T.C.
GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
PSIKIiYATRI ANABILIiM DALI

ERKEK ALKOL BAGIMLILARINDA
YURUTUCU ISLEVLER VE PROBLEM COZMENIN
AYIKLIK SURESI VE iCME MIKTARI iLE ILISKiSi

UZMANLIK TEZI
Dr. SABRI BURHANOGLU

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. ERDAL ISIK

ANKARA

Haziran 2009



Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, psikiyatri
egitimi yaninda her konuda kendime 6rnek aldigim tez danigmanim Prof. Dr.

Erdal Isik’a

Ihtisas siiresince her konuda destegini esirgemeyen Prof. Dr. Behget Cosar, Prof.

Dr. Zehra ARIKAN, Dog. Dr. Asli Kuruoglu ve diger 6gretim iiyelerine,

Rotasyon egitimlerimde bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim degerli Cocuk

Psikiyatrisi ve Noroloji hocalarima,

Uzmanlik egitimim siiresince yanimda olan sevgili asistan arkadaslarima,

Ihtisasim boyunca birlikte ¢alismaktan keyif aldigim Psikiyatri kadn, erkek,

poliklinik ve Golbas1 Alkol Servisi ¢alisanlarina,

Bugiinlere gelmemdeki emekleri i¢in sevgili anne ve babama,
Egitim hayatim boyunca yanimda olan kardesim Dr. Burhan Burhanoglu’na
Hayatimin her alaninda yanimda olan sevgili esim Op. Dr. Asu Deniz

Burhanoglu’na tesekkiir ederim.

Dr. Sabri BURHANOGLU



ICINDEKLER

L 028 £SO 1
2. GENEL BILGILER.....c..cutiiiiieiit ittt 2
2.1. Alkol Kullaniminin TaringeSi.....c.uevuerrueeieiiiiiiie sttt 2
2.2. Alkoliin Farmakolojisi ve EtKIleri .......ccccvviiiiiiiiiii e 3
2.3. Alkol BagmiliZimnin TanImi.........cc.covevueirieiiiiiieieieiee e sieeseese e ssee e seesseenee s 9
2.4.Alkol Bagimliliginin YayginliZL.......ccoeeereieieeeeieeeeiee e 10
2.5.Alkol Kullanim Bozukluklarinin Siniflandirilmast.............ccoevevviieivennninnnnnn, 11
2.5.1.DSM-IV Smiflamasina Gore Alkol Kullanim Bozukluklart ....................... 13
2.5.2.1CD-10 Simiflamasina Gore Alkol Kullanim Bozukluklart......................... 13
2.5.3.DSM-1V’e Gére Alkol Bagimliliginm Tant OIglitleri.......ccocoveveveveeevrervnene. 14
2.5.4.1CD-10 Smiflamasma Gore Bagimlilik Sendromu Kriterleri..............c....... 16
2.6.Bilissel Psikoloji ve YUriitiicii ISIEVIET .........cevvveveveieieiierercesee s 17
2.6. 1Y UrGtUCT ISISVIET .occvevviiiceeeee e e 17
2.6.2. Yiiriitiicli IslevIerin IGerifi .......cocoovveveveveeeeeeeeees e, 18
2.6.3. Problem ve Problem COzme Kavrami ..........ccccceeeeiiiiieeiiiiiie e 20
2.6.4. Problem C6zme Siireci Ile Tlgili EtkinliKIer...........cccccovvvrvevereeeceeereeinnnne, 21
2.6.5.Problem Cozme Basamaklart .............cccccooiiiiiiiiiiiin e 22
2.7.Alkoliin Ogrenme ve Bellek Mekanizmalar1 Uzerine Olan Etkileri................ 24
2.7.1. Alkol ve Beyin Bolgelerinde Olusturdugu Hasarlar..........cccocooveiiennne 24
2.7.2.Kronik Alkol Kullanimmn Yiiriitiicii Islevler Uzerine Olan EtKisi............. 27
3. GEREC Ve YONTEM.....co.etuuiimiiiiiienieiieeiesee st i e s s 29
3.1, Hasta SCCIMI......uviiieiiiieieciie ettt et e et e e e e e e etaeae e e annnee s 29



3.2. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri ..o 29

3.3. Arastirmaya Almmama Kriterleri ........cccoeviieriiiiiiiiieiieeie e e 29
3.4. Verilerin Toplanmasi ve Aragtirmanin Uygulanmast...........ccocvvvvviinninnenne. 30
3.4.1. Veri Toplama Araglari;Sosyodemografik-Klinik Veri Formu .................... 30
34 2.SO0P TESE ..ttt 31
3.4.3. Beck Depresyon Olgegi (BDO) ..........coovvmeeeeeeeeeeeeve e, 32
3.4.4. Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ......ooveeeieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeese s 33
3.4.5. Standardize Mini Mental Test (SMMT).....cccoviiiiiiieniee e 33
3.4.6. Problem C6zme Envanteri (PCO).......ccccouviiveriiiiriiereree e 34
3.4.7.Hanoi Kulesi teSti (TOH)......ccoiiiiiiriee e 35
3.5.01geklerin UYQUIANMASL.............o.oevivieeeeeeeeee et e 36
3.6. Arastirmada Kullanilan Istatistik Yontemleri ........c.coooovevveeeeeieieiinciceenn, 37
4. BULGULAR. ..ottt et nn s 38
4.1. Sosyodemografik OZeIlKIET.............coovevveeeieeeieeeee e eeee e ee e en e 38
4.2, KINIK OZEIKIET .....ocvoveivvceieieetecee e e s 40
S.TARTISMA e s 61
B. SONUGCLAR.....ceiiee ettt ettt sttt e et er bt 77
T OZET oottt e 78
8. SUMMARY ...ttt etttk e ettt e e 79
9. KAYNAKLAR . ...ttt e e 80



EK—1 BECK DEPRESYON OLCEGI (BD O) ..coovvveveeeieeeeeeveee e 90

EK—2 BECK ANKSIYETE DERECELENDIRME OLCEGI.........cccocovvvvrvrnne. 95
EK-3 STANDARDIZE MINI MENTAL TEST ....cooviiveeeeceeeeeeeeeeee s 96
EK—4.PROBLEM COZME ENVANTERI ......ccccceoovieieieerceeee e 97
EK—5.STROOP TEST ...cooiiiiiierieeeesteteisteterstssesessssesssnesesess s s s stss s sess e 100
EK—6 HANOI KULEST......cooiiiiiiieeeeices et s 105



TABLOLAR

Tablo 1: Sosyodemografik OZeIlIKICT..........cceivverieeieiieii e e 39
Tablo 2: KIinik OZEIIKIET.......c.ccveieeiieiiierii ettt e 40
Tablo 3: Ailede psikiyatrik hastalik GYKUST......ccvrreeririeereeie e ieseene e e ees 41
Tablo 4: Ailede alkol bagimlilig1 GYKUGST. ... .cereeviriireriirie e 41
Tablo 5: Komorbid tibbi hastaliklar..............ccoeviivereiiiniece e 42
Tablo 6: Sigara kullanim GYKUST. .......couerererireiiie i s 42
TabIO 7: AYIKIIK SUICIET .. .eeuveetieieieiieeeie ettt s enae e e 43
Tablo 8:Mini mental test, Beck depresyon ve Beck anksiyete 6l¢ek skorlart.......43
Tablo 9: Problem ¢dzme yaklasimlari..........ccocveueriereiieiiesie s e 44
Tablo 10: Gruplar arast Klinik 0ZelliKIET...........cccvveveiieereeie e 45
Tablo 11: Gruplar arast igme OzZelliKIET . ....c.cvviveieeie i 46

Tablo 12: Gruplar aras1t Mini mental test, Beck depresyon ve Beck anksiyete

o] (61) Q) () 4 F- ) PSSP 47
Tablo 13: Gruplar arasi problem ¢6zme yaKlagimlart..........ccocceevveerecieseereen v, 48
Tablo 14: Gruplar arasi diger klinik ve sosyodemografik 6zellikler..................... 50
Tablo 15:Gruplar arasi Stroop testi performanslari.............ccoccvvvvereciieiiierniieeennnnn 51
Tablo 16: Gruplar aras1 Hanoi kulesi testi deneme degerleri........ccccovvvvriieninennns 52
Tablo 17: Gruplar arasinda Hanoi kulesi Test performanslart...........c.cccccvevvennen, 53

Tablo 18: Gruplar arasi Stroop performanslarina yas ve kimulatif igme
degiskenleri ile KOTelasyonu..........ccccooviiiiiiiiiiiiii i 54

Tablo 19: Stroop performanslarinin egitim degiskenleri ile korelasyonu.............. 55

Vi



Tablo 20:Stroop ve Hanoi kulesi testleri performanslarinin problem ¢dzme
yaklagimlari ile KOrelasyonu..........cocouiiiiiiiiiicie e e 56
Tablo 21: Stroop ve Hanoi kulesi testleri performanslarmin uyuma yonelik olan
ve olmayan problem ¢ozme yaklasimlari ile korelasyonu..........cccccvvveiieniennnnns 57
Tablo 22: : Stroop ve Hanoi kulesi testleri performanslariim klinik degiskenler ile
KOTEIASYONUL. ... vttt sttt 59
Tablo 23: Stroop ve Hanoi kulesi testleri performanslarinin igme dykiisii ile

KOTAIASYONUL. .....cei ettt ettt 60

vii



SIMGELER VE KISALTMALAR DIizZiNi
BDO: Beck Depresyon Olgegi

BAOQ:Beck Anksiyete Olcegi

TOH:Hanoi Kulesi Testi

SMMT:Standardize Mini Mental Test
GABA: Gama amino biitirik asit

NMDA: N- metil D- aspartat

LTP: Uzun erimli potansiasyon

PCE: Problem C6zme Envanteri

viii



GIRIS

Alkol bagimlilig: bireyin beden ve ruh saghgs, aile yasami, is ve toplumsal
uyumunu bozacak derecede sik ve fazla alkol almasi, alkol alma istegini
durduramamasi ve alkol alinmadigi dénemlerde yoksunluk belirtilerinin ortaya
¢ikmast ile belirlenen bir bozukluktur. Remisyon ve relapslarla seyreden bu
bozuklugun siklig1 gerek bat1 toplumunda gerekse iilkemizde gittikce artmaktadir.
Tedavisi remisyona ulasmak ve remisyonu olabildigince siirdiirmektir. Tedavi
modellerinde biligsel davranis¢1 modeller 6n planda yer alir. Alkol bagimliliginda
biligsel islevlerin bozuldugu bildirilmistir. Bozuk biligsel islevlerin de tedaviyi
zorlastiric1 etkenlerden oldugu diisiiniilmektedir. Alkol bagimlili§inda remisyona
ulagmak bir “hedef’, remisyonu siirdiirmek ise bir “problem” olarak kabul
edilebilir. Hedefe ulasma ve problem ¢6zme yiiriitiicii islevlerin bir pargasidir. Bu
yiiriitiicii islevlerin nasil, ne zaman, ne derece bozuldugu ve geri doniip donmedigi
heniiz cevaplanmamis sorulardandir. Bununla birlikte uzun siiredir remisyonda
olan hastalarin remisyonu siirdiirmelerinde yiiriitiicii islevlerinin ve problem
¢Ozme yaklasimlarmin farkli olup olmadig1 da merak edilmektedir.
Bu calismanin amaci alkol bagimliliginda ana bilissel islevlerden olan yiiriitiicii
islevler ve problem ¢ozme fonksiyonlarmin uzun siireli ve kisa siireli ayik
hastalarda karsilastirilmasi, uzun siire ayiklig1 ve yliriitiicii islevlerdeki bozulmay1
yordayan Kklinik etkenlerin incelenmesidir. Bu sorularin cevap bulmasi bu

bozuklugun tedavi modellerinde yeni yaklasimlarin gelislmesine 151k tutabilir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Alkol Kullaniminin Tarihgesi

Etil alkol, meyve tahillarindaki karbonhidratlarin fermentasyonu sonucu
kolayca elde edilebilmektedir. Bu nedenle, hemen her toplumda alkollii igecekler
bilinmekte ve kullanilmaktadir. Alkol, Arap¢a kokenli kithul kelimesinin basina
belirtme olarak gelen el takisindan olusmustur. Incil’de 6ldiirmeden sonra
tanimlanan sorunlarin basida gelir. Arpadan bira yapimi M.O 4000 yilindan bu
yana bilinmektedir. Papiriis tlizerinde bununla ilgili yazilar ve resimler
bulunmustur. Alkolizm tarihin akisin1 da etkilemis, Biiyiik Iskender 33 yasinda
asir1 alkol almmi sonucu Olmiistiir. Italya’da baglarin bilyilk 6lciide yok
edilmesinden sonra alkolizm iist siniflari ve imparatorlarin sorunu olmus, Neron,
Caligula, Cladius gibi imparatorlar bunu yasamislardir.

Ortagagda, Avrupalilar Araplardan gelismis damitma tekniklerini almis ve
sarap yapimi manastirlarin egemenligine ge¢cmistir. Bu durum, din adamlar
arasinda alkolizmin artmasina yol agmuistir. Damitma teknolojisinin daha da
gelismesiyle 18. yy Avrupa’sinda asagi sinif arasinda alkol kullanimi giderek
yayilmis, 19. yy’da Amerika’da zirveye ulagmistir (1).

1700’lerde Dr. Benjamin Rush asir1 alkol kullanimini bir hastalik olarak
tanimlamis, tedavisinide alkolden tamamen uzak durmak olarak belirlemistir. 19.
yiizy1l baslarinda alkol bagimmliligi olan hastalar i¢in siklikla kullanilan terim
“ayyaslik” iken, 1849 yilinda bir halk saglig1 uzmani olan Magnus Huss, alkoliin
ruhsal ve bedensel etkilerini goz Oniine alarak, bu hastaligi ayr1 bir klinik antite

olarak incelemis ve ‘“alkolizm” terimini Onermistir. Bu terim sonradan tiim



diinyada kabul gormiistiir. Huss alkolizmi ayni zamanda akut ve kronik formlar
ad1 altinda tanimlamis, sarhos olma ve deliryum tremensi akut form, alkoliin
kronik etkilerini ise alkolizmin kronik formu olarak degerlendirmistir (2,3).
20.yy’da psikanalitik goriistin  yaygimlasmasiyla alkolizm altta yatan
psikopatolojinin bir semptomu olarak kabul edilmis, 2. Diinya Savasindan sonra
alkol kullanimmin farkh kiiltiirlerde farkli dereceler gostermesi, alkolizmin
koklerinin sosyal davranig oriintiilerinde oldugunun kanit1 olarak ele alinmistir.
Bugiin alkolizm; kisilik 6zellikleri, 6grenme mekanizmalari, psikoanalitik
dinamikler, psikososyal etkenler, aile sistemlerine yoOnelik ele alimmasinin
yanisira, alkoliin psikofarmakolojisi, genetik yapi, biyolojik yatkinlik, psikiyatrik

ve tibbi komorbidite gibi bir¢ok yonden ele alinmaktadir (1).

2.2. Alkoliin Farmakolojisi ve Etkileri

Alkol doymus karbon atomlarmma bagli hidroksil gruplarimdan olusan
organik bilesiktir. Etil alkol, etanol olarak da anilir ve alkoliin en sik seklidir.
Alkollii igeceklerde bulunan etil alkoldiir. Etanoliin kimyasal formiili CH3-CH2-
OH’ dir. Meyve ve tahillardaki karbonhidratlarin fermentasyonu sonucu ortaya
cikar. Kalori degeri yiiksektir, 1g alkol 7 kalori saglar (1).

Alman alkoliin yaklasik olarak %10’u mideden, kalan1 da ince bagirsaktan
emilir. Ince bagirsak ayn1 zamanda B vitaminlerinin de emilim bolgesidir. Etanol
suda kolay ¢oziinebildigi i¢in hizla kan dolagimina katilarak tiim dokulara yayilir.
Ozellikle su oram yiiksek dokulara daha kolay ulasir. Zehirlenme etkileri kan

alkol yogunlugu artarken daha ¢ok, diiserken daha az belirgindir. Bu duruma



“Mallenby etkisi” denir. Bu nedenle zehirlenme orani dogrudan ortaya ¢ikan
cevap ile iliskilidir. Yagda ¢oOziiniiliirligii de orta derecede oldugundan hiicre
zarlarini etkiler. En iist kan alkol diizeyine genellikle 45-60 dakikada ulasilir. Bu
diizeye ulasma midenin bos olmasina veya bereberinde yemekle alinmasina bagl
olarak degiskenlik gosterir. Midenin bos olmasit emilimi hizlandirir. Ayrica
alkoliin hizli alimi da st diizeye ulasma zamanmi kisaltir. Emilim, %10-30
yogunlugunda olan alkollii igeceklerde daha hizlidir.

Viicut alkole karsi bazi koruyucu 6nlemler alir, 6rnegin alkoliin midedeki
yogunlugu c¢ok olur ise, mukus salinir ve pilorik kapak kapanir. Bu eylemler
sayesinde emilim yavaglar ve ayni zamanda ince bagirsaga gecmeden alkol bir
stire midede tutulmus olur. Boylece olduk¢a ¢ok miktarda alkol midede saatler
boyunca emilmemis halde bekleyebilir. Ayrica pilor spazmi siklikla bulant1 ve
kusma ile sonuglanir.

Degisik alkollii icecekler degisik diizeyde etanol igerirler. Ancak ortalama
olarak bir bardak sarap 10-12 g, bir bardak sert icki 28 g etanol igerir. 70 kg
agirhiginda ve ortalama yag kitlesine sahip bir kiside bir bardak igki kan alkol
diizeyini yaklasik olarak 15-20 mg/dl arttirir, bu miktar yaklasik bir saatte
metabolize edilir (4).

Emilen alkoliin %90°1 karacigerden oksidasyonla, geri kalani ise
degismemis halde akcigerlerden ve bobreklerden metabolize edilir. Oksidasyon
orani sabittir ve viicudun enerji gereksinimlerinden bagimsizdir. Viicut yaklagik

olarak saatte 15 mg/dl alkolii metabolize eder. Fazla alkol alim Oykiisii olan



hastalarda gerekli enzimlerin upregulasyonu alkoliin hizli metabolizasyonuyla
sonuglanir (5).

Alkol iki enzimle metabolize edilir; bu enzimler alkol dehidrogenaz ve
aldehid dehidrogenazdir. Alkol dehidrogenaz alkoliin toksik bir bilesen olan
asetaldehide doniisiimiinii katalize ederken, aldehid dehidrogenaz asetaldehidin
asetik asite doniisiimiinii katalize eder. Alkolle iliskili bozukluklarda bir tedavi
yontemi olan disiilfiram (antabus), aldehid dehidrogenaz enzimini inhibe eder.

Bazi1 c¢alismalar kadinlarin daha diisilk alkol dehidrogenaza sahip
oldugunu, bu nedenle erkeklerle kiyaslandiginda ayni miktar alkolle daha fazla
zehirlenme durumuna geldiklerini gostermistir. Ayrica alkolii metabolize eden
enzimlerin azalmis etkilerinden dolayr bazi Asya’li insanlarda daha kolay
zehirlenme ve toksik semptomlar izlenebilmektedir.

Alkoliin beyin {izerine etkilerini aciklayabilecek tek bir mediyator
saptanmamustir. Alkoliin biyokimyasal etkileriyle ilgili en ¢ok iizerinde durulan
goriis, sinir membran1 iizerine etkileriyle iliskili olamidir. Kisa donem
kullannminda alkol membranlardan gegerek membranlarin akiskanligini arttirir.
Uzun donem kullaniminda ise membranin rijid bir hale geldigi iddia edilmektedir.
Membranin akigkanhgi; reseptorlerin, iyon kanallarnm ve diger membranda
bulunan fonksiyonel proteinlerin normal islevlerini yerine getirebilmeleri icin
kritik bir diizeydedir. Son ¢aligmalarda arastirmacilar alkoliin etkileri i¢in spesifik
molekiiler hedefler amaglamislardir. En ¢ok iyon kanallar1 iizerine
yogunlagilmistir. Bu c¢alismalar gdstermistir ki; alkol iyon kanali akiviteleri

nikotinik asetilkolin, serotonin tip 3 (5-HT3) ve GABA tip A (GABA-A),



glutamat reseseptorleri ile iligkilidir. Nikotinik asetil kolin, serotonin, GABA
resepOrlerini  degistirirken, glutamat reseptorleri ve voltaja bagli kalsiyum
kanallarmi inhibe etmektedir.

Davranigsal etkilerine bakildiginda; aralarinda bir derece c¢apraz tolerans
ve c¢apraz bagimmlilik olan barbituratlar ve benzodiazepinler gibi alkoliin de
molekiiler etkilerinin sonucu olarak depresan aktivitesi mevcuttur. Kanda % 0,05’
lik alkol ile diisiince, yargilama ve kendini kontrol edebilme bozulur. Yiizde 0.1’
de, istemli motor hareketler beceriksiz bir hal alir. Bir¢cok bdlgede yasal
zehirlenme diizeyleri 0,1 ila 0,15 arasmndadir. Yiizde 0,2 diizeyinde beynin tiim
motor alan fonksiyonlar1 deprese olur, hatta duygusal davranislar1 kontrol eden
alanlarda da etkilenme baslar. Yiizde 0,3 diizeyinde kisi biiyiik olasilikla tamamen
konflize veya stuporda, 0,4-0,5 vyiizdelerinde ise komadadir. Daha yliksek
diizeylerde beynin nefes alma, kalp atimmin kontrolii gibi temel islevleri
etkilenecegi i¢in Olimle karsilasilir. Uzun donem alkol kullanan kisiler, daha
yiiksek diizeyleri tolere edebilir, onlarin bu alkol toleransi, goriiniimde gergekte
olduklarindan daha az entoksike halde gosterebilir.

Alkoliin uyku tizerine etkilerine bakildig1 zaman, aksamlar1 alinan alkoliin
uykuya gecisi kisaltmasi s6z konusu iken, alkoliin uyku yapisi {izerine yan
etkilerinin oldugu bilinmektedir. Alkol kullanimi REM ve derin uyku olan Non-
REM, 4. evreyi kisaltmakla beraber uyku boliinmesini arttirir ve daha sik ve daha
uzun uyaniklik saglar. Dolayisiyla alkoliin insanlarin uyumasina yardimci oldugu

sozleri sadece bir mit olarak yerini almaktadir.



Alkoliin diger fizyolojik etkilerine bakildiginda; alkoliin major zararhi etkisinin
karacigerle iliskili oldugu goriiliir. Artan alkol kullanimi karacigerde yag ve
protein birikimin dolayist ile yagh karaciger goriiniimiine neden olur. Bu durum,
fizik muayenede hepatomegali olarak tespit edilebilir. Karaciger yaglanmasi ile
ciddi karaciger hasar1 arasinda iligki tam olarak acgiklanamasa da alkol
kullaniminin alkolik hepatit ve sirozla iliskisi bilinmektedir.

Uzun dénem agir igicilik; Ozefajit, gastrit, aklorhidri, gastrik iilser gelisimi ile
iliskilidir. Ozofajial varislerin gelisimi de agir alkol kulanimimna eslik eder ki, bu
varislerin riiptiirii 6liimciildiir. Ince bagirsak hastaliklar1 da ara sira gelisebilmekte
ayrica pankreatik yetmezlik, pankreatit, pankreas kanseri de eslik edebilmektedir.
Agir alkol kullanimi, besin sindiriminin normal prosediirlerini etkileyebilir,
dolayis1 ile yetersiz sindirim gergeklesir. Alkol kullanimi sonucu bagirsaktan
amino asit ve vitaminler gibi besinlerin emilimi inhibe olur. Bu etki alkolle iliskili
bozuklugu olan kisilerin zayif beslenme aligkanliklar1 ile beraber olunca 6zellikle
B vitamini olmak tizere ciddi vitamin eksiklikleri goriilebilmektedir.

Onemli miktarlarda alkol alimi; artmis kan basinci, lipoproteinler ve
trigliseridlerin disregiilasyonu, artmis myokardial enfarkt ve serebrovaskiiler
hastalik riski ile iligkilidir. Alkolle iligkili bozuklugu olmayan ara sira alkol
kullanan kisilerde de alkoliin, dinlenme kardiyak outputunu, kalp atimini,

miyokardiyal O2 tiketimini arttirdign gozlenmistir. Kanitlar gostermektedir ki

alkol kullanimmin hemapoetik sistem lizerine de yan etkileri bulunmaktadir; bu
nedenle 6zellikle bas, boyun, 6zofagus, mide, karaciger, kolon ve akciger kanseri

insidans1 artmaktadir. Akut intoksikasyonda hipoglisemi olabilmekte, atlandig:



zaman Oliimler goriilebilmektedir. Kas giigsiizliigii alkol kullanimin yan
etkilerindendir. Son kanitlar alkol aliminin, kadnlarda dstrodioliin kan diizeyini
arttirdigin1 gdstermektedir. Ostrodioliin artis1 kan alkol diizeyiyle paraleldir.

Alkol ve diger maddelerin etkilesimi tehlikeli hatta oliimcil
olabilmektedir. Alkol ve fenobarbiital gibi baz1 maddeler karacigerden metabolize
edilirler ve uzamis kullanimlarinda metabolizmalarinda artis olur. Alkol ile iligkili
bozuklugu olan kisiler, alkolsiiz olduklarinda bu artmis metabolizma onlarin
sedatif hipnotikler gibi ilaclara tolerans gelistirmesini saglar. Aymi sekilde bu
insanlar alkol intoksikasyon durumundayken; ilaglar ayni detoksifikasyon
mekanizmasi i¢in alkol ile yarisir ve bu maddelerin potansiyel toksik etkilerinde
artis olur. Alkol ve diger merkezi sinir sistemi depresanlarmin etkileri
sinerjistiktir. Alkol ile iliskili bozuklugu olan kisilerde sedatif hipnotikler, agri,
hareket hastaliklari, soguk alginligi ve allerjide verilen ilaglar dikkatli
kullanilmalidir. Narkotikler, serebral korteksin duyusal alanlarini deprese ederler
ve agr1 kesici, sedasyon, apati ve uyku yapici etkileri olabilir. Yiiksek dozlar ise
solunum kayb1 ve Oliimle sonlanabilir. Sedatif hipnotik ilaglarin  dozu
arttirildiginda ve oOzellikle alkolle kombine edildiginde sedasyondan motor ve
intellektiiel bozulmay1 da iceren ve stupor, koma ve Oliime kadar gidebilen
sonuclar gozlenebilir. Sedatif hipnotikler ve diger psikotropikler alkoliin etkilerini
giiclendirdikleri icin kisiler 6zellikle makina isi yaptiklarinda ve araba kullanirken

bu kombinasyon yoniinden uyarilmalidir (4).



2.3. Alkol Bagimhihgmin Tanimi

DSM-IV’ e gore tiim madde ile iliskili bozukluklarda bagimlilik ve kotiiye
kullanim kriterleri aynidir. Alkol bagimlilig1 veya kotiiye kullaniminda yeterli
giinliik islevsellik i¢in fazla miktarlarda alkol alma ihtiyaci olmaktadir. i¢gme
paternleri belli davranislarla iligkilidir. Bunlar; icmeyi durdurma veya kesme,
fazla igmeyi kontrol edebilmek i¢in caba gosterme, igmeyi giiniin belli zamanina
simirlayamama, kisinin alkol kullanimiyla kdotiilestigini = bildigi  fiziksel
bozukluguna ragmen igmeye devam etme, alkol igeren sanayi iirlinlerini igmek
amacl kullanma ve intosikasyon sirasinda yasananlar1 hatirlayamama ile seyreden
amnestik periyodlar seklindeki davranislardir.

Alkol bagimlis1 veya kotiiye kullanimi olan kisi alkol kullanimi nedeniyle
sosyal ve mesleki alanda bozulma yasar. Bu alanlardaki yasal zorluklar; asir1
miktarda alinma durumunda siddet davranisinin olmasi, ise devamsizlik, is kaybi,
aile iiyeleri veya arkadaglar ile tartigsmalar, alkollii iken sergilenen davraniglar
veya sebep olunan kazalar nedeniyle tutuklanmalar seklinde olabilir (4).

Alkol bagmmliligini tanimlayabilmek icin ¢ok sayida etiyolojik model ortaya
atilmis fakat hi¢ biri bu kavrami yeterince aciklayamamistir. Baz1 arastirmacilar,
tarafindan kalitimi veya biyolojik etkenleri 6n plana ¢ikarmis; bir kismi ise
biyopsikososyal etkenlerin belirleyici oldugu {izerinde durmuslardir. Fakat
biyopsikososyal bir biitiin olarak insam1 anlamak, degerlendirmek ve onun cok
yonli yapisinin alkol kullanimi ile iligkilerini saglam verilere dayanarak ortaya

koymak pek o kadar kolay olmamistir. Alkol bagimliligi olgusunu tartisan



modellerin hi¢ biri, tek basma alkol bagimliligin1 tam olarak tanimlamay1
basaramamuistir (6).

Bagta bati toplumlar1 olmak iizere; biitiin diinyada yaygin bir bigimde
tilketilen alkole bagli “normal igiciligin” nerede bittigi, “bagimliligin” nerede
basladigr konusu tani koymada en kritik noktadir. Esas olarak kullandigimiz
tanisal siniflandirma sistemleri ne kadar iyi olursa olsun, mutlaka yetersiz
noktalarin bulundugu ve yanlis pozitif ve yanlis negatif degerlendirmelerin

onlenemedigi bilinen bir durumdur (7).

2.4. Alkol Bagimhhginin Yayginhg:

Giintimiizde alkol bagimliligi toplumlarin en 6nemli saglik sorunlarindan
biri haline gelmistir. Yapilan ¢calismalar toplumlari olusturan bireylerin %90’ ninin
yasamlarmin bir doneminde alkol aldigmi, alkol bagimliigi ve kotiye
kullannminin en sik rastlanan psikiyatrik bozukluklardan biri oldugunu
gostermektedir (8).

A.B.D de alkol bagimliliginin yasam boyu goriilme siklig1 erkekler i¢in %10,
kadmlar icinse %3-5 arasinda oldugu bilinmektedir (9). Ulkemizde alkol
bagimliliginin siklig1 ve yaygmligi ile ilgili arastirmalar son derece kisithidir.
Arikan ve arkadaslarinin (1996) Ankara’da yar1 kentsel bir bolgede 20.000 kisi ile
yaptiklar1 epidemiyoloji arastirmasinda, genel popiilasyonda yasam boyu alkol
bagimlilig1 goriilme siklig1 %0,9 olarak saptanirken, erkeklerde bu oran %1,9

olarak belirlenmistir (10, 11). Tiirkcan ve arkadaslarinm (1999) Istanbul’da 12-65
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yaslar1 arasindaki 1550 kisi ile yaptiklar1 calismada da alkol kullanim yayginligi

%33,5 olarak saptanmustir (12).

2.5 Alkol Kullanim Bozukluklarinin Siniflandirilmasi

Ruhsal hastaliklarda tan1 sistemlerinin gelistirilmesinin ardindan alkolizm
ve buna bagl mental bozukluklar sistematik olarak ilk kez DSM-I1 ve ICD-9°da
smiflandirilmistir. DSM-II 1968 yilinda yayinlanmis ve bu simiflamada alkolizm
ve maddde bagimlilig: “kisilik bozukluklar1 ve psikotik olmayan diger
bozukluklar” basligi altinda ele alinmistir. ICD-9°da ise alkol bagimlilig1
“nevrotik bozukluk, kisilik bozuklugu ve diger non-psikotik mental bozukluklar”
kategorisi altinda yer almistir (13). DSM-II"de alkolizm, “tutkunluk-addiction”
kavramiyla degerlendirilmis ve 4 grupta incelenmistir. DSM-II siniflamasinda
alkolizm 1- Dénemsel asir1 igme (episodic excessive drinking), 2- Aliskanlik
halinde asir1 igme (habitual excessive drinking), 3- Alkol tutkunlugu/miiptelalig1

(addiction) ve 4- Tanimlanmayan seklinde smiflandirilmistir (14).

DSM-III smiflamasinda (15) alkolizm terimi yerine “alkol bagimliligr”
terimini kullanilmistir. Bu smiflandirma ilk kez bagimlilik bozukluklarini ayr1 bir
kategoride degerlendirmis ve “alkol kotiiye kullanimi ve alkol bagimlilig1” bashigi
altinda ele almigtir. DSM-III “kotiiye kullanim-abuse” ve “farmakolojik
bagimlilik” olarak iki ayri tan1 grubu belirlemistir. Bu smiflandirmada ayrica ilag
yerine “madde-substance” terimi kullanilmaya baslanmis ve “madde bagimliligi

ve madde koétiiye kullanim1” kavramlarindan s6z edilmistir. DSM-III"lin gézden

11



gecirilmis  (DSM-III-R) baskisinda ise farmakolojik bagimmlilik kavrami
siliklestirilmis, tolerans ve kesilme belirtileri bagimliligin 9 6l¢iisiinii tanimlayan
maddelerden biri haline gelmistir. DSM-111-R’de bagimlilik siddetine gore hafif,
orta ve agir bagimlilik ile kismi ve tam remisyon kavramlar1 ortaya konmustur.
DSM-111-R’de bunun yani sira bagimlilik tanismin konulmasinda fizyolojik

bagimlilik gerekliligi ortadan kaldirilmistir (16).

DSM-1V alkolle iliskili bozukluklari, alkol kullanim bozukluklar1 ve alkoliin
yol actig1 bozukluklar olarak ayirmaktadir (17). Alkol kullanim bozukluklar
baslig1 altinda alkol bagimliligi ve alkol kotiiye kullanimi yer almigtir. ICD-10 ise
alkol kullanim bozukluklarini alkol bagimlilik sendromu ve alkol zararli kullanim1
olarak siniflandirmistir. Alkol kullaniminin fiziksel ya da ruhsal saghiga zarar
verici diizeyde olmasi ICD-10 smiflandirmasinda “alkol zararli kullanim1™ olarak
smiflandirilmaktadir (18). DSM-1V’te, DSM-III-R’deki kesilme belirtilerinin
varlig1 ve kesilme velirtilerinin ortadan kalkmasi i¢cin maddenin kullanilmasiyla
ilgili iki Olgtlt birlestirilerek tek oOlglit haline getirilmis, madde kullaniminin
toplumsal sonuglariyla ilgili oOlgiit “kotiiye kullanim” tanm1  basligr altina
kaydirilmigtir. DSM-IV’te DSM-III-R’den farkli olarak, tabloya, tolerans ve
kesilme sendromu seklinde, fiziksel bagimliligin eslik edip etmediginin
belirtilmesi zorunlu tutulmustur. Bu sekilde fizyolojik bagmmliligin, bagimlilik
acisindan tasidigr onemin degrelendirilebilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica DSM-
IV’te bagimliligin tamamen gegmesi i¢in gerekli olan siire de 6 aydan 1 yila

cikarilmistir (2).
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2.5.1. DSM-IV Siniflamasina Gore Alkol Kullanim Bozukluklari
* Alkol Bagimlilig1

* Alkol Kotiiye Kullanimi

DSM-1V smiflamasina gore alkol kullaniminin yol actig1 bozukluklar:

+ Alkol Intoksikasyonu

* Alkol Yoksunlugu

* Alkol Yoksunlugu Deliryumu

* Alkol Kullanimina Bagli Kalici Demans

* Alkol Kullanimma Bagli Amnestik Bozukluk

* Alkol Kullanimima Bagli Sanrilarla Giden Bozukluk

* Alkol Kullanimina Bagli Halusinasyonlarla Giden Psikotik Bozukluk
* Alkol Kullanimina Bagli Duygu Durumu Bozukluklar1
* Alkol Kullanimina Bagli Anksiyete Bozukluklari

* Alkol Kullanimina Bagli Sekstiel Disfonksiyon

* Alkol Kullanimina Bagli Uyku Bozukluklar1

« Alkolle Iliskili Baska Tiirlii Adlandirilamayan Bozukluklar (17).

2.5.2. ICD-10 Simiflamasina Gore Alkol Kullanim Bozukluklari

= Akut Zehirlenme
»  Zararli Kullanim
=  Bagimlilik Sendromu

= Yoksunluk Durumu
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= Yoksunluk Durumu (Deliryumla Birlikte)

= Psikotik Bozukluk

=  Amnezik Sendrom

= Kalmt1 ve Ge¢ Baslayan Psikotik Bozukluk
= Bagka Ruhsal ve Davranissal Bozukluk

=  Belirlenmemis Ruhsal ve Davranigsal Bozukluk (18).

2.5.3. DSM-IV’e Gére Alkol Bagimhligimin Tam Olgiitleri

12 aylik bir donem i¢inde herhangi bir zaman ortaya ¢ikan, asagidakilerden
iicli (ya da daha fazlasi) ile kendini gosteren, klinik olarak belirgin bir bozulmaya

ya da sikintiya yol agan uygunsuz bir alkol kullanimi1 6riintiisti:

1. Asagadikilerden biri ile tanimlandig: tizere tolerans gelismis olmasi:
a. Entoksikasyon ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak
artmis miktarlarda alkol kullanma gereksinimleri
b. Siirekli olarak ayni miktarda alkol kullanilmasi ile belirgin olarak
azalmis etki saglanmasi
2. Asagidakilerden biri ile tanimlandig1 tizere yoksunluk gelismis olmast:
a. Alkole 6zgii yoksunluk sendromu
b. Yoksunluk semptomlarindan kurtulmak ya da kagmmak igin ayni
madde ( ya da yakin benzeri) alir
3. Alkol ¢ogu kez tasarlandigmmdan daha yiiksek miktarlarda ya da daha

uzun bir donem stiresince alinir

14



4. Alkol kullanimimi birakmak ya da denetim altina almak i¢in stirekli bir
istek ya da bosa ¢ikan ¢abalar vardir

5. Alkolii saglamak, alkol kullanmak ya da alkoliin etkilerinden kurtulmak
icin ¢ok fazla zaman harcama

6. Alkol kullanim1 yliziinden 6nemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya da
bos zamanlar1 degerlendirme etkinlikleri birakilir ya da azaltilir

7. Alkoliin neden olmus ya da alevlendirmis olabilecegi, siirekli olarak var
olan ya da yineleyici bir bi¢imde ortaya ¢ikan fizik ya da psikolojik
bir sorunun oldugu bilinmesine karsin madde kullanimi siirdiiriiliir
(alkol tiiketimi ile kotiilestigini bildigi {ilseri olmasina karsin igcmeyi

surdiirme

Varsa Belirtiniz:

Fizyolojik Bagimlilik Gosteren: Tolerans ya da yoksunlugun kanit1 vardir (yani ya
birinci ya da ikinci madde vardir)
Fizyolojik Bagimlilik Gostermeyen: Tolerans ya da yoksunlugun kaniti yoktur

(yani ne birinci ne de ikinci madde vardir)(17).
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2.5.4. ICD-10 Simiflamasina Gore Bagimliik Sendromu Kriterleri

Asagidaki kriterlerden en az ii¢liniin son bir y1l i¢inde bulunmasi

* Alkol igmek i¢in gliclii bir istek olmasi

* Alkol alma davramisin1 denetlemede giicliik (alman alkol miktarmi
ayarlayamama, kullanim siiresini ayarlayamama ve basarisizlikla

sonlanan birakma girisimleri)

Alkol kullannmi azaltildiginda ya da birakildiginda tipik yoksunluk

belirtilerinin ortaya ¢ikmasi

Alkol ile gerekli iyilik halini elde etmek ic¢in (rahatlik, sarhosluk, keyif)

gittikce artan miktarlarda alkole gereksinim duyma (tolerans gelisimi)

Alkolii elde etmek, kullanmak ve etkilerini gizlemek igin harcanan
cabanin, diger ilgi ve ugraslara yer vermeyecek sekilde giderek
artmasi

* Asinn alkol kullanimi nedeniyle ruhsal, sosyal, fiziksel zararlar

ortayagikmis olmasina ragmen alkol kullanimini stirdiirme (18).
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2.6.Bilissel Psikoloji ve Yiiriitiicii islevler

Duyu organlarindaki girdinin islenmesi; diinyanin algilanmasi ve
anlagilmasina yonelik islevler biitiinii 'bilissel' (cognitive) terimi altinda ifade
edilir. Bu islevleri inceleyen psikoloji altdali ise bilissel psikolojidir.

Bir temel bilim dali olan bilissel psikoloji, gliniimiizde, duyum, algilama,
dikkat, lisan, bellek irdeleme ve problem ¢6zme gibi konularda yogun bir veri

tabanina sahiptir (19).

2.6.1.Yiiriitiicii islevler

Yiiriitlicii islevler; yonetici, yonetsel islevler olarak ta adlandirilmaktadir.
Kisaca, bir amaca ulagsmak i¢in uygun problem-¢6zme kurulumunun korunmasi
olarak tanmimlanabilir. Boyle bir tanima sahip olan Viiriitiicii islevler, bilissel
psikologlara gore; algilamadan sonra ve davranistan 6nce mutlaka gergeklesiyor
olmalidir. Dorsolateral prefrontal korteksin baslica gorevi yiiriitiicii islevdir.
Yiiriitiicii islevler planlama, baglatma, swralama (siirdiirme, yer degistirme,
durdurma), ¢evresel uyaranlara gore hareketleri diizenleme, davraniglar1 uygun bir
sekilde degistirebilme, akil yiirlitme, karmasik problemleri ¢ozebilme, uzak
bellegi aktive etme, motor programlar1 olusturabilme, strateji kurma ve
degistirebilme, bozucu etkiye karsi koyabilme ve tepki ketlemesi yapabilmeyi
igerir. Ozetle yiiriitiicii islevler zihinsel faaliyeti baslatir, yonlendirir ve siirdiiriir
(20,21).

Bilisin beyin ile olan iliskisine duyarl testler yoluyla da, yiiriitiicii islevler,

noropsikoloji bilimi kapsaminda 6lgiilebilmekte yani sayisallastirilabilmektedir.
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Bu islevler arasinda kavramsallastirma, perseverasyon, kurulumu siirdiirmede
basarisizlik ve 6grenme gibi, soyutlama yetenegine iligkin alt yetenek alanlari
ayrica akil yliriitme, problem ¢6zme, zihinsel esneklik, yaraticilik, karar verme,
planlama, bozucu etkiye karsi koyabilme ve tepki ketlemesi (response inhibition)
yapabilme bulunmaktadir. Yiriitiicli islevlerin kapsaminin asir1 genislemesinde,
bu islevlerin, prefrontal korteksle olan yakin iligkisi de Onemli katkida
bulunmaktadir. Prefrontal korteksin islevleri arasinda planlama veya program
yapabilme, bu plan ve programlar1 isleme koyuncaya kadar canli ve isler

tutabilme ve iliskisiz davranislar1 ketleme bulunmaktadir.

2.6.2.Yiiriitiicii Islevlerin Icerigi

Kuramsal ve ampirik ¢aligmalar konusunda kapsamli bir literatiir taramasi
yapan Pennington ve Ozonoft (1996), Yiirttiicii islev 6l¢iim alanlarmnin alt1 farkl
smif altinda toplanabilecegini gostermistir. Bu alt1 sinif, kurulumu koruma ve
degistirebilme, planlama, baglamsal (contextual) bellek, ketleme (inhibition) yani
bozucu etkiye (interference) karsi koyabilme, zaman ve mekanda olaylari
biitlinlestirebilme, akiciik ve ¢alisma bellegidir (22). Barkley'in (1997)
smiflamasinda ise Yilriitiicii islevler, calisma belleginin yaninda, giidi,
duygulanim ve genel uyarilmighk diizeyinin  diizenlenmesi; lisanin
icsellestirilmesi; davranigin analiz ve sentezini icermektedir. Ancak Barkley'e
(1997) gore biitiin buyliriitiicli islev ¢esitlerinde ortak olan, bunlarin olusumuna

meydan hazirlayan unsur ketlemedir. Barkley (1997) ketlemenin cesitlerini ise
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potansiyel bir davranisi ketleme, siiregiden bir davranisi ketleme ve bozucu
tepkinin kontrolii olarak belirlemistir (23).

Yiriitiicii islevlerdeki kritik 6gelerden biri ¢alisma bellegidir. Calisma
bellegi bilginin kisa siireli ¢evrim i¢i tutulmasi ve manipiilasyonu ile ilgilidir.
Yalnizca tutma bileseni apagik bir dikkat islevi iken manipiilasyon bileseni beynin
yiriitiicii islevlerine atfedilir. Baddeley ¢alisma bellegini soyle tanimlar: ¢alisma
bellegi, bilginin gecici bir slireligine diger daha zor gorevlerle basa ¢ikmasi icin
depolanmasidir (24). Calisma bellegi terimi, bilginin bir sekilde ve gegici olarak
saklanmasmin anlama, muhakeme ve 6grenme gibi daha kompleks yetiler icin
gerekli oldugu varsayimina dayanir.

Dorsolateral prefrontal bozuklugu olan hastalar genellikle somut ve
perseveratiftir. Muhakeme ve mental esneklik bozuklugu sergilerler. Ayni
zamanda hipotez olusturamazlar, kurulumu stirdiiremezler ve cevap kalibin1 esnek
bir bigimde degistiremezler. Azalmis bir sozel akiciligi sergilerler, 6grenme
sirasinda kotii organizasyonel stratejileri vardir. Bu hastalarda sekil kopya etme ve
hatirlama sirasinda diizenleme bozuklugu, bir sorunu ¢dzerken uygun strateji
belirleyememe, degisik ddev zorluklarina gore yeni diizenleme yapamama, motor
programlamada bozulma goézlemlenir. Dikkatlerini siirdiirebilme ve yoneltmede
giiclik yasarlar ve noropsikolojik test esnasinda kolayca dikkatleri dagilabilir

(20).
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2.6.3.Problem ve Problem Cézme Kavramm

Problem, temelde, bireyin bir hedefe ulagsmada bir engellenmeyle karsilastig
catisma durumudur. Engellenme hedefe ulagmay1 gii¢lestirmektedir. Boyle bir
durumda problem ¢6zme, engeli asmanin en iyi yolunu bulmaktir (25).

Bingham’ a gore (1998), problem, bir kimsenin, istenilen bir hedefe ulasmak i¢in
topladigi mevcut giiclerinin karsisina ¢ikan engeldir. Problem, bir kimsenin
hedefe ulasmada topladigi mevcut giiclerinin karsisindaki engellenme ve bu
engellenme sonucu yasanan ¢atisma durumu olarak da tanimlanmaktadir.
Bingham’ a gore (1998), her tiir problemin ii¢ temel 6zelligi vardir. Bu 6zellikleri
bireyin belirledigi amag, amaca giden yolda bireyin karsisina ¢ikan bir engel ve
bireyi amacina ulagsmaya iten igsel gerginlik olarak belirtmistir (26).

Ogiilmiis, problem i¢eren durumun 6zelliklerini sdyle dzetlemektedir:

* Mevcut durumla olmasi gereken durum arasinda (olanla olmasi gereken ya da
ideal durum arasinda) bir farkin bulunmasi

* Kisinin bu fark: fark etmesi ya da algilamasi,

* Algilanan farkin kiside gerginlige yol agmasi,

* Kisinin gerginligi ortadan kaldirmak amaciyla girisimlerde bulunmasi,

* Kisinin gerginligi ortadan kaldirmaya yonelik girisimlerinin engellenmesi(27).
Problemler konu alanlarina, gii¢lik ya da karmasiklik derecelerine ya da
stirelerine gore cesitli tlirlere ayrilabilir. Problemler uzun siireli, kisa siireli, basit
veya karmasik olabilir. Duygusal, bedensel ve ekonomik problemler de vardir. Bu
farkli problem tiirleri bazen birbiri i¢ine karigarak biiyiik karmasik problemler

haline gelebilirler (Ciiceloglu, 1992). Problemin 6zelligi ya da tiirli her ne olursa
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olsun, kiside gerginlik ve sikint1 yarattig1 siirece bu rahatsizligin giderilmesi igin
problemin dogru sekillerde ¢oziime ulastirilmas: gerekir.

Problem ¢ézme, bir sorunu diizeltmek i¢in dnceki yasantilar araciligi ile 6grenilen
kurallarin basit bigimde uygulanmasinin Gtesine giderek yeni ¢oziim yollar
bulabilme olarak tanimlanir.

Problem ¢6zme, bilissel becerilerin yani sira duyussal ve davranigsal 6zellikleri de
iceren oldukca karmasik bir siirectir. Problem ¢6zme, bir problem ile
karsilagildiginda bunun iistesinden gelmek icin ¢esitli alternatif ¢6ziim yollarmin
iiretilmesi, bu alternatif ¢oziim yollar1 i¢inde en etkili olanin segilebilmesi ve
secimin uygulanabilmesi olarak tanimlanmaktadir. Problem ¢6zme, 6grenilmesi
ve elde edilmesi, ayn1 zamanda gelistirilmesi gereken bir yetenektir. Zaman, caba,
enerji, alistirma isteyen, yardim gerektiren, yaraticiligi, zekayi, duygulari, iradeyi

ve eylemi kendinde birlestiren bir beceridir (29).

2.6.4.Problem Cézme Siireci Ile Ilgili Etkinlikler

Budak, problem ¢6zme siireci ile ilgili etkinlikleri; duygusal, bilissel ve
davranissal olmak iizere li¢ baglik altinda toplamaktadir. Bunlar;
1-Duygusal Etkinlikler: Problem ¢6zme siireci icerisinde, bireylerin nasil
diisiindiikleri ve nasil davrandiklarini etkilemeleri agisindan 6nemli rol oynarlar.
Problem c¢6zme davranisini anlayabilmek i¢in genelde bireyin problemlere
duygusal yaklagimini degerlendirmek gerekir. Duygusal etkinlikler ii¢ ana
degiskenden etkilenirler:

a)Duygusal basa ¢ikma stratejileri,
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b)Duygusal eylem iizerinde etkileyici ve destekleyici faktorler,

c)Davranig, degerlendirme ve duygu kavramlarmnin birbiriyle iliskisi.

2-Bilissel Etkinlikler: Biligsel etkinliklerde en azindan duygusal etkenler kadar
problem ¢6zme siirecinde 6nemli etkenlerdir. Problem ¢6zmeye yonelik biligsel
etkinlikler ii¢ ana degiskenden etkilenmektedirler:

a)Bilissel basa ¢ikma stratejileri,

b)Bilissel siiregler araciligiyla davranislarin diizenlenmesi,

c)Bilissel siireglerin bilingli kontrolleri.

3-Davranigsal Etkinlikler: Problem ¢dzme siireciyle ilgili davranigsal etkinlikler
son derece karmasik, genis ve kapsamlidir. Davraniglar dort ana degiskenden
etkilenmektedirler:

a)Daha 6nce denenmemis davranislar,

b)Onceki davranislarm etkisiz olmalarinm nedenti,

c)Davranislarin islevsel sonucu,

d)Bireyin cabasi ve sabri (30).

2.6.5.Problem C6zme Basamaklan

Problem ¢6zme karmasik bir siire¢ oldugundan, arastirmacilar bu siirecin
cesitli asamalara bolerek incelenmesinin dogru olacagini belirtmistir. Biitiin
problemlerin ¢6ziimii i¢in kullanilabilecek tek bir yontem bulunmamaktadir genel

olarak Bingham (2000), problem ¢6zme asamalarini sdyle siralamustir;
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* Problemi tanimak ve onunla ugragma gereksinimini hissetmek,

* Problemi agiklamaya, niteligini, alanini tanimaya ve onunla ilgili ikincil
problemleri kavramaya ¢aligmak,

* Problemle ilgili bilgileri toplamak

* Problemin 6ziine uygun diisecek verileri segmek ve diizenlemek,

* Toplanmis verilerin ve problemle ilgili bilgilerin 15181 altinda ¢esitli olas1 ¢oziim
yollarm tespit etmek

* Cozliim sekillerini degerlendirmek ve duruma uygun olanlar arasindan en iyisini
segmek

* Coziim yollarmi uygulamak

* Problem ¢6zme yontemini degerlendirmek (29)
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2.7. ALKOLUN OGRENME VE BELLEK MEKANIZMALARI UZERINE

OLAN ETKILERi

2.7.1 Alkol ve Beyin Bolgelerinde Olusturdugu Hasarlar:

Alkol, kisa siireli bellekte anterograt amnezi ve lateral hipotalamik
alanlarda hipotalamusun dentat gyrusu ile baglantili olup anjiotensin
(noromediator) igeren hiicreler ile dentat gyrus hiicrelerinde inhibisyona neden
olarak 6grenme ve bellegi hasarlayic1 etkiye sahiptir (31). Yapilan bircok
calismada alkoliin néronal aktivitedeki baskilayict mekanizmasinin, hiicre
membraninin yapisinda bulunan lipit gibi anahtar rol iistlenen molekiillerin
hareketini degistirmesinden ileri geldigi, bdylece ndronal plastisiteyi onledigi
goriilmiistiir. Bu degisikliklerin alkoliin; hiicre membranindaki negatif ve pozitif
yiklii atomlarm gecisini kontrol etmesi, ndronlar arasindaki haberlesmeyi
etkilemesinden kaynaklandigi1 ayrica alkoliin lipit molekiillerinin hareket alanini
ve oranini arttirarak indirekt olarak membrana bagl proteinlerin fonksiyonlarini
bozmas1 ve uyarilmalarini azaltmasi ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir (32).

Alkol, 6nceden depolanmis bilgiye zarar vermezken, yeni uzun stireli
bellek olusumunu saglayacak olan bilgilerin belli bir siireligine depolandigi kisa
stireli bellegi (Short term memory) bloklayarak bilgilerin 6grenilmesini zorlastirir.
Alkol toksikasyonuna maruz kalan kisilere bir kelime listesi verildigi anda
kelimelerin hatirlanmasinda sorun olmazken 20 dk. sonra, bilgilerin tekrar

hatirlanmasimnin giiglestigi gozlenmistir. Bu sorun, kisa stireli bellekteki bilgilerin
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uzun siireli bellek depolarma transferinde alkoliin engelleyici bir etkiye sahip
olmasindan ileri gelmektedir (33).

Alkol; beyin-sinir-hiicre haberlesme sisteminde secici 6zellige sahiptir.

Yapilan in vivo ve in vitro caligmalarda; alkoliin, beyinin bazi1 bolgelerindeki
hiicresel aktiviteyi degistirirken bazi bolgelerde degisiklik yapmadigi rapor
edilmistir. Alkol, medial septumda hiicresel aktiviteyi baskilarken, lateral
septumda hiicresel aktiviteyi degistirmedigi, ventral segmental alanda ise hiicresel
aktiviteyi arttirdigi bildirilmistir.
Membrana bagh proteinlerin major iki tipi de (ligant kapili iyon kanallari, volta;j
kapil1 iyon kanallar1) alkoliin farmakolojik olarak iligkili dozlarindan direkt olarak
etkilenir. Arastrimacilar, alkoliin Glutamat reseptorlerinde de segicilik gosterdigi
ve GABA’ nin (y-aminobiitrik asit) GABAA gibi bazi alt tiplerinde inhibitor etki
yaparken diger tipleri iizerine etkili olmadigimi rapor etmislerdir. Alkoliin
o0grenme ve bellek tizerindeki etkilerini arastiran bilim adamlari; alkoliin, NMDA
reseptOrlerinin bazi alt tiplerinin aktivitelerine karsi kuvvetli bir antagonistlik
gosterirken, diger glutamat reseptdrlerinin aktivitelerindeki hasarlayici 6zelliginin
daha az oldugunu savunmuslardir (34).

Alkol beyinde yaygin olan NMDA reseptorlerinin antogonisti olarak etki
eder (40). LTP uzun siireli bellegin olusumunda olduk¢a 6nemli role sahip olup
NMDA reseptorleri LTP olusmasinda anahtar rol tstlenirler (33). Kronik alkol
tilketimi reseptor sikliginda artma (up regulasyon) yapar. Bunun sonucu olarak
NMDA reseptorlerinin asir1 uyarilmasi, reseptor kanali iginden ndérona asir1 Ca2+

girigine ve néron 6liimlerine neden olur (35).
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Alkol, temel olarak beyinde ana inhibitdr néromediyator olan GABA (y-
aminobiitrik asit)’nin GABAA tipi reseptorlerini indirekt olarak aktive eder,
kloriir kanallarmin agilmasini kolaylastirir boylece néronlarda hiperpolarizasyon
olusur. Hiicrede aksiyon potansiyelinin olusmasi i¢in gerekli olan esik enerjisi
degeri artar. Alkol beyinin noronal hiicre iletisim sisteminde secici etkilere
sahiptir. Noronlarm bazi bolgelerinde GABA ile diizenlenen inhibisyon olaylarim
arttirrken ayni hiicrenin diger bdlgelerinde azalttigi belirtilmistir. Alkol temel
olarak GABAerjik internoronlarin uyarilmasini arttirarak, bellek ve o6grenmede
gerekli temel hiicrelerin aktivitesi lizerine etki ettigi diisiiniilmektedir (33).

Insanlarda yapilan ¢alismalarda toksikasyona neden olacak diizeyde alkol
tiiketiminin kelime listelerinin 6grenilmesi, resimlerin taninmasi gibi kisa siireli
bellek olusumlarim1 olumsuz yonde etkiledigi, 6grenme ve bellegi 6zellikle kisa
stireli bilgilerin uzun siireli bilgilere gonderilme asamasinda etki ettigi bundan
dolayr da Onceden Ogrenilen bilgilere zarar vermezken yeni bilgilerin

hatirlanmasini zorlastirdigi goriilmistiir (34).
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2.7.2.Kronik alkol kullaniminin yiiriitiicii islevler iizerine olan etkisi

Tarihsel olarak alkol bagimliliginda kognitif defisit ilk olarak Korsakoff
Sendromu ile goézlenmistir (36). Noropsikolojik testlerin gelisritilmesinden
sonraki ¢alismlarda amnezik olmayan alkol bagimlilarinda da kognitif defisit
oldugu saptanmistir (37). Bu test bataryalarinin kullanimiyla, Sullivan ve
arkadaglar1 yiiriiylis ve denge bozuklugu, gorsel-uzaysal beceriler ve yiiriitiicii
islevlerde anlamli bozukluklar bulmustur. Bu bozukluklar1 serebellar-frontal
sistem ve kortikokortikal sistem arasinda prefrontal ve parietal korteks alanlarinin
alkol kullanimi ile etkilesmesine baglamislardir (38). Genel olarak, alkol
bagimlilarinda biligsel islevleri degerlendiren arastirmalardan elde edilen veriler,
bu hastalarda; dikkat, bellek, 6grenme, kavramsal beceriler, dil becerileri, gorsel-
motor beceriler gibi bir dizi alanda bozukluklar oldugunu gostermektedir (39, 40,
41). Tiim bu bilissel islevler igerisinde 6zellikle beynin frontal bolgesiyle daha
yakindan ilgili ve bu bdlgenin harabiyetine daha duyarli olan soyutlama, plan
yapma, kategori degistirebilme ve problem ¢ézme gibi islevlerdeki bozulmanin
daha siddetli ve yaygm olarak ortaya ciktigr ve alkol bagimlilarinin alkol
kullanmayan birinci derece yakinlarinda da bu islevlerde birtakim bozukluklarin
bulundugu bildirilmektedir (40, 41, 42)

Arastirma gruplarmin hetorojen olmasi sorunu bu alanda da potansiyel bir
karistirict de@isken olarak ortaya cikmaktadir. Ornegin; aile dykiisii pozitif olan
grupta bilissel islevlerdeki bozuklugun daha 6n planda oldugu bildirilmistir (43).
Prefrontal lezyonu olan hastalar1 inceleyen Bechara ve arkadaslar1 sag dorsolateral

lezyonlarindan sonra isleyen bellek defisitleri, ventromedial prefrontal korteks
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lezyonlarindan sonrada karar verme defisitleri meydana geldigini bildirip iki
durumu birbirinden ayirmistir. Sonrasinda kumar testi kullanarak alkol ve madde
bagimlilarinda karar verme defisiti oldugu bildirilmistir (44). Bir grup hastada
gelecekteki 6diil veya ceza durumuna duyarsiz olduklar1 gozlenmis ve bunlar
“gelecege miyop” olarak degerlendirilirken ikinci bir grup hasta da odiile asiri
duyarl oldugu gozlenmis ve 6diil alabilmek igin baskin disfonksiyonel kararlar
verdigi gozlenmistir (45, 46). Crews ve arkadaslar1 (2005) noropsikolojik
fonksyonlarda progresif degisikliklerin gen ekspresyonu, néronal remodelling ve
norotoksisite ile ilgili oldugunu bildirmislerdir. Buna gore bagimlilik siirecinde bu
¢ degisikligin sinsi bir sekilde meydana geldigi ve kognitif fonksiyonlarin

kontrollere goére bozulmasini sagladigini bildirmistir (47).
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3.GEREC ve YONTEM
3.1.Hasta secimi

Bu arastirma, Eylil 2008 ile Nisan 2009 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir.

Arastirmaya T.C Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali
Alkol Unitesinde yatarak tedavi ve takip edilen DSM-IV alkol bagimlilig1 tan1
Olciitlerini karsilayan alkol bagimliligi tanisi almis, erkek hastalar alinmustir.
Hastalarm tibbi kayitlar1 incelenerek ve ruhsal durum muayenesi yapilarak dahil

olma ve diglama kriterlerine uygun olarak hastalar ¢aligmaya alinmistir.

3.2.Arastirmaya Dahil olma Kkriterleri

e 18 yas ve iistii ve 65 yas ve alt1 olmak

Erkek cinsiyetten olmak

Alkol bagimliligt DSM-IV tani kriterlerini karsilamasi

En az 3 haftadir ayik olmak

3.3.Arastirmaya alinmama kriterleri
e 18 yas alt1 yada 65 yas iistiinde olmak
o Zeka geriligi olmasi
e Major bir psikiyatrik bozuklugunun olmasi (sizofreni, bipolar bozukluk,
major depresyon vb.)
e Demans ve diger organik mental bozuklugun olmasi

e Alkol dis1 madde bagimliligiin olmasi

29



e 3 haftadan kisa ayiklik siiresi

Dahil etme ve diglama kriterlerine gore ¢alismaya uygun hastalar belirlenmis ve
bu hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verildikten sonra goniillii olarak ¢aligmaya
katilmay1 kabul edenler i¢in hazirlanan onay belgesi imzalatilmistir. Tiim kisisel

bilgilerinin gizli kalacag: belirtilmistir.

3.4.Verilerin Toplanmasi ve Arastirmamn Uygulanmasi

3.4.1.Veri Toplama Araglari; Sosyodemografik-Klinik Veri Formu

Yas, egitim durumu, medeni durum, meslegi, kimlerle yasadigi, yasadigi yer,
aylik gelir diizeyi, giinde ortalama tiikettigi alkol miktari, hastaneye yatis sayisi,
alkolle tanisma yasi, diizenli alkol kullanmaya baslama yasi, alkolu sorun olarak
gormeye baslama yasi, hastalik siliresi, bu siiredeki igme Oykiisii, ailede alkol
bagimlilig1 6ykiisii, ailede psikiyatrik hastalik oykiisii ve simdiye kadarki en uzun
ayiklik siiresi ve son ayiklik siiresinini belirleyen yapilandirilmis goriisme
formudur.

Hastalarin verdikleri bilgi ve aldiklar1 igki tipine gore asagidaki hesaplama
yontemi ile giinliik alkol alim miktarlar1 belirlenmistir (48).

f=10.05B + 0.12W + 0.45S

B grubu icecekler (biralar): Hacmen %35 alkol icerenler

Wgerubu icecekler (saraplar): Hacmen %12 alkol igerenler
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S grubu icecekler (yiiksek alkollii): Hacmen %40 alkol i¢erenler
f: giinliik alkol tiikketim miktar1
buna gore hastalarin yasam boyu alinan Oykiisiine gore yasam boyu aldiklari

kiimulatif alkol miktar1 hesaplanmistir.

3.4.2. Stroop Test

1935 yilinda Stroop tarafindan gelistirilmistir (49, 50). Stroop etkisi kelimenin
yazilisginda kullanilan renk ile kelimenin ifade ettigi renk farkli oldugunda elde
edilmektedir. Stroop bozucu etkisi olarak bilinen olay ketleme yapamamaktan;
renk isimlerini soylemenin, renkleri ifade eden kelimeleri okumaktan daha uzun
zaman almasindan kaynaklanmaktadir. Stroop etkisi degisik uyarici ve tepki
kosullar1 altinda, kolaylastiric1 ve ketleyici etkilerin bulundugu tiim durumlarda
elde edilmektedir (51). Stroop testi, degisen talepler dogrultusunda ve bir bozucu
etki altinda algisal kurulumu degistirebilme becerisini; alisilmis bir davranis
Oriintiisiinii bastirabilme ve olagan olmayan bir davranigi yapabilme yetenegini
ortaya koyar.

Stroop testinin bozucu etki yaninda dikkat siirecini de dlctiigli kabul edilir
(52, 53).

Bu ¢alismada Stroop testinin TBAG formu kullanilmistir. Gegerlilik ve
giivenilirlik caliymalar1 Karakas ve arkadaslar1 (1999) tarafindan yapilan ve 5
boliimden olusan bu formda hastalara 4 adet kart okutulmaktadir. Bu boliimler
asagidaki tabloda sirasiyla anlatilmistir. Her boliimdeki siireler hata ve diizeltme

sayilar1 kaydedilmistir.
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Boliimler | Uyanicilar | Uyanci kartin kapsam Gorev

1. Bolim | 1. Kart Siyah basilmig renk isimleri Renk isimlerini
okuma

2. Bolim | 2. Kart Farkli renkte basilmig renk isimleri Renk isimlerini
okuma

3.Bolim | 3. Kart Renkli basilmis daireler Rengi sdyleme

4.Bolim | 4. Kart Renkli basilmis notr kelimeler Rengi sdyleme

5.Bolim | 2. Kart Farkli renkte basilmis renk isimleri Rengi sdyleme

Bu testte en kritik bolim 5. Boliimdiir. Diger boliimler okuma ve renk
sOylemedeki temel diizey lerin kontrolii niteligindedir. Degerlendirmede bu

boliimiin diger boliimlerle arasindaki fark ve oran puanlari ele alinmistir (54, 55).

3.4.3.Beck Depresyon Olcegi (BDO):

Ruh saglig1 taramalarinda veya depresyonla ilgili arastirmalarda en sik kullanilan
Olgceklerden biridir. Beck tarafindan 1961 yilinda gelistirilmistir. Hasta tarafindan
doldurulan 15°1 psikolojik, 6’s1 somatik belirtileri iceren 21 maddesi vardir. Ciddi
hastalik durumlar1 disinda HAM-D ile korelasyonu yiiksektir. Olgcek icin
Tiirkiye’de birbirinden bagimsiz iki uyarlama calismast yapilmistir. Hisli,
poliklinik hastalartyla yaptig1 gegerlilik ve giivenilirlik c¢alismasinda kesme
noktalarini incelemis, 17 ve {istiindeki BDO puanlarinmn tedavi gerektirecek

siddetteki depresyonu %90 dogrulukla ayirt edebilecegini bildirmistir (56, 57).
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3.4.4.Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligini 6lgmektedir. 21 maddeden
olusan, 0-3 aras1 puanlanan likert tipi bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Toplam
puanin yiiksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin yiiksekligini gosterir. Beck ve
arkadaglart (1988) tarafindan gelistirilmis olup iilkemizde gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi, Ulusoy ve arkadaslari (1993) tarafindan yapilmistir (58,

59).

3.4.5. Standardize Mini Mental Test (SMMT):

Folstein ve arkadaslar1 (1975) tarafindan gelistirilen bu 0Olgek, kolay
uygulanabilen ve biligsel bozuklugun derecesi hakkinda bilgi verici 6zelliktedir
(60). Bu test; yonelim, kayit, dikkat-hesaplama, hatirlama, dil testleri ve
yapilandirmay1 degerlendiren alt boliimlerinden olusmaktadir. SMMT ve E-
SMMT’nin Tiirkge gecerlik ve giivenirlilik ¢alismalar1 sirasiyla Gilingen ve
arkadaslar1 (2002) ve Ertan ve arkadaslar1 (1999) tarafindan yapilmistir.
Almabilecek en yiiksek puanin 30 oldugu SMMT nin, Tirk toplumunda hafif
demans tanisinda gecerli ve giivenilir oldugu ve ideal kesme noktasinin 23/24

oldugu bildirilmistir (61, 62).
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3.4.6.Problem C6zme Envanteri (PCE)

Olgegin &zgiin adi, Problem Solving Inventory, Form-A(PSI-A)’dir. Olgek,
Heppner ve Peterson, (1982) tarafindan gelistirilmistir. Bireyin problem ¢6zme
becerileri konusunda kendini algilayisina yonelik kendini degerlendirme tiirii bir
Olcektir. Ergen ve yetiskinlerde uygulanmaktadir. Grup olarak uygulanabilen,
zaman sinirlamasi bulunmayan bir 6lcektir.

Bireylerin kendi kendilerine cevaplandirabilecekleri, uygulanisi kolay bir 6lcektir.
Her madde i¢in kisilere kendilerinin hangi siklikta 6lgek maddelerindeki gibi
davrandiklar1 sorulmaktadir. Secenekler: “Her zaman bdyle davranirim”,
“Cogunlukla boyle davranirim”, “Sik sik boyle davranirim, Arada sirada boyle
davranirim”, “Ender olarak bodyle davranirim” ve “Higbir zaman bdyle
davranmam” seklindedir. Verilen cevaplara 1 ile 6 arasinda degisen puanlar
verilir. Puanlama esnasinda 9, 22. ve 29. maddeler puanlama dis1 tutulur. 1, 2, 3,
4, 11, 13, 14, 15, 17, 21, 25, 26, 30. ve 34. maddeler test olara puanlanan
maddelerdir. Bu maddelerin yeterli problem ¢6zme becerilerini temsil ettigi
varsayilir. Puan ranji1 32-192 dir.

Olgekten alinan toplam puanlarin yiiksekligi, bireyin problem ¢dzme becerileri
konusunda kendini yetersiz olarak algiladigi gostermektedir. Cesitli arastirmalar
sonucunda ortaya ¢ikan, Genel Yonelim (genaral orieentation), Problemin tanimi
(problem definition), Alternatif Uretme (generation of alternatives), Karar verme
(decision making), ve Degerlendirme (Evaluation) gibi problem ¢6zme asamalar1
gdz oniinde bulundurularak 35 maddelik bir 6l¢ek gelistirilmistir. Yapilan faktor

analizi sonucunda Olgegin “Aceleci Yaklasim” (13, 14, 15, 17, 21, 25, 26, 30 ve
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32. maddeler, a=0.78), “Diistinen Yaklasim” (18, 20, 31, 33 ve 35. maddeler,
a=0.76), “Kacingan Yaklasim” (1, 2, 3 ve 4. maddeler, a=0.74), “Degerlendirici
Yaklasim” (6, 7 ve 8. maddeler, a=0.69), “ Kendine Giivenli Yaklasim” (5, 23, 24,
27, 28 ve 34. maddeler, a=0.64), “Planl1 Yaklasim” (10, 12, 16 ve 19. maddeler,
a=0.59) olmak iizere 6 faktdr bulunmustur. Olgegin Tiirkiye uyarlamasi Sahin,
Sahin & Heppner (1995) tarafindan yapilmis ve alt1 faktér olarak bulunmustur

(64).

3.4.7. Hanoi Kulesi Testi (TOH)
Hanoi kulesi prefrontal korteks islevlerini 6lgmede kullanilan ve 6zellikle
problem ¢dzme konusunda daha fazla fikir veren testlerden biridir. Ilk defa Simon
(1975) tarafindan tanimlanmistir (65). Bir tabla iizerine dik olarak konulan 3
cubuktan birinin i¢ine yerlestirilmis farkli biiyiikliikteki disklerden belli kurallara
riayet edilerek diger iki ¢ubuk kullanilarak diskleri ayni sekilde karsi ¢ubuga
dizme esasma dayanir. Disk sayisinin fazlaligi problemin daha ¢ok zorlasmasina
neden olur. Genellikle 3,4 veya 5 disk kullanilir. 3 diskin kullanildig1 ¢alismalar
daha ¢ok sizofreni veya agir yikimi olan hastalardir. 5 disk ise daha ¢ok normal
populasyonda zor bir problem olarak sunulmaktadir. Bu c¢alismada hasta
populasyonuna uygun olarak 4 disk kullanilmistir Tahtadan yapilma bir diizenek
(bkz. Ek-6) veya computer kullanilarak test verilebilir, bu caligmada tahta
versiyonu kullanilmistir (66).

[Ik asamada kurallar tanimlanir. lk kural “her hamlede sadece bir disk

hareket ettirilebilir ve diger ¢ubuklardan baska yere konulamaz” ikinci kural
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“kiigtik diskin iizerine biiyiik disk gelmemelidir” hastalara bu 6rnekle gosterilir ve
anlasilmas1 saglanir. Denek legal ve illegal hareketleri anladiktan sonra en kisa
stirede ve en az hamle ile sonuca varmasi gerektigi bildirilir (67).

Literatlirde testi degerlendirme teknigi farklilik gostermektedir. Bu
calismada degerlendirme kriterleri soyle tasarlanmistir: Baglamadan Once
diisiinme siiresi, legal hamleleri, illegal hamleleri, bitirme siiresi not edilir. Illegal
hamlede denek uyarilip disk eski yerine konur ve siire devam eder. 4 disk ile test
minimum 15 hamlede bitmektedir. 45 hamlenin {izeri ise basarisiz sayilmaktadir.
Hastanin ketlendigi, kurallar1 sasirdig1 veya {istiistiiste asir1 bir sekilde hata yaptigi
anda test 2. Kere tekrar baslatilmis ve not edilmistir. Testi bitiremeyen deneklerde

mevcuttur ve degerlendirmeye bu sekilde alinmustir. .

3.5.0l¢eklerin uygulanmasi

Calismaya dahil edilecek hastalara Beck Depresyon ve Beck Anksiyete
Olcegi uygulanda.

Klinik degerlendirme ve 6lgek sonuglarma gore depresyon veya anksiyete
bozuklugu tanis1 konulan hastalar ¢aligmaya alinmadi. Hastaya problem ¢dzme
envanteri verildi. Deneyimli klinisyen tarafindan SMMT uygulandi. Stroop ve
Hanoi testleri yapilarak ¢alisma sonlandirildi.

T.C. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi yerel etik kurulu tarafindan 17.09.2008

tarihli 309 sayili yazisi uyarinca etik agidan uygun bulunmustur.
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3.6.Istatistiksel analiz

Veriler SPSS 11.0 paket programi ile degerlendirilmistir. Istatistiksel
degerlendirmelerde sosyodemografik ozelliklerinin dagilimi igin frekans testi,
tanimlayici sonuglari; ortalama =+ standart sapma seklinde ifade edilmistir. Kisa ve
Uzun siireli ayik gruplarin sosyodemografik degiskenlerinin karsilastiriimasinda
Yates ki-kare ve Fisher Exact testi kullanilmis, klinik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Stroop ve Hanoi kulesi
test performanslari ile klinik degiskenler arasindaki iliskinin yonii ve diizeyinin
belirlenebilmesi amaci ile Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Tiim sonuglar

icin p degeri 0.05°den kiigiik degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR
Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya 56 hasta alinmistir. Calismaya alinan hastalarin timii erkektir.
Calismaya alinanlarin yaslarinin daglimi normal dagilima uymaktadir (p=0.229).
Calismaya alinanlarin yas ortalamasi 46.2 standart sapmast +8.6 yildir.
Arastirmaya katilan grubun %60,7 si evli (n:34) , %30,4 i bosanmis (n:17), %7,1
1 bekar (n:4) dir. 1 hasta ise duldur.

Arastirma grubunun %46,4 i lise (n:26), %16,1 1 ortaokul (n:9) , %16,1 1 ilkokul
(n:9), % 21,41 tiniversite (n:12) diizeyinde egitim almislardir.

Hastalarin %64,3 i (n:36) ailesi ile yasamaktadir. Bu gruba evli ise karisi ve
cocukar1 bekar ise anne babasi ile yasayanlar dahil edilmistir. %30,4 i (n:17)
yalniz yasamaktadir. %3,6 (n:2) bosanmis ve anne-babasi ile yasarken %1,8 1
(n:1) arkadas1 ile yasamaktadir.

Aragtirma grubunun %66,1 i (n:37) memur, %21,4 i (n:12) serbest ¢alisan veya
esnaftir. % 7,1 1 (n:4) is¢i olarak caligmaktayken %5,4 i (n:3) igsizdir. Gelir
diizeyleri incelendiginde hastalarin %8.,9 u (n:5) diisiik gelir diizeyi, %62,5 (n:35)

orta gelir diizeyi, %28,6 (n:16) yiiksek gelir diizeyine sahiptir.
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Tablo1 : Sosyodemografik 6zellikler

Sayi Yizde
(N) (%)
Evli 34 %60,7
Medeni durum Bosanmig 17 %30,4
Bekar 4 %7,4
Dul 1 %1,8
ilkokul 9 %16,1
Egitim Ortaokul 9 %16,1
Lise 26 %46,4
Universite 12 %21,4
Kiminle yasadigi | Ailesi 36 %64,3
Yalniz 17 %30,4
Ayrilmis-aileile | 2 %3,6
Arkadagsti ile 1 %1,8
isi Memur 37 %66,1
isgi 4 %7,1
Serbest/esnaf 12 %21,4
issiz 3 %5,4
Gelir Dustk 5 %8,9
Orta 35 %62,5
Yuksek 16 %28,6
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Klinik Ozellikler

Hastalarin herhangi bir bagimlilik klinigine yatis sayismin ortalamasi 2,51
iken klinigimize yatis sayisi ortalamasi 1,85 tir. Hastalarin toplam yatis sayilari
ve klinigimize yatis sayilar1 normal dagilima uymamaktadir (sirasiyla p=0.002 ve
p<0.001), digerleri normal dagilima uymamaktadir. Hastalik siiresi, alkolle
tanigma yasi, diizenli alkol kullanmaya baslama yas1 ve alkolii sorun olarak
gormeye baslama yaslar1 normal dagilima uymaktadir. Hastalik siirelerinin
ortalamas1 16,51 yil iken alkolle tanigma yasi ortalamasi 15,75 tir. Hastalarin
diizenli alkol kullanmaya baglama yaslar1 ortalamasi 25,37 iken alkolu sorun
olarak gérme yaslar1 ortalamasi 36,37 dir. Tablo 2 de ayrintili degerler mevcuttur.
Hastalarin ortalama giinliik igme miktarlar1 ve ayrintili alman alkol kullanim
hikayesinden hesaplanan kimulatif aldig1 alkol miktarlar1 hesaplanmistir. Gram

cinsinden hesaplanan bu miktarlar kimulatif deger kg a cevrilmistir.

Tablo 2 : Klinik 6zellikler

N Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
Yatis sayisi 56 1 10 2,517 1,651
Klinigimize yatig sayisi 56 1 6 1,857 1,118
Hastalik stresi 56 4 50 16,517 8,375
Alkolle tanisma yas! 56 6 31 15,750 4,714
Duzenli alkol kullanmaya | 56 15 50 25,375 7,222
baslama yasi
Alkolii sorun olarak gérmeye | 56 22 55 36,375 7,709
baslama yasi
Gunluk igme miktari (gr) 56 120 750 276,428 140,349
Yasam boyu kimulatif igme | 56 292 4562 1786,218 1139,106
miktari (kg)
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Calismaya alman 56 hastanin 27 sinde (%48,2) ailede alkol bagimlilig1 oykiisii
mevcuttur. Hastalarin %19,6 s1 (n:11) nin ailesinde alkol bagimliligi disinda

psikiyatrik hastalik mevcuttur. Bu hastalarm dagilimi tablo 3 deki gibidir.

Tablo3: Ailede psikiyatrik hastalik 6ykisii

Ailede psikiyatrik hastalik ykiist Sayi (N) Ylzde
(%)
Var Depresyon 5 8,9
Duygudurumu 1 1,8
bozuklar
Psikotik bozukluk 3 5,4
Anksiyete bozukluklari 2 3,6
Toplam 11 19,6
Yok 45 80,4

Tablo 4 : Ailede alkol bagimhiig 6ykistii

Ailede alkol | Sayi(N) Yizde
bagimhligi (%)
oykusu

Var 27 48,2
Yok 29 51,8
Toplam 56 100,0

Hastalarin komorbid tibbi hastaliklar1 incelendiginde %35,7 sinde ek tibbi hastalik

saptanmustir. Bu hastaliklarm dagilimi tablo 5 deki gibidir.
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Tablo 5 : Komorbid tibbi hastaliklar

Sayi (N) Yizde
(%)
Var Karaciger hastaliklari 3 5,4
Diger gastronintestinal sistem | 2 3,6
hastahklari
Kardiyovaskiler sistem | 8 14,3
hastahklari
Akciger hastaliklari 3 5,4
Kas, iskelet sistemi hastaliklari 3 5,4
Diger hastaliklar 1 1,8
Toplam 20 35,7
Yok 36 64,3

Hastalarin sigara igme Oykiileri almmustir. Sadece 2 hasta (%3,6) sigara
icmemektedir. Ortalama giinliik sigara igme miktarlar1 giin/paket/y1l olarak
almmis ve toplam igme miktar1 hesaplanmistir. Hastalara son ayiklik siireleri dahil
edilmeksizin en uzun ayik kaldiklar1 siireler sorulmus ve kaydedilmistir. Bu

degerler hesaplanirken giin lizerinden hesaplanmistir.

Tablo 6: Sigara kullanim 6ykisi

Sigara kulanim | N Minimum | Maksimum Ortalama | Standart
oykusu sapma
Sigara (paket x yil) 56 0 80,00 33,1786 16,82002

42



Tablo 7 24: Ayiklik siireleri

N Minimum | Maksimum Ortalama | Standart
sapma
En  uzun ayklik | 56 0 5760,00 938,8393 | 1066,17199
siresi (glin)
Son ayiklik siresi | 56 28,00 5376,00 658,5000 | 1018,52972

(gtin)

Hastalara uygulanan mini mental test, Beck depresyon ve Beck anksiyete

Olgeklerinin dagilimi asagidaki gibidir.

Tablo 8 :Mini mental test, Beck depresyon ve Beck anksiyete 6l¢ek skorlari

N Minimum Maksimum Ortalama | Standart
sapma
Mini mental test | 56 26,00 30,00 28,7679 1,17537
skoru
Beck depresyon | 56 0 16,00 6,7321 3,72457
olgegi skoru
Beck anksiyete | 56 0 25,00 6,3036 4,54040
olgegi skoru

Hastalarin problem ¢6zme envanterine gore problem ¢6zme yaklagimlarinin

degerlendirilmesinde su sonuclara varildi.
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Tablo 9: Problem ¢ézme yaklasimlari

N Minimum Maksimum Ortalama | Standart N Yiizde (%)
sapma

Kagingan 56 1,50 6,00 4,4509 1,24263 34 60,7
yaklagim

Aceleci yaklasim 56 1,56 5,67 3,4484 1,10136 5 8,9
Dusiinen 56 1,00 5,40 2,4179 1,04813 3 5,4
yaklagim

Degerlendirici 56 1,00 6,00 2,4226 1,25286 7 12,5
yaklagim

Kendine guvenli | 56 1,00 5,17 2,6042 0,77951 2 3,6
yaklasim

Planli yaklagim 56 1,00 5,75 2,3304 1,07461 5 8,9

Hastalar; son ayiklik siiresine gore “kisa siiredir ayilk” ve “uzun siiredir ayik”
olmak tizere 2 gruba ayrildi, bu ayirim yapilirken 6 ay dan kisa siireli ayik olanlar
1. Gruba, 6 aydan uzun siiredir ayik olanlarda 2. Gruba alindi. Kisa siireli ayik
hastalarin sayis1 32 (%57,1), uzun siireli ayik olan hastalarin sayis1 24 tiir (%42.9).
Iki grubun Mann-Whitney U testi ile yapilan non-parametrik karsilastirmasmda
yas agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Daha uzun stiredir
ayik olan 2. Grup 1. Gruba gore istatististiksel olarak anlamli sekilde daha yaslidir
(p=0,015)

Bu iki grup arasinda, alkolle tanigma yas1, diizenli alkol kullanmaya baglama yas1
ve alkolu sorun olarak gdérme yasi arasinda anlamli fark yoktur. Giinliik i¢me
miktarlar1 arasindaki fark anlamli olmaya yakinken (p=0,051), kimulatif icme
miktarlar1 arasindaki fark anlamlidir (p=0,30). Iki grup arasindaki bir diger fark ta
hastalik siiresinin ayiklik siiresi uzun olan 2. Grupta anlamli olarak daha fazla

oldugudur (p=0,070).
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Tablo 10: Gruplar arasi klinik 6zellikler

Kisa grup Uzun grup

Yas Ortalama 43,7500 49,5000

Medyan 43,5000 51,0000 P=0,15*

Standart 9,06962 6,87782

sapma

Minimum 30,00 36,00

Maksimum 62,00 64,00

Ortalama 15,062 18,458

Medyan 13 19
Hastalik Standart 8,023 8,607 P=0,070
suresi sapma
(yl) Minimum 4 5

Maksimum 36 50

Ortalama 15,75 15,75

Medyan 16, 16,5

Standart 4,50 5,084 P=0,868
Alkolle sapma
tanisma yas Minimum 6 6

Maksimum 25 31

Ortalama 26,281 24,166

Medyan 24 24
Dizenli alkol | standart 8,132 5,738 P=0,539
kullanmaya sapma
baslamayast [ Minimum | 17 15

Maksimum 50 40

Ortalama 36,906 35,666

Medyan 34 35
Alkoll sorun | standart 8,581 6,478 P=0,784
olarak gérme | sapma
yas! Minimum 22 25

Maksimum 55 48

(*) p<.05 istatistiksel olarak anlamli




Tablo 11: Gruplar arasi icme ozellikleri

Kisa grup Uzun grup
Gunlik igme | Ortalama 233 333,958
miktari Medyan 250 250
(gr) Standart 74,016 183,510 P=0,051
sapma
Minimum 120 150
Maksimum 375 750
Kimulatif Ortalama 1444,601 2241,708
icme miktari Medyan 1368 1715
(ke) Standart 867,794 1307,289
sapma P=0,030*
Minimum 292 854
Maksimum 3832,5 4562
Ortalama 30,812 36,333
Sigara igimi Medyan 30 33
(Paket x yil) Standart 14,211 19,650 P=0,312
sapma
Minimum 0 0
Maksimum 70 80

(*) p<.05 istatistiksel olarak anlamli

Mann-Whitney U testi kullanilarak yapilan karsilastirmada iki grup arasinda
sigara i¢imi arasinda fark bulunmamistir. Mini mental test skorlar1 Beck
depresyon Olcegi skorlar1 ve Beck anksiyete Olgek skorlarinin 2 grup arasinda

karsilagtirilmasinda ise SMMT ve Beck depresyon 6lgek skorlart arasinda iki grup
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arasinda anlamli fark yokken uzun siiredir ayik olan grubun Beck anksiyete

skorlar1 anlamli olarak daha ytliksek bulunmustur (p=0,048).

Tablo 12: Gruplar arasi Mini mental test, Beck depresyon ve Beck anksiyete dlgek skorlari

Kisa grup Uzun grup P degeri

Ortalama 29 28,458

Medyan 29 29

Standart 1,016 1,318 P=0,113
SMMT sapma

Minimum 26 26

Maksimum 30 | 30

Ortalama 6,406 7,166

Medyan 6 6,5
Beck Standart 3,859 3,571 P=0,266
depresyon sapma
olgegi Minimum 1 0

Maksimum 16 14

Ortalama 5,656 7,166
Beck Medyan 4 7
anksiyete Standart 5,355 3,045 P=0,048*
olgegi sapma

Minimum 0 0

Maksimum 25 14

(*) p<.05 istatistiksel olarak anlamli

Yapilan problem ¢6zme envanterine gore kisilerin problem c¢6zmeye olan
yaklagimlarin1 gosteren skorlar 2 grup arasinda karsilastirildiginda kagingan,
aceleci, degerlendirici ve kendine giivenli yaklagimlar arasinda fark bulunmazken,
diisiinen ve planl yaklagim arasinda fark bulunmustur. Buna gore daha uzun siire
aylk olan grubun anlamli olarak daha planli (p=0,026) ve diisiinen (0,043)

problem ¢6zme yaklasimlari oldugu ortaya ¢ikmuistir.
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Tablo 13: Gruplar arasi problem ¢é6zme yaklagimlari

Kisa grup Uzun grup
Ortalama 4,5 4,385
Medyan 4,75 4,625
Standart 1,242 1,266
Kagingan sapma P=0,745
yaklagim Minimum 1,5 1,75
Maksimum 6 6
Ortalama 3,475 3,412
Medyan 1,800 3,111
Standart 1,115 1,105 P=0,765
Aceleci sapma
yaklasim Minimum | 1,56 1,78
Maksimum 5,44 5,67
Ortalama 2,156 2,766
Diistinen Medyan 1,800 2,900
yaklasim Standart 0,911 1,133 P=0,043*
sapma
Minimum 1 1,20
Maksimum 4 5,40
Ortalama 2,375 2,486
Medyan 2,333 2,333
Standart 1,263 1,262 P=0,719
Degerlendiric sapma
i yaklasim Minimum 1 1
Maksimum 6 5
Ortalama 2,599 2,611
Medyan 2,5 2,5
Standart 0,817 0,743 P=0,967
Kendine sapma
guvenli Minimum | 1 1,67
yaklasim Maksimum | 4,33 517
Ortalama 2,0391 2,718
Planli Medyan 2 2,5
yaklagim Standart 0,870 1,209 P=0,026*
sapma
Minimum 1 1
Maksimum 4,25 5,75

(*) p<.05 istatistiksel olarak anlamh
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Yates ki-kare teknigi ile yapilan karsilastirmaya gore; Iki grup arasida ailede
alkol bagimliligi bulunup bulunmamasi (p=0,969), medeni durum (p=0,608),
egitim durumu (p=1) kiminle yasadiklar1 (p=0,968) ve meslekleri (p=0,240)
arasinda fark bulunmamistir. Bu degiskenler hesaplanirken gruplar daha giiglii

istatistiksel sonug elde edebilmek i¢in tablodaki sekilde indirgenmistir.

Gelir durumuna gore 2 grubun karsilastirilmasinda; diisiik gelir grubu ile orta-
yiiksek gelir grubu karsilastirilirken Fisher Exact test kullanilmisg ve anlamli fark
bulunmamistir (p=0,64). Diisilk gelir grubu ile yiiksek gelir grubunun
karsilagtirilmasi sirasinda ise Yates ki-kare yontemi kullanilmig ve anlamh fark

bulunamamistir (p=0,831).
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Tablo 14: Gruplar arasi diger klinik ve sosyodemografik ozellikler

Kisa grup Uzun grup Toplam
Var 16 11 27
Ailede alkol | Yok 16 13 29 P=0,969
bagimhlig Toplam 32 24 56
Evli 18 16 34
Medeni durum Evli olmayan 14 8 22
Toplam 32 24 56 P=0,608
0-8 yil 10 8 18
Egitim durumu 9 yil ve Ustli 22 16 38
Toplam 32 24 56 P=1
Cekirdek aile 12 8 20
Kiminle Pargalanmig
yasadig aile 20 16 36 P=0,968
Toplam 32 24 56
Sabit gelirli 21 20 41
Meslekleri Serbest- P=0,240
o 11 4 15
igsiz
Toplam 32 24 56
Dusuk 5 0 5
Gelir durumu Orta ve
27 24 51
yiiksek P=0,64
Toplam 32 24 56
Duslk ve orta | 22 18 40
Gelir durumu Yiksek 10 6 16
Toplam 32 24 56 P=0,831

Gruplar arasindaki Stroop performanslar1 arasindaki farklar karsilastirildiginda

Mann-Whitney U metodu ile Stroop puanlari, fark puanlari, hata ve diizeltme

sayirlar1 arasinda anlaml fark bulunamamastir.
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Tablo 15 :Gruplar arasi Stroop testi performanslari

Kisa grup Uzun grup P
Stroop 1 Medyan 10,7 11,2 P=0,274
(Sn)
Stroop 2 Medyan

11,3 12 P=0,371
(Sn)
Stroop 3 Medyan

13,1 16 P=0,067
(Sn)
Stroop 4 Medyan

18,25 20,05 P=0,149
(Sn)
Stroop 5 Medyan

28 29,5 P=0,358
(Sn)
Stroop hata Medyan 3 2 P=0,737
Stroop Medyan 1 1 P=0,925
duzeltme
Stroop 1 Medyan 16,45 18 P=0,476
Fark (Sn)
Stroop 2 Medyan

15,15 17 P=0,557
Fark (Sn)
Stroop 3 Medyan

13 13,4 P=0,895
Fark (Sn)
Stroop 4 Medyan

9,6 9,1 P=0,836
Fark (Sn)

Calismaya alinan hastalarin Hanoi kulesi performanslarina bakildiginda hastalarin
%66,1 1 (n=37) testi ilk denemede bitirebilmistir. %26,8 i (n=15) ikinci denemede

tamamlayabilmis, %7,1 i (n=4) ise bu testte basarisiz olmustur.

Kisa ve uzun siireli ayik gruplarma gore dagilima bakildiginda ise birinci deneme,
ikinci deneme ve basarisiz olanlarin sayist tablodaki gibidir. 1 ve 2 kez
deneyenlerin sayisina kikare testi ile bakildiginda kisa ve uzun gruplar arasinda

anlamli fark bulunmamistir. Kisa ve uzun siire ayik gruplar arasinda 1. Denemeler
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ve 2. Denemeler ayri ayri istatitistiksel analiz edildiginde de gruplar arasinda

anlamli fark bulunamamaistir.

Tablo 16: Gruplar arasi Hanoi kulesi testi deneme degerleri

Kisa grup Uzun grup Toplam P
Birinci 18 19 37
Hanoi kulesi | ikinci 11 4 15 P=0,188
deneme Basarisiz 3 1 4
sayisi Toplam 56
32 24

Hanoi kulesi performanslar: istatistiksel olarak degerlendirilirken baslamadan
once gecen slire, toplam siire, toplam hamle, legal hamle ve illegal hamle sayis1
degerlendirilmistir. Testin minimum 15 hamlede bitttigi gozoniinde
bulunduruldugunda istatistiksel netlik saglama agisindan toplam hamle sayis1 15
ten cikarilarak analiz edilmistir. Mann-Whitney U testi ile yapilan bu analizler
sonucunda toplam hamle, illegal hamle, toplam siire ve baslamadan onceki

diistinme stiresi agisindan gruplar arasinda anlamli iliski saptanmamustir.
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Tablo 17: Gruplar arasinda Hanoi kulesi Test performanslari

Kisa grup Uzun grup P degeri
l.deneme | 2. 1. 2.deneme 1.ler 2.ler
deneme deneme karsilastirmasi kargilastirmasi
Ortalama 16,333 16,727 19 19 0,330 0,601
Hanoi testi | Medyan 16,5 13 19 18
toplam Standart 7,977 9,231 7,993 8,864
hamle fark sapma
sayisi Minimum 6 5 5 10
Maksimum | 32 30 30 30
Ortalama 9,833 3,636 6,210 3,5 0,256 0,458
Medyan 1 2 5 4
Standart 13,716 4,674 4,008 1,914
Hanoi sapma
testine Minimum | 1 1 1 1
baslama Maksimum | 40 17 15 5
suresi (sn)
Ortalama 140,777 133,272 139,526 156,250 0,513
Hanoi testi | Medyan 117 100 155 157,5 0,693
toplam Standart 84,368 60,834 59,966 49,392
bitirme sapma
stresi (sn) [ Minimum | 42 75 41 95
Maksimum | 338 250 226 215
Ortalama 3,222 1,901 2,210 1,250 0,422
Hanoi testi | Medyan 2 2 2 1 0,362
illegal Standart 2,921 1,300 2,043 1,5
hamle sapma
sayisi Minimum 0 0 0 0
Maksimum | 9 4 8 3

Kisa siireli ayik grup ile uzun siireli ayik grup arasinda anlamli olarak farkl ¢ikan

degiskenler olan yas ve kimulatif igmenin Stroop testi performanslari ile iliskisini

53




degerlendirmek amaci ile yapilan Pearson korelasyon testlerinde anlamli iligki

bulunamamastir.

Tablo 18: Gruplar arasi Stroop performanslarina yas ve kimulatif icme degiskenleri ile

korelasyonu

Kisa grup Uzun grup
Stroop fark puanlari Yas Kimulatif igme | Yas Kimulatif igme (R)

(R) (R) (R)
Stroop fark 1

,301 ,208 ,130 ,124
Stroop fark 2

,305 ,192 ,212 ,263
Stroop fark 3

,243 ,186 ,101 ,116
Stroop fark 4

,214 ,128 ,229 ,325
Stroop hata

,199 ,242 ,265 ,264
Stroop dlzeltme

-,090 ,183 ,083 -,003

Stroop fark puanlarinin egitimin etkisi incelendiginde 8 yillik egitim siiresi sinir
kabul edilmis ve Mann-Whitney U testi ile yapilan karsilastirmada fark
bulunmamistir. Buda ¢alismamizdaki Stroop performanslarinin egitimden

etkilenmedigini gostermektedir.
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Tablo 19: Stroop performanslarinin egitim degiskenleri ile korelasyonu

8 yildan az & 8 yildan fazla | P degeri
egitimliler

Stroop fark puani 1 0,786
Stroop fark puani 2 0,522
Stroop fark puani 3 0,674
Stroop fark puani 4 0,916

Problem ¢6zme yaklagimlarmin Hanoi kulesi ve Stroop performanslari ile iligkisi
Pearson korelasyon testleri ile degerlendirilmis, aceleci yaklasim ile Hanoi
testinin illegal hamle sayis1 arasinda anlamli iligki bulunmustur. Diger test
performanslar1 ve problem ¢6zme yaklasimlar1 arasinda anlamli iliski

bulunamamustir.
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Tablo 20:Stroop ve Hanoi kulesi testleri performanslarinin problem ¢6zme yaklagimlan ile

korelasyonu

Kagingan Aceleci Disiinen Degerlendirici | Kendine Planli

(R) (R) (R) (R) givenli (R) (R)
Hanoi testi
toplam hamle

,069 -,069 ,124 -,058 ,034 -,024
fark sayisi
Hanoi testine
baslama siresi | ,014 ,131 -,086 ,061 ,058 -117
(sn)
Hanoi testi
toplam bitirme | -,115 -,243 ,148 ,058 ,112 ,086
siresi (sn)
Hanoi testi
illegal hamle | -,200 -,275(*) ,094 ,109 ,077 ,083
sayisi
Stroop fark 1

,014 -,051 -,103 -,134 ,042 -,085
Stroop fark 2

,042 -,038 -,135 -,153 ,008 -,087
Stroop fark 3

,041 -,049 -,131 -,157 -,004 -,110
Stroop fark 4

,061 -,028 -,166 -,143 -,030 -,158

*0,005 diizeyinde anlamli korelasyon mevcuttur.

Uyuma yonelik olmadigmi disiindiigiimiiz problem ¢6zme yaklasimlari olan
aceleci ve kagingan yaklasimlar1 diger yaklagimlarla karsilatirdigimizda anlaml

bir iligki bulunamamistir. asagidaki sonuglara varilmistir.
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Tablo 21 Stroop ve Hanoi kulesi testleri performanslarinin uyuma yonelik olan ve olmayan

problem ¢6zme yaklasimlari ile korelasyonu

Kagingan-aceleci yaklasim | Diger yaklagimlar | P degeri
(Uyuma yonelik olmayan) (uyuma yo6nelik)
Hanoi testi | Ortalama 17,648 17,466 0,960
toplam hamle | Medyan 17 18
fark sayisi Standart sapma | 8,297 8,122
Hanoi testine | Ortalama 6,108 8,2 0,634
baslama  siiresi | Medyan 3 5
(sn) Standart sapma | 8,191 10,624
Hanoi testi | Ortalama 133,027 156,933 0,538
toplam  bitirme | Medyan 120 149
siiresi (sn) Standart sapma | 54,925 88,893
Hanoi testi illegal | Ortalama 2,189 3 0,411
hamle sayisi Medyan 2 2
Standart sapma 2,025 2,803
Stroop fark 1 Ortalama 22,228 20,484 0,866
Medyan 16,6 19
Standart sapma 18,785 10,151
Stroop fark 2 Ortalama 21,484 18,938 0,742
Medyan 17 18
Standart sapma 18,452 8,691
Stroop fark 3 Ortalama 17,72 15,923 0,929
Medyan 13,8 15
Standart sapma 16,809 8,828
Stroop fark 4 Ortalama 13,465 10,821 0,556
Medyan 10,7 7,9
Standart sapma 14,224 6,993
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Gruplar arasinda Stroop ve Hanoi Test performanslar1 arasinda herhangi bir iligki
saptanamamasmin ardindan bu test performanslari ile klinik degiskenler
arasindaki korelasyon olup olmadigi incelenmistir. Pearson korelasyon testi ile
yapilan degerlendirmede Stroop ve Hanoi testi Performanslar1 yas, egitim, giinlitk
icme, kimulatif igme, son ayiklik siiresi, ailede alkol bagimlilig1 6ykiisii, yatis
sayis1 degiskenleri agisindan korelasyon saptanmamistir. Bagimlilik yapilanmasi
siirecinin  kosetaglar1 olan hastalarin alkolle tamigsma yasi, diizenli alkol
kullanmaya baslama yas1 ve alkolii sorun olarak gérme yaslarmin birbirinden
cikarilmasi ile elde edilen siirenin Stroop ve Hanoi test performanslari ile
korelasyonu degerlendirilmis, sadece diizenli alkol kullanmaya baslama ile alkolii
sorun olarak gorme arasindaki siirede Hanoi testinin toplam siiresi arasinda
korelasyon bulunmus ancak diger test asamalarinda bir korelasyon bulunamadigi

icin bu zayif bir etki olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 22: : Stroop ve Hanoi kulesi testleri performanslarinin klinik degiskenler ile korelasyonu

Yas Egitim Hastalik Ginluk Kumulatif Son ayiklik | Ailede  alkol | Yatis
(R) (yil) (R) | suresi(R) icme (R) icme(R) suresi (R) bagimlisi (R) sayisl
(R)
Hanoi testi | ,072 ,022 -,065 -,073 -,150 ,136 -,270 -,207
toplam hamle
fark sayisi
Hanoi testine | -,140 ,110 ,041 -,017 -,051 -,053 -,065 -,076
baslama
siresi (sn)
Hanoi testi | -,026 | -,078 -,157 -,192 -,195 -,091 -,079 -,096
toplam
bitirme siresi
(sn)
Hanoi testi | ,001 -,049 ,032 -,187 -,097 -,137 -,288 ,118
illegal hamle
sayisi
Stroop fark 1 -,055 -,004 -,032 ,028 ,061 -,064 -,261 -,106
Stroop fark 2 -,069 -,012 -,017 ,020 ,070 -,062 -,254 -,159
Stroop fark 3 -,021 -,007 -,020 ,001 ,049 -,088 -,282 -,080
Stroop fark 4 -,025 -,050 -,033 -,050 ,005 -,107 -,350 -,110
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Tablo 23: Stroop ve Hanoi kulesi testleri performanslarinin igme oykaiisii ile koralasyonu

Alkolle tanigsma ile
diizenli alkol

kullanmaya  kadar

Alkolle tamisma ile
alkolu sorun olarak

gormeye kadar gecen

Diizenli alkol
kullanmaya baslama

ile  alkolu  sorun

gecen siire silire olarak gormeye
(R) (R) kadar gegen siire (R)

Hanoi testi toplam hamle fark | ,083 -,095 -,182

sayisi

Hanoi testine baglama siresi | -,134 -,124 -,011

(sn)

Hanoi testi toplam bitirme | ,221 -,068 -,282"

siresi (sn)

Hanoi testi illegal hamle sayisi | -,018 -,122 -,118

Stroop fark 1 ,072 ,032 -,035

Stroop fark 2 ,050 -,001 -,051

Stroop fark 3 ,105 ,061 -,035

Stroop fark 4 117 ,060 -,048

*0,005 diizeyinde anlamli korelasyon mevcuttur.
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TARTISMA

Bu caligmada alkol bagimliligi tams: ile Golbast Alkol Biriminde 2008-2009
tarihleri arasinda yatarak tedavi goren toplam 36 hasta ve daha Onceden bu
klinikte yatip ayaktan grup terapisine katilan 20 hasta ile birlikte toplam 56
hastanin demografik verileri, Beck depresyon ve anksiyete Olgek skorlari, mini
mental test skorlari, Stroop ve Hanoi kulesi test performanslari ve problem ¢6zme
envanteri sonuglar1 degerlendirilmistir. Bu hastalarin 32 si 6 aydan daha az stiredir
ayik (%57,1), 24 i ise(%42,9) 6 aydan uzun siiredir ayik olarak gruplara

ayrilmistir.

Tiirkiye Ruh Saghg: Profili projesi kapsaminda 1997 yilinda yapilan ¢alismada 18
yas ve tizerindeki kisilerde alkol bagimliligi prevalansi erkeklerde % 1.7,
kadinlarda % 0.1 (ortalama 0.8) olarak bulunmustur (68). Bununla uyumlu olarak
klinigimizde yatarak tedavi goren hastalarin biiyiik ¢ogunlugu erkek hastalardan

olustugundan, kadin hastalar arastirma dis1 birakilmistur.

Arastirma grubunun yaslar1 30-64 arasinda olup, ortalamasi 46,21 olarak
belirlenmistir. Hastalarm % 60,6 s1 40-55 yas arasinda yer aldigi, yas dagiliminin
orta yas grubunda yogunlasiyor oldugu izlenmektedir. Alkol bagimliliginin
gelisimi genellikle alkol kullaniminin baslamasindan sonraki 10-15 yil iginde
olmakta ve siklikla alkol bagimliligina 30 yas ve iizerinde rastlanmaktadir (69).
Klinige basvuranlarm ¢ogunlukla bu yas grubunda olmasi bu durumla

aciklanabilir.
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Arastirma grubunun % 60,7 si evli, % 30,,4’ii bosanmis ve % 1,8’1 duldur.

Hi¢ evlenmemis olan Kisi yiizdesi ise % 7,1 bulunmustur. Arikan ve
arkadaglarinin  (1996) c¢alismasinda, iilkemizde yari-kentsel bolgede alkol
bagimliliginin evlilerde oranin % 1.3 oldugu, % 3.2°lik bir oranla en sik
bosanmiglarda  goriildiigiic  belirtilmektedir.  Arikan ve Cosar’in = (1996)
caligmasinda, bagimlilarda evlilik oraninin (% 75) yiiksek olarak gosterilmesi
bizim ¢alismamizla kismen uyumludur. Diger taraftan ¢alismaya alinan hastalarda
gozlenen yiiksek bosanmighk oraminin (% 30,4) azimsanamayacak diizeyde
oldugu goriilmiis ve bu bulgu, tim diinya iilkelerinde oldugu gibi alkol
bagimliliginin aile i¢i sorunlari, geg¢imsizligi ve ayrilma oranint artirdigi sonuglari
ile paralellik gostermektedir (69).

Bu ¢alismadaki hasta grubu % 46,4 oraninda lise mezunlarindan olusmaktadir.
Bunu % 21,4 ile {iniversite mezunlar1 izlerken, %16,1 hastanin ilkokul mezunu
oldugu ve % 16,1’nin ortaokul mezunu oldugu belirlenmistir. Bu oranlar 2007
yilinda yapilan mizag¢ Ozellikleri ve demografik O6zelliklerinin karsilastirildig:
caligmada gosterilen % 45,7 oraninda lise mezunu olmasi sonucu ile tutarh
goriinmektedir (2). Yine benzer sekilde lilkemizde iiniversite hastanesi ve yari
kentsel bir bolgede yapilan bir ¢aligmada 700 Kisilik bir popiilasyonda egitim
oranlarinin % 29.3’liikk bir oranla en sik lise mezunlarindan olusmasi bu
calismadaki sonucu destekler niteliktedir (70).

Bu ¢alismadaki arastirma grubunun meslekleri ele alindiginda; % 5,4 ’niin issiz
oldugu, % 7,1’inin is¢i, % 66,1’ inin memur, % 21,4 {iniin serbest isle ugrastig

gosterilmistir. Bu veriler emeklileri igermemektedir. Emekliler is¢i, memur veya
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serbest ¢alisan sayisinin tam anlagilabilmesi igin ayr1 bir soru ile degerlendirilmis
ve emekli oran1 % 26,7 (n:15) olarak bulunmustur. Bu sonug¢ Arikan ve Cosar’in
(1996) calismasindaki hasta popiilasyonunda degerlendirilen % 4 issiz rakami ile
uyum saglamakta ancak % 1.2 emekli oranlarindan farklilik géstermektedir (70).
Aylik gelir agisindan veriler incelendiginde ise arastirma grubunun %8,9 u diisiik
gelirli oldugu, % 62,5 ’inin orta gelirli oldugu ve % 28,6 sinin yiiksek aylik gelire
sahip oldugu belirlenmistir. Disiik gelir sinir1 olarak asgari {icret briit siniri
alinmigtir. Ankara’da bir bolgede yapilan prevelans ¢aligmasinda (1994) alkol
bagimliliginin - gelirle iliskisi incelendiginde, geliri diisiik olanlarda alkol
bagimliliginin daha yiiksek oranda oldugu goériilmiistiir (71). 2007 yilinda yapilan
bir baska ¢aligmada ise asgari iicret altinda gelir sahibi olanlarin orani % 20
bulunmustur (2). Bizim ¢alismamizda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun orta gelirli
oldugu belirlenmistir.

Arastirma grubunun % 64,3 {iniin ¢ekirdek aile oldugu, % 1,8’inin arkadasi ile
yasadigi ve % 30,4’{iniin yalniz yasadigi gézlenmistir. Hastalarin %3,6 s1 esinden
bosanip kendi anne babasi ile birlikte yasamaktadir. Bu Arikan ve Cosar’in
yaptig1 ¢alismada bildirilen % 90 hastanin ¢ekirdek aile yapisinda oldugu
sonucuna yakin olsada yalniz yasama orani oldukga yliksektir. Kalabalik ailelerde
sorumluluklarin paylasilmasi, giigliiklerin asilmasinda ve onlarla bas edilmesinde
destegin daha fazla olmasi, kalabalik ailelerin alkol bagimliligindaki koruyucu

etkisini gostermektedir (70).

Arastirma grubunda alkolle tanisma yasi ortalama 15,7 (min: 6, mak: 31)
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olarak belirlenmistir. Bu sonu¢ Arikan ve Cosarin (1996) gerceklestirdigi
epidemiyolojik ¢aligmada alkole baslama yas1 olarak belirtilen 17.9 yas ortalamasi
ile uyumlu géziikmektedir (70).

Calismaya alinan kisa ve uzun siireli ayik gruplar arasinda medeni durum, egitim
durumu, kiminle yasadiklari, ve meslekleri ve gelir gruplar1 arasinda fark
bulunmamastir.

Arastirma grubunun % 26,8’inin ilk yatisi, % 35,7’sinin 2. yatisi, % 19,6’linilin

3. yatis1, % 7,1 inin 4. yatis1 ve %5,4 inin 5 yatisiydi. Hastalarin % 73,2 sinin iki
veya daha fazla, % 37,5 inin ise 3 ve daha fazla alkolii birakma istegi ile
hastaneye yattig1 goriilmektedir. Bu durum da alkol bagimliliginin, kesin tedavisi
ne kadar zor bir bozukluk oldugunu bir kez daha ortaya koymaktadir.

Arastirma grubunun ortalama hastalik stireleri 16,51 yil olarak belirlenmistir.
Alkolle tanisma yas1 ortalamalar1 15 yasina, diizenli alkol kullanmaya baslama
yas1 ortalamalar1 25 yasina, alkolu sorun olarak gérme yas ortalamalar1 36 yasina
karsilik gelmektedir. Bu literatiirde ortalama olarak 12-14 yaslarinda baslayan
alkol kullanimi, 18-25 yaslar arasinda alkole bagl sorun yasama ve 40’11 yaslarda
tedavi basvurusunda bulunma bilgisi ile uyumlu gériinmektedir (75).
Calismamizda uzun siireli ayik grubun istatististiksel olarak anlamli sekilde daha
yash ¢cikmistir. Calisma grubumuzdaki uzun siiredir ayik olan hastalarin oratalama
son ayiklik stirelerinin 4,8 yil oldugu ve alkol bagimliliginin da orta yasta
yapilanan bir hastalik olmasi1 dikkate alindiginda bu uygun bir dagilim olarak
goriilebilir. Bununla uyumlu olarakta hastalik siiresi ayiklik siiresi uzun olan 2.

Grupta anlamli olarak daha fazla bulunmustur.
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Arastirma grubunu olusturan alkol bagimhilarinin % 48,2’sinde birinci derece
akrabalarinda alkol bagimliligi 6ykiisii mevcuttur. Bu veri Isik tarafindan 2007
yilinda yapilan ve % 47,1’inde aile oykiisiiniin oldugu ¢alisma ile oldukga tutarl:
goriinmektedir (2). Calismaya dahil edilen iki grup arasinda ailede alkol
bagimlilig1 bulunup bulunmamasi agisindan fark saptanmamustir.

Arastirma grubunda ortalama giinliik alkol tiikketimi 233 gr, (min:120, max: 375)
olarak belirlenmistir. Calismada hesaplanan kimulatif igilen alkol miktar1 kg
olarak hesaplanmistir. Ortalama kimulatif igme miktar1 1786 kg dir (min 292,
mak:4562). Bu oratalama rakam kabaca 70 cl rakinin 20 yil boyunca hergiin
icilmesine karsilik gelmektedir. Bu bulgular Arikan ve Cosar tarafindan yapilan
calismada (70) gosterilen hastalarin % 60,6’sinin 35-70 cl raki tiikettikleri sonucu

ile uyumlu goriinmektedir.

Ayrica bu ortalama degerler, Hillemacher ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
(2007) gosterilen 244.,4 gr/giin giinliik alkol alim miktar: ile de tutarhdir (44).

Calismaya alinan hastalarin %96,4 i sigara icmektedir. Literatiire bakildiginda bu
rakam Kuzey Amerika’da alkol bagimlilarinda ortalama % 80, tedavi goren alkol
bagimlilarinda ise bu oran %70-90 arasinda bildirilmektedir (74, 75). Kronik
sigara i¢iminin alkol bagimliligindaki bilissel islevlere olan etkisini inceleyen
Durazzo ve arkadaslar1 (2006) 22 sigara icen, 20 sigara i¢meyen ayik alkol
bagimlisint karsilastirdiklar1 calismada yiiriitiicii yeteneklerde, goérsel uzamsal
ogrenmede genel kognitif belirtilerin sigara icen grupta daha kotii oldugunu

bulmustur (76). Bizim ¢alismamizda sigara igmeyen hasta sayisinin az olmasi
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nedeniyle boyle bir kiyaslama yapilamamistir. Kisa ve uzun siireli ayik hastalarin
sigara igme miktarlar1 arasinda anlamli farka rastlanmamustur.

Hastalarin problem ¢6zme envanterine gore problem ¢ozme yaklagimlarinin
degerlendirilmesinde hastalarin en fazla kagingan yaklasimi (%60,7 n:37)
kullandiklar1 gozlenmistir. Daha sonra sirastyla degerlendirici yaklasimi (%12,5
n:7), aceleci (%8,9 n:5), planl (%8,9 n:5) diisiinen (% 5,4 n:3) ve kendine glivenli
(% 3,6 n:2) yaklasimlar1 kullandigi belirlenmistir. Demirbas ve arkadaslarinin
(2004) yaptiklar1 bir c¢alismada hastalarm sirasiyla kagmgan, degerlendirici,
diisiinen, planl, kendine giivenli ve aceleci yaklagimlar1 kullandig1 belirlenmistir
(77). Problem ¢ozme yaklasimlarinin dagilimi agisindan iki ¢alisma birbirine
yakin sonuglar vermistir. Genel olarak kac¢ingan, degerlendirici ve diisiinen
yaklasimlarin, kendine giivenen ve planli yaklasimlara gore daha az iglevsellikteki
yaklasimlar oldugu varsayilmistir. Ancak alkol bagimliligi gibi remisyon ve
alevlenmelerle giden, ayik kalmanin c¢ok Onemli oldugu, ayikligi
stirdiirebilmeninde bash basina bir problem oldugu diisiiniildiigiinde ka¢ingan ve
aceleci yaklasimi uyuma yonelik olmayan yaklasim olarak kabul etmek gerektigi
One stirtilebilir. Bu ¢aligmada hastalarin daha ¢ok uyuma yonelik basetme olarak
goriilmeyen kagingan yaklagimi kullandigi, alkol bagimlilig1 acisindan uyuma
yonelik olmadigini diisindiigimiiz aceleci yaklagimi da katttigimizda hastalarin
%69,5 1 uyuma yonelik olmayan yaklasimi kullanmaktadir. Kisa siireli ve uzun
siireli ayik hasta gruplar1 agisindan yapilan istatistiki degerlendirmede; daha uzun
slire ayik olan grubun anlamli olarak daha planli (p=0,026) ve diisiinen (0,043)

problem ¢6zme yaklasimlar1 oldugu ortaya c¢ikmistir. Bu da problem ¢dzme
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yaklagimlarmin ayiklik siiresini yordayici bir etken olabilecegini diisiindiirebilir.
Demirbas ve arkadaslarunin (2004) yaptiklar1 ¢aligmada ise ayiklik siiresi ile
problem ¢6zme yaklasimlar1 arasinda bir iligki bulunamamaistir (77). Bu ¢alismaya
gore alkol bagimlilarinin kagingan yaklasimi, daha ¢ok kisilerarasi ¢atigsmalarda,
sosyal baskiyla ve sosyal anksiyeteyle bas etmede uyuma yonelik bir yol olarak
algilayip kullandigini diistindiirmektedir. Bir bagka ¢alismada yine kullanilan bas
etme yolunun tiirliyle relaps arasinda bir iliski bulunmamistir (78). Literatiirdeki
diger calismalarda bas etme yollar1 genel olarak alinmis, hangi bas etme yollarinin
relapsla ilgili oldugu ayr1 ayr1 degerlendirilmemistir. Problem ¢6zme
yaklagimlarmin alkol bagimliliginda remisyon ve relapsi1 yordayici faktorlerin
arasinda kabul edilmesi i¢in daha ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismaya alinan kisa siireli ayik ve uzun siireli ayik gruplar1 arasinda, alkolle
tanigma yas1, diizenli alkol kullanmaya baslama yas1 ve alkolii sorun olarak gorme
yas1 arasinda anlaml fark bulunamamistir. Giinliik igme miktarlar1 arasindaki fark
anlamli degildir. Uzun siiredir ayik olan hastalarin kimulatif icme miktarlar1 kisa
stiredir ayik olan hastalara gore anlaml olarak daha fazladir. Bu sonucun hastalik
stiresi ve yasin daha yliksek c¢ikmasiyla iliskili oldugu diisiiniilebilir. Bunun
yanmda uzun zamandir ayik olan hastalarin ge¢mislerinde kimulatif olarak daha
fazla igmis olmalar1 alkol bagimliliginda “dibe vurma” olarak tabir edilen klinik
durumu yordamis ve bu klinik durumun ayiklik siirdiiriilmesinde biligsel
davranig¢1 modellerle etkili oldugu da Onerilebilir. Bu durumu anlayabilmek i¢in

farkli metodolojide ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.
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Mini mental test skorlari, Beck depresyon 6lgegi skorlar1 ve Beck anksiyete 6lgek
skorlarimin 2 grup arasinda karsilastirilmasinda ise SMMT ve Beck depresyon
Olcek skorlar1 arasinda iki grup arasinda anlamli fark yokken uzun siiredir ayik
olan grubun Beck anksiyete skorlar1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu
durum beklenen bir durum degildir. Kisa siireli ayik hastalarin hastanede
yatmakta olan gruptan alindigi, uzun siireli ayik hastalarin ise klinige ayaktan
destek grubuna geldikleri giin alinmas1 gibi ¢alismanin metodolojik smirliliklar
bu durumun olusmasina katkida bulunmus olabilir. Klinik diizeyde anksiyete
bozuklugu olan hastalar calismaya alinmamistir. Bu ylizden anksiyete skorlar
arasindaki bu disiik diizeydeki anlamliligin  klinikk Onem tasimadigi
diistiniilmektedir.

Gruplar arasindaki Stroop performanslar1 arasindaki farklar karsilastirildiginda
Mann-Whitney U metodu ile Stroop puanlari, fark puanlari, hata ve diizeltme
sayilar1 arasinda anlamli fark bulunamamistir. Buda kisa ve uzun siireli ayiklik ile
Stroop performansi arasinda iliski olmadigini, alkol bagimliliginda normale gore
bozuk oldugu diisiiniilen Stroop etkisinin ayiklik siiresinin uzamasi ile geriye
donemedigine isaret eder.

Literatiire bakildiginda alkol bagimliliginda kognitif islevleri 6l¢mek i¢in en fazla
kullanilan test Stroop testidir. Bu testin literatiirde ¢ok kullanilmis olmasi alkol
bagimliliginda Stroop etkisi konusunda fikir birligi olugsmasini saglamistir. Alkol
bagimhiliginda bozuk oldugu diisliniilen biligsel islevlerin hangi asamada, ne
sekilde ve nelere bagl olarak degistigi sorusu daha ¢ok dnem kazanmaistir. Stroop

etkisinin klasik Stroop testi yerine bunun modifiye edilip emosyonel Stroop testi
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olarak adlandirilan bir yontem kullanilmaya baslanmistir (79). Emosyonel Stroop
olarak adlandirilan bu testte renk-kelime ayrimmda kullanilan kelimelerin
katilimct ile uyumlu kelimeler kulanilmasi durumunda ketlenmenin daha uzun
stirdiigii, hata ve diizeltme nin daha fazla oldugu iddiasina dayanir. Bagimlilik
icinde uygun oldugu disiiniilen emosyonel Stroop testine bazi kaynaklar
bagimlilik Stroopu (addiction—Stroop) adi vermektedir (80).

Johnsen ve arkadaslar1 (1994) 13 yatan alkol bagimlis1 hasta ile 17 sosyal igici yi
karsilastirmig, alkol bagimlilarmin Stroop performanslarmi daha kotii bulmustur
(81). Stetter ve arkadaslar1 1995 yilinda 40 alkol bagimlis1 yatan hasta ile 40
sosyal igiciyi karsilastirmis ve benzer sonucu bulmustur (82). Cox ve arkadaslari
(1999) o6grenciler iizerinde yaptiklari ¢alismada 30 agir igici 6grencinin Stroop
test performanslarinin 30 hafif igici Ogrenciye gore daha koti oldugunu
bildirmislerdir (83). Duka ve arkadaslar1 (2002) 3 ve daha fazla detoksifikasyon
donemi yasayan 22 hasta ve 2 ve daha az detoksifikasyon yasayan 20 hastayi,
sosyal icici 43 kontrolle karsilastrmig, Stroop performanslari her iki bagiml
gruptada sosyal i¢icilere gére daha bozuk bulunmustur (84). Lusher ve arkadaslar1
(2004) ayaktan agir icici alkol bagimlisi ile hafif i¢ici alkol bagimlis1 hastalar ile
saglikli kontrolleri karsilastirmis, her iki grupta kontrollere gore belirgin ketlenme
ve Stroop performans bozuklugu gézlemislerdir. Agwr igici alkol bagimlilar1 ile
hafif i¢ici alkol bagimlilar1 arasinda anlamli fark bulamamuislardir (85).

Alkol bagimliliginda yiriitiicii islev bozukluklarmi tespit etmek i¢in Stroop testi
cogunlukla tek basma kullanilmamistir. Alkol bagimliliginda yiiriitiicii islev

bozuklugu bulundugu literatiirde yeterli kanit topladiktan sonra bunun klinikle
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iligkisi sorgulanmaya baslamistir. Noé€l ve arkadaslar1 (2001) alkol bagimliliginda
kontrollere gore belirgin yiiriitiicii islev bozuklugu saptamislar ancak, agir alkol
tiiketimi ile gecen siire ile yiritiicli islevler arasinda iliski bulamamiglardir (86).
Munro ve arkadaslarinin (2000) yasl ayik alkol bagimlilar1 iizerinde yaptiklari
calismada 6 aydan kisa ve uzun siireli remisyondaki hasta gruplari arasinda bellek
islevleri ve yiiriitiicii islevler arasinda fark bulamamislardir (87). Ilhan ve
arkadaslarinin  (2004) ilkemizde yaptiklar1 bir c¢alismada bagimliligin
yapilanmasindan onceki diizenli alkol tiikketimine kadar gegen siire, bagimliligin
yapilanmasindan sonraki igmenin siiresi ve son déonemdeki igmeme siiresine gore
noropsikolojik testlerde anlamli iliski bulamamiglardir (88).

Alt1 yildan az ve 11 yildan fazla igme Oykiisii olan alkol bagimlilarinin
karsilastirildigr bir ¢alismada gorsel kavram olusturma ve yiriitiici islev
puanlarinda bir fark bulunmamistir; ancak anlik bellek, gorsel-motor
koordinasyon ve tarama puanlarmin uzun siireli igicilerde daha diisiik oldugu

gbdzlenmistir (89).

Detoksifikasyon doneminden sonra igmeden gecen siire ile genel
norobiligsel testlerdeki performans arasinda anlamli bir iligkinin olmadigini
gosteren c¢aligmalara (90, 91) karsilik alkol bagimlilarinin 5 hafta boyunca
izlendigi ve kontrollerle karsilastirildigi bir ¢alismada algisal motor hiz, kisa
stireli sozel bellek, sozel bilgi ve uzaysal algida diizelme oldugu, ancak anlik
bellekte diizelme olmadigi gosterilmistir (92). Ondort haftalik bir izleme

calismasinda igmemenin genel olarak norobilissel performansta iyilesmeye yol
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actigi bir ¢alismada ise norobilissel testlerdeki performansin (sézel yetiler,
yiiriitiicli  iglevler, gorsel-uzaysal islevler, bellek islevlerinin) degismedigi
saptanmistir (93). Literatiirdeki izlem siireleri birbirinden farkli olsa da igmeme
stiresi ve norobiligsel testlerdeki performans arasindaki iligki i¢cin kesin bir sonuca
varilamasa da, igmeme sliresiyle norobilissel islevler arasinda her zaman bir
iligkinin kurulamamis oldugu aciktir. Calismamizda 6 aydan uzun siire ayik olan
hasta grubunun Stroop performanslari ile 6 aydan kisa siireli ayik grubun Stroop
performanslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Buda literatiirle

uyumlu bir bulgudur.

Alkol kullanimi ile yiirlitiicii islevler bozulmakta ama alkol bagimlilarinda
yiriitiicli islevlerin klinik yansimalarini degerlendirmeye ¢alisan ¢alismalardan
(sosyodemografik degiskenler, alkole baslama yasi, bagimlilik yapilanmasina
kadar gecen igme siiresi, bagimlilik yapilandiktan sonraki igcme siiresi, igme
siddeti, ayiklik siiresi, relaps sayisi) net bir sonuca varillamamaktadir.
Literatiirdeki caligma bulgular1 alkol bagimmliliginda yiiriitiicii islevlerdeki bozuk-
lugun bagimliligin gelismesinden dnce de mevcut oludugunu diisiindiirebilir. Bu
goriis alkol bagimlilarinda biligsel islevler bozuk oldugundan sosyal igicilikten
kotiiye kullanim asamasina geciliyor, o asamadan da bagimlilik asamasma
gegiliyor gorlisiinii de diigiindiirebilir. Demir ve Ulug’un 2002 de yayimlanan
calismasinda erken baslangich alkol bagimlisi grup ile ge¢ baslangigh alkol

bagimlis1 grup arasinda bilissel islevler acisindan fark bulunmamaistir (94).
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Caligmaya alinan hastalarin Hanoi kulesi performanslarina bakildiginda hastalarin
%66,1 i testi ilk denemede bitirebilmistir. %26,8 1 ikinci denemede
tamamlayabilmis, %7,1 1 ise bu testte basarisiz olmustur. Basarisiz olanlarin %75
kisa siireli ayik gruptan % 25 i ise uzun siireli ayik gruptandir. 1. ve 2.
denemelerin kisa ve uzun gruplar arasindaki farkina ki-kare testi ile bakildiginda
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamuistir.

Son zamanlarda yiritici islevlerin Olgiilmesi igin kule testlerinin
kulllanimmmm daha uygun oldugu yoniinde goriisler bildiren makaleler
artmaktadir. Caligmacilar yiiriitiicli islevler gibi dinamik fonksyonel bir sistemin
daha iyi tasarlanmis testlerle Olgiilmesi gerektigini savunmuslardir (95). Bu
testlerin planlama stratejisi kullanimi ve problem ¢6zme siireci gibi psikolojik
stireglere etkili olmas1 gerektigini savunmuslardir (96). Kule testlerinin hedef
odakli davraniglara girisme (97), eyleme yonelik stratejik ve ardisik planlari
gelistirme ve uygulama yetenegini (97, 98, 96) icerdigi ve gbrevin mental temsili
oldugu bildirilmistir. Bu nedenle problem ¢6zme ve hedefe ulasma gibi yiirtitiici
islevlerin daha iyi degerlendirilmesi i¢cin kule testleri kullanimi 6nerilmektedir
(95).

Alkol bagimligi relaps ve remsiyonla giden bir hastaliktir. Tedavideki amag
remisyon olusturmak, olusturulan remisyonun siiresini uzatmak ve relapslara
engel olmaktir. Relaps Onleme modeli gibi bir¢cok biligsel davranis¢i tedavi
modelleri tretilmigtir. Alkol kullanimi siiren alkol bagimlisinin en Onemli

“hedefi” remisyona ulasmak, remisyondaki alkol bagimlisinin en biyiik
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“problemi” ise remisyonda kalmaktir. Bu agidan bakildiginda alkol bagimliliginda
yiiriitiicli islevlerdeki bozuklugu 6lgmek i¢in kule testleri iyi bir segenek olarak
diistiniilmelidir. Bununla birlikte alkol bagimliliginda yiiriitiicii islevleri dlgme
konusunda kule testleri literatiirde ¢ok az sayida kullanilmistir. Joyce ve Robbins
(1991) Korsakoff ve non-Korsakoff alkoliklerin planlama ve isleyen bellek
fonksyonlarmi 6lgmede Londra kulesi testini kullanmig, Korsakofflu alkol
bagimlilarmin test performanslarini non-korsakoflu gruba gore daha kotii, non
korsakofflu alkol bagimlilarinin test performanlsarini ise normallere gore daha
bozuk bulmuslardir (99). Noél ve arkadaslar1 (2001) alkol bagimlililar1 ile
kontrolleri karsilastirdigi ¢alismada Londra kulesi testini kullanmis, alkol
bagimlilarmin kontrollere gore daha bozuk performans gosterdigini saptamiglardir
(86). Calismamizda kullanilan Hanoi kulesi testi bu agidan literatiire destek
saglamaktadir. Hanoi kulesi performanslar1 ile Stroop perfmanslari arasinda
benzerlik mevcuttur.

Hanoi kulesi ve Stroop test performanslar1 klinik degiskenlerle korele
edilmistir. Kisa ve uzun grup agisindan fark goriilen iki de§isken olan yas ve
kimulatif igme ile gruplar arasinda yeniden korelasyon yapilmis ancak anlamli
bagmti bulunamamistir. Daha sonra problem c¢6zme yaklasimlar1 ile test
performanslar1 arasindaki bagmti incelenmistir. Buna gbre problem ¢6zme
yaklagimi ile Stroop performanslari arasinda baginti yoktur. Hanoi kulesi test
performanslari ile problem ¢6zme yaklasimlar1 incelendiginde illegal hamle sayisi
ile aceleci yaklagim arasinda bagint1 saptanmistir. Bu durum aceleci birinin bu

testte yaptig1 hamlenin legal olup olmadigini diisiinmeden hareket ettigi anlamina
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gelir. Diger Hanoi kulesi test performanslari ve problem ¢dzme yaklasimlar
arasinda iligki saptanmamistir. Problem ¢6zme yaklasimlari uyuma yonelik olan
ve olmayan olarak ikiye ayrilarak yeniden Stroop ve Hanoi test performanslari ile
bagint1 analizi yapilmis ancak iligki saptanmamustir.

Stroop ve Hanoi kulesi performanslarmin yas, egitim, hastalik siiresi,
giinliik igme, kimulatif icme, son ayiklik stiresi, ailede alkol bagimlilig1 6ykiisii,
yatis sayist gibi klinik degiskenler ile bagmti1 analizi yapildiginda bu degiskenler
icinde bagnt1 bulunamamagtir.

Alkol bagimhilarinda gorsel uzamsal 6grenme, kisa siireli ve dekleratif bellek,
yanit inhibisyonu (38, 100, 101), dil becerileri, primer motor ve alg1 yetenekleri
(102) karar verme yetenegi (44) gibi yeteneklerin bozuldugu bildirilse de bu
bozuklugun ne zaman, hangi sekilde ve neye bagli olarak oldugu yapilan
calismalarla agik degildir. Saglikli kontrollerle yapilan ¢alismada alkol bagimlilar1
bozuk kognitif islevler gosterse de alkol bagimlilar1 arasinda klinik degiskenlerin
etkisi literatiirde net degildir.

Bagimlilik siireci g6zoniine alindiginda Crews ve arkadaslari (2005) devamli
icmenin getirdigi aile, is ve sosyal hayattaki bozulmalar, travma, olumsuz saglik
kosullari, psikiyatrik rahatsizligin insidansinin artmasi gibi degisiklikler meydana
gelmektedir. Noropsikolojik fonksyonlarda progresif degisikliklerin gen
ekspresyonu, noronal remodelling ve norotoksisite ile ilgili oldugu bildirmislerdir
(47). Bagimlilik yapilanmasi siirecinin kosetaslari olan hastalarin alkolle tanigma
yasi, diizenli alkol kullanmaya baglama yas1 ve alkolu sorun olarak gérme yaslar

arasinda Crews un tanimladig1 degisiklikler gerceklesmektedir. Bu 3 degiskene
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gore arada gecen siire agisndan Stroop ve Hanoi test performanlari
degerlendirilmistir. Alkolle tanistiktan sonra diizenli alkol kullanmaya kadar
gecen silire ile test performanslari arasinda baginti bulunamamistir. Alkolle
tanisma ile alkolii sorun olarak gérmeye kadar gecen siire ile test performanslari
arasinda bagint1 bulunamamistir. Diizenli alkol kullanmaya baslama ile alkolii
sorun olarak gorme arasindaki siirede Hanoi testinin toplam siiresi arasinda
korelasyon bulunmustur. Buna gore diizenli alkol kullanmaya baslama ile alkoki
sorun olarak gérme arasinda gecen siire ne kadar kisaysa Hanoi testini bitirme
stiresi uzamakta dolayist ile test performansi bozulmaktadir. Bu veri bize Crews
ve arkadaslarmin bildirdigi bagimlilik yapilanmasi ile ilgili degisikliklerin bu
dénemde daha yogun oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak Hanoi kulesini testinin
diger asamalarinda ve Stroop testi performanslarinda bu bagmnti bulunamamustir.
Daha ileri ¢alismalarda ve farkl yiiriitiicii islev testleri kullanilarak bu dénemin

etkisi arastirilmaya degerdir.

Bu calismanin sinirliliklars;

1) Kontrol grubu olmadigindan alkol bagimliligi ile normal kontroller
arasindaki farktan bahsedilememistir. Stroop testi agisindan literatiirde
yeterli veri bulunsa da Hanoi Testi ve Problem ¢6zme yaklasimlari
acgisindan ¢alismalar eksiktir.

2) Stroop testinin Tirk insami igin gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi
yapilmis TBAG formu kullanilmistir. Alkol bagimlilar1 i¢in Emosyonal

Stroop kullanim1 6nerilmektedir. Bu konuda yeni ¢alismalar yapilabilir.
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3)

4)

5)

Kule testleri ile Alkol bagimlilarinda yapilan ¢alismalar sinirhidir. Diger
mental bozuklukta yapilan g¢aligmalarda testin degerlendirme kriterleri
degisiklik gostermektedir. Kule testlerinin bilgisayarli formlar1 son
zamanlarda kullanilmaya baglanmistir.

Uzun stireli ayik grup klinikteki ayaktan destek gruplarina devam eden
hastalardan seg¢ilmistir. Bunun uzun siireli ayiklar dogasi tizerinde etkisi
bilinmemektedir.

Diglama kriterlerinde kullanilan yas, komorbid madde kullanima,
komorbid psikiyatrik hastaliklar ve mini mental skoru diisiik hastalar alkol
bagimhiligr dogasinda sik goriilen ve bilissel islevlerin daha c¢ok
bozulmasini saglayan etmenlerdir. Bu durumun g¢alisma desenine uygun

olarak sonuglar1 nasil etkileyecegi bilinmemektedir.
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SONUCLAR

1)Bu ¢alismada Stroop ve Hanoi kulesi test performanslari agisindan kisa siireli
ayik grup ile uzun siireli ayik grup arasinda anlamli fark bulunmamaistir.

2)Alkol bagimmlilar1 problem ¢6zme yaklasimlarindan en ¢ok uyuma yonelik
olamayan kag¢mgan yaklasimi kullanmaktadir.

3) Problem ¢6zme yaklasimlarindan planh ve diisiinen yaklasimlarin uzun stireli
aylk grupta istatistiksel olarak anlamli olarak daha fazla kullanilmaktadir. Bu
yaklagimlar ayiklik siiresinin uzamasina katkida bulunuyor olabilir.

4) Aceleci yaklagimi kullanan hastalar Hanoi kulesi testinde anlamli olarak daha
fazla illlegal hamle yapmustir.

5) Kisa ve uzun siireli ayik gruplar arasinda klinik degiskenler olarak sadece yas,
kimulatif igme ve Beck anksiyete 6l¢cek skorlar1 arasinda fark bulunmustur.

6) Yiriitiicii islev testleri ile yas, egitim, hastalik siiresi, ayiklik siiresi, yatis
sayisi, ailede alkol Oykisii, giinlik i¢me miktari, kimulatif igme miktar1
degiskenleri arasinda bagint1 bulunamamuistir.

7) Diizenli alkol kullanmaya baslama ile alkolu sorun olarak gérme arasindaki
stire ne kadar kisa ise Hanoi testi bitirme siiresi uzamaktadir. Sonraki ¢alismalarda

bu donem iizerinde daha ayrintili durulmalidir.
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OZET

Alkol bagimliligi remisyon ve relapslarla seyreden bir bozukluktur.
Tedavisi remisyona ulagsmak ve remisyonu olabildigince siirdiirmektir. Tedavi
modellerinde biligsel davranis¢t modeller 6n planda yer alir. Alkol bagimliliginda
biligsel islevlerin bozuldugu bildirilmistir. Bozuk biligsel islevlerin de tedaviyi
zorlastiric1 etkenlerden oldugu diistiniilmektedir. Bu c¢aligmanin amaci alkol
bagimliliginda ana bilissel islevlerden olan yiiriitiicli islevler ve problem ¢dzme
fonksiyonlarmin uzun siireli ve kisa siireli ayik hastalarda karsilastirilmasi, uzun
stire ayiklig1 ve ylriitiicii islevlerdeki bozulmay1 yordayan klinik etkenlerin
incelenmesidir. Bu amagla 32 kisa siireli, 24 uzun siireli ayik hasta ¢alismaya
alinmig, Stroop ve Hanoi kulesi testi ve problem ¢dzme envanteri uygulanmistir.
Calisma sonuglarma gore kisa ve uzun siireli ayik hasta gruplar1 arasinda yiirtitiici
islevler acisindan anlamli fark bulunmamustir. Uzun siireli ayik hastalar, kisa
siireli ayik hastalara gore daha fazla “planl’” ve “diisiinen” problem ¢ozme
yaklasimlarini kullanmaktadir. Genel olarak alkol bagimlilar1 “kagingan” problem
¢ozme yaklagimimi kullanmaktadwr. Yiriitiicii islevler ile kimulatif igme, ayiklik
stiresi, egitim durumu, yas, ailede alkol bagimlilig1 6ykiisii, hastalik siiresi ve
giinliik icme miktar1 ve yatis sayis1 arasinda baginti bulunamamaigtir. Diizenli alkol
almaya baglama ile alkolii sorun olarak gormeye baslama arasindaki zaman ile

Hanoi kulesi testi toplam siiresi arasinda ters bagint1 bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Alkol bagimliligy, yiiriitiicii islevler, problem ¢6zme
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SUMMARY

Alcohol dependency is a disorder characterized by remissions and relapses. The
target of the treatment is to get the remission and maintain the remission as
possible. Cognitive behavioral modalities stand in the forefront in the treatment
modalities. It was reported that cognitive defecits were in alcohol dependency. It’s
thought that the deficits cognitive function is the factor which complicates the
treatment. The aim of this study is comparing the executive function and problem
solving functions which are the main cognitive functions in alcohol dependency
between long time and short time sobriety patients and examining the clinical
factors affecting the disruption of long time sobriety and executive function. To
this end 32 long time and 24 short time sober patients were included in study.
Stroop and Hanoi Tower tests and inventory of problem solving were
administered. In conclusion there was no statistically significant difference
between long time and short time sober patients in executive function. Long time
sober patients showed more planned and concerned problem solving approach
then short time sober patients. Generally alcohol dependency patients use
avoidance problem solving approach. There was not any correlation between
executive function and cumulative drinking, duration of sobriety, educational
status, age, alcohol dependency in family, duration of illness, amount of daily
drinking, and amount of hospitalization. There was a reverse correlation between
total duration of Hanoi Tower test and the interval between beginning to drink

regularly and realizing that alcohol was a problem.

Key words: Alcohol dependency, executive function, problem solving
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EK-1 BECK DEPRESYON OLCEGI (B D O)

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, bugiin dahil gecen hafta icinde kendinizi
nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygularimz: tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire igine alarak
isaretleyiniz.

A- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintih hissetmiyorum.

1. Kendimi {iziintiili ve sikintili hissediyorum.

2. Hep tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiztintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

B- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey

diizelmeyecekmis gibi geliyor.

C- 0. Kendimi basarnsiz bir insan olarak gormiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

D- 0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
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2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

E- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

F- 0. Bana cezalandinlmisim gibi geliyor.

1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

2. Cezalandirilmayi bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

G- 0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

H- 0. Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

1. zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

I- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindigim olur. Fakat
yapmiyorum.

2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi 6ldiirirdim.
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J- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

K- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
L. 0. Baskalan ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalar1 ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.

2. Bagkalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hig¢ kimseyle konusmak gériismek istemiyorum.

M. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2. Goriintisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

O- 0. Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
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1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
R- 0. Her zamankinden daha ¢cabuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
S- 0. Istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.

2. Istahim cok azald1.

3. Artik hig istahim yok.

T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢aligtyorum.

U- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
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endiselendirmiyor.

2. Saghgim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diistinmek zorlasiyor.

3. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey
diistinemiyorum.

V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark
etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK-2 BECK ANKSIYETE OLCEGI

Aariiels insardanm kayimh gl seadigel chhaklan caranboda vasaliklan ase elinlifare venlenistin,

LiTien her madeoy dikaanle okuyunuz. Laha sonrs, her maddedel belimmn BUGOR LAl SOM R (10 1080 LALIR sizi ne kadar ahass 2w
l\\'ﬂ.ﬂd-ﬂ.'ll‘lﬁ uvqun vere i) 1sar kevarak belinzy iz,

vy
Hig Hafif diizeyde Orta dizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek at— Hog defildi ama kat| Dayanmakta ol zar—
kilermedi lanabildirm landim

1. Bedeninizin herhangi bir
verinde uyusma veya <arn
calanma

2. 51caky ateg basmalar

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

1. Cevgeyemetme

5. Cok kot sevler olacak
karkusu

6. Bas dénmes| veya sersemlik

==l

. Kalp garpintisi

f Nengeyi kaybetmea duygusn

5. Dehzete kapiima

1. sinirlilik

11. Beguluyermus giki clma
duygusu

12. Ellerde titrame

13, Tireklik

14, Kentrell kavbetme kerkusu

15 MWefes almada giicliik

16. Qlim korkusu

17. Karkuya kapilma

13, Midede hzzimsizlik va da
rahatsizlik hissi

1%, Bavainhk

20. ¥ozun kizarmasi

21. Terleme [sicakhga bagh
almayamn)
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EK-3 STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

Ad Soyad: Tarih: Yas:
Egitim (vil): Meslek: Aktif El:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

HAnZl ¥l IIMEYIZ e bbb bbb
Hangi mevsimdeyiz
Hangi aydayiz
Bu giin ayn kag
HEANZE SUIMAEYIZ ooee ittt ettt st s b e a4 e me b4 et o4 bt b bt it 2 et et b e eb st

Hangi GlKede YaSIVOTUZ w.oeiii it bbb b bbb b s
Su an hangi sehirde bulunmakBaSIniz ...
Su an bulundugunuz semt neresidir
Su an bulundugunuz bina neresidir
Su an bu binada kagimen Kattasimiz ...

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan s6yleyecegim tic ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayn

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tanimir) Her do@ru isim 1 puan ...
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, T2, 65) L.t

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirhiyor musunuz? Hatirladiklarimz: séyleyin.
(Masa, Bayrak, EIBISE ) ...ttt et s s e et 2t ee et et mes st

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)
b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan.......c.oooooiiii e
c¢) Simdi sizden bir sey yapmamz: isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve styledigimi

vapmn. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiyve Katlayin ve vere

birakin liitfen" Toplam puan 3. siire 30 sn, her bir dofru islem | puan.........c
d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida séylenen seyi yapmn. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfadi). .......co.oouoiiocieee oot csessas st sesssessesscsensesssnansens
e) Simdi verecefim kafida aklimiza gelen anlaml bir ciimleyi yazin (1 puan)
f) Size gosterecegim seklin aymsim cizin. (arka sayfada) (1 puan) ...
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EK IV: PROBLEM COZME ENVANTERI

Bu envanterin amaci giinliik yagsantimizdaki problemlere genel olarak nasil tepki
gosterdiginizi belirlemeye ¢aligmaktir. Soziinii ettigimiz bu problemler,
matematik ya da fen derslerindeki problemlerden farklidir. Bunlar kendini
karamsar hissetme, arkadaslarla gecinememe, bir meslege yonelme konusunda
yasanan belirsizlikler gibi konularda hepimizin basma gelebilecek tiirden
sorunlardir. Asagidaki maddeleri elinizden geldigince samimiyetle ve bu tiir
sorunlarla karsilastiginizda tipik olarak nasil davrandiginizi g6z 6niinde
bulundurarak cevaplandirmiz. Cevaplarinizi bu tiir problemlerin nasil ¢6ziilmesi
gerektigini diisiinerek degil, boyle sorunlarla karsilastiginizda gergekten ne
yaptigmiz1 diisiinerek veriniz. ‘BURADA SOZU EDILEN DAVRANISI BEN NE
SIKLIKLA YAPARIM?’ diye diisiinerek cevaplaymiz. Cevaplarinizi asagidaki
derecelendirme sistemini kullanarak yanitlaymiz. Sizi en iyi tanimlayan ifadenin
yanina (X) isareti koyunuz. Dogru ve yanlis cevap yoktur. Her ifade i¢in sadece

bir yeri isaretlemeye ve higbir maddeyi atlamamaya 6zen gosteriniz.
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Ne kadar sikhkla boyle davranmirsimz?

1. Her zaman bivle davramrim 4.Arada sirada biyle davraniim
2. Cogunlukla boyle davranrim 5.Ender olarak biyle davranim

3. Sik sik béyle davrannim 6.Hic bir zaman biyle davranmam

Bir sorunu ¢ézmek icin kullandigim ¢6ziim yollar basarisiz ise bunlarmn neden basarisiz

1. oldugunu aragtirman.
Zor bir sorunla karsilastigzimda ne oldugunu tam olarak belirleyebilmek icin nasil bilgi

2. toplayacagum uzun boylu diisiinmem.
Bir sorunu ¢ézmek icin gosterdigim ilk cabalar basarisiz olursa o sorun ile basa

3. cikabilecegimden stipheye diiserim.
Bir sorunu ¢ozdiikten sonra bu sorunu ¢dzerken neyin ise yaradiin. neyin ise yaramadi i

4. ayrintili olarak diistinmem.
Sorunlarinu ¢ézme konusunda genellikle yaratict ve etkili ¢coziimler tiretebilirim.

5.
Bir sorunu ¢6zmek i¢in belli bir yolu denedikten sonra durur ve ¢ikan sonug ile olmasi

6. gerektigini ditstindiidtim sonucu karsilastirirmm.
Bir sorunum oldugunda onu ¢6zebilmek i¢in bagvurabilecegim yollarn hepsini diisiinmeye

7. calisirim.
Bir sorunla karsilastigunda neler hissettigimi anlamak icin duygularin incelerim.

8.
Bir sorun kafanu kanstirdigmda duygu ve diisiincelerimi somut ve acik-secik terimlerle

9. ifadeye ugrasmam.
Baslangicta sorunu fark etmesem de sorunlarimim cogunu ¢dzme yetenegim vardir.

10.

11. Karsilastigim sorunlarm ¢cogu. cézebilecegimden daha zor ve karmasiktir.
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1. Her zaman béyle davramrim 4.Arada sirada biavle davrannim

2. Cogunlukla biyle davranmm 5.Ender olarak béyle davramrim 5
3. Sik sik béyle davraniim 6.Hic bir zaman béyle davranmam
12. | Genellikle kendimle ilgili kararlar: verebilirim ve bu kararlardan hosnut olurum.
13. | Birsorunla karsilastigimda onu ¢6zmek i¢in genellikle aklima ilk gelen yolu izlerim.
14. | Bazen durup sorunlarn tizerinde diisiinmek yverine gelisigiizel stiriiklenip giderim.
Bir sorunla ilgili olasi ¢&ziim yolu iizerinde karar vermeye calisirken seceneklerimin basart
15. | olasihgim tek tek degerlendirmem.
Bir sorunla karsilastizimda, baska konuya gecmeden dnce durur ve o sorun fizerinde
16. diisiintiriim.
17. Genellikle aklima gelen ilk fikir dogrultusunda hareket ederim.
Bir karar vermeye ¢alisirken her segenegin sonuglarmu 6lcer. tartar, birbiriyle karsilastirur,
18. sonra karar veririm.
19. Bir sorunu ¢6zmek tlizere plan vaparken o plam yiirtitebilecegime giivenirim.
Belli bir ¢dztim plant uygulamaya koymadan ¢nce. nasil bir sonug verilecegini tahmin
20. etmeye ¢alisirim.
21. Bir soruna yénelik olasi ¢6ziim yollarim diistintirken cok fazla secenek tiretmem.
Bir sorunumu ¢ézmeye calisirken siklikla kullandigim bir yéntem: daha énce basima gelmis
22. benzer sorunlan diisiinmektir.
Yeterince zamanim olur ve caba gosterirsem karsilastigim sorunlarin cogunu
23. | cozebilecegime inantyorum.
24. Yeni bir durumla karsilastifimda ortaya ¢ikabilecek sorunlar ¢ézebilecegime inancim var.
Bazen bir sorunu cézmek icin cabaladigim halde, bir tiirlii esas konuya giremedigim ve
25. | gereksiz ayrntilarla ugrastigim duygusunu yasarim.
26. | Ani kararlar verir ve sonra pismanlik duyarim.
27. | Yeni ve zor sorunlari ¢dzebilme yetenegime giiveniyorum.
28. Elimdeki secenekleri karsilastirirken ve karar verirken kullandigim sistematik bir yontem
vardur.
29. Bir sorunla basa cikma yollarim diistiniirken cesitli fikirleri birlestirmeye calismam.
Bir sorunla karsilastigimda bu sorunun ¢ikmasina neden olabilecek benim disimdaki
30. | etmenleri genellikle dikkate almam.
Bir konuyla karsilastigimda, ilk yaptigim seylerden biri. durumu gdzden gegirmek ve
31. | konuyla ilgili olabilecek her tirlii bilgiyi dikkate almaktir.
Bazen duygusal olarak 6ylesine etkilenirim ki, sorunumla basa cikma yollarmdan pek
32. | cogunu dikkate bile almam.
33. Bir karar verdikten sonra, ortaya cikan sonug genellikle benim bekledigim sonuca uyar.
34. | Birsorunla karsilastizimda. o durumla basa cikabilecegimden genellikle pek emin
degilimdir.
35. | Bir sorunun farkina vardigimda. ilk yaptigim seylerden biri sorunun tam olarak ne oldugunu

anlamaya calismaktir.




EK 5 Stroop

mavi sart kirmizi yesil
yesil mavi sar kirmizi
yesil kirmizi mavi sari
kirmizi yesil sari  mavi
sart kirmizi yesil mavi
kirmizi mavi sar  yesil
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mavi sari yesil
mavi san kirmizi
yesil kirmizi sari

Kirmizi sarl mavi
sarl kirmizi yesil

mavi sar yesil
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kadar zayif orta
kadar zayif ise
orta ise zayif

ise zayif kadar
zayif ise orta

kadar zayif orta
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EK 6 HANOi KULESI
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