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OZET
Pratisyen hekimlerin alkol sorunlari olan hastalarayaklasmlarinin
gelistirilmesi: Randomize kontrolll egitim calismasi

Dog. Dr. Yildiz Akvardar

Asiri akol tiketimi ve akolle iliskili sorunlar tim dinyada 6énemli bir halk sagligi
sorunudur. Bu arastirmada birinci basamak saglik hizmetlerinde calisan pratisyen hekimlerin
hastalarinda riskli alkol kullanimini saptama ve kisa midahale yontemi konusunda bilgi,
tutum ve davranidari ve egitim programinin bu 0zellikler Gzerine etkisi arastirilmistir.

Izmir Ili Konak Saglik Grup Baskanligi’na (KSGB) bagli merkezlerde ¢alisan hekimler
(N=226) girism ve kontrol gruplarina 1:2 oraninda saglik ocaklari diizeyinde randomizasyon
yapilarak ayrilmistir. Girism grubunda 62, kontrol grubunda 73 pratisyen hekim calismaya
katilmistir. Girism grubuna 1 saatlik didaktik sunum + kisa mudahale 6rnegi video +
uygulamali egitim + yardimci materyaller (hekim egitim kitapgigi, hasta brosirleri, Alkol
Kullanim Bozuklugu Tarama Olgegi (AUDIT) ve izlem formlari) ve birinci ayda pekistirme
egitimi verilmistir. Kontrol grubuna sadece didaktik sunum yapilmistir. Egitim 6ncesinde
anket formuyla bilgi, tutum ve davranis degerlendirilmistir. Egitim sonunda ve 2.5 ay sonra
siireci degerlendirmek tizere ayni anket tekrar uygulanmistir.

Pratisyen hekimlerin riskli alkol kullanimi dizeyleri, tarama 6lcekleri ve biyokimyasal
belirtecler konusunda yeterli bilgiye sahip olmadiklari gorilmastur.

Egitim ©Onces girism ve kontrol gruplarinin bilgi, tutum ve davranis puanlari
ortalamalari benzer bulunmustur. Egitimin sonundaki degerlendirmede bilgi puanlarinda artis
saptanmistir, girism ve kontrol gruplari arasinda kontrol grubu lehine anlamli fark
bulunmustur. 2.5 ay sonra yapilan degerlendirmede bilgi puaninda egitim sonras
degerlendirmeye gore disiis olmasina karsin, egitim éncesine gore kem girism hem kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli  artis saptanmistir. 25 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde girissim ve kontrol gruplari arasinda tutum ve davranis puanlari agisindan
farklilik saptanmamistir. Egitim programinin hekimlerin alkol kullanim sorunlarina iliskin
bilgi duizeylerinde artis sagladigi gorulmustur.

Anahtar sbzcukler: Riskli akol kullanimi, birinci basamak saglik hizmetleri, tarama,
kisa mudahale



ABSTRACT

The Improvement of General Practioners’ Approachesto the Patients with Alcohol
Related Problems. A Randomized Controlled Educational Trial

Assoc. Prof. Dr. Yildiz Akvardar

Excessive alcohol consumption and alcohol related problems are significant public
health problems worldwide. It is aimed to assess the primary health care working general
practioners knowledge, attitude and behavior related to the detection of risky alcohol use and
brief intervention and to investigate the effect of education on these aspects.

General practioners working in the Konak (KGSB) region (n=226) were separated into
intervention and control groups with 1:2 ratio and randomized according to the health centers.
Sixty two genera practioners participated in the intervention group and 73 in the control
group. One hour didactic lecture + a video example of brief intervention + skills training with
role playing + intervention materials (physician education booklet + patient self-help
brochures + Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) + follow-up forms) were
provided to intervention group. Control group had didactic lecture only. Participants answered
a questionnaire related to knowledge, attitude and behavior before the implementation of the
programme. The same questionnaire was applied at the end of the education sessions and at
the 2.5 month follow- up.

General practioners did not have enough knowledge concerning the risky alcohol use
levels, screening tests and biochemical markers.

Pre-intervention knowledge, attitude and behavior scores were similar between groups.
A significant increase was observed in knowledge post-intervention scores in advantage of
control group. In spite of the decrease in knowledge scores at the 2.5 month follow-up, a
significant increase related to pre-intervention scores was established. No significant
difference was observed in attitude and behavior scores.

Some improvement in knowledge had been provided by the education programme.

Key words: Risky acohol use, primary health care, screening, brief intervention
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1 GIRIS
Asri akol tiketimi ve akolle iliskili sorunlar tim dinyada 6nemli bir halk sagligi

sorunudur (1). Alkol bagimliligi 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir. Alkolle
iliskili sorunlarin gelisminde birgok faktor katkida bulunmaktadir. Igme sinirlarinin ve asiri
akol tuketimiyle iliskili risklerin bilinmemes en 6nemli faktorlerdir. Asiri alkol kullananlarin
¢oguna tani konulamamaktadir. Siklikla alkol kullanimiyla iliskili olmayacak belirtiler ya da
sorunlarla basvurmaktadirlar. Alkol sorunlari, basta gelen énlenebilir hastalik ve yaralanma
nedenidir. Alkol sorunlari yasayan hastalara erken mudahalelerin etkinligi gosterilmistir.
Saglik ocaklarina basvurular alkol sorunlarina erken dénemde miidahale etme olanagi yaratir
(2). Birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran hastalarda akol tiketiminin taranmasi
hastalari disuk-riskli tiketim dizeyleri ve asiri alkol kullaniminin riskleri hakkinda egitmek
icin firsat saglar (3).

Birinci basamak saglik hizmetlerinde kisa mudahale ile iliskili birgok kontrollt
calismada asiri diizeyde alkol tiketiminin %20 oraninda azaldigi gosterilmistir (4). Pratisyen
hekimler riskli alkol kullananlara kisa midahale yapmada en uygun kisilerdir. Ancak yapilan
calismalar pratisyen hekimlerin birinci basamak saglik hizmetleri sunumu sirasinda alkol
kullanim sorunlarini irdelemeye istekli olmadiklarini ve kisa midahale uygulamalarinin eksik
kaldigini gostermektedir (5). Bu isteksizlik ve ekskligin temel nedenleri arasinda
zamansizlik, egitim yetersizligi, hastalarin alkolle iliskili sorulari olumsuz karsilayacagi
korkusu, danismanlik yapmada yetersizlik agis, “akolikler”in midahalelere yanit vermedigi
inanci yer amaktadir. Onemli bir halk sagligi sorunu olarak alkol kullaniminin birinci
basamak saglik hizmetlerinde irdelenmesini gereklidir. Erken tani ve gerekli midahalelerin
yapilmasi sorunun daha blyimesini engelleyecektir.

Beceriye dayali mudahale yontemi egitimi verilmes saglik ocaginda calisan pratisyen
hekimlerin akol sorunlari yasayan hastalari tarama ve mudahale yapma konusunda bilgi ve
becerilerini artiracaktir. Ulkemizde alkol kullanim bozukluklarina iliskin pratisyen hekimlere
yonelik yapilandirilmis bir egitim programi bulunmamaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde ¢alisan pratisyen hekimlerin riskli alkol kullanimi konusunda bilgi duzeylerini,
tutumlarini ve davranidlarini saptamak ve hazirlanan egitim programinin bu parametrelerde

degisiklige neden olup olmadigini degerlendirmek amaciyla bu arastirma planlanmistir.



2 GENEL BILGILER
Asiri dkol kullanimi ve akolle iliskili sorunlar tim dinyada 6énemli bir halk sagligi

sorunudur. Alkol bagimliligi 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir. Orta
duzeyde akol tiketiminin koroner kalp hastaligi riskini azalttigina iliskin sonuglarda yasam
tarzi, sosyoekonomik durum gibi degiskenlerin etkili olabilecegi gtz ardi edilmeméidir (6).
Asiri akol tuketiminin saglik konusunda ©6nemli riskler tasidigi bilinmektedir; mental
bozukluklar, yaralanmalar, 6zellikle karaciger sirozu ve meme kanseri gibi bircok hastaliga

yol agmaktadir.

2.1 Dunyada Alkol T Uketimi

Dunya Saglik Orgitii (DSO) diinyada 2 milyar kisinin akol kullandigini, 76.3 milyon
kiside akol kullanim bozuklugu oldugunu 6ngormektedir (1). Halk sagligi acisindan
dinyanin bircok yerinde akol tuketimi ile iliskili kiresel yuk (mortalite ve morbidite
baglaminda) énemli boyutlardadir. Dinya capinda alkol tiketimi élimlerin % 3.2'sine (1.8
milyon), kaybedilen DALY’lerin (Disability-Adjusted Life Years, yetersizlige gore
duzeltilmis yasam yillari) % 4.0’ tne (58.3 milyon) neden olmaktadir. Alkolden kaynaklanan
yuk titinden daha fazladir, ¢linki akol sorunlari yasamin daha erken dénemlerinde ortaya
cikmaktadir. Alkol tuketimi ile 60'dan fazla hastalik ve yaralanma arasinda nedensel iliski
bilinmektedir. Alkol tiketimi 1999 vyilinda sadece Avrupada 1529 yadar arasindaki
genclerde 55 000'in Uzerinde 6lime neden olmustur. Uzun sireli kronik alkol kullaniminin
olumsuz saglik sonuglari yasamin ge¢c donemlerine dek 6lUm ya da yetersizlige neden olmasa
da, alkol kullanimina bagli amagli ya da amagsiz yaralanmalari igeren akut sonuclar gercler
arasinda daha yaygindir (7). Bircok akut ve kronik saglik etkilerinin yani sira, alkol tiketimi
genis sosyal, mental ve duygusal sorunlara neden olmaktadir. Bu sorunlar is yerinde
devamsizlik, iliskilerde istismar seklinde de gorilmektedir.

Alkol, dinya sagligina glvensiz seks, kizamik ve sitma ile ayni oranda, tittinden ise
daha pahaliya mal olmaktadir. [(Uretim + ithal Griinler + ek stoklar) - ihrag edilenler] olarak
tanimlanan alkol mevcudu (availability), eriskin basina disen akol tiketiminin ortalama kaba
bir olcutudur. Eriskin basina alkol mevcudu 1983'teki yukselisten sonra kiresel nifusun
artisiyla birlikte, zengin Ulkelerde akol tiketiminin azalmasi sonucu disis gostermektedir
(8). Ancak kuresel alkol tuketimindeki disus, saglik agisindan Onemli olan bolgesel
farkliliklari maskelemektedir. Alkoltn olusturdugu zararlari azaltacak teknoloji ve hizmete



sahip olan zengin Ulkeler tiketimlerini azaltmaktadirlar. Fakir, gelismekte olan Ulkelerle

ekonomisi gegis durumunda olan Ulkelerde ise alkol kullanimi artmaktadir.

Tablo 1 DSO bolgelerine gore 15 yas ve iizeri eriskinlerde kisi basina diisen alkol tiiketimi *

Bolgeler Tiketim  En azen ¢ok Ortanca Veris Kapsanan

Ortalama (It) olan/tim nufus
(It) ulkeler ylzdesi

Afrika 1.37 0.02-7.72 0.95 7146 34

Amerika 6.98 1.66-14.03 5.74 19/36 95

Dogu 0.30 0.05-10.00 0.53 2/122 19

Akdeniz

Avrupa 8.6 0.85-15.12 8.26 22/52 45

Guneydogu 1.15 0.004-8.64 0.99 2/10 67

Asya

Bati Pasifik 5.54 0.34-18.39 1.95 9/28 93

* A summary of Global Status Report on Alcohol, World Health Organization, 2001’ den alinmistir (8).

Ekonomik gelisme dizeyi ve din alkol tiketiminde en etkili belirleyicilerdir (4). Blyuk
oranda Mudliman olan Dogu Akdeniz Bdlgesi’ ndeki icme miktarinin disik olmas akol
tuketim duzeyi ve biciminde dinin rolini gostermektedir. Alkol kullaniminin dinle iliskis
calismalarda gosterilmistir (9-12).

Kadinlar erkeklerden daha az icme egilimindedirler, bu farklilik gelismis Ulkelere gore
diger uUlkelerde daha belirgindir. Dolayisiyla erkekler akolin direkt sonuclariyla
karsilasirken, kadinlar aile i¢i siddet, terk edilme ve fakirlik gibi dolayli etkilerine maruz
kalmaktadirlar (6).

2001 yilinda DSO’ nce yayinlanan “A Summary of Global Status Report on Alcohol” de
(8) dunyada saptanan alkol tuketiminin ana hatlari asagida belirtilmistir:

Alkol tuketimi gelismis Ulkelerde azalirken, Orta ve Dogu Avrupa da ve bircok
gelismekte olan Ulkede artmaktadir.

Bu Ulkelerde erkekler alkol icme konusunda basi ¢cekmekte, daha fazla agir igici
olma egilimindedirler.

Agir iciciligin tehlikeli oruntdleri bircok Ulkede gorilmektedir.

Alkol, kizamik ya da sitma kadar 6lim ve yetersizlige (disability) yol agmakta,
titin ya da yasal olmayan maddelerden daha fazla 6lim ve yetersizlikle yasam yili kaybina
neden olmaktadir.



Alkol, Ortave Dogu Avrupa nin bazi bolgelerinde erkeklerin yasam beklentisinde
belirgin azalmaya neden olmaktadir.

Tum dinyada alkol kullanimi ve yarattigi sorunlar hakkinda ogrenilecek daha gok
sey olmasina karsin, alkoltn diinya sagligi icin énemli bir tehlike olduguna dair yeterli kanit
vardir.

Bircok gelismekte olan Ulkede kaydi yapilamayan, ev tiketimi icin degisk
bicimlerde alkol Uretimi yaygindir.

Bira ve damitilmis icki Uretimi gelismis Ulkelerdeki birkag blylk sirketin
elindedir. Bu kuruluslar akollt iceceklere talebi artirmak icin pazarlama konusunda ve alkol
ticaretine girmek icin var olan engelleri korumak Uzere biyuk harcamalar yapmaktadirlar.
Gelismis ulkelerdeki tiketimin azalmas ile birlikte bu sirketler gelismekte olan ve gecis
déneminde olan Ulkelerde, geleneksel olarak az alkol icen ya da hi¢ icmeyen kadin ve gencler
arasinda yeni pazarlar olusturmak icin girismlerini artirmidardir. Bu yeni pazarlarin
bircogunda alkol gelir yaratan bir potansiyel olarak goérilmekte, ancak akolle iliskili
sorunlarin énemli maliyeti goz ardi edilmektedir.

Alkolle iliskili zarari onlemek ve azaltmak icin en etkili oldugu belirlenmis
Onlemler arasinda fiziksel ulasilabilirligi kisittayanlar (6rn; yasaklar, minimum yas yasalari
tekel ve lisans sistemleri), dkol vergileri, fiyat indirimine yonelik kisittamaar (6rn, “happy
hour”), maksimum kan alkol diizeyi gibi politikalar sayilabilir. Icki siselerinin Uzerine uyarici
etiketlerin konulmasi, akol reklam ve promosyonuna kisitlamalar getirilmesi, kisa mudahale
ve diger tedavi sekillerinin saglanmasi diger 6nleyici araclardir.

Talebi azaltmak icin halk sagligi yonelimli teknolojiler gelismekte olan tlkelerden
cok gelismis Ulkelerde daha yaygindir, ancak serbest pazar reformlariyla yok olma
tehlikesiyle kars karsiyadirlar.

Alkolle iliskili sorunlari dnlemek Uzere yerel kiltlr ve ahlaki degerlerle uyumlu

kapsamli ulusal programlarin gelistiriimes gereklidir.

2.2 Turkiye'de Alkol T Uketimi

Ulkemizde akol kullanim bozukluklari nedeniyle tedaviye basvurularin artisi, tiiketilen
alkol miktarinin artmasi ve akol icmeye baslama yasinin kicllmes nedeniyle gelismis
Ulkelerdeki kadar btiytk sorun olmasa da akol kullaniminin giderek artan bir sorun oldugunu
soyleyebiliriz. Ornegin AMATEM (Alkol ve Madde Bagimliligi Arastirma ve Tedavi
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Merkezi) e basvurular 1991 yilinda 3 455 kisiden 1995'te 4 653’ e yukselmistir. Raki tuketimi
1971 ve 1997 yillarinda yilda 19 788 000 litreden 71 268 000 litreye artmistir (13). 1987 ve
1997 vyillari arasinda sarap, votka ve bira tiketimi sirasiyla %2.05, %76.74, %62.84 oraninda
artmistir. Kisi basina diisen akol tiketimi 1961 yilinda0.75 litre iken (bira 0.21 It; sarap 0.20
It; agirickiler 0.34 1t), 1971'de 0.91, 1981'de 1.23, 1991’ de 1.41, 2000 yilinda 1.58 litre (bira
0.71; sarap 0.06 It; agir ickiler 0.80 It) olmustur (Sekil 1) (14).

—— Toplam
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Year

Sekil 1 Eriskin (15 yas Uizeri) nifusta kisi basina alkol tiketimi *
*WHO Global Status Report on Alcohol 2004, Country Profiles: Turkey’ den (14) alinmistir.

Ulkemizde alkol kullanimina iliskin calismalar farkli demografik gruplarda ve farkli
yontemlerle arastirilmistir. Toplumda yapilan arastirmalara ornek olarak Ankara da Park
Egitim Saglik Ocagi Bolges’'nde 15 yas Ustt 2238 kiside (1097 erkek, 1 141 kadin) alkol
kullanim yayginligi %14.1, akol bagimliligi % 0.9 (erkeklerde %1.9) olarak bulunmustur
(15). “Turkiye Ruh Sagligi Profili” arastirmasinda 18-65 yas aras 7479 kiside (3370 erkek,
4109 kadin) akol bagimliligi yayginligi %0.8 (erkeklerde %1.7; kadinlarda % 0.1) olarak
saptanmistir (16). 1997 yilinda Istanbul’da 12-65 yas arasi 1550 kisilik (807 erkek, 743
kadin) Istanbul nifusunu yansitan orneklemde yapilan arastirmada yasam boyu akol
kullanimi  %33.5, arastirma yapildigi siradaki (halen) akol kullanim yayginligi %25.6
(erkeklerde %34.5, kadinlarda %15.9), CAGE 06lgeginde iki “evet” yaniti ile belirlenen riskli
alkol kullanimi %6.8 olarak bildirilmistir (17). 2000 yilinda yine Istanbul’ da 15 yas Ustli 707
kisi ile yapilan ¢alismada yasam boyu alkol kullanimi % 54.7 (erkeklerde %73.4, kadinlarda
%35.0), son bir yil iginde haftada en az bir kez alkol kullanimi erkeklerde %17.9, kadinlarda
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%2.3 olarak bulunmustur, alkol bagimliligini 6éngérmek Uzere alkol yoksunlugu yasayanlarin
orani %1'dir (18). 1997-1998 vyillari arasinda yapilan ulusal ¢alismada 20 yas ve Uzeri (11
080 erkek, 13 708 kadin) 24 788 kiside halen alkol kullanmama (non-current users) orani
%91.6 olarak bildirilmistir (19). Ustiin ve arkadaslarinin 20002001 yillari arasinda 18 yas ve
Uzeri 5061 kiside (2896 erkek, 2165 kadin) gecen vyil icinde akol kullanmama orani %80.4
(erkeklerde %77.5, kadinlarda % 82.5), ICD-10 OlgUtlerine gore alkol bagimliligi %1.3
(erkeklerde 9%1.7, kadinlarda %0.7) olarak bildirilmistir (20). 2003 yili Dunya Saglik
Arastirmasi’ na gore Turkiye de 18 yas ve Uzeri 11 152 kislyi (4782 erkek, 6370 kadin) iceren
caismada yasam boyu akol kullanmama orani %91.6 (erkeklerde %81.9; kadinlarda
%99.5) dir. Agir ve zararli igme orani (gunlik saf akol tuketiminin erkeklerde 40 gr ya da
daha fazla, kadinlarda 20 gr ya da daha fazla olmasi) %1.1 (erkeklerde %1.9, kadinlarda
%0.5)"dir (20). Agir epizodik icme davranis (bir kerede 5 ya da daha fazla standart icki
tuketimi) %0.9 dur (erkeklerde %2.1, kadinlarda %60.1).

Tablo 2 Turkiye' de alkol kullanim prevalansi ileilgili toplum tabanli arastirmalar

Arastirmaci Yil Yer Ornek Yasam boyu | Alkol Kullanim
biyukllgu akal Bozuklugu
kullanim
orani (%)
Arikan ve | 1996 Ankara 15 yas Uzeri 14.1 1.07 (CAGE 2 puan)
ark.!® Saglik Ocagi | 2238  kisi (1097 0.9 (CIDI ile Alkol
bolgesi erkek, 1141 kadin) Bagimliligi)
Akvardar ve | 1997 | stanbul 12-65 yas 335 6.8
ark. ' 1550 kisi (CAGE 2 puan; riskli
(807 erkek, 743 kullanim)
kadin)
Ogel veark™ | 2000 I stanbul 15 yas Ustii 54.5 1.0 (yoksunluk yasama)
707 kisi  (kadin
erkek sayisi
belirtilmemis)
Kilic*® 1997 Ulusal 18-65 yas 0.8 (CIDI ile Alkol
calisma 7479 kisi Bagimliligi)
(DSO) (3370 erkek, 4109
kadin)
Satman  ve | 1997-1998 Turk Diyabet | 20 yas Uzeri 8.4
ark ' Epidemiyoloji | 24 788 kisi (11080 | (halen
calismasi erkek, kullanim)
13708 kadin)
Ustiin ve | 2000-2001 Multi 18 yas lizeri 19.6 (son bir | 1.3 (haftada en az bir
ak? Country 5061 kisi (2165 | yil icinde) kez 6 ya da daha fazla
Survey(DSO) | erkek, standart icki icme)
2896 kadin)
Ustiin ve | 2003 World Health | 18 yas tizeri 18.9 11 (erkekler ginde
ark.20 Survey(DSO) | 11 152 kisi (4782 40gr, kadinlar 30grdan
erkek, 6370 kadin) fazla
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Ulkemizde 2000 yilindan sonra lise ve Universite dgrencilerinde yapilan calismalarda
yasam boyu alkol kullanim orani % 46.1-71.2 (21-24) arasinda bildirilmistir.

Ulkemizde akol kullanimi prevalansinin % 31.4 - % 90.0 arasinda bildirilen diger
Ulkelere (25-29) gore daha dusik oldugu gorulmektedir. Alkol kullaniminin disik olmasinda
Idam’in etkisinin, akol kullaniminin gunlik yasamin bir parcas olmamasinin, genellikle
sosyal ortamlarda alkol icilmesinin ya da sosyal baski nedeniyle az bildirimin etkili
olabilecegi distnilmustir (17). Ulkemizde erkekler kadinlara gore daha fazla icme, daha
fazla oranda agir icici olma ve alkolle iliskili sorunlar yasama egilimindedirler. Geleneksel
olarak alkol kullanimi erkekler icin kabul edilebilir olmasina karsin, kadinlarin sosyal
rollerindeki degisikliklerle birlikte gen¢ nufusta kadinlarda akol kullanim yayginligi
artmaktadir (21). Alkolle iliskin sorunlar kadinlar arasinda artmasina karsin, her kuilttrde
erkekler arasinda 6nemli 6lclide daha siktir (26, 27, 7, 22, 24, 13).

Akvardar ve arkadadari (17) akol kullaniminin Universite mezunlarinda (%41.5) daha
yaygin oldugunu ancak riskli dizeyde akol kullaniminin alkol i¢cmeye daha erken baslayan
daha az egitimli grupta (%37.6) daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Birinci sinif tip fakiltes oOgrencilerinin altinci sinif ogrencileri, asistan ve uzman
doktorlardan daha erken yaslarda alkol kullanmaya basladiklari saptanmistir (30). Alkol
icmeye baslamayas kiculdikce alkole bagli sorunlarin gelisme riski artmaktadir.

Istanbul’da 1994-1996 vyillari arasinda 7249 otopsinin gbzden gecirilmesinde, tUm
trafik kazasi olgularinin % 21.9' unda alkol saptanmistir (31).

Izmir' de Dokuz Eylil Universitesi llag ve Zehirlenme Bilgi Merkezi’'ne 1993-2002
yillari arasindaki 30 485 basvurunun 996'si (% 3.3) akol zehirlenmes ile iliskili bulunmustur
(32). 1996-2000 vyillari arasinda 331 o6lumle sonuclanan zehirlenme olgusunu kapsayan
calismada alkol (% 20) tgiincli en sik neden olarak saptanmistir (33). Olimle sonuglanan

alkal zehirlenme olgulari arasinda %34 olguda 6lUm nedeninin etanol oldugu belirlenmistir.

2.3 Alkol veEtkileri

Alkol tiuketimi ile 60'dan fazla hastalik ve yaralanma arasinda nedensel iliski
bilinmektedir (34) . Uzun streli kronik alkol kullaniminin olumsuz saglik sonuglari yasamin
gec donemlerine dek 6lUm ya da yetersizlige neden olmasa da, alkol kullanimina bagli amagli

ya da amagsiz yaralanmalari igeren akut sonuglar gencler arasinda daha yaygindir.
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Bircok akut ve kronik saglik etkilerinin yani sira, alkol tiketimi genis sosyal, mental ve
emosyonel sorunlara neden olmaktadir. Bu sorunlar is yerinde devamsizlik, iliskilerde
istismar seklinde gorulmektedir (7). Alkolin neden oldugu hastaliklar Sekil 1'de
gosterilmistir.

Erkekler icin ginde iki standart icki, kadinlar icin bir standart ickinin koroner kalp
hastaligi riskini azalttigi gosterilmistir. Ancak Onerilen sinirlarin Uzerinde alkol tuketimiyle

yarar zarara donismektedir (34).
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RiISKLi ALKOL KULLANIMININ
SONUCLARI

Saldirgan, mantiksiz davranigiar,
tarismalar, siddet. Depresyon.
Sinirlilik. Kronik gerginlik. Korkular.
HalUsinasyonlar. Siddetli psikiyatrik
bozukluklar. Epilepsi. Bunama

Alkol bagimiiigi, film
kopmasi (blackout),
unutkanlik, néron

harabiyeti
Kronik oksurdk, girtlak Erken yagliik belirtileri,
kanseri icici burnu, sis gozler
y -
Sk soguk Qi | Yemek borusu konSf—:‘n |
Enfeksiyonlara direncin Kalp kasinin zayifligl, kalp
azalmast. Pnémoni ve yetmezligi, kansizlik, kan

i pihfilasmasinin bozulmasi,

Fberkiiaz. fiskinin. imas.

Sekil 2 Alkoliin neden oldugu hastaliklar*

*Babor TF, Higgins-Biddle JC. Brief intervention for hazardous and harmful drinking. World Health
Organization, 2001 den (34) alinmistir.
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2.4 Alkol Kullanim Bozukluklari

Alkolle iliski sorunlari tartisirken “kullanim”, “riskli alkol kullanimi”, “koéttye
kullanim”, “bagimlilik” terimlerini ayirt etmek onemlidir (34).
Kullanim: her tarlt akol kullanimini kapsar.
Dusik riskli alkol kullanimi: akolle iliskili sorunlara yol agmayan, yasal ve tibbi sinirlar

icinde alkol kullanimidir. Alkol kullaniminin her zamanrisk igerdigi unutulmamalidir.

Alkol Kullanim Bozukluklari

Kotuye kullanimi

Bagimlilik

Sekil 3 Alkol kullanim bozukluklarinin sematik gosterimi

Riskli alkol kullanimi (at risk drinking, risky drinking, hazardous drinking,): akol icen
kisiye zarar verme riski olan alkol tiketimidir; bu zarar fiziksel, mental ya da sosyal alanlarda
olabilir. Riskin boyutunu degerlendirirken, kullanim orintUsl ve aile dykusu gibi etkenlerde
degerlendirilmelidir. Riskli akol kullanimi olan kisiler bir ya da 2 standart ickiden daha fazla
icen, yada bir kerede dort ya da bes ickiden fazlaicen kisilerdir (35). Riskli alkol kullananlar
arasinda 21 yasin atinda akol kullananlar, hamile kadinlar, belirli ilaglari (6rnegin; sedatif-
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hipnotikler, metranidazol, antihipertansif ilaglar gibi) kullanan kisiler, hipertansiyon, diyabet
gibi hastaligi olanlar, ya da makine-arag kullanan kisiler sayilabilir.
Zararli alkol kullanimi (harmful drinking): alkol kullanimi olumsuz sonuclara (fiziksel ya
da psikolgjik zarar) yol agmistir. (Alkol kottye kullanimi tanisini karsilamaktadir).
Alkol kétiye kullanimi:
DSM IV-TR’ ye (36) gore asagidakilerden bir ya da daha fazlasinin son 12 ay icinde
yasanmis olmasi durumunda alkol kétiye kullanimi soz konusudur.
»  Sorumluluklari yerine getirememe
» Tehlikeli durumlarda tekrarlanan alkol kullanimi
» Tekrarlayan yasal sorunlar
» Kisiler arasi sorunlara karsin alkol kullanimini sirdiirme
Alkol bagimliligi:
DSM IV-TR’ ye (36) gbre son 12 ay icinde asagidakilerden ¢ ya da daha fazlasinin
yasanmis olmasi durumunda akol bagimliligi tanisi konulur.
Tolerans
Y oksunluk
| stenen ya da planlanandan daha fazla kullanma
Devamli azaltmayi isteme
Kullanmak ya da etkisinden arinmak icin fazla zaman harcama
Sosya/mesleksellyaratici isevselligin azalmas
Fiziksel/psikolojik sorunlara karsin kullanimi stirdtirme
Alkol bagimliligi:
ICD-10'da (37) bilissel, davranissal, fizyolojik belirtilerin biraraya toplandigi hastalik
tablosu olarak tanimlanmaktadir.
Asagidakilerden ¢ ya da daha fazlasinin son 12 ay icinde yasanmis olmasi
*Igmek icin gugl bir istek ya da kompulsiyon hiss
*|¢me davranisina baslama, sonlandirma ya da kullanim diizeyini kontrol etmede giicl ik
*Alkol kullanimi kesildiginde ya da azaltildiginda fizyolojik yoksunluk durumu ya da
yoksunluk belirtilerini 6nlemek ya da hafifletmek icin akol kullanimi
*Tolerans, daha 6nce daha dusik dozlarda olusan etkileri elde etmek icin daha yuksek
dozlarda akol kullanimi

*Alkol kullanimi nedeniyle alternatif haz ve ilgilerin giderek artan sekilde ihmali
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*Zararli sonuclarin gortulmesine karsin kullanimi stirdiirme

Kronik akol tiketimi uzun sureli tibbi durumlara; ©rn; karaciger hasari, belirli
kanserler, alkol bagimliligina yol agcma riski tasimaktadir. Alkol tiketimi az kullanmaktan ¢ok
fazla miktarda alkol kullanimina, akolle iliskili sorunlar hi¢ olmamasindan, belirgin-siddetli
sorunlara kadar degisiklik gosterir (38). Tuketim miktari ve zarar arasinda iliski stz
konusudur; alkol miktari arttikca zarar riski de artar. Bu nedenle akolle iliskili zarara verilen
yanitta farkli dizeylerde olmalidir; kisa muidahalelerle birincil korumadan 6zellesmis
tedavilere kadar uzanan baska bir deyisle, genis spektrumda zarara uyan genis spektrumda
mudahalelere gereksinim vardir. Bu konuda 6zellesmis tedavi tek tedavi noktasi olamaz. Eger
alkolle iliskili zarar anlamli olarak azaltilacaksa, toplumdaki sikligi nedeniyle midahale igin
birincil odak hafif ya da orta diizey zarar yasayan kisiler olmalidir. Alkol icme éruntdlerinin
ve risklerin belirlenmes, icen kisilerin saglik gereksinimlerine uygun mudahalelerin

belirlenmesi icin gereklidir (34).

2.5 NeKadar Alkol Igmek “ Cok Igmektir”?

Alkol igmek, akolle iliskili sorunlara yol agtiginda ya da var olan sorunlari artirdiginda
ya da diger saglik problemlerinin iyilestiriimesini etkilediginde ‘cok icmek’ ya da ‘riskli
alkol kullanimi’ olarak degerlendirilir (39).

Giinde 4 standart ickiden fazla VE haftada 14 standart ickiden fazla igen erkekler,
Gunde 3 standart ickiden fazla VE haftada 7 standart ickiden fazla icen kadinlarin ve
65 yas Ustl erkeklerin
alkalle iliskili sorun yasama riski artmistir; bu kisiler ‘cok iciyor’ ya da ‘riskli alkol
kullaniyor lardir.

2.5.1 Bir standart icki nedir?

Farkli Ulkelerde saglik egitimcileri ve arastirmacilari  Ulkelerindeki tipik icki
buyuklUklerine gore farkli standart icki tanimi uygulamaktadirlar (34); drnegin; Kanada da 1
standart icki 13.6 gr., Amerika Birlesik Devletleri’nde 14 gr., Ingiltere’ de 8 gr., Avustralya da
10 gr., Japonya da 19.75 gr. bir standart icki olarak kabul edilmektedir.
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Bir sise bira, bir tek raki, bir kadeh sarap bir standart ickidir (34;39)
Bir standart icki 12-14 gr. etanol igerir.

F |

Z=Q.J=g=!

1 kadeh 1 kiguk 1 tek 1 tek
sarap %12 bira %5 votka-viski-cin raki %45
(140 ml) (330 ml) %40 (40 ml)

(40 ml)

Sekil 4 Bir standarticki tanimi

Bir ickinin alkol miktari nasil hesaplanir?
hacim X icerdigi alkol orani X donustirme katsayisi
Donustirme katsayisi= 0.79 (bir mililitre etanolde 0.79 gr. saf etanol bulunmaktadir) (34)

* Bir sise bira; 330 ml x %5x 0.79 = 13 gram etanol

* Bir kadeh sarap; 140 ml x %12x 0.79 = 13.3 gram etanol

* Bir tek votka, cin, votka; 40 ml x %40 x 0.79 = 12.6 gram etanol

* Bir tek raki; 40 ml x %45 x 0.79= 14.1 gram etanol

500 ml olan biralar 1,5 standart icki, bir duble raki 2 stardart icki olarak degerlendirilir.

2.6 TaramaveKisa Mudahale Yontemi

Tarama ve kisa mudahale potansiyel bir sorunu arastiran ve bu sorun hakkinda kisinin bir

seyler yapmaya baslamasini motive eden uygulamalardir (40). Son 20 yil i¢inde arastirmalar

tarama ve kisa mudahalenin 6-10 dakikalik kisa Oneri+kendine yardim kitapgigi) zararli

alkol tuketimini azaltmada etkili oldugunu gostermektedir (41;42). “Kisa mudahale” terimi

hastanin davranisini degistirmeye ve hastanin tedavi uyumunu artirmaya odaklanan, stiresi

sinirli, hasta merkezli danismanlik yontemidir (43).

Tarama ve kisa midahale yontemi dort basamaktan olusmaktadir (39):

Basamak 1. Alkol kullanimini sormak

Basamak 2. Alkol kullanim bozukluklarini degerlendirmek (riskli alkol kullanimi, alkol
kotlye kullanimi, alkol bagimliligi)
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Basamak 3. Uygun davranis dnermek ve yardimci olmak (6rn; icme hedefi belirlemek, hic
icki icmemek, uzmana sevk etmek)
Basamak 4. Hastanin gelismini izlemek, destegi stirdiirmek.

Kisa mudahalenin temel esadari Ingilizcede FRAMES sozcluguyle kisatilmistir (40):
Geribildirim (Feedback); kisiye riskleri, rahatsizligi ve o anki durumuyla ilgili geribildirim
verilir.

Sorumluluk (Responsibility) Kisisel degisim icin sorumluluk bireye verilir.

Degisim onerilir (Advice).

Tedavi stratgjileri menusti Menu) ya da dternatif tedaviler ya da kendi kendine yardim
stratgjileri kisiye sunulur.

Empatik (Empathic) yaklasm gosterilir.

Y eterlilik (Self-efficacy); kisinin basari igin iyimserligi ve umudu guclendirilir.

2.6.1 Tarama
Taramanin amaci akolleiliskili sorunlari azaltmaktir.

Y ogun igilen gunler sorgulanarak,
Tarama testleri [Alkol Kullanim Bozukluklari Tarama Testi (AUDIT), CAGE,
Michigan Alkolizm Tarama Testi MATT)] uygulanarak yapilabilir. Cogu tarama
testleri alkol bagimliligini saptamaya odaklanmistir (44) Ornegin, Cut down,
Annoyed, Guilty, Eye-opener sbzcuklerinin bas harflerinden olusan CAGE
uygulamasi kolay dort sorudan olusan ve iki pozitif yanitin muhtemel alkol kullanim
bozuklugu olarak degerlendirildigi bir testtir. CAGE icki icmeyle iliskili kontrol
kaybini, pskolojik sonuclari, kisilerarasi sorunlari ve fizyolojik bagimliligi
sorgulamaktadir. Ancak CAGE'in riskli akol kullanimini saptamada kullanimi daha
az tanimlanmistir. AUDIT riskli ve zararli alkol kullanimini tanimlamak Uzere
geligtirilen tek tarama Olgegidir. Yeni calismalar erken, agir iciciligi saptamada
AUDIT in CAGE ve MATT a gore daha Ustiin oldugunu gostermektedir (44;45).
Alkol kullanim bozukluklari icin tarama yapilmasinin yayginlastirilmasini destekleyen birgok
neden vardir (35).
1. Bircok kis saglik calisanlarindan kendilerine sigara-alkol kullanimi gibi 6zgin saglik

davranidari hakkinda soru sormasini bekler.
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2. Arastirmaar kisilerin  saglik davranidarini  degistirmeye istekli olduklarini
gostermektedir.

3. Gelismis ulkelerde ev halki drnekleri ve birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilan
siklik calismalari erkeklerin %20’'sinin, kadinlarin %210 unun Onerilen duzeylerin
Uzerinde akol kullandiklarini gostermektedir. Alkol kullanim bozukluklari en az, rutin
taramanin standart uygulama oldugu hipertansiyon, diyabet ve depresyon kadar
yaygindir.

4. Alkol kullanimi dinyada basta gelen 6lim nedenlerinden biridir ve saglik, aile ve
sosyal alanlarda bir¢ok sorunlailiskilidir.

Hangi durumlarda tarama yapilmas dustndlmelidir?
Rutin muayenenin bir pargasi olarak tiim hastalarda
Alkolle etkilesen ilaclari regeteye yazmadan dnce
Acil basvurular sirasinda
Hamilelerde ya da hamile kalmak isteyenlerde
Asgiri akol igme egilimi olan kisilerde (sigara igenler, ergenler ve geng eriskinler)
Alkolin yol acmis olabilecegi saglik sorunlari olan hastalarda; (kardiyak aritmi,
diyabet, gastrointestinal sorunlar, depresyon ya da anksiyete, kap hastaigi,
hipertansiyon)

Taramatesti AUDIT nedir? (EK 1)

Alkol kullanim bozukluklari tarama testi (AUDIT) zararli akol tiketimi ve akol
bagimliligi olan kisileri tanimlamak (izere Diinya Saglik Orgitii (DSO) tarafindan World
Health Organization Collaborative Project on Early Detection of Persons with Harmful
Alcohol Consumption (46) kapsaminda gdlistirilmistir. Alkol koétiye kullaniminin tim
spektrumundaki kisileri taniyabilmess AUDIT’in bir avantgjidir, uzmanlik disi ortamlarda
erken midahale olanagi yaratmaktadir (47). On sorudan olusmaktadir. 11k t¢ soru dizenli ve
aralikli alkol kullaniminin miktar ve sikligini Olger. Sonraki U¢ soru olasi bagimlilik
belirtilerini sorgular. Son dort soru akol kullanimi ile iliskili o andaki ve yasam boyu
sorunlarlailgilidir.

Her soru bedli Likert 6lcegi (0—4) ile puanlanir, 40 en siddetli skordur. Uludararasi olarak
birinci basamak saglik hizmetlerinde test edilmis, 5 dakikada doldurulabilen, yiksek gegerlik

ve guvenirlige sahip bir tarama testidir. Bu test sonucu;
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65 yasa kadar erkeklerde 8 ve Uzeri puan,
Kadinlarda ve 65 yas Uzeri erkeklerde 4 ya da daha fazla puan riskli alkol kullanimi
olarak degerlendirilmektedir (46).
AUDIT te yiksek skorlar alkol bagimliligi ile iliskilidir. DSO’'niin AUDIT kilavuzu
AUDIT skorlarindan dort alan tanimlamistir (0-7, 8-15, 16-19, 20-40) ; artan risk

dizeyleriyle birlikte artan miudahale dizeylerini yansitmaktadir (46). Tarama yapildiktan
sonraki basamak her hastanin  gereksinimlerini  karsilayan uygun bir mudahaenin
saglanmasidir. AUDIT skorlariyla dort risk dizeyi belirlenmektedir (Tablo 1).

Tablo3 AUDIT skorlarina gérerisk diizeyi ve midahale yontemleri

AUDIT skoru Risk duzeyi Midahale
0-7 I Alkolleilgili egitim
8-15 I Basit 6neri
16-19 " Basit Oneri+kisa
danismanlik+sirekli izlem
20-40 v Tanisal degerlendirme ve
tedavi icin uzmana sevk etme

2.6.2 Kisa Mudahale

Birinci basamak saglik hizmetlerinde ginlik uygulamalarda

» alkol tarama,

* kisamuidahale ve

» gerektiginde tedavi icin sevk etmek yer amalidir.
Alkol kullanimi sigara icme, beslenme, egzersiz yapmak gibi diger saglik davranidariyla
es zamanli sorgulanabilir. Empatik, ylzlestirici olmayan bir yaklasm hastaari
rahatlatacaktir (39).

Basamak 1. Alkol kullanimini sormak

“Bira, sarap, raki, votka gibi alkoll igecekler igiyor musunuz?” sorusu basvuran herkese

sorulmalidir. “Evet” yaniti veren herkese yogun icilen ginler sorulmalidir:

» Gegenyil icinde kag kez bir giinde ........ icki ictiniz?
5 ya da daha fazla 4 ya da daha fazla
(erkekler icin) (kadinlar igin)
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* Ortalama olarak haftada kag guin icki igiyorsunuz?
» Ictiginiz bir giinde ortalama kag icki i¢iyorsunuz? sorulariylai¢cme sikligi ve miktari

belirlenir.

Basamak 2. Alkol kullanim bozukluklari (riskli alkol kullanimi, alkol kétiye kullanimi, alkol
bagimliligi) degerlendirilir. Haftalik ve bir gunde icilen alkol miktari riskli akol kullanimini
gosteriyorsa alkol kéttye kullanimi ve alkol bagimliligi agisindan degerlendirilir.

RISKLI ALKOL KULLANIMI ICIN:

Basamak 3. Uygun davranis (6rn; icme hedefi belirlemek, hic icki icmemek, uzmana sevk
etmek) Onerilir ve yardimci olunur. Sonug ve Onerilerin agik bir sekilde belirtilmes ve eger
varsa hastanin endiseleri ve tibbi bulgularla iliskilendirilmes gerekir. Kisinin icme
aliskanliklarini degistirmek igin ne kadar hazir oldugunu 6lgmek, hedef olusturmasina yardim
etmek (duslk riskli sinirlara azaltmak ya da bir stire icin hi¢c icmemek), bir plan tzerinde
uzlasmak gerekir: [Neler yapacak ya da yapmayacak? (6rn; isten sonra bara gitmeyecek, evde
ictiklerini 6lgecek, alkolll ve alkolsiiz ickileri sirayla icecek). Icmes nasil izlenecek (gunlik
tutmak, mutfak takvimi).Y tksek riskli durumlari nasil 6nleyecek? Kim yardim edebilir? (esi
ya daicmeyen arkadad ari)]

Basamak 4. Hastanin gelismi izlenir, destek strdurdlir. Her gorusmede alkol kullanimi
kaydedilir ve hedefler gozden gegirilir. Onerilere bagli kalmasi desteklenir ve tesvik edilir.
Icme hedefleri gbzden gecirilir (6rn; eger tibbi durum degismisse ya da eger ickiyi birakan
hasta tekrar icmek isterse). Hedefleri gerceklestiremezse bile tekrar gelmes tesvik edilir.
Yilda en az bir kez tekrar tarama yapmak gerekir. Hedeflerin gerceklestirilemedigi
durumlarda degisimin zor oldugunu belirtmek, olumlu degisiklikleri desteklemek ve hedefe
ulasmadaki engelleri belirlemek gerekir. Hedef ve plani tekrar gdzden gegirilerek bir siire hig
icmemek hedeflenebilir. Onemli kisiler plana dahil edilir. Eger hasta azaltamiyor ya da

birakamiyorsa tani tekrar degerlendirilir.
ALKOL KULLANIM BOZUKLUKLARI ICIN

Basamak 3. Uygun davranis Onerilir ve destek olunur (6rn; igme hedefi belirlemek, hig icki

icmemek, uzmana sevk etmek). Sonug ve Onerileri net olarak belirtmek gerekir: “Alkol
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kullanim bozuklugu tanisi aldiginiz icin icmeyi birakmanizi Oneririm.” Varsa hastanin
endiseleri ve tibbi bulgulariyla iliskilendirilir. Igme hedefi belirlenir. Alkol kullanim
bozuklugu olan hastalarin cogu icin icmemek (abstinans=ariniklik) en guvenli yoldur. Daha
hafif kotuye kullanim ya da bagimliligi olan hastalar ve tam olarak birakmak istemeyenler
azatmayi basarabilirler. Bagimlilik uzmani tarafindan degerlendirilmek Uzere sevk etmek
dustinulebilir. Adsiz Alkolik’ lerin toplantilarina katilim onerilir, ilag tedavisi degerlendirilir.

|zlem randevulari diizenlenir.

Basamak 4. Hastanin gelismi izlenir, destek strdurdlir. Her gérismede akol kullanimi
kaydedilir ve hedefler gozden gecirilir. Onerilere bagli kalmasi desteklenir ve tesvik edilir.
Hasta sevki kabul ederse bir uzmanla gortiisme saglanir. Alkol bagimliligi icin ilag tedavisinin
en az Uc ay, klinik olarak gerekliyse daha uzun kullanimi strdardltr. Edik eden medikal ve
psikiyatrik bozukluklar degerlendirilir. Hedefleri gergeklestiremeyenlere degismin zor
oldugunu belirtmek, akolii kesme oOnerisini netlestirerek azaltmalkesme cabalarini
desteklemek, alkolt sorunlarla iliskilendirmek gerekir. Bagimlilik uzmanina sevk etmeyi
dusinmek, onemli kisileri plana dahil etmek, ilagc tedavisini degerlendirmek disintlebilir.
Eslik eden medikal ve psikiyatrik bozukluklari tekrar degerlendirmek gerekir.

2.7 Alkol Sorunlarinin Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Onemi

Alkolle iliski zararin 6nlenmes ve yonetiminde (management) birinci basamak saglik
hizmetlerinin roli giderek daha fazla vurgulanmaktadir (3;38). Uluslar arasi calismalari
kapsayan dti sistematik gdzden gecirme ve metaanaliz calismalari kisa mudahalenin birinci
basamak saglik hizmetlerinde kullanimini desteklemektedir (40). Ancak, birinci basamak
saglik hizmetlerinde kisa midahalelerin etkinligi ve maliyet etkinligi (cost-effectiveness)
kanitlarina karsin, bu midahaleler rutin klinik uygulamalar icinde yer amamaktadir.
Pratisyen hekimler alkolii zor bir konu olarak gormekte ve cogunlukla onleyici Gneriler
saglamak, hatta etkin bir sekilde tarama yapmak konusunda yetersiz kalmaktadirlar.

Alkolle iliskili sorunlari olan-olmayan, toplumun biyik cogunlugu her tir saglik sorunu
icin birinci basamak saglik hizmetlerine basvurmaktadir (2). Bu nedenle alkolle iliskili
sorunlarin taranmasi icin uygun bir ortamdir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde calisan
hekimler, alkol icmeleri sagliklarina zararli ya da zarar verebilecek hastalari tanima ve

mudahale etmek icin 6nemli bir konumdadirlar. Ayrica alkol bagimlis olan hastalarin
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tedaviye baslamalarinda da 6nemli rol oynayabilirler. Birinci basamak saglik hizmetleri izlem
ve tekrarlayan midahaleler icin ideal bir ortamdir. Birinci basamakta calisan hekimlerin is
yukleri nedeniyle mudahaeler kisa olmalidir. Kisa mudahaleler, var olan ya da potansiyel
alkol sorununu tanimlamayi ve kisiyi bunun hakkinda bir seyler yapmaya motive etmeyi
amagclamaktadir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinde tarama ve kisa miidahale programinin iki yarari vardir:

1. Alkol bagimliligi gelisebilecek riskli alkol kullanimi olan, akolle iliskili zarar riskinin
azaltilabilecegi kisileri tanimak ve yardimci olmaktir.

2. Alkol bagimliligi olan bireyleri erken donemde taniyarak sevk etmek, bdylece
bagimliligin ilerlemesini engellemektir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde alkol tiketimi taramas ve kisa mudahale, akol
sorunlarinin erken taninmas ve tim hastalari egitmek icin kullanilarak zamanla alkolin
olumsuz etkileri azaltilacaktir. Alkol sorunlari olan hagalara erken midahalelerin etkinligini
gosterilmistir (48). Bu calismalar birinci basamakta, travma ve acil merkezlerinde yapilmistir.
Alkolle iliskili sorunlari olan hastalarin tarama aracigiyla baslangicta taninmalari, davranis
degisimleri hakkinda danismanlik ve sirekli destek gerekmektedir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde calisan hekimler diyabetik ve hipertansiyonlu hastalarin tedavisinde
deneyimlidirler. Bu konudaki uzmanlik, riskli alkol kullanimina benzer midahale
yapilmasinda yararli olacaktir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde kisa mudahale ile iliskili birgok kontrolli
calismada asiri duizeyde alkol tiketiminin %20 oraninda azaldigi gosterilmistir (4;49). Birinci
basamak saglik hizmeti calisanlarinin akol kullanimlari sagliklarina zararli kisileri tanimak
ve mudahale etmek sorumluluklari vardir. Ancak yapilan calismalar pratisyen hekimlerin
birinci basamak saglik hizmetleri sunumu sirasinda alkol kullanim sorunlarini irdelemeye
istekli olmadiklarini ve kisa mudahale uygulamalarinin eksik kaldigini gostermektedir (5).
Bu isteksizlik ve ekskligin temel nedenleri arasinda zamansizlik, egitim yetersizligi,
hastalarin akolle iliskili sorulari olumsuz karsilayacagi korkusu danismanlik yapmada
yetersizlik algisi, “akolikler”in midahalelere yanit vermedigi inanci yer almaktadir. Onemli
bir halk sagligi sorunu olarak akol kullaniminin birinci basamak saglik hizmetlerinde
irdelenmesini gereklidir. Erken tani ve gerekli mudahalelerin yapilmasi sorunun daha

biytmesini engelleyecektir.
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2.8 Dinya Saglik Orgitinin Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
Alkollelliskili Sorunlarin Taninmas ve Tedavis Calismas

(WHO Caollaborative Project on Identification and Management of Alcohol-related Problems
in Primary Hedlth Care)

Alkalle iliskili yetersizlikler gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde birinci basamak
saglik hizmetlerinin 6nemli bir ilgi alani haline gelmistir. Alkolle iliskili sorunlarin sosyal,
medikal ve ekonomik maliyetine karsin, “akolizmin” tedavisinde geleneksel yaklasimda
yogun medikal ve sosya rehabilitasyon erken tani ve ikincil korumaya tercih edilmektedir
(50). 1980'de DSO Uzman Komitesi zararli alkol tiketimi olan kisilerin saglik ve sosyal
sonuclari belirginlesmeden fark edilmes icin etkin yontemlere gereksinimi vurgulayarak,
birinci basamak saglik hizmetlerinde minimum zaman ve kaynakla uygulanabilecek
yontemlerin gelistiriimes icin cagrida bulunmustur. Bu 6neri birkac Ulkede akolle iliskili
sorunlara halk sagligi yaklasimini uygulama c¢abalarinin olumlu sonuglar verdigi bir zamana
denk gelmistir. Bu cabalar yeni tarama yontemlerini disik maliyetli erken midahale
yontemleriyle birlestirmeye yonelik dizenlenmistir. Bu programlar icin itici gug, hastalik
prevalans ve yasam tarziyla iliskili davranissal risk faktorleri arasindaki iliskiye yonelik halk
sagligi ilgisinden kaynaklanmistir. Sigara icme, eksersiz eksikligi ve asiri akol tiketimi gibi
yasam tarziyla iliskili risk faktorlerinin kisa mudahalelere siklikla yanit vermes nedeniyle
birinci basamak saglik hizmetlerine davranis degistirme programlarinin yerlestirilmesine
daha fazla 0nem verilmektedir. Alkol tarama ve kisa midahaesine artan ilgideki diger
nedenler arasinda; cesitli davranis degistirme yontemlerinin etkinligi, 6zellikle gelismekte
olan Ulkelerde saglik hizmeti kaynaklarinin korunmasi gereksinimi, alkolle iliskili
yetersizliklerin kavramlastirilmasindaki degisiklikler, riskli alkol kullaniminin toplumdaki
hastalik yukinin akol bagimlilari ile kiyaslanabilir olmas ve erken miudahale araciligiyla
alkol bagimliligi gelisminin 6nlenmesiyle ilgili kanitlar sayilabilir.

Yirmi bes yil siren ve tUm dinyada alkolle iliskili zarari birinci basamak saglik
hizmetlerinin riskli-zararli alkol kullanimini saptama ve mudahale etme yetisini artirarak
azatmayi amaclayan “WHO Collaborative Project on ldentification and Management of
Alcohol-Related Problems in Primary Health Care” badlikli arastirma programi dort fazdan
olusmaktadir (51):
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Faz I. Arastirmanin ilk bolimunde birinci basamak saglik hizmetlerinde riskli- zararli alkol
kullanimi olan kisileri saptamak icin guvenilir ve gegerli bir tarama 0Olgegi olan AUDIT
gelistirilmistir (1982-1987) (46).

Faz 1l. Riskli akol kullanimiyla iliskili saglik risklerini azaltmak Uzere birinci basamak
saglik hizmetlerinde tarama ve kisa midahale konulu bir klinik calisma gerceklestirilmistir
(1987-1992) (50;52). Arastirmanin amaglari: 1. basit 6neri ve kisa danismanligin alkol icme
miktari ve sikligina etkisini arastirmak; 2. azalan alkol tiuketiminin akolle iliskili sorunlarin
Onlenmesindeki rolund arastirmak; 3. kisa mudahale yontemlerinin Ulkeler arasi (cross
national) genellenebilirligini degerlendirmektir. Calisma on llkede (Kosta Rika, Avustralya,
Ingiltere, Norveg, Meksika, Kenya, Bulgaristan, Sovyetler Birligi, Zimbabwe, Amerika
Birlesik Devleti) gerceklestirilmistir. Alkol bagimlisi olmayan, yogun alkol tuketimi olan
1661 (1362 erkek, 299 kadin) kisi hastane, birinci basamak klinikleri, isyerleri ve egitim
kurumlarindan calismaya alinmistir. Merkezlerde hastalar Gi¢ gruba ayrilarak, kontrol grubuna
sadece 20 dakikalik saglik gorismesi; basit 6neri grubuna ayni genel saglik goriismesine ek
olarak ayiklik ya da daha az icmenin 6nemi hakkinda 5 dakikalik Oneri; kisa danismanlik
grubuna 5 dakikalik 6neriye ek 15 dakikalik danismanlik yapilmis, ayrica “aiskanlik Kirici
plan” iceren kendine yardim kilavuzu verilmistir. Erkeklerde demografik faktorler ve sosyo-
kulturel etkiler kontrol edildikten sonra bile midahalelerin ortalama alkol tuketimi ve
sikliginda 6nemli etkisi oldugu goralmustir. Kadinlarin alkol ttketimlerinde hem kontrol hem
girism gruplarinda 6nemli azalma izlenmistir. Sonuclar midahaenin yogunlugunun i¢gme
davranisindaki degisiklik miktariylailiskili olmadigini gostermistir; 5 dakikalik basit 6neri 20
dakikalik kisa danismanlik kadar etkili bulunmustur.

Faz I11. Tarama ve kisa mudahalenin birinci basamak saglik hizmetlerine basarili bir sekilde
yayginlasmas igin gerekli kosullarla iliskili olan bu bdlim U¢ asamada ve Avustralya,
Kanada, Danimarka, Fiji, Macaristan, Italya, Yeni Zelanda, Norveg, Polonya ve Ingiltere’yi
iceren bircok Ulkede gerceklestirilmistir (1993-1998) (53).

Birinci asamada (Strand 1), posta ile gonderilen anket formu ile pratisyen hekimlerin
birinci basamakta koruyucu tip ve erken akol midahales ile ilgili bilgi, tutum ve
uygulamalari degerlendirilmistir (4). Ingiltere calismasinda pratisyen hekimlerin akol
hakkinda rutin olarak soru sormadiklari ve asiri alkol kullanan ya da akolle iliskili sorunlari

olan az sayida hastaya midahalede bulunduklari belirlenmistir. Pratisyen hekimler zaman ve
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egitim eksikligini, devlet politikalarindan yardim eksikligini uygulamadaki ana engeller
olarak tanimlamislardir. Benzer bulgular diger tlkelerde de elde edilmistir.

Ikinci asamada (Strand 2), birinci basamak saglik hizmetlerinde koruyucu tip ve erken
alkol mudahales icin engeller ve kolaylastirici faktorlerle ilgili pratisyen hekimlerle telefonla
derinlemesine gorismeler ve anahtar kisilerle bireysel gorismeler gerceklestirilmistir.
Ingiltere calismasinda, devletin yonettigi tesvikler, bu tip is yapmak icin Ucret, akol ve
koruyucu tip konusunda daha iyi tip egitimi, is yukinin ve birinci basamakta yonetsel
baskilarin hafifletiimesi anatesvikler olarak tanimlanmistir.

Uclincti asamada (Strand 3), birinci basamak saglik hizmetlerinde kisa miidahale
paketinin yayginlasmasinda farkli pazarlama, egitim ve destek yontemlerinin etkinligi ve
maliyet etkinligi randomize kontrolli bir calismada degerlendirilmistir. Avustralya da
geligtirilen ve denenen “Drink-less’ programi kullanilmistir. Paket, kisa midahale
programinin kullanimini esvik eden brosir, pratisyen hekimler ve hastayi karsilayan kisiler
icin hazirlanmis program kilavuzu, AUDIT 0&lc¢egi, hastalarin skorlarini hizli degerlendirmek
Uzere puanlama sablonu, hastalara anlatmak Uzere guvenli sinirlarda akol kullanimi,
azaltmanin yararlari, davranis degismi ve hedef olusturma bilgilerini iceren oneri karti,
hastalar icin kendine-yardim kitapgigini igermektedir. Avustralya, Danimarka, Yeni Zelanda
ve Ingiltere'nin yayinlanan sonuclari, pratisyen hekimler arasinda kisa midahalelerin
yayilmasinda telefonla pazarlamanin en maliyet etkin yol oldugu, egitim ve devamli telefon
desteginin uygulamanin yayginlasma oranini artirdigini géstermistir.

Faz 1V. Bu fazda erken tani ve kisa mudahaenin birinci basamak saglik hizmetlerinde
yaygin, rutin ve devamli yerlesmes amaciyla Ulkesel yoOntemlerin gelistirilmes ve
uygulanmasi amaclanmistir (1998-2006) (51). Yaklask 20 yil 6énce Thom ve Tellez (1986)
pratisyen hekimleri alkol sorunlarini saptama ve tedavi etmeye yoneltme cgabaarini “zor bir
is” (“a difficult business’) olarak tanimlamidlardir. Faz IV calismaari bu 6zelligin halen
devam ettigini gostermistir. Faz 1V’Un calisma olarak sona ermesinden sonra da devam
edecek slrekli ve yineleyici bir sireci basatmasi beklenmektedir. Gelismis endustriyel
Ulkelerde sigara icmeye kars tarama ve kisa mudahalenin birinci basamak saglik
hizmetlerinde yaygin olarak kullanilmasinin yaklasik 40 yil aldigi dusindldiginde, benzer

surecin riskli alkol kullanimi icinde gelismesi beklenebilir.
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2.9 Saglik Calisanlarina Yonelik Egitim Programlarinin Etkinligi

Saglik calisanlari icin etkili grup egitim yontemleri; 1. egitim programlarinin yerinde
(onsite) yapilmasi, 2. spesifik, basamaklandirilmis, kanita dayali klinik protokollerin
kullanimi, 3. akran grup tartismalari, 4. beceriye dayali rol oynama ve 5. glvenilir bir uzman
egitici tarafindan verilmesini icermektedir (35). Egitim programlari diger midahale
yontemleriyle (akran geri bildirimi gibi) bir arada kullanildiginda daha etkili olmaktadir.

Davis ve arkadadari 1975-1998 yillari arasinda yayinlanmis 113’ U saglik calisanlarini
iceren 224 mudahale calismasini gOzden gegirdiklerinde, %70'inde klinik performansta
degisiklikler ve %48 oraninda olumlu saglik sonuclari bulmudlardir (35). Sunumlar (lectures)
ve e notlariyla yapilan resmi sirekli egitim kurdarinin sinirli etkis oldugu gosterilmistir.
“Akran tartismas” ve “beceri uygulama seandari” iceren egitim programlari sunumlarla
sinirli programlardan daha etkilidir. En etkili yontemler; hekim icin hatirlatici kontrol listeleri
(checklistler), hasta araciligiyla yapilan (patient- mediated) mudahaleleri, klinik dis hastaya
ulasma (outreach vizits), akademik ayrintilandirma (academic detailing) ve dustince liderlerini
(opinion leaderlari) igerir.

Cohen, Halvorson ve Gosselink (1994) etkin strekli tip egitimi (CME) ile iliskili
faktorleri tanimlamidlardir. Egiticiler akranlari tarafindan saygin ve etkili olarak
tanimlandiginda, cogul yontemler kullanildiginda, ¢6zellikle bu yontemler sadece hekimleri
motive etmek icin degil, onlara yeni beceriler Ogretecek ve calistiklari cevreyi
degistirmelerine yardimci olacak sekilde diizenlendiginde etkinlik artmaktadir (35).

Schwartz ve Cohen (1990) egitimi “yeni bilginin saglanmasi” ni gerekli gérmekte, ancak
davranis degisikligi icin yeterli bulmamaktadirlar (35). Hekimler davranislarini degistirmeyi
disinmeden ©nce gucli kanitlara gereksnim duyarlar. Karmasik davranissa ve
organizasyonla ilgili etkenleri dikkate almayan, sadece egitime dayali midahaleler genellikle
davranis degistirmede basarili olmamaktadir. Soumerai ve Avorn (1990) klinisyenlerle
calismalarinda “kisa olmasi, tekrar edilmes ve oOnerilen uygulamalarin pekistirilmesi”nin
egitim programlarinin ana elemanlari oldugunu kaydetmiderdir. Costanza ve arkadadari
(1999) mamografi ve klinik meme muayenes oranlarini artirmak Uzere klinisyenler igin
egitim programi gelistirmislerdir. Mudahale, kiiclk calisma gruplari ve standart hastalari
kullanarak muayene odasinda (in-office) degerlendirmeden olusmustur. Calismada kendi

kendine meme muayenesi ve mamografi icin danismanlikta 6nemli artis gosterilmistir.
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Klinisyenler akol tarama sorulari, kisa midahale teknikleri ve motivasyonel goértsmeyi
daha rahat yapabilecekleri olanaklara gereksinmektedirler (35). Gereken *“sozcukleri”
sbylemeyi ve hastanin soyledikleri kadar sbyleyemediklerine (sbzel olmayan ipuclari)
odaklanmayi 6grenmeleri gerekir.

Medektadarla ya da iyilesmekte olan kisilerle rol-oynama ve standart hastalarin
kullanimi, klinisyenlere alkol sorunlari icin hastalara nasil tarama yapacaklarini 6gretmek icin
etkili yontemlerdir (35). Rol oynama blyik gruplarda eslesme teknigi kullanilarak (calisma
grubu katilimcilari  yanlarindaki  kisiyle edlesirler) ya da kiglk grup seandarinda
kullanilabilir. Bu yontemlerin alkol alaninda saglik calisaninin davranisini degistirmesindeki
etkisini incelemek icin randomize ¢alismalara gereksinim oldugu belirtilmektedir.

Davranis degistirmek kolay bir sire¢ degildir, ancak geri bildirim en guclu degism
yontemlerinden biridir, 6zellikle bir klinisyen degismes gerektigini algiliyorsa  (tipki
hastalarda oldugu gibi) (35). Ockene ve arkadadlari (54) alkol kullanim bozukluklari icin
hasta merkezli kisa danismanlik oranlarini artirmak Uzere, Klinisyenin davranisinin
degisiminde geribildirimin kullanildigi ilk ¢alismayi yapmislardir. Otuz bir saglik ¢alisani (14
doktor, 12 asistan ve 5 uzman hemsire) danismanlik konusunda egitilmistir. Saglik calisanlari
2 saatlik grup egitim calismas ve bundan 2-6 hafta sonra 10-20 dakikalik bireysel geri
bildirim seansina katilmislardir. Egitim, saglik calisanlarinariskli alkol kullananlar i¢in hasta
merkezli danismanlik ogretmek Gzere planlanmistir. Klinik becerilerin degerlendirilmesinde
standart hastalar kullanilmistir. Egitim sonrasi yapilan degerlendirmede egitim 6ncesine goére
saglik calisanlarinin danismanlik becerilerinde, mudahale yapmaya hazir olmalari, midahale
yapmayi 6nemli ve yararli bulmalari 6lgitlerinde anlamli artis gordlmustir. Grup egitim
programi arti bireysel, kisa geribildirimin birinci basamak saglik hizmetleri calisanlarinin
riskli akol kullanan kisilere yonelik bilgi, tutum ve danismanlik becerilerinde 6nemli gelisme
saglayacagi belirtilmistir.

Bendtsen ve Akerlind (2) guney Isveg'te dort birinci basamak saglik merkezinde
yaptiklari girisim ¢alismasindariskli alkol kullanimi igin tarama ve kisa mudahaleyi tanitmayi
amaclamidlardir. Calismaya katilan 19 pratisyen hekim ve 30 hemsireye birinci basamak
saglik hizmetlerinde erken tani ve midahaleye yonelik programin uygulanmasindan dnce ve
uygulamadan doért ay onra (12 pratisyen hekim ve 25 hemsire) tutum ve uygulamalardaki
degisikligi degerlendirmek Uzere anket uygulanmistir. Calisma grubundan g kisi, birinci

basamak saglik merkezinde 1-2 ay boyunca hekim ve hemsirelere riskli alkol kullanim sorunu
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olan kisileri nasil saptayacaklari ve nasil dneride bulunacaklarini dgreterek ve slipervizyonla
destek olmudardir. Personel ve hastalar icin bilgi materyalleri hazirlanmistir. Program
pratisyen hekimler Gzerinde daha etkili olmustur. Girissim sonrasi pratisyen hekimler
hemsirelere gore erken tani ve midahae uygulamalarinda daha fazla artis bildirmislerdir.
Hemsire ve pratisyen hekimlerin akolle iliskili sorunlarla calismaya yonelik tutumlarinda
Onemli bir pozitif degisim gordlmustir. Grubun gogu becerilerinin arttigini bildirmistir.
Arastirmacilar birinci  basamak saglik hizmetlerinde calisanlarin akol mudahaleleri
yapmalarini gelistirmek icin gelecekteki cabalarin akol midahales konusunda zaten pozitif
olan tutumu degistirmekten ¢ok, egitim, stipervizyon ve basarili sonuclari olan klinik érnekler
verilmesine odaklanmas gerektigini bildirmislerdir.

Alkol tarama ve kisa miidahalesinin yerlestirilmesi i¢in potansiyel bir program; 1. Alkol
kullanimi sorularinin rutin hasta kaydinin bir parcasi olarak vital bulgulari kontrol eden
hemsire tarafindan yapilmasi, 2. Alkol kullanim bozuklugu tarama dlcegi (AUDIT ya da
MATT gibi) kullanilmasi, 3. Klinisyene tarama yapmayi ya da onceki tedavi 6nerileri Uzerine
izlem yapmayi hatirlatan bilgisayarli hatirlatici sistem (sekreterin gorevi), 4. Calisma
kitaplarinin kullanimini iceren kisa mudahale protokolleri, 5. Sekreter tarafindan periyodik
olarak guncellenen ve gorisme odalarina asilan akol konusunda uzman kisilerin, kendine
yardim toplantilarinin listesini igerir (35).

Akademik detaylandirma (academic detailing) klinik ya da hastaneye dayali egitsel
aktivitedir. Bu mudahale, egitimi saglayan kisinin klinik ¢alisma ortaminda ya da hastanede
yapilan egitsel ya da beceri programlarini icerir. MUdahale; 1. kisa didaktik sunumlari, 2. rol
oynama kullanarak beceri egitimini, 3. performans geri bildirimi ve personel direncinin
kirilmas ile ilgili yontemleri icerebilir. Akademik detaylandirmayi diger yontemlerle
kiyaslayan iki calisma Faz 1V-DSO kaynakli alkol miidahale programinin bir parcasi olarak
gerceklestirilmistir. Danimarka da yapilan hekimleri sorunlu icicilik icin tarama ve kisa
mudahale yapmaya ikna etmek Uzere akademik detaylandirma, telefon gortismesi ve mektup
yontemlerinin etkinliginin arastirildigi calismada, 143 pratisyen hekim {¢ yontemden birine
randomize olarak ayrilmistir. Akademik detaylandirmanin hekimleri egitsel materyalleri
okuma ve uygulamaya daha cok ikna ettigi bulunmustur (55). Avustralya da yapilan ikinci
calismada akademik detaylandirma, tele-pazarlama ve mektup yontemleri 628 pratisyen
hekimle calisiimistir (56). Akademik detaylandirma hekimleri alkol tarama ve kisa mudahale
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protokollerini kullanmak ve U¢ aylik kayit izlemine katilmak konusunda iki kez daha fazla
iknaedici bulunmustur.

Standart didaktik egitim programlarinin hekimin davranisini degistirmekte ve bunu
takiben hasta sonuglarinin iyilesmesinde yetersiz kaldigi gosterilmistir (48). Beceriye dayali
interaktif egitimin ise davranisi (uygulamayi) degistirebilecegi yonunde kanitlar vardir. Ancak
bu kanitlarda metodolojik olarak kisitlidir; kontrollt calismalara degil, gozlemsel ¢alismalara
dayanmaktadir.

3 AMACLAR

Birinci basamak saglik kurumlarinda calisan pratisyen hekimlerin alkol kullanim
bozukluklari ve midahale yontemleri konusunda

1. Bilgi duzeylerinin belirlenmesi

2. Tutum ve davranidarinin belirlenmesi

3. Alkol kullanim bozukluklarinda kisa midahaleye yonelik hazirlanan egitim
programinin bilgi, tutum ve davranis tizerine etkisinin incelenmesi

4. lki farkli egitim yonteminin bilgi, tutum ve davranis Gzerine etkisinin arastirilmasi

amaglanmistir.
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4 GERECVE YONTEM

4.1 Arastirmanin Tipi

Bu arastirma iki asamali olarak tanimlanabilir: 1. asama tanimlayici, 2. asama
girismseldir.

4.2 Arastirmanin Evreni

Arastirma evreni, Konak Saglik Grup Baskanligi Bolgesi’ ndeki 42 saglik ocagi, 7 Ana-

Cocuk Sagligi ve Aile Planlamas Merkezi ve 3 Verem Savas Dispanseri olmak Uzere toplam
52 birinci basamak saglik kurumunda hizmet veren 226 pratisyen hekimdir.
Konak Saglik Grup Baskanligi Bolgesi’nin 2003 yil ortasi nifusu 864042 dir, 261477 hane
bulunmaktadir. Bolge Karabaglar, Kadifekale, Gultepe, Gircesme, Eski Izmir gibi sosyo-
ekonomik duizeyi oldukc¢a dusiik olan bolgelerin yani sira Alsancak, Hatay ve Glizelyali gibi
sosyo-ekonomik diizeyi yiksek olan bolgeleri de kapsamasiyla kozmopolit bir yapidadir.

4.3 Ornek ve Ornekleme Yontemi

Arastirmanin tanimlayici yonu olan bilgi, tutum ve davranis dizeyini belirlemek icin
ornek secilmeyip tim hekimlere (n=226) ulasiimasi amaclanmistir. Egitim yonteminin bilgi,
tutum ve davranis Uzerine etkisini belirlemek igin hekimler girism ve kontrol gruplarina 1:2
oraninda ayrilacak sekilde 6rnek blyUkllgl hesaplanmistir. Bu konuda daha 6nce yapilan bir
calisma olmadigi icin belirli etki blyUkllgt hesaplanamamistir. Uygun 6ngoriler saglayacak
kaynaklar olmadiginda “kiguk”, “orta”, “biylk” etki buyUkligl icin tanimlamalara dayanan
konvansiyonel degerlerin kullanilmasi  Onerilmektedir (57). Egitimle bilgi, tutum ve
davranista orta diizeyde (0.50) etki buyuklugi 6ngorilerek, %95 given araligi ve %90 gl ile
girism ve kontrol gruplarinin esit olmasi halinde 6rnek buyUklugu [verilen gl dizeylerinde
t-test icin gereken oOrnek blyUkligh tablosundan (57) yararlanilarak] 85 kisi olarak
bulunmustur. Girisim ve kontrol gruplarina 1:2 oraninda bir yerlesme olabilmesi icin esit
olmayan yerlesme (unequal allocation) formuld (58) uygulanarak [(m=r+1/2r x n); r=2 ve
n=85 alindiginda 6rnek biyukligi m=(2+1/2x2)x 85= 63.75 bulunmustur] girisim grubunun
enaz 64 kis, kontrol grubununise en az 128 kisi olmasi gerektigi hesaplanmistir.

Hekim sayisi g6z onine alinarak saglik ocaklari diizeyinde blok randomizasyon (59)
yapilmigtir. Girissim Kontrol Kontrol (GKK) bloguna 1 kodu; Kontrol Girissm Kontrol
(KGK) bloguna 2 kodu; Kontrol Kontrol Girisim (KKG) bloguna 3 kodu verilerek randomize
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sayilar tablosundan rasgele secilen bir sayidan baslayarak 1,2,3 sayilarinin dagilimina gore
saglik ocaklari listesinden girisim ve kontrol gruplari belirlenmistir (GKKKGKKKG.....gibi).
Randomizasyon sonrasi girisim grubunda 17 birinci basamak saglik kurumunda 82, kontrol
grubunda 35 kurumda 144 pratisyen hekim c¢alisma grubunu olusturmustur. Ik U¢
randomizasyonda girism grubunda yeterli hekim sayisinin olmamasi ve girism ve kontrol
gruplarindaki saglik ocaklarinin  bulundugu semtlerin farkli sosyoekonomik dagilim
gostermeleri nedeniyle dordincii randomizasyonda belirlenen kurumlar girism ve kontrol

gruplarini olusturmustur.

4.4 Degiskenler

1. Demografik 6zellikler
Cingyet
Yas
2. Pratisyen hekimlerin sigarave alkol kullanma ozellikleri
Sigara kullanma durumu
Alkol kullanma durumu, sikligi, miktari
3. Pratisyen hekimlerin mesleki 6zellikleri ve uygulamalari
Mezun oldugu okul
Calisma slresi
Alkol ve dkolle iliskili sorunlarla ile ilgili mezuniyet
Onces ve sonrasi egitim ama durumu
Alkol  tuketimini azaltmak konusunda danismanlik

yapmada kendisini yeterli hissetme durumu

4. Alkol kullanim bozukluklari hakkinda bilgi diizeyi

Erkek ve kadinda dustk riskli alkol kullanim siniri

Kadin ve erkek icin bir kez de dustk riskli kullanilabilecek maksimum alkol miktari
Taramatestleri

Alkol kullanim bozukluklari icin biyokimyasal belirtegler

Kisa midahale yontemi (soru orma, tarama testi uygulama, KCFT’ leri isteme, riskleri

tanimlama ve sonuclarini tartisma, 6neride bulunma, tesvik etme)
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5. Alkol kullanim bozukluklarina yonelik tutum

Birinci basamak saglik hizmetlerinde alkol kullaniminin 6remi

Alkol kullanimina iliskin sorun yasayan kisileri davranislarini degistirmek ya da tedavi
etmekle ilgili pratisyen hekimlerin sorumluluklari

Hekimlerin alkol kullanim sorunlarina yaklasimda hastalarin verecekleri yanitla iliskili

dustince ve inanclari

6. Alkol kullanim bozukluklari konusunda davranis

Alkol kullanimi konusunda hastalarla konusmak, 6neri vermek

Kisa mudahale yontemini uygulamak (alkol kullanimiyla ilgili soru sormak, alkol
kullanimi ve belirtilerin iliskili oldugunu belirtmek, ickiyi azaltma ya da kesmeyi
Onermek, KCFT’ lerini istemek, tartismak Uzere tekrar gelmesini 6nermek)

Hastalarin asiri akol tiketimiyleilgili endise nedeniyle istenen kan tahlili sayis

Yardimci olunan akolle iliskili sorun yasayan hastasayis

7. Hekimlerin alkol kullanim bozukluklarina tani koyma ve tedavi etme konusunda
kendilerine given duygusu ve erken mudahaleyi tesvik edecek unsurlar

Alkol kullanim sorununa tani koymak ve tedavi etmekleilgili given duygusu

Riskli akol tiketimi icin erken midahale yapmayi tesvik edecek unsurlar

45 Degiskenlerin Tanim ve Olcutleri

1. Demogr afik 6zellikler ileilqgili degiskenler:

Yas: Dogum vyili acik olarak kaydedilmistir. Veri tabanina yas olarak
kaydedilerek bulgularda ortalama ve standart sapma ile sunulmustur.
Cingiyet: kadin- erkek olarak gruplanmistir.

2. Sogara-alkol kullanma durumuna ait degiskenler

Sigara kullanma durumu:
Sigara igiyor musunuz sorusuna VYyanitlar “hayir’, “evet ...... adet/gun”,

“iciyordum-biraktim” olarak tanimlanmistir. Analizde kullaniyor, kullanmiyor
olarak gruplanmistir.

Alkol kullanma durumu:
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Ne siklikla akollt icecek kullaniyorsunuz sorusuna yanitlar “hi¢”, “ayda bir ya da
az’, “ayda 2-4 kez", “haftada 2-3 kez’, “haftada 4 ya da fazla’, “kullandim, ......
yil 6nce biraktim” olarak tanimlanmistir. Veri degerlendirmede kullaniyor-
kullanmiyor olarak gruplanmistir.

Alkol icenler icin ictikleri bir ginde tukettikleri ortalama alkol miktarini en ¢ok
ictikleri tlre gore standart icki olarak belirtmeleri istenmistir. Ayrica son bir ayda
bir oturusta tiketilen maksimum akol miktarini icilen akol tlrine gore
kaydetmeleri istenmistir. Her iki veri ortalama ve standart sapma ile sunulmustur.

3. Pratisyen hekimlerin mesleki dzellikleri ve uygulamalariyla ilgili degiskenler

Mezun oldugu okul: Agik uglu olarak kaydedilmistir.

Calisma stiresi: Acik uclu olarak kaydedilmistir. Ortalama ve standart sapma
degerleriyle verilmistir.

Alkol ve akolle iliskili sorunlarla ile ilgili mezuniyet dncesi ve sonrasi
egitim alma durumu: Hayir ve evet olarak tanimlanmistir. Egitim gorenlerin streyi
saat olarak belirtmeleri istenmistir.

Sagligi gdistirmeye yonelik hastalara yapilan mudahaleler: Sigara icme,
alkol kullanimi, yemek yeme aiskanligi, egzersiz yapma ve hichiri olarak
tanimlanmistir. “Yapiyor-yapmiyor” olarak kodlanmistir. Gruplarda girismde
bulunma ylzdeleri verilmistir.

Alkal tuketimini azaltmak konusunda danismanlik  yapmada kendisini
yeterli hissetme durumu: Alkol kullanim sorununa tani koymada ve tedavi etmede
hekimin kendisine guvenini 1=gtvenmiyorum, 5=¢ok guveniyorumolan 1'den 5'e
kadar sayi dogrusunda isaretlemes istenmistir. Ortalama puanlar ve standart
sapmalari verilmistir.

4. Alkol kullanim bozukluklari hakkinda bilgi diizeyi degiskenleri

Erkek ve kadinda dusik riskli haftalik alkol kullanim siniri:

“Saglikli eriskin bir erkek ya da kadinin haftada ne kadarin tzerinde akol

tiketirse akol kullanimini azaltmasi Onerilir?” sorusuna yanitlarin gram

alkol/hafta ya da standart icki/hafta olarak yazilmasi istenmistir.
Erkekler icin 14 standart icki, kadinlar icin 7 standart icki Uzerindeki yanitlar
dogru olarak kabul edilmistir. Analiz srasinda biliyor-bilmiyor olarak

gruplanmistir.
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Erkek ve kadin icin bir kez de dusuk riskli kullanilabilecek maksimum alkol
miktari:
“Saglikli bir erkegin ya da kadinin bir oturusta tukettigi alkol miktari ne
kadarin Uzerinde ise alkol kullanimini azaltmasi Gnerilir?” sorusuna yanitlarin
gram akol/hafta ya da standart icki/hafta olarak yazilmas istenmistir.
Erkekler icin 4 standart icki, kadinlar icin 3 standart icki Uzerindeki yanitlar
dogru olarak kabul edilmistir. Analiz sirasinda biliyor-bilmiyor olarak
gruplanmistir.

Tarama testleri
Riskli akol kullanimini belirlemek icin bilinen tarama 6lgeklerinin yazilmasi
istenmistir. En ¢cok kullanilan CAGE, AUDIT, MATT gibi tarama testlerinden
en az birini belirten “biliyor”, higbir sey yazmayanlar “bilmiyor” olarak
gruplandirilmistir.

Biyokimyasal belirtegler
Riskli akol kullanimini belirlemek Uzere belirtilen biyokimyasal belirtecler
(ortalama eritrosit hacmi (MCV), aanin aminotransferaz (ALT), aspartat
aminotransferaz (AST), gama-glutamiltransferaz (GGT), lipidler) sorgulanmis,
daha sonrabiliyor-bilmiyor olarak gruplandirilmistir.
Pratisyen hekimlerin alkol kullanim bozukluklari konusundaki bilgileri hasta
senaryosuyla da degerlendirilmistir. Alt solunum yolu enfeksiyonuyla saglik
ocagina basvuran, haftalik alkol tiketimi oldukca yiksek (36 standart icki)
olan, hepatomegali, kan basinci yuksekligi ve tremor saptanan bir hasta 6rnegi
verilmistir. Kisa midahale yontemi ile ilgili yapilmasi gerekenleri tanimlayan
yedi 6nerme “evet-hayir” olarak yanitlanmistir. Yanitlar veri degerlendirmede
“biliyor-bilmiyor” olarak kodlanmistir.
Veri degerlendirme asamasinda 14 bilgi sorusunun yanitlari (biliyor=1,
bilmiyor=0) toplanarak 0-14 aras bilgi puani elde edilmistir. Bilgi puanlari
ortalama ve standart sapma olarak verilmigtir.

5. Alkol kullanim bozukluklarina yonelik tutumlailqili degiskenler

- Birinci basamak saglik hizmetlerinde akol kullanimi 6nemli bir konu
degildir.
- Hastalarin alkol sorunlari ile ugrasmak icin vaktim yok.
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- Sagligi korumak doktorlarin degil, hastalarin sorumlulugudur

- Alkol sorunu yasayan hastalara yardim etmek bosa vakit harcamaktir

- Alkol tiketimi hakkinda hastalara soru sormak uygun degildir, ¢cinki kisiye
alkol problemi oldugunu sdylemek, onlari alkolik olma ile suglama olarak
gorulebilir.

- Hastalarla alkol kullanimi hakkinda konusmak bana zor gelir.

- Agri akol tuketiminin asikar belirtileri olmayan riskli icicileri tanimak
zordur.

- Hastalar alkol kullanimina iliskin Onerileri yerine getirmezler ve
davranidlarini degistirmezler.

- Doktorlarin kendileri alkole karsi liberal tutum gosterirler.

- Alkol tuketimleri hakkinda soru sormam hastalarimi kizdirir.

onermelerine katilmak olumsuz tutum olarak degerlendirilmistir.

Pratisyen hekimlerden akol kullanim sorunlarina tutumla iliskili 10
Onermeye ne duzeyde Kkatildiklarini dortl Likert olcegi (“cok fazla
katiliyorum”, “oldukca katiliyorum”, “biraz katiliyorum”, “hic katilmiyorum”)
ile belirtmeleri istenmistir. Veri degerlendirmede vyanitlar Katiliyorum-
katilmiyorum olarak gruplandirilmistir. Onermelere verilen pozitif tutum
yanitlarina bir puan verilerek (0-10) arasinda tutum puani belirlenmistir.
Gruplarin egitim 6ncesi, sonrasi ve 2.5 ay sonra tutum puani ortalamalari ve
standart sapmalari verilmistir.

6. Alkol kullanim bozukluklari konusunda davr anis degiskenleri

Pratisyen hekimlerin akol kullanim sorunu olan hastaya yaptiklari
uygulamalar olgu senaryosu Uzerinden degerlendirilmistir. Uyku bozuklugu ve
mide yanmas olan, haftada 20-21 standart icki alkol tuketen bir hasta 6rnegi
verilmistir. Kisa midahale yontemi ile ilgili yapilmas gerekenleri tanimlayan
sekiz 6nerme evet-hayir olarak yanitlanmistir. Yanitlar veri degerlendirmede
yapiyor-yapmiyor olarak kodlanmistir. Sekiz davranis sorusunun yanitlari
(yapiyor=1, yapmiyor=0) toplanarak (0-8) arasinda davranis puani elde edilmistir.
Gruplarin ortalama davranis puanlari hesaplanmis ve standart sapmalari ile birlikte

sunulmustur.
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Son bir ayda hastalarin asiri alkol tuketimiyleilgili endise nedeniyle kag kez
kan tahlili istendigi sayi olarak degerlendirilmistir.
Son bir ayda akolle iliskili sorun yasayan kag hastaya yardimci olundugu sayi
olarak degerlendirilmistir.
7. Hekimlerin alkol kullanim bozukluklarina erken midahaleyi tesvik edecek

unsurlarla ilgili degiskenler

Toplumun akol konusunda daha duyarli olmasi, hastalarin alkol konusunda
soru sormalari-Gneri istemeleri, hizli-kolay tarama testlerinin, danismanlik
materyalerinin  varligi, egitim verilmes ve hastalari sevk edecek uygun
kurumlarin ve sevk zincirinin olmasinailiskin yanitlar dértlt likert 6lcegiyle “cok
fazla”, “oldukca”, “biraz tesvik eder”, “hic tesvik etmez’ olarak tanimlanmistir.
Veri degerlendirmede 3, 2, 1, 0 olarak kodlanmistir. Onermelerin her biri igin

gruplarin ortalamalari degerlendirilmistir.

4.6 GirismveKontrol Gruplarina Yapilan Egitim, Uygulama ve
Degerlendirmeler

Girism ve kontrol gruplari birbirini izleyen gtinlerde “Alkol Kullanim Bozukluklarina
Yaklasim” baslikli egitim semineri igin Konak Saglik Grup Baskanligi egitim saatine davet
edilmistir. Is dizenini aksatmamak ve tim pratisyen hekimlerin katilimini saglamak (zere
sabah ve 0gleden sonra egitimler dizenlenmistir.

Girism ve kontrol gruplarindaki hekimlere calisma giinlerinde c¢alisma hakkinda bilgi
verilmis, ancak yan tutmayi Onlemek Uzere girism ya da kontrol grubu olduklari
belirtilmemistir. Alkol kullanim bozukluklariyla ilgili var olan bilgi, tutum ve davranidarini
belirlemek Uzere egitim verilmeden 6nce her iki gruba anket uygulanmistir. Egitim sonunda
bu anket tekrarlanmistir.

Girism grubunda yer olan pratisyen hekimler bir ay sonra animsatma-pekistirme
toplantisina gagrilmistir. Kisa mudahale basmaklari gbzden gegirilerek uygulamaya yonelik
sorunlar ele alinmistir. Girism ve kontrol gruplarina yapilan uygulama ve uygulamalara
katilim diizeyleri Sekil 5’ te gorulmektedir.
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EVREN

Konak Saglik Grup Baskanligi’na bagli birinci
basamak saglik kurumlarinda calisan pratisyen
hekimler

N=226

l

Randomizasyon

GIRISIM (N= 82) KONTROL (N=144)
Egitim 6ncesi Egitim 6ncesi
Bilgi-Tutum-Davranis Ol¢cimu 1 Bilgi-Tutum-Davranis Ol¢cimu 1
Girisim Grubu (n=62) Kontrol Grubu (n=73)
Ulasma orani %75.6 Ulasma orani %50.6
Uygulamali egitim
(sunum + kisa mudahale 6rnegi video + Didaktik egitim
Uclt gruplar halinde degerlendirme rehberi
esliginde iki olgu senaryosu Uzerinde rol (sunum)
oynama teknigiyle doktor-hasta
gorusmeleri + yardimci materyaller)
Kisa Midahale Egitim kitabi
Hasta egitim brosurleri
AUDIT ve izlem formlari
Egitim sonu Egitim sonu
Bilgi-Tutum-Davranis Ol¢gimu 2 Bilgi-Tutum-Davranis Ol¢gimu 2
Nn=58 (ulasma % 70.7) n=71 (ulasma %49.3)
1. ayda
pekistirme
Bilgi-Tutum-Davranis 6lcimu 3 Bilgi-Tutum-Davranis 6lcimu 3
Nn=38 (ulasma %46.3) 2.5ay n=45 (ulasma %31.3)
Geri bildirim sonra Geri bildirim

Sekil 5 Girisim ve kontrol gruplarina yapilan uygulamalar
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Ik egitim etkinliginden 2.5 ay sonra sireci degerlendirmek Uzere girism ve kontrol
gruplarina ayri toplantilar yapilarak bilgi, tutum ve davranis dizeyi ayni anketle tekrar
Olculmustir. Bu degerlendirme sirasinda gruplarin egitim programlarina iliskin gorusleri, geri
bildirimleri alinmistir. Ayrica son degerlendirme gunlerinde girissm grubuna “Dogum Sonrasi
Depresyona Yaklasim” konulu seminer, kontrol grubuna ise Alkol Kullanim Bozukluklarina
Y aklasim Uygulamali Egitimi verilmistir.

Girisimgrubuna 1 saatlik sunum biciminde egitim + alkol kullanim bozukluklarina yonelik
kisa mudahale yontemine iliskin uygulamai yogun egitim + aylik toplanti ile pekistirme
egitimi verilmistir.

Kontrol grubuna ise sadece 1 saatlik sunum bigiminde egitim verilmistir.

Her iki gruba da verilensunum icerigi:

1. Alkol kullanim bozukluklari epidemiyolojisi

2. Birinci basamak saglik hizmetlerinde riskli alkol kullaniminin taninmasinin dnemi

3. Alkol ve etkileri

4. Riskli alkol kullanimi tanimi ve degerlendirilmesi

5. Alkal kullanim bozukluklari tani 6lgutleri

6. Riskli akol kullanimini saptamak Uizere tarama yapmanin 6nemi

7. Kisamudahale yontemi ana badliklariyla verilmistir.

Girisim grubuna verilen uygulamali egitimin icerigi:

1. Tarama araclarindan AUDIT (EK 2) ve CAGE dlceklerinin uygulamali olarak

anlatilmasi

2. Kisa mudahale drnegi video gosterimi (EK 3) ve ardindan tartisma

3. Kisa mudahale yéntemini olgu senaryolarinda (EK 4) rol oynama (ole-playing) ile

uygulama:

Uclii gruplar halinde degerlendirme rehberi (EK 5) edliginde iki olgu senaryosu tizerinde

rol-oynama teknigiyle doktor-hasta goriismel eri

4. Alkol kullanan hastaya yaklasimlailgili akis semasinin sunumu

Ug saatlik egitimle hekimlerin uygun tanisal ve klinik becerilerini gelistirmek, uygun

mudahale yontemini segme, uygulama ve izlem planlarini gelistirmek amaclanmistir.

Girisim grubundaki hekimlere“Alkolle iliskili sorunlar nasil 6nlenir? Alkol kullanimina

iliski sorunlar ve kisa midahale” badlikli her zaman yanlarinda bulundurabilecekleri

egitim kitapgigi ve hasta egitiminde kullanilacak kendine yardim kitapgigi ve brosur U

41



verilmistir. Ayrica poliklinikteki uygulamalari kolaylastirmak Uzere 50'ser adet Alkol
Kullanim Bozuklugu Tarama Testi (AUDIT), hasta kendine yardim kitapgigi, brosir ve
izleme formlarindan olusan bir dosya girissim grubunu olusturan saglik ocaklarina
verilmistir. Girism grubu bir ay sonra toplanarak aylik uygulamalar degerlendirilmis,
kisa sunum ve kilavuz Uzerinde cdisilarak animsatma-pekistirme yapilmistir.

(Hazirlanan kitapciklar, brosir ve formlar arka kapakta zarf icinde yer amaktadir).

4.7 Veri Toplama

Veri, degiskenleri igeren acik ve kapali uclu sorulardan olusan, DSO’nin Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinde Alkolle Iliskili Sorunlarin Taninmasi ve Tedavisi Calismasi
Faz 11l Asama 1’ de (38) kullanilan anket formundan yararlanilarak hazirlanan, yapilandirilmis
anket formuyla toplanmistir (EK 1). Anket formunun iderligini gormek Uzere arastirma
bolges disinda calisan 10 pratisyen hekimle 6n uygulama yapilmistir. On uygulamadan sonra
bazi sorular yeniden dizenlenmistir.

Anket formlari egitim 6nces ve sonrasi arastirmaci ve iki asistan tarafindan dagitilmis
ve pratisyen hekimler tarafindan doldurulmustur. Egitim verilmeden arastirmaci tarafindan
hekimlere calisma ve anket ile ilgili agiklama yapilmis, gonulltlik esasi vurgulanmistir.
Y anitlamak istemeyen hekimlere anket formunun sonundaki gorisler bélimuni doldurmalari
Onerilmistir.

Anket formu agik ve kapali uclu 56 soru iceren bes bdlimden olusturulmustur :

1. gend hbilgiler (13 soru);

2. kadin ve erkekte dusik riskli akol icme dizeyleri, tarama oOlcekleri, biyokimyasal
belirtecler ve olgunun degerlendirilmesi ile bilgi sorulari (14 soru);

3. akal kullanimina midahal e konusunda tutumlailgili énermeler (10 soru);

4. alkol kullanim sorunu olan hastalara yaklasimlailgili, davranisi belirlemeye yonelik olgu (8
soru);

5. akol kullanim sorununu tanima ve tedavi etmede giiven duygusu ve midahale yapmayi
kolaylastiracak faktorler (9 soru).
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4.8 Analiz Yontemi

Arastirmada veri andizi icin SPSS for Windows 11.0 paket programindan
yararlanilmistir. Bilgi, tutum ve davranistaki girism oOncesi, sonras ve 2.5 ay sonraki
degisimler grup ici ve gruplar arasi karsilastirmali olarak incelenmistir. Kategorik verilerin

degerlendirilmesinde Ki-kare testi, ortalamalarin karsilastiriimasinda t testi kullanilmistir.

4.9 Zaman Cizelges

Konu segimi

Kaynak inceleme

Planlama

On calisma

Veri toplama

Degerlendirme

Analiz

Yazim

4.10 Kigitliliklar

Arastirma planladigi sirada saglik hizmetlerinde yapisal degisikliklerin baslamas ve
arastirma doneminde Izmir'in pilot sehir ilan edilmes ardindan belirsizlik yasanmasi
nedeniyle katilan pratisyen hekimlerin motivasyonlarinin distik oldugu distinulmusttr. Gerek
birinci basamak saglik hizmetlerindeki is yiUki gerekse belirsizligin yarattigi motivasyon
eksikliginin ulasma oranlarinin 6zellikle kontrol grubunda disik olmasina neden oldugu
distntlerek, hesaplanan drnek biytklugine ulasilamamasi arastirmanin en énemli Kisitliligi

olarak degerlendirilmistir.
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5 BULGULAR

5.1 Tanimlayici Bulgular

5.1.1 Demografik ozellikler
Girism grubunda 62 pratisyen hekim, kontrol grubunda 73 olmak Uzere 135
pratisyen hekim calismaya katilmistir. Arastirma grubunun yas ortalamasi 39.8 £ 5.8 dir.

Girism ve kontrol gruplari yas ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmamistir (Tablo 4).
Arastirma grubunun %61.5'i kadindir. Girisim ve kontrol gruplarinda kadin-erkek
dagilimi farklidir (Tablo 4).

Tablo 4 Arastirma grubunun sosyodemogr afik dzellikleri

Ozellikler Tum grup Girism Kontrol
n=135 =62 =73
t p
Ortalama (9) Ortalama (S) Ortalama (S)
Yas 398 (58 201(69 396(68 055 0582

Sayi (%) Sayi (%) Sayi (%) e P

Cingyet
Erkek 52 (38.5) 30 (48.4) 22 (30.1) 0.03 0.023
Kadin 83 (61.5) 32 (51.6) 51 (69.9)

2.5 ay sonra yapilan degerlendirmede girisim grubunda 38 pratisyen hekim, kontrol
grubunda 45 pratisyen hekim yer amistir. Hekimlerin timui ilk egitim calismasina katilan
hekimlerdir. Girisim ve kontrol gruplari olarak egitim dncesi ve 2.5 ay sonrabilgi, tutum ve
davranislari degerlendirilen hekimlerin yas, cinsiyet, calisma siireleri ortalamalari arasinda
farklilik yoktur (Tablo 5).



Tablo 5 Egitim 6ncesi ve 2.5 ay sonra girisim ve kontrol gruplarindaki pratisyen hekimlerin yas, cinsiyet
ve calisma sireleri acisindan karsilastirilmalari

Girisim grubu Ortdama () p
Yas Egitim 6nces 40.1 (5.1) 0.223
2.5 ay sonra 38.6 (5.3)
Calismasires Egitim 6ncesi 14.0 (5.5) 0.368
2.5 ay sonra 13.0 (4.9)
Cinsiyet (% erkek)  Egitim Onces 48.4
2. 5ay sonra 42.1 0.343
Kontrol grubu
Yas Egitim 6nces 39.5(5.7) 0.397
2.5 ay sonra 38.7 (4.4)
Calismasires Egitim 6nces 13.8 (5.7) 0.772
2.5 ay sonra 13.5(6.0)
Cinsiyet (% erkek) Egitim 6ncesi 30.1 0.326
2.5 ay sonra 244

5.1.2 Pratisyen hekimlerin sigara ve alkol kullanma 6zellikleri
Arastirma grubunun %35.6's sigara icmektedir (Tablo 6). Ginde icilen sigara adeti

ortalamasi 14.09+10.25'tir (ortanca=11). Sigara kullanma orani girism ve kontrol gruplarinda

sirasiyla; % 40.3 ve %31.5 bulunmustur. Giinde icilen sigara adeti ortancasi girissm grubunda
15 (140 adet; ortalama 14.87+11.10), kontrol grubunda 10 (1-40 adet; ortalama=13.33+£9.55)
olarak saptanmistir. Tum grubun %11.9'u, girism grubunun %12.9'u, kontrol grubunun
%11.0'i sigarayi biraktigini belirtmistir.

Tablo 6 Arastirma grubunun sigara ve alkol igme sikliklari

Tumgrup  Girism Kontrol

Sayi (%)  Sayi (%)  Sayi(%) 7 p

Sigaraicme 48 (35.6) 25(40.3) 23(31.5 037 0.188
Alkol icme  107(79.3) 53(85.5) 54 (74.0) 0.136 0.075
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TUm grupta akol kullanma orani %79.3'tir (Tablo 6). Girism grubunun % 85.5’i,
kontrol grubunun %74.0’ G akol kullandigini belirtmistir. Gruplarin sigara ve alkol kullanma

oranlari arasinda anlamli fark yoktur. Alkol icme sikligi ve miktari Tablo 7' de gorulmektedir.

Tablo 7 Pratisyen hekimlerin alkol igme sikligi ve miktari

Tum Grup (n=135) Girisim (n=62) Kontrol (n=73)
% % %

Alkol igme sikligi
Hic 185 12.9 23.3
Aydal 40.7 38.7 42.5
Ayda2-4 25.2 32.3 19.2
Haftada 2—-3 111 11.3 11.0
Haftada 4 2.2 3.2 14
Biraktim 2.2 16 2.7
Bir gunde tuketilen
alkol miktari
(standart icki)
Ort+S 2.31+1.40 2.52+1.64 2.15+1.10
Ortanca 2.0 2.0 2.0
En azen cok (1-8) (1-8) (1-5)
Son 1 ayda tuketilen
maksimum alkol
miktari (standart icki)
OrtxS 3.23£3.0 3.66+3.60 2.85+2.24
Ortanca 2.0 3.0 2
En azen cok (0-18) (0-18) (0-10)

TUm grupta alkol icmeyenlerin orani %18.5'tir. Alkol icmeyenlerin kontrol grubunda
dahafazla oldugu, sik alkol kullaniminin girisim grubunda daha ¢ok goruldigu belirlenmistir.

TUm grupta ortalama bir giinde tiketilen akol miktari 2.31+3.0 standart icki (ortanca=2.0),

son bir ayda bir kez de tiketilen maksimum akol miktari 3.23+3.0 standart ickidir

(ortanca=2.0). Bir ginde tuketilen ve son bir ayda tUketilen maksmum alkol miktarlari
girism grubunda daha yiksek olarak bulunmustur. Ancak gruplar arasinda alkol icme sikligi,
ortalama bir giinde tuketilen akol miktari ve son bir ayda tiketilen maksmum alkol miktari
acisindan anlamli fark yoktur.

Hekimlerin %4.4 tintin (5 erkek, 1 kadin pratisyen hekim) ortalama tukettikleri alkol

miktarinin distk riskli alkol kullanim sinirlarini (erkekler icin =5 standart icki, kadinlar icin

46



=4 standart icki) atigi saptanmistir. Son bir ayda bir kez de tiketilen maksimum alkol
miktari degerlendirildiginde dusik riskli sinirlari asma %17.0 (17 erkek, 6 kadin pratisyen

hekim) olarak bulunmustur.

5.1.3 Pratisyen hekimlerin mesleki uygulamalari
Arastirma grubunun pratisyen tekim olarak calisma stres 13.9+5.7 yildir. Girism ve

kontrol gruplarinin pratisyen hekim olarak calisma sireleri (sirasiyla 14.1+5.5; 13.9+6.0)
arasindaanlamli fark bulunmamistir.
Hekimlerin %25.4'G nezuniyet oncesi ve %11.7's mezuniyet sonrasi akol kullanim

bozukluklari konusunda egitim gordiklerini belirtmislerdir (Tablo 8). Mezuniyet dncesi alkol

kullanim bozukluklarina iliskin egitim slres ortalamas girism grubunda 2.14+0.24 saat,
kontrol grubunda 2.18+0.92 saat olarak belirlenmistir.

Tablo 8 Pratisyen hekimlerin alkol kullanim bozukluklari konusunda egitim gérme oranlari

Alkol kullanim Tim Girisim Kontrol ? p
bozukluklari . .
y grup Sayi (%) Sayi (%)
konusunda egitim
Sayi (%)
Mezuniyet dncesi 34 (25.4) 18 (29.5) 16 (21.9) 0.32 0.210

Saglik ocaginda hekimin bir ginde gérdigl hasta sayisnin 5-200 hasta arasinda
degistigi (ortanca=50) belirlenmistir. Pratisyen hekimler hastalarinin % 030 unda (girism
grubunda ortanca= %3.0, kontrol grubunda %2.0) akol kullanim bozuklugu oldugunu
belirtmislerdir.

Tablo 9'da pratisyen hekimlerin sagligi olumsuz etkileyecek aiskanliklar ve davranislar
ile ilgili hastalarina 6neri verme durumlari gorilmektedir. Cogu pratisyen hekim hastalari ile
sigara icme (girism-kontrol gruplarinda sirasiyla %93.5-94.5), yemek yeme aliskanligi
(%86.3-91.9) ve egzersiz yapma (%78.1-82.3) konusunda konusarak onlara 6neri verdigini
belirtirken, daha disik oranda akol kullanimina (%38.9-51.6) mudahalede bulunduklarini

vurgulamidardir.
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Tablo 9 Arastirma grubunun hastalariyla davranislari hakkinda konusma-6neri verme durumu

Tam grup Girism Kontrol
% % % ta p
Sigaraicme 924.1 935 94.5 0.05 1.0
Alkol icme 44.8 51.6 38.9 2.18 0.16
Yemek yeme 88.9 91.9 86.3 1.08 041
Egzersiz yapma 80.0 82.3 78.1 0.36 0.67

5.2 Egitim Onces Pratisyen Hekimlerin Alkol Kullanim Bozukluklari

Konusunda Bilgi, Tutum ve Davranis Ozdllikleri

5.2.1 Pratisyen hekimlerin alkol kullanim bozukluklari hakkinda bilgi diizeyleri
Egitim Onces bilgi dizeyleri degerlendirildiginde pratisyen hekimlerin %70-80’inin
kadin ve erkekler icin dusik riskli akol kullanimi dizeylerini bilmedigi saptanmistir. Riskli

alkol kullanim duzeyleri, tarama oOlcekleri ve biyokimyasal belirtecler hakkinda bilgi
konusunda girisim ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark saptanmamistir (Tablo 10).

Tablo 10 Arastirma grubunun dusiik riskli alkol tiiketimi, tarama 6lgekleri ve biyokimyasal belirtecleri
bilme oranlari

Tdm grup Girism Kontrol
(n=135) (n=62) (n=73) ta p
% % %

Erkek icin haftada dlsik 20.0 22.6 17.8 0.447 0.523
riskli alkol tuketimi
Erkek icin bir oturusta 20.0 17.7 21.9 0.365 0.667
diisiik riskli alkol tiketimi
Kadin icin haftada distik 28.1 25.8 30.1 0.311 0.701
riskli alkol tuketimi
Kadin igin bir oturusta 20.0 194 20.5 0.030 1.00
diistik riskli alkol tiketimi
Tarama 6l cegi - - -
Biyokimyasal belirte 25.2 25.8 24.7 0.023 1.00

Riskli akol kullanimini belirlemek Uzere kullanilan tarama testlerinin pratisyen
hekimlerce bilinmedigi saptanmistir. Ayni amacla kullanilan biyokimyasal belirteclerin

bilinme orani (%25.2) da dusiktir. Karaciger fonksiyon testleri girisim grubunda 16 hekim,
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kontrol grubunda 18 hekim tarafindan bdirtilmistir. GGT girism grubunda 9, kontrol
grubunda 10 hekim tarafindan belirtiimistir. Kolesterol ve trigliserit 2 hekim tarafindan, MCV
bir hekim tarafindan belirtilmistir.

Pratisyen hekimlerin alkol kulanim bozukluklari konusundaki bilgileri hasta
senaryosuyla da degerlendirilmistir (Tablo 11). Bu senaryoda alt solunum yolu
enfeksiyonuylabasvuran bir hastanin haftalik alkol tiketimi oldukca yiksek (36 standart icki)
olarak belirtilmistir. Alkol kullanimina bagli karaciger yaglanmasi olan hastaya pratisyen
hekimlerin heps alkol kullanimi ile ilgili sorular sorulmasi gerektigini belirtmistir. Hastaya
alkoliin sorunlariyla iliskili oldugunun sdylenmes gerektigi hekimlerin %92.5’i tarafindan
belirtilmistir. Hastanin dkol kullanimini kesmesi gerektigini distinenlerin orani %58.1' dir.
Hekimlerin %75.4’ Glistenenin aksine, hastanin sevk edilmes gerektigini disinmustir. Ancak
pratisyen hekimlerin %24.6's sevkin gereksiz oldugunu bilmistir. Olgu senaryosuna ait
sorularin bilinme oranlari arasinda girissim ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark

bulunmamistir.

Tablo 11 Arastirma grubunun olgu senaryosuna iliskin sorulari bilme oranlari

Olgu: alt solunum yolu enfeksyonu + 36 Tum Girism Kontrol
standart icki/haftat+ karaciger yaglanmasi grup
% % % ? p

Altta yatan alkol problemi olasiligini dlgmek icin alkol  100.0 100.0 100.0
kullanimi ileilgili bazi sorular sorulmalidir

Alkoluin sorunlariylailiskili oldugu belirtilmelidir. 925 05.1 90.3 1.09 0.34

Bay R'nin akol tiketimi kisisel saglik fisine kaydedilmeli 84.6 81.0 875 1.03 0.33
ama bu seferlik akol kullanimina iliskin bir sey

sdylenmemelidir.

Bay R'nin alkol tUketimi kisisel saglik fisine kaydedilmeli ve  17.1 11.7 21.7 2.30 0.16
alkol igmeyi azaltmasi onerilmelidir.

Bay R'nin alkol tiketimi kisisel saglik fisine kaydedilmelive ~ 981 67.3 515 294 0.09
alkol icmeyi timuyle kesmesi 6nerilmelidir.

100.0 100.0 100.0

Karaciger enzimleri istenmelidir.

- _ 96.1 98.3 942 142 037
Bay R'ye alkol kullanimi hakkinda gérusmek tzere tekrar

gelmesi sdylenmelidir.

o o 24.6 25.9 236 008 0.83
Bay R icki icmesiyleilgili bir uzmana/merkeze sevk

edilmelidir.
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TUm bilgi sorularinin yanitlari toplanarak bilgi puani olarak degerlendirildiginde
arastirma grubunun egitim oncesi bilgi puani ortalamasi 6.67+1.70'tir. Egitim 6nces girism
ve kontrol gruplarinin bilgi puanlari (sirasiyla 6.54+1.89; 6.70+1.42; p=0.814) ortalamalari
arasinda anlamli fark bulunmamistir.

5.2.2 Pratisyen hekimlerin alkol kullani m bozukluklarinailiskin tutumlari

Pratisyen hekimlerin %57.0’ si birinci basamak saglik hizmetlerinde alkol kullaniminin
onemli bir sorun olmadigini, %74.1'i hastalarin alkol sorunlari ile ugrasmak icin vaktinin
olmadigini, %59.7s sagligi korumanin doktorlarin degil, hastalarin sorumlulugunda
oldugunu, %91.1 asiri alkol tuketiminin asikar belirtileri olmayan riskli icicileri tanimanin zor
oldugunu, %85.2's hastalarin akol kullanimina iliskin onerileri yerine getirmedikleri ve
davranidlarini degistirmediklerini, % 71.1'i doktorlarin alkole karsi hosgorulti olduklarini
dustinmektedir (Sekil 5, Tablo 12).

Pratisyen hekimlerin, %48.9'u akol tiketimi hakkinda soru sormanin hastalari
kizdiracagini ve %47.4'0 hastalarla akol kullanimi hakkinda konusmanin kendisine zor
geldigini belirtmiderdir. Az sayida pratisyen hekim akol sorunu olan hastalara yardim
etmenin bosa vakit harcamak oldugunu (%12.6), kisiye alkol problemi oldugunu sdylemenin
onu akolik olma ile suglamak olarak gorulebilecegi icin alkol tiketimi hakkinda soru
sormanin uygun olmadigini (%27.4) belirtmislerdir. Egitim dncesi degerlendirmelerde girisim
ve kontrol gruplarinin akol kullanim bozukluklari ile ilgili 6nermelere tutumlari benzer
bulunmustur.
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onemli degil

vaktim yok

hasta sorumlu

bosavakit

uygun degil

zor gdir

tanimak zor

degismez

hosgoril G

kizarlar

0% 20% 40% 60% 80% 100%

@ cok fazlakatiliyorum
| oldukgakatiliyorum
O biraz katiliyorum
O hig katilmiyorum

Sekil 6 Pratisyen hekimlerin tutumlailgili 6nermelere katilma duzeyleri

Tablo 12 Arastirma grubunun alkol kullanim bozukluklarina iliskin tutumlari

TUm grup Girisim Kontrol 2 0
% % %
irinci ik hi i 57.0
1. Birinci basamak sggl_lk hlzmetle_rm_de 532 60.3 0.68 0.48
akol kullanimi 6nemli bir konu degildir.
2. H{astalari_n akol sorunlari ile ugrasmak 74.1 774 712 0.66 043
icin vaktimyok.
3. Sagligi _korumakdoktorlarin degil, 59.3 50.7 589 0.00 1.00
hastal arin sorumlulugudur.
4. Alkol sorunu yasayan hastalarayardim 12.6
etmek bosa vakit harcamaktir. 129 123 001 100
5. Alkol tiketimi hakkinda hastalara soru
sormak uygun degildir, giinki kisiye 27.4
alkol problemi oldugunu soylemek, 24.2 30.1 0.59 0.56
onlari alkolik olmaile suglama olarak
gortlebilir.
6. Hastalarlaalkol kullanimi hakkinda 474
Konusmak bana zor gelir. 53.2 425 155 0.23
7. Asiri alko! tUI_«_ati_minin asil_<ar belirtileri 91.1 935 89.0 0.84 0.27
olmayan riskli igicileri tanimak zordur.
8. Hastalar akol kullaniminailiskin
Onerileri yerine getirmezler ve 85.2 83.9 86.3 0.15 0.80
davranislarini degistirmezler.
9. Doktorlgrin kendileri alkole karsi liberal 711 710 712 0.00 1.00
tutumgosterirler.
10. Alkol tiiketimleri hakkinda soru 48.9 532 452 0.86 0.39

sormam hastalarimi kizdirir.
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Pratisyen hekimlerin tutum puani ortalamasi 4.44+2.15 (ortanca=5) bulunmustur.

Girism ve kontrol gruplarinin alkol kullanim bozukluklari konusunda tutum puanlari

ortalamalari (sirasiyla4.37+2.04, 4.51+2.25; p=0.716) arasinda anlamli fark bulunmamistir.

5.2.3 Pratisyen hekimlerin alkol kullanimbozukluklarina yonelik davranislari

Hekimlerin bu konudaki davranisini belirlemek Uzere verilen senaryoda tanimlanan

uykuya dalma guicltigt, mide yakinmasi olan ve haftada 21 standart icki alkol tiketen, alkol
koétiye kullanimi olarak degerlendirilebilecek hastaya arastirma grubunun %91.7'si alkol
kullanimi ile ilgili sorular soracagini, %90.2'si akolin sorunlariyla iliskili oldugunu
soyleyeceklerini  belirtmiderdir.  Alkol  kullanimina iliskin  bu seferlik  bir sey
sOylemeyeceklerin orani %26.9'dur; %31.1'i akol icmeyi kesmeyi Onereceklerini, %58.5'i
alkol kullanimi ileilgili bir uzmana/merkeze sevk edeceklerini belirtmiserdir.
Hasta senaryosunda yapilanlar konusunda girissm ve kontrol grubunun yanitlari benzer
bulunmustur (Tablo 13). Alkolle ilgili sorular sorma, akolle bazi sorunlar hakkinda iliski
kurma, akol kullanimina iliskin konusma kontrol grubunda daha fazladir. Yanitlar arasinda
tek anlamli fark akol igmeyi kesme onerisinde saptanmistir. Alkol icmeyi tumuiyle kesmek
girisim grubu tarafindan daha fazla énerilmistir (sirasiyla % 40.7, 23.1; p=0.04).

Tdm grubun olgu ile ilgili davranislarailiskin dogru yanitlarinin ortalamasi 5.96+1.46’
dir. Egitim Oncesi girism ve kontrol gruplarinin davranis puanlari ortalamalari (5.77+1.52;
6.12+1.41; p=0.169) benzer bulunmustur.
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Tablo 13 Arastirma grubunun olgu senaryosu ileilgili davranislari

Tam Giriss  Kontr
Olgu: Uyku bozuklugu+mide yanmasi+21 st. icki/hafta grup m ol ?
9 9 9 ! p
% % %
Alttayatan alkol problemi olasiligini 6lgmek icin alkol 917

kullanimi ileilgili bazi sorular sorarim. 84 %9 381 006

Alkoliin bazi sorunlariylailiskili oldugunu belirtirim. 90.2 85 917 037 057

Bay M'nin alkol tiketimini kisisel saglik fisine kaydederim

amabu seferlik alkol kullaniminailiskin bir sey séylemem. %69 226 246 037 067

Bay M’ nin alkol tuketimini kisisel saglik fisine kaydederim ve

alkol igmeyi azaltmasini Gneririm. 73.3 733 732 0.00 100

Bay M’ nin alkol tiketimini kisisel saglik fisine kaydederim ve

alkol igmeyi timtyle kesmeyi dneririm. 311 40.7 31 429 0.04

Karaciger enzimlerini isterim 0.8 91.9 89.9 017 0.76

Bay M’ye alkol kullanimi hakkinda gériismek Uizere tekrar

gelmesini sbylerim 84.4 82.8 85.7 0.21 0.80

Bay M'yi icki icmesiyleilgili bir uzmana/merkeze sevk ederim 585 59.6 57.6 0.05 0.85

Otuz iki hekim (%23.7) on bir ay iginde hastalarinin alkol tiketimiyle ilgili endiseleri
nedeniyle kan tahlili istemislerdir. Girism grubunda 15 pratisyen hekim (%24.1) 1 ila5 kez
arasinda, kontrol grubunda 17 pratisyen hekim (%23.2) 1 ila 12 kez arasinda kan tahlili
istediklerini belirtmiglerdir.

Arastirma grubunun %32.5'i son bir ay iginde alkolle iliskili sorunlari olan hastalara
yardimci olmudlardir. Girism grubunda 17 pratisyen hekim (%27.4) son bir ay icinde akolle
iliskili sorunlari olan 1-5 hastaya, kontrol grubunda 27 pratisyen hekim (%36.9) 1-12 hastaya

yardimci olduklarini belirtmislerdir.

5.2.4 Hekimlerin alkol kullanim bozukluklarina tani koyma ve tedavi etme
konusunda kendilerine gliven duygusu ve erken midahaleyi tesvik edecek
unsurlar
Pratisyen hekimler alkol kullanim sorununa tani koymakta kendilerine olan

guvenlerini 1=givenmiyorum, 5=¢ok gluveniyorum arasinda sayisal bir dogruda

degerlendirdiklerinde giiven diizeyi ortalamas 2.6+£0.8'dir. Girisim grubunda [2.69+2.44

(ortanca=3)] ve kontrol grubunda[2.51+2.33 (ortanca=3)] guven diizeyi ortalamalari arasinda
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anlamli fark (p=0.229) bulunmamistir. Pratisyen hekimlerin alkol kullanim sorununu tedavi
etmek konusunda giiven diizeyi ortalamasi 1.8+0.9' dur; girism grubunda kontrol grubuna
gore (sirasiyla2.06+£1.04, 1.58+0.76; t=3.04, df=131, p=0.003) anlamli olarak daha yiksek
saptanmistir

Cok fazla, oldukca, biraz tesvik eder ve hic tesvik etmez siklarinin sirasiyla 3, 2, 1, 0
olarak puanlandigi onermelerin pratisyen hekimleri riskli akol tiketimi konusunda erken
mudahalede bulunmaya ne dizeyde tesvik edecegi arastirilmistir. Pratisyen hekimler
toplumun daha duyarli hale gelmesinin, hastalarin akol tuketimleri konusunda soru
sormalarinin, hizli ve kolay tarama anketlerinin ve danismanlik materyallerinin varligi, egitim
saglanmasi ve sevk zincirinin olmasini oldukga tesvik edici bulduklarini belirtmislerdir (Tablo
14).

Tablo 14 Riskli alkol tiketimi konusunda erken mudahaleyi kolaylastiran faktorler

Timgrup  Girism Kontrol

ort ort ort t P
Halk sagligi egitimiyle toplumun alkol konusunda daha 1.96 195 1.99 027 078
duyarli hale gelmesi ' ' ’ '
Hastalarin alkol tiketimleri hakkinda soru sormalari, 2.12
neri istemel eri 2.10 214 -0.33 0.73
Hizli ve kolay tarama anketlerinin varligi 2.06 2.02 2.10 -0.70 048
Hizli ve kolay danismanlik materyallerinin varligi 2.15 2.18 213 0.42 0.67
Riskli alkol kullanimi icin midahale egitimi verilmesi 2.10 2.00 220 -1.58 011
cI—)||arﬁtaasliar| sevk edecek hizmetlerin ve sevk zincirinin 2.32 298 236 060 054

5.3 Egitim Sonrasi Bilgi, Tutum ve Davranis Ozdllikleri

Egitim 6nces bilgi, tutum ve davranis agisindan girism ve kontrol gruplari arasinda

anlamli bir fark bulunmamistir. Gruplara farkli egitim programlari (didaktik ve uygulamali)
uyguladiktan sonra bu 6zellikler agisindan yeniden degerlendirilerek egitim programlarinin
etkis incelenmigtir. Girism ve kontrol gruplarinda egitimin hemen sonunda yapilan

degerlendirmede her iki grupta da bilgi puanlarinda belirgin artis saptanmistir (Tablo 15).



Tablo 15 Egitim sonrasi pratisyen hekimlerin bilgi, tutum ve davranis puanlarinin egiti m éncesi puanlarla
karsilastirilmasi

Egitim onces Egitim sonras
ort (S) ort (S) t p

Girism n=62 n=58
Bilgi 6.63 (2.0) 10.32 (1.9) -10.10 0.00
Tutum 4.37 (2.0) 4.47 (2.8) -0.20 0.83
Davranis 5.77 (1.5) 6.03 (1.1) -1.04 0.30
Kontrol n=73 n=71
Bilgi 6.70 (1.4) 11.34 (1.3) -19.99 0.00
Tutum 451 (2.2) 5.10 (2.8) -1.38 0.16
Davranis 6.12 (1.4) 6.25 (1.0 -0.61 0.53

Tablo 16 2.5 ay sonra pratisyen hekimlerin bilgi, tutum ve davranis puanlarinin egitim dncesi puanlarla
karsilastirilmasi

Egitim 6ncesi 25ay sonra
ort (S) ort (S) t p

Girisim n=62 n=38

Bilgi 6.63 (2.0 7.66 (2.9) -2.08 0.03
Tutum 4.37 (2.0 3.74 (2.0 1.39 0.16
Davranis 577 (1.5) 6.06 (1.3) -0.92 0.35
Kontrol n=73 n=45

Bilgi 6.70 (1.4) 7.64 (2.0 -2.92 0.004
Tutum 451 (2.2) 4.04 (2.4) 1.04 0.29
Davranis 6.12 (1.4) 5.80 (1.5 1.15 0.24

Girisim grubunda egitim sonrasi bilgi puaninda egitim éncesine (sirasiyla; 10.32+1.97,
6.63+2.00; t=-10.10, df=117, P<.0001) gore anlamli artis gordlmuistir (Tablo 14). 2.5 ay
sonraki degerlendirmede bilgi puaninda egitim sonrasi degerlendirmeye gére disls olmasina
karsin, egitim oOncesine gore (Srasyla; 7.66+2.92, 6.63+2.00; t=-2.08, df=98, p=.039)
istatistiksel olarak anlamli artis olmustur (Tablo 16).

Kontrol grubunda da egitim sonrasi puaninda egitim oncesine (sirasiyla 11.34+1.36,
6.70+1.42; t=-19.9, df=142, p<0.0001) gore artis gorulmustur. 2.5 ay sonraki degerlendirmede

girisim grubunda oldugu gibi bilgi puaninda egitim sonrasi degerlendirmeye gore dusis
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olmasina karsin, egitim oncesine gore (Sirasiyla; 7.64+2.09, 6.70+1.41; t=-2.92, df=116,
p=.004) istatistiksel olarak anlamli artis olmustur (Tablo 16).

Tablo 17 de egitim Oncesi, sonrasi ve 2.5 ay sonra girisim ve kontrol gruplarinin bilgi,
tutum ve davranis puanlari karsilastirilmas gorulmektedir. Egitim onces gruplar arasinda
anlamli bir fark yoktur. Egitim sonras bilgi puani kontrol grubunda (11.34+1.36) girisim
grubuna (10.32+1.97) gbre anlamli olarak daha yuksek saptanmistir. 2.5 ay sonra yapilan
degerlendirmede bilgi puani girisim grubunda (7.66+2.92) kontrol grubundan (7.64+2.09) cok
az yuksek bulunmustur, ancak fark anlamli degildir.

Egitim sonrasi tutum ve davranis puanlari bilgi puanlarina benzer sekilde her iki grupta
daartmis, 2.5 ay sonra biraz azalmis, ancak her iki degerlendirmede de gruplar arasi anlamli

fark gbzlenmemistir (Tablo 17).

Tablo 17 Girisim ve kontrol gruplarinin egitim 6ncesi, sonrasi ve 2.5 ay sonra bilgi, tutum ve davranis
puanlarinin karsilastirilmasi

Girisim Kontrol t p

Bilgi

Egitim 6ncesi 6.54 6.70 -0.23 0.81

Egitim sonrasi 10.32 11.34 -3.45 0.001

2.5 ay sonra 7.66 7.64 0.02 0.98
Tutum

Egitim 6ncesi 4.37 451 -0.36 0.71

Egitim sonrasi 4.47 5.10 -1.24 0.21

2.5 ay sonra 3.74 4.04 -0.56 0.57
Davranis

Egitim 6ncesi 5.77 6.12 -1.38 0.16

Egitim sonrasi 6.03 6.25 -1.08 0.27

2.5 ay sonra 6.06 5.80 0.78 0.43
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5.4 Egitim Sonras Alkol Kullanim Sorununa Tani Koymak ve Tedavi

Etmek Konusunda Guven Algisi

Egitim oncesi alkol kullanim sorununa tani koymada giiven algisi agisindan girism ve
kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 18, Sekil 5). Ancak tedavi
konusunda kendine giiven dgisinda girisim grubu lehine anlamli farklilik vardir. Gruplara
farkli egitim programlari uyguladiktan sonra bu 6zellikler agisindan yeniden degerlendirilerek
egitim programlarinin etkis incelenmistir.

Girisim ve kontrol gruplarinda egitim sonrasi yapilan degerlendirmede her iki gruptada
tani ve tedavi konusundaartis saptanmistir (Sekil 5, Tablo 18).

O tani
B tedavi

TN

girisim 1 girisim 2 girisim 3 kontrol 1 kontrol 2 kontrol 3

Sekil 7 Girisim ve kontrol gruplarinda alkol kullanim sorununatani koyma ve tedavi etmek konusunda
guven algisi

Tablo 18 de egitim Oncesi, sonrasi ve 2.5 ay sonra girisim ve kontrol gruplarinin akol
kullanim sorununu tanimak ve tedavi etmekte kendine given algisinin karsilastirilmasi
gorulmektedir. Egitim oncesi gruplar arasinda tani konusunda giiven algisi diizeylerinde
anlamli farklilik yoktur. Egitim sonrasi girism grubunda (3.38+£0.85) tani konusunda giiven
algis duzeyi kontrol grubundakilere (2.99+0.77) gore anlamli olarak daha yuksek
saptanmistir. 2.5 ay sonra yapilan degerlendirmede girism grubu (2.69+1.00) kontrol
grubundan (2.49+0.92) daha yuksek bulunmustur, ancak fark anlamli degildir.
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Egitim 6nces tedavi konusunda guven algisi girism grubunda (2.06+£1.04) kontrol
grubuna gore (1.58+0.76) anlamli olarak daha yiksek belirtilmistir. Egitim sonrasi girism
(2.75£0.92) ve kontrol (2.55+0.83) gruplarinin tedavi konusunda given algisi girism
grubunda daha yuksek olmasina karsin anlamli farklilik yoktur. (Tablo 18). 2.5 ay sonra
yapilan degerlendirmede tedavi konusunda glven algisinda egitim ©ncesi ve sonrasi
degerlendirmeye goére girism grubunda (1.94+0.89) disiis olmasina karsin, kontrol grubunda
(1.87+0.75) egitim Oncesine gore artis saptanmistir.  Ancak gruplar arasi anlamli fark

gbzlenmemistir (Tablo 18).

Tablo 18 Girisim ve kontrol gruplarinin egitim 6ncesi, sonrasi ve 2.5 ay sonra alkol kullanim sorununa
tani koyma ve tedavi etmede giiven algisi

Girism Kontrol t p

Tanidaglven algisi

Egitim 6ncesi 2.69 2.51 1.20 0.22

Egitim sonrasi 3.38 2.99 2.70 0.008

2.5 ay sonra 2.69 2.49 0.95 0.34
Tedavi degiiven algisi

Egitim 6nces 2.06 1.58 3.04 0.003

Egitim sonrasi 2.75 2.55 1.23 0.22

2.5 ay sonra 1.94 1.87 0.42 0.67
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6 TARTISMA

Y apilandirilmis, beceriye dayali midahale yontemi egitimi verilmesinin birinci basamak
saglik hizmetlerinde calisan pratisyen hekimlerin akol sorunlari olan hastalari tarama ve
mudahale etmede bilgi, tutum ve davranidarini gelistirecegi varsayilarak, kisa midahale
konusunda beceriye dayali egitim programi hazirlanmis ve kontrollU bir ¢alisma diizeneginde
test edilmistir. Ulkemizde alkol kullanim bozukluklarina iliskin pratisyen hekimlere yonelik
yapilandirilmis bir egitim programi bulunmamaktadir. Birinci basamak saglik kurumlarinda
calisan pratisyen hekimlerin riskli akol kullanimi konusunda bilgi dizeylerini, tutumlarini ve
davranidarini saptamak ve hazirlanan egitim programinin bu parametrelerde degisiklige
neden olup olmadigini degerlendirmek amaciyla bu arastirma planlanmistir.

Alkolleiliskili sorunlarin taranmasi ve tedavi edilmesi birinci basamak saglik hizmetlerine
bitunlesmemes nedeniyle pratisyen hekimlerin bilgi, tutum, beceri ve uygulamaarinin
uygunlugu siklikla sorgulanmaktadir. Bu nedenle bu ¢alisma pratisyen hekimlerin bilgi, tutum
ve davranidarini bildiren gincel bir calismadir. Ulkemizde bu konudaki ilk calismadir.
Arastirma sonuglari;

1. Pratisyen hekimlerin alkol kullanim bozukluklari konusunda bilgi, tutum ve davranis

ozellikleri

2. Egitim programinin bilgi, tutum ve davranis 6zellikleri Uzerine etkis badliklari atinda

tartisilacaktir.

6.1 Pratisyen Hekimlerin Alkol Kullanim Bozukluklari Konusunda Bilgi,
Tutum ve Davranis Ozdlikleri

Cdismaya katilan pratisyen hekimlerin blyUk cogunlugu (yaklasik % 80'i) kadin ve
erkekler icin dusik riskli akol kullanimi dizeylerini  bilmemektedir. Alkol kullanim
bozukluklari tarama Olgekleri ve biyokimyasal belirtegler de pratisyen hekimler tarafindan
bilinmemektedir. Alkolle iliskili sorunlarin gelismesinde icme sinirlarinin ve asiri akol
tuketimiyle iliskili risklerin bilinmemesi en onemli faktorlerdir. Asiri akol kullananlarin
coguna tani konulamamaktadir. Oysa akol sorunlari Onlenebilir hastalik ve yaralanma
nedenidir. Kisa midahale, bagimli olmayan ancak onerilenin tzerinde alkol kullanimi olan
icicilerde alkol kullanimini ve alkolle iliskili sorun riskini azaltabilir (40;43). Ornegin,
Andreasson ve arkadaslarinin (1988) calismasinda genc¢ erkeklerde artan alkol tuketimiyle
total mortalite ve siddet nedenli dlumlerin relatif riskinin arttigi, eger kisa mudahale ile geng
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erkeklerde alkol tiketimi ginde 5 standart ickiden (60 gr saf akol) 2 standart ickiye
azaltilabilirse bu erkeklerin 6ltm riskinin bes kat azalacagi gosterilmistir (60). Benzer sekilde
artan akol tiketimiyle siroz gelismesi ve siroza bagli 6lumlerin relatif riski de kisa
mudahaleyle igme duizeylerinin azatilmasiyla dusurilebilir (61).

Alkol bagimliligi icin en 6nemli risk etkeni kronik asiri iciciliktir (62). Caetano ve
arkadadlari (63) DSM-1V adkol bagimliligi ve akol kullanimi konusunda risk analizi
yapmidardir. Analiz arastirma gorismesinden onceki 12 ay boyunca 12 icki ictigini belirten
22 102 kislyi icermektedir. Sonuglar akol bagimliligi riskinin glinde tiketilen ortalama icki
sayisiyla dogrusal olarak arttigini gostermistir. Cinsiyet, yas ve gunlik ortalama ickinin
etkileri kontrol edilerek, glinde bes ya da daha fazla ickinin tiketildigi icme ortnttsinin akol
bagimlis olma olasiligini artirdigi gosterilmistir. Bu Oruntide ictigini belirten kisilerin diger
akol kullanan kisilere gore alti kat daha fazla alkol bagimlisi olmariski vardir (OR=6.5; %95
GA 5.1-8.2). Igme duzeyi arttikga bagimlilik riskinin attigina iliskin gl kanitlar vardir, bir
kerede ylUksek miktarda alkol tiketimi bu riski artirmaktadir. Calismaya katilan pratisyen
hekimlerin gogunun herhangi bir diizey belirtmemis olmalari bilgi eksikliginden ya da diizey
belirtilemeyecegi dusiincesinden kaynaklaniyor olabilir.  Her iki durum da pratisyen
hekimlerin kisa mudahale yapmasina engd olabilir (64). Eger dizey belirtilemeyecegi
dislinces varsa, pratisyen hekimlerin koruyucu hizmetlerde énemli olan akolin neden
oldugu saglik sorunlariyla ilgili epidemiyolojik veriyi anlamadiklari ya da bilmedikleri
Ongorulebilir. Bu durumunkoruyucu hizmetleri olumsuz etkileyecegi dustintlebilir.

Pratisyen hekimlerin riskli alkol kullanimi, alkol kétiye kullanimi, bagimlilik gibi tani
gruplarini  yeterince kavramamalari  (65) uygun egitim eksikligi (2;4;66-68) nedeniyle
olabilir. Riskli kullanim, zararli ya da koétlye kullanim gibi tanilarin alkol bagimliligina ek
olarak oOgrenilmesi ve kullanilmasi gereklidir. Farkli sorun donemlerinde yapilacak
midahalelerde farkli olacaktir.

Arastirma grubunun egitim o©nces degerlendirmede hicbir tarama oOlgegi ismi
verememeleri oldukca dustndurtciudir. Calismalar doktorlarin  siklikla akol kullanim
bozukluklari konusunda tarama yapmadiklarini, bu nedenle birgok sorunun saptanamadigini
ya da yanlis tani kondugunu gostermektedir (69). Ornegin, Kaner ve arkadadari (4)
Ingiltere de pratisyen hekimlerin hastalarina alkol kullanimlari hakkinda soru sormadiklarini
ve bu nedenle birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran asiri akol kullananlarin %98’inin
kacirilabilecegini belirtmiderdir. Son 20-30 vyilda “riskli akol tiketimi” olan kisileri
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saptamak amaciyla olgeklerin gelistiriimes icin ¢cok caba sarf edilmistir (46). Ancak gercek
yasamda hekimler alkol kullanimini sormak igin bu yapilandirilmis araglari kullanmaya istekli
gorinmemektedirler (70). Birinci basamak saglik hizmetlerine basvurular alkol sorunlarina
erken donemde mudahale etme olanagi yaratir. Bu basvurularda akol tiketiminin taranmasi
hastalari distik riskli tiketim dizeyleri ve asiri akol kullaniminin riskleri hakkinda egitmek
icin firsat saglar. Ancak erken taniya yoOnelik riskli alkol kullanimi dizeyinin, tarama
olceklerinin ve biyokimyasal belirteclerin bilinmemesi bu firsatin degerlendirilememes
anlamindadir.

Senaryo ile sorulan bilgi sorularinda genellikle dogru yanitlar verilmistir. Riskli alkol
kullanimini belirlemek Uzere yararlanilan biyokimyasal belirtegler sorusunda dogru yanit
orani dusiikken (yaklasik %25.0), hasta senaryosu ile ilgili olarak pratisyen hekimlerin
timinun karaciger enzimlerinin istenmes geregini bildirmelerinde animsama faktorinin
etkili oldugu dusunilmastur. Var olan bilginin agiga cikarilmasinda animsamaya yonelik,
surekli tip egitiminin 6nemli oldugu dusinilmastor.

Pratisyen hekimlerin bilgi dizeyleri 14 puan Uzerinden degerlendirildiginde aldiklari
ortalama 6.67+1.70 puan dusik olarak degerlendirilmistir. Hekimlerin dértte biri mezuniyet
oncesi, yaklasik onda biri mezuniyet sonrasi egitim gorduklerini belirtmislerdir. Mezuniyet
oncesi egitim gorenler siireyi yaklasik 2 saat olarak belirtmislerdir. Ulkemizde tip egitiminin
ve mezuniyet sonras egitimin 6nemli sorunlari oldugu bir gercektir. Alkol kullanim sorunlari
konusundaki egitim genel olarak dersle sinirli olup, uygulamadan uzaktir. Bircok calismada
didaktik sunumlar (derder, okuma materyalleri) ve interaktif 6grenmenin (simule hastalar,
kuctk grup tartismalari, bireysel kontrol, bilgisayarda hatirlaticilar) bir araya getirildigi
yaklasim tanimlanmaktadir (71). Amerika Birlesik Devletleri’nde tip egitiminde dort yil
icinde ortalama 36 saat, dort segmeli kurs, 4-5 tedavi programina katilim bulunmaktadir. Bu
programlar ilk ogrencilik yillarinda bilgi ve tutumlarinin gelismesini  saglamaktadir.
Avustralya’da 56 vyillik egitimde ortalama 46 saatlik program ve ortalama U¢ segmeli
rotasyon uygulanmaktadir. Ik yillarda didaktik yaklasimin daha maliyet-etkin olabilecegi,
ileriki yillarda interaktif yaklasimin daha uygun olabilecegi vurgulanmistir. Ingiltere’ de 430
pratisyen hekimin katildigi calismada alkol ve akolle iliskili sorunlar konusunda hekimlerin
%34’ UnUn 4-10 saat arasinda, %31’ inin 4 saatin altinda mezuniyet sonras egitim, stirekli tip
egitimi ya da klinik stpervizyon aldigi, %10 unun ise akol konusunda higbir mezuniyet

sonrasi egitim amadigi belirlenmistir (4). Sadece saatler degerlendirildiginde bile Glkemizde
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tip fakiltelerinde verilen egitimin yetersizligi belirgindir. WHO Collaborative Study on Brief
Interventions for Hazardous and Harmful Alcohol Use Phase I11 Strand I’ de daha fazla sayida
akol sorunlari olan hastalari tedavi ettigini belirten pratisyen hekimlerin alkol konusunda
daha fazla egitim gordikleri belirlenmistir (38;72). Pratisyen hekimlerin akol sorunlariyla
ilgilenmelerini artirmak icin egitim saglanmalidir. Diinya Saglik Orgutir niin cabalariyla 20
yili askin siredir alkol kullanim sorunlari konusunda tarama ve mudahale yapilmasina
yonelik egitimler-calismalar birgcok gelismis ve gelismekte olan Ulkenin glindemindeyken,
Ulkemizde bu konudaki ilgisizlik dustunddricudur.

Pratisyen hekimlerin alkol kullanim sorunlarina miudahalelerindeki eksikligin bir diger
nedeni akol kullanim sorunu yasayan kisilere karsi olumsuz tutumdur (69). Pratisyen
hekimlerin yarisindan c¢ogu (%57) alkol kullanim sorununun birinci basamak saglik
hizmetlerinde 6nemli olmadigini dusinmektedir. Yine buyuk bir cogunlugu hastalarin alkol
sorunlari ile ugrasacak zamanlari olmadigini (%74.1) belirtmistir. Hastalarin  akol
kullanimina iliskin Onerileri yerine getirmedikleri ve davranidarini degistirmedikleri
dusiinces de yaygindir (%85.2). Bu goruderin akol kullanim sorunlari ile ilgili yetersiz
dizeyde tarama ve midahale yapilmasiyla iliskili oldugu dustndlmustir. Birinci basamak
saglik hizmetlerinde akol kullanim sorunlari konusunda tarama ve kisa miudahalenin
kullanimini saglamak icin oncelikle bu tutumlar degismeidir. Zaman azligi (3;4;68) ve
kisilerin akol kullanim davranidarini degistirmemeleri dislincesinin (2) alkol sorunlarini
tarama ve miudahaleyi engelleyen ana etkenler olarak gorulmektedir.

Bircok calismada alkol kullanimi hakkinda soru sorulmasinda saglik calisanlarinin
pozitif tutumunun o©nemi vurgulanmistir (2;69;73;74). Pozitif tutum olarak arastirma
grubundaki pratisyen hekimlerin cogu alkol sorunu yasayan hastalara yardim etmenin bosa
vakit harcamak oldugunu dustinmemektedirler. Sadece %12.6'si alkol sorunu olan hastalara
yardim edilemeyecegini distinmektedir. Alkol sorunlariylailgili bu “terapétik nihilizm” alkol
sorunlarina midahaledeki engellerden biri olarak literatlirde tanimlanmistir (73). Oysa alkol
sorunlarina midahalelerin diyabet, hipertansiyon ve astim gibi kronik hastaliklara yapilan
mudahalelere kiyaslanabilir bir etkinligi oldugu gosterilmistir. Arastirma grubunun gogu
alkol tuketimi hakkinda hastalara soru sormanin uygun olduguna katilmakla birlikte, yaklasik
yarisnin (%48.9) hastalarin bu sorulara kizacagini belirtmeleri alkol sorunlariyla iliskili
damgalamadan (75) kaynaklanabilir. Hastalarin doktorlardan alkol tiketimleri ve diger saglik
riskleri hakkinda soru sormalarini bekledikleri calismalarla belirlenmistir (74). Hastalarin bu
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konudaki pozitif tutumlari saglik calisanlarinin akolle iliskili sorunlari irdelemelerini
artirmak icin egitimde tzerinde durulmasi gereken bir konudur.

Hasta-doktor iletisminin tibbi bakimin 6nemli bir elemani oldugu bilinmektedir
(76;77). Koruyucu hekimlikte iletisim becerileri 6zellikle alkol kullanimi ve diger yasam tarzi
olaylari gibi daha duyarli konular ele aindiginda dnemlidir. Tarihsel olarak pek cok hekim
alkol kullanim sorunundan kaginma egilimindedir (77). Alkol kullanimi siklikla ahlaki bir
sorun ya da yasam tarzi sorunu olarak gorilir ve hasta-doktor iliskisinin disinda olarak
degerlendirilir. Muayene sirasinda dkol tuketiminin sorulmasi sigara icmeyi sorgulamaktan
daha zor bir konu olarak algilanmaktadir. Calismaya katilan pratisyen hekimler alkol kullanim
sorunlarina sigara kullanimindan daha az mudahalede bulunduklarini belirtmislerdir. Heniiz
sorun yasamayan, asiri miktarda icen kisilere yonelik midahaleler iyice zorluk yaratmaktadir.
Riskli, zararli akol kullanimi olan hastalara midahaledeki duyarliliklar disik oranda
mudahale yapilmasini agiklayabilir. Ancak hekimlerin bilgi eksiklikleri giderildikten sonra bu
goruderin gecerli oldugunu soyleyebiliriz.

Pratisyen hekimler olgu senaryosunda akol kotiye kullanimi  tanisiyla
degerlendirilebilecek hastaya yapacaklari uygulamalarda 8 puan Uzerinden ortalama 6 puan
amidardir. Alkol kullanim sorunlarina yonelik bilgi, tutum ve davranis puan ortalamalari
degerlendirildiginde en yiUksek dizey sasirtici olarak davranis puanlarinda gorulmustar.
Duslk bilgi duzeyi ve negatif tutumun daha yanlis uygulamalara yol agmasi beklenir. Senaryo
ile ilgili olarak pratisyen hekimlerin yaptiklarini degil, yapilmas beklenen uygulamalari
belirttikleri de distinulebilir. Pratisyen hekimlerin ¢cogu, hastaya alkol kullanimina iliskin soru
soracaklarini ve alkoltun sorunlariyla iliskili oldugunu sdyleyeceklerini, karaciger enzimlerini
isteyeceklerini, hastaya akol kullanimi hakkinda konusmak Uzere tekrar gelmesini
sOyleyeceklerini belirtmislerdir. Ancak baska bir soruda pratisyen hekimlerin yarisindan azi
(9%44.8) hastalariyla akol kullanimlari hakkinda konustuklarini ve oOneri verdiklerini
belirtmistir. Yine son bir ayda arastirma grubunun sadece %32.5'i akolle iliskili sorunlari
olan en az bir hastaya yardimci olduklarini, %23.7's hastalarinin alkol tiketimleriyle ilgili
endiseleri nedeniyle kan tahlili istediklerini belirtmislerdir. Bu bulgular pratisyen hekimlerin
alkol sorunlari olan hastaya yonelik uygulamalari bildikleri, ancak pratikte yapmadiklari
seklinde yorumlanabilir. Calismalar alkol sorunlarina kisa mudahalelerin  etkinligi
gosterilmesine karsin pratisyen hekimlerin akol sorunlarina midahale yapmak konusunda
isteksiz olduklarini ve uygulamadiklarini gostermektedir (3;74;78). Kisa midahalenin aktif

63



olarak tesvik edildigi Ulkelerden biri olan Finlandiya da yapilan calismada yogun akol
kullanimi olan kisilerin sadece %19 una birinci basamak saglik hizmetlerinde 6neri verildigi
belirlenmistir (78). Tedavi Onerileri hakkinda hekimlere sadece bilgi vermenin uygulamayi
degistirmeye yeterli olmadigi bilinmektedir.

Arastirma grubunun yaklasik doértte biri hastaya alkol kullanimina iliskin bu seferlik bir
sey sOylemeyeceklerini, yarisindan cogu hastayi sevk edeceklerini belirtmislerdir. Bu sonuclar
akol sorunu olan bircok hastaya erken midahale yapma ve olumsuz sonuglarinin
Onlenebilmes sansinin kagirilmasi olarak yorumlanabilir. Sevk edilen birgok hasta uzmana
ulasmamaktadir.

Pratisyen hekimlerin cogunun hastalarinda sigara icme, yemek yeme ve eksersiz yapma
davranislarina midahalede bulunmasina karsin, yarisindan azinin alkol kullanimi konusunda
(9%044.8) midahale yapmasinin nedenlerinin birgok calismada belirlenen ve bu calismanin
sonuclarinin da destekledigi bilgi eksikligi, isteksizlik, negatif tutum, is yukiunin fazlaliligi
(3-5;38;52;73) oldugu distnulmustir.

Fransa'da doktorlarin sigara birakma muidahaelerinde etkili olmamalari kismen
kendilerinin yiksek oranlarda sigara kullanmalariyla iliskili gorulmektedir (79). Benzer
durum alkol kullanimiyla da iliskili olabilir. Alkol konusunda daha liberal, hosgérull olanlar,
kendileri alkol kullananlar alkol kullanimi konusunda miidahale yapmak konusunda isteksiz
olabilirler. Arastirmaya katilan pratisyen hekimler arasinda alkol kullanim orani (%79.3)
Turkiye geneline gore (%14.1-54.5) (80) oldukca yiksektir. Hekimlerin %4.4 ‘Unin
tikettikleri alkol miktari dustk riskli alkol kullanim sinirlarini asmaktadir. Son bir ayda bir
kez de tuketilen maksmum akol miktari degerlendirildiginde dusik riskli sinirlari asma
%17.0'e yukselmektedir. Alkol kullanim bozukluklari konusunda daha kapsamli bilgilenme
sadece hastalara yapilacak mudahaleler acisindan degil, hekimlerin kendi kullanim
diizeylerini degerlendirmeleri acisindan da onemlidir. Tip fakUltesi dgrencileri ve doktorlar
madde kullanimina karsi bagisik degillerdir (23;30;81).

Arastirma grubunun alkol kullanim sorununa tani koymak konusunda given duygulari
orta diizeyde, tedavi konusundaki given duygulari ise biraz daha dusiktir. Mezuniyet dncesi
ve sonras bu konuda verilen egitimin niceliksel ve niteliksel eksikliklerinin pratisyen
hekimlerde alkol kullanim sorunlarina yaklasimda yetersizlik hissetmelerinde rol oynadigi

dustintilmiistir. Diinya Saglik Orgiitiiniin yedi tlkeyi kapsayan calismasinda daha fazla egitim
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alan pratisyen hekimlerin given duygularinin daha fazla oldugu ve daha ¢cok midahale
yaptiklari gosterilmistir (38).

Arastirmaya katilan pratisyen hekimler tarafindan riskli alkol tiketimi konusunda erken
mudahaleyi kolaylastiran faktorler arasinda halk sagligi egitimiyle toplumun alkol konusunda
daha duyarli hale gelmesi, hizli ve kolay tarama anketlerinin saglanmasi, riskli alkol kullanimi
icin midahale egitimi verilmes, hastalarin akol tuketimleri hakkinda kendilerinin soru
sormalari, hizli ve kolay danismanlik materyallerinin saglanmasi ve hastalari sevk edecek
hizmetlerin ve sevk zincirinin olmasinin oldukca tesvik edici oldugu belirtilmistir. Alkol
sorunlari yasayan hastalarin sevk edilmes olanaklarinin daha fazla vurgulanmasinin, bu
konudaki rol karmasasini gosterdigi dusinulmustir. Alkol sorunlarinin erken dénemde birinci
basamak saglik hizmetlerinde kisa midahale yontemiyle ele alinmasinin etkinligi ve maliyet
etkinligine yonelik pek cok kanit olmasina karsin, hastalari sevk etmenin kolaylastirilmasi
Onerisi, bu kislerin erken tani ve tedavisinde kimin sorumlu olacagi sorusunu akla
getirmektedir. Bu sorumlulugun sadece alkol kullanim sorunlari konusunda deneyimi olan az
sayida merkez ya da uzmanla asilamayacagi belirgindir. Hastanelerin acil servideri, travma
merkezleri, cerrahi, dahili, kadin dogum, psikiyatri kliniklerinde yapilmas gerektigi gibi
birinci basamak saglik hizmetlerinde de alkol sorunlarinin taranmasi ve erken mudahale

yapilmasi sorunun daha blyimesini engelleyecektir.

6.2 Egitimin Bilgi, Tutum ve Davranis lizerine etkis

Geleneksdl, didaktik egitim ve interaktif, uygulamaya yonelik egitimin hemen egitim
sonrasi ve 2.5 ay sonra yapilan degerlendirmelerde pratisyen hekimlerin bilgi dizeylerinde
egitim oncesine oranla anlamli artis saglamistir. Herhangi bir yéntemle egitim verilmesinin
pratisyen hekimlerin bilgi dizeylerinde artisa neden olmas sasirtici degildir. Ancak
literatrde belirtilenin aksine (35) geleneksel, didaktik egitimin interaktif, uygulamaya
yonelik egitime oranla egitim sonunda yapilan degerlendirmede anlamli olarak bilgi
duzeylerinde daha fazla artisa neden olmas, bilgilerin pekistiriimes amaciyla hazirlanan
uygulamalarin etkinligini sorgulatabilir ya da uygulamalar nedeniyle araya zamanin girmes
unutma faktériinuin etkili olmasina yol agmis olabilir. Girisim grubunda uygulamalar sirasinda
hazirlanan senaryo ve degerledirme rehberiyle Gcli gruplar halinde yapilan kicik grup
calismaarinin yeterince istekli ve dikkatli yapilmadigi gbzlenmistir. Kontrol grubunun

girism grubuna oranla egitime daha motive oldugu izlenimi alinmistir. Genel olarak
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motivasyon eksikliginin, birinci basamak saglik hizmetlerinde konunun 6nemi olmadigi
dustincesinin, zaman azligi nedeniyle gunlik uygulamalarda yer verilemeyecegi inancinin,
hekimlerin geleneksal egitim yaklasimiyla egitimlerini tamamlamalari ve bu tir uygulamali
egitimle tanisk olmamalarinin  girism grubunda uygulamalari olumsuz etkiledigi
dustnulmastor.

Alkol sorunlarina kisa mudahaleye yonelik verilen egitimler pratisyen hekimlerin tutum
ve davranidarinda farkliliga neden olmamistir. Bilgilenmedeki artis hekimlerin
uygulamalarinda degisiklige neden olmamistir. Davranisin degismes i¢in tutumda da olumlu
gelismeler gereklidir. Bazi calismalarda kisa midahale konusunda tutum ve bilgi diizeylerinde
saglik calisanlarinda (2;48;54) ve tip Ogrencilerinde (67;82) pozitif degisikler bildirilmistir.
Bu calismada pozitif yonde bir degisiklik olmamasinin nedeni bilinmemektedir. Benzer
bulgular Aalto ve arkadaslarinin calismasinda da bulunmustur (83). Arastirmacilar bu
sonucun birinci basamak saglik hizmetlerindeki is yikine bagli olabilecegini belirtmislerdir.
Arastirmaya katilan pratisyen hekimler birinci basamak saglik hizmetlerinde performansa
dayali 6deme sistemi nedeniyle giinde bazen 200'e yakin hasta gorduklerini belirtmislerdir.
Bu durumda sadece alkol sorunlarina yaklasim uygulamalarinin degil, giinlik rutinin gézden
gecirilmes geregi agiktir.

Kisa mudahalenin aktif olarak tesvik edildigi Ulkelerden biri olan Finlandiya da yapilan
calismada yogun akol kullanimi olan kisilerin sadece %19 una birinci basamak saglik
hizmetlerinde 6neri verildigi belirlenmistir (78). Tedavi onerileri hakkinda hekimlere sadece
bilgi vermenin uygulamayi degistirmeye yeterli olmadigi bilinmektedir. Ogrenilen ve vyillar
boyunca uygulamalarla pekistirilen davranis degistirmek kolay bir sire¢ degildir. Ancak
Ozelliklekis kendisi davranisinin degismes gerektigini distintyorsa, geri bildirimin guclt bir
degisim yontemi oldugu belirtilmistir (35). Iki saatlik grup egitimi ve egitimden 2-6 hafta
sonra 10-20 dakikalik kisa bireysel geri bildirimin birinci basamak saglik calisanlarinin riskli
alkol kullanimi dan kisilere danismanlik becerilerinde, tutumlarinda ve bilgilerinde 6nemli
gelisme sagladigi bildirilmistir (54).

Sigara  bhirakma  egitiminin  doktorlarin  sigarayla  iliskili  uygulamalarini
degistirebilecegine dair kanit olmasina karsin, kisa alkol midahalesi icin besinci sinif tip
ogrencileriyle yapilan geleneksal didaktik egitim yontemlerini interaktif beceri egitimiyle
karsilastiran randomize kontrollt galismada, ssimule hastalarla yapilan gérismelerle bilgi ve

becerinin degerlendirilmesinde iki yaklasim arasinda bir fark bulunmamistir (67).
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Hizli-kolay danismanlik materyalleri ve tarama testlerinin saglanmasinin erken
mudahaleyi oldukca tesvik edecegi belirtiimesine karsin, arastirma kapsaminda girism
grubuna saglanan bu araglarin  pratisyen hekimler tarafindan hi¢ kullanilmamasi
dustindurtctdir. Bu durumun hazirlanan egitim kitapgiginin okunmasi, kullanilmasi ardindan
yararsiz gorilmesinden degil, yok sayilmasiyla ilgili oldugu dustnulmustir. Motivasyon
eksikligi, isteksizlik, hastaya ayrilan zamanin kisitliligi, alkol sorunlarina yaklasimin birinci
basamak saglik hizmetlerinin sorumlulugu olarak gérilmemesinin, hastalarin davranigarini
degistirmeyecekleri duslncelerinin uygulamalari degistirmeyi engelleyici faktorler oldugu
dustinulmastor.

Arastirmada daha ayrintili ve uygulamali egitim goren girisim grubundaki pratisyen
hekimlerin tani konusundaki gliven agilarinin egitim sonrasi yapilan degerlendirmede kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha yuksek olmasi, midahale yogunlugu ve uygulamalar
arttikca giiven duygusunun gelisebilecegini gostermes agisindan dnemlidir. Dinya Saglik
Orguitinin yedi Ulkeyi kapsayan calismasinda daha fazla egitim goren pratisyen hekimlerin
guven duygularinin daha fazla oldugu ve daha ¢ok midahale yaptiklari gosterilmistir (38).
Pratisyen hekimlere verilen egitim ardindan destegin telefonla sik olarak strdirilmes,
gerekirse calisma yerlerinde destek saglanmasiyla, egitim sonunda tani konusunda artan
guven duygusunun uygulamalarla sirekliliginin saglanabilecegi, tedavi konusuna da
yayginlastirilabilecegi dustnulebilir.

Nilsen ve arkadadari (84) birinci basamak saglik hizmetlerinde kisa midahalenin saglik
calisanlari tarafindan uygulanmasini tesvik eden 11 calisma ile yaptiklari sistematik gézden
gecirmede kisa mudahelenin yayginlastiriimasina yonelik farkli yontemleri kiyaslayan
calismalarda yayginlastirma cabas arttikca kisa midahalenin arttigi goriilmistiir.  Ornegin,
Gomel’in calismasinda (56), kisa midahale materyallerini postayla alan (egitim gérmeyen)
hekimler uygun hastalarin % 9’ una kisa miidahalede bulunurken, egitim goéren ve telefonla ya
da 2 haftada bir gorismelerle destek alan hekimler uygun hastalarin %22’ sine kisa midahale
uygulamidardir. Kaner'in calismasinda (85) materyalerin posta ile iletildigi pratisyen
hekimlerde kisa mudahale uygulama orani %52, calisilan yerde yiz ylze egitim aanlarda
%59, yuz yiuze egitime ek olarak iki haftada bir telefonla destek ve Oneri aan grupta %60
bulunmustur. Aalto’ nun calismasi (86) ise, calisma dnces ve 3 yillik izlemde alkol hakkinda

soru sorma ya da Oneri vermede istatistiksel anlamli farklilik olmadigini gostermistir.
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Andreasson calismasinda (87) saglanan materyallerin pratisyen hekimler tarafindan sik
kullanilmadigi sonucuna varmistir.

Kisa mudahale yaklasmini yayginlastirma cabasi, yani egitim ve /veya destek arttikca,
programin etkinliginin (materyallerin kullanilmasi, tarama ve kisa midahale yapma oranlari)
arttigi, ancak yine de etkinligin oldukca ilimli oldugu belirtiimektedir (84). Bircok yazar kisa
mudahalenin daha yaygin kullanilmasi icin birinci basamak saglik hizmetleri kosullarina
uygun hale getirilmesi geregini tartismaktadir. Saglik hizmetlerinde kisa midahaleye yonelik
tutum ve davranis degisikligi uzun sireli bir sireg olarak gordlmelidir. Temel tip egitiminde
kisa mudahaleye yer verilmes ilerde kisa midahale yapma motivasyonunu artirabilir. Birgok
calismada gontllUler calismaya katilmidardir. Calismalara cagrilan saglik calisanlarinin
yarisinin katilmadigi, eger katilmayanlarda analize alinirsa kisa mudahaleyi kullanma
oranlarinin daha da dusecegi belirtiimektedir. Bircok calismada saglik @isanlarinin kisa
muidahale yapma motivasyon dereceleri farkli oldugu icin farkli yayginlastirma yaklasimlari
bicimlendirilmelidir.

Kisa midahale egitimi konusunda yapilan calismalar cok heterojendir, genellikle bilimsel
olarak ¢ok ihtimamli degildir ve kisaizlem streleri kullanmislardir (84). Simdiye dek yapilan
calismalarla kisa mudahalenin nasil ve hangi kosullarda birinci basamak saglik hizmetlerinde
daha fazla uygulanabilecegini saptamak zordur. Ulkemizde bu konuda gerceklestirilen ilk
calismanin birinci basamak saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi asamasinda
gerceklestirilmis olmasi sonuclarin yorumlanmasini guclestirmektedir. Hekimlerin kendilerini
daha givenli hissettikleri ve belirsizligin giderildigi bir ortamda, gontlli hekimlerle ve
calisma slirecinden ogrenilenlerle programin tekrar derenmesi yerinde ol acaktir.

Bir mudahale programinin uygulanmasinda motivasyon, is yukid, zamanlama gibi
etkenlerin  O6nemi calismanin tUm asamaarinda gozlenmistir. Genel olarak pratisyen
hekimlerin birinci basamak saglik hizmetlerinde alkol kullanim sorununu énemli bulmamalari
ve birinci basamak saglik hizmetlerindeki yapisal degisikliklerin egitim ve midahale yapmak
konusunda motivasyon eksikligine neden oldugu izlenimi edinilmistir. Thom ve Tellez 1986
yilinda pratisyen hekimleri akol sorunlarini saptama ve tedavi etmeye yoneltme ¢abalarini
“zor bir is’ olarak tanimlamidardir. Heather (51) Diinya Saglik Orgut niin farkli tlkelerde
gerceklestirilen Faz 1V ¢alismasinin raporunda bu 6zelligin devam ettigini vurgulamistir. Bu
calismanin her asamasinda da bu zorluk yasanmistir. “Alkol bagimliliginin tedavisinin saglik

ocaginda degil, ilgili kliniklerde, egitimli uzman hekimler tarafindan gerceklestirilecegini
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dastiniyorum” , “Personel azligi-poliklinik zamaninin kisitligi, hasta sayisi ve birinci basamak
onceliklerimiz nedeniyle bu konuya zaman ayirmaya isteksizim’, “Emeginizi takdir etmekle
beraber su asamada verilen bu egitimin biz pratisyen hekimlerin icinde bulundugu
bilinmezliklerle ve sorunlarla dolu su giinlerde hem ¢ok gereksiz, hem 1 hastaya 45dak
ayirabildigimiz saglik ocagi sartlarinda imkansiz oldugunu dustniyorum’, “ Sosyal
diizenlemeler olmadan bu calismalarin ¢ok anlamli oldugunu duistinmiyorum”  seklindeki
gorugler toplantilar sirasinda ve anketlerin sonunda siklikla bildirilmistir. Bu gértslerin hem
birinci basamak saglik hizmetlerinde yasanan gergek guclukleri, hem de egitimle ilgili
Ozellikle alkol kullanim sorunlari konusunda direnci yansittigi disinilmustar.

Toplumdaki akolleiliskili sorunlarin timui alkol bagimliligindan kaynaklanmamaktadir
(62). Alkol bagimliligi bildirilen sosyal, yasal ve kisilerarasi sorunlarin yaklasik %50’ sinden
sorumludur. Genis spektrumdaki akolle iliskili sorunlara halk sagligi acisindan onlemler
dustinuldugiinde akol bagimliligi konusunda epidemiyolojik kanit nasil ele alinmalidir? En
iyi alternatif alkol bagimliligi ve diger akolle iliskili sorunlari dengeli ve kapsamli bir
yaklasimla ele aimaktir. Sadece alkol bagimlilarina odaklanmak, bagimli olmayan ama alkol
sorunlari yasayan kisileri saptayamama riskini tasir. Ancak akol bagimliliginin da halk
sagligi yaklasmlarinda irdelenmes gerekir. Alkol potent bir maddedir ve akol kullanimi
bircok Ulkede karmask ve sirekli bir davranistir. Alkol kullaniminin saglik ve davranis
Uzerine etkileri de karmasik ve farklidir. Toplumlarin sagligini yikseltmeye calisan halk
sagligi calisanlari saglik sirveyans gelistirmeye, koruyucu mudahaleler, erken tani icin
tarama ve saglik hizmetlerinin planlamasina  yardim edecek tum bilgilerden
yararlanmalidirlar. Bu eylemlerin her bir bolumu alkol sorunlarina halk sagligi yaklasiminin
bir parcasi olmalidir.

“Poliklinikte bir hastaya 3-5 dak ayrilmakta, belirti-bilgi vermeyen hastayi tanimak zor,
tani-tedavi orani dusmekte, yeterli zaman olursa yardimci olunabilir, birinci basamakta
koruyucu saglik hizmetleri onemli”, “Calistigim birimde zaman ve ortam agisindan
kosullarim uygun. Hasta yelpazem risk grubunda (KOAH, amfizem, tbc), sanirim bu konuda
yapabilecegim seyler var, egitim yararli oldu”, “ Bu konuyu bir kongrede (pratisyen hekimlik
kongresi gibi) dile getirmek ister misiniz?” seklinde olumlu géridlerin de varligi kisitli da
olsa egitimin hedefine ulastigini distindirmistir.

Bu calismanin randomize kontrollti bir ¢alisma olmasi gicli yanidir. Ancak ulasma

oranlarinin disiik olmasi, hesaplanan 6rnek blyukltgine ulasilamamas ve izleme katilanlarin

69



sayisinin az olmas arastirmanin en onemli kisitliligidir. Kontrol grubuna yapilan didaktik
egitimin hekim sayisinin fazlaligi nedeniyle hekimlerin sirekli egitim amaya alistiklari
ortamin disinda ve calistiklari kurumlara uzak olan DEU Tip Fakiiltesi’ nde gerceklestirilmesi
katilimi engellemis olabilir. Saglik ocaklari dizeyinde randomizasyon yapilarak girism ve
kontrol gruplari arasinda kontaminasyon engellenmeye calisiimistir. Pratisyen hekimlere
calisma hakkinda bilgi verilirken kendilerinin girism ya da kontrol grubunda olduklari
belirtilmeyerek kor olmalari saglanmistir. Girisim ve kontrol gruplarina egitimin ayni hekim
tarafindan verilmes bir kisitlilik olarak degerlendirilebilir. Ancak her iki gruba da verilen
didaktik sunumun yapilandirilmis olmasinin bu kisitliligi kompanse edecegi distnulmustur.
Yanitlarin gegerliligini artirmak Uzere anketlerin issimsiz uygulanmasi nedeniyle baslangic
grubunda analiz (intention to treat analysis) yapilamamistir. Egitim oncesi iki grubun benzer
Ozellikler gostermesi, 2.5 ay sonraki izlemde yas, cinsiyet, calisma siires agisindan gruplarin

egitim 6nces degerlendirmeyle benzer olmasi sonuclarin gegerliligini artirmaktadir.
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7 SONUCLAR

Arastirmaya katilan pratisyen hekimlerin akol kullanim bozukluklari konusunda
mezuniyet 6nces (%25.4) ve mezuniyet sonrasi (%11.7) egitim gérme oranlari dustktur.

Arastirmaya katilan pratisyen hekimlerin %80’inin erkekler icin, %71.9' unun kadinlar
icin riskli alkol kullanimi diizeylerini bilmedigi saptanmistir.

Riskli akol kullanimini belirlemek Uzere kullanilan tarama testlerinin pratisyen
hekimlerce bilinmedigi saptanmistir. Ayni amagla kullanilan biyokimyasal belirteclerin
bilinme orani (%25.2) da disuktdr.

Alkol kullanim bozukluklarini tarama ve mudahae yapmak konusunda bilgiyi 6lgen
sorularlabilgi puani 14 puan Uzerinden degerlendirildiginde arastirma grubunun egitim 6ncesi
bilgi puani ortalamasi 6.67+1.70 bulunmustur.

Alkol kullanim sorunlarina yonelik tutumu belirlemek Uzere olusturulan dnermelerle
tutum puani 10 puan Uzerinden degerlendirildiginde pratisyen hekimlerin tutum puani
ortalamasi 4.44+2.15 (ortanca=5) bulunmustur.

Pratisyen hekimlerin cogu, asiri akol tiketiminin asikar belirtileri olmayan riskli
icicileri tanimanin zor oldugunu, hastalarin alkol kullanimina iliskin Onerileri yerine
getirmedikleri ve davranidarini degistirmediklerini, hastalarin alkol sorunlari ile ugrasmak
icin vaktinin olmadigini, doktorlarin akole karsi hosgorulti olduklarini  dustinmektedir.
Hekimlerin yaklasik yarisi, birinci basamak saglik hizmetlerinde alkol kullaniminin dnemli
bir sorun olmadigini, sagligi korumanin doktorlarin degil, hastalarin sorumlulugunda
oldugunu, alkol tiketimi hakkinda soru sormanin hastalari kizdiracagini ve hastalarla alkol
kullanimi hakkinda konusmanin kendisine zor geldigini belirtmistir. Az sayida pratisyen
hekim alkol sorunu olan hastalara yardim etmenin bosa vakit harcamak oldugunu, kisiye alkol
problemi oldugunu sdylemenin onu alkolik olmaile suclamak olarak gorilebilecegi icin alkol
tuketimi hakkinda soru sormanin uygun olmadigini belirtmistir.

Pratisyen hekimlerin alkol kullanim bozukluklarina yonelik davranislarini belirlemek
Uzere verilen olguya yapacaklari uygulamalar sekiz puan Uzerinden degerlendirildiginde
davranis puani ortalamasi 5.96+1.46 bulunmustur.

Pratisyen hekimlerin %23.7'G ®n bir ay icinde hastalarinin akol tuketimiyle ilgili
endiseleri nedeniyle kan tahlili istedigini, %32.5'i son bir ay iginde alkolle iliskili sorunlari

olan hastalara yardimci olduklarini bildirmistir.
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Cogu pratisyen hekim hastalariyla sigara icme, yemek yeme aiskanligi ve egzersiz
yapma konusunda konusarak onlara oneri verdigini belirtirken, daha dusiik oranda alkol
kullanimina muidahal ede bulunduklarini bildirmistir.

Pratisyen hekimler alkol kullanim sorununa tani koymakta kendilerine olan guvenlerini
1=givenmiyorum, 5=cok glveniyorum arasinda sayisal bir dogruda degerlendirdiklerinde
guven duzeyi ortalamas 2.6+0.8, tedavi etmek konusunda given diizeyi ortalamasi 1.8+0.9
olarak saptanmistir

Pratisyen hekimler toplumun daha duyarli hale gelmesinin, hastalarin akol tuketimleri
konusunda soru sormalarinin, hizli ve kolay tarama anketlerinin ve danismanlik
materyallerinin varligi, egitim saglanmasi ve sevk zincirinin olmasini oldukga tesvik edici
bulduklarini belirtmistir.

Tarama ve kisa mudahale konusunda hazirlanan egitim programi hem didaktik hem
uygulamali yontemle hekimlerin alkol kullanim sorunlarina iliskin bilgi diizeylerinde belirgin
artis saglamistir. Girissim ve kontrol gruplarinda egitim sonrasi bilgi puaninda egitim 6ncesine
gore anlamli artis saptanmistir. 2.5 ay sonraki degerlendirmede bilgi puaninda egitim sonrasi
degerlendirmeye gore disiis olmasina karsin, egitim éncesine gére hem girism hem kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli artis olmustur. Egitim 6ncesi gruplar arasinda anlamli bir
fark yoktur. Egitim sonrasi kontrol grubunda bilgi puani girism grubundakilere gore anlamli
olarak daha yiksek saptanmistir. 2.5 ay sonra yapilan degerlendirmede bilgi dizeyinde
girism grubu puani kontrol grubundan cok az yuksek bulunmustur, ancak fark anlamli
degildir. Tutum ve davranis puanlari da her iki grupta artmis, 2.5 ay sonra biraz azalmis,
ancak her iki degerlendirmede de gruplar arasi anlamli fark saptanmamistir.

Egitim sonras girism grubunda tani konusunda guven algis dizeyi kontrol
grubundakilere goére anlamli olarak daha yuksek saptanmistir. 2.5 ay sonra yapilan
degerlendirmede girissm grubu kontrol grubundan daha yuksek bulunmustur, ancak fark
anlamli degildir.

Egitim Onces tedavi konusunda given algis girism grubunda kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha yuksek belirtilmistir. Egitim sonras girism ve kontrol gruplarinin tedavi
konusunda glven algisi girisim grubunda daha yilksek olmasina karsin anlamli farklilik
yoktur. 2.5 ay sonra yapilan degerlendirmede tedavi konusunda gliven algisinda egitim énces
ve sonrasi degerlendirmeye gore girism grubunda dusls olmasina karsin, kontrol grubunda

egitim dncesine gore artis saptanmistir. Ancak gruplar arasi anlamli fark gozlenmemistir.
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8 ONERILER

Ozetle galismanin bulgulari tlkemizde pratisyen hekimler icin alkol kullanim sorununa
mudahale konusunda onemli rolleri gbz onine alinarak daha fazla destek ve egitime
gereksinim oldugunu gostermektedir. Birgok pratisyen hekimin hastalarina alkol (i azaltma ya
da kesmeleri hakkinda oneride bulunma firsatini kagiracagi ve taramakisa midahaenin
etkinligi konusunda haberdar olmadiklari gorilmektedir. Alkol kullanim sorunlarina iliskin
bilgi, tutum ve davranis degisikligi hedefleyen egitimlerin mezuniyet 6ncesi donemde
badatilmas ve mezuniyet sonrasi donemde strekliliginin saglanmasi daha etkili olacaktir.

Tip fakilteleri egitim programlarinda alkol kullanim bozukluklari konusunda beceriye
dayali, kapsamli egitim verme sorumlulugunu amalidirlar. Yine tip fakulteleri 6grencilerine
alkol konusunda sadece bilgi ya da akol bagimliligi tani ve tedavisi degil, koruma, erken tani
ve tedavi konularinda belirli tutum da kazandirmalidir. Tip fakiltesi 6grencileri arasinda riskli
akol kullanim oranlarinin azaltilmasina odaklanilmalidir. Ulkemizde alkolle iliskili
hastaliklardan morbidite ve mortaliteyi azaltmakta doktorlarin kendi kullanim ve
uygulamalarinin 6nemli etkisi olacaktir.

Birinci basamak saglik hizmetlerindeki is yuki gz 6nine alindiginda hemsire, ebe ve
diger saglik personeli hastalarin alkol kullanim sorunlari konusunda egitimlerinde 6nemli rol
oynayabilirler. Pratisyen hekimlerin egitimi ardindan, onlarin kendi ekiplerinde egitim
vermeleri planlanarak tum saglik calisanlarini bu slrece dahil etmek konusunda caba
harcanmalidir.

Birinci basamak saglik hizmetleri calisanlarina yonelik egitimlerin kisa olmasi, tekrar
edilmesi, olgu ornekleriyle pekistirilmesi, telefonla ya da yerinde slpervizyon saglanmasi
programin etkinligi acisindan gereklidir.

Pratisyen hekimlerin meslek ici egitimleri dizenlenirken yillik egitim pogramlarina
akol kullanim sorunlarina yaklasim konusunun eklenmes gerekir.

Alkol kullanim sorunlarina tarama ve kisa midahale yaklasimini birinci basmak saglik
hizmetlerinde yayginlastirmak Uzere yapilmasi gerekenler konusunda saglik calisanlari ve
hastalarla odak grup goriismeleri yapilmalidir.

Hadgtaiklari 6nleme ve erken tani-tedaviye yonelik birincil ve ikincil korumanin birinci

basamak saglik hizmetlerindeki yeri korunmali ve gelistiriimelidir.
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Birinci basamak saglik hizmetlerinde calisan doktorlarin is yiki, calisma kosullari,
tukenmiglikleri, motivasyon ekskligi, rol karmasas ve is memnuniyeti konulari ele
alinmalidir.

Pratisyen hekimlerin rol karmasasini gidermek Uzere birinci basamak saglik
hizmetlerinin alkol kullanim sorunlarina (genel olarak mental saglikla ilgili) mudahal edeki
yeri gerek ruh sagligi yasas, gerek genel saglik politikalarinda yerini amalidir.
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10.1 EK 1 Anket formu

Sayin meslektasimiz, bu anketle saglik ocaginda gunlik uygulamalarinizda karsilasma olasiliginiz olan riskli
akol kullanimi olan hastalarla ilgili bilgi, tutum ve davranislarinizin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Al Dogumyiliniz?
19
2. Cinsiyetiniz?

Erkek
Kadin

3. Kag yildir pratisyen hekim olarak ¢alisiyorsunuz?

yil
4, Hangi tip fakiltesinden mezun oldunuz?
............................ Universitesi Tip Fakiiltesi
5. Alkol ve alkolle iliskili problemlerleilgili mezuniyet éncesi egitim gordintiz mi?
I:I Hayir I:I Evet ........... saat
6. Alkol ve alkolle iliskili problemlerleilgili mezuniyet sonrasi egitimgordiniz mi?
I:I Hayir I:I Evet ........... saat
7. Sigara igiyor musunuz?
? Hayir ?Evet...... adet/gln ? Igiyordum, biraktim.
8. Ne siklikla akollt icecek kullaniyorsunuz?
?Hic ?aydabiryadaaz 7?ayda2-4kez ?haftada2-3 kez ?haftada4 yadafazla
?kullandim, .......... yil 6nce biraktim.
9. Ictiginiz bir giindetikettiginiz ortalama alkol miktari nedir? (Miktari sadece en ¢ok ictiginiz tire gére
belirtiniz)
Miktar Tar
raki / votka/ cin/ viski
bira
- sarap

10. Son1aydabir oturustatikettiginiz maksimum alkol miktari nedir? (Miktari ictiginiz alkol tiriine gére
belirtiniz)

Miktar Tar
_ raki / votka/ cin/ viski
bira
_ ___ sarap
11.  Saglik ocaginda giinde ortalama kag hasta gériyorsunuz? ............. hasta/gun

12. Tahmininize gore ortalamaolarak hastalarinizin ytizde kaginda alkol kullanim bozuklugu (kétiye
kullanim ya dabagimlilik) vardir?
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B1l. Erkeklerdealkol tiketiminin azaltilmasini gerektiren st sinir nedir?
Litfen kaydedin.............................. gram akol / hafta
Yada.....oooocoo i, standart icki* / hafta
*1 standart icki= 1 kiiclik bira= 1 kadeh sarap = 1tek raki, votka, cin gibi ickiler

B2. Erkeklerde alkol tiketiminin azaltilmasini gerektiren bir oturustaicilen alkol miktari icin st sinir nedir?
Lutfen kaydedin ..........c.ooovieivinennn, gram alkol / bir kezde
Yada.......oocooveiiiiiin e, standart icki* / bir kezde
* 1 standart icki= 1 kiicUk bira= 1 kadeh sarap = 1tek raki, votka, cin gibi ickiler

B3. Kadinlardaalkol tiketiminin azaltilmasini gerektiren Ust sinir nedir?
Lutfen kaydedin ..........ccooeveiiiinennn, gram alkol / hafta
Yada ....cocovvviiiii i standart icki* / hafta
*1 standart icki= 1 kiiglk bira= 1 kadeh sarap = 1tek raki, votka, cin gibi ickiler
B4. Kadinlarda akol tiiketiminin azaltilmasini gerektiren bir oturustaictigi alkol miktari igin st sinir nedir?
Lutfen kaydedin .............cooeoivii i, gram alkol / bir kezde
Yada ...ocoovviiiiiiii standart icki* / kezde
*1 standart icki= 1 kiiclik bira= 1 kadeh sarap = 1tek raki, votka, cin gibi ickiler

B5. Riskli alkol kullanimini belirlemek icin bildiginiz tarama 6lgeklerini yaziniz.

B6. Riskli alkol kullanimini belirlemek igin bildiginiz biyokimyasal belirtegleri yaziniz.

B7-B14 arasindaki sorulari senaryoya gére yanitlayiniz.

Bay R 54 yasinda, alt solunum yolu enfeksiyonuyla gelen bir hasta, yalniz yasiyor, 4 yildir saglik ocagina ara
sira basvuruyor. Solunumla ilgili sikayetleri tekrarlamakta, son 12 ay iginde Uglincu gelisi. Yaklasik 4 yildir
sigaraigcmiyor. Ancak icki ictigini ve haftalik tiketiminin ortalama 20 bira ve bir sise votka oldugunu belirtiyor.

Arastirmalar pndémoni oldugunu gdsteriyor. Fizik muayenede karacigeri blylmis, yumusak, kosta kavsini 2
parmak geciyor, ellerinde belirgin tremor var, kan basinci 180/110 mmHg.

Bu hastaileilgili asagidakilerden hangileri yapilmalidir? (LUtfen her soruicin bir kutu isaretleyin).

B7. Alttayatan alkol problemi olasiligini 6lgmek i¢in akol kullanimi ile Evet Hayir
ilgili bazi sorular sorulmalidir.

B8. Alkolun sorunlariylailiskili oldugu belirtilmelidir. E H
B9. Bay R'nin akol tiketimi kisisel saglik fisine kaydedilmeli amabu E H

seferlik alkol kullaniminailiskin bir sey sdylenmemelidir.

B10. Bay R nin alkol tuketimi kisisel saglik fisine kaydedilmeli ve alkol E H
icmeyi azaltmasi 6nerilmelidir.

B11. Bay R nin akol tiketimi kisisel saglik fisine kaydedilmeli ve alkol E H
icmeyi timiyle kesmesi 6nerilmelidir.

B12. Karaciger enzimleri istenmelidir. E H

B13. Bay Ryealkol kullanimi hakkinda goriismek Uzere tekrar gelmesi
sdylenmelidir.
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B14. Bay Ricki icmesiyleilgili bir uzmana/merkeze sevk edilmelidir. E H
C. Asagidaki 6nermeler icin lutfen ne distindiigliniizii uygun sayiyi daireicine alarak belirtiniz.
Cok fazla ~ Oldukga Biraz Hig
katiliyorum  katiliyorum katiliyorum ~ katilmiyorum
1. Birinci basamak saglik hizmetlerinde alkol
Lo S L 4 3 2 1
kullanimi 6énemli bir konu degildir.
2. Hastalarin alkol sorunlari ile ugrasmak icin vaktim
4 3 2 1
yok.
3. Sagligi korumakdoktorlarin degil, hastalarin
4 3 2 1
sorumlulugudur.
4. Alkol sorunu yasayan hastalara yardim etmek bosa 4 3 2 1
vakit harcamaktir.
5. Alkol tiketimi hakkinda hastalara soru sormak
uygun degildir, ¢tinku kisiye alkol problemi 4 3 2 1
oldugunu sdylemek, onlari alkolik olmaile
suglama olarak gorilebilir.
6. Hastalarlaakol kullanimi hakkinda konusmak 4 3 5 1
bana zor gelir.
7. Asiri dkol tiketiminin asikar belirtileri olmayan 4 3 2 1
riskli icicileri tanimak zordur.
8. Hastalar akol kullaniminailiskin dnerileri yerine
) S 4 3 2 1
getirmezler ve davranislarini degistirmezler.
9. Doktorlarin kendileri alkole karsi liberal tutum 4 3 2 1
gosterirler.
10. Alkol tiketimleri hakkinda soru sormam
L 4 3 2 1
hastalarimi kizdirir.

D1-D8 arasindaki sorulari senaryoya gore yanitlayiniz.

Bay M, 48 yasinda, bekar, yalniz yasamakta, daha dnce birkag kez saglik ocagina basvurusu olan bir hasta.
Uyuduktan 3-4 saat sonra uyanip tekrar uykuya dalmakta giigl ik ¢ekiyor. Ayrica zaman zaman olan mide
yanmasi yakinmasi i¢in eczacinin dnerdigi ilaclari kullanmakta. Soruluncayaklasik dort yil 6nce sigarayi

biraktigini, icki ictigini belirtmekte. Anamnezde baska gbze ¢arpan bir 6zellik bulunmamakta.

Fizik muayenede hasta, orta derecede obez, diizgiin temiz giyimli. Nabiz 88/dak, ritmik. Kan basinci
144/94 mmHg. Solunum hizi 20/dak. Fizik muayenede diger bulgular normal.

Eger bu hastanin hekimi siz olsaniz, asagidakilerden hangilerini yaparsiniz? (Lutfen her soruicin bir kutu

isaretleyin).

D1. Alttayatan alkol problemi olasiligini 6lgmek icin alkol kullanimi ile Evet Hayir
ilgili bazi sorular sorarim.

D2. Alkolin bazi sorunlariylailiskili oldugunu belirtirim. E H
D3. Bay M’ nin alkol tuketimini kisisel saglik fisine kaydederim ama bu E H
seferlik alkol kullaniminailiskin bir sey sdylemem.

D4. Bay M'nin akol tiketimini kisisel saglik fisine kaydederim ve alkol E H
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icmeyi azaltmasini éneririm.

D5. Bay M’ nin alkol tiketimini kisisel saglik fisine kaydederim ve alkol E H
icmeyi tumuyle kesmeyi Gneririm.

D6. Karaciger enzimlerini isterim E H

D7. Bay M’ye alkol kullanimi hakkinda goriismek Uzere tekrar gelmesini
soylerim.

D8. Bay M'yi icki igcmesiyleilgili bir uzmana/merkeze sevk ederim

D9. Son 3 ay iginde hastalarinizin alkol tuketimleriyleilgili endiseniz nedeniyle kag kez kan tahlili istediniz?
e e KEZ

D10. Son 3 ay icinde alkolle iliskili sorunlari olan kag hastaya yardimci oldunuz? .......................hasta

E1. Alkol kullanim sorununatani koymakta kendinize ne kadar gliveniyorsunuz? Uygun sayiyi daireicine alarak

belirtiniz
1 2 3 4 5
glvenmiyorum ¢ok gliveniyorum

E2. Alkol kullanim sorununu tedavi etmede kendinize ne kadar gliveniyorsunuz? Uygun sayiyi daire igine alarak
belirtiniz
1 2 3 4 5
guvenmiyorum ¢ok guveniyorum

E3. Asagidabelirtilen her bir énermenin sizi kisisel olarak, riskli alkol tuketimi icin hastalariniza erken
mildahal e yapmaya ne diizeyde tesvik edecegini uygun yaniti daire igine alarak belirtiniz.

Cok fazla Oldukca Biraz Hig
tesvik eder tesvik eder tesvik eder  tesvik etmez
a.  Saglik egitimiyle toplumun alkol konusunda 4 3 2
dahaduyarli hale gelmesi 1
b. Hastalarin alkol tiketimleri hakkinda soru
S ; 4 3 2 1
sormalari, 6neri istemeleri
c. Hizli vekolay taramatestlerinin varligi 4 3 2 1
(o} Hizl_i ve kolay danismanlik materyallerinin 4 3 2 1
varligi
d. Riskli alkol kullanimi igin midahale egitimi 4 3 > 1
verilmesi
e. Hastalari sevk edecek uygun kurumlarin ve 4 3 > 1

sevk zincirinin olmasi

E4.  Eger farkli dustincelerinizi, anket hakkinda dustincelerinizi bildirmek, alkol sorunlarinin baska yonlerini
ifade etmek isterseniz lUtfen asagidaki boslugu kullanin.
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10.2EK 2 AUDIT

Alkol, sagliginizi etkileyebilir ve bazi ilaclarla etkilesebilir. Bu nedenle alkol kullaniminiz hakkinda bazi sorular
sormamiz 6nemlidir. Yanitlariniz gizli kalacaktir, IGtfen durist olarak yanitlayin. Sizin igin uygun segenegi

iceren kutuya X isareti koyun.

Sorular 0 1 2 3 4
1. Ne siklikla akolli i(;ecek Hic Aydal | Ayda2-4kez Ha;t:la(da 2— Ha(rjt:hdaf4 \lleya
: ) veya ez afazla
kullaniyorsunuz? doho oz
2. Alkol adiginiz bir giinde kag standart 1-2 34 56 -9 10 ve tzei
icki icersiniz?
(1 standart icki = 1 kiiglk bira= 1 kadeh sarap
=1 tek raki = 1 tek votka)
3. Nesikliklabir oturusta 5 standart icki Hig | Avda Aydabir | Haltadabir | - Her gin veya
veya daha fazla iciyorsunuz? Irdenaz emen hergan
4. Gegtigimiz yil, ne siklikla, bir kez Hig Ayda Ayda bir Haftadabir |  Her glinveya
icmeye badladiktan sonra icki icmeyi birden &z hemen her giin
kesemediginiz olmustur?
5. Gegtigimiz yil icinde, ne siklikla, normal |  Hi¢ oo dgaaz Aydabir | Haftada bir Her gl veya
olarak sizden beklenenleri icki icmeniz 9
nedeniyle yerine getiremediniz?
6. Gectigimiz yil, ne siklikla, cok fazla icki Hi¢ biﬁjyeﬂzz Aydabir | Haftadabir hl-elr?: o veya
icmenin ardindan sabah kendinize gelmek g
icin icki icmeye ihtiyaciniz oldu?
7. Gegtigimiz yil, ne sklikla, icki ictikten Hi¢ Ayda Ayda bir Haftadabir |  Her glinveya
sonra sugluluk veya pismanlik duydunuz? birden &z hemen her giin
8. Gegtigimiz yil, ne siklikla, icki icmeniz Hig | Avda Aydabir | Haltadabir | - Her gin veya
nedeniyle, gece neler oldugunu, ertes giin roen & emen her gin
hatirlayamadiginiz olmustur?
9. Siz veya bir baskas sizin icki igmeniz Hayir Evet, faki'ﬂ Evet, gegen yil
. NN gegenyi iginde
nedeniyle yaralandi mi” icinde degil
10. Bir yakininiz, arkadasiniz, doktor veya | Havir Evet, faklﬁ Evet, gecen il
saglik personeli icki imenizle ilgili it degil oinee
endiselendi mi veya azaltmanizi 6nerdi mi?
Toplam
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10.3EK 3 ALKOL KULLANIM OYKUSU VE KISA MUDAHALE

(Videoda 6rnek hasta gériismesi)

Hedef: Alkol kullanim dykisunin alinmasi ve riskli alkol kullanimiylailgili kisa midahale
yapilmasi

Doktor yoner gesi

Hipertansiyon nedeniyle kullandigi ilaglari yazdirmak izere saglik ocagina sik basvurusu olan
hastanin tansiyonu ilag tedavisine karsin dizenli degil. Ayricabas agrisi ve midede yanma
hiss yakinmalari var.

D: Son zamanlarda tansiyonunuz hep yuksek seyrediyor. Ayrica bas agris ve midenizde
yanma oldugunu sdylemistiniz.

H: Evet. llaclarimi amama ragmen tansiyonum dismuiyor. Bazen ¢ok yikseliyor, basim
agridiginda anliyorum.

D: Sigara kullanimi, yemek yeme aliskanliklari gibi alkolde bu yakinmalara neden olabilir.

Simdi size alkol kullaniminizlailgili bazi sorular sormak istiyorum:

Bira, sarap, raki, votka gibi alkollU icecekler iciyor musunuz?

H: Evet. Alkol ainca daha rahat hissediyorum.

ALKOL KULLANIM OZELLIKLERI
(Riskli kullanimi belirlemek Uzere)

D: Gegen yil icinde kag kez bir ginde...................icki ictiniz?
5yadadahafazla 4 yadadahafazla
(erkekler igin) (kadinlar igin)

H: Aydaen az bir kez icmisimdir.

D: Ortalama olarak haftada kag¢ gun icki i¢iyorsunuz?
H: 4yada5 gin.

D: I¢tiginiz bir ginde ortalama kag icki igiyor sunuz?
H: 3 birayadabir ufak rakinin yarisini iciyorum.

ALKOL KOTUYE KULLANIMI

(rol basarisizligi)

D: Son bir yil icinde alkol icmekten hasta oldugunuz ya da alkol icmenizin evinize,
ailenize bakmanizi engelledigi bir dénem oldu mu?

H: Esimle akol icmemleilgili sik tartisiriz. Cocuklarlailgilenmedigimi sdyltyor.

D. Alkol igmeniz is sorunlarina yol acti mi? (Okul sorunlarina neden oldu mu?)

H. Cok ictigimde ise ge¢ kaldigim ya da sabah ¢alisamadigim zamanlar olmustur.
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(zarar gorme riski)

D: Igerken ya da ¢ok fazla ictikten sonra araba ya da baska arag kullandiginiz birden
fazla durum oldu mu?

H: Araba kullanmiyorum.

D: Igerken ya da igtikten sonra yaralanma olasiliginizi artiran durumlarda, Ornegin;
ylzmek, arag¢ kullanmak, ya da tehlikeli bir bolgede, yogun trafikte yurumek gibi
bulundunuz mu?

H: Genellikle evde iciyorum, ictikten sonra disari pek ¢cikmam.

(yasalara karsi gelmek)

D. Icki icmeniz nedeniyle tutuklanma, karakolda gozaltina alinma ya da baska yasal
sorun yasadiniz mi?

H: Hayir.

(iliski sorunlari)

D: Aileniz ya da arkadadarinizla sorun yarattigini bilmenize karsin alkol icmeye
devam ettiniz mi?

H: Esimle bu konuda sik tartistigimizi soylemistim.

D: Icerken ya da hemen ictikten sonra fiziksel kavgaya girdiniz mi?

H: Hayir.

ALKOL BAGIMLILIGI

(Tolerans)

D: Son bir vyil igcinde daha 6nce istediginiz etkiyi aldiginiz miktardan daha fazla
icmeniz gerektigi oldu mu? (ya da) her zaman ictiginiz miktarin daha az etki
gostermes oldu mu?

H: Hayir.

(Yoksunluk)

D: Alkolun etkileri yok olmaya badladiginda, uyku sorununuz oldu mu? Titreme?
Sinirlilik? Bulanti? Terleme ya da kalp carpintisi oldu mu? Etrafinizdaki seylerin
gercek olmadigini hissettiniz mi? N6bet gecirdiniz mi?

H: Hayir.

D: Aksamdan kalma halinizi gidermek igin icki igtiginiz veya baska bir madde ya da
ilag (agri kesiciler disinda) kullandiginiz oldu mu?

H: Hayir

Kontroltin bozulmasi

D: Bir kereden daha fazla alkolli birakmayi ya da azaltmayi istediniz mi?

(ya da) Bir kereden daha fazla alkoli kestiginiz veya azalttiginiz ama
surdiremediginiz oldu mu?

H. Birakmayi hi¢ denemedim.

(Tasarlanandan daha fazla ya da daha uzun sire alkol alimi)

D: Igmek istediginizden daha fazla igtiginiz zamanlar oldu mu?

(yada) Tasarladiginizdan daha uzun siire icmeyi sirdirdigintz oldu mu?
H: Hayir.
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(Aktivitelerin ihmal edilmesi)

D: Alkol icmek icin, sizin i¢cin 6énemli, ilging olan ya da size haz veren aktiviteleri
azalttiginiz ya da vazgectiginiz oldu mu?

H: Eskiden daha ¢ok sinemaya, tiyatroya giderdik.

D: Alkol igmek icin ¢ok fazla zaman har cadiginiz bir dénem oldu mu?

(ya da) Hastalandiginiz ya da icmenin sonraki etkilerinin gegmes icin ¢cok zaman
har cadiginiz bir dénem oldu mu?

H: Hayir.

D: Uzuntili ya da kaygili hissetmenize neden olmasina karsin alkol icmeyi
surdurdianiz mu?

(ya da) Saglik sorunlarina neden oldugunu ya da onlari kdétulestirdigini bilmenize
karsin icmeyi stirdirdiguniz oldu mu?

(yada) Film kopmasi (blackout) yasadiktan sonrai¢cmeyi sirdiniz ma?

H: Hayir

SONUC ve ONERI:

D: Konustuklarimizi size 6zetlemek istiyorum. Ortalama olarak haftada 20-22 st. icki
iciyorsunuz. Bu givenli siniri (14 st. icki/hafta) asiyor. Alkol kendinizi daha rahat
hissetmenizi sagliyor, ancak fiziksel sagliginizi etkiliyor, tansiyonunuzu tedavi edemiyoruz,
midenizde yanma oluyor. Ayrica akol isinizde, ale iliskilerinizde sorunlara neden olmakta
Daha 6nce keyifle yaptiginiz sinemaya, tiyatroya gitmek gibi aktiviteleri yapmaz olmussunuz.
Bunlar dogru degil mi?

H: Evet, haklisiniz. Alkol son yillarda sorun yaratmaya basladi.

D: Alkol miktarini azaltmanizi oneririm. Gelecekte daha buyuk sorunlar yasamamak
icin mutlaka azaltmaniz gerekli.

MOTIVASYON:

D: Siz bu konuda, akol kullaniminizlailgili ne yapmak istersiniz? Degisiklik yapmayi istiyor
musunuz?
H: Daha az icersem sorunlar blyuk o6lcide hallolur sanirim.

EYLEM PLANI UZERINDE UZLASIN:

D: Azaltmayi denemek icin hazir misiniz?

o dusik-riskli icme sinirlarini (hastanin saglik durumuna goére) 6nerin

* hedef belirlemesine yardim edin; bir siire icin icmemek, miktari azaltmak gibi.
D: Haftada 14 <. ickinin Uzerine gikmamaniz lazim. Kendinize bir i¢cme hedefi belirlemeye
hazir misiniz? Bazi hastalar bir sire igin igmemeyi secerler, bazilari ictikleri miktari
sinirlamayi tercih ederler. Sizinicin en iyisinin hangis olacagini distintlyorsunuz?

* egitim materyaleri saglayin ve hastaya anlatin:
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D: Bu brosirlerdeki bilgiler azaltma nedenleri hakkinda diisinmenize, hangi durumlarda asiri
ictiginizi incelemenize yardimci olacak ve hedefinize ulasmada ipuclari saglayacaktir. Sizden
bu konuda distinmenizi ve ailenizle, arkadaslarinizla konusmanizi isteyecegim. Size esinizle
birlikte planlarinizi konusmak Uzere randevu verecegim. Sizin i¢in de uygun mu?

H: Tabii. Ne zaman gelelim?

D: Bir hafta sonra gortselim.

H: Tesekkirler. Hosga kalin.
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10.4 EK 4 Rol oynama yoénteminde kullanilan olgu 6r nekleri

OLGU L

Hasta Y Oner gesi:

67 yasinda, erkek, emekli avukat. Hipertansiyonunuz var. Carpinti, goguls agrisi yakinmasi ile
saglik ocagina basvurdunuz. Y apilan tetkiklerde EKG’ de belirgin bir patoloji yok, GGT hafif
yuksek. Her gin bir duble raki igiyorsunuz, bazi gunler iki duble olabiliyor. Yasantinizda
belirgin bir sorun yok.

Doktor ybnergesi:

67 yasinda, erkek, emekli avukat. . Hipertansiyonu var. Carpinti, gbgus agris yakinmasi ile
saglik ocagina basvurdu. Y apilan tetkiklerde EKG’de belirgin bir patoloji yok, GGT hafif
yuksek. Alkol kullaniminailiskin 6yku alarak kisa mudahalede bulununuz.

OLGU 2

Hasta Y 6nergesi

45 yasinda, kadin, emekli dgretmen, bosanmis, yalniz yasiyorsunuz.

Uykusuzluk, yasamdan zevk almama, bas agris yakinmalariyla basvuruyorsunuz. Hemen her
gun ginde 2 bira ya da 3-4 kadeh sarap iciyorsunuz. Ozellikle bosanma ertesinde alkol
aliminizin attigini distinilyorsunuz.

Doktor yonerges

45 yasinda, kadin, emekli dgretmen, bosanmis, yaniz yasiyor.

Uykusuzluk, yasamdan zevk amama, bas agris yakinmaariyla basvuruyor. Alkol
kullaniminailiskin dyku alarak onerilerde bulunun.
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10.5EK 5 ALKOL KULLANIM OYKUSU VE KISA MUDAHALE
EGITIM REHBERI

Amag: Alkol kullanim dykusinin alinmasi ve riskli alkol kullanimiylailgili kisa midahale
yapilmas konusunda beceri kazanmak

Basamaklar + +/ - -

Uygun bir sekilde konuya girmek

Alkol kullanim 6zellikleri

Gegen yil kag kez bir gtinde 4/5 icki
Haftada kag guin

Gunde ortalama kag icki

(AUDIT sonucu)

Alkol kétuye kullanimi
Rol basarisizligi

Zarar gérme riski

Y asdarakars gelme
Iliski sorunlari

Alkol bagimliligi

Tolerans

Y oksunluk

Igme sinirlarinda kalamama
Azaltamama ya da birakamama

Alkol igmeyle ¢ok vakit harcama

Diger konularda daha az zaman harcama
Sorunlara ragmen icmeyi stirdiirme

Sonug

Oneri

Motivasyon

Hedef olusturma

Plan yapma

Egitim brosurlerinin tanitimi

IzZleme




10.6 EK 6 Etik Kurul raporu

93



