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ÖZET 

Pratisyen hekimlerin alkol sorunlari olan hastalara yaklasimlarinin 

gelistirilmesi: Randomize kontrollü egitim çalismasi 

Doç. Dr. Yildiz Akvardar  

Asiri alkol tüketimi ve alkolle iliskili sorunlar tüm dünyada önemli bir halk sagligi 

sorunudur. Bu arastirmada birinci basamak saglik hizmetlerinde çalisan pratisyen hekimlerin 

hastalarinda riskli alkol kullanimini saptama ve kisa müdahale yöntemi konusunda bilgi, 

tutum ve davranislari ve egitim programinin bu özellikler üzerine etkisi arastirilmistir.  

Izmir Ili Konak Saglik Grup Baskanligi’na (KSGB) bagli merkezlerde çalisan hekimler 

(N=226) girisim ve kontrol gruplarina 1:2 oraninda saglik ocaklari düzeyinde randomizasyon 

yapilarak ayrilmistir. Girisim grubunda 62, kontrol grubunda 73 pratisyen hekim çalismaya 

katilmistir. Girisim grubuna 1 saatlik didaktik sunum + kisa müdahale örnegi video + 

uygulamali egitim + yardimci materyaller (hekim egitim kitapçigi, hasta brosürleri, Alkol 

Kullanim Bozuklugu Tarama Ölçegi (AUDIT) ve izlem formlari) ve birinci ayda pekistirme 

egitimi verilmistir.  Kontrol grubuna sadece didaktik sunum yapilmistir. Egitim öncesinde 

anket formuyla bilgi, tutum ve davranis degerlendirilmistir. Egitim sonunda ve 2.5 ay sonra 

süreci degerlendirmek üzere ayni anket tekrar uygulanmistir.  

Pratisyen hekimlerin riskli alkol kullanimi düzeyleri, tarama ölçekleri ve biyokimyasal 

belirteçler konusunda yeterli bilgiye sahip olmadiklari görülmüstür.  

Egitim öncesi girisim ve kontrol gruplarinin bilgi, tutum ve davranis puanlari 

ortalamalari benzer bulunmustur. Egitimin sonundaki degerlendirmede bilgi puanlarinda artis 

saptanmistir, girisim ve kontrol gruplari arasinda kontrol grubu lehine anlamli fark 

bulunmustur. 2.5 ay sonra yapilan degerlendirmede bilgi puaninda egitim sonrasi 

degerlendirmeye göre düsüs olmasina karsin, egitim öncesine göre hem girisim hem kontrol 

grubunda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir. 2,5 ay sonra yapilan 

degerlendirmelerde girisim ve kontrol gruplari arasinda tutum ve davranis puanlari açisindan 

farklilik saptanmamistir. Egitim programinin hekimlerin alkol kullanim sorunlarina iliskin 

bilgi düzeylerinde artis sagladigi görülmüstür.  

Anahtar sözcukler: Riskli alkol kullanimi, birinci basamak saglik hizmetleri, tarama, 

kisa müdahale 
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ABSTRACT  

 

The Improvement of General Practioners ’ Approaches to 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 general 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 alcohol use, primary health care, screening, brief intervention  
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1 GIRIS  
Asiri alkol tüketimi ve alkolle iliskili sorunlar tüm dünyada önemli bir halk sagligi 

sorunudur (1). Alkol bagimliligi önemli morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir. Alkolle 

iliskili sorunlarin gelisiminde birçok faktör katkida bulunmaktadir. Içme sinirlarinin ve asiri 

alkol tüketimiyle iliskili risklerin bilinmemesi en önemli faktörlerdir. Asiri alkol kullananlarin 

çoguna tani konulamamaktadir. Siklikla alkol kullanimiyla iliskili olmayacak belirtiler ya da 

sorunlarla basvurmaktadirlar. Alkol sorunlari, basta gelen önlenebilir hastalik ve yaralanma 

nedenidir. Alkol sorunlari yasayan hastalara erken müdahalelerin etkinligi gösterilmistir. 

Saglik ocaklarina basvurular alkol sorunlarina erken dönemde müdahale etme olanagi yaratir 

(2). Birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran hastalarda alkol tüketiminin taranmasi 

hastalari düsük-riskli tüketim düzeyleri ve asiri alkol kullaniminin riskleri hakkinda egitmek 

için firsat saglar (3).  

Birinci basamak saglik hizmetlerinde kisa müdahale ile iliskili birçok kontrollü 

çalismada asiri düzeyde alkol tüketiminin %20 oraninda azaldigi gösterilmistir (4). Pratisyen 

hekimler riskli alkol kullananlara kisa müdahale yapmada en uygun kisilerdir. Ancak yapilan 

çalismalar pratisyen hekimlerin birinci basamak saglik hizmetleri sunumu sirasinda alkol 

kullanim sorunlarini irdelemeye istekli olmadiklarini ve kisa müdahale uygulamalarinin eksik 

kaldigini göstermektedir (5). Bu isteksizlik ve eksikligin temel nedenleri arasinda 

zamansizlik, egitim yetersizligi, hastalarin alkolle iliskili sorulari olumsuz karsilayacagi 

korkusu, danismanlik yapmada yetersizlik algisi, “alkolikler”in müdahalelere yanit vermedigi 

inanci yer almaktadir. Önemli bir halk sagligi sorunu olarak alkol kullaniminin birinci 

basamak saglik hizmetlerinde irdelenmesini gereklidir. Erken tani ve gerekli müdahalelerin 

yapilmasi sorunun daha büyümesini engelleyecektir.  

Beceriye dayali müdahale yöntemi egitimi verilmesi saglik ocaginda çalisan pratisyen 

hekimlerin alkol sorunlari yasayan hastalari tarama ve müdahale yapma konusunda bilgi ve 

becerilerini artiracaktir. Ülkemizde alkol kullanim bozukluklarina iliskin pratisyen hekimlere 

yönelik yapilandirilmis bir egitim programi bulunmamaktadir. Birinci basamak saglik 

hizmetlerinde çalisan pratisyen hekimlerin riskli alkol kullanimi konusunda bilgi düzeylerini, 

tutumlarini ve davranislarini saptamak ve hazirlanan egitim programinin bu parametrelerde 

degisiklige neden olup olmadigini degerlendirmek amaciyla bu arastirma planlanmistir.  
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2 GENEL BILGILER 
Asiri alkol kullanimi ve alkolle iliskili sorunlar tüm dünyada önemli bir halk sagligi 

sorunudur. Alkol bagimliligi önemli morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir. Orta 

düzeyde alkol tüketiminin koroner kalp hastaligi riskini azalttigina iliskin sonuçlarda yasam 

tarzi, sosyoekonomik durum gibi degiskenlerin etkili olabilecegi göz ardi edilmemelidir (6). 

Asiri alkol tüketiminin saglik konusunda önemli riskler tasidigi bilinmektedir; mental 

bozukluklar, yaralanmalar, özellikle karaciger sirozu ve meme kanseri gibi birçok hastaliga 

yol açmaktadir.    

2.1 Dünyada Alkol Tüketimi  

Dünya Saglik Örgütü (DSÖ) dünyada 2 milyar kisinin alkol kullandigini, 76.3 milyon 

kiside alkol kullanim bozuklugu oldugunu öngörmektedir (1). Halk sagligi açisindan 

dünyanin birçok yerinde alkol tüketimi ile iliskili küresel yük (mortalite ve morbidite 

baglaminda) önemli boyutlardadir. Dünya çapinda alkol tüketimi ölümlerin % 3.2’sine (1.8 

milyon), kaybedilen DALY’lerin (Disability-Adjusted Life Years; yetersizlige göre 

düzeltilmis yasam yillari) % 4.0’üne (58.3 milyon) neden olmaktadir. Alkolden kaynaklanan 

yük tütünden daha fazladir, çünkü alkol sorunlari yasamin daha erken dönemlerinde ortaya 

çikmaktadir. Alkol tüketimi ile 60’dan fazla hastalik ve yaralanma arasinda nedensel iliski 

bilinmektedir. Alkol tüketimi 1999 yilinda sadece Avrupa’da 15–29 yaslar arasindaki 

gençlerde 55 000’in üzerinde ölüme neden olmustur. Uzun süreli kronik alkol kullaniminin 

olumsuz saglik sonuçlari yasamin geç dönemlerine dek ölüm ya da yetersizlige neden olmasa 

da, alkol kullanimina bagli amaçli ya da amaçsiz yaralanmalari içeren akut sonuçlar gençler 

arasinda daha yaygindir (7). Birçok akut ve kronik saglik etkilerinin yani sira, alkol tüketimi 

genis sosyal, mental ve duygusal sorunlara neden olmaktadir. Bu sorunlar is yerinde 

devamsizlik, iliskilerde istismar seklinde de görülmektedir. 

Alkol, dünya sagligina güvensiz seks, kizamik ve sitma ile ayni oranda, tütünden ise 

daha pahaliya mal olmaktadir. [(Üretim + ithal ürünler + ek stoklar) - ihraç edilenler] olarak 

tanimlanan alkol mevcudu (availability), eriskin basina düsen alkol tüketiminin ortalama kaba 

bir ölçütüdür. Eriskin basina alkol mevcudu 1983’teki yükselisten sonra küresel nüfusun 

artisiyla birlikte, zengin ülkelerde alkol tüketiminin azalmasi sonucu düsüs göstermektedir 

(8). Ancak küresel alkol tüketimindeki düsüs, saglik açisindan önemli olan bölgesel 

farkliliklari maskelemektedir. Alkolün olusturdugu zararlari azaltacak teknoloji ve hizmete 
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sahip olan zengin ülkeler tüketimlerini azaltmaktadirlar. Fakir, gelismekte olan ülkelerle 

ekonomisi geçis durumunda olan ülkelerde ise alkol kullanimi artmaktadir.   

        Tablo 1 DSÖ bölgelerine göre 15 yas ve üzeri eriskinlerde kisi basina düsen alkol tüketimi * 

Bölgeler Tüketim 
Ortalama

(lt) 

En az-en çok 
(lt) 

Ortanca Verisi 
olan/tüm 
ülkeler 

Kapsanan 
nüfus 

yüzdesi 
Afrika  1.37 0.02–7.72 0.95 7/46 34 
Amerika  6.98 1.66–14.03 5.74 19/36 95 

Dogu 
Akdeniz  

0.30 0.05–10.00 0.53 2/22 19 

Avrupa  8.6 0.85–15.12 8.26 22/52 45 

Güneydogu 
Asya  

1.15 0.004–8.64 0.99 2/10 67 

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 düzeyi ve din alkol tüketiminde en etkili belirleyicilerdir (4). Büyük 

oranda Müslüman olan Dogu Akdeniz Bölgesi’ndeki içme miktarinin düsük olmasi alkol 

tüketim düzeyi ve biçiminde dinin rolünü göstermektedir. Alkol kullaniminin dinle iliskisi 

çalismalarda gösterilmistir  (9-12). 

Kadinlar erkeklerden daha az içme egilimindedirler, bu farklilik gelismis ülkelere göre 

diger ülkelerde daha belirgindir. Dolayisiyla erkekler alkolün direkt sonuçlariyla 

karsilasirken, kadinlar aile içi siddet, terk edilme ve fakirlik gibi dolayli etkilerine maruz 

kalmaktadirlar (6).  

2001 yilinda DSÖ’nce yayinlanan “A Summary of Global Status Report on Alcohol” de 

(8) dünyada saptanan alkol tüketiminin ana hatlari asagida belirtilmistir: 

• Alkol tüketimi gelismis ülkelerde azalirken, Orta ve Dogu Avrupa’da ve birçok 

gelismekte olan ülkede artmaktadir.  

• Bu ülkelerde erkekler alkol içme konusunda basi çekmekte, daha fazla agir içici 

olma egilimindedirler.  

• Agir içiciligin tehlikeli örüntüleri birçok ülkede görülmektedir. 

• Alkol, kizamik ya da sitma kadar ölüm ve yetersizlige (disability) yol açmakta, 

tütün ya da yasal olmayan maddelerden daha fazla ölüm ve yetersizlikle yasam yili kaybina 

neden olmaktadir.  
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• Alkol, Orta ve Dogu Avrupa’nin bazi bölgelerinde erkeklerin yasam beklentisinde 

belirgin azalmaya neden olmaktadir.  

• Tüm dünyada alkol kullanimi ve yarattigi sorunlar hakkinda ögrenilecek daha çok 

sey olmasina karsin, alkolün dünya sagligi için önemli bir tehlike olduguna dair yeterli kanit 

vardir.  

• Birçok gelismekte olan ülkede kaydi yapilamayan, ev tüketimi için degisik 

biçimlerde alkol üretimi yaygindir. 

• Bira ve damitilmis içki üretimi gelismis ülkelerdeki birkaç büyük sirketin 

elindedir. Bu kuruluslar alkollü içeceklere talebi artirmak için pazarlama konusunda ve alkol 

ticaretine girmek için var olan engelleri korumak üzere büyük harcamalar yapmaktadirlar. 

Gelismis ülkelerdeki tüketimin azalmasi ile birlikte bu sirketler gelismekte olan ve geçis 

döneminde olan ülkelerde, geleneksel olarak az alkol içen ya da hiç içmeyen kadin ve gençler 

arasinda yeni pazarlar olusturmak için girisimlerini artirmislardir. Bu yeni pazarlarin 

birçogunda alkol gelir yaratan bir potansiyel olarak görülmekte, ancak alkolle iliskili 

sorunlarin önemli maliyeti göz ardi edilmektedir.  

• Alkolle iliskili zarari önlemek ve azaltmak için en etkili oldugu belirlenmis 

önlemler arasinda fiziksel ulasilabilirligi kisitlayanlar (örn; yasaklar, minimum yas yasalari 

tekel ve lisans sistemleri), alkol vergileri, fiyat indirimine yönelik kisitlamalar (örn, “happy 

hour”), maksimum kan alkol düzeyi gibi politikalar sayilabilir. Içki siselerinin üzerine uyarici 

etiketlerin konulmasi, alkol reklam ve promosyonuna kisitlamalar getirilmesi, kisa müdahale 

ve diger tedavi sekillerinin saglanmasi diger önleyici araçlardir.  

• Talebi azaltmak için halk sagligi yönelimli teknolojiler gelismekte olan ülkelerden 

çok gelismis ülkelerde daha yaygindir, ancak serbest pazar reformlariyla yok olma 

tehlikesiyle karsi karsiyadirlar.  

• Alkolle iliskili sorunlari önlemek üzere yerel kültür ve ahlaki degerlerle uyumlu 

kapsamli ulusal programlarin gelistirilmesi gereklidir. 

2.2 Türkiye’de Alkol Tüketimi  

Ülkemizde alkol kullanim bozukluklari nedeniyle tedaviye basvurularin artisi, tüketilen 

alkol miktarinin artmasi ve alkol içmeye baslama yasinin küçülmesi nedeniyle gelismis 

ülkelerdeki kadar büyük sorun olmasa da alkol kullaniminin giderek artan bir sorun oldugunu 

söyleyebiliriz. Örnegin 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 yükselmistir. Raki tüketimi 

1971 ve 1997 yillarinda yilda 19 788 000 litreden 71 268 000 litreye artmistir (13). 1987 ve 

1997 yillari arasinda sarap, votka ve bira tüketimi sirasiyla %2.05, %76.74, %62.84 oraninda 

artmistir. Kisi basina düsen alkol tüketimi 1961 yilinda 0.75 litre iken (bira 0.21 lt; sarap 0.20 

lt;  agir içkiler 0.34 lt), 1971’de 0.91, 1981’de 1.23, 1991’de 1.41, 2000 yilinda 1.58 litre (bira 

0.71; sarap 0.06 lt; agir içkiler 0.80 lt) olmustur (Sekil 1) (14).  

 

 

Sekil 1 Eriskin (15 yas üzeri) nüfusta kisi basina alkol tüketimi * 

*WHO Global Status Report on Alcohol 2004, Country Profiles: Turkey’den (14) a linmistir. 

Ülkemizde alkol kullanimina iliskin çalismalar farkli demografik gruplarda ve farkli 

yöntemlerle arastirilmistir. Toplumda yapilan arastirmalara örnek olarak Ankara’da Park 

Egitim Saglik Ocagi Bölgesi’nde 15 yas üstü 2238 kiside (1097 erkek, 1 141 kadin) alkol 

kullanim yayginligi %14.1, alkol bagimliligi % 0.9 (erkeklerde %1.9) olarak bulunmustur  

(15). “Türkiye Ruh Sagligi Profili” arastirmasinda 18-65 yas arasi 7479 kiside (3370 erkek, 

4109 kadin) alkol 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 nüfusunu yansitan örneklemde yapilan arastirmada yasam boyu alkol 

kullanimi %33.5, arastirma yapildigi siradaki (halen) alkol kullanim yayginligi %25.6 

(erkeklerde %34.5, kadinlarda %15.9), CAGE ölçeginde iki “evet” yaniti ile belirlenen riskli 

alkol kullanimi %6.8 olarak bildirilmistir (17). 2000 yilinda yine Istanbul’da 15 yas üstü 707 

kisi ile yapilan çalismada yasam boyu alkol kullanimi % 54.7 (erkeklerde %73.4, kadinlarda 

%35.0), son bir yil içinde haftada en az bir kez alkol kullanimi erkeklerde %17.9, kadinlarda 

 
Toplam 
Bira 
Diger 
Sarap 
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%2.3 olarak bulunmustur, alkol bagimliligini öngörmek üzere alkol yoksunlugu yasayanlarin 

orani %1’dir (18). 1997–1998 yillari arasinda yapilan ulusal çalismada 20 yas ve üzeri (11 

080 erkek, 13 708 kadin) 24 788 kiside halen alkol kullanmama (non-current users) orani 

%91.6 olarak bildirilmistir (19). Üstün ve arkadaslarinin 2000–2001 yillari arasinda 18 yas ve 

üzeri 5061 kiside (2896 erkek, 2165 kadin) geçen yil içinde alkol kullanmama orani %80.4 

(erkeklerde %77.5, kadinlarda % 82.5), ICD–10 ölçütlerine  göre alkol bagimliligi %1.3 

(erkeklerde %1.7, kadinlarda %0.7) olarak bildirilmistir (20). 2003 yili Dünya Saglik 

Arastirmasi’na göre Türkiye’de 18 yas ve üzeri 11 152 kisiyi (4782 erkek, 6370 kadin) içeren 

çalismada yasam boyu alkol kullanmama orani %91.6 (erkeklerde %81.9; kadinlarda 

%99.5)’dir. Agir ve zararli içme orani (günlük saf alkol tüketiminin 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 içme davranisi (bir kerede 5 ya da daha fazla standart içki 

tüketimi) %0.9’dur (erkeklerde %2.1, kadinlarda %0.1).  

Tablo 2 Türkiye’de alkol kullanim prevalansi ile ilgili toplum tabanli arastirmalar 

Arastirmaci Yil Yer Örnek 
büyüklügü 

Yasam boyu 
alkol 
kullanim 
orani (%) 

Alkol Kullanim 
Bozuklugu 

Arikan ve 
ark.15 

1996 Ankara 
Saglik Ocagi 
bölgesi 

15 yas üzeri  
2238 kisi (1097 
erkek, 1141 kadin) 

14.1 1.07 (CAGE 2 puan) 
0.9 (CIDI ile Alkol 
Bagimliligi) 

Akvardar ve 
ark. 17 

1997 Istanbul 12-65 yas 
1550 kisi 
(807 erkek, 743 
kadin) 

33.5 6.8  
(CAGE 2 puan; riskli 
kullanim) 

Ögel ve ark18 2000 Istanbul 15 yas üstü 
707 kisi (kadin 
erkek sayisi 
belirtilmemis) 

54.5 1.0 (yoksunluk yasama) 

Kiliç 16 1997 Ulusal 
çalisma 
(DSÖ) 

18-65 yas 
7479 kisi 
(3370 erkek, 4109 
kadin) 

 0.8 (CIDI ile Alkol 
Bagimliligi) 
 

Satman ve 
ark.19 

1997-1998 Türk Diyabet 
Epidemiyoloji 
çalismasi 

20 yas üzeri 
24 788 kisi (11080 
erkek, 
13708 kadin) 
 

8.4  
(halen 
kullanim) 

 

Üstün ve 
ark.20 

2000-2001 Multi 
Country 
Survey(DSÖ) 

18 yas üzeri  
5061 kisi (2165 
erkek, 
2896 kadin) 

19.6 (son bir 
yil içinde) 

1.3 (haftada en az bir 
kez 6 ya da daha fazla 
standart içki içme) 

Üstün ve 
ark.20  

2003 World Health 
Survey(DSÖ) 

18 yas üzeri  
11 152 kisi (4782 
erkek, 6370 kadin) 

18.9 1.1 (erkekler günde 
40gr, kadinlar 30grdan 
fazla 

 



 13 

Ülkemizde 2000 yilindan sonra lise ve üniversite ögrencilerinde yapilan çalismalarda 

yasam boyu alkol kullanim orani % 46.1–71.2 (21-24) arasinda bildirilmistir.   

Ülkemizde alkol kullanimi prevalansinin % 31.4 - % 90.0 arasinda bildirilen diger 

ülkelere (25-29) göre daha düsük oldugu görülmektedir. Alkol kullaniminin düsük olmasinda 

Islam’in etkisinin, alkol kullaniminin günlük yasamin bir parçasi olmamasinin, genellikle 

sosyal ortamlarda alkol içilmesinin ya da sosyal baski nedeniyle az bildirimin etkili 

olabilecegi düsünülmüstür (17). Ülkemizde erkekler kadinlara göre daha fazla içme, daha 

fazla oranda agir içici olma ve alkolle iliskili sorunlar yasama egilimindedirler. Geleneksel 

olarak alkol kullanimi erkekler için kabul edilebilir olmasina karsin, kadinlarin sosyal 

rollerindeki degisikliklerle birlikte genç nüfusta kadinlarda alkol kullanim yayginligi 

artmaktadir (21). Alkolle iliskin sorunlar kadinlar arasinda artmasina karsin, her kültürde 

erkekler arasinda önemli ölçüde daha siktir (26, 27, 7, 22, 24, 13).  

Akvardar ve arkadaslari (17) alkol kullaniminin üniversite mezunlarinda (%41.5) daha 

yaygin oldugunu ancak riskli düzeyde alkol kullaniminin alkol içmeye daha erken baslayan 

daha az egitimli grupta (%37.6) daha fazla oldugunu bildirmislerdir.  

Birinci sinif tip fakültesi ögrencilerinin altinci sinif ögrencileri, asistan ve uzman 

doktorlardan daha erken yaslarda alkol kullanmaya basladiklari saptanmistir (30). Alkol 

içmeye baslama yasi küçüldükçe alkole bagli sorunlarin gelisme riski artmaktadir.    

Istanbul’da 1994–1996 yillari arasinda 7249 otopsinin gözden geçirilmesinde, tüm 

trafik kazasi olgularinin % 21.9’unda alkol saptanmistir (31).   

Izmir’de Dokuz Eylül Üniversitesi Ilaç ve Zehirlenme Bilgi Merkezi’ne 1993–2002 

yillari arasindaki 30 485 basvurunun 996’si (% 3.3) alkol zehirlenmesi ile iliskili bulunmustur  

(32). 1996–2000 yillari arasinda 331 ölümle sonuçlanan zehirlenme olgusunu kapsayan 

çalismada alkol (% 20) üçüncü en sik neden olarak saptanmistir (33). Ölümle sonuçlanan 

alkol zehirlenme olgulari arasinda %34 olguda ölüm nedeninin etanol oldugu belirlenmistir.  

2.3 Alkol ve Etkileri  

Alkol tüketimi ile 60’dan fazla hastalik ve yaralanma arasinda nedensel iliski 

bilinmektedir (34) . Uzun süreli kronik alkol kullaniminin olumsuz saglik sonuçlari yasamin 

geç dönemlerine dek ölüm ya da yetersizlige neden olmasa da, alkol kullanimina bagli amaçli 

ya da amaçsiz yaralanmalari içeren akut sonuçlar gençler arasinda daha yaygindir.  
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Birçok akut ve kronik saglik etkilerinin yani sira, alkol tüketimi genis sosyal, mental ve 

emosyonel sorunlara neden olmaktadir. Bu sorunlar is yerinde devamsizlik, iliskilerde 

istismar seklinde görülmektedir (7). Alkolün neden oldugu hastaliklar Sekil 1’de 

gösterilmistir.  

Erkekler için günde iki standart içki, kadinlar için bir standart içkinin koroner kalp 

hastaligi riskini azalttigi gösterilmistir. Ancak önerilen sinirlarin üzerinde alkol tüketimiyle 

yarar zarara dönüsmektedir (34).  
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Sekil 2 Alkolün 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”, “kötüye 

kullanim”, “bagimlilik” terimlerini ayirt etmek önemlidir (34).  

Kullanim: her türlü alkol kullanimini kapsar. 

Düsük riskli alkol kullanimi: alkolle iliskili sorunlara yol açmayan, yasal ve tibbi sinirlar 

içinde alkol kullanimidir. Alkol kullaniminin her zaman risk içerdigi unutulmamalidir.  

 

 
Sekil 3 Alkol kullanim bozukluklarinin sematik gösterimi 

 

Riskli alkol kullanimi (at risk drinking, risky drinking, hazardous drinking,): alkol içen 

kisiye zarar verme riski olan alkol tüketimidir; bu zarar fiziksel, mental ya da sosyal alanlarda 

olabilir. Riskin boyutunu degerlendirirken, kullanim örüntüsü ve aile öyküsü gibi etkenlerde 

degerlendirilmelidir. Riskli alkol kullanimi olan kisiler bir ya da 2 standart içkiden daha fazla 

içen, ya da bir kerede dört ya da bes içkiden fazla içen kisilerdir  (35). Riskli alkol kullananlar 

arasinda 21 yasin altinda alkol kullananlar, hamile kadinlar, belirli ilaçlari (örnegin; sedatif-

Alkol Kullanim Bozukluklari 

 
 
 
 
 

 
Bagimlilik 

 
Kötüye kullanimi 

 
     Riskli kullanim  
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hipnotikler, metranidazol, antihipertansif ilaçlar gibi) kullanan kisiler, hipertansiyon, diyabet 

gibi hastaligi olanlar, ya da makine-araç kullanan kisiler sayilabilir.   

Zararli alkol kullanimi (harmful drinking): alkol kullanimi olumsuz sonuçlara (fiziksel ya 

da psikolojik zarar) yol açmistir. (Alkol kötüye kullanimi tanisini karsilamaktadir).  

Alkol kötüye kullanimi:   

DSM IV-TR’ ye  (36) göre asagidakilerden bir ya da daha fazlasinin son 12 ay içinde 

yasanmis olmasi durumunda alkol kötüye kullanimi söz konusudur.   

• Sorumluluklari yerine getirememe 

• Tehlikeli durumlarda tekrarlanan alkol kullanimi 

• Tekrarlayan yasal sorunlar 

• Kisiler arasi sorunlara karsin alkol kullanimini sürdürme  

Alkol bagimliligi:  

DSM IV-TR’ ye (36)   göre son 12 ay içinde asagidakilerden üç ya da daha fazlasinin 

yasanmis olmasi durumunda alkol bagimliligi tanisi konulur.  

 Tolerans 

 Yoksunluk 

 Istenen ya da planlanandan daha fazla kullanma 

 Devamli azaltmayi isteme 

 Kullanmak ya da etkisinden arinmak için fazla zaman harcama 

 Sosyal/mesleksel/yaratici islevselligin azalmasi 

 Fiziksel/psikolojik sorunlara karsin kullanimi sürdürme 

Alkol bagimliligi:   

 ICD-10’da (37) bilissel, davranissal, fizyolojik belirtilerin biraraya toplandigi hastalik 

tablosu olarak tanimlanmaktadir.  

Asagidakilerden üç ya da daha fazlasinin son 12 ay içinde yasanmis olmasi 

*Içmek için güçlü bir istek ya da kompülsiyon hissi 

*Içme davranisina baslama, sonlandirma ya da kullanim düzeyini kontrol etmede güçlük 

*Alkol kullanimi kesildiginde ya da azaltildiginda fizyolojik yoksunluk durumu ya da 

yoksunluk belirtilerini önlemek ya da hafifletmek için alkol kullanimi 

*Tolerans; daha önce daha düsük dozlarda olusan etkileri elde etmek için daha yüksek 

dozlarda alkol kullanimi 

*Alkol kullanimi nedeniyle alternatif haz ve ilgilerin giderek artan sekilde ihmali 
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*Zararli sonuçlarin görülmesine karsin kullanimi sürdürme 

Kronik alkol tüketimi uzun süreli tibbi durumlara; örn; karaciger hasari, belirli 

kanserler, alkol bagimliligina yol açma riski tasimaktadir. Alkol tüketimi az kullanmaktan çok 

fazla miktarda alkol kullanimina, alkolle iliskili sorunlar hiç olmamasindan, belirgin-siddetli 

sorunlara kadar degisiklik gösterir (38). Tüketim miktari ve zarar arasinda iliski söz 

konusudur; alkol miktari arttikça zarar riski de artar.  Bu nedenle alkolle iliskili zarara verilen 

yanitta farkli düzeylerde olmalidir; kisa müdahalelerle birincil korumadan özellesmis 

tedavilere kadar uzanan, baska bir deyisle, genis spektrumda zarara uyan genis spektrumda 

müdahalelere gereksinim vardir. Bu konuda özellesmis tedavi tek tedavi noktasi olamaz. Eger 

alkolle iliskili zarar anlamli olarak azaltilacaksa, toplumdaki sikligi nedeniyle müdahale için 

birincil odak hafif ya da orta düzey zarar yasayan kisiler olmalidir. Alkol içme örüntülerinin 

ve risklerin belirlenmesi, içen kisilerin saglik gereksinimlerine uygun müdahalelerin 

belirlenmesi için gereklidir (34). 

2.5 Ne Kadar Alkol Içmek “Çok Içmektir”? 

Alkol içmek, alkolle iliskili sorunlara yol açtiginda ya da var olan sorunlari artirdiginda 

ya da diger saglik problemlerinin iyilestirilmesini etkilediginde ‘çok içmek’ ya da ‘riskli 

alkol kullanimi’ olarak degerlendirilir (39).  

.  

• Günde  4 standart içkiden fazla VE haftada 14 standart içkiden fazla içen erkekler, 

• Günde 3 standart içkiden fazla VE haftada 7 standart içkiden fazla  içen kadinlarin ve 

65 yas üstü erkeklerin 

alkolle iliskili sorun yasama riski artmistir; bu kisiler ‘çok içiyor’ ya da ‘riskli alkol 

kullaniyorlardir.  

2.5.1 Bir standart içki nedir? 
 

Farkli ülkelerde saglik egitimcileri ve arastirmacilari ülkelerindeki tipik içki 

büyüklüklerine göre farkli standart içki tanimi uygulamaktadirlar (34); örnegin; Kanada’da 1 

standart içki 13.6 gr., Amerika Birlesik Devletleri’nde 14 gr., Ingiltere’de 8 gr., Avustralya’da 

10 gr., Japonya’da 19.75 gr. bir standart içki olarak kabul edilmektedir.  
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Bir sise bira, bir tek raki, bir kadeh sarap bir standart içkidir (34;39) 
Bir standart içki 12-14 gr. etanol içerir.  
 

 
 

Sekil 4 Bir standart içki tanimi 

 
 
Bir içkinin alkol miktari nasil hesaplanir?   
 
           hacim X içerdigi alkol orani X dönüstürme katsayisi  
 
Dönüstürme 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 içki, bir duble raki 2 standart içki olarak degerlendirilir.  

2.6 Tarama ve Kisa Müdahale Yöntemi 

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

seyler yapmaya baslamasini motive eden uygulamalardir (40). Son 20 yil içinde arastirmalar 

tarama ve kisa müdahalenin (5–10 dakikalik kisa öneri+kendine yardim kitapçigi) zararli 

alkol tüketimini azaltmada etkili oldugunu göstermektedir (41;42). “Kisa müdahale” terimi 

hastanin davranisini degistirmeye ve hastanin tedavi uyumunu artirmaya odaklanan, süresi 

sinirli, hasta merkezli danismanlik yöntemidir (43).  

Tarama ve kisa müdahale yöntemi dört basamaktan olusmaktadir (39):  

Basamak 1. Alkol kullanimini sormak  

Basamak 2. Alkol kullanim bozukluklarini degerlendirmek (riskli alkol kullanimi, alkol  

                     kötüye kullanimi, alkol bagimliligi)  
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Basamak 3. Uygun davranisi önermek ve yardimci olmak (örn; içme hedefi belirlemek, hiç  

                     içki içmemek, uzmana sevk etmek)      

Basamak 4. Hastanin gelisimini izlemek, destegi sürdürmek. 

 

Kisa müdahalenin temel esaslari Ingilizcede FRAMES sözcügüyle kisaltilmistir (40): 

Geribildirim (Feedback); kisiye riskleri, rahatsizligi ve o anki durumuyla ilgili geribildirim 

verilir.  

Sorumluluk (Responsibility) Kisisel degisim için sorumluluk bireye verilir. 

Degisim önerilir (Advice). 

Tedavi stratejileri menüsü (Menu) ya da alternatif tedaviler ya da kendi kendine yardim 

stratejileri kisiye sunulur. 

Empatik (Empathic) yaklasim gösterilir. 

Yeterlilik (Self-efficacy); kisinin basari için iyimserligi ve umudu güçlendirilir.  

2.6.1 Tarama  
Taramanin amaci alkolle iliskili sorunlari azaltmaktir. 

• Yogun içilen günler sorgulanarak,  

• Tarama testleri [Alkol Kullanim Bozukluklari Tarama Testi (AUDIT), CAGE, 

Michigan Alkolizm Tarama Testi (MATT)] uygulanarak yapilabilir. Çogu tarama 

testleri alkol bagimliligini saptamaya odaklanmistir (44) Örnegin, Cut down, 

Annoyed, Guilty, Eye-opener sözcüklerinin bas harflerinden olusan CAGE 

uygulamasi kolay dört sorudan olusan ve iki pozitif yanitin muhtemel alkol kullanim 

bozuklugu olarak degerlendirildigi bir testtir. CAGE içki içmeyle iliskili kontrol 

kaybini, psikolojik sonuçlari, kisilerarasi sorunlari ve fizyolojik bagimliligi 

sorgulamaktadir. Ancak CAGE’in riskli alkol kullanimini saptamada kullanimi daha 

az tanimlanmistir.  AUDIT riskli ve zararli alkol kullanimini tanimlamak üzere 

gelistirilen tek tarama ölçegidir. Yeni çalismalar erken, agir içiciligi saptamada 

AUDIT’in CAGE ve MATT’a göre daha üstün oldugunu göstermektedir (44;45).  

Alkol kullanim bozukluklari için tarama yapilmasinin yayginlastirilmasini destekleyen birçok 

neden vardir (35).  

1. Birçok kisi saglik çalisanlarindan kendilerine sigara-alkol kullanimi gibi özgün saglik 

davranislari hakkinda soru sormasini bekler.  



 21 

2. Arastirmalar kisilerin saglik davranislarini degistirmeye istekli olduklarini 

göstermektedir.  

3. Gelismis ülkelerde ev halki örnekleri ve birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilan 

siklik çalismalari erkeklerin %20’sinin, kadinlarin %10’unun önerilen düzeylerin 

üzerinde alkol kullandiklarini göstermektedir. Alkol kullanim bozukluklari en az, rutin 

taramanin standart uygulama oldugu hipertansiyon, diyabet ve depresyon kadar 

yaygindir.  

4. Alkol kullanimi dünyada basta gelen ölüm nedenlerinden biridir ve saglik, aile ve 

sosyal alanlarda birçok sorunla iliskilidir.  

 

Hangi durumlarda tarama yapilmasi düsünülmelidir?  

• Rutin muayenenin bir parçasi olarak tüm hastalarda  

• Alkolle etkilesen ilaçlari reçeteye yazmadan önce  

• Acil basvurular sirasinda  

• Hamilelerde ya da hamile kalmak isteyenlerde 

• Asiri alkol içme egilimi olan kisilerde (sigara içenler, ergenler ve genç eriskinler) 

• Alkolün yol açmis olabilecegi saglik sorunlari olan hastalarda; (kardiyak aritmi, 

diyabet, gastrointestinal sorunlar, depresyon ya da anksiyete, kalp hastaligi, 

hipertansiyon) 

Tarama testi AUDIT nedir? (EK 1) 

Alkol kullanim bozukluklari tarama testi (AUDIT) zararli alkol tüketimi ve alkol 

bagimliligi olan kisileri tanimlamak üzere Dünya Saglik Örgütü (DSÖ) tarafindan World 

Health Organization Collaborative Project on Early Detection of Persons with Harmful 

Alcohol Consumption (46) kapsaminda gelistirilmistir. Alkol kötüye kullaniminin tüm 

spektrumundaki kisileri taniyabilmesi AUDIT’in bir avantajidir, uzmanlik disi ortamlarda 

erken müdahale olanagi yaratmaktadir (47). On sorudan olusmaktadir. Ilk üç soru düzenli ve 

aralikli alkol kullaniminin miktar ve sikligini ölçer. Sonraki üç soru olasi bagimlilik 

belirtilerini sorgular. Son dört soru alkol kullanimi ile iliskili o andaki ve yasam boyu 

sorunlarla ilgilidir.  

Her soru besli Likert ölçegi (0–4) ile puanlanir, 40 en siddetli skordur. Uluslararasi olarak 

birinci basamak saglik hizmetlerinde test edilmis, 5 dakikada doldurulabilen, yüksek geçerlik 

ve güvenirlige sahip bir tarama testidir. Bu test sonucu;  
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• 65 yasa kadar erkeklerde 8 ve üzeri puan,  

• Kadinlarda ve  65 yas üzeri erkeklerde 4 ya da daha fazla puan riskli alkol kullanimi 

olarak degerlendirilmektedir (46).  

AUDIT’te yüksek skorlar alkol bagimliligi ile iliskilidir. DSÖ’nün AUDIT kilavuzu 

AUDIT skorlarindan dört alan tanimlamistir (0–7, 8–15, 16–19, 20–40) ; artan risk 

düzeyleriyle birlikte artan müdahale düzeylerini yansitmaktadir  (46). Tarama yapildiktan 

sonraki basamak her hastanin gereksinimlerini karsilayan uygun bir müdahalenin 

saglanmasidir. AUDIT skorlariyla dört risk düzeyi belirlenmektedir (Tablo 1).  

 

Tablo 3 AUDIT skorlarina göre risk düzeyi ve müdahale yöntemleri 

AUDIT skoru Risk düzeyi Müdahale 
  0-7 I Alkolle ilgili egitim 
  8-15 II Basit öneri 
16-19 III Basit öneri+kisa 

danismanlik+sürekli izlem 
20-40 IV Tanisal degerlendirme ve 

tedavi için uzmana sevk etme 
  

2.6.2 Kisa Müdahale 
 

Birinci basamak saglik hizmetlerinde günlük uygulamalarda  

• alkol tarama,  

• kisa müdahale ve  

• gerektiginde tedavi için sevk etmek yer almalidir.  

Alkol kullanimi sigara içme, beslenme, egzersiz yapmak gibi diger saglik davranislariyla 

es zamanli sorgulanabilir. Empatik, yüzlestirici olmayan bir yaklasim hastalari 

rahatlatacaktir (39).  

 

Basamak 1. Alkol kullanimini sormak 
 

“Bira, sarap, raki, votka gibi alkollü içecekler içiyor musunuz?” sorusu basvuran herkese 

sorulmalidir. “Evet” yaniti veren herkese yogun içilen günler sorulmalidir :  

• Geçen yil içinde kaç kez bir günde ……..içki içtiniz? 

   5 ya da daha fazla  4 ya da daha fazla 

       (erkekler için)               (kadinlar için) 
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• Ortalama olarak haftada kaç gün içki içiyorsunuz?  

• Içtiginiz bir günde ortalama kaç içki içiyorsunuz? sorulariyla içme sikligi ve miktari 

belirlenir.  

 

Basamak 2. Alkol kullanim bozukluklari (riskli alkol kullanimi, alkol kötüye kullanimi, alkol 

bagimliligi) degerlendirilir. Haftalik ve bir günde içilen alkol miktari riskli alkol kullanimini 

gösteriyorsa alkol kötüye kullanimi ve alkol bagimliligi açisindan degerlendirilir.   

 

RISKLI ALKOL KULLANIMI IÇIN: 

Basamak 3. Uygun davranis (örn; içme hedefi belirlemek, hiç içki içmemek, uzmana sevk 

etmek)   önerilir ve yardimci olunur.  Sonuç ve önerilerin açik bir sekilde belirtilmesi ve eger 

varsa hastanin endiseleri ve tibbi bulgularla iliskilendirilmesi gerekir. Kisinin içme 

aliskanliklarini degistirmek için ne kadar hazir oldugunu ölçmek, hedef olusturmasina yardim 

etmek (düsük riskli sinirlara azaltmak ya da bir süre için hiç içmemek),  bir plan üzerinde 

uzlasmak gerekir: [Neler yapacak ya da yapmayacak? (örn; isten sonra bara gitmeyecek, evde 

içtiklerini ölçecek, alkollü ve alkolsüz içkileri sirayla içecek). Içmesi nasil izlenecek (günlük 

tutmak, mutfak takvimi).Yüksek riskli durumlari nasil önleyecek? Kim yardim edebilir? (esi 

ya da içmeyen arkadaslari)] 

 

Basamak 4. Hastanin gelisimi izlenir, destek sürdürülür. Her görüsmede alkol kullanimi 

kaydedilir ve hedefler gözden geçirilir. Önerilere bagli kalmasi desteklenir ve tesvik edilir. 

Içme hedefleri gözden geçirilir (örn; eger tibbi durum degismisse ya da eger içkiyi birakan 

hasta tekrar içmek isterse). Hedefleri gerçeklestiremezse bile tekrar gelmesi tesvik edilir. 

Yilda en az bir kez tekrar tarama yapmak gerekir. Hedeflerin gerçeklestirilemedigi 

durumlarda degisimin zor oldugunu belirtmek, olumlu degisiklikleri desteklemek ve hedefe  

ulasmadaki engelleri belirlemek gerekir. Hedef ve plani tekrar gözden geçirilerek bir süre hiç 

içmemek hedeflenebilir. Önemli kisiler plana dahil edilir. Eger hasta azaltamiyor ya da 

birakamiyorsa tani tekrar degerlendirilir.  

 

ALKOL KULLANIM BOZUKLUKLARI IÇIN 

Basamak 3. Uygun davranis önerilir ve destek olunur (örn; içme hedefi belirlemek, hiç içki 

içmemek, uzmana sevk etmek). Sonuç ve önerileri net olarak belirtmek gerekir : “Alkol 
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kullanim bozuklugu tanisi aldiginiz için içmeyi birakmanizi öneririm.” Varsa hastanin 

endiseleri ve tibbi bulgulariyla iliskilendirilir. Içme hedefi belirlenir. Alkol kullanim 

bozuklugu olan hastalarin çogu için içmemek (abstinans=ariniklik) en güvenli yoldur. Daha 

hafif kötüye kullanim ya da bagimliligi olan hastalar ve tam olarak birakmak istemeyenler 

azaltmayi basarabilirler. Bagimlilik uzmani tarafindan degerlendirilmek üzere sevk etmek 

düsünülebilir. Adsiz Alkolik’lerin toplantilarina katilim önerilir, ilaç tedavisi degerlendirilir. 

Izlem randevulari düzenlenir.  

      

Basamak 4. Hastanin gelisimi izlenir, destek sürdürülür. Her görüsmede alkol kullanimi 

kaydedilir ve hedefler gözden geçirilir. Önerilere bagli kalmasi desteklenir  ve tesvik edilir. 

Hasta sevki kabul ederse bir uzmanla görüsme saglanir. Alkol bagimliligi için ilaç tedavisinin 

en az üç ay, klinik olarak gerekliyse daha uzun kullanimi sürdürülür. Eslik eden medikal ve 

psikiyatrik bozukluklar degerlendirilir. Hedefleri gerçeklestiremeyenlere degisimin zor 

oldugunu belirtmek, alkolü kesme önerisini netlestirerek azaltma/kesme çabalarini 

desteklemek, alkolü sorunlarla iliskilendirmek gerekir. Bagimlilik uzmanina sevk etmeyi 

düsünmek,  önemli kisileri plana dahil etmek, ilaç tedavisini degerlendirmek düsünülebilir. 

Eslik eden medikal ve psikiyatrik bozukluklari tekrar degerlendirmek gerekir.   

2.7 Alkol Sorunlarinin Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Önemi  

Alkolle iliski zararin önlenmesi ve yönetiminde (management) birinci basamak saglik 

hizmetlerinin rolü giderek daha fazla vurgulanmaktadir (3;38). Uluslar arasi çalismalari 

kapsayan alti sistematik gözden geçirme ve metaanaliz çalismalari kisa müdahalenin birinci 

basamak saglik hizmetlerinde kullanimini desteklemektedir (40). Ancak, birinci basamak 

saglik hizmetlerinde kisa müdahalelerin etkinligi ve maliyet etkinligi (cost-effectiveness) 

kanitlarina karsin, bu müdahaleler rutin klinik uygulamalar içinde yer almamaktadir. 

Pratisyen hekimler alkolü zor bir konu olarak görmekte ve çogunlukla önleyici öneriler 

saglamak, hatta etkin bir sekilde tarama yapmak konusunda yetersiz kalmaktadirlar.  

Alkolle iliskili sorunlari olan-olmayan, toplumun büyük çogunlugu her tür saglik sorunu 

için birinci basamak saglik hizmetlerine basvurmaktadir (2). Bu nedenle alkolle iliskili 

sorunlarin taranmasi için uygun bir ortamdir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde çalisan 

hekimler, alkol içmeleri sagliklarina zararli ya da zarar verebilecek hastalari tanima ve 

müdahale etmek için önemli bir konumdadirlar. Ayrica alkol bagimlisi olan hastalarin 
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tedaviye baslamalarinda da önemli rol oynayabilirler. Birinci basamak saglik hizmetleri izlem 

ve tekrarlayan müdahaleler için ideal bir ortamdir. Birinci basamakta çalisan hekimlerin is 

yükleri nedeniyle müdahaleler kisa olmalidir. Kisa müdahaleler, var olan ya da potansiyel 

alkol sorununu tanimlamayi ve kisiyi bunun hakkinda bir seyler yapmaya motive etmeyi 

amaçlamaktadir.  

Birinci basamak saglik hizmetlerinde tarama ve kisa müdahale programinin iki yarari vardir:  

    1. Alkol bagimliligi gelisebilecek riskli alkol kullanimi olan, alkolle iliskili zarar riskinin 

azaltilabilecegi kisileri tanimak ve yardimci olmaktir. 

    2. Alkol bagimliligi olan bireyleri erken dönemde taniyarak sevk etmek, böylece 

bagimliligin ilerlemesini engellemektir.   

Birinci basamak saglik hizmetlerinde alkol tüketimi taramasi ve kisa müdahale, alkol 

sorunlarinin erken taninmasi ve tüm hastalari egitmek için kullanilarak zamanla alkolün 

olumsuz etkileri azaltilacaktir. Alkol sorunlari olan hastalara erken müdahalelerin etkinligini 

gösterilmistir (48). Bu çalismalar birinci basamakta, travma ve acil merkezlerinde yapilmistir. 

Alkolle iliskili sorunlari olan hastalarin tarama aracigiyla baslangiçta taninmalari, davranis 

degisimleri hakkinda danismanlik ve sürekli destek gerekmektedir. Birinci basamak saglik 

hizmetlerinde çalisan hekimler diyabetik ve hipertansiyonlu hastalarin tedavisinde 

deneyimlidirler. Bu konudaki uzmanlik, riskli alkol kullanimina benzer müdahale 

yapilmasinda yararli olacaktir.  

Birinci basamak saglik hizmetlerinde kisa müdahale ile iliskili birçok kontrollü 

çalismada asiri düzeyde alkol tüketiminin %20 oraninda azaldigi gösterilmistir (4;49). Birinci 

basamak saglik hizmeti çalisanlarinin alkol kullanimlari sagliklarina zararli kisileri tanimak 

ve müdahale etmek sorumluluklari vardir. Ancak yapilan çalismalar pratisyen hekimlerin 

birinci basamak saglik hizmetleri sunumu sirasinda alkol kullanim sorunlarini irdelemeye 

istekli olmadiklarini ve kisa müdahale uygulamalarinin eksik kaldigini göstermektedir (5).  

Bu isteksizlik ve eksikligin temel nedenleri arasinda zamansizlik, egitim yetersizligi, 

hastalarin alkolle iliskili sorulari olumsuz karsilayacagi korkusu, danismanlik yapmada 

yetersizlik algisi, “alkolikler”in müdahalelere yanit vermedigi inanci yer almaktadir. Önemli 

bir halk sagligi sorunu olarak alkol kullaniminin birinci basamak saglik hizmetlerinde 

irdelenmesini gereklidir. Erken tani ve gerekli müdahalelerin yapilmasi sorunun daha 

büyümesini engelleyecektir.  
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2.8 Dünya Saglik Örgütünün Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde 

Alkolle Iliskili Sorunlarin Taninmasi ve Tedavisi Çalismasi 

(WHO Collaborative Project on Identification and Management of Alcohol-related Problems 

in Primary Health Care) 

Alkolle iliskili yetersizlikler gelismis ve gelismekte olan ülkelerde birinci basamak 

saglik hizmetlerinin önemli bir ilgi alani haline gelmistir. Alkolle iliskili sorunlarin sosyal, 

medikal ve ekonomik maliyetine karsin, “alkolizmin” tedavisinde geleneksel yaklasimda 

yogun medikal ve sosyal rehabilitasyon, erken tani ve ikincil korumaya tercih edilmektedir 

(50). 1980’de DSÖ Uzman Komitesi zararli alkol tüketimi olan kisilerin saglik ve sosyal 

sonuçlari belirginlesmeden fark edilmesi için etkin yöntemlere gereksinimi vurgulayarak, 

birinci basamak saglik hizmetlerinde minimum zaman ve kaynakla uygulanabilecek 

yöntemlerin gelistirilmesi için çagrida bulunmustur. Bu öneri birkaç ülkede alkolle iliskili 

sorunlara halk sagligi yaklasimini uygulama çabalarinin olumlu sonuçlar verdigi bir zamana 

denk gelmistir. Bu çabalar yeni tarama yöntemlerini düsük maliyetli erken müdahale 

yöntemleriyle birlestirmeye yönelik düzenlenmistir. Bu programlar için itici güç, hastalik 

prevalansi ve yasam tarziyla iliskili davranissal risk faktörleri arasindaki iliskiye yönelik halk 

sagligi ilgisinden kaynaklanmistir. Sigara içme, eksersiz eksikligi ve asiri alkol tüketimi gibi 

yasam tarziyla iliskili risk faktörlerinin kisa müdahalelere siklikla yanit vermesi nedeniyle 

birinci basamak saglik hizmetlerine davranisi degistirme programlarinin yerlestirilmesine 

daha fazla önem verilmektedir. Alkol tarama ve kisa müdahalesine artan ilgideki diger 

nedenler arasinda; çesitli davranis degistirme yöntemlerinin etkinligi, özellikle gelismekte 

olan ülkelerde saglik hizmeti kaynaklarinin korunmasi gereksinimi, alkolle iliskili 

yetersizliklerin kavramlastirilmasindaki degisiklikler, riskli alkol kullaniminin toplumdaki 

hastalik yükünün alkol bagimlilari ile kiyaslanabilir olmasi ve erken müdahale araciligiyla 

alkol bagimliligi gelisiminin önlenmesiyle ilgili kanitlar sayilabilir. 

Yirmi bes yil süren ve tüm dünyada alkolle iliskili zarari birinci basamak saglik 

hizmetlerinin riskli-zararli alkol kullanimini saptama ve müdahale etme yetisini artirarak 

azaltmayi amaçlayan “WHO Collaborative Project on Identification and Management of 

Alcohol-Related Problems in Primary Health Care” baslikli arastirma programi dört fazdan 

olusmaktadir (51): 
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Faz I. Arastirmanin ilk bölümünde birinci basamak saglik hizmetlerinde riskli-zararli alkol 

kullanimi olan kisileri saptamak için güvenilir ve geçerli bir tarama ölçegi olan AUDIT 

gelistirilmistir (1982-1987) (46).  

Faz  II. Riskli alkol kullanimiyla iliskili saglik risklerini azaltmak üzere birinci basamak 

saglik hizmetlerinde tarama ve kisa müdahale  konulu bir klinik çalisma gerçeklestirilmistir 

(1987-1992) (50;52). Arastirmanin amaçlari: 1. basit öneri ve kisa danismanligin alkol içme 

miktari ve sikligina etkisini arastirmak; 2. azalan alkol tüketiminin alkolle iliskili sorunlarin 

önlenmesindeki rolünü arastirmak; 3. kisa müdahale yöntemlerinin ülkeler arasi (cross-

national) genellenebilirligini degerlendirmektir. Çalisma on ülkede (Kosta Rika, Avustralya, 

Ingiltere, Norveç, Meksika, Kenya, Bulgaristan, Sovyetler Birligi, Zimbabwe,  Amerika 

Birlesik Devleti) gerçeklestirilmistir. Alkol bagimlisi olmayan,   yogun alkol tüketimi olan 

1661 (1362 erkek, 299 kadin) kisi hastane, birinci basamak klinikleri, isyerleri ve egitim 

kurumlarindan çalismaya alinmistir. Merkezlerde hastalar üç gruba ayrilarak, kontrol grubuna 

sadece 20 dakikalik saglik görüsmesi; basit öneri grubuna ayni genel saglik görüsmesine ek 

olarak ayiklik ya da daha az içmenin önemi hakkinda 5 dakikalik öneri; kisa danismanlik 

grubuna 5 dakikalik öneriye ek 15 dakikalik danismanlik yapilmis, ayrica “aliskanlik kirici 

plan” içeren kendine yardim kilavuzu verilmistir. Erkeklerde demografik faktörler ve sosyo-

kültürel etkiler kontrol edildikten sonra bile müdahalelerin ortalama alkol tüketimi ve 

sikliginda önemli etkisi oldugu görülmüstür. Kadinlarin alkol tüketimlerinde hem kontrol hem 

girisim gruplarinda önemli azalma izlenmistir. Sonuçlar müdahalenin yogunlugunun içme 

davranisindaki degisiklik miktariyla iliskili olmadigini göstermistir; 5 dakikalik basit öneri 20 

dakikalik kisa danismanlik kadar etkili bulunmustur.  

Faz III. Tarama ve kisa müdahalenin birinci basamak saglik hizmetlerine basarili bir sekilde 

yayginlasmasi için gerekli kosullarla iliskili olan bu bölüm üç asamada ve Avustralya, 

Kanada, Danimarka, Fiji, Macaristan, Italya, Yeni Zelanda, Norveç, Polonya ve Ingiltere’yi 

içeren birçok ülkede gerçeklestirilmistir (1993-1998) (53).  

Birinci asamada (Strand 1), posta ile gönderilen anket formu ile pratisyen hekimlerin 

birinci basamakta koruyucu tip ve erken alkol müdahalesi ile ilgili bilgi,  tutum ve 

uygulamalari degerlendirilmistir (4). Ingiltere çalismasinda pratisyen hekimlerin alkol 

hakkinda rutin olarak soru sormadiklari ve asiri alkol kullanan ya da alkolle iliskili sorunlari 

olan az sayida hastaya müdahalede bulunduklari belirlenmistir. Pratisyen hekimler zaman ve 



 28 

egitim eksikligini, devlet politikalarindan yardim eksikligini uygulamadaki ana engeller 

olarak tanimlamislardir. Benzer bulgular diger ülkelerde de elde edilmistir.  

   Ikinci asamada (Strand 2), birinci basamak saglik hizmetlerinde koruyucu tip ve erken 

alkol müdahalesi için engeller ve kolaylastirici faktörlerle ilgili pratisyen hekimlerle telefonla 

derinlemesine görüsmeler ve anahtar kisilerle bireysel görüsmeler gerçeklestirilmistir. 

Ingiltere çalismasinda, devletin yönettigi tesvikler, bu tip isi yapmak için ücret, alkol ve 

koruyucu tip konusunda daha iyi tip egitimi, is yükünün ve birinci basamakta yönetsel 

baskilarin hafifletilmesi ana tesvikler olarak tanimlanmistir.  

   Üçüncü asamada (Strand 3), birinci basamak saglik hizmetlerinde kisa müdahale 

paketinin yayginlasmasinda farkli pazarlama, egitim ve destek yöntemlerinin etkinligi ve 

maliyet etkinligi randomize kontrollü bir çalismada degerlendirilmistir. Avustralya’da 

gelistirilen ve denenen “Drink- less” programi kullanilmistir. Paket, kisa müdahale 

programinin kullanimini tesvik eden brosür, pratisyen hekimler ve hastayi karsilayan kisiler 

için hazirlanmis program kilavuzu, AUDIT ölçegi, hastalarin skorlarini hizli degerlendirmek 

üzere puanlama sablonu, hastalara anlatmak üzere güvenli sinirlarda alkol kullanimi, 

azaltmanin yararlari, davranis degisimi ve hedef olusturma bilgilerini içeren öneri karti, 

hastalar için kendine-yardim kitapçigini içermektedir. Avustralya, Danimarka, Yeni Zelanda 

ve Ingiltere’nin yayinlanan sonuçlari, pratisyen hekimler arasinda kisa müdahalelerin 

yayilmasinda telefonla pazarlamanin en maliyet etkin yol oldugu, egitim ve devamli telefon 

desteginin uygulamanin yayginlasma oranini artirdigini göstermistir.  

Faz IV. Bu fazda erken tani ve kisa müdahalenin birinci basamak saglik hizmetlerinde 

yaygin, rutin ve devamli yerlesmesi amaciyla ülkesel yöntemlerin gelistirilmesi ve 

uygulanmasi amaçlanmistir (1998-2006) (51). Yaklasik 20 yil önce Thom ve Tellez (1986) 

pratisyen hekimleri alkol sorunlarini saptama ve tedavi etmeye yöneltme çabalarini “zor bir 

is” (“a difficult business”) olarak tanimlamislardir. Faz IV çalismalari bu özelligin halen 

devam ettigini göstermistir. Faz IV’ün çalisma olarak sona ermesinden sonra da devam 

edecek sürekli ve yineleyici bir süreci baslatmasi beklenmektedir. Gelismis endüstriyel 

ülkelerde sigara içmeye karsi tarama ve kisa müdahalenin birinci basamak saglik 

hizmetlerinde yaygin olarak kullanilmasinin yaklasik 40 yil aldigi düsünüldügünde, benzer 

sürecin riskli alkol kullanimi içinde gelismesi beklenebilir.   
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2.9 Saglik Çalisanlarina Yönelik Egitim Programlarinin Etkinligi 

Saglik çalisanlari için etkili grup egitim yöntemleri; 1. egitim programlarinin yerinde 

(on-site) yapilmasi, 2. spesifik, basamaklandirilmis, kanita dayali klinik protokollerin 

kullanimi, 3. akran grup tartismalari, 4. beceriye dayali rol oynama ve 5. güvenilir bir uzman 

egitici tarafindan verilmesini içermektedir (35). Egitim programlari diger müdahale 

yöntemleriyle (akran geri bildirimi gibi) bir arada kullanildiginda daha etkili olmaktadir.  

Davis ve arkadaslari 1975-1998 yillari arasinda yayinlanmis 113’ü saglik çalisanlarini 

içeren 224 müdahale çalismasini gözden geçirdiklerinde, %70’inde klinik performansta 

degisiklikler ve %48 oraninda olumlu saglik sonuçlari bulmuslardir (35). Sunumlar (lectures) 

ve el notlariyla yapilan resmi sürekli egitim kurslarinin sinirli etkisi oldugu gösterilmistir. 

“Akran tartismasi” ve “beceri uygulama seansla ri” içeren egitim programlari sunumlarla 

sinirli programlardan daha etkilidir. En etkili yöntemler; hekim için hatirlatici kontrol listeleri 

(checklistler), hasta araciligiyla yapilan (patient-mediated) müdahaleleri, klinik disi hastaya 

ulasma (outreach vizits), akademik ayrintilandirma (academic detailing) ve düsünce liderlerini 

(opinion leaderlari) içerir.    

Cohen, Halvorson ve Gosselink (1994) etkin sürekli tip egitimi (CME) ile iliskili 

faktörleri tanimlamislardir. Egiticiler akranlari tarafindan saygin ve etkili olarak 

tanimlandiginda, çogul yöntemler kullanildiginda, özellikle bu yöntemler sadece hekimleri 

motive etmek için degil, onlara yeni beceriler ögretecek ve çalistiklari çevreyi 

degistirmelerine yardimci olacak sekilde düzenlendiginde etkinlik artmaktadir (35). 

Schwartz ve Cohen (1990) egitimi “yeni bilginin saglanmasi”ni gerekli görmekte, ancak 

davranis degisikligi için yeterli bulmamaktadirlar (35). Hekimler davranislarini degistirmeyi 

düsünmeden önce güçlü kanitlara gereksinim duyarlar. Karmasik davranissal ve 

organizasyonla ilgili etkenleri dikkate almayan, sadece egitime dayali müdahaleler genellikle 

davranisi degistirmede basarili olmamaktadir. Soumerai ve Avorn (1990) klinisyenlerle 

çalismalarinda “kisa olmasi, tekrar edilmesi ve önerilen uygulamalarin pekistirilmesi”nin 

egitim programlarinin ana elemanlari oldugunu kaydetmislerdir. Costanza ve arkadaslari 

(1999) mamografi ve klinik meme muayenesi oranlarini artirmak üzere klinisyenler için 

egitim programi gelistirmislerdir. Müdahale, küçük çalisma gruplari ve standart hastalari 

kullanarak muayene odasinda (in-office) degerlendirmeden olusmustur. Çalismada kendi 

kendine meme muayenesi ve mamografi için danismanlikta önemli artis gösterilmistir.  
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  Klinisyenler alkol tarama sorulari, kisa müdahale teknikleri ve motivasyonel görüsmeyi 

daha rahat yapabilecekleri olanaklara gereksinmektedirler (35). Gereken “sözcükleri” 

söylemeyi ve hastanin söyledikleri kadar söyleyemediklerine (sözel olmayan ipuçlari) 

odaklanmayi ögrenmeleri gerekir.  

Meslektaslarla ya da iyilesmekte olan kisilerle rol-oynama ve standart hastalarin 

kullanimi, klinisyenlere alkol sorunlari için hastalara nasil tarama yapacaklarini ögretmek için 

etkili yöntemlerdir (35). Rol oynama büyük gruplarda eslesme teknigi kullanilarak (çalisma 

grubu katilimcilari yanlarindaki kisiyle eslesirler) ya da küçük grup seanslarinda 

kullanilabilir. Bu yöntemlerin alkol alaninda saglik çalisaninin davranisini degistirmesindeki 

etkisini incelemek için randomize çalismalara gereksinim oldugu belirtilmektedir.  

Davranisi degistirmek kolay bir süreç degildir, ancak geri bildirim en güçlü degisim 

yöntemlerinden biridir, özellikle bir klinisyen degismesi gerektigini algiliyorsa  (tipki 

hastalarda oldugu gibi) (35).  Ockene ve arkadaslari (54) alkol kullanim bozukluklari için 

hasta merkezli kisa danismanlik oranlarini artirmak üzere, klinisyenin davranisinin 

degisiminde geribildirimin kullanildigi ilk çalismayi yapmislardir. Otuz bir saglik çalisani (14 

doktor, 12 asistan ve 5 uzman hemsire) danismanlik konusunda egitilmistir. Saglik çalisanlari 

2 saatlik grup egitim çalismasi ve bundan 2–6 hafta sonra 10-20 dakikalik bireysel geri 

bildirim seansina katilmislardir. Egitim, saglik çalisanlarina riskli alkol kullananlar için hasta-

merkezli danismanlik ögretmek üzere planlanmistir. Klinik becerilerin degerlendirilmesinde 

standart hastalar kullanilmistir. Egitim sonrasi yapilan degerlendirmede egitim öncesine göre 

saglik çalisanlarinin danismanlik becerilerinde, müdahale yapmaya hazir olmalari, müdahale 

yapmayi önemli ve yararli bulmalari ölçütlerinde anlamli artis görülmüstür. Grup egitim 

programi arti bireysel, kisa geribildirimin birinci basamak saglik hizmetleri çalisanlarinin 

riskli alkol kullanan kisilere yönelik bilgi, tutum ve danismanlik becerilerinde önemli gelisme 

saglayacagi belirtilmistir.   

  Bendtsen ve Akerlind (2) güney Isveç’te dört birinci basamak saglik merkezinde 

yaptiklari girisim çalismasinda riskli alkol kullanimi için tarama ve kisa müdahaleyi tanitmayi 

amaçlamislardir. Çalismaya katilan 19 pratisyen hekim ve 30 hemsireye birinci basamak 

saglik hizmetlerinde erken tani ve müdahaleye yönelik programin uygulanmasindan önce ve 

uygulamadan dört ay sonra (12 pratisyen hekim ve 25 hemsire) tutum ve uygulamalardaki 

degisikligi degerlendirmek üzere anket uygulanmistir.  Çalisma grubundan üç 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 öneride bulunacaklarini ögreterek ve süpervizyonla 

destek olmuslardir. Personel ve hastalar için bilgi materyalleri hazirlanmistir. Program 

pratisyen hekimler üzerinde daha etkili olmustur. Girisim sonrasi pratisyen hekimler 

hemsirelere göre erken tani ve müdahale uygulamalarinda daha fazla artis  bildirmislerdir. 

Hemsire ve pratisyen hekimlerin alkolle iliskili sorunlarla çalismaya yönelik tutumlarinda 

önemli bir pozitif degisim görülmüstür. Grubun çogu becerilerinin arttigini bildirmistir. 

Arastirmacilar birinci basamak saglik hizmetlerinde çalisanlarin alkol müdahaleleri 

yapmalarini gelistirmek için gelecekteki çabalarin alkol müdahalesi konusunda zaten pozitif 

olan tutumu degistirmekten çok, egitim, süpervizyon ve basarili sonuçlari olan klinik örnekler 

verilmesine odaklanmasi gerektigini bildirmislerdir.  

Alkol tarama ve kisa müdahalesinin yerlestirilmesi için potansiyel bir program; 1. Alkol 

kullanimi sorularinin rutin hasta kaydinin bir parçasi olarak vital bulgulari kontrol eden 

hemsire tarafindan yapilmasi, 2. Alkol kullanim bozuklugu tarama ölçegi (AUDIT ya da 

MATT gibi) kullanilmasi, 3. Klinisyene tarama yapmayi ya da önceki tedavi önerileri üzerine 

izlem yapmayi hatirlatan bilgisayarli hatirlatici sistem (sekreterin görevi), 4. Çalisma 

kitaplarinin kullanimini içeren kisa müdahale protokolleri, 5. Sekreter tarafindan periyodik  

olarak güncellenen ve görüsme odalarina asilan alkol konusunda uzman kisilerin, kendine 

yardim toplantilarinin listesini içerir (35). 

Akademik detaylandirma (academic detailing) klinik ya da hastaneye dayali egitsel 

aktivitedir. Bu müdahale, egitimi saglayan kisinin klinik çalisma ortaminda ya da hastanede 

yapilan egitsel ya da beceri programlarini içerir. Müdahale; 1. kisa didaktik sunumlari, 2. rol 

oynama kullanarak beceri egitimini, 3. performans geri bildirimi ve personel direncinin 

kirilmasi ile ilgili yöntemleri içerebilir. Akademik detaylandirmayi diger yöntemlerle 

kiyaslayan iki çalisma Faz IV-DSÖ kaynakli alkol müdahale programinin bir parçasi olarak 

gerçeklestirilmistir. Danimarka’da yapilan, hekimleri sorunlu içicilik için tarama ve kisa 

müdahale yapmaya ikna etmek üzere akademik detaylandirma, telefon görüsmesi ve mektup 

yöntemlerinin etkinliginin arastirildigi çalismada, 143 pratisyen hekim üç yöntemden birine 

randomize olarak ayrilmistir. Akademik detaylandirmanin hekimleri egitsel materyalleri 

okuma ve uygulamaya daha çok ikna ettigi bulunmustur (55). Avustralya’da yapilan ikinci 

çalismada akademik detaylandirma, tele-pazarlama ve mektup yöntemleri 628 pratisyen 

hekimle çalisilmistir (56). Akademik detaylandirma hekimleri alkol tarama ve kisa müdahale 
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protokollerini kullanmak ve üç aylik kayit izlemine katilmak konusunda iki kez daha fazla 

ikna edici bulunmustur.   

Standart didaktik egitim programlarinin hekimin davranisini degistirmekte ve bunu 

takiben hasta sonuçlarinin iyilesmesinde yetersiz kaldigi gösterilmistir (48). Beceriye dayali 

interaktif egitimin ise davranisi (uygulamayi) degistirebilecegi yönünde kanitlar vardir. Ancak 

bu kanitlarda metodolojik olarak kisitlidir; kontrollü çalismalara degil, gözlemsel çalismalara 

dayanmaktadir.  

 

 

3 AMAÇLAR  
 

Birinci basamak saglik kurumlarinda çalisan pratisyen hekimlerin alkol kullanim 

bozukluklari ve müdahale yöntemleri konusunda  

1. Bilgi düzeylerinin belirlenmesi 

2. Tutum ve davranislarinin belirlenmesi 

3. Alkol kullanim bozukluklarinda kisa müdahaleye yönelik hazirlanan egitim 

programinin bilgi, tutum ve davranis üzerine etkisinin incelenmesi  

4. Iki farkli egitim yönteminin bilgi, tutum ve davranis üzerine etkisinin arastirilmasi 

amaçlanmistir. 
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4 GEREÇ VE YÖNTEM 

4.1 Arastirmanin Tipi  

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

4.2 Arastirmanin Evreni  

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

Çocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Merkezi ve 3 Verem Savas Dispanseri olmak üzere toplam 

52 birinci basamak saglik kurumunda hizmet veren 226 pratisyen hekimdir.   

Konak Saglik Grup Baskanligi Bölgesi’nin 2003 yil ortasi nüfusu 864042’dir, 261477 hane 

bulunmaktadir. Bö lge Karabaglar, Kadifekale, Gültepe, Gürçesme, Eski Izmir gibi sosyo-

ekonomik düzeyi oldukça düsük olan bölgelerin yani sira Alsancak, Hatay ve Güzelyali gibi 

sosyo-ekonomik düzeyi yüksek olan bölgeleri de kapsamasiyla kozmopolit bir yapidadir.    

4.3 Örnek ve Örnekleme Yöntemi 

Arastirmanin tanimlayici yönü olan bilgi, tutum ve davranis düzeyini belirlemek için 

örnek seçilmeyip tüm hekimlere (n=226) ulasilmasi amaçlanmistir. Egitim yönteminin bilgi, 

tutum ve davranis üzerine etkisini belirlemek için hekimler girisim ve kontrol gruplarina 1:2 

oraninda ayrilacak sekilde örnek büyüklügü hesaplanmistir. Bu konuda daha önce yapilan bir 

çalisma olmadigi için belirli etki büyüklügü hesaplanamamistir. Uygun öngörüler saglayacak 

kaynaklar olmadiginda “küçük”, “orta”, “büyük” etki büyüklügü için tanimlamalara dayanan 

konvansiyonel degerlerin kullanilmasi önerilmektedir (57). Egitimle bilgi, tutum ve 

davranista orta düzeyde (0.50) etki büyüklügü öngörülerek, %95 güven araligi ve %90 güç ile 

girisim ve kontrol gruplarinin esit olmasi halinde örnek büyüklügü [verilen güç düzeylerinde 

t-test için gereken örnek büyüklügü tablosundan (57) yararlanilarak] 85 kisi olarak 

bulunmustur. Girisim ve kontrol gruplarina 1:2 oraninda bir yerlesme olabilmesi için esit 

olmayan yerlesme (unequal allocation) formülü (58) uygulanarak [(m=r+1/2r x n); r=2 ve 

n=85 alindiginda örnek büyüklügü m=(2+1/2x2)x 85= 63.75 bulunmustur ] girisim grubunun 

en az 64 kisi,  kontrol grubunun ise en az 128 kisi olmasi gerektigi hesaplanmistir.  

Hekim sayisi göz önüne alinarak saglik ocaklari düzeyinde blok randomizasyon (59) 

yapilmistir. Girisim Kontrol Kontrol (GKK) bloguna 1 kodu;  Kontrol Girisim Kontrol 

(KGK) bloguna 2 kodu; Kontrol Kontrol Girisim (KKG) bloguna 3 kodu verilerek randomize 
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sayilar tablosundan rasgele seçilen bir sayidan baslayarak 1,2,3 sayilarinin dagilimina göre 

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 çalisma grubunu olusturmustur. Ilk üç 

randomizasyonda girisim grubunda yeterli hekim sayisinin olmamasi ve girisim ve kontrol 

gruplarindaki saglik ocaklarinin bulundugu semtlerin farkli sosyoekonomik dagilim 

göstermeleri nedeniyle dördüncü randomizasyonda belirlenen kurumlar girisim ve kontrol 

gruplarini olusturmustur.  

4.4 Degiskenler 

1. Demografik özellikler   

      Cinsiyet 

 Yas 

2. Pratisyen hekimlerin sigara ve alkol kullanma özellikleri 

 Sigara kullanma durumu 

 Alkol kullanma durumu, sikligi, miktari        

3. Pratisyen hekimlerin mesleki özellikleri ve uygulamalari 

 Mezun oldugu okul 

   Çalisma süresi 

   Alkol ve alkolle iliskili sorunlarla ile ilgili mezuniyet 

 öncesi ve sonrasi egitim alma durumu 

 Alkol tüketimini azaltmak konusunda danismanlik 

 yapmada kendisini yeterli hissetme durumu 

 

4. Alkol kullanim bozukluklari hakkinda bilgi düzeyi  

Erkek ve kadinda düsük riskli alkol kullanim siniri  

Kadin ve erkek için bir kez de düsük riskli kullanilabilecek maksimum alkol miktari 

Tarama testleri 

Alkol kullanim bozukluklari için biyokimyasal belirteçler 

Kisa müdahale yöntemi (soru sorma, tarama testi uygulama, KCFT’leri isteme, riskleri 

tanimlama ve sonuçlarini tartisma, öneride bulunma, tesvik etme) 
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5. Alkol kullanim bozukluklarina yönelik tutum 

Birinci basamak saglik hizmetlerinde alkol kullaniminin önemi 

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 

düsünce ve inançlari 

 

6. Alkol kullanim bozukluklari konusunda davranis 

Alkol kullanimi konusunda hastalarla konusmak, öneri vermek 

Kisa müdahale yöntemini uygulamak (alkol kullanimiyla ilgili soru sormak, alkol 

kullanimi ve belirtilerin iliskili oldugunu belirtmek, içkiyi aza ltma ya da kesmeyi 

önermek, KCFT’lerini istemek, tartismak üzere tekrar gelmesini önermek) 

Hastalarin asiri alkol tüketimiyle ilgili endise nedeniyle istenen kan tahlili sayisi  

Yardimci olunan alkolle iliskili sorun yasayan hasta sayisi  

 

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

Alkol kullanim sorununa tani koymak ve tedavi etmekle ilgili güven duygusu 

Riskli alkol tüketimi için erken müdahale yapmayi tesvik edecek unsurlar 

4.5 Degiskenlerin Tanim ve Ölçütleri 

1. Demografik özellikler ile ilgili degiskenler;  

• Yas: Dogum yili açik olarak kaydedilmistir. Veri tabanina yas olarak 

kaydedilerek bulgularda ortalama ve standart sapma ile sunulmustur.     

• Cinsiyet: kadin- erkek olarak gruplanmistir.  

      2. Sigara-alkol kullanma durumuna ait degiskenler 

• Sigara kullanma durumu:  

Sigara içiyor musunuz sorusuna yanitlar “hayir”, “evet ……adet/gün”, 

“içiyordum-biraktim” olarak tanimlanmistir. Analizde kullaniyor, kullanmiyor 

olarak gruplanmistir.  

• Alkol kullanma durumu:  
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Ne siklikla alkollü içecek kullaniyorsunuz sorusuna yanitlar “hiç”, “ayda bir ya da 

az”, “ayda 2-4 kez”, “haftada 2-3 kez”, “haftada 4 ya da fazla”, “kullandim, …… 

yil önce biraktim” olarak tanimlanmistir. Veri degerlendirmede kullaniyor-

kullanmiyor olarak gruplanmistir.   

Alkol içenler için içtikleri bir günde tükettikleri ortalama alkol miktarini en çok 

içtikleri türe göre standart içki olarak belirtmeleri istenmistir. Ayrica son bir ayda 

bir oturusta tüketilen maksimum alkol miktarini içilen alkol türüne göre 

kaydetmeleri istenmistir. Her iki veri ortalama ve standart sapma ile sunulmustur.  

3. Pratisyen hekimlerin mesleki özellikleri ve uygulamalariyla ilgili degiskenler 

• Mezun oldugu okul: Açik uçlu olarak kaydedilmistir.  

• Çalisma süresi: Açik uçlu olarak kaydedilmistir. Ortalama ve standart sapma 

degerleriyle verilmistir.  

• Alkol ve alkolle iliskili sorunlarla ile ilgili mezuniyet öncesi ve sonrasi 

egitim alma durumu: Hayir ve evet olarak tanimlanmistir. Egitim görenlerin süreyi 

saat olarak belirtmeleri istenmistir.  

• Sagligi gelistirmeye yönelik hastalara yapilan müdahaleler: Sigara içme, 

alkol kullanimi, yemek yeme aliskanligi, egzersiz yapma ve hiçbiri olarak 

tanimlanmistir. “Yapiyor-yapmiyor” olarak kodlanmistir. Gruplarda girisimde 

bulunma yüzdeleri verilmistir.  

• Alkol tüketimini azaltmak konusunda danismanlik  yapmada kendisini 

yeterli hissetme durumu: Alkol kullanim sorununa tani koymada ve tedavi etmede 

hekimin kendisine güvenini 1=güvenmiyorum, 5=çok güveniyorum olan 1’den 5’e 

kadar sayi dogrusunda isaretlemesi istenmistir. Ortalama puanlar ve standart 

sapmalari verilmistir.  

4. Alkol kullanim bozukluklari hakkinda bilgi düzeyi degiskenleri 

• Erkek ve kadinda düsük riskli haftalik alkol kullanim siniri:  

“Saglikli eriskin bir erkek ya da kadinin haftada ne kadarin üzerinde alkol 

tüketirse alkol kullanimini azaltmasi önerilir?” sorusuna yanitlarin gram 

alkol/hafta ya da standart içki/hafta olarak yazilmasi istenmistir.   

Erkekler için 14 standart içki,  kadinlar için 7 standart içki üzerindeki yanitlar 

dogru olarak kabul edilmistir. Analiz sirasinda biliyor-bilmiyor olarak 

gruplanmistir.    



 37 

•    Erkek ve kadin için bir kez de düsük riskli kullanilabilecek maksimum alkol 

miktari: 

“Saglikli bir erkegin ya da kadinin bir oturusta tükettigi alkol miktari ne 

kadarin üzerinde ise alkol kullanimini azaltmasi önerilir?” sorusuna yanitlarin 

gram alkol/hafta ya da standart içki/hafta olarak yazilmasi istenmistir.   

Erkekler için 4 standart içki, kadinlar için 3 standart içki üzerindeki yanitlar 

dogru olarak kabul edilmistir. Analiz sirasinda biliyor-bilmiyor olarak 

gruplanmistir.  

•  Tarama testleri 

Riskli alkol kullanimini belirlemek için bilinen tarama ölçeklerinin yazilmasi 

istenmistir. En çok kullanilan CAGE, AUDIT, MATT gibi tarama testlerinden 

en az birini belirten “biliyor”, hiçbir sey yazmayanlar “bilmiyor” olarak 

gruplandirilmistir.   

• Biyokimyasal belirteçler 

Riskli alkol kullanimini belirlemek üzere belirtilen biyokimyasal belirteçler 

(ortalama eritrosit hacmi (MCV), alanin aminotransferaz (ALT), aspartat 

aminotransferaz (AST), gama-glutamiltransferaz (GGT), lipidler) sorgulanmis, 

daha sonra biliyor-bilmiyor olarak gruplandirilmistir.  

• Pratisyen hekimlerin alkol kullanim bozukluklari konusundaki bilgileri hasta 

senaryosuyla da degerlendirilmistir. Alt solunum yolu enfeksiyonuyla saglik 

ocagina basvuran, haftalik alkol tüketimi oldukça yüksek (36 standart içki) 

olan, hepatomegali, kan basinci yüksekligi ve tremor saptanan bir hasta örnegi 

verilmistir. Kisa müdahale yöntemi ile ilgili yapilmasi gerekenleri tanimlayan 

yedi önerme “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 arasi bilgi puani elde edilmistir. Bilgi puanlari 

ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.  

5. Alkol kullanim bozukluklarina yönelik tutumla ilgili degiskenler 

• Birinci basamak saglik hizmetlerinde alkol kullanimi önemli bir konu 

degildir. 

• Hastalarin alkol sorunlari ile ugrasmak için vaktim yok. 
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• Sagligi korumak doktorlarin degil, hastalarin sorumlulugudur 

• Alkol sorunu yasayan hastalara yardim etmek bosa vakit harcamaktir 

• Alkol tüketimi hakkinda hastalara soru sormak uygun degildir, çünkü kisiye 

alkol problemi oldugunu söylemek, onlari alkolik olma ile suçlama olarak 

görülebilir. 

• Hastalarla alkol kullanimi hakkinda konusmak bana zor gelir. 

• Asiri alkol tüketiminin asikar belirtileri olmayan riskli içicileri tanimak 

zordur. 

• Hastalar alkol kullanimina iliskin önerileri yerine getirmezler ve 

davranislarini degistirmezler. 

• Doktorlarin kendileri alkole karsi liberal tutum gösterirler. 

• Alkol tüketimleri hakkinda soru sormam hastalarimi kizdirir.  

   önermelerine katilmak olumsuz tutum olarak degerlendirilmistir.   

Pratisyen hekimlerden alkol kullanim sorunlarina tutumla iliskili 10 

önermeye ne düzeyde katildiklarini dörtlü Likert ölçegi (“çok fazla 

katiliyorum”, “oldukça katiliyorum”, “biraz katiliyorum”, “hiç katilmiyorum”) 

ile belirtmeleri istenmistir. Veri degerlendirmede yanitlar katiliyorum-

katilmiyorum olarak gruplandirilmistir. Önermelere verilen pozitif tutum 

yanitlarina  bir puan verilerek (0–10) arasinda tutum puani belirlenmistir. 

Gruplarin egitim öncesi, sonrasi ve 2.5 ay sonra tutum puani ortalamalari ve 

standart sapmalari verilmistir.  

  6. Alkol kullanim bozukluklari konusunda davranis degiskenleri   

• Pratisyen hekimlerin alkol kullanim sorunu olan hastaya yaptiklari 

uygulamalar olgu senaryosu üzerinden degerlendirilmistir. Uyku bozuk lugu ve 

mide yanmasi olan, haftada 20-21 standart içki alkol tüketen bir hasta örnegi 

verilmistir. Kisa müdahale yöntemi ile ilgili yapilmasi gerekenleri tanimlayan 

sekiz önerme 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 tüketimiyle ilgili endise nedeniyle kaç kez 

kan tahlili istendigi sayi olarak degerlendirilmistir.   

• Son bir ayda alkolle iliskili sorun yasayan kaç hastaya yardimci olundugu sayi 

olarak degerlendirilmistir. 

7. Hekimlerin alkol kullanim bozukluklarina erken müdahaleyi tesvik edecek 

unsurlarla ilgili degiskenler 

• Toplumun alkol konusunda daha duyarli olmasi, hastalarin alkol konusunda 

soru sormalari-öneri istemeleri,  hizli-kolay tarama testlerinin, danismanlik 

materyallerinin varligi, egitim verilmesi ve hastalari sevk edecek uygun 

kurumlarin ve sevk zincirinin olmasina iliskin yanitlar dörtlü likert ölçegiyle “çok 

fazla”, “oldukça”, “biraz tesvik eder”, “hiç tesvik etmez” olarak tanimlanmistir. 

Veri degerlendirmede 3, 2, 1, 0 olarak kodlanmistir. Önermelerin her biri için 

gruplarin ortalamalari degerlendirilmistir.  

4.6 Girisim ve Kontrol Gruplarina Yapilan Egitim, Uygulama ve 

Degerlendirmeler 

Girisim ve kontrol gruplari birbirini izleyen günlerde “Alkol Kullanim Bozukluklarina 

Yaklasim” baslikli egitim semineri için Konak Saglik Grup Baskanligi egitim saatine davet 

edilmistir. Is düzenini aksatmamak ve tüm pratisyen hekimlerin katilimini saglamak üzere 

sabah ve ögleden sonra egitimler düzenlenmistir.  

Girisim ve kontrol gruplarindaki hekimlere çalisma günlerinde çalisma hakkinda bilgi 

verilmis, ancak yan tutmayi önlemek üzere girisim ya da kontrol grubu olduklari 

belirtilmemistir. Alkol kullanim bozukluklariyla ilgili var olan bilgi, tutum ve davranislarini 

belirlemek üzere egitim verilmeden önce her iki gruba anket uygulanmistir. Egitim sonunda 

bu anket tekrarlanmistir.  

Girisim grubunda yer olan pratisyen hekimler bir ay sonra animsatma-pekistirme  

toplantisina çagrilmistir. Kisa müdahale basmaklari gözden geçirilerek uygulamaya yönelik 

sorunlar ele alinmistir. Girisim ve kontrol gruplarina yapilan uygulama ve uygulamalara 

katilim düzeyleri Sekil 5’te görülmektedir. 
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Sekil 5 Girisim ve kontrol gruplarina yapilan uygulamalar 

EVREN 
Konak Saglik Grup Baskanligi’na bagli birinci 

basamak saglik kurumlarinda çalisan pratisyen 
hekimler 

N=226 

   
Randomizasyon 

 
GIRISIM (N= 82)  KONTROL (N= 144) 

 

Uygulamali egitim 
(sunum + kisa müdahale örnegi video +  
üçlü gruplar halinde degerlendirme rehberi 
esliginde iki olgu senaryosu üzerinde rol-
oynama teknigiyle doktor-hasta 
görüsmeleri + yardimci materyaller)  

• Kisa Müdahale Egitim kitabi 
• Hasta egitim brosürleri 
• AUDIT ve izlem formlari 

Didaktik egitim 
(sunum) 

1. ayda 
pekistirme 

egitimi 

2.5 ay 
sonra 

 

Bilgi-Tutum-Davranis ölçümü 3 
n=38 (ulasma %46.3) 

Geri bildirim 

Egitim öncesi 
Bilgi-Tutum-Davranis Ölçümü 1 

Girisim Grubu (n=62) 
Ulasma orani %75.6 

 

Egitim sonu 
Bilgi-Tutum-Davranis Ölçümü 2 

n=58 (ulasma % 70.7) 
 

Egitim öncesi 
Bilgi-Tutum-Davranis Ölçümü 1 

Kontrol Grubu (n=73)  
Ulasma orani %50.6 

Egitim sonu 
Bilgi-Tutum-Davranis Ölçümü 2 

n=71  (ulasma %49.3)  
 

Bilgi-Tutum-Davranis ölçümü 3 
n=45 (ulasma %31.3) 

Geri bildirim 
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Ilk egitim etkinliginden 2.5 ay sonra süreci degerlendirmek üzere girisim ve kontrol 

gruplarina ayri toplantilar yapilarak bilgi, tutum ve davranis düzeyi ayni anketle tekrar 

ölçülmüstür. Bu degerlendirme sirasinda gruplarin egitim programlarina iliskin görüsleri, geri 

bildirimleri alinmistir. Ayrica son degerlendirme günlerinde girisim grubuna “Dogum Sonrasi 

Depresyona Yaklasim” konulu seminer, kontrol grubuna ise Alkol Kullanim Bozukluklarina 

Yaklasim Uygulamali Egitimi verilmistir.   

Girisim grubuna 1 saatlik sunum biçiminde egitim + alkol kullanim bozukluklarina yönelik 

kisa müdahale yöntemine iliskin uygulamali yogun egitim + aylik toplanti ile pekistirme 

egitimi verilmistir.   

Kontrol grubuna ise sadece 1 saatlik sunum biçiminde egitim verilmistir.  

Her iki gruba da verilen sunum içerigi: 

1. Alkol kullanim bozukluklari epidemiyolojisi 

2. Birinci basamak saglik hizmetlerinde riskli alkol kullaniminin taninmasinin önemi 

3. Alkol ve etkileri  

4. Riskli alkol kullanimi tanimi ve degerlendirilmesi 

5. Alkol kullanim bozukluklari tani ölçüt leri  

6. Riskli alkol kullanimini saptamak üzere tarama yapmanin önemi 

7. Kisa müdahale yöntemi ana basliklariyla verilmistir.   

Girisim grubuna verilen uygulamali egitimin içerigi: 

1. Tarama araçlarindan AUDIT (EK 2) ve CAGE ölçeklerinin uygulamali olarak 

anlatilmasi 

2. Kisa müdahale örnegi video gösterimi (EK 3) ve ardindan tartisma  

3. Kisa müdahale yöntemini olgu senaryolarinda (EK 4) rol oynama (role-playing) ile 

uygulama: 

Üçlü gruplar halinde degerlendirme rehberi (EK 5) esliginde iki olgu senaryosu üzerinde 

rol-oynama teknigiyle doktor-hasta görüsmeleri 

4. Alkol kullanan hastaya yaklasimla ilgili akis semasinin sunumu 

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

müdahale yöntemini seçme, uygulama ve izlem planlarini gelistirmek amaçlanmistir. 

Girisim grubundaki hekimlere “Alkolle iliskili sorunlar nasil önlenir? Alkol kullanimina 

iliski sorunlar ve kisa müdahale” baslikli her zaman yanlarinda bulundurabilecekleri 

egitim kitapçigi ve hasta egitiminde kullanilacak kendine yardim kitapçigi ve brosürü 
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verilmistir. Ayrica poliklinikteki uygulamalari kolaylastirmak üzere 50’ser adet Alkol 

Kullanim Bozuklugu Tarama Testi (AUDIT), hasta kendine yardim kitapçigi, brosür ve 

izleme formlarindan olusan bir dosya girisim grubunu olusturan saglik ocaklarina 

verilmistir. Girisim grubu bir ay sonra toplanarak aylik uygulamalar degerlendirilmis, 

kisa sunum ve kilavuz üzerinde çalisilarak animsatma-pekistirme yapilmistir. 

(Hazirlanan kitapçiklar, brosür ve formlar arka kapakta zarf içinde yer almaktadir).

  

4.7 Veri Toplama  

Veri, degiskenleri içeren açik ve kapali uçlu sorulardan olusan, DSÖ’nün Birinci 

Basamak Saglik Hizmetlerinde Alkolle Iliskili Sorunlarin Taninmasi ve Tedavisi Çalismasi 

Faz III Asama 1’de (38) kullanilan anket formundan yararlanilarak hazirlanan, yapilandirilmis 

anket formuyla toplanmistir (EK 1). Anket formunun islerligini görmek üzere arastirma 

bölgesi disinda çalisan 10 pratisyen hekimle ön uygulama yapilmistir. Ön uygulamadan sonra 

bazi sorular yeniden düzenlenmistir.  

Anket formlari egitim öncesi ve sonrasi arastirmaci ve iki asistan tarafindan dagitilmis 

ve pratisyen hekimler tarafindan doldurulmustur. Egitim verilmeden arastirmaci tarafindan 

hekimlere çalisma ve anket ile ilgili açiklama yapilmis, gönüllülük esasi vurgulanmistir. 

Yanitlamak istemeyen hekimlere anket formunun sonundaki görüsler bölümünü doldurmalari 

önerilmistir.  

Anket formu açik ve kapali uçlu 56 soru içeren bes bölümden olusturulmustur : 

1. genel bilgiler (13 soru);  

2. kadin ve erkekte düsük riskli alkol içme düzeyleri, tarama ölçekleri, biyokimyasal 

belirteçler ve olgunun degerlendirilmesi ile bilgi sorulari (14 soru); 

3. alkol kullanimina müdahale konusunda tutumla ilgili önermeler (10 soru);  

4. alkol kullanim sorunu olan hastalara yaklasimla ilgili, davranisi belirlemeye yönelik olgu (8 

soru);  

5. alkol kullanim sorununu tanima ve tedavi etmede güven duygusu ve müdahale yapmayi 

kolaylastiracak faktörler (9 soru).  
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4.8 Analiz Yöntemi 

Arastirmada veri analizi için SPSS for Windows 11.0 paket programindan 

yararlanilmistir. Bilgi, tutum ve davranistaki girisim öncesi, sonrasi ve 2.5 ay sonraki 

degisimler grup içi ve gruplar arasi karsilastirmali olarak incelenmistir. Kategorik verilerin 

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

 

 

4.9 Zaman Çizelgesi 

 
2005      2006 

 N M H T A E E K A O S M N M H T A E E K A 
Konu seçimi                      
Kaynak inceleme                      
Planlama                      
Ön çalisma                      
Veri toplama                      
Degerlendirme                      
Analiz                      
Yazim                      
 
 

4.10 Kisitliliklar 

Arastirma planladigi sirada saglik hizmetlerinde yapisal degisikliklerin baslamasi ve 

arastirma döneminde Izmir’in pilot sehir ilan edilmesi ardindan belirsizlik yasanmasi 

nedeniyle katilan pratisyen hekimlerin motivasyonlarinin düsük oldugu düsünülmüstür. Gerek 

birinci basamak saglik hizmetlerindeki is yükü gerekse belirsizligin yarattigi motivasyon 

eksikliginin ulasma oranlarinin özellikle kontrol grubunda düsük olmasina neden oldugu 

düsünülerek, hesaplanan örnek büyüklügüne  ulasilamamasi arastirmanin en önemli kisitliligi 

olarak degerlendirilmistir.   
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5 BULGULAR 

5.1 Tanimlayici Bulgular 

5.1.1 Demografik özellikler 

Girisim grubunda 62 pratisyen hekim, kontrol grubunda 73 olmak üzere 135 

pratisyen hekim çalismaya katilmistir. Arastirma grubunun yas ortalamasi 39.8 ± 5.8’dir. 

Girisim 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 sosyodemografik özellikleri  

Özellikler Tüm grup 

n=135 

Girisim 

n=62 

Kontrol 

n=73 

  

  

Ortalama (S) 

 

Ortalama (S) 

 

Ortalama (S) 

t p 

Yas 39.8  (5.8) 40.1 (5.9) 39.6 (5.8) 0.55 0.582 

    Sayi (%) Sayi (%) Sayi (%) ?2 p 

Cinsiyet      

     Erkek 

     Kadin 

 

52 (38.5) 

83 (61.5) 

 

 

30 (48.4) 

32 (51.6) 

 

22  (30.1) 

51  (69.9) 

  

 

0.03 

 

0.023 

 

2.5 ay sonra yapilan degerlendirmede girisim grubunda 38 pratisyen hekim, kontrol 

grubunda 45 pratisyen hekim yer almistir. Hekimlerin tümü ilk egitim çalismasina katilan 

hekimlerdir. Girisim ve kontrol gruplari olarak egitim öncesi ve 2.5 ay sonra bilgi, tutum ve 

davranislari degerlendirilen hekimlerin yas, cinsiyet, çalisma süreleri ortalamalari arasinda 

farklilik yoktur (Tablo 5).  
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Tablo 5 Egitim öncesi ve 2.5 ay sonra girisim ve kontrol gruplarindaki pratisyen hekimlerin yas, cinsiyet 
ve çalisma süreleri açisindan karsilastirilmalari 

Girisim grubu Ortalama (S) p 

 Yas                           Egitim öncesi  

                                   2. 5 ay sonra 

40.1 (5.1) 

38.6 (5.3) 

0.223 

Çalisma süresi           Egitim öncesi 

                                   2. 5 ay sonra 

14.0 (5.5) 

13.0 (4.9) 

0.368 

Cinsiyet (% erkek)     Egitim öncesi 

                                   2. 5 ay sonra 

48.4 

42.1 

 

0.343 

Kontrol grubu   

 Yas                            Egitim öncesi  

                                   2. 5 ay sonra 

39.5 (5.7) 

38.7 (4.4) 

0.397 

Çalisma süresi           Egitim öncesi 

                                  2. 5 ay sonra 

13.8 (5.7) 

13.5 (6.0) 

0.772 

Cinsiyet (% erkek)    Egitim öncesi 

                                  2. 5 ay sonra 

30.1 

24.4 

0.326 

 

5.1.2 Pratisyen hekimlerin sigara ve alkol kullanma özellikleri 
Arastirma grubunun %35.6’si sigara içmektedir  (Tablo 6). Günde içilen sigara adeti 

ortalamasi 14.09±10.25’tir (ortanca=11). Sigara kullanma orani girisim ve kontrol gruplarinda 

sirasiyla; % 40.3 ve %31.5 bulunmustur. Günde içilen sigara adeti ortancasi girisim grubunda 

15 (1–40 adet; ortalama 14.87±11.10), kontrol grubunda 10 (1–40 adet; ortalama=13.33±9.55) 

olarak saptanmistir. Tüm grubun %11.9’u, girisim grubunun %12.9’u, kontrol grubunun 

%11.0’i sigarayi biraktigini belirtmistir.   

Tablo 6 Arastirma grubunun sigara ve alkol içme sikliklari  

 Tüm grup 

Sayi (%) 

Girisim 

Sayi (%) 

Kontrol 

Sayi (%) 

 

?2 

 

p 

Sigara içme 48 (35.6) 25 (40.3) 23 (31.5) 0.37 0.188 

Alkol içme 107 (79.3) 53 (85.5) 54 (74.0) 0.136 0.075 
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 Tüm grupta alkol kullanma orani %79.3’tür (Tablo 6).  Girisim grubunun % 85.5’i, 

kontrol grubunun %74.0’ü alkol kullandigini belirtmistir. Gruplarin sigara ve alkol kullanma 

oranlari arasinda anlamli fark yoktur. Alkol içme sikligi ve miktari Tablo 7’de görülmektedir.  

 Tablo 7 Pratisyen hekimlerin alkol içme sikligi ve miktari 

 

 

Tüm Grup (n=135) 

% 

Girisim (n=62) 

% 

Kontrol (n=73) 

% 

Alkol içme sikligi 

Hiç 

 

18.5 

 

12.9 

 

23.3 

Ayda 1 40.7 38.7 42.5 

Ayda 2–4 25.2 32.3 19.2 

Haftada 2–3 11.1 11.3 11.0 

Haftada 4 2.2 3.2 1.4 

Biraktim 2.2 1.6 2.7 

Bir günde tüketilen 
alkol miktari 
(standart içki) 
Ort±S 
Ortanca 
En az-en çok 

 
 
 

2.31±1.40 
2.0 

(1–8) 

 
 
 

2.52±1.64 
2.0 

(1–8) 

 
 
 

2.15±1.10 
2.0 

(1–5) 
Son 1 ayda tüketilen 
maksimum alkol 
miktari (standart içki) 
Ort±S  
Ortanca 
En az-en çok 

 
 
 

3.23±3.0 
2.0 

(0–18) 

 
 
 

3.66±3.60 
3.0 

(0–18) 

 
 
 

2.85±2.24 
2 

(0–10) 
 

Tüm grupta alkol içmeyenlerin orani %18.5’tir. Alkol içmeyenlerin kontrol grubunda 

daha fazla oldugu, sik alkol kullaniminin girisim grubunda daha çok görüldügü belirlenmistir.  

Tüm grupta ortalama bir günde tüketilen alkol miktari 2.31±3.0 standart içki (ortanca=2.0), 

son bir ayda bir kez de tüketilen maksimum alkol miktari 3.23±3.0 standart içkidir 

(ortanca=2.0).  Bir günde tüketilen ve son bir ayda tüketilen maksimum alkol miktarlari 

girisim grubunda daha yüksek olarak bulunmustur. Ancak gruplar arasinda alkol içme sikligi, 

ortalama bir günde tüketilen alkol miktari ve son bir ayda tüketilen maksimum alkol miktari 

açisindan anlamli fark yoktur.  

 Hekimlerin %4.4’ünün (5 erkek, 1 kadin pratisyen hekim) ortalama tükettikleri alkol 

miktarinin düsük riskli alkol kullanim sinirlarini (erkekler için =5 standart içki, kadinlar için 
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=4 standart içki) astigi saptanmistir.  Son bir ayda bir kez de tüketilen maksimum alkol 

miktari degerlendirildiginde düsük riskli sinirlari asma  %17.0 (17 erkek, 6 kadin pratisyen 

hekim) olarak bulunmustur. 

5.1.3 Pratisyen hekimlerin mesleki uygulamalari 

Arastirma grubunun pratisyen hekim olarak çalisma süresi 13.9±5.7 yildir. Girisim ve 

kontrol gruplarinin pratisyen hekim olarak çalisma süreleri (sirasiyla 14.1±5.5; 13.9±6.0) 

arasinda anlamli fark bulunmamistir.   

Hekimlerin %25.4’ü mezuniyet öncesi ve %11.7’si mezuniyet sonrasi alkol kullanim 

bozukluklari konusunda egitim gördüklerini belirtmislerdir (Tablo 8). Mezuniyet öncesi alkol 

kullanim bozukluklarina iliskin egitim süresi ortalamasi girisim grubunda 2.14±0.24 saat, 

kontrol grubunda 2.18±0.92 saat olarak belirlenmistir.   

Tablo 8 Pratisyen hekimlerin alkol kullanim bozukluklari konusunda egitim görme oranlari  

 

Alkol kullanim 

bozukluklari 

konusunda egitim 

 

Tüm 

grup 

Sayi (%) 

 

Girisim 

Sayi (%) 

 

Kontrol 

Sayi (%) 

 

?2 

 

 

p 

Mezuniyet öncesi 

Mezuniyet sonrasi 
 34 (25.4) 

 21 (11.7) 

   18 (29.5) 

6 (9.8) 

   16 (21.9) 

15 (20.5) 

0.32 

0.10 

    0.210 

0.071 

 

Saglik ocaginda hekimin bir günde gördügü hasta sayisinin 5–200 hasta arasinda 

degistigi (ortanca=50) belirlenmistir. Pratisyen hekimler hastalarinin % 0-30’unda (girisim 

grubunda ortanca= %3.0, kontrol grubunda %2.0) alkol kullanim bozuklugu oldugunu 

belirtmislerdir.   

Tablo 9’da pratisyen hekimlerin sagligi olumsuz etkileyecek aliskanliklar ve davranislar 

ile ilgili hastalarina öneri verme durumlari görülmektedir. Çogu pratisyen hekim hastalari ile 

sigara içme (girisim-kontrol gruplarinda sirasiyla %93.5–94.5), yemek yeme aliskanligi 

(%86.3–91.9) ve egzersiz yapma (%78.1–82.3) konusunda konusarak onlara öneri verdigini 

belirtirken, daha düsük oranda alkol kullanimina (%38.9–51.6) müdahalede bulunduklarini 

vurgulamislardir.  
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Tablo 9 Arastirma grubunun hastalariyla davranislari hakkinda konusma-öneri verme durumu 

 Tüm grup 

% 

Girisim 

% 

Kontrol 

% 

 

?2 

 

p 

Sigara içme  94.1 93.5 94.5 0.05 1.0 

Alkol içme 44.8 51.6 38.9 2.18 0.16 

Yemek yeme 88.9 91.9 86.3 1.08 0.41 

Egzersiz yapma 80.0 82.3 78.1 0.36 0.67 

5.2 Egitim Öncesi Pratisyen Hekimlerin Alkol Kullanim Bozukluklari 

Konusunda Bilgi, Tutum ve Davranis Özellikleri 

5.2.1 Pratisyen hekimlerin alkol kullanim bozukluklari hakkinda bilgi düzeyleri  

Egitim öncesi bilgi düzeyleri degerlendirildiginde pratisyen hekimlerin %70-80’inin 

kadin ve erkekler için düsük riskli alkol kullanimi düzeylerini bilmedigi saptanmistir. Riskli 

alkol kullanim düzeyleri, tarama ölçekleri ve biyokimyasal belirteçler hakkinda bilgi 

konusunda girisim ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark saptanmamistir (Tablo 10).  

Tablo 10 Arastirma grubunun düsük riskli alkol tüketimi, tarama ölçekleri ve biyokimyasal belirteçleri 
bilme oranlari  

 Tüm grup 

(n=135) 

% 

Girisim 

(n=62) 

% 

Kontrol 

(n=73) 

% 

 

?2 

 

p 

Erkek için haftada düsük 

riskli alkol tüketimi  

20.0 22.6 17.8 0.447 0.523 

Erkek için bir oturusta 

düsük riskli alkol tüketimi  

20.0 17.7 21.9 0.365 0.667 

Kadin için haftada düsük 

riskli alkol tüketimi 

28.1 25.8 30.1 0.311 0.701 

Kadin için bir oturusta 

düsük riskli alkol tüketimi 

20.0 19.4 20.5 0.030 1.00 

Tarama ölçegi - - -   
Biyokimyasal belirteç 25.2 25.8 24.7 0.023 1.00 

Riskli alkol kullanimini belirlemek üzere kullanilan tarama testlerinin pratisyen 

hekimlerce bilinmedigi saptanmistir. Ayni amaçla kullanilan biyokimyasal belirteçlerin 

bilinme orani (%25.2) da düsüktür.  Karaciger fonksiyon testleri girisim grubunda 16 hekim, 
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kontrol grubunda 18 hekim tarafindan belirtilmistir. GGT girisim grubunda 9, kontrol 

grubunda 10 hekim tarafindan belirtilmistir. Kolesterol ve trigliserit 2 hekim tarafindan, MCV 

bir hekim tarafindan belirtilmistir.     

Pratisyen hekimlerin alkol kullanim bozukluklari konusundaki bilgileri hasta 

senaryosuyla da degerlendirilmistir (Tablo 11). Bu senaryoda alt solunum yolu 

enfeksiyonuyla basvuran bir hastanin haftalik alkol tüketimi oldukça yüksek (36 standart içki) 

olarak belirtilmistir. Alkol kullanimina bagli karaciger yaglanmasi olan hastaya pratisyen 

hekimlerin hepsi alkol kullanimi ile ilgili sorular sorulmasi gerektigini belirtmistir. Hastaya 

alkolün sorunlariyla iliskili oldugunun söylenmesi gerektigi hekimlerin %92.5’i tarafindan 

belirtilmistir. Hastanin alkol kullanimini kesmesi gerektigini düsünenlerin orani %58.1’dir. 

Hekimlerin %75.4’ü istenenin aksine, hastanin sevk edilmesi gerektigini düsünmüstür. Ancak 

pratisyen hekimlerin %24.6’si sevkin gereksiz oldugunu bilmistir. Olgu senaryosuna ait 

sorularin bilinme oranlari arasinda girisim ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark 

bulunmamistir.  

Tablo 11 Arastirma grubunun olgu senaryosuna iliskin sorulari bilme oranlari  

Olgu: alt solunum yolu enfeksiyonu + 36 

standart içki/hafta+ karaciger yaglanmasi 

Tüm 

grup 

% 

Girisim 

 

% 

Kontrol 

 

% 

 

 

?2 

 

 

p 

Altta yatan alkol problemi olasiligini ölçmek için alkol 
kullanimi ile ilgili bazi sorular sorulmalidir  

100.0 100.0 100.0   

Alkolün sorunlariyla iliskili oldugu belirtilmelidir. 92.5 95.1 90.3 1.09 0.34 

Bay R’nin alkol tüketimi kisisel saglik fisine kaydedilmeli 
ama bu seferlik alkol kullanimina iliskin bir sey 
söylenmemelidir. 

  84.6 81.0 87.5 1.03 0.33 

Bay R’nin alkol tüketimi kisisel saglik fisine kaydedilmeli ve 
alkol içmeyi azaltmasi önerilmelidir. 

17.1 11.7 21.7 2.30 0.16 

Bay R’nin alkol tüketimi kisisel saglik fisine kaydedilmeli ve 
alkol içmeyi tümüyle kesmesi önerilmelidir. 

58.1 67.3 51.5 2.94 0.09 

 Karaciger enzimleri istenmelidir.  
100.0 100.0 100.0   

Bay R’ye alkol kullanimi hakkinda görüsmek üzere tekrar 
gelmesi söylenmelidir.  

96.1 98.3 94.2 1.42 0.37 

Bay R içki içmesiyle ilgili bir uzmana/merkeze sevk 
edilmelidir.  

24.6 25.9 23.6 0.08 0.83 
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Tüm bilgi sorularinin yanitlari toplanarak bilgi puani olarak degerlendirildiginde 

arastirma grubunun egitim öncesi bilgi puani ortalamasi 6.67±1.70’tir. Egitim öncesi girisim 

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 kullanim bozukluklarina iliskin tutumlari 

 
Pratisyen hekimlerin %57.0’si birinci basamak saglik hizmetlerinde alkol kullaniminin 

önemli bir sorun olmadigini, %74.1’i hastalarin alkol sorunlari ile ugrasmak için vaktinin 

olmadigini, %59.7’si sagligi korumanin doktorlarin degil, hastalarin sorumlulugunda 

oldugunu, %91.1 asiri alkol tüketiminin asikar belirtileri olmayan riskli içicileri tanimanin zor 

oldugunu, %85.2’si hastalarin alkol kullanimina iliskin önerileri yerine getirmedikleri ve 

davranislarini degistirmediklerini, % 71.1’i doktorlarin alkole karsi hosgörülü olduklarini 

düsünmektedir (Sekil 5, Tablo 12).  

Pratisyen hekimlerin, %48.9’u alkol tüketimi hakkinda soru sormanin hastalari 

kizdiracagini ve %47.4’ü hastalarla alkol kullanimi hakkinda konusmanin kend isine zor 

geldigini belirtmislerdir. Az sayida pratisyen hekim alkol sorunu olan hastalara yardim 

etmenin bosa vakit harcamak oldugunu (%12.6), kisiye alkol problemi oldugunu söylemenin 

onu alkolik olma ile suçlamak olarak görülebilecegi için alkol tüketimi hakkinda soru 

sormanin uygun olmadigini (%27.4) belirtmislerdir. Egitim öncesi degerlendirmelerde girisim 

ve kontrol gruplarinin alkol kullanim bozukluklari ile ilgili önermelere tutumlari benzer 

bulunmustur.  
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

önemli degil
vaktim yok

hasta sorumlu
bosa vakit

uygun degil
zor gelir

tanimak zor
degismez

hosgörülü 
kizarlar

çok fazla katiliyorum

oldukça katiliyorum

biraz katiliyorum

hiç katilmiyorum

 

Sekil 6 Pratisyen hekimlerin tutumla ilgili önermelere katilma düzeyleri 

 

Tablo 12 Arastirma grubunun alkol kullanim bozukluklarina iliskin tutumlari 

 
Tüm grup 

% 
Girisim 

% 
Kontrol 

% 
?2 

p 

1. Birinci basamak saglik hizmetlerinde 
alkol kullanimi önemli bir konu degildir.  

57.0 
53.2 60.3 0.68 0.48 

2. Hastalarin alkol sorunlari ile ugrasmak 
için vaktim yok. 

74.1 77.4 71.2 0.66 0.43 

3. Sagligi korumak doktorlarin degil, 
hastalarin sorumlulugudur.  

59.3 59.7 58.9 0.00 1.00 

4.  Alkol sorunu yasayan hastalara yardim 
etmek bosa vakit harcamaktir. 

12.6 12.9 12.3 0.01 1.00 

5. Alkol tüketimi hakkinda hastalara soru 
sormak uygun degildir, çünkü kisiye 
alkol problemi oldugunu söylemek, 
onlari alkolik olma ile suçlama olarak 
görülebilir.  

 
27.4 

24.2 30.1 0.59 0.56 

6.     Hastalarla alkol kullanimi hakkinda 
konusmak bana zor gelir.  

47.4 
53.2 42.5 1.55 0.23 

7. Asiri alkol tüketiminin asikar belirtileri 
olmayan riskli içicileri tanimak zordur. 

91.1 93.5 89.0 0.84 0.27 

8. Hastalar alkol kullanimina ilis kin 
önerileri yerine getirmezler ve 
davranislarini degistirmezler.  

 
85.2 83.9 86.3 0.15 0.80 

9.   Doktorlarin kendileri alkole karsi liberal 
tutum gösterirler.  

71.1 71.0 71.2 0.00 1.00 

10.  Alkol tüketimleri hakkinda soru 
sormam hastalarimi kizdirir.  

48.9 53.2 45.2 0.86 0.39 



 52 

  
 Pratisyen hekimlerin tutum puani ortalamasi 4.44±2.15 (ortanca=5) bulunmustur. 

Girisim ve kontrol gruplarinin alkol kullanim bozukluklari konusunda tutum puanlari 

ortalamalari (sirasiyla 4.37±2.04, 4.51±2.25; p=0.716) arasinda anlamli fark bulunmamistir. 

5.2.3 Pratisyen hekimlerin alkol kullanim bozukluklarina yönelik davranislari 

Hekimlerin bu konudaki davranisini belirlemek üzere verilen senaryoda tanimlanan 

uykuya dalma güçlügü, mide yakinmasi olan ve haftada 21 standart içki alkol tüketen, alkol 

kötüye kullanimi olarak degerlendirilebilecek hastaya arastirma grubunun %91.7’si alkol 

kullanimi ile ilgili sorular soracagini, %90.2’si alkolün sorunlariyla iliskili oldugunu 

söyleyeceklerini belirtmislerdir. Alkol kullanimina iliskin bu seferlik bir sey 

söylemeyeceklerin orani %26.9’dur; %31.1’i alkol içmeyi kesmeyi önereceklerini, %58.5’i 

alkol kullanimi ile ilgili bir uzmana/merkeze sevk edeceklerini belirtmislerdir.   

Hasta senaryosunda yapilanlar konusunda girisim ve kontrol grubunun yanitlari benzer 

bulunmustur (Tablo 13). Alkolle ilgili sorular sorma, alkolle bazi sorunlar hakkinda iliski 

kurma, alkol kullanimina iliskin konusma kontrol grubunda daha fazladir. Yanitlar arasinda 

tek anlamli fark alkol içmeyi kesme önerisinde saptanmistir. Alkol içmeyi tümüyle kesmek 

girisim grubu tarafindan daha fazla önerilmistir (sirasiyla % 40.7, 23.1; p=0.04).  

Tüm grubun olgu ile ilgili davranislara iliskin dogru yanitlarinin ortalamasi 5.96±1.46’ 

dir. Egitim öncesi girisim 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 ile ilgili davranislari 

Olgu: Uyku bozuklugu+mide yanmasi+21 st. içki/hafta 
Tüm 
grup 

% 

Girisi
m 
% 

Kontr
ol 
% 

 

?2 
 

p 

 Altta yatan alkol problemi olasiligini ölçmek için alkol 
kullanimi ile ilgili  bazi sorular sorarim.  

91.7 
86.4 95.9 3.81 0.06 

 Alkolün bazi sorunlariyla iliskili oldugunu belirtirim.  90.2 88.5 91.7 0.37 0.57 

 Bay M’nin alkol tüketimini kisisel saglik fisine kaydederim 
ama bu seferlik alkol kullanimina iliskin bir sey söylemem.  

 
26.9 

29.6 24.6 0.37 0.67 

 Bay M’nin alkol tüketimini kisisel saglik fisine kaydederim ve 
alkol içmeyi azaltmasini öneririm.  

 

73.3 
73.3 73.2 0.00 1.00 

 Bay M’nin alkol tüketimini kisisel saglik fisine kaydederim ve 
alkol içmeyi tümüyle kesmeyi öneririm. 

 
31.1 

40.7 23.1 4.29 0.04 

 Karaciger enzimlerini isterim 
 

90.8 
91.9 89.9 0.17 0.76 

 Bay M’ye alkol kullanimi hakkinda görüsmek üzere tekrar 
gelmesini söylerim. 

 
84.4 82.8 85.7 0.21 0.80 

 Bay M’yi içki içmesiyle ilgili bir uzmana/merkeze sevk ederim 
 

58.5 
59.6 57.6 0.05 0.85 

 

Otuz iki hekim (%23.7) son bir ay içinde hastalarinin alkol tüketimiyle ilgili endiseleri 

nedeniyle kan tahlili istemislerdir. Girisim grubunda 15 pratisyen hekim (%24.1) 1 ila 5 kez 

arasinda, kontrol grubunda 17 pratisyen hekim (%23.2) 1 ila 12 kez arasinda kan tahlili 

istediklerini belirtmislerdir.  

Arastirma grubunun %32.5’i son bir ay içinde alkolle iliskili sorunlari olan hastalara 

yardimci olmuslardir. Girisim grubunda 17 pratisyen hekim (%27.4) son bir ay içinde alkolle 

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 güven duygusu ve erken müdahaleyi tesvik edecek 

unsurlar 

Pratisyen hekimler alkol kullanim sorununa tani koymakta kendilerine olan 

güvenlerini 1=güvenmiyorum, 5=çok güveniyorum arasinda sayisal bir dogruda 

degerlendirdiklerinde güven düzeyi ortalamasi 2.6±0.8’dir. Girisim grubunda [2.69±2.44 

(ortanca=3)] ve kontrol grubunda [2.51±2.33 (ortanca=3)] güven düzeyi ortalamalari arasinda 
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anlamli fark (p=0.229) bulunmamistir. Pratisyen hekimlerin alkol kullanim sorununu tedavi 

etmek konusunda güven düzeyi ortalamasi 1.8±0.9’dur; girisim grubunda kontrol grubuna 

göre (sirasiyla 2.06±1.04, 1.58±0.76; t=3.04, df=131, p=0.003) anlamli olarak daha yüksek 

saptanmistir 

Çok fazla, oldukça, biraz tesvik eder ve hiç tesvik etmez siklarinin sirasiyla 3, 2, 1, 0 

olarak puanlandigi önermelerin pratisyen hekimleri riskli alkol tüketimi konusunda erken 

müdahalede bulunmaya ne düzeyde tesvik edecegi arastirilmistir. Pratisyen hekimler 

toplumun daha duyarli hale gelmesinin, hastalarin alkol tüketimleri konusunda soru 

sormalarinin, hizli ve kolay tarama anketlerinin ve danismanlik materyallerinin varligi, egitim 

saglanmasi ve sevk zincirinin olmasini oldukça tesvik edici bulduklarini belirtmislerdir (Tablo 

14 ).    

 Tablo 14 Riskli alkol tüketimi konusunda erken müdahaleyi kolaylastiran faktörler 

 
Tüm grup 

ort 
Girisim 

ort 
Kontrol 

ort 
t p 

 Halk sagligi egitimiyle toplumun alkol konusunda daha 
duyarli hale gelmesi 

1.96 
1.95 1.99 -0.27 0.78 

 Hastalarin alkol tüketimleri hakkinda soru sormalari, 
öneri istemeleri  

2.12 2.10 2.14 -0.33 0.73 

 Hizli ve kolay tarama anketlerinin varligi 2.06 2.02 2.10 -0.70 0.48 

 Hizli ve kolay danismanlik materyallerinin varligi 2.15 2.18 2.13 0.42 0.67 

 Riskli alkol kullanimi için müdahale egitimi verilmesi 2.10 2.00 2.20 -1.58 0.11 

 Hastalari sevk edecek hizmetlerin ve sevk zincirinin 
olmasi 

2.32 2.28 2.36 -0.60 0.54 

 

5.3 Egitim Sonrasi Bilgi, Tutum ve Davranis Özellikleri 

Egitim öncesi bilgi, tutum ve davranis açisindan girisim ve kontrol gruplari arasinda 

anlamli bir fark bulunmamistir. Gruplara farkli egitim programlari (didaktik ve uygulamali) 

uyguladiktan sonra bu özellikler açisindan yeniden degerlendirilerek egitim programlarinin 

etkisi incelenmistir. Girisim ve kont rol gruplarinda egitimin hemen sonunda yapilan 

degerlendirmede her iki grupta da bilgi puanlarinda belirgin artis saptanmistir (Tablo 15).   
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Tablo 15 Egitim sonrasi pratisyen hekimlerin bilgi, tutum ve davranis puanlarinin egiti m öncesi puanlarla 
karsilastirilmasi  

 Egitim öncesi 

0rt (S) 

Egitim sonrasi 

0rt (S) 

 

t 

 

p 

Girisim 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 4.51 (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 öncesi puanlarla 
karsilastirilmasi  

 Egitim öncesi  

0rt (S) 

2.5 ay sonra  

0rt (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 5.77 (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 4.51 (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 öncesine (sirasiyla; 10.32±1.97, 

6.63±2.00; t=-10.10, df=117, P<.0001) göre anlamli artis görülmüstür (Tablo 14). 2.5 ay 

sonraki degerlendirmede bilgi puaninda egitim sonrasi degerlendirmeye göre düsüs olmasina 

karsin, egitim öncesine göre (sirasiyla; 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 öncesine (sirasiyla 11.34±1.36, 

6.70±1.42; t=-19.9, df=142, p<0.0001) göre artis görülmüstür. 2.5 ay sonraki degerlendirmede 

girisim grubunda oldugu gibi bilgi puaninda egitim sonrasi degerlendirmeye göre düsüs 
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olmasina karsin, egitim öncesine göre (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 öncesi, sonrasi ve 2.5 ay sonra girisim ve kontrol gruplarinin bilgi, 

tutum ve davranis puanlari karsilastirilmasi görülmektedir. Egitim öncesi gruplar arasinda 

anlamli bir fark yoktur. Egitim sonrasi bilgi puani kontrol grubunda (11.34±1.36) girisim 

grubuna (10.32±1.97) göre anlamli olarak daha yüksek saptanmistir. 2.5 ay sonra yapilan 

degerlendirmede bilgi puani girisim grubunda (7.66±2.92) kontrol grubundan (7.64±2.09) çok 

az yüksek bulunmustur, ancak fark anlamli degildir.  

Egitim sonrasi tutum ve davranis puanlari bilgi puanlarina benzer sekilde her iki grupta 

da artmis, 2.5 ay sonra biraz azalmis, ancak her iki degerlendirmede de gruplar arasi anlamli 

fark gözlenmemistir (Tablo 17).  

 

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

 Girisim Kontrol t p 

Bilgi 

      Egitim öncesi 

      Egitim sonrasi 

      2.5 ay sonra 

 

6.54 

10.32 

7.66 

 

6.70 

11.34 

7.64 

 

-0.23 

-3.45 

0.02 

 

0.81 

0.001 

0.98 

Tutum 

      Egitim öncesi 

      Egitim sonrasi 

      2.5 ay sonra 

 

4.37 

4.47 

3.74 

 

4.51 

5.10 

4.04 

 

-0.36 

-1.24 

-0.56 

 

0.71 

0.21 

0.57 

Davranis 

      Egitim öncesi 

      Egitim sonrasi 

      2.5 ay sonra 

 

5.77 

6.03 

6.06 

 

6.12 

6.25 

5.80 

 

-1.38 

-1.08 

0.78 

 

0.16 

0.27 

0.43 
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5.4 Egitim Sonrasi Alkol Kullanim Sorununa Tani Koymak ve Tedavi 

Etmek Konusunda Güven Algisi 

Egitim öncesi alkol kullanim sorununa tani koymada güven algisi açisindan girisim ve 

kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 18, Sekil 5). Ancak tedavi 

konusunda kendine güven algisinda girisim grubu lehine anlamli farklilik vardir.  Gruplara 

farkli egitim programlari uyguladiktan sonra bu özellikler açisindan yeniden degerlendirilerek 

egitim programlarinin etkisi incelenmistir. 

Girisim ve kontrol gruplarinda egitim sonrasi yapilan degerlendirmede her iki grupta da 

tani ve tedavi konusunda artis saptanmistir (Sekil 5, Tablo 18).   

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

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

tani
tedavi

 

Sekil 7 Girisim ve kontrol gruplarinda alkol kullanim sorununa tani koyma ve tedavi etmek konusunda 
güven algisi 

 

Tablo 18’de egitim öncesi, sonrasi ve 2.5 ay sonra girisim ve kontrol gruplarinin alkol 

kullanim sorununu tanimak ve tedavi etmekte kendine güven algisinin karsilastirilmasi 

görülmektedir. Egitim öncesi gruplar arasinda tani konusunda güven algisi düzeylerinde 

anlamli farklilik yoktur. Egitim sonrasi girisim grubunda (3.38±0.85) tani konusunda güven 

algisi düzeyi kontrol grubundakilere (2.99±0.77) göre anlamli olarak daha yüksek 

saptanmistir. 2.5 ay sonra yapilan degerlendirmede girisim grubu (2.69±1.00) kontrol 

grubundan (2.49±0.92) daha yüksek bulunmustur, ancak fark anlamli degildir.  
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Egitim öncesi tedavi konusunda güven algisi girisim grubunda (2.06±1.04) kontrol 

grubuna göre (1.58±0.76) anlamli olarak daha yüksek belirtilmistir. Egitim sonrasi girisim 

(2.75±0.92) ve kontrol (2.55±0.83) gruplarinin tedavi konusunda güven algisi girisim 

grubunda daha yüksek olmasina karsin anlamli farklilik yoktur. (Tablo 18). 2.5 ay sonra 

yapilan degerlendirmede tedavi konusunda güven algisinda egitim öncesi ve sonrasi 

degerlendirmeye göre girisim grubunda (1.94±0.89) düsüs olmasina karsin, kontrol grubunda 

(1.87±0.75) egitim öncesine göre artis saptanmistir.  Ancak gruplar arasi anlamli fark 

gözlenmemistir (Tablo 18). 

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

 Girisim Kontrol t p 

Tani da güven algisi 

      Egitim öncesi 

      Egitim sonrasi 

      2.5 ay sonra 

 

2.69 

3.38 

2.69 

 

2.51 

2.99 

2.49 

 

1.20 

2.70 

0.95 

 

0.22 

0.008 

0.34 

Tedavi de güven algisi 

      Egitim öncesi 

      Egitim sonrasi 

      2.5 ay sonra 

 

2.06 

2.75 

1.94 

 

1.58 

2.55 

1.87 

 

3.04 

1.23 

0.42 

 

0.003 

0.22 

0.67 
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6 TARTISMA 
 

Yapilandirilmis, beceriye dayali müdahale yöntemi egitimi verilmesinin birinci basamak 

saglik hizmetlerinde çalisan pratisyen hekimlerin alkol sorunlari olan hastalari tarama ve 

müdahale etmede bilgi, tutum ve davranislarini gelistirecegi varsayilarak, kisa müdahale 

konusunda beceriye dayali egitim programi hazirlanmis ve kontrollü bir çalisma düzeneginde 

test edilmistir. Ülkemizde alkol kullanim bozukluklarina iliskin pratisyen hekimlere yönelik 

yapilandirilmis bir egitim programi bulunmamaktadir. Birinci basamak saglik kurumlarinda 

çalisan pratisyen hekimlerin riskli alkol kullanimi konusunda bilgi düzeyle rini, tutumlarini ve 

davranislarini saptamak ve hazirlanan egitim programinin bu parametrelerde degisiklige 

neden olup olmadigini degerlendirmek amaciyla bu arastirma planlanmistir. 

Alkolle iliskili sorunlarin taranmasi ve tedavi edilmesi birinci basamak saglik hizmetlerine 

bütünlesmemesi nedeniyle pratisyen hekimlerin bilgi, tutum, beceri ve uygulamalarinin 

uygunlugu siklikla sorgulanmaktadir. Bu nedenle bu çalisma pratisyen hekimlerin bilgi, tutum 

ve davranislarini bildiren güncel bir çalismadir. Ülkemizde bu konudaki ilk çalismadir. 

Arastirma sonuçlari;  

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

özellikleri 

2. Egitim programinin bilgi, tutum ve davranis özellikleri üzerine etkisi basliklari altinda 

tartisilacaktir.  

6.1  Pratisyen Hekimlerin Alkol Kullanim Bozukluklari Konusunda Bilgi, 

Tutum ve Davranis Özellikleri 

Çalismaya katilan pratisyen hekimlerin büyük çogunlugu (yaklasik % 80’i) kadin ve 

erkekler için düsük riskli alkol kullanimi düzeylerini bilmemektedir. Alkol kullanim 

bozukluklari tarama ölçekleri ve biyokimyasal belirteçler de pratisyen hekimler tarafindan 

bilinmemektedir. Alkolle iliskili sorunlarin gelismesinde içme sinirlarinin ve asiri alkol 

tüketimiyle iliskili risklerin bilinmemesi en önemli faktörlerdir. Asiri alkol kullananlarin 

çoguna tani konulamamaktadir. Oysa alkol sorunlari önlenebilir hastalik ve yaralanma 

nedenidir. Kisa müdahale, bagimli olmayan ancak önerilenin üzerinde alkol kullanimi olan 

içicilerde alkol kullanimini ve alkolle iliskili sorun riskini azaltabilir (40;43). Örnegin, 

Andreasson ve arkadaslarinin (1988) çalismasinda genç erkeklerde artan alkol tüketimiyle 

total mortalite ve siddet nedenli ölümlerin relatif riskinin arttigi, eger kisa müdahale ile genç 
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erkeklerde alkol tüketimi günde 5 standart içkiden (60 gr saf alkol) 2 standart içkiye 

azaltilabilirse bu erkeklerin ölüm riskinin bes kat azalacagi gösterilmistir (60). Benzer sekilde 

artan alkol tüketimiyle siroz gelismesi ve siroza bagli ölümlerin relatif riski de kisa 

müdahaleyle içme düzeylerinin azaltilmasiyla düsürülebilir (61).  

Alkol bagimliligi için en önemli risk etkeni kronik asiri içiciliktir (62). Caetano ve 

arkadaslari (63) DSM-IV alkol bagimliligi ve alkol kullanimi konusunda risk analizi 

yapmislardir. Analiz arastirma görüsmesinden önceki 12 ay boyunca 12 içki içtigini belirten 

22 102 kisiyi içermektedir. Sonuçlar alkol bagimliligi riskinin günde tüketilen ortalama içki 

sayisiyla dogrusal olarak arttigini göstermistir. Cinsiyet, yas ve günlük ortalama içkinin 

etkileri kontrol edilerek, günde bes ya da daha fazla içkinin tüketildigi içme örüntüsünün alkol 

bagimlisi olma olasiligini artirdigi gösterilmistir. Bu örüntüde içtigini belirten kisilerin diger 

alkol kullanan kisilere göre alti kat daha fazla alkol bagimlisi olma riski vardir (OR=6.5; %95 

GA 5.1–8.2). Içme düzeyi arttikça bagimlilik riskinin attigina iliskin güçlü kanitlar vardir, bir 

kerede yüksek miktarda alkol tüketimi bu riski artirmaktadir. Çalismaya katilan pratisyen 

hekimlerin çogunun herhangi bir düzey belirtmemis olmalari bilgi eksikliginden ya da düzey 

belirtilemeyecegi düsüncesinden kaynaklaniyor olabilir.  Her iki durum da pratisyen 

hekimlerin kisa müdahale yapmasina engel olabilir (64). Eger düzey belirtilemeyecegi 

düsüncesi varsa, pratisyen hekimlerin koruyucu hizmetlerde önemli olan, alkolün neden 

oldugu saglik sorunlariyla ilgili epidemiyolojik veriyi anlamadiklari ya da bilmedikleri 

öngörülebilir. Bu durumun koruyucu hizmetleri olumsuz etkileyecegi düsünülebilir.  

Pratisyen hekimlerin riskli alkol kullanimi, alkol kötüye kullanimi, bagimlilik gibi tani 

gruplarini yeterince kavramamalari  (65) uygun egitim eksikligi (2;4;66-68) nedeniyle 

olabilir. Riskli kullanim, zararli ya da kötüye kullanim gibi tanilarin alkol bagimliligina ek 

olarak ögrenilmesi ve kullanilmasi gereklidir. Farkli sorun dönemlerinde yapilacak 

müdahalelerde farkli olacaktir.  

Arastirma grubunun egitim öncesi degerlendirmede hiçbir tarama ölçegi ismi 

verememeleri oldukça düsündürücüdür. Çalismalar doktorlarin siklikla alkol kullanim 

bozukluklari konusunda tarama yapmadiklarini, bu nedenle birçok sorunun saptanamadigini 

ya da yanlis tani kondugunu göstermektedir (69). Örnegin, Kaner ve arkadaslari (4) 

Ingiltere’de pratisyen hekimlerin hastalarina alkol kullanimlari hakkinda soru sormadiklarini 

ve bu nedenle birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran asiri alkol kullananlarin %98’inin 

kaçirilabilecegini belirtmislerdir. Son 20–30 yilda “riskli alkol tüketimi” olan kisileri 
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saptamak amaciyla ölçeklerin gelistirilmesi için çok çaba sarf edilmistir (46). Ancak gerçek 

yasamda hekimler alkol kullanimini sormak için bu yapilandirilmis araçlari kullanmaya istekli 

görünmemektedirler (70).  Birinci basamak saglik hizmetlerine basvurular alkol sorunlarina 

erken dönemde müdahale etme olanagi yaratir. Bu basvurularda alkol tüketiminin taranmasi 

hastalari düsük riskli tüketim düzeyleri ve asiri alkol kullaniminin riskleri hakkinda egitmek 

için firsat saglar. Ancak erken taniya yönelik riskli alkol kullanimi düzeyinin, tarama 

ölçeklerinin ve biyokimyasal belirteçlerin bilinmemesi bu firsatin degerlendirilememesi 

anlamindadir.    

Senaryo ile sorulan bilgi sorularinda genellikle dogru yanitlar verilmistir. Riskli alkol 

kullanimini belirlemek üzere yararlanilan biyokimyasal belirteçler sorusunda dogru yanit 

orani düsükken (yaklasik %25.0), hasta senaryosu ile ilgili olarak pratisyen hekimlerin 

tümünün karaciger enzimlerinin istenmesi geregini bildirmelerinde animsama faktörünün 

etkili oldugu düsünülmüstür. Var olan bilginin açiga çikarilmasinda animsamaya yönelik, 

sürekli tip egitiminin önemli oldugu düsünülmüstür.  

Pratisyen hekimlerin bilgi düzeyleri 14 puan üzerinden degerlendirildiginde aldiklari 

ortalama 6.67±1.70 puan düsük olarak degerlendirilmistir. Hekimlerin dörtte biri mezuniyet 

öncesi, yaklasik onda biri mezuniyet sonrasi egitim gördüklerini belirtmislerdir. Mezuniyet 

öncesi egitim görenler süreyi yaklasik 2 saat olarak belirtmislerdir. Ülkemizde tip egitiminin 

ve mezuniyet sonrasi egitimin önemli sorunlari oldugu bir gerçektir. Alkol kullanim sorunlari 

konusundaki egitim genel olarak dersle sinirli olup, uygulamadan uzaktir.  Birçok çalismada 

didaktik sunumlar (dersler, okuma materyalleri) ve interaktif ögrenmenin  (simule hastalar, 

küçük grup tartismalari, bireysel kontrol, bilgisayarda hatirlaticilar) bir araya getirildigi 

yaklasim tanimlanmaktadir (71). Amerika Birlesik Devletleri’nde tip egitiminde dört yil 

içinde ortalama 36 saat, dört seçmeli kurs, 4–5 tedavi programina katilim bulunmaktadir. Bu 

programlar ilk ögrencilik yillarinda bilgi ve tutumlarinin gelismesini saglamaktadir. 

Avustralya’da 5–6 yillik egitimde ortalama 46 saatlik program ve ortalama üç seçmeli 

rotasyon uygulanmaktadir. Ilk yillarda didaktik yaklasimin daha maliyet-etkin olabilecegi, 

ileriki yillarda interaktif yaklasimin daha uygun olabilecegi vurgulanmistir. Ingiltere’de 430 

pratisyen hekimin katildigi çalismada alkol ve alkolle iliskili sorunlar konusunda hekimlerin 

%34’ünün 4–10 saat arasinda, %31’inin 4 saatin altinda mezuniyet sonrasi egitim, sürekli tip 

egitimi ya da klinik süpervizyon aldigi, %10’unun ise alkol konusunda hiçbir mezuniyet 

sonrasi egitim almadigi belirlenmistir (4). Sadece saatler degerlendirildiginde bile ülkemizde 
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tip fakültelerinde verilen egitimin yetersizligi belirgindir. WHO Collaborative Study on Brief 

Interventions for Hazardous and Harmful Alcohol Use Phase III Strand I’de daha fazla sayida 

alkol sorunlari olan hastalari tedavi ettigini belirten pratisyen hekimlerin alkol konusunda 

daha fazla egitim gördükleri belirlenmistir (38;72). Pratisyen hekimlerin alkol sorunlariyla 

ilgilenmelerini artirmak için egitim saglanmalidir.   Dünya Saglik Örgütü’nün çabalariyla 20 

yili askin süredir alkol kullanim sorunlari konusunda tarama ve müdahale yapilmasina 

yönelik egitimler-çalismalar birçok gelismis ve gelismekte olan ülkenin gündemindeyken, 

ülkemizde bu konudaki ilgisizlik düsündürücüdür.   

Pratisyen hekimlerin alkol kullanim sorunlarina müdahalelerindeki eksikligin bir diger 

nedeni alkol kullanim sorunu yasayan kisilere karsi olumsuz tutumdur (69). Pratisyen 

hekimlerin yarisindan çogu (%57) alkol kullanim sorununun birinci basamak saglik 

hizmetlerinde önemli olmadigini düsünmektedir. Yine büyük bir çogunlugu hastalarin alkol 

sorunlari ile ugrasacak zamanlari olmadigini (%74.1) belirtmistir. Hastalarin alkol 

kullanimina iliskin önerileri yerine getirmedikleri ve davranislarini degistirmedikleri 

düsüncesi de yaygindir (%85.2). Bu görüslerin alkol kullanim sorunlari ile ilgili yetersiz 

düzeyde tarama ve müdahale yapilmasiyla iliskili oldugu düsünülmüstür. Birinci basamak 

saglik hizmetlerinde alkol kullanim sorunlari konusunda tarama ve kisa müdahalenin 

kullanimini saglamak için öncelikle bu tutumlar degismelidir. Zaman azligi (3;4;68) ve 

kisilerin alkol kullanim davranislarini degistirmemeleri düsüncesinin (2) alkol sorunlarini 

tarama ve müdahaleyi engelleyen ana etkenler olarak görülmektedir.  

Birçok çalismada alkol kullanimi hakkinda soru sorulmasinda saglik çalisanlarinin 

pozitif tutumunun önemi vurgulanmistir (2;69;73;74). Pozitif tutum olarak arastirma 

grubundaki pratisyen hekimlerin çogu alkol sorunu yasayan hastalara yardim etmenin bosa 

vakit harcamak oldugunu düsünmemektedirler. Sadece %12.6’si alkol sorunu olan hastalara 

yardim edilemeyecegini düsünmektedir. Alkol sorunlariyla ilgili bu “terapötik nihilizm” alkol 

sorunlarina müdahaledeki engellerden biri olarak literatürde tanimlanmistir (73). Oysa alkol 

sorunlarina müdahalelerin diyabet, hipertansiyon ve astim gibi kronik hastaliklara yapilan 

müdahalelere kiyaslanabilir bir etkinligi oldugu gösterilmistir.  Arastirma grubunun çogu 

alkol tüketimi hakkinda hastalara soru sormanin uygun olduguna katilmakla birlikte, yaklasik 

yarisinin (%48.9) hastalarin bu sorulara kizacagini belirtmeleri alkol sorunlariyla iliskili 

damgalamadan (75) kaynaklanabilir. Hastalarin doktorlardan alkol tüketimleri ve diger saglik 

riskleri hakkinda soru sormalarini bekledikleri çalismalarla belirlenmistir (74). Hastalarin bu 
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konudaki pozitif tutumlari saglik çalisanlarinin alkolle iliskili sorunlari irdelemelerini 

artirmak için egitimde üzerinde durulmasi gereken bir konudur.      

Hasta-doktor iletisiminin tibbi bakimin önemli bir elemani oldugu bilinmektedir 

(76;77). Koruyucu hekimlikte iletisim becerileri özellikle alkol kullanimi ve diger yasam tarzi 

olaylari gibi daha duyarli konular ele alindiginda önemlidir. Tarihsel olarak pek çok hekim 

alkol kullanim sorunundan kaçinma egilimindedir (77). Alkol kullanimi siklikla ahlaki bir 

sorun ya da yasam tarzi sorunu olarak görülür ve hasta-doktor iliskisinin disinda olarak 

degerlendirilir. Muayene sirasinda alkol tüketiminin sorulmasi sigara içmeyi sorgulamaktan 

daha zor bir konu olarak algilanmaktadir. Çalismaya katilan pratisyen hekimler alkol kullanim 

sorunlarina sigara kullanimindan daha az müdahalede bulunduklarini belirtmislerdir. Henüz 

sorun yasamayan, asiri miktarda içen kisilere yönelik müdahaleler iyice zorluk yaratmaktadir. 

Riskli, zararli alkol kullanimi olan hastalara müdahaledeki duyarliliklar düsük oranda 

müdahale yapilmasini açiklayabilir. Ancak hekimlerin bilgi eksiklikleri giderildikten sonra bu 

görüslerin geçerli oldugunu söyleyebiliriz.  

Pratisyen hekimler olgu senaryosunda alkol kötüye kullanimi tanisiyla 

degerlendirilebilecek hastaya yapacaklari uygulamalarda 8 puan üzerinden ortalama 6 puan 

almislardir. Alkol kullanim sorunlarina yönelik bilgi, tutum ve davranis puan ortalamalari 

degerlendirildiginde en yüksek düzey sasirtici olarak davranis puanlarinda görülmüstür. 

Düsük bilgi düzeyi ve negatif tutumun daha yanlis uygulamalara yol açmasi beklenir. Senaryo 

ile ilgili olarak pratisyen hekimlerin yaptiklarini degil, yapilmasi beklenen uygulamalari 

belirttikleri de düsünülebilir. Pratisyen hekimlerin çogu, hastaya alkol kullanimina iliskin soru 

soracaklarini ve alkolün sorunlariyla iliskili oldugunu söyleyeceklerini, karaciger enzimlerini 

isteyeceklerini, hastaya alkol kullanimi hakkinda konusmak üzere tekrar gelmesini 

söyleyeceklerini belirtmislerdir. Ancak baska bir soruda pratisyen hekimlerin yarisindan azi 

(%44.8) hastalariyla alkol kullanimlari hakkinda konustuklarini ve öneri verdiklerini 

belirtmistir. Yine son bir ayda arastirma grubunun sadece %32.5’i alkolle iliskili sorunlari 

olan en az bir hastaya yardimci olduklarini, %23.7’si hastalarinin alkol tüketimleriyle ilgili 

endiseleri nedeniyle kan tahlili istediklerini belirtmislerdir. Bu bulgular pratisyen hekimlerin 

alkol sorunlari olan hastaya yönelik uygulamalari bildikleri, ancak pratikte yapmadiklari 

seklinde yorumlanabilir. Çalismalar alkol sorunlarina kisa müdahalelerin etkinligi 

gösterilmesine karsin pratisyen hekimlerin alkol sorunlarina müdahale yapmak konusunda 

isteksiz olduklarini ve uygulamadiklarini göstermektedir (3;74;78). Kisa müdahalenin aktif 
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olarak tesvik edildigi ülkelerden biri olan Finlandiya’da yapilan çalismada yogun alkol 

kullanimi olan kisilerin sadece %19’una birinci basamak saglik hizmetlerinde öneri verildigi 

belirlenmistir (78).  Tedavi önerileri hakkinda hekimlere sadece bilgi vermenin uygulamayi 

degistirmeye yeterli olmadigi bilinmektedir.   

Arastirma grubunun yaklasik dörtte biri hastaya alkol kullanimina iliskin bu seferlik bir 

sey söylemeyeceklerini, yarisindan çogu hastayi sevk edeceklerini belirtmislerdir. Bu sonuçlar 

alkol sorunu olan birçok hastaya erken müdahale yapma ve olumsuz sonuçlarinin 

önlenebilmesi sansinin kaçirilmasi olarak yorumlanabilir. Sevk edilen birçok hasta uzmana 

ulasmamaktadir.  

Pratisyen hekimlerin çogunun hastalarinda sigara içme, yemek yeme ve eksersiz yapma 

davranislarina müdahalede bulunmasina karsin, yarisindan azinin alkol kullanimi konusunda 

(%44.8) müdahale yapmasinin nedenlerinin birçok çalismada belirlenen ve bu çalismanin 

sonuçlarinin da destekledigi bilgi eksikligi, isteksizlik, negatif tutum, is yükünün fazlaliligi 

(3-5;38;52;73) oldugu düsünülmüstür. 

Fransa’da doktorlarin sigara birakma müdahalelerinde etkili olmamalari kismen 

kendilerinin yüksek oranlarda sigara kullanmalariyla iliskili görülmektedir (79). Benzer 

durum alkol kullanimiyla da iliskili olabilir. Alkol konusunda daha liberal, hosgörülü olanlar, 

kendileri alkol kullananlar alkol kullanimi konusunda müdahale yapmak konusunda isteksiz 

olabilirler. Arastirmaya katilan pratisyen hekimler arasinda alkol kullanim orani (%79.3) 

Türkiye geneline göre (%14.1–54.5) (80) oldukça yüksektir. Hekimlerin %4.4 ‘ünün 

tükettikleri alkol miktari düsük riskli alkol kullanim sinirlarini asmaktadir.  Son bir ayda bir 

kez de tüketilen maksimum alkol miktari degerlendirildiginde düsük riskli sinirlari asma  

%17.0’e yükselmektedir. Alkol kullanim bozukluklari konusunda daha kapsamli bilgilenme 

sadece hastalara yapilacak müdahaleler açisindan degil, hekimlerin kendi kullanim 

düzeylerini degerlendirmeleri açisindan da önemlidir. Tip fakültesi ögrencileri ve doktorlar 

madde kullanimina karsi bagisik degillerdir (23;30;81). 

Arastirma grubunun alkol kullanim sorununa tani koymak konusunda güven duygulari 

orta düzeyde, tedavi konusundaki güven duygulari ise biraz daha düsüktür. Mezuniyet öncesi 

ve sonrasi bu konuda verilen egitimin niceliksel ve niteliksel eksikliklerinin pratisyen 

hekimlerde alkol kullanim sorunlarina yaklasimda yetersizlik hissetmelerinde rol oynadigi 

düsünülmüstür. Dünya Saglik Örgütünün yedi ülkeyi kapsayan çalismasinda daha fazla egitim 
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alan pratisyen hekimlerin güven duygularinin daha fazla oldugu ve daha çok müdahale 

yaptiklari gösterilmistir (38).   

Arastirmaya katilan pratisyen hekimler tarafindan riskli alkol tüketimi konusunda erken 

müdahaleyi kolaylastiran faktörler arasinda halk sagligi egitimiyle toplumun alkol konusunda 

daha duyarli hale gelmesi, hizli ve kolay tarama anketlerinin saglanmasi, riskli alkol kullanimi 

için müdahale egitimi verilmesi, hastalarin alkol tüketimleri hakkinda kendilerinin soru 

sormalari, hizli ve kolay danismanlik materyallerinin saglanmasi ve hastalari sevk edecek 

hizmetlerin ve sevk zincirinin olmasinin oldukça tesvik edici oldugu belirtilmistir. Alkol 

sorunlari yasayan hastalarin sevk edilmesi olanaklarinin daha fazla vurgulanmasinin, bu 

konudaki rol karmasasini gösterdigi düsünülmüstür. Alkol sorunlarinin erken dönemde birinci 

basamak saglik hizmetlerinde kisa müdahale yöntemiyle ele alinmasinin etkinligi ve maliyet 

etkinligine yönelik pek çok kanit olmasina karsin, hastalari sevk etmenin kolaylastirilmasi 

önerisi, bu kisilerin 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 servisleri, travma 

merkezleri, cerrahi, dahili, kadin dogum, psikiyatri kliniklerinde yapilmasi gerektigi gibi 

birinci basamak saglik hizmetlerinde de alkol sorunlarinin taranmasi ve erken müdahale 

yapilmasi sorunun daha büyümesini engelleyecektir.  

6.2 Egitimin Bilgi, Tutum ve Davranis üzerine etkisi 

Geleneksel, didaktik egitim ve interaktif, uygulamaya yönelik egitimin hemen egitim 

sonrasi ve 2.5 ay sonra yapilan degerlendirmelerde pratisyen hekimlerin bilgi düzeylerinde 

egitim öncesine oranla anlamli artis saglamistir. Herhangi bir yöntemle egitim verilmesinin 

pratisyen hekimlerin bilgi düzeylerinde artisa neden olmasi sasirtici degildir. Ancak 

literatürde belirtilenin aksine (35) geleneksel, didaktik egitimin interaktif, uygulamaya 

yönelik egitime oranla egitim sonunda yapilan degerlendirmede anlamli olarak bilgi 

düzeylerinde daha fazla artisa neden olmasi, bilgilerin pekistirilmesi amaciyla hazirlanan 

uygulamalarin etkinligini sorgulatabilir ya da uygulamalar nedeniyle araya zamanin girmesi 

unutma faktörünün etkili olmasina yol açmis olabilir. Girisim grubunda uygulamalar sirasinda 

hazirlanan senaryo ve degerlendirme rehberiyle üçlü gruplar halinde yapilan küçük grup 

çalismalarinin yeterince istekli ve dikkatli yapilmadigi gözlenmistir. Kontrol grubunun 

girisim grubuna oranla egitime daha motive oldugu izlenimi alinmistir. Genel olarak 
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motivasyon eksikliginin, birinci basamak saglik hizmetlerinde konunun önemi olmadigi 

düsüncesinin, zaman azligi nedeniyle günlük uygulamalarda yer verilemeyecegi inancinin, 

hekimlerin geleneksel egitim yaklasimiyla egitimlerini tamamlamala ri ve bu tür uygulamali 

egitimle tanisik olmamalarinin girisim grubunda uygulamalari olumsuz etkiledigi 

düsünülmüstür.    

Alkol sorunlarina kisa müdahaleye yönelik verilen egitimler pratisyen hekimlerin tutum 

ve davranislarinda farkliliga neden olmamistir. Bilgilenmedeki artis hekimlerin 

uygulamalarinda degisiklige neden olmamistir. Davranisin degismesi için tutumda da olumlu 

gelismeler gereklidir. Bazi çalismalarda kisa müdahale konusunda tutum ve bilgi düzeylerinde 

saglik çalisanlarinda (2;48;54) ve tip ögrencilerinde (67;82) pozitif degisikler bildirilmistir. 

Bu çalismada pozitif yönde bir degisiklik olmamasinin nedeni bilinmemektedir. Benzer 

bulgular Aalto ve arkadaslarinin çalismasinda da bulunmustur (83). Arastirmacilar bu 

sonucun birinci basamak saglik hizmetlerindeki is yüküne bagli olabilecegini belirtmislerdir. 

Arastirmaya katilan pratisyen hekimler birinci basamak saglik hizmetlerinde performansa 

dayali ödeme sistemi nedeniyle günde bazen 200’e yakin hasta gördüklerini belirtmislerdir. 

Bu durumda sadece alkol sorunlarina yaklasim uygulamalarinin degil, günlük rutinin gözden 

geçirilmesi geregi açiktir.  

  Kisa müdahalenin aktif olarak tesvik edildigi ülkelerden biri olan Finlandiya’da yapilan 

çalismada yogun alkol kullanimi olan kisilerin sadece %19’una birinci basamak saglik 

hizmetlerinde öneri verildigi belirlenmistir (78).  Tedavi önerileri hakkinda hekimlere sadece 

bilgi vermenin uygulamayi degistirmeye yeterli olmadigi bilinmektedir.  Ögrenilen ve yillar 

boyunca uygulamalarla pekistirilen davranisi degistirmek kolay bir süreç degildir. Ancak 

özellikle kisi kendisi davranisinin degismesi gerektigini düsünüyorsa, geri bildirimin güçlü bir 

degisim yöntemi oldugu belirtilmistir (35). Iki saatlik grup egitimi ve egitimden 2–6 hafta 

sonra 10–20 dakikalik kisa bireysel geri bildirimin birinci basamak saglik çalisanlarinin riskli 

alkol kullanimi olan kisilere danismanlik becerilerinde, tutumlarinda ve bilgilerinde önemli 

gelisme sagladigi bildirilmistir (54).   

Sigara birakma egitiminin doktorlarin sigarayla iliskili uygulamalarini 

degistirebilecegine dair kanit olmasina karsin, kisa alkol müdahalesi için besinci sinif tip 

ögrencileriyle yapilan geleneksel didaktik egitim yöntemlerini interaktif beceri egitimiyle 

karsilastiran randomize kontrollü çalismada, simule hastalarla yapilan görüsmelerle bilgi ve 

becerinin degerlendirilmesinde iki yaklasim arasinda bir fark bulunmamistir (67).  
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Hizli-kolay danismanlik materyalleri ve tarama testlerinin saglanmasinin erken 

müdahaleyi oldukça tesvik edecegi belirtilmesine karsin, arastirma kapsaminda girisim 

grubuna saglanan bu araçlarin pratisyen hekimler tarafindan hiç kullanilmamasi 

düsündürücüdür. Bu durumun hazirlanan egitim kitapçiginin okunmasi, kullanilmasi ardindan 

yararsiz görülmesinden degil, yok sayilmasiyla ilgili oldugu düsünülmüstür. Motivasyon 

eksikligi, isteksizlik, hastaya ayrilan zamanin kisitliligi, alkol sorunlarina yaklasimin birinci 

basamak saglik hizmetlerinin sorumlulugu olarak görülmemesinin, hastalarin davranislarini 

degistirmeyecekleri düsüncelerinin uygulamalari degistirmeyi engelleyici faktörler oldugu 

düsünülmüstür.     

Arastirmada daha ayrintili ve uygulamali egitim gören girisim grubundaki pratisyen 

hekimlerin tani konusundaki güven algilarinin egitim sonrasi yapilan degerlendirmede kontrol 

grubuna göre anlamli olarak daha yüksek olmasi, müdahale yogunlugu ve uygulamalar 

arttikça güven duygusunun gelisebilecegini göstermesi açisindan önemlidir. Dünya Saglik 

Örgütünün yedi ülkeyi kapsayan çalismasinda daha fazla egitim gören pratisyen hekimlerin 

güven duygularinin daha fazla oldugu ve daha çok müdahale yaptiklari gösterilmistir (38). 

Pratisyen hekimlere verilen egitim ardindan destegin telefonla sik olarak sürdürülmesi, 

gerekirse çalisma yerlerinde destek saglanmasiyla, egitim sonunda tani konusunda artan 

güven duygusunun uygulamalarla sürekliliginin saglanabilecegi, tedavi konusuna da 

yayginlastirilabilecegi düsünülebilir.   

Nilsen ve arkadaslari (84) birinci basamak saglik hizmetlerinde kisa müdahalenin saglik 

çalisanlari tarafindan uygulanmasini tesvik eden 11 çalisma ile yaptiklari sistematik gözden 

geçirmede kisa müdahalenin yayginlastirilmasina yönelik  farkli yöntemleri kiyaslayan 

çalismalarda yayginlastirma çabasi arttikça kisa müdahalenin arttigi görülmüstür.  Örnegin, 

Gomel’in çalismasinda (56), kisa müdahale materyallerini postayla alan (egitim görmeyen) 

hekimler uygun hastalarin % 9’una kisa müdahalede bulunurken, egitim gören ve telefonla ya 

da 2 haftada bir görüsmelerle destek alan hekimler uygun hastalarin %22’sine kisa müdahale 

uygulamislardir. Kaner’in çalismasinda (85) materyallerin posta ile iletildigi pratisyen 

hekimlerde kisa müdahale uygulama orani  %52, çalisilan yerde yüz yüze egitim alanlarda 

%59, yüz yüze egitime ek olarak iki haftada bir telefonla destek ve öneri alan grupta %60 

bulunmustur. Aalto’nun çalismasi (86) ise, çalisma öncesi ve 3 yillik izlemde alkol hakkinda 

soru sorma ya da öneri vermede istatistiksel anlamli farklilik olmadigini göstermistir. 
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Andreasson çalismasinda (87) saglanan materyallerin pratisyen hekimler tarafindan sik 

kullanilmadigi sonucuna varmistir.  

Kisa müdahale yaklasimini yayginlastirma çabasi, yani egitim ve /veya destek arttikça, 

programin etkinliginin (materyallerin kullanilmasi, tarama ve kisa müdahale yapma oranlari) 

arttigi, ancak yine de etkinligin oldukça ilimli oldugu belirtilmektedir (84). Birçok yazar kisa 

müdahalenin daha yaygin kullanilmasi için birinci basamak saglik hizmetleri kosullarina 

uygun hale getirilmesi geregini tartismaktadir.  Saglik hizmetlerinde kisa müdahaleye yönelik 

tutum ve davranis degisikligi uzun süreli bir süreç olarak görülmelidir. Temel tip egitiminde 

kisa müdahaleye yer verilmesi ilerde kisa müdahale yapma motivasyonunu artirabilir. Birçok 

çalismada gönüllüler çalismaya katilmislardir. Çalismalara çagrilan saglik çalisanlarinin 

yarisinin katilmadigi, eger katilmayanlarda analize alinirsa kisa müdahaleyi kullanma 

oranlarinin daha da düsecegi belirtilmektedir. Birçok çalismada saglik çalisanlarinin kisa 

müdahale yapma motivasyon dereceleri farkli oldugu için farkli yayginlastirma yaklasimlari 

biçimlendirilmelidir.  

Kisa müdahale egitimi konusunda yapilan çalismalar çok heterojendir, genellikle bilimsel 

olarak çok ihtimamli degildir ve kisa izlem süreleri kullanmislardir (84). Simdiye dek yapilan 

çalismalarla kisa müdahalenin nasil ve hangi kosullarda birinci basamak saglik hizmetlerinde 

daha fazla uygulanabilecegini saptamak zordur. Ülkemizde bu konuda gerçeklestirilen ilk 

çalismanin birinci basamak saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi asamasinda 

gerçeklestirilmis olmasi sonuçlarin yorumlanmasini güçlestirmektedir. Hekimlerin kendilerini 

daha güvenli hissettikleri ve belirsizligin giderildigi bir ortamda, gönüllü hekimlerle ve 

çalisma sürecinden ögrenilenlerle programin tekrar denenmesi yerinde olacaktir.  

Bir müdahale programinin uygulanmasinda motivasyon, is yükü, zamanlama gibi 

etkenlerin önemi çalismanin tüm asamalarinda gözlenmistir. Genel olarak pratisyen 

hekimlerin birinci basamak saglik hizmetlerinde alkol kullanim sorununu önemli bulmamalari 

ve birinci basamak saglik hizmetlerindeki yapisal degisikliklerin egitim ve müdahale yapmak 

konusunda motivasyon eksikligine neden oldugu izlenimi edinilmistir.  Thom ve Tellez 1986 

yilinda pratisyen hekimleri alkol sorunlarini saptama ve tedavi etmeye yöneltme çabalarini 

“zor bir is” olarak tanimlamislardir. Heather (51) Dünya Saglik Örgütü’nün farkli ülkelerde 

gerçeklestirilen Faz IV çalismasinin raporunda bu özelligin devam ettigini vurgulamistir. Bu 

çalismanin her asamasinda da bu zorluk yasanmistir. “Alkol bagimliliginin tedavisinin saglik 

ocaginda degil, ilgili kliniklerde, egitimli uzman hekimler tarafindan gerçeklestirilecegini 
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düsünüyorum”, “Personel azligi-poliklinik zamaninin kisitligi, hasta sayisi ve birinci basamak 

önceliklerimiz nedeniyle bu konuya zaman ayirmaya isteksizim”, “Emeginizi takdir etmekle 

beraber su asamada verilen bu egitimin biz pratisyen hekimlerin içinde bulundugu 

bilinmezliklerle ve sorunlarla dolu su günlerde hem çok gereksiz, hem 1 hastaya 4-5dak 

ayirabildigimiz saglik ocagi sartlarinda imkansiz oldugunu düsünüyorum”, “Sosyal  

düzenlemeler olmadan bu çalismalarin çok anlamli oldugunu düsünmüyorum” seklindeki 

görüsler toplantilar sirasinda ve anketlerin sonunda siklikla bildirilmistir. Bu görüslerin hem 

birinci basamak saglik hizmetlerinde yasanan gerçek güçlükleri, hem de egitimle ilgili 

özellikle alkol kullanim sorunlari konusunda direnci yansittigi düsünülmüstür.   

Toplumdaki alkolle iliskili sorunlarin tümü alkol bagimliligindan kaynaklanmamaktadir 

(62). Alkol bagimliligi bildirilen sosyal, yasal ve kisilerarasi sorunlarin yaklasik %50’sinden 

sorumludur. Genis spektrumdaki alkolle iliskili sorunla ra halk sagligi açisindan önlemler 

düsünüldügünde alkol bagimliligi konusunda epidemiyolojik kanit nasil ele alinmalidir? En 

iyi alternatif alkol bagimliligi ve diger alkolle iliskili sorunlari dengeli ve kapsamli bir 

yaklasimla ele almaktir. Sadece alkol bagimlilarina odaklanmak, bagimli olmayan ama alkol 

sorunlari yasayan kisileri saptayamama riskini tasir. Ancak alkol bagimliliginin da halk 

sagligi yaklasimlarinda irdelenmesi gerekir. Alkol potent bir maddedir ve alkol kullanimi 

birçok ülkede karmasik ve sürekli bir davranistir. Alkol kullaniminin saglik ve davranis 

üzerine etkileri de karmasik ve farklidir. Toplumlarin sagligini yükseltmeye çalisan halk 

sagligi çalisanlari saglik sürveyansi gelistirmeye, koruyucu müdahaleler, erken tani için 

tarama ve saglik hizmetlerinin planlamasina yardim edecek tüm bilgilerden 

yararlanmalidirlar. Bu eylemlerin her bir bölümü alkol sorunlarina halk sagligi yaklasiminin 

bir parçasi olmalidir.      

“Poliklinikte bir hastaya 3–5 dak ayrilmakta, belirti-bilgi vermeyen hastayi tanimak zor, 

tani-tedavi orani düsmekte, yeterli zaman olursa yardimci olunabilir, birinci basamakta 

koruyucu saglik hizmetleri önemli”, “Çalistigim birimde zaman ve ortam açisindan 

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 görüslerin de varligi kisitli da 

olsa egitimin hedefine ulastigini düsündürmüstür. 

Bu çalismanin randomize kontrollü bir çalisma olmasi güçlü yanidir. Ancak ulasma 

oranlarinin düsük olmasi, hesaplanan örnek büyüklügüne ulasilamamasi ve izleme katilanlarin 
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sayisinin az olmasi arastirmanin en önemli kisitliligidir. Kontrol grubuna yapilan didaktik 

egitimin hekim sayisinin fazlaligi nedeniyle hekimlerin sürekli egitim almaya alistiklari 

ortamin disinda ve çalistiklari kurumlara uzak olan DEÜ Tip Fakültesi’nde gerçeklestirilmesi 

katilimi engellemis olabilir. Saglik ocaklari düzeyinde randomizasyon yapilarak girisim ve 

kontrol gruplari arasinda kontaminasyon engellenmeye çalisilmistir. Pratisyen hekimlere 

çalisma hakkinda bilgi verilirken kendilerinin girisim ya da kontrol grubunda olduklari 

belirtilmeyerek kör olmalari saglanmistir. Girisim ve kontrol gruplarina egitimin ayni hekim 

tarafindan verilmesi bir kisitlilik olarak degerlendirilebilir. Ancak her iki gruba da verilen 

didaktik sunumun yapilandirilmis olmasinin bu kisitliligi kompanse edecegi düsünülmüstür. 

Yanitlarin geçerliligini artirmak üzere anketlerin isimsiz uygulanmasi nedeniyle baslangiç 

grubunda analiz (intention to treat analysis) yapilamamistir.  Egitim öncesi iki grubun benzer 

özellikler göstermesi, 2.5 ay sonraki izlemde yas, cinsiyet, çalisma süresi açisindan gruplarin 

egitim öncesi degerlendirmeyle benzer olmasi sonuçlarin geçerliligini artirmaktadir. 
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7 SONUÇLAR 
 

Arastirmaya katilan pratisyen hekimlerin alkol kullanim bozukluklari konusunda 

mezuniyet öncesi (%25.4) ve mezuniyet sonrasi (%11.7) egitim görme oranlari düsüktür.  

Arastirmaya katilan pratisyen hekimlerin %80’inin erkekler için, %71.9’unun kadinlar 

için riskli alkol kullanimi düzeylerini bilmedigi saptanmistir.  

Riskli alkol kullanimini belirlemek üzere kullanilan tarama testlerinin pratisyen 

hekimlerce bilinmedigi saptanmistir. Ayni amaçla kullanilan biyokimyasal belirteçlerin 

bilinme orani (%25.2) da düsüktür.   

Alkol kullanim bozukluklarini tarama ve müdahale yapmak konusunda bilgiyi ölçen 

sorularla bilgi puani 14 puan üzerinden degerlendirildiginde arastirma grubunun egitim öncesi 

bilgi puani ortalamasi 6.67±1.70 bulunmustur.  

Alkol kullanim sorunlarina yönelik tutumu belirlemek üzere olusturulan önermelerle 

tutum puani 10 puan üzerinden degerlendirildiginde pratisyen hekimlerin tutum puani 

ortalamasi 4.44±2.15 (ortanca=5) bulunmustur.  

Pratisyen hekimlerin çogu, asiri alkol tüketiminin asikar belirtileri olmayan riskli 

içicileri tanimanin zor oldugunu, hastalarin alkol kullanimina iliskin önerileri yerine 

getirmedikleri ve davranislarini degistirmediklerini, hastalarin alkol sorunlari ile ugrasmak 

için vaktinin olmadigini, doktorlarin alkole karsi hosgörülü olduklarini düsünmektedir. 

Hekimlerin yaklasik yarisi, birinci basamak saglik hizmetlerinde alkol kullaniminin önemli 

bir sorun olmadigini, sagligi korumanin doktorlarin degil, hastalarin sorumlulugunda 

oldugunu, alkol tüketimi 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 söylemenin onu alkolik olma ile suçlamak olarak görülebilecegi için alkol 

tüketimi hakkinda soru sormanin uygun olmadigini belirtmistir.  

Pratisyen hekimlerin alkol kullanim bozukluklarina yönelik davranislarini belirlemek 

üzere verilen olguya yapacaklari uygulamalar sekiz puan üzerinden degerlendirildiginde 

davranis puani ortalamasi 5.96±1.46 bulunmustur.  

Pratisyen hekimlerin %23.7’ü son bir ay içinde hastalarinin alkol tüketimiyle ilgili 

endiseleri nedeniyle kan tahlili istedigini, %32.5’i son bir ay içinde alkolle iliskili sorunlari 

olan hastalara yardimci olduklarini bildirmistir.  
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Çogu pratisyen hekim hastalariyla sigara içme,  yemek yeme aliskanligi ve egzersiz 

yapma konusunda konusarak onlara öneri verdigini belirtirken, daha düsük oranda alkol 

kullanimina müdahalede bulunduklarini bildirmistir.   

Pratisyen hekimler alkol kullanim sorununa tani koymakta kendilerine olan güvenlerini 

1=güvenmiyorum, 5=çok güveniyorum arasinda sayisal bir dogruda degerlendirdiklerinde 

güven düzeyi ortalamasi 2.6±0.8,  tedavi etmek konusunda güven düzeyi ortalamasi 1.8±0.9 

olarak saptanmistir 

Pratisyen hekimler toplumun daha duyarli hale gelmesinin, hastalarin alkol tüketimleri 

konusunda soru sormalarinin, hizli ve kolay tarama anketlerinin ve danismanlik 

materyallerinin varligi, egitim saglanmasi ve sevk zincirinin olmasini oldukça tesvik edici 

bulduklarini belirtmistir.    

 Tarama ve kisa müdahale konusunda hazirlanan egitim programi hem didaktik hem 

uygulamali yöntemle hekimlerin alkol kullanim sorunlarina iliskin bilgi düzeylerinde belirgin 

artis saglamistir. Girisim ve kontrol gruplarinda egitim sonrasi bilgi puaninda egitim öncesine  

göre anlamli artis saptanmistir. 2.5 ay sonraki degerlendirmede bilgi puaninda egitim sonrasi 

degerlendirmeye göre düsüs olmasina karsin, egitim öncesine göre hem girisim hem kontrol 

grubunda istatistiksel olarak anlamli artis olmustur. Egitim öncesi gruplar arasinda anlamli bir 

fark yoktur. Egitim sonrasi kontrol grubunda bilgi puani girisim grubundakilere göre anlamli 

olarak daha yüksek saptanmistir. 2.5 ay sonra yapilan degerlendirmede bilgi düzeyinde 

girisim grubu puani kontrol grubundan çok az yüksek 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 sonrasi girisim grubunda tani konusunda güven algisi düzeyi kontrol 

grubundakilere göre anlamli olarak daha yüksek saptanmistir. 2.5 ay sonra yapilan 

degerlendirmede girisim grubu kontrol grubundan daha yüksek bulunmustur, ancak fark 

anlamli degildir.  

Egitim öncesi tedavi konusunda güven algisi girisim grubunda kontrol grubuna göre 

anlamli olarak daha yüksek belirtilmistir. Egitim sonrasi girisim ve kontrol gruplarinin tedavi 

konusunda güven algisi girisim grubunda daha yüksek olmasina karsin anlamli farklilik 

yoktur. 2.5 ay sonra yapilan degerlendirmede tedavi konusunda güven algisinda egitim öncesi 

ve sonrasi degerlendirmeye göre girisim grubunda düsüs olmasina karsin, kontrol grubunda 

egitim öncesine göre artis saptanmistir.  Ancak gruplar arasi anlamli fark gözlenmemistir.  
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8 ÖNERILER 
Özetle çalismanin bulgulari ülkemizde pratisyen hekimler için alkol kullanim sorununa 

müdahale konusunda önemli rolleri göz önüne alinarak daha fazla destek ve egitime 

gereksinim oldugunu göstermektedir. Birçok pratisyen hekimin hastalarina alkolü azaltma ya 

da kesmeleri hakkinda öneride bulunma firsatini kaçiracagi ve tarama-kisa müdahalenin 

etkinligi konusunda haberdar olmadiklari görülmektedir. Alkol kullanim sorunlarina iliskin 

bilgi, tutum ve davranis degisikligi hedefleyen egitimlerin mezuniyet öncesi dönemde 

baslatilmasi ve mezuniyet sonrasi dönemde sürekliliginin saglanmasi daha etkili olacaktir. 

 Tip fakülteleri egitim programlarinda alkol kullanim bozukluklari konusunda beceriye 

dayali, kapsamli egitim verme sorumlulugunu almalidirlar. Yine tip fakülteleri ögrencilerine 

alkol konusunda sadece bilgi ya da alkol bagimliligi tani ve tedavisi degil, koruma, erken tani 

ve tedavi konularinda belirli tutum da kazandirmalidir. Tip fakültesi ögrencileri arasinda riskli 

alkol kullanim oranlarinin azaltilmasina odaklanilmalidir. Ülkemizde alkolle iliskili 

hastaliklardan morbidite ve mortaliteyi azaltmakta doktorlarin kendi kullanim ve 

uygulamalarinin önemli etkisi olacaktir.  

Birinci basamak saglik hizmetlerindeki is yükü göz önüne alindiginda hemsire, ebe ve 

diger saglik personeli hastalarin alkol kullanim sorunlari konusunda egitimlerinde önemli rol 

oynayabilirler. Pratisyen hekimlerin egitimi ardindan, onlarin kendi ekiplerinde egitim 

vermeleri planlanarak tüm saglik çalisanlarini bu sürece dahil etmek konusunda çaba 

harcanmalidir.   

Birinci basamak saglik hizmetleri çalisanlarina yönelik egitimlerin kisa olmasi, tekrar 

edilmesi, olgu örnekleriyle pekistirilmesi, telefonla ya da yerinde süpervizyon saglanmasi 

programin etkinligi açisindan gereklidir.  

Pratisyen hekimlerin meslek içi egitimleri düzenlenirken yillik egitim programlarina 

alkol kullanim sorunlarina yaklasim konusunun eklenmesi gerekir.  

Alkol kullanim sorunlarina tarama ve kisa müdahale yaklasimini birinci basmak saglik 

hizmetlerinde yayginlastirmak üzere yapilmasi gerekenler konusunda saglik çalisanlari ve 

hastalarla odak grup görüsmeleri yapilmalidir.  

Hastaliklari önleme ve erken tani-tedaviye yönelik birincil ve ikincil korumanin birinci 

basamak saglik hizmetlerindeki yeri korunmali ve gelistirilmelidir.   



 74 

Birinci basamak saglik hizmetlerinde çalisan doktorlarin is yükü, çalisma kosullari, 

tükenmislikleri, motivasyon eksikligi, rol karmasasi ve is memnuniyeti konulari ele 

alinmalidir. 

Pratisyen hekimlerin rol karmasasini gidermek üzere birinci basamak saglik 

hizmetlerinin alkol kullanim sorunlarina (genel ola rak mental saglikla ilgili) müdahaledeki 

yeri gerek ruh sagligi yasasi, gerek genel saglik politikalarinda yerini almalidir.  
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10.1 EK 1 Anket formu 

Sayin meslektasimiz, bu anketle saglik ocaginda günlük uygulamalarinizda karsilasma olasiliginiz olan riskli 
alkol kullanimi olan hastalarla ilgili bilgi, tutum ve davranislarinizin degerlendirilmesi amaçlanmaktadir. 
Asagidaki sorulara size en uygun gelen yanitlari veriniz. Zaman ayirdiginiz için tesekkür ederiz.  

A1.  Dogum yiliniz?    

 19 

2. Cinsiyetiniz?        

Erkek   

Kadin   

3. Kaç yildir pratisyen hekim olarak çalisiyorsunuz?    

yil 

4. Hangi tip fakültesinden mezun oldunuz? 

   ………………..........Üniversitesi Tip Fakültesi 

5. Alkol ve alkolle  iliskili problemlerle ilgili mezuniyet öncesi egitim gördünüz mü? 

  Hayir           Evet   ……….. saat 

6. Alkol ve alkolle  iliskili problemlerle ilgili mezuniyet sonrasi egitim gördünüz mü? 

  Hayir          Evet   ……….. saat 

7. Sigara içiyor musunuz?   

 ? Hayir    ?Evet……adet/gün   ?  Içiyordum, biraktim.  

8. Ne siklikla alkollü içecek kullaniyorsunuz? 

?Hiç   ?ayda bir ya da az ?ayda 2-4 kez   ?haftada 2-3 kez ?haftada 4 ya da fazla 

?kullandim, ………. yil önce biraktim. 

9. Içtiginiz bir günde tükettiginiz ortalama alkol miktari nedir?  (Miktari sadece en çok içtiginiz türe göre  
belirtiniz)   
 
    Miktar  Tür 
                                  ____   ____raki / votka / cin / viski   

  ____   ____bira   
  ___   ____sarap  
 

10. Son 1 ayda bir oturusta tükettiginiz maksimum alkol miktari nedir? (Miktari içtiginiz alkol türüne göre  
belirtiniz)   
    Miktar  Tür 
                                  ____   ____raki / votka / cin / viski   

  ____   ____bira   
  ___   ____sarap  

11. Saglik ocaginda günde ortalama kaç hasta görüyorsunuz?    ………….hasta/gün 

12.      Tahmininize göre ortalama olarak hastalarinizin yüzde kaçinda alkol kullanim bozuklugu (kötüye 
kullanim ya da bagimlilik) vardir? 

   %.................................. 
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B1. Erkeklerde alkol tüketiminin azaltilmasini gerektiren üst sinir nedir?  

 Lütfen kaydedin ………………………… gram alkol / hafta 
  Ya da ……………………….. standart içki* / hafta 

 *1 standart içki= 1 küçük bira = 1 kadeh sarap = 1 tek raki, votka, cin gibi içkiler 

 
B2. Erkeklerde alkol tüketiminin azaltilmasini gerektiren bir oturusta içilen alkol miktari için üst sinir nedir?   
 Lütfen kaydedin ………………………… gram alkol / bir kezde 

  Ya da ……………………….. standart içki* / bir kezde 
 *1 standart içki= 1 küçük bira = 1 kadeh sarap = 1 tek raki, votka, cin gibi içkiler 
 

B3. Kadinlarda alkol tüketiminin azaltilmasini gerektiren üst sinir nedir?   
 Lütfen kaydedin ………………………… gram alkol /  hafta 
  Ya da  ……………………….. standart içki* / hafta 

 *1 standart içki= 1 küçük bira = 1 kadeh sarap = 1 tek raki, votka, cin gibi içkiler 
B4. Kadin larda alkol tüketiminin azalt ilmasini gerektiren bir oturusta içtigi alkol miktari için üst sinir nedir?   
 Lütfen kaydedin ………………………… gram alkol / bir kezde 

  Ya da  ……………………….. standart içki* / kezde 
 *1 standart içki= 1 küçük bira = 1 kadeh sarap = 1 tek raki, votka, cin gibi içkiler 
 

B5. Riskli alkol kullanimini belirlemek için bildiginiz tarama ölçeklerini yaziniz.  
 …………………………………….. 
B6. Riskli alkol kullanimini belirlemek için bildiginiz biyokimyasal belirteçleri yaziniz.  

 …………………………………….. 
B7-B14 arasindaki sorulari senaryoya göre 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 içinde üçüncü gelisi. Yaklasik 4 yildir 
sigara içmiyor. Ancak içki içtigini ve haftalik tüketiminin ortalama 20 bira ve bir sise votka oldugunu belirtiyor. 
Arastirmalar pnömoni oldugunu gösteriyor. Fizik muayenede karacigeri büyümüs, yumusak, kosta kavsini 2 
parmak geçiyor, ellerinde belirgin tremor var, kan basinci 180/110 mmHg.    

Bu hasta ile ilgili asagidakilerden hangileri yapilmalidir? (Lütfen her soru için bir kutu isaretleyin). 

B7. Altta yatan alkol problemi olasiligini ölçmek için alkol kullanimi ile 
ilgili bazi sorular sorulmalidir.  

Evet Hayir 

B8. Alkolün sorunlariyla iliskili oldugu belirtilmelidir.  E H 

B9. Bay R’nin alkol tüketimi kisisel saglik fisine kaydedilmeli ama bu 
seferlik alkol kullanimina iliskin bir sey söylenmemelidir.  

E H 

B10. Bay R’nin alkol tüketimi kisisel saglik fisine kaydedilmeli ve alkol 
içmeyi azaltmasi önerilmelidir.  

E H 

B11. Bay R’nin alkol tüketimi kisisel saglik fisine kaydedilmeli ve alkol 
içmeyi tümüyle kesmesi önerilmelidir. 

E H 

B12. Karaciger enzimleri istenmelidir.  E H 

B13. Bay R’ye alkol kullanimi hakkinda görüsmek üzere tekrar gelmesi 
söylenmelidir.  

E H 
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B14. Bay R içki içmesiyle ilgili bir uzmana/merkeze sevk edilmelidir.  E H 

 

C. Asagidaki önermeler için lütfen ne düsündügünüzü uygun sayiyi daire içine alarak belirtiniz.  

 
Çok fazla 
katiliyorum 

Oldukça 
katiliyorum 

Biraz 
katiliyorum 

Hiç 
katilmiyorum 

1. Birinci basamak saglik hizmetlerinde alkol 
kullanimi önemli bir konu degildir.  

4 3 2 1 

2. Hastalarin alkol sorunlari ile ugrasmak için vaktim 
yok. 

4 3 2 1 

3. Sagligi korumak doktorlarin degil, hastalarin 
sorumlulugudur.  

4 3 2 1 

4. Alkol sorunu yasayan hastalara yardim etmek bosa 
vakit harcamaktir. 

 4 3 2 1 

5. Alkol tüketimi hakkinda hastalara soru sormak 
uygun degildir, çünkü kisiye alkol problemi 
oldugunu söylemek, onlari alkolik olma ile 
suçlama olarak görülebilir.  

4 3 2 1 

6.  Hastalarla alkol kullanimi hakkinda konusmak  
bana zor gelir.  4 3 2 1 

7. Asiri alkol tüketiminin asikar belirtileri olmayan 
riskli içicileri tanimak zordur. 

4 3 2 1 

8. Hastalar alkol kullanimina iliskin önerileri yerine 
getirmezler ve davranislarini degistirmezler.  

4 3 2 1 

9.  Doktorlarin kendileri alkole karsi liberal tutum 
gösterirler.  

4 3 2 1 

10. Alkol tüketimleri hakkinda soru sormam 
hastalarimi kizdirir.   

4 3 2 1 

 
D1-D8 arasindaki sorulari senaryoya göre yanitlayiniz. 

Bay M, 48 yasinda, bekar, yalniz yasamakta, daha önce birkaç kez saglik ocagina basvurusu olan bir hasta. 
Uyuduktan 3-4 saat sonra uyanip tekrar uykuya dalmakta güçlük çekiyor. Ayrica zaman zaman olan mide 
yanmasi yakinmasi için eczacinin önerdigi ilaçlari kullanmakta. Sorulunca yaklasik dört yil önce sigarayi 
biraktigini, içki içtigini belirtmekte. Anamnezde baska göze çarpan bir özellik bulunmamakta.  

 Fizik muayenede hasta, orta derecede obez, düzgün 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? (Lütfen her soru için bir kutu 
isaretleyin). 

D1. Altta yatan alkol problemi olasiligini ölçmek için alkol kullanimi ile 
ilgili bazi sorular sorarim.  

Evet Hayir 

D2. Alkolün bazi sorunlariyla iliskili oldugunu belirtirim.  E H 

D3. Bay M’nin alkol tüketimini kisisel saglik fisine kaydederim ama bu 
seferlik alkol kullanimina iliskin bir sey söylemem.  

E H 

D4. Bay M’nin alkol tüketimini kisisel saglik fisine kaydederim ve alkol E H 
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içmeyi azaltmasini öneririm.  

D5. Bay M’nin alkol tüketimini kisisel saglik fisine kaydederim ve alkol 
içmeyi tümüyle kesmeyi öneririm. 

E H 

D6. Karaciger enzimlerini isterim E H 

D7. Bay M’ye alkol kullanimi hakkinda görüsmek üzere tekrar gelmesini 
söylerim. 

E H 

D8. Bay M’yi içki iç mesiyle ilgili bir uzmana/merkeze sevk ederim E H 

D9. Son 3 ay içinde hastalarinizin alkol tüketimleriyle ilgili endiseniz nedeniyle kaç kez kan tahlili istediniz?   
……………………..kez 

D10. Son 3 ay içinde alkolle iliskili sorunlari olan kaç hastaya yardimci oldunuz? …………………..hasta 

E1. Alkol kullanim sorununa tani koymakta kendinize ne kadar güveniyorsunuz? Uygun sayiyi daire içine alarak 
belirtiniz 

  1 2 3 4 5  
 güvenmiyorum    çok güveniyorum 
 
E2. Alkol kullanim sorununu tedavi etmede kendinize ne kadar güveniyorsunuz? Uygun sayiyi daire içine alarak 
belirtiniz 
  1 2 3 4 5  
 güvenmiyorum    çok güveniyorum 

E3. Asagida belirtilen her bir önermenin sizi kisisel olarak, riskli alkol tüketimi için hastalariniza erken 
müdahale yapmaya ne düzeyde tesvik edecegini uygun yaniti daire içine alarak belirtiniz.   

 Çok fazla 

tesvik eder 

Oldukça 

tesvik eder 

Biraz 

tesvik eder 

Hiç 

tesvik etmez 

a. Saglik egitimiyle toplumun alkol konusunda 
daha duyarli hale gelmesi 

4 3 2 
 
1 

b. Hastalarin alkol tüketimleri hakkinda soru 
sormalari, öneri istemeleri  

4 3 2 1 

c. Hizli ve kolay tarama testlerinin varligi 4 3 2 1 

ç. Hizli ve kolay danismanlik materyallerinin 
varligi 

4 3 2 1 

d. Riskli alkol kullanimi için müdahale egitimi 
verilmesi 

4 3 2 1 

e. Hastalari sevk edecek uygun kurumlarin ve 
sevk zincirinin olmasi 

4 3 2 1 

E4. Eger farkli düsüncelerinizi, anket hakkinda düsüncelerinizi bildirmek, alkol sorunlarinin baska yönlerini 
ifade etmek isterseniz lütfen asagidaki boslugu kullanin.  
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10.2 EK 2 AUDIT 

Alkol, sagliginizi etkileyebilir ve bazi ilaçlarla etkilesebilir. Bu nedenle alkol kullaniminiz hakkinda bazi sorular 
sormamiz önemlidir. Yanitlariniz gizli kalacaktir, lütfen dürüst olarak yanitlayin.  Sizin için uygun seçenegi 
içeren kutuya X isareti koyun.  
 
Sorular 0 1 2 3 4  

 
1. Ne siklikla alkollü içecek 
kullaniyorsunuz? 

 
Hiç 

 
Ayda 1 
veya 

daha az 

 
Ayda 2–4 kez 

 
Haftada 2–

3 kez 

 
Haftada 4 veya 

daha fazla 

 

 
2. Alkol aldiginiz bir günde kaç standart 
içki içersiniz?   
(1 standart içki = 1 küçük bira = 1 kadeh sarap 
=1 tek raki = 1 tek votka)     

 
1–2 

 
3–4 

 
5–6 

 
7–9 

 
10 ve üzeri 

 

 
3. Ne siklikla bir oturusta 5 standart içki 
veya daha fazla içiyorsunuz? 
 

 
Hiç 

 
Ayda 

birden az 

 
Ayda bir 

 
Haftada bir 

 
Her gün veya 
hemen her gün 

 

 
4. Geçtigimiz yil, ne siklikla , bir kez 
içmeye basladiktan sonra içki içmeyi 
kesemediginiz olmustur? 
 

 
Hiç 

 
Ayda 

birden az 

 
Ayda bir 

 
Haftada bir 

 
Her gün veya 
hemen her gün 

 

 
5. Geçtigimiz yil içinde, ne siklikla , normal 
olarak sizden beklenenleri içki içmeniz  
nedeniyle  yerine getiremediniz?  
 

 
Hiç 

 
Ayda 

birden az 

 
Ayda bir 

 
Haftada bir 

 
Her gün veya 
hemen her gün 

 

 
6. Geçtigimiz yil, ne siklikla , çok fazla  içki 
içmenin ardindan sabah kendinize gelmek 
için içki içmeye ihtiyaciniz oldu? 
 

 
Hiç 

 
Ayda 

birden az 

 
Ayda bir 

 
Haftada bir 

 
Her gün veya 
hemen her gün 

 

 
7. Geçtigimiz yil, ne siklikla , içki içtikten 
sonra suçluluk veya pismanlik duydunuz? 
 

 
Hiç 

 
Ayda 

birden az 

 
Ayda bir 

 
Haftada bir 

 
Her gün veya 
hemen her gün 

 

 
8. Geçtigimiz yil, ne siklikla , içki içmeniz 
nedeniyle , gece neler oldugunu, ertesi gün 
hatirlayamadiginiz olmustur? 
 

 
Hiç 

 
Ayda 

birden az 

 
Ayda bir 

 
Haftada bir 

 
Her gün veya 
hemen her gün 

 

 
9. Siz veya bir baskasi sizin içki içmeniz 
nedeniyle yaralandi mi?  
 

 
Hayir 

  
Evet, fakat 
geçen yil 

içinde degil 

  
Evet, geçen yil 

içinde 
 

 

 
10. Bir yakininiz, arkadasiniz, doktor veya 
saglik personeli içki içmenizle ilgili 
endiselendi mi veya azaltmanizi önerdi mi?  
 

 
Hayir 

  
Evet, fakat 
geçen yil 

içinde degil 

  
Evet, geçen yil 

içinde 

 

     Toplam  
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10.3 EK 3 ALKOL KULLANIM ÖYKÜSÜ VE KISA MÜDAHALE 

(Videoda örnek hasta görüsmesi) 
 
Hedef: Alkol kullanim öyküsünün alinmasi ve riskli alkol kullanimiyla ilgili kisa müdahale 
yapilmasi 
 
Doktor yönergesi 
Hipertansiyon nedeniyle kullandigi ilaçlari yazdirmak üzere saglik ocagina sik basvurusu olan 
hastanin tansiyonu ilaç tedavisine karsin düzenli degil. Ayrica bas agrisi ve midede yanma 
hissi yakinmalari var.  
 
 
D: Son zamanlarda tansiyonunuz hep yüksek seyrediyor. Ayrica bas agrisi ve midenizde 

yanma oldugunu söylemistiniz.  
H: Evet. Ilaçlarimi almama ragmen tansiyonum düsmüyor. Bazen çok yükseliyor, basim 

agridiginda anliyorum.  
D: Sigara kullanimi, yemek yeme aliskanliklari gibi alkolde bu yakinmalara neden  olabilir. 
Simdi size alkol kullaniminizla ilgili bazi sorular sormak istiyorum:  
Bira, sarap, raki, votka gibi alkollü içecekler içiyor musunuz? 
H: Evet. Alkol alinca daha rahat hissediyorum.  
 
ALKOL KULLANIM ÖZELLIKLERI 
(Riskli kullanimi belirlemek üzere) 
 
D: Geçen yil içinde kaç kez bir günde ………………içki içtiniz? 
    5 ya da daha fazla  4 ya da daha fazla 
     (erkekler için)      (kadinlar için) 
H: Ayda en az bir kez içmisimdir.  
 
D: Ortalama olarak haftada kaç gün içki içiyorsunuz? 
H: 4 ya da 5 gün.  
  
D: Içtiginiz bir günde ortalama kaç içki içiyorsunuz? 
H: 3 bira ya da bir ufak rakinin yarisini içiyorum.  
 
ALKOL KÖTÜYE KULLANIMI 
 
(rol basarisizligi) 
D: Son bir yil içinde alkol içmekten hasta oldugunuz ya da alkol içmenizin evinize, 
ailenize bakmanizi engelledigi bir dönem oldu mu?  
H: Esimle alkol içmemle ilgili sik tartisiriz. Çocuklarla ilgilenmedigimi söylüyor.  
D. Alkol içmeniz is sorunlarina yol açti mi? (Okul sorunlarina neden oldu mu?) 
H. Çok içtigimde ise geç kaldigim ya da sabah çalisamadigim zamanlar olmustur.  
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(zarar görme riski) 
D: Içerken ya da çok fazla içtikten sonra araba ya da baska araç kullandiginiz birden 
fazla durum oldu mu?   
H: Araba kullanmiyorum.  
D: Içerken ya da içtikten sonra yaralanma olasiliginizi artiran durumlarda, örnegin; 
yüzmek, araç kullanmak, ya da tehlikeli bir bölgede, yogun trafikte yürümek gibi 
bulundunuz mu?  
H: Genellikle evde içiyorum, içtikten sonra disari pek çikmam. 

  
      (yasalara karsi gelmek) 

D. Içki içmeniz nedeniyle tutuklanma, karakolda gözaltina alinma  ya da baska yasal 
sorun yasadiniz mi? 
H: Hayir.  
 
(iliski sorunlari) 
D: Aileniz ya da arkadaslarinizla sorun yarattigini bilmenize karsin alkol içmeye 
devam ettiniz mi? 
H: Esimle bu konuda sik tartistigimizi söylemistim.  
D: Içerken ya da hemen içtikten sonra fiziksel kavgaya girdiniz mi? 
H: Hayir.  
 
ALKOL BAGIMLILIGI 
 
(Tolerans) 
D: Son bir yil içinde daha önce istediginiz etkiyi aldiginiz miktardan daha fazla 
içmeniz gerektigi oldu mu? (ya da) her zaman içtiginiz miktarin daha az etki 
göstermesi oldu mu? 
H: Hayir.  
 
(Yoksunluk) 
D: Alkolün etkileri yok olmaya basladiginda, uyku sorununuz oldu mu? Titreme? 
Sinirlilik? Bulanti? Terleme ya da kalp çarpintisi oldu mu? Etrafinizdaki seylerin 
gerçek olmadigini hissettiniz mi? Nöbet geçirdiniz mi? 
H: Hayir.  
D: Aksamdan kalma halinizi gidermek için içki içtiginiz veya baska bir madde ya da 
ilaç (agri kesiciler disinda) kullandiginiz oldu mu?  
H: Hayir 
 
Kontrolün bozulmasi 
D: Bir kereden daha fazla alkolü birakmayi ya da azaltmayi istediniz mi?  
(ya da) Bir kereden daha fazla alkolü kestiginiz veya azalttiginiz ama 
sürdüremediginiz oldu mu? 
H. Birakmayi hiç denemedim.  
 
(Tasarlanandan daha fazla ya da daha uzun süre alkol alimi) 
D: Içmek istediginizden daha fazla içtiginiz zamanlar oldu mu?  
(ya da) Tasarladiginizdan daha uzun süre içmeyi sürdürdügünüz oldu mu? 
H: Hayir.  
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(Aktivitelerin ihmal edilmesi) 
D: Alkol içmek için,  sizin için önemli, ilginç olan ya da size haz veren aktiviteleri 
azalttiginiz ya da vazgeçtiginiz oldu mu?  
H: Eskiden daha çok sinemaya, tiyatroya giderdik.  
 
 
D: Alkol içmek için çok fazla zaman harcadiginiz bir dönem oldu mu?  
(ya da) Hastalandiginiz ya da içmenin sonraki etkilerinin geçmesi için çok zaman 
harcadiginiz bir dönem oldu mu?  
H: Hayir.  
 
D: Üzüntülü ya da kaygili hissetmenize neden olmasina karsin alkol içmeyi 
sürdürdünüz mü?  
(ya da) Saglik sorunlarina neden oldugunu ya da onlari kötülestirdigini bilmenize 
karsin içmeyi sürdürdügünüz oldu mu?  
(ya da) Film kopmasi (blackout) yasadiktan sonra içmeyi sürdünüz mü? 
H: Hayir 
 
 

SONUÇ ve ÖNERI: 
 
D: Konustuklarimizi size özetlemek istiyorum. Ortalama olarak haftada 20-22 st. içki 
içiyorsunuz. Bu güvenli siniri (14 st. içki/hafta) asiyor. Alkol kendinizi daha rahat 
hissetmenizi sagliyor, ancak fiziksel sagliginizi etkiliyor, tansiyonunuzu tedavi edemiyoruz, 
midenizde yanma oluyor. Ayrica alkol isinizde, aile iliskilerinizde sorunlara neden olmakta. 
Daha önce 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 öneririm. Gelecekte daha büyük sorunlar yasamamak 
için mutlaka azaltmaniz gerekli.  
 
MOTIVASYON:  
 
D: Siz bu konuda, alkol kullaniminizla ilgili ne yapmak istersiniz? Degisiklik yapmayi istiyor 
musunuz?  
H: Daha az içersem sorunlar büyük ölçüde hallolur sanirim.   

  
EYLEM PLANI ÜZERINDE UZLASIN: 
 
D: Azaltmayi denemek için hazir misiniz? 

• düsük-riskli içme sinirlarini (hastanin saglik durumuna göre) önerin 
• hedef belirlemesine yardim edin; bir süre için içmemek, miktari azaltmak gibi. 

D: Haftada 14 st. içkinin üzerine çikmamaniz lazim. Kendinize bir içme hedefi belirlemeye 
hazir misiniz? Bazi hastalar bir süre için içmemeyi seçerler, bazilari içtikleri miktari 
sinirlamayi tercih ederler. Sizin için en iyisinin hangisi olacagini düsünüyorsunuz? 

• egitim materyalleri saglayin ve hastaya anlatin: 
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D: Bu brosürlerdeki bilgiler azaltma nedenleri hakkinda düsünmenize, hangi durumlarda asiri 
içtiginizi incelemenize yardimci olacak ve hedefinize ulasmada ipuçlari saglayacaktir. Sizden 
bu konuda düsünmenizi ve ailenizle, arkadaslarinizla konusmanizi isteyecegim. Size esinizle 
birlikte planlarinizi konusmak üzere randevu verecegim. Sizin için de uygun mu? 
H: Tabii. Ne zaman gelelim? 
D: Bir hafta sonra görüselim.  
H: Tesekkürler. Hosça kalin.  
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10.4 EK 4 Rol oynama yönteminde kullanilan olgu örnekleri 

 
 
OLGU 1.  
 
Hasta Yönergesi: 
 
67 yasinda, erkek, emekli avukat. Hipertansiyonunuz var. Çarpinti, gögüs agrisi yakinmasi ile 
saglik ocagina basvurdunuz. Yapilan tetkiklerde EKG’de belirgin bir patoloji yok, GGT hafif 
yüksek. Her gün bir duble raki içiyorsunuz, bazi günler iki duble olabiliyor. Yasantinizda 
belirgin bir sorun yok.  
 
Doktor yönergesi:  
 
67 yasinda, erkek, emekli avukat. . Hipertansiyonu var. Çarpinti, gögüs agrisi yakinmasi ile 
saglik ocagina basvurdu. Yapilan tetkiklerde EKG’de belirgin bir patoloji yok, GGT hafif 
yüksek. Alkol kullanimina iliskin öykü alarak kisa müdahalede bulununuz.  
 
 
OLGU 2 
 
Hasta Yönergesi 
 
45 yasinda, kadin, emekli ögretmen, bosanmis, yalniz yasiyorsunuz. 
Uykusuzluk, yasamdan zevk almama, bas agrisi yakinmalariyla basvuruyorsunuz. Hemen her 
gün günde 2 bira ya da 3-4 kadeh sarap içiyorsunuz. Özellikle bosanma ertesinde alkol 
aliminizin attigini düsünüyorsunuz.  
 
Doktor yönergesi  
 
45 yasinda, kadin, emekli ögretmen, bosanmis, yalniz yasiyor. 
Uykusuzluk, yasamdan zevk almama, bas agrisi yakinmalariyla basvuruyor. Alkol 
kullanimina iliskin öykü alarak önerilerde bulunun.  
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10.5 EK 5 ALKOL KULLANIM ÖYKÜSÜ VE KISA MÜDAHALE 

EGITIM REHBERI 
 
Amaç: Alkol kullanim öyküsünün alinmasi ve riskli alkol kullanimiyla ilgili kisa müdahale 
yapilmasi konusunda beceri kazanmak 
 
Basamaklar             +        +/ -           - 
Uygun bir sekilde konuya girmek    
Alkol kullanim özellikleri 
Geçen yil kaç kez bir günde 4/5 içki  
Haftada kaç gün 
Günde ortalama kaç içki  
(AUDIT sonucu) 

   

Alkol kötüye kullanimi 
Rol basarisizligi 
Zarar görme riski 
Yasalara karsi gelme  
Iliski sorunlari 

   

Alkol bagimliligi 
Tolerans  
Yoksunluk  
Içme sinirlarinda kalamama 
Azaltamama ya da birakamama 
Alkol içmeyle çok vakit harcama 
Diger konularda daha az zaman harcama 
Sorunlara ragmen içmeyi sürdürme 

   

Sonuç    
Öneri    
Motivasyon    
Hedef olusturma    
Plan yapma    
Egitim brosürlerinin tanitimi    
Izleme    
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10.6 EK 6 Etik Kurul raporu 


