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ÖZET 
 
   Alkol bagimliligi ve alkol kötüye kullanimi genel populasyonda oldukça sik görülen mental 
bozukluklardir. Bir yillik  bir süre içinde ‘Alkolle iliskili bozuklar’in yaklasik % 7.5 hastalik 
düzeyinde oldugu kabul edilmektedir(1). Alkolle iliskili bozukluklarin ‘hastalik olma’ 
özelliklerinin yaninda toplumsal ,sosyal, kültürel, ailevi, hukuki, politik boyutlarinin da olmasi 
bu bozukluklarin tedavilerinin de kendilerine özgü  bir baglamda ele alinmalarini 
gerektirmektedir. Bu yazida, dünyadaki degisik tedavi programlari dikkate alinarak ülkemiz 
kosullarina göre yapilandirilmis Anatolia Alkol Tedavi Klinigi’nin tedavi programi 
anlatilmistir(2,3). 
 
THE TREATMENT PROGRAM OF THE ANATOLIA CLINIC FOR ALCOHOL RELATED 
DISORDERS 
 
SUMMARY 
 
    Alcohol Dependence and Alcohol Abuse are mental disorders with considerable high 
incidence among the general population. The estimated occurrence of Alcohol Related Disorders 
over a 1-year-period is about  %7.5 in symptomatic levels. With their consequences for the 
family and community as well as their social, cultural, legal and political dimensions, the 
significance of the Alcohol Related Disorders goes far beyond their nature of being  mental 
disorders. 
 
  These aspects also justify the necessity of special treatment programs adapted to the 
multidimensional structure of this disorders as described above. The following article focuses on 
the treatment program of the Anatolia Clinic for Alcohol Related Disoreders. This program was 
structured by analyzing the various treatment programs throughout the world and  adjusting them 
according to the conditions in our country. 
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GIRIS 

 
 Alkol kullanimi ile iliskili sorunlarin her geçen gün artmasi bu kullanimla iliskili 
bozukluklarin tedavisinin de daha sistematize yapilmasinin gerekliligini dogurmustur. Birlesik 
Devletler’de alkol kullaniminin toplum sagligi açisindan kalp hastaliklari ve kanserden sonra 
üçüncü sirada (1) yer almasi sorunun önemi açisindan iyi bir veri olusturmaktadir. Insanlik tarihi 
kadar eski olan alkol kullanimi çaglar boyunca degisik bakis açilari ile ele alinmistir. Töresel,  bir 
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anlamda sosyokültürel açidan; alkol kullaniminin kisinin kendi istegi ve iradesi ile , medikal 
baglamda ise; kullanimin hastalikla ilgili oldugu kabul edilmistir(2). Alkol kullanimi ve 
sonuçlarinin; kullanan yaninda aile ve toplumu da psikolojik, sosyal, ekonomik açilardan önemli 
boyutlarda etkilemesi, sorunu ‘biyopsikososyal’ bir model içinde ele alma geregi dogurmustur. 
 
 Alkol kullanimi ile iliskili tanimlamalarin tarih boyunca  degismesi  yaninda tedavi çaba 
ve programlarinda da kosut degisiklikler gözlenmistir. Birlesik Devletler’de temeli 1950’lerde 
atilan en yaygin alkol tedavi modeli olarak, Minnesoto Modeli kabul edilmektedir. US'de 1970' 
lerin sonu ve 1980'lerin basinda tedavi hizmetleri devlet sektöründen yavas yavas özel sektör 
organizasyonlarinin eline geçmistir (3). Ülkemizde ise 1980 lerin basinda devlet sektörü yeni 
yeni bu organizasyonlari kurmaya baslamistir. Ilk ‘alkol tedavi klinikleri’ üniversite bünyelerinde 
kurulmus  ve bunu 1983  yilinda Bakirköy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi bünyesinde 
kurulan AMATEM izlemistir(4). 
 
 Alkol ile ilgili kullanim bozukluklarinin hastane tedavisi genel olarak üç birimde 
yapilabilir(3):  
 
1- Medikal tedavi birimleri 
2- Genel psikiyatri birimleri 
3- Özellesmis bagimlilik birimleri 
 
 Bagimlilik konusunda çalisan deneyimli klinisyenlerin ortak görüsü; bagimlilik 
hastalarinin hastane tedavisinin özellesmis bagimlilik birimlerinde yapilmasinin daha uygun 
oldugu seklindedir. Bunun birkaç nedeni vardir Bunlar : 
 
1- Diger hastalardan destek olanaginin olmasi 
2- Hastanin sorunlari ile yüzlestirilme olanaginin olmasi 
3- Bu konuda bilgili ve istekli personel varligi 
4- Bagimlilik hastalarinin diger ortamlarda kendilerini rahatsiz hissetmeleri 
 
 Ancak görünüse göre bu özellikler nedeniyle diger ortamlara üstünlük saglayan 
özellesmis bagimlilik birimlerinin tedavi sonuçlari ile diger ortamlarin tedavi sonuslarini 
karsilastiran veriler henüz yoktur. 
 
 
 

ANATOLIA ALKOL TEDAVI KLINIGI 
 
 Anatolia Alkol Tedavi Klinigi Mart 1996 da kurulmus, 16 yatakli özellesmis bir birim 
niteligindedir.Anatolia Alkol Tedavi Klinigi hemen bütün tibbi hizmetlerin verilebildigi genel 
hastane olan Balikli Rum Hastanesi Vakfi bünyesinde hizmet vermektedir. Klinigin bugünkü 
durumuna gelmesi belirli bir deneyim ve asama göstermistir. Alkol hastalarinin tedavisi 1994 
yilinda kurulan ‘Bagimlilik Tedavi Klinigi’ içinde yapilmaya baslanmis, yaklasik iki yillik bir 
süreç içinde alkol hastalarinin diger madde bagimliligi sorunlari olan hastalarla birlikte tedavi 
edilmelerinin güçlükleri gözlenerek, tedavi programlarinin ayrilmalarinin yaninda bu hastalarin 
ortamlari da ayrilmistir. 
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HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI : Etkili tedavinin ilk kosulu hastaligin dogru 
degerlendirilmesidir. Hastalarin klinige kabulü ya dogrudan poliklinik basvurusu ya da klinikte 
çalisan Ruh Sagligi ve Hastaliklari uzmanlarinin özel muayenehaneleri yolu ile olmaktadir. 
Hastaneye yatis karari; entoksikasyon ve/veya kesilme durumu, medikal komplikasyonlar, 
emosyonel durumlar gözden geçirilerek verilmektedir. Bütün bu durumlar degerlendirilerek 
hastanin kendisine ve çevresine zararli olma potansiyelinin fazla veya ayaktan tedaviyi sürdürme 
olanaginin az olmasi halinde yatis karari verilir. 
 Klinige basvuran hasta; ayrintili sosyodemografik verileri, alkol alma miktarini, 
yakinmalari, hastalik özgeçmisini, soygeçmis özelliklerini sorgulayan yari-yapilandirilmis dosya 
formu ile bir psikiyatrist tarafindan degerlendirilmektedir. DSM IV ölçütleri kullanilarak alkol 
kullanimi ile ilgili olan bozuklugun tanisi konulur. Bu noktada hasta tarafindan verilen bilgilerin 
güvenilirligini kontrol etmek için bir yakininin bilgisine basvurulabilir. Daha sonraki asamada 
hastanin genis olarak medikal ve psikiyatrik degerlendirmesi yapilir. Medikal degerlendirme 
içinde fizik muayene yaninda hemogram, tam idrar tetkiki, üre, seker, karaciger fonksiyon testleri 
(SGOT, SGPT, gama GT) yapilmakta, gerekli durumlarda iç hastaliklari uzmani bilgisine 
basvurulmaktadir. Ek psikiyatrik degerlendirmeler için; SCID-P, SCID II, SCL 90 R, Hamilton 
Depresyon Ölçegi kullanilmaktadir. Ayrica bagimliligin derecelendirilmesi için danisman 
gözetiminde 26 soruluk SELF-TEST uygulanmaktadir (5). Bu ölçeklerin uygulanma zamani bir 
psikiyatrist tarafindan klinik görüsme ile belirlenmektedir. 
 
 Anatolia Alkol Tedavi Klinigi hastane tedavisi iki ana asamada tamamlanmaktadir. 
Birinci asamada kisa etkili benzodiazepinler ve/veya karbamazepin ile (6) bagimlinin 
detoksifikasyonu saglanmakta, ikinci asamada ise ayrintilari asagida anlatilacak olan 
rehabilitasyon programi uygulanmaktadir. Hastanin detoksifikasyonu saglandiktan sonra alkol 
alma istegini azalttigi öne sürülen spesifik seratonin re-uptake inhibitörlerinden (SSRI) birisi 
baslanir (7). Baslangiçta alkol bagimliligi olan hastalarda sik sik görülen yakinmalardan birisi de 
uyku bozuklugudur. Bu yakinma için ilk seçim olarak sedatif-hipnotik özelligi olan anti-depresan 
bir ilaç kullanilmaktadir(8). Ayaktan tedavi süreci ise farmakolojik tedavi, grup toplantilari ve 
bireysel görüsmeler ile sürdürülmektedir. 
 
 

GRUP TOPLANTILARI SÜRECI 
 
 Medikal ve psikiyatrik degerlendirmelerden sonra grup oturumlari için uygun görülen 
hastalar grup sürecine katilabilir. Hastanin medikal ve psikiyatrik verileri iki psikiyatrist , bir 
psikolog ve bir danisman tarafindan ortak olarak gözden geçirilir ve agir fiziksel hastaligi olanlar, 
günlük aktivitileri engelleyen çekilme belirtileri olanlar, agir kisilik bozuklugu, agir depresyon ve 
psikotik bozuklugu olan hastalar grup sürecine alinmazlar. Grup süreci içinde egitim, 
yüzlestirme, destek, davranissal-bilissel yöntemler birlikte kullanilmaktadir. Grup üyelerinin 
sayisi yatan hastalar ile sinirli olup tedavi ekibi olarak psikiyatrist, bir psikolog ve bir 
danismandan meydana gelmektedir. 
 
 
Birinci Oturum : Bu oturumun ana temasi bagimlinin kendini anlama ve degerlendirmesidir. Bu 
süreçte bagimlinin kendisinde begendigi ve begenmedigi yönleri ifade etmesine çalisilir. 
Bagimlinin kendini algiladigi biçim ile alkol sorunu arasinda baginti kurulmaya çalisilir ve 
bagimlinin sorunu hakkindaki içgörüsü için ilk adim atilmis olur.Bu oturumda agirlik 
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‘yüzlestirmeden’ çok bagimlinin sorununu algilama biçimini anlamaktir. Gerektigi yerlerde 
sorunun daha açik anlasilmasi için ‘açiklama’ yapilabilir ve tedavi motivasyonunun arttirilmasi 
için ‘destek’ verilebilir. 
 
Ikinci Oturum : Bu toplantinin ana temasi ‘alkol sorununu’ kabullenmek seklinde belirlenmistir. 
Amaç; grup üyelerinin sorunlarinin ne kadar farkinda olduklarini görmek ve alkol bagimliliginin 
belirtilerini konusmaktir. Oturumun basinda; alkol kullanimi ile ilgili bozukluklarin belirtileri 
anlasilabilir açiklamalari ile birlikte basilmis bir liste halinde grup üyelerine verilir. Bu 
belirtiler(9); kontrol kaybi, geçici hafiza kayiplari (black out), tolerans, sosyal-kanuni-ekonomik-
saglik sorunlari, kisilik degisiklikleri, içme davranisi ile asiri ugras, içkili ortamlara gitmeden 
önce içme davranisi, içme davranisini küçümseme veya inkar, içme davranisi hakkinda 
konusmaktan kaçinma, kaza-hastalik-yaralanmalara egilimli olma, normal hissetme için içme 
davranisi, güne baslarken içme davranisi (eye-opener) seklindedir. Belirtilerin grup üyeleri 
tarafindan okunmasi için belirli bir süre verilir, daha sonra danisman tarafindan yüksek sesle 
okunur. Grup üyelerinin bu belirtileri hangi oranlarda yasadiklari anlasilmaya çalisilir. Bu 
oturum biçim olarak ‘yüzlestirme’ üzerine kurulmustur. Grup yöneticisinin yaninda danisman 
aktif olarak görev alir. ‘Destek’ ve ‘açiklama’ görevi ekibin üçüncü elemani üzerindedir. 
 Bu oturumdan sonra alkol kullanimi ile ilgili bozukluklari, etiyoloji, biyoloji, fizik-ruh 
sagligi üzerindeki etkilerini ayrintili olarak isleyen bir bilinçlendirme toplantisi  yapilmaktadir. 
Ayrica grup üyelerinin özelliklerine göre;  ‘açiklama, yüzlestirme, destek verme’ amaçlari ile ek 
bireysel görüsmeler yapilabilir. 
 
Üçüncü Oturum : Bu oturumun ana temasi alkol kullanimi ile aile iliskileridir. Alkol 
kullaniminin aile iliskilerini nasil etkiledigi irdelenerek bagimliligin boyutu anlasilmaya 
çalisilir.Bu oturumun amaci aile iliskilerini sorgulamaktan çok alkol kullaniminin aile iliskilerini 
nasil etkiledigini göstermektir. Ayrica tedavi sürecinde ailenin de aktif rol almasini gerekliligi 
ortaya konulmaya çalisilir. Bu konuda bagimliya destek verilebilir. 
 
Dördüncü Oturum : Bu oturumda resim çalismasi ile hastanin kendisini ve çevresini nasil 
gördügü degerlendirilir. Somut çizim üzerinden hareketle yorum yapilarak hastanin o an 
gündeme getirdigi sorunlar grup üyeleri ile birlikte tartisilir. Resim üzerinde diger grup 
üyelerinin yorum yapmasina izin verilir. 
 
Beţinci Oturum : Bu oturumun ana temasi alkole tekrar geri dönme riskini arttirabilecek 
durumlarin konusulmasidir. Tehlikeli olabilecek durumlar açiklamali olarak danisman tarafindan 
yüksek sesle okunur. Riskli durumlar; 'asiri yorgunluk, dürüst olmama, sabirsizlik, 
münakasacilik, depresyon, hayal kirikligi kendIne acima, sahte cesaret, gönül rahatligi, 
baskalarindan çok sey bekleme, disiplini elden birakma, gereksiz ilaç kullanma, çok sey isteme, 
sükretmeyi unutma, basina bir sey gelmeyecegini  düsünme, herseye  gücü olma' basliklari  
altinda  konusulmaktadir. Bu oturumda birincil yöntem bilgi vermektir. Ayrica ‘tekrar yatislari’ 
olan grup üyelerinin deneyimleri üzerinde durulur. Gerektiginde ‘inkari’ olan grup bireylerine 
yüzlestirme yapilabilir. 
 
Altinci Oturum : Bu oturumun ana temasi ayik kalabilmenin kosullarini grup üyeleri ile 
tartismaktir. Tedavi ekibi bu oturumda grup üyelerinin ayik kalabilme ile ilgili olumlu 
degerlendirmelerini destekler. ‘Inkar’ kousmalari üzerinde durulmaz. 
 



 
VI. Anadolu Psikiyatri Günleri, Bilimsel Çalýþmalar Kitabý, s:315-322, Erzurum, 1997 

Yedinci Oturum : Bu oturumun ana temasi eski aliskanliklari birakmak için alternatif yasam 
biçimlerinin konusulmasidir. Bu oturumda eski aliskanliklarin yerini alabilecek  spor, tiyatro, 
müzik, sinema, tiyatro, eglence vs... gibi etkinlikler tartisilir. Her grup üyesinin kendi 
kosullarinda yaratabilecegi etkinlikler gösterilmeye çalisilir ve bu konuda destek verilir. Günlük 
aktivitelerin (yemek, uyku, çalisma saatleri, eglence vs...) düzenliliginin önemi üzerinde durulur. 
 
Sekizinci Oturum: Bu oturumda ‘mektup yazma’ çalismasi ile grup üyelerinin alkol ve alkol 
problemleri konusunda duygu ve düsünceleri degerlendirilir.Bu oturumda ‘bos sandalye teknigi’ 
kullanilir. Bu da bagimlinin duygu ve düsüncelerinin degerlendirilmesi yaninda, oturuma somut 
olarak katilim düzeyinin saptanmasina ek olanak saglamaktadir. 
 
FILM IZLEME: Düzenli olarak haftada bir olmak üzere, yatarak tedavi programi içinde egitici 
özelligi olan filmler seyredilmektedir (Bill’in Hayati, Erkek Severse vs...). Film sonunda grup 
üyelerinin yasantilari paylasilir. Ayrica sosyal aktivite degeri tasimaktadir. 
 
AYAKTAN GRUP TOPLANTILARI (ÇARŢAMBA TOPLANTILARI) : Klinigimizde 
tedavi gören hastalarin ayaktan izlenmelerine yönelik düzenli olarak her hafta yapilan 
toplantilardir. Bu toplantilarda grup üyelerinin önerilerine açik konusmalar yapilmaktadir. Grup 
üyelerinin ayik yasamda karsilastiklari güçlükler, ayik yasamin iyi yönleri, zorluklari, hosgörü, 
sevgi, mantik, öfke, cinsellik vs... gibi konular islenir. Yöntem olarak ‘destekleme’ ön plandadir. 
Bu toplantilarin bir yönü de grup üyeleri arasindaki sosyal iliskileri canli tutmasi ve 
güçlendirmesidir. Bu toplantilara yatan hastalar da katilmaktadir. Toplanti sonunda; 3 ay, 6 ay, 1 
yil ve sonraki her ayik kalma yili için sirasiyla klinigi simgeleyen bronz, gümüs ve altin renginde 
rozetler verilmektedir. 
 
AILE TOPLANTILARI : Haftada bir düzenli olarak yatan hastalarin ve ayaktan izlenen 
hastalarin birinci derecede yakinlari ile toplanti yapilir. Bu oturumlarda hasta yakinlarinin 
yasantilari paylasilir. Gerektiginde bilgi verme, destek, yüzlestirme yapilabilir. 
 
AA (Alcoholic Anonymous ) TOPLANTISI : Klinigimizde yatan hastalara AA’yi tanitmak, bu 
sürece katilmalarini saglamak amaci ile AA üyelerinin katilimi ile her hafta düzenli olarak bir 
toplanti yapilmaktadir. 
 
BILINÇLENDIRME TOPLANTILARI: Haftada iki defa (Sali-Cumartesi) yapilan bu 
toplantilarin amaci; hastalara alkol kullanim bozukluklarini, alkolün beden ve ruh sagligi 
üzerindeki etkilerini anlatmaktir. Bir Ruh Sagligi ve Hastaliklari uzmani tarafindan alkol 
kullanim bozukluklarinin ölçütleri, alkol kullanim bozukluklarinin beden sagligi üzerindeki kisa 
ve uzun süreli olumsuz etkileri, aile, is, sosyal, toplumsal yasanti ile iliskileri anlasilir ifadelerle 
anlatilmaktadir (9). Cumartesi günü yapilan bilinçlendirme toplantilari; daha çok bagimlinin 
alkol ve alkol problemi konusunda ögrenmek istedigi sorularin yanitlarina ayrilmaktadir. Bu 
toplantilara daha önce klinikte yatmis ve ayaktan izlenen hastalarin katilim olanaklarinin daha 
fazla olmasi ‘bagimlilik’ konusunda daha fazla bilgilenme ve unuttuklarini tazeleme olanagi 
saglamaktadir. Bunun da ‘ayik kalma’ sürecini kolaylastirdigi düsünülmektedir.  
 

BIREYSEL GÖRÜSME SÜRECI  
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Birinci Görüţme : Bu görüsmenin amaci kisiyi ve sorununu tanimaktir. Sorunun genis bir 
öyküsü alinmaya çalisilir. Hastaya açik uçlu sorular sorularak görüsme sürecinin 
yapilandirilmasina yönelik ip uçlari elde edilmeye çalisilir. Kaç yildan beri sorun oldugu, daha 
önceki tedavi girisimleri, tedaviye niçin ve nasil karar verildigi ögrenilmeye çalisilir ve sonunda 
tedavi programi hakkinda kisa bilgi verilerek görüţme bitirilir. 
 
Ikinci Görüsme : Bu görüsmenin amaci ölçeklerle hastaya kesin tani koymaktir. Alkol kullanimi 
ile ilgili tani kesinlestirildikten sonra birinci oturumda elde edilen ip uçlarina göre baska bir 
psikiyatrik tani için gerekli ölçekler uygulanir (SCID-P, SCID II, SCL 90 R, Hamilton 
Depresyon Ölçegi vs...). Alkol kullanim bazukluklari ile ilgili belirtiler üzerinde konusularak 
bilgi verme ve/veya yüzlestirme yapilabilir. Bireyin sorununu anlamasi ve motivasyonu gözden 
geçirilir. Bu oturum sonunda hastaya alkol ile ilgili yasantilarini yazmasi için ödev verilir. Bir 
sonraki oturumda bunlarin konusulacagi söylenerek görüsme bitirilir. 
 
Üçüncü Görüţme : Bu görüsmede hastanin alkol  ile ilgili yasantilari kendi ifade ettigi biçimi ile 
ele alinir. Bu yasantilarla ilgili yüzlestirmeler yapilir. Alkol kullaniminin bedensel etkileri, 
yoksunluk belirtileri, is ve sosyal yasantidaki etkiler, aile yasantisi üzerindeki etkiler ele alinir. 
Kisilik degisiklikleri konusulur. Gerektiginde yüzlestirme ve bilgi verme yoluna gidilebilir. 
 
Dördüncü Görüţme : Bu görüsmede kullanim ile iliskili sorunlar tekrar ele alinir. Ayiklik 
dönemi ile kullanim döneminin karsilastirmasi yapilir. Alkol alma nedenleri üzerinde durulur. 
Eger  su andaki durum bir ‘relapse’ ise bunun nedenlerini yakalamaya yönelik sorular sorulur. 
Ayiklik sürecinde görülen olumlu aktiviteler desteklenir, ‘relapse’ neden olan etkenler 
gösterilmeye çalisilir. ‘Relapse’ riskini arttirdigi ileri sürülen sosyal ortam, kisiler arasi 
çatismalar ve ruhsal durum (10) üzerinde durulur. Bu görüsmenin sonunda hastanin hastaneden 
çiktiktan sonrasina yönelik düsüncelerini ve tekrar içmeye neden olacagini düsündügü 
"çagrisimlari" yazmasi istenir ve bir sonraki görüsmede bu konularin ele alinacagi söylenir. 
 
Beţinci Görüţme : Bu görüsmede; önceki görüsmede verilen ödev üzerinde konusulur. Hastanin 
alkolsüz yasam ile ilgili korku ve endiseleri degerlendirilerek önerilerde bulunulur. Bunlar : 
 *Eski aliskanliklarin degistirilmesi : Alkol almayi hatirlatabilecek durum, olay ve      
nesnelerden uzak durulmasi 
 *Alkollü ortamlardan uzak durulmasi 
 *Yalniz kalmaktan kaçinma 
 *Kendine asiri güvenin tehlikeli olabilecegi 
Bu öneriler hastanin durumuna göre yapilastirilabilir. 
 
 Görüsme sonunda, hastanin klinikteki tedavi sürecinde yasadigi duygu ve düsünceler 
konusulur. Alkol kullanim bozukluklarinin tedavilerinin daha uzun bir süreç  oldugu hatirlatilir. 
Hastanin genel durumu, oturdugu yer-bölge, içgörü düzeyi göz önüne alinarak ayaktan izleme 
için bir program yapilir.  
 
 
SOSYAL HIZMETLER : Psikiyatrik ortamlarda, hastalarin tedavisinde çogunlukla hastayi  
içinde yasadigi çevre ile birlikte ele alma geregi ekip çalismasinin önemini arttirmaktadir. 
Bagimlilik probleminde de çogu zaman hasta, içinde yasadigi ortamin niteligi ve bu ortamdaki 
diger kisilerin özellikleri ile karsilikli etkilesim içindedir. Bagimlilik tedavisinde, sosyal hizmet 
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uygulamalari aile, sosyal yasanti ve is ortamlarinin düzenlenmesini amaçlamaktadir. 
Klinigimizdeki sosyal hizmet uygulamalari; hastanin toplumsal kosullarinin aile, okul, is 
alanlarinda ilgili kisilere bir sosyal hizmet uzmani tarafindan yüzyüze görüsme yapilarak ayrintili 
biçimde ortaya çikarilmasi ve degerlendirme sonucunda müdahale edilmesini kapsamaktadir. 
Ayrica ayaktan izleme sürecinde; hasta, ailesi ve isyeri ile iletisim kurularak bagimlinin tedaviye 
devami kolaylastirilmaya çalisilir. 
 
 
 

TARTISMA  VE  SONUÇ 
 
 Nicelik ve niteligi ne olursa olsun bütün tedavi programlarinin birincil hedefi kisiyi 
alkolden uzak tutmaktir. Birlesik Devletler’de kökeni 1950' lerde atilmis ‘Minnesoto Modeli’ bu 
konuda siki kurallari olan bir modeldir. Son zamanlarda tedavi kurallarinda bazi yumusamalar 
olsa da bu modelde öncelikle 4 haftalik sabit bir yatis süresi vardir.Detoksifikasyondan sonra, 
hasta öncelikle bagimliligin anlatildigi toplantilara katilir. Bu dönemde ek olarak hastaya alkolün 
yaptigi psikolojik ve medikal zararlari anlatilir. Hasta alkol kullaniminin dogal sonucunu, 
kullanimin aile üzerindeki etkilerini, kosullanma durumlarini, tekrar baslamayi önleme 
tekniklerini, yasam tarzinda degisiklik yapmasi gerektigini ve basa çikma düzeneklerini ögrenir. 
AA toplantilarinda oldugu gibi, uzmanlar ve diger hastalar önünde kullanim ile ilgili sorular 
sorularak hastanin kullanim ile ilgili olumsuz etkileri görmesine ve sorunlari kabul etmesine 
yardimci olunur (3). 
 
 
 Biçim olarak ‘Minnesoto Modeli’ : 
 
1- Grup terapisi 
2- Yüzleţtirme 
3- Eski bir alkoligin varligina dayanir. 
 
   Ayrica bu modelde zaman zaman sistem müdahalesi olarak sorunun kavranmasi için isveren ve 
diger aile üyeleri de görev almaktadir. 
  
 Minnesoto Modeli programindaki birçok tedavi grubu AA ve Narcotic Anonymous 
gruplarinin ilkelerine dayanmaktadir. Bu programlarin ana amaci hastaneden çikistan sonra bu  
hastalari söz konusu gruplara entegre etmektir. Bu modelde psikiyatristin görevi birlikte var olan 
psikiyatrik bir hastaligin tedavisini yapmaktir. Danisman ve psikiyatrist arasindaki bütünlük 
degiskendir ve isbirligi yapmaktan tam bir bütünlüge kadar degisebilir. 
 
 Minnesoto Tedavi Modeli Programi; grup terapisi, es degerlendirmesi ve alkol 
kullanimini kendi kendine birakmis danismanlar yoluyla aliskanlik, düsünce ve inanislari genis 
bir sekilde arastirma olanagi saglamaktadir. Bu programin en önemli yönü kendini çaresiz 
hisseden bagimliya umut vermesidir. Bu ve benzeri programlar iyilesme sürecinde ruhsal 
durumun önemi üzerinde durmaktadir (3). Cook (11) bu tedavi modelinin en önemli tedavi edici 
yönünün ‘genis ve dogmatik bir ideoloji’ olmasiyla açiklamaktadir. Ayrica böyle programlarin 
bir yönü de ‘elestiri’ özelliklerinin olmasidir. Klinigimizde uygulanan tedavi programi, gerek 
nicelik gerekse nitelik açisindan ‘Minnesoto Modeli’ ile paralellikler göstermektedir. 
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 Son on yil içinde bagimlilik hastalarinda, birlikte bazi psikiyatrik bozukluklarin 
görülmesi bu konuda özellesen birimlerin kurulma çabalarini arttirmistir (12). Ancak bazi 
arastiricilar; bagimlilik hastalarinda görülen psikiyatrik bozukluklarin ‘primer’ bir psikiyatrik  
bozukluk olmalarindan çok ‘sekonder’ oldugunu ileri sürmektedirler (13). 
 
 Bagimlilik ile birlikte psikiyatrik baska bir  hastaligi olanlar, birçok açidan farkli 
özellikler gösteren hastalar olabilirler. Bu nedenle bu hastalarin ayni birimlerde tedavi edilmeleri 
bazi sakincalar olusturabilir. Örnegin genç kokain bagimlisi blumik bir hasta ile yasli, 
depresyonlu alkolik bir hastanin ayni ortamda tedavi edilmesi bazi zorluklar arz edebilir (3). 
Birlikte psikiyatrik hastaligi olanlara klinigimizin yaklasimi; agir anti-sosyal ve borderline kisilik 
bozukluklari olanlar, psikotik özellikleri olanlar veya agir psikopatoloji nedeniyle grup uyumu 
saglanamayan hastalarin grup süreci disinda ele alinmasi seklindedir. Bu hastalar daha çok 
bireysel tedavi sürecine alinmaktadir.  
 
   Minkoff birlikte psikiyatrik baţka bir hastaligi olanlarin ‘özellesmis bagimlilik birimlerinde’ 
tedavi edilmelerinin daha uygun oldugunu ileri sürmektedir. Minkoff bagimlilik tedavisi ile 
iliskili kavramlarin çogunun  diger psikiyatrik hastaliklardaki gibi oldugunu ifade etmektedir. Bu 
kavramlar ţu ţekilde özetlenebilir (14) : 
 
1- Kronik bir hastaligin kabul edilmesi 
2- Kronik bir hastaliktan düzelme saglama 
3- Inkari yenme 
4- Utanmayi yenme 
5- Yardim istemenin önemini kavrama 
6- Tedaviye aktif katilma 
7- Yeni becerilerin, basa çikma yöntemlerinin geliţtirilmesi 
 
 
 Sonuç olarak; Mart 1996-Ocak 1997 tarihleri arasinda yaklasik 300 hastanin 400 yatis 
yaptigi Anatolia Alkol Tedavi Klinigi ve Tedavi Programi dünyadaki degisik örneklerin 
özelliklerini tasiyan, uzun yillarin deneyimi ile  ülkemiz kosullarina göre yapilandirilmis, gelisme 
ve is birligine açik bir klinik ve tedavi programidir. 
 
 
 
 
 
TABLO 1: ANATOLIA ALKOL TEDAVI KLINIGI TEDAVI PROGRAMI 
 
SAAT PAZARTESI SALI ÇARŢAMBA 
8:00-8:30 Yürüyüţ ve Spor Yürüyüţ ve Spor Yürüyüţ ve Spor 
8:30-9:30 Kahvalti Kahvalti Kahvalti 
9:30-10:30 Visit Visit  
10:00-12:00   Konsey Visiti 
10:30-11:30 Grup Toplantisi Grup Toplantisi  
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12:00-13:00 Ögle Yemegi  Ögle Yemegi Ögle Yemegi 
13:00-15:30 Bireysel 

görüţme 
  

13:00-14:00  Bilinçlendirme 
Top. 

 

15:30-16:30 AA toplantisi   
14:00-15:00   Ayaktan Grup 

Toplantisi 
    
 PERŢEMBE CUMA CUMARTESI 
8:00-8:30 Yürüyüţ ve Spor Yürüyüţ ve Spor Yürüyüţ ve Spor 
8:30-9:30 Kahvalti Kahvalti Kahvalti 
9:30-10:30 Visit Visit  
10:00-11:00   Bilinçlendirme Top. 
10:30-11:30 Grup Toplantisi Grup Toplantisi  
12:00-13:00 Ögle Yemegi  Ögle Yemegi Ögle Yemegi 
13:00-17:00 Bireysel 

görüţme 
  

14:00-15:00  Aile Toplantisi  
11:00-12:00   Bireysel Görüţme 
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