFR) (n=38), ürik 

asit (n=33), kan üre nitrojeni (Blood Urea Nitrogen, BUN) (n=38), kreatinin (n=38), 

sodyum (Na) (n=38), potasyum (K) (n=34), alanin aminotransferaz (ALT) (n=38), 

aspartat aminotransferaz (AST) (n=35), gama glutamil transferaz (GGT) (n=28), 

alkalen fosfataz (ALP) (n=29), total bilirubin (n=35), hemoglobin (Hb) (n=38), tiroid 

stimüle edici hormon (TSH) (n=36), serbest T4 (n=33), folat (n=36) ve B12 vitamini 

(n=38), kalsiyum (Ca) (n=38), magnezyum (Mg) (n=33), fosfor (P) (n=36), demir 

(Fe) (n=19) ile ferritin (n=29) ve c-reaktif protein (CRP) (n=38) değerleri hastaların 

izinleri doğrultusunda hasta dosyalarından alınmıştır. Biyokimyasal parametreleri 

referans aralığının altında ve üzerinde olan kişi yüzdesi hesaplanırken İzmir Kâtip 

Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin referans değerleri 

esas alınmıştır.    

2.3.7. Beck Depresyon Ölçeği 

Depresyonda görülen bedensel, duygusal, bilişsel ve güdüsel belirtileri ölçmek 

amacıyla Beck ve arkadaşları (1961) tarafından geliştirilmiş olan BDÖ, 21 maddeden 
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oluşan bir kendini değerlendirme ölçeğidir. Ölçeğin Türk toplumu için geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Hisli (1989) tarafından yapılmıştır. Ölçekte yer alan her bir 

madde depresyon şiddetine göre sıfırdan üçe kadar puanlanan dört seçenek ile 

değerlendirilmektedir. Ölçekten alınabilecek toplam puan 0 ile 63 arasında olup 

ölçekten alınan toplam puan arttıkça depresif duygu veya durumun daha yoğun 

yaşandığı anlaşılmaktadır. Envanterin kesim noktası 17 puan olup, envanterden ≥17 

puan alan bireylerin normalin üzerinde bir depresyon belirtilerinin olduğu sonucuna 

varılmaktadır. Envanterden alınan puanlar; 0–9 arası “minimal”, 10–16 arası “hafif”, 

17–29 arası “orta”, 30–63 arası “şiddetli” depresyon olarak sınıflandırılmaktadır. 

Ölçeğin Türk toplumu için geçerliği ve güvenirliği çalışmasını yapan Nesrin Hisli 

Şahin adına Gülşen Hisli’den mail yoluyla ölçek kullanım izni alınmıştır (EK 6). 

2.3.8. Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi  

Bireyde bir aylık zaman aralığındaki uyku kalitesini, miktarını, uyku 

bozukluğunun varlığını ve şiddetinin değerlendirilmesini sağlayan ve 24 sorudan 

oluşan PUKİ, Buysse ve ark. (1989) tarafından geliştirilen bir öz bildirim ölçeğidir. 

Bu sorulardan ilk 19’u birey tarafından yanıtlanırken son 5 soru bireyin yatak 

arkadaşı tarafından doldurulmaktadır. Yatak arkadaşı tarafından yanıtlanan sorular 

puanlama sistemine dâhil edilmemektedir. Türkiye’de PUKİ'nin geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Ağargün ve ark. (1996) tarafından yapılmıştır.  Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi; subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku süresi, uyku 

verimliliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlevinde bozulmanın 

değerlendirildiği yedi bileşenden oluşmaktadır. Bileşenlerin bazıları tek bir madde ile 

belirtilmekte iken bazı bileşenler birkaç maddenin birleştirilmesi ile elde 

edilmektedir. 

Subjektif uyku kalitesi: Soru 6’nın puanlanmasından elde edilmektedir. Birey 

uyku kalitesini değerlendirirken çok iyi olduğunu belirtmişse “sıfır” puan, oldukça 

iyi olduğunu belirtmişse “bir” puan, oldukça kötü olduğunu belirtmişse “iki” puan ve 

çok kötü olduğunu belirtmişse “üç” puan almaktadır (Ağargün ve ark.,1996). 
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Uyku gecikmesi: Soru 2 ve 5a’nın puanlanmalarından elde edilmektedir.  Bu 

sorular sıfır ila üç arasında puanlanmakta olup bu bileşenden alınan puan her iki 

sorudan alınan puanın toplamı ile hesaplanmaktadır. Hesaplanan toplam puan sıfır 

ise “sıfır”, bir-iki ise “bir”, üç-dört ise “iki”, beş-altı ise “üç” puan olarak kabul 

edilmektedir (Ağargün ve ark.,1996). 

Uyku süresi: Soru 4’ün puanlanmasından elde edilmektedir. Uyku süresi yedi 

saatten büyük ise “sıfır”, altı-yedi saat ise “bir”, beş-altı saat ise “iki” ve beş saatin 

altında ise “üç” puan olarak hesaplanmaktadır (Ağargün ve ark.,1996). 

Uyku verimliliği: Soru 1, 3 ve 4’ün puanlanmalarından elde edilmektedir. 

Eğer uyku etkinliği ≥%85 ve üzeri ise “sıfır”, %75-84 ise “bir”, %65-74 ise “iki” ve 

<%65 ise “üç” puan olarak değerlendirilmektedir (Ağargün ve ark.,1996). 

Uyku bozukluğu: Soru 5a hariç beşinci soruya ait diğer soruların 

puanlanmasından elde edilmektedir. Bu sorular sıfır ila üç arasında puanlanmakta 

olup bu bileşenden alınan puan her sorudan alınan puanların toplamı ile 

hesaplanmaktadır. Hesaplanan toplam puan 0 ise “sıfır”, 1-9 ise “bir”, 10-18 ise 

“iki”, 19-21 ise “üç” puan olarak kabul edilmektedir (Ağargün ve ark.,1996). 

Uyku ilacı kullanımı: Soru 7’nin puanlanmasından elde edilmektedir. Birey 

hiç uyku ilacı kullanmıyor ise “sıfır”, haftada birden az kullanıyor ise “bir”, haftada 

bir-iki kez kullanıyor ise “iki”, haftada üçten fazla kullanıyor ise “üç” puan olarak 

hesaplanmaktadır (Ağargün ve ark.,1996). 

Gündüz işlevinde bozulma: Soru 8 ve 9’un puanlanmasından elde 

edilmektedir. Bu sorular sıfır ila üç arasında puanlanmakta olup bu bileşenden alınan 

puan her iki sorudan alınan puanların toplamı ile hesaplanmaktadır. Hesaplanan 

toplam puan sıfır ise “sıfır”, bir-iki ise “bir”, üç-dört ise “iki”, beş-altı ise “üç” puan 

olarak kabul edilmektedir (Ağargün ve ark.,1996). 
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Sıfır ile üç arasında puanlanan her bir bileşenden alınan puanların toplanması 

ile elde edilen PUKİ toplam puanı 0 ile 21 arasında değişebilmektedir. Ölçekten 

alınan yüksek puanlar uyku kalitesinin kötü, uyku bozukluğu seviyesinin yüksek 

olduğunu göstermektedir. Toplam puanının beş ve altında olması “iyi uyku 

kalitesi”ni, beşin üzerinde olması ise ‘kötü uyku kalitesi’ni göstermektedir (Ağargün 

ve ark.,1996). 

2.4. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Çalışmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizlerinde Statistical Package 

for Social Science (SPSS) paket programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler 

sunulurken nitel değişkenler için sayı ve yüzde şeklinde frekans tablolarından 

yararlanılmıştır. Nicel değişkenler sunulurken verilerin önce normal dağılıma olan 

uygunluğu Shapiro Wilk testi ile analiz edilmiş, ardından dağılımı normal olan 

veriler için ortalama±standart sapma (X̅±SS), normal olmayan veriler için ortanca ve 

çeyrekler arası aralık (Interquartile range, IQR) değerleri verilmiştir. Bağımsız 

gruplar arası karşılaştırmalarda nitel değişkenler için Ki-kare testi ve gerekli 

durumlarda Fisher’s exact testi kullanılmıştır. Bağımsız gruplar arası nicel 

değişkenlerin karşılaştırılmasında, incelenen veri normal dağılıma uygunluk 

gösteriyorsa Student’s t-testi, göstermiyorsa Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 

Aynı gruba ait iki farklı zaman noktasındaki nitel değişkenler arasındaki farklılık 

nitel değişkenin kategorisi iki ise McNemar, ikiden fazla ise Marjinal homogeneity 

testi ile değerlendirilmiştir. Aynı grubun iki farklı zaman noktasındaki nicel 

değişkenler arasındaki farklılık, ölçümler arası farkların normal dağıldığı durumlarda 

Paired Sample t testi, dağılmadığı durumlarda Wilcoxon testi kullanılarak 

incelenmiştir. İki sürekli değişken arasındaki ilişkinin yönü ve kuvvetinin 

belirlenmesinde, her iki değişkenin de normal dağılım gösterdiği durumlarda Pearson 

korelasyon testi, en az birinin normal dağılmadığı durumlarda Spearman korelasyon 

testi kullanılmıştır. Tüm analizlerde güven aralığı %95 kabul edilmiş olup p 

değerinin 0,05’ten küçük olduğu durumlar istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

değerlendirilmiştir (Alpar, 2020 ve Güriş ve Astar, 2014).  
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3. BULGULAR 

Madde bağımlılarında bağımlılık tedavisinin beslenme durumu, depresyon ve 

uyku kalitesi üzerine etkisini araştırmak amacıyla yürütülen bu araştırma İzmir Kâtip 

Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin AMATEM 

servisinde, Ekim 2020-Nisan 2021 tarihleri arasında bağımlılık tedavisini 

tamamlayan 38 birey ile yürütülmüş olup araştırmaya ilişkin bulgular bu bölümde 

sunulmuştur.  

3.1. Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri 

Araştırma 20 alkol (%52,6) ve 18 madde bağımlısı (%47,4) olmak üzere 

toplam 38 birey ile tamamlanmıştır. Çizelge 3.1.’de bireylerin bazı sosyodemografik 

özellikleri verilmiştir. Buna göre alkol bağımlılarının yaş ortalaması 46,45±8,82 yıl, 

madde bağımlılarının ise 33,50±9,07 yıl belirlenmiş olup, aradaki farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0,001). Yaş gruplarına göre incelendiğinde alkol 

bağımlılarının %50,0’ı 25-44, %50,0’ı 45-64 yaş grubunda iken, madde 

bağımlılarının %16,7’si 19-24, %72,2’si 25-44, %11,1’i ise 45-64 yaş grubunda yer 

almaktadır. Alkol ve madde bağımlıları arasında yaş grupları dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuş (p<0,01) olup, aradaki anlamlı 

farklılığın 45-64 yaş grubundaki bireylerden kaynaklandığı tespit edilmiştir. 

Bireylerin medeni durumları incelendiğinde, alkol bağımlıları arasında bekar ve 

boşanmış olanların oranlarının birbirine eşit olduğu görülmektedir (%40,0). Madde 

bağımlılarının ise %66,7’sinin bekar olduğu ve aralarında boşanmış birey 

bulunmadığı belirlenmiştir. Alkol ve madde bağımlıları arasında medeni durum 

açısından saptanan anlamlı farklılığın (p<0,01) boşanmış olanlardan kaynaklandığı 

saptanmıştır. Öğrenim durumunun da alkol ve madde bağımlısı olma durumuna göre 

değiştiği saptanmış (p<0,05) ve farklılığın ortaokul ve lise mezunu olanlardan 

kaynaklandığı bulunmuştur. Alkol bağımlıları arasında lise mezunu olanların 

(%40,0), madde bağımlılarında ise ortaokul mezunu olanların (%55,6) sıklığı diğer 
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gruptan daha yüksektir. Grupların mesleki dağılımları incelendiğinde her iki gruptaki 

bireylerin yarıdan fazlasının (%68,4) çalışmadığı saptanmıştır (p>0,05). 

Çizelge 3.1. Bireylerin sosyodemografik özellikleri 

Genel Özellikler 
Alkol (n=20) Madde (n=18) Toplam (n=38) İstatistik 

X̅±SS X̅±SS X̅±SS t p β 

Yaş (yıl) 46,45±8,82 33,50±9,07 40,31±10,99 4,457 <0,001*** 

Yaş sınıflaması n % n % n % X2 p¥ 

19-24 - - 3 16,7 3 7,9 

8,216 0,008** 25-44 10 50,0 13 72,2 13 60,5 

45-64 10 50,0 2 11,1 12 31,6 

Medeni durum 

Evli 4 20,0 6 33,3 10 26,3 

9,655 0,008** Bekar 8 40,0 12 66,7 20 52,6 

Boşanmış 8 40,0 - - 8 21,1 

Öğrenim düzeyi 

İlkokul mezunu 5 25,0 6 33,3 11 29,0 

8,582 0,038* 

Ortaokul mezunu 4 20,0 10 55,6 14 36,8 

Lise mezunu 8 40,0 2 11,1 10 26,3 

Üniversite mezunu 2 10,0 - - 2 5,3 

Lisansüstü eğitim 1 5,0 - - 1 2,6 

Meslek 

Memur 2 10,0 - - 2 5,2 

3,605 0,339 
İşçi 1 5,0 4 22,2 5 13,2 

İş yeri sahibi 3 15,0 2 11,1 5 13,2 

Çalışmıyor 14 70,0 12 66,7 26 68,4 
β Student t testi  ¥ Fisher exact testi, *p<0,05,**p<0,01, ***p<0,001 

3.2. Bireylerin Madde Kullanımına İlişkin Bilgiler 

Katılımcıların madde kullanımına ilişkin bilgiler Çizelge 3.2.’de sunulmuştur. 

Madde kullanım bozukluğu tanısı olan bireylerde tekli ve çoklu madde kullanımının 

eşit olduğu görülmektedir. Kullanılan madde grupları arasında kannabinoidlerin 

%26,3 ile birinci sırada yer aldığı ve bu grupta en sık kullanılan madde türünün 

bonzai olduğu saptanmıştır. Bonzaiyi takip eden madde türlerinin %18,4 ile lyrica ve 

%15,8 ile esrar oldukları belirlenmiş olup, lyrica dizginleştirici, uyutucu ve kaygı 

gidericiler grubunda yer alırken esrar maddesi bonzai gibi kannabinoid grubuna 

dahildir. Psikostimülanlar %18,4 ile en sık kullanılan üçüncü madde grubunu 

oluşturmuştur. İnhalanlar grubunda olan tiner ile halüsinojenler grubunda yer alan 
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ekstazi bağımlılar arasında en az (%2,6) kullanılan madde türleri olarak 

belirlenmiştir. Madde bağımlılarının %11,1’inin damar yolu ile madde kullandığı ve 

bu yolla madde kullanan bireylerin yarısının enjektörünü başkalarıyla paylaştığı 

görülmektedir. Alkol bağımlılarının %85,0’ının haftanın çoğu günü alkol kullandığı 

ve alkol bağımlıları tarafından tüketilen ortalama alkol miktarının günde 

287,13±176,90 g olduğu tespit edilmiştir. 

Çizelge 3.2. Bireylerin madde kullanımına ilişkin bilgiler 

Alkol-Madde Kullanımları  n % 

Madde kullanımı (n=18)a 

Tekli  9 50,0 

Çoklu 9 50,0 

Kullanılan madde grupları (n=18)b 

Kannabinoidler 10 26,3 

Bonzai 9 23,7 

Esrar 6 15,8 

Dinginleştirici, uyutucu ve kaygı gidericiler 9 23,7 

Lyrica 7 18,4 

Xanax 2 5,3 

Psikostimülanlar 7 18,4 

Kokain 4 10,5 

Metamfetamin 4 10,5 

Opioidler 3 7,9 

Eroin 3 7,9 

Halüsinojenler 1 2,6 

Ekstazi (MDMA) 1 2,6 

İnhalanlar/uçucular 1 2,6 

Tiner 1 2,6 

Damar yoluyla maddea 

Kullanır 2 11,1 

Kullanmaz 16 88,9 

Enjektör paylaşımıc 

Var 1 50,0 

Yok  1 50,0 

Alkol kullanım sıklığıd   

Haftada 1-3 kez 3 15,0 

Haftada 4-6 kez 3 15,0 

Her gün 14 70,0 

 X̅±SS 

Alkol tüketim miktarı (g/gün)d 287,13±176,90 
a Yüzdeler madde bağımlılığı olan birey sayısı üzerinden hesaplanmıştır. 
b Birden fazla cevap verilmiştir. 
c Yüzdeler damar yolu ile madde kullanan birey sayısı üzerinden verilmiştir. 
d Yüzdeler ve tüketim miktarı alkol bağımlılığı olan bireylerde hesaplanmıştır. 
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3.3. Bireylerin Sağlık Durumları  

Araştırmaya katılan bireylerin %68,4’ü doktor tarafından tanı konmuş kronik 

hastalığının olmadığını beyan etmiştir. Kronik hastalığı olan alkol bağımlılarının 

%57,1’inde kardiyovasküler, diğerlerinde ise aynı oranla (%14,3) solunum sistemi, 

karaciğer ve kas-iskelet sistemi hastalıkları vardır. Kronik hastalığı olan madde 

bağımlılarında ise en sık bildirilen hastalığın psiko-sosyal hastalıklar (%60,0) olduğu 

saptanmış ve bunu aynı oranla (%20,0) bulaşıcı hastalık (HBV) ve solunum sistemi 

hastalıklarının takip ettiği belirlenmiştir. Kronik hastalığı olan alkol ve madde 

bağımlıları arasında hastalıkların dağılımı açısından anlamlı bir farklılık (p<0,05) 

saptanmış, gruplar arası farklılığın kardiyovasküler ve psiko-sosyal hastalıklardan 

kaynaklandığı tespit edilmiştir. Alkol bağımlılarının %65,0’ında, madde 

bağımlılarının %88,9’unda olmak üzere toplam bağımlıların %76,3’ünün besin 

takviyesi kullanmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Çizelge 3.3.).  

Alkol ve madde bağımlıları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

bulunmaksızın, bağımlıların %63,2’sinin daha önce de yataklı bağımlılık tedavisi 

aldığı ve AMATEM yatış sayısı ortancasının 2,0 (2,0) olduğu belirlenmiştir. Bağımlı 

olunan alkol/maddeyi ilk kullanım yaşı ortancasının alkol ve madde bağımlılarında 

aynı olduğu (16,0) saptanmıştır (p>0,05). Alkol bağımlılarının düzenli olarak alkol 

kullandıkları ortalama süre 18,73±12,59 yıldır. Madde bağımlılarında ise düzenli 

olarak madde kullanılan ortalama sürenin daha düşük olduğu (11,44±3,64 yıl) 

saptanmış, fakat gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05) (Çizelge 3.3.). 
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Çizelge 3.3. Bireylerin sağlık durumları 

 
Alkol (n=20) Madde (n=18) Toplam (n=38) İstatistik 

n % n % n % X2 p 

Tanı konmuş kronik hastalığı 

Var 7 35,0 5 27,8 12 31,6 
0,229 0,632€ 

Yok 13 65,0 13 72,2 26 68,4 

Hastalıklara 

Solunum sistemi hastalıkları 1 14,3 1 20,0 2 16,7 

8,747 0,020*¥ 

Psikiyatrik hastalıklar - - 3 60,0 3 25,1 

Kardiyovasküler hastalıklar 4 57,1 - - 4 33,3 

Karaciğer hastalıkları 1 14,3 - - 1 8,3 

Kas-iskelet sistemi hastalıkları 1 14,3 - - 1 8,3 

Bulaşıcı hastalık (HBV) - - 1 20,0 1 8,3 

Besin takviyesi  

Kullanıyor 7 35,0 2 11,1 9 23,7 
2,991 0,130¥ 

Kullanmıyor 13 65,0 16 88,9 29 76,3 

Yataklı bağımlılık tedavisi  

Geçmişi var 15 75,0 9 50,0 24 63,2 
2,545 0,111€ 

Geçmişi yok 5 25,0 9 50,0 14 36,8 

 
Ortanca (IQR)/ 

X̅ ± SS 

Ortanca (IQR)/ 

X̅ ± SS 

Ortanca (IQR)/ 

X̅ ± SS 
Z/t p 

AMATEM yatış sayısı 2,0 (2,0) 1,0 (1,5) 2,0 (2,0) -0,294 0,769α 

Alkol/maddeyi ilk kullanım 

yaşı 
16,0 (3,0) 16,0 (7,5) 16,0 (4,5) -0,858 0,391α 

Düzenli alkol/madde 

kullanım süresi (yıl) 
18,73±12,59 11,44±3,64 13,76±9,91 1,828 0,079β 

aYüzdeler ilgili gruba ait kronik hastalığı olan birey sayısı üzerinden hesaplanmıştır. *p<0,05. 
€ Pearson ki-kare testi, ¥ Fisher exact testi, α Mann Whitney U testi, β Student t testi. 

3.4. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin Yaşam Tarzı Alışkanlıklarına Etkisi 

Bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve tedavi sonundaki bazı yaşam tarzı 

alışkanlıklarına ilişkin bilgiler Çizelge 3.4.’te verilmiştir. Buna göre alkol 

bağımlılarının %25,0’ı tedavi öncesinde düzenli fiziksel aktivite yapmakta iken, bu 

oran tedavinin sonunda %80,0’a çıkmış ve aradaki farklılık istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,01). Bununla birlikte tedavi öncesinde alkol bağımlılarının 

%90,0’ı fiziksel aktivite düzeyine göre yetersiz aktif kategorisinde iken, üç haftalık 

tedavinin sonunda bu değer %40,0’a düşmüştür (p<0,01). Madde bağımlıları 

arasında düzenli fiziksel aktivite yapan madde bağımlılarının oranı tedavi öncesinde 

%5,6, tedavinin sonunda ise %55,6 olarak saptanmış olup aradaki farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0,01). Madde bağımlılarının %94,4’ü tedavi 

öncesinde yetersiz aktif iken tedavi sonunda bu değer %66,7 bulunmuştur. Fakat bu 

değişim istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 
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Tedavi öncesi alkol bağımlılarının %95,0’ının, madde bağımlılarının 

%88,9’unun sigara içtikleri ve üç haftalık tedavi sonunda bu durumun değişmediği 

saptanmıştır (p>0,05). Hem alkol hem de madde bağımlılarında, tedavi öncesinde bir 

günde içilen ortanca sigara miktarı 20 adettir. Tedavi öncesi ve tedavi sonunda içilen 

sigara miktarı açısından her iki bağımlı grubunda da istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 3.4. Bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve sonundaki bazı yaşam tarzı alışkanlıkları  

Fiziksel aktivite durumu 

ve sigara kullanımı 

Alkol (n=20) Madde (n=18) 

Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik  Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik 

n % n % p n % n % p 

Düzenli fiziksel aktivite 

Yapar 5 25,0 16 80,0 
0,003*£ 

1 5,6 10 55,6 
0,004*£ 

Yapmaz 15 75,0 4 20,0 17 94,4 8 44,4 

Fiziksel aktivite düzeyi 

Yetersiz aktif 18 90,0 8 40,0 
0,006*£ 

17 94,4 12 66,7 
0,125£ 

Yeterince aktif 2 10,0 12 60,0 1 5,6 6 33,3 

Sigara 

Hiç içmedi 1 5,0 1 5,0 
1,000 

2 11,1 2 11,1 
1,000 

İçiyor 19 95,0 19 95,0 16 88,9 16 88,9 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Z p Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Z p 

Sigara miktarı (adet/gün) 20,0 (5,0) 20,0 (15,0) -1,543 0,123$ 20,0 (19,5) 25,0 (17,5) -1,306 0,192$ 
£ McNemar testi, € Pearson ki-kare testi, $ Wilcoxon işaret testi, *p<0,01. 
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3.5. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin İştah Durumları Üzerine Etkisi 

Alkol ve madde bağımlılarının tedavi öncesi ve tedavi sonundaki ortalama 

SNAQ puanları ve bireylerin SNAQ’e göre dağılımları Çizelge 3.5.’te verilmiştir. 

Alkol bağımlılarının ortalama SNAQ puanları tedavi öncesinde 10,40±3,10 puan, 

tedavi sonunda 16,55±1,54 puan olarak hesaplanmış olup aradaki fark istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Madde bağımlıları için de tedavi sonundaki 

ortalama SNAQ puanında (16,67±1,68) tedavi öncesine (12,61±3,58) göre anlamlı 

bir artış olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Tedavi öncesinde, alkol bağımlısı bireylerin 

%90,0’ında, madde bağımlılarının %72,2’sinde SNAQ’e göre vücut ağırlığı kaybı 

riski bulunmakta olup tedavi sonunda bu oranların sırası ile %15,0 ve %11,1’e 

düşmüştür. Bağımlılarda tedaviyle birlikte görülen bu farklılıklar her iki grup için de 

istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0,05). 

Çizelge 3.5. Bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve sonundaki iştah durumları 

SNAQ 

Alkol (n=20) Madde (n=18) 
Tedavi 

öncesi 
Tedavi sonu İstatistik Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik 

X̅ ± SS X̅ ± SS t p X̅ ± SS X̅ ± SS t p 

SNAQ 

puanı 
10,40±3,10 16,55±1,54 -9,403 <0,001**θ 12,61±3,58 16,67±1,68 -5,107 <0,001**θ 

 n % n % p  n % n % p 

SNAQ değerlendirmesi 

Risk var  18 90,0 3 15,0 
<0,001**£ 

13 72,2 2 11,1 
0,003*£ 

Risk yok 2 10,0 17 85,0 5 27,8 16 88,9 
θ Paired samples t testi,  £ McNemar testi, *p<0,01, **p<0,001 

Araştırmada yer alan bireylerden tedavi öncesinde alkol/madde kullanımının 

tedavinin sonunda ise tedavinin iştah ve vücut ağırlığı üzerine etkilerini 

değerlendirmeleri istenmiş ve buna ilişkin bulgular Çizelge 3.6’da sunulmuştur. 

Bireylerin beyanına göre, alkol kullanımı alkol bağımlılarının %90,0’ında iştahı 

%40,0’ında vücut ağırlığını azaltmaktadır. Madde bağımlılarının %72,2’si madde 

kullanımının iştahını, %55,6’sı vücut ağırlığını azalttığını belirtmiştir. Kullanılan 

alkol/maddenin iştah ve vücut ağırlığına olan etkileri her iki grupta da istatistiksel 

açıdan benzer bulunmuştur (p>0,05). Tedavinin iştah ve vücut ağırlığı üzerine etkisi 
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sorgulandığında, gruplar arasında anlamlı bir fark olmaksızın bağımlıların %84,2’si 

tedavinin iştahını, %78,9’u vücut ağırlığını arttırdığını ifade etmiştir (p>0,05). 

Çizelge 3.6. Bireylerin kullandıkları alkol/maddenin ve bağımlılık tedavisinin iştah ve vücut 

ağırlığı üzerine etkilerini değerlendirmeleri 

 Alkol (n=20) Madde (n=18) Toplam (n=38) İstatistik 

n % n % n % X2 p¥ 

Alkol/Maddenin iştah üzerine etkisi 

Arttırdı 1 5,0 4 22,2 5 13,2 

2,583 0,316 Azalttı 18 90,0 13 72,2 31 81,6 

Etkilemedi 1 5,0 1 5,6 2 5,3 

Alkol/Maddenin vücut ağırlığına etkisi 

Arttırdı 5 25,0 5 27,8 10 26,3 

1,712 0,491 Azalttı 8 40,0 10 55,6 18 47,4 

Değiştirmedi 7 35,0 3 16,7 10 26,3 

Tedavinin iştah üzerine etkisi 

Arttırdı 16 80,0 16 88,9 32 84,2 

1,082 0,798 Azalttı 1 5,0 1 5,6 2 5,3 

Etkilemedi 3 15,0 1 5,6 4 10,5 

Tedavinin vücut ağırlığına etkisi 

Arttırdı 14 70,0 16 88,9 30 78,9 

4,385 0,093 Azalttı - - 1 5,6 1 2,6 

Değiştirmedi 6 30,0 1 5,6 7 18,4 
¥ Fisher exact testi 

3.6. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin Madde Kullanma, Çay, Kahve, 

Asitli Şekerli İçecek ve Tatlı Tüketme İstekleri ve Tüketim Miktarları Üzerine 

Etkisi 

Araştırmaya katılan bireylerin madde kullanma, çay, kahve, asitli şekerli içecek 

içme ve tatlı tüketme istekleri hem tedavi öncesinde hem de tedavi sonunda 

sorgulanmış olup elde edilen bilgiler Çizelge 3.7.’de gösterilmiştir. Tedavi öncesinde 

alkol bağımlılarının %25,0’ı alkol kullanma isteğini ‘çok’, %10,0’ı ‘aşırı’ olarak 

ifade ederken tedavinin sonunda alkol kullanma isteğini çok veya aşırı olarak ifade 

eden bir alkol bağımlısına rastlanmamıştır. Madde bağımlıları arasında hem tedavi 

öncesi hem de tedavi sonunda madde kullanma isteği aşırı olan bir bireyin 

bulunmadığı saptanmıştır. Bununla birlikte madde bağımlıları arasında madde 

kullanmak istemeyenlerin oranı tedavi öncesinde %50,0 iken tedavinin sonunda bu 
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oran %61,1 olarak bulunmuştur. Bağımlıların tedavi öncesi ve tedavi sonu arasında 

alkol/madde kullanma isteği açısından belirlenen farklılıklar alkol bağımlılarında 

istatiksel olarak anlamlı iken (p<0,01) madde bağımlılarında anlamlı değildir 

(p>0,05).  

Tedavi öncesinde alkol bağımlıları arasında kahve içme isteği aşırı olan bir 

bireyin bulunmadığı, bununla birlikte alkol bağımlılarının %55,0’ının da kahve 

içmek istemediği saptanmıştır. Üç haftalık tedavinin sonunda alkol bağımlıları 

arasında kahveye olan isteği aşırı olan bireylerin sıklığı %10,0’a yükselirken kahve 

içmek istemeyenlerin sıklığı %35,0’a düşmüştür. Madde bağımlılarının %44,4’ü 

tedavi öncesinde kahveye olan isteğini “istemez” olarak belirtirken üç haftalık tedavi 

sonunda bu oranın yarıya (%22,2) düşmüş olduğu tespit edilmiştir. Tedavi öncesinde 

alkol bağımlılarının %10,0’ı çay içmeyi çok istediğini ifade ederken tedavinin 

sonunda bu oran %40,0 olarak bulunmuştur. Madde bağımlıları arasında, çay içmek 

istemeyen madde bağımlılarının sıklığı tedavi öncesinde %22,2 olup tedavi sonunda 

çay içmek istemediğini belirten bir bireyin olmadığı tespit edilmiştir. Asitli-şekerli 

içecek içme istekleri incelendiğinde tedavi öncesinde alkol bağımlılarının %70,0’ının 

asitli-şekerli içecek içmek istemediği ve tedavinin sonunda bu değerin %45,0’a 

düştüğü belirlenmiştir. Tedavi öncesinde %44,4 olan asitli-şekerli içecek içme 

isteğini “az” olarak belirten madde bağımlılarının oranı tedavi sonunda %16,7’ye 

düşmüş; çok isteyenlerin sıklığı ise %5,6’dan %16,7’ye yükselmiştir. Her iki grupta 

da tedavi öncesi ve tedavi sonu arasında kahve ve çay içme isteği dağılımları 

açısından saptanan farklılıklar anlamlı bulunurken, asitli şekerli içecek içme isteği 

açısından belirlenen farklılıklar yalnız alkol bağımlılarında istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

Tatlı tüketme isteğini tedavi öncesinde “çok” olarak belirten bir alkol 

bağımlısının olmadığı ve alkol bağımlılarının %55,0’ının tatlı tüketmek istemediği 

belirlenmiştir. Üç haftalık tedavinin sonunda ise alkol bağımlılarının %20,0’ının tatlı 

tüketmeyi çok istediği ve tatlı tüketmek istemediğini ifade eden alkol bağımlılarının 

sıklığının %5,0’a düştüğü tespit edilmiştir. Madde bağımlılarının ise %22,2’si tedavi 

öncesinde tatlı tüketmek istemez iken, %16,7’si tatlı tüketmeyi çok istediğini 



 

66 

 

belirtmiştir. Tedavi sonunda madde bağımlıları arasında tatlı tüketmek istemediğini 

belirten bir bireyin bulunmadığı ve tatlı tüketmeyi çok isteyenlerin sıklığının 

%44,4’e çıktığı saptanmıştır. Bağımlılık tedavisi sürecinde tatlı tüketme isteğinde 

oluşan farklılıklar hem alkol hem de madde bağımlılarında istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur (p<0,01).  

Çizelge 3.7. Bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve sonundaki madde kullanma, çay, kahve, 

asitli şekerli içecek ve tatlı tüketme istekleri  

İstekler 

Alkol (n=20) Madde (n=18) 

Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonu 

İstatistik Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonu 

İstatistik 

n % n % MH p δ n % n % MH p δ 

Alkol/madde kullanım isteği 

İstemez 6 30,0 11 55,0 

2,889 0,004 ** 

9 50,0 11 61,1 

1,605 0,109 

Az  2 10,0 5 25,0 1 5,6 5 27,8 

Orta  5 25,0 4 20,0 4 22,2 1 5,6 

Çok  5 25,0 - - 4 22,2 1 5,6 

Aşırı  2 10,0 - - - - - - 

Kahve içme isteği 

İstemez 11 55,0 7 35,0 

-2,117 0,034 * 

8 44,4 4 22,2 

-2,668 0,008** 

Az  4 20,0 5 25,0 8 44,4 7 38,9 

Orta 3 15,0 4 20,0 2 11,1 5 27,8 

Çok 2 10,0 2 10,0 - - 2 11,1 

Aşırı - - 2 10,0 - - - - 

Çay içme isteği 

İstemez 6 30,0 1 5,0 

-2,897 0,004 ** 

4 22,2 - - 

-2,183 0,029* 

Az  4 20,0 1 5,0 8 44,4 9 50,0 

Orta  8 40,0 10 50,0 4 22,2 6 33,3 

Çok  2 10,0 8 40,0 2 11,1 2 11,1 

Aşırı - - - - - - 1 5,6 

Asitli-şekerli içecek içme isteği 

İstemez 14 70,0 9 45,0 

-2,138 0,033* 

6 33,3 7 38,9 

-1,257 0,209 

Az  4 20,0 5 25,0 8 44,4 3 16,7 

Orta  - - 5 25,0 3 16,7 4 22,2 

Çok  2 10,0 1 5,0 1 5,6 3 16,7 

Aşırı - - - - - - 1 5,6 

Tatlı tüketme isteği 

İstemez 11 55,0 1 5,0 

-3,464 0,001** 

4 22,2 - - 

-2,828 0,005** 

Az  5 25,0 5 25,0 4 22,2 3 16,7 

Orta 3 15,0 9 45,0 7 38,9 4 22,2 

Çok  - - 4 20,0 3 16,7 8 44,4 

Aşırı 1 5,0 1 5,0 - - 3 16,7 
δ Marjinal Homogeneity testi, *p<0,05, **p<0,01. MH: Marjinal Homogeneity testi 



 

67 

 

Kahve tüketim miktarlarının ortancası alkol bağımlılarında tedavi öncesinde 

25,0 (200,0) mL, tedavi sonunda 50,0 (400,0) mL’dir. Madde bağımlılarında ise bu 

değerler sırasıyla 100,0 (700,0) mL ve 200,0 (650,0) mL olarak belirlenmiştir. Alkol 

ve madde bağımlılarının tedavi öncesi ve tedavi sonundaki kahve tüketim miktarları 

karşılaştırıldığında istatiksel açıdan önemli bir değişimin olmadığı belirlenmiştir (her 

biri için p>0,05) (Şekil 3.1).  

Tedavi öncesindeki ortanca çay tüketim miktarları alkol bağımlılarında 200,0 

mL, madde bağımlılarında 400 mL iken tedavinin sonunda bu miktarların sırasıyla 

1000 mL ve 600 mL’ye yükseldiği, fakat tedavideki değişimin sadece alkol 

bağımlılarında istatistiksel açıdan anlamlı bulunduğu saptanmıştır (p<0,001) (Şekil 

3.2).  

Tedavi öncesi ile tedavi sonundaki asitli-şekerli içecek miktarları 

karşılaştırıldığı zaman her iki grup için de anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05) (Şekil 3.3).  

Hem alkol hem de madde bağımlılarında tedavi sonundaki kafein alım 

miktarları tedavi öncesine göre daha yüksek olmasına rağmen sadece alkol 

bağımlılarındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,01) (Şekil 3.4).  

Tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında tedavi sonundaki ortanca tatlı tüketim 

miktarının alkol bağımlılarında 0 g’dan 97,0 g’a, madde bağımlılarında 77 g’dan 

262,5 g’a yükselmiş ve bu durum istatistiksel açıdan anlamlı olarak tespit edilmiştir 

(p<0,05) (Şekil 3.5).  

Tedavi öncesi ve sonundaki eklenmiş şeker alım miktarları karşılaştırıldığında 

alkol bağımlılarında istatistiksel açıdan anlamlı bir değişimin olmadığı, fakat madde 

bağımlılarında tedavi öncesinde 114,4 g olan ortanca eklenmiş şeker alım miktarının 

tedavi sonunda 209,2 g’a çıktığı ve aradaki artışın istatistiksel açıdan önemli olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05) (Şekil 3.6).  
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Şekil 3.1. Alkol ve madde bağımlılarının kahve tüketim miktarlarındaki değişim 

 

Şekil 3.2. Alkol ve madde bağımlılarının çay tüketim miktarlarındaki değişim 
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Şekil 3.3. Alkol ve madde bağımlılarının asitli-şekerli içecek tüketim miktarlarındaki değişim 

 

Şekil 3.4. Alkol ve madde bağımlılarının kafein alım miktarlarındaki değişim 
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Şekil 3.5. Alkol ve madde bağımlılarının tatlı tüketim miktarlarındaki değişim 

 

Şekil 3.6. Alkol ve madde bağımlılarının eklenmiş şeker alım miktarlarındaki değişim 
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3.7. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin Beslenme Alışkanlıkları Üzerindeki 

Etkisi 

Çizelge 3.8.’de bağımlıların tedavi öncesi ve tedavi sonundaki ana öğün sayısı 

ve sıklıklarına ilişkin bilgiler verilmiştir. Tedavi öncesinde alkol bağımlılarının 

%15,0’ı, madde bağımlılarının %11,1’i günde üç ana öğün tüketmekte iken üç hafta 

süren tedavinin sonunda alkol bağımlılarının tamamının madde bağımlılarının ise 

çoğunluğunun (%88,9) günde üç ana öğün tükettiği belirlenmiştir. Tedavi öncesinde 

alkol bağımlılarının %40,0’ı, madde bağımlılarının %44,4’ü kahvaltı öğününü hiç 

tüketmediğini ifade etmiştir. Alkol bağımlılarının %45,0’ı öğle öğününü, %55,0’ı 

tedavi öncesinde akşam öğününü her gün tükettiklerini ifade etmişlerdir. Bu değerler 

madde bağımlıları için sırasıyla %33,3 ve %61,1 olarak bulunmuştur. Bununla 

birlikte alkol bağımlılarının %35,0’ı, madde bağımlılarının %38,9’u öğle öğününü 

hiç tüketmemektedir. Tedavi öncesinde her iki grup için de en sık tüketilen öğün 

akşam olup alkol bağımlılarının %55,0’ı madde bağımlılarının %61,1’i akşam 

öğününü her gün tükettiklerini beyan etmişlerdir.  

Kahvaltı öğününü atlayan alkol bağımlılarında kahvaltı atlama nedenleri 

arasında %38,5 ile birinci sırada yer alan ‘alkol arayışında olmak’ nedenini ‘canı 

istememek’ (%30,8) ve aynı oranla ‘geç uyanmak’ ve ‘daha fazla alkol 

kullanabilmek’ (%15,4) takip etmiştir. Madde bağımlılarının kahvaltı atlama 

nedenleri incelendiğinde ise aynı sıklıkla ‘canı istememek’ ve ‘madde arayışında 

olmak’ (%46,2) nedenlerinin ilk sırada yer aldığı belirlenmiştir. Öğle öğününü 

atlama nedenleri incelendiğinde alkol bağımlılarının yarısı ‘daha fazla alkol 

kullanabilmek’ için, madde bağımlılarının yarısından fazlası (%58,3) ise ‘canı 

istemediği’ için öğle öğününü atladıklarını belirtmişlerdir. Alkol bağımlılarında 

akşam öğünü atlama nedenleri arasında ilk sırada %87,5 ile ‘daha fazla alkol 

kullanabilmek’ yer alırken madde bağımlıları arasında ilk sırayı %62,5 ile canının 

istememesi almıştır (veriler çizelgede gösterilmemiştir). 
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Çizelge 3.8. Bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve sonundaki ana öğün sayısı ve 

sıklıklarına ilişkin bilgiler 

 Alkol (n=20) Madde (n=18) 

Tedavi öncesi Tedavi sonu Tedavi öncesi Tedavi sonu 

n % n % n % n % 

Günlük ana öğün sayısı 

1 11 55,0 - - 10 55,6 - - 

2 6 30,0 - - 6 33,3 2 11,1 

3 3 15,0 20 100,0 2 11,1 16 88,9 

Kahvaltı tüketim sıklığı 

Hiç 8 40,0 - - 8 44,4 1 5,6 

Haftada 1-2 4 20,0 - - 2 11,1 - - 

Haftada 3-4 1 5,0 - - 1 5,6 1 5,6 

Haftada 5-6 - - - - - - - - 

Her gün 7 35,0 20 100,0 7 38,9 16 88,9 

Öğle tüketim sıklığı 

Hiç 7 35,0 - - 7 38,9 - - 

Haftada 1-2 3 15,0 - - 3 16,7 - - 

Haftada 3-4 1 5,0 - - 2 11,1 - - 

Haftada 5-6 - - - - - - - - 

Her gün 9 45,0 20 100,0 6 33,3 18 100,0 

Akşam tüketim sıklığı 

Hiç 5 25,0 - - 3 16,7 - - 

Haftada 1-2 1 5,0 - - 3 16,7 - - 

Haftada 3-4 2 10,0 - - - - - - 

Haftada 5-6 1 5,0 - - 1 5,6 - - 

Her gün 11 55,0 20 100,0 11 61,1 18 100,0 
 

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonundaki ara öğün tüketimleri ve gece 

yeme alışkanlıkları ile ilgili bulgular Çizelge 3.9.’da gösterilmiştir. Alkol bağımlısı 

bireylerin ara öğün tüketimleri incelendiğinde, tedavi öncesinde %55,0’ının ara öğün 

tüketmediği ve tedavinin sonunda bu oranın %10,0’a düştüğü görülmektedir. 

Bununla birlikte alkol bağımlılarının %40,0’ı tedavi öncesinde ara öğün tüketirken 

tedavi sonunda bu oran %90,0’a yükselmiştir. Tedavi öncesi ile tedavi sonu 

arasındaki ara öğün tüketme durumu açısından belirlenen farklılıklar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Alkol bağımlıları tarafından en sık tüketilen 

ara öğün tedavi öncesinde %88,9 ile gece öğünü iken tedavi sonunda en sık tüketilen 

ara öğünün %94,4 ile ikindi öğünü olduğu belirlenmiştir. Madde bağımlılarının ara 

öğün tüketimleri incelendiğinde; tedavi öncesinde %50,0’ının ara öğün tükettiği 

saptanmış ve bu oran tedavi sonunda artmış olmakla beraber (%83,3) istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Hem tedavi öncesi (%87,5) hem de tedavi 
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sonunda (%94,4) madde bağımlıları tarafından en sık tüketilen ara öğün gece öğünü 

olmuştur. 

Tedavi öncesinde hem alkol hem de madde bağımlılarının yarısında gece 

uykudan uyanıp yeme alışkanlığının olduğu saptanmıştır. Tedavi sonunda gece 

uykudan uyanıp yeme alışkanlığı olan birey sayısı her iki grup için de azalmış 

olmakla birlikte farklılıklar istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Gece 

uykudan uyanıp yeme alışkanlığı olan alkol bağımlıları arasında hem tedavi öncesi 

(%45,4) hem de tedavi sonunda (%66,6) geceleri en sık tüketilen besinin tatlı 

atıştırmalıklar olduğu belirlenmiştir. Gece yeme alışkanlığı olan madde bağımlıları 

tarafından geceleri en sık tüketilen besinler ise tedavi öncesinde aynı oranla tatlı 

atıştırmalıklar ve ev yemekleri (%33,3) iken tedavinin sonunda tatlı atıştırmalıklar 

(%50,0)’dır. 

Çizelge 3.9. Bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve sonundaki ara öğün tüketimleri ve gece 

yeme alışkanlıklarına ilişkin bilgiler 

 Alkol (n=20) Madde (n=18) 

Tedavi öncesi Tedavi sonu Tedavi öncesi Tedavi sonu 

n % n % n % n % 

Ara öğün 

Tüketmez 11 55,0 2 10,0 2 11,1 - - 

Bazen tüketir 1 5,0 - - 7 38,9 3 16,7 

Tüketir 8 40,0 18 90,0 9 50,0 15 83,3 

MH (p) -2,530 (0,011)* δ 0,500 (0,617) δ 

Tüketilen ara öğünlera 

Kuşluk - - 14 77,8 4 25,0 14 77,8 

İkindi 5 55,6 17 94,4 9 56,3 15 83,3 

Gece 8 88,9 16 88,9 14 87,5 17 94,4 

Gece uykudan uyanıp yeme alışkanlığı 

Var 10 50,0 7 35,0 9 50,0 7 38,9 

Yok 10 50,0 13 65,0 9 50,0 11 61,1 

p 0,375£ 0,727£ 

Gece uykudan uyanıp tüketilen besinlerb 

Tatlı atıştırmalıklar 5 45,4 4 66,6 3 33,3 3 50,0 

Tuzlu atıştırmalıklar 2 18,2 - - - - - - 

Ev yemeği 2 18,2 - - 3 33,3 - - 

Kahvaltılıklar 2 18,2 1 16,7 2 22,2 1 16,7 

Diğer (meyve, meyve 

suyu, asitli şekerli 

içecekler) 

- - 1 16,7 1 11,2 2 33,3 

a Birden fazla cevap verilmiştir, *p<0,05. 
b Yüzdeler ilgili gruba ait gece yeme alışkanlığı olan birey sayısı üzerinden hesaplanmıştır. 
δ Marjinal Homogeneity testi, £ McNemar testi 



 

74 

 

3.8. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin Besin Tüketimleri Üzerindeki Etkisi 

Alkol ve madde bağımlılarının tedavi öncesi ve tedavinin sonundaki diyetle 

aldıkları enerji, alkol ve makro besin ögelerinin ortalama, standart sapma ve ortanca 

değerleri Çizelge 3.10.’da mikro besin ögeleri miktarları Çizelge 3.11.’de verilmiştir. 

Alkol bağımlılarının tedavi sonundaki ortalama enerji alımlarının (3286,29±914,02 

kkal) tedavi öncesine (3970,29±1190,92 kkal) göre daha düşük bulunmuştur 

(p<0,05). Madde bağımlılarının ortalama enerji alımları tedavi öncesinde 

3192,94±1410,37 kkal iken tedavi sonunda 4446,85±1524,9 kkal olduğu belirlenmiş 

ve aradaki farklılık istatiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Tedavi öncesinde 

alkol bağımlılarında ortalama alkol tüketimi 317,32±158,80 g/gün alkolün enerjiyi 

karşılama yüzdesi 55,05±18,88 olarak hesaplanmıştır. Alkol bağımlılarının tedavi 

sonundaki karbonhidrat, protein ve yağ alımları ile bunların diyet enerjisine olan 

katkıları tedavi öncesine göre anlamlı olarak artmıştır (p<0,01). Madde 

bağımlılarının üç haftalık tedavi sonundaki karbonhidrat ve protein alım miktarları 

ile karbonhidratın enerjiyi karşılama yüzdesi tedavi öncesine göre daha yüksektir ve 

bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Ayrıca, tedavi sonunda 

alkol bağımlılarında doymuş yağ, omega-3, omega-6, posa ve kolesterol alım 

miktarlarının, madde bağımlılarında ise posa ve kolesterol alım miktarlarının tedavi 

öncesine göre artmış olduğu saptanmıştır (her biri için p<0,05). 

Alkol bağımlılarının tedavi sonundaki yağda eriyen A, E ve K vitaminlerini 

alım miktarları incelendiğinde tedavi öncesine göre anlamlı artışlar olduğu 

belirlenmiştir (p<0,01). Madde bağımlılarının tedavi öncesi ve tedavi sonundaki A, E 

ve K vitaminleri alım miktarlarının ise istatistiksel olarak benzer olduğu bulunmuştur 

(p>0,05). Her iki grup için de tedavi sonundaki tiamin, riboflavin ve folat vitaminleri 

ile kalsiyum, demir, fosfor, potasyum ve bakır minerallerini alım miktarlarının tedavi 

öncesine göre daha yüksek oldukları tespit edilmiştir (p<0,05). Tedavi öncesine göre 

bağımlıların niasin, B12 ve C vitamini alım miktarlarında artışlar olduğu, fakat bu 

artışların sadece alkol bağımlılarında istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bulunmuştur 

(p<0,05). Tedavinin sonunda alkol bağımlılarının çinko, madde bağımlılarının ise 

magnezyum alımları, tedavi öncesine göre daha yüksektir (her biri için p<0,05) 
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Çizelge 3.10. Bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve sonundaki enerji, alkol ve makro besin ögeleri alımlarının ortalama, standart sapma ve ortanca 

değerleri 

Enerji ve  

makro besin ögeleri 

Alkol (n=20) Madde (n=18) 

Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik 

X̅ ± SS/ Ortanca (IQR) X̅ ± SS/ Ortanca (IQR) t/Z p X̅ ± SS/ Ortanca (IQR) X̅ ± SS/ Ortanca (IQR) t/Z p 

Enerji (kkal) 3970,29±1190,92 3286,29±914,02 2,417 0,026*θ 3192,94±1410,37 4446,85±1524,91 -2,440 0,026*θ 

Alkol (g) 317,32±158,80 - - - 0,00 (0,26) - - - 

Alkol (%) 55,05±18,88 - - - 0,00 (0,00) - - - 

Karbonhidrat (g) 225,03±120,28 425,06±143,25 -5,723 <0,001***θ 424,34±184,70 656,96±241,84 -3,204 0,005**θ 

Karbonhidrat (%) 23,25±11,18 52,30±7,28 -10,565 <0,001***θ 55,00±8,98 60,11±6,77 -2,156 0,046*θ 

Protein (g) 49,49 (47,87) 109,24 (45,00) -3,024 0,002**$ 83,72±50,48 123,65±39,60 -2,693 0,015*θ 

Protein (%) 6,80±3,85 14,00±3,14 -5,078 <0,001***θ 11,00 (7,50) 11,00 (4,25) -1,142 0,253$ 

Yağ (g) 46,27 (64,38) 124,49 (69,94) -3,211 0,001**$ 116,62±71,59 141,71±67,80 -1,004 0,329θ 

Yağ (%) 14,65±9,77 33,80±5,85 -9,172 <0,001***θ 31,06±10,42 28,22±6,97 1,200 0,247θ 

Doymuş yağ (g) 16,65 (29,10) 42,25 (12,09) -2,763 0,006**$ 43,00 (41,30) 49,12 (35,63) -1,285 0,199$ 

Doymuş yağ (%) 4,69 (7,31) 11,52 (4,18) -3,733 <0,001***$ 11,18±4,68 11,17±3,56 0,008 0,994θ 

Omega-3 (g) 0,57 (1,00) 1,93 (1,00) -2,800 0,005**$ 1,10 (2,38) 2,59 (1,89) -1,372 0,170$ 

Omega-3 (%) 0,14 (0,25) 0,54 (0,17) -2,949 0,003**$ 0,44 (0,58) 0,58 (0,53) -1,111 0,267$ 

Omega-6 (g) 8,46 (11,18) 23,18 (35,91) -3,883 <0,001***$ 14,12 (23,11) 16,39 (18,76) -0,414 0,679$ 

Omega-6 (%) 2,23 (2,46) 6,95 (6,59) -3,920 <0,001***$ 4,35 (6,34) 3,49 (3,19) -0,588 0,557$ 

Posa (g) 9,08 (13,62) 29,46 (14,05) -3,024 0,002**$ 17,40 (27,78) 32,29 (28,17) -2,330 0,020*$ 

Kolesterol (mg) 213,0 (297,25) 436,22 (233,69) -2,651 0,008**$ 299,98 (277,18) 515,44 (253,33) -2,025 0,043*$ 

θ Paired samples t testi, $ Wilcoxon işaret testi, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. 
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Çizelge 3.11. Bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve sonundaki mikro besin ögeleri alımlarının ortalama, standart sapma ve ortanca değerleri 

Mikro Besin 

Ögeleri 

Alkol (n=20) Madde (n=18) 

Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik 

X̅ ± SS/ Ortanca (IQR) 
X̅ ± SS/ Ortanca 

(IQR) 
t/Z p X̅ ± SS/ Ortanca (IQR) X̅ ± SS/ Ortanca (IQR) t/Z p 

A vitamini (µg) 377,7 (504,5) 1154,1 (722,6) -2,949 0,003**$ 634,9 (863,1) 1181,2 (469,0) -1,720 0,085$ 

E vitamini (mg) 9,4 (16,2) 26,5 (38,4) -3,659 <0,001***$ 15,8 (27,6) 12,0 (17,7) -0,544 0,586$ 

K vitamini (µg) 17,5 (27,8) 90,9 (62,9) -3,099 0,002**$ 39,7 (64,2) 63,5 (58,2) -1,546 0,122$ 

Tiamin (mg) 0,5 (0,4) 1,3 (0,5) -2,987 0,003**$ 0,8 (0,8) 1,4 (1,0) -2,178 0,029*$ 

Riboflavin (mg) 1,2 (1,4) 2,2 (0,6) -2,371 0,018*$ 1,4 (1,3) 2,2 (1,7) -2,199 0,028*$ 

Niasin (mg) 32,72±18,54 42,73±11,04 -2,192 0,041*θ 34,52±17,99 43,41±17,35 -1,481 0,157θ 

Pantotenik asit (mg) 5,97±3,56 7,40±1,59 -1,707 0,104θ 5,9 (8,4) 8,1 (3,3) -1,285 0,199$ 

B6 vitamini (mg) 1,61±1,01 1,80±0,53 -0,771 0,450θ 1,0 (2,4) 1,55(0,78) -0,457 0,647$ 

Folat (µg) 229,9 (231,43 503,7 (216,6) -3,061 0,002**$ 289,46±190,09 442,89±149,55 -3,255 0,005**θ 

B12 vitamini (µg) 2,3 (2,8) 5,4 (2,8) -3,173 0,002**$ 4,6 (7,0) 5,4 (7,1) -0,588 0,557$ 

C vitamini (mg) 22,3 (55,6) 90,6 (72,0) -2,277 0,023*$ 43,4 (61,8) 72,4 (158,1) -1,633 0,102$ 

Kalsiyum (mg) 557,6 (793,1) 1263,6 (330,4) -2,800 0,005**$ 784,27±445,77 1369,96±497,67 -3,661 0,002**θ 

Demir (mg) 7,7 (9,7) 15,8 (6,5) -2,464 0,014*$ 9,8 (10,5) 20,8 (13,1) -2,330 0,020*$ 

Çinko (mg) 5,9 (3,9) 16,4 (5,8) -3,211 0,001**$ 11,99±7,78 15,91±5,84 -1,706 0,106θ 

Fosfor (mg) 1371,57±744,85 1853,83±516,01 -2,415 0,026 *θ 1418,90±795,49 2017,80±674,15 -2,272 0,036*θ 

Magnezyum (mg) 320,2 (365,0) 422,7 (232,9) -1,755 0,079$ 364,7 (206,5) 510,0 (207,6) -2,069 0,039*$ 

Potasyum (mg) 2832,45±1600,04 3911,47±931,65 -2,852 0,010*θ 2760,4 (1805,7) 3952,6 (1483,5) -2,156 0,031*$ 

Bakır 1,5 (1,0) 2,5 (1,3) -2,950 0,003**$ 1,9 (2,1) 3,1 (2,4) -2,112 0,035*$ 
θ Paired samples t testi, $ Wilcoxon işaret testi, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. 



 

77 

 

Çizelge 3.12.’de bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve tedavi sonundaki 

günlük diyetle alınan mikro besin öğelerinin TÜBER önerilerini karşılama yüzdeleri 

sunulmuştur. Tedavi öncesinde, her iki grupta da A, K, tiamin, folat ve C vitamini 

alımlarının önerileri karşılamadığı ve bu durumun K ve C vitaminleri için tedavi 

sonunda da devam ettiği belirlenmiştir. Tedavi öncesinde, alkol bağımlısı bireylerin 

E, riboflavin ve B12 vitamini, madde bağımlısı bireylerin B6 vitamini için TÜBER’i 

karşılama yüzdeleri 100’den küçük bulunmuş olup tedavi sonunda her iki grupta da 

bu vitaminler için TÜBER’i karşılama yüzdelerinin 100’den fazla olduğu tespit 

edilmiştir. Bağımlıların mineraller için önerileri karşılama yüzdeleri incelendiğinde 

alkol bağımlılarının tedavi öncesinde Ca, Fe, Zn, Mg, K ve Cu için, tedavi sonunda 

ise K için önerileri karşılamadığı, madde bağımlılarının ise alkol bağımlılarından 

farklı olarak tedavi öncesinde Mg ve Cu için gereksinmeleri karşılamış oldukları 

görülmektedir. 

Çizelge 3.12. Bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve sonundaki günlük diyetle aldıkları 

mikro besin ögelerinin TÜBER’i karşılama yüzdeleri  

Mikro Besin Ögeleri 

 

Alkol (n=20) Madde (n=18) 
Tedavi öncesi Tedavi sonu Tedavi öncesi Tedavi sonu 

X̅ ± SS/ 

Ortanca (IQR) 

X̅ ± SS/ 

Ortanca (IQR) 

X̅ ± SS/ 

Ortanca (IQR) 

X̅ ± SS/ 

Ortanca (IQR) 

Vitaminler 

A vitamini (µg) 50,4 (67,3) 153,9 (96,3) 84,7 (115,1) 157,5 (85,4) 

E vitamini (mg) 72,5 (124,7) 204,0 (295,8) 121,8 (212,1) 92,4 (136,0) 

K vitamini (µg) 14,6 (23,2) 75,8 (52,4) 33,1 (53,5) 52,9 (48,5) 

Tiamin (mg) 41,7 (36,7) 105,0 (40,2) 65,0 (70,4) 121,2 (84,8) 

Riboflavin (mg) 95,0(106,0) 170,0 (46,9) 109,2 (103,5) 173,5 (135,0) 

Niasin (mg) 126,51±64,86 202,54±53,50 144,1 (86,2) 149,61±49,78 

Pantotenik asit (mg) 119,3±71,15 148,03±31,92 117,6 (168,9) 161,3 (66,5) 

B6 vitamini (mg) 115,82±74,29 132,03±44,70 77,7 (185,0) 119,6 (60,2) 

Folat (µg) 69,7 (70,1) 152,6 (65,6) 87,71±57,60 134,21±45,32 

B12 vitamini (µg) 58,9 (70,1) 135,6 (71,8) 114,9 (176,3) 135,9 (177,5) 

C vitamini (mg) 20,3 (50,6) 82,4 (65,5) 39,4 (56,2) 65,8 (143,7) 

Mineraller 

Kalsiyum (mg) 58,7 (83,4) 133,0 (34,8) 81,43±48,52 143,11±52,31 

Demir (mg) 69,9 (88,3) 143,3 (59,3) 89,3 (95,1) 188,7 (119,2) 

Çinko (mg) 46,1 (30,3) 127,3 (45,1) 93,28±60,55 123,85±45,47 

Fosfor (mg) 249,38±135,43 137,06±93,82 257,98±144,63 366,87±122,57 

Magnezyum (mg) 91,5 (104,3) 120,8 (66,5) 104,2 (59,0) 145,7 (59,3) 

Potasyum (mg) 60,26±34,04 83,22±19,82 58,7 (38,4) 84,1 (31,6) 

Bakır 93,7 (64,5) 158,4 (81,9) 121,2 (133,4) 196,6 (148,6) 

Manganez 106,8 (125,8) 147,2 (371,4) 224,2 (222,3) 368,0 (211,5) 
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3.9. Bireylerin Biyokimyasal Bulguları 

Alkol ve madde bağımlılarının tedavi öncesi biyokimyasal bulgularına ilişkin 

bilgiler Çizelge 3.13’te verilmiştir. Buna göre alkol bağımlılarının %38,9’unda 

madde bağımlılarının %23,5’inde açlık kan glukozu değerleri referansın üzerindedir. 

Total protein miktarı referansın altında olma durumu alkol bağımlılarında %6,7, 

madde bağımlılarında %9,1’dir. Bununla birlikte alkol bağımlısı bireylerin 

%5,3’ünde albümin, %5,0’ında globülin değerlerinin de referansın altında olduğu 

saptanmıştır. Katılımcıların lipit profilleri incelendiğinde alkol bağımlılarının 

%27,8’inde trigliserit, %60,0’ında total kolesterol, %35,3’ünde LDL-K değerlerinin 

referansın üzerinde, %16,7’sinde ise HDL-K değerinin referansın altında olduğu 

belirlenmiştir. Madde bağımlılarında ise bu oranlar sırası ile %25,0, %29,4, %37,5 ve 

%31,3’tür. Bağımlıların böbrek fonksiyon testleri incelendiğinde alkol bağımlılarının 

%20,0’ında e-GFR, %16,7’sinde ürik asit düzeyleri referansın üzerinde, %35,0’ında 

BUN ve kreatinin değerleri referansın altında bulunmuştur. Madde bağımlısı 

bireylerin de %44,4’ünde e-GFR değerleri referansın üzerinde, %22,2’sinde BUN ve 

%5,6’sında kreatinin değerleri referansın altındadır.  

Karaciğer fonksiyon testleri incelendiğinde alkol bağımlılarının %73,3’ünün 

GGT, %64,7’sinin AST, %25,0’ının ALT, %15,4’ünün ALP ve %5,6’sının total 

billirubin düzeyleri referans değerin üstünde bulunmuştur. Madde bağımlılarının ise 

%5,6’sında AST ve ALT değerlerinin referansın üzerinde olduğu belirlenmiştir. 

Alkol bağımlılarının %40,0’ında, madde bağımlılarının %5,6’sında B12 vitamini 

düzeyi referans değerin üstündedir. Serum Ca seviyeleri referans değere göre düşük 

olma durumu alkol bağımlılarında %25,0, madde bağımlılarında %5,6’dır. Alkol 

bağımlılarının %33,3’ünün serum Fe düzeyleri referansın altında iken %21,4’ünün 

ferritin seviyeleri referansın üzerindedir. Madde bağımlılarının ise %23,1’inde serum 

demir, %13,3’ünde de ferritin düzeyleri referans değerin altında bulunmuştur. 

Vücuttaki enfeksiyon veya inflamasyon durumunun belirteci olan CRP seviyelerinin 

alkol bağımlılarının %25,0’ında, madde bağımlılarının %16,7’sinde referans değerin 

üstünde olduğu tespit edilmiştir.  
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Çizelge 3.13. Bireylerin biyokimyasal bulguları 

Biyokimyasal  

bulgular 

 Alkol Madde 

Referans 

değerler 

n 
X̅ ± SS 

Referansın altında 

olan kişi % 

Referansın üzerinde 

olan kişi % 

n 
X̅ ± SS 

Referansın altında 

olan kişi % 

Referansın üzerinde 

olan kişi % 

Açlık kan glukozu (mg/dL) 70-100  18 91,44±25,25 16,7 38,9 17 85,00±14,90 23,5 23,5 

Total protein (g/L) 64-82  15 72,80±6,45 6,7 6,7 11 72,27±3,74 9,1 - 

Albümin (g/L) 35-40  19 42,10±3,68 5,3 - 15 43,40±2,03 - - 

Globulin (g/L) 24-47  15 30,80±5,28 5,0 - 11 28,54±2,16 - - 

Trigliserit (mg/dL) <150  18 143,17±104,93 - 27,8 16 127,87±61,64 - 25,0 

Total kolesterol (mg/dL) ≤200  20 232,00±59,60 - 60,0 17 186,88±49,69 - 29,4 

HDL-K (mg/dL) >40  18 78,33±36,20 16,7 - 16 45,94±10,44 31,3 - 

LDL-K (mg/dL) ≤130  17 134,35±47,42 - 35,3 16 119,81±51,56 - 37,5 

e-GFR (mL/dak/1.7) 90-120  20 111,55±8,89 - 20,0 18 114,89±13,16 5,6 44,4 

Ürik asit (mg/dL) 3,5-7,2  18 5,81±1,43 5,6 16,7 15 4,71±0,93 - - 

BUN (mg/dL) 9-21  20 9,80±3,35 35,0 - 18 11,61±3,76 22,2 - 

Kreatinin (mg/dL) 0,7-1,3  20 0,72±0,07 35,0 - 18 0,82±0,07 5,6 - 

Na (mmol/L) 135-146  20 137,25±2,42 20,0 - 18 138,89±1,87 - - 

K (mmol/L) 3,5-5,5  16 3,92±0,40 12,5 - 18 4,27±0,47 - - 

ALT (U/L) 0-55  20 59,95±77,56 - 25,0 18 22,89±14,57 - 5,6 

AST (U/L) 5-34  17 75,82±71,77 - 64,7 18 19,11±6,60 - 5,6 

GGT (U/L) 12,64  15 302,60±361,88 - 73,3 13 23,92±13,52 7,7 - 

ALP (U/L) 40-150  13 92,38±74,29 - 15,4 16 80,25±23,14 6,3 - 

Total Billirubin (mg/dL) 0,2-1,2  18 0,66±0,36 - 5,6 17 0,36±0,16 5,9 - 

Hb (g/dL) 12-16  20 14,04±1,60 5,0 5,0 18 14,54±1,18 - - 

TSH (uIU/mL) 0,35-5,50  18 1,42±1,20 5,6 - 18 1,61±0,71 5,6 - 

Serbest T4 (ng/dL) 0,86-1,76  16 1,20±0,21 - - 17 1,23±0,24 5,9 5,9 

Folat (ng/mL) >5,4  18 13,75±6,26 5,6 - 18 12,79±16,12 5,6 - 

Vitamin B12 (pg/mL) 210-900  20 894,00±516,86 - 40,0 18 430,61±203,08 5,6 5,6 

Ca (mg/dL) 8,5-10,5  20 8,64±0,57 25,0 - 18 9,02±0,37 5,6 - 

Mg (mg/dL) 1,6-2,6  15 1,80±0,24 13,3 - 18 2,05±0,19 - - 

P (mg/dL) 2,3-4,7  18 3,36±0,53 5,6 - 18 3,61±0,48 - - 

Fe (ug/dL) 66-175  6 89,00±49,24 33,3 - 13 100,61±51,33 23,1 15,4 

Ferritin (ug/dL) 22-320  14 216,00±274,42 14,3 21,4 15 79,73±40,17 13,3 - 

CRP (mg/dL) 0-5  20 6,47±15,52 - 25,0 18 2,80±4,50 - 16,7 
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3.10. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin Antropometrik Ölçümleri 

Üzerindeki Etkisi 

Çizelge 3.14’te alkol ve madde bağımlılarının tedavi öncesi ve tedavi 

sonundaki antropometrik ölçümleri verilmiştir. Tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında 

tedavi sonunda alkol bağımlılarının ortalama vücut ağırlığı 76,54±18,06 kg’dan 

78,81±18,18 kg’a, madde bağımlılarının ortalama vücut ağırlığı 74,43±11,34 kg’dan 

78,91±10,92 kg’a çıkmıştır (p<0,001). Tedavideki vücut ağırlığı artışları ile uyumlu 

olarak tedavi sonundaki ortalama BKİ değerlerinin de tedavi öncesine göre daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Üç haftalık tedavi sonunda alkol 

bağımlılarında kalça çevresi, ÜOKÇ, ÜOKKA, ÜOKYA ve TDKK’nın; madde 

bağımlılarında ise bel, kalça ve boyun çevresi, ÜOKÇ, bel boy oranı, bel kalça oranı, 

ÜOKKA, ÜOKYA ve TDKK’nın tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde arttığı saptanmıştır (p<0,05).  

Araştırmaya katılanların vücut bileşimleri incelendiğinde tedavi ile vücut yağ 

yüzdesinin alkol bağımlılarında 20,29±8,25’ten 22,56±7,64’e, madde bağımlılarında 

18,79±4,78’den 21,85±4,85’e çıktığı belirlenmiştir. Üç hafta süren tedavinin sonunda 

her iki grupta da vücut su yüzdelerinin tedavi öncesine göre anlamlı olarak azalmış 

olduğu saptanmıştır (p<0,05). Tedavi öncesi ve tedavi sonundaki ortalama yağsız 

vücut kütlesi karşılaştırıldığı zaman alkol bağımlılarındaki farklılık istatiksel açıdan 

anlamlı değilken (p>0,05), madde bağımlılarında tedavi ile görülen yağsız vücut 

kütlesi artışı anlamlı bulunmuştur (p<0,01). Baskın ve baskın olmayan el için ölçülen 

el kavrama gücü değerleri her iki grupta da tedavi ile artmış olup tedavi öncesinde 

alkol bağımlılarında sırası ile 29,22±8,57 kg ve 24,63±6,92 kg olan baskın ve baskın 

olmayan el kavrama gücü değerlerinin tedavi sonunda 33,30±6,87 kg ve 28,86±6,43 

kg’a, madde bağımlılarında ise sırası ile 36,85±7,66 kg ve 32,66±7,61 kg’dan 

40,49±7,35 kg ve 36,27±8,20 kg’a çıkmış olduğu belirlenmiştir (p<0,05).  
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Çizelge 3.14. Bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve sonundaki antropometrik ölçümlerinin ortalama ve standart sapma değerleri 

Antropometrik ölçümler 

Alkol (n=20) Madde (n=18) 

Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik θ Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik θ 

X̅ ± SS X̅ ± SS t p X̅ ± SS X̅ ± SS t p 

Vücut ağırlığı (kg) 76,54±18,06 78,81±18,18 -4,996 <0.001*** 74,43±11,34 78,91±10,92 -6,984 <0,001*** 

Beden kütle indeksi (kg/m2) 25,13±5,72 25,88±5,81 -4,949 <0,001*** 24,75±3,03 26,26±2,90 -6,980 <0,001*** 

Bel çevresi (cm) 97,96±13,91 99,14±14,39 -1,942 0,067 91,42±9,62 96,27±8,64 -7,854 <0,001*** 

Bel boy oranı  0,56±0,07 0,56±0,08 -1,921 0,070 0,53±0,05 0,56±0,05 -7,830 <0,001*** 

Kalça çevresi (cm) 100,94±9,77 102,16±10,28 -3,101 0,006** 100,37±5,54 103,30±5,68 -7,447 <0,001*** 

Bel kalça oranı 0,97±0,54 0,97±0,062 -0,015 0,988 0,91±0,07 0,93±0,05 -3,265 0,005** 

Üst orta kol çevresi (cm) 28,85±4,29 29,57±4,17 -3,514 0,002** 29,56±2,87 31,00±2,82 -7,949 <0,001*** 

Üst orta kol kas alanı (cm2) 37,29±10,80 38,82±11,13 -2,126 0,047* 40,86±9,13 44,41±10,59 -3,648 0,002** 

Üst orta kol yağ alanı (cm2) 20,33±11,48 22,08±11,37 -2,906 0,009** 19,30±9,07 22,69±9,16 -8,459 <0,001*** 

Boyun çevresi (cm) 40,18±3,47 40,53±3,33 -2,021 0,058 38,65±2,86 39,44±2,85 -3,150 0,006** 

Triseps DKK (mm) 14,71±6,77 15,76±6,47 -2,684 0,015* 13,92±5,82 15,80±5,79 -6,259 <0,001*** 

Vücut yağ yüzdesi (%) 20,29±8,25 22,56±7,64 -4,342 <0,001*** 18,79±4,78 21,85±4,85 -7,248 <0,001*** 

Vücut su yüzdesi (%) 56,44±5,57 53,85±4,19 2,524 0,021* 57,02±4,14 54,98±3,52 5,633 <0,001*** 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 58,33±10,65 57,03±9,17 0,897 0,381 57,19±7,41 58,53±7,16 -3,002 0,008** 

El kavrama gücü (kg)  

(Baskın olan el)  29,22±8,57 33,30±6,87 -4,214 <0,001*** 36,85±7,66 40,49±7,35 -4,661 <0,001*** 

El kavrama gücü (kg)  

(Baskın olmayan el) 24,63±6,92 28,86±6,43 -4,984 <0,001*** 32,66±7,61 36,27±8,20 -3,689 0,002** 

θ Paired samples t testi, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. 
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Araştırmaya katılan bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve tedavi sonundaki 

antropometrik ölçümlerinin değerlendirilmesi Çizelge 3.15.’te gösterilmiştir. Tedavi 

öncesindeki BKİ’ye göre alkol bağımlılarının %20,0’ı obez, %5,0’ı zayıf bulunmuş 

olup tedavi sonunda da bu oranların aynı oldukları tespit edilmiştir. Madde 

bağımlıları arasında tedavi öncesinde BKİ’ye göre normal olanların sıklığının 

%66,7’den tedavi sonunda %16,7’ye düştüğü, tedavi öncesinde hafif şişman ve obez 

olanların sıklıklarının ise sırasıyla %27,8’den %66,7’ye ve %5,6’dan %16,7’ye 

yükseldiği belirlenmiştir. Madde bağımlılarının tedavi öncesi ve tedavi sonundaki 

BKİ dağılımları açısından belirlenen farklılıklar istatistiksel olarak önemlidir 

(p<0,001). Bağımlılar bel çevresi ölçümlerine göre değerlendirildiğinde alkol 

bağımlılarının %60,0’ı, madde bağımlılarının %38,9’u tedavi öncesinde riskli veya 

yüksek riskli kategorisinde iken tedavi sonunda bu oranlar alkol bağımlılarında 

%65,0’a, madde bağımlılarında %66,7’ye yükselmiştir. Madde bağımlılarının bel 

çevresi dağılımlarındaki farklılık istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). 

Bireyler boyun çevresine göre değerlendirildiğinde tedavi öncesinde alkol 

bağımlılarının %85,0’ı, madde bağımlılarının %72,2’si riskli kategorisinde olup 

tedavi sonunda tedavi öncesine göre boyun çevresi dağılımları açısından anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05). Bel boy oranı değerlendirmesine göre tedavi 

öncesinde alkol bağımlılarının %20,0’ı uygun, %25,0’ı eyleme geç kategorisinde yer 

alırken, tedavi sonunda uygun kategorisinde olan alkol bağımlılarının sıklığının 

%10,0’a düştüğü ve eyleme geçmesi gereken alkol bağımlılarının sıklığının ise 

%40,0’a çıktığı saptanmıştır. Madde bağımlıları arasında da bel boy oranına göre 

tedavi öncesinde uygun olan madde bağımlıları oranının %33,3’ten tedavi sonunda 

%11,1’e düştüğü, eyleme geçmesi gereken madde bağımlılarının oranının ise aynı 

(%16,7) kaldığı tespit edilmiştir. Tedavi öncesi ve tedavi sonundaki bel boy oranı 

dağılımları açısından belirlenen farklılıklar her iki grup için de istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Hem alkol hem de madde bağımlılarının tedavi öncesi 

ve tedavi sonundaki bel kalça oranı değerlendirmeleri arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 3.15. Bireylerwdin bağımlılık tedavisi öncesi ve sonundaki antropometrik ölçümlerine göre dağılımları 

İstekler 

Alkol (n=20) Madde (n=18) 

Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik 

n % n % MH p n % n % MH p  

BKİ değerlendirmesi 

Zayıf 1 5,0 1 5,0 

-0,447 0,655 δ 

- - - - 

-3,317 0,001** δ 
Normal 11 55,0 10 50,0 12 66,7 3 16,7 

Hafif şişman 4 20,0 5 25,0 5 27,8 12 66,7 

Obez 4 20,0 4 20,0 1 5,6 3 16,7 

Bel çevresi değerlendirmesi 

Normal 8 40,0 7 35,0 

-1,000 0,317 δ 

11 61,1 6 33,3 

-2,646 0,008** δ Riskli 5 25,0 6 30,0 4 22,2 7 38,9 

Yüksek riskli 7 35,0 7 35,0 3 16,7 5 27,8 

Boyun çevresi değerlendirmesi 

Risk yok  3 15,0 2 10,0 
1,000£ 

5 27,8 4 22,2 
1,000£ 

Risk var 17 85,0 18 90,0 13 72,2 14 77,8 

Bel boy oranı değerlendirmesi 

Uygun 4 20,0 2 10,0 

-2,236 0,025* δ 

6 33,3 2 11,1 

-2,000 0,046* δ Eylem düşün 11 55,0 10 50,0 9 50,0 13 72,2 

Eyleme geç 5 25,0 8 40,0 3 16,7 3 16,7 

Bel kalça oranı değerlendirmesi 

Normal 17 85,0 1 5,0 
0,500£ 

11 61,1 5 27,8 
0,500£ 

Yüksek risk 3 15,0 19 95,0 7 38,9 13 72,2 

δ Marjinal Homogeneity testi, £ McNemar testi, *p<0,05, **p<0,01.
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3.11. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin BDÖ Puanları Üzerindeki Etkisi 

Çizelge 3.16.’da alkol ve madde bağımlılarının tedavi öncesi ve tedavi 

sonundaki ortalama BDÖ puanları ve BDÖ’ye göre dağılımları verilmiştir. Tedavi 

öncesinde alkol bağımlısı bireylerin ortalama BDÖ puanları 26,10±11,14 iken tedavi 

sonunda bu değerin anlamlı olarak azalmış ve 15,50±8,68’e düşmüştür (p<0,001). 

Madde bağımlılarının ortalama BDÖ puanları tedavi öncesinde 26,89±9,80, tedavi 

sonunda ise 14,50±11,89 olarak saptanmış, her iki grupta tedavi öncesi ve sonrasında 

alınan puanlar arasındaki fark istatistiksel açıdan önemli bulunmuştur (p<0,001). 

Ayrıca BDÖ’nün ikili değerlendirmesine göre tedavi öncesinde alkol bağımlılarının 

%85,0’ında, madde bağımlılarının %88,9’unda depresyon belirtilerinin olduğu ve 

tedavi sonunda bu oranların sırası ile %45,0’a ve %33,3’e düştüğü saptanmıştır. 

Diğer bir BDÖ değerlendirmesine göre de tedavi öncesinde alkol bağımlılarının 

%55,0’ında orta, %30,0’ında şiddetli depresyon bulunurken tedavi sonunda bu 

oranların sırası ile %40,0 ve %5,0’a düştüğü saptanmıştır. Madde bağımlıları 

arasında orta ve şiddetli depresyonu olan bireylerin sıklıkları hem tedavi öncesinde 

hem de tedavi sonunda aynı bulunmuş olup tedavi öncesi %44,4 olan bu sıklıkların 

tedavi sonunda %16,7’ye düştüğü tespit edilmiştir. Tedavi öncesi ve tedavi sonu 

arasında BDÖ’nün ikili ve dörtlü değerlendirmeleri açısından belirlenen farklılıklar 

her iki grup için de istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  
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Çizelge 3.16. Bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve sonundaki depresyon durumlarının BDÖ puanlarına göre değerlendirilmesi 

BDÖ 

Alkol (n=20) Madde (n=18) 

Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik 

X̅ ± SS X̅ ± SS t p X̅ ± SS X̅ ± SS t p 

BDÖ puanı 26,10±11,14 15,50±8,68 -9,403 <0,001**θ 26,89±9,80 14,50±11,89 -5,107 <0,001**θ 

 n % n % p  n % n % p 

BDÖ değerlendirmesi 

Depresyon var  17 85,0 9 45,0 
0,008*£ 

16 88,9 6 33,3 
0,002*£ 

Depresyon yok 3 15,0 11 55,0 2 11,1 12 66,7 

BDÖ dörtlü değerlendirme 

Minimal depresyon - - 6 30,0 

3,413 0,001*δ 

1 5,6 8 44,4 

3,244 0,001*δ 
Hafif depresyon 3 15,0 5 25,0 1 5,6 4 22,2 

Orta depresyon 11 55,0 8 40,0 8 44,4 3 16,7 

Şiddetli depresyon 6 30,0 1 5,0 4 44,4 3 16,7 

θ Paired samples t testi, £ McNemar testi, δ Marjinal Homogeneity testi, *p<0,01, **p<0,001. 
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3.12. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin PUKİ Puanları Üzerindeki Etkisi 

Alkol ve madde bağımlılarının tedavi öncesi ve sonundaki ortalama PUKİ 

toplam puanları ve PUKİ’ye göre dağılımları Çizelge 3.17.’de olduğu gibidir. Alkol 

bağımlılarının tedavi öncesindeki ortalama PUKİ toplam puanı 11,25±4,60 iken üç 

hafta süren tedavinin sonunda bu puanın anlamlı olarak azalmış ve 8,90±3,97’ye 

düştüğü belirlenmiştir (p<0,05). Madde bağımlılarının ortalama PUKİ toplam 

puanında ise tedavi ile anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Alkol 

bağımlılarının PUKİ’nin subjektif uyku kalitesi (1,0) ve uyku bozukluğu (1,0) alt 

bileşenlerinden aldıkları puanların ortancalarının tedavi sonunda (her ikisi için de 

1,0) tedavi öncesine (her ikisi için de 2,0) göre anlamlı olarak daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (sırası ile p<0,05 ve p<0,01). Madde bağımlılarının tedavi öncesi ve 

tedavi sonundaki PUKİ alt bileşenlerinden aldıkları puanlar incelendiğinde aradaki 

farklılığın sadece uyku ilacı kullanımında anlamlı olduğu saptanmış ve tedavi 

sonunda bu bileşenden alınan puan ortancasının (0,0) tedavi öncesine (0,5) göre 

azalmış olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Katılımcılar PUKİ puanlarına göre 

değerlendirildiğinde tedavi öncesinde alkol bağımlılarının %85,0’ında, madde 

bağımlılarının %77,8’inde uyku kalitesinin kötü olduğu ve tedavi sonunda alkol 

bağımlılarında bu oranın %75,0’a düştüğü, madde bağımlılarında ise %94,4’e çıktığı 

saptanmıştır. Her iki grubun da tedavi öncesi ile tedavi sonundaki PUKİ puanlarına 

göre dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05).  
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Çizelge 3.17. Bireylerin bağımlılık tedavisi öncesi ve sonundaki uyku kalitelerinin PUKİ puanlarına göre değerlendirilmesi 

PUKİ 

Alkol (n=20) Madde (n=18) 

Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik Tedavi öncesi Tedavi sonu İstatistik 

X̅ ± SS/ 

Ortanca (IQR) 

X̅ ± SS/ 

Ortanca (IQR) 
t/Z p 

X̅ ± SS/ 

Ortanca (IQR) 

X̅ ± SS/ 

Ortanca (IQR) 
t/Z p 

PUKİ puanı 11,25±4,60 8,90±3,97 2,520 0,02* θ 9,00±3,98 8,83±2,93 0,152 0,881 θ 

PUKİ bileşenlerinden alınan puanlar 

Subjektif uyku kalitesi 2,0 (1,0) 1,0 (1,0) -2,527 0,011*$ 1,5 (1,0) 1,0 (1,0) -1,732 0,083$ 

Uyku gecikmesi 2,0 (1,7) 2,0 (1,0) -0,714 0,475$ 2,0 (2,0) 2,0 (2,0) -0,733 0,464$ 

Uyku süresi 1,0 (3,0) 1,0 (1,0) -1,228 0,219$ 0,0 (1,2) 0,0 (1,0) -0,368 0,713$ 

Uyku verimliliği 0,0 (1,7) 0,0 (1,0) -1,165 0,244$ 0,0 (1,0) 0,0 (1,0) -0,061 0,951$ 

Uyku bozukluğu 2,0 (0,0) 1,0 (1,0) -2,887 0,004**$ 2,0 (1,0) 1,5 (1,0) -1,807 0,071$ 

Uyku ilacı kullanımı 3,0 (2,7) 3,0 (2,7) -0,322 0,748$ 3,0 (3,0) 3,0 (0,2) -2,266 0,023*$ 

Gündüz işlevinde bozulma 0,0 (2,0) 0,0 (1,0) -0,908 0,364$ 0,5 (2,0) 0,0 (1,2) -0,363 0,717$ 

 n % n % p  n % n % p 

PUKİ değerlendirmesi 

İyi uyku kalitesi 3 15,0 5 25,0 
0,625£ 

4 22,2 1 5,6 
0,375£ 

Kötü uyku kalitesi 17 85,0 15 75,0 14 77,8 17 94,4 
θ Paired samples t testi, $ Wilcoxon işaret testi, £ McNemar testi, *p<0,01, **p<0,001.
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3.13. Bağımlılık Tedavisinde Bireylerin BDÖ ve PUKİ Puanlarındaki 

Değişimler ile Kahve, Çay, Asitli-Şekerli İçecek ve Tatlı Tüketim, Kafein ve 

Eklenmiş Şeker Alım Miktarlarındaki Değişimler Arası İlişkiler 

Çizelge 3.18’de bireylerin bağımlılık tedavisindeki BDÖ ve PUKİ 

puanlarındaki değişimler ile kahve, çay, asitli-şekerli içecek ve tatlı tüketim, 

eklenmiş şeker ve kafein alım miktarlarındaki değişimler arası ilişkilere ait bulgular 

sunulmuştur. Bu bulgulara göre, alkol bağımlılarında BDÖ puanlarındaki değişimler 

ile çay ve tatlı tüketim miktarlarındaki değişimler arasında orta düzeyde negatif 

yönlü (sırasıyla r=-0,544, r=-0,574), asitli-şekerli içecek tüketim miktarlarındaki 

değişimler arasında orta düzeyde pozitif yönlü (r=0,498) ilişkiler bulunmuştur. Alkol 

bağımlılarının PUKİ puanlarındaki, madde bağımlılarının da BDÖ ve PUKİ 

puanlarındaki değişimler ile incelenen değişkenlerdeki değişimler arasında anlamlı 

bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

Çizelge 3.18. Bireylerin bağımlılık tedavisindeki BDÖ ve PUKİ puanlarındaki değişimler ile 

kahve, çay, asitli-şekerli içecek ve tatlı tüketim, eklenmiş şeker ve kafein alım 

miktarlarındaki değişimler arasındaki ilişkiler 

Δ (tedavi sonu-tedavi öncesi) 

Δ (tedavi sonu-tedavi öncesi) 

Alkol Madde 

BDÖ PUKİ BDÖ PUKİ 

r r r r 

Kahve (mL) 0,356 ψ -0,069 ψ 0,195ψ -0,175ψ 

Çay (mL) -0,544* ψ -0,014 ψ -0,079 ω 0,044ψ 

Asitli-şekerli içecek (mL) 0,498* ψ 0,117 ψ 0,176 ω -0,451ψ 

Tatlı (g) -0,574*ω -0,290ω 0,248 ω -0,070ψ 

Eklenmiş şeker (g) -0,169 ψ -0,389 ψ 0,294ψ 0,104ψ 

Kafein (µg) -0,378ψ -0,209ψ 0,390ω -0,313ψ 

*p<0,05, ψSpearman Rho Korelasyon Analizi, ωPearson Korelasyon Analizi 

 



 

89 

 

3.14. Bağımlılık Tedavisinde Bireylerin BDÖ ve PUKİ Puanlarındaki 

Değişimler ile Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögeleri Alım Miktarlarındaki 

Değişimler Arası İlişkiler 

Bireylerin tedavideki BDÖ ve PUKİ puanlarındaki değişimler ile enerji ve 

makro besin ögeleri alım miktarlarındaki değişimler arası ilişkiler Çizelge 3.19.’da 

verilmiştir. Buna göre hem alkol hem de madde bağımlılarının BDÖ puanlarındaki 

değişimler ile enerji ve makro besin ögeleri alım miktarlarındaki değişimler arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Alkol bağımlılarının PUKİ puanlarındaki 

değişimler ile karbonhidrat alım miktarları (r=-0,532) ve karbonhidratın diyet 

enerjisine olan katkılarındaki değişimler (r=-0,625) arasında orta düzeyde negatif 

yönlü ilişki belirlenmiştir (sırasıyla p<0,05 ve p<0,001). Alkol bağımlıları ile benzer 

şekilde madde bağımlısı bireylerin de PUKİ puanlarındaki değişimler ile 

karbonhidratın diyet enerjisine olan katkılarındaki değişimler arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir ilişkinin olduğu saptanmıştır (r=-0,479, p<0,05).  

Çizelge 3.19. Bireylerin bağımlılık tedavisindeki BDÖ ve PUKİ puanlarındaki değişimler ile 

enerji ve makro besin ögeleri alım miktarlarındaki değişimler arasındaki ilişkiler 

Δ (tedavi sonu-tedavi öncesi) 

Δ (tedavi sonu-tedavi öncesi) 

Alkol Madde 

BDÖ PUKİ BDÖ PUKİ 

r r r r 

Enerji (kkal) 0,150ω -0,038ω 0,299ω 0,219ψ 

Karbonhidrat (g) -0,266ω -0,532*ω 0,318ω 0,095ψ 

Karbonhidrat (%) -0,215ω -0,625**ω 0,055ω -0,479*ψ 

Protein (g) -0,338ψ -0,126ψ 0,237ω 0,067ψ 

Protein (%) -0,042ω 0,149ω -0,260ω -0,232ψ 

Yağ (g) -0,129ω 0,165ω 0,263ω 0,311ψ 

Yağ (%) -0,044ω 0,350ω 0,259ω 0,233ψ 

Doymuş yağ (g) -0,048ω 0,055ω 0,372ω 0,318ψ 

Omega-3 (g) -0,173ψ -0,061ψ 0,366ψ 0,203ψ 

Omega-6 (g) 0,054ψ 0,393ψ -0,127ψ 0,146ψ 

Posa (g) -0,200ψ -0,070ψ 0,232ω 0,052ψ 

Kolesterol (mg) -0,322ω -0,115ω 0,268ω 0,052ψ 
ψSpearman Rho Korelasyon Analizi, ωPearson Korelasyon Analizi, *p<0,05, **p<0,001 
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Çizelge 3.20.’de bağımlıların tedavideki BDÖ ve PUKİ puanlarındaki 

değişimler ile mikro besin ögeleri alım miktarlarındaki değişimler arası ilişkiler 

gösterilmiştir. Alkol bağımlılarının BDÖ puanlarındaki değişimler ile folat (r=-

0,552) ve demir (r=-0,500) alım miktarlarındaki değişimler arasında negatif yönlü 

ilişkiler olduğu belirlenmiştir (her biri için p<0,05). Madde bağımlılarında ise BDÖ 

puanlarındaki değişimler ile A vitamini alım miktarlarındaki değişimler arasında 

anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur (r=0,473, p<0,05). Hem alkol hem de madde 

bağımlılarının PUKİ puanlarındaki değişimler ile mikro besin ögeleri alım 

miktarlarındaki değişimler arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p>0,05). 

Çizelge 3.20. Bireylerin bağımlılık tedavisindeki BDÖ ve PUKİ puanlarındaki değişimler ile 

mikro besin ögeleri alım miktarlarındaki değişimler arasındaki ilişkiler 

Δ (tedavi sonu-tedavi öncesi) 

Δ (tedavi sonu-tedavi öncesi) 

Alkol Madde 

BDÖ PUKİ BDÖ PUKİ 

r r r r 

Vitaminler 

A vitamini (µg) -0,368ω -0,140ω 0,473*ω 0,202ψ 

E vitamini (mg) 0,008ψ 0,366 ψ -0,41ω 0,187ψ 

K vitamini (µg) -0,337ψ -0,389ψ 0,235ω -0,128ψ 

Tiamin (mg) -0,367ψ -0,024ψ 0,318ψ 0,177ψ 

Riboflavin (mg) -0,198ω -0,080ω 0,340ψ 0,231ψ 

Niasin (mg) -0,140ω -0,095ω 0,126ω 0,118ψ 

Pantotenik asit (mg) -0,262ω -0,129ω 0,145ψ 0,136ψ 

B6 vitamini (mg) -0,212ω -0,068ω -0,089ψ 0,000ψ 

Folat (µg) -0,552*ψ -0,197ψ 0,300ω 0,264ψ 

B12 vitamini (mg) -0,096ψ 0,063ψ 0,390ω -0,055ψ 

C vitamini (mg) -0,039ω -0,039ω -0,57ω -0,413ψ 

Mineraller 

Kalsiyum (mg) 0,047ω 0,071ω 0,396ω -0,008ψ 

Demir (mg) -0,500*ψ -0,080ψ 0,108ω -0,017ψ 

Çinko (mg) -0,296ψ 0,037ψ 0,283ω 0,016ψ 

Fosfor (mg) -0,206ω -0,095ω 0,256ψ 0,201ψ 

Magnezyum (mg) -0,269ω -0,203ω 0,237ψ -0,028ψ 

Potasyum (mg) -0,337ψ -0,389ψ 0,235ω 0,128ψ 

Bakır -0,347ω -0,033ω 0,050ω -0,079ψ 

 ψSpearman Rho Korelasyon Analizi, ωPearson Korelasyon Analizi, *p<0,05 
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4. TARTIŞMA 

Bağımlılık yapan alkol ve diğer maddeler kullanıcılarında bazı komorbid sağlık 

sorunlarına yol açmaktadır. Bağımlılar arasında yaygın olarak görülen komorbid 

sağlık sorunlarından başlıcaları; malnütrisyon, depresyon ve uyku bozukluklarıdır. 

Bu sağlık sorunlarının varlığı bağımlılık tedavisinin etkinliğini ve hastaların tedaviye 

uyumunu olumsuz yönde etkilemektedir. Bu nedenle bağımlılık tedavisi sürecinde 

bağımlı bireylerin bütüncül olarak değerlendirilmesi ve bu değerlendirmeler sonucu 

saptanan komorbid sağlık sorunlarının da tedavisine başlanması alkol ve madde 

bağımlılığı ile mücadelede oldukça önemlidir (Angarita ve ark., 2016; Conroy ve 

Arnedt, 2014; Crossin ve ark., 2019; Garcia ve Salloum, 2015; Jeynes ve Gibson, 

2017 ve Ng ve ark., 2017).  

Bu araştırmada 21 gün süren bağımlılık tedavisinin bireylerin beslenme 

alışkanlıkları, iştah durumları, besin tüketimleri, bazı besinleri tüketim istekleri, 

fiziksel aktivite düzeyleri, depresyon durumları ve uyku kaliteleri üzerindeki etkileri 

değerlendirilmiştir. Araştırma sonucunda elde edilen bulgular ise bu bölümün ilgili 

başlıkları altında tartışılmıştır. 

4.1. Bireylerin Sosyodemografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Türkiye Uyuşturucu Raporu’na (2019) göre tedavi için başvuran madde 

bağımlılarının ortalama yaşı 27,2 yıldır. Manisa’da yapılan bir araştırmada yataklı 

tedavi için başvuran madde bağımlılarının ortalama yaşı 25,3±5,73 yıl bulunmuş 

olup alkol bağımlılarının ortalama yaşından (44,4±8,36 yıl) daha düşük olduğu 

belirtilmiştir (p<0,001) (Küçükerdönmez ve ark., 2018). Başka bir araştırmada da 

benzer şekilde madde bağımlılarının yaşının (27,50±12,68 yıl) alkol bağımlılarının 

yaşından (39,80±8,70 yıl) daha düşük olduğu bildirilmiştir (p<0,001) (Karaağaç ve 

ark., 2017). Bu araştırmada bağımlıların ortalama yaşı diğer araştırmalara göre daha 

yüksek bulunmakla birlikte literatürle benzer olarak madde bağımlılarının yaşının 
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(33,50±9,07 yıl) alkol bağımlılarınınkinden (46,45±8,82 yıl) daha küçük olduğu 

saptanmıştır (Çizelge 3.1). Bu araştırmadaki bağımlıların yaşlarının diğer 

araştırmalara göre yüksek bulunmasının nedeninin genç yaşlardaki bağımlıların 

tedavide daha kısa süre kalmaları ile ilgili olduğu düşünülmüştür. Nitekim Çıray ve 

ark.’nın (2018) yaptıkları araştırmada da bağımlılık tedavisinde kalış süresi ile yaş 

arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=0,341, p<0,001). 

Bir diğer araştırmada 46 yaş ve üzeri olan opiyat bağımlılarının tedavide 14 günün 

üzerinde kalma olasılığının 18-25 yaş grubuna kıyasla 3,2 kat daha fazla olduğu 

saptanmıştır (Geniş ve ark., 2020). Türkiye Uyuşturucu Raporu’na (2019) göre 2018 

yılında tedavi alan madde bağımlılarının %56,4’ü 25-45 yaş grubundadır. Bu 

araştırmada da madde bağımlılarının çoğu (%72,2) 25-45 yaş grubudur (Çizelge 3.1).  

Araştırmaya katılan tedaviyi tamamlayan tüm bağımlıların %52,6’sı bekardır 

(Çizelge 3.1). Farklı araştırmalarda da bağımlıların yarıdan fazlasının bekar olduğu 

bulunmuştur (Asan ve ark., 2015; Demir ve ark., 2021 ve Küçükerdönmez ve ark., 

2018). Bu çalışmada alkol ve madde bağımlıları arasında medeni durum açısından 

anlamlı bir farklılık olduğu saptanmış (p<0,01) ve alkol bağımlılarında boşanmış 

olanların sıklığının daha yüksek olduğu belirlenmiştir.  Kayseri ilinde yapılan bir 

araştırmada ise alkol kullanıcılarının %70,3’ünün evli olduğu ve bu oranın madde 

kullanıcılarında (%36,6) anlamlı olarak daha düşük olduğu saptanmıştır (Karaağaç 

ve ark., 2017).  

Tedavi gören bağımlıların öğrenim durumlarının incelendiği bazı 

araştırmalarda bağımlılar arasında ortaokul mezunu olan bireylerin sayısının daha 

yüksek olduğu, bunu ilkokul veya lise mezunu olanların takip ettiği belirlenmiştir 

(Asan ve ark., 2015 ve Çıray ve ark., 2018). Bu araştırmada da öğrenim durumu 

benzerdir ve bağımlıların %36,8’i ortaokul, %29,0’ı ilkokul ve %26,3’ü lise 

mezunudur. Bununla birlikte alkol bağımlılarında lise mezunu olanların (%40,0), 

madde bağımlılarında ise ortaokul mezunu olanların sıklığı (%55,6) diğer gruptan 

daha yüksek bulunmuştur (p<0,05) (Çizelge 3.1). Karaağaç ve ark. da (2017) benzer 

şekilde alkol bağımlılarında ortaokul/lise mezunu (%50,1), madde bağımlılarında ise 
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ilkokul mezunu olanların sıklığının (%61,5) daha fazla olduğunu bildirmişlerdir 

(p<0,001).  

Türkiye’de 2018 yılında bağımlılık tedavisi alan bireylerin %62,3’ünün işsiz 

olduğu veya düzenli bir işinin olmadığı, %34,2’sinin düzenli bir işi olduğu, 

%2,3’ünün öğrenci ve %1,2’sinin ekonomik açıdan aktif olmadığı tespit edilmiştir 

(Türkiye Uyuşturucu Raporu, 2019). Yapılan araştırmalarda da çoğu bağımlının işsiz 

olduğu veya düzenli bir işinin olmadığı bulunmuştur (Asan ve ark., 2015; Demir ve 

ark., 2021 ve Küçükerdönmez ve ark., 2018). Bu araştırmada da literatür ile benzer 

olarak alkol ve madde grupları arasında anlamlı bir farklılık olmaksızın 

bağımlılarının %68,4’ünün çalışmıyor olduğu saptanmıştır (Çizelge 3.1). 

4.2. Bireylerin Madde Kullanımlarının Değerlendirilmesi 

Alkol ve madde kullanımı ile bağlantılı ölüm vakalarının çoğunda (%58,6) 

ölüm nedeni çoklu madde kullanımıdır (Türkiye Uyuşturucu Raporu, 2019). Yatarak 

tedavi gören bireyler arasında çoklu madde kullanım sıklığını Çıray ve ark. (2018) 

%32,1, Demir ve ark. (2021) %30,8 olarak saptamışlardır. Bu araştırmada ise madde 

kullanan bireylerin %50,0’ının çoklu madde kullandığı belirlenmiştir (Çizelge 3.2), 

çoklu madde kullananların sıklığı madde kullanan birey sayısı üzerinden verildiği 

için daha yüksek bulunmuştur. Bu oran toplam birey sayısı üzerinden 

hesaplandığında %23,7’ye karşılık geldiği ve diğer araştırmalara göre daha düşük 

olduğu görülmektedir. Bu çalışmanın bağımlılık tedavisini tamamlamış bireylerinin 

verilerini içermesinin yanı sıra çoklu madde kullanıcılarının tedaviden ayrılma 

oranlarının daha yüksek olması (Anderson ve ark., 2018) bu durumun nedenini 

açıklamaktadır. 

Avrupa Uyuşturucu Bağımlılığı İzleme Raporu’na göre 2018 yılı içerisinde 

Avrupa’da tedavi gören bireylerin en çok kullandığı ilk beş madde türü eroin 

(%35,1), esrar (%32,7), kokain (%15,5), amfetamin (%6,1) ve ekstazi (%0,3)’dir 

(EMCDDA, 2020). Türkiye Uyuşturucu Raporu’na (2019) göre ise aynı yıl 
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içerisinde yatarak tedavi gören bireylerin tedavi gördükleri ilk beş madde türü; eroin 

(%62,1), sentetik kannabinoid/bonzai (%12,9), esrar (%8,3), METH (%7,8), kokain 

(%2,9)’dir. Araştırmalarda bağımlılar tarafından en sık kullanılan madde türleri illere 

göre farklılık göstermektedir (Çıray ve ark., 2018; Demir ve ark., 2021 ve Karaağaç 

ve ark., 2017). İzmir ilinde yürütülen bu araştırmada bağımlıların %52,6’sının alkol, 

%47,4’ünün madde kullanımı için tedavi gördüğü ve madde kullananlar arasında en 

sık kullanılan beş madde türünün sırasıyla sentetik kannabinoid/bonzai (%23,7), 

lyrica (%18,4), esrar (%15,8), aynı oranla (%10,5) kokain ve METH ve eroin (%7,9) 

olduğu belirlenmiştir (Çizelge 3.2). Diğer araştırmalardan farklı olarak en çok 

kullanılan beş madde türleri arasında etken maddesi pregabalin olan lyrica markalı 

antiepileptik ilacın bağımlılığı (%18,4) görülmektedir. Lyrica adlı ilacın 

suistimalinin özellikle son yıllarda artmakta olduğu bildirilmiş, hem Türkiye’de hem 

de uluslararası alanda pregabalin bağımlılığının ciddiyetine dikkat çeken araştırmalar 

yayınlanmıştır (Bonnet ve ark., 2018; Bonnet ve Scherbaum, 2017; Kılıç ve Aydın, 

2020 ve Öztürk ve ark., 2019). Bu araştırmada eroin kullanım sıklığının diğer 

araştırmalara göre düşük bulunması örneklemin bağımlılık tedavisini tamamlayan 

bireylerden oluşmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Nitekim Çıray ve ark. 

da (2018) bağımlıların AMATEM servisinde ortalama yatış süresini 16,67 gün olarak 

saptamış ve bu sürenin kullanılan maddelere göre farklılık gösterdiğini 

bildirmişlerdir. Araştırmada tedavide en uzun kalan grubun alkol bağımlıları 

(22,69±11,30 gün) olduğu ve eroin bağımlılarına (12,31±3,72 gün) göre tedavide 

daha fazla kaldıkları belirtilmiştir.  

Avrupa’da tedaviye giren bağımlılar arasında damar yolu ile kullanılan üç ana 

madde türünün eroin, amfetamin ve kokain olduğu, eroin kullanıcılarının %37’sinin, 

amfetamin kullanıcılarının %9’unun, kokain kullanıcılarının ise %2’sinin damar yolu 

ile madde kullandığı saptanmıştır (EMCDDA, 2020). Türkiye’de ise 2018 yılında 

bağımlılık tedavi merkezlerinde yatarak tedavi gören bireylerin %21,3’ünün damar 

yolu ile madde kullandığı bulunmuştur (Türkiye Uyuşturucu Raporu, 2019). Bu 

araştırmada ise madde bağımlılarının %11,1’inin damar yoluyla madde kullandığı ve 

bu yolla madde kullanan bireylerin yarısının enjektörünü başkasıyla paylaştığı tespit 

edilmiştir (Çizelge 3.2). 
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Bu çalışmada alkol bağımlıları tarafından tüketilen ortalama alkol miktarı 

287,13±176,90 g/gün bulunmuş olup (Çizelge 3.2) bu miktar literatürdeki birçok 

araştırmaya göre oldukça yüksektir (Alarcon ve ark., 2020; de Timary ve ark., 2012, 

Gautron ve ark., 2018; Narasimha ve ark., 2019; Sanvisens ve ark., 2017 ve Wilkens 

Knudsen ve ark., 2014). Bu araştırmalar arasında Narasimha ve ark.’nın (2019) 

buldukları miktar (260±104 g/gün) bu çalışma bulgularına en yakın değerdir. 

4.3. Bireylerin Sağlık Durumlarının Değerlendirilmesi 

Bu araştırmada alkol ve madde kullanan gruplar arasında anlamlı bir fark 

olmaksızın bağımlıların %68,4’ünde kronik bir hastalık olmadığı belirlenmiştir 

(Çizelge 3.3). Türkiye’de yapılan araştırmalarda da bağımlıların çoğunda kronik bir 

hastalık olmadığı saptanmıştır (Çıray ve ark., 2018 ve Karaağaç ve ark., 2017). Bu 

araştırmada bağımlılar arasında en sık görülen kronik hastalıkların alkol 

bağımlılarında kardiyovasküler (%57,1), madde bağımlılarında ise psikososyal 

hastalıklar (%60,0) olduğu saptanmış ve bağımlı gruplar arasında hastalık dağılımı 

açısından belirlenen farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05) 

(Çizelge 3.3). Konuyla ilişkili yapılan araştırmalarda ağır alkol içiciliği (erkekler için 

60 g/gün) (Rehm ve Roerecke, 2017) ve alkol kötüye kullanımı (Whitman ve ark., 

2017) ve AKB’nin (Schwarzinger ve ark., 2018) birçok majör kardiyovasküler 

hastalık riskini arttırdığı bildirilmiştir Kingston ve ark.’nın (2017) yaptıkları 

sistematik derlemede, MKB tedavisi alan bireylerde komorbid psikiyatrik hastalık 

prevalansının %47-100 arasında değiştiği, bir diğer araştırmada da MKB olan 

bireyler arasındaki psikiyatrik bozukluk prevalansının AKB olanlardakine göre daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (Jane-Llopis ve Matytsina, 2006). 

Avrupa Uyuşturucu Bağımlılığı İzleme Raporu’na göre Avrupa’da 2018 yılı 

içinde tedaviye giren eroin kullanıcılarının %83’ü, amfetamin kullanıcılarının %58’i, 

kokain kullanıcılarının %52’si ve esrar kullanıcılarının %42’si daha önce de tedavi 

almıştır (EMCDDA, 2020). Aynı yıl içerisinde Türkiye’deki veriler incelendiğinde 

de yatarak tedavi gören bireylerin %54,3’ünün önceden de tedavi gördüğü 
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belirtilmiştir (Türkiye Uyuşturucu Raporu, 2019). Gaziantep’te yapılan geniş çaplı 

bir araştırmada da benzer sonuç (%56,9) elde edilmiştir (Demir ve ark., 2021). Bu 

çalışmada da gruplar arası anlamlı bir farklılık olmaksızın bağımlıların %63,2’sinin 

yataklı bağımlılık tedavisi geçmişi olduğu saptanmıştır (Çizelge 3.3).  

Türkiye Uyuşturucu Raporu’na (2019) göre yatarak tedavi gören bireylerin 

maddeyi ilk kullanım ortalama yaşı 21,17 yıldır. Bu araştırmada ise hem alkol hem 

de madde bağımlılarında alkol/maddeyi ilk kullanım ortanca yaşı daha küçük (16,0) 

bulunmuştur. Bununla birlikte alkol bağımlılarının düzenli olarak alkol kullandıkları 

ortalama süre (18,73±12,59 yıl) madde bağımlılarının düzenli olarak madde 

kullandıkları süreden (11,44±3,64 yıl) daha fazla bulunmuş olsa da aradaki fark 

istatiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 3.3). Küçükerdönmez ve 

ark.’nın (2018) daha büyük örneklem (n:213) ile yaptıkları araştırmada alkol 

bağımlılarının düzenli alkol kullandıkları ortalama sürenin (16,5±11,6 yıl), madde 

bağımlılarınkinden (6,6±3,5 yıl) istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksektir 

(p<0,01). 

4.4. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin Yaşam Tarzı Alışkanlıkları 

Üzerindeki Etkilerinin Değerlendirilmesi 

Düzenli fiziksel aktivite bağımlılığın önlenmesi ve azaltılmasında etkili bir yol 

olarak görülmektedir (Zhang ve Yuan, 2019). Yapılan araştırmalar alkol ve madde 

bağımlılarında fiziksel aktivite düzeylerinin düşük/yetersiz olduğunu göstermektedir 

(Tremain ve ark., 2017 ve Wilkens Knudsen ve ark., 2014). Bu araştırmada da 

bağımlılarının çoğunun (alkol: %75, madde: %94,4) tedavi öncesinde düzenli fiziksel 

aktivite yapmadığı tespit edilmiştir (Çizelge 3.4).  

Yapılan bir meta-derlemede egzersizin nüks etme oranını azaltmada, 

yoksunluk semptomları ile baş etmede, alkol ve madde kullanımı ile ilişkili anksiyete 

ve depresyon semptomlarını azaltmada etkili olduğu bildirilmiştir (Ashdown‑Franks 

ve ark., 2020). Standart bağımlılık tedavisinde fiziksel aktiviteye yer verilmesinin 
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tedavi etkinliği açısından önemli bir adım olacağı birçok araştırmada vurgulanmıştır 

(Cowan ve Devine, 2008; Fenn ve ark., 2015; Linke ve Ussher, 2015 ve Wiss, 2019). 

Bununla birlikte Tremain ve ark. (2017), MKB tedavisi için başvuran bağımlıların 

%67’sinin bir sonraki ay içerisinde fiziksel aktiviteyi arttırmak istedikleri saptanmış; 

bağımlıların büyük çoğunluğunun (≥%88) tedavi merkezinin sunacağı fiziksel 

aktivite ile ilgili durum saptama, kısa tavsiyeler verme ve yönlendirmelerde bulunma 

hizmetlerini kabul edilebilir buldukları bildirilmiştir. Bu araştırmanın yapıldığı 

AMATEM servisinde de tedavi programında yarım saatlik bir fiziksel aktivite saati 

belirlenmiş olsa da aktiviteye katılım tamamen isteğe bağlıdır. Bu sürede hastalara 

eşlik eden veya yönlendirmelerde bulunan bir eğitici/sağlık personeli 

bulunmamaktadır. Buna rağmen tedavi sonunda alkol bağımlıları arasında düzenli 

fiziksel aktivite yapanların sıklığı %80,0, madde bağımlılarında ise %55,6 bulunmuş, 

tedavi öncesine göre her iki grupta da düzenli fiziksel aktivite yapanların sıklığında 

istatistiksel olarak anlamlı artışlar olduğu belirlenmiştir (p<0,01) (Çizelge 3.4).  

Sistematik bir derlemede bağımlılık tedavisindeki bireyler arasında sigara içme 

prevalansının genel popülasyondaki bireylerden iki ile dört kat daha yüksek olduğu 

ve en yüksek prevalansın opioid bağımlılarında görüldüğü bildirilmiştir (Guydish ve 

ark., 2016). Bağımlılar arasında sigara kullanımının bu kadar yüksek olmasının 

nedeni sigaranın da diğer bağımlılık yapıcı maddelerde olduğu gibi beyin ödül 

merkezinde dopamin seviyelerini arttırmasından ve dopamin reseptör genlerini 

düzenlemesinden ileri gelmektedir (Vandenbergh ve ark., 2007). Yapılan farklı 

araştırmalarda da alkol ve madde bağımlılarının %70’ten fazlasının sigara kullandığı 

belirtilmiştir (Canan ve ark., 2017; Nebhinani ve ark., 2013; Quarch ve ark., 2008; 

Richardson ve Wiest, 2015; Sanvisens ve ark., 2017; Tang ve ark., 2011 ve Tremain 

ve ark., 2017). Bu araştırmada da literatür ile benzer şekilde alkol bağımlılarının 

%95,0’ının, madde bağımlılarının %88,9’unun sigara içtiği saptanmıştır. Tedavi 

öncesinde bağımlıların bir günde içtiği sigara miktarı ortancası 20 adet bulunmuş, 

tedavi sonunda içilen sigara miktarı açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(p>0,05) (Çizelge 3.4). Yapılan bazı araştırmalarda da tedavi sürecinde içilen sigara 

miktarındaki artışın anlamlı olmadığı bildirilmiştir (Junghanns ve ark., 2000 ve 

Junghanns ve ark., 2005).  
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4.5. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin İştah Durumları Üzerindeki 

Etkilerinin Değerlendirilmesi 

Bağımlı olunan alkol ve maddelerin NPY üzerindeki etkileri kullanılan 

maddeye ve kullanım süresine (akut/kronik) göre farklılık göstermektedir. Örneğin 

akut uygulanan METH NPY’de artışa, kronik uygulanan alkol ve opioidler NPY’de 

azalmaya yol açmaktadır (Gonçalves ve ark., 2015). Ralevski ve ark. (2017), 

damardan alkol uygulaması ile ghrelinin baskılandığını belirtmişlerdir. Yapılan bir 

araştırmada opioid bağımlılarının yoksunluğun üçüncü ve 10. günündeki plazma 

NPY düzeyleri sağlıklı bireylerden oluşan kontrol grubuna göre düşük, 30. 

günündeki NPY düzeyleri ise kontrol grubu ile benzer bulunmuştur (Li ve ark., 

2009). Bir diğer araştırmada da alkol bağımlılarının yoksunluğun ikinci ve beşinci 

günlerindeki plazma ghrelin seviyelerinin kontrol grubuna göre düşük olduğu, 

yoksunluğun 16. gününde ise alkol bağımlıları ile kontrol grubu arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı belirlenmiştir. Aynı zamanda alkol bağımlılarının yoksunluğun ikinci, 

beşinci ve 16. günlerindeki plazma peptid YY konsantrasyonları da kontrol grubuna göre 

düşük bulunmuştur (her biri için p<0,05) (de Timary ve ark., 2012).  

Çalışmada tedavi öncesinde alkol bağımlılarının %90,0’ı, madde bağımlılarının 

%72,2’si kullanılan alkol ve maddelerin iştahlarını azalttığını beyan etmiştir (Çizelge 

3.6). Ayrıca tedavi öncesi belirlenen SNAQ’e göre alkol bağımlılarının %90,0’ında, 

madde bağımlılarının %72,2’sinde vücut ağırlığı kaybı riskinin olduğu tespit edilmiştir 

(Çizelge 3.5). Küçükerdönmez ve ark.’nın (2018) yaptıkları araştırmada da tedavi için 

yatışı yapılan alkol bağımlılarının %93,5’inin, madde bağımlılarının ise %87,4’ünün 

SNAQ’e göre ağırlık kaybı riski altında olduğu bulunmuştur. Bu araştırmada tedavi 

sonunda bireylerin iştah durumları yeniden değerlendirildiğinde alkol bağımlıları 

arasında vücut ağırlığı kaybı riski olanların sıklığının %15,0’a, madde bağımlılarında ise 

%11,1’e düştüğü ve bu durumun anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,01) (Çizelge 3.5). 

Tedavi sonunda bağımlı grupları arasında anlamlı bir farklılık olmaksızın bağımlıların 

%78,9’u tedavinin vücut ağırlığını arttırdığını ifade etmiştir (Çizelge 3.6). Bu bulgular, 

kronik olarak kullanılan alkol ve maddelerin genel olarak iştahı azalttığı ve etkilerinin 

akut yoksunlukta bir süre daha devam ettiği, devam eden yoksunlukta ise ortadan 
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kalktığı ile ilgili mevcut bilgileri desteklemektedir (de Timary ve ark., 2012; Gonçalves 

ve ark., 2015; Jeynes ve Gibson, 2017 ve Li ve ark., 2009). 

4.6. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin Madde Kullanma, Çay, Kahve, 

Asitli Şekerli İçecek ve Tatlı Tüketme İstekleri ve Tüketim Miktarları 

Üzerindeki Etkilerinin Değerlendirilmesi 

Cowan ve Devine (2008), tedavideki alkol ve madde bağımlısı bireylerle 

yaptıkları nitel araştırmada tedavinin erken aşamasındaki (1-6 ay) bağımlıların 

tatlıları ve abur cubur besinleri bağımlı olunan maddelerin ikamesi olarak, ruh 

hallerini düzenlemek, can sıkıntılarını ve alkol/maddeye olan aşermelerini gidermek 

amacıyla kullandıklarını bildirmişlerdir.  

Şeker ve/veya yağ içeriği yüksek işlenmiş besinler bağımlılık yapan maddeler 

ile benzer şekilde dopaminerjik ve/veya opioiderjik yolaklar üzerinden beyin ödül 

sistemini uyarmaktadır (de Macedo ve ark., 2016 ve Hone-Blanchet ve Fecteau, 

2014). Sükroz gibi basit şekerlerin hızlı emilmesi ödüllendirici etkilerinin daha hızlı 

ve yoğun hissedilmesini sağlamaktadır (Hone-Blanchet ve Fecteau, 2014). Bu 

nedenle bağımlı olduğu alkol-maddelerin yoksunluğuna uyum sağlamaya çalışan 

iyileşme sürecindeki bireylerde, alkol-maddeler ile benzer nörobiyolojik 

mekanizmaları paylaşan, dopaminerjik ödül sisteminin aktivitesini artıran yüksek 

yağlı-yüksek şekerli besinlere bağımlılık transferinin gerçekleşebileceği (Bağımlılık 

Transfer Hipotezi) ileri sürülmüştür (Cowan ve Devine, 2008; Junghanns ve ark., 

2000 ve Junghanns ve ark., 2005). Karaciğer nakli öncesi AKB olan bireylerde nakil 

sonrası obez olma prevalansının nakil öncesi AKB olmayanlara göre daha yüksek 

olması (Brunault ve ark., 2015), bariatrik cerrahi ameliyatı öncesine göre ameliyat 

sonrası AKB yaşama riskinin artmış olması (Azam ve ark., 2018 ve Yoder ve ark., 

2018) ile ilgili araştırmalar da “Bağımlılık Transfer Hipotezi”ni desteklemiştir. 

Kafein içeren besinler kafein içeriği ile ödül merkezini uyarmaktadır. Kafeinin 

etki ettiği adenozin A2 reseptörleri ile ödül merkezinin aktivasyonunda görev alan 
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dopamin D2 reseptörleri aynı tür nöronlar üzerinde, özellikle striatumda, lokalize 

olup aralarında antagonistik bir ilişki bulunmaktadır. Buna göre kafein, adenozin 

reseptör antagonisti olduğu için dopamin D2 reseptörü üzerindeki agonistik etkisi ile 

ödül merkezini uyarmaktadır (Ferre, 2016).   

Alkol bağımlılarında tedavi öncesinde alkole olan aşermenin erken yoksunluk 

döneminde kullanımı legal olan psikostimülan maddelere (kahve, sigara, çikolata ve 

diğer tatlılar) geçiş yaptığını belirten Junghanns ve ark.’nın (2000) yaptıkları 

araştırmada bağımlıların üç haftalık tedavi sonunda kahve (5,6±3,5 kupa/gün), 

çikolata (55,7±74,1 g/gün) ve diğer tatlıları (35,1±71,4 g/gün) tüketim miktarlarının 

tedavi öncesine göre (sırası ile: 3,8±3,5 kupa, 15,6±34,1 g, 16,3±40,4 g) istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde artmış oldukları tespit edilmiştir (p<0,01). Junghanns ve 

ark.’nın (2005) bir diğer araştırmalarında da detoks tedavisini tamamlayıp 

motivasyon arttırma tedavisinin ikinci haftasında olan alkol bağımlılarının kahve 

(5,2±3,94 kupa/gün, p<0.05) ve tatlı tüketim miktarlarında (125,2±146,73 g/gün, 

p<0.05) detoks öncesine göre anlamlı artışlar olduğu belirlenmiştir. 

Stickel ve ark. (2016), bir haftalık detoksifikasyon tedavisine giren alkol 

bağımlılarının çikolata ve diğer tatlıları tüketim istekleri, sıklıkları ve miktarları 

tedaviden yaklaşık birkaç gün önce (n:150), tedavisi haftasında (n:121), tedaviden bir 

ay (n:83) ve altı ay sonra (n:49) olmak üzere dört farklı zaman noktasında 

değerlendirilmiştir. İncelenen parametreler açısından ikili karşılaştırmalar yapıldığı 

zaman anlamlı farklılıkların tedavi öncesi ve tedaviden bir ay sonrası arasında 

yoğunlaştığı saptandığı için analizler bu zaman noktaları üzerinden verilmiştir. 

Çalışmada bağımlıların %24,2’sinin çikolata ve tatlıları tedavi öncesinde nadir olarak 

tüketirken tedavinin ilk ayının sonunda sıklıkla tüketmeye başladığı ve bu besinleri 

tüketim sıklığını arttırmış olanların %84’ünün tedaviden bir ay sonra yoksun 

kalabilmeyi başardığı bildirilmiş olup çikolatanın yoksunluktan sonraki birkaç hafta 

içerisinde başarılı bir “ikame maddesi” olabileceği ileri sürülmüştür. Ayrıca tedavi 

öncesi ile karşılaştırıldığında tedaviden bir ay sonra alkol tüketim isteğinin anlamlı 

olarak azaldığı, çikolata ve diğer tatlıları tüketim istekleri ile çikolata tüketim 

miktarının ise anlamlı olarak arttığı bulunmuştur (p<0,05). Bir diğer araştırmada da 
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alkol bağımlılarının %40,0’ında yoksunluğun 15. gününde şeker içeren besinlere 

olan isteğin ve bu besinleri tüketim miktarlarının tedavi başlangıcına göre anlamlı 

olarak arttığı belirlenmiştir (Alarcon ve ark., 2020). Çok yakın zamanda yayınlanmış 

bir başka araştırmada ise detoks tedavisinden dört hafta sonra alkol bağımlılarının 

tatlı besinleri tüketme istekleri ve eklenmiş şeker alımlarının tedavi öncesine göre 

arttığı, fakat sadece eklenmiş şeker tüketim miktarlarındaki artışın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptanmıştır (Braun ve ark., 2021). 

Bu araştırmada da -beklenildiği gibi- tedavi ile alkol bağımlılarının alkol 

kullanma ile kahve, çay, asitli-şekerli içecek ve tatlı tüketme istekleri açısından 

anlamlı farklılıklar olduğu saptanmıştır (her biri için p<0,05). Genel olarak tedavi 

sonunda alkol kullanmayı orta ve üzeri isteyenlerin sıklıklarının tedavi öncesine göre 

azaldığı; kahve, çay, asitli-şekerli içecek ve tatlı tüketmeyi orta ve üzeri isteyenlerin 

sıklıklarının arttığı saptanmıştır. Madde bağımlılarında ise tedavi sonunda madde 

kullanma ve asitli-şekerli içecek içme istekleri açısından tedavi öncesine göre 

anlamlı bir farklılık olmadığı (p>0,05); ancak kahve, çay ve tatlı tüketim istekleri 

orta ve üzeri olanların sıklıklarının arttığı (her biri için p<0,05) tespit edilmiştir 

(Çizelge 3.7). Ayrıca tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında alkol bağımlılarının çay ve 

tatlı tüketimi ile kafein alım miktarlarında; madde bağımlılarının da tatlı tüketimi ve 

eklenmiş şeker alımlarında anlamlı artışlar olduğu bulunmuştur (Şekil 3.1-Şekil 3.6). 

Araştırmanın bu bulguları Bağımlılık Transfer Hipotezi’ni destekler niteliktedir. 

4.7. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin Beslenme Alışkanlıkları Üzerindeki 

Etkilerinin Değerlendirilmesi 

Yapılan çalışmalar alkol bağımlılarında düzensiz beslenme alışkanlıklarının 

yaygın olduğunu göstermektedir. Yapılan bir araştırmada, alkol bağımlılarının 

%70,2’sinin günde üç öğünden az ve sadece %19,0’ının günde üç öğün beslendiği 

belirlenmiştir (Barbadoro ve ark., 2011). Türkiye’de yapılan bir araştırmada tedavi için 

başvuran alkol bağımlılarının %76,1’inin günde bir, %6,5’inin günde üç ana öğün 

tükettiği saptanmıştır (Küçükerdönmez ve ark., 2018). Bu araştırmada da literatür ile 
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benzer olarak alkol bağımlılarının %55,0’ının günde tek ana öğün tükettiği, sadece 

%15,0’ının günlük ana öğün sayısının üç olduğu belirlenmiştir (Çizelge 3.8). Alkol 

bağımlılarında yapılan bir çalışmada ana öğün tüketim sıklıkları haftalık olarak 

sorgulanmış ve kahvaltı tüketim sıklığının (2,72±63.06) öğle (4,31±2,79) ve akşam 

(6,09±2,02) öğünleri tüketim sıklıklarından anlamlı olarak daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir. Aynı çalışmada tedavinin 16. gününde kahvaltı (4,9±3,2) ve öğle öğünü 

(6,3±1,4) tüketim sıklığının tedavi öncesine göre anlamlı olarak arttığı (p<0,05), akşam 

öğünü tüketim sıklığının ise aynı kaldığı bulunmuştur (de Timary ve ark., 2012). Bu 

araştırmada da tedavi öncesinde alkol bağımlıları tarafından en sık atlanan öğünün 

kahvaltı (%65,0), en az atlanılan öğünün ise akşam (%45,0) olduğu ve tedavi sonunda 

tüm alkol bağımlılarının günde üç ana öğün tükettiği bulunmuştur (Çizelge 3.8).  

Madde bağımlılarının öğün alışkanlıkları incelendiğinde alkol bağımlılarında 

olduğu gibi öğün atlama alışkanlıklarının oldukça yaygın olduğu görülmektedir. 

Enjeksiyon madde kullanıcılarının yarısının günde bir, %10’unun günde üç ana öğün ile 

beslendiği saptanmıştır (Baptiste ve ark., 2009). Diğer bir araştırmada tedavi için 

başvuran opioid bağımlılarının %47,0’ının günde bir öğün tükettiği veya hiç tüketmediği 

bulunmuştur (Richardson ve Wiest, 2015). Küçükerdönmez ve ark. (2018), madde 

bağımlılarının %52,7’sinin günde bir ana öğün tükettiğini ve madde bağımlıları arasında 

günde üç ana öğün tüketenlerin sıklığının %12,6 olduğunu bildirmişlerdir. Bu 

araştırmada da benzer şekilde tedavi öncesinde madde bağımlılarının %55,6’sının bir, 

%11,1’inin üç ana öğün tükettiği tespit edilmiştir (Çizelge 3.8).  Literatürde bağımlıların 

öğün sıklıklarını değerlendiren araştırmalar oldukça az olmakla birlikte Ersche ve 

ark.’nın (2013) çalışmasına göre kokain bağımlısı erkeklerin %86,0’ı kahvaltı öğününü 

atlamaktadır. Bu araştırmada ise madde bağımlıları arasında kahvaltı öğününü 

atlayanların sıklığı nispeten daha düşük (%61,1) bulunmuştur.  

Mezolimbik dopaminerjik sistemde ghrelin reseptörleri bulunmakta ve ghrelin bu 

reseptörler üzerinden ödül sistemi duyarlılığını arttırmaktadır (Koopmann ve ark., 2018). 

Ralevski ve ark. (2017), açlık ghrelin seviyelerinin artması ile alkolün istenilen 

etkilerinin daha yoğun ve uzun süre hissedildiğini, Farokhnia ve ark. (2018) da alkol 

bağımlılarına uygulanan ghrelinin bağımlıların kendilerine uyguladıkları alkol 

infüzyon sayısı ve miktarını arttırdığını tespit etmişlerdir. Mevcut bilgi ve 
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araştırmalarla uyumlu olarak, bu araştırmada alkol bağımlılarının öğün atlama 

nedenleri incelendiğinde genel olarak “daha fazla alkol kullanabilmek” için öğün 

atladıkları belirlenmiştir. Yapılan araştırmalarda bağımlıların alkol-madde kullanımı 

sonucunda yaşam tarzlarının değişmiş olması, yemek pişirme motivasyonlarının 

olmayışı, beslenme bilgilerindeki yetersizlik, besin güvencesizliği, komorbid 

hastalıkları, kullanılan maddelerin iştah üzerindeki etkileri, alkolün yüksek enerji 

içeriği nedeni ile tokluk hissine yol açması gibi nedenlerle ilişkili olarak beslenme 

alışkanlıklarının düzensiz olduğu bildirilmiştir (Cowan ve Devine, 2012; Cowan ve 

Devine, 2013;  Forrester ve ark., 2005; Grotzkyj-Giorgi, 2009; Neale ve ark., 2012; 

Richardson ve Wiest, 2015 ve Sason ve ark., 2018). 

Bağımlılık tedavisinde öğün alışkanlıklarını değerlendiren çalışmalar çok nadir 

olmakla birlikte bir çalışmada ayaktan opioid agonist tedavisi alan bağımlılarda dört 

aylık tedavinin sonunda tüketilen ana ve ara öğün sayılarının tedavi öncesine göre 

artmış oldukları belirlenmiştir (Li ve ark., 2016). Bir diğer çalışmada da yatarak 

tedavi gören opioid bağımlıları ile yapılan görüşmelerde bağımlıların tedavi 

öncesinde genellikle tek öğün ile beslendikleri veya hiç ana öğün tüketmedikleri, 

yataklı tedavi sürecinde ise beslenme alışkanlıklarının iyileştiği, üç ve üzeri öğün 

tükettikleri ifade edilmiştir (Neale ve ark., 2012).  Bu araştırmada da tedavi öncesinde 

düzensiz olan beslenme alışkanlıklarının bağımlılık tedavisiyle birlikte düzene girdiği, 

alkol bağımlılarının tamamının madde bağımlılarının da çoğunun (%88,9) günde üç ana 

öğün tükettiği belirlenmiştir (Çizelge 3.8). Bu bulguların, öğün atlama nedenleri arasında 

ön plana çıkan alkol ve madde kullanımı ile ilişkili “daha fazla alkol/madde 

kullanabilmek”, “alkol/madde arayışında olmak”, “canı istememek” gibi durumların 

ortadan kalkması ve hastane ortamında öğünlerin düzenli ve hazır olarak hastalara 

sunulması ile açıklanabileceği düşünülmüştür. 

4.8. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin Günlük Enerji ve Besin Ögeleri 

Alımları Üzerindeki Etkilerinin Değerlendirilmesi 

Yapılan araştırmalarda alkol ve madde bağımlılarının besin tüketimlerinin 

çoğunlukla birbirinden ayrı olarak incelendiği ve her iki bağımlı grubunun da 
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yetersiz ve dengesiz beslendiği görülmektedir. Karajibani ve ark.’nın (2012) 

yaptıkları çalışmada bağımlıların yarıdan fazlası tahıl grubunu, sebzeleri ve 

meyveleri, yaklaşık yarısı süt ve süt ürünlerini, %24,1’i ise eti yetersiz tüketmektedir. 

Türkiye’de yapılan bir araştırmada alkol bağımlılarının %78,3’ünde, madde 

bağımlılarının %69,5’inde besin çeşitliliği skoruna göre diyet çeşitliliğinin yetersiz 

olduğu belirlenmiştir (Küçükerdönmez ve ark., 2018). Sæland ve ark. (2011), madde 

bağımlılarının yetersiz ve dengesiz beslenmelerinin altında yatan nedenin ya bu tür 

beslenmenin kullanılan maddelerin etkisini arttırarak bilinçsiz bir ödül sağlaması ya 

da bağımlıların tokluk pahasına madde kullanmayı tercih etmesi ile ilişkili olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Bu araştırmada alkol bağımlılarının tedavi öncesindeki ortalama günlük enerji 

alımları 3970,29±1190,92 kkal bulunmuş olup bu değer, Türkiye Beslenme ve Sağlık 

Araştırması, TBSA (2017) raporuna göre 19-64 yaş grubu erkeklerin enerji alımının 

yaklaşık iki katına karşılık gelmektedir. Alkol bağımlılarının enerji alımı çok yüksek 

olmasına rağmen enerjinin önemli bir kısmı alkolden (%55,05) geldiği için 

karbonhidrat (23,25±11,18), protein (6,80±3,85) ve yağın (14,65±9,77) enerjiyi 

karşılama yüzdeleri oldukça düşük bulunmuştur (Çizelge 3.10). Alkol bağımlılarında 

yapılan bir araştırmada yoksunluğun ikinci günü ile karşılaştırıldığında yoksunluğun 

16. gününde toplam enerji alımının (2859,0±1118,3 kkal’dan 1913,0±456,2 kkal’a) 

ve alkolün diyet enerjisini karşılama yüzdesinin (36,2±11,5’ten 1,2±2,8’e) anlamlı 

olarak azalmış, karbonhidrat (30,6±8,5’ten 46,7±10,2’ye), protein (10,7±3,1’den 

15,0±2,8’e) ve yağın (22,5±8,4’ten 37,2±8,4’e) diyet enerjisini karşılama 

yüzdelerinin  ise anlamlı olarak artmış oldukları belirlenmiştir (de Timary ve ark., 

2012). Bu araştırmada da benzer şekilde tedavi sonundaki enerji alımının tedavi 

öncesine göre anlamlı olarak azalmış, makro besin ögelerinin enerjiye olan 

katkılarının ise artmış olduğu saptanmıştır (her biri için p<0,05) (Çizelge 3.10). 

Madde bağımlıları ile ilgili araştırmalar incelendiğinde bağımlıların besin 

tüketim alışkanlıklarının kullanılan maddelerin türüne, birlikteliğine (tekli/çoklu), 

kullanım yoluna (oral/damar) ve madde kullanımı ile ilişkili bulaşıcı hastalık 

varlığına (HIV/Hepatit vb.) göre değişmekte olduğu görülmektedir. Bir çalışmada 
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tedavi için başvuran madde bağımlılarının %76’sının sebzeyi %69’unun meyveyi 

yetersiz tükettiği bulunmuştur (Tremain ve ark., 2017). İran’da yapılan bir çalışmaya 

göre çoklu madde kullanıcılarının %72,2’si tahıl grubunu altı değişimden az, 

%67,2’si sebze grubunu üç değişimden az, %57,4’ü meyve grubunu, %40,7’si süt ve 

süt ürünleri grubunu, %24,1’i ise et ve yumurta grubunu iki değişimden az 

tüketmektedir (Karajibani ve ark., 2012). Bir diğer araştırmada da, enjekte madde 

kullanıcılarının günde ortalama 3,8 porsiyon sebze ve meyve, 3,2 porsiyon tahıl 

ürünleri, 1,2 porsiyon süt ve ürünleri, 1,2 porsiyon et ve ürünleri tükettiği ve diyet 

kalitelerinin düşük olduğu belirlenmiştir (Baptiste ve ark., 2009). İncelenen 

araştırmalarda madde bağımlarının çoğunun temel besin gruplarını yeterli miktarda 

tüketmediği görülmektedir.   

Bağımlıların tüketiminin azaltılması önerilen besinleri ise önerilerin üzerinde 

tükettikleri görülmektedir. İtalya’da yapılan bir araştırmada alkol bağımlılarının 

%80’den fazlasının meyve ve sebzeleri ve süt ve ürünlerini ayda 4 kez ve daha az, 

%71,1’inin ise makarnayı ayda 30 kez ve daha fazla tükettiği saptanmıştır 

(Barbadoro ve ark., 2011). Bir diğer araştırmada, alkol ve madde bağımlılarının 

sebze ve meyveyi önerilerin altında, şeker, asitli-şekerli içecek, katı ve sıvı yağı ise 

önerilerin üzerinde tükettikleri belirlenmiştir (Cowan ve Devine, 2013). Ayrıca 

bağımlıların diyetlerindeki yağın enerjiyi karşılama yüzdesi 38,19±4,10, tatlıların 

enerjiyi karşılama yüzdesi ise 21,70±10,90 bulunmuştur. Sæland ve ark. (2011) da 

madde bağımlılarının yarıdan fazlasının özellikle tatlı yiyecekleri tercih ettiği ve 

çalışmadan önceki 24 saat içerisinde alınan enerjinin %60'ının sandviç ve 

atıştırmalıklardan geldiğini saptamışlardır. Ayrıca şekerli meşrubatlar ve 

ekmek/tahıllar dışında, çoğu katılımcının hiçbir besin grubunu tüketmediği ve 

bağımlıların birbirleri ile benzer olarak çiğnemesi kolay ve şekerli yiyecekleri tercih 

ettikleri bulunmuştur. Eroin bağımlıları ile yapılan nitel bir araştırmada da bağımlılar 

genellikle pratik, ucuz ve tatlı besinleri tercih ettiklerini ifade etmişlerdir (Neale ve 

ark., 2012).  

Madde bağımlılarının sağlıksız beslenme alışkanlıkları enerji ve makro besin 

ögesi alımlarından da anlaşılmaktadır. Yapılan bir çalışmada, madde bağımlısı 
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bireylerde proteinin enerjiyi karşılama yüzdesi ortalama 11,0±5,0 bulunmuş, bu 

değerin topluma göre yaklaşık %6 daha düşük olduğu bildirilmiştir. Aynı çalışmada 

yağın enerjiyi karşılama yüzdesi (27±13) önerilen değer aralığında bulunmuş 

olmasına rağmen çoklu doymamış yağ asitleri alımlarının enerjiyi karşılama yüzdesi 

önerilenden düşük, doymuş yağ asitlerinin enerjiyi karşılama yüzdesi (12±7) ise 

önerilenden yüksek bulunmuştur (Sæland ve ark., 2011). Bir diğer araştırmada da 

kokain bağımlılarının enerji, karbonhidrat, tekli doymamış ve doymuş yağ asitleri 

alımlarının sağlıklı bireylere göre daha yüksek olduğu, alkolü ve yağlı besinleri de 

daha fazla tükettikleri belirlenmiştir (Ersche ve ark., 2013). Benzer şekilde bu 

çalışmada da madde bağımlılarında tedavi öncesinde diyetle alınan proteinin enerjiyi 

karşılama yüzdesinin ortancası 11,00 (7,50) bulunmuş olup bu değerin TBSA (2017) 

verilerine (%15,4±3,43) göre daha düşük olduğu görülmektedir. Yağın enerjiye olan 

ortalama katkısı yüksek (%31,06±10,42) bulunmamış olsa da doymuş yağın enerjiyi 

karşılama yüzdesi (11,18±4,68) önerilenin üzerindedir (Çizelge 3.10).  

Birçok araştırmada alkol bağımlılarının tiamin, riboflavin, niasin, pantotenik 

asit, B6, folat ve A, C, E, D, K vitaminleri, Mg, Se ve Zn mineralleri gibi besin 

ögelerini yetersiz aldığı belirlenmiştir (Chopra ve Tiwari, 2012; Clugston ve ark., 

2015; Jeynes ve Gibson, 2017; Nabipour ve ark., 2014; Ross ve ark., 2012 ve 

Wilkens Knudsen ve ark., 2014). Bu araştırmada da literatür ile uyumlu olarak tedavi 

öncesinde alkol bağımlılarının tiamin, riboflavin, folat, B12, A, E, K ve C vitaminleri 

ile Ca, Fe, Zn, Mg, Cu ve potasyum mineralleri için önerileri karşılama yüzdesi 

100’den az bulunmuştur. Bağımlılık tedavisinin sonunda ise alkol bağımlılarının K 

ve C vitaminleri ile potasyum hariç birçok mikro besin ögesi için önerilen alım 

miktarlarını karşılamış oldukları tespit edilmiştir (Çizelge 3.12).  

Sæland ve ark.’nın (2011) yaptıkları çalışmada eroin bağımlılarının sadece 

%20'sinin tiamin, C vitamini, Mg ve Fe için; %30’unun riboflavin, niasin, Ca, Zn ve 

Cu için önerilen alım miktarını karşıladığı belirlenmiştir. Bir diğer araştırmada 

opioid agonist tedavisi için başvuran erkek opioid bağımlılarının tedavi 

başlangıcında nişasta olmayan polisakkaritleri, selenyum ve potasyumu önerilerden 

daha az, doymuş yağ, Fe ve sodyumu ise önerilerden daha fazla aldıkları belirlenmiş; 
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dört aylık ayaktan tedavinin sonunda da bu durumun değişmemiş olduğu tespit 

edilmiştir (Li ve ark., 2016). Bu araştırmada da diğer araştırmalarla benzer olarak 

madde bağımlılarının bazı mikro besin ögelerini (A, K, tiamin, B6, folat ve C 

vitaminleri ile Ca, Fe, Zn ve K minerallerini) yetersiz aldıkları belirlenmiştir (Çizelge 

3.12). Fakat bu araştırmada Li ve ark.’nın (2016) çalışmasından farklı olarak üç hafta 

süren tedavinin sonunda bağımlıların birçok mikro besin ögesi için önerilen alım 

miktarlarını karşıladıkları bulunmuştur (Çizelge 3.12). Araştırmalar arasındaki asıl 

farklılıkların tedavi türlerinden (ayaktan/yataklı) ve bağımlı olunan madde 

türlerinden (opioid/karışık) kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. Bu 

araştırmadaki bağımlılar yataklı tedavi aldıkları için genel olarak hastanenin sunduğu 

öğünler ile beslenmişlerdir. Bu araştırmanın bir diğer önemli bulgusu ise üç haftalık 

tedavi sonunda madde bağımlılarının günlük diyetlerindeki E, K ve C vitaminleri ile 

potasyum miktarlarındaki yetersizliğin hâlâ devam ediyor olmasıdır (Çizelge 3.12).  

4.9. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularının Değerlendirilmesi 

Nebhinani ve arkadaşlarının (2013) yaptıkları çalışmada alkol bağımlılarının 

%35,5’inde TG, %14,0’ında AKŞ düzeyleri referans değerlerin üzerinde, %14,0’ında 

HDL-K seviyeleri referans değerin altında bulunmuştur. Bir diğer araştırmada alkol 

bağımlılarının %38,0’ında total kolesterol değerlerinin referansın üzerinde olduğu 

saptanmıştır (Wilkens Knudsen ve ark., 2014). Bu araştırmada da alkol 

bağımlılarının %38,9’unda AKŞ, %27,8’inde TG, %60,0’ında total kolesterol, 

%35,3’ünde LDL-K değerleri referans değerlerin üzerinde, %16,7’sinde ise HDL-K 

değerleri referansın altında bulunmuştur (Çizelge 3.13).  

Escobar ve ark. (2018b), taş kokain bağımlılarının %38,0'ında TG, %12,0’ında 

AKŞ seviyelerinin yüksek, %60,2'sinde HDL-K düzeylerinin düşük olduğunu 

saptamışlardır. Bu araştırmada da madde bağımlılarının %25,0’ında TG, %23,5’inde 

AKŞ değerlerinin referansın üzerinde, %31,3’ünde ise HDL-K değerlerinin 

referansın altında olduğu saptanmıştır. Bununla birlikte madde bağımlılarının 

%29,4’ünde total kolesterol ve %37,5’inde LDL-K değerleri referansın üzerinde 
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bulunmuştur (Çizelge 3.13). Sæland ve ark. (2011), bu araştırma ile paralel olarak 

madde bağımlılarının %20’den fazlasında TG, %12’sinde de HDL-K düzeylerinin 

referansın altında olduğunu belirlemişlerdir. Fakat bu çalışmadan farklı olarak 

bağımlıların %35’inde total kolesterol, %17’sinde de LDL-K düzeylerinin de 

referansın altında olduğu bulunmuştur. Araştırmacılar bu bulgularını bağımlıların 

diyetlerindeki eklenmiş şeker alımının fazla (enerjinin %30’u), yağ alımının ise 

düşük (enerjinin %27’si) olması ile ilişkilendirmişlerdir. Bu araştırmada ise madde 

bağımlıların diyetlerinde eklenmiş şeker tüketiminin (enerjinin %14,6) yanı sıra 

yağın (%31,1) ve doymuş yağ asitlerinin (%11,2) enerjiye olan katkıları ve kolesterol 

alımının da (300 mg) yüksek bulunmuş olması araştırmalar arası total kolesterol ve 

LDL-K farklılıklarını açıklamaktadır (Çizelge 3.10). Bağımlıların alkol ve madde 

kullanmalarının yanında neredeyse tamamının sigara içiyor olması, beslenme 

alışkanlıklarının sağlıksız, besin tüketimleri ve fiziksel aktivitelerinin yetersiz ve 

düzensiz olması biyokimyasal bulgulardaki bu değerlerin normal olabileceğini 

düşündürmüştür.  

Wilkens Knudsen ve ark. (2014), alkol bağımlılarının %19’unda albümin 

düzeylerini referansın altında olduğunu bulmuşlardır. Bir diğer araştırmaya göre 

alkol bağımlıların %46,3’ünde albümin, %50,6’sında prealbümin seviyeleri 

referansın altındadır (Gautron ve ark., 2018). Bu araştırmada ise alkol bağımlılarının 

ortalama alkol tüketimi daha yüksek olmasına rağmen bireylerin sadece %6,7’sinde 

total protein, %5,3’ünde albümin ve %5,0’ında globülin değerleri referansın altında 

bulunmuştur (Çizelge 3.13). Ross ve ark. da (2012) bu çalışma ile benzer bir durum 

saptamış olup, madde bağımlılarının beslenme durumunu belirlemede plazma 

albümin ve protein seviyelerinin iyi bir belirteç olmadığını ifade etmişlerdir.  

Kronik ve yüksek miktarda alkol tüketimi olan bireylerin alkolik karaciğer 

hastalıkları açısından risk altında olduğu bilinmektedir (Crabb ve ark., 2020). 

Türkiye’de yapılan bir araştırmada tedavi için hastaneye yatışı yapılan alkol 

bağımlılarında (alkol ≥80 g/gün) ALT (38,42±12,05 U/L) ve AST (32,35±17,04 

U/L) değerlerinin sağlıklı kontrollere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05) 

(Sarıbal ve ark., 2020). Bu araştırmada ise alkol bağımlılarının ortalama ALT 
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(59,95±77,56 U/L) ve AST (75,82±71,77 U/L) değerleri Sarıbal ve arkadaşlarının 

(2020) araştırmasından daha yüksek bulunmuş olup nedeninin alkol tüketiminin daha 

yüksek olması ile ilişkili olduğu düşünülmüştür (Çizelge 3.13). Bir diğer araştırmada 

alkol bağımlılarının %19’unda ALP, %16’sında ALT değerleri referansın üzerinde 

bulunmuştur (Wilkens Knudsen ve ark., 2014). Bu araştırmadaki alkol bağımlılarının 

%15,4’ünde ALP, %25,0’ında ALT değerlerinin yanı sıra bağımlıların çoğunda GGT 

ve AST düzeylerinin de referansın üzerinde olduğu belirlenmiştir (Çizelge 3.13). 

Alkol ve maddeler ve/veya metabolitleri toksik etkileri ile direkt veya vücuttaki 

diğer sistemler üzerindeki etkileri ile (hipertermi, vazokonstrüksiyon vb.) dolaylı 

olarak renal fonksiyonları etkilemektedirler (Bansal ve ark., 2015; Carvalho ve ark., 

2012; Le Boisselier ve ark., 2017; Varga ve ark., 2017 ve Zimmerman, 2012). Bu 

araştırmada alkol bağımlılarının %20,0’ında e-GFR, %16,7’sinde ürik asit düzeyleri 

referansın üzerinde, %35,0’ında BUN ve kreatinin değerleri referansın altında 

bulunmuştur. Madde bağımlılarının da %44,4’ünde e-GFR değerleri referansın 

üzerinde, %22,2’sinde BUN ve %5,6’sında kreatinin değerleri referansın altında 

bulunmuştur (Çizelge 3.13).  

Homosistein ve reaktif oksijen türlerinin neden olduğu oksidatif stres 

hepatositlerin ölümüne neden olduğu için folat eksikliği alkolle ilişkili karaciğer 

hastalığı patogenezinde ve ilerlemesinde önemli bir rol oynamaktadır (Halsted ve 

Medici, 2012; Medici ve ark., 2010 ve Sanvisens ve ark., 2017). Bir çalışmada tedavi 

için başvuran alkol bağımlıların %28,7’sinde folik asit, %11,0’ında B12 

yetersizliğinin olduğu saptanmıştır (Gautron ve ark., 2018). Bir diğer araştırmada da 

bu oranlar sırası ile %22,7 ve %10,4 olarak bulunmuştur (Sanvisens ve ark., 2017). 

Bu araştırmada diğer araştırmalardan farklı olarak alkol bağımlılarının %40,0’ında 

B12 düzeyleri referans değerin üzerinde bulunmuş olup bağımlıların sadece 

%5,6’sında folat yetersizliğinin olduğu tespit edilmiştir (Çizelge 3.13). Araştırmaya 

katılan alkol bağımlılarının %75,0’ının daha önce de yataklı bağımlılık tedavisi 

aldığı ve kliniğe yatırılmadan önce de ayaktan tedavi almakta olduğu 

düşünüldüğünde bu bireylere folat ve B12 vitaminlerinin daha öncesinde verilmiş 

olması bu vitamin yetersizliklerinin çok az görülmesi veya hiç görülmemesinin 



 

110 

 

nedeni olarak düşünülmüştür. Gautron ve ark. (2018) da bu araştırma ile benzer 

şekilde hiçbir alkol bağımlısında tiamin, niasin veya B6 vitamin seviyelerinin düşük 

olmadığını, aksine hastaların %58,8’inde B6, %75,0’ında niasin değerlerinin yüksek 

olduğunu saptamış ve bu bulguları hastalara acil serviste B vitamin kompleksi 

verilmiş olması ile ilişkilendirmişlerdir. 

Alkol ve madde bağımlılarında yapılan araştırmalarda serum Fe seviyelerinin 

düşük olması inflamasyon ve enfeksiyondaki artış ile ilişkilendirilmiştir (Hossain ve 

ark., 2007; Ross ve ark., 2012; Sæland ve ark., 2011 ve Sarıbal ve ark., 2020). Bu 

araştırmada da alkol bağımlılarının %33,3’ünde, madde bağımlılarının %23,1’inde 

serum Fe seviyeleri referans değerin altında bulunmuştur. Alkol bağımlılarının 

%25,0’ında, madde bağımlılarının %16,7’sinde serum CRP seviyelerinin referans 

değerin üzerinde bulunmuş olması da Fe seviyelerindeki düşüklüğün diğer 

araştırmalarda olduğu gibi enfeksiyon kaynaklı olabileceğini düşündürmüştür 

(Çizelge 3.13). 

Bu araştırmada dört alkol bağımlısından birinde serum Ca seviyelerinin 

referans değerin altında olduğu belirlenmiştir (Çizelge 3.13). Bu durum araştırmaya 

katılan alkol bağımlılarında diyetle alınan kalsiyumlarının yetersiz olmasının 

(Çizelge 3.12) yanı sıra alkol bağımlılarında D vitamini yetersizliğinin yaygın 

olmasından (Gautron ve ark., 2018 ve Wilkens Knudsen ve ark., 2014) kaynaklanmış 

olabileceği düşünülmektedir. Alkol veya metabolitlerinin renal tübüler membrandaki 

Mg taşıyıcıları üzerinde direkt etki göstermesi ya da laktat gibi organik asitlerin Mg 

ile komplex oluşturup Mg’nin renal tübüllerden geri emilimini azaltması sonucunda 

üriner Mg atılımı artmaktadır (Liu ve ark., 2019). Alkoliklerdeki D vitamini 

yetersizliğinin de Mg emiliminde azalmaya neden olabileceği belirtilmektedir 

(Sæland ve ark., 2011 ve Wilkens Knudsen ve ark., 2014). Yapılan araştırmalara 

göre alkol bağımlılarında Mg yetersizliği prevalansı %13-50 değişmektedir 

(Dingwall ve ark., 2015 ve Wilkens Knudsen ve ark., 2014). Bu araştırmada da alkol 

bağımlılarının %13,3’ünde serum Mg seviyeleri referansın altında bulunmuştur 

(Çizelge 3.13). 
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4.10. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin Antropometrik Ölçümleri 

Üzerindeki Etkilerinin Değerlendirilmesi 

Alkol ve madde kullanımının besin alımı üzerindeki etkileri ile ilişkili olarak 

aktif alkol ve madde kullanımı sürecinde bağımlıların vücut ağırlıklarının sabit 

kaldığı veya ağırlık kaybı yaşadıkları belirtilmiştir (Crossin ve ark., 2019; Jeynes ve 

Gibson, 2017; Mahboub ve ark., 2021 ve Nolan, 2013). Bununla birlikte 

alkol/maddelerin vücut ağırlığı üzerindeki etkisinin besin alımından bağımsız olarak 

maddelerin metabolizma ve yaşam tarzı üzerindeki etkileri ile düzenlenebileceği de 

bildirilmiştir. Örneğin opioid kullanımının besin alımını azalttığı fakat metabolizma 

üzerindeki hipo-metabolik etkileri ve bağırsak motilitesini azaltması nedeni ile vücut 

ağırlığında artışa neden olabileceği veya alkol ve kokain kullanımının besin alımını 

değiştirmediği fakat metabolizma üzerindeki hiper-metabolik etkilerinden ötürü 

vücut ağırlığında azalmaya yol açabileceği belirtilmiştir (Crossin ve ark., 2019). 

Mcllwraith ve arkadaşlarının (2014) yaptıkları araştırmada iştahı baskılaması nedeni 

ile zayıflamak için toplumda yaygın olarak kullanılan amfetaminler bağımlılar 

arasında obezite ile ilişkilendirilmiştir.  Esrarın bir yandan metabolik hızı arttırarak 

enerji harcamasını arttırması, diğer yandan ise iştah açıcı olması ve vücutta sıvı 

tutumu ile ilişkilendirilmesi vücut ağırlığı üzerindeki etkilerinin tartışmalı 

bulunmasına yol açmıştır (Crossin ve ark., 2019).  

Alkol bağımlılarının vücut bileşiminde bazı farklılıklar görülmekte olup henüz 

kesin olarak saptanamamış bir alkol tüketim seviyesine kadar, alkolden gelen 

enerjinin, kişinin BKİ ve yağ kütlesinde artışa yol açtığı, fakat tepe noktasından 

sonra artan alkol tüketiminin BKİ ve yağ kütlesinde azalmaya neden olduğu 

belirtilmiştir (Jeynes ve Gibson, 2017). De Timary ve ark.’nın (2012) araştırmasında 

bu tepe noktası 12,5 kkal/kg/gün olarak belirlenmiştir. Düşük BKİ ve yağ kütlesine 

sahip alkolik bireyler ile ilgili olarak; artan mikrozomal detoksifikasyonun daha fazla 

enerji gerektirmesi, tercih edilen enerji kaynaklarının, özellikle beyinde, glukozdan 

asetata kayması, enerji kaynağı olarak lipit kullanımının artması, alkol 

intoksikasyonunda lipogenezin azalması gibi birkaç açıklama vardır (Jeynes ve 

Gibson, 2017).  
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Wilkens Knudsen ve ark.’nın (2014) yaptıkları çalışmada, ayaktan tedavi 

merkezine başvuran ve ortalama alkol alımı 184 g/gün olan alkol bağımlılarının 

vücut ağırlıklarının ve BKİ’lerinin ortancaları sırası ile 76 (65-87) kg ve 25 (22-29) 

kg/m2 bulunmuş olup, bu değerlerin toplum verileri ile istatistiksel açıdan benzer 

olduğu belirtilmiştir. Bir diğer araştırmada ortalama alkol alımı 160 g/gün olan alkol 

bağımlılarının BKİ’leri ortancası 24,5 (22–28) kg/m2’bulunmuştur (Sanvisens ve 

ark., 2017). Bu araştırmada da diğer araştırmalarla benzer olarak alkol bağımlılarının 

tedavi öncesindeki ortalama vücut ağırlığı 76,54±18,06 kg, BKİ’leri 25,13±5,72 

kg/m2 bulunmuştur. Wilkens Knudsen ve ark. (2014), alkol bağımlılarının artmış 

kardiyovasküler hastalık ve metabolik sendrom riski ile ilişkili bel çevresi ve bel 

kalça oranı ortancalarını sırası ile 93 (84-102) cm ve 0,92 (0,87-0,98) olarak 

saptamışlardır. Bu araştırmada ise bu değerler daha yüksek bulunmuş; (sırası ile 

97,96±13,91cm ve 0,97±0,54) nedeninin ortalama alkol alımının daha yüksek olması 

ile ilişkili olduğu düşünülmüştür (Çizelge 3.14). Bununla birlikte TBSA (2017) 

verileri ile karşılaştırıldığında bu araştırmadaki alkol bağımlılarının vücut ağırlığı, 

kalça çevresi ve BKİ’lerinin düşük; bel ve boyun çevresi, bel kalça ve bel boy 

oranının yüksek olduğu düşünülebilir.  

Madde bağımlılarının antropometrik ölçümleri kullanılan maddelerin türüne 

bağlı olarak farklılık göstermektedir. Quach ve ark. (2008), madde bağımlılarının 

madde kullanmayan bireylere göre daha düşük BKİ’ye sahip olduğunu ve en düşük 

BKİ’nin kokain kullanan bireylerde görüldüğünü bildirmişlerdir (p<0,05). Bir başka 

araştırmada kokain bağımlısı erkeklerin ortalama vücut ağırlığı ve BKİ değerleri 

opioid bağımlısı erkeklerden daha düşük bulunmuş, aradaki farklılığın bireylerin 

enerji alımı, dinlenme enerji harcaması, enfeksiyon, malabsorbsiyon ve fiziksel 

aktivite durumlarındaki farklılıklardan kaynaklanmadığı bildirilmiştir (Forrester ve 

ark., 2005). Bir diğer çalışmada da kokain bağımlısı erkeklerin madde 

kullanmayanlara kıyasla yağ ve karbonhidrat içeriği zengin besinler başta olmak 

üzere daha yüksek besin alımına sahip olmasına rağmen ortalama biseps DKK, vücut 

ağırlığı, vücut yağ yüzdesi ve yağ kütlesinin sağlıklı kontrollere göre düşük olduğu 

bulunmuştur (Ersche ve ark., 2013). Konu ile ilgili bir derlemede kokain ve 

amfetamin kullanımının CART üretimi ve salınımını arttırdığı ve bu nöropeptidin 
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uzun dönemde dolaşımdaki lipidlerin mobilizasyonu ve oksidasyonunu arttırarak 

lipid birikimini azalttığı bildirilmiştir (Billing ve Ersche, 2015).  

Yapılan araştırmalar incelendiğinde maddelerin birlikte kullanımının 

antropometrik ölçümler üzerindeki etkilerinin farklı olduğu görülmektedir. Opioid 

ve/veya stimülan bağımlılarının verilerini içeren çok merkezli bir araştırmada, 

bağımlılar arasındaki obezite prevalansı topluma göre daha düşük bulunmuş olup 

obezite prevalansının sadece opioid bağımlılarında %11,1, stimülan ve opioid 

kullanımı birlikte olanlarda %22,9, sadece stimülan bağımlılarında ise %31,5 olduğu 

tespit edilmiştir (Hu ve ark., 2018). Nebhinani ve ark. (2013) da alkol ve opioidi 

birlikte kullanan bireylerdeki metabolik sendrom sıklığının (%26,7) sadece alkol 

(%13,1) veya sadece opioid (%9,6) kullananlardan daha yüksek olduğunu 

saptamışlardır (her ikisi için p<0,001). Madde bağımlılarında sıklıkla görülen 

enfeksiyon hastalıkları da bağımlıların antropometrik ölçümlerini etkilemektedir. 

HIV pozitif madde bağımlılarının BKİ, vücut ağırlığı, vücut yağ yüzdesi, yağsız 

vücut kütlesi ve bel çevresi ölçümleri HIV negatif olanlara göre daha düşük 

bulunmuştur (her biri için p<0,05) (Tang ve ark., 2011). Madde bağımlılarının 

yarısının çoklu madde kullanıcısı olduğu bu araştırmada madde bağımlılarının 

ortalama vücut ağırlığı ve BKİ’leri sırası ile 74,43±11,34 kg ve 24,75±3,03 kg/m2 

bulunmuş (Çizelge 3.14) olup literatürdeki çalışmalar ile uyumlu olarak bu 

değerlerin toplum verilerine (81,2±15,34 kg ve 27,3±5,21 kg/m2) göre daha düşük 

olduğu saptanmıştır (TBSA, 2017).  

Alkol ve madde bağımlılarının beslenme durumlarını değerlendiren 

araştırmalarda bağımlılık tedavisinde ve sonrasında bağımlıların vücut ağırlıklarının 

hızlı bir şekilde artmaya başladığı, bu nedenle tedavideki bireylerin vücut ağırlığı 

kontrollerinin sağlanabilmesi için beslenme danışmanlığı alması gerektiği 

vurgulanmıştır (Crossin ve ark, 2019; Mahboub ve ark., 2021; Nolan, 2013 ve Urhan 

ve ark., 2018). Cowan ve Devine (2008), alkol ve madde bağımlılığı tedavisinin 

farklı aşamalarında olan bireylerle yaptıkları görüşmelerde; tedavinin erken 

aşamasındaki (1-6 ay) bireylerin tedavi başlangıcından itibaren 6,35-20,41 kg, 

tedavinin ortasındaki (7-13 ay) bireylerin 14,97- 27,21 kg ve tedavinin ileri 



 

114 

 

aşamasındaki (14-36 ay) bireylerin 6,80-36,29 kg vücut ağırlığı kazandıkları 

belirlenmiştir. Tedavi başlangıcında bu ağırlık kazanımları bağımlılar tarafından 

istenilen bir durum iken tedavinin ilerleyen aşamalarında endişe kaynağı oluşturmuş 

ve uygun olmayan zayıflama yöntemlerine başvurulmasına neden olmuştur. Eroin 

bağımlılarında yapılan bir diğer nitel araştırmada da çok benzer ifadeler yer almıştır 

(Neale ve ark., 2012). 

Yapılan bir araştırmada erken yoksunluk dönemindeki alkol bağımlılarının 

kontrol grubuna kıyasla aynı zaman aralığında anlamlı olarak daha fazla vücut 

ağırlığı kazanımı yaşadıkları belirlenmiştir (Krahn ve ark., 2006). Bir başka 

araştırmada alkol bağımlılarının yoksunluğun 16. günündeki vücut yağ yüzdesinin 

yoksunluğun ikinci gününe göre anlamlı olarak artmış olduğu, bel çevresi ve BKİ’de 

ise anlamlı bir farklılığın olmadığı belirlenmiştir (de Timary ve ark., 2012). Metadon 

tedavisine başlayan madde bağımlılarında yapılan araştırmalarda da tedavi ile 

bireylerin BKİ’lerinde anlamlı artışlar olduğu bildirilmiştir (Fenn ve ark., 2015 ve 

Peles ve ark., 2016). Yapılan araştırmalarda madde bağımlılarının tedavisindeki BKİ 

artışının kullanılan ilaç türü (metadon/naltrekson) (Mysels ve ark., 2011) ve 

dozundan (Peles ve ark., 2016) bağımsız olduğu belirtilmiştir. Bu araştırmada da 

hem alkol hem de madde bağımlılarında tedavi sonundaki vücut ağırlığı, BKİ, kalça 

çevresi, TDKK, ÜOKÇ, ÜOKYA, ÜOKKA, vücut yağ yüzdesi, baskın ve baskın 

olmayan el kavrama gücü ölçümlerinin tedavi öncesine göre daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Ayrıca madde bağımlılarının tedaviden sonra bel ve boyun çevreleri, 

bel/boy ve bel/kalça oranları ve yağsız vücut kütlelerinde de anlamlı artışlar olduğu 

belirlenmiştir (her biri için p<0,05) (Çizelge 3.14).     

Opioid bağımlılarının %89’unda en az bir beslenme risk faktörü, %59’unda ise 

beslenme risk düzeyi yüksek olmasına rağmen bağımlıların %67’sinin kilolu ya da 

obez olarak saptandığı bir araştırmada; BKİ ile beslenme riski düzeyi arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Richardson ve Wiest, 2015). Bir diğer araştırmada 

da tedaviye başvuran alkol bağımlılarında BKİ’ye göre değerlendirilen malnütrisyon 

prevalansı düşük bulunmasına rağmen hastaların önemli bir kısmının biyokimyasal 

parametrelere göre beslenme yetersizliği yaşadığı belirtilmiştir (Gautron ve ark., 
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2018). Bu araştırmada tedavi öncesinde bağımlıların çoğu diyetsel alımları ve 

biyokimyasal bulgularına göre beslenme yetersizliği yaşamasına rağmen madde 

bağımlıları arasında BKİ’ye göre zayıf bir bireyin bulunmadığı, alkol bağımlılarının 

da sadece %5,0’ının zayıf olduğu belirlenmiştir. Konuya ilişkin bir derlemede 

bağımlı bireylerin “gizli açlık” yaşadıkları belirtilmiş, bağımlıların beslenme 

durumlarının belirlenmesinde antropometrik ölçümlerin, özellikle BKİ’nin, tek 

başına iyi bir indikatör olmadığı ve diğer beslenme durumunu saptama yöntemlerinin 

de mutlaka incelenmesi gerektiği vurgulanmıştır (Mahboub ve ark., 2021).  

4.11. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin BDÖ Puanları Üzerindeki 

Etkilerinin Değerlendirilmesi 

Lai ve ark.’nın (2015) yaptıkları meta-analiz çalışmasında MKB’nin majör 

depresyon yaşama riskini 3,8 kat, AKB’nin ise 2,42 kat arttırdığı bildirilmiştir. Bir 

diğer araştırmada da yataklı tedavi merkezine başvuran madde bağımlıları arasında 

ciddi depresyonu olanların sıklığının (%72) kontrol grubuna (%6) göre daha yüksek, 

depresyonu olmayanların sıklığının (%7) ise daha düşük olduğu belirlenmiştir (her 

ikisi için de p<0,001) (Mohamed ve ark., 2020). 

Madde bağımlılarının depresyon durumlarının tedavi başlangıcında, üçüncü, 

altıncı ve dokuzuncu aylarda değerlendirildiği bir araştırmada bağımlıların 

başlangıçtaki ortalama BDÖ puanları 13,8±10,0 bulunmuş, her üç ayda bir BDÖ 

puanlarının anlamlı olarak azaldığı saptanmıştır (McHugh ve ark., 2020). Alkol 

bağımlılarında yapılan bir araştırmada da bireylerin depresyon düzeylerinin tedavinin 

ilk haftasında detoks öncesine göre anlamlı olarak azaldığı ve tedavinin üçüncü ve 

dördüncü haftalarında da anlamlı azalmaların devam ettiği bulunmuştur (her biri için 

p<0,001) (Liappas ve ark., 2002). Başka bir araştırmada detoks başlangıcı ile 

karşılaştırıldığında bir haftalık tedavinin sonunda ortalama BDÖ puanının 9,07 puan, 

tedaviden altı ay sonra 6,68 puan, tedaviden bir yıl sonra ise 6,22 puan azaldığı 

saptanmıştır (her biri için p<0,001) (Oliva ve ark., 2018). Alkol bağımlılarında 

yapılan bir başka çalışmada ise bağımlıların ilk depresyon değerlendirmeleri detoks 
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tedavisinin ilk haftası içerisinde tamamlanmış ve ortalama BDÖ puanları 

21,90±10,54 olarak bulunmuştur. İlk değerlendirmeden yaklaşık on gün sonra 

depresyon durumları yeniden değerlendirildiğinde ortalama BDÖ puanının 

16,40±10,29’a anlamlı olarak azalmış olduğu saptanmıştır (p<0,001) (Ostergaard ve 

ark., 2019). Gallagher ve ark., (2018) da 28 günlük yataklı bağımlılık tedavisini 

tamamlayan bireylerin tedavi öncesindeki ortalama BDÖ puanlarının 19,76±11,42 

olduğunu, tedavi sonunda bu puanının 7,53±7,67’ye anlamlı olarak azaldığını 

belirlemişlerdir. Literatürdeki çalışmalarla uyumlu olarak bu araştırmada da tedavi 

sonundaki ortalama BDÖ puanlarının her iki bağımlı grubunda da tedavi öncesine 

göre anlamlı olarak azaldığı tespit edilmiştir (p<0,001) (Çizelge 3.16). Ancak 

çalışmalar arasında depresyon puanlarındaki farklılıkların alkol/madde kullanım 

miktarı, sıklığı ve süresindeki farklılıkların yanı sıra depresyon düzeyini belirlemede 

kullanılan ölçeklerdeki ve ölçeğin uygulandığı tedavi aşamalarındaki farklılıklardan 

da kaynaklanabileceği düşünülmüştür.  

Tedavi gören bağımlıların BDÖ puanlarındaki azalmayı açıklayan görüşlerden 

birincisi madde kullanımının azalması veya tamamen kesilmesi sonucu maddelerin 

ruh hali üzerindeki şiddetli etkilerinin ortadan kalkması ile ilgilidir. Yatarak tedavi 

merkezine başvuran madde bağımlılarında yapılan bir araştırmada madde kullanım 

sıklığı arttıkça bağımlıların BDÖ puanlarının da anlamlı olarak arttığı bulunmuştur 

(p<0,01) (Anand ve ark., 2019). Bir başka araştırmada kannabis kullanımındaki 

azalma ile depresyon semptomlarının iyileştiği bildirilmiştir (Hser ve ark., 2017). 

Konuya ilişkin ikinci açıklama ise madde kullanımının olumsuz sonuçları ile ilişkili 

stresin tedavi sürecinde azalmasıdır. Yapılan bir araştırmada tedavi sürecinde BDÖ 

puanlarındaki azalmanın madde kullanımındaki azalmaların yanı sıra bağımlıların 

algılanan stres düzeylerindeki azalmalar ile de ilişkili olduğu bildirilmiştir (McHugh 

ve ark., 2020). Ali ve ark. (2015) da madde kullanımıyla ilişkili problemler ile 

bağımlıların BDÖ puanları arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki olduğunu 

bildirmişlerdir (r=0,46, p<0,001).  
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4.12. Bağımlılık Tedavisinin Bireylerin PUKİ Puanları Üzerindeki 

Etkilerinin Değerlendirilmesi 

Akut ve kronik madde kullanımının uyku düzenlenmesinde görev alan bazı 

reseptör ve nörotransmitterleri (dopamin, asetilkolin, norepinefrin, serotonin, 

oreksin, histamin, glutamat ve GABA vb.) etkileyerek uyku ile ilgili problemlere yol 

açtığı belirtilmektedir (Angarita ve ark., 2016; Garcia ve Salloum, 2015 ve Pérez-Ara 

ve ark., 2016).  Kullanılan maddelerin uyku üzerindeki etkileri maddenin türüne göre 

farklılık gösterdiği gibi aynı maddenin intoksikasyon, kronik kullanım, erken 

yoksunluk ve ileri yoksunluk gibi farklı zamanlardaki etkileri de farklılık 

gösterebilmektedir (Angarita ve ark., 2016; Garcia ve Salloum, 2015 ve Gordon, 

2019). 

Tedavi arayışında olmayan problemli alkol içicilerinde yapılan geniş çaplı bir 

araştırmada, bağımlıların ortalama PUKİ puanı 7,4±3,3 olarak hesaplanmış ve 

bireylerin %76’sında uyku kalitesinin kötü olduğu saptanmıştır (Hartwell ve ark., 

2015). Yataklı tedavi gören alkol bağımlılarında yapılan bir çalışmada ise 

bağımlıların tedavi öncesi ortalama PUKİ puanı daha yüksek (11,86±3,59) bulunmuş 

olup, %96,4’ünde uyku kalitesinin düşük olduğu bildirilmiştir (Hodges ve ark., 

2018). 

Akut alkol yoksunluğu semptomları genellikle bir haftadan uzun sürmezken 

uyku bozukluğu gibi uzun süreli yoksunluk sendromları birkaç aya kadar devam 

edebilir (Brower, 2015). Ayaktan alkol bağımlılığı tedavisi alan bireylerde yapılan 

bir araştırmada, tedavi öncesi 11,70 olan ortalama PUKİ puanının dört haftalık tedavi 

sonunda 8,20’ye anlamlı olarak azaldığı belirlenmiştir (Gendy ve ark., 2020). Bir 

diğer araştırmada yoksunluk semptomlarının kaybolduğu detoks sonrası tedavinin 

yirmi sekizinci günündeki ortalama PUKİ puanının (10,91±4,14) ve uyku bozukluğu 

prevalansının (%50,5) tedavinin ikinci gününe (6,39±3,64 ve %90,4) göre anlamlı 

olarak azalmış olduğu bulunmuştur (her biri için p<0,001) (Wallen ve ark., 2014). Bu 

araştırmada da benzer şekilde üç hafta süren tedavi sonunda alkol bağımlılarının 

ortalama PUKİ puanı tedavi öncesine göre anlamlı olarak azalmıştır (her biri için 
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p<0,05). Bununla birlikte tedavi öncesinde alkol bağımlılarının %85,0’ında uyku 

kalitesi kötü iken tedavi sonunda bu oran %75,0 olarak bulunmakla birlikte aradaki 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05) (Çizelge 3.17). Tedavi sonunda 

dahi bağımlıların çoğunda uyku kalitesinin kötü olma nedenlerinden birinin bu 

araştırmadaki bireylerin alkol tüketim sıklığı ve miktarının yüksek oluşu ile ilişkili 

olduğu düşünülmüştür. Araştırmalar sonucunda elde edilen uykusuzluk ile alkol 

bağımlılığı şiddeti, alkol içme sıklığı ve miktarının ilişkili bulunduğu (Zhabenko ve 

ark., 2012), alkol probleminin şiddeti arttıkça toplam PUKİ puanının anlamlı olarak 

arttığı (Hartwell ve ark., 2015) ve tedavi öncesindeki alkol tüketim miktarı ve sıklığı 

daha yüksek olan bireylerin tedavi sonundaki toplam uyku sürelerinin daha düşük 

olduğu (Hodges ve ark., 2018) ile ilgili veriler de bu düşünceyi destekleyici 

niteliktedir. Bir diğer neden ise PUKİ ölçeğinin üç haftalık tedavinin sonunda 

uygulanmış olması ile ilgilidir. Üç haftalık bir bağımlılık tedavisi, tedavisi uzun 

süren uyku bozukluğu gibi bir problemin çözülmesi için yeterli gelmemiş olabilir. 

Hodges ve ark. (2018), uyku kalitesini subjektif olarak değerlendiren anketlerin 

uygulama zamanının alkol kullanımı/yoksunluğuna ve yoksunluğun süresine duyarlı 

olduğu ve çalışmalar arasındaki farklılıklar yorumlanırken hangi aşamada bu 

anketlerin uygulandığına dikkat edilmesi gerektiğini vurgulamışlardır.  

Madde ile uyku ve uyku bozuklukları arasındaki ilişkileri inceleyen çalışmalar 

incelendiği zaman bu ilişkilerin kullanılan madde türüne, çoklu madde kullanımına 

ve bağımlılık tedavisinin hangi aşamasında incelendiğine göre değiştiği 

görülmektedir. Tang ve ark. (2015), kullanılan madde türüne göre değişmekle 

birlikte madde bağımlılarının %68,5’inde uyku kalitesinin düşük olduğunu ve en 

yüksek oranda görülen düşük uyku kalitesi prevalansının eroin bağımlılarında 

(%80,24) olduğunu belirtmişlerdir. Metadon tedavisi için başvuran eroin 

bağımlılarında yapılan bir çalışmada, PUKİ ile değerlendirilen uyku kalitesinin 

bağımlıların %76,3’ünde düşük olduğu saptanmıştır (Chen ve ark., 2017). 

Kokain, kannabis ve opioid maddelerinin bir haftanın üzerindeki 

yoksunluklarında toplam uyku süresi ve etkinliğinin azaldığı, uyku başlangıcındaki 

gecikmenin ise arttığı bildirilmiş olup bu parametreler uyku kalitesinin kötüleştiğine 
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işaret etmektedir (Gordon, 2019). Matuskey ve ark. (2011), kokain yoksunluğunun 

uyku üzerindeki etkisini; yoksunluğun bir, iki ve üçüncü haftalarında hem öznel hem 

de nesnel yöntemle değerlendirmişlerdir. Çalışmada, nesnel olarak belirlenen uyku 

kalitesinin zamanla bozulduğu ancak aynı zaman diliminde görsel analog skala ile 

öznel olarak değerlendirilen uyku kalitesinin ise zamanla iyileştiği saptanmış, bu 

bireylerin kokainin erken yoksunluğunda "gizli uykusuzluk" yaşadığı düşünülmüştür 

(Matuskey ve ark., 2011).  

Grau-Lopez ve ark.’nın (2020) yaptıkları çalışmada; detoksifikasyon 

tedavisindeki bağımlıların %66,5’inin uykusuzluk yaşadığı ve detoks sürecinde 

uykusuzluk problemi yaşama riskinin çoklu madde kullanıcılarında 2,85 kat, daha 

önce detoks tedavisi geçmişi olanlarda ise 1,22 kat arttığı belirtilmiştir.  Çin’de 

yapılan çok geniş çaplı bir çalışmada, on günlük detoks programını tamamlayıp 

rehabilitasyon sürecine geçiş yapan madde kullanıcılarının hem toplam PUKİ 

(7,97±4,39) hem de PUKİ’nin tüm alt bileşeninden alınan ortalama puanları madde 

kullanımı olmayanlara (4,20±2,47) göre daha yüksek bulunmuştur (her biri için 

p<0,001) (Tang ve ark., 2015).  Yaklaşık bir buçuk yıldır metadon tedavisi alan eroin 

bağımlılarının ortalama PUKİ puanı 9,1±5,4 bulunmuş ve bağımlıların %70,2’sinde 

uyku kalitesinin düşük olduğu belirtilmiştir (Hsu ve ark., 2012). Bir diğer 

araştırmada da uzun süredir metadon tedavisi alan eroin bağımlılarının ortalama 

PUKİ puanı 11,0±4,2 bulunmuş olup bağımlıların %90,0’ında uyku kalitesinin düşük 

olduğu tespit edilmiştir (Baldassarri ve ark., 2020). 

Tüm bu araştırmalardan yola çıkarak madde kullanımı kesilse bile maddenin 

uyku kalitesi üzerindeki etkilerinin detoks sürecinde, detoks sonunda ve 

rehabilitasyon sürecinde devam etmekte olduğu ve hatta maddelerin erken 

yoksunluğunda uyku kalitesinin daha da kötüleştiği düşünülebilir.  Bu araştırmada da 

yarısı çoklu madde kullanıcısı olan ve çoğunda bağımlılık tedavisi geçmişi olan 

madde bağımlılarının tedavi öncesindeki ortalama PUKİ puanı 9,00±3,98 olarak 

hesaplanmış ve üç haftalık bir bağımlılık tedavisi sonunda PUKİ puanında anlamlı 

bir farklılık olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Tedavi sürecinde madde bağımlılarının 

sadece PUKİ’nin uyku ilacı kullanımı alt bileşeninde anlamlı iyileşmenin olduğu 
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saptanmıştır (Çizelge 3.17). Bu bulgunun da tedavi programındaki ilaç kullanımı ile 

ilişkili olduğu düşünülmüştür. Çalışma aktif madde kullanıcılarında uyku kalitesinin 

kötü olduğunu ve erken yoksunlukta bu durumun değişmediği ile ilgili araştırma 

bulgularını destekler niteliktedir. 

Alkol ve İlişkili Durumlarla İlgili Ulusal Epidemiyoloji çalışmasında da 

yaşamlarının bir döneminde alkol bağımlılığı tanısı almış olan bireylerin 

%31,7’sinde alkol yoksunluğu ile ilişkili uykusuzluk probleminin olduğu 

saptanmıştır (Brower ve Perron, 2010). Bu hastalarda görülen uykusuzluk kalıcı 

olmakla birlikte hem nüks hem de intihar düşüncesi ile ilişkilendirilmektedir 

(Angarita ve ark., 2016; Brower ve Perron, 2010 ve Hsu ve ark., 2012). Bu nedenle 

tedavideki bağımlıların uyku problemleri açısından değerlendirilmesi ve bu 

sorunların çözümüne yönelik tedavilerin başlanması oldukça kritiktir. 

4.13. Bağımlılık Tedavisinde Bireylerin Kahve, Çay, Asitli Şekerli İçecek 

ve Tatlı Tüketim Miktarlarındaki Değişimler ile BDÖ ve PUKİ Puanlarındaki 

Değişimler Arasındaki İlişkilerin Değerlendirilmesi 

Dünyada en çok tüketilen içeceklerden biri olan kahve; polifenoller, alkaloid 

trigonellin, kavurma sırasında oluşan melanoidinler gibi biyolojik olarak aktif 

yüzlerce fitokimyasal içerir (van Dam ve ark., 2020). Çay da önemli bir polifenol 

kaynağı olup yeşil çay kateşinler, siyah çay da teaflavinler açısından zengindir 

(Hayat ve ark., 2015).  Çay ve kahvedeki antioksidan özelliğe sahip polifenollerin 

depresyon dahil birçok hastalığın önlenmesinde etkileri olduğu belirtilmektedir 

(Hayat ve ark., 2015 ve van Dam ve ark., 2020). Literatürdeki bazı kesitsel 

araştırmalarda düzenli kahve tüketiminin depresyon riskini azalttığı belirlenmiştir 

(Kang ve ark., 2018; Kim ve Kim, 2018; Park ve Moon, 2015 ve Ruusunen ve ark., 

2010). Grosso ve ark.’nın (2016) yaptıkları bir meta-analiz çalışmasında ise kahve 

tüketimi ile depresyon riski arasında doğrusal olmayan J-şekilli bir ilişki olduğu, 

kahvenin depresyon riskine karşı koruyucu etkisinin 400 mL/gün’de pik yaptığı ve 

daha yüksek kahve tüketimi ile depresyon riskinde stabil olarak hafif bir artış 
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görülmeye başlandığı bildirilmiştir. Bazı araştırmalarda ise kahve tüketimi ile 

depresyon arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığı bildirilmiştir (Elstgeest ve ark., 

2019; Guo ve ark., 2014 ve Pérez-Ara ve ark., 2020). Bireylerin bir yıl takip edildiği 

Pérez-Ara ve ark.’nın (2020) yaptıkları çalışmada başlangıçtaki kahve ve çay 

tüketimi ile bir yıl sonundaki depresyon şiddeti arasında, Elstgeest ve ark.’nın (2019) 

uzunlamasına araştırmasında depresyon puanlarındaki üç yıllık değişim ile kahve ve 

çay tüketimlerindeki değişim arasında anlamlı bir ilişkinin bulunmadığı saptanmıştır. 

Bu araştırmada alkol ve madde bağımlılarının tedavi sürecinde kahve 

tüketimlerindeki değişimler ile BDÖ puanlarındaki değişimler arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 3.18).  

Kahve tüketimi ile benzer şekilde çay tüketiminin depresyona karşı koruyucu 

olduğunu gösteren araştırmalar (Dong ve ark., 2015 ve Kang ve ark., 2018) olduğu 

gibi çay tüketimi ile depresyon riski arasında anlamlı bir ilişki olmadığını (Grosso ve 

ark., 2016; Guo ve ark., 2014; Pérez-Ara ve ark., 2020 ve Ruusunen ve ark., 2010) 

bildiren araştırmalar da mevcuttur. Bu araştırmada ise bağımlıların çay tüketim 

miktarlarındaki değişimler (alkol:797,50±745,77 mL, madde:194,44±521,56 mL) ile 

BDÖ puanlarındaki değişimler (alkol:-10,60±8,07, madde:-12,39±9,52) arasındaki 

negatif yönlü ilişkiler sadece alkol bağımlılarında istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuştur (r:-0,544, p<0,05) (Çizelge 3.18). Korelasyon analizlerinde ilişkinin 

yönü belli olmamakla birlikte bu bulgu tedavi ile BDÖ puanındaki azalmaları daha 

düşük olan bireylerin çay tüketimlerindeki artışlarının daha yüksek olduğu yönünde 

yorumlanabilir. 

Yapılan araştırmalarda asitli-şekerli içecek tüketiminin depresyon riskini 

arttırdığı bulunmuştur (Guo ve ark., 2014; Kang ve ark., 2018; Pérez-Ara ve ark., 

2020 ve Yu ve ark., 2015). Kang ve ark. (2018), asitli şekerli içecek tüketimi ile 

depresyon arasındaki ilişkinin bu içeceklerdeki yüksek şeker miktarından 

kaynaklanmış olabileceğini ileri sürmüşlerdir. Guo ve arkadaşları (2014) ise 

yaptıkları ileri analizlerde, kahve veya çay tüketmeyenler ile karşılaştırıldığında, 

kahve veya çayını şeker ya da bal ile tatlandıranların depresyon riskinde anlamlı bir 

farklılık görülmezken; ekuol ya da aspartam ile tatlandıranlarda depresyon riskinin 



 

122 

 

1,24 kat, sakkarin ya da düşük kalorili tatlandırıcılar ile tatlandıranlarda 1,14 kat 

artmış olduğunu saptamışlardır. Bu bulgularından yola çıkarak araştırmalarındaki 

asitli-şekerli içecek ile depresyon riski arasındaki ilişkinin bu içeceklerdeki şeker 

içeriğinin aksine yapay tatlandırıcılardan kaynaklandığını ileri sürmüşlerdir. Bu 

araştırmada da alkol bağımlılarında tedavi ile asitli-şekerli içecek tüketimindeki 

azalma ile depresyon puanındaki azalma arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki 

belirlenmiştir (r: 0,498, p<0,05). Fakat eklenmiş şeker alım miktarındaki değişim ile 

BDÖ puanlarındaki değişim arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 3.18).  

Dipnall ve arkadaşlarının (2015) araştırmalarında kurabiye, kek, çikolata vb. 

yiyeceklerin tüketimi ile karakterize bir tatlı diyetinin, depresyon riskini 1,15 kat 

arttırdığı belirtilmiştir (p=0,045). Yapılan longitudinal bir araştırmada bireylerin üç 

yıl içerisinde tatlı besin tüketimlerinde meydana gelen artış depresyon belirtilerindeki 

artış ile ilişkilendirilmiştir (Elstgeest ve ark., 2019). Bu araştırmada da tedavi 

sürecinde alkol bağımlılarının tatlı tüketimindeki artış ile BDÖ puanlarındaki azalma 

arasında negatif yönlü bir ilişki saptanmıştır (r=-0,486, p<0,05) (Çizelge 3.18). Bu 

ilişki tatlı tüketim miktarındaki artışları daha yüksek olan bireylerin BDÖ 

puanlarındaki azalmalarının daha düşük olduğu yönünde yorumlanabileceği gibi 

BDÖ puanlarındaki azalmaları daha düşük olan bireylerde tatlı besin 

tüketimlerindeki artışlarının daha fazla olduğu şeklinde de yorumlanabilir. Nitekim, 

tedavideki bağımlıların modlarını yükseltmek ve alkol/maddeye olan aşermelerini 

bastırmak amacıyla tatlı besinleri kullandıkları bilinmektedir (Cowan ve Devine, 

2008).  

Uyku kalitesi ve kafeinli içecek tüketimi arasında negatif yönlü ilişki bulan 

araştırmalar (Clark ve Landolt, 2017; Ogilvie ve ark., 2018 ve Young ve ark., 2020) 

olduğu gibi anlamlı bir ilişki bulmayan çalışmalar da (Choi, 2020 ve Watson ve ark., 

2016) bulunmaktadır. Araştırmalar kafeinli içeceklerdeki kafeine olan duyarlılığın 

yaş ve cinsiyet (Clark ve Landolt, 2017), adenozin reseptörlerindeki ve kafein 

metabolizmasındaki genetik varyasyonlar (Yang ve ark., 2010), kafeinli içeceklerin 

tüketim saati (Kerpershoek ve ark., 2018) gibi değişkenlere göre kişiler arasında 

farklılık gösterdiği bildirilmiştir. Japon kadın işçilerde yapılan kesitsel bir çalışmada 
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düşük uyku kalitesi şekerleme tüketiminin daha fazla, enerji içecekleri ve şekerle 

tatlandırılmış içeceklerin daha sık tüketimi ile ilişkili bulunmuştur (Katagiri ve ark., 

2014). Bu araştırmada ise bağımlıların PUKİ puanlarındaki değişim ile kahve, çay, 

asitli şekerli içecek ve tatlı tüketimi ile kafein ve eklenmiş şeker alım miktarlarındaki 

değişimler arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 3.18).  

4.14. Bağımlılık Tedavisinde Bireylerin Enerji, Makro ve Mikro Besin 

Ögeleri Alım Miktarlarındaki Değişimler ile BDÖ ve PUKİ Puanlarındaki 

Değişim Arasındaki İlişkilerin Değerlendirilmesi 

Li ve arkadaşlarının (2017b) meta-analiz çalışmasında “Akdeniz Diyeti” gibi 

sağlıklı diyet modelleri depresyon riskinde azalma, “batı tarzı diyet” gibi sağlıksız 

diyet modelleri ise depresyon riskinde artış ile ilişkilendirilmiştir. Yakın tarihli bir 

araştırmada da sağlıklı diyet modellerinin anlamlı olarak daha düşük, sağlıksız diyet 

modellerinin ise daha yüksek depresyon riskine yol açtığı saptanmış ve diyet 

modelleri ile depresyon riski arasındaki ilişkinin serum folat ve B12 değerleri 

üzerinden gerçekleştiği bildirilmiştir. Buna göre sağlıklı beslenme düzeni, serum 

folat ve B12 vitaminleri seviyelerini artırarak, sağlıksız diyet modelleri ise azaltarak 

depresyon riski üzerindeki etkilerini göstermektedir (Khosravi ve ark., 2020). Başka 

bir meta-analiz araştırmasında, depresyonu olan bireylerin serum folat seviyeleri ve 

diyet folat alımları depresyonu olmayanlara göre düşük bulunmuştur (Bender ve ark., 

2017). Bununla birlikte Almeida ve ark.’nın (2015) meta-analiz araştırmasında, kısa 

süreli folat ve B12 vitamini ile tedavinin, depresif semptomların şiddetini anlamlı 

olarak azaltmadığı bildirilmiştir. Yapılan bir diğer araştırmada da uzun süreli ve 

yüksek doz folik asit (2,5 mg/gün), B6 (50 mg/gün) ve B12 (1 mg/gün) desteklerinin 

birlikte kullanımının plaseboya göre depresyon insidansını azaltmada etkili olmadığı 

tespit edilmiştir (Okereke ve ark., 2015). Farklı meta-analiz araştırmalarına göre de 

folik asit takviyeleri depresif semptomları azaltmada etkili değildir (Sarris ve ark., 

2016 ve Schefft ve ark., 2017).  
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Li ve ark.’nın (2017a) yaptıkları başka bir meta-analiz çalışmasında, çinko 

alımındaki artış depresyon riskindeki azalma ile ilişkilendirilmiştir. Bir araştırmada 

diyetle Fe, Zn, Cu ve Se alım miktarı arttıkça depresyon riskinin azaldığı, fakat 

karıştırıcı faktörlerin etkisi elimine edildiğinde Fe için anlamlı ilişkinin kaybolduğu 

bildirilmiştir (Li ve ark., 2018). Araştırmada belli bir plato değerine kadar diyetle Zn, 

Fe, Cu ve Se alımlarının artmasıyla birlikte depresyon riskinin azaldığı tespit edilmiş 

olup bu plato değerleri sırası ile 25 mg, 20 mg, 1,9 mg ve 160 mcg/gün olarak 

belirlenmiştir. Ayrıca güncel bir meta-analiz araştırmasının sonucuna göre de Zn 

takviyesi, antidepresan ilaçlarla tedavi edilen depresyonlu bireylerde depresif 

semptomları azaltmada etkili bulunmuştur (da Silva ve ark., 2021).  

Bu araştırmada alkol bağımlılarının folat (186,70±262,92 µg) ve demir 

(6,59±10,24 mg) alımlarındaki değişim ile BDÖ puanlarındaki değişim (-

10,60±8,07) arasında negatif yönlü anlamlı ilişkiler olduğu belirlenmiştir (sırası ile 

r:-0,552 ve r:-0,500, her ikisi için de p<0,05) (Çizelge 3.20). Yapılan araştırmalarda 

folik asit yetersizliğinde depresyon riskinin arttığı, fakat fazla alımı ile koruyucu 

veya tedavi edici bir etkinin sağlanmadığı ve demir alımının depresyon riskini 

azaltmada anlamlı bir etkisinin olmadığı tespit edilmiştir. Fakat bunların aksine 

Zn’nin hem depresyon riskini hem de depresyon semptomlarını azaltıcı etkileri 

olduğu bildirilmiştir. İntestinal emilimde Fe ile Zn yarışmaktadır (Solomons ve 

Jacob, 1981). Aynı zamanda yüksek Fe alımı redoks dengesini bozarak reaktif 

oksijen türleri oluşumunu arttırmakta ve oksidatif strese yol açmaktadır (Galaris ve 

ark., 2019). Oksidatif stres ise depresyon patolojisinde önemli bir konuma sahiptir 

(Lin ve ark., 2019). Bu araştırmada alkol bağımlılarının tedavi öncesindeki diyetle 

aldıkları ortanca Fe alımı 7,7 (9,7) mg bulunmuş, bu değerin TÜBER önerisini 

karşılama yüzdesi 69,9 (88,3)’tür. Tedavi sonunda ise bu değerin 143,3 (59,3)’e 

çıktığı saptanmıştır (Çizelge 3.11 ve Çizelge 3.12). Bu araştırmada tedavi ile diyet Fe 

alımındaki iki katlık bir artışın Zn emilimini olumsuz etkilemesi ve oksidatif 

kapasitede artışa yol açması nedeni ile BDÖ puanındaki azalma ile negatif ilişkili 

bulunmuş olabileceği düşünülmüştür.  
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Bu çalışmada; alkol bağımlılarının tedavi sonrası diyet folat alımındaki artışın 

BDÖ puanlarındaki azalma ile negatif yönlü ilişkili bulunmasındaki nedeninin folik 

asidin Zn emilimi ve atımı üzerindeki etkileri ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür. 

Milne ve ark.’nın (1984) yaptıkları çalışmada 150 µg folik asit içeren bir diyetle 

beslenen yetişkin erkekler 400 µg folik asit desteği aldıklarında idrar Zn atımında 

yaklaşık %50’lik bir azalma, feçesle Zn atımında, özellikle Zn alımı düşük olduğu 

durumlarda, (3,5 ve 7,5 µg), anlamlı artışlar olduğu tespit edilmiştir. Araştırmada 

folik asit desteğinin Zn ile çözünmeyen şelatlar oluşturarak Zn emilimini bozduğu 

düşünülmüştür. Bu araştırmada da alkol bağımlılarının tedavi öncesindeki folat alımı 

229,9 (231,43) µg bulunmuş olup tedavi sonunda bu değerin 503,7 (216,6) µg’a 

yükseldiği belirlenmiştir. Ayrıca tedavi öncesi bireylerin diyetsel Zn alımları 5,9 

(3,9) µg olarak saptanmış ve bu miktarın TÜBER önerisinin yarısını bile 

karşılamadığı bulunmuştur (Çizelge 3.11 ve Çizelge 3.12). Bununla birlikte hafif-

orta dereceli alkol yoksunluğu tedavisinin başlangıcında hastalara 10 mg/gün folik 

asit başlanmakta ve bir haftanın sonunda 2,5-5 mg/gün olarak devam edilmektedir 

(Ögel, 2010). Bu araştırmada bireylerin folat alımı hesaplanırken tedavideki folik asit 

takviyesi hesaba katılmamıştır. Takviye ile folik asit alımı ve diyet folat alımındaki 

artışlar birlikte düşünüldüğünde folik asidin Zn emilimini olumsuz etkilediği 

düşünülmüştür. Aynı zamanda diyetsel Zn alımında yaklaşık üç katlık bir artış 

görülmesine rağmen BDÖ puanlarındaki değişim ile ilişkilendirilmemiş olması da 

diyetteki Zn emiliminin azalmış olabileceği ile ilişkili düşünceyi kuvvetlendirmiştir.  

Madde bağımlılarında ise tedavi ile A vitamini alımındaki artış ve BDÖ 

puanlarındaki azalma arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r:0,473, 

p<0,05) (Çizelge 3.20). Literatürde A vitamininin sağlık üzerindeki etkileri ile ilgili 

yeni bir alan açılmış, A vitamini aktif formu olan retinoik asidin beynin bazı 

bölgelerinde -özellikle hipotalamus ve hipokampüste- gen ekspresyonunu 

düzenleme, nörogenez ve nöroplastisite için gerekli olduğu bildirilmiştir (Hu ve ark., 

2020 ve Stoney ve McCaffery, 2016). Bu etkileri hem dejeneratif hem de psikiyatrik 

bozukluklarla ilişkilendirilmiş olup yeterli alımın öneminin yanı sıra aşırı alımın 

(takviye ve akne ilaçları) olası riskleri de tartışılmaya başlanmıştır (Guo ve ark., 

2018; Hu ve ark., 2020 ve Mishra ve ark., 2018). Bu araştırmada ise tedavi sürecinde 



 

126 

 

madde bağımlılarının A vitamini alım miktarlarının anlamlı olarak arttığı, ancak aşırı 

bir alımın söz konusu olmadığı tespit edilmiştir (yaklaşık 1200 µg/gün). Bu nedenle 

A vitamini alım miktarındaki artışın BDÖ puanında azalma ile ilişkili olabileceği 

düşünülmüştür. 

Diyet ile uyku arasında ilişki çift yönlü olup uyku süresindeki değişimler besin 

alımını etkilediği gibi, besin alımındaki farklılıklar da uyku kalitesi ve süresi 

üzerinde düzenleyici bir etkiye sahiptir (Chaput, 2014; Ogilvie ve ark., 2018; 

Peuhkuri ve ark., 2012b; St-Onge ve ark., 2014 ve St-Onge ve ark., 2016). Birçok 

fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme çalışmalarının incelendiği bir 

derlemede yetersiz uykunun sağlıksız besin seçimlerini daha cazip ve ödüllendirici 

hale getirdiği belirtilmiştir (St-Onge ve ark., 2014).  

Yapılan bir araştırmada, uyku süresinin kısıtlanması ile bireylerin akşam 

yediden sonraki atıştırmalık tüketimlerinden alınan enerjide ve karbonhidratın diyet 

enerjisine olan katkısında anlamlı bir artış olduğu saptanmıştır (Nedeltcheva ve ark., 

2009).  Bir başka araştırmada da uyku süresi uzun (≥7 sa) olanlara göre kısa (<7 sa) 

olanların diyetlerinde karbonhidratın enerjiyi karşılama yüzdesinin daha fazla 

olduğu, fakat uyku kalitesi iyi olan bireyler ile kötü olanlar arasında karbonhidratın 

enerjiyi karşılama yüzdesi açısından anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıştır 

(Kang ve ark., 2017). Prospektif bir kohort çalışmasında diyetteki eklenmiş şeker, 

nişasta ve rafine tahıl tüketimi ile diyetin glisemik indeksinin daha fazla olması 

uykusuzluk insidansı riskindeki artış ile ilişkili bulunmuştur (Gangwisch ve ark., 

2020). Kesitsel bir araştırmada da karbonhidrat alımının artması ile uyku kalitesinin 

azalması ilişkilendirilmiştir (Katagiri ve ark., 2014). Bu araştırmada da literatürdeki 

çalışmalara benzer şekilde hem alkol hem de madde bağımlılarında tedavi ile 

karbonhidratın enerjiyi karşılama yüzdelerindeki artış ve PUKİ puanlarındaki azalış 

arasında negatif yönlü anlamlı ilişkiler olduğu belirlenmiştir (sırası ile r:-0,625, 

p<0,001 ve r:-0,479, p<0,05). Aynı zamanda alkol bağımlılarının karbonhidrat 

alımlarındaki artış ile PUKİ puanlarındaki azalma arasında da negatif yönlü anlamlı 

bir ilişki saptanmıştır (r:-0,532, p<0,05) (Çizelge 3.19). 
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 Bu araştırmada bağımlıların tedavide sürecinde protein ve yağ 

alımlarındaki ve bunların enerjiyi karşılama yüzdelerindeki değişim ile PUKİ 

puanlarındaki değişim arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 

3.19). Kang ve ark. (2017) da hem uyku süresi uzun ve kısa olanlar arasında hem de 

uyku kalitesi düşük ve yüksek olanlar arasında proteinin enerjiyi karşılama yüzdesi 

açısından anlamlı bir farklılık saptamamışlardır (p>0,05). Aynı araştırmada uyku 

kalitesi iyi ve kötü olanlar arasında yağın enerjiye olan katkısı da istatistiksel olarak 

benzer bulunmuştur. Bu araştırmada bağımlılarının mikro besin ögeleri alımlarındaki 

değişim ile PUKİ puanlarındaki değişim arasında da anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(p>0,05) (Çizelge 3.20). Mikro besin ögesi alımı ile uyku arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren çalışma sayısı oldukça sınırlı olmakla birlikte ilişkili bulunan besin 

ögeleri çalışmalar arasında farklılık göstermektedir (Komada ve ark., 2017; Matsuura 

ve ark., 2020 ve Pot ve ark., 2016).  
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bağımlılık tedavisinin madde bağımlılarında beslenme durumu, depresyon ve 

uyku kalitesi üzerine etkilerini değerlendirmek amacı ile yapılmış olan bu 

araştırmadan elde edilen sonuçlar aşağıda özetlenmiştir. 

• Araştırmadaki alkol bağımlılarının yaş ortalaması (46,45±8,82) madde 

bağımlılarının yaş ortalamasından (33,50±9,07) anlamlı olarak daha yüksektir 

(p<0,001). Alkol ve madde bağımlıları arasında yaş grupları dağılımı 

açısından da anlamlı farklılıklar olduğu saptanmıştır (p<0,01). 

• Alkol kullanan bireyler arasında bekar ve boşanmış olanların oranlarının 

birbirine eşit olduğu (%40,0), madde bağımlılarının ise %66,7’sinin bekar 

olduğu ve aralarında boşanmış olan bir bireyin bulunmadığı belirlenmiştir. 

Gruplar arasındaki medeni durum açısından anlamlı bir farklılık olduğu 

(p<0,01) ve bu farklılığın boşanmış olanlardan kaynaklandığı saptanmıştır. 

• Alkol ve madde bağımlıları arasında öğrenim düzeyi açısından anlamlı 

farklılıklar olduğu (p<0,05) ve alkol bağımlılarında lise (%40,0), madde 

bağımlılarında ise ortaokul mezunu (%55,6) olanların sıklığının diğer gruba 

göre daha yüksek bulunduğu belirlenmiştir.   

• Madde kullanan bireylerin yarısının çoklu madde kullanıcısı olduğu, 

%11,1’inin damar yoluyla madde kullandığı ve bu yolla madde kullanan 

bireylerin yarısının enjektörünü başkasıyla paylaştığı saptanmıştır.  

• Madde bağımlıları tarafından en çok kullanılan madde grupları sırasıyla 

kannabinoidler (%26,3), dinginleştirici, uyutucu ve kaygı gidericiler (%23,7), 

psikostimülanlar (%18,4), opioidler (%7,9) ve aynı oranla halüsinojenler ve 

inhalanlar (%2,6)’dır. En sık kullanılan ilk beş madde türü ise sırasıyla bonzai 

(%23,7), lyrica (%18,4), esrar (%15,8), aynı oranla kokain ve amfetamin 

(%10,5) ve eroin (%7,9)’dir. 

• Araştırmadaki alkol bağımlıların %70,0’ının her gün alkol kullandığı ve 

ortalama alkol tüketiminin 287,13±176,90 g/gün olduğu belirlenmiştir. 
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• Alkol ve madde bağımlıları arasında anlamlı bir farklılık olmaksızın 

bağımlıların %68,4’ünde tanı konulmuş kronik bir hastalık yoktur. Kronik 

hastalığı olan alkol ve madde bağımlıları arasında hastalıkların dağılımı 

açısından anlamlı bir farklılık (p<0,05) saptanmış, alkol bağımlılarında 

kardiyovasküler (%57,1), madde bağımlılarında ise psikiyatrik hastalıkların 

(%60,0) sıklığı diğer gruba göre daha yüksek bulunmuştur. 

• Alkol ve madde bağımlıları arasında bağımlılık tedavisi açısından anlamlı bir 

farklılık saptanmamış olup bağımlıların %63,2’si daha önce de yataklı 

bağımlılık tedavisi almış ve bu bireylerin AMATEM yatış sayısı ortancası 2,0 

(2,0) bulunmuştur.  

• Düzenli alkol-madde kullanım süresi alkol bağımlılarında 18,73±12,59 yıl, 

madde bağımlılarda ise 11,44±3,64 yıldır (p>0,05). 

• Alkol bağımlılarında düzenli fiziksel aktivite yapanların sıklığı tedavi 

öncesinde %25,0 iken tedavi sonunda %80,0’a artmış, fiziksel aktivite 

düzeyine göre yetersiz aktif olanların sıklığı ise %90,0’dan %40,0’a 

azalmıştır (her ikisi için de p<0,05). Tedavi sonunda madde bağımlıları 

arasında düzenli fiziksel aktivite yapanların sıklığı (%55,6) tedavi öncesine 

(%5,6) göre artmış (p<0,05), ancak fiziksel aktivite düzeyi açısından 

istatistiksel açıdan anlamlı bir değişim olmamıştır (p>0,05). 

• Tedavi öncesinde alkol bağımlılarının %95,0’ının, madde bağımlılarının 

%88,9’unun sigara kullandığı ve tedavi ile bu oranların değişmediği 

belirlenmiştir. Hem alkol hem de madde bağımlılarında, tedavi öncesinde bir 

günde içilen ortanca sigara miktarı 20 adet olup tedavi sonunda her iki grup 

için de içilen sigara miktarı istatistiksel açıdan aynı kalmıştır (p>0,05). 

• Tedavi sonunda hem alkol hem de madde bağımlısı bireylerin ortalama 

SNAQ puanlarının (alkol: 16,55±1,54, madde: 16,67±1,68) tedavi öncesine 

göre (alkol: 10,40±3,10, madde: 12,61±3,58) anlamlı olarak arttıkları 

belirlenmiştir (her iki grup için p<0,001). Tedavi öncesinde, alkol 

bağımlılarının %90,0’ında, madde bağımlılarının %72,2’sinde SNAQ’e göre 

vücut ağırlığı kaybı riski var iken tedavi sonunda bu oranların sırasıyla %15,0 

ve %11,1’e anlamlı olarak azaldıkları tespit edilmiştir (p<0,05). 
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• Alkol ve madde bağımlıları arasında anlamlı bir farklılık olmaksızın 

bağımlılarının %81,6’sı kullanılan alkol-maddelerin iştahını, %47,4’ü de 

vücut ağırlığını azalttığını ifade etmiştir (p>0,05). 

• Bağımlıların %84,2’si tedavinin iştahını, %78,9’u da vücut ağırlığını 

arttırdığını beyan etmiş olup alkol ve madde kullanan gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

• Tedavi öncesinde alkol bağımlılarının %30,0’ı alkol kullanmayı, madde 

bağımlılarının %50,0’ı madde kullanmayı “istemez” iken tedavi sonunda bu 

oranlar sırası ile %55,0 ve %61,1’e yükselmiştir. Bununla birlikte alkol 

bağımlılarında kahve içmek istemeyenlerin sıklığı %55,0’dan %35,0’a, çay 

içmek istemeyenlerin sıklığı %30,0’dan %5,0’a, asitli şekerli içecek içmek 

istemeyenlerin sıklığı %70,0’dan %45,0’a ve tatlı tüketmek istemeyenlerin 

sıklığı %55,0’dan %5,0’a azalmıştır. Madde bağımlılarında ise bu oranlar 

sırası ile kahve için: %44,4’ten %22,2’ye, çay ve tatlı için %22,2’den 0’a 

düştüğü, asitli-şekerli içecek için ise %33,3’ten %38,9’a çıktığı bulunmuştur. 

Alkol bağımlılarının tedavi ile alkol, kahve, çay, asitli-şekerli içecek ve tatlı 

tüketim isteklerindeki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunurken 

madde bağımlılarının sadece kahve, çay ve tatlı tüketim isteklerindeki 

farklılıklar istatistiksel açıdan önemli bulunmuştur (p<0,05).  

• Tedavi ile alkol bağımlılarının çay ve tatlı tüketimi ve kafein alım miktarları 

tedavi öncesine göre anlamlı olarak artmış (p<0,05), kahve, asitli-şekerli 

içecek tüketimi ve eklenmiş şeker alımlarında ise istatistiksel açıdan anlamlı 

bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Madde kullanan bireylerde ise tedavi ile 

tatlı tüketim ve eklenmiş şeker alım miktarları anlamlı olarak artmış (p<0,05), 

fakat kahve, çay, asitli-şekerli içecek tüketimi ve kafein alım miktarlarında 

anlamlı bir farklılık olmamıştır (p>0,05). 

• Tedavi öncesinde alkol bağımlılarının %55,0’ı günde bir ana öğünle 

beslendiğini ifade etmiştir. Alkol bağımlılarında kahvaltı, öğle ve akşam 

öğünlerini hiç tüketmeyenlerin sıklıkları sırası ile %40,0, %35,0 ve %25,0 

iken her gün tüketenlerin sıklıkları ise sırası ile %35,0, %45,0 ve %55,0’dır. 

Alkol bağımlılarının öğün atlama nedenleri incelendiğinde kahvaltı öğünü 

için ‘alkol arayışında olmak’ öğle ve akşam öğünleri için ise ‘daha fazla alkol 
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kullanabilmek’ nedeninin ilk sırada yer aldığı belirlenmiştir. Tedavi sonunda 

ise alkol bağımlılarının hepsi günde üç ana öğün ile beslendiklerini ve 

kahvaltı, öğle ve akşam öğünlerini her gün tükettiklerini belirtmişlerdir.  

• Madde bağımlılarının %55,6’sı tedavi öncesinde günde bir ana öğün ile 

beslendiğini beyan etmiştir. Madde bağımlılarının %44,4’ü kahvaltı, %38,9’u 

öğle, %16,7’si akşam öğününü hiç tüketmediğini belirtirken bu öğünleri her 

gün tüketenlerin sıklıkları sırasıyla %38,9, %33,3 ve %61,1’dir. Madde 

bağımlılarının öğün atlama nedenleri incelendiğinde kahvaltı öğünü için ‘canı 

istememek’ ve ‘madde arayışında olmak’, öğle ve akşam öğünleri için ise 

‘canı istememek’ nedenleri ilk sırada yer almıştır. Tedavi sonunda ise madde 

bağımlılarının %88,9’unun üç ana öğün ile beslendiği ve tüm madde 

bağımlılarının öğle ve akşam öğünlerini her gün tükettiği saptanmıştır. 

• Tedavi ile alkol bağımlılarının ara öğün tüketme durumu açısından anlamlı 

bir farklılık saptanmış (p<0,05) ve tedavi öncesinde alkol bağımlılarının 

%55,0’ı ara öğün tüketmediğini, %40,0’ı ise tükettiğini belirtirken tedavi 

sonunda bu oranların sırasıyla %10,0 ve %90,0 olduğu belirlenmiştir. Ara 

öğün tüketenler arasında tedavi öncesi en sık tüketilen ara öğün gece iken 

tedavi sonunda ikindidir. Madde bağımlılarının ara öğün tüketme durumları 

açısından ise tedavi sürecinde anlamlı bir değişim saptanmamış olup tedavi 

öncesi ve sonunda en sık tüketilen ara öğünün gece olduğu belirlenmiştir. 

• Tedavi öncesinde hem alkol hem de madde bağımlılarının yarısında gece 

uykudan uyanıp yeme alışkanlığının olduğu ve tedavi ile bu oranlarda anlamlı 

bir farklılık olmadığı saptanmıştır (p>0,05).  

• Alkol bağımlılarının tedavi sonundaki ortalama enerji alımlarının 

(3286,29±914,02 kkal) tedavi öncesine (3970,29±1190,92 kkal) göre düşük 

olduğu bulunmuştur (p<0,05). Tedavi sonundaki karbonhidrat, protein, yağ, 

doymuş yağ, omega-6, omega-3 alım miktarları ve bunların diyet enerjisine 

olan katkıları ile posa ve kolesterol alımlarının tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak önemli ölçüde arttığı belirlenmiştir (p<0,01). 

• Madde bağımlılarının tedavi sonundaki enerji alımlarının (4446,85±1524,91 

kkal) tedavi öncesine (3192,94±1410,37 kkal) göre anlamlı olarak arttığı 

saptanmıştır. Diyetle karbonhidrat, protein, posa ve kolesterol alımları ile 



 

132 

 

karbonhidrat ve yağın diyet enerjisine olan katkıları da tedavi öncesine göre 

anlamlı olarak artmıştır (p<0,05). 

• Bağımlıların tedavi sonundaki mikro besin ögeleri alımları incelendiğinde; 

alkol bağımlılarında A, E, K, tiamin, riboflavin, niasin, folat, B12, C, Ca, Fe, 

Zn, P, Cu ve potasyum alım miktarlarının, madde bağımlılarında ise tiamin, 

riboflavin, folat, Ca, Fe, P, Cu, Mg ve potasyum alımlarının tedavi öncesine 

göre anlamlı olarak arttığı tespit edilmiştir (p<0,05). 

• Alkol bağımlılarının biyokimyasal bulguları incelendiğinde bireylerin 

%38,9’unda AKŞ, %27,8’inde TG, %60,0’ında total kolesterol, %35,3’ünde 

LDL-K, %20,0’ında e-GFR, %16,7’sinde ürik asit, %73,3’ünde GGT, 

%64,7’sinde AST, %25,0’ında ALT, %15,4’ünde ALP ve %25,0’ında CRP 

değerleri referansın üzerinde bulunmuştur. Bununla birlikte bireylerin 

%16,7’sinde AKŞ ve HDL-K, %35,0’ında BUN ve kreatinin, %20,0’ında 

sodyum, %12,5’inde potasyum, %25,0’ında Ca, %13,3’ünde Mg, 

%33,3’ünde Fe ve %14,3’ünde ferritin değerleri referansın altındadır. 

• Madde bağımlılarının biyokimyasal bulguları incelendiğinde bağımlıların 

%23,5’inde AKŞ, %25,0’ında TG, %29,4’ünde total kolesterol, %37,5’inde 

LDL-K, %44,4’ünde e-GFR, %15,4’ünde Fe ve %16,7’sinde CRP düzeyleri 

referansın üzerinde bulunmuştur. Aynı zamanda bireylerin %23,5’inde AKŞ, 

%31,3’ünde HDL-K, %22,2’sinde BUN, %23,1’inde Fe ve %13,3’ünde de 

ferritin düzeylerinin referansın altında olduğu bulunmuştur 

• Alkol bağımlılarının tedavi öncesinde 76,54±18,06 kg olan vücut ağırlığının 

tedavi sonunda 78,81±18,18 kg’a ve 25,13±5,72 kg/m2 olan BKİ değerinin 

25,88±5,81 kg/m2’ye anlamlı olarak artmış olduğu belirlenmiştir. Tedavi 

sonundaki kalça çevresi, ÜOKÇ, ÜOKKA, ÜOKYA TDKK, vücut yağ ve su 

yüzdesi ile baskın ve baskın olmayan el kavrama gücü ölçümlerinin tedavi 

öncesine göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

• Madde bağımlılarının tedavi sonundaki vücut ağırlığı (78,91±10,92 kg) ve 

BKİ (26,26±2,90 kg/m2) değerlerinin tedavi öncesine göre (sırasıyla 

74,43±11,34 kg ve 24,75±3,03 kg/m2) anlamlı olarak artmış olduğu 

bulunmuştur. Bireylerin tedavi sonundaki bel, kalça ve boyun çevresi, 

ÜOKÇ, ÜOKKA, ÜOKYA, TDKK, bel boy ve bel kalça oranı, vücut yağ ve 
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su yüzdeleri, yağsız vücut kütlesi ile baskın ve baskın olmayan el kavrama 

gücü ölçümlerinin tedavi öncesine göre önemli ölçüde artmış olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). 

• Bağımlılık tedavisinin bağımlıların depresyon durumlarına olan etkisi 

incelendiğinde hem alkol (tedavi öncesi: 26,10±11,14, tedavi sonu: 

15,50±8,68) hem de madde bağımlılarında (tedavi öncesi: 26,89±9,80, tedavi 

sonu: 14,50±11,89) ortalama BDÖ puanlarının tedavi ile anlamlı olarak 

azaldığı bulunmuştur (p<0,001). Tedavi öncesinde alkol bağımlılarının 

%85,0’ında, madde bağımlılarının %88,9’unda BDÖ’ye göre depresyon 

semptomlarının olduğu ve tedavi sonunda bu oranların sırasıyla %45,0’a ve 

%33,3’e düştüğü belirlenmiştir (p<0,05). 

• Bağımlılık tedavisinin bağımlıların uyku kalitelerine olan etkileri 

değerlendirildiğinde alkol bağımlılarının tedavi sonunda ortalama PUKİ 

toplam puanlarının (8,90±3,97) tedavi öncesine (11,25±4,60) göre anlamlı 

olarak azaldığı (p<0,05), ancak madde bağımlılarının puanlarında ise 

istatistiksel olarak önemli bir değişimin olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 

Alkol bağımlılarının %85,0’ında, madde bağımlılarının da %77,8’inde tedavi 

öncesi uyku kalitesinin kötü olduğu bulunmuş ve tedavi ile uyku kalitesi kötü 

olanların sıklığında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

• Bağımlılık tedavisinde alkol bağımlılarının BDÖ puanlarındaki değişimler ile 

çay ve tatlı tüketimlerindeki ve diyetle folat ve demir alımlarındaki 

değişimler arasında negatif (sırasıyla r=-0,544, r=-0,574, r=-0,552, r=-0,500), 

asitli şekerli içecek tüketim miktarlarındaki değişimler arasında pozitif yönlü 

(r=0,498) ilişkiler bulunmuştur (p<0,05). Madde bağımlılarında ise BDÖ 

puanlarındaki değişimler ile A vitamini alımlarındaki değişimler ilişkili 

bulunmuştur (r=0,473). 

• Bağımlıların PUKİ puanlarındaki değişimler ile alkol bağımlılarında diyetle 

karbonhidrat alımı (r=-0,532) ve bunun diyet enerjisine olan katkısındaki  

(r=-0,625) değişimler arasında, madde bağımlılarında da karbonhidratın diyet 

enerjisini karşılama yüzdesindeki (r=-0,479) değişimler arasında negatif 

yönlü anlamlı ilişkiler bulunmuştur (p<0,05). 
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Elde edilen sonuçlardan yola çıkarak aşağıdaki öneriler sunulmuştur: 

1. Bağımlıların beslenme, depresyon ve uyku kalitesi durumları ve bağımlılık 

tedavisinin bu durumlar üzerindeki etkileri kullanılan maddelerin türü, 

miktarı, sıklığı, birlikteliği ve madde kullanımı ile ilişkili bulaşıcı 

hastalıkların varlığı başta olmak üzere birçok faktöre bağlı olarak farklılık 

gösterebilmektedir. Bu nedenle etkin bir bağımlılık tedavisi için bağımlıların 

tedavi ihtiyaçları bütüncül olarak değerlendirilmeli ve tedavi süreci 

multidisipliner bir çalışma ortamından alınacak kararlar ile planlanmalıdır. 

2. Bağımlıların tedavi süreci için tıbbi beslenme tedavisi ve beslenme eğitimi 

müdahaleleri planlanırken bağımlıların tedavi öncesinde var olan beslenme 

ve sağlık durumlarının yanı sıra tedavi ile ortaya çıkan iştahlarındaki, enerji 

ve besin ögeleri alımlarındaki, kafeinli içecek ve tatlı tüketim istekleri ile bu 

besinleri tüketim miktarındaki artışlar da göz önünde bulundurulmalı ve 

tedavi sürecindeki izlemler sıkı tutulmalıdır.   

3. Bu araştırmada görüldüğü gibi bağımlıların çoğu BKİ’ye göre normal ve 

hafif şişman olarak bulunmalarına rağmen besin tüketimleri ve biyokimyasal 

bulguları incelendiğinde bireylerin “gizli açlık” yaşadıkları görülmektedir. Bu 

nedenle bağımlıların beslenme durumlarının saptanmasında antropometrik 

ölçümlerin yanı sıra beslenme durumunu saptamada kullanılan diğer 

yöntemler de mutlaka değerlendirilmelidir. 

4. Bu araştırmada farklı madde türleri kullanan bağımlılar birlikte 

değerlendirilmiştir, ancak maddelerin beslenme, depresyon ve uyku kalitesi 

üzerindeki etkilerinin farklılık gösterdiği düşünüldüğünde farklı madde 

türlerini kullanan bireylerin birbirinden ayrı olarak değerlendirilmesi daha 

spesifik bilgilerin elde edilmesini sağlayacaktır. Bununla birlikte bu 

araştırmada bağımlılık tedavisinin etkileri kısa dönemde incelenmiş olup 

bağımlılık tedavisinin hem uzun dönemdeki hem de hastane ortamı dışındaki 

etkilerinin değerlendirilebilmesi için takip süresi daha uzun olan yeni 

çalışmaların faydalı olacağı düşünülmektedir.  
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ÖZET 

Madde bağımlılarında bağımlılık tedavisinin beslenme durumu, depresyon ve uyku 

kalitesi üzerindeki etkisi: Bir hastane örneği 

Bağımlılık tedavisi bağımlılığın ve komorbid sağlık sorunlarının kontrol altına 

alınabilmesi ve tedavi edilebilmesi için oldukça önemlidir. Bu çalışma AMATEM yataklı 

bağımlılık tedavisi gören bağımlılarda bağımlılık tedavisinin bireylerin beslenme durumu, 

depresyon ve uyku kalitesi üzerindeki etkilerini değerlendirmek amacıyla yapılmıştır. 

Çalışma 21 günlük bağımlılık tedavisini tamamlayan 19-64 yaş erkek alkol (n=20) ve madde 

(n=18) bağımlısı bireyler ile tamamlanmıştır. Araştırma verileri genel bilgiler, beslenme 

alışkanlıkları, Basitleştirilmiş Beslenme İştahı Anketi (SNAQ), Kısa Fiziksel Aktivite 

Değerlendirme Formu, antropometrik ölçümler, Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) bölümlerini içeren bir anket formu ile tedavi öncesi 

ve tedavi sonunda toplanmıştır. AMATEM’de yatan hastalarda tedavi öncesi rutin olarak 

bakılan biyokimyasal bulgular hasta dosyalarından alınmıştır. Bağımlılık tedavisi sonundaki 

SNAQ puanlarının hem alkol hem de madde bağımlılarında tedavi öncesine göre anlamlı 

olarak arttığı bulunmuştur (p<0,001). Tedavi ile alkol bağımlılarının alkol, kahve, çay, asitli-

şekerli içecek ve tatlı tüketim isteklerinde, madde bağımlılarının ise kahve, çay ve tatlı 

tüketim isteklerinde anlamlı farklılıklar olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Bu maddeleri tüketim 

miktarları incelendiğinde de tedavi sonunda alkol bağımlılarının çay ve tatlı tüketimi ve 

kafein alım miktarlarının, madde bağımlılarının ise tatlı tüketim ve eklenmiş şeker alım 

miktarlarının tedavi öncesine göre anlamlı olarak artmış olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

Alkol bağımlılarının tedavi ile enerji alımlarının azaldığı, karbonhidrat, protein, yağ, doymuş 

yağ, omega-6, omega-3 alım miktarları ve bunların diyet enerjisine olan katkıları ile posa ve 

kolesterol alımlarının anlamlı olarak arttığı bulunmuştur (p<0,05). Madde bağımlılarında da 

tedavi sonundaki enerji, karbonhidrat, protein, posa ve kolesterol alımları ve karbonhidrat ve 

yağın diyet enerjisine olan katkıları tedavi öncesine göre anlamlı olarak artmıştır (p<0,05). 

Bağımlıların mikro besin ögeleri alımları incelendiğinde; alkol bağımlılarında tedavi ile A, 

E, K, tiamin, riboflavin, niasin, folat, B12 ve C vitaminleri ile Ca, Fe, Zn, P, Cu ve potasyum 

mineralleri; madde bağımlılarında ise tiamin, riboflavin ve folat vitaminleri ile Ca, Fe, P, Cu, 

Mg ve potasyum mineralleri alımlarının anlamlı olarak arttığı tespit edilmiştir (p<0,05). 

Alkol bağımlılarının tedavi sonundaki vücut ağırlığı, BKİ, kalça ve üst orta kol çevresi, üst 

orta kol kas ve yağ alanı, triseps deri kıvrım kalınlığı, vücut yağ ve su yüzdesi ve el kavrama 

gücü ölçümlerinin; madde bağımlılarında da vücut ağırlığı, BKİ, bel, kalça, boyun ve üst 

orta kol çevresi, üst orta kol kas ve yağ alanı, triseps deri kıvrım kalınlığı, bel boy ve bel 

kalça oranı, vücut yağ ve su yüzdeleri, yağsız vücut kütlesi ve el kavrama gücü ölçümlerinin 

tedavi öncesine göre önemli ölçüde artmış olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Bağımlılık 

tedavisi ile her iki grupta da ortalama BDÖ puanlarının anlamlı olarak azaldığı, PUKİ 

puanlarındaki azalmanın ise sadece alkol bağımlılarında istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0,001). Sonuç olarak bağımlılık tedavisi ile bağımlıların depresyon 

belirtileri ve uyku kalitelerinde iyileşmeler, beslenme durumlarında ise önemli değişimler 

olduğu belirlenmiştir. Ancak beslenme durumundaki bu değişimlerin hem olumlu hem de 

olumsuz yönleri bulunmaktadır. Bu nedenle bağımlıların tedavi sürecinde sağlıklı beslenme 

açısından bilinçlendirilmeleri ve tıbbi beslenme tedavisi almaları gerektiği düşünülmüştür. 

Anahtar Sözcükler: Bağımlılık, bağımlılık tedavisi, beslenme, depresyon, uyku kalitesi. 
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SUMMARY 

Evaluation of the effects of addiction treatment on nutritional status, depression, and 

sleep quality in individuals with substance addicts: An example of hospital 

Addiction treatment is crucial in order to control and treat addiction and comorbid health 

problems. This study was conducted to examine the effects of addiction treatment on 

nutritional status, depression and sleep quality in addicts receiving AMATEM inpatient 

addiction treatment. The study was completed with 19-64 years old male alcohol (n=20) and 

drug (n=18) addicted individuals who finished 21 days of addiction treatment. The research 

data was collected by a survey including general information, dietary habits, Simplified 

Nutrition Appetite Questionnaire (SNAQ), Short Physical Activity Assessment Form, 

anthropometric measurements, Beck's Depression Inventory (BDI) and Pittsburgh Sleep 

Quality Index (PSQI) before and after treatment. Biochemical findings routinely checked 

before treatment in patients admitted to AMATEM were obtained from patient files. SNAQ 

scores at the end of addiction treatment were found to increase significantly in both alcohol 

and drug addicts compared to pretreatment (p<0.001). With the treatment, it was determined 

that there were significant differences in the desire of alcohol addicts to consume alcohol, 

coffee, tea, soda-sweetened beverages and sweet, and the desire of drug addicts to consume 

coffee, tea and sweets (p<0.05). When the consumption amounts of these substances were 

examined, it was determined that the consumption of tea and sweets and caffeine intake of 

alcohol addicts and the amount of sweet consumption and added sugar intake of drug addicts 

increased significantly compared to pretreatment (p<0.05). It was found that the energy 

intake of alcohol addicts decreased with treatment, the intake of carbohydrates, protein, fat, 

saturated fat, omega-6, omega-3 and their contribution to dietary energy, and fiber and 

cholesterol intakes increased significantly (p<0.05). Energy, carbohydrate, protein, fiber and 

cholesterol intakes at the end of treatment and the contribution of carbohydrates and fats to 

dietary energy increased significantly in drug addicts compared to pretreatment levels 

(p<0.05). When the micronutrient intakes of addicts were examined, it was found that 

vitamins A, E, K, thiamine, riboflavin, niacin, folate, B12 and C and minerals Ca, Fe, Zn, P, 

Cu and potassium intakes of alcohol addicts increased significantly; in drug addicts, it was 

determined that the intake of thiamine, riboflavin and folate vitamins and minerals Ca, Fe, P, 

Cu, Mg and potassium increased significantly (p<0.05). It was found that the alcohol addicts' 

body weight, BMI, hip and upper middle arm circumference, upper middle arm muscle and 

fat area, triceps skinfold thickness, body fat and water percentage, and hand grip strength 

measurements at the end of the treatment increased significantly compared to pretreatment 

while drug addicts' body weight, BMI, waist, hip, neck and upper middle arm circumference, 

upper middle arm muscle and fat area, triceps skinfold thickness, waist-height and waist-hip 

ratio, body fat and water percentages, lean body mass and hand grip strength measurements 

significantly increased (p<0.05). It was found that mean BDI scores decreased significantly 

in both groups with addiction treatment, while the decrease in PSQI scores was statistically 

significant only in alcohol addicts (p<0.001). In conclusion, it was determined that there 

were improvements in depression symptoms and sleep quality of addicts and significant 

changes in their nutritional status with addiction treatment. However, these changes in 

nutritional status have both positive and negative aspects. Therefore, it was thought that the 

awareness of addicts on healthy nutrition should be increased and they should receive 

medical nutrition therapy during the treatment process. 

Keywords: Addiction, addiction treatment, depression, nutrition, sleep quality. 
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Ek-1. Etik Kurul Onayı 
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Ek-2. Araştırma İzni 
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Ek-3. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

Madde Bağımlılarında Bağımlılık Tedavisinin Beslenme Durumu, Depresyon ve 

Uyku Kalitesi Üzerindeki Etkisi: Bir Hastane Örneği 

Aydınlatılmış Onam Formu 

Sayın gönüllü, 

Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

tarafından yüksek lisans çalışması olarak planlanmış adı belirtilen araştırmaya 

katılmak üzere davet edilmiş bulunuyorsunuz. Bu araştırmada yer almayı kabul 

etmeden önce, araştırmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı 

bu bilgilendirme çerçevesinde özgürce vermeniz gerekmektedir. Aşağıdaki bilgileri 

lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınız olursa sorup açık yanıtlar isteyiniz. 

Çalışmanın amacı; madde bağımlılarında bağımlılık tedavisinin beslenme durumu, 

depresyon ve uyku kalitesi üzerindeki etkisini araştırmaktır. Yanıtlarınızdan elde 

edilecek sonuçlarla madde bağımlısı bireylerin mevcut beslenme durumunu, dolaylı 

olarak sağlık durumunu iyileştirmek amaçlanmaktadır. Bu çalışmaya bağımlılık 

tedavisi gören elli dokuz gönüllü madde bağımlısı erkeğin katılması planlanmaktadır. 

Çalışmaya katılmayı kabul etmeniz durumunda size konu kapsamında birtakım 

sorular yöneltilecektir. Bu sorular içerisinde sizi rahatsız etme ihtimali olan sorular 

da yer almaktadır. Ayrıca boy uzunluğu, vücut ağırlığı gibi antropometrik 

ölçümleriniz alınacak ve hastaneye yatışınız sırasında alınmış olan biyokimyasal 

bulgularınıza hasta dosyasından ulaşılacaktır. Görüşme yaklaşık 45 dakika 

sürecektir. Araştırmaya katılmayı kabul etmemeniz durumunda herhangi bir olumsuz 

durum ile karşılaşmayacaksınız. 

Bu araştırmada yer almak tümüyle sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da başladıktan sonra yarıda bırakabilirsiniz. Bu araştırmanın 

sonuçları yalnızca bilimsel amaçlarla kullanılacaktır. Araştırmadan çekilmeniz ya da 



 

165 

 

araştırmacı tarafından araştırmadan çıkarılmanız halinde, sizle ilgili veriler 

kullanılmayacaktır. Ancak veriler bir kez anonimleştikten sonra araştırmadan 

çekilmeniz mümkün olmayacaktır. Sizden elde edilen tüm bilgiler gizli tutulacak, 

araştırma yayınlandığında da varsa kimlik bilgilerinizin gizliliği korunacaktır. 

Araştırmaya katılmanız durumunda ücret ödenmeyecek veya ücret talep 

edilmeyecektir. 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllülere verilmesi 

gereken bilgileri içeren metni okudum (ya da sözlü olarak dinledim). Eksik 

kaldığını düşündüğüm konularda sorularımı araştırmacılara sordum ve 

doyurucu yanıtlar aldım. Yazılı ve sözlü olarak tarafıma sunulan tüm 

açıklamaları ayrıntılarıyla anladığım kanısındayım. Çalışmaya katılmayı isteyip 

istemediğim konusunda karar vermem için yeterince zaman tanındı. Bu 

koşullar altında, araştırma kapsamında elde edilen şahsıma ait bilgilerin 

bilimsel amaçlarla kullanılmasını, gizlilik kurallarına uyulmak kaydıyla 

sunulmasını ve yayınlanmasını, hiçbir baskı ve zorlama altında kalmaksızın, 

kendi özgür irademle kabul ettiğimi beyan ederim. 

İmza/Tarih                                                                                                     İmza/Tarih 

Katılımcının adı/soyadı                                                         Araştırmacının adı/soyadı 
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Ek-4. Anket Formu 

MADDE BAĞIMLILARINDA BAĞIMLILIK TEDAVİSİNİN 

BESLENME DURUMU, DEPRESYON VE UYKU KALİTESİ 

ÜZERİNDEKİ ETKİSİ: BİR HASTANE ÖRNEĞİ 

 
Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

 

Bu çalışma Ankara üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve 

Diyetetik bölümünde Prof. Dr. Ayşe Özfer ÖZÇELİK danışmanlığında tezli yüksek 

lisans öğrencisi Yasemin KARAAĞAÇ tarafından yapılmaktadır. Çalışmanın amacı, 

madde bağımlılarında bağımlılık tedavisinin beslenme durumu, depresyon ve uyku 

kalitesi üzerine etkisinin değerlendirilmesidir. Çalışmaya katılım tamamıyla 

gönüllülük esasına dayanmaktadır. Ankette, sizden kimlik belirleyici hiçbir bilgi 

istenmemektedir. Cevaplarınız tamamıyla gizli tutulacak ve sadece araştırmacılar 

tarafından değerlendirilecek ve elde edilecek bilgiler bilimsel yayınlarda 

kullanılacaktır. Bu çalışmaya katıldığınız için şimdiden teşekkür ederiz. 

ANKET FORMU 

Anket No:                                                                                                  Tarih: 

1. GENEL BİLGİLER 

1.Doğum Tarihi:      .… /…. / ….  

2.Medeni durumunuz nedir?   

1)Evli                2)Bekar                3)Eşinden ayrı               4)Dul (Eşi vefat etmiş) 

3. Öğrenim düzeyiniz nedir?    

1) Okuryazar değil         1) İlkokul mezunu              3) Ortaokul mezunu  

4) Lise mezunu              5) Üniversite mezunu         6) Lisansüstü eğitim 

4.Mesleğiniz nedir?  

1) Memur        2) İşçi        3) İş yeri sahibi        4) Öğrenci     5) Çalışmıyor  

5.Doktor tarafından tanısı konmuş herhangi bir kronik hastalığınız var mı? 

1)Hayır                         2)Evet (Lütfen belirtiniz)___________________ 

6..Sigara içiyor musunuz? 

1. Hiç içmedi 

2. Bıraktı 

1. Ne kadar zaman önce bıraktınız? ________ 

2. Bırakmadan önce günde kaç tane içiyordunuz? ________ 
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3. Evet hala içiyor. 

1. Günde kaç tane içiyorsunuz? ________ 

2. Ne zamandan beri içiyorsunuz? ________ 

 

7.Hangi madde tür/türlerini hangi miktarda ve hangi sıklıkla kullanıyorsunuz?  

1) Nikotin                               

2) Alkol………………………….g/gün ……………………..gün/hafta  

3) Opioidler (Eroin, morfin)  

4)Kannabinoidler (Esrar, Bonzai)  

5) Halüsinojenler (LSD, MDMA /Ekstazi)  

6) Fensiklidinler (PCP)  

7) Psikostimülanlar (Kokain, Amfetamin, Metamfetamin, Kaptagon);  

8)Lyrica (Pregabalin etkin maddeli ilaç) 

9)İnhalanlar/Uçucular (Benzin, Tiner, Yapıştırıcı, Sprey boya)                                   

10)Çoğul Madde (Kullanılan maddeler: ………….………………………………..) 

 

8. Alkol/Maddeyi ilk deneme yaşınız? …….. 

9. Ne kadar süredir düzenli madde/alkol kullanıyorsunuz?......  

10.Enjeksiyon/iğne madde kullanımı var mı? 

1)Evet                                              2)Hayır 

11. Enjeksiyon/iğne paylaşımı var mı? 

1)Evet                                              2)Hayır 

12. HIV/ Hepatit gibi bulaşıcı hastalığınız var mı? 

1)Evet                                              2)Hayır 

13. Daha önce hiç yatarak alkol/madde bağımlılığı tedavisi aldınız mı? 

1)Evet (………kez)                          2)Hayır 

14. Alkol ve madde kullanma isteğinizi nasıl değerlendirirsiniz? 

1.İstemez       2.Az ister    3.Orta derece ister    4. Çok ister     5.Aşırı ister 
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2.BESLENME ALIŞKANLIKLARINA İLİŞKİN BİLGİLER 

1.Genellikle günde kaç ana öğün yemek yersiniz? (Lütfen belirtiniz): ________ 

2.Ana öğünleri ne sıklıkta tüketirsiniz? 

 

Öğün Adı 

Öğün Sıklığı 

1.Her gün 2.Haftada 

 5-6 

3.Haftada  

3-4 

4.Haftada  

1-2 

5.Hiç 

Kahvaltı       

Öğle       

Akşam       

 

3.Ana öğün atlıyorsanız nedeni nedir? (Birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz). 

 

Öğün Atlama Nedeni 

Öğünler  

Kahvaltı Öğle Akşam 

Zamanı yok    

Canı istemiyor    

Alışkanlığı yok    

Fazla ağırlık kazanmak istemiyor    

Unuttuğu için     

Hazırlanmadığı için     

Geç uyandığı için    

Alkol/madde arayışında olduğu için    

Daha fazla alkol/madde kullanabilmek için    

Diğer……………………………    

 

4.Ara öğün tüketir misiniz? 

1)Hayır                          2) Evet                          3) Bazen 

 

5.Dördüncü soruya cevabınız “evet” veya “bazen” ise hangi ara öğünleri 

tüketiyorsunuz? (Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz.) 

1) Kuşluk              2) İkindi     3) Gece 

 

6.Gece kalkıp bir şeyler yer/içer misiniz? 

1)Hayır                          2) Evet (Lütfen belirtiniz): _________ 

 

7.Alkol /Madde kullanımı vücut ağırlığınızı nasıl etkiledi? 

 1)Arttı             2)Azaldı                 3)Değişmedi                   4)Değerlendiremiyor  

 

8.Alkol /Madde kullanımı iştahınızı nasıl etkiliyor? 

 1)Arttırır             2)Azaltır           3)Etkilemez  

 

9.Vitamin-mineral vb. supleman kullanıyor musunuz? 

1)Hayır 2) Evet  (Lütfen belirtiniz): _______________  
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10. Günde ortalama ne kadar kahve tüketirsiniz?   (……………………) 

 

11. Günde ortalama ne kadar çay tüketirsiniz?   (……………………) 

 

12. Günde ortalama ne kadar asitli, şekerli içecek tüketirsiniz? (……….……) 

 

13. Günde ortalama ne kadar tatlı besin tüketirsiniz (…………………………..) 

 

14. Aşağıdaki yiyecek/içeceklerle ilgili isteğinizi nasıl değerlendirirsiniz? 

 

Yiyecek/İçecek İstemez Az İster Orta 

derecede 

ister 

Çok ister Aşırı ister 

Kahve      

Çay      

Asitli-şekerli 

içecek 

     

Tatlı yiyecek      
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24 SAATLİK GERİYE DÖNÜK HATIRLAMA İLE BESİN KAYDI 

Öğünler   Besinler/yemekler Besinler veya 

hazırlanırken 

içine konulan 

malzemeler 

Miktar İçecekler Miktar 

Ölçü Ağırlık 

(g) 

Ölçü Hacim 

(L) 

Sabah   

 

 

 

 

 

 

 

    

Kuşluk   

 

 

 

    

Öğle  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

İkindi  

 

 

 

    

Akşam 

(Saat) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

Gece  

(Saat) 
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3. BASİTLEŞTİRİLMİŞ BESLENME İŞTAHI ANKETİ (SNAQ) 

Lütfen tüm seçenekleri dikkatle okuyunuz ve size en yakın olan ifadeyi işaretleyiniz. 

1) Genel olarak iştahınız nasıl? 

a) Çok kötü        b )Kötü        c) Orta        d) İyi           e) Çok iyi  

2) Genellikle;            

a) Günde 1 öğünden az yerim  

b) Günde 1 öğün yerim  

c) Günde 2 öğün yerim  

d) Günde 3 öğün yerim  

e) Günde 3 öğünden fazla yerim 

3) Yemek yediğiniz zaman; 

 a) Sadece birkaç lokma yedikten sonra kendimi tok hissederim  

b) Yemeğin yaklaşık 1/3 (üçte birini) yedikten sonra kendimi tok hissederim 

 c) Yemeğin yarısından fazlasını yedikten sonra kendimi tok hissederim 

 d) Yemeğin büyük çoğunluğunu yedikten sonra kendimi tok hissederim 

 e) Kendimi hiç tok hissetmem.  

4) Gıdaların/besinlerin tadı;  

a) Çok kötü             b) Kötü          c) Orta         d) İyi             e) Çok iyi  

4. KISA FİZİKSEL AKTİVİTE DEĞERLENDİRME FORMU 

1. Düzenli olarak egzersiz yapıyor musunuz?  1) Evet            2) Hayır 

2. Düzenli olarak egzersiz yapıyorsanız 20 dakika süren şiddetli fiziksel 

aktiviteleri haftada kaç kez yapıyorsunuz? (Örneğin; Tempolu yürüyüş, ağırlık 

kaldırma, kazma, aerobik veya hızlı bisiklet kullanma) 

1) 3’ten fazla                              2) 1-2 kez                                         3) Hiç 

3. Düzenli olarak egzersiz yapıyorsanız 30 dakika süren orta düzeydeki fiziksel 

aktiviteleri haftada kaç kez yapıyorsunuz? (Örneğin; Çim biçmek, hafif yük 

taşımak, düzenli bir hızda bisiklet kullanma) 

1) 5’ten fazla                     2) 3-4 kez                    3) 1-2 kez                   4) Hiç 
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5.ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER  

Vücut ağırlığı (kg)  Triseps deri kıvrım kalınlığı (mm)  

Boy Uzunluğu (cm)  Bakın olan el kavrama gücü (kg)   

Bel çevresi (cm)  Baskın olmayan el kavrama gücü (kg)   

Kalça çevresi (cm)  Vücut yağ yüzdesi  

Boyun çevresi (cm)  Vücut su yüzdesi  

Üst orta kol çevresi (cm)  Yağsız vücut kütlesi  

Antropometrik Ölçümlerle Hesaplanan Değerler 

Beden Kütle İndeksi (kg/m2)  

Bel/Kalça Oranı  

Bel/Boy Oranı  

Üst Orta Kol Yağ Alanı  

Üst Orta Kol Yağ Alanı  

6. BİYOKİMYASAL BULGULAR 

AKŞ (mg/dL)  

Total Protein (g/dL)    

Albumin (g/dL)  

Globulin (g/dL)  

Trigliserit (mg/dL)  

Total kolesterol (mg/dL)  

HDL-K (mg/dL)  

LDL-K (mg/dL)  

e-GFR (mL/dak/1.7)  

Ürik asit (mg/dL)    

BUN (mg/dL)  

Kreatinin (mg/dL)  

Na (mmol/L)  

K (mmol/L)  

ALT (U/L)    

AST (U/L)    

GGT (U/L)    

ALP (U/L)    

Total Billirubin (mg/dL)  

Hb (g/dL)    

TSH (mIU/L)  

Serbest T4 (ng/dL)  

Folik asit (ng/mL)  

Vitamin B12 (pg/mL)  

Ca (mg/dL)  

Mg (mg/dL)  

P (mg/dL)  

Fe (ug/dL)  

Ferritin (ug/dL)  

CRP (mg/dL)  
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7.BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

Aşağıda, kişilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları bazı cümleler verilmiştir. Her madde bir 

çeşit ruh durumunu anlatmaktadır. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen 4 seçenek 

vardır. Bu form son bir hafta içerisinde (şu an dâhil) kendinizi nasıl hissettiğinizi araştırmaya yönelik 

21 maddeden oluşmaktadır. Her maddenin karşısındaki dört cevabı dikkatlice okuduktan sonra, size 

en çok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatanı işaretlemeniz gerekmektedir. 

 

(0) Kendimi üzgün hissetmiyorum. 

(1) Kendimi üzgün hissediyorum. 

(2) Her zaman için üzgünüm ve kendimi bu duygudan kurtaramıyorum. 

(3) Öylesine üzgün ve mutsuzum ki dayanamıyorum. 

 

(0) Gelecekten umutsuz değilim. 

(1) Gelecek konusunda umutsuzum. 

(2) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

(3) Benim için bir gelecek olmadığı gibi bu durum değişmeyecek 

 

(0) Kendimi başarısız görmüyorum. 

(1) Herkesten daha fazla başarısızlıklarım oldu sayılır. 

(2) Geriye dönüp baktığımda pek çok başarısızlıklarımın olduğunu görüyorum. 

(3) Kendimi bir insan olarak tümüyle başarısız görüyorum. 

 

(0) Her şeyden eskisi kadar doyum(zevk) alabiliyorum. 

(1) Her şeyden eskisi kadar doyum alamıyorum. 

(2) Artık hiçbir şeyden gerçek bir doyum alamıyorum. 

(3) Bana doyum veren hiçbir şey yok. Her şey çok sıkıcı. 

 

(0) Kendimi suçlu hissetmiyorum. 

(1) Arada bir kendimi suçlu hissettiğim oluyor. 

(2) Kendimi çoğunlukla suçlu hissediyorum. 

(3) Kendimi her an için suçlu hissediyorum. 

 

(0) Cezalandırılıyormuşum gibi duygular içinde değilim. 

(1) Sanki bazı şeyler için cezalandırılabilirmişim gibi duygular içindeyim. 

(2) Cezalandırılacakmışım gibi duygular yaşıyorum. 

(3) Bir şeyler için cezalandırılıyorum. 

 

(0) Kendimi hayal kırıklığına uğratmadım. 

(1) Kendimi hayal kırıklığına uğrattım. 

(2) Kendimden hiç hoşlanmıyorum. 

(3) Kendimden nefret ediyorum 

 

(0) Kendimi diğer insanlardan daha kötü durumda görmüyorum. 

(1) Kendimi zayıflıklarım ve hatalarım için eleştiriyorum. 

(2) Kendimi hatalarım için her zaman suçluyorum. 

(3) Her kötü olayda kendimi suçluyorum. 

 

(0) Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok 

(1) Bazen kendimi öldürmeyi düşünüyorum ama böyle bir şey yapamam. 

(2) Kendimi öldürebilmeyi çok isterdim 

(3) Eğer bir fırsatını bulursam kendimi öldürürüm. 

 

(0) Herkesten daha fazla ağladığımı sanmıyorum 

(1) Eskisine göre şimdilerde daha çok ağlıyorum. 

(2) Şimdilerde her an ağlıyorum. 

(3) Eskiden ağlayabilirdim. Şimdilerde istesem de ağlayamıyorum. 



 

174 

 

(0) Eskisine göre daha sinirli veya tedirgin sayılmam. 

(1) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim. 

(2) Çoğu zaman sinirli ve tedirginim. 

(3) Şimdilerde her an için tedirgin ve sinirliyim. 

 

(0) Diğer insanlara karşı ilgimi kaybetmedim. 

(1) Eskisine göre insanlarla daha az ilgiliyim 

(2) Diğer insanlara karşı ilgimin çoğunu kaybettim 

(3) Diğer insanlara karşı hiç ilgim kalmadı 

 

(0) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum. 

(1) Eskisine kıyasla şimdilerde karar vermeyi daha çok erteliyorum 

(2) Eskisine göre karar vermekte oldukça güçlük çekiyorum 

(3) Artık hiç karar veremiyorum. 

 

(0) Eskisinden daha kötü bir dış görünüşüm olduğunu sanmıyorum. 

(1) Sanki yaşlanmış ve çekiciliğimi kaybetmişim gibi düşünüyor ve üzülüyorum 

(2) Dış görünüşümde artık değiştirilmesi mümkün olmayan ve beni çirkinleştiren değişiklikler 

olduğunu hissediyorum. 

(3) Çok çirkin olduğumu düşünüyorum. 

 

(0) Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

(1) Bir işe başlayabilmek için eskisine göre daha çok çaba harcıyorum. 

(2) Ne olursa olsun, yapabilmek için kendimi çok zorluyorum. 

(3) Artık hiç çalışamıyorum. 

 

(0) Eskisi kadar kolay ve rahat uyuyabiliyorum. 

(1) Şimdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamıyorum. 

(2) Eskisine göre bir veya iki saat erken uyanıyor, tekrar uyumakta güçlük çekiyorum. 

(3) Eskisine göre çok erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

 

(0) Eskisine göre daha çabuk yorulduğumu sanmıyorum. 

(1) Eskisinden daha çabuk ve kolay yoruluyorum. 

(2) Şimdilerde neredeyse her şeyden kolayca ve çabuk yoruluyorum. 

(3) Artık hiçbir şey yapamayacak kadar yorgunum. 

 

(0) İştahım eskisinden pek farklı değil. 

(1) İştahım eskisi kadar iyi değil. 

(2) Şimdilerde iştahım epey kötü. 

(3) Artık hiç iştahım yok. 

 

(0) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettiğimi/aldığımı sanmıyorum 

(1) Son zamanlarda istemediğim halde iki buçuk kilodan fazla kaybettim/aldım. 

(2) Son zamanlarda beş kilodan fazla kaybettim/aldım 

(3) Son zamanlarda yedi buçuk kilodan fazla kaybettim/aldım. 

 

(0) Sağlığım beni pek endişelendirmiyor. 

(1) Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu, kabızlık gibi sıkıntılarım var. 

(2) Ağrı sızı gibi bu sıkıntılarım beni çok endişelendiriyor 

(3) Bu tür sıkıntılar beni öylesine endişelendiriyor ki başka bir şey düşünemiyorum. 

 

(0) Son zamanlarda cinsel yaşantımda dikkatimi çeken bir şey yok. 

(1) Eskisine göre cinsel konularla daha az ilgileniyorum. 

(2) Şimdilerde cinsellikle pek ilgili değilim. 

(3) Artık cinsellikle hiçbir ilgim kalmadı 
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8. PİTTSBURGH UYKU KALİTESİ İNDEKSİ (PUKİ) 

1. Geçen ay geceleri genellikle ne zaman yattınız?................................ 

2. Geçen ay geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman aldı?................... dakika 

3. Geçen ay geceleri genellikle ne zaman kalktınız?............................. 

4. Geçen ay geceleri kaç saat uyudunuz? (bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden farklı 

olabilir)………….saat 

5. Geçen ay aşağıda belirtilen uyku problemlerini ne sıklıkla yaşadınız? 

Haftada (0) Hiç  (1) 1’den 

az  

(2) 1-2 

kez  

(3) 3’den 

çok  

30 dakika içinde uykuya dalmadınız     

Gece yarısı veya sabah erkenden uyandınız     

Tuvalete gittiniz     

Rahat bir şekilde nefes alıp veremediniz     

Aşırı derecede üşüdünüz     

Aşırı derecede sıcaklık hissettiniz     

Kötü rüyalar gördünüz     

Ağrı duydunuz     

Diğer nedenler     

Öksürdünüz veya gürültülü şekilde horladınız     

  

 

6. Geçen hafta uyku kalitenizi bütünü ile nasıl değerlendirirsiniz? 

(0) Çok iyi           (1) Oldukça iyi            (2) Oldukça kötü       (3) Çok kötü 

 

7. Geçen hafta uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı (reçeteli veya reçetesiz) 

aldınız? 

(0) Hiç                 (1) 1’den az                 (2) 1-2 kez                 (3) 3’den çok 

 

8. Geçen hafta araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne kadar sıklıkla uyanık 

kalmak için zorlandınız? 

(0) Hiç                 (1) 1’den az                 (2) 1-2 kez                 (3) 3’den çok 

 

9. Geçen ay bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede problem oluşturdu? 

(0) Hiç problem oluşturmadı                         

(1) Yalnızca çok az bir problem oluşturdu              

(2) Bir dereceye kadar problem oluşturdu     

(3) Çok büyük bir problem oluşturdu     

            

10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadaşınız var mı? 

(0) Bir yatak partneri veya oda arkadaşı yok            

(1) Diğer odada bir yatak partneri veya oda arkadaşı var 

(2) Partneri aynı odada fakat aynı yatakta değil       

(3) Partner aynı yatakta 

 

11. Eğer bir oda arkadaşı veya partneriniz varsa ona aşağıdaki durumları ne kadar sıklıkla yaşadığınızı 

sorun.     

 

 (0) Hiç  (1) 1’den 

az  

(2) 1-2 

kez  

(3) 3’den 

çok  

Gürültülü horlama     

Uykuda nefes alıp verme arasında uzun aralıklar     

Uyurken bacaklarda seğirme veya sıçrama     

Uyku esnasında uyumsuzluk veya şaşkınlık     

Diğer huzursuzluklarınız     
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Ek-5. Günlük diyetle alınan bazı mikro besin ögelerinin Türkiye 

Beslenme Rehberi’nde önerilen yeterli alım miktarları 

Mikro Besin Ögeleri TÜBER Önerisi 

Vitaminler 

A vitamini  19-64 yaş: 750 µg 

E vitamini  19-64 yaş: 13 mg 

K vitamini  19-64 yaş: 120 µg 

Tiamin  19-64 yaş: 1,2 mg 

Riboflavin  19-64 yaş: 1,3 mg 

Niasin  19-64 yaş: 6.7 mg/1000 kkal 

Pantotenik asit  19-64 yaş: 5 mg 

B6 vitamini  
19-50 yaş: 1,3 mg 

51-64 yaş: 1,7 mg 

Folat  19-64 yaş: 330 µg 

B12 vitamini  19-64 yaş: 4 µg 

C vitamini  19-64 yaş: 110 mg 

Mineraller 

Kalsiyum  
19-24 yaş: 1000 mg 

25-64 yaş: 950 mg 

Demir 19-64 yaş: 11 mg 

Çinko  19-64 yaş: 12,85 mg 

Fosfor  19-64 yaş: 550 mg 

Magnezyum  19-64 yaş: 350 mg 

Potasyum  19-64 yaş: 4700 mg 

Bakır  19-64 yaş: 1,6 mg 

Manganez  19-64 yaş: 3 mg 

 



 

177 

 

Ek-6. Beck Depresyon Ölçeği Kullanım İzni 
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