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OZET

Bu aragtirmanin amaci alkol ve madde kullanim bozuklugu tanisi ile yatan hastalarda

tedavi ortaminin tedavi motivasyonu tizerindeki etkisini incelemektir.

Arastirma Istanbul il sinirlar1 i¢indeki bir 6zel hastanede yapilmistir. Calisma kapsamina,
2017 yilinda Ocak-Mart aylarin1 kapsayan {i¢ aylik siire i¢cinde yatan ve caligmaya
katilmayr kabul eden toplam 150 hasta alinmistir. Veriler, Tedavi Motivasyonu
Anketi(TMA), Servis Ortami Olgegi(SOO) ve Kisisel Bilgi Formu(KBF) yoluyla
toplanmustir. Verilerin degerlendirilmesinde yiizdelik, Kruskal Wallis-H testi ve Mann

Whitney-U testleri kullanilmistir.

Arastirmadan elde edilen bulgulara gore; hastalarin %78.7’si erkek, % 60’125 yas ve alti,
%76’s1 bekar, %56’s1 lise ve lizeri egitimli olup %78.7’si ailesi ile birlikte yasamaktadir.
Hastalarin %15.3’1 alkol bagimlilig: tanisi ile tedavi olurken, %2.3’1i bonzai, digerleri ise
esrar, eroin bagimlilig1 nedeniyle tedavi olmaktadir. Diger yandan hastalarin %56’s1 1-5
yildir, % 27.3’1 ise bir yildan kisa siiredir madde kullanmakta olup %35°i ilk kez tedavi
olmaktadir. Hastalarin %24.6’s1 daha once yatarak tedavi gormiistiir. Ayrica hastalarin

%35.3"{i ilag tedavisi ile birlikte CIP tedavisi almaktadir.

Hastalarin Tedavi Motivasyonu Anketi genel ve alt grup puanlari incelendiginde; TMA
toplam puan ortalamasi 100.86 (en yiiksek=130) iken oOlgek alt gruplarindan igsel
motivasyon X.46.52 (en yiiksek X: 55), digsal motivasyon X: 15.39 (en yiiksek Xx: 20),
kigilerarasi yardim 23.55 (en yiiksek x: 30) ve tedaviye giiven puan ortalamasi X: 14.54(en
yiiksek X:25) olarak bulunmustur.

Servis Ortam1 Olgegi puanlari incelendiginde ise, dlgegin tiim alt gruplarinda hastalarin
servis ortami algilari orta diizeyde bulunmustur. Buna gore; katilim, X: 4.86, destek x:
5.56, spontanlik x: 4.93, otonomi X: 4.16, pratik yonelim Xx:5.18, kisisel sorun yonelimi
X: 4.83, ofke-saldirganlik x: 4.88, diizen-organizasyon x: 6.06, program agikligi puan

ortalamas1 X: 5.96 ve calisan kontrolii X: 5.93 olarak bulunmustur.

Hastalarmn TMO ile SOO puanlari karsilastirildiginda; SOO destek alt grubu ile TMO
i¢csel motivasyon, digsal motivasyon, kisileraras1 yardim arama ve 6l¢egin toplam puanlari
arasinda ters yonde zayif bir iliski saptanmigtir. Tedaviye giiven alt boyutunda ise anlamli
diizeyde dogrusal iliski bulunmustur. SOO ise program acikligi alt grubu ile TMO

kisileraras1 yardim ve genel puanlari arasinda yine ters yonde zayif iliski, tedaviye giiven



alt grubu ile de anlaml diizeyde dogrusal iliski oldugu gériilmiistiir. Ayrica SOO ¢alisan
kontrolii alt grubu ile TMO karsilastirildiginda, TMO geneli ve i¢sel motivasyon alt grubu
ile arasinda ters yonde zayif iliski bulunmustur. Diger gruplar arasinda anlamli diizeyde

bir iliski belirlenmemistir (p<0.05).

Hastalarin Tedavi Motivasyonu Olgegi puanlari bireysel ve hastalik zelliklerine gore
degerlendirildiginde; cinsiyet disindaki diger degiskenler yoOniinden tedavi

motivasyonunda anlamli fark bulunmamastir.

Aragtirma sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda, arastirmanin yapildigi kurumda
alkol ve madde kullanim bozuklugu nedeniyle tedavi olan hastalarin tedavi
motivasyonlarinin genel olarak yiiksek oldugu, bununla birlikte tedavi ortaminin

hastalarin tedavi motivasyonlari tizerinde genel olarak etkili olmadig1 goriilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Alkol ve madde kullanim bozuklugu, Tedavi Motivasyonu, Tedavi
Ortamu.



ABSTRACT

The purpose of this study is to investigate the effect of therapeutic environment on

treatment motivation in patients with alcohol and substance use disorder.

The research was conducted in a Greek hospital in a private hospital in the provincial
borders of Istanbul. In the scope of the study, a total of 150 patients were admitted to
participate in the study and to participate in the three-month period covering January-
March 2017. Data were collected through the Treatment Motivation Questionnaire, the
Service Environment Questionnaire and the Personal Information Form. Kruskal Wallis-

H test and Mann Whitney-U tests were used in the evaluation of the data.

According to the findings obtained from the research; 78.7% of the patients were male,
60% were under 25 years old, 76% were single, 56% were high school and over educated
and 78.7% were living with their family. 15.3% of the patients were treated with alcohol
dependency, 2.3% were treated with bonzai and others were treated due to cannabis and
heroin addiction. On the other hand, 56% of patients have been using drugs for 1-5 years
and 27.3% have used drugs for a year, and 35% have been treated for the first time. 24.6%
of patients had previous inpatient treatment. In addition, 5.3% of the patients are receiving

CIP treatment with medication.

When the general and subgroup scores of the patients' Treatment Motivation Scale were
examined; (Highest x: 130), while the subscale of the scale was X.46.52 (highest x: 55),
external motivation x: 15.39 (highest x: 20), interpersonal assistance 23.55 x: 30) and

the average of the custody trust scores was x: 14.54 (highest x: 25).

When the Service Environment Scale scores were examined, the service environment
perceptions of the patients were found to be moderate in all subgroups of the scale.
According to this; participation rate x: 4.86, support x: 5.56, spontaneity x: 4.93,
autonomy x: 4.16, practical orientation x: 5.18, personal problem orientation x: 4.83,

anger- aggression x: 4.88, score average x: 5.96 and employee control x: 5.93.

When the scores of patients with TMJ and HRQOL scale were compared; A weak
relationship was found between the subordinate group of the STI support and the total
scores of the internal motivation, external motivation, interpersonal assistance, and scale
of the scale. A significant linear relationship was found in the treatment confidence sub-
dimension. On the other hand, it was found that there was a significant linear relationship



between the subscale of the program openness subscale and the subscale of TME inter-
In addition, when the SES employee control subgroup is compared with the TMO, there
is a weak correlation between the TMO subscale and the intrinsic motivation subgroup.

There was no significant relationship between the other groups (p<0.05).

When the treatment motivation scores of the patients were evaluated according to
individual and disease characteristics; gender there was no significant difference in

treatment motivation.

As a result of the research, it is seen that the treatment motivation of the patients treated
for alcohol and substance dependency in the study institution is generally high, and there
is generally no significant relationship between treatment environment perceptions and

treatment motivations.

Key Words: Alcohol and Substance Addiction, Treatment Motivation, Treatment

Environment
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1.GIRiS VE PROBLEM TANIMI

Cagimizin en biiyiikk problemlerinden biri olan alkol ve madde kullanim bozukluklar
giinlimiizde en 6nemli halk saglig1 sorunlar1 arasinda sayilmaktadir. Madde kullanima ile
iliskili bozukluklarin yayginhig diinyada ve iilkemizde giderek artmaktadir. Alkol ve
madde kullanim bozukluklari, kronik ve ilerleyici olmasinin yaninda 6liimciil sorunlara

da yol agan sorunlardir (Kalyoncu, 2010).

Ulkemizde de en &nemli saglik sorunlarindan biri haline gelmektedir. TUBIM 2011
yilinda Tiirkiye’de genel niifusta bugiine kadar yapilan en kapsamli madde kullanim
yaygmligr calismasini yapmistir. Calismaya gore; katilimcilarin 9%28,3’1  alkollii
icecekleri denedigini belirtmis ve ilk kez deneme yasi ortalamasinin 19 oldugu
bulunmustur. Yine ayni ¢alismada katilimeilarin %1,5'inin eroin ve tiirevleri maddeler
kullandig1 belirlenmistir. Alkol kullanan katilimcilardan kadinlarin %14,9°u, erkeklerin
%41,2’si alkol kullanmay1 denemisken, kadinlarin %4,2’si, erkeklerin %15,8°1 halen
alkol kullanmaya devam ettigini ifade etmistir. Calismaya katilan bireylerin ilk sirada

esrar, ikinci sirada ise diger uguculari kullandiklar belirlenmistir (TUBIM, 2011).

Alkol ve madde kullanimi , bireyi etkilemesinin yani sira aileyi ve toplumu da etkiledigi
i¢in fiziksel ve ruhsal sorunlarin yaninda bir¢ok sosyal, hukuki ve ekonomik soruna da
yol agmaktadir. Alkoliin bedensel olarak en biiyiikk zararinin karacigere oldugu
bilinmektedir. Asir1 alkol alimi karacigerde yag ve protein birikimi yaparak karaciger
yaglanmasina neden olur; iilser, ince bagirsak hastaliklari, yetersiz sindirim nedeniyle
zay1f beslenme, basta B vitamini olmak {lizere 6nemli seviyelerde vitamin eksikleri gibi
rahatsizliklara ve kas giigsiizliiklerine yol agar. (Tarhan ve Nurmedov, 2011). Zihinsel
olarak, bireyi deprese ederek diigsiinme, yargilama ve kendini kontrol edebilme yetilerini
bozmakta, motor hareketlerde zayiflatmakta, bireyin uykuya gegis siirecini kisaltarak
uyku boliinmelerine neden olmaktadir. Ruhsal agidan; heyecan, nese, liziintli, korku,
nefret, biling, dikkat, hafiza, algi, diisiince, beklenti, istek ve eylemlerle ilgili islevlerde

azalma, artma ve sapmaya yol agmaktadir (Koknel, 1998).

Sosyal agidan ise; alkol ve madde kullanim bozuklugunin getirdigi sorunlar bireylerin,
kisisel iligkilerinin bozulmasi, yalnizlasma, isini kaybetme, bosanma ve daha pek ¢ok
sorunla kars1 karsiya kalmasina yol agmaktadir (Bilici ve ark., 2012). Yenigiin'iin (2006)
aragtirmasina gore intiharlarin yarisi ile cinayetlerin {igte birisi alkol ve madde ile

iligkilidir. Madde kullanim sorunlari olan galisan bireylerin biiyiikk bir kisminin iste

1



devamsizlik yaptiklari, bunun da biiyilk miktarda maddi zarara neden oldugu

belirtilmektedir (Glimiis ve ark.,2002).

Alkol ve madde kullaniminin olumsuz etkilerinden bireyin aile, is ¢evresi ve toplumsal
diizen de zarar gormektedir. Problemli evlilikler, biten evlilikler, diizensiz aile yapisi, terk
etme ve/veya bosanma gibi sorunlar asir1 alkol kullaniminin sonuglari arasinda
sayllmaktadir. Alkollii araba kullaniminin sonucunda trafik kazalari, oliimler ve
yaralanmalar, kazalarin sonucunda ortaya ¢ikan ekonomik yiik, gelir kayiplari, yarali
ve/veya sakat kalmig bireylerin tibbi ve sigorta masraflart hem bireysel hem toplumsal

boyutta biiylik zararlara sebep olmaktadir. (Yenigiin, 2006).

Yukaridaki nedenlerle; alkol ve madde kullanim bozuklugunun neden oldugu agir
sonuclarin Oniine gecilmesi i¢in bagimli bireylerin iyi yapilandirilmis bir tedavi
programindan gegirilmesi gerekmektedir. Bunun iginde iilkenin saglik politikasina uygun
olarak altyapisi olusturulmus kurum ve kuruluslarda bu alanda yetistirilmis donanimli

bireyler tarafindan tedavi edilmeleri 6nem kazanmaktadir.

Ruh sagligi hizmetlerinden onemli bir bolimii alkol ve madde bozukluklarinin
Onlenmesi, tedavisi ve rehabilitasyonuna yoneliktir. Alkol madde bagimlilig: tanisi alan
hastalarin tedavi siireci uzundur ve bu hastalarin tedavi siirecinde uzun siire kalmalari

tedavinin etkili olmasini arttirmaktadir.

Alkol ya da maddeyi belirli bir donemden sonra kullanmadiktan sonra yeniden i¢gmeye
baslamak ‘niiks’ olarak adlandirilmaktadir. Olduk¢a karmasik bir siire¢ olan niiksleri
onlemek i¢in kisinin yasam bi¢imini degistirmesi, desteklenmesi ve sosyal destek
aglarinin giiclendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Ayrica bilissel olarak, alkol ve madde ile ilgili
yanlis inang¢ ve tutumlariin degismesi alkol madde alma istegi ile bas edebilme yollari
belirleyebilmesi i¢in tedaviye devamliligi saglanmalidir. (Saatgioglu ve ark., 2007).
Bozulan okul, aile ve is uyumunun ve islevselliginin yeniden olusturulmasi, alkol ve
madde bagimlist olan hastanin psiko-sosyal tedavisinin ilk basamagidir. Bagimlinin
yeniden toplum tarafindan kabul gérmesini saglamak niiksii onlemede onemli bir
adimdir. Bu tedavide, kisinin maddeden arinmasi bagimliliga neden olan bedensel, ruhsal,
toplumsal etkilerden kurtulmasi ve sonrasinda bagimliligi nedeniyle kaybettigi toplumsal
roliinii yeniden kazanmasi1 gerekmektedir. Olumsuz tedavi seyrinin en sik nedeni ise,

tedaviyi yarim birakma, tedavide kalma siiresinde ve tedaviye katilim da yetersizlik



olmasidir. Hastanin tedaviye motivasyonunda eksiklik olmasi, tedaviye kendi istegi ile

gelmeme niiks riskini arttirmaktadir.

Motivasyon, degisimi kabul etme ve degisim i¢in hazir olma durumu olup zamana ya da
duruma bagh olarak degiskenlik gosterebilen ve dis etkilerden etkilenen igsel bir
durumdur. (Evren ve ark. 2008). De Leon ve Jainchill (1986) alkol-madde bagimlilig:
tedavisi i¢in motivasyonun ¢ok boyutlu oldugunu ve kisinin igsel baskiy1, digsal baskiyi,
tedaviye hazir olmayr ve tedavi programinin uygunlugunu algilayis sekli ile ilgili
oldugunu bildirmis, i¢sel diisiince ve duygular kadar digsal etki ve baskilarin da kiginin
davranigini degerlendirmesi ve degisimi saglamasina katkida bulundugunu ifade
etmislerdir. Deci ve Ryan, (1985) motivasyonu, kaynaklarini dikkate alarak igsel ve digsal
motivasyon olarak tanimlamiglardir. Weisner ve arkadaslar1 (1979) is yeri baskisi, yasal
nedenler, sosyal sistem ve aile istegi ile tedavide olmay1 digsal motivasyonel faktorler
olarak; tedaviye yliklenen 6nem, degisime hazir olmay1 ise i¢sel motivasyonel faktorleri
olarak tamimlamaktadirlar. I¢sel motivasyon genellikle, dissal motivasyondan daha uzun
stireli degisim saglamaktadir. Ryan ve arkadaglarinin (1999) yaptiklari ¢alismada,
tedaviye yonelik i¢sel motivasyonu yiiksek olan hastalarin tedaviye daha bagl olduklar
ve daha ¢abuk yanit verdikleri; dissal motivasyonu yiiksek olan hastalarin ise tedaviden
daha az yarar sagladiklar1 ortaya konulmustur. Motivasyon; tedavi arayisi, tedavide uyum
ve tedavi tamamlama i¢in énemli Ol¢iitlerden birisi olarak kabul edilmektedir. Yapilan
aragtirmalar da madde kKkullanim bozuklugu olan hastalarda tedaviye katilim ve
lyilesmenin saglanmasinda motivasyonun énemini desteklemektedir (Schomerus ve ark.,

2011, Akin, 2013, Savasan, 2010).

Ancak yapilan ¢aligmalarda alkol madde kullanim bozuklugu olan hastalarin tedaviyi
yarim biraktiklari, niikslerin yasandigi ve tekrarli yatis yaptiklari, bunun sonucunda
mesleki ve ailesel sorunlarin ortaya ¢iktigi ve yasam Kkalitelerinin diistiigli seklinde
tedaviye uyumsuzluk oldugu belirlenmistir (Cobanoglu ve ark. 2003, Ding,2017,
Chandler ve Stein 2006, Hepburn, 2005).

Bu nedenle hastalarin uzun siiren tedavi programina uyumlarint arttirmada hastalarin
motivasyonun yiiksek tutulmasi onemlidir. Yapilan ¢alismalar incelendiginde, tedavi
motivasyonunun arttirilmasinin alkol ve madde kullanim bozuklugu olan bireylerin
tedavi seyrinde etkili oldugu goriilmektedir (Akgiin, 2010). Akgiin’iin belirttigine gore
(2010), Cahill ve arkadaslari, alkol bagimlilarinda tedavi Oncesindeki motivasyonun

tedavinin devamliligi i¢in 6nemli oldugu sonucuna varmis ve tedaviye yonelik
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motivasyonun tedavi ilerledikge arttigini gostermislerdir. Akgiin (2010) e gére Blume ve
arkadaglarinin 2003 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada ise, alkol bagimlisi olan bireylerde
tedavi motivasyonunun hastalarin tedaviyi stirdiirmesinde etkili oldugu bulunmustur. Bir
baska calismada da motivasyonu yiiksek olan bireylerin daha uzun silirede hastanede
kaldiklari, dolayisiyla tedavilerinin daha etkili oldugu belirlenmistir (Cengisiz, 2013,
Akin, 2013). Evren (2006) ve ark.’nin madde bagimlis1 hastalar tizerindeki ¢alismada
ise, tedavi sonrasi hastalarin i¢csel motivasyon, kisiler aras1 yardim ve toplam tedavi
motivasyonlariin arttigi, tedaviye giiven ve dissal motivasyon diizeylerinin yiiksek

oldugu saptanmustir.

Tedavi motivasyonun, hastalarin tedaviyi silirdiirmesinde etkili oldugunu gdsteren
caligmalarin  sonucunda hastalarin tedaviye motivasyonunu arttirmaya yonelik
caligmalara yoOnelmislerdir. Hastalarin tedaviye uyumu ve motivasyonu gesitli
faktorlerden etkilenebilmektedir. Bir¢cok ¢alismada hastalarin motivasyonunda bireylerin
kisilik ve sosyo demografik (yas, medeni durum, egitim vb) Ozellikleri, tedavi
programinin etkili oldugu gosterilmistir.(Ertoglu, 2013, Avsar vd, 2016, Erdem vd.2006).

Hastalarin tedavi motivasyonu {izerinde etkili olabilecek bir diger faktor de tedavi
ortamidir. Etkili bir psikiyatrik tedavi ortami1 hastalarin iyilesmesi ve yagama aktif olarak

katilimlarinda 6nemlidir.

Psikiyatrik tedavi ortami, hastaneye kabul edilen kisilerin kisa siirede sosyal yasamlarina
donebilmeleri i¢in yardim eden; dzgiivenlerini, benlik degerlerini, diger kisilerle olan
iliskilerini gelistiren, yeteneklerini artiran ideal ve dinamik ortamdir (Bozkurt 1998, Cam
ve ark. 2005). Tedavi edici ortamin amaci, hastanin benlik saygisinin, benlik degerinin,
kendine giliveninin artmasina yardim etmek; toplum iginde, iste, yasamda daha etkin
kilmak ve diger insanlarla iligki kurma yetenegini gelistirmektir. Tedavi edici ortamda
yapici bir etkilesime olanak saglanmali, hastalar is ve ugrasa yoneltilmeli; tedavi ekibi
tiyeleri arasinda uyumlu is birligi saglanmali, hasta ve ailesinin bakima katilimi ve sosyal
yonden gelisimi saglanmalidir (Bozkurt 1998). (Oflaz 2006). Bunun i¢in ortamdaki tiim
kaynaklarin en ideal bakimi saglayacak sekilde hasta i¢in diizenlenip kullanildig

atmosferi olusturmak 6nemlidir.

Madde bagimlilig1 alaninda tedavi siirecinde ve madde bagimliliginin 6nlenmesinde
tedavi ortaminin 1yi yapilandirilmasi igin etkili bir ekip ¢alismasi gereklidir. Ekip iginde

ise en Oonemli gorevlerden birisi hemsirelere aittir. Bu alanda calisan hemsirelerin



kullanilan maddelerin etkileri hakkinda yeterli donanima sahip olup, yoksunluk ve
entoksikasyon belirtilerini ve bagimlilik tedavisinin temel ilkelerini iyi bilmeleri ve

hastay1 yakindan takip etmeleri gerekmektedir.

Yukarida belirtildigi gibi, psikiyatrik tedavi ortami hastalarin tedaviyi siirdiirmeleri ve
sosyal yasama uyumlarinda onemlidir. Bununla birlikte, alkol ve madde kullanim
bozuklugu olan hastalarin tedaviye motivasyonunda ortamin etkisini ortaya koyan
calismalar oldukga yetersizdir. Ulkemizde bu konuyla ilgili yapilan bir calismaya
ulagilmistir. Savasan tarafindan 2010 yilinda bir hastanenin AMATEM kliniginde yatarak
tedavi goren 82 hasta tlizerinde yapilan bu ¢alismada servis ortami ve tedavi motivasyonu
iligkisi incelenmis ve galigmanin sonunda hastalarin tedaviye motivasyonu ile servis

ortami algilar1 arasinda genel olarak pozitif yonde iliski elde edilmistir.

Alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastalarda tedavi ortaminin hastalarin tedavi
motivasyonun etkisini inceleyen ¢ok az sayida g¢alismaya rastlanmasi sebebiyle bu

calismanin yapilmasina karar verilmistir.

1.1. Arastirmanin Amaci

Bu caligmada alkol ve madde kullanim bozuklugu nedeniyle hastanede yatan hasta
bireylerin tedavi motivasyonlarmin belirlenmesi, tedavi ortami algilar ile bireysel ve

hastalikla ilgili 6zelliklerinin tedavi motivasyonlarina etkisini incelemek amaglanmaistir.

1.1.1. Arastirmanin Sorulari

Alkol ve madde kullanim bozuklugu tanis1 alan yatan hastalarin;

1.  Tedavi motivasyonu genel ve alt grup puan ortalamalari nasildir?

2. Tedavi ortami algisi alt grup puan ortalamalart nasildir?

3. Tedavi ortami algisinin hastalarin tedavi motivasyonuna etkisi ne
diizeydedir?

4.  Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durumlari agisindan tedavi motivasyonu
puan ortalamalarinda fark var midir?

5.  Hastalarin tibbi tanisi, hastalik siiresi ve yatis siiresi yoniinden tedavi

motivasyonu puan ortalamalarinda fark var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1.Alkol ve Madde Kullamm Bozuklugu

Alkol ve madde kullanim bozukluklar gerek tilkemizde gerek gelismis tlilkelerde gittikce
artis gosteren onemli bir problem haline gelmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’ inde
ve Avrupa’da alkollii i¢ki kullanim1 yaygin bir davranis olarak goriilmektedir. Ancak bu
asir1 kullanimin bagimlilik haline gelmesi 6nemli saglik problemlerine neden olmaktadir

(Ince ve ark., 2002).

Alkol ve madde kullanimina baglh ortaya ¢ikan sorunlar gerek bireylere gerekse aileler

ve topluma yonelik ciddi sorunlar ortaya koymaktadir.

Madde bagimliliklari bireylerin fizik sagliginda, dikkat, bellek gibi biligsel islevlerinde
ve sosyal yasamlarinda bircok olumsuzluga neden olmaktadir. (Ilhan ve ark., 2004).
Sosyal yonden, aile, is ¢evresi ve toplumsal diizen alkol ve madde kullanan bireylerin
davraniglarindan zarar gérmektedir. Problemli evlilikler, biten evlilikler, diizensiz aile
yapist, terk etme ve/veya bosanma durumlar asir1 alkol ve madde kullaniminin sonuglari
arasinda sayilmaktadir. Alkollii araba kullaniminin sonucunda yasanan trafik kazalari,
Oliimler ve yaralanmalar ise alkoliin sorumlu oldugu bir diger 6nemli problemdir. Alkollii
stiriiciilerin sebep oldugu kazalarin sonucunda olusan hasarlarin neden oldugu ekonomik
yiik, gelir kayiplari, yarali ve/veya sakat kalmig bireylerin tibbi ve sigorta masraflart hem
bireysel hem toplumsal boyutta biiyiik zararlara sebep olmaktadir. Yenigiin (2006),
otomobil kazalarimin %75’inin ve kazadan oliimlerin %50’sinin sorumlusunun alkole
bagli oldugu belirtilmektedir. Icki problemleri olan ¢alisan bireylerin biiyiik bir kisminin
iste devamsizlik yaptiklari bilinmektedir. Alkol sorunlarinin neden oldugu is ortamindaki
zaman kayiplari ¢alisan personeli etkilemekte bu da yilda biiylik miktarda maddi zarar

sebebiyet vermektedir.

Bagimlilik; bagimlilik yaratan maddelerin belli bir etkiyi elde etmesi i¢in alinmasi
siirecinde meydana gelen bedensel, ruhsal veya sosyal problemlere ragmen, madde alma
durumunun devam etmesi ve madde alma arzusunun sonlandirilmamasidir (Bagimlilik
Yapict Maddeler ve Bagimlilikla Miicadelede Ulusal Politika ve Strateji Belgesinin
Uygulanmasi I¢in Eylem Plani, 2010-2012).



Bagimlilik; bir veya daha fazla maddenin kullanimi ile ortaya g¢ikabilen, maddeye
ulagilamadigi zaman fiziksel ve/veya ruhsal cesitli semptomlara yol agan, tedavi
edilebilen fakat yeniden madde kullaniminda tekrarlanabilen bir hastaliktir.
(Sezgin,2010). Diinya Saglik Orgiitii (WHO) madde bagimliligini; kullanilan bir psiko-
aktif maddeye kisinin daha 6nceden deger verdigi diger ugraslardan ve nesnelerden

belirgin olarak daha yiiksek bir 6ncelik tanima davranisi olarak tanimlamastir.

Tarihin erken donemlerinden beri hemen her toplumda bagimlilik yapici maddeler
kullanilmaktadir. Bu maddelerin 6zel olarak bireyde yarattigi fizyolojik ve psikolojik
etkilerin farklilik gostermesi, bagimli olmakla maddeyi kotiiye kullanmak arasindaki
farkin ayirt edilmesinin zor olmasi sebebiyle kavram ve tanimlarin belirlenmesini

zorlastirmaktadir (Acar, 2006).

Madde bagimliligs; esrar, eroin, alkol, uyusturucu haplar, tiner ve buna benzer ugucularin
dogal ya da yapay olan maddelerin donem dénem ya da devamli olarak alinmasi
sonucunda bu maddelere yonelik fiziksel ya da psikolojik olarak ortaya ¢ikan alisma
durumudur (Cetin, 2013).

Alkol bagimlilig: ise; Icki alma iizerinde hakimiyetin yok oldugu ve bedensel, ruhsal,
sosyal ve yasal problemlere sebep olacak sekilde i¢ildigi stirekli ve ilerleyici ozelliklere
sahip hastalig1 alkol bagimlilig1 olarak tanimlamaktadir (Ulug, 2007). Diinya Saglik
Orgiitiine gore alkol bagimlisi, ‘‘uzun siire ve asir1 bir sekilde alkol kullanan ve alkoliin
etkisine bagli olarak ruhsal, toplumsal, bedensel sagli1 zarar goren ve buna ragmen
icinde oldugu durumu degerlendiremeyen bunu basarsa da alkol alma yoniindeki istegini
sonlandiramayan ve tedaviye ihtiya¢ duyan hasta birey’’ olarak agiklanmaktadir (Erdal

vd., 2013).
Madde kullanim bozukluklari:
a) Madde Bagimlilig
b) Madde Koétiiye Kullanima.
¢) Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Bozukluklar olarak gruplandirilmaktadir.

Bagimlilik yapict maddelerin kullanilmasi sonucunda ise; entoksikasyon, yoksunluk,
delirium, kalici demans, kalict amnestik bozukluk, psikotik bozukluk, duygu durum
bozuklugu, anksiyete bozuklugu, cinsel islev bozuklugu, uyku bozuklugu gibi sorunlarda

ortaya ¢ikmaktadir.(Koca, 2011).



2.1.1. Epidemiyoloji

Birlesmis Milletler Madde ve Sug Ofisinin (UNODC) 2009 yilinda yayinlanan raporuna
gore diinya genelinde, 15-64 yas arasinda, 172-250 milyon kisinin en az bir kez yasa dis1
madde kullandig1 tahmin edilmektedir. Diinyada bu yas gurubunda 4.343 milyar kisi
bulunmakta olup 18-38 milyon kisinin problemli madde kullanici oldugu, 11-21 milyon
kisinin ise damar yolu ile madde kullandig1 yine ayni raporda bildirilmektedir. 2007
verilerine gore 148 iilke de damar yolu ile madde kullanim1 oldugunu bildirmektedir. Cin,
ABD, Rusya, Fransa ve Britanya’da damar yolu ile madde kullanan kisi sayisi tiim
diinyadaki kullanicilarin %95’ini olusturmaktadir. Amerika ve Avustralya’ da madde
kullanan her 5 kisiden biri yasamin bir doneminde madde bagimligi Olgiitlerini

karsilamaktadir(yesilay.org).

Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerini incelemeye devam edersek diinyanin en gok alkol
tiiketen 10 ilkesini su sekilde siralayabiliriz. 17,32 litre alkol tiikketimi ile Beyaz Rusya
birinci sirada. Ikinci sirada 12,65 litre ile Litvanya var. Ugiincii sirada 12,43 litre ile Cek
Cumbhuriyeti bulunuyor. Sonrasinda sira ile 12,18 litre ile Hirvatistan, 12,04 litre ile
Avusturya, 11,92 litre ile Portekiz, 11,80 litre ile Fransa, 11,72 litre ile Irlanda, 11,61 litre
ile Estonya, 11,51 litre ile Macaristan geliyor(xtrlarge.com).

Ulkemizde TUBIM (Tiirkiye Uyusturucu ve Uyusturucu Bagimlihig: izleme Merkezi)
2013 raporunun sonuglarina gore esrar dahil herhangi bir uyusturucu maddeyi yasami
boyu en az bir kez deneyenler 15-64 yas araliginda % 2.7, 15-16 yas araliginda ise % 1.5
olarak bulunmustur. Kadinlarda bu oran % 2.6 iken erkeklerde ise % 3.5 olarak tespit
edilmistir. Egitim almamislarda bu oran %2.6 iken, ilkokul mezunu grubunda % 2.4,
ortaokul mezunu grubunda % 3.2, lise mezunu grupta % 2.6, liniversite mezunu grubunda
% 3.1 olarak tespit edilmistir. TUBIM de en ¢ok kullanilan madde olarak esrar tespit
etmistir. Yasam boyu en az bir kez esrar kullanma orani arastirmaya katilanlar arasinda
%0,7 olarak tespit edilmistir. ilk kullanim yas1 esrar i¢in 20 olarak tespit edilmistir
(Tubim).



2.1.2.

Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugunun Simiflandirilmasi

Madde kullanimi DSM-5 te, alkol, kafein, kannabis, halliisinojenler, ugucular, opiyatlar,

sedatif, hipnotik ve anksiyolitikler, uyaricilar, tiitiin ve diger bilinmeyen maddeler olarak

10 kiimeye ayrilmistir.

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) alkol bozukluklarini alkol kdtiiye kullanimi ve alkol

bagimlilig1 olmak iizere iki ayr1 sekilde siniflandirmaktadir.

DSM 5’e gore, bir veya daha fazla belirtinin 12 aylik bir donem boyunca 6nemli derece

meydana gelmesi alkol kotiiye kullanimi olarak tanimlanmaktadir.

DSM 5’e gore madde kullanim bozuklugu tanist su sekilde belirtilmektedir;

Bir yil i¢cinde asagidakilerden en az ikisi kendini gostermeli, klinik agidan belirgin bir

sikintiya ve islevsellikte diismeye yol agmalidir:

1.

2.

Istendiginden daha biiyiik dl¢iide veya uzun siireli kullanim

Maddeyi birakmak veya kontrol altinda tutmak icin istek veya sonug vermeyen

cabalar

Maddeyi elde etmek, kullanmak veya etkilerinden kurtulmak i¢in gerekli

etkinliklere ¢ok zaman ayirma
Madde kullanimi i¢in ¢ok biiyiik bir istek duyma veya kendini zorlanmis hissetme

Tekrar eden kullanim sonucu sorumluluklarini yerine getirememe (iste, okulda,

evde)

Olumsuz etkilerine ragmen kullanima devam etme (toplumsal ve kisiler arasi

sorunlar)

. Kullanimdan dolayi giinliik etkinliklerin birakilmasi veya azaltilmasi (is, eglence

vb.)
Tehlikeli olabilecek durumlarda dahi kullanmaya devam etme

Olumsuz bedensel veya ruhsal etkilerinin bilinmesine ragmen kullanmay1

surdirme

10. Maddeye tolerans gelismis olmasi

11. Istenen etkinin ortaya ¢ikmasi igin artan madde gereksinimi

12.Ayn1 miktarda maddenin siirekli kullanimi1 sonucu etkisinin azalmast durumu
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13.Yoksunluk belirtileri (Bulanti, uykusuzluk, kusma, sinirlilik, bunalti, huzursuzluk,

saldirganlik, ishal, terleme, titreme, kas sizilari, ates vb.).

2.1.3. Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugunun Etiyolojisi

Alkol ve madde kullaniminin nedenleriyle ilgili biyolojik, davranigsal ve sosyal

bilimlerde birden ¢ok kuram ve goriis bildirilmistir.

Alkol ve madde kullanim bozuklugunun etiyolojisinde birgok etkenin etkili oldugu kabul
goren yaklasimdir. Diger biitiin ruhsal bozukluklarin heterojen siireglerinin oldugu gibi
alkol ve madde ile ilgili bozukluklarin da nedenlerinin ¢ok yonlii oldugu kabul

edilmektedir.

Bagimliligin gelisim gostermesinde her farkli vaka igin psiko-sosyal, genetik ya da
davranigsal etmenlerin herhangi birinin digerine oranla daha Onemli olabilecegi

distiniilmektedir (Kiling, 2011).

Alkol igeceklerinin insan hayatinda 6nemli hale gelmesine 6zellikle giiniimiizde alkol
tiketiminde artis olmasi i¢in gesitli araglarla yapilan reklamlarin varligi neden
olmaktadir. Alkol bagimlilarinin hastali§a kapilmadan 6nceki kisilik yapilari bir¢ok kez
arastirllmistir fakat 6zel kisilik yapisina rastlanmamistir. Alkolik insanlarin alkol
kullanmaya baglamadan oOnce c¢ocuklarinda saptanan bulgulara gdre sahip oldugu
ozellikler; hiperaktif-tutarsiz olmasi, amag ve degerlere yeterli duyarlilik géstermemesi
ve sosyopatiye egilimli olmalaridir. Kisiligin varli§in1 olusturan, i¢gilidii ve diirtiiniin
yaninda diger katmanlarin tiimii saplant1 veya bozukluklar alkolizmin meydana gelmesini
saglayan ve kolaylastiran faktorler olarak belirtilir (Tobakoff ve Hoffman, 2004). Alkol,
kisinin anksiyete (sikint1) ye benzer hos kabul edilmeyen duygularini yok edebilmesinin
yaninda sosyal etkilesimi giiclendirdigi icin daha aktif konumda olmasina ve kiginin
diistindiigiinde rahatsiz hissettigi anilar1 yok etmektedir. Bu durumlar kisiyi alkol alma

davranisina daha sik ve daha ¢ok itmektedir (Morey ve Skinner, 1996).

Madde bagimliliginin olusmasinda sadece bir nedenin varligindan bahsetmek miimkiin

degildir. Bagimliligin gelismesinde birgok neden birlikte rol oynar.

Genetigin rolii: Oztiirk ve Ulusahin (2011), genetik etkenlerin varligindan
bahsetmektedir. Yani alkol bagimlilig1 s6z konusu olan bir babanin erkek cocugunda da

alkol bagimlilik oraninin yiiksek olacaktir. Bununla birlikte tek yumurta ikizlerinde
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hastaliga yakalanma orani ¢ift yumurta ikizlerine gore daha yiiksektir. Evlat edinen
bireylerde ise, alkol bagimlilig1 olan bir babanin erkek ¢ocuklarinin kendi ailesinde ya da
evlat edinilerek baska ailede yetismeleri bir fark olusturmamaktadir (Oztiirk ve Ulusahin,
2011).

Kisilik yapist: Bagimli adaylar1 heniiz alkole baslamadan 6nce alkoliin etkilerine diisiik
tepki verme ya da alkole kars1 yiiksek dayanma giicli gostermektedirler. Alkole karsi
yiiksek dayanma giicli gosteren bireylerin "bana birsey olmaz" etkisinin bagimlilik
yordayicist oldugunu belirtilmistir. Bununla birlikte alkole diisiik tepki verme de
bagimlilik yordayicilart arasindadir. Ayrica ¢ocukluk doneminde hiperaktivite, anti-
sosyal aile yapist gibi noro-psikiyatrik olgularin alkolizme yakalanma olasiligini
artirirken, cinsel kimlik sorunlari, zayif benlik yapisi ve anti-sosyal yasam da bagimliligin

onemli yordayici etkenleri arasindadir (Oztiirk ve Ulusahin ,2011).

Sosyal faktorler: Kiiltiirel yapr alkol bagimlilik oranini belirleyen etkenler arasindadir.
Din ve ananevi yaklagimlar alkol bagimlilik oranini diistirmektedir. Refah toplumlarda
ise alkol kullanim oranlan yiiksektir. Ayrica toplumsal ve bireysel zorlama, 6zellikle
alkolden cabuk etkilenen ve yatistirict 6zelliginden memnun olan kisilerin bagimlilik

oraninda art1s saglamaktadir (Oztiirk ve Ulusahin ,2011).

2.1.4. Alkol ve Madde Kullamm Bozuklugunda Tedavi

Gilinlimiizde alkol/madde kullanimi ile madde bagimlilii, tim toplumlarin yiiz yiize
kaldig1 baslica halk sagligi problemlerinden birisidir. Alkol/madde bagimlilig1 ve madde
kullanim ile ilgili ortaya ¢ikan hastaliklar, morbidite ve mortalite oranlar1 nlenebilir pek
cok saglik probleminin hepsine gore daha ¢ok goriilmeye baslamistir. Bagimlilik bireyin
sagliginin, aile hayatinin, toplumsal giivenligin ve ekonominin {istiinde 6nemli boyutlarda
yikicr etkiler birakan olduk¢a masrafli, yikict ve siklikla karsilasilan bir hastaliktir. Bu

nedenle daha fazla arastirmanin konusu olmaktadir (Karakas ve Ersogiit¢ii, 2016).

Alkol ve madde kullanim bozuklugunda tedavi, hastaneye yatmadan ayaktan yiiriitiilen
tedavi programlar1 veya tedavinin ilk asamasi hastanede yatarak, sonra ayaktan yiiriitiilen
tedavi programlar1 seklinde yapilir. Alkol ve madde kullanim bozuklugunda birgok
hastanin hastaneye yatmadan, ayaktan yiiriitiilen tedavi programlarindan basarili oldugu
gbézlenmistir. Ayaktan tedaviler, kisiyi ev ve sosyal yasamindan uzaklasmadan, isini ve
sosyal gorevlerini aksatmadan yiiriittiikleri i¢in 6nemlidir. Ancak ¢ogu kez hastalarin

yatarak tedavi edilmesi gerekir. Hastalarin yatarak tedavi olmasi su durumda gereklidir;
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1.  Hastanin ayaktan tedavi ve izlem tedavisine yanit1 iyi degil ve ayaktan

tedavi birgok kez basarisizlikla sonuglanmis ise,

2.  Hastanin 6ykiisiinde deliryum tremens veya hastanede yatirilarak tedavi

gérmeyi gerektirecek diger yasami tehdit eden yoksunluk durumlari var ise,

3. Hastanin dykiisiinde ayaktan tedavi siiresince igmeyi devam ettigi takdirde

yasamini tehdit edebilecek eslik eden genel tibbi bir durumu var ise,

4,  Eslik eden diger ruhsal hastaliklar var ve bu hastaliga bagl aktif belirtiler

gdsteriyor ise,

5. Hasta, daha az kisitlayic1 bir ortamda birakildiginda kendine veya

baskalarina zarar verme riski tastyor ise,
6.  Ayni anda bagka bir madde koétiiye kullanimi da varsa,

7. Yeterli sosyal destegi yok, hasta tek basina ikamet ediyorsa hastanin

hastaneye yatirilarak tedavisi gerekir.

Madde bagimliligi tedavisi, maddenin tiiriine, kisisel Ozelliklere, madde kullanim
siiresine, olusabilecek baglantili durumlara gore farklilik gosterebilir. Madde
bagimliliginin kisa ve uzun vadeli olmak iizere iki derece de tedavisi vardir. Ik adim
tedavisi ya da kisa vadeli tedavide detoksifikasyon ve entoksikasyonla miicadele
tedavileri uygulanir. Kisa vadeli tedavinin sonrasinda uzun vadeli tedaviye baslanir. Bu
asamada farmakoterapi ile birlikte hastanin ileriki yasamini programlandirmayi ve
tekrardan olusturmayi, dogru savunma mekanizmalari gelistirmeye amagl psiko-sosyal

tedaviler uygulanmaktadir (Beyazyiirek M.2000).

Alkol ve madde kullanim bozuklugu olan kisilerde tedavi profesyonel bir yardim ile

saglanir. Bu yardimin ise su yonleri vardir:

1. 1lk bélim bir siiredir alinan maddeyi kesme tedavisidir. Bu donemde
maddenin kesilmesi sonucu olagan yoksunluk belirtilerinin ortadan kalmasina yardimci
olan ila¢ kullanimi1 ve diger tibbi miidahaleleri igerir.

2.  Rehabilitasyon doénemi: Bu donemde kisi artik alko-maddel
yoksunlugundan kurtulmustur. Yasamdaki normal islevlere donebilme ve maddesiz
yasama uyum saglama bakimindan hastaya bilgi ve beceriler kazandirilmaya caligilir.

Bunun i¢in terapétik girisimlerden yararlanilir.
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3. Relapsi 6nleme: Tedavi modellerinde gore degismekle birlikte AA (Adsiz
Alkolikler)’nin 12 basamak temeli {izerinde kurulu 6nleme programlaridir. Bu programlar
bu asamada ayn1 zamanda ila¢ tedavilerin yeri vardir (Chick1994). Kullanilan ilaglar ya

alkol arama istegini azaltmaya ya da alkol arama davranigini sondiirmeye yoneliktir.

Alkol ve madde kullanim bozuklugu tedavisinde uzun siireli bir basar1 kazanilabilmesi
icin bagimli kisinin ¢evresindeki bagimliliga neden olan tiim faktorlerin derinlemesine
irdelenmesi gereklidir. Bagimliligi biitiinciil bir yaklasimla degerlendirmeli, birey; ailesi,
duygusal durumu, kisiler arasi iliskileri ve ¢evresindeki problemlerle birlikte
degerlendirilmelidir (Koob, Le Moal ve Drugabuse, 1997). Bunun yani sira, alkol ve
madde bagimlilari i¢in yapilabilecek en biiyiik toplumsal yardim, bagimli bireylerin alkol
ve madde kiiltiirtiniin bulundugu ortamlardan uzak bir yasam siirmelerini desteklemektir.
Bu sebeple tedavi asamasinda bagimli aileleri ile is birligi kurulmali, bireyi ailesine
uyumu, ailenin bireye destegi ve yardimi tesis edilmelidir. Bagimlilik tedavisi pek ¢cok
ortamda devam ettiginden, bagimlinin ¢aligsma ya da is ortamina uyum saglamasi igin yol

gosterici olunmalidir (Karatasoglu, 2013).
2.1.5. Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugunda implant (Cip) Tedavisi

Alkol ve madde kullanim bozuklugu giiniimiizde kronik beyin hastaligi olarak kabul
edilmektedir. Alkol ve madde kullanim bozuklugu tedavisinde yeni bir yontem olarak cilt
altina yerlestirilen “implant” veya halk arasindaki adiyla “¢ip” yontemi uygulanmaktadir.
Bu tedavi yontemi 6zellikle alkol ve madde kullanim bozuklugu olanlarda ilag tedavisine
uyumun zorluklar degerlendirildiginde, 3-6 ay siireyle etkili implantlarin, hastalarin
tedaviye uyumunu artiracagina inanilmaktadir. Naltrekson, disiilfiram vb. gibi alkol ve
madde kullanim bozuklugunda etkili olan ilaglarin ¢ip tedavisinde kullanilmasinin amaci,
bireyin hayat boyu bagimlilik yapan maddeden temiz ve uzak kalmasidir. implantin tiirii
kullanilacak maddenin tiirline gore degismektedir (Alkol ve madde kullanim bozuklugu

Psikoegitim, 2017).

Bagimlilik tedavisinde kullanilan implantlarin etkisini dogrulayan ¢ok sayida ¢alisma
yapilmis olmasina ragmen, klinikte kullanimi smirli diizeydedir (Minozzi, Amato,
Vecchi, Davoli, Kirchmayer ve Verster, 2006). Oral yolla tedavi alan bir¢ok hasta bu
tedavi yontemi kullanmak konusunda kararsiz kalmaktadir. Ancak implant disinda
kullanilan tedavilere hastalar baslamakta ama tedaviye devam etmekte sorun

yasamaktadirlar (Bell, Young, Masterman, Morris, Mattick ve Bammer, 1999). Siirekli
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salimli bu tedavi yontemi, hastalarin ilacin glinliik dozlarin1 almasi gerekliligini ortadan
kaldirir ve bagimliliga neden olan maddenin birakilma siiresini giivenli ve etkili bir
sekilde azaltilmasini saglar (Comer, Sullivan ve Hulse 2007). Bu ilerlemelere ragmen,
hastalarin doz-birakma ve niiksetme risklerini en aza indirmek i¢in daha uzun omirlii
tirtinler tercih edilmektedir. Yapilan ¢alismalar, bir tip implante edilebilir naltreksonun
yaklagik 6 aylik opioid reseptdr blokaji sagladigini ve tatmin edici bir giivenlik profiline
sahip oldugunu gostermektedir (Brewer, 2002). Naltrekson implant1 olan hastalarin daha
az opioid kullanip daha az doz asimina sahip olacagi tahmin edilmektedir. Bunun yani
sira daha az depresyon yasama ve diger tedavi yontemlerini deneyimleyen hastalara
kiyasla is, egitim ve su¢ davraniglari ve uyum konusunda igin daha iyi sonuglar elde
edilmesi beklenmektedir (Kun, Lobmaier, Vederhus, Hegstad, Gossop, Kristensen, ve
Waal, 2009).

2.2.Tedavi Motivasyonu

2.2.1. Motivasyon Kavramm

Motivasyon kelime olarak, Ingilizce ve Fransizca da yer alan ‘motive’ kelimesinden
tiiretilmistir. Motivasyon, harekete gecirici giic olarak acgiklanabilen, kisilerin belli bir
hedefe dogru siirekli hareket saglamasi i¢in harcadig1 ¢abalarin biitlinlidiir. Motivasyon
genellikle ihtiyaclari, istekleri, diirtiileri ve ilgileri icerir. Buna karsin motivasyonun,
kisilere ait davraniglarin yorumlanmasiyla beraber hakkinda fikir sunulabilir bir kavram
olmast miimkiindiir. Baska bir deyisle, motivasyonu etkileyebilen unsurlar sadece
kisilerin hareketlerini degerlendirmeye almakla anlasilir. Kisileri motive edebilen araglar

ise kisiden kisiye farklilik gosterebilir (Unlii ve ark., 2013).

Motivasyon, davranisi degistirmek adina harekete gecmek icin atilan dnemli bir adimdir
(Akgiin, 2010). Bireylerin davraniglarini degistirme nedenlerinin ne oldugunun ve nasil
degistirdiklerinin altinda yatan temel mekanizma motivasyon olarak ifade edilmektedir.
Bireyin bir davranisi ger¢eklestirmeye motive olmasi, bireyin davranisi ve performansi

basarili bir sekilde gerceklestirmesi i¢cin 6nem tasimaktadir.

Candz (2010) bireylerin hedeflerini isteme konusunda etkili olan motivasyonun tam
anlamiyla ne oldugunun anlasilabilir olmasi i¢in siire¢lerini, araglarini ve kuramlarini iyi
anlamak gerektigini ifade etmektedir (Ertoglu, 2013). Bunun asil nedeni, kisilerin

birbirlerinden farkli seviye ve sekillerde motive olmasidir. Ornek olarak, bir birey
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cevresindeki insanlart memnun etmek adina motive olabiliyorken bir digeri kendi iyiligini

diistindiigii i¢in motive olabilmektedir (Akbaba, 2006).

Kisilerin yasamlarinda davranis hizini, siddetini ve siirekliligini etkileyen faktorler yer
almaktadir. Bu faktorler kisileri bireysel veya ¢evresel olarak etkiledigi icin motivasyon

kavrami i¢ motivasyon ve dis motivasyon olarak birbirinden ayrilmistir (Akbaba, 2006).

Bazi kaynaklar, i¢ motivasyonun dis motivasyona kiyasla daha etkili olabilecegini
aciklamaktadir. I¢sel motivasyon kavrami diisince ve davranista basarinin esas
unsurudur. Etkili ve verimli bir igsel motivasyonun varligi i¢in gerekli olan kavramlar;
gii¢ ve enerjidir. I¢ motivasyon igin kisinin harcamis oldugu gii¢ gerek beden ve aklin
bulundugu durumu gerek kisilik 6zellikleriyle yakindan iligki halindedir. Buna gore
kisilik 6zellikleriyle i¢ motivasyon arasinda etkilesim yer almaktadir. Buna 6rnek olarak,
bir kisinin kar yagisin1 seyretmesi ve bundan mutluluk duymasi i¢ motivasyon faktoriidiir.

Kar yagisini izlemeyi seviyor olmasi ise bireyin kisisel 6zellikleriyle iligkilidir.

Dis motivasyon ise, ¢evreyle iligkili olan motivasyon olup Kisilerin etrafinda yer alan
faktorlerden etkilenmesidir. (Cakal ve ark., 2011). Candz (2010) dis motivasyonu agiga
cikaran etkenlerin 6diil, ceza, sosyal baski, rica oldugunu belirtmektedir. Baska bir
deyisle, disaridan gelen pekistireglerin  yaratmis oldugu etki motivasyonu
arttirillabilmektedir. D1s motivasyonu olusturan &geler, kisinin bir isi gergeklestirme
konusuyla alakali i¢ motivasyonunu etkileyebilme giiciine sahiptir (Ertoglu, 2013).
Genelde bu 6geler hoslanilan veya korku yaratan etkenleri igerir. Kisiler hediye alma,
bagkalarindan daha 1yi1 olabilme, onlardan daha iyi bir seyler yapabilme veya kiigiik
diismeme, utanmama arzusu gibi durumlarla alakali harekete ge¢mektedirler (Giilen,

2011).

2.2.2. Alkol ve Madde Kullamm Bozuklugunda Tedaviye Motivasyonu

Tedavi motivasyonu bagimlilik alaninda dikkat ¢eken konulardan biridir. Tedavi
motivasyonu, tedaviye yanit verme ve alinmasi beklenen tedavi sonuglarina destek veren
onemli bir faktordiir. Cahill ve Admoff (2003)’e gore alkol-madde bagimlilarinda tedavi
icin motivasyon genelde tedavi arayisi ve tedavi basarisinda giiclii bir belirleyici olarak

ifade edilmektedir.

Bagimlilik tedavisi kendisine 6zel asamalarla ilerleme gosterirken yeterli motivasyonun
elde edilmemesi, kisilerin tedaviyi sonlandirmasina veya yarida birakmasina ve olumsuz

tedavi seyrinin goriilmesiyle niiks etmesine sebep olmaktadir. Bireyin tedavide kalma
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stiresi ve tedaviye katilimi, tedavi asamasinda gerceklesen motivasyonel degisimlerle
iligkilidir. Kisilerin tedavi karari almasiyla tedaviyi kabul etmeleri arasinda farklilik
vardir. Tedavi programina etki eden faktorler motivasyona da etki eder, motivasyon da
kisilerin tedaviye katilim gostermesine ve tedavi de kalma siirelerine etki eder (Evren ve
ark., 2006). Ozetle, motivasyon ve basari birbiriyle iliskili kavramlardir. Akbaba
(2006)’ya gore kisiler motivasyonlar1 kadar basarili olmaya yakindir.

Diclemente ve arkadaslar1 (1992) son yillarda bagimlilik alaninda ilgi gosterilen tedavi
icin motivasyonu kendine 6zel donemlere sahip bir siire¢ olarak ifade ederler (Evren ve
ark., 2006). Diclemente ve arkadaslarinin aktardigina gore (1999) hastalarin tedaviyi
tamamlayamamasi, yarim birakmasi, niiks ve diger negatif tedavi seyri siklikla uygun

motivasyonun olmamasindan kaynaklanmaktadir.

Alkol ve madde bagimlilari, bagimliligin neden oldugu olumsuz etkilerini fark edip ve
bunu degistirmek istiyor olsalar da bu ¢ok zor meydana gelmektedir (Cox ve ark., 2007).
Aligkanlik haline gelmis, yerlesmis igme davramiginin degistirilmesi fazla caba ve
sorumluluk istemektedir. Bagimli bireyin degisme konusundaki arzusu ve bunun i¢in
sergiledigi caba degisimin belirleyici faktoriidiir. Bagimlinin degisebilmesi icin alkol ve
madde kullaniminin neden oldugu olumsuz etkilerin farkina varmali ve olusacak

degisimin onun i¢in pozitif bir sonug yaratacagini biliyor olmalidir.

Ryan ve arkadaslarinin (1995) yaptiklar arastirmaya gore, tedaviye yonelik ytiksek igsel
motivasyona sahip bireyler tedaviye daha baglilik géstermis ve daha hizli yanit vermis,
buna karsilik yiiksek digsal motivasyona sahip bireylerin ise tedaviden faydalanmalari
daha az olmustur. Tedaviyi yiiriitenler hastalarinin i¢csel motivasyonunu arttirmaya
yonelik c¢aligmaktadir, bunun nedeni ise digsal motivasyonun tedavide daha az etkili
olmasidir. Tedavinin planlanmasi veya ileri zamanlarda madde kullanma davraniginda
azalma gozlenmesi degisime hazir olma konusunda 6nem tasimaktadir (Cox ve ark.,
2007). Cogu hasta tedaviye diger insanlarin baskilar1 sonucunda gelir. Bu hasta bireyler
genellikle tedaviye baslamak isteseler de degisime hazir olmadiklarindan tedavinin bir

parcast haline gelemezler.

Claus ve Kindleberg (2002) ‘e gore hasta bireylerin tedaviyi yarim birakarak
sonlandirmast ve hastaligin niiks etmesi gibi diger negatif tedavi gidisatinin siklikla
nedeni, uygun motivasyonunun olmamasidir. Tedavi siirecinde meydana gelen

motivasyonel degisiklikler ile tedavide kalma siiresi ve tedaviye katilim arasinda giiglii
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bir iligki vardir. Degisim i¢in hazir hissetme ve tedavi isteginin bulunmasi, yani yardim
arama karar1 almak ve yardimi kabullenme birbirlerinden farklidir. Tedaviyi
tamamlayamama, tedavi katilimi ve siiresinin azalmasi ve niikste artis olmasiyla ortaya
cikan tedaviye hazir hissedememe ve tedavi i¢in motivasyonun yeterli olmamasi siklikla
olumsuz tedavi seyrinin nedenleri olarak ifade edilmektedir. Aslinda tedaviye hazir olma

ve tedavi i¢in motivasyonun kendine 6zgii donemleri vardir (Cengisiz, 2013).

De Leon ve Jainchill (1986)’e gore alkol- madde bagimliliginda motivasyonun, bireyin
igsel ve dissal baskiyi, tedaviye hazir olmayr ve tedavi programinin uygun olusunu
kavrayis tarzini igeren birden fazla boyutu vardir. Bireyin davranigini degerlendirmesi ve
degisimin olugmasi i¢in ig¢sel diislince ve duygularin yaninda digsal etki ve baskilarinda
katkis1 bulunmaktadir. Degisim i¢cin motivasyon kaynagini arastiran arastirmacilar,
motivasyonun icsel kaynaklari (6rn. basarma duygusu) ve dissal kaynaklarini (6rn.
finansal diirtii) birbiriyle karsilastirilmistir. Genelde i¢gsel motivasyon, digsal motivasyona
oranla daha uzun siireli degisim ile iliskili olmaktadir. Igsel motivasyon basar1 elde
etmede daha uzun siireli ve etkili kabul ediliyor olsa da digsal motivasyon alkol ve
maddelerden kisa bir siire i¢in uzak durmayi saglamaktadir. Yatarak tedavi olan alkol ve
madde bagimlisi bireyler arasinda tedaviye katilma durumlari, digsal baskilara bagl
bulunan bireylerde (6rn. is, es ya da ehliyet kaybi) bu motivasyonel faktorlere maruz

kalmayan bireylere oranla daha iyi tedavi seyri gostermistir.

2.3.Tedavi Ortamm

2.3.1. Tedavi Edici Ortamin Nitelikleri

Tedavi edici ortam; belli bir ¢evrede edinilen olumlu hayat tecriibeleri ve saglik
Konusunda degisim yaratabilmek ve bunlari arttirabilmek igin hasta veya hasta
gruplarinin kendine 6zgii ihtiyaglarina dikkat eden dinamik, canli ve esnek ortamdir.
Eklund ve Hansson (2001) 6zel tedaviye ve gozleme ihtiyag duyan hastalarin tedavi edici
bir ortamda bulunmalar1 gerektigini ifade etmistir. Bu ortam, esas olarak hastalar igin

tyilestirici olma, yani saglig1 arttiran bir ortam olarak agiklanmaktadir.

Tedavi edici ortamda olmasi gereken 6zellikler su sekilde siralanabilir; yapici etkilesime
olanak saglamali, fiziksel yap1 olarak ev ortami hissi yaratmali, hastalara bir ugras

bulmalar1 konusunda yol gostermeli ayn1 zamanda hasta ve yakinlar1 tedaviye dahil
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edilmeli ve saglik ekibiyle birlik i¢cinde olmalar1 gerekmektedir. Hastalar1 servis
ortamlarinda biitiinciil degerlendirmek gerekir. Hasta bireylerin tedavi edici ortamda
benlik degerlerine destek verildigi gibi bedensel gereksinimlerinin de karsilanmasi
gerekir. Ortamin tamamen tedavi edici ortam halinde bulunabilmesi i¢in hasta bireylere
kisisel deger verilmelidir ve bu durumu hastalara yansitmak gerekmektedir. Tedavi ekibi
hastalar1 ortamda yer alan kurallar hakkinda bilgilendirmeli ve olabildigince karar
vermeleri konusunda destek verilmelidir. Bu durum hasta bireylerin otonomilerinin

gelisim gostermesi agisindan 6nemlidir.
Taylor (1994)’ a gore tedavi edici ortamin hedef ve uygulamalar su sekildedir:

. Hastalara benlik saygisinin, kisisel degerlerinin ve 6zglivenlerinin artmasi
konusunda destek olmak,

o Hastalar1 toplum i¢inde daha etkin hale getirmek,

. Hastalar1 diger insanlarla olan iliskilerinde daha etkili iletisim kurmasi

konusunda gelistirmek.
Tedavi Edici Ortamdaki Uygulamalar:

. Hastalarin fiziksel gereksinimleri karsilanmak

o Hasta bireylere kendi hak ve ihtiyaglarini agiklamalar1 konusunda cesaret
verilmek

J Karar verme olgusu agiklandiktan sonra bu konuda hastalar ve saglik
calisanlar1 arasinda denge kurmak

o Hastalara gelebilecek tiim zararlardan 6nlemek yalnizca gerektigi zaman
kisitlama uygulamak

. Hastalara sahip olduklar1 yetenekleri dogrultusunda karar verme ve
Ozgiirce se¢im yapma firsat1 tanimak

. Saglik ekibinde calisan bireylerin degiskenlik gostermemesi

. Servis ortaminda yeni davranis sekillerinin olugmasini saglamak igin
gerceklesen denemelere agik olmak

. Saglik ekibi ve hasta bireyler arasinda olusan sosyal iliskiye destek vermek

. Onceden hazirlanan bir tedavi programmi esnek olarak uygulamak

(Oztiirk, 2011).
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2.3.2. Bagimhilikta Tedavi Ortam

Psikiyatri ve madde bagimlili§1 programlarindaki tedavi iklimi, toplumdaki belirtilerin
ortaya ¢ikmasi ve bireyin adaptasyonu da dahil olmak {izere hastalarin yasamlarinin

bircok yoniinii etkilemektedir (Moos, 1997).

Tedavi ortaminda yer alan kaynaklarin bireylere en dogru bakimi saglayacak bigimde
diizenlenmesi son derece dnemlidir. Cevre ve kisi arasindaki iletisim ve etkilesim hasta
davranisini etkileyeceginden, hizmetin sunum ortaminin tedavi edici ya da tedaviyi
destekleyici bir nitelik tasimasi gerekir. Tedavi edici bir ortam, saglik ekibi ve hastalar

icin fayda saglayacaktir (Mistral, Hall ve McKee, 2002).

Bagimlilikta tedavi ortamina iliskin yapilan c¢alismalarin sonuglari; tedavi programi
politikalari, tedavi hizmetleri, personel ve hastalarin 6zellikleri, hastalarin ve personelin
aktif destek gormesi, bireylerin 6zerkligi, bireylerin kendilerini ifade edebilmesi ve
programlarin uygulanabilirliginin tedavinin dnemli birer unsuru oldugunu gostermistir.
Ayrica yalnizca toplum destekli programlarin sadece hastanede yiiriitiillen programa
kiyasla daha fazla destekleyici, 6zerk, iyi organize edilmis ve kisisel ifadeyi artirdigina
dair ¢alisma bulgulari vardir. Bulgular, tedavi iklimini iyilestirmek toplum desteginin

onemini vurgulamaktadir (Timko ve Moos, 1998).

Tedavi politikalart net oldugunda, hastalarin kontrolii ve program faaliyetlerine tam
katilimin saglanmasinin tedavi ikliminde kilit rol oynadigi, hastalarin siirece daha aktif
katildig1 ve tedavi siirecinin daha basarili gergeklestigi goriilmektedir. Ayrica saglik
personelinde gorevlerinin de net bir bicimde tanimlanmasi gerekmektedir. Bununla
birlikte personelin is ortamindaki kararlilig1 ve kontroliiniin, daha destekleyici ve hedefe
yonelik tedavi yaklasimlarinin saglanmasina, tedaviye daha iyi cevap veren, daha aktif ve
memnun hastalara sahip olunmasina neden olmaktadir. Sonug olarak, bu tiir yaklagimlar
hastalarin tedavi sonuglarina ve toplum adaptasyonuna fayda saglayabilir (Timko ve

Moos, 1998).

2.3.3. Alkol ve Madde Kullamim Bozuklugu Tedavisinde AMATEM Klinigi

Tiirkiye'de alkol ve madde kullanimi ve kullanicilarin sosyo-demografik 6zelliklerine
iligkin bilgilerin incelendigi sinirl sayida ¢calisma mevcuttur. Bu ¢aligsmalarin birgogu ise
Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi AMATEM verilerine iliskindir. Halen
tilkemizdeki en biiyiik madde bagimliligi merkezi olan Istanbul AMATEM 1983 yilindan

1996 yilina kadar iilkemizdeki madde kullanicilarinin ¢ogunun ilk tedavilerinin yapildigi
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kurum 6zelligi tagimaktadir. 1996 yilindan itibaren farkli illerde AMATEM merkezleri

kurulmus, bu donemde 6zel tedavi kurumlari da agilmistir (Tiirkcan, 1998).

AMATEM bagimmlilik tedavisinde basarili sonuglar alan énemli bir tedavi merkezidir.
AMATEM’de tedavi alan bagimli bireylerin psikososyal tedavisinde amag, bagimli bireyi
tekrar toplum yasamina kazandirmaktir. Bozulmus olan aile, okul, sosyal hayat ya da is
vb. gibi ortamlardaki islevselligin ve uyumun yeniden kurulmasidir. Tedavinin odaginda
bireyi bagimlisi oldugu maddeden arindirmak, maddenin bagimliliga sebep oldugu
ruhsal, bedensel ve toplumsal etkilerden kurtulmasi sonrasinda bagimliligin bir sonucu
olarak kaybettigi tlim rollerini tekrar kazanmasini saglamaktir (Beyazyiirek ve Satir,
2000). Klinikte karsilasilan en biiyilik sorun, tedavinin yarida birakilmasi, tedavi olmada
isteksizlik, tedaviye hazir hissetmeme ve bireyin eksik motivasyonudur (Evren,

Saatcioglu, Dalbudak, Danigmant, Cakmak ve Ryan, 2006).

AMATEM Kkliniklerinde ¢alisan hemsirelerin gorev, yetki ve sorumluluklar1 asagida
siralanmistir (Firincik, 2016).

o Tedavi edici grup faaliyetlerini (spor, ugrasi, giinaydin toplantisi, kitap,
sinema, gezi, ise yonlendirme vb.) diizenlemek, faaliyetlere hasta katilimini saglamak ve
gbzlemlemektir.

° Diizenli bir bigimde idrar numuneleri almak ve alkol diizeyi 6l¢iimii
yaparak madde kullanim1 olup olmadigini takip etmektir.

o Ilaglarin giivenligini (bilhassa narkotikler) saglamak, kilitli bir bigimde
tutmak ve sayim yaparak devretmektir.

J Klinikte aramalar yaptirmak, gilivenligi saglamak ve klinige madde
girmesini engellemeye yonelik tedbirler almaktir.

. Hastanin taburculugundan sonra ¢oziilmeleri 6nlemek i¢in bireysel ya da
grup danismaligi yapmak ve c¢oziilmelere neden olan diisiinceler ve davranislart
tanimasini saglamaktir.

J Hastalara yonelik olarak diizenlenen yardim gruplarma katilmalarini
aglamaktir (adsiz alkolik (AA), adsiz narkotik (NA), cocuklarin (ACA), ailelerinin (Al-
Anon)).

. AMATEM personelinin bagimlilikla ilgili egitimlerini planlamak ve

organize etmektir.
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. Topluma bilgi verme konusunda faaliyetlerde gérev almak, danigsmanlik
ve egitim hizmetleri vermektir.

J Tedavi degiskenlik gostereceginden motivasyonu diisen hastalara
motivasyon vermektir.

J Hayatinda var olan sorunlarla basa ¢ikmada yetersiz kalmasi sebebiyle
bagimli oldugunu fark etmesini saglamak ve problem ¢6zme becerisi saglamaktir.

o Hastaya icinde oldugu problem ve bagimliligin olusturabilecegi fiziksel

zararlar ile ilgili bilgi vermek ve degismesine yardimci olmaktir.

o Tekrar madde almamas1 konusunda cesaretlendirmek ve temiz kalmasini
saglamaktir.
o Hastaya deger vererek, yargilamadan, yasadigi problemleri samimi bir

bicimde dinlemektir.

2.3.4. Tedavi Edici Ortam ve Psikiyatri Hemsireligi

Psikiyatri hemsgireleri tedavi edici ortamin olusturulmasindan sorumlu ruh sagligi
profesyonelleridir. Amerikan Hemsireler Birligi Tedavi ortaminin diizenlenmesini

hemsirelerin temel sorumluluklari arasinda gostermektedir.

Psikiyatri dalinda uzmanlasmis hemsirelerin, verilerin toplanmasi, hemsirelik tanilarinin
konulmasi, uygulama ve degerlendirme basamaklarindan olugsmakta olan hemsirelik
stirecini, bagimlilik tedavisinde dikkatli ve 6zenli bir bicimde kullanmalidir (Karakas ve

Ersogiiteii, 2016).

Alkol ve madde kullanim bozuklugu tedavi ve bakimda hemsirelerin bireyi korumada ve
tyilestirme siirecinde saglik ekibiyle beraber calismasi gereklidir (Albayrak ve Balci,
2014).

Madde bagimliligi olan bireyin bakiminda atilacak ilk adim hasta bireyin
degerlendirilmesidir. Klinikteki hemsire alkol ve madde bagimlis1 olan bireyi
degerlendirirken ilk olarak kullanilan maddenin tiirii, hangi yolla ve ne miktarda aldig,
ne kadar zamandir madde kullandigi, en son ne zaman madde kullandig1, miktar, sikligi,
kullanmay1 birakmay1 diisiiniip diistinmedigi ve neticede ne oldugu gibi madde

kullanimina iliskin bilgiler toplanmalidir (Simsek, 2010).

Ortamda bulunan tiim bireysel ve cevresel etkenleri avantaj olusturacak bi¢imde

degerlendirerek hastanin rehabilitasyonunu kolaylastiracak bir ortam olusturmak tedavi
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edici ortam yonetiminin ana amacidir. Bu ortami olusturma vazifesi, bashemsire ve klinik
sefi ile birlikte, tim hemsireler tedavi edici ortamin oOzelliklerini anlamak ve
stirdirmekten sorumludur (Oflaz, 2006). Tedavi edici ortamin tiim unsurlarina iliskin
aktiviteler, klinik ortamda hemsirelik agisindan vizyonu olan akut belirtilerin
iyilestirilmesi, islevselligin yeniden kazandirilmasi, destek sisteminin kurulmasi ve belirti

yonetimi dogrultusunda bakim planina katilmalidir (Oflaz, 2006).

Hasta yatis devrelerinin kisalmasi ve biyomedikal tedavilerin gelisen teknoloji ile
ilerleyis gostermesi gibi sebeplerle, tedavi edici ortam diisiincesi, her gegen giin 6nemini
kaybetmis gibi goriinse de, yatan hasta birimlerinde hemsirelik aktiviteleri i¢in hala
mithim bir zemin olusturmaktadir. Modern psikiyatri hemsireligi uygulamasinin bilgi ve
uzmanlik gerektiren {i¢ alani, tedavi edici ortamin yoOnetimi, bakim aktivitelerinin
stirdiiriilmesi, bakimin biitiinliigii ve esgiidiimiin saglanmasidir. Bu sebeple, psikiyatri
hemsireleri psikiyatrik popiilasyonda ve hizmet sunumunda ortaya ¢ikan degisiklikleri
tedavi edici ortam ilkeleri ile biitiinlestirerek bakim aktivitelerini siirdiirmelidirler (Oflaz,

2006).

Genel olarak alkol ve madde kullanim bozuklugu tedavisinde hemsirelerin gorevleri;
rehabilitasyon ve tedavi stirecinde saglik ekibinin aktif bir elemani olarak gérev yapmak,
yardim alan bireylere ve onlarin ailelerine destek olmak, alkol ya da madde bagimliligin
engellemek amaciyla farkindalik olusturmak, birey, ailesi ve saglik takiminin diger
tiyelerini ilgili konu hakkinda egitmek, arastirmalar yapmak, kisisel ve mesleki gelisimini
artirmak ve meslek lyeleri ile paylasimlar yapmak olarak siralanabilir (Albayrak ve

Balci, 2014).
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3. YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Alkol ve madde kullanim bozuklugu tanis1 alan hastalarda tedavi motivasyonuna tedavi
ortami ile bireysel ve hastalik Ozelliklerinin etkisini incelemek amaciyla yapilan bu

aragtirma tanimlayici tiirde tasarlanmigtir.

3.2. Arastirmanin Yapildig Yer

Arastirma Istanbul Ilinde bir vakif hastanesi olan Balikli Rum Hastanesinde yapilmustir.
Hastanede alkol ve madde kullanim bozuklugu tanisi alan hastalar igin ayrilmig iki ayri
inite bulunmaktadir. Anatolia 3(Alkol bagimliligi) Klinigi 22 yatakli servis olup; bir
psikiyatri uzmani, bir pratisyen hekim, 10 hemsire ve 10 diger saglik personeli
calismaktadir. Anatolia 3 (Alkol Bagimliligi) “agik servis” niteliginde agirlikli olarak
“alkol kullanimina bagli ruhsal ve davranissal bozukluklar” tanis1 alan hastalarin yatarak
tedavi gordiikleri bir kliniktir. Odalar tek kisilik olarak diizenlenmis, bazi odalarda
refakatgi olarak yakinlarin da kalmalarina uygun ilave yataklar mevcuttur. Bu serviste
kendi rizasi ile tedaviye bagvuran alkol kullanimi disinda, kumar oynama, yeme
bozuklugu, depresyon, panik bozuklugu ve diger anksiyete bozuklugu tanisi alan hastalar
da yatarak tedavi olabilmektedir. Serviste rutin olarak sabahlari hastanin doktoru, ndbetgi
hemsire ve servis hemsiresi ile beraber vizit yapilmaktadir. Ayrica rutin olarak giinaydin

toplantilari, grup terapileri ve hastalara tedavileri hakkinda egitimler yapilmaktadir.

Anatolia 2(Madde bagimliligi) klinigi 50 yatakli servis olup, yedi psikiyatri uzman, iki
pratisyen hekim, 17 hemsire, 20 diger saglik personeli ¢alismaktadir. Bu klinik, “’kapali’’
ve “agik” servis niteliginde agirlikli olarak ‘’madde kullanim bozuklugu tanisi’” alan
hastalarin yatarak tedavi gordiikleri bir kliniktir. Odalar tek ve ¢ift kisilik olarak
diizenlenmis, bazi1 odalarda refakat¢i olarak yakinlarin da kalmalarina uygun ilave
yataklar mevcuttur. Servis; diger klinikte oldugu gibi hasta vizitleri, giinaydin toplantilari

ve grup terapileri yapilmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin yapildig1 hastaneye 2016 yilinda bir yillik siire i¢inde madde bagimlilig
tanisi ile 397 ve alkol bagimlisi tanist ile 103 olmak tizere toplam 500 hasta yatmistir. Bu

cergevede, calismaya 2017 yilinda Ocak-Mart aylarin1 kapsayan ti¢ aylik siire i¢inde
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yatan tlim hastalarin alinmasi planlanmistir. Caligma siirecinde hastaneye 150 hasta yatisi
yapilmis ve tiim hastalar katilimi kabul etmistir. Goriismeler hastalarin uygun oldugu

zamanlarda yapilmustir.
Ornekleme dahil etme Kriterleri
1- DSM V olgiitlerine gore alkol ve madde kullanim bozuklugu tanis1 almak
2- Aktif kriz doneminde olmamak
3- Klinikte en az bes giindiir yatiyor olmak
4- 18 iistii yas grubunda olmak

5- Sorular1 algilama sorunu olmamak

3.4. Verilerin Toplanmasi

Arastirmada veriler; asagidaki formlar aracilig ile, arastirmaci tarafindan bireylerle yiiz

yiize goriisiilerek elde edilmistir.

3.4.1.Veri Toplama Araclari

Veriler, hastalarin kisisel ve hastalik 6zelliklerin belirlemeye yonelik Kisisel Bilgi Formu
(KBF), Tedavi Motivasyonu Anketi (TMA), Servis Ortam: Olgegi (SOO) kullanilarak

toplanmistir.

3.4.1.1. Kisisel Bilgi Formu (Ek 1)

Kisisel Bilgi Formu (KBF) arastirmaci tarafindan literatiirden yararlanilarak gelistirilmis
olup bireylerin cinsiyet, yas, medeni durumu, egitim durumu, birlikte yasadig: kisiler,
psikiyatrik tanilari, madde kullanim tiirleri ve kullanim siireleri, bagimlilik tedavisi alip

almadigi, mevcut tedavilerini belirlemeye yonelik toplam 10 madde yer almaktadir.

3.4.1.2. Tedavi Motivasyon Anketi (TMA) (Ek 2)

Tedavi Motivasyon Anketi, hastalarin uygulanan tedavileri benimseme, tedaviye katilim
ozelliklerini olgmek {izere diizenlenmis bir &lcektir. Oz bildirime dayali olarak
yapilandirilan  Olgegin  maddeleri “Kesinlikle katilmiyorum”, “Katilmiyorum”,
“Bilmiyorum”, “Katiliyorum” ve “Kesinlikle Katiliyorum” seklinde besli likert tipinde

derecelendirilmistir. 1995 yilinda Ryan ve arkadaslari tarafindan gelistirilen 6lgegin
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iilkemizde gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi Evren ve arkadaglari tarafindan2006 yilinda

yapilmustir. Olgegin giivenirlik katsayis1 0.84 olarak bulunmustur (Evren ve ark., 2006).

Olgegin 22 maddesi olumlu, 4 maddesi olumsuz ifade tasimaktadir. Olumlu maddeler 1-

5’edogru, olumsuz maddeler 5’ten 1’e dogru puanlanmaktadir.

Olgegin dért alt grubu bulunmaktadir. Bunlar; I¢sel Motivasyon (IM), Digsal Motivasyon
(DM), Kisiler aras1 Yardim (KYA) ve Tedaviye Giiven (TG) dir.

I¢sel motivasyonu (IM) belirleyen 11 madde (1,2,4,5,7,8,9,11,15,20 ve 23. maddeler)
bulunmaktadir. TMA i¢sel motivasyon faktorleri tam anlamiyla disaridan belirlenmis
olmayan igsellestirilmis motivasyon olarak ele alinmaktadir. Bagka bir deyisle, bireyin

kendisinin bunu istemek durumunda kalmis olmasiyla olusan bir i¢ motivasyon sz

konusudur (Evren ve ark. 2016:117).

Digsal motivasyon (DM), (3,6,10 ve 12. maddeler), dért maddeden olusmakta ve
bireylerin tedavi olmaktan baska segenegi kalmamasini ve tedavi gormesi igin dig

giiclerden baski gormesini baz almaktadir.

Kisiler arasi1 yardim arama (KYA) alt grubunda alti madde bulunmaktadir
(17,18,19,22,25 ve 26 maddeler). Kisiler aras1 yardim arama motivasyonunun Kriterini
bireylerin problemlerini baskalartyla paylasabilmek olusturmaktadir. Buna gore bir
bireyin kisiler arasi yardim arama motivasyonunu sorunlarini bagkalarina agabilmesi

belirler.

Tedavide giliven (TG) faktorlerini olusturan 5 madde bulunmaktadir (13,14,16,21 ve 24.
maddeler). Burada bireylerin tedavi seyri ile ilgili beklentileri ve diisiinceleri odak alinir.
(Savasan, 2010)

Olgegin degerlendirilmesinde toplam ve alt dlgek puanlari ayr1 ayr hesaplanmaktadir.

Puanlarin  ylikselmesi  bireylerin  tedavi motivasyonunun  yiliksek  oldugunu

gostermektedir. Olgekten alinan toplam puan en az 26, en fazla 130’dur.

Olgegin alt 6lgek maddeleri ve her birisinden alinabilecek en diisiik ve en yiiksek puanlar

asagidaki tabloda yer almaktadir.
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Tablo 1: Ol¢egin alt 6lcek maddeleri ve her birisinden alinabilecek en diisiik ve en yiiksek puanlar

Alt Gruplar Maddeler Alnabilecek en diisiik | Alinabilecek en
puan yiiksek puan
I¢sel Motivasyon (IM) | 1,2,4,5,7,8,9,11,15,20 ve 11 55
23
Digsal Motivasyon | 3,6,10 ve 12 4 20
(DM)
Kisiler arasi1 yardim | 17,18,19,22,25, ve 26 5 30
arama (KYA)
Tedavide Giiven (TG) 13,14,16,21 ve 24 5 25

3.4.1.3. Servis Ortam Olcegi (SOO) (Ek 3)

Servis Ortami Olgegi, psikiyatrik servis ortammi degerlendirmek, hastalarin ve
calisanlarin verilen hizmete yonelik algilarin1 6lgmek amaciyla Moos tarafindan 1974
yilinda gelistirilmistir. Olgegin gegerlilik ve giivenilirligi Bozkurt (1998) tarafindan
yapilmistir. Bozkurt alt Olgeklerin  giivenilirlik katsayilarinin  0.51-0.74 arasinda
degistigini bildirmistir. Olgegin kesme noktasi yoktur. Olcegin degerlendirilmesi alt
oOlgekler lizerinden ayr1 ayri olarak yapilmaktadir. Toplam puan tizerinden degerlendirme
yapilmamaktadir. Olgegin, 3 boyutu ve 10 alt 6lgegi vardir ve 100 maddeden

olusmaktadir.

Olgegin boyutlarr; iliski, kisilik gelisimi ve sistemin isleyisi seklindedir. Her boyutun
altinda alt 6l¢ekler bulunmaktadir. Bunlar su sekildedir.

a) Iliski boyutu: Kisileraras: iliskilerin yogunluguna ve dogasma odaklanan 3 alt

Olcekten olusmaktadir.

. Katilim (KA): Hastalarin birbirleri ile iliskisi dahilinde kisisel ve ortamin
bir iiyesi olarak giinliik siirdiirdiikleri sosyal fonksiyonlarda ne kadar aktif ve enerjik

olduklarinin 6lgtimiidiir. Genel heyecan, istek, ekip ruhu ve ortamdaki 6zgiiveni saptar.
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o Destek (DE): Hastalarin birbirlerine karst ne kadar destekleyici ve
yardimcr olduklari, ¢alisanlarin hasta gereksinimlerini ne kadar anladiklari, hastay1
cesaretlendirmeyi ne kadar istediklerini 6l¢mektedir

. Spontanlik (SP): Ortamin hastalar1 ve c¢alisanlar1 ne kadar agik
davranmaya yonelttigi ve diger hastalara ve calisanlara duygularini ne kadar 6zgiirce

ifade edebildiklerini Olger.

b) Kisilik gelisim boyutu: Kisisel gelisimin ne kadar cesaretlendirildigine odaklanir.
Dort alt 6lgekten olusmaktadir.

o Otonomi (OT): Hastalarin kendi kararlarin1 almada ne kadar 6zgiivenli ve
bagimsiz olduklarmi, hastalarin sorumluluklarii ve kendi yonetimini ne kadar
istediklerini 6lger.

J Pratik yonelim (PY): Hastalarin programdan ayrilmaya ve toplumsal
yasama ne kadar hazir olduklarini dlger.

o Kisisel sorun yonelimi (KSY): Hastalarin duygularimi ve Kkisisel
problemlerini anlama cabalar1 ve bunlar1 diger hastalarla ve ¢alisanlarla konugsmaya ne
kadar cesaretli olduklarini dl¢ger.

o Ofke ve saldirganlik (OS): Hastalarin baska hastalarla ve ekiple

tartismalari, 6fkelerini agikca ifade etmeleri ve saldirganlik gosterme diizeylerini dlger.

¢) Sistemin isleyisi boyutu: Programin diizenliligi ve beklentilerin acikligina odaklanir.

Ug alt 6lcekten olusur.

. Diizen ve organizasyon (DO): Ortamda diizen ve organizasyona ne kadar
Oonem verildiginin hasta ve ¢alisanlarca ifadesidir.

o Programin agikligi (PA): Hastalarin programin giinliik igleyisini, bundan
neler bekleyecegini bilme diizeylerini ve ortamdaki kurallarin ve isleyisin nasil
uygulanacagini anlama diizeylerini dlger.

. Calisanlarin kontrolii (CK): Servis ¢alisanlarinin hastalar1 gerekli kontrol

altinda tutmakta kullandiklari 6l¢iitlerin derecesidir.

Olgegin boyutlar1 ve alt olcekleri ile ilgili maddeler ve her birisinden

alinabilecek en diisiik ve en yiiksek puanlar asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 2: Ol¢egin boyutlar: ve alt dl¢ekleri ile ilgili maddeler ve her birisinden ahnabilecek en diisiik
ve en yiiksek puanlar

Boyutlar1 | Alt 6lgekleri Maddeler Alnabilecek | Alinabilecek
En Diigiik Puan | En
Yiiksek
Puan
Katilim (KA) 1,11,21,31,41,51,61,71,81,91 0 10
Destek (DE) 2,12,22,32,42,52,62,72,82,92 0 10
Spontanlik (SP) 3,13,23,33,43,53,63,73,83,93 0 9
Mliski
Boyutu

Otonomi (OT) 4,14,24,34,44 54,64,74,84,94 0 10
Pratik Yonelim (PY) | 5,15,25,35,45,55,65,75,85,95 0 10

Kisilik Kisisel Sorun 6,16,26,36,46,56,66,76,86,96 0 9

Gelisimi | Yonelimi (KSY)

Boyutu Ofke ve Saldirganhik | 7,17,27,37,47,57,67,77,87,97 0 9
(0S)
Diizen ve 8,18,28,38,48,58,68,78,88,98 0 10
Organizasyon (DO)

Sistemin Programin  Aciklig: | 9,19,29,39,43,59,69,79,89,99 0 10

isleyisi (PA)
Calisanlarin 10,20,30,40,50,60,70,80,90, 0 10
Kontrolii (CK)

Olgekte sorularin cevaplar1 ‘dogru (D)’ ya da ‘yanlis (Y)’ olarak verilmekte olup her
dogru ifadeye bir, yanls ifadeye ise 0 puan verilmektedir. Olgegin kesme puani
bulunmamaktadir ve degerlendirilmede toplam puan elde edilmemekte, puanlar her alt
oOlgek icin ayr1 olarak belirlenmektedir. Alt 6lgek puanlarinin yiiksek olmasi ortamin

olumlu algilandigin1 géstermektedir.
3.4.1.4. Veri Toplama Formlarimin Uygulanmasi

Arastirmada veriler; bireylerle onceden planlanan saatte arastirmaci tarafindan yiiz ytize
goriisiilerek elde edilmistir. Formlarin doldurulmasi ortalama 45dakika siirmiistiir. Bu
stire i¢inde arastirmact bireylerin yaninda bulunmus, gerektiginde sorularini

yanitlamistir.
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3.4.2. Verilerin Degerlendirilmesi

Veri toplama formlarindan elde edilen veriler bilgisayar ortamina sayisal ifade olarak
girilmis ve bu veriler sosyal bilimler i¢in istatistik paket programi (SPSS 18) kullanilarak

istatistiksel sonuglara doniistiiriilmiistiir.

Istatiksel degerlendirmede; bulgularm anlamlilik diizeyleri en az p<0.05 olarak kabul
edilmistir. Ikiden fazla bagimsiz degisken arasindaki farkin anlamlih@: igin Kruskal
Wallis analizi, iki degiskenin ortalamalar1 arasindaki farkin anlamliligi i¢in de Mann
Whitney-U Testi kullanilmistir. Arastirmanin  bagimli ve bagimsiz degiskenleri
arasindaki iliski i¢in Spearman korelasyon testi kullanilmistir. Bagimli ve bagimsiz
degiskenler arasindaki korelasyon iliskileri asagidaki kriterlere gore degerlendirilmistir

(Kalayci, 2006); R Tliski;

0,00-0,25 Cok Zay1f
0,26-0,49 Zayi1f
0,50-0,69 Orta
0,70-0,89 Yiiksek
0,90-1,00 Cok Yiiksek

Elde edilen bulgular %95 giiven araliginda %35 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
Tedavi Motivasyon Olgegi ve Servis Ortami Olgegini yordama da ki énem sirasimni

belirlemek i¢in de regresyon analizi yapilmistir

3.4.3.Etik Boyut

Arastirma i¢in Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik kurulundan
(EK4) ayrica aragtirmanin yapildigt kurumdan (EK5) yazili olarak, ¢caligmaya dahil edilen

hastalardan ise yazili olarak onam alinmuistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde; Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu tanisi ile yatan hastalarda tedavi
ortaminin ve bazi bireysel ve hastalikla ilgili faktorlerin tedavi motivasyonuna etkisini
belirlemek amaciyla Tedavi Motivasyonu Anketi, Servis Ortami1 Olgegi ve Kisisel Bilgi

Formundan elde edilen bulgular yer almaktadir.

Hastalarin demografik 6zelliklerine gore dagilim Tablo 3’ de verilmistir.

Tablo 3: Hastalarin Bireysel Ozelliklerine gore Dagilimi

Tammlayici Ozellikler N %
Kadm 32 21.3
Cinsiyet
Erkek 118 78.7
20 yas alt1 64 42,7
Yas 20-25 yas aras1 42 28,0
26-30 yas arasi 20 133
31 yas tistii 24 16,0
Evli 35 23.3
Medeni durum
Bekar 115 76.7
Egitimi Olmayan 7 4.7
flkokul Mezunu 29 19.3
Egitim diizeyi Ortaokul 30 20.0
Lise Mezunu 61 40.7
Universite ve {istii 23 15.3
Yalniz 10 6,7
Birlikte Yasadig1 Kisi Aile/Akraba 118 78,7
Arkadasg 22 14,6

Tablo 3’de hastalarin bireysel Ozelliklerine gore dagilimi verilmistir. Buna gore;
hastalarin %78.7’si erkek, %42.7’si 20 yastan kiigiik, %76.7’sibekar, %40.7’si lise

mezunu ve %78.7si aile/akrabasi ile yagsamaktadir.
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Tablo 4: Hastalarin Hastalik Ozelliklerine Gore Dagilhimi (n=150)

Hastahk Ozellikleri N %
Alkol 23 15,3
Bonzai 35 23,3
Bagimhilik Yapan Madde Eroin 50 33,3
Esrar 28 18,7
Ugucu Maddeler 14 9,4
0-1 yil 41 27,3
A‘I.kol.ve Madde Kullanim 1-5 il 84 56.0
Siiresi
6 ve istl 25 16,7
Hig tedavi olmadim 53 35,3
Ayakta Tedavi 50 33,3
Daha once tedavi olma
Yatarak 1 kez
Durumu 37 24,6
Yatarak 2 kez 23 85,02
Diger 10 70.55
Cip-ilag tedavisi 80 53,3
Cip-serum tedavisi 18 120
Uygulanan Tedaviler
Terapiler(Grup ve Bireysel Terapi) 19 12,7
Cip-ilag-serum tedavisi 33 22,0
10
Baska bir psikiyatrik hastalik Evet 15
varhgi Hayir 135 9
Bipolar 9 60
ikincil psikiyatrik )
hastalik(n=15) Anksiyete 2 13
Depresyon 4 27

Tablo 4°de hastalarin hastalik 6zelliklerinin dagilimi verilmistir. Buna gore; hastalarin
%33’1 eroin, % 23,3’ bonzai, %18,7 si esrar ve %15,3 1 alkol bagimlilig1 tanisi ile
yatmaktadir. Hastalarin %56’s1 1-5 yildir alkol ve madde kullanmaktadir. Hastalarin
%35,3’ti daha 6nce herhangi bir tedavi olmadigi, %33,3 i ise ayaktan tedavi oldugu
goriilmektedir. Hastalarin %53.3’iline ¢ip ve ilag tedavisi uygulanmaktadir. Hastalarin
%10’nunda psikiyatrik hastaliginin oldugu, %90’na bakildiginda baska psikiyatrik

hastalig1 bulunmamaktadir.
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Tablo 5: Hastalarin Tedavi Motivasyonu Olgegi Genel ve Alt Grup Puan Ortalamalarimin Dagilim

(n=150)
Tedavi Motivasyonu . ,
) X Ss Minimum Maksimum
Olcegi
Genel 100.86 14,20 47,00 130,00
ig:sel Motivasyon 46,52 8,73 12.00 55.00
Dissal Motivasyon 15,39 4,00 6.00 20.00
Kisileraras1 Yardim 23,55 5,57 6.00 30.00
Tedaviye Giiven 14,54 4,67 8,00 25,00

Tablo 5 te hastalarin Tedavi Motivasyon 6lgegi genel ve alt grup puan ortalamalari

goriilmektedir. Buna gore;

Hastalarin Tedavi Motivasyonu 6l¢egi genel puan ortalamasi, X: 100.86, i¢sel motivasyon

puan ortalamasi X: 46.52, Digsal Motivasyon puan ortalamasi X: 15.39, Kisilerarasi

Yardim Xx: 23.55ve Tedaviye Giiven puan ortalamasi X: 14.54 bulunmustur.
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Tablo 6: Hastalar Servis Ortami Ol¢egi Alt Grup Puan Ortalamalarinin Dagilimi (n=150)

Alt Olcekler N X Ss Minimum Maksimum
Katilim 150 4.86 1.49 0 10.0
Destek 150 5.56 1.38 0 10.00
Spontanhk 150 4.93 1.28 0 9.00
Otonomi 150 4.16 1.40 0 10.00
Pratik Yonelim 150 5.18 1.96 0 10.00
Kisisel Sorun Yonelimi 150 4.83 1.60 0 9.00
Ofke ve Saldirganhk 150 4.88 1.44 0 9.00
Diizen ve Organizasyon 150 6.06 1.88 0 10.00
Program Acikhgi 150 5.96 1.64 0 10.00
Calisan Kontrolii 150 5.93 1.50 0 10.00

Tablo 6’da, hastalarin Servis Ortami Olgegi alt grup puan ortalamalari dagilimi

goriilmektedir.

Buna gore; Katilim puan ortalamasi X: 4.86, Destek puan ortalamasi X: 5.56, Spontanlik
puan ortalamasit X: 4.93, Otonomi puan ortalamast X: 4.16, Pratik Yonelim puan
ortalamasi X: 5.18, Kisisel Sorun Yonelimi puan ortalamasi X: 4.83, Ofke ve Saldirganlik
puan ortalamasi X: 4.88, Diizen ve Organizasyon puan ortalamasi X: 6.06, Program

Acikligr puan ortalamasi X: 5.96, Calisan Kontrolii puan ortalamasi x: 5.93 olarak

bulunmustur.
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Tablo 7: Hastalarin Tedavi Motivasyonu Olcegi ve Servis Ortamn Olgegi Genel ve Alt Grup Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

e = g < : 5% ©

Alt Olgekler é % § § g (% .E § o )'E:i E

M a) & 5 : v QO A < o
fgsel r -012 -224 018 .070 -023 -079 .082 -080 -214 -173
Motivasyon p .883 006 .827 .393 .78 337 316 .332 130 .034
Dissal R -03% -201 -014 .09 -111 -105 .074 -132 -121 -.061
Motivasyon P .658 .013 .861 .246 .175 199 371 108 .140  .462
Kisilerarass R .111 -221 -039 .124 000 -.001 -100 -114 -191 -105
Yardim P 175 .007 635 129 1.00 987 223 163 .019  .202
Tedaviye @~ R .058 269 .017 -146 .111 -064 .064 .159 .197  .060
Giiven P 477 001 832 075 176 435 438 052 .016  .465
Tedavi R ,051 -205 ,004 071 ,012 ,088 ,019 ,098 -170 -164
Motivasyon P 534 012 ,963 388 886  ,283 816 ,235 ,037  ,045

(toplam)

Tablo 7°de hastalarin tedavi motivasyonu olgegi ve servis ortami 6lgegi genel ve alt grup

puan ortalamalarinin karsilastirilmasi verilmistir.

Hastalarin TMO ile SOO &lgegi puanlart karsilastirildiginda; SOO destek alt grubu ile
TMO igsel motivasyon, digsal motivasyon, kisilerarasi yardim arama ve dlgegin toplam
puanlari arasinda ters yonde zayif bir iliski saptanmistir (p<0.05). Tedaviye giiven alt
boyutunda ise anlaml1 diizeyde dogrusal iliski bulunmustur. SOO ise program agiklig: alt
grubu ile TMO kisilerarasi yardim ve genel puanlari arasinda yine ters yonde zayif iliski,
(p<0.05).  Tedaviye giiven alt grubu ile de anlamli dizeyde dogrusal iliski
saptanmistir(p<0.05).  Ayrica SOO calisan kontrolii alt grubu ile TMO
karsilastirildiginda, TMO geneli ve i¢sel motivasyon alt grubu ile arasinda ters yonde
zayif iliski bulunmustur (p<0.05). Diger gruplar arasinda anlamli diizeyde bir iliski
belirlenmemistir. (p>0.05).

Tabloda goriildiigli gibi; tedavi motivasyon 6lgegi toplam puan ortalamasi ile (Tedaviye
Giiven alt 6lgegi harig) servis ortam Glgegi destek alt grubu puan ortalamasi arasinda
negatif yonde, ¢ok zayif iliski saptanmustir. Ig¢sel Motivasyon (r=-224, p<05), Dissal
Motivasyon (r=-201, p<05), Kisilerarast1 Yardim (r=221,p<05). Tedaviye Giiven ile
olumlu yonde ¢ok zayif ve dogru orantili iliski vardir. (r=269,p<001).Tedavi Motivasyon
toplam puan ortalamalar1 ile Program Agiklig1 ve Calisan Kontrolii puanlar1 arasinda
negatif yonde anlamli, ¢ok zayif ve ters orantili iliski bulunmustur(PA r= -170, p<05).
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(C. K r=-164, p<05). Bunlarin disinda kalan alt grup puan ortalamalari arasinda iliski
bulunmamistir(p>05).

I¢sel Motivasyon puan ortalamalar ile Calisan Kontrolii puan1 arasinda negatif yonde
anlamli, ¢ok zayif ve ters orantili iligski vardir. (r=-173, p<05). Bunlarin disinda kalan alt

grup puan ortalamalar: arasinda iliski bulunmamigtir(p>05).

Kisiler arast yardim arama ve Tedaviye Giliven ile Program Aciklig1 puani arasindaki
olumlu yonde anlamli, ¢ok zayif ve dogru orantili iliski vardir. (r=-191, p<05) ve (r= 197
p<05). Bunlarin disinda kalan alt grup puan ortalamalar1 arasinda iliski bulunmamistir

(p>05).
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Tablo 8: Hastalarin Bireysel ve Hastahk Ozelliklerine Gore Tedavi Motivasyonu Olcegi Genel Puan
Ortalamalarimin Dagilimi (n=150)

Ozellikler N Puan Ort. Istatiksel Analiz
Cinsiyet Sira Ort.
Kadm 32 59.64 U=1380.500
7=-2,332
Erkek 118 79.80 p=.020*
Yas
20 yas alt1 64 76.74
20-25 yas arasi 42 68.24 X2=2.927
Sd=3
26-30 yas arasi 20 88.08 0=.403
31 yas tistii 24 74.42
Medeni Durum
Evli 35 79.94 U=1857.000
Z=-.692
Bekar 115 74.15 0=.489
Egitim Durumu
a.Egitimi olmayanlar 7 102.86
b.Ilkokul Mezunu 29 82.52
X2=7.930
c.Ortaokul 30 74.00 Sd=4
d.Lise 61 65.84 p=.094
e¢.Universite 23 85.91
Ikincil Psikiyatrik Hastahk
Evet 15 62.37 U=815.500
=-1.236
Hayir 135 76.96 p=.216
Bagimhlik Yapic1t Madde
a.Alkol 23 99.52
b.Bonzai 35 72.94
- X2=8.975
c.Eroin 50 71.22 Sd=4
d.Esrar 28 73.02 p=.062
e. Ugucu Maddeler 14 62.68
Madde Kullanim Siiresi
a.0-1 Y1l 41 83.96
X2=3.042
b.1-5 Yil 84 74.46 Sd=2
c.6 yil ve iistii 25 65.12 p=.218
Daha Once Tedavi Olma Durumlari
a.Hig tedavi olmadim 53 81.10
b.Ayakta Tedavi 50 65.05 X2=5.143
c.Yatarak 1 kez 14 79.50 Sd=4
d.Yatarak 2 kez 23 85.02 p=.273
e.Diger 10 70.55
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Tablo 8’de hastalarin bireysel ve hastalik 6zelliklerine gore tedavi motivasyonu 6lgegi

toplam puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir.

Buna gore; erkek hastalarin tedavi motivasyonu puan ortalamasi kadin hastalara gore

yiiksek oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu gorilmistir. (U=1380.500, p< .05).

Bununla birlikte yas, medeni durum, egitim durumu, ikincil psikiyatrik hastalik, yatis

stiresi, daha once tedavi olma durumu yoniinden tedavi motivasyonlarinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde fark bulunmamistir (p> 05).

Bagimlilik yapict madde yoniinden hastalarin tedavi motivasyonu degerlendirildiginde

ise, istatistiksel olarak anlaml1 olmamakla birlikte, alkol bagimlilig1 olan hastalarin tedavi

motivasyonu, diger madde bagimliligi olan hastalara gore yiiksek bulunmustur.

Tablo 9: Tedavi Motivasyonun Yordanmasina iliskin Standart Coklu Regresyon Analizi Sonuglar

Bagimsiz Degisken B Standart Hata B t P ikili r Kismi r
Sabit 91560 11,303 8101 000
Servis Ortami 665 702 311 946 346 080 077
Katiim Alt Boyutu 274 1,184 029 231 817 020 019
Destek Alt Boyutu -2,246 1,349 219  -1,665 ,098  -,140 -136
Spontanlik Alt Boyutu 891 1,175 ,080 758 450 064 062
Otonomi Alt Boyutu  _ oga 1,185 -,008 071 944  -006 -,006
Pratik Yonelim Alt
Boyutu 665 702 ,092 946 346 ,080 077
Kisisel Yonelim Alt
Boyutu -1,320 1,045 149 -1,262 209  -,106 -,103
Ofke ve Saldirganlik
Alt Boyutu 1,330 1,145 136 1,162 247 098 ,095
Diizen ve Organizasyon
Alt Boyutu -,719 1,232 -095  -584 560  -,049 -,048
Program Acikligi Alt
Boyutu -1,841 1,141 213 -1,614 ,109  -136 -132
Calisan Kontroli Alt
Boyutu -,685 1,117 -072  -613 5541  -052 -,050
R= 276 R2=.07
F(10, 139)=1.143, P=.335

Tablo 9°da tedavi motivasyonun yordanmasina iliskin standart ¢oklu regresyon analiz

sonuglar1 goriilmektedir. Buna gore; Tedavi Motivasyon ile Servis Ortami toplam puani

ile alt boyutlar1 olan katilim, destek, spontanlik, otonomi, pratik yonelim, kisisel yonelim,

otke ve saldirganlik, diizen ve orgnizasyon, program acikligi, ¢alisan kontrolii arasinda
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anlaml iligkiler gostermemektedir (R= .276, R?>=.07, p>.05). Servis Ortaminin tedavi

motivasyon iizerinde etkisi olmadig1 tespit edilmistir.
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5 TARTISMA

Tedavi i¢in motivasyon genellikle alkol ve uyusturucu bagimliligi bozukluklar1 olan
hastalarda tedavi arayis1 ve basarisinin giiglii bir gostergesidir (Cahill, Adinoff, Hosig,
Muller ve Pulliam, 2003).

Alkol ve madde kullanim bozuklugu tedavisi zor, bireysel ve toplumsal yiikii fazla olan
tim diinyada yaygin 6nemli bir halk sagligi sorunu olup tedavinin etkin bir sekilde
yapilmasinda hastalarin motivasyonlarinin arttirilmasi 6nemlidir. Bu ¢alismada, alkol ve
madde kullanim bozuklugu olup yatarak tedavi goren hastalarin tedaviye
motivasyonlarinda tedavi ortaminin ve bireysel ve hastaliga yonelik bazi faktorlerin

etkisin incelenmistir.

Arastirmadan elde edilen bulgulara gore; Hastalarin %78.7 si erkek, % 60 125 yas ve alti,
%76 s1 bekar, % 56 s1 lise ve lizeri egitimli olup %78.7 si ailesi ile birlikte yasamaktadir.
Hastalarin %15.3 i alkol bagimlilig1 tanisi ile tedavi olurken, %2.3 i bonzai, digerleri ise
esrar, eroin bagimlilig1 nedeniyle tedavi olmaktadir. Diger yandan hastalarin %56 s1 1-5
yildir, % 27.3 i ise bir yildan kisa siiredir madde kullanmakta, %35 1 ilk kez tedavi
olmaktadir. Hastalarin %24.6 s1 daha once yatarak tedavi gormiistiir ve %5.3 i ilag

tedavisi ile birlikte CIP tedavisi almaktadir.

5.1. Hastalarin Tedavi Motivasyonu Olcegi ve Servis Ortamm Olcegi Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasinin Tartisiimasi

Psikiyatri klinikleri hastaligi one ¢ikaran ve hastalarin sigindig1 bir yer olmaktan ¢ok
bireyleri sosyallestirici, destekleyici ve benliklerini gili¢lendirici terap6tik ortamlardir.
Tedavi edici ortam, ortamdaki tiim kaynaklarin en ideal bakimi1 saglayacak sekilde hasta

icin diizenlenip kullanildigi ortamlardir (Oflaz, 2006).

Hastalarin Servis Ortam1 Olgegi puanlari incelendiginde, dlgegin tiim alt gruplarinda
hastalarin servis ortami algilari orta diizeyde bulunmustur. Buna gore; katilim, X: 4.86,
destek x: 5.56, spontanlik x: 4.93, otonomi x: 4.16, pratik yonelim x: 5.18, kisisel sorun
yonelimi X: 4.83, 6fke-saldirganlik x: 4.88, diizen-organizasyon x: 6.06, program agikligi
puan ortalamasi X: 5.96 ve c¢alisan kontrolii X: 5.93 olarak bulunmustur. Bu bulgular
hastalarin ortami yeterince tedavi edici bulmadiklarini géstermektedir. Savasan'in (2010)
yaptig1 ¢alismada Spontanlik X: 4.84, Otonomi X: 4.57, Pratik Yonelim x: 7.54, Kisisel

Sorun Yénelimi X: 5.29, Ofke ve Agresyon X: 3.17, Diizen ve Organizasyon X: 8.79,

39



Programin Ac¢iklig1 X: 7.46, olarak bulunmus olup hastalarin servis ortamlarini kendileri
icin motive edici bulduklar tespit edilmistir. Bu calismanin sonuglarinin Savasan'in
(2010) calismasindan diisiik olmasi, kurumlar aras1 farkliliklara ve bu ¢alismada hasta

grubunun genellikle geng ve madde bagimlisi olan bireyler olmasindan kaynaklanabilir.

Cahill ve arkadaglarinin (2003) calismasinda ise alkol ve madde kullanim bozuklugu
tedavisi sonrasinda, sadece dis motivasyon boyutu diizeyinin azaldigi, diger motivasyon
boyutu diizeylerinin ise yiikseldigi goriilmiistiir. Depresyon diizeyi Beck Depresyon
Envanteri ile 6l¢iilmiis, dort motivasyon alanindan iiglinde yiiksek diizeyde korelasyon
gosterirken, kaygi diizeyi sadece igsel motivasyonla yliksek diizeyde korelasyon

gostermistir.

Ozkan’m (2017) caliymasinda, madde kullanim bozuklugu olan hastalarin yatarak
tedavilerinin sonunda, tedavi motivasyonlarinin 6zellikle i¢csel motivasyon ve tedaviye
olan giivenin arttigi ve madde kullanimina iliskin olumsuz inanglarin azaldigi

bulunmustur.

Calismada hastalarin tedavi motivasyon genel ve alt grup puanlari ile Servis Ortam Olgegi
alt grup puanlan karsilagtirildiginda, iki alt grup disinda gruplar arasinda anlaml iligki
bulunmamustir. Diger yandan Servis Ortam Olgegi Destek alt grubu ile Tedavi
Motivasyon genel ve alt gruplar arasinda zayif iliski bulunmustur. Bu iliski I¢sel
Motivasyon, Digsal Motivasyon ve Kisileraras: Yardim Arama ile ters yonde , Tedaviye

Giiven ile dogru yondedir.

Hastalarin ortamin destekleyici olduguna dair algisi orta diizeydedir (x: 5.56). Bununla
birlikte bireysel motivasyonu yliksek olan hastalarin, ortamin destekleyiciligine yonelik
algilar1 daha diisiiktiir, yani, hastalarin motivasyonlarina tedavi ortaminin katkisinin
yetersiz oldugu soOylenebilir. Buna gore hastalarin motivasyonuna tedavi ortaminin

katkisinin yetersiz oldugu sdylenebilir.

Diger yandan ortami destekleyici bulan hastalarin puanlari ile Tedaviye giiven alt boyutu
puanlar1 arasinda anlamli diizeyde dogrusal iliski bulunmustur. Buna gore tedavi ortamini
destekleyiciligi ne kadar yiiksek ise hastalarin tedaviye giivenlerinin de o dogrultuda
yiiksek oldugu soOylenebilir. Diger alt gruplarda anlamli sonuglar elde edilmemekle
birlikte, destek ve tedaviye giiven alt gruplarinda ortaya ¢ikan bu sonug, klinik ortamda
hastalarin pozitif yonde desteklenmelerinin 6nemini gostermektedir. Savasan'in (2010)

calismasinda da benzer sonuglara rastlanmistir.
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Yapilan caligmalarin bazilarinda tedavi motivasyonu grubunda yer alan hastalar, diger
tedavi gruplari ile karsilagtirilmis ve anlamli sonuglara ulagilmistir. Tedavi oturumlarina
tam katilim oranlarinin degerlendirildigi ¢alismada, %39-74 arasinda diizenli tedaviye
devam edildigi ve tedaviyi tamamlama oranlarinin degerlendirildigi gorilmiistiir
(Stephens, Roffman ve Curtin, 2000). Baska bir ¢alismada, bu oranin daha diisiik ve
yaklagik % 45 civarindadir (Budney, Higgins, Radonovich ve Novy, 2000).

Klinik olarak bireyin degisime kendini hazir hissetmesi uygun miidahalenin
yapilabilmesini kolaylastirmaktadir. Bu baglamada hastanin mevcut degisim asamasina
iliskin motivasyonu ile tedavi saglayici ¢cevre arasinda tedavi planlamast ile ilgili bir iligki

bulunmaktadir (Mitchell ve Angelone, 2006).

Ayrica SOO calisan kontrolii alt grubu ile TMO karsilastirildiginda, TMO geneli ve igsel
motivasyon alt gruplari ile SOO ¢alisan kontrolii alt grubu arasinda ters yonde zayif iliski
bulunmustur. Calisanlarin kontrolii, servis ¢alisanlarinin hastalar1 gerekli kontrol altinda
tutmaktaki ¢abalarini yansitmaktadir. Puanlar arasinda zayif bir iligki bulunmakla birlikte
calisanlarin ortamda fazla kural koymalarinin hastalarin motivasyonuna olumsuz
yansidigl sdylenebilir. Savasan'in (2010) ¢aligmasinda da bununla ilgili olarak benzer
sonuglara rastlanmigtir. Bireylerin klinik kurallarindan rahatsizlik duymasi, iginde
bulundugu ortam1 yapici ve destekleyici gormedigi anlamini tasimaktadir. Tedavi edici
ortamin amaci destekleyici bir ortam yaratmak ve bu ortamda bireylere kazandirilanlarin
tedavinin sonlandirilmasin ardindan devam etmesini saglamaktir. Ancak kurallardan
rahatsizlik duyarak gecirilen bir tedavi siireci sonlandirildiginda devam edecek olan algi
olumsuz bir ifade tasimaktadir. Bu bakimdan klinik kurallarindan duyulan
memnuniyetsizlik kisilerin motivasyonunu hem tedavi sirasinda hem de sonrasinda

olumsuz yonde etkileyebilir.

Caligsmada diger gruplar arasinda anlaml diizeyde bir iligki belirlenmemistir. Buna gore
genel olarak Servis Ortam1 Olgegi alt gruplarindan Destek ve Program acikligi disinda
diger alt gruplar dikkate alindiginda ortamin hastalarin tedavi motivasyonu iizerinde

etkisinin olmadig1 sylenebilir.

5.2. Hastalarin Tedavi Motivasyonu Genel ve Alt Grup Puan Ortalamalari ile

Ilgili Bulgularin Tartisiimasi

Alkol ve madde kullanim bozuklugu tedavisi zor, uzun siireli yatiglar gerektiren ve

tedavinin siirdiiriilmesinde sorunlar olan bozukluktur. Aragtirmada hasta grubunun tedavi
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motivasyonu genel puan ortalamasi Xx=100,86 bulunmustur. (Maximum puani 130) Bu

puan tedavi motivasyonun ortalamanin {izerinde oldugunu gostermektedir.

Savasan'm (2010) bir hastanenin AMATEM Kkliniginde yatan bagimlilig1 olan hastalarda
servis ortami1 ve tedavi motivasyonu iligkisini incelenmek amacli ayn1 6lgegi kullanarak
yaptig1 arastirmada, hastalarin tedavi motivasyonu genel toplam puan ortalamasi 105,52
bulunmustur. Evren ve ark.(2006) nin yatarak tedavi goren alkol kullanim bozuklugu olan
hastalar lizerinde yaptig1 ¢alismada ise tedavi motivasyonu 103.4 olarak bulunmustur.
Ozkan’m (2017) tedavi dncesi ve sonrasi motivasyonunun degerlendirdigi ¢calismadan
almacak puanin 0 ve 104 atasinda degerlendirildigi tedavi motivasyonu dlgek puan
ortalamasi 70,46 olarak bulunmustur. Buna gore aragtirmanin yapildigi hastalarin tedavi
motivasyonlarinin diger ¢alismalarla benzerlik gosterdigi ve hastalarin motivasyonunun
ortanin lzerinde oldugu sdylenebilir. Cahill ve arkadaslarinin alkol ve madde
kullaniminin tedavi dncesi ve sonrasi tedavi motivasyonunu incelemislerdir. Yogun ve 2
haftalik bir uyusturucu bagimliligi programindan hemen once ve sonra alkol ve ilaca
bagimli hastalarin Tedavi Motivasyon Anketi'ni (TMQ) kullanilarak motivasyonlar
degerlendirilmistir. Alkol bagimlisi ve ila¢ bagimlis1 hastalar arasinda tedavi dncesi veya
tedavi sonrast motivasyon puanlarinda anlamli bir fark bulunmamistir (Cahill, Adinoff,

Hosig, Muller ve Pulliam, 2003).

Millere ve arkadaslarinin (2014) arastirmasinda calismaya katilan hastalarin
motivasyon puanlari, 6zellikle i¢c motivasyon ve yardim arama 06lc¢egi acisindan oldukca
yiiksek olma egilimi gostermistir. Her iki 6l¢ek i¢in de ortalama puanlar yedi puanlik bir
olgekte 6'min {izerindedir. Tedavi motivasyon anketinde (TMA), I¢ Motivasyon ve

Yardim Arama ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig1 goriilmiistiir.

Hastalarin tedavi motivasyonu alt grup puan ortalamalari incelendiginde, Igsel
motivasyon puan ortalamasi X: 46.51 bulunmustur (Maximum puan 55). Bu alt grupta
Savasan (2010) 1n yaptig1 ¢calismada ise X: 49.31, Evren ve ark.(2006) x: 49.4 olarak
bulunmustur. Cahill ve arkadaslarinin (2003) ¢alismasinda igsel motivasyon X: 45.8
olarak bulunmustur. Millere ve arkadaslarinin (2014) calismasinda ise I¢ motivasyon X:
6.43’tiir. Igsel motivasyon, bireyin herhangi bir seyi dis unsurlar1 dikkate almadan
kendisinin istemesidir. Buna gore ¢alisma grubunun igsel motivasyonunun, diger

calismalara paralel olarak ortanin {izerinde oldugu sdylenebilir.
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Dissal motivasyon alt grubuna bakildiginda, hastalarin bu grupta ortalama puani SD +/-
15.39 bulunmustur. (Maximum puan 20). Dissal motivasyon, bireyin tedavi olmasi i¢in
aile vb. dis giiglerden baski gordiigiine iliskin algisin1 igermektedir. Cahill ve
arkadaslarinin (2003) calismasinda Digsal motivasyon X: 25.6 olarak bulunmustur.
Millere ve arkadaslarinin (2014) ¢alismasinda ise Digsal motivasyon X: 3.92’dir. Bu alt
grupta Evren ve arkadaslarinin (2006) yaptigi ¢alismada X: 9,6, Savasan’in(2010) yaptigi
calismada ise ise X: 11.26 bulunmustur. Her iki ¢alismadan elde edilen bulgular bu
calismanin bulgularindan daha diisiiktiir. Bu ¢alismada hastalarin digsal motivasyon
puaninin yliksek olmasi, ¢aligma grubunun agirlikli olarak gen¢ ve bekar bireylerden
olusmasina, bu dogrultuda ailelerin ¢ocuklari izerindeki gozetiminin daha fazla olmasina

bagli olabilir.

Tedavi motivasyonu Olgeginin diger alt grubu olan kisiler aras1 yardim arama, bireylerin
problemlerini baskalariyla paylasabilmesi, sorunlarin1 baskalarina agabilmesi anlamina
gelmektedir. Arastirmada hastalarin kisiler aras1 yardim arama puan ortalamasi X: 23.55
oldugu bulunmustur (Maximum puan 30). Cahill ve arkadaslarinin (2003) ¢aligmasinda
kigileraras1 yardim arama motivasyonu X: 44.8 olarak bulunmustur. Savasan(2010)in
yaptigi ¢alismada bu puan x: 23.59, Evren ve arkadaslarinin(2006) calismasinda ise X:
23.1 olarak bulunmustur. Millere ve arkadaslarinin (2014) ¢alismasinda ise X: 6.15’tir.
Bu calismanin bulgulari her iki ¢aligmanin bulgulari ile uyumlu bulunmustur. Buna gore

hastalarin gogunlukla sorunlart ile ilgili diger kisilerden yardim arastirdiklar: sdylenebilir.

Bireylerin tedavi seyri ile ilgili beklentilerini ve diisiincelerine odaklanan tedaviye giiven
alt grubunda hastalarin ortalama puani X: 14.54 olarak bulunmustur. (Maximum Puan 25).
Cahill ve arkadaslarinin (2003) c¢alismasinda Giliven motivasyonu X: 17.3 olarak
bulunmustur. Millere ve arkadaslarinin (2014) c¢alismasinda ise X: 4.93 bulunmustur.
Buna karsin bu alt grupta Savasan’in (2010) yaptig1 ¢alismada X: 24.34, Evren ve
arkadaglariin (2006) yaptigi caligmada ise X: 21.2 olarak bulunmustur. Buna gore, bu
calismadan elde edilen sonugclar diger iki ¢calismadan daha diisiiktiir. Bu durum hastalarin
calismanin yapildig1 kurumun tedavi programindan yeterince hosnut olmadiklarini, buna
karsin motivasyonlarinda icsel ve aile desteginin kurumda yiiriitiilen tedavi programina

gore daha fazla etkili oldugu soylenebilir.
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5.3. Hastalarin Tedavi Motivasyonu Olcegi Puan Ortalamalarimin Bireysel ve

Hastalik Ozelliklerine Gore Tartisiimasi

Erkek hastalarin TMO puan ortalamasi (X: 79.80), kadin hastalardan (X: 59.64) yiiksek

bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Hastalarin Tedavi Motivasyonu Olgegi puan ortalamalari incelendiginde erkek
bireylerin kadin bireylere oranla daha motive olduklar1 ve 26-30 yas arasi bireylerin
motivasyon seviyesinin yliksek oldugu tespit edilmistir (X*= 2.927). Calisma sonucuna
gore alkol bagimlisi hastalarin tedaviye daha fazla motive olduklar tespit edilmistir
(X?=8.975). Bununla birlikte madde kullanimina 0-1 yil arasinda baslamis kisilerin
tedavi motivasyonuna daha kolay adapte olduklar1 soylenebilir (X?>=3.042). Daha 6nce
hi¢ tedavi olmayan hastalar ise tedaviye daha olumlu baslamaktadirlar (X?=5.143).

Savasan (2013) tarafindan yapilan calismada SOO alt dlgek puan ortalamalariyla tedavi
motivasyonu arasinda bulunan iligki arastirildiginda kisisel sorun yonelimi ile igsel
motivasyon kisilerarast yardim arama ve toplam tedavi motivasyonu arasinda ve yine
icsel motivasyon ile spontanlik ve toplam motivasyon arasinda programin agikligi ile
tedaviye giiven arasinda; otonomi ile digsal motivasyon arasinda; pozitif yonde bir iliski

saptanmigtir.

Akgiin (2010) tarafindan yapilan ¢alismada alkol bagimlis1 hastalarin ndropsikolojik test
performanslari, tedavi motivasyonlari ve ikisi arasindaki bulunan iliski aragtirilmistir.
Deneklerin motivasyonlarin1 test etmek amaci ile kullanilan Tedavi Motivasyonu
Anketinin toplam puani ve i¢gsel motivasyon alt dlgegiyle WCST arasinda, Degisime
Hazir Olma ve Tedaviyi Isteme Olgeginin (SOCRATES) toplam puani ve farkina varma
alt 6lcegi ile WCST arasinda orta derecede korelasyon tespit edilmistir. Ayrica verbal
akicilik testi ile TMA' nin kisileraras1t yardim arama alt dl¢egi arasinda da bir iliski
saptanmistir. Arastirma bulgular1 degisime hazir olma kademeleri ve tedavi

motivasyonu ile yiiriitiicli isler arasinda anlamli yonde iliski oldugunu gostermektedir.
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6. SONUCLAR

Alkol ve madde kullanim bozuklugu tanisi ile yatan hastalarda tedavi ortaminin tedavi
motivasyonuna etkisini degerlendirmek amaci ile yapilan caligmanin bulgularindan

asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1.  Hastalarin %70.7 si 25 yas ve altinda, %78.7’si erkek, %76.7’si bekar,
%356.0’1lise ve lizeri egitimli, %78.7’si aile/akrabasi ile yasamaktadir.

2.  Hastalarin %33’iin eroin, %23.3 i bonzai, %18.7 si esrar bagimlilig1 olup,
alkol bagimlilig1 olan hastalar %15,3 1 olusturmaktadir.

3. Hastalarin %56°s1 1-5 yildir, %27. U ise bir yildan daha kisa siiredir alkol
ve madde kullandigini ifade etmistir.

4. Hastalarin %35,3°1i daha 6nce herhangi bir tedavi olmadigini, %33,3 ii ise
ayaktan tedavi oldugu goriilmektedir. Yatarak tedavi olan hasta oran1 %31. 4 tiir.

5. Hastalara hastanede uygulanan tedavi programi agirlikli olarak (%53.3)
¢ip ve ila¢ tedavisidir.

6. Hastalarin %90’nibagka bir psikiyatrik rahatsizligi olmadigini ifade
etmistir.

7. Hastalarin Tedavi Motivasyonu Olgegi toplam puan ortalamasi X: 100.86
(en yiiksek x: 130) iken 6l¢ek alt gruplarindan i¢sel motivasyon X.46.52 (en yiiksek X:
55), digsal motivasyon X: 15.39 (en yliksek x: 20), kisilerarast yardim 23.55 (en yiiksek
X: 30) ve tedaviye giiven puan ortalamasi X: 14.54(en ytiksek x: 25) olarak bulunmustur.

8.  Servis Ortami Olgegi tiim alt gruplarinda hastalarin servis ortami algilari
orta diizeyde bulunmustur. Alt gruplar degerlendirildiginde; katilim puan ortalamasi, X:
4.86, destek puan ortalamasi, X: 5.56, spontanlik puan ortalamasi, X: 4.93, otonomi puan
ortalamasi, X: 4.16, pratik yonelim puan ortalamasi, X: 5.18, kisisel sorun yonelimi x
puan ortalamasi,: 4.83, 6fke-saldirganlik puan ortalamasi, X: 4.88, diizen-organizasyon
puan ortalamasi, X: 6.06, program aciklig1 puan ortalamasi X: 5.96 ve ¢alisan kontrolii
puan ortalamasi, X: 5.93 tiir.

9.  Hastalarin TMO ile SOO &lgegi puanlari karsilastirildiginda; SOO destek
alt grubu ile TMO igsel motivasyon, digsal motivasyon, kisileraras1 yardim arama ve
6l¢egin toplam puanlari arasinda ters yonde zay1f bir iligki saptanmustir.

10. TMO Tedaviye giiven alt boyutu ile SOO destek alt grubu arasinda anlamli
diizeyde dogrusal iliski bulunmustur (p<0.05). SOO program agiklig1 alt grubu ile TMO
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kisileraras1 yardim ve genel puanlari arasinda yine ters yonde zay1f iligki, tedaviye giiven
alt grubu ile de anlamli diizeyde dogrusal iliski tespit edilmistir.

11.  SOO calisan kontrolii alt grubu ile TMO genel ve i¢sel motivasyon alt
grubu arasinda ters yonde zay1f iliski bulunmustur (p<0.05).

12. TMO genel ve alt gruplari ile SOO katilim, spontanlik, otonomi, pratik
yonelim, kisisel sorun yonelimi, 6fke-saldirganlik ve diizen-organizasyon alt gruplari
arasindaki iligski anlamli bulunmamistir (p>0.05).

13. Hastalarin Tedavi Motivasyonu Olgegi puanlar1 bireysel ve hastalik
ozelliklerine gore degerlendirildiginde; cinsiyet disindaki diger degiskenler yoniinden

tedavi motivasyonunda anlamli fark bulunmamastir.

7.6. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore agsagidaki onerilerde bulunulmustur.

1.  Calismanin yapildigi kurumda geng yasta ve cogunlugu madde bagimliligi
olan hastalarda ziyade alkol bagimliligi olan bireylerin tedavi oldugu anlasilmaktadir.
Alkol bagimlilig1 nedeniyle tedavi olan hasta oran1 % 15.3 tiir. Arastirmada bu grubun
tedavi motivasyonu puani diger maddeleri kullanan bireylerden yiiksek bulunmustur. Her
iki grubun karsilastirildigi benzer bir ¢alisma yapilmasi,

2.  Hastalarin servis ortami dlgegi tiim alt gruplarinda puanlari orta diizeyde
bulunmustur. Tedavi ortaminin tedavi edici etkisi arttirilmasi yoniinden hemsireler basta
olmak iizere ¢alisanlarin bilgilendirilmesi, gerekirse egitim yapilmasi,

3.  Arastirmada genel olarak hastalarin tedavi motivasyonuna Sservis
ortaminin etkisinin yeterli diizeyde olmadig goriilmiistir. Bununla birlikte ortami
destekleyici olarak algilayan hastalarin tedaviye giiveninin de yiiksek oldugu
belirlenmigtir. Ayrica, calisanlarin ortamdaki kontrol mekanizmalarinin hastalarin
motivasyonunu olumsuz etkiledigi belirlenmistir. Buna gore tedavi ortaminin hastalarin
motivasyonunu yiikseltmedeki etkisini arttirmak i¢in personelin duyarliliginin arttirilmasi

Onerilebilir.
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EKLER

EK-1

KiSISEL BIiLGIi FORMU

Elinizdeki form, bireylerin kendilerini nasil algiladiklarina iliskin bilgi toplamak
ve bilimsel bir arastirmaya 151k tutmak amaci ile hazirlanmistir. Sorulara vereceginiz
cevaplar Uskiidar Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Psikiyatri Hemsireligi
Yiiksek Lisans Programinda yiiriitiilecek olan yiiksek lisans tez ¢calismasinda kullanilacak
ve gizli tutulacaktir. Formdaki sorularin dogru veya yanlis cevaplari yoktur. Arastirmanin
dogru sonuglara ulasabilmesi agisindan vereceginiz cevaplarin samimi ve gilivenilir
olmasi ve sorularin yanitsiz birakilmamasi 6nem tasimaktadir. Yardimlariniz ve

ayirdiginiz zaman i¢in ¢ok tesekkiir ederim.

KIiSISEL BiLGi FORMU

1. Cinsiyet  [J Kadin 1 Erkek

4. Egitim durumu:

[1OKur-yazar degil [1 Okur -yazar [ Tlkokul mezunu 1 Ortaokul mezunu
[JLise mezunu ) Universite mezunu [ Yiiksek lisans ve iizeri
S.Birlikte yasadig Kisiler

[0 Yalniz O Aile/Akraba ile O Arkadas ile O Diger(Belirtiniz)............
6.Daha once baska bir psikiyatrik tani aldimiz nm?

1 Evet [1 Hayir [JEvet ise (Belirtiniz).........

7.Bagimhlik yapict maddelerden hangisini kullanmaktasimz?

[1 Alkol [J Bonzaill Eroin [] Esrar [ Diger (Belirtin)...........

8.Ne zamandan beri alkol ve madde kullaniyorsunuz?................

9. Daha 6nce bagimhlhik tedavisi oldunuz mu?

[1 Hi¢ tedavi olmadim [J Ayaktan tedavi [] Yatarak 1 kez [J Diger(belirtiniz)........

10.Su anda hastanede uygulanan tedaviler nelerdir?..............cccccccooennn.
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[1 Cip tedavisi-ilag tedavisi [ Cip- Serum tedavisi[] Terapiler(Grup ve bireysel terapi)
[1Cip-ilag-serum tedavisi
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EK-2: TEDAVI MOTiVASYONU ANKETI

Kesinlikle

katilmiyorum

Katilmiyorum

Bilmiyorum

Katillyorum

Kesinlikle

katilhyorum

1.Tedavi i¢in geldim, ¢ilinkii degismek

istiyorum.

2.Yardim almazsam kendimi iyi

hissetmeyecegim.

3.Yasal sistem tarafindan tedaviye

gonderildim.

4.Tedavi i¢in geldim, ¢iinkii kendimi suglu

hissediyorum .

5.Tedavi i¢in geldim, ¢iinkii bu benim i¢in

kisisel olarak 6nemli.

6.Tedaviyi siirdiirmezsem basim belaya

girer.

7.Eger tedaviyi siirdiirmezsem kendimi

koti hissederim.

8.En iyi kazancim tedaviyi tamamlamaktir.

9.Tedaviyi siirdiirmezsem basarisiz

hissederim.

10.Tedaviyi siirdiirme konusunda

secenegim oldugunu sanmryorum.

11.Tedaviyi siirdiirmek kendime yardim

etmenin en iyi yoludur.

12.Tedaviye geldim, ¢linkii gelmem igin

baski gordiim.

13.Bu programin benim i¢in ise

yarayacagindan emin degilim.

14.Bu programin isime yarayacagindan

eminim.

15.Tedaviye geldim, ¢iinkii yardim almak

istiyorum.

16.i¢cmeyi birakmamda programin bana

yardimet olacagindan siiphe ediyorum.

17.Programda baskalariyla birlikte kalmak

istiyorum.

18.Baskalariyla endiselerimi ve hislerimi

paylasmak istiyorum.
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19.Tedavide baskalariyla yakin ¢alismak

- 1s 1 14
T OIdUdRK LI .
20.Bu'te avlyl segmekten ben

sorumluyum.

21.Programin sorunlarimi ¢ézmeye

yardimci olacagini diistinmiiyorum.

22.Sorunlarimla ilgilenilmesi igin

sabirsizlantyorum.

23.Tedaviyi sectim, ¢iinkii tedavi

degismem i¢in bir firsat.

24 Bu sefer tedaviden sonug alacagimdan

emin degilim.

25.Tedavide digerleriyle endiselerimi

paylagsmak rahatlatir.

26.Yardim ve destege ihtiyacim oldugu

gercegini kabul ediyorum.
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EK-3
SERVIS ORTAMI OLCEGI (SO0)

Asagida yer alan 100 ifade tedavi ortami hakkindadir. Liitfen size verilen cevap formunda
ilgili sorunun boliimiine, sizin ortaminiz i¢in ‘dogru’ ya da ‘g¢ogunlukla dogru’ oldugunu

[3

diisiindiigilinliz ifadeler i¢in ‘D’; ‘yanlis’ ya da ‘cogunlukla yanlis’ oldugunu diisiindiigiiniiz

ifadeler i¢in ‘Y’ koyunuz. Her ifadeyi cevaplandirdiginizdan emin olunuz.

Burada, hastalar servisteki islerini yapmak icin ¢ok istekli ve gayretlidir.
Doktorlarin hastalar1 desteklemek i¢in ¢ok az zamanlar1 vardir.

Burada hastalar, duygularini birbirinden saklamaya gayret ederler.
Burada calisanlar, hastalarin 6nerileri dogrultusunda davranirlar.

Bu serviste sik sik yeni tedavi yontemleri denenir.

Buradaki hastalar cinsel yasamlarindan ¢ok az s6z ederler.

Burada hastalar genellikle sizlanip dururlar.

Burada hastalarin faaliyetleri diizenlenmistir.

© © N o g &~ w D E

Hastalar, doktorlarin ne zaman serviste bulunacaklarini bilirler.

=
o

. Caliganlar, hastalar1 nadiren kisitlamak yoluyla cezalandirirlar.

[
[

. Bu servis canli ve hareketlidir.

[N
N

. Burada calisanlar, hastalarin ne istediklerini bilirler.

(=Y
w

. Hastalar, doktorlara sdylemek istedikleri herhangi bir seyi rahatlikla sdyleyebilirler.

H
~

. Burada, ¢ok az sayida hasta sorumluluga sahiptir.

(=Y
(62}

. Burada, hastalarin, giinliik yasamda karsilagilan sorunlara ¢6ziim bulmalar igin
egitilmelerine ¢ok az 6nem verilir.

16. Burada hastalar kisisel sorunlarini, dertlerini, sikintilarini birbirlerine anlatirlar.

17. Burada hastalar, genellikle caligsanlar1 elestirirler veya onlarla ilgili sakalar yaparlar.

18. Bu tedavi programi ¢ok iyi diizenlenmistir.

19. Buradaki doktorlar, hastalarina tedavileri konusunda bilgi vermezler.

20. Burada hastalar, bir doktor konusurken, soziinii kesebilirler.

21. Hastalar bu servisteki tedavi ve bakimdan memnundurlar.

22. Burada ¢alisanlar, hastalar tedaviyi biraktiklar1 zaman bile onlar1 izlemeye isteklidir.

23. Burada hastalarin, kendilerini nasil hissettiklerini ifade etmek zordur.

24. Burada hastalardan lider olmalar1 beklenir.

25. Burada hastalar gelecege yonelik plan yapma konusunda desteklenirler.

26. Burada kisisel sorunlar hakkinda a¢ik¢a konusulur.

27. Bu tedavi programinda hastalar nadiren tartisilir.

28. Burada ¢alisanlar, servisin daima temiz ve diizenli oldugundan emindir.
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29.

30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.

37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.

53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.

Hastanin kullandig: ilaglarda bir degisiklik yapildiginda hemsire ya da doktor bunun
nedenini hastaya her zaman agiklar.

Servisin kurallarin1 bozan hastalar cezalandirilir.

Bu serviste hastalarin, birlikte bir sey yapmalarina ¢ok az rastlanir.

Burada ¢alisan hemsirelerin hastalar1 desteklemek i¢in ¢ok az zamanlari vardir.
Hastalar, ¢alisanlarin yaninda konustuklar: seylere dikkat ederler.

Burada hastalar bagimsiz davranma konusunda desteklenir.

Burada hastalarin, taburu olduktan sonra neler yapacaklar1 konusuna, ¢gok az 6nem verilir.
Burada hastalarin kisisel sorunlarini, dertlerini, sikintilarim birbirleriyle paylagmasi
beklenir.

Calisanlar bazen birbirleriyle tartigirlar.

Bu servis bazen ¢ok fazla diizensiz ve pis oluyor.

Bu servisin kurallar1 hastalar tarafindan agikca anlasilabilir.

Bir hasta, bagka bir hastayla tartisacak olursa ¢aligsanlarla basi derde girer.

Burada ¢ok az hasta, bir igin yapilmasina goniillii olarak katkida bulunur.

Buradaki doktorlar, baz1 hastalara digerlerinden daha fazla zaman ayurir.

Burada hastalar kendi faaliyetlerini 6zgiirce belirleyebilir.

Hastalar ne zaman isterlerse servisten ayrilabilirler.

Servisten taburcu olduktan sonra ne yapilacaginin planlanmasina ¢ok az énem verilir.
Buradaki hastalar ge¢cmisleri hakkinda ¢ok az konusurlar.

Hastalar bazen birbirlerine hos olmayan sakalar yapabilirler.

Burada bir ¢ok hasta her giin diizenli bir program izler.

Burada hastalar, ¢alisanlarin kendileri ile ne zaman goriiseceklerini bilemezler.

Burada ¢alisanlar hastalara emir vermezler.

Bu serviste hastalar her zaman oldukga faaldir.

Burada saglik durumlar1 daha iyi olanlar, daha az saglikli olanlarin bakimina yardim
ederler.

Hastalar birbirleriyle ayni fikirde olmadiklar1 zaman bunu, birbirlerine belli etmezler.
Burada hastalar istedikleri gibi giyinebilirler.

Bu tedavi programinda yeni meslekler 6grenmek i¢in egitime 6nem verilir.

Burada calisanlar, hastalara nadiren kisisel soru sorarlar.

Bu servisteki kigilerin tartigmalari olduk¢a zordur.

Buradaki hastalarin ¢ogu bakimsiz goriinmektedir.

Bu programda herkes, kimin sorumlu oldugunu bilir.

Buradaki hastalar kendileri i¢in diizenlenen tedavi programlarina uymak zorundadir.

Bu serviste ¢ok az sosyal faaliyet vardir.

Burada hastalar birbirlerine ¢ok az yardim ederler.
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63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.

76.
77.
78.
79.
80.

81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94,
95.

96.

Burada, alisilmadik sekilde davranmanin bir sakincasi yoktur.

Bu serviste, hatalarin yonetime katilmasi s6z konusu degildir.

Buradaki hastalarin cogu geleceklerinden ¢ok, gecmisleri ile ilgilenirler.

Burada ¢alisanlar hastalarin duygulariyla ilgili konusmaya daha fazla ilgilidirler.
Burada c¢alisanlar higbir zaman tartisma baslatmazlar.

Burada bazen, her sey, son derece diizensiz olur.

Burada kurallara uymayan hastalar kendilerine ne olabilecegini bilir.

Hastalar buradaki hemgireleri isimleriyle ¢agirabilirler.

Burada insanlar1 heyecanlandiracak ve harekete gegirecek ¢ok az sey vardir.
Burada calisanlar, yeni gelen hastalarin servisi tanimalarina yardim ederler.
Hastalar ¢alisanlardan duygularini saklamaya egilimlidirler.

Hastalar nereye gittiklerini sdylemeden servisten ayrilabilirler.

Burada hastalara bazi davramiglarmi degistirip, yenilerini kazanmalar1 konusunda
yardimci olunur.

Burada hastalar birbirlerine dertlerini ve sikintilarini nadiren anlatirlar.

Burada calisanlar, tartismanin saglikli bir sey oldugunu diisiiniirler.

Burada ¢alisanlar temizlik ve diizen konusunda 6rnek olurlar.

Burada insanlar her zaman fikir degistirir.

Bu serviste hastalar kurallara uymazlarsa, baska yerlere gonderilir ya da taburcu
edilebilirler.

Bu serviste grup tartigmalart oldukga ilgi ¢ekicidir.

Burada calisanlar, bazen, hastalarla yapilacak goriismelerine gelmezler

Burada hastalar duygularini ifade etmek i¢in desteklenir.

Calisanlar hastalarin baskilar1 karsisinda nadiren pes ederler.

Burada calisanlar, hastalarin giinliik sorunlar1 yerine duygularina 6nem verirler.
Burada ¢alisanlar hastalar1 ge¢gmisleri hakkinda konugmaya tesvik ederler.
Burada hastalar nadiren 6fkelenir.

Hastalarin goriisme istekleri oldugunda, ¢alisanlar onlari nadiren bekletir.
Buradaki hastalar ne zaman taburcu olacaklarini hi¢bir zaman bilemezler.
Burada,hastalarin kisisel sorunlarini bagkalariyla paylagmalari giivenli degildir.
Buradaki hastalar, hafta sonlarinda genellikle birlikte bir seyler yaparlar.
Calisanlar hastalara yardim etmek i¢in esnek davranabilirler.

Bu tedavi programi her zaman aynidir, degismez.

Bu serviste galisanlar, elestiri yapilmasindan yana degildir.

Buradaki hastalar taburcu olmadan Once, yasamlan ile ilgili beli planlar yapmak
zorundadir.

Burada kagit oynamak ya da bagka faaliyetler i¢in grup olusturmak ¢ok zordur.
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97. Burada hastalarin ¢gogu sadece zaman gegiriyor gibidir.

98. Oturma salonu genellikle daginiktir.

99. Calisanlar, bir hastanin durumu iyiye gittigi zaman, bunu ona sdylerler.

100. Burada doktorlara, sorumlu olduklarini hissettirmek iyi bir diiglincedir.

CEVAP FORMU

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19. 20.
21. 22. 23. 24, 25. 26. 217. 28. 29. 30.
31. 32. 33. 34. 35. 36. 37. 38. 39. 40.
41. 42, 43. 44, 45. 46. 47. 48. 49, 50.
Sl 52. 53. 54. 55. 56. 57. 58. 59. 60.
61. 62. 63. 64. 65. 66. 67. 68. 69. 70.
71. 72. 73. 74. 75. 76. 77. 78. 79. 80.
81. 82. 83. 84. 85. 86. 87. 88. 89. 90.
91. 92. 93. 94. 95. 96. 97. 98. 99. 100.
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EK TABLOLAR

Hastalarin Bireysel ve Hastalik Ozelliklerine gére Tedavi Motivasyon Olcegi Alt
Grubu I¢sel Motivasyon Puan Ortalamalarimin Dagilimi (n=150)

Ozellikler N Sira Ort. Istatiksel Analiz
Cinsiyet
Kadm 32 69.41 U =1693.000
Z =-.898
Erkek 118 77.15 p=.369
Yas
20 yas alt1 64 72.28
20-25 yas aras1 42 87.40 X?=4.360
Sd=3
26-30 yas arasi 20 70.50 0=.225
31 yas tstii 24 58.29
Medeni Durum
Evli 35 78.36 U=1912.500
Z=-.446
Bekar 115 74.63 p=.656
Egitim Durumu
Egitimi Olmayanlar 7 104.29
Ilkokul Mezunu 29 85.50
X2=6.250
Ortaokul 30 71.75 Sd=4
Lise 61 69.01 p=.181
Universite ve iistii 23 76.24
ikincil psikiyatrik rahatsizhk
Evet 15 56.93 U=734.000
Z=-1.751
Hayir 135 77.56 p=.080
Madde Kullanim Tiirleri
a.Alkol 23 100.61
b.Bonzai 35 73.67
- X2=12.403
c.Eroin 50 67.20 Sd=4
d.Esrar 28 80.82 p=.015%
e.Ucucu maddeler 14 57.82
Fark Sonuclari a-ba-ca-da-e
Alkol-Madde Kullamim Siiresi
a.0-1 Y1l 41 88.67
X?=6.631
b.1-5 Yil 84 73.21 Sd=2
c.6 yil ve iistii 25 61.58 p=.031*
a-c

Fark Sonuglari
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Daha 6nce tedavi olma durumlari

Hig tedavi olmamak 53 83.41
Avyakta Tedavi 50 66.37
Yatarak 1 kez 14 76.82
Yatarak 2 kez 23 77.93
Diger 10 71.80

X?=4.153
Sd=4
p=.386
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Hastalarin Bireysel ve Hastahk Ozelliklerine gore Tedavi Motivasyon Alt Grubu

Digsal Motivasyon Puan Ortalamalarimin Dagilimi (n=150)

Ozellikler N Sira Ort. Istatiksel Analiz
Cinsiyet
Kadin 32 69.41 U=1139.500
Z=-3.478
Erkek 118 77.15 p=.001*
Yas
20 yas alt1 64 76.03
X2=4.978
20-25 yas aras1 42 69.91
Sd=3
26-30 yas aras1 20 106.50
p=.173
31 yas iistii 24 57.71
Medeni Durum
Evli 35 81.84 U=1790.500
Z=-.999
Bekar 115 73.57
p=.318
Egitim Durumu
a.Egitimi Olmayanlar 7 112.57
b.Ilkokul Mezunu 29 87.00 X?=12.246
c.Ortaokul 30 60.47 Sd=4
d.Lise 61 70.77 p=.016*
e.Universite ve iistii 23 81.87
Fark Sonuglar: a-c, a-d, a-e, b-c, b-d
Ikincil Psikiyatrik Rahatsizhk
Evet 15 52.23 U=663.500
Z7=-2.214
Hayir 135 78.09
p=.027*
Madde Kullanim Tiirleri
a.Alkol 23 75.11
b.Bonzai 35 83.79 X2=2.162
c.Eroin 50 74.25 Sd=4
d.Esrar 28 72.36 p=.706
e.Diger 14 66.18
Alkol-Madde Kullamim Siiresi
a.0-1 Y1l 41 84.17 X2=3.977
b.1-5 Yil 84 75.14 Sd=2
c.6 y1l ve tstii 25 62.50 p=.136

Daha once tedavi olma durumlari
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Hig tedavi olmadim 53 78.13
Avyakta Tedavi 50 74.82
Yatarak 1 kez 14 90.29
Yatarak 2 kez 23 65.24
Diger 10 67.85

X>=3.509
Sd=4
p=.476
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Hastalarin Bireysel ve Hastahk Ozelliklerine gore Tedavi Motivasyon Alt Grubu

Kisileraras1 Yardim Puan Ortalamalarimin Dagilimi (n=150)

Ozellikler N Sira Ort. Istatiksel Analiz
Cinsiyet
Kadin 32 48.36 U=1019.500
Z=-4.017
Erkek 118 82.86 p=.000*
Yas
20 yas alt1 64 72.62
20-25 yas aras1 42 79.06 X172
26-30 yas aras1 20 93.33 50=3
p=.631
31 yas tistii 24 74.29
Medeni Durum
Evli 35 90.21 U=1497.500
Bekar 115 71.02 272307
p=.021*
Egitim Durumu
a. Okur-yazar degil 7 112.57
b. Ilkokul Mezunu 29 87.00 X?=12.246
c. Ortaokul 30 60.47 Sd=4
d. Lise 61 70.77 p=.016*
e. Universite 23 81.87
Fark Sonuglar: a-d, a-e, b-d, b-e, d,
c-e
Psikiyatrik Rahatsizlik
Evet 15 64.60 U=849.000
Z=-1.033
Hayir 135 76.71 p=.302
Bagimhlik Yapic1t Madde
a. Alkol 23 88.07
b. Bonzai 35 80.31 X2=4.995
c. Eroin 50 74.58 Sd=4
d. Esrar 28 62.70 p=.288
e. Diger 14 71.71
Alkol-Madde Kullanim Siiresi
a.0-1 Y1l 41 75.16 X2=.007
b.1-5 Y1l 84 75.76 Sd=2
c.6 y1l ve Tstii 25 75.18 p=.997
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Daha once Tedavi Olma Durumlar

Hig tedavi olmamak 53 77.48
Avyakta Tedavi 50 66.96
Yatarak 1 kez 14 81.07
Yatarak 2 kez 23 81.67
Diger 10 85.70

X?=3.342
Sd=4
p=.502
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Hastalarin Bireysel ve Hastahk Ozelliklerine gore Tedavi Motivasyon Alt Grubu

olan Tedaviye Giiven Puan Ortalamalarinin Dagilim (n=150)

Ozellikler n Sira Ort. Istatiksel Analiz
Cinsiyet
Kadm 32 96.59 U=1213.000
Z=-3.121
Erkek 118 69.78 0=.002%
Yas
20 yas alt1 64 74.70
X?=4.896
20-25 yas aras1 42 83.82
Sd=3
26-30 yas aras1 20 46.17
p=.180
31 yas iistii 24 61.21
Medeni Durum
Evli 35 60.21 U=1477.500
Z=-2.396
Bekar 115 80.15
p=.017*
Egitim Durumu
a. Egitimi Olmayanlar 7 59.86
b. Ilkokul Mezunu 29 61.34 X?=6.017
c. Ortaokul 30 77.47 Sd=4
d. Lise 61 78.86 p=.198
e. Universite 23 86.63
Psikiyatrik Rahatsizlik
Evet 15 100.07 U=644.000
7=-2.327
Hayir 135 72.77
p=.020*
Bagimhlik Yapic1t Madde
a. Alkol 23 76.33
b. Bonzai 35 61.19 X2=5.430
c. Eroin 50 78.93 Sd=4
d. Esrar 28 82.45 p=.246
e. Diger 14 83.79
Alkol-Madde Kullamim Siiresi
a.0-1 Y1l 25 85.96
X2=5.678
b.1-5 Yil 84 74.29
Sd=3
c.6 yil ve lstii 25 82.10
p=.128
a. Kullanmadim 16 55.19

Daha once tedavi olma durumlari
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Hi¢ tedavi olmama 53 72.87
Avyakta Tedavi 50 78.76
Yatarak 1 kez 14 60.29
Yatarak 2 kez 23 84.48
Diger 10 73.80

X=3.242
Sd=4
p=.518
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