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OZET

Giris ve Amag: Alkol ve madde kullanim bozukluklariilkemiz gibi gelismekte olan
toplumlar1 daha ¢ok etkilemekle birlikte tiim diinyada 6nemli bir toplum saglig1 problemidir.
Birinci basamakta riskli kullanicilarin belirlenmesi ve yapilacak kisa miidahalelerle bagimlilik
biiyiik oranlarda engellenebilmektedir. Bu arastirma Ankara i1 Merkezinde bulunan egitim ve
aragtirma hastanelerinde gorev alan aile hekimligi arastrma gorevlilerinin alkol ve madde
kullanim bozukluklar1 konusunda bilgi ve tutumlarnin degerlendirilmesi amaciyla

yapilmstir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ankara Atatiirk Egitim ve Arastrma Hastanesi, Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kecidren Egitim ve Arastirma Hastanesi, Diskap1
Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Ankara Egitim ve Arastrma Hastanesi’nde gorev yapan
144 Aile Hekimligi Arastirma Gorevlisi dahil edilmistir. Hekimlere alkol ve madde kullanim
bozukluklari ile ilgili bilgi diizeyi ve tutumlarini degerlendirmek {izere 37 soruluk bir anket
uygulanmistir. Calismamizda elde edilen veriler SPSS for Windows 20,0 Programi
kullanilarak analiz edilmistir. Niteliksel verilerde gruplar arasi farkliliklar incelenirken
StudentT, OneWayAnova, Mann Withney-U, Spearmankorelasyon analiz, Pearson korelasyon
analizi, Kruskal -Wallis testleri kullanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi

olarak; p< 0,05 alinmistir.

Bulgular: Arastirmamiza toplam 144 hekim katilmig olup, %38,9’s1 (n=56) erkek, %61,1’1
(n=88) kadindir. Arastirmamiza katilan hekimlerin %91,7’si (n=132) Aile Hekimligi Asistani
olmadan 6nce baska bir kurumda gorev yapmis; %8,3’1 (n=12) ise Aile Hekimligi Asistani
olmadan 6nce baska bir kurumda gérev yapmamustir. Aragtirmamiza katilan Aile Hekimligi
arastrma gorevlilerinin %28,4’i (n=41) giinliilk ortalama 21-40 hasta, %25,6’s1 (n=37)
giinliik ortalama 41-60 hasta, %27,7’si (n=40) giinliik ortalama 61-80 hasta baktiklarini ifade
etmislerdir. Arastirma anketimizi cevaplayan hekimlerin %12’si (n=17) daha 6nce bagimlilik
merkezinde ¢alistigini belirtmistir. Arastirmamiza katilan hekimler alkol ve madde kullanim
bozuklugu hastalar1 ile giinliik pratiklerinde karsilagsma sikliklarint %45,8’1 (n=66) yilda 3-4
kez, 9%30,6’s1 (n=44) ayda 3-4 kez olarak belirtmislerdir. Hekimlerin %49°u (n=70)
hastalarma giinliik pratiklerinde muayene sirasinda sigara kullanimlarmi  siklikla
sorguladiklarini belirtirken bu oran alkol kullanimi i¢in %26 (n=38), madde kullanimi i¢in

%17°dir (n=24). Arastirma anketimizin hekimlerin bilgi diizeyini 6l¢gmeye yonelik olarak



sorulan “ICD-10 tan1 kriterlerine gore alkol ve madde kullanim bozuklugu tanilar1 koyabiliyor
musunuz?” sorusuna %25’i (n=36) Evet, %75’1 (n=108) Hay1r cevab1 vermistir. Anketimize
katilan 144 hekimin bilgi diizeyi sorularina verdigi dogru cevaplarin ortanca degeri 100 (yiiz)
iizerinden 50,00 (Min:6,25 Maks:81,25) olarak bulunmustur. Calismamizda hekimlerin alkol
ve madde kullanim bozukluklar1 ile ilgili bilgi diizeylerinin yas gruplarina gore
degerlendirilmis olup, yas gruplar1 arasindaki alkol ve madde kullanim bozukluklari ile ilgili
bilgi diizeyi farki istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,04). 31-35 yas araligindaki hekimlerin
36-40 yas araligidaki hekimlere kiyasla alkol ve madde kullanim bozukluklari ile ilgili bilgi
diizeyi agisindan daha geride oldugu goriilmiistiir. Calismamizda bagimlilik merkezinde
calismis olan hekimlerin, alkol ve madde kullanim bozukluklar1 agisindan bagimlilik

merkezinde ¢aligsmayan hekimlerden daha bilgili oldugu goriilmiistiir.

Sonug¢: Aile hekimlerinin alkol ve madde bagimlilig1 konusunda aktif rol alabilmeleri i¢in
oncelikle bu konuda bilgi donanimlar1 yeterli diizeyde olmalidir. Bunun saglanabilmesi i¢in
Tip Fakiiltesi miifredatinda yeterli oranda, beceriye dayali ve kapsamli olarak alkol ve madde
bagimlilig1 lizerine egitimler yer almalidir. Bu egitimler mezuniyet sonrasi ve hizmet i¢i
egitimlerle desteklenerek siirekli hale getirilmelidir. Herhangi bir sebeple basvuruda alkol ve
madde kullanim bozuklugu olan hastalar bagvuru aninda tespit edilmeli, riskli igicilik diizeyi
belirlenmeli, ilgili organik bir patoloji tespit edildiyse tedavisi diizenlenmeli ya da ilgili
boliimlere konsiilte edilerek tedavisi diizenlenmelidir. Madde kullan yaklagik her dort kisiden
icliniin madde kullanimma yirmi yas altinda basladig1 gosterilmistir. Aile hekiminin madde
kullanimt i¢in risk kabul edilen ergenlik donemindeki niifusunu tanimasi ve erken dénemde
olusabilecek degisiklikleri fark etmesi onem tasir. Aile hekimleri alkol ve madde bagimlilig:
konusunda kendi niifuslarina yonelik koruyucu hizmet sunabilecek bilgi ve beceriye sahip
olmalidirlar. Madde kullanimma yonelik anamnezi alip tarama sorularini bilmeli, bagimli
hasta ve yakinlar1 ile iletisim kurabilmeli, hastay1 tedaviye yonlendirmeli ve takibini

yapabilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Alkol, Madde, Bagimlilik,Aile Hekimligi, Anket ¢aligmas1



ABSTRACT

Objectives: Alcohol and substance use disorders are major public health problems all over
the world and effects mostly developing countries as our country.Dependence canbe largely
prevented by identification of risky users and brief interventions in primary care. This study
was conducted to determine the knowledge and attitude aboutalcohol and substance use
disordersamong family medicine traineeswho works in training andresearch hospitals located

in the city center of Ankara.

Methods: 144 Family Medicine trainees who works in Ankara Atatiirk Training and Research
Hospital, Ankara Numune Training and Research Hospital, Kecidren Training and Research
Hospital, Digkap1 Training and Research Hospital and Ankara Training and Research Hospital
were included to our study. A survey which consists 0f37 questions has been applied to the
physicians in order to assess their knowledge and attitude about alcohol and substance use
disorders. The data which obtained from the survey were analyzed using SPSS for Windows
v.20 software package. For examining the differences between the groups in quantitative
data,Kruskal-Wallis, Pearson, Student T, One Way Anova, Mann Withney-U, Spearmantests

were used. The results are interpreted as the level of significance; p <0,05.

Results:61.1% (n=88)of the 144 physicians participated in the study were female,
38.9% (n=56) were male. 91.7% (n=132) of physicians participated in the study had worked
at another institution before working as a trainee whereas 8.3% (n=12) of them hadn’t worked
in any institution. According to their declaration, 28.4% (n=41) of the trainees had daily 21-
40patients, 25.6% (n=37) had daily 41-60 patients, 27.7% (n = 40)had daily 61-80 patients on
average. 12% of physicians(n=17) said that they have previously worked in an addiction
center. The frequency of encounters with alcohol and substance use disorder patients were 3-4
times per year in 45,8%(n=66) of physicians and3-4 times permonth in30,6 %(n=44) of
physicians. The ratio of physicians whofrequently asks their patient about smoking was 49%
(n=70) whereas the same ratiofor alcohol consumption was 26% (n=38) and17% (n=24) for
substance use.%25 (n=36) of physicians declared that they could diagnosealcohol and
substance use disorders according to the ICD-10 diagnostic criteria, on the other hand 75%
(n=108) of them specified that they could not. The mean level of correct answers was 50
(Min:6,25 Max:81,25) over 100 for the questions of knowledge about alcohol and substance

use disorders.In our study, knowledge related to alcohol and substance abuse disorders among



physicians were compared with age groups and the difference of information level about
alcohol and substance abuse disorders between age groups was statistically
significant(p=0,04). Physicians in the 31-35 age range were behind the physicians in the 36-
40 age range in terms of knowledge level about alcohol and substance use disorders. In our
study, the physicians who worked in the addiction center were found to be more informed
than the others who did not worked in these centers in terms of alcohol and substance use

disorders.

Conclusion:In order to take an active role of family physicians about alcohol and substance
use disorders, they must have sufficient knowledge about this subject first. To achieve this,
skill-based, comprehensive training should take placein Medical Faculty curriculum about the
alcohol and substance use disorders. These trainings should be continuous trainings and
supported by after graduation and in-service trainings. In the application for any reason,
patients who abuse alcohol and substanceshould be identified at admission, risky drinking
levels should be determined, if there is any related organic pathology, therapy should be
organized or treatment should be regulated by relevant departments consulted. Nearly three
out of every four people with substance abuse,has been shown tobegin substance use under
twenty years of age. The family physician should recognizeadolescent population who
accepted as risk group for substance abuse and it is important to recognize changes which
may occur at an early stage. Family physicians should have the knowledge and skills to
provide protective services for its own populationabout alcohol and substance use disorders.
Family physiciansshould also take the history of substance use, should know the screening
questions, be able to communicate with dependent patients and their relatives, should refer the

patient to treatment and must be able to follow the patient.

Keywords: Alcohol, Substance, Dependence, Family Medicine, Survey
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) madde bagimlilig1 tanimmi; kisinin goniillii olarak kendisine
veya topluma zarar verecek, dogal veya sentetik yasa dis1 bir maddeyi periyodik veya kronik
olarak kullanmas1 olarakyapmustir[1]. Tiirkiye’de yasa dis1 ilag kullanim oranlar1 kayitlar iyi
tutulamamis olmasmna ragmen, Tiirkiye uyusturucu ve uyusturucu bagimliligi izleme
merkezinin (TUBIM) 2012 yili verilerine gore hazirlanan “Niifusta Tiitiin, Alkol ve Madde
Kullanimma Yo6nelik Tutum ve Davranig Arastirmasi” ve “Tilirkiye’de Okullarda Tiitiin, Alkol
ve Madde Kullanimina Yo6nelik Tutum ve Davranis Arastirmast” sonuglarina gore, herhangi
bir uyusturucu maddeyi en az bir kez deneyen 15-64 yas grubunda % 2,7; 15-16 yas grubunda
ise % 1,5 olarak saptanmustir[2, 3]. Tirkiye’ nin farkli bolgelerinden dokuz ilde yapilan bir
caligmanin sonuglarma gore Tiirkiye’deki ilkogretim 6grencileri arasinda esrar kullanim orani
% 1,2; ortadgretim Ogrencilerinde % 4,0 olarak bulunmus ve esrar kullandigini belirten
ogrencilerde sigara, alkol ve diger maddelerin kullanimmin yaygm oldugu belirlenmistir[4].
Bagka bir ¢aligmada ise lise ikinci sinifta okuyan yaklasik 12 bin 6grencinin % 2,5’u yasami

boyunca en az bir kez ekstazikullandig1 belirlenmistir[4].

Saghgimizla ilgili hi¢bir hastalik su¢ Orgiitleri, terdr ve kara para ile bu kadar i¢ ice
degildir. Bu 6zelliklerini de goz dniinde bulundurursak madde kétiiye kullanimi ve bagimlilig:
mutlaka kontrol altina alinmas1 gereken bir beyin hastaligidir. Madde bagimliligin1 bu kadar
onemli bir halk sagligi sorunu olusturmasmin en O6nemli nedenlerden biri radikal veya
rasyonel bir tedavisinin olmamasidir. Mevcut tedavi yOntemleri zor, uzun soluklu ve
pahalidir. Son zamanlarda madde bagimliliginin bir “6diil eksikligi sendromu” olabilecegini
bildiren verilerde artiglar gozlenmektedir[5, 6]. Madde kdtiiye kullanim1 6nemli yeti kaybina
neden olur. Erken tan1 ve tedavi, bu sorunlarda belirgin azalma saglar[7]. Ancak doktorlar,
madde bagimlisi olan hastalarin yarisindan azina tan1 koyabilmekte ve diisiik oranda tedaviye

yonlendirmektedirler[8].

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) alkol bagimlisini ise “uzun siire ve alisilmigin disinda alkol
alan, alkole bagli ruhsal-bedensel-toplumsal sagligi bozulan, buna ragmen durumunu
degerlendiremeyen; degerlendirse bile alkol alma istegini durduramayan, tedaviye
gereksinimi olan bir hasta” diye tammlamustir[9]. Igme smirlarmin ve agir1 alkol tiiketimiyle

iligkili risklerin bilinmemesi alkolle iliskili sorunlarin gelisiminde en 6nemli etkendir[10].



Birinci basamak saglik hizmetlerinebagvuran hastalarda alkol tiiketiminin sorulmasi,
hastalar1 diisiik riskli tiikketim diizeyleri ve asir1 alkol kullaniminin riskleri hakkinda egitmek
icin firsat saglar[11]. Birinci basamak saglik hizmetlerinde kisa miidahale ile bir¢ok kontrollii
calismada alkol tiikketiminin %20 azaldig1 gosterilmistir[12]. Uluslararasi caligmalar1 kapsayan
alt1 sistematik gozden gecirme ve meta analiz ¢aligmalar1 alkol kullanim bozuklugunda kisa
miidahalenin birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilmasinin O6nemi iizerinde
durmaktadir[13]. Diinya Saglik Orgiitii’niin yedi iilkede yiiriittigii calismasinda alkol
kullanim bozuklugu ile ilgili egitim alan pratisyen hekimlerin giiven duygulariin daha fazla

oldugu ve daha ¢ok miidahalede bulunduklar1 gosterilmistir [ 14].

Yaptigimiz calismanin gerekgesi; aile hekimligi arastirma gorevlilerinin alkol ve madde

kullanim bozukluklari ile ilgili bilgi ve tutumlarmin degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Tanimlar

2.1.1. Bagimhhk:Bir kimyasal maddenin veya ilacin fiziksel bagmmliliktan
bagimsiz tekrarlayan kullanimi demektir. Bir ilacin tekrarlayan kullanimina bagl
fizyolojik durumdaki degismeye fiziksel bagimlilik denir ve maddenin kesilmesi
kendisine 6zgii bir sendroma neden olur.

2.1.2. Kotilye kullanim:Bir ilacin veya kimyasal maddenin genellikle kisinin
kendisi tarafindan kabul edilen, sosyal veya tibbi gerekliliklerin diginda
kullanilmasidir.

2.1.3. Sorunlu kullanim: K&tiiye kullanima benzer ancak sorunlu kullanim daha
cok hekimler tarafindan recete edilen ilaglarin uygun sekilde kullanilmamasi
anlaminda kullanilir.

2.1.4. Addiction (Tiryakilik):Bir ila¢ veya kimyasal maddeyi kullanmanin
olumsuz sonuglarma ragmen, kullanima devam etme, eksikliginde sikint1 olmasi
ve tekrar kullanmak icin karsi konulamaz bir istek duyma, fiziksel ve ruhsal
kotiilesmeye sebep olmasi ve giderek artan kullanimidir.

2.1.5. BriefIntervention (Kisa Miidahale): Madde kullanimu ile ilgili mevcut ya da
muhtemel sorunlar1 taniyip, bu davramiglarini degistirme yOniinde miidahale
etmek anlamini tagir. Birinci basamakta kisa miidahale; 5 dakika siiren kisa 6neri
ya da 15-30 dakika siiren kisa danigmanlik vermek ve 6zellikle problemli, riskli
kullanimlarda bagimlilik ag¢isindan tedaviye yonlendirmektir. Bu kisilerin
sorunlar1 ve riskleri hakkinda farkindalik yaratmak ve degisim igin karar
vermelerini saglamanm bir yoludur. Bu kisa miidahaleler kisisel ve destekleyici

olmaly, yargi icermemelidir.

2.2.Alkol Kullaniminin Tarihgesi

Alkol, merkezi sinir sistemini inhibe eden, keyif verici, yatistirici, zehirli etkisi olan ve

kullanim orami yiiksek, ucucu bir maddedir[15]. Tarihte yazili belgelerden elde edinilen

bilgilere gdre bagimlilikla iliskili ilk madde alkoldiir. insanoglu alkoliin yatistirict etkilerini

cabuk kesfetmis ve ona kutsal anlamlar da yiliklemistir. Tarihte alkoliin ilk kullanimi

muhtemel olmakla beraber fermente edilen bal veya meyvelerden elde edilmistir. Uziim

fermantasyonu ile alkol elde edilmesine yonelik ilk bilgilere gore M.O. 6000’lerde bugiinkii
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Ermenistan bolgesinde gergeklesmistir[16]. M.O. 4000 yillarinda Misir’da arpadan bira elde
edilmesi bilinmekteydi. M.O. 2200’lere ait belgelerde HammurrabiKanunlari’nda sarabin
nasil yapildig1 ve kullanilmasi ile ilgili kurallar bulunmaktaydi[17]

Alkol ve alkol kullanimina bakis ve inanislar, tarih boyunca degisiklikler gostermistir. Ik
cag dinleri alkolii dini torenlerin kutsal simgesi olarak kullanmislardir. Musevilikte sarhos
olmayacak diizeyde icki i¢ilmesi dinsel bir toren olarak kabul gérmiis, Hristiyanlik sarhoslugu
yasaklamus fakat alkol alimma izin vermistir. Islamiyet ise dnce alkol kullanimina karigmamis
ancak sonradan yasaklamigtir[18].

Alkoliin karsili1 olarak zaman zaman kullanilan ispirto s6zii ise ruh, soluk, yasamin 6z,
yiirekli, giiclii anlamlarmi iceren “spiritus” kelimesinden gelmektedir. Insanlik tarihi igin
ortak olan ve diinyanin varolusunu anlatan Nuh efsanesinde gemide bulunan iiziimiin, {izim
suyuna sonra da siraya ve saraba doniistiigii, tufandan sonra gemideki insanlarin karaya ¢iktig1
ve sarabi diinyaya yaydigindan s6z edilmektedir [17].

Eski Roma’da Baccuhus, Atina’da Dionysos igki ve sarap tanrisi olarak kabul edilmistir.
Eski Misirlilar, Yahudiler ve Yunanlar alkolii tibbi miidahalelerde kullanmiglar, bunun yani
sira ayni toplumlar, alkolle ilgili ¢eliskiler de yasamis, alkolii reddetmis ve kontrol kaybi1
olarak gordiikleri de belirtilmistir. Yani her ¢agda alkoliin kontrolli kullaniminin kabul
edildigi goriiliirken, asir1 kullaniminin ise benimsenmedigine ve uygun olmayan bir davranig
olarak kabul edildigine rastlanmaktadir[17, 18]. Ilkel toplumlarda &zellikle dini torenler
sirasinda  alkol kullantmimin  yaygin oldugu bilinmektedir[19]. Giinlimiizde sarap

Hristiyanliktaki kutsal yerini korumaktadir[17].

2.3.Alkol Kullanim Bozuklugu

1700’lerde Dr. Benjamin Rush siirekli tekrarlayan sarhoslugun, bir sorun oldugunu ve
hastalik olarak kabul edilmesi gerektigini ifade etmistir[18]. 1849°da MagnusHus ilk kez
alkolizm sdzciigiinii, tekrarlayan sarhoslugu ve kronik alkol kullanimini tanimlamak icin
kullanmistir[20]. Alkolizm tibbi bir kavram ve hastalik olarak kabul edilip, 1956 yilinda
Amerikan Tip Birligi tarafindan siniflandirilmistic[ 15, 18].

Alkol bagimlilig1 ¢esitli sekillerde tanimlanmustir. Diinya Saglik Orgiitii (1960) alkol
bagimliligini, “I¢ki igmenin isine engel oldugunu degil de, isinin igki icmesine engel
oldugunu diisiinmeye baslama” olarak tanimlamistir[21]. Orhan Oztiirk ise alkol bagimliligm1

“bireyin beden ve ruh sagligini, aile, sosyal ve is uyumunu bozacak derecede sik ve fazla



alkol alma; alkol alma istegini durduramama ile belirli bir bozukluk” seklinde
tanimlamistir[22].

Jellinek (1952) alkol kullanimi ii¢ sekilde ele almaktadir; sosyal igicilik, alkolkotiiye
kullanim1 ve bagimlilik. Kisinin, sosyal bir ortamda eglenmek i¢in az miktarda alkol almasi
sosyal i¢icilik olarak tanimlamistir. Kisinin aile ve is yasamini olumsuz etkileyecek diizeyde
alkol almasi, fakat alkole bagimli olmamasi alkol kétiiye kullanimi, kisinin uzun stireli riskli
alkol kullaniminin olmasi, aile ve is yasammin olumsuz etkilenmesinin yani sira, kisinin igme
davraniglarini kontrol etmede yetersiz olmasi ise bagimlilik olarak tanimlanmaktadir[23].

Erkekler i¢in 30 gr/giin - kadinlar i¢in 20 gr/giin tizerinde alkol kullanim1 zararh kabul
edilmektedir. 60 gr/giin {izerinde alkol tiiketilmesi halinde ise karaciger yaglanmasi
gelismektedir. Tiiketilen alkol miktar1 ile genetik ve cevresel faktorlerin de rolii sonucu
alkoliin zararl etkileri ortaya ¢ikmaktadir[24].

Icme Paternleri:

v Orta diizeyde igki igme;
Erkekte; 2 standart icki / glin
Kadinda; 1 standart icki / giin
v’ Yiiksek diizeyde igki igme;
Erkekte; haftada 14 ickiden fazla veya herhangi bir giinde 4 ickiden fazla
Kadinda; haftada 7 ickiden fazla veya herhangi bir giinde 3 ickiden fazla
v Asiri alkol alma;
Erkekte; 2 saat i¢inde 5 ya da daha fazla
Kadinda; 2 saat i¢inde 4 ya da daha fazla alkol igme durumudur. Asir1 alkol alma

kisinin hem kendisi hem de toplum i¢in tehlike unsurudur[25].

Alkol alimmin neden oldugu karaciger hastaliklarinda alkoliin nasil ve ne zaman
alindig1 da onemlidir. Alkoliin a¢ karmna ya da yemek aralarinda alinmasi ve farkli alkollii
iceceklerin birlikte alimi alkole bagli karaciger hastaligi riskini artirmaktadir. Yemeklerle
birlikte mide bosalmasi ve alkoliin emilimi gecikeceginden alkoliin kan diizeyi artis1 da
gecikmektedir[26]. Alkoliin yemek aralarinda alinmasi sonucunda, yemeklerle birlikte
alimina kiyasla 2,7 kat daha fazla asetaldehid tiretimi olmaktadir[27, 28].

Alkoliin zararl etkilerinin agirlikli olarak karacigerle iliskili oldugu goriiliir. Artan
alkol kullanim1 karaciger yaglanmasina neden olur. Bu durum, fizik muayenede hepatomegali
olarak saptanabilir. Karaciger yaglanmasi ile ciddi karaciger hasar1 arasinda iligki tam olarak

aciklanamamugtir. Ancak alkol kullanommin alkolik hepatit ve sirozla iligkisi
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bilinmektedir[29]. Uzun siire yliksek riskli alkol kullanimi; 6zefajit, gastrit, aklorhidri, gastrik
iilser gelisimine neden olabilir. Agir alkol kullaniminin neden oldugu karaciger yetmezligi
sonrasinda gelisen Ozofagus varisleri olusabilir. Bu varislerin kanamasi hayati risk
tasimaktadir. Ayrica pankreatik yetmezlik, pankreatit, pankreas kanseri de eslik
edebilmektedir. Alkol kullanimi ile birlikte barsaklardanamino asit ve vitaminlerin emilimi
azalir. Bu etki sonucu alkolle kullanim bozuklugu olan kisilerin beslenme aligkanliklar1 da
zayif olunca B vitamini eksikligi goriilebilmekte ve Korsakofsendromuna yol
acabilmektedir[30].

Yiiksek riskli miktarlarda alkol alimi; kan basincinda artis, dislipidemi, miyokard
enfarktiisii ve serebrovaskiiler hastalik riskinde artisa neden olmaktadir. Ara sira alkol
kullanan, alkolle kullanim bozuklugu olmayan kisilerde de alkoliin, dinlenme kardiyak out-
putunu, kalp atimini, miyokardiyal oksijen tiiketimini arttirdigi gosterilmistir. Alkol
kullanimmin hematopoetik sistem {izerine de yan etkileri bulunmasi sebebiyle 6zellikle bas,
boyun, Ozofagus, mide, karaciger, kolon ve akciger kanserleri gelisimi riskini

artirmaktadir[29, 31].

2.4.Alkol Bagimhiliginin Tanimi

Alkol Bagimliligi Amerikan Psikiyatri Birligi siniflandirmasi olan DSM-5 tan1 kriterleri
sOyledir:
Alkol kullanim bozuklugu;
On iki aylik bir siire i¢inde, asagidakilerden en az ikisi ile kendini gosteren, klinik agidan
belirgin bir sikintiya ya da islevsellikte diismeye yol agan, sorunlu bir alkol kullanim
oruntusi:
1)Cogu kez, istendiginden daha biiylik dl¢lide ya da daha uzun siireli olarak alkol alimnir.
2)Alkol kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tutmak i¢in siirekli bir istek ya da bir
sonu¢ vermeyen c¢abalar vardir.
3)Alkol elde etmek, alkol kullanmak ya da yarattig1 etkilerden kurtulmak icin gerekli
etkinliklere ¢cok zaman ayrilir.
4)Alkol kullanmaya i¢inin gitmesi ya da alkol kullanmak i¢in ¢ok biiyiik bir istek duyma ya
da kendini zorlanmis hissetme.
5)iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica yiikiimliiliiklerini yerine

getirememe ile sonuglanan, yineleyici alkol kullanimu.



6)Alkoliin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da yineleyici toplumsal ya
da kisileraras1 sorunlar olmasina karsin alkol kullanimini siirdiirme.

7)Alkol kullanimindan Otiirii onemli birtakim toplumsal, isle ilgili etkinliklerin ya da
eglenme-dinlenme etkinliklerinin birakilmasi ya da azaltilmasi.

8)Yineleyici bir bigimde, tehlikeli olabilecek durumlarda alkol kullanma.

9)Biiyiik bir olasilikla alkoliin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da yineleyici
bedensel ya da ruhsal bir sorunu oldugu bilgisine karsin alkol kullanimi stirdiiriiliir.
10)Asagidakilerden biriyle tanimlandigi iizere, dayaniklilik (tolerans) gelismis olmast:
a)Esrikligi(sarhoslugu) ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak artan dl¢tilerde alkol
kullanma gereksinimi.

b)Ayn1 o6l¢iide alkol kullaniminin siirdiiriilmesine karsin belirgin olarak daha az etki
saglanmast.

11)Asagidakilerden biriyle tanimlandigi lizere, yoksunluk geligsmis olmast:

a)Alkole 6zgii yoksunluk sendromu

b)Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaginmak i¢in alkol (ya da benzodiazepin gibi
yakindan iliskili bir madde) alinir.

Varsa belirtiniz:
Erken yatigma evresinde

Stirekli yatigma ile giden

Varsa belirtiniz:

Denetimli ¢evrede

O swradaki agirhigia gore kodlaymiz:
Agir olmayan: Iki-ii¢ belirtinin olmast.
Orta derecede: Dort-bes belirtinin olmasi.

Agir: Alt1 ya da daha ¢ok belirtinin olmasi[32].

Diinya Saglik Orgiitii siiflandirmas olan ICD-10’a gére alkol bagimlilig1 ise;

F10.2 Alkol Bagimmlilik Sendromu
Asagidakilerden 3 ya da daha fazlas1 son bir y1l i¢erisinde bulunuyorsa, kesin bagimlilik tanisi

konabilir:



A. Maddeyi almak i¢in giiglii bir istek veya zorlant1

B. Madde alma davranisini denetlemede giicliik(baslangig, birakma ve kullanim dozu
bakimlarindan)

C. Madde kullanimi azaltildiginda ya da birakildiginda fizyolojik birakma sendromu:
Maddenin tipik birakma sendromu, ya da birakma belirtilerini giderebilmek i¢in ayni ya da
benzer maddeyi kullanma

D. Dayaniklilik (tolerans) belirtileri, daha diisiik dozlarda ortaya ¢ikan etkilerin ortaya
cikabilmesi i¢in daha yliksek madde dozlarna gereksinim duyulmasi (en giizel O6rnek,
dayaniklilik gelistirmemis bireyleri oOldiirebilecek dozda giinliik alkol ve opium alan
bagimlilardir.)

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

F. Asir1 icki nedeniyle karaciger bozuklugu, agir madde kullanimi dénemlerini izleyen
depresif duygudurum, bilissel yetilerde ila¢ kullanimina bagli bozulma gibi zarar gordiigiine
iliskin a¢ik verilere karsin madde kullanimimi siirdiirme; kullananin gordiigli zararin ne
oldugunu ve bilip bilmedigini arastirilmalidir.

F10.20 Simdiki durumda yoksunlukta

F10.21 Simdiki durumda yoksunlukta, fakat korunmali bir ortamda (6rnegin. Hastane gibi.)
F10.22 Simdiki durumda tibbi denetim altinda siirdiiriim tedavisinde ya da bagimli olunan
maddenin yerine gecen bagka bir ilagla tedavide (denetimli bagimlilik)

F10.23 Simdiki durumda yoksunlukta, fakat vazgectirici ya da bloke edici ilaglarla tedavi
altinda

F10.24 Simdiki durumda maddeyi almakta (aktif bagimlilik)

F10.25 Siirekli kullanim

F10.26 Dénem donem kullanim (dipsomani)[33].

2.5.Madde Kullaniminin Tarihcesi

Bagimlilik yapan ve kotiiye kullanilan maddelerin mitolojik dykiilerde, efsanelerde, ilkel
dinlerde, Hristiyanlik ve Yahudilik gibi tek tanrili dinlerde, edebi eserlerde ve sarkilarda yer
almas1 madde koétiiye kullaniminin ortaya ¢ikma, gelisme ve yayilmasinda 6nemli etkisi
olmustur. Bu kiiltiirel birikimler toplumlarda madde kétiiye kullanimina yatkmlik yaratan bir
ortak biling olusturmustur. Tarihte yazili belgelerden edinilen bilgilere gore kullanildigi

bilinen ilk madde alkoldiir. Hintliler esrar i¢cin basar1 ve mutluluk anlamma gelen “visema”



adin1 kullanmistir. Perslerin kutsal kitabi olan Zerdiist’te kenevir bitkisi insana mutluluk ve
nese verdigini, keder ve lziintiiyli dagittigini yazmaktadwr. Tarih¢i Herodot Asurlular ve
Siimerler ile Aral bolgesinde yasayan Iskitlerin kenevir gibi bir bitkinin yapraklarini atese
atarak ¢ikan dumani soluyarak sarhos olduklarini yazmistir[17].

fran’da 1091-1276 yillarmmda Alamut Kalesi’nde hiikiim siiren Hasasin Devleti Hasan
Sabbah tarafindan yonetilmistir. Bagimlilik yapan maddelerin terdrist amaclarla kullanimina
onemli bir Ornektir. Hasan Sabah alkol, esrar gibi uyarict maddeleri kullanarak bagimli
yaptig1 fedaileri ile birgok suikast yapmistir. Boylece bolgede 6nemli bir terdrist giic haline
gelmistir. Hasan Sabbah bagimli yaparak kendisine hizmet ettirdigi fedaileri ile Selguklu
Veziri Nizm-iil Miilk gibi kendisine ve tarikatina kars1 olan bir¢cok bilimeiyi, devlet adamimi
ve sanatc¢tyl Oldiirtmiistiir[17]. Gliniimiizde de bagimlilik yapan maddeleri hem militan
kazanmak, hem oOrgiite kaynak saglamak hem de bu amacla kullanan bagka yasadis1 orgiit ve
olusumlar ortaya ¢ikmistir.

Bagimlilik yapan maddeler, ilk ¢aglardan bu yana, agr1 kesici, keyif verici ve hastaliklari
iyilestirici olarak kullanilmiglardir. Bu siire¢ icerisinde baslangicta tibbi amaglarla kullanilmig
olup; keyif verici 0zelligi nedeniyle bu amacla da tiikketimlerinde artig goriilmiistiir. Keyif
verici Ozelligi sebebiyle kullanimi arttiran talep de beraberinde gelmis, kiiresel diizeyde
iilkeler ile kitalar bazinda degiskenlik gdsteren bir arz talep olusmustur[34].

Tip alaninda afyonun kullanilabilirligini arttrrmak ig¢in yapilan caligmalar sonucunda
Farmakolog FriedrichHelmSertusner 1806 yilinda morfini bularak ve Yunan riiya tanrisi
Morpheue’ya atfen “morphium” admi vermistir. Kimyager FelixHoffman ise 1897°de morfin
bagimlilig1 tedavisinde kullanilmak {izere, morfinden {i¢ kat daha kuvvetli bir bagka madde
elde etmistir. Bayer firmasi bu ilaca heroin (eroin) adimi vererek piyasaya siirmiistiir[35].
1898'den 1910 yilina kadar eroin bagimlilik yapmayan morfin ismiyle pazarlanmis olup,
ayrica ¢ocuklar i¢in Oksiiriik ilaci olarak da satilmistir. Eroinin karacigerde metabolize olarak
morfine doniistiigliniin, bagimliliga ve 6liime yol agtiginin anlasilmasi {izerine ilag piyasadan
cekilmistir[36].

1859 yilinda Alman Kimyager NiemanGeotingen Giiney Amerika’da yerlilerin koka
yapraklarmi ¢igneyerek yorgunluklarini giderip rahatladiklarini gérmiistiir. Inkalarin Peru’da
koka bitkisinin yapraklarini yaralar1 iyilestirmek i¢in kullandiklar1 bilinmektedir. Mensei
Giiney Amerika olan kokain daha diger tilkelere yayilmistir[37].

Bir¢ok uygarliga ev sahipligi yapmis olan Anadolu‘da, hashas ekimi, afyon tiretimi ve bu
maddeleri kullananlar ile bunlar1 saglayanlara iligkin ilk diizenleme Fatih Sultan Mehmet

tarafindan yapilmistir. IV. Murat doneminde afyon, tiitiin ve kahve kullanim1 yasaklanmaigtir.
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1811°de hashas ekimi yasaklanmis, 1826°da afyon alim satimi1 devlet tekeline alinmistir. 1830
yilinda alim satimi belgelendirilmis, 1912 yilinda ise La Haye’de yapilan uluslararasi
toplantilara Osmanlilar da katilmig, anlagsma geregi hashas ekimi sinirlandirilmigs ve afyon
iiretimi, alim-satimi devlet denetimine alimmigtir. Tiirkiye 1938-1971 yillar1 arasinda, diinya
yasal afyon pazarinin yaklasik %50’sine sahip olmustur. Sonrasinda iilkemiz diinya ¢apindaki
yasal olmayan afyon trafiginden sorumlu tutmaya ve suglamaya baslayinca ve 1971 yilinda
afyon iiretimi, hiikiimet tarafindan tamamen yasaklanmistir. Afyon tiretimi tek gecim kaynagi
olan 1,5 milyon insan yoksulluga siiriiklemistir[38].

Giliniimiizde konumu sebebiyle eroin trafiginden transit lilke olarak etkilenen Tiirkiye, bu
durumun yol ag¢tig1 uyusturucu kullanim problemiyle de karst karsiya kalmistir. Dogudan
batiya dogal uyusturucularin trafiginden etkilenirken, batidan doguya ise kimyasal ve sentetik

uyusturucularin kacake¢iligindan etkilenerek iki tarafli etkilenme olmaktadir[39].

2.6.Madde Kullanim Bozuklugu

Madde kullanim1 toplumlarda farkli sekillerde goriilmiistiir. Kolombiya yerlilerinin
dinlenmek i¢in koka agacinin yapragini ¢ignedikleri, alkol ve esrar gibi maddelerin bazi dini
torenlerde trans haline gegebilme i¢in kullanilmalari, afyonun oksiiriik tedavisinde
kullanilmast 6rnek gosterilebilir. Kullanilan bu maddelerin bagimlilik yapma ozellikleri ile
sagliga zararli etkilerinin goriilmesi ile kullanimlar1 sinirlandirilmaya c¢aligilmastir.

Bagimlilikla ilgili ilk tibbi tanimlama, alkol kullanimini tanimlayan 1856 yilinda isvigreli
Prof. Dr. MagnusHuss tarafindan yapilmistir. Psikiyatri alaninda ilk kez 1968 yilinda madde
kullanim bozukluklari, Amerikan Psikiyatri Birligi’nin (APA) DSM kitap¢iginda, Kisilik
Bozukluklar1 ve Psikotik Olmayan Diger Bozukluklar basligi altinda Alkolizm ve Madde
Bagimlilig1 olarak tamimlanmustir. 1969 da ise daha ¢cok Avrupa Ulkelerinde kullanilan ICD
smiflandirmasimna alkolizm tanisi girmistir. 1980 yilinda hazirlanan DSM I1I’de Bagimlilik ve
Madde Kotiiye Kullanimi ilk kez ayri bir basliklar altinda tammlanmistir[40]. Iki
smiflandirma sistemi de belli araliklarla yenilenmis ve yeni versiyonlar1 yaymlanmistir.
APA’nin hazirladigit DSM siniflandirma sisteminin besinci versiyonu (DSM V) ile WHO
tarafindan hazirlanan ICD smiflandirma sisteminin onuncu versiyonu (ICD-10) gilinlimiizde
kullanilmaktadir.

Bagimlilik gelisimi bir siirectir. Kisi maddeyi ilk kullandig1 donemde madde kullanimini
kontrol edebilecegini diisiinmektedir. Kiginin maddeyi daha sik kullanmaya, kullandig1 dozu

arttirmaya ve madde kullanmadigi zamanlarda kendini rahatsiz hissetmeye baslamasiyla
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bagimlilik siireci gelismektedir. Is, aile ve sosyal hayati olumsuz yonde etkilenmeye
basladiginda, madde kullanimi tehlikeli boyuta ulasmis demektir. Kisi bu noktada madde
kullaniminin kendi kontroliinden ¢iktigini fark etmekte giicliik ¢eker. Madde kullanimi devam
ederken kiside bagimlilik gelismeye baslar. Maddenin ilk kullanildig1 zamandan bagimliligin
olusmasma kadar gecen zaman, kullanilan maddenin tiirii, kiginin kullanim miktari, kiginin
cinsiyeti, kisilik 6zellikleri degiskenlik gosterebilmektedir[41].

Madde kullaniminin ilk donemlerinde kisiler i¢in bilgilendirme ve takip 6n plandadir.
[lerleyen donemlerde madde kullanimi sebebiyle olumsuz etkilenen fiziksel, ruhsal ve sosyal
duruma yonelik miidahaleler, daha sonraki donemlerde ise yatarak tedaviler ve takip
tedavileri glindeme gelmektedir[42].

Kanada’daki oliimlerin ve hastaliklarin dnemli sebebinin yasadist madde kotii kullanimi
oldugu ifade edilmektedir. Kanada’da 2002 yilinda, 39,8 milyar dolar —kisi bagina 1,267 dolar
— madde kotiiye kullanimma: 14,6 milyar dolar alkol bagimliligina, 17 milyar dolar tiitiin
bagimliligma ve 8,2 milyar dolar yasadisi ila¢ kullanimina harcanmistir[43].

NHSDH (Madde Kétiiye Kullanimi Uzerine Ulusal Hane Halki Calismasi) 2001
sonuclarina gére ABD’de 12 yas ve iistii 16,6 milyon kisini alkol bagimlilig1 veya kotiiye
kullanim1 oldugu saptanmustir. 2,4 milyon kisinin hem alkol hem madde koétiiye kullaniminin
oldugu, 3,2 milyon kisinin madde kotiiye kullanimi veya bagimliligi oldugu goriilmiistiir.
Madde bagimliliginin erkeklerde, kadinlara oranla iki kat daha fazla oldugu goriilmektedir.
Universite mezunlarinda lise mezunlarna gére daha az oranda madde bagimlilig:
goriilmektedir[44].

Biitiin diinyada 18 yasin altindaki bireylerde madde kullanimima baglama yasi giderek
diismektedir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan bir c¢aliymaya gore 8. smf
ogrencilerinde tiitlin kullanim yaygmhigir %40,5; 12. smf Ogrencileri arasinda ise %62,5
olarak saptanmistir. Son bir ay icinde alkol kullanimi kii¢iik simniflar i¢in %21,5; daha biiyiik
smiflar i¢cin %49,8’dir. Yasam boyu en az bir kez esrar kullanimi kii¢iik siniflar i¢in %20,4;
daha biiyiik smiflar i¢in %48,8; ugucu maddeler i¢in sirastyla %17,1 ve %13,0 iken eroin i¢in
%1,7 ve %1,8 olarak saptanmistir[45].

1998 yilinda Tiirkiye’de 15 ilde 15-17 yas araligindaki 20.000 grenciden yasam boyu
tiitlin kullanim1 % 63,9; son bir ay i¢inde alkol kullanim1 % 17,3; yasam boyu en az bir kez
sarhos olma orani %26,6; yasam boyu en az bir kez esrar kullanimi %3,6; ugucu madde
kullanimi1 %38,6; eroin kullanimi %1,6; kokain kullanimi1 %1,4;benzodiyazepin kullanimi %3,3

olarak belirlenmistir[46].
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2.7.Madde Kullanim Bozuklugu Tanimi

DSM 1V TR’ye Gore Madde Bagimlilig1 Kriterleri;

On iki aylik bir donem i¢inde herhangi bir zaman ortaya ¢ikan, asagidakilerden {i¢ii (ya da
daha fazlasi) ile kendini gdsteren, klinik olarak belirgin bir bozulmaya ya da sikintiya yol
acan uygunsuz bir madde kullanimi oriintiisti:

1. Asagidakilerden biri ile tanimlandigi iizere tolerans geligmis olmast:
* intoksikasyon ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak artmis miktarlarda madde
kullanma gereksinmesi
* siirekli olarak ayni miktarda madde kullanilmasi ile belirgin olarak azaltilmis etki
saglanmasi

2. Asagidakilerden biri ile tanimlandigi iizere yoksunluk gelismis olmast:
* s6z konusu maddeye 6zgili yoksunluk sendromu (6zgiil maddelerden yoksunluk icin tani
Olciitii setlerinden A ve B tani dlgiitlerine bakiniz).
* yoksunluk semptomlarindan kurtulmak ya da ka¢mmak i¢in ayni madde (ya da yakin
benzeri) alinir.
» madde, ¢ogu kez tasarlandigindan daha yliksek miktarlarda ya da daha uzun bir donem
stiresince alnir.
» madde kullanimini birakmak ya da denetin altina almak i¢in siirekli bir istek ya da bosa
cikan ¢abalar vardir.
» maddeyi saglamak (Ornegin, ¢ok sayida doktora gitme ya da uzun siireli araba kullanma),
maddeyi kullanmak (Ornegin birbiri ardi sira sigara icme) ya da maddenin etkilerinden
kurtulmak i¢in ¢ok fazla zaman harcama.
* madde kullanimi yiiziinden 6nemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya da bos zamanlar1
degerlendirme etkinlikleri birakilir ya da azaltilir.
* maddenin neden olmus ya da alevlendirmis olabilecegi, siirekli olarak var olan ya da
yineleyici bir bigcimde ortaya ¢ikan fizik ya da psikolojik bir sorununun oldugu bilinmesine
karsin madde kullanimu siirdiiriiliir. (Ornegin, kokainin yol actig1 depresyonunun oldugunu
bilmesine karsin kokain kullaniyor olma ya da alkol tiiketimi ile kotiilestigini bildigi tilseri

olmasina karsin igcmeyi slirdiirme).
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DSM-IV-TR ye Gore Madde Kétiiye Kullanimi Kriterleri;

A. 12 aylik bir donem i¢inde ortaya ¢ikan, asagidakilerden biri (ya da birden fazlasi) ile
kendini gosterdigi iizere, klinik agidan belirgin bozulma ya da sikintiya yol agan uygunsuz
bir madde kullanimi Oriintiisii:

1. iste, okulda ya da evde almasi beklenen baslica sorumluluklar1 alamama ile sonuglanan
yineleyici bir bigcimde madde kullanim1. (Ornegin, madde kullanimu ile iliskili olarak sik
sik ise gitmemeler ya da iste basar1 gosterememe; madde kullanim ile iliskili olarak okula
gitmemeler, okulu asmalar ya da okuldan kovulmalar; ¢ocuklarin ya da diger ev halkinin
ihmal edilmesi).

2. Fiziksel olarak tehlikeli durumlarda yineleyici bir bigimde madde kullanimi (Ornegin,
madde kullaniminin yarattigi bozukluklar sirasinda araba kullanma ya da bir makineyi
isletme).

3. Madde ile iliskili, yineleyici bir bigimde ortaya ¢ikan yasal sorunlar (Ornegin, madde ile
iliskili davranim bozukluguna bagli tutuklanmalar).

4. Maddenin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da yineleyici
toplumsal ya da Kkisileraras1 sorunlara karsm siirekli madde kullammi (Ornegin,
intoksikasyonun sonuglar1 hakkinda esle olan tartigmalar, fiziksel kavgalar).

B. Bu semptomlar, bu grup madde i¢in madde bagimliligi Olgiitlerini hi¢cbir zaman

karsilamamistir[47].

2.8.DSM-5’te Madde Kullanimiyla Tlgili Bozuklarin Siniflandirilmasinda
Yapilan Degisiklikler

Madde kullanim bozukluklar ile ilgili DSM-IV deki madde kétiiye kullanimi ve madde
bagimlilig1 kategorileri birlestirilerek DSM-5 te birlestirilmistir. Kullanim siddetine gore tek
bir bozukluk olarak bahsedilmistir. Kriterlerden yasal sorunlar ¢ikartilmis, agerme ile ilgili bir
kriter eklenmigtir. Madde kullaninm bozukluklar1 da madde kullannm ve aliskanlik
bozukluklar1 olarak degistirilmigtir. Kafein disindaki maddeler icin “alkol kullanim
bozuklugu, uyarict kullanim bozuklugu gibi” ayr1 tanimlar yapilmistir. Tan1 kriterleri hemen
tiim maddeler i¢in ayni kapsamdadir. Kumar oynama davranisi, madde kullanim bozukluklari
gibi 6diil merkezini etkilemesi ve benzer davranis bozukluklarma yol a¢tig1 i¢in bu boliime
eklenmistir. DSM-IV de madde kotiiye kullanimi i¢in tanm1 koydurucu kriterlerin sayist

arttirilmistir. DSM-IV de madde kdtiiye kullanimi i¢in bir kriter yeterli iken DSM-5 de hafif
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madde kullanim bozuklugu tanisi konabilmesi i¢in 11 kriterden en az 2’sinin kargilanmasi
gerekmektedir[48].
2.9.Alkol Ve Madde Kullanim Bozukluklar: Tedavisi

Alkol ve madde bagimlilig: tedavi edilebilen bir beyin hastah@idir. ilerleyicidir ancak bu
ilerleme durdurulabilir. Siirekli tedavisi yoktur, araliklarla niiksler olabilmektedir. Niiksler
halinde tedavi programlar1 yenilenmelidir. Tedavinin etkin bir sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in
hastanin beden ve ruh saglig, aile tedavisi, sosyal ve is becerileri de mutlaka ele alinmalidir.

Tedavideki temel amag hastanin ayiklik durumunun saglanmasi ve topluma kazandirilmasidir.

Hastalar tibbi ve psikiyatrik acidan degerlendirilmelidir. Sosyal ugraslar edinme ve
saglikli, diizenli beslenme tedavinin bir pargasidir. Bagimlilik siiregen bir hastalik olup
denetlenebilir ancak tamamen iyilestirilemez. Bagimhilik tiim aile bireylerini de

etkilediginden onlara yonelik tedavi programlar1 da olmalidir.
Tedavinin Asamalar;

v Detoks ya da arindirma: Alkol/maddeyi kesme ve alkol/madde almama konusunda
istikrar saglanmasi

v Rehabilitasyon doénemi: Bagimli yoksunluktan kurtulmustur. Hastaya iglevsellik
kazandirma ve alkol/maddesiz yasama ayak uydurma amacli bilgi ve beceri
kazandirmaya c¢aligilir.

v" Relapsi 6nleme

Sonug olarak alkol ve madde bagimliligi beynimizin bir hastaligidir. Bu bagimliligin
cekirdek belirtisi agsermedir. Gelisecek relapslar da bu aserme ile iliskilidir. Tedavinin

asamalarindan biri de aserme oldugu icin, asermeyi engelleyecek tedavi etkili tedavi

olacaktir[49].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi ve Yeri

Arastirma, Ankara Il merkezindeki egitim ve arastirma hastanelerinde gorev yapan aile
hekimligi arastirma gorevlilerinin alkol ve madde kullanim bozukluklar1 konusunda bilgi ve
tutumlarm etkileyen faktorleri saptamak amaci ile planlanmis olup, kesitsel, prospektif tipte

ve durum tespitine yonelik tanimlayici bir ¢aligmadir.
3.2.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma orneklemi 2015 Eyliil-Ekim aylarinda Ankara il merkezinde bulunan egitim
ve arastirma hastanelerindeki Aile Hekimligi Kliniklerinde gdrev alan aragtwrma gorevlileri
sayilar1 goz Onilinde bulundurularak olusturulmustur. Arastirmaya; Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Keg¢idren Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Diskapt Egitim ve

Arastirma Hastanesinden toplam 144 hekim dahil edilmistir.

3.3.Arastirmanin Veri Kaynaklan

Calismanin amac1 goéz Oniinde bulundurularak hekimlerin bazi tanimlayict
ozelliklerini, Alkol ve madde kullanim bozukluklar1 hakkindaki bilgileri, tutumlarmni ve
davraniglarini degerlendirmek amaciyla 37 sorudan olusan bir anket formu hazirlanmistir.
Anket igerigi lic boliimden olugsmaktadir.

Birinci boliimde; yas, cinsiyet, mezuniyet sonrasi1 gegen siire, aile hekimligi asistanlig1
stiresi, aile hekimligi asistan1 olmadan Once gorev yapilan kurumlar, giinliik ortalama
baktiklar1 hasta sayisi, bagimlilik merkezinde ¢alisip ¢alismadiklari, alkol ve madde kullanim
bozuklugu olan hastalarla ne siklikta karsilastiklar1 gibi bazi tanimlayici 6zelliklerine iliskin
sorular bulunmaktadrr. Ikinci boliimde; hastalara rutinde sigara, alkol ve madde
kullanimlarinin sorgulanmasi, alkol ve madde kullanim bozuklugu tanis1 koyma becerilerinin
sorgulanmasi, tan1 konulabilen hastalarn ilgili boliimlere yonlendirilmelerine yonelik sorular
bulunmaktadir. Ugiincii boliimde ise alkol ve madde bagimliligi konusunda bilgi ve

tutumlarma yonelik sorular bulunmaktadir.
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3.4.Veri Toplama Yontemi

Her anket formu hekimlerin gorev yaptiklar1 hastaneye bizzat gidilerek hekimlere
teslim edilmistir. Hekimlere, ¢aligma hakkinda kisisel kaygilarini ortadan kaldirmak amaci ile
calisma hakkinda ayrintili bilgi verilmistir. Anket formlar1 hekimlerin kendileri tarafindan
doldurulmustur. Katilim tamamen goniilliiliik esasina dayandirilmistir. Calismaya goniillii

olarak katilan her hekim i¢in anketin giris kisminda katilim onam formuna yer verilmistir.

3.5.Calismada Kullanilan Degiskenler

Calismada bagimli ve bagimsiz degiskenler kullanilmigtir.
Bagiml degigkenler:
o Hekimlerin alkol ve madde kullanim bozukluklariyla ilgili bilgi diizeyi,

Bagimsiz degiskenler:

o Cinsiyet

° Yas

o Tip fakiiltesinden mezuniyet yili
o Giinliik bakilan hasta sayist

3.6.istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS for Windows 20,0 progranu kullanildi. Gruplar arasindaki
niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki kare testi kullanildi, veriler say1 ve ylizde olarak
sunuldu. Verilerin normal dagilim uygunluklar1 gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemlerle ( Kolmogorov-smirnov/ shapiro-wilk testleri) kullanilarak incelendi.
Parametrik kosullar1 tagiyan iki gruptaki karsilastirmalar student t testi, {i¢ ve daha fazla
sayidaki gruplardaki karsilastirmalar ise OneWayAnova testi ile yapildi. Veriler aritmetik
ortalama + standart sapma olarak sunuldu Parametrik kosullar1 tasimayan iki gruptaki
kargilagtirmalar Mann Withney-U testi ile ii¢ ve daha fazla sayidaki gruplardaki
karsilagtirmalar ise Kruskal -Wallis testi ile yapildi. Sayisal veriler ortanca olarak sunuldu.
Her iki degiskende normal dagildiginda korelasyon analizleri i¢in Pearson korelasyon analizi,
parametrik kosullar1 tagimayan gruplardaki korelasyon analizleri i¢in Spearman korelasyon

analiz testi kullamldu. Istatistiksel anlamlilik igin tip-1 hata diizeyi %5 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Hekimlerin Baza Tamimlayic1 Ozellikleri

Arastirmamiza toplam 144 hekim katilmis olup, %38,9’s1 (n=56) erkek, %61,1°1
(n=88) kadindir. Arastirmamiza katilan hekimlerin, %56,3’ii (n=81) 30 yas ve alt1, %18,8’1
(n=27) 31-35 yas, %8,3’li (n=12) 36-40 yas, %9’u (n=13) 41-45 yas, %7,6’s1 (n=11) 46 yas

ve lizeri yas grubundadir.

Arastirmamiza katilan hekimlerin, tip fakiiltelerinden mezun olmalarindan sonra gecen

stireler Sekil 1’de, aile hekimligi asistan1 olarak gorev yaptiklar1 siireler Sekil 2’de

gosterilmistir.
81

90

80

70
_ 60
2]
> 50
3 28
Z 40
x 14

30 12

9
20
5 s B
0
0-5yil 6-10yil 11-15yil 16-20yil 20 yildan fazla
Sure

Sekil 1:Hekimlerin Mezuniyeti Sonrasinda Gegen Siireler (Y1l)

58

60

50
% 40 27 25 25
230
< 20 9

. o

0
12 aydan fazla 13-18 ay 19-24 ay 25-30 ay 31 aydan fazla
Sure

Sekil 2:Hekimlerin Aile Hekimligi Asistan1 Olarak Gorev Yaptiklar1 Siireler (Ay)
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4.1.1. Aile Hekimligi Asistam1 Olmadan Once Baska Yerde Gorev Yapanlarin
Sayisi

Arastirmamiza katilan hekimlerin %91,7°si (n=132) Aile Hekimligi Asistan1 olmadan
once baska bir kurumda gorev yapmis; %8,3’1i (n=12) ise Aile Hekimligi Asistan1 olmadan

once baska bir kurumda goérev yapmamustir.

4.1.2. Aile Hekimligi Asistanhgindan Once Gérev Yapilan Kurumlar

Ankete katilan hekimlerden aile hekimligi asistanligi oncesinde bagka yerde gorev
yaptigint beyan edenlerin; %356,9’u (n=82) devlet hastanesinde, %11,8’i (n=17) 6zel saglik
kurumlarinda, %55,6’s1 (n=80) Saglik Ocagi, Aile Saglhigi Merkezi (ASM),Ana Cocuk Saghigi
ve Aile Planlamas1 Merkezi (ACSAP), Verem Savas Dispanseri (VSD), Kanser Erken Teshis
Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM), Toplum Saghgi Merkezi (TSM), 112 Acil Servislerden

bir ve/veya birkaginda, %10,4’l (n=15) {iniversite hastanesinde gérev yapmislardir.

4.2. Hekimlerin Giinliik Ortalama Baktiklar1 Hasta Sayisi

Arastirmamiza katillan Aile Hekimligi arastirma gorevlilerinin giinlik ortalama

baktiklar1 hasta sayilar1 Sekil 3’te gosterilmistir.

41 40
45 37
40
35
3 30
g 25
E 15
< 20 11
(]
T 15
10
5
0
20 ve alti 21-40 41-60 61-80 81 ve Ustl
Hasta sayisi

B Glnluk ortalama kag hasta bakiyorsunuz?

Sekil 3: Hekimlerin Giinliikk Ortalama Baktiklar1 Hasta Sayist

4.3. Hekimlerin Bagimhihik Merkezinde Calisma Durumlan
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Arastirma anketimizi cevaplayan hekimlerin daha 6nce bagimlilik merkezinde ¢aligma

durumlar1 Sekil 4’te gosterilmistir.

B EVET mHAYIR

Sekil 4. Hekimlerin Bagimlilik Merkezinde Caligma Durumlari

4.4. Hekimlerin Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklari Olan Hastalarla ile

Karsilasma Sikhiklar

Arastirmamiza katilan hekimlerin alkol ve madde kullanim bozuklugu hastalari ile

giinliik pratiklerinde karsilagma sikliklar1 Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Hekimlerin Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklar1 Olan Hastalarla Ile Karsilasma

Sikliklar1

Karsilasma Sikhgi Say1 (N) Yiizde (%)
Hig 19 13,2

Yilda 3-4 kez 66 45,8

Ayda 3-4 kez 44 30,6
Haftada 3-4 kez 7 4,9

Her giin 8 5,6
Toplam 144 100

4.5. Hekimlerin Muayene Sirasinda Hastalarina Sigara Kullanimlarini Sorma

Ahskanhklar

19




Anketimizi dolduran hekimlerin giinliik pratiklerinde muayene sirasinda hastalarinin

sigara kullanimlarmni sorgulama durumu Sekil5’da gosterildigi sekildedir.

n=70
80 %49

70

60

n=37
50 n=33 %26

40 %23

Hekim sayisi

30

20 i
n=3 n=1

10 2 %1

Lo -

Herzaman Sikhkla Bazen Nadiren Higbir zaman

Sigara sorgulama sikligi

SekilS. Hekimlerin Muayene Sirasinda Hastalarma Sigara Kullanimlarini Sorma

Aligkanliklar

Anketimizi dolduran hekimlerin giinliik pratiklerinde muayene sirasinda hastalarinin

alkol kullanimlarmi sorgulama durumu Sekil6’da gosterilmistir.

n=60
80 %42
70
% 60 n=3s n=35
§ 50 %26 %24
g 40 =
=30 n=> n=6
T 20 %3 %4
10
* - e
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir zaman

Sorgulamasikligi
Sekil6. Hekimlerin Muayene Sirasinda Hastalarma Alkol Kullanimlarmi Sorma Aligkanliklar

4.6. Hekimlerin Muayene Sirasinda Hastalarina Madde Kullanimlarim1 Sorma

Ahskanhklar
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Anketimizi dolduran hekimlerin giinliik pratiklerinde muayene sirasinda hastalarinin

madde kullanimlarini sorgulama durumu Sekil7°da gosterildigi gibidir.

n=67
%47
70 n=41
60 %28
z 0 n=24
>
T 40 %17
IS n=12
< 30 %8
T 2 n=0
0,
g
0
Herzaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir zaman

Sorgulama sikhgi

Sekil7. Hekimlerin Muayene Sirasinda Hastalarma Madde Kullanimlarini Sorma

Aligkanliklar

4.7. Hekimlerin ICD-10 Tam Kriterlerine Gore Alkol Ve Madde Kullanim

Bozukluklar1 Tanis1 Koyma Becerileri

Arastrma anketimizin hekimlerin bilgi diizeyini 6lgmeye yonelik olarak sorulan
“ICD-10 tani kriterlerine gore alkol ve madde kullanim bozuklugu tanilar1 koyabiliyor

musunuz?” sorusuna %25°1 (n=36) Evet, %75’1 (n=108) Hayr cevab1 vermistir.

Hekimlerin alkol ve madde bagimliligi hakkinda bilgilerini 6grenmeye ydnelik
ifadeler hakkindaki diisiinceleri Tablo 2’da gosterilmistir. Dogru cevaplar tabloda koyu renkle

belirtilmistir.
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Tablo 2. Hekimlerin Alkol Ve Madde Bagimliligi Hakkinda Bilgilerini Ogrenmeye Y®&nelik

Ifadeler Hakkindaki Diisiinceleri

g g
£ £ g = g
L © o = = o =
= z = N s = 8
= E |E |5 |5 |E 2
25 | § |5 | |8 &
(2R M M M M M
Alkol/madde bagimlilig1 bir hastaliktir 8 6 2 | 48 80
Alkol/madde bagimliligi kalitimsaldir 23 56 | 37 | 24 4
Bagimli olan bir kisi alkol/maddeyi kisisel problemlerinden
5 16 | 16 | 96 11
kacinmak igin kullanir
Alkol/madde kullanimi kisisel zafiyetin (giigsiizliigiin) bir
- yeun (ghestzlighn) 4 | 3434 64| 8
gostergesidir
Alkol/madde bagimlilar1 alkol/madde kullanim sorunlarmi
1 26 | 26 | 70 21
kendi baglarma ¢ozebilecek kapasitede degildirler
Insanlar ~ depresyonlarmi azaltmak igin  alkol/madde
3 20 | 23| 93 5
kullanirlar
Alkol/madde bagimlilar1 kendi kullammlarini kontrol etmeyi
14 47 | 24 | 56 23
ogrenebilirler
Alkol/madde bagimlilar1 mutlaka profesyonel destek
2 7 6 | 72 57
almalidirlar
Iyilesmekte olan bir bagimli mutlaka Psikiyatri uzmanlarmnim
1 & | 10 | 89 36
yardimi ve yol gostermelerine bagli kalmalidir
Bagimlilikta niiks kisisel bir basarisizliktir 6 57 | 46 | 32 3
Alkol/madde bagimlilari, bagimliliklar1 ile ilgili bilgi
29 87 |20 | 7 1
edinmeden 6nce yaptiklarindan sorumlu degildirler
Alkol/madde kullanimlarm1 ne zaman sonlandirmalar
gerektigine alkol/madde bagimlilarinin sadece kendileri karar 18 72 | 25 | 28 1
verebilirler
Alkol/madde kullanim problemi sadece daha kotiiye gidebilir 21 57 | 21 | 32 13
Bagimli olan kisiler iyilesmek i¢in kullandiklari tiim
4 25 | 28 | 66 21
maddeleri birakmalidirlar
Tedavi programlari, alkol/madde bagimlilarmin
35 68 | 25 | 15 1
alkolii/maddeyi sosyal olarak kullanmalarna izin verebilir
lyilesme asla sona ermeyen ve devam eden bir siiregtir 5 32 119 | 54 34
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Hekimlerin alkol ve madde bagimliligi hakkinda
ifadeler hakkindaki diislinceleri Tablo 3’da gdsterilmistir.

tutumlarmi1 6grenmeye yonelik

Tablo 3. Hekimlerin Alkol Ve Madde Bagimlilig1 Hakkinda Tutumlarin1 Ogrenmeye Y onelik

Ifadeler Hakkindaki Diisiinceleri

E| E
£l E £ £ £
= 22§ |5 |25
T E|E | & 2 £ 5
Z 55 | & 5 | % %
MM M = = M XM
Alkol/madde bagimlilig1 olan hastalar1 tedavi etmek
para israfindan baska bir sey degildir Alkol/madde
74 | 63 5 1 1
bagimlilig1 olan hastalar1 tedavi etmek para israfindan
baska bir sey degildir
Alkol/madde bagimlilig1 olan hastalara yardim etmek
28 |75 | 19 | 21 1
icin yapabilecegim ¢ok az sey var
Alkol/madde bagimlilig1 olan hastalarla ¢aligmamayi
I5 | 51 | 40 | 34 4
tercih ederim
Alkol/madde bagimlilig1 olan hastalara ekstra zaman
6 31 | 50 | 50 7
ayirmak hosuma gider
Alkol/madde bagimliligi olan hastalar i¢in aksam
6 30 | 36 | 50 22
telefonla uyandirilmaktan rahatsiz olurum
Alkol/madde bagimliligi olan hastalarin daha 1iyi
3 19 | 48 | 71 3
hissetmelerine yardime1 olacak seyler bulabilirim
Ozel saglik sigortalar1 alkol/madde bagmmliligi olan
hastalar1 da psikiyatrik/tibbi  hastaligi olan diger | 2 13 | 25 | 88 16

hastalarla ayni1 6l¢iide kapsamalidir
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4.8. Hekimlerin Anketteki Alkol Ve Madde Kullamm Bozukluklan ile Tlgili Bilgi

Diizeylerini Olcen Sorulara Verdigi Yamtlarin Degerlendirilmesi

Calismamizda kullandigimiz anketin 19-34. sorular1 hekimlerin alkol ve madde kullanim
bozukluklar1 ile ilgili bilgi diizeyini 6lgcen sorular olup toplam 16 sorudan olugsmaktadir. Her
sorunun dogru cevabi igin I(bir), yanlis ve kararsiz cevaplar icin O (sifir) puan olarak
puanlanmis ve cevaplarinin toplami 100 (yiiz) iizerinden degerlendirilmistir. Anketimize
katilan 144 hekimin bilgi diizeyi sorularmna verdigi dogru cevaplarin ortalamasi 100 (yiiz)
tizerinden 53,8°dir. Hekimlerin aldiklar1 puanlar; yas gruplari, tip fakiiltesinden mezuniyet
sonras1 gecen siireler, aile hekimligi alaninda ¢alistig1 siireler, aile hekimligi asistan1 olmadan
once calisma durumlari, giinliik ortalama baktiklar1 hasta sayilari, bagimlilik merkezinde
calisma durumlari, alkol/madde kullanim bozuklugu tani koyabilme becerileri ve tani
koyduklar1 hastalar1 ilgili merkeze yOnlendirme durumlar1 ile istatistiksel olarak

karsilastirilmstir.

4.8.1 Hekimlerin Alkol Ve Madde Kullamim Bozukluklan ile ilgili Bilgi Diizeylerinin

Yas Gruplarina Gore Degerlendirilmesi

Caliymamizda hekimlerin alkol ve madde kullanim bozukluklar1 ile ilgili bilgi
diizeylerinin yas gruplarina gore degerlendirildigi puanlar Tablo 4’de belirtilmistir. Yas
gruplar1 arasindaki alkol ve madde kullanim bozukluklar: ile ilgili bilgi diizeyi farki

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,04).

Tablo 4. Hekimlerin Alkol Ve Madde Kullanim Bozukluklari {le Ilgili Bilgi Diizeylerinin Yas

Gruplarma Gore Degerlendirilmesi

Say1 (n) | Ortalama puan | Standart Sapma En Kiiclik |En Biiyiik
30 ve alt1 81 55 10 31 75
31-35 27 50 15 25 81
36-40 12 62 10 44 81
41-45 13 52 16 6 75
46 ve Ustii 11 49 10 38 69
Toplam 144 53 12 6 81
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Alt gruplar arasindaki farkliliklar1 belirlemek i¢in yapmis oldugumuz Post HocTukey

testi sonucglar1 Tablo 5°de gosterilmistir. 31-35 yas araligindaki hekimlerin 36-40 yas

araligindaki hekimlere kiyasla alkol ve madde kullanim bozukluklar: ile ilgili bilgi diizeyi

acisindan daha geride oldugu goriilmiistiir.

Tablo 5. Alt Gruplar Arasinda Bilgi Diizeyi Karsilagtirma Tablosu

Tukey HSD

Yas grubu (ortalama puan) | Yas grubu (Ortalama puan) |p
31-35 (50) 0,46
36-40 (62) 0,23
30 yas ve alt1 (55)
41-45 (52) 0,99
46 ve listii (49) 0,69
36-40 (62) 0,03
31-35 yas (50) 41-45 (52) 0,95
46 ve listii (49) 0,99
41-45 (52) 0,29
36-40 yas (62)
46 ve listii (49) 0,08
41-45 yas (52) 46 ve listii (49) 0,96

4.8.2. Hekimlerin Bagimlihk Merkezinde Caliyma Durumlariyla Alkel Ve Madde

Kullanim Bozukluklan ile ilgili Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda bagimlilik merkezinde ¢alismis olan hekimlerin, alkol ve madde

kullanim bozukluklar1 agisindan bagimlilik merkezinde ¢aligmayan hekimlerden daha bilgili

oldugu goriilmiistiir (Tablo 6).

Tablo 6. HekimlerinBagimlilik Merkezinde Calisma Durumlarina Gore Bilgi Diizeylerinin

Degerlendirilmesi
Bagimlilik merkezinde Say1 Ortalama puan p
calismis olma
Evet 17 59
0,02
Hayir 127 53
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4.8.3. Aile Hekimligi Alaninda Calisma Siireleri Ile Hekimlerin Bilgi Diizeylerinin

Degerlendirilmesi

Calismamizda aile hekimligi alaninda calisma siireleri ile alkol ve madde kullanim

bozukluklar1 ile ilgili bilgi diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmamaistir (Tablo 7).

Tablo 7. Aile Hekimligi Alaninda Calisma Siireleri Ile Hekimlerin Bilgi Diizeyleri
Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Ortalama Standart e -
Say1 (n) puan Sapma En Kii¢iik | En Biiyiik p
12 aydan az 27 53 12 31 75
13-18 ay 25 54 11 38 75
19-24 ay 9 57 09 44 69
0,90
25-30 ay 25 53 12 31 81
31 aydan fazla 58 53 13 6 81
Toplam 144 53 12 6 81

4.8.4. Mezuniyet Sonrasi Gecen Siirelere Gore Hekimlerin Bilgi Diizeylerinin
Degerlendirilmesi
Caliymamizda anketimize cevap veren aile hekimligi arastrma gorevlilerinin tip
fakiiltesinden mezuniyetlerinden sonra gegen siire ile alkol ve madde kullanim bozukluklar1
ile ilgili bilgi diizeyleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamastir (Tablo 8).

Tablo 8. Mezuniyet Sonrasi Gegen Siirelere GoOre Hekimlerin Bilgi Diizeylerinin
Degerlendirilmesi

Say1 Ortalama Standart En Kiiciik | En Biiyiik p
puan Sapma
0-5 yil 81 54 11 31 81
6-10 y1l 28 51 14 25 81
11-15 y1l 9 60 10 44 75
0,30
16-20 y1l 12 53 17 6 75
20 yildan fazla 14 51 10 38 69
Toplam 144 53 12 6 81
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4.8.5. Hekimlerin Aile Hekimligi Asistan1 Olmadan Once Cahsma Durumlarma Gore
Bilgi Diizeylerinin Karsilastirilmasi
Calismamizda hekimlerin alkol ve madde kullanim bozukluklar1 ile ilgili bilgi diizeyleri
ile aile hekimligi asistan1 olmadan Once calisma durumlar1 arasinda anlamli fark

bulunmamastir (Tablo 9).

Tablo 9. Hekimlerin Aile Hekimligi Asistan1 Olmadan Once Calisma Durumlarina Gére Bilgi
Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Aile hekimligi asistant olmadan once ¢alistiniz m1? | Say1 (n) | Ortalama puan p
Evet 132 53

0,83
Hayir 12 53

4.8.6. Hekimlerin ICD-10 Tam Kriterlerine Gore Alkol Ve Madde Kullanim
Bozukluklar1 Tamis1 Koyabilme Becerileri ile Bilgi Diizeyleri Arasindaki Iliskinin
Degerlendirilmesi
Yaptigimiz ¢aligmada hekimlerin kendi beyanlar1 baz alinarak sorgulanan ICD-10 tani

kriterlerine gore alkol ve madde kullanim bozukluklar1 tanis1 koyabilme becerileri ile bilgi

diizeyleri arasindaki iligki arastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmemistir (Tablo 10).

Tablo 10. Hekimlerin ICD-10 Tam Kriterlerine Gore Alkol Ve Madde Kullanim
Bozukluklar1 Tanis1 Koyabilme Becerileri ile Bilgi Diizeyleri Arasidaki Iliski

ICD-10 tani kriterlerine gore alkol ve madde kullanim
bozukluklar1 tanis1 koyabiliyor musunuz?

Evet 36 54

Sayr | Ortalama puan p

0,76

Hayir 108 53

4.8.7. Hekimlerin Alkol/Madde Kullanim Bozukluklart Tamis1 Koyduklarn Hastalar
Iigili Merkezlere Yonlendirme Durumlarn Ve Bilgi Diizeyleri Arasindaki Farkin
Degerlendirilmesi
Calismamizda hekimlerin alkol/madde kullanim bozukluklar ile ilgili bilgi diizeyleri ile

tan1 koyduklar1 hastalari ilgili merkezlere yonlendirme durumlar1 arasinda fark yoktur (Tablo

11).
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Tablo 11. Hekimlerin Alkol/Madde Kullanim Bozukluklar1 Tanis1 Koyduklar1 Hastalar: {lgili
Merkezlere Yonlendirme Durumlar1 Ve Bilgi Diizeyleri Arasindaki Fark

Alkol/madde bagimlilig1 tanis1 koydugunuz hastalari

AlKC ta Sayi (n) | Ortalama (%) p
ilgili merkezlere yonlendiriyor musunuz?
Evet 34 54

0,16
Hayir 2 46

4.8.8.Hekimlerin Giinliik Baktiklari Hasta Sayilan ile Bilgi Diizeyleri Arasindaki

Farkin Degerlendirilmesi

Yaptigimiz calismada hekimlerin gilinlik ortalama baktiklar1 hasta sayilar1 ile

hekimlerin alkol ve madde kullanim bozukluklart ile ilgili bilgi diizeyleri arasinda istatistiksel

farklilik saptanmamustir (Tablo 12).

Tablo 12. Hekimlerin Alkol Ve Madde Kullanim Bozukluklar: ile Ilgili Bilgi Diizeylerinin

Karsilagtirilmasi

Hasta Sayis1 Sayr |Ortalama puan | Standart Sapma | En Kiiciik | En Biiyiik p
20 ve alt1 11 57 12 44 75

21-40 41 54 11 31 81

41-60 37 52 15 6 75

0,71

61-80 40 53 11 31 81

81 ve istll 15 51 12 31 75

Toplam 144 53 12 6 81
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5. TARTISMA

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de alkol ve madde kullanim bozukluklar1 ¢ok
onemli bir toplumsal saglik problemidir. Bagimlilik, bir tekrarlayan kullanim siirecidir ve
birinci basamakta koruyucu saglik hizmetlerini yiiriitecek olan aile hekimligi aragtirma
gorevlilerinin 6nemi ¢ok biiyliktiir. Bu konuda, aile hekimligi arastirma gorevlilerinin mevcut
bilgi ve tutumlarmin belirlenmesi onem tasimaktadir. Bu arastirmanin amaci Ankara ili
merkezinde faaliyet gosteren egitim ve arastirma hastanelerinde c¢aligmakta olan aile
hekimligi arastirma gorevlilerinin alkol ve madde kullanim bozukluklarina iliskin bilgi, tutum

ve davraniglarini incelemektir.

Literatiir tarandiginda tilkemizde hekimlerin alkol ve madde kullanim bozukluklari ile
ilgili bilgi tutum ve davraniglarmin irdelendigi arastrma olmadigi goriilmiistiir. Bu durum;
gerekli Onlemlerin alinmasi yoniinde politika gelistirmek bakimindan yetersizlige neden
olmaktadir. Son yillarda artig gosteren bir toplum saglig1 problemi olan, 6zellikle geng niifusu
etkileyen sentetik uyusturucu kullanimi vesahte alkol tiiketimine bagli 6limler gz Oniine
alindiginda, alkol ve madde kullanim bozukluklari iilkemizde biiyiikbir dneme sahiptir.
Yaptigimiz bu arastirmamizin sonuglar1 diinyada ve iilkemizde yapilan alkol ve madde
kullanim bozukluklar1 ile ilgili yapilan c¢aligmalarin sonuglar1 ile karsilastirilarak

degerlendirilmistir.

Arastirmamizda ortaya ¢ikan bulgular bircok farkli yerde ve zamanda pratisyen

hekimler iizerinde birinci basamakta yapilan ¢alismalarla uyumlu bulunmugtur[50-54].

Arastirmamiza katilan hekimlerin ¢ogunlugu 30 yas ve alt1 olarak saptanmistir. Benzer
bir ¢aligmalarda hekimlerin yas ortalamasi 39,8 + 5,8 olarak bulunmustur. Bu farkliligin
asistan hekimlerin mezuniyet sonrasi ¢aligma siirelerinin kisa olmasi sebebiyle olabilecegi
diistiniilmektedir. Dolayisiyla, hekimlerin alkol ve madde kullanim bozukluklari ile ilgili bilgi
ve tutumlarmnm, mesleki tecriibe ile arttigr varsayildiginda, sonuglarin etkilenmesi

beklenebilir[55].

Arastrmamiza katilan hekimlerin yarisindan ¢ogunun tip fakiiltesinden mezuniyet
sonrast gegen siire 0-5 yil arasindadir. Bu sonug, asistan hekimlerin tip fakiiltesinden

mezuniyetleri sonrasi ¢aligsma stirelerinin kisa slirmesi nedeniyle olabilir.

Hekimlerin ¢ogu alkol ve madde bagimliligin1 hastalik olarak kabul ettigini ve bu

hastalarin tedavi edilmeleri gerektigini sOylemislerdir. Ancak kendilerinin bu hastalarla
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cogunlukla ¢aligmak istemedikleri goriilmektedir. Bunun sebebinin, alkol ve madde kullanim
bozukluklar1 konusunda hekimlerin bilgi diizeylerinin yetersiz olmasmnin sonucu oldugu
diistiniilebilir. Bu durum literatiirdeki benzer ¢alismalarla uyumludur[56].Tiirkiye’de yapilan
bir ¢aligmada pratisyen hekimlerin alkol kullanim problemlerinisorgulamak istemedikleri ve
kisa miidahale uygulamalarini yapmadiklar1 goriilmiistiir[55].

Alkole kars1 olan tutum kiiltiirler aras1 farkliliklar gostermektedir. Alkolle ilgili saglik
problemlerinin iilkeler arasindaki karsilagtirmalar1 sonucunda kullanim diizeyleri ile direkt
iliskili olmadig1 diisliniilmektedir[57]. Bu problemlerin yayginligidogrudan ortalama kisi
basima tiiketim ile iligkili degildir. Alkol tiiketim oranlar1 ¢cok diisiik olan toplumlarda alkole
bagl sosyal ve psikiyatrik problemler yiiksek oranda goriilebiliyorken alkol tiiketim oranlar1
yiiksek olan toplumlar i¢in de alkole bagli sosyal ve psikiyatrik problemler diigiik oranlarda
goriilebilir[58].

Calismamiza katilan hekimlerin %56,9’u aile hekimligi arastirma goérevlisi olmadan
once devlet hastanesinde gorev almisken, bagimlilik merkezi olarak da gérev yapan KETEM’
de calisma orani daha diigiiktiir. Arastirmamiza katilan hekimlerin %88’1 daha 6nce bagimlilik
merkezinde calismadigini belirtmistir. Daha 6nce bagimlilik merkezinde ¢alisan hekimlerin
alkol ve madde kullanim bozukluklar1 hakkinda bilgi diizeylerinin daha yiiksek saptandigi
bir¢ok caligmada gosterilmistir. Bu ¢aligmalardan birinde bagimlilik merkezinde daha once
calismis olan hekimlerin oran1 %21,05°dir. Bagimlilik merkezinde c¢alismis olmak alkol ve

madde kullanim bozukluklari ile ilgili bilgi diizeyi agisindan 6nemlidir[55, 59].

Hekimlerin giinliik ortalama baktiklar1 hasta sayis1 21 ila 80 arasinda degiskenlik
gostermektedir. Bu farklilik ¢aligilan birimlerin degisken olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Diger yapilan benzer caliymalarda giinliikk ortalama bakilan hasta sayilar1
sirastyla 50, 17, 21-31 olarak bulunmustur. Literatiirle uyumlu olmakla birlikte hekimlerin %
27,7 si 61-80 arast hasta bakmakta olup bu farkin sahada ¢alisan hekimlerin niifus
yogunlugunun fazla olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir[55, 59, 60].

Arastirmamiza katilan hekimlerin alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastalarla
karsilagma siklig1 %45,8 oraninda yilda 3-4 kez olarak bulunmustur. Literatiire bakildiginda
yapilan c¢alismanm birinde pratisyen hekimlerin hastalarinin %0-30’unda alkol kullanim
bozuklugu oldugu saptanmistir. Cok merkezli cesitli Avrupa lilkelerinin dahil edildigi bir
caligmada ise yillik ortalama bakilan agir alkol igicisi sayisi ortalama 5,2-21,2 olarak

saptanmustir[55, 60].
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Arastirmamiza katilan hekimlere rutin muayeneleri sirasinda hastalarina alkol, madde
ve sigara kullanimlarmi sorma sikliklar1 sorulmustur. Bu soruya verilen cevaplardan en sik
olanlar1 sirasiyla; alkol i¢cin %42 bazen, madde icin %47 nadiren, sigara i¢in %49 siklikla.
Sigara i¢imini her zaman sorgulayan hekimleri de dahil ettigimizde hekimlerin %72’si
hastalarmin sigara kullanimlarini sorgularken alkol ve madde kullanimi sorgulanmasi i¢in bu
oran oldukca diisiik olarak saptanmistir. Brennan ve arkadaslarmin calismasindaalkol
kullanim bozukluklar1 olan hastalara sorma ve kisa miidahalede bulunma siklig1 %18,27

olarak bulunmustur[61].

Belgika’da yapilan bir ¢caligmada, psikoaktif madde bagimlilig1 olan hastalarm sadece
%3’ liniin fiziksel, mental, sosyal ya da herhangi bagka bir probleminin olmadig1 saptanmstur.
Hastalarin %97’sinin siklik swrasina gore depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu, bellek
bozukluklari, fiziksel, gastrointestinal, yaralanma gibi problemlerinin oldugu saptanmistir. Bu
hasta grubunun sosyal problemleri siklik sirasina goére aile, ekonomik, sosyal anlamda
diglanma ve yargilanma problemleridir. Bu hasta grubunun yaklasik %40’1 aktif ¢alisma

hayatindan insanlardir[62].

Arastirmaya katilan hekimlerin %75’1 ICD-10 tanmi kriterlerine gore alkol ve madde
kullanim  bozukluklar1 tanilarmi koyamadiklari sdylemislerdir. Hekimlerin  bilgi
diizeylerinin hasta senaryosu ile degerlendirildigi bir ¢calismada, senaryodaki Alkol kullanim
bozuklugu olan hastaya “Altta yatan alkol problemi olasiligin1 6lgmek i¢in alkol kullanima ile
ilgili baz1 sorular sorulmalidir” dénermesine hekimlerin %100’ evet yanitini vermistir[55].
Yine baska bir ¢alismada hekimlerin ¢ogunlugu tarama sorulari ile alkol kullanim bozuklugu
olan hastalar1 tanimiglardir[59].

Arastrmamiza katilan hekimlerin bilgi diizeyleri anketteki 16 Onerme ile test
edilmistir. Alkol ve madde bagimliligin1 birer hastalik olarak kabul eden hekimlerin orani
%388,8 iken kalitimsal bir hastalik olarak kabul eden hekimlerin orant %19,4 olarak
saptanmistir. Literatlirde karacigerdeki ADH(Alkol Dehidrogenaz) enziminin izoenzimlerinin
bircok farkli polimorfik bicimi oldugu bilinmektedir. Bu farklilikalkoliin karacigerden
emilimde kisiden kisiye degisen bir farkliliga neden olmaktadir. Normal popiilasyonda
goriilme sikligina kiyasla alkol bagimlilarmin g¢ocuklarinda 4 kat daha fazla bagimlilik
goriilme ihtimali vardur[49, 63]. Madde bagimliligmin gelismesi ihtimalini arttiran genetik
faktorlerin oldugu diistiniilmektedir. Tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta ikizlerine gore

bagimlilik riskinin daha fazla olmasi da kalitimsal faktorlerin oldugunun bir gostergesidir[49].

31



Hekimlerin %74,3’1i bagimli olan bir kisinin alkol/maddeyi kisisel problemlerinden
kacinmak i¢in kullandigimni belirtmistir. Hekimlerin %73,6’s1 alkol/madde kullaniminin kigisel
zafiyetin (gligsiizliiglin) bir gostergesi olarak gordiiglini sOylemistir. Bagimliligin kisilik
patolojilerinde sekonder olarak degil de ayr1 bir klinik patoloji oldugu gosterilmis ve bu
alanda caligmalar artmistir[49]. Hekimlerin %84’ii insanlarin depresyonlarini azaltmak i¢in
alkol/madde kullandigin1 diistinmektedir. Genel bilgiler boliimiindeki tanimlar kisminda da
deginildigi lizere madde bagimliligi, kullanilan maddelerin farmakolojik etkileri ile olusan bir
beyin hastaligidir. Yani madde bagimlilig1 Parkinson, Demans, Sizofreni, Depresyon gibi ele
alinmas1 gereken bir beyin hastaligidir. Alkol sorunlar1 onlenebilir hastalik ve yaralanma
nedenleridir. Kisa miidahale, bagimli olmayan ancak dnerilenin {izerinde alkol kullanimi1 olan
icicilerde alkol kullanimin1 ve alkolle iligkili sorun riskini azaltabilir[13, 64, 65]. Bu
tanimlamay1 her dort hekimden iciiniin bilmedigi sonucuna variyoruz. Hastalarin
psikososyalstresorleri sebepleriyle alkol/madde kullandiklarini diisiinen bu hekimler
alkol/madde bagimlist olan hastalara miidahale etmeyecek ve tedavileri igin
yonlendirmeyeceklerdir.  Literatiirde yapilan ¢aligmalarda birinci basamakta alkol
bagimlilarmin tespiti ve yapilan kisa miidahalelerle %20 oraninda basarili olundugu
diistiniildiigiinde hekimlerimizin Oncelikle hastalar1 tanima ve miidahale etme kisminda
egitilmeleri onem tagimaktadir[55, 66].

Hekimlerin %63,2’si alkol/madde bagimlilarinin, alkol/madde kullanim sorunlarini
kendi baslarina ¢ozebilecek kapasitede olmadiklarmi soylerken, %71,5’1 alkol/madde
bagimlilarmin  kendi kullanimlarin1  kontrol etmeyi &grenebilecegini sdylemislerdir.
Hekimlerin %89,5’1 ise alkol/madde bagimlilarinin mutlaka profesyonel destek almalari
gerektigini diigiinmektedir. Hekimlerin %86,8’1 iyilesmekte olan bir bagimlinin mutlaka
Psikiyatri uzmanlarinin yardimi ve yol gostermelerine bagl kalmasi gerektigini soylemistir.
Bu sonuglar dogrultusunda Aile Hekimlerinin alkol ve madde kullanim bozukluklar1 olan
hastalara profesyonel destek almalar1 yoniinde tarama ve tedaviye yonlendirme anlaminda
yardimc1 olmak i¢in goniillii olabilecekleri ¢ikarilabilir.

Arastirmamiza katilan hekimlerin %56,25°1 bagimlilikta niiksiin kisisel bir bagarisizlik
oldugunu diisiinmektedir. Niikste en onemli faktorlerin basinda hipotalamustan salgilanan
CRF(CorticotropinReleasingFactor) gelmektedir. CRF hipofiz ve siirrenal bezden stres aninda
salman hormonlarm salinmasini saglar. CRF strese aninda amigdala cevabmin olugsmasini
saglar. Stres anindaki madde yoksunlugu ve/veya madde arama davranisi CRF tarafindan

baslatilir ve niikslin gelismesinde basrol oynar. Amigdala ve striaterminalis arasinda CRF
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araciligiyla ventraltegmental alanda dopaminsalinimasi etkisinin niikste etkili oldugu
diisiiniilmektedir[49].

Hekimlerimizin %62,5’1, bagimlilarinin alkol/madde kullanimlarin1 ne zaman
sonlandirmalar1 gerektigine ancak kendilerinin karar verebilecegi dnermesine katilmadiklarini
belirtmiglerdir. Bagimlilik tedavisi gli¢lii bir motivasyonel goriisme tedavi modalitesidir.
Tedavide mutlak goniilliiliik esas1 aranmaz. Aile, is yeri, yasal zorunluluklar bagimlinin
tedaviye girmesi icin birer faktor olabilirler. Zaten bu hastalar bagvuru aninda tedavi i¢in
kararli olamamalar1 sebebiyle miidahale edilmeli ve hastalar ka¢irilmamalidir. Yoksa bu
hastalar kaybolup gitmektedirler[49].

Arastirmaya katilan hekimlerin %80,5°1 alkol/madde bagimlilarinin, bagimliliklar: ile
ilgili bilgi edinmeden 6nce yaptiklarindan sorumlu olmadiklar1 dnermesine katilmadiklarini
ifade etmislerdir. Hekimlerin %31,2’si alkol/madde kullanim probleminin sadece daha kotiiye
gidebilecegini diisiinmektedir. Yine aragtrmaya katilan hekimlerin %60,4’ii bagimli olan
kisilerin iyilesmek i¢in kullandiklar1 tiim maddeleri birakmalar1 gerektigini diisiinmektedirler.

Hekimlerin %71,5’1 alkol/madde bagimlilig1 tedavi programlarinin, bagimlilarmin
alkoli/maddeyi sosyal olarak kullanmalarina izin vermeyecegini diisinmektedir. Yine
hekimlerin %61,1°1 iyilesmenin asla sona ermeyen ve devam eden bir siire¢ oldugunu
diistinmektedir. Alkol ve madde kullanim bozukluklarinda tedavi zor, uzun ve maliyeti
yiiksek bir siiregtir. Bagimhilik biyopsikososyal yonleri olan, kronik, tekrarlayict tibbi bir
hastaliktir. Madde bagimliliginin diizelmesi uzun bir siirectir ve ¢ok sayida uzun tedavi
donemleri sonrasinda diizelme saglanabilir[49].

Anketimizdeki dnermelere verilen cevaplara bakildiginda hekimlerin cogunlukla alkol
ve madde bagimlilarinin tedavi olmalar1 gerektigini diisiindiikleri, bu hasta grubuna yardime1
olmak istedikleri, bu hastalara zaman aywrip ¢alisabilecekleri ve bu hastalarin daha iyi
hissetmelerini saglayabilecekleri ¢ikarimlarina varilmaktadir.Aragtrmamiza katilan Aile
hekimligi arastirma gorevlileri alkol ve madde bagimlilarini bir hasta olarak goriip tani, tedavi
ve takipleri i¢in bir seyler yapabileceklerini diisiinmeleri koruyucu hekimlik ve birinci
basamak yonelimli yaklagim acgisindan ¢ok onemlidir. Ciinkii literatiirde birinci basamaktaki
riskli igicilerin saptanmasi ve bu hastalara yapilan kisa miidahale ve egitimlerle alkol tiiketim
oranlarinin %20 oraninda azaltilabilecegi gosterilmistir[12]. Nikotin bagimlilig1 i¢in de
hekimlerin hastalarma “Sigarayr birakmalisiniz” sdyleminin tek basma %5 etkili oldugu
gosterilmistir[67]. Bu da birinci basamak hekimleri olan biz aile hekimlerinin gorevidir.

Yaptigimiz ¢aligmada hekimlere uyguladigimiz ankette 16 adet hekimlerin bilgi

diizeylerini dlgen sorular bulunmaktadir. Hekimlerin bu sorulara verdikleri dogru cevaplar
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100(yiiz) tizerinden degerlendirilmis ve anketi cevaplayan 144 hekimin bilgi diizeyi ortanca
degeri 50,00(Min:6,25 Maks:81,25) olarak bulunmustur. Yurtigcinde yapilan bagka bir
caligmada ortalama bilgi diizeyi 14 puan lizerinden 6.67+1.70 olarak bulunmustur[55].
Yapilan bagka bir arastirmada hekimlere alkol bagimliligi ile ilgili egitim verilmis ve
oncesi/sonrasi bilgi diizeyleri degerlendirilmistir. Birinci ve ikinci degerlendirme puanlar1
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmasi, alkol kullanim bozukluklart ile ilgili verilen
bu egitimin amacma ulastigint ve hekimlerin farkinda olmusluk diizeylerinin arttigmi
gostermektedir. Alkolle ilgili problemi olan hastalarla birinci basamakta calisan hekimlere
bilgilerini artirmada egitimin etkili oldugu diger caligmalarda da belirtilmektedir[68, 69].

Caliysmamizda hekimlerin bilgi diizeyleri yas gruplarina gore kiyaslanmis ve
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,04). 31-35 yas araligi ile 36-40 yas
araligindaki hekimlerin alkol ve madde kullanim bozukluklar: ile ilgili bilgi diizeyi farki
istatistiksel olarak anlamlidir. Literatlirde yapilan bir ¢aligmada hizmet yil1 ve yas ile bilgi
diizeyi arasinda anlamli iligkiler bulunmamistir[66]. Alkol kullanim bozukluklari alaninda ¢ok
az egitim alan yaghi ve deneyimi fazla olan pratisyen hekimlerin bilgi puanlarmin diisiik
oldugu gosterilmistir[69]. Bu farklhilik caligmalarin farkli zaman dilimlerinde yapilmis
olmasindan kaynaklanabilir.

Hekimlerin bilgi diizeyleri hekimlerin daha once bagimlilik merkezinde ¢aligma
durumlarmma gore kiyaslamigtir. Calismamizda bagimlilik merkezinde ¢alisan hekimler
sorularm % 59’una dogru cevap verirken, bagimlilik merkezinde ¢aligmayanlar % 53 iine
dogru cevap vermis olup gruplar arsindaki bu fark istatistiksel olarak anlamlhidir (p=0,02).
Birinci basamak hekimleri alkol problemi olan ¢ok az hasta ile ¢aligmakta, cogunlugunu alkol
tedavi merkezleri veya ilgili psikiyatri servislerine yonlendirmektedirler. Birinci basamakta
calisan hekimler alkol kullanim sorunlarini tanimada bilgi ve deneyim agisindan eksik
kalabilmektedir[69]. Bahsi gegen egitimler sadece hekimlere yoneliktir. Oysa bilinmektedir ki
hekimler digsinda birinci basamak saglik hizmetlerinde calisan diger saglik gorevlilerinin
(hemsireler, ebeler, vs.) de alkol kullanim bozukluklar1 ve ilgili damigmanlik hizmetleri
konusunda bilgilendirilmeleri ¢esitli calismalarda etkili sonuglar vermistir[70-72]. Bu
popiilasyona yonelik verilecek egitim, alkol kullanim bozukluklarini tanimay1 kolaylastiracagi
gibi, hastalara daha erken miidahale yapilabilmesini saglayacak ve alkol tedavi
merkezleri/ilgili psikiyatri servislerinin yiikiinii hafifletecektir. Daha da 6dnemlisi bu tiir egitim
programlar1 farkli basamaklarda calisan hekimler arasindaki iletisimi saglayarak islevsellik
kazandiracaktir. Sonug olarak, bilgi aktarimiyla hekimlerin yeterlilik duygular1 ve mesleki

doyumlar1 gelisecektir. Bu agidan egitim konusunda iiciincii basamak saglik ¢alisanlaria ¢ok
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fazla sorumluluk diismektedir. Pratie dayanan bir egitim paketi hazirlanmasi,
standardizasyonu ve birinci basamakta uygulanmasmm yaygmlastirilmast alkol kullanim
bozukluklarinin kisa zamanda ve yerinde ¢Oziimiini saglamasi acisindan yardimei
olabilir[73]. Birinci basamak saglik hizmetlerinde kisa miidahale ile iligkili bircok kontrollii
calismada asir1 diizeyde alkol tiiketiminin %20 oraninda azaldig1 gosterilmistir[12].Ulkemiz
de yapilan epidemiyolojik caligmalar alkole baslama yasmnin 12’lere kadar indigini
gostermektedir[49]. Buradan yola ¢ikarak madde bagimlilig1 hastalarinin taninmasi ve takip
edilmesinde aile hekimlerinin 6nemi ¢ok biiytiktiir.

Hekimlerin bilgi diizeyleri ile aile hekimligi alaninda c¢alisma siireleri, tip
fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gecen siireler ve aile hekimligi asistant olmadan 6nce ¢alisma
durumlart kiyaslanmig ve gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamigtir. Tiirkiye’de yapilan baska bir caliymada da hekimlerin alkol bagimliligi
hakkindaki bilgi diizeyleri ile pratisyen hekim olarak caligma siireleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamaistir. Yine ayni ¢calismada cinsiyetin, mezuniyet 6ncesi ve mezuniyet sonrasi alkol
kullanim bozukluklar1 konusunda egitim alma durumunun bilgi, tutum ve davranig
puanlarinda etkili olmadig1 goriilmiistiir[55]. Bu farklilik ¢aligmalarin farkli zamanlarda ve
farkli yerde yapilmasi, verilen egitimin kalitesi ve her hekime esit standartlarda egitimin
saglanamamasi sebepleriyle ortaya ¢ikmig olabilir.

Hekimlerin bilgi diizeyleri; ICD-10 tami kriterlerine gore alkol/madde kullanim
bozukluklar1 tanist koyabilme becerileri, alkol/madde kullanim bozukluklar1 tanist koyduklar1
hastalar ilgili merkezlere yonlendirme durumlari ve giinliik ortalama baktiklar1 hasta sayilar1
ile karsilastirilmis ve gruplar arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
bulunmugtur. ICD-10 tami kriterlerine gore alkol/madde kullanim bozukluklar1 tanisi
koyabilme becerileri hekimler tarafindan objektif olarak degerlendirilmistir. Bu da
calismamizin kisitliliklarindan biridir. Birinci basamak hekimlerinin ¢ogunlugu riskli igicilik
diizeylerini bilmemektedir. Tarama O&lgekleri ve biyokimyasal belirtegler de yine birinci
basamak hekimleri tarafindan bilinmemektedir. Alkol ve madde kullanim bozukluklarinda
icme simirlarmin ve asir1 alkol tiiketimiyle iliskili risklerin bilinmemesi bu faktorlerin baginda
gelmektedir. Bu sebeplerle birinci basamakta alkol ve madde kullanim bozuklugu olan

hastalarin ¢ogunlugu tan1 konulamayarak atlanmaktadir[55].

35



6. SONUC VE ONERILER

Alkol ve madde bagimlilig1 giliniimiizde 6nde gelen halk sagligi problemlerinden
biridir. Birinci basamak hekimleri olan biz aile hekimlerinin bu hasta grubunun taninmasi,
tedavi edilmesi ve takibinde rolii ve onemi biiyiiktiir. Cilinkii bu hastalar birinci basamaga
belirgin semptomatik alkol problemleri ile ¢ok nadir olarak bagvurmaktadir. Aile hekimligi
cekirdek yeterlilikleri 151¢1inda bakildiginda bu hasta grubu oncelikli olarak birinci basamagin
hastalaridir. Herhangi bir sebeple bagvuruda alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastalar
bagvuru aninda tespit edilmeli, riskli icicilik diizeyi belirlenmeli, ilgili organik bir patoloji
tespit edildiyse tedavisi diizenlenmeli ya da ilgili boliimlere konsiilte edilerek tedavisi

diizenlenmelidir.

Aile hekimlerinin alkol ve madde bagimliligi konusunda aktif rol alabilmeleri i¢in
oncelikle bu konuda bilgi donanimi yeterli diizeyde olmalidir. Bunun saglanabilmesi i¢in Tip
Fakiiltesi miifredatinda yeterli oranda, beceriye dayali ve kapsamli olarak alkol ve madde
bagimlilig1 lizerine egitimler yer almalidir. Bu egitimler mezuniyet sonrasi ve hizmet i¢i

egitimlerle desteklenerek siirekli hale getirilmelidir.

Bagimlilik gelismeden once hekimler tarafindan yapilacak kisa miidahalelerin
(briefintervention) bagimlilig1 dnleyebilecegi gdsterilmistir. Koruyucu hekimlik kapsaminda
aile hekimlerinin Oneri ve mesajlart1 bagimlilik sorununun yayginlagsmasini Onleyici
etkenlerden biridir. Bagimlilik sorununda koruma, erken tani ve tedavi dnemlidir. Bagimlilik
tedavisi zor, uzun ve maliyeti yliksek bir siiregtir. Madde kullaniminin neden oldugu pek ¢ok
fiziksel sorun vardir ve bu sorunlarla aile hekimlerinin karsilagsma olasilig1 ¢ok yiiksektir.
Madde yoksunlugu ve entoksikasyonlar1 da bu sorunlarin basinda gelmektedir ve acil

yaklagimlarinin bilinmesi hastanin yagamini kurtarabilir.

Aile hekimligi bagimlilik tedavisi ve takibinde dnemli rol oynamalidir. Bir aile hekimi
takip ettigi gebesinin madde kullanimini sorgulamalidir. Kullaniyorsa geregini yapmasi
hekimin sorumlulugu dahilindedir. Aile hekiminin madde kullanimi i¢in risk kabul edilen
ergenlik donemindeki niifusunu tanimasi ve erken donemde olabilecek degisiklikleri fark
etmesi Onem tagir. Bagimlilik tedavisi goren bir¢ok hasta yasadigi il disinda tedavi gérmekte
olup izlemlerinde problemler yasanmaktadir. Aile hekimleri bu hastalarin tedavi ve
izlemlerinde rol almali ve olabilecek degisiklileri fark ettiginde miidahale edip bagimlilik

merkezine yonlendirebilmelidirler. Bizim iilkemizde de bagimlilik merkezi sayisinin yeterli
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olmadig1 géz oniinde bulunduruldugunda aile hekimlerinin bagimlilik alaninda bilgili olmalar1

ve daha etkili bir rol almas1 gerekmektedir.

Sonug olarak aile hekimleri alkol ve madde bagimlilig1 konusunda kendi niifuslarma
yonelik koruyucu hizmet sunabilecek bilgi ve beceriye sahip olmalidirlar. Madde kullanimina
yonelik anamnezi alip tarama sorularmni bilmeli, bagimli hasta ve yakinlar1 ile iletisim

kurabilmeli, hastay1 tedaviye yonlendirmeli ve takibini yapabilmelidir.
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8. EKLER

EK-1. Anket Formu

AILE HEKIMLIiGi ARASTIRMA GOREVLILERININ ALKOL VE MADDE
KULLANIM BOZUKLUKLARI ILGILi BILGI, TUTUM VE DAVRANISLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Saywn Doktor;

Bu anket caliymasi Ankara ili Egitim ve Arastrma Hastanelerinde calisan Aile
Hekimligi Arastirma Gorevlilerinin “Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklar” konusunda
bilgi ve tutumlarmin degerlendirilmesi amaciyla yapilmaktadir. Veriler tez ¢aligmasi i¢in
kullanilacak olup, anket 37 sorudan olusmakta ve yaklasik 5 dakika siirmektedir. Dogru
sonuclara ulagilabilmesi agisindan tiim sorularin eksiksiz olarak cevaplanmasi biiyiilk 6nem
tasimaktadir. Herhangi bir konuda soru sormak isterseniz Dr. Uysan Oztiirk e 0537 7929696

numarali telefondan ve druysanozturk@yahoo.com mail adresinden ulasabilirsiniz. Size ait

bilgilerin gizli kalacagini belirtir, katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Dr. Uysan OZTURK

Bu anketin amaci ile ilgili olarak bilgilendirildigimi, anketi uygulayan kisinin
sorulartma cevap verdigini, arastrmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekceli veya gerekgesiz olarak arastrmadan ayrilabilecegimi veya kendi istegime
bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan aragtirma disi birakilabilecegimi, arastirma sonuglari

hakkinda arastirmacidan telefon ve/veya e-posta ile bilgi alabilecegimi biliyorum.

Arastirmaya katilmayi, Onayliyorum  (.....) Onaylamiyorum(.....)

ANKET SORULARI
1-Kac yasindasimiz?

a)30vealt1 b)31-35 c) 36-40 d)41-45 e) 46 ve lstii
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2-Cinsiyetiniz nedir?

a) Kadin b) Erkek

3-Tp fakiiltesinden mezun oldugunuzdan sonra gecen siire nedir?

a) 0-5 y1l b) 6-10 y1l c) 11-15yil  d)16-20 y1il ) 20 yildan fazla
4-Kac aydir aile hekimligi alaninda ¢alisiyorsunuz?

a) 12 aydanaz b) 13-18ay c) 19-24ay d) 25-30 ay e) 31 aydan fazla
5-Aile hekimligi asistam1 olmadan 6nce gorev yaptiniz m ?

(Cevabiniz ‘evet ’ ise 6. Soruya geginiz, ‘hayir’ ise 7.sorudan devam ediniz.)

a) Evet b) Hayir

6-Nerede gorev yaptimz? (Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

a) Devlet hastanesinde
b) Ozel sektorde
¢) Saglik Ocagi, ASM, ACSAP, VSD, KETEM

d) Universite Hastanesi

7-Giinliik ortalama kac¢ hasta bakiyorsunuz?

a)20 ve alti1 b)) 21-40 c)41-60 d) 61-80 e) 81 ve uistii

8-Bagimhilik merkezinde calistiniz m?

a) Evet b) Hayir

9-Alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastalarla ne sikhkta karsilasiyorsunuz?
a) Hig

b) Yilda 3-4 kez

c) Ayda 3-4 kez

d) Haftada 3-4 kez

e) Her giin



10-Muayene sirasinda hastalarimzn sigara kullanimim sorguluyor musunuz?
a) Her zaman b) Siklikla ~ c¢)Bazen d) Nadiren  e) Hicbir zaman
11-Muayene sirasinda hastalarimzin alkol kullanimini sorguluyor musunuz?
a) Her zaman b) Siklikla ~ c¢)Bazen d) Nadiren  e) Hicbir zaman
12-Muayene sirasinda hastalarimzin madde kullanimim sorguluyor musunuz?
a) Her zaman b) Siklikla ~ c¢)Bazen d) Nadiren  e) Hicbir zaman

13-ICD-10 tam kriterlerine gore hastalariniza alkol/madde bagimhhg: tanmis1 koyabiliyor

musunuz?
(Cevabiniz “Hayir” ise 16. Sorudan devam edebilirsiniz.)
a) Evet b) Hayir

14-Alkol/madde bagimhhg: tamis1 koydugunuz hastalan ilgili merkezlere yonlendiriyor

musunuz?

a) Evet b) Hayir

Liitfen asagidaki sorularla ilgili size en uygun gelen secenegi isaretleyiniz.
15- Alkol/madde bagimhhg: bir hastahktir.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
16- Alkol/madde bagimhihg: kalitimsaldir.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
17- Bagimh olan bir Kisi alkol/maddeyi kisisel problemlerinden kacinmak i¢in kullanir.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
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18- Alkol/madde kullanimu Kisisel zaafiyetin (gii¢siizliigiin) bir gostergesidir.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum

19-Alkol/madde bagimhlan alkol/madde kullanim sorunlarimi kendi baslarina

cozebilecek kapasitede degildirler.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
20- insanlar depresyonlarini azaltmak icin alkol/madde kullanirlar.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
21-Alkol/madde bagimhlar kendi kullanimlarim1 kontrol etmeyi 6grenebilirler.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
22- Alkol/madde bagimhlan mutlaka profesyonel destek almahdirlar.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum

23-Tyilesmekte olan bir bagimh mutlaka Psikiyatri uzmanlarinin yardim ve yol

gostermelerine bagh kalmahdir.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
24-Bagimhhkta niiks Kkisisel bir basansizhiktir.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
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25- Alkol/madde bagimhlan, bagimhhklari ile ilgili bilgi edinmeden dnce yaptiklarindan

sorumlu degildirler.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum

26-Alkol/madde kullanimlarini ne zaman sonlandirmalan gerektigine alkol/madde

bagimhilarinin sadece kendileri karar verebilirler.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
27- Alkol/madde kullanim problemi sadece daha kotiiye gidebilir.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
28- Bagimh olan Kkisiler iyilesmek i¢cin kullandiklar tiim maddeleri birakmahdirlar.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum

29- Tedavi programlari, alkol/madde bagimhlarinin alkolii/maddeyi sosyal olarak

kullanmalarina izin verebilir.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
30- iyilesme asla sona ermeyen ve devam eden bir siirectir.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum

31- Alkol/madde bagimhhg olan hastalan tedavi etmek para israfindan baska bir sey
degildir.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
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32- Alkol/madde bagimhhg olan hastalara yardim etmek icin yapabilecegim ¢ok az sey

var.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
33- Alkol/madde bagimhhgi olan hastalarla ¢cahlsmamay tercih ederim.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum
34- Alkol/madde bagimhhgi olan hastalara ekstra zaman ayirmak hosuma gider.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum

35- Alkol/madde bagimhhgi olan hastalar icin aksam telefonla uyandirilmaktan rahatsiz

olurum.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum

36- Alkol/madde bagimhhgi olan hastalarin daha iyi hissetmelerine yardimei olacak

seyler bulabilirim.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum

37- Ozel saghk sigortalar: alkol/madde bagimlihgi olan hastalar1 da psikiyatrik/tibbi

hastahi@: olan diger hastalarla ayni 6l¢ciide kapsamahdir.

a)Kesinlikle Katilmiyorumb) Katilmiyorum c¢) Kararsizim d) Katiliyorum e) Kesinlikle

Katiliyorum

ANKETIi DOLDURDUGUNUZ iCiN TESEKKUR EDERiZ. ANKETIMIiZLE iLGiLi
GORUS VE ONERILERINiZ VARSA LUTFEN BELIRTINiZ.
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EK-2. Etik Kurul Onay
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