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1. GIRIS VE AMAC

“Bagimlilik” kavraminin tanimlanmas1 ve bir paradigmayla biitlinlestirilmesi
icin klinik sendromlar tanmimlanmistir. Insanda bagmmliligin  tanimlanmasi,
basitlestirilmis bir nedensellikle agiklanabilmekten ¢ok uzaktir. Bu nedenle alkol
veya madde ile kurulan “iligkiyi” baglamsal olarak ele alan, toplumsal ve bireysel
0zgiil degiskenlerden dinamik olarak etkilenen bir “siire¢” olarak tanimlamak daha

anlaml goziikmektedir (Dogan, 1996).

Bagimlilik sendromu tanimu ilk kez alkol bagimliligi tanimi igin yapilmigtir.
Alkol kullanimi i¢in istek olmasi, bagimlilik sendromunun temel tanimlayici
ozelligidir. Bu istek, sik sik alkol alma isteginden, 6nii alimamaz bir alkol alma
istegine kadar degisen Olgiilerde olabilir (Arikan, 2008). Alkol bagimliligi, bireyin
ruh ve beden sagligini, aile, toplum ve is uyumunu bozacak derecede sik ve fazla
alkol alma, alkol alma istegini durduramama ile belirli bir bozukluktur (Ulug ve
Oztiirk, 2008).

Alkol bagimliligi ve alkol kotiiye kullanimi, madde kullanimi ile ilgili
bozukluklardan en sik goriilenlerdir ve gerek gelismis iilkelerde gerekse iilkemizde
giderek artan boyutlarda karsimiza ¢ikmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), diinya
capinda yaklagik 2 milyar insanin alkollii i¢ecekler tiikettigini bildirerek tahminen
7.3 milyon kiside alkol kullanim bozuklugu oldugunu ileri siirmiistiir (DSO, 2004).
Amerika Birlesik Devletleri’nde, Topluluk Epidemiyoloji Calisma Grubu tarafindan
yiiriitiilmiis olan kapsamli bir tarama ¢aligmasinda 8.2 milyon insanin alkol bagimlisi
oldugu bildirilmistir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2000). Saglik bakanligi madde
bagimliligi tam1 ve tedavi klavuzunun 2012 yili yayminda Amerika’da alkol

bagimliliginin %10 oldugu belirtilmistir (Arikan, 2012).

Alkol bagimliligi veya kotiiye kullaniminda yeterli giinliik islevsellik icin
fazla miktarlarda alkol alma ihtiyac1 dogmaktadir. igme 6riintiileri belli davranislarla
iliskilidir. Bunlar; icmeyi durdurma veya kesme, fazla icmeyi kontrol edebilmek icin
caba goOsterme, i¢cmeyi giliniin belli zamanina smirlayamama, kisinin alkol
kullanimiyla koétiilestigini bildigi fiziksel rahatsizli§ina ragmen i¢gmeye devam etme,

alkol iceren sanayi lriinlerini igmek amagli kullanma ve intoksikasyon sirasinda



yasananlar1 hatirlayamama ile seyreden amnestik doénemler seklindedir (Oztiirk,
2011).

Alkol bagimliliginda, igki i¢menin olumsuz sonuglariyla karsi karsiya
kalindig1 halde igme durdurulamaz ve kontrol edilemez hale gelmistir. Alkole baglh
olumsuz sonuglar bireyde ortaya ¢ikan psikolojik ve fiziksel rahatsizliklardan trafik
kazalar1, alkolle iliskili kaza ve oliimler, dogum anomalileri, siddet ve su¢ islemeye
yatkinlik, ailelerin parcalanmasi1 ve is kayiplarina kadar cesitlendirilebilir. Alkol
bagimlilig1 sadece rahatsizliga sahip bireyi degil sosyal ¢evresini de etkilemektedir.

Bireyin i¢inde bulundugu aileden baslayarak tiim toplumu etkiler.

Biitiin madde bagimliliklarinda oldugu gibi alkol bagimliliginda da en temel
sorun “bagimlilik davranisginin” tekrarlayict ozelligidir (Miller, 1996). Bu
tekrarlamalar “relaps” adini1 alir ve bagimlilik tedavisinin klinik uygulamalarindaki
en zorlu sorunlarindan biridir. Relaps belli bir siire boyunca devam eden alkol
almama (kuru kalma) davramisindan sonra gelen, kisinin igme davranisinin
tizerindeki denetimimn kalktigi, kabul edilmeyen i¢me davranisi olarak
tanimlanabilir (Miller, 1996). Alkol bagimliliginda relapst yordadigi belirtilen
caligmalar daha ¢ok boylamsal nitelikte olup, tutum ve davranis Oriintiileri iizerine
yogunlagsmaktadir. Yapilan ¢alismalarda relapsin depresyonla, fiziksel semptomlarla
pozitif iliskili, sosyal olarak iyi olma, bir iste ¢alisiyor olma ile negatif iliskili oldugu
bulunmustur (Finney ve ark., 1980). Basetme yollarimin islevsel olmasinin relaps ve
remisyon {iizerinde etkili oldugu belirtilmektedir (Sjoberg ve Samsonowitz, 1985;
Miller, 1996). Ayrica benlik saygisindaki diistiklik, dirtiisellik, yetersiz sosyal
destek, depresyon varligi tekrarlayan alkol kullanimi ile iliskili bulunmustur
(Graham ve Gillis, 1999). Diisiik 6z-yeterlik duygusu (self-efficasy), yalniz yasama
ve diisiik gelir diizeyinin alkol kullanimina dogrudan yol actifini belirten ¢alismalar

da vardir (Walton ve ark., 2003).

Calismamizda klinik seyri ve tedavi yaklasimini etkileyen farkli zihinsel
alanlarla iligkili boyutlarin olabilecegi diisiiniilerek, psikometrik 6l¢iimlerle yeni bir
kavramsallastirma ve biyopsikosoSyal model agisindan daha biitiinciil bir yaklasim
gelistirme amaclanmistir.  Wender-Utah Derecelendirme Olgegi (Oncii ve ark.,
2005), Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi (Akkaya ve ark., 2008),



Degisime Hazir Olma ve Tedavi Istegi (Evren ve ark., 2008), Ayrilma Anksiyetesi
Belirti Envanteri (Dirioz ve ark., 2012) kullanilarak farkli zihinsel alanlar

degerlendirilmistir.

Wender-Utah Derecelendirme Olgegi ile Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu taranarak, siire¢ haline gelmis organik kokenli bir zeminin olup olmadig:
ele alimmustir. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu tanisi olan ergenlerde ve
yetigkinlerde alkol bagimlilig1 riskinin artmis oldugu bilinmektedir (Biederman ve
ark., 1998). Alkol ve alkol dis1 madde bagimlilig: riski, 6zellikle Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugunun klinik 6zelliklerinden biri olan diirtiisellik ile yakindan
iliskilidir (Ohlmeier ve ark., 2007). Ayrica Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu komorbiditesi, alkol bagimlhilifinin siddetini ve alkol bagimliliginin
fenotipini belirleyen diger etkenlerden biridir (Johann ve ark., 2003). Boylelikle alkol
bagimliligr sendromunda yalnizca igme davranisina ve tiiketim miktarina bakarak alt
gruplar olusturma yerine, gérece organik etkilerin 6n planda oldugu ayr1 6bekte bir

hasta toplulugu olusumu diisiincesi ele alinabilir.

Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi ile gevresinin iiriinii olan bireyin
biiylik toplum i¢inde uyum becerileri ve bunlarin igme davranisi ile dogrudan iligkileri
ele alinmistir. Alkol bagimhiliginin gelismesinde 6nemli faktorlerden biri de sosyal
uyum kavramidir (Kokkevi ve Hartgers, 1995). Alkol bagimliligi olan bireylerin ciddi
bir basetme giicliigli yasadigi, ego giiciiniin zayif ve benlik saygisinin diisiik oldugu
belirtilmektedir (Barrows, 1998). Ayrica ergenlik déneminde alkol ve alkol dis1 madde
kullanmaya baslamak igin risk faktorleri ele alinirken, sosyal uyumun ve bir gruba ait
hissetmenin de 6nemli oldugu bildirilmektedir (Kellam ve ark., 1982; Caplan ve ark.,
1992). Sosyal uyumun onemi ile iliskili caligmalar ele alindiginda, kisinin siireg
igerisinde bozulan uyumunun veya tedavi ile kurdugu sagikli iliskiler ve sosyal

uyumun, remisyon ve relapslar1 yordamada 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

Her tedavi, tedavisel her tiirlii yaklasim, bireyde donilisme, degisme istegi
olusturma amaci giider. Degisime Hazir Olma ve Tedavi Istegi Olcegi, bu
glidiilenme durumunu klinik kosullarda degerlendirme amaci ile kullanilmistir.

Tedaviye doniikk motivasyonun remisyon ve relapslari yordamadaki etkisi iyi



bilindiginden, hastalarla goriismede esas kabul edilen yontem motivasyonel

goriismedir (Nyamathi ve ark., 2010).

Gergek anlamda iyilesme tedavinin en son giinlinden sonraki giin baglar.
Dolayisiyla gerek tedavide gerekse tedavisel oOzler tasiyan her yaklasimda
ayrilabilme becerisi klinik gidisatin kestirimi igin bir gerektir. Ayrica kisiler arasi
sagliklt iliskiler kurabilme yetisinin Onemli bir ©Ogesi ayrilabilme becerisi
gostermekle de iliskilidir. Yetigkin Ayrilma Anksiyetesi Belirti Envanteri bu
prognostik kestirimi degerlendirmek amaciyla kullanilmigtir. Tiim sonuglar birarada
degerlendirdigimizde zihinsel alandaki tikanikliklarin giderilmesi, iyi olma istegi ve
glidiisiiniin agik secik ortaya konabilmesi, hastanin igmedigi giinlerin sayis1 kadar
onemli hale gelmektedir. Bu da icme davranigini esas alan iyilesme tanimlarinin daha
da acarak boyutsal nitelikte tartisilmasi gerektigine isaret etmektedir. Boylelikle
boyutlu diistinme Orneginde hastalarin degerlendirilmesi ile yeni klinik izlem ve

tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesine 1s1k tutmak amacglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alkol Bagimhihg:
2.1.1. Bagimhlik Kavrami

Bagimlhilik bir c¢esit iliski tiiri ve silirecidir. Bu iliski bi¢iminde kisi
0zdenetimini yitirmekte ve 6zerkligini kaybetmektedir. Bu iliskinin bir ucunda kisi,
diger ucunda bir nesne, bir durum ya da baska bir kisi vardir. Bu iligki durumu kiside

bazi kayiplara yol agar (Dogan, 2000). Bunlar;
e Ozdenetim kayb1
e Ozerklik kayb1
e Ozgiilliigiin kayb1
o Ozgiir olamama

Bu kayiplarin yer aldigr iliski artik bir bagimlilik iliskisi haline doniismiistiir.
Alkol bagimhiliginda bu iliski kimyasallarla kurulur. Kimyasallarla bagimliligin
gelismesi, cesitli nedenlerin bir araya gelmesi ile olusur yani bagimlilik siireci, ¢oklu

etkenlere bagl olarak ¢ok yonlii gelisir (Dogan, 2000).

2.1.2. Alkol Bagimhihiginin Tanimlanmasi

Alkol bagimliligi ve alkol kotiye kullanimi, madde kullanimi ile ilgili
bozukluklardan en sik goriilenlerdir ve gerek gelismis iilkelerde gerekse iilkemizde
giderek artan boyutlarda karsimiza cikmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii, alkol
bagimliligini “uzun siire ve alisilmisin disinda miktarlarda alkol alan, alkole bagl
olarak ruhsal, bedensel, toplumsal sagligi bozulan, buna karsi iginde bulundugu
durumu degerlendiremeyen; degerlendirse bile alkol alma istegini durduramayan,

tedaviye gereksinimi olan bir hastaliktir” diye tanimlar.

Bagimlilik hem ruhsal hem de fiziksel bir stirectir. Fiziksel ve ruhsal bagimlilik
Onceleri birbirinden ayr1 olarak ele alinirken artik giiniimiizde bu iki terim birlikte ele

alinmaktadir. Hastalik modeline gore incelendiginde alkol bagimliligi kronik bir beyin



hastalig1 olarak degerlendirilmektedir. Bagimlilik, kisinin olumsuz sonuglar1 oldugunu
bilmesine ragmen, maddeyi ne pahasina olursa olsun kullanmasindan dolay1 kompulsif

bir davranis olarak da tanimlanmistir (Leshner, 1997).

Alkol bagimliliginin gelismesi ¢ok faktorlii bir siirectir. Bu siiregte etkili olan
faktorleri biyopsikososyal diye bilinen tiimlesik yaklasima gore aciklariz. Bu
aciklama ancak boyutlu diisiinme ile miimkiin olabilir. Bagimliligin, biyolojik olarak
baslayip bireysel ruhsal degiskenlerle bigimlenerek ve c¢evresel etmenlerin
kapsamladig bir atmosferde bagimlilikla sonuglandigr bilinmektedir (Dogan, 2000).

Bu etmenler asagida sirayla ele alinmistir.

2.1.2.1. Biyolojik Etmenler

Maddenin santral sinir sistemini etkileme giicli ve bu etkinin ortaya ¢ikma
stiresinin kisaligi, o maddenin bagimlilik yapma giiciinii belirler. Giigleri farkli olsa
da giivenli bir madde yoktur. Sosyal kabul géren bir maddenin de kullanim1 giivenli

anlamina gelmez (Dogan, 2000).

Alkol bagimlilarinin platelet serotonin diizeyleri ve serebrospinal sividaki
serotonin metaboliti 5-hidroksiindolasetikasit diizeyleri, bagimli olmayan kontrollere
gore daha diisiik bulunmustur. Bu o6zellikle diirtiisel davraniglarin  goriildiigi
bagimlilarda daha belirgindir (NIAA, 1997). Monozigot ikizlerde es hastalanma
orani dizigot ikizlere oranla daha yiiksek bulunmustur (Goodwin, 1985; Kendler,
1994; Heath, 1995; Cadoret, 1995; Gelder, 2012).

2.1.2.2. Bireysel Ruhsal Etmenler

Belli bir kisilik tipine dayanarak bagimlilik gelistirme potansiyelinden soz
etmek suretiyle; belli ailelerden gelenlerin daha kolay bagimlilik gelistirdigi yada
madde kullanmaya yatkin oldugunu belirten psikolojik nitelikli agiklamalardir.
Ancak giiniimiizde, o0zellikle biyolojik psikiyatri alaninda yapilmis kontrollii
caligsmalar, madde kullanimi1 ve bagimlilik gelistirme agisindan kullanan herkes igin
es deger bir risk oldugundan s6z etmektedir. Dolayisiyla toplumsal planda psikolojik
teorilere gore insan ayiklamak ve bunlarin bagimli olacagini varsaymak dogru bir

anlayis degildir ve bilimin gergegiyle bagdasmaz (Dogan, 2000).



2.1.2.3. Cevresel Etmenler

Bagimlilig1, sosyal ¢evre tanimi ile baska bir eksene oturttugumuz vakit, bu
tanim i¢cinde O6grenme/ulasabilme/temin edebilme gibi son derece ayricalikli sorun
alanlarina yonelmis oluyoruz. Sosyal 6grenmenin madde kullanma davranisint hem
baslattigst hem de bicim verdigi ileri siiriilmektedir. Ozellikle alkol ile yapilan
kontrollii galismalarda sosyal 6grenme ile alkol kullanimi arasinda yakin bir iliski
tespit edilmistir. Sosyal 6grenme siirecinde en dnemli iki unsur; “birincil grup” ve
“akran grubu”dur. Aile birincil sosyal Ogrenme ortami olarak cevresel etmenler
iginde yerini almaktadir. Cevre, sosyal 6grenmenin i¢inde gergeklesmesinin yani sira
alkoliin ulasilabilirliginin, temin edilebilirliginin de gerceklesmesini saglar. Sosyal
ogrenme siirecinde bir diger unsur da akran grubudur. Alkol kullanmaya baslama
yast ergen yas grubu olarak belirlendiginde akran grubunun 6nemi ortadadir. Geng,
aileden sonra bu grupla topluma ge¢is yapar. Bu grubun normlari1 arasinda herhangi
bir madde kullanimi davranis1 var ise gruba dahil olabilmek hayati oldugundan
madde kullanma davranisinin benimsenmesi ergen i¢in adeta bir zorunluluktur.
Ayrica ekonomik kosullar hatta beslenme aligkanliklart da alkol kullaniminda

etkilidir (Dogan, 2000).

2.1.3. Alkol Bagimhihgimin Epidemiyolojisi

Alkolizm, 6zellikle ikinci Diinya Savasi sonlarindan itibaren tiim diinyada
hizla yayilmis ve topluma vermis oldugu zarar oldukga hissedilir hale gelmistir.
Ornegin, Fransa, Ispanya, Almanya gibi alkol tiiketiminin yiiksek oldugu iilkelerde
saglik islerine ayrilan biitgenin yaklasik olarak yarisi alkoliin neden oldugu ruhsal ve

bedensel sorunlarin ve hastaliklarin tedavisine harcanmistir (Kdknel, 1983).

Alkol kullanim bozukluklar1 giin gectikge mortalite ve morbidite acisindan
Oonem kazanmaya devam etmektedir. Avrupa ve Amerika’da her on insandan sekizi
hayatinin bir noktasinda alkol kullanmistir (Edwards ve ark., 1994). Genglerin ¢ogu
ergenlik doneminde dzenti ile alkole baslamaktadir. {1k defa ickiyi kullanma yas1 12-
14 yasa inmistir. Alkolle ilgili sorunlar ise 18-25 yas arasinda ortaya g¢ikmaya
baslamistir. Tedavi i¢in bagvurma ¢ogu kez 40 yaslarinda olmakta ve 6liim 55-60

yaslarinda kalp hastaligi, kaza, intihar ve kanser gibi nedenlerle olusmaktadir. ABD



ve Bati Avrupa iilkelerinde alkollii igecek tiiketimi, genellikle kabul edilebilir,
yaygin bir tutum olarak goriilmektedir. Ancak bu tutumun bagimlilik haline
dontismesi de 6nemli bir halk sagligi sorunudur. ABD’de her 7 kisiden birinin alkol
kullanim1 ya da bagimlilig1 oldugu, erkeklerin %10’unun, kadinlarin %3 iiniin alkol
bagimlis1 oldugu, 18 yas iizeri niifusta ise yaklasik 9.3-10 milyon bireyin alkol
bagimlisi oldugu, hastane yatiglarinin {igte birinin alkol nedenli oldugu, alkole bagh
trafik kazalarmin 6nemli bir sorun olmayi siirdiirdiigi ve alkoliin 6liim nedenleri

arasinda {igiincii sirada yer aldigi belirtilmistir (Kaptanoglu ve ark., 1997).

Grant ve arkadaglarinin 1994 yilinda yaptigt NLAES ¢alismasinin sonuglarina
gore; DSM-IV kriterleri goz 6niine alindiginda; son bir yil i¢inde alkol bagimliligi ve
kotiiye kullanim prevalans: %7.4, 6miir boyu alkol kétiiye kullanim ve bagimlilik
prevalanst ise %18.2 bulunmustur. Ayni c¢alismada sadece alkol bagimlilig
degerlendirildiginde; son bir yillik prevalansin %4.4, omiir boyu prevalansin ise
%13.3 oldugu saptanmistir. Cinsiyete gore degerlendirme yapildiginda; dmiir boyu
alkol bagimlilig1 prevalansi erkeklerde %18.6, kadinlarda %8.4, etnik kokene gore
degerlendirme yapildiginda; dmiir boyu alkol bagimliligi prevalansi siyah irkta %8.6,
siyah 1rk dis1 etnik kkenden olanlarda %13.9 bulunmustur. Yasa gore degerlendirme
yapildiginda ise; en yiiksek alkol bagimliligi prevalansinin %19.9 ila 18-24 yas

arasinda goriildiigii saptanmistir (Grant ve ark., 1994).

Tiirkiye’de 15 yas iistii 7681 kisiyi tarayan Madde Kullanimi ve Bagimlilik
Profili Arastirmasi’na gore Tiirkiye’de alkolle bir sekilde tanisik olma orani %30.6
olarak belirlenmistir (Tiirk Psikologlar Der. Nihai Rapor, 2002). Bu oran kadinlarda
%13.9, erkeklerde %48.5 olarak bulunmustur. Tarama testi olarak kullanilan CAGE
anketi’ne gore klinik olarak anlamli kabul edilen bagimlilik riskine sahip kisilerin
orant %3.3 olarak bulunmustur (Tirk Psikologlar Der. Nihai Rapor, 2002).
Ulkemizde biiyiik kentlerde kiiciik dlcekli yapilan epidemiyolojik ¢alismalar alkole
baglama yasmin 12’lere kadar indigini gostermektedir (Arikan, 2012). Evren ve
Cakmak ise iilkemizde alkol bagimlis1 bireylerin %4.8’inin kadin, %95.2’sinin erkek
oldugu, alkol bagimlilarin %70.4’liniin evli ve esi ile birlikte yasadigim

saptamiglardir (Evren ve Cakmak, 2001).



Alkol kullaniminin toplumsal kabul gordiigii iilkelerde alkol kullaniminin
hem nicelik hem de nitelik olarak tanimi ve tarifi var olan durumun anlasilmasinin
Otesinde alinacak koruyucu ve Onleyici onlemler agisindan son derece dnemlidir.
Tiirkiye’de alkol kullanimi ya da “igme davranisi” toplumsal kabul goren bir
davranistir. Nesnel veriler bu gercege isaret etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin
Avrupa Bolgesi’ne dahil 51 iilke i¢inde, alkollii ickilerin iiretim ve pazarlanmasinin
devlet tekeli araciligryla yapildigi bes iilkeden bir tanesi de yakin zamana kadar
Tiirkiye idi.. TUIK yillik istatistiklerine bakildiginda, fiyat artigma ragmen, her
gecen yil alkol iiretiminde artis vardir. Alkol ihrag tirlinleri arasinda yer almamakta
olup bagimlilarinda sabitlenmis miktarlarda alkol tiikettigi gdzoniine alinirsa, giderek
artan alkol iiretimi yeni igicilerin yiikselen sayisina isaret etmektedir (Dogan, 2000).
Epidemiyolojik bir ¢calismanin 6niindeki en 6nemli engeller, alkol igmenin toplumsal
kabul gormesi, ulusal alkol politikast yoklugu ve bunu yansitacak bilincin heniiz
yeteri kadar islevsel olmamasi olarak sayilabilir. Bu nedenle alkol bagimliligi ile

ilgili epidemiyolojik veriler yeterli ve giivenilir bilgiler sunamamaktadir.

2.1.4. Tamsal Siiflandirma Sistemleri icinde Alkol Bagimhihg

“Alkol Bagimliligit Sendromu” kavrami, 1976’da Edwards ve Gross
tarafindan  gelistirilmistir (Edwards ve Gross, 1976). ICD (International
Classification of Diseases) ve DSM (Diagnostic Statistical Manual of Mental
Disorders) smiflandirma sistemlerinde alkol bagimliligi ile ilgili tanimlarin

gelistirilmesinde 6nemli etkisi oldugu diistintilmektedir (McCrady ve Epstein, 1999).

Alkol bagimliligi ruhsal hastaliklar siniflandirilmast sistemi icine ilk kez
DSM-II’de girmistir. 1968 yilinda yayinlanan DSM-II’de alkolizm ve madde
bagimliligi, kisilik bozukluklar1 ve psikotik olmayan “diger bozukluklar” baslig
altinda yer almus, tutkunluk (addiction) kavrami yerini bagimlilik (dependence)
kavramina birakmistir. Bagimlilik ile ilgili bozuklukluklarin ayr1 grup olarak kabulii
ise 1980°de yaymlanan DSM-III ile miimkiin olmustur. Bu siniflamada alkol
bagimliligi “Madde Kullanim Bozukluklar1” baslig1 altinda ayr1 bir boliim olarak yer
almistir. Alkol kullanim bozukluklar1 “Alkol Koétiiye Kullanimi” ve “Alkol

Bagimlilig1” olarak iki alt grupta incelenmistir.



Alkol Kotiye Kullanimi, patolojik alkol kullanma bigimiyle birlikte
toplumsal, yasal, bedensel, islev bozukluklarinin varligi; Alkol Bagimlilig ise,
bunlarla birlikte tolerans ve yoksunluk belirtilerinin varligi ile tanimlanmustir.
1987°de yayinlanan DSM-III-R’de madde bagimliligin1 tanimlayan dokuz olgiit
tanimlanmis, Ozellikle davranisa dayali bagimhilik o6zellikleri daha ayrintili
belirtilmistir. I¢me iizerinde denetimin yitirilmesi, zorlantili kullanma davranisi
bunlar arasindadir. Bagimlilik tanis1 koymak i¢in dokuz olgiitten iicii yeterli kabul
edilmis ve fizyolojik bagimlilik kosulu aranmasindan vazgec¢ilmistir. Tolerans ve
yoksunluk belirtileri dokuz Ol¢iit arasmna girmis ancak tami i¢in “mutlak”
sayllmamistir. 1994°te DSM-IV, farkli olarak tabloya fizyolojik bagimliligin
(tolerans ve kesilme sendromu) eslik edip etmediginin belirtilmesini zorunlu

kilmastir.

DSM-IV’te ICD-10’la uyum iginde olmast agisindan “Alkol Kotiiye
Kullanim1” tanis1 korunmustur. DSM-1V’teki Madde Kotiiye Kullanimi tanisi igin
kisinin madde kullaniminin toplumsal, yasal, mesleki vekisileraras: iliskilerle ilgili
sorunlara yol agmasi gerekmektedir. Oysa ICD-10’da “Zararli Kullanim” basligi
altinda yer alan tani i¢in madde kullaniminin ruhsal sorunlara ve saglik sorunlarina

yol agmasi yeterlidir.

2.1.4.1. Alkol Bagmimhhk Sendromu Tamsi icin DSM-IV-TR Tam
Olgiitleri

12 aylik bir donem iginde herhangi bir zamanda ortaya ¢ikan, asagidakilerden
licii (ya da daha fazlasi) ile kendini gosteren, klinik olarak belirgin bir bozulmaya ya

da sikintiya yol agan uygunsuz bir alkol kullanim Oriintiistidiir.
1. Asagidakilerden biri ile tanimlandig: iizere tolerans gelismis olmasi:

i. Entoksikasyon ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak artmis

miktarlarda alkol kullanma gereksinimleri

Ii. Stirekli olarak ayni miktarda alkol kullanilmasi ile belirgin olarak

azalmis etki saglanmasi

2. Asagidakilerden biri ile tanimlandigi iizere yoksunluk gelismis olmasi:
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i. Alkole 6zgili yoksunluk sendromu

ii. Yoksunluk semptomlarindan Kkurtulmak ya da kaginmak ig¢in alkol

kullanimi

3. Alkol ¢ogu kez tasarlandigindan daha yiiksek miktarlarda ya da daha uzun

bir déonem suresince alinir

4. Alkol kullanimini1 birakmak ya da denetim altina almak i¢in siirekli bir

istek ya da bosa ¢ikan cabalar vardir

5. Alkolii saglamak, alkol kullanmak ya da alkoliin etkilerinden kurtulmak

igin ¢ok fazla zaman harcamak

6. Alkol kullanim1 yiiziinden 6nemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya da bos

zamanlar1 degerlendirme etkinlikleri birakilir ya da azaltilir

7. Alkoliin neden olmus ya da alevlendirmis olabilecegi, siirekli olarak var
olan ya da yineleyici bicimde ortaya c¢ikan fizik ya da psikolojik bir
sorunun oldugu bilinmesine karsin alkol kullanimi siirdirilir (alkol

kullanima ile kotiilestigini bildigi iilseri olmasina karsin icmeyi siirdiirme)
Varsa belirtiniz:

Fizyolojik bagimlhilik gosteren: Tolerans ya da yoksunlugun kaniti vardir

(yani ya birinci ya da ikinci madde vardir).

Fizyolojik bagimlilik gostermeyen: Tolerans ve yoksunlugun kanit1 yoktur

(yani ne birinci ne de ikinci madde vardir).

2.1.4.2. Alkol Bagimhhk Sendromu i¢in ICD-10 Tam Olgiitleri

Asagidakilerden li¢ ya da daha fazlasi son bir yil igerisinde bulunuyorsa,

kesin bagimlilik tanis1 konabilir:
1. Kisinin alkol almak i¢in gii¢lii bir istek duymasi

2. Alkol alma davramisini denetlemede gii¢liik (alinan alkol miktarini
ayarlayamama, kullanim siiresini ayarlayamama ve basarisizlikla sonlanan

birakma girigsimleri) cekmesi
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3. Alkol kullanimin1 azalttiginda ya da biraktiginda tipik yoksunluk

belirtilerinin ortaya ¢ikmasi

4. Alkol ile gerekli iyilik halini elde etmek icin (rahatlik, sarhosluk, keyif)

gittik¢e artan miktarlarda alkole gereksinim duymasi (tolerans geligimi)

5. Alkolii elde etmek, kullanmak ve etkilerinden kurtulmak i¢in harcanan

zamanin diger ilgi ve ugraslara yer birakmayacak sekilde giderek artmasi

6. Asirt alkol kullanimi nedeniyle ruhsal, sosyal, fiziksel zararlar ortaya

¢1kmis olmasina ragmen alkol kullanimins siirdiirme (DSO, 1992).

2.1.5. Alkol Bagimhihgi Sendromu- 7 Fenomen

Alkol bagimlhilig: ile ilgili yapilan pek ¢ok tanimlama i¢inde Edwards ve
Gross’un 1976’da yaptiklart ‘Alkol Bagimliligit Sendromu’ tanimi, bagimlilik
kavraminin ve siirecin anlasilmasi, fiziksel ve ruhsal bagimhilik ayriminin yapildigim
vurgulamas: agisindan Onemlidir. Alkol Bagimliligi Sendromu ampirik olarak
tanimlanmis yedi fenomenden olugmaktadir. Bu fenomenlerin her zaman ve her
durumda birlikte bulunmalar1 kosulu olmadig1 gibi bireysel ve kiiltiirel etkilerle farkli

goriinlimler de kazanabilirler. Bu fenomenleri siralayacak olursak:

1. Alkol kullanma dagarcigimin daralmasi: Bu fenomen alkol kullaniminin
giderek daha “stereotipik” hale gelmesi anlamia gelir. Sosyal igiciler i¢in
alkol kullanimu siklig1 ve miktar1 degiskenlik gosterirken bagimli i¢in igme

davranisi glinliik rutin bir aktivite haline dontistir.

2. Alkol arama davramisinin yogunlugu: Bagimlilik gelistikce alkoliin
temin edilmesi, alkole ulagma kisinin hayatinda ¢ok Onemli bir yer
tutmaya baslar. Bununla birlikte sosyal sorumluluklarini, rollerini,

Odevlerini thmal eder.

3. Toleransin artmasi: Alkoliin tekrarlayan miktarlarda kullanimina karsin
ortaya ¢ikan etkinin beklenenden az olmasi durumudur. Kisi ayn1 etkinin

olusabilmesi i¢in daha fazla miktar ve siklikta alkol kullanmaya baslar.
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4. Kesilme belirtileri: Bu belirtiler tolerans artmasi fenomeni ile iliskilidir.
Kanda alkol miktarinin sabitlenmis gilinliik miktarin altina diismesi
sonucu gelisir. Kisi alkolsiiz kalmis ya da her zamankinden daha az
icmistir. Kesilme belirtilerinin ortaya ¢ikma siiresi ve siddeti genellikle
kullanilan doz ve ig¢ilen ickinin tiirii ile iligkilidir. Genelde 6-72 saat
igerisinde gelisir. Yerlesmis alkol bagimliliginda kesilme belirtileri giin

boyunca, alkol almanin durdugu kisa aralarda da gortilebilir.

5. Kesilme Dbelirtilerinin icerek iyilestirilmesi/onlenmesi: Kesilme
belirtileri yasayan kisi, bu belirtilerin alkol kullanimiyla iyilestigini,
gectigini 0grenir. Bunu bir kez O6grenen kisi i¢in bu yaklasim yani

kesilme belirtilerinin alkol kullanarak giderilmesi ¢ok 6nemli hale gelir.

6. Icme diirtiisiiniin (kompulsif) 6znel farkindahgi: Alkol kesilmesi
sirasinda ortaya ¢ikan bir durumdur. En belirgin 6zelligi alkole yonelme
istegindeki artis olup diirtiisel niteliktedir. Bu doneme aserme (craving)
de denir. Zihinsel olarak alkol ile ugras icindedir. Alkol aliminin
yaratacagli memnuniyet beklentisi i¢indedir ve alkole yaklastiginda icme

davranisin1 denetleyemeyecegini de bilir.

7. Yoksunluk doneminden sonra bagimhhgin yeniden kurulmasi:
Kesilme belirtileri, yoksunlugu (abstinence) izleyen ilk haftada
iyilesmekte ve tibbi miidahale ile en fazla on giinde kontrol edilmektedir.
Yoksunluk siiresince tolerans da azalmakta yani alkol daha yavas
metabolize edilmektedir. Yoksunluk siiresi ne kadar olursa olsun bagimli
kisi yeniden alkol aldiginda i¢gilen miktardan bagimsiz olarak yoksunluk

oncesi doneme birkag giin i¢inde yeniden donmektedir.

2.1.6. Alkol Bagimlihg ve Beyin Odiil Sistemi

Motivasyon, hedonik diirtiilerin doyurulmasina yonelik (appetitive) veya
tatsiz bir uyarandan kacis ve giivenlik ortaminin saglanmasina yonelik (aversive)
olabilir. Diirtli kuramlari, 6diile yonelik davranisin yalnizca aclik ve susuzlugun

caydirict niteliginden kagis ile iliskili negatif pekistirme oldugunu 6ne stirmekteydi
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ancak bugiin dogrudan amaca yonelik davranislardaki “6diil beklentisi’nin hedonik

nitelikli oldugunu biliyoruz.

Hedonik mekanizmalarin insan davranisini yonlendirici olabilecegi diistincesi
Antik Yunan’da Epicurus (1.0.341-270) zamanina dek uzanmaktadir. 1928’de
Troland, organizmanin veya tiiriin sagkalimma yonelik siireclerin hedonik nitelikli

olarak algilandigini (beneception) 6nermistir.

Davranisgilik ekolii, genel olarak 6znel deneyimlerin davranisi belirlemedeki
roliinii reddeder. Davranig sonunda ceza veya oOdiil verilerek ilgili davranisin
pekistirilebilecegini iddia eder. Skinner tarafindan ortaya atilan isevuruk (operan,
enstrumental) kosullanma kuramina gore, davranis1 sekillendiren ii¢ ana ilkenin

varlig1 s6z konusudur: Pozitif pekistirme, negatif pekistirme, cezalandirma.

Pozitif pekistirme, hosnutluk saglayan bir uyarani ortaya ¢ikaran davranisin
ortaya c¢ikma olasiliginin veya sikliginin artmasi anlamina gelmektedir. Negatif
pekistirme, tatsiz ve caydirici1 bir uyaranin kesilmesinden 6nceki davranisin ortaya
¢ikma olasiliginin veya sikligmnin artmast anlamina gelmektedir. Ceza, belli bir
davranis sonrasinda caydirict nitelikte bir uyaranin ortaya ¢ikmasiyla, Onciil
davranmisin sikligi ve ortaya cikma olasiliginin azalacagi anlamima gelmektedir.
Pekistireclerden farkli olarak ceza, davranis1 baskilayan bir diizenlemedir.
Boylelikle, pekistirme ve cezalandirmayla iliskili duygusal bilesenlerin davranisa

neden olmaktan ¢ok davranigsal kosullanmanin bir sonucu oldugu iddia edilmektedir.

Bugiin i¢in ddiillerin yalnizca davranisi pekistiren nesneler olmaktan ¢ok, en
az hedonik diirtiiler kadar 6nemli, motivasyon ve amag¢ izlemini ortaya ¢ikaran 6zgiil
noral oriintiiler oldugunu biliyoruz (Kelley ve Berridge, 2002). Bir baska ifadeyle
odiillerin biyolojik gerekler dogrultusunda organizmalarin sagkalimi ve iyilik halinin
korunmasindaki rolii, vejetatif islevlerin korunmasindan, istemli amaca yonelik

etkinliklerin orglitlenmesine kadar cesitlilik gdsterebilir (Schultz, 2000).

Olds ve Milner, ilk kez 1954’te baz1 beyin alanlarinin elektrikle uyarilmasinin
pozitif olarak pekistirici etki yaptigimi buldular (Olds ve Milner, 1954). Deney
hayvanlari, kisa uyar1 atimlar1 elde etmek icin saatte 6000 defadan fazla beyinlerine
elektrik veren diizenege basiyorlar ve bunu a¢ ve susuz kalma pahasina yapiyorlardi

(Routtenberg, 1965). Beyin ddiil sistemlerinin dogrudan uyariminda o6diiller iistiin
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gliclii (siiper-potent) niteliklidir (dogal odiillerden farkli olarak) ve bu tiir ddiillerde
doygunluk s6zkonusu degildir (Bozarth, 1994).

Beynin bir¢ok alaninin uyarmmi 6diil benzeri etkiler ortaya ¢ikarabilmektedir,
ancak 1977’den bugiine dek 6zellikle medial orta beyin demetinin 6diil sistemiyle
dogrudan iliskili oldugunu gdsteren birgok hayvan deneyi yapilmistir. Insanlarda
yapilan deneylerde, olgularin dogrudan beyin 6diil sistemlerinin uyarilmasinin neye
benzedigine iliskin yaptiklar1 yorumlarda “gok yogun bir orgazm” benzetmesi dikkat
cekicidir. Yine bazi denekler, deneyi uygulayan bilim adamlarina yogun romantik ve
cinsel ¢cekim bildirmislerdir. Etik nedenlerle, bu konuda daha ¢ok bilgiye ulasmamiz

saglayacak insan deneyi arastirmalar1 ¢ok sinirlidir.

Beynin farkli bolgelerinin uyariminda bir¢ok farkli nérotransmitterin, 6diil
sistemiyle ilgili oldugu bilinmektedir ancak dizgedeki anahtar ndrotransmitterin
dopamin oldugu ilk kez Philips ve Fibiger’in 1978 yilinda yaptiklar1 ¢alismalardan
sonra anlasilmistir (Philips ve Fibiger, 1978). Dopamin, hedonik bir sinyal gorevi
gormekten ¢ok, amaca yonelik istem ve ddiile yonelik davranis ile 6diiliin hedonik

niteliklerini baglantiliyor gibi goriinmektedir (Berridge ve Robinson, 1998).

Beyindeki 6diil  bilgisini  isleyen dizgenin ve ndrotransmitterlerin
aydinlatilmasi i¢in in vivo mikrodiyaliz, voltametri ve ndral goriintiileme teknikleri
kullanilmistir (Schultz, 2000). Beyin 6diil dizgesindeki anatomik alanlar, uyarict
ilaglar (amfetamin, kokain) ve opiyatlar (eroin, morfin) tarafindan dogrudan
uyarilabilirler. Deney hayvanlarina cerrahi olarak yerlestirilmis bir intravendz kateter
ile kendi kendilerine bu maddeleri uygulayabilmeleri saglanarak deney ortamlari
tasarlanmistir. Hayvanlar, kokain ve eroin gibi maddeleri intravendz olarak
kendilerine enjekte eden diizenekleri kullanmay1 hizli bir sekilde 6grenebilmektedir.
Bu sekilde, bagimlilik kavraminda madde kullanma davranisinin pekistirici
ozelliklerini ¢aligabilecegimiz deney ortamlar1 elde edilmektedir. Uyarici ilaglar ve
opiyatlar diginda bir¢ok madde (alkol, barbitiirat, kafein, kannabinoidler ve nikotin)
odil sistemini  ventromedial c¢ekirdek iizerinden ve dopamin araciligi ile
uyarabilmektedir. Ancak bu aktivasyon, uyaricilar ve opiyatlar disindaki maddelerin

etkinligi ve pekistirici etkileri i¢in mutlaka gerekli degildir (Bozarth, 1994). Ustelik,
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kokain ya da morfinin yoksunlugunda, beyin 6diil sisteminde dopamin diizeyleri

diisiik bulunmustur (Rossetti, 1992).

Beyin odiil sisteminin uyariliyor olmasi, bagimlilik anlamina gelmez.
Bagimlilik, motivasyonel olarak “dogal odiillerin davranisi yonlendirmesindeki
bozukluk” (motivasyonel toksisite) ile davranisin kontroliindeki kayip seklinde
tanimlanmaktadir. Gergekten de, daha Onceleri potent Odiiller kabul edilen ve
sagkalima yonelik dogal kazanimlar degerini yitirir, 6diil sisteminin farmakolojik
uyarimi Oncelikli hale gelerek motivasyonel hiyerarsi, sagkalima yonelik hedeflerin
onceligi azalacak sekilde degisir. Odiiller icin dzellesmis periferal reseptdrler yoktur
ancak 0Odiil niteligi tastyan uyarilara daha fazla yanit veren anatomik bolgeler
belirlenmistir. Bu alanlar, odiillerle iliskili zihinsel siireglerde aktiflesirken,
motivasyonel igerigi notral olan uyarilarda aktif degillerdir. Bu alanlarin en belirgini
ventral tegmental alan ve niikleus akkumbens arasindaki dopaminerjik néronlardan

zengin Ozel noral devredir (Hamilton ve Bozarth, 1988).

Beyin 6diil sistemi ile ilgili  bilinenler alkol bagimliligi ile
iliskilendirildiginde, bagimliligin gelisimindeki biyolojik stirecler, kisinin yasamsal
onceliklerindeki hiyerarsisinin farkliliga ugramasi ve biligsel yanliliklarindaki
sapmalar anlasilir olmaktadir. Bir kez daha vurgulamak gerekirse; beyin o6diil
sisteminin uyariliyor olmasi, bagimlilik anlamma gelmez. Bagimlilik, motivasyonel
olarak “dogal odiillerin davranisi yonlendirmesindeki bozukluk™ (motivasyonel
toksisite) ile davranmigsin kontroliindeki kayip seklinde tanimlanmaktadir. Daha
onceleri potent ddiiller kabul edilen ve sagkalima yonelik dogal kazanimlar degerini
yitirir, 0diil sisteminin farmakolojik uyarimi oncelikli hale gelerek motivasyonel

hiyerarsi, sagkalima yonelik hedeflerin 6nceligi azalacak sekilde degisir.

2.1.7. Alkol Bagimhhginda Relaps

Alkol bagimliligi, psikososyal, biyokimyasal ve genetik unsurlarin farkli
farkli etkilerinin oldugu diistiniilen bir bozukluktur (Farren ve Tripton, 1999).
Bireylerde alkol kullanim bozukluklarinin gelismesi, bireyle birlikte bireyin ailesini,
yasadig1 toplumu ve toplumun ekonomik ve hukuksal isleyisine kadar her alani ciddi

sekilde etkileyen olumsuz sonuglara neden olabilmektedir (Davidson, 1999).
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Alkol bagimliliginda remisyon ve relaps, bagimliligin dogal gidisini
belirleyen iki temel siiregtir. Relaps, belirli bir igmeme déneminden yani remisyon
stirecinden sonra tekrar igmeye baslamak ve kontrolii kaybederek eski i¢me
donemlerindeki -gerek miktar olarak gerekse davranis olarak- duruma gelmektir.
Relaps ile ilgili yapilan bir arastirmada bir yillik bir izlem sonucunda hastalarin
ancak %39’unun kuru kalmay1 devam ettirebildikleri bulunmustur (Gordon ve Zrull,
1991). Diger taraftan yine alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastalarin %50-
60 veya daha fazlasinin detoksifikasyondan sonraki birkag¢ ay i¢inde tekrar igmeye
basladiklar1 yani relaps oldugu saptanmistir (Walton ve ark., 1994). Relapslarin
biiyiik bir boliimiiniin olumsuz duygusal durumlar, kisiler aras1 ¢atismalar ve sosyal
baska ile ilgili oldugu belirtilmektedir (Irvin ve ark., 1999). Bu yiizden diinyada kabul
edilmis nerdeyse tiim alkol ve madde tedavi programlar1 ilk amag olarak bagimliy1
olabildigince uzun siire remisyonda tutabilmek ve relapsden korumak iizerine

yapilandirilmistir (Schuckit, 1994).

Relaps alkol bagimliligmin takibi ve tedavisinde en onemli faktdrlerdendir.
Yapilan cesitli arastirmalarda alkol bagimlilig1 nedeniyle tedavi edilmis kisiler arasinda
kiimtilatif relaps oranlar1 tedaviden 2 hafta sonra %35, 3 ay sonra %58 bulunurken,
relapsin tedavi 6ncesi igme miktarina doniis seklinde tanimlandig1 baska bir arastirmada
tedavi sonrasi 12 aylik izlemde %350 civarmda bulunmustur. Ulkemizde de yatan alkol
bagimlilariyla yapilan bir ¢alismada 12 ay sonunda relaps %62 olarak bulunmustur
(Evren ve ark., 2010). Relapsmn bir kez igki tiiketimi olarak tamimlandigi diger bir

calismada ise relaps %90 olarak bildirilmistir (Connors ve ark., 1996).

Webster’s New Collegiate Sozliigii'nde relaps iki sekilde tanimlanmstir:
Birincisi  “bir diizelme periyodundan sonra bir hastaligin  belirtilerinin
tekrarlamasi”dir. Tkinci tamim ise “tekrar dogru yoldan sapma, kotiilesme, ¢okme
eylemi veya durumu”dur. Ayni sozliikte “lapse” (kayma) ise su sekilde tanimlanir:
Tek bir olaydir, daha 6nceki aligkanligin tekrar ortaya ¢ikmasidir, relapsa neden
olabilir, olmayabilir. Bu konuda kavramsal bir ayrim yapan Marlatt’a gére kayma bir
kuru kalma periyodundan sonra maddenin ilk kullanimini; relaps ise ilk kullanimdan
sonra siiregiden igme davranisini igerir (Marlatt, 1996). Bu kaymalarin relaps olup
olmayacagini bireyin tepkisi belirler. Bu, kisiden kisiye degisir ve algilanan kontrol
kaybi ile en iyi sekilde tanimlanir (Brownell ve ark., 1986; Marlatt ve George, 1984).
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Bu siiregleri kestirebilmek ve kisiyi relapstan uzak tutabilmek igin gesitli relaps

modelleri tanimlanmustir.

2.1.7.1. Relaps Gelisim Modelleri

Relaps modelleri, psikobiyolojik modeller ve psikolojik modeller olmak
tizere iki baglik altinda toplanmaktadir (Connors ve ark., 1996).

2.1.7.1.1. Psikobiyolojik Modeller
2.1.7.1.1.1. Karsit Siirecler ve Edinilmis Motivasyon

Bu modele gore, viicut yeni bir uyar1 formu ile karsilastigi zaman bu uyarinin
etkilerini hafifletmeye calisir. Ik uyar1 &zel bir duygusal duruma neden olan bir
stireci tetikler ancak bu siire¢ de karsit bir ikinci siireci tetikleyerek ilk durumu
etkisiz hale getiren veya hafifleten bir duygusal duruma neden olur. Sonugta bireyin
yasadigi duygu, birinci ve ikinci duygusal durumlarin toplamidir. Bir uyariya
tekrarlayan maruz kalmalar sonucunda, ilk duygusal durum yogunlugunu kaybeder
ve ikinci durum arasindaki latans kisalir, yagsanan duyguyu belirlemede ikinci durum
daha baskin hale gelir (Connors ve ark., 1996). Bu modeli alkol veya madde
kullanimina uyarladigimizda alkol ve madde ilk uyar1 olarak hareket ederek siireci
baslatacaktir. Tlk durum hosa giden, rahatlatici; ikinci durum ise depresif, irritabl
duygudurumu igerir. Alkol kullaniminda hafif igiciler veya sosyal igiciler i¢in ilk
durum yasanan duyguduruma daha fazla katkida bulunacaktir. Ancak alkol
bagimlilar1 alkol almay siirdiirmediginde ikinci durum baskin olacaktir. Sonugcta kisi
olumsuz duygudurumu iyilestirmek veya olumlu duygudurum yasamak igin relaps

yasayacaktir (Connors ve ark., 1996; Dodge ve ark., 2005).

2.1.7.1.1.2. Istek ve Kontrol Kaybi

Bu modelde remisyonda olan kiside, istege igsel ve digsal hatirlaticilar (cue)
neden olmaktadir. I¢sel hatirlaticilar, olumsuz duygudurum durumlarmi (depresyon,

anksiyete gibi) veya alkol ¢ekilmesinin fiziksel belirtilerini icerebilir. Istek bu igsel
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ve digsal hatirlaticilardan kaynaklanan uyarilma hislerine atfedilen bilissel bir etiket
olarak goriiliir. Bireyin bu uyarilma hislerini nasil yorumladigi, istek yasayip
yasamamasini belirler (Sinha, 2007). Dissal hatirlaticilar ise alkol veya maddenin
varligini, stresli bir durumu ve kisinin yagamindaki bir basarisizligi igerebilir (Sinha,

2007).

2.1.7.1.1.3. Asir1 Arzu ve Istek Modeli

Madde kullanim davranislarinin ¢ogu otomatik siireclerle kontrol edilir. Bu
modelin odak noktas1 otomatik ve otomatik olmayan bilissel siireclerdeki farkliliktir.
Asirt arzu ve istekler ya madde cekilmesi ya da maddelerin olumlu giiclendirme
etkileri ile olusur (Wrase ve ark., 2006). Tekrarlayan maruz kalmalar otomatik
tepkiye neden olur. Bu modele gore madde bagimlisi bireyin alkolden uzak kalma
girisimleri son derece gii¢ olacaktir ve efor gerektirecektir. Koklesmis otonomik
stiregler, bireyi kullanma davranisini baslatmasi igin etkileyecektir. Maddeden uzak
durma girisimleri istemli, otomatik olmayan, siireclere baghdir. Cesitli i¢sel ve digsal
uyarilar bilingli bir niyet olmaksizin madde kullanim eylem plani ad1 verilen duruma
neden olan otomatik bilissel siirecleri tetikleyebilir. Bu otomatik eylem planim
atlatmak icin birey otomatik olmayan biligsel siire¢lerini kullanmay1 6grenmelidir.
Eger bireyin otomatik olmayan biligsel yontemler repertuar1 yetersizse veya baska
eylemler i¢in kullanilmaktaysa relaps olasiligi yiiksektir (Connors ve ark., 1996;
Sinha, 2007). Madde asermesinin relaps tizerine olan bu etkisinin 6nemi zaman
icerisinde daha da 6n planda yer almaya baslamustir. Ulkemizde alkol bagimlilari ile
yapilan bir ¢alismada da aserme siddetinin yiiksek olmasinin relapsi belirleyen en
onemli faktorlerden oldugu bulunmustur (Evren ve ark., 2010). Asermenin DSM-
IV’ten farkli olarak DSM-V’te madde kullanim bozukluklar1 tanimlama o6l¢iitlerinin

icinde yer almas1 bunun bir gostergesi olarak diisiiniilebilir.

2.1.7.1.1.4. Cekilme/Limbik Atesleme Modeli

Alkol kullanimi inhibitdér ndrotransmitter olan GABA’nin benzodiazepin
reseptor kompleksine etkisini  giliglendirmektedir. Alkol kesildiginde ani

disinhibisyon, alkol ¢ekilme sendromu ve diger bazi semptomlarla ilgili fizyolojik
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degisikliklere neden olur. Tekrarlayan ¢ekilmeler gittikge artan fizyolojik
degisikliklere, semptomatolojiye neden olur. Bu modele gore tekrarlayan ¢ekilme
donemleri “uzun siiren limbik asir1 uyarilmishga” neden olur. Cekilmedeki birey
cesitli hatirlaticilara tepki olarak spontan bir sekilde fizyolojik belirtiler yasayabilir
ve bu belirtiler anksiyete olarak yorumlanabilir. Birey daha sonra istek yasayabilir.
Bu anksiyete belirtilerini gegirmek i¢in igmeye motive edebilir verelaps boylece

olusur (Marlatt, 1996).

2.1.7.1.1.5. Cekilme Belirtileri Modeli

Bu modele gore; anksiyete, subakut alkol ¢ekilme sendromunun bir parcasi
olup alkol istegi ile iliskilidir. Hiperventilasyon, alkol kullaniminin fizyolojik bir
sonucudur. Bu durum anksiyete ve panik gibi organ sistemlerinde belirtilere sebep
olur. Alkol bu belirtilerden kurtulmak igin kullanilir. Akut ¢ekilmeyi takip eden 4-8
haftalik donemde anksiyete, uyku belirtileri, otonomik bozukluklar, depresif
belirtiler, konsantrasyon giicliikleri ve bellek problemleri yasanir. Bu 4-8 haftalik
donemden sonra 1-3 haftalik duygudurum degisikligi periyodlar1 yaygindir. Bu
periyotlar alkol ¢ekilmesinin neden oldugu disiiniilen relapsin olustugu periyotlardir

(Heinz ve ark., 2003).

2.1.7.1.1.6. Akut Cekilme Sonrasi1 Sendromu

Bu model, alkoliin fizyolojik ve norolojik etkilerine odaklanir. Alkol
bagimlist alkolii kestiginde bir ¢ekilme periyoduna girer. Bu siireci Akut Cekilme
Sonras1 Sendromu ad1 verilen sendrom takip eder. Akut Cekilme Sonras1 Sendromu
¢ekilmenin 1-2. haftasinda baslar, 1.5-2 ayda zirve yapar ve daha sonraki ii¢ ay
icinde azalir. Birincil olarak yiiksek seviye biligsel islevselligi (soyut diisiinme,
bellek) etkiler ve strese asir1 tepki ile baglantilidir (Sinha, 2007). Bu modele gore ilk
olarak birey kendinin iyilik hali ve kuru kalma becerisini sorgulamaya basladiginda
tutumu degisir. Olumsuz duygusal sonuglar olusur ve uyuma yonelik olmayan
(maladaptif) basa ¢ikma yontemleri kullanmaya baslar. Bu siirecin sonucu i¢gmeye

tekrar baslanmasidir (Connors ve ark., 1996).
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2.1.7.1.2. Psikolojik Modeller

Relapsin anlasilmasinda dort temel model gelistirilmistir. Bu modeller ayri
antitelerden bahsetmezler, birbirleri ile iligkili, birbirini tamamlayan hatta cakisan
modellerdir. Uygun bas etme yolu kullanmayan birey, alkol kullanimina yol agacak
yiiksek riskli bir ortamla karsilastiginda, sorun ¢dzme ile ilgili yeterlilik duygusunda
belirgin azalma olacak ve alkol kullanimina dogru itilmis hissedecektir. Alkol
kullanim1 sonrasinda da birey yoksunlugun olumsuz etkilerinden uzaklagmak igin
yeniden i¢gme ihtiyact duyabilecektir. Relapsin psikolojik modellerinden s6z edilirken
ozellikle bilinmesi gereken, bireysel basetme yollar1 becerisi, kisinin kendi 6z-
yeterligi hakkindaki algisi, basetme mekanizmalarinin uygunlugunun birlikte ele

alinmasidir.

2.1.7.1.2.1. Bilissel-Davranis¢c1 Model

Bu model, kendine yeterlilik ve giiven duygusuna, igmemeyi siirdiirmede
zorluk yaratan yiiksek riskli durumlara ve bu durumlarla basa ¢ikma becerilerini
kullanabilmeye dikkat ¢eker. Yiiksek riskli bir durumla karsilagildiginda birey etkili
bir basa ¢ikma davranisi kullanamazsa, sonug¢ kendine giiven duygusunda azalma ve
alkoliin bir basa ¢ikma mekanizmasi olarak ¢ekiciliginde artis seklinde olabilir.
Dolayist ile artik alkol veya madde kullanimi daha olasidir ve alkol/maddeden uzak
kalmanin ihlali etkisi (abstinence violation effect) ile sonuglanabilir (Marlatt, 1996;
Connors ve ark., 1996; Beck ve ark., 1993).

2.1.7.1.2.2. Biligsel Degerlendirme Modeli

Bireyin yiiksek riskli durumlart nasil algiladigina odaklanir. Bu modelde
yiiksek riskli durumlarin kendisinin, kisinin degerlendirmeleri kadar 6nemli olmadigi
kabul edilir. Bagimlilar i¢in alkol ya da madde kullanimi ya olumsuz durumlarla basa
cikma yolu ya da kendi i¢inde degerli bir aktivite olarak degerlendirilebilir. Bireyler
olumsuz durumlarla basa ¢ikmak icin daha uygun basa c¢ikma becerileri

gelistirmezler. Bunun yerine alkol madde kullanimini aliskanlik haline getirdikleri
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icin problemler dogar (Tiffany, 1990). Bu mekanizma kullanimin devami ve

relapslarin altinda yatan mekanizmadir (Connors ve ark., 1996; Beck ve ark., 1993).

2.1.7.1.2.3. Birey—Durum Arasi Etkilesim Modeli

Cesitli degiskenler arasindaki karsilikli etkilesime 6nem verir. Bu degiskenler
sunlardir: relaps igin yiiksek bir risk, bireyin basa ¢ikma becerileri repertuar1 ve
bireyin bu basa ¢ikma becerilerinin 6zellikle ytiksek riskli durumlarda etkinligi ve
uygunlugu algis1 (Wong, 2006). Yiiksek riskli durumlar i¢in dort birincil kategori

tanimlanmaistir:
1. Olumsuz duygu durum, 6rnegin depresyon, anksiyete
2. Daha 6nceki igme davranisi ile iliskili durumlar
3. Sosyal-kisiler aras1 anksiyete

4. Azalmus bilissel dikkat, ilk i¢kiyi almak i¢in rasyonalizasyonlar (Connors
ve ark., 1996).

2.1.7.1.2.4. Kendine Giiven ve Sonuc¢ Beklentileri Modeli

Kendilik etkinligi ve kendine giiven modelinden dogar. Kisinin 6zel bir
davranisla ilgili sonuglarin olasiligini tahmini ve kisinin davranisi yerine getirebilme
yeteneginin tahmininin altini ¢izer. Hem olumlu ve olumsuz sonuglar ve hem de
kendinin yeterliligi beklentileri karsilikli etkileserek tedaviden sonraki relaps siirecini

etkiler (Tiffany, 1990).

Relaps Belirleyicileri

Alkol bagimliliginin tedavisi boyunca relaps oranlarmin oldukga yiiksek
oldugu bildirilmistir (Gordon ve Zrull, 1991). Relaps riski bireysel, durumsal ve
fizyolojik faktorlerin karsilikli etkilesimi ile belirlenir (Brownell ve ark., 1986;
Marlatt ve George, 1984). Alkol madde bagimliligi bir siire¢ hastaligidir, ayn
zamanda relaps da bu hastaligin bir siireci olarak kabul edilir (Stinson ve ark., 1979).

Relaps olaymin hemen her bagimlida her defasinda benzer bir siire¢ izledigi
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belirtilmektedir (Marlatt ve Gordon, 1985). Bu nedenle onceki relaps siireglerinin
tanimlanmasi1 daha sonraki relaps siireglerini de 6nlemeyi kolaylastiracaktir. Relaps
stireci genellikle olumsuz diisiincelerle baglamaktadir. Bu diisiincelerin temelinde de
daha onceden alkol madde bagimliligi konusundaki “yanlis inanglar” yani mitler
vardir (Ugurlu ve ark., 2012). Tedavi siirecinde bu yanlis inanglarin bulup

¢ikarilmasi relaps siirecinin engellenmesini de kolaylastiracaktir.

“Igmeme” bagimlimin motivasyonu ile yakin iliski igerisindedir. Motivasyon;
alkole bagli olusan olumsuzluklara ve alkol olmadan yasamanin olumlu yanlarina
baghdir (Marlatt ve Barret, 1994). Ozellikle relaps belirleyicileri {izerine Marlatt ve

Gordon ile Shiffman’in ¢alismalar1 dikkat ¢ekigidir.

1. Marlatt ve Gordon’a Gore Relaps Belirleyicileri

Igmeme motivasyonunu azaltan ve tekrar igmeye gerckce olabilen faktorler
vardir. Bunlar Marlatt ve Gordon tarafindan relaps belirleyicileri olarak

adlandirilmstir. Iki ana grup olusturmaktadirlar (Marlatt ve Gordon, 1985):
1. Kisinin dogrudan kendisine bagli olanlar %61;
a. Olumsuz duygusal durumlar %38,
b. Olumsuz fiziksel durumlar %3,
c. Kontrol etmeyi deneme %09,
d. Diirtii ve istekler %11
2. Kisiler aras1 durumlar %39;
a. Kisilerarasi ¢atismalar %18,
b. Sosyal baskilar %18,
¢. Olumlu duygusal durumlar %3

Marlatt  yaptigi calismasinda alkol bagimliliginda relapsin  kisisel
belirleyicilerinin %61, kisileraras1 belirleyicilerin ise %39 etkili oldugunu
belirtmistir. En 6nemli relaps belirleyicileri olarak olumsuz duygusal durumlar 6ne

¢ikmaktadir (Marlatt, 1979).
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2. Shiffman’a Gore Relaps Belirleyicileri

Shiffman, 1989°da potansiyel relaps belirleyicilerini degerlendirmek igin gok
degiskenli, ¢ok seviyeli bir yaklagimi anlamaya yarayan bir model sunmustur (Donovan,
1996; Shiffman, 1989). Shiffman’a gore relaps olasiligini yeterince dngorebilmek igin ti¢
asamada degerlendirme yapmak gerekir. Birinci kategori; goreceli olarak uzun siiredir
varolan, siiregiden, degismeyen uzak kisisel ozellikleri igerir. Tkinci kategori; zaman
icinde dalgalanan fakat bunu goreceli olarak tedricen yapan ara arka plan 6zellikleri
icerir ve artmus relaps olasihigina az ¢ok katkida bulunur. Ugiincii kategori; yakin
nedenleri icerir. Kayma sirasinda veya hemen Oncesinde ortaya ¢ikarlar, goreceli olarak
gegicidirler ve bir yiiksek risk durumu baglaminda ortaya cikarlar (Donovan, 1996;
Shiffman, 1989). Shiffman’in belirtmedigi ancak 6nemli olan diger bir kategori gegis
degiskenlerini igerir. Kaymadan relapsa gegiste aracilik ederler. Bu kategoriler arasinda
kayma olabilecegi ve farkli kategorilerdeki degiskenler arasinda etkilesim olabilecegi

belirtilmistir. Bu kategoriler sunlardir:

a. Uzak Kkisisel faktorler:

Bu kisisel arka plan 6zellikleri, kisinin daha biiyiik alkol problemlerine maruz
kalmasina ve relaps yasamasina neden olan davranig paternleri gostermesine neden
olabilir. Ornegin ailede alkolizm veya madde bagimlilig &ykiisii olup olmamasi
bireyin alkole veya maddeye verdigi tepkiyi farklilastirr (Wong, 2006). Benzer
sekilde igmeye baslama yasi, kisilik 6zelliklerinin, 6rnegin dirtiisellik ve risk alma
kombinasyonuna dayanan alkolizm alt tipleri siireci etkiler. Bagimliligin agirhgi,
ciddi ve agir ek psikiyatrik bozukluklarin bulunmasi, ek ilag kullanimi, bozulmus
kisilerarast ve biligssel problem ¢ézme yetileri de relaps riskini artirmaya katkida
bulunur (Shiffman, 1989).

b. Ara arka plan faktorleri:

Shiffman’a gore uzak kisisel faktorlerle ara arka plan faktorleri, kisiyi relapsa
birlikte hazirlar. Ortalama faktorlerin etkisinin kiimiilatif oldugu diistiniilmektedir.

Nadir goriilen 6nemli yasam olaylarina, devam eden yasam giigliiklerine ve giinliik
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yasam problemlerine sik¢a maruz kalma, stresin seviyesini arttirarak bireyi igmeye
donme igin kritik esik seviyesine getirir (Sinha ve Li, 2007). Ancak degiskenler
bireyin sosyal ve cevresel destekleri, genel kendine giiven hissi veya algilanan
kontrol duygusu, stresle basa ¢ikma becerisi ile birlikte degerlendirilmelidir. Stres
seviyesinin kiginin basa ¢ikma becerisini astigi ve maddenin umulan faydalarinin

daha fazla oldugu noktada relaps riski yiiksektir (Sinha, 2007; Shiffman, 1989).

c. Yakin hazirlayici faktorler:

Yiiksek riskli durumlar relaps belirleyicisi olabilmektedir. Alkol veya madde
etkilerine dair olumlu beklentileri olan, kendine giiven duygusu diisiik olan ve
yiiksek riskli durumlarla basa ¢ikma becerileri kisithi olan kisilerde relaps riski
yiiksektir (Wong ve ark., 2006).

d. Gegis faktorleri:

Saunders ve Allsop, baslangigtaki kaymay: tetikleyen faktorlerin, devam eden
icmeye, uzamis relapsa katkida bulunanlarla aym olmadigimi ileri siirmiislerdir.
Marlatt’in modeli, relapsin sorumlulugunu kisiye (i¢sel atif) ve sugluluk, depresyon, dtke
gibi olumsuz duygulara yiiklemeye odaklanir. Ancak bireyin olumsuz sonuglar ve
duygularla basa ¢ikma becerileri, aile ve arkadaslarinin reaksiyonu ve maddeden uzak

kalma s6zii de 6nemlidir (Donovan, 1996; Marlatt, 1996; Shiffman, 1989; Miller, 1996).

Shiffman’in modelinde sunulan faktorlerin relapsi belirleme ve dngérmedeki
onemleri 1970’lerden bu yana bir¢ok kez calisilmistir. Bu c¢alismalardan sosyal
stabilite gostergeleri disinda prognozun tedaviden bagimsiz, degismeyen genel
gostergelerini belirlemeye yonelik calismalar sonugsuz kalmistir. Sonucun genel
ongoriciilerini belirleyememek, prognozun, hasta ve tedavi degiskenlerini igerdigini
diisiindiiriir. Hastalarin biyolojik, psikolojik ve sosyal 0Ozelliklerinin prognozu
etkiledigi gosterilmistir. Ornegin stabil evlilik, yiiksek sosyoekonomik durum ve ileri
yasin olumlu, ndropsikolojik bozulma, bagimliliginin derecesinin agir olmasi ve
psikiyatrik semptom seviyesinin yiiksekligi olumsuz etkiyle iligkili bulunmustur.

Yapilan bir c¢alismada ise 6 aylik izlemde demografik degiskenlerin sonucu
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ongdrmede etkisiz oldugu, daha 6nceki hastaneye yatis sayisinin yiiksekligi ve uzun
zamandir alkol kullantyor olmanin remisyonu olumsuz etkiledigi bulunmustur (Ito ve

Donovan, 1990).

Egitim diizeyi ile remisyon iliskisini arastiran daha once farkli yontemlerle
yapilmis ii¢ calismanin sonuglari ¢eliskilidir. Birincisinde diisiik egitim diizeyinin
bagimliligin siirmesi lehine bir etmen oldugu saptanmis (Grant, 1997), digerinde ise
egitim diizeyi digiik olan bir grup alkol bagimlisinin, egitim diizeyi yiiksek olan
bagimli gruba gore daha uzun siire remisyonda kaldig1 gosterilmistir (Ortaer, 1997).
Ucgiincii bir ¢alismada ise egitim diizeyi ile alkolden uzak kalma siireleri arasinda
anlaml iliskiler bulunamamustir (ilhan, 2003). Yapilan baska calismalarda tedaviden
sonra relapslarin %75’inde olumsuz duygusal durumlarin, kisilerarasi ¢atigmalarin ve
sosyal baskiin etkili oldugu bulunmustur (Sutton, 1993; Birke ve ark., 1990).
Yaymlanmis bir bildiride, olumsuz duygusal durumlar tiim depresmelerin %30’ unun,
sosyal baski %20’sinin, kisilerarasi ¢atisma %16’sinin nedeni olarak gosterilmistir
(Schuckit, 1994).

Diisiik sosyoekonomik durumun, uzun siireli daha agir alkol bagimliliginin ve
detoksifikasyon igin daha once hastaneye daha fazla sayida yatmis olmanin, erken
baslangi¢ yasinin, gelecek amaglarimin yoklugunun, degismeye hazir olmamanin,
diisiik engellenme toleransinin, diisiik kendine giivenin, sosyal desteklerin
yoklugunun, diirtiiselligin, ek psikopatoloji varliginin, diisiik duygudurumun, yiiksek
riskli durumlardan kag¢inmanin, ¢ok sayida madde kullanmanin artmis relapsi

ongordiigli bulunmustur (Janowsky ve ark., 2001; Noone ve ark., 1999).

Klinik agidan 6nemli olan, hangi hastanin relaps yasayacagini ve ne zaman
olacagini bilebilmektir. Boyle bir bilgi ile relaps Onleme stratejileri gelistirilip

uygulamaya konabilir (Janowsky ve ark., 2001).

2.2. Tedaviye Hazir Olma ve Tedavi I¢cin Motivasyon

Tedaviye hazir olma ve tedavi i¢in motivasyon, son donemde bagimlilik
tedavisi ile ilgili yapilan ¢alismalar icin en ilgi ¢ekici konulardan biri olmustur
(Burrow ve Lundberg, 2007). Yardim arama karari ile yardimi kabul etmek, yani

degisim i¢in hazir olma ve tedavi istegi, birbirinden farklidir (Claus ve Kindleberger,
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2002). Olumsuz tedavi seyrinin bildirilen en sik nedeni, tedaviyi yarim birakma,
tedavide kalma siiresinde ve tedaviye katilimda azlik ve relapsta artma ile kendini
gosteren, tedaviye hazir olmama ve tedavi i¢in motivasyonda yetersizlik olmasidir
(Ryan, 1995; Joe, 1998; DiClemente ve ark., 1999). Aslinda tedaviye hazir olma ve
tedavi i¢in motivasyon kendine 6zgii donemleri olan bir siiregtir (Prochaska ve
DiClemente 1982; Prochaska ve ark.,1992). Motivasyon, degisimi kabul etme ve
degisim i¢in hazir olma durumu olarak goriilen, zamana ya da duruma bagl olarak
degiskenlik gosterebilen ve dis etkenlerden etkilenen igsel bir durum olarak
anlagilabilir (Figlie ve ark., 2005).

Degisim Modelinin Transteorik Asamalart davranigsal de§isim siireci igin
yaygin olarak kullanilan bir kavramdir. Bu modelin bes asamasi da [niyet Oncesi
(pre- contemplation); (degisimi heniiz diisiinmiiyor), niyet (contemplation); (degisimi
diisiiniiyor ancak harekete geg¢miyor), hazirlik (preparation); (degisimi planliyor),
hareket (action); (kisinin davraniglarinda degisiklik yapmasi) ve idame
(maintenance); (kisi yeni davranisi koruyabilmek i¢in yasam seklini degistiriyor)],
degisim ic¢in hi¢ niyet olmamasindan yeni davranisi siirdiirmek igin belirgin
davranigsal degisiklige ulasmaya kadar degisen derecelerdeki motivasyon diizeyleri
ile iliskilidir (Prochaska ve DiClemente, 1982). Hastalarin motivasyon veya degisime
hazir olmalar1 konularinda farklilik gosterdigini anlayan aragtirmacilar motivasyonu
degerlendirmek i¢in olgekler (Evren, 2004; Evren ve ark., 2006), arttirmak igin ise
goriisme teknikleri ve tedaviler gelistirmislerdir (DiClemente ve ark., 1992; Stitzer
ve ark., 1993; Miller, 1996).

Alkol bagimlilarinda tedavi i¢in motivasyon, genellikle tedavi arayisi ve
tedavi basarisinin giiglii belirleyicisi olarak degerlendirilir (Cahill ve ark., 2003).
Kisa motivasyonel goriisme ve degerlendirmeler ise hastanin degisime hazir olmasini

artirarak tedavi programlarina daha iyi hazirlar (Carey ve ark., 2002).

2.3. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
2.3.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ve Alkol Bagimhihig:

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) birden fazla alanda

islevsellikte bozulmaya yol acan c¢ocukluk ¢aginin en sik noropsikiyatrik
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bozukluklardan birisidir (Biederman, 2005; Biederman ve Faraone, 2005).
DEHB’nin temel 6zelligi; kalic1 ve siirekli dikkat siiresinin kisaligi, engellenmeye
yonelik denetim eksikligi nedeniyle davranislarda ve biligsel siireclerde ortaya ¢ikan
aksaklik ve huzursuzluktur (McCracken, 2000;Arnold ve Jensen, 1995). DEHB tanisi
konup tedavi edildiginde belirgin bir diizelmenin oldugu bir bozukluktur
(Biederman, 2005;Biederman ve Faraone, 2005). Bununla beraber tedavi
edilmediginde ise, eshastalanmalarin eslik ettigi (Pliszka, 2000), yasam boyu devam
eden (Weiss ve Murray, 2003;Young ve ark., 2003), pek ¢ok psikiyatrik ve sosyal
soruna yol agan (Biederman, 2005) bir bozukluktur.

DEHB/DE, bireyin yasina ve zihinsel kapasitesine uygun olmayacak bir
sekilde; bir konuya odaklanmada giicliik, verilen gdrevleri tamamlayamama, sinirlt
dikkat siiresi ve dikkat dagimikligi ile ilgili klinik belirtileri igerir. DEHB/HB bireyin
yasina ve gelisimine uygun olmayacak bigimde hareketli olmasidir. Hiperaktivite alt
tipi ketleme (inhibisyon) sorunu olarak da adlandirilabilir. Hiperaktivite alt tipinin
diger onemli 6zelligi dirtiisellik (impulsivite) ise bireyin kendini kontrol etmedeki
giicliik olarak tanimlanabilir. Diirtiisellik davranigin dlgiilebilir bir 6zelligi olarak, bir
diirtiiye yada uyarana veya kisinin kendisine ya da g¢evresine zarar verme istegine

kars1 koyamamayi igerir (Hollander ve Evers, 2001).

DEHB alkol ve madde kullanimi i¢in bagimsiz bir risk etmenidir.
Cocukluktan ergenlige dek izlenen DEHB olgularinda madde kullanimi gelisme
riskinin kontrollere gore 3 kat fazla oldugu gosterilmistir (Doyle, 2007). DEHB olan
yetigkinlerde alkol ve madde kullanimi daha kii¢lik yaslarda baglamaktadir. DEHB
degerlendirmesi icin bagvuran yetigkin bir hastada halihazirda madde kotiiye
kullaniminin olma olasilig1 %10, yasam boyu madde kullanma olasilig1 ise %50°dir.
DEHB’de yasam boyu madde kullanma oranlar1t DEHB olmayanlarin iki katidir
(Doyle, 2007). Alkol ve madde bagimliligi olan kisilerde de DEHB oranlar
yiiksektir (Biederman ve ark., 1995). DEHB olan yetiskinlerde alkol kotiiye kullanim
gelisme riski %32-53 olarak tespit edilmistir. Alkolden sonra en ¢ok kullanilan
madde marihuana olarak belirtilmistir (Adler ve Cohen, 2004). DEHB ve alkol-
madde bagimliliginin birlikte goriildiigli bireylerde tedavide oncelik alkol ve madde

bagimliligina doniik olmalidir.
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2.3.2. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunda Diirtiisellik ve
Bagimhihik iliskisi

Diirtiisellik, insan hayatinin her alanini potansiyel olarak etkileyebilen genis
kapsamli bir kavramdir. Madde kullanim bozukluklari, bipolar bozukluk, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, antisosyal kisilik bozuklugu, borderline kisilik
bozuklugu, diirtii-denetim bozukluklari, gibi bir¢ok psikiyatrik hastalikta diirtiisel
davraniglar temel belirtilerden biridir (Evenden, 1999; Kalenscher ve ark., 2006;
Chamberlain ve Sahakian, 2007).

Diirtiisellik genel olarak bekleme, alinacak hazzi erteleme ve uygunsuz davranisi
baskilamada giicliik, istemli olarak verilen cevabi erteleme ya da ketleme giicliigii, kisa
yanit esigi, derinlemesine diisiinme eksikligi ve dikkat sorunlar1 gibi gesitli biligsel ve
davramigsal egilimler, ileriyi diisiinmeden harekete gecme egilimi, yapilan eylemin
sonuglarina kars1 duyarsizlik ya da uygunsuz davranisi baskilama konusunda basarisizlik
olarak tammlanabilir (Dawe ve ark., 2004; Gunn ve Finn, 2013). Barratt ve Patton
tarafindan diirtiisellik; nérofizyolojik temele dayanan, davranisin baglam ve sonuglarina
uymada yetersizlik olarak tamimlanmaktadir (Barrat ve Patton, 1983). Moeller ve
arkadaglar diirtiiselligin taniminda 3 6nemli yoniin yer almasi gerektigini sdylerler; (1)
olumsuz sonuglara kars1 azalmis duyarlilik (2) bilgi islemleme tamamlanmadan 6nce
uyarana kars1 hizli ve plansiz tepki verme ve (3) uzun zaman gerektiren sonuglar
dikkate almada eksikliktir (Moeller ve ark., 2001). Diirtiisellik normal ve klinik
popiilasyonda goriilebilmektedir. Patolojik boyuttaki diirtiisellik kisilerin  yasam
kalitesini bozmakta ve islevselliklerini azaltmaktadir (Moeller ve ark., 2001).

Diirtiisel davranig tek bir norobiyolojik temelden kaynaklanmamaktadir.
Diirtiisellik ile ilgili yapilan beyin goriintiileme ¢alismalarinda genellikle bozulmus
orbitofrontal korteks, dorsolateral prefrontal korteks, ventral prefrontal korteks ve
anterior singulat girus aktivitesi {izerinde durulmaktadir (Evenden, 1999;
Chamberlain ve Sahakian, 2007). Serotonin, dopamin ve norepinefrin diizeylerinin
bozulmus diirtii kontrolii ile iligkili oldugu sdylenmektedir. Benzer sekilde alkol
bagimlilig1 tanis1 olan kisilerle yapilan ndrogoriintiileme ¢aligmalarinda frontal ve

temporal loblarda hacim kaybi, striatumda dorsolateral prefrontal kortekte,
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orbitofrontal korteks ve ventral prefrontal kortekste anormal aktivasyon saptanmigtir

(Crews ve Boettiger, 2009; Nardone ve ark., 2012).

Alkol bagimlilarinda diirtiiselligin, bagimliligin gelisiminde ve pekismesinde
onemli davranigsal ve biligsel dl¢iit oldugunu ortaya koyan ¢aligma bulgular1 vardir
(Jakubczyk ve ark., 2013). Yiritici islevlerdeki bozukluk ve diirtiiselligin
sonucunda karar vermede giiclik ve risk almada artisin; bagimliligin kronik
tekrarlayict bir bozukluk haline gelmesine neden olduguna dair Onemli
noropsikolojik, norobiyolojik ve noérogoriintiileme bulgulart mevcuttur (Koob ve
Volkow, 2010; Gunn ve Finn, 2013). DEHB’li bireylerde yiiriitiicii islevlerde
bozukluk ve diirtiiselligin varligi bilindiginden alkol bagimlilig ile iligkisi
aragtirmalara konu olmustur. Ayrica klinik arastirmalarda da alkol bagimlilig: ile
DEHB es tanisinin sik bulunmasi bagimlilik siirecinin bir boyutu olarak biyolojik

etkilerin varligini arastirmaya deger kilmaktadir.

Diirtiisellik, alkol kullanmaya baslamada oldugu kadar, kullanmay1 siirdiirme
ile de yiiksek olasilikla baglantili olan olduk¢a dnemli bir 6zelliktir; dolayist ile
madde ve alkol kullanim1 i¢in 6nemli bir risk faktoridiir. Diirtiisellik diizeyi yiiksek
olan bir kisi, olasilikla 6diillendirecek bir uyaran ile karsilastiginda diistik diirtiisellik
diizeyine sahip bir kisiye gore davranmisini engellemede daha biiyiik zorluk
yasamaktadir (Finn ve ark., 1999; Dawe ve ark., 2004; Dom ve ark., 2006; Boettiger
ve ark., 2007).

Alkol kullanim bozukluklari, zayif 6z-denetim (self-regiilasyon), kontrolsiiz,
diirtiisel kisilik ve azalmis isleyen bellek, plansizlik, tepki ketleme ve karar vermede
bozulma gibi biligsel islevlerde bozulma ile iliskilidir. Diirtiisellikte, azalmis ve
yetersiz ongorme, daha fazla yenilik arama davranist nedeni ile alkol kullanimi da
artmaktadir (Dawe ve ark., 2004; Hyman, 2007; Gunn ve Finn., 2013; Noel ve ark.,
2013).

Diirtiisellik, alkol kullanimina bagli olusan hedonik yanita ulagmadaki
motivasyonu belirler. Diirtiisellik ve karar verme, ICD-10 ve DSM-IV o6l¢iitlerine
gore planlanandan daha fazla igme ve olumsuz sonuglarina ragmen igmeye devam
etme gibi diirtii kontrol bozuklugu ve zayif 6z-denetimden kompulsif bozukluga

kadar yani bagimliligin ilk evresinden son evresine kadar énemli rol oynayan, alkol
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bagimliliginin en az 2 bulgusu ile ortiismektedir (Allen ve ark., 1998; Dawe ve ark.,
2004; Hyman, 2007; Gunn ve Finn, 2013; Noel ve ark., 2013). Diirtiisellik,
yoksunluk donemi sonrasinda aserme ve relapsin gelismesinde de Onemlidir.
Diirtiisel 6grenme, alkol kullanimina geri doniiste 6nemli davranigsal motivasyondur

(Koob ve Volkow, 2010; Papachristou ve ark., 2012).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem

Etik kurul onaymin alinmasindan hemen sonra, Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigine bagvuran DSM-IV-
TR’e gore Alkol Bagimliligi Sendromu tanisi alan 60 hastaya ilk goriismeden sonra

ve tedavi sonrasi 6. ayin sonunda psikometrik dl¢limler uygulanmasi planlandi.

Orneklem olarak Eyliill 2014 - Mayis 2015 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Faiiltesi Hastanesi Psikiyatri Boliimii Alkol Bagimlilig: Klinigi’ne
basvuran ve dahil olma kriterlerini karsilayan hastalara ulagilarak ¢alismay1 kabul

edenlerden bilgilendirilmis yazili onamlar1 alindi.

Birisi ilk goriisme sonrasi ve digeri tedavi sonrasi 6. ayda olmak iizere iki
kere psikometrik oOlgiimleri uygulandi. 6. Ay izlemde hastalrin 21 tanesine
psikometrik dlglimler ugulanabildi. 15 hastanin relaps bilgisine telefondan ulasildi.
18-65 yas arasi, agir ek tibbi hastaligi olmayan, okuma-yazma bilen hastalar dahil
edildi. Sonuglarin istatistiksel ¢6ziimlemesi sonucunda, 6n bulgular kabulii ile

egilimsel irdelemeler yapildi.

3.2. Veri toplama araglar

3.2.1. Alkol Bagimlilarinda Sosyodemografik Ozellikler ve Icme Oykiisii
Anketi

Anket ile hastanin yasi, cinsiyeti, egitim durumu, medeni durumu, is durumu,
diizenli kullanimin ilk 5 yilinda ve son 3 yilinda i¢gme sikligi, aile Oykiisii, alkole
bagh fiziksel hastaligi, alkollii iken kendine ya da g¢evreye zarar verme durumu,
intihar diisiinceleri ve girisimleri, alkol nedeniyle is yerinde aldig1 disiplin cezasi,
alkollii iken yasalarla sorun yasama, igmeyi denetleme kararindaki etmenler
(bedensel sorunlar, isyeri sorunlari, yasal sorunlar, diger), kendiliginden alkol
birakmay1 deneme Oykiisii (yakinlarindan yardim isteme, din hocalarina basvurma,

AA’ya basvurma) verileri elde edilmistir.

32



3.2.2. Wender-Utah Derecelendirme Ol¢cegi

Cocukluktaki Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu belirtilerini geriye
yonelik sorgulamak ve erigkinlerde Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
tanisinin konmasina yardime1 olmak amaciyla Ward ve arkadaglar tarafindan 1993
yilinda gelistirilmistir. Erigkinlerde Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi
konabilmesi igin gelistirilen Utah Olgiitleri temel alinarak olusturulmustur. Tiirkge
gecerlilik ve giivenirligi Oncii ve arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda yapilmstir. 25
soruluk kisa formun kesme puani 36 olarak belirlenmistir. Kesme noktast olarak 36
ve lizerindeki degerler alindiginda DEHB olan erigkinlerin %82.5’ini (duyarlilik),
kontrol grubunun %90.8’ini (6zgiilliik), depresyon grubunun %66’simi1 ve iki uglu
bozukluk grubunun %64.3’iinii dogru olarak siniflandirilabildigini Tiirk¢e gecerlilik
ve giivenirlilik calismasinda tespit edilmistir (Oncii, 2005). WUDO’niin ¢esitli kesme
noktalarina, ve tanilara gore belirlenen duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri gecerlilik
calismasinda incelendiginde, Ol¢cegin DEHB grubunu normal kontrol grubundan
ayirmakta olduk¢a basarili oldugu ancak aymi basarmin depresyon ve iki uglu
bozukluk grubu icin gegerli olmadig1 belirtilmistir (Oncii, 2005). Olgekteki 8. Soru

negatif faktor yiikii nedeniyle tersten puanlanmaktadir.

3.2.3. Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olcegi

Olgek 1997 yilinda Bosc ve arkadaslar1 tarafindan, klinik arastirmalarda
kullanilmak iizere depresyon hastalarinda “sosyal islevsellik” diizeylerinin
saptanmast amaciyla gelistirilmistir. 21 maddeli bir kendini degerlendirme 6lcegidir.
1. ve 2. maddelerinden meslek durumuna gore sadece biri dolduruldugundan, her Kisi
toplam olarak 0-3 araliginda degerlendirilen 20 maddeye cevap verir. Olgek 4 sosyal
islev alani1 olarak; is, bos zaman, aile ve gevreyle iliskiye doniik sorular igerir. Olgek
puanlama aralig1 0-60 arasinda olup islevselligin iyi oldugunu gosteren kesme puani
35 olarak belirlenmistir. 25 puanin alt1 ise sosyal islevsellikte yetersizlik olarak
degerlendirilmektedir. Akkaya ve arkadaslar1 tarafindan 2008 yilinda Tiirkge

gecerligi ve giivenilirligi yapilmistir.

3.2.4. Degisime Hazir Olma ve Tedavi istegi Olcegi (SOCRATES)
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Miller ve Tonigan tarafindan 1996 yilinda gelistirilen ve alkol kullanim
bozuklugu olan olgularda degisim i¢in hazir olmay1 ve motivasyonu degerlendirmek icin
diizenlenmis 19 maddelik 6zbildirime dayali bir 6lgek formudur. Orjinal dlgegin faktor
analizi, formun ii¢ alanda kiimelendigi gostermistir: (1) Farka varma (Fv), (2) Ikilem
(Ik), (3) Adim atma (Aa). Olgek sorular1 “Kesinlikle katilmiyorum”dan (1 puan)
“Kesinlikle katiltyorum”a (5 puan) degisen sekilde cevaplanan 5 noktali likert tipi bir
olcektir. Ilk faktor analizinden sonra 4., 5.ve 9. maddelerin Aa alt Slgeginin farkh
Ozelliklerini dlcebilecegi ve sorularin yapisinin diger sorulardan farkli olmasi nedeniyle
cikarilmig. 2. Faktor analizi sonrast 16 maddelik formunun kullanilmasmin uygun
olacagma karar verilmistir. Sonugta 1,2,3,7,12 ve 17. sorular Ik alt dlgegi, 8,11,13,16 ve
18. sorular Fv alt dl¢egi altinda ve 10,14,15,19 ve 20. sorular Aa alt dlgeginin altinda yer
almistir. Evren ve arkadaglan tarafindan dlgegin 2008 yilinda Tiirkce gegerligi ve
giivenilirligi yapilmustir. Olgegin toplam puani ve alt faktdrlerin ayri ayr toplam puanlari

arttikca motivasyonun da daha yiiksek oldugu seklinde degerlendirilir.

3.2.5. Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi

Manicavasagar ve arkadaslar1 (2003) tarafindan gelistirilmis olan yetiskinlik
donemindeki ayrilma anksiyetesi belirtilerini arastiran ve 27 maddeden olusan bir 6z
bildirim 6lgegidir. Olgek 4’1ii Likert tipi 6l¢iim yapmakta, her bir madde 0 “hig
hissetmedim” ile 3 “cok sik hissettim” arasinda dagilim gostermektedir. YAA nin
Tirkce gegerlilik ve gilivenirlik pilot ¢alismalart kiigiik bir 6rneklemde yapilmus,
fakat yayimlanmamistir (Alkan 2007). Daha sonra Diri6z ve arkadaglar1 tarafindan
2012 yilinda gegerlilik ve giivenirlik caligmasi yapilmigtir. Kesme puani 25 olarak

belirlenmistir.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Bu caligmada istatistiksel analizler SPSS paket program 20.0 versiyonu
kullanilarak yapilmustir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,

standart sapma) yani sira ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi, nitel
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verilerin karsilagtirmalarinda ki-kare testi, degiskenlerin birbirleri ile olan iligkilerini
belirlemede Pearson korelasyon testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler Acisindan Bulgular

Calismaya katilan hastalarin 3’4 kadin (%5.1), 58’1 erkek (%94.8)tir.
Ortalama yas 46.61 ( 10.33) bulunmustur. Hastalarin 22’si (%36.1) yiiksekokul,
27°si (%44.3) orta/lise, 12°si (19.7) ilkokul mezunudur. Hastalarin 36’s1 (%59)
calistyor, 25’1 (%41) ise calismamaktadir. Hastalarin 6’s1 (%9.8) hi¢ evlenmemis,
33’1 (%54.1) evli ve birlikte yasiyor, 17°si (%27.9) esinden ayr1 yasiyor veya
bosanmus, 3’1 (%4.9) yeniden evlilik yapmis ve 2’si (%3.3) dul oldugu 6grenilmistir
(Tablo 4.1). 6. Ayda hastalarin 21’i kontrole geldi. 15 hastanin relaps bilgisine

telefondan ulasildi. Toplam 38 hastanin relaps bilgisine ulagilmis oldu.

Tablo 4.1. Orneklemin Sosyodemografik dzellikleri

] | n | %
5.1

Cinsiyet et é -
Erkek 58 94.8
ilkokul 12 19.7
Egitim  Orta/lise 27 44.3
Yiiksekokul 22 36.1
Hig
evlenmemis 6 9.8
Evli/birlikte
Medeni éa:j;lyor 33 54.1
sinden
Durum ayri/bosanmis 17 27.9
Tekrar
evlenmis 3 4.9
Dul 2 33
El oy Calisiyor 36 59.0
Calismiyor 25 41.0

Calisma durumu ile relaps arasinda 6 aylik izlemde anlamli bir iligki

bulunmamustir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2.

Is Durumunun Relaps ve Remisyonla iliskisi

is Durumu Relaps Remisyon Toplam X ve p degeri
s 10 4
Issfz %71.4 %28.6 1 ,
X"=0.293, p=0.58
Calisiyor yada 19 5 24
emekli %79.2 %20.8

Medeni durum evli ya da yalniz yasiyor biciminde kategorize edilmis ve

relaps —remisyon {iizerine etkisine bakilmistir. Alt1 aylik izlemde medeni durum ile

relaps arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (Tablo 4.3). Ancak yalniz yasayan

grupta sadece 2 remisyonda vaka olmasi dikkat gekicidir.

Tablo 4.3. Medeni Durumun Relaps ve Remisyonla Iliskisi

Medeni i ’ geri
Durumu Relaps Remisyon Toplam X" ve p degeri
9 2
Yalniz yagiyor %81.8 %18.2 H
%?=0.259, p=0.61
Evli yada 20 7
birlikte %74.1 %25.9 27
yaslyor

Yas ile relaps arasindaki iliskiye independent t testi kullanilarak bakilmigtir.

Yas ile relaps arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Ancak hasta grubundaki

dagilimda artan yasla birlikte kuru kalma siliresindeki uzamanin varligi dikkat

cekicidir. Yag ve relaps arasindaki iligki icin degiskenlerle lojistik regresyon analizi

yapilmistir. Ancak anlamli bir iligki bulunmamustir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Yas ile Relaps Arasindaki Iligki

Relaps

Remisyon

Yas Toplam t ve p degeri
Ortalama 44,48 51,00
t=1.641, p=0.110
Ortalama SD=9,54 SD=12,99 MD=6,517
farki ve SD I e I
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4.2. igme Oykiisii Acisindan Bulgular

Hastalarda en diisiik alkol alma yasinin 8, en biiyiik yasin ise 25 oldugu
goriilmekle beraber ortalama yasin 16.84 (£3.59) oldugu tespit edilmistir. En ¢ok
kiimelenmenin 15 yas ve cevresinde oldugu bulunmustur. 11k alkol alimidan sonra
diizenli alkol kullanmaya baslama siiresi ortalama 13.67 (£10.74) yil olarak
bulunmustur. Alkol alma diizeni ile iliskili en ¢ok cevaplanmayan soru olmustur. En
belirgin kiimelenme 4 yil ve etrafinda olmustur. Diizenli igmeye basladiktan sonra,
ilk 5 y1l igindeki igme siklig1 agisindan; hastalarin 20’si (%38.5) degisken, 1’1 (%1.9)
haftada 1 kez, 4’i (%7.7) haftada 2 kez, 9’u (%17.3) giinasiri, 18’1 (%34.6) her
aksam alkol aldigin1 belirtmistir. Alkolii birakmadan 6nceki son 3 yil i¢indeki alkol
alim siklig1 agisindan ise; hastalarin 10°u (%20.8) degisken, 4’1 (%8.3) haftada 2
kez, 7’si (%14.6) giinasiri, 14’1 (%29.2) her aksam ve 13’1 (%27.1) giin boyunca
alkol aldiklarin1 belirtmislerdir. Diizenli olarak alkol kullanan hastalarin alkolsiiz

gecirdikleri en uzun siire ortalama 14 (+ 23.42) ay olarak bulunmustur (Tablo 4.5).
Tablo 4.5. igme Oykiisii Agisindan Bulgular

Cevaplamayan
% hasta sayisi
2 10

Endiasik 8yas 1

En
ilk alkol yiiksek 25yas 2 3.9
alma yasi Ortalama 16.84
Kag yil sonra Endisuk 1yl 2 4.7 18
duzenli alkol  En
kullanmaya  yiiksek 40wl 2 4.7
basladigl Ortalama 13.67
Degisken 20 38.5 9
Haftada
Diizenli 1 1 1.9
icmeye Haftada
basgladiginda 2 4 7.7
ilk 5 yilda Gulnasiri 9 17.3
icme sikhgi Her
aksam 18 34.6
Degisken 10 20.8 13
Haftada
Alkolt 2 4 8.3
birakmadan Gunasiri 7 14.6
6ncekison 3 Her
yil igindeki aksam 14 29.2
icme sikligi Gun
boyunca 13 27.1
Alkol En dlsik 0 ay 4 8.5 14
almadigien En
uzun slre yuksek S96ay 1 2.1
(ay) Ortalama 14 ay
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Alkol kullanmaya baslamada; hastalarin 8’inde (%15.4) merak, 6’sinda
(%11.5) ailede alkol alan birinin varligi, 27’sinde (%51.9) arkadas cevresi, 8’inde
(%15.4) sikint1 ve iziintilyii giderme amaci ve 3’iinde (%5.8) diger nedenlerin rol
oynadigi bulunmustur (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Alkol Kullanmaya Baglamada Etkili Faktorler

| | % |
Merak 8 15.4
Ailede
icen
birinin
olmasi 6 11.5
Arkadas
cevresi 27 51.9
Sikinti ve
uzuntayd
giderme
amaciyla 8 15.4
Toplulukta
rahat etmek
icin 1 1.93
Bobrek tas
Diger nedeniyle 1 1.93
Meslegimden
kaynaklanan
ortam 1 1.93

Alkollii iken yasanan sorun alanlar1 degerlendirildiginde; hastalarin 25’inin
(%55.6) alkollii iken kendilerine veya cevrelerine zarar verdigi, 8’inin (%17.8)
isyerinde alkol nedeniyle disiplin cezasit aldigi, 23’tiniin (%51.1) alkolli iken
yasalarla ilgili sorunlar yasadigi ve 33’iiniin (%73.3) alkollii iken bellek bozuklugu
(film kopmas1) yasadig1 gortilmistiir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Alkollii Iken Yasanan Sorunlar ve Alanlari

[ [Evet | Haywr |
Alkollt
iken
kendine
yada
cevreye
zarar
verme
isyerinde
alkol
nedeniyle n:8 n:37
disiplin %17.8 %82.2
cezasl
alma
Alkollt
iken
yasalarla n:23 n:22
baginin %51.1 %48.9
belaya
girmesi
AlkollG
iken bellek
bozuklugu n:33 n:12
(film %73.3 %26.7
kopmasi)
yasama

n:25 n:20
%55.6 %44.4
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Alkol almay1 azalttiklar1 veya kestikleri donemde hastalarda goriilen fiziksel
belirtiler ve klinik tablolar degerlendirilmistir. En sik goriilen belirtilerin sirasiyla
uykusuzluk (%81.7), sikintili yada ¢okkiin hissetme (%70.0), terleme (%61.7),
titreme (%51.7) oldugu bulunmustur (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Alkol Cekilmesi ile ilgili Yasanan Sorunlar

31 29
Titreme %51.7 %48.3
49 11
Uykusuzluk %81.7 %18.3
Sikintih yada
¢okkin 42 18
hissetme %70.0 %30.0
37 23
Terleme %61.7 %38.3
24 36
Carpinti %40.0 %60.0
12 48
Mide agrisi %20.0 %80.0
14 46
Bas agrisi %23.3 %76.7
29 31
Halsizlik %48.3 %51.7
14 46
HalUsinasyonlar %23.3 %76.7
6 54
Konvilziyon %10.0 %90.0
Delirium 14 46
Tremens %23.3 %76.7

4.3. Psikolojik Degerlendirmeler Acisindan Bulgular

Hastalara ilk bagvurularinda ve tedavi sonrasi 6. ay izlemde Sosyal Uyum
Kendini Degerlendirme Olgegi (SUKDO), Yetiskin Ayrilik Anksiyetesi Anketi
(YAA), Degisime Hazir Olma ve Tedavi Istegi (SOCRATES), Wender-Utah
Derecelendirme Olgegi uygulanmistir. 6. ayda uygulanan Wender-Utah gocukluk
cag1t DEHB ozelliklerini sorgulamasi acisindan tekrar test 6zelligi gosterdiginden
analize alinmamistir. Degerlendirme Olgeklerinin kesme puanlart asagidaki tablo

4.8’de gosterilmistir.
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Tablo 4.8. Olgek Kesme Puanlari

Olgek Kesme puani Kategoriler
Wender-Utah Derecelendirme Olgegi 36 DEHB
3 iyi islevsellik icin
L . a kesme puani
Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi
(SUKDO)
25 Sosyal iglevsellikte
yetersizlik
Degisime Hazir Olma ve Tedavi istegi Olcegi Farklln.a varma
(SOCRATES) Kesme puani Ikilem
yok Adim atma
I . . ) Yetiskin Ayrihk
Yetiskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi (YAA) 25 Anksiyetesi

[k degerlendirmede uygulanan YAA anketinde; hastalarin 53’{inde (%89.8)
yetiskin ayrilik anksiyetesi puanlar1 yliksek tespit edilmistir. 6 ay sonraki takipte
toplam 21 hasta YAA anketini doldurmus ve bu hastalarin 20’sinde (%95.2) puanlar
benzer sekilde yiiksek bulunmustur. Alkol bagimliligi olan hastalardaki ayrilik
anksiyetesi belirtilerinin varligi ve siddeti dikkat cekici bulunmustur. Ilk
degerlendirmede uygulanan SUKDO ile hastalarm is, ev ve cevre ile iliskilerindeki
uyum degerlendirilmistir. Hastalarin 28’inin (%49.1) sosyal islevselliginin iyi oldugu
ancak 29’unun (%50.9) sosyal uyum ve islevselliklerinin yetersiz oldugu tespit
edilmistir. 6 ay sonra uygulanan SUKDO 21 hasta tarafindan doldurulmustur. Benzer
sekilde hastalarin 12’sinde (%57.1) islevselligin iyi oldugu ancak 9’unda (%42.9)
sosyal uyum ve islevselligin yetersiz oldugu goriilmiistir. Wender-Utah
Derecelendirme Olgegi ile taranan DEHB belirtileri, ilk degerlendirmede verilen
Olcek iizerinden yapilmistir. Hastalarin 20’°si (%34.5) DEHB belirtileri agisindan
kesme puaninin iistiinde puanlar almigtir. 38 hastanin (%65.5) ise kesme puanin
altinda puan aldig1 goriilmistiir. Toplumdaki DEHB insidans1 gézoniine alindiginda
tarama testi olan Wender-Utah Derecelendirme Olgeginden alkol bagimlisi olan
hastalarin %34.5’inin yiiksek puan almasi dikkat c¢ekicidir. Bulgular agagida tablo

4.9. 6zetlenmistir.
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Tablo 4.9. Olgeklerin kesme puanlarina gére hasta dagilimi

Kesme
Olcekler ) p_t.Janlnln Cevaplayan
Ustiinde alan hasta sayisi
hasta %
YAA-1 %89.8 59
YAA-2 %95.2 21
SUKDO-1 %50.9 57
SUKDQO-2 %57.1 21
Wender Utah %34.5 58

Hastalarin ilk degerlendirmelerindeki oOlgekleri ile ilgili en diisik ve en

yiiksek degerler, ortalama ve standart sapmalar1 asagidaki tabloda verilmistir (Tablo

4.10).

Tablo 4.10. ilk Degerlendirmedeki Olgek Puanlari

Olgek Alt Olcek n minimum | maximum | ortalama Standart
sapma
YAA Anketi 59 6 75 44,40 15,67
Wender-Utah
Derecelendirme - 58 2 86 32,48 16,94
Olgegi
SUKDO - 57 8 54 34,21 9,63
Farkina
SOCRATES varma 8 4 20 15,15 4,67
Ambivalans 58 6 30 23,29 6,65
Adim atma 58 5 25 19,63 6,28

Hastalarin 6. ayinda uygulanan testlerin en diisiik ve en yiiksek degerleri ile

ortalama ve standart sapmalar1 asagidaki tabloda verilmistir. Kesme puani olmayan

SOCRATES olg¢eginde adim atma alt Olgegindeki puanlarda diisme oldugu

gozlemlenmistir (T

ablo 4.11).

Tablo 4.11. Altinc1 Ay Izlemdeki Olgek Puanlar

Olgek Alt Olgek n minimum | maximum | ortalama Standart
sapma
YAA Anketi - 21 12 66 47,61 13,95
SUKDO - 21 17 50 36,42 8,29
Farkina
23 5 25 14,91 6,68
SOCRATES varma
Ambivalans 23 6 30 19,34 8,37
Adim atma 23 5 25 15,17 7,45
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[k degerlendirmedeki psikometrik dlciimler ile relaps arasindaki iliski icin Ki
kare testi kullanmilmistir. YAA, DEHB ve sosyal uyum diizeyi ile relaps arasinda
anlamli bir iliski bulunmamustir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. ik Degerlendirmedeki Psikometrik Olgiimler ile Relaps Iliskisi

Z
; X vep
Relaps Remisyon degerleri
X*=0,03 ve
" 26 ! p= 0,862
X’=0,009
DEHB 10 3 )
ve p=0,926
2_
Sosyal Uyum 12 3 X ;((J)(;'igge
Yetersizligi p=0,

Hastalarin izlemlerindeki 6. ay dlgekler ile relaps arasindaki iliski ki kare testi
ile arastirilmistir. Relaps ile YAA, sosyal uyum ag¢isindan anlamli fark

bulunmamistir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. izlem Degerlendirmedeki Psikometrik Olgiimler ile Relaps Iliskisi

S . ) XZ ve p
6. Ay Olglimleri Relaps Remisyon degerleri
YAA 13 7 X°=0,525
ve p= 0,469
Sosyal Uyum 7 2 X*=0,311
Yetersizligi ve p=0,577
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5. TARTISMA

“Bagimlilik” kavraminin tanimlanmasi ve bir paradigmayla biitiinlestirilmesi
icin klinik sendromlar tanimlanmstir. Insanda bagimliligin  tanimlanmasi,
basitlestirilmis bir nedensellikle agiklanabilmekten ¢ok uzaktir. Bu nedenle alkol ile
kurulan “iligkiyi” baglamsal olarak ele alan, toplumsal ve bireysel 06zgiil
degiskenlerden dinamik olarak etkilenen bir “siire¢” olarak tanimlamak daha anlamli
goziikmektedir (Dogan, 1996). Bu nedenle ¢alismamizda; biyo-psiko-sosyal model
is1ginda alkol bagimliligmin ¢ok boyutlu belirleyicilerini ele almak amaciyla
organisite, kisilerarasi iligkiler, sosyal uyum ve tedaviye doniik motivasyon
irdelenmistir. Literatiirde bagimliligin ve 6zelinde alkol bagimliliginin ¢ok boyutlu
belirleyicilerini bir arada ecle alan c¢alisma sayist1 yok denecek kadar azdir.
Bagimliligin ortaya ¢ikisina nedensellik atfetmekten &te; klinik seyrini, siddetini,
tedaviye yanitin1 ve tedavisinde secilmesi gerekecek 6zgiil modeliteleri belirlemek

acisindan ¢ok boyutlu yaklagim gereklidir.

Calismamizda 6 aylk izlemde relaps sikligi mevcut literatiirlerle
kiyaslandiginda kismen yiiksek olarak tespit edilmistir. Caligmalarin ¢ogunda relaps
oran1 birinci y1l izlemde yaklagik %50 olarak bulunmustur (Armor, 1978; Connors ve
ark., 1996). Calismamizda 6. ay izlemde 61 hastanin 38’inin relaps bilgilerine
ulasilmis olup vakalarin %76.3’{iniin relaps oldugu tespit edilmistir. Tespit edilen bu
oran yiiksek olmakla beraber klinigimizde yiiriitiillen daha 6nceki ¢calismadaki relaps
oranlarina oldukca yakin bulunmustur. Daha 6nceki ¢aligmadaki relaps oram1 %72
olarak bulunmus (Bilgilioglu, 2006). Relaps alkol bagmmliliginin takibi ve
tedavisinde en 6nemli faktorlerdendir. Yapilan cesitli arastirmalarda alkol bagimlilig
nedeniyle tedavi edilmis kisiler arasinda kiimiilatif relaps oranlari tedaviden 2 hafta
sonra %35, 3 ay sonra %58 bulunurken, relapsin tedavi dncesi igme miktarina doniis
seklinde tanimlandig1 baska bir aragtirmada tedavi sonrast 12 aylik izlemde %50
civarinda bulunmustur. Ulkemizde de yatan alkol bagimlilariyla yapilan bir
calismada 12 ay sonunda relaps %62 olarak bulunmustur (Evren ve ark., 2010).
Relapsin bir kez igki tiikketimi olarak tanimlandig diger bir calismada ise relaps %90

olarak bildirilmistir (Connors ve ark., 1996). Calismamizda relaps olarak
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degerlendirmede, 6 ay sonraki izlemden elde edilen veriler, telefon goriismelerinden
elde edilen veriler ve klinigimiz tibbi bilgi kayit sisteminden elde edilen veriler esas
alindig i¢in tek igme davranisi gosteren ve eski igme Oriintiisiine dénen hastalar ayni
grup igerisinde yer almistir. Relaps oranlarinin diger calismalarda elde edilen
oranlarin arasinda olmasinin nedeni, relaps grubunun yukarida bahsedilen

Ozelliginden kaynaklanabilecegi diisliniilmiistiir.

Calismamizda sadece 3 kadin alkol bagimlisinin olmasi, ¢ikan sonuglarin

kadin alkol bagimlilar i¢in tartisilmasina engel olusturmaktadir.

Ayrilma anksiyetesi, kisinin anne ya da baglanma figlirinden ayrilma
durumunda veya ayrilma beklentisinde anksiyete yasamasi halidir. Bir ¢ocukluk
donemi sorunu olarak kavramsallastirilmistir. Ayrilma anksiyetesinin uzun siirmesi,
siddetli ve gelisimsel agidan uygunsuz olmasi ya da islevselligi bozmasi durumunda
ayrilma anksiyetesi bozuklugu (AAB) tanis1 konur. Ayrilma anksiyetesi yetigkinlige
uzanmayan bir ¢gocukluk donemi bozuklugu olarak tanimlanmaktadir. Yetiskin AAB,
DSM ve ICD tami smiflandirmalarinda yer almamaktadir. Manicavasagar ve
arkadaslar1 yaptiklar1 c¢aligmalarda cocukluk AAB’sinin yetiskinlige uzandigini
saptamistir (Manicavasagar ve ark. 1997,2000). Baska arastirmalar da ayrilma
anksiyetesinin yetiskinlikte goriildiigiinii ve sanildigindan daha yaygin oldugunu
gostermektedir (Ollendick ve ark. 1993, Fagiolini ve ark. 1998, Mayseless ve ark.
2000). Ancak bu ¢alismalarin kisitliligr yetiskinlikte iliskilerin sekillenip, baglanma
davranisinin gozlenebilecegi kadar uzun déneme yansiyan, uzunlamasina bir desende
yapilmamalaridir. Diger taraftan bir grup arastirmaci yetiskin ayrilma anksiyetesinin
cocuklukta AAB tanis1 almaktan bagimsiz ilk olarak yetiskinlikte ortaya
cikabilecegini One siirmils ve arastirmalariyla bu goriisii  desteklemisglerdir
(Manicavasagar ve ark., 2000; Cyranowski ve ark., 2002; Foley ve ark., 2004). Shear
ve arkadaslar1 bir epidemiyolojik ¢alismada (n=9,282), ¢ocukluk ayrilma anksiyetesi
belirtilerinin yetiskinlige uyarlandigi bir klinik goriigme formu kullanarak yetiskinlik
AAB’sini aragtirmislar ve yasam boyu yayginlik oranini %6,6 olarak saptamislardir
(Shear ve ark., 2006). Bu oran oldukg¢a yiiksek olarak degerlendirilmistir. Bu
verilerden hareketle arastirmacilar yetiskin AAB’ye DSM’de yer verilmesi
gerektigini savunmuslardir. Calismamizda ise hastalarda yetigkin ayrilik anksiyetesi

belirtileri %89.8 oraninda oldugu bulunmustur. Bireylerin kisilerarasi iligkilerini
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belirleyen baglanma Oriintiileri alkol bagimlis1 hastalarda farkli bir 6zellik
gostermektedir. Daha 6nce deginildigi gibi bagimlilik bir ¢esit iliski tiirii ve siirecidir.
Bu iligkinin bir ucunda kisi, diger ucunda bir nesne, bir durum yada baska bir kisi
vardir. Bu iliski bi¢iminde kisi 0zdenetimini yitirmekte ve Ozerkligini
kaybetmektedir. Ayrica 6zgilliigiin kayb1 ve Ozgiir olamama bagimli kisilerdeki
diger kayip alanlaridir. Bu kayiplarin yer aldig: iligki artik bir bagimlilik iliskisi
haline doniligmiistiir. Alkol bagimliliginda bu iliski kimyasallarla kurulur. Bagiml
olunan alkol ile kurdugu iliskinin benzerini kendisi ve etrafinda bulunan kisilerle de
kurmaya baslar. iliskilerdeki ikircikli durum, benzer sekilde alkol kullanimina ve
bagimliligin tedavisine doniik de ortaya c¢ikar. Bu diisinme bi¢imi ile alkol
bagimlisinin kuracagi kisilerarasi iliskilerde baglanma ve ayrilma Oriintiilerindeki
giicliigiin  anlagilmast mimkiin olabilmektedir. Bagimli hastalarda YAA
degerlendiren  c¢alismalarin  bulunmamas: literatiir ~ karsilagtirmasina  izin
vermemektedir. Calismamizin onemli yanlarindan biri; alkol bagimliliginda YAA
degerlendirmesi ile kisileraras: iligkiler ve alkol bagimliligi iizerinden yeniden
okuma yapilabilmesine izin vermesidir. Ayrica relaps modelleri igerisinden birey-
etkilesim modeli iizerinden de bagimli grubundaki yiiksek YAA siklig1 tartisiimasi
miimkiindiir. Bu model daha once deginildigi iizere ¢esitli degiskenler arasindaki
karsilikli etkilesime onem verir. Bu degiskenler relaps igin yiiksek bir risk, bireyin
basa ¢ikma becerileri repertuari ve bireyin bu basa ¢ikma becerilerinin &6zellikle
yiiksek riskli durumlarda etkinligi ve uygunlugu algisidir (Wong ve ark., 2006).
Yiiksek riskli durumlar i¢in dort birincil kategori tanimlanmistir. Olumsuz duygu
durum, 6rnegin depresyon, anksiyete varligi, daha onceki icme davranist ile iliskili
durumlar, sosyal-kisiler arasi anksiyete, azalmis bilissel dikkat, ilk ickiyi almak igin
rasyonalizasyonlar (Connors ve ark., 1996) bu kategorileri olusturmaktadir. Olumsuz
duygudurum ve sosyal-kisiler arasi anksiyete varligi relaps igin yiiksek risk faktorii
olarak belirtilmistir. Caligmamizda bulunan yiiksek relaps orani ve yiiksek YAA
orani, birey-etkilesim modeli ve i¢i¢e ge¢mis bir¢ok relaps modeli agisindan anlamli
bir iligkiye isaret etmektedir. YAA oranlar yiliksek olmakla beraber hastalarda
durumluluk ve stirekli kaygi diizeyi dlgiilmediginden net sonuca varilamamaktadir.
YAA’nn bir kism1 durumluluk ve stirekli kaygi diizeyinin yiiksek olmasi ile iligkili

olabilmektedir. Daha 6nce klinigimizde ylriitilen bir ¢alismada durumluluk ve
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siirekli kaygi diizeylerinin yliksek olmasi ile relaps arasinda 6 ay ve 1 yillik
izlemlerde anlamli iliski saptanmamistir (Bilgilioglu, 2006). Calismamizda da YAA
ile 6 aylik izlemdeki relaps arasinda da anlaml iligki saptanmamistir. Bu sonuglar
alkol bagimliliginda anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugunu gostermekle beraber

relaps ile iliskisi olmadigina da isaret etmektedir.

Calismamizda alkol bagimlilig1 hastalarinda DEHB 0Oykiisii %34.5 oraninda
bulunmustur. Bu oran hastalarin yaklagik 1/3’tinde Wender-Utah 0lcegine gore
DEHB oykiisii oldugunu gostermektedir. DEHB Oykiisii bulunan grupta alkol ve
madde bagimliliginin sik goriilmesi beklenen bir sonugtur. DEHB alkol ve madde
kullanim1 i¢in bagimsiz bir risk etmenidir. Cocukluktan ergenlige dek izlenen DEHB
olgularinda madde kullanimi gelisme riskinin kontrollere goére 3 kat fazla oldugu
gosterilmistir (Doyle, 2007). DEHB olan yetiskinlerde alkol ve madde kullanimi
daha kiigiik yaslarda baslamaktadir. DEHB degerlendirmesi i¢in basvuran yetiskin
bir hastada halihazirda madde kétiiye kullaniminin olma olasiligi %10, yasam boyu
madde kullanma olasiligi ise %50’dir. DEHB’de yasam boyu madde kullanma
oranlart DEHB olmayanlarin iki katidir (Doyle, 2007). Alkol ve madde bagimlilig
olan kisilerde de DEHB oranlar yiiksektir (Biederman ve ark., 1995). DEHB olan
yetigskinlerde alkol kotiiye kullanim gelisme riski %32-53 olarak tespit edilmistir
(Adler ve Cohen, 2004).Yukarida adi gecen calismalardaki oranlara ve sonuglara
bakildiginda, ¢alismamizdaki sonuglar ile uyumluluk gosterdikleri goriilmektedir.
Ancak unutulmamasi gereken en 6nemli durumlardan bir tanesi tanilarin dlgeklerle
konulmadigi  gercegidir. Wender-Utah  0Olgegi, Tirkce gecerlik-giivenirlik
calismasinda da belirtildigi lizere; saglikli kontrollerden DEHB hastalarin1 ayirmada
olduk¢a basarili olsa da duygudurum bozukluklarindan ayirmada ayni derece de
basarili degildir. Alkol bagimhiliginda es hastalanma agisinda en Onemli
bozukluklarin duygudurum bozukluklar1 oldugu bilindiginden ¢alismanin sonuglarini
degerlendirirken dikkatli olmak gerekmektedir. Olgekteki 5 alt faktdrden biri
depresyon oldugundan hastalarin 6l¢ekten yiiksek puan almasina neden olabilecegi
diistiniilmiistiir. Ancak diirtiisellik, irritabilite, davranis sorunlar1 ve dikkat eksikligi
ile ilgili alanlar1 da tarayan bir 6lgek olmasi sebebiyle ve ¢ocukluk cagina doniik
bilgi toplamasi nedeniyle DEHB agisindan ihmal edilebilecek veriler olmadig1 da

akilda tutulmalidir. Bu nedenle tartisilan sonuglar bagimliliga eslik edecek bir
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duygurum bozuklugu ve bagimliliga zemin olusturacak organisite agisindan DEHB

varhigini literatiir ile benzesir sekilde dogrulamaktadir.

DEHB hastalarindaki alkol bagimliligina risk olusturan en énemli kompenent
diirtiisellik kompenentidir. Diirtiisel davranis tek bir norobiyolojik temelden
kaynaklanmamaktadir.  Dirtiisellik ile 1ilgili yapilan beyin goriintiilleme
calismalarinda genellikle bozulmus orbitofrontal korteks, dorsolateral prefrontal
korteks, ventral prefrontal korteks ve anterior singulat girus aktivitesi iizerinde
durulmaktadir (Evenden, 1999; Chamberlain ve Sahakian, 2007). Serotonin,
dopamin ve norepinefrin diizeylerinin bozulmus diirtii kontrolii ile iliskili oldugu
sOylenmektedir. Benzer sekilde alkol bagimliligi tanisi olan Kkisilerle yapilan
norogoriintiileme caligmalarinda frontal ve temporal loblarda hacim kaybi,
striatumda dorsolateral prefrontal kortekte, orbitofrontal korteks ve ventral prefrontal
kortekste anormal aktivasyon saptanmistir (Crews ve Boettiger, 2009; Nardone ve
ark., 2012). Alkol bagimmlilarinda dirtiselligin, bagimliligin gelisiminde ve
pekismesinde onemli davranigsal ve biligsel Ol¢iit oldugunu ortaya koyan ¢alisma
bulgulart vardir (Jakubczyk ve ark., 2013). Yiriitici islevlerdeki bozukluk ve
diirtiiselligin sonucunda karar vermede giigliikk ve risk almada artisin; bagimliligin
kronik tekrarlayict bir bozukluk haline gelmesine neden olduguna dair Onemli
noropsikolojik, norobiyolojik ve noérogoriintilleme bulgulart mevcuttur (Koob ve
Volkow, 2010; Gunn ve Finn, 2013). DEHB’li bireylerde yiiriitiicii islevlerde
bozukluk ve dirtiiselligin varlig1 bilindiginden alkol bagimliligi ile iligkisi
arastirmalara konu olmustur. Ayrica klinik arastirmalarda da alkol bagimlilig: ile
DEHB es tanisinin sik bulunmasi bagimlilik siirecinin bir boyutu olarak organisitenin
varligin1 arastirmaya deger kilmaktadir. Calismanin deseninde DEHB taranmasinin
yapilmast bu nedene dayanmaktadir. Hasta grubunda gelismis bir alkol bagimliligi
sorunu oldugundan esas tedavi Onceligi bagimliliga doniik olmalidir. Sonrasinda
koruyucu oOnlemler ve tedavi planlanmasinda DEHB o6nemli bir zemin olarak

belirlenmelidir.

Diirtiisellik, alkol kullanmaya baslamada oldugu kadar, kullanmay1 siirdiirme
ile de yiiksek olasilikla baglantili olan olduk¢a Onemli bir 6zelliktir; dolayisi ile
madde ve alkol kullanimi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Diirtiisellik diizeyi yiiksek

olan bir kisi, olasilikla ddiillendirecek bir uyaran ile karsilagtiginda diisiik diirtiisellik
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diizeyine sahip bir kisiye gore davramisini engellemede daha biiylik zorluk
yasamaktadir (Finn ve ark., 1999; Dawe ve ark., 2004; Dom ve ark., 2006; Boettiger
ve ark., 2007). Alkol kullanim bozukluklari, zayif 6z-denetim (self-regiilasyon),
kontrolsiiz, diirtiisel bir yapive azalmis isleyen bellek, plansizlik, tepki ketleme ve
karar vermede bozulma gibi biligselislevlerde bozulma ile iliskilidir. Diirtiisellikte,
azalmig ve yetersiz ongorme, daha fazla yenilik arama davranisi nedeni ile alkol
kullanim1 da artmaktadir (Dawe ve ark., 2004; Hyman, 2007; Gunn ve Finn., 2013;
Noel ve ark., 2013). Diirtiisellik, alkol kullanimina bagli olusan hedonik yanita
ulagmadaki motivasyonu belirler. Diirtiisellik ve karar verme, ICD-10 ve DSM-IV
Olciitlerine gore planlanandan daha fazla igme ve olumsuz sonuglarina ragmen
icmeye devam etme gibi diirtii kontrol bozuklugu ve zayif 6z-denetimden kompulsif
bozukluga kadar yani bagimliligin ilk evresinden son evresine kadar Onemli rol
oynayan, alkol bagimliliginin en az 2 bulgusu ile ortiismektedir (Allen ve ark., 1998;
Dawe ve ark., 2004; Hyman, 2007; Gunn ve Finn, 2013; Noel ve ark., 2013). Tiim bu
ozellikler goz Oniine alindiginda relaps ile tutarli iliskinin gosterildigi 6z-yeterlik
kavrami iizerinde durulmalidir. DEHB hastalaridaki diirtiisellik siiregen bir 6zellik
oldugundan yasam boyu 6z-denetim kayb1 yasamakta ve buna bagl olarak 6zgiiven
ve 0z-degerlilikte azalma gibi 6nemli sorunlarla karsilagsmaktadirlar. Kisinin kendine
dontik algisindaki bu olumsuz 6geler duygudurum bozukluklarinin ve alkol-madde
bagimliliginin ortaya ¢ikisini kolaylastirmaktadir. Ayrica 6z denetim, 6z degerlilik
kayb1 kisinin 6z yeterliligi ile ilgili algisin1 olumsuz etkilemektedir. Kisinin 6z
yeterliliginin desteklenmesi ve gelistirilmesi bagimlilik grubundaki relapsa karst

aliacak en 6nemli 6nlemlerin basinda gelmektedir.

Diirtiisel 6grenme, alkol kullanimina geri doniiste Onemli davranigsal
motivasyondur (Koob ve Volkow, 2010; Papachristou ve ark., 2012). Diirtiisel
o0grenme ile relaps arasindaki iliskinin davranigsal motivasyon iizerinden agiklandigi
bilinmektedir. Her terapi siireci, bir yeniden Ogrenme oldugundan bagimlilik
grubunda bireysel ve grup terapilerinin 6nemi belirgin hale gelmektedir. Bireysel
psikoterapiler ile kisinin tedaviye doniik motivasyonun desteklenmesi ve siirerlilik
kazanmas1 miimkiin olabilmektedir. Calismamizda hastalarin tedaviye hazir olma ve
degisim istegi degerlendirilmistir. Orneklem grubunun yetersiz olmasi nedeniyle

relaps ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber tedavi ve izleme
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devam eden grubun motivasyonunun daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ozellikle
adim atma alt 6lgegindeki yiiksek puanlar tedavi isbirligi ile ilgili Gnemli bir olumlu
yordayici olabilir. Bireysel goriismeler ile 6z denetimlerini ve 6z yeterliklerinin
destekleyici miidahelelerin yapilmasi 6nemlidir. Sosyal 6grenmenin 6nemli bir alani
olan grup psikoterapileri bagimli grubunun tedavisinde ozellikli bir bilesendir.
Hastalarin evrensellik kavrami i¢inde 6z yeterlikleri ile ilgili algilarinin olumlanmasi
ve diirtiisel 6grenme yerine psikoegitim temelli kisiler arasi iligkileri esas alan ve

sosyal uyumu arttiran grup terapileri 6n plana ¢ikmaktadir.

Organisite zemininde baslayan yaklasimin ¢ok boyutlu diisiinme ile terdpatik
zemine cekilmesi ve sosyal politikalar liretilmesi miimkiin olabilmektedir. Diisiik
sosyoekonomik durumun, uzun siireli daha agir alkol bagimliliginin ve
detoksifikasyon i¢in daha once hastaneye daha fazla sayida yatmis olmanin, erken
baslangi¢ yasinin, gelecek amaglarinin yoklugunun, degismeye hazir olmamanin,
disiik engellenme toleransinin, diisiik kendine giivenin, sosyal desteklerin
yoklugunun, diirtiiselligin, ek psikopatoloji varliginin, diisiik duygudurumun, yiiksek
riskli durumlardan kagimmanin, c¢ok sayida madde kullanmanin artmis relapsi
ongordiigli bulunmustur (Noone ve ark., 1999; Janowsky ve ark., 2001). Bu bilgiler
1s18inda sosyal uyumu arttirict ve sosyoekonomik diizeyi ruh sagligimi koruyucu
seviyede belirleyecek ve uygulayacak sosyal politikalarin belirlenmesi relapsi
onlemede bireysel yaklasimlar kadar gereklilik gostermektedir. Bagimliligi, sosyal
cevre tanimi ile bagka bir eksene oturttugumuz vakit, bu tanim iginde
O0grenme/ulasabilme/temin edebilme gibi son derece ayricalikli sorun alanlarina
yonelmis oluyoruz. Sosyal 6grenmenin madde kullanma davranisini hem baslattig
hem de bigim verdigi ileri siiriilmektedir. Ozellikle alkol ile yapilan kontrollii
calismalarda sosyal O0grenme ile alkol kullanimi arasinda yakin bir iligki tespit
edilmistir. Sosyal 6grenme siirecinde en 6nemli iki unsur; “birincil grup” ve akran
grubudur. Aile birincil sosyal 6grenme ortami olarak ¢evresel etmenler iginde yerini
almaktadir. Cevre, sosyal O0grenmenin i¢inde gerceklesmesinin yani sira alkoliin
ulasilabilirliginin, temin edilebilirliginin de gerceklesmesini saglar. Sosyal 6grenme
stirecinde bir diger unsur da akran grubudur. Alkol kullanmaya baslama yas1 ergen
yas grubu olarak belirlendiginde akran grubunun Onemi ortadadir. Geng, aileden

sonra bu grupla topluma gecis yapar. Bu grubun normlar1 arasinda herhangi bir
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madde kullanim1 davranis1 var ise gruba dahil olabilmek hayati oldugundan madde
kullanma davranisinin benimsenmesi ergen ic¢in adeta bir zorunluluktur. Ayrica
ekonomik kosullar hatta beslenme aliskanliklar1 da alkol kullaniminda etkilidir
(Dogan, 2000). Bu durumda bagimlilik ile ilgili politikalar1 belirlerken en kii¢iik grup
olan aileden toplumsal evrene wuzanan Onlemler almak ve rehabilitasyon
programlarin1 bu diizlemde belirlemek gerekliligi dogmaktadir. Sosyal uyumun
yetersiz oldugu hastalarda duygudurum bozukluklarinin yineleme gdstermesi ve
bagimlilik riskinin arttig1 goriilmektedir. Calismamizda da sosyal uyumun bagiml
grubunda yetersiz oldugu bulunmustur. Relaps ile sosyal uyum yetersizligi dar
orneklem nedeniyle istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ancak sosyal uyum
yetersizliginin iglevsellikte azalmaya ve 6z yeterlik algisinin olumsuz etkilenmesine
neden olabilir. Bu durumda kisi bagimlilik ve eslik edecek duygudurum patolojileri
ile basetmede giicliikler yasayacaktir. Sosyal uyumu arttirmaya doniik olarak grup
terapilerinden baslayip aile grubuna yansiyacak miidahelelerin yapilmasi ve topluma
sigrayacak 1iyilestirici ve koruyucu Onlemlerin alinmasi tim saglik sistemi
calisanlarinin ve yonetici erkin sorumlulugu altindadir. Klinik 6nceliklerin
belirlenmesindeki boyutlu diisiinme yaklasim ile takip ve tedavide yeni yaklasimlar
gelistirilebilir. Ayrica sosyal bir varlik olan insanin toplum i¢indeki varolusu, devlet
ve toplum iligkisi ve kisinin saglikli olusunu etkileyen sosyal politikalarin

belirlenmesine dair yeni bakis agilar1 getirilmesi agisindan da 6nemli bir ¢aligmadir.

Cahismanin Simirhiliklar:

Calismanin sinirhiliklart veri toplanmasi ve takip siireci ile ilgilidir. Hastalar
ilk degerlendirmeleri sonrasinda relaps ve remisyon durumlari agisindan izlenirken
baslangicta degerlendirilen degiskenler agisindan izlemleri devam etmemistir. Bu
stire i¢inde 6. ay izleme gelmeyen hastalarin sosyodemografik o6zellikleri ve

psikolojik parametreleri izlenememistir.

Ikinci bir sinirlilik ise hastalarin bir boliimiine relaps ve remisyon durumlarini
Ogrenebilmek i¢in ancak telefon ile ulasilabilmis olmasidir. Bu hastalar olagan klinik
takipten sehir disinda yasama, “igmemeyi siirdiirme” nedeniyle kontrole gelmeme,

tekrar igmeye baslama gibi nedenlerle ¢ikmis hastalardir. Telefon ile ulasilan hasta
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sayis1 “15”dir. Bu hastalarin relaps ve remisyon durumlari ile ilgili bilginin yetersiz
ya da yanlis olmasina yol agcmis olabilir. Hastalardan 6’smin yakinmiyla goriisme

yapilmis ve durumlar1 hakkinda bilgi edinilmistir.

Calismada kadin hasta sayisinin azligi sonuglarin cinsiyetler agisindan

karsilastirilmasina engel olmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Alkol bagimlilig1 ¢oklu etmenlerin etkilesimi ile gelismektedir. Calismamizda

relaps ile ilgili olabilecek faktorler ve bagimliligin gelisiminde ve siireklilik

kazanmasindaki muhtemel etkenler tartigilmistir. Bu ¢calismada;

Alkol bagimlilig1 hastalarinda YAA sikliginin yiiksek oldugu saptanmuistir.

Alkol bagimliligt  olan hastalarin  g¢ocukluk ¢ag1  Oykiilerinde
DEHB/diirtiisellige ait dykil varliginin siklig1 yiiksek olarak bulunmusgtur.

Alkol bagimliliginda hastalarin sosyal uyumlarinin ciddi oranda bozuldugu

ve bir grupta sosyal islevsellikte yetersizlik diizeyinde oldugu saptanmustir.

Alkol bagimlilig1 hastalarinda tedavi i¢in bagvuruda degisime hazir olmaya
karsi ambivalans puanlar1 yliksek olarak saptanmistir. Ayrica relaps
sonrast tedavi motivasyonunda “adim atma” alanindaki puanlarda diigme

oldugu goriilmiistiir.

Sosyodemografik degiskenler, DEHB oélciitlerini karsilamasi, YAA varligt
ve sosyal uyum yetersizligi ile relaps arasinda anlamli bir iliski

bulunmamustir.

6.2. Oneriler

Alkol kullaniminin sorun haline geldigi tilkemizde yasal sunumu olan alkole

ulagabilme olanaklari, alkol ve diger maddeler iizerinden gelistirilen ekonomi

politikalarinin koruyucu saglik politikalari ile ¢elisir halde olmasi, bagimliliga doniik

tedavi programlarinda uygulanan ve rehabilitasyona engel olabilecek paket 6deme

uygulamalar1 ¢oziilmesi gereken Onemli sorun alanlarindandir. Bireyi biyolojik

biitiinliiligii icinde ele alirken, psikososyal stresorlerini ve sosyal yapi ig¢indeki

konumunu biitiinlesik bigimde algilamak ancak ¢ok boyutlu diisinme modeli ile

mumkiin olabilir.
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Uygulanacak tedavi programlari Oncesi hastanin bagimliliga yatkinlik
olusturabilecek veya kronisite kazanmasini saglayacak organisite boyutunun
taranmasi gerekli oldugu goriilmektedir. Hastanin tedaviye doniik motivasyonu ve
sosyal uyumu tedavinin siirdiiriilebilirligi agisindan 6nemli faktorler olarak dikkat
cekmektedir. Tedaviye ve degisime hazir olmanin degerlendirilmesi ve sosyal uyumu

arttiritlmasina yonelik miidahelelerin yapilmasi gerekmektedir.

Benzer prospektif ¢alismalarin kadin hastalar i¢in de yapilmasi gereklidir.
Kadin ve erkek arasi farklarin bagimlilik gelisimi, tedavi yaklagimlart ve koruyucu
saglik hizmetleri agisindan arastirilmasi bagimlilik psikiyatrisi uygulamalar igin

gereklidir.
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OZET

Alkol Bagimhihgn Sendromu ve Klinik Oncelikler: Boyutlu Diisiinme

Orneginde Kimi Saptamalar

Amag: Alkol bagimliliginin gelismesi ¢ok faktorlii bir siirectir. Bu siirecte
etkili olan faktorleri biyopsikososyal diye bilinen tiimlesik yaklasima gore agiklariz.
Bu agiklama ancak boyutlu diisiinme ile miimkiin olabilir. Bu ¢alismada alkol
bagimliligin gelismesi ve seyrindeki relaps: yordayan biyopsikososyal degiskenleri

belirlemek amag¢lanmustir.

Yontem: Calismaya klinigimize Eyliil 2014 - Mayis 2015 tarihleri arasinda
bagvuran, DSM-IV-TR’e gore Alkol Bagimlili§i Sendromu tanisi alan 60 hasta
alind1. Ik goriismeden sonra ve tedavi sonras1 6. aym sonunda psikometrik 6l¢iimler
uygulandi. Psikolojik degerlendirme icin Wender-Utah Derecelendirme Olgegi,
Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi, Yetiskin Ayrilik Anksiyetesi Anketi ve
Degisime Hazir Olma ve Tedavi Istegi Olgegi uygulanmustir. 6 aylik izlemde relaps

oranlar1 sonug¢ degisken olarak alinmustir.

Bulgular: Tanimlayici1 siklik analizlerinde yetiskin ayrilik anksiyetesi
oranlari, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olciitlerini karsilama oranlar
yiiksek bulunmustur. Sosyal uyumun yetersiz oldugu tespit edilmistir. Tek degiskenli
analizlerde yas arttik¢a relaps oraninda azalma iliskisi istatistiksel anlamliliga yakin
belirlenmistir. Sosyodemografik degiskenler ve psikometrik 6l¢iim sonuclar ile
relaps arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Relaps olan hastalarin degisime
hazir olma ve tedavi istegi 6l¢egindeki “adim atma” alt 6l¢egindeki puanlarda diigme

oldugu saptanmaistir.

Sonu¢: Tim sonuclar degerlendirildiginde relapst  yordayabilecek
degiskenlerin tek basina ele alinmalarinin yetersiz oldugu anlagilmistir. Bagimliligin
gelismesinde ve seyrinde kisiyi ve icinde yasadigi toplumu etkileyecek tiim
boyutlarin beraber ele alinmasi gerektigi ve niceliksel analizlere nitel analizlerin

eklenmesi gerekliligi anlasilmistir.

Anahtar Sozciikler: Alkol bagimliligi, relaps, dirtiisellik, ayrilik

anksiyetesi, sosyal uyum
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SUMMARY

Alcohol Dependence Syndrome and Clinical Priorities: Some

Observations in The Sample of Dimensional-Thinking

Objective: The development of alcohol dependence is a multifactorial
process. We explain factors which are effective in this process, according to the
integrated approach known as biopsychosocial. This explanation may be able with
dimensional thinking. In this study, we determined the biopsychosocial variables

which predict relapse in alcohol dependence.

Method: Our study included 60 patients diagnosed with alcohol dependence
according to DSM- IV TR. These patients were admitted to our clinic between
September 2014 — May 2015. Scales were administered at the first interview and 6.
month of follow up. These scales were; Wender-Utah Rating Scale, Social
Adaptation of Self-Evaluation Scale, Adult Separation Anxiety Questionnaire, Stages
of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale. Relapse rates were defined as

the result variable.

Results: The rates of adult separation anxiety and the scores of wender-utah
rating scale were high in descriptive analysis of frequency. They had insufficient
social cohesion. In logistic regression analysis, as age increases, a decrease in relapse
rate close to the statistical significance has been identified. A significant relationship
between sociodemographic variables, psychometric measurement results and relapse
were not detected. There is a decline in “taking steps” subscale scores of “the stages

of change readiness and treatment eagerness scale” in the relapse group.

Conclusion: When all the results are evaluated, none of the variables
alonewere found to predict relapse in alcohol dependence. Both people and the
society they live in need to be considered togetherto understand the development and
the course of addiction. We also neednot just qualitative analysis, but also

quantitative analysis for addiction research.

Key Words: Alcohol dependence, relapce, impulsivity, seperation anxiety,

social adaptation
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EKLER

Ek-1. Demografik bilgi ve alkol 6ykiisii formu

ALKOL BAGIMLILIGINDA RELAPS VE.REMiSYONU BELIRLEYEN ETKENLER
UZERINE BIR CALISMA

Demografik bilgi ve alkol dykiisii formu

Asagida verilen sorular alkole baglama, igmeyi sirdirme, birakma ve yeniden baglamada hangi

etkenlerin nemli oldugunu belirlemeye yonelik bir bilimsel galisma igin veri saglayacaktir.
Birinci bolimde kisisel bilgiler. ikinci bolumde ise alkol aliminizla ilgili sorular vardr.

Sorulan okuduktan sonra size uygun yaniti isaretleyiniz ve gerekli verlerde aqgklamalann:z:

belirtiniz. Segeneklerin gosterilmedigi sorularda agik olarak yamtimzi yazimz.

Baliim 1: Kigisel bilgiler

20 Ya$imzo.....o 3. Yasadigimz sehiri..................00
4. Egitim durumunuz: 0O Okuma-yazma var

0 ftkokul

OOrta/lise

OYuksek okul
5. Mesleginiz:.................

6. Yapmakta oldugunuzis: OYok

7. Medeni durumunuz: O Hig evlenmemis
O Evli / birlikte yastyor
E'.I Esinden ayn / bosanms
(0 Tekrar evienmis
0O Dul
8 Cocugunuz: O Yok
D Var (Sayisi: ... )
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Boliim 2: Alkol dykiisii
9 Ne kadar siiredir alkol almiyorsunuz (ay olarak)? ...........
10. ilk kez kag yasinda alkol aldimz?................

11. Alkol kullanmaya baglamamzda hangisinin roli vardir?

[ Ailede igen birinin olmas: ........
O Arkadas ¢ewesi —
O Sikint1 ve iiziintilyi giderme amaciyla

O Dager ... (Belirtiniz.........coooivrviinuemmmmnenieennens )

12. Alkol kullanmaya basladiktan sonra bunun etkilerini nasil tarif edersini;’.’

ORMIU ( BEIITHNIZ: ..o ooooooiaeeeiemieieeecmsss s

OIMSUZ ( BERIHIMIZ . ......oo.oooeeocecomee s T

13. Bagladiktan kag yl sonra duzenli olarak alkol kullanmaya bagladimz? ................
14. Diizenli igmeye bagladigimz ilk S yilda igme sikligimz hangisine uyar?

O Degisiyordu

O Haftada bir kez

0O Haftada iki kez

0O Gunagin

O Her aksam

)

15. Diizenli igmeye basladigimz ilk S yilda her seferinde tiikettiginiz igkiyi tur ve miktar olarak

DeliftitiZ: .o ssmssmsmvsases e e s S T N
16. Alkolii birakmadan 6nceki son 3 yil iginde hangi siklikla igmekteydiniz?

D Degisiyordu

O Haftada iki kez

O Giinagin

O Her aksam

O Giin boyunca
17. Alkoli birakmadan onceki son 3 yilda tukettiginiz ickiyt tu

S s 01117 TP PSP PP PR PP EE R A

18. Alkol almadiginiz en uzun sire ne kadardir (ay olarak)? ...
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19. Ailede ya da yakin akrabalar arasinda alkol kullanimu sorunlu olan kimse var mi?

.0 Hayir
O Evet (Yakinhk dereceniz:................ ... )
20. Alkoliin sizin igin sorun olugturdugunu ilk kag yil once fark ettiniz? ... ...
21. Bir onceki soruyla ilgili agiklama yapar misimz? ... IERTTOSRS et

22. igkiyi azalttiginiz ya da kestiginiz zaman asagidaki belirtilerden hangilerini yasadimiz?

O Titremeler

O Uykusuzluk

O Sikintih ya da ¢okkiin hissetme

O Terleme

‘0 Carpinti

O Mide agnisi

OBas agrisi

O Halsizlik

O Gergekte bulunmayan seyleri gorme ya da igitme

0O Bayilma (sara nobeti) '

O Diger (Belirtiniz: .. ..................._... T )
23. Igkiyi azaltt:énmz ya da kestiginiz zaman kendinizi kaybedip fiziksel durumunuzda acil tibbi ‘
mildahaleyi‘gerektirecek bir kétiilesme oldu mu? ( Delirium tremens)

1 Hayir

0 Evet

Yamtimz “evet” ise ka¢ yil iginde kag kere? ... .. ISR Ivist 3.~ 2

24. Bagimhh@in sonucu olarak doktor tarafindan belirlenmis fiziksel bir hastalifimz var m?
( Ornek: karaciger sirozu) .. ... .. U et eeaae s e e ne e s b L i s Esb e den e mesneanannansanmnents

25. Bunun diginda belirlenmis fiziksel bir hastaliginiz var m?

O Yok
O Var (Belirtiniz: ....... .............. Y T )
Var ise ne tedavi gordiniiz / gormektesiniz? ...
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26. Alkollii iken kendinize ya da gevrenize zarar verdidgniz oldu mu?
O Hayir _
O Evet ( Agiklaymiz: ... .. TR S SRR L)
27. intihar disiinceleriniz hi¢ oldu mu? '
O Hayir
- O Intihar girisimim oldu
O Intihan planladigim oldu
O intihar dusincelerim oldu
28. iqtiéi'r-l;ikz. .ianiﬁn"bulundugunuz yeri ve yaptiginiz seyleri hatirlamadigimz zaman dilimleri
oldu mu? ( Film koparma)
D Ha)'nr
3 Evel
Evet ise
a.son Syildakagkez? ...
b. en fazla ne kadar sirreile?. ... ...
29, igyerinizde i¢kiniz nedeniyle disiplin cezasi aldigimz mi ?
0O Hayir
0O Evet ( Belirtipiz: .................... el it )
30. Alkolliyken yasalarla baginiz derde girdi mi ?
O Hayir

. O Evet ( Belirtiniz: ... L e e enia b o i srtasilees)
31. Alkoliin sizin igin sorun oldugunu gordiikten sonra tedavi karar: almamz igin gegen stre ne

kadard1? ... PR
32. igme davramgmizi ele alip denetlemeyi disiinmenizde asagidakilerden hangisinin roli

vardir?
O Bedensel sorunlar .............
O Aile igi sorunlar .. ............
O s yeri sorunlan .. ...

O Yasal sorunlar .................
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33. Kendi kendinize alkolii birakmayt denediniz mi ?
O Hayir
O Evet
“Evet” ise 3§ soruya, “hayir” ise 38 soruya geginiz
34. Alkolii birakmay1 hangi yolla denediniz ? (Birden gok segenegi isaretleyebilirsiniz.)
O Yakinlanmdan yardim istedim.
O Din hocalarina bag vurdum.
O Adsiz Alkolikler Dernegi’ne bag vurdum.

O Danismadan ilag kullandim.

- ODIGEr ( BEUINIZ .......oorvvoeoovese coressassssssss s s )
35.Alkol bagimlihg: nedeniyle kag kez detoks tedavisi gordunuz ?
a. Yatarak................ .
b. Ayaktan..............
36. Alkol bagimhiliyla ilgili olarak psikoterapiye katildimz mi?
a. Bireysel psikoterapi O Hayir
O Evet
b. Grup psikoterapisi OHayir
OEvet

Dilerseniz agiklama yapabilirsiniz.

37. Tedavinin en son giniinden itibaren igmediginiz en uzun sire ne kadardir 7 ..o
38. igmediginiz donemlerde yagamimizda ortaya ¢ikan (olumiu / olumsuz) degisiklikler nelerdir?

AGIKIBYIZ: ......ooveeesesecessssmsssssssssssssssss s

39. Serum tedavisinden sonra baslanan ve hala kullandiginiz bir ilag var m?

OHayrr

OEvet (BEltiz: .......ocoovvvemsmimessmsssmss s )
40. Tedavi amaciyla herhangi bir kurum ya da profesyonel bir kisiyle devam eden iligkiniz var
m ?

OHayr

OEvet ( BElIZ: .........coovoeemummsersossinsssse e s )
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Ek-2. Wender Utah derecelendirme Olgegi

COCUKKEN

Hayir ya da
gok hafif

Hafif

derecede

Fazla

Cok fazla

. Dikkatimi toplama sorunum vards, dikkatim kolayca dagilirdi.

. Kaygih, tasal, sskantihydim.

. Asabi ve kipir kipirdim.

. Dikkatsizdim, hayallere dalardim.

. Kolayca kizar, 6fkelenirdim.

. Hemen tepem atard1, fke nébetlerim olurdu.

=l ||| W

. Bagladifim bir isi siirdiirmekte, takip etmekte ya da

bitirmekte zorlamrdim.

8. Kararl, sebatkar ve inatgiydim, iradem glgliydi.

. Mutsuz, ¢ikkiin, karamsardim.

10.

Anne babamin séziinii dinlemez, onlara kars: gelir,
isyankar davramrdim.

11.

Kendimi kiigiik goriirdiim.

12.

Alingandim, buluttan nem kapardim.

13.

Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar yagardim.

14,

Kizgindim, ¢abuk giicenirdim.

15.

Diigiinmeden hareket ederdim.

16.

Cocuksu davramrdim.

17.

Sugluluk duyardim, yaptiklarnima pisman olurdum.

18.

Kontroliimii kaybederdim.

19

. Akilsizca ya da mantiksizea davranirdim.

20.

Popiiler degildim, arkadagliklanm uzun siirmezdi,
difer ¢ocuklarla anlasamazdim.

21

. Olaylan digerlerinin bakis agisindan gérmekte zorlanirdim.

22

Otoriteyle, okulla sorunlanim olurdu, miidiir beni odasina ¢aginrda.

BEN COCUKKEN OKULDA;

23.

Genel olarak basansizdim, yavas dgrenirdim.

24,

Matematikle ve sayilarla aram iyi degildi.

25,

Potansiyelime ulagamadim.
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Ek-3. Degisime Hazir Olma Asamalar1 ve Tedaviyi Isteme Olgegi (SOCRATES)

Kesinlikle

katlmiyorum

Katlmiyorum

Bilmiyorum

Katilyorum

Kesinlikle

katliyorum

Alkol kullanmamla ilgili gergekten degisiklik
yapmak istiyorum.

Bazen ben alkolik miyim diye merak ediyorum.
Eger yakin zamanda alkol kullanmarm
degistirmezsem sorunlanm giderek kotiilesecek.
Bazen alkol kullanmamun diger insanlara zarar verip
vermedigini merak ediyorum.

Ben sorunlu bir alkol kullamasiyim.

. Alkol kullanmami halihazirda degistirdim ve eski

aligskanhgima geri ddnmemek icin yollar anyorum.

. Alkol kullanmakla ilgili ciddi sorunum var.
. Bazen alkol kullanmamu kontrol edebiliyor muyum

diye merak ediyorum.

. Alkol kullanmam birgok zarara yol aglyor.
. Alkol kullanmay! azaltmak ya da kesmek igin

simdi aktif olarak bir seyler yapiyorum.

. Daha 6nce sahip oldugum alkol kullanma

sorunlanma geri dénmek istemiyorum.

. Alkol kullanma sorunum oldugunu biliyorum.
. Alkoll ¢ok fazla m igiyorum diye merak ettigim

zamanlar olur.

. Ben bir alkoligim.
. Alkol kullanmami degistirmek icin cok fazla calistyorum.
. Alkol igmemde bazi degisiklikler yaptim ve eskisi

gibi icmeye geri donmemek icin yardim istiyorum.
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Ek-4. Yetigskin Ayrilma Anksiyetesi Anketi

YETISKIN AYRILMA ANKSIYETESI ANKETT YETISKIN AYRILMA ANKSIYETESI ANKETI DEVAMI
Agagidaki sorular bir yetigkin (18 yag iizeri) olarak yagamuy olabileceginiz bazi belirtil Asagrdaki sorular bir yetiskin (18 yas iizeri) olarak yasamus olabileceginiz ban belirtilere
yoneliktir, Litfen bu belirtileri yagay1p y dig gore sorunun k daki uygun yeri yoneliktir. Litfen bu belirtileri yagayip y dig gore sorunun k daki
isaretleyiniz. Liitfen tiim sorulan yanrtlayiniz, uygun yeri igarctleyiniz. Litfen tim sorulan yanitlaymiz.
Gok Sikikla Skl Nadisen g s N .
1-Sizeyakin o Kiglerl bisbkie evinizdeyken kendinist dha givende
Blsccints m hs- B g ks ya s iy gicding 2
2- Eviniaden ssaterce urak kalmakss sorkik gektini 2 e vuces . ) s
[Denegin, b ik = Sl
3- Qanvanods veya ciadaninda e given yada husas veren bisgeyler
P— o et g sy ;
o sak i
- U b yoleulufsgikmak Gere evden aynlmazdan Snce spnn
sts yaadiz mid
[ — fal misini?
5- Size yabua o birinden ayrlsmabla gl kibuslar ya da siyalie
e oldu 2
- Fii. evde ya da Kiaz sk daba i
6~ Bie yokculuga grkemamimdan 5 {20 birioden ayrimakd
[ P —
Ro- 0 cpise, e i
Jagnmaya caber musnz?
17- Giinlit ilrinz shondsfsnda ok bz o mesuse?
P St yakm chesbandan ayniéhfscez o o naka X eniind digindigin
sberkert ya @ [———
8- Stz ca yakn ki ke s, mefen g gibi) ok me?
i Ornegin ol aers bagh lmanizdan dolay, £ e
- Size yakn o - et
19- liniz veya diger dizenl ev g ugraglannsz i eviniden aycimadan Snce bay rapacrd s s yapudfanizs
s, mide agae a2 da bulanes gibi (veya bagke) beliriler olds a2
3- Onemsedigic & enifiodk
o tosankn wutrnak i gok fs fak etigins old I s s yoparmiyscsgnedan kockiunc e
11 Size yalun islenden aynidspeads (drmcg dsgany P4 Size yakom chan ilexden aynkisgmads aniden geken sl nébekei 7a da
sikmal i), el p s endigelendinis it RS —————— 5 i) ol
- Goce ek baysnza upumala il seker misiniz? Orefin bi yakomnz ps- " baklund
[ e —— ok e enditeleni misinia? Ormegin, e g gerekilider ghi
> S ikl leia s sl lteonan 7 b i s ek K "k s et syl
e yakin olan Kilesden sk kaldfonss digtind iginiade ok st 27 B sl ol skl s iin kadar raken
oz flduge kamusunda codislenis misiniz!

78




Ek-5. Sosya Uyum Kendini Degerlendirme 6lgegi
Ad, Soyad: Tarh: / /
Yas:
Cinsiyet:

Asafidaki sorulan su anld filkrinize gtire cevaplamanz istenmektedir. Liitfen tiim sorulan cevap-
layiruz ve her soru icin bir cevab isaretleyviniz. Teselkiir ederiz.

Bir iginiz var mi? Evet Hanar
Cevabinmz Evef ise:

1. lsinize ilginiz nasd?

() Cok () Ora () Az () Higyok

Cevabimiz Hapr ise:
2. Ewv iglerine ilginiz nasil?

() Gok () Ora () Az () Higyok
3. |lsiniz ya da ev islerini vaparken:

[ 1 Cok zevk ahyorum I ) Orta dizeyde zevk alyorum

[ ) Az zevk abyorum { } Hig zevk alrmuyorum
4. Hobi ya da bos zaman etkinliklerine ilginiz var mi?

() Cok () Ora () Az () Hig yok
5. Bos zamanlanman nitelifi nasl?

() Cok i () ha

[ ) Fena desi |} Tatmin edici dejil

6. Aile fertlerinizle (e, cocuklar, ebeveyn vb.) ne akblda temas kurmava calmirsmz?
[ ) Cok sk () Sk

[ ] Wadiren () Hic
7. Alle igi ligkilerinizin durumu nasil?
() Cokiyi () b
[ ) Fena desi |} Tatmin edici defi
8. Ailenizin disinda sosyal iliskileriniz var mi?
[ ) Birgok insanla var () Birkag insanla var
[ ) Pek az insanla var () Hig kimseyvle yok
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17

18

Bagkalanyla iliski kurmaya ne kadar gayret edersiniz?

() Cok gayret ederim () Gayret ederim

() Orta derecede gayret ederim () Gayret etmem
Bagkalanyla olan iligkilerinizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
() Cokiyi () lui

{ ) Fena degil ( ) Tatmin edici degil
Bagkalanyla iliskinize ne kadar deger verirsiniz?

() Cok deger veririm ( ) Detjer veririm

( ) Cok az degjer veririm ( ) Hic deger vermem

Sosyal cevrenizdeki insanlar sizinle ne siklikla temas kurmaya ¢ahsirlar?

() Coksk () Sik

( ) Nadiren () Hic

Sosyal kurallara, iyi davrarslara, nezakete vb. dikkat eder misiniz?

( ) Her zaman () Siklikla

( ) Nadiren () Hic

Sosyal hayatin (cemiyet, toplanti ve benzerleri ) ne 8lciide icindesiniz?

( ) Tamamen () Orta derecede

() Az () Hig

Cesitli seyleri, durumlari ve insanlar1 daha iyi anlamak icin bilgi edinmekten ne kadar hoslanirsimz?
() Cok () Orta () Az () Hic
Bilimsel, teknik ya da kiiltiirel bilgiye ne kadar ilgi duyarsiniz?

() Cok () Orta () Az () Hic

. Insanlara fikirlerinizi ifade etmekte ne sikhkla giiclitk ¢ekersiniz?

( ) Her zaman () Siklikla ( ) Bazen ( ) Higbir zaman

. Kendinizi ¢evrenizden ne siklikla reddedilmis, dislanmus hissedersiniz?

( ) Her zaman () Sikiikla ( ) Bazen ( ) Higbir zaman
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