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1. GIRIS VE AMAC

Tiitlin triinlerini kullanma tiim diinyada baslica hastalik, is gorememezlik ve
0liim nedenlerinden biridir. Sigara i¢enlerin yasam beklentisi sigara igmeyenlerden
on yil daha kisa olup, sigara igenlerin yarist yirmi yasam yili kaybindan sonra tiitiin

ile ilgili bir hastaliktan kaybedilmektedir [1].

Sigara tiitlin ve tiitlin iriinleri i¢inde en yaygin kullanilanidir ve toplum
saghigini tehdit eden énemli bir sorundur [2]. Sigara bagimhig: Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan niikslerle seyreden kronik bir hastalik olarak tanimlanir [3]. Aktif
ve pasif sigara i¢cimi biitlin organ, doku ve sistemleri etkileyerek Oliimlere,

hastaliklara, sakatliklara yol acar [2,4].

Avrupada 2012 yilinda yayinlanan bir arastirmaya gore niifusun dortte
birinden fazlas1 (%28) sigara igmektedir ve 25-39 yas grubunda sigara igenlerin orani
%37 dir. Tiitlin bu maddeyi diizenli kullananlarin %50’sinin 6liimiinden sorumludur.

Her y11 500.000 Avrupali sigaraya bagl hastaliklar nedeniyle 6lmektedir [5].

Tiitiin kullanim1 nedeniyle, 2030 yilina gelindiginde dlen kisi sayisinin 8
milyon olacagi, yirmi birinci yiizy1l boyunca 1 milyara yakin kisinin sigara nedeniyle

Olecegi tahmin edilmektedir [2,6].

Diinya Bankasinin “Salgin1 Durdurmak: Hiikiimetler ve Tiitlin Kontroliiniin
Ekonomisi” baslikli raporunda 2020 yilina kadar sigaraya baglama orani %350
azaltilabilirse, tiitiine bagli oliimlerin 2050 yilinda 520 milyondan 500 milyona
inecegi, 2020 yilinda halen sigara icenlerin yaris1 sigarayr birakirsa tiitline bagh

Olimlerin 2050 yilinda 520 milyondan 340 milyona gerileyecegi ongoriilmektedir

[7].
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Sekil 1.1. 1950-2000 arasindaki farkli girisim stratejilerinde sigaraya bagl tahmini

kimiilatif 6limler

Kaynak: Diinya Bankasi

Sigara ile iliskili Oliimlerin 2015 yilinda HIV/AIDS (Human
Immunodeficiency Virus, Acquired Immune Deficiency Syndrome) epidemisinin
neden oldugu oliimlerden %50 daha fazlasina yol acacagi ve meydana gelen tiim
Olimlerin yaklasik %10’undan sorumlu olacagi, 2030 yilinda sigara ile iligkili
Olimlerin gelismis iilkelerde %9 azalacag1 fakat gelismekte olan tilkelerde %100
artarak 8.3 milyon 6liime ulasacagi tahmin edilmektedir [8].

Tiirkiye’de tiitlin lirlinii kullanim1 olduk¢a yaygindir. Bu konuda 1988 yilinda
yapilan bir ¢calismada 15 yas ve {izeri grupta, sigara kullanim prevalans1 %44 olarak
bulunmustur (erkeklerde %63, kadinlarda %24) [9].

Ulkemizde 2003 yilinda yapilan Saglik Hizmetleri Kullanimi Arastirmasi’nda
erkeklerin %58’inin ve kadinlarin da %14 {inilin sigara igmekte oldugu saptanmistir
[10]. Aile Arastirma Kurumu ve Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan 2006

yilinda yapilan caligmada 18 yas ve iizerinde her giin sigara kullananlarin siklig



%33.4 olarak saptanmustir. Sigara kullanimi1 erkeklerde (%50.6) kadinlara (%16.6)
gore daha fazla bulunmustur [11].

Tiirkiye genelinde Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan 2012 yilinda yapilan
bir calismaya gore ise tiitiin ve tiitiin mamulii kullananlarin orani erkeklerde %41.4,
kadinlarda %13.1 olarak tespit edilmistir [12].

Ulkemizde sigara kullanimiyla ilgili Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan
2008 yilinda yapilan ¢alisma ile 2012 yillinda yapilan ¢alismanin verileri tablo 1°de

verilmistir.

Tablo 1.1. Tirkiye’de bireylerin tiitiin ve tiitin mamulii kullanma oran1 (>15 yas)

Tiitiin kullanma durumu
Su anda kullanmiyor/
Hergiin Arasira

Hi¢ kullanmams

2008 2012 2008 2012 2008 2012

Toplam 27.4 23.8 3.9 3.3 68.7 72.9
Erkek 43.8 37.3 4.1 4.1 52.1 58.5
Kadin 11.6 10.7 3.6 2.4 84.8 86.8
Kent 28.9 25.7 4.1 3.3 67.0 70.9
Erkek 43.9 38.9 3.9 4.1 52.2 56.9
Kadin 14.5 13.0 4.2 2.6 81.3 84.4
Kir 23.9 18.9 3.3 3.1 72.8 77.9
Erkek 43.6 33.3 4.5 4.2 51.9 62.5
Kadin 5.0 4.7 2.2 20 92.8 93.2

Kaynak: Kiiresel Yetigkin Tiitiin Arastirmasi, 2008, 2012

Diinya da sigara igen bir milyarin iizerindeki kisinin ¢ogu bagimlhidir. Bu
bagimlilarin biiyiik bir kismi sigaray1 birakmak istemekte, ancak ¢ok az1 gereksinim
duydugu yardimi alabilmektedir. Tiim diinyada sigara igenlerin %5’i ancak tiitiin
bagimlilig: tedavisi i¢in kapsamli hizmet alabilmektedir. Ulkeler, sigara kullanan ve

birakmak isteyenlere yonelik olarak etkili ve wucuz miidahale programlar



olusturmalidir. Sigara kullanimiyla miicadele tiim hekimlerin gorevidir ve tiitiin
kullanan bireylerin birakma ¢abalarina destek verilmesi 6nerilmektedir [2].

Bu calismada sigarayr birakmak ig¢in Ufuk Universitesi Sigara birakma
poliklinigine basvuran hastalardan sigara kullanimini birakan ve birakmayanlarin
demografik-sosyokiiltiirel 6zelliklerini karsilastirmak ve sigara birakmayi etkileyen
faktorleri, kullanilan tedavi yontemlerinin basar1 oranlarmi ve yan etkilerini

degerlendirmek amaclandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tiitiin Epidemiyolojisi

Diinya’da ve iilkemizde en biiyiikk toplumsal sorunlardan birisi sigara
bagimliligidir [13]. Sigara kullanimi, nikotin bagimliligi milyonlarca insanin saglik
kaybina ve dliimiine sebep olan tiim toplumu ilgilendiren diinyadaki en 6nemli saglik

sorunlarindan birisidir [14].

Sigara igme siklig1 sosyoekonomik durum, egitim, 1k, yasanilan bolge gibi
faktorlerle iliskili olarak degisiklikler gdstermektedir. Gelismekte olan iilkelerde
sigaraya baglama yas1 12-16’dir. Her giin diinya da 80.000-100.000 gencin tiitiin
bagimlist oldugu bildirilmektedir [7].

Halen diinya da her yil 5 milyondan fazla kisi tiitiin kullanimi nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir ve 2030 yilina gelindiginde tiitiin kullanim1 nedeniyle 6len
kisi sayisinin 8 milyon olacagi, yirmi birinci yiizyil boyunca 1 milyara yakin kisinin
sigara nedeniyle 6lecegi tahmin edilmektedir. Avrupa Bolgesi’nde 1.6 milyon kisinin

oliimiinden tiitiin kullaniminin sorumlu oldugu distiniilmektedir [2,3].

Sigara igenlerin %70'1 her yil sigarayr birakmay1 diistinmekte, {igte biri de
birakmay1 denemektedirler. Ancak bir sonraki yil i¢inde kendi basina deneyenlerin

%098'i yeniden sigaraya baglamaktadir [15].

On bes yas ve lizerindeki yetiskinlerin %27’si halen sigara igmektedir. Sigara
icme siklig1 erkeklerde (%41.4) kadinlara (%13.1) gore daha fazladir. Su anda tiitiin
ve tiitlin mamulii kullananlardan 12 ay iginde birakmay1 diisiinenlerin oran1 %35.4

olarak saptanmustir [16].

Sigara satin alabilmek i¢in en kii¢lik yas sinir1 mevcut mevzuata gore 18’dir.
Buna karsin her giin sigara icenlerin %58.9’u sigara igmeye 18 yasindan Once

baslamistir [16].

Tiirkiye’de ortalama sigaraya baslama yasi erkeklerde 16.6, kadinlarda 17.8
olarak bulunmustur. 20 milyonu sigara kullanmayan olmak iizere 30.5 milyon

yetiskin (%59.7) sigara igilen evlerde yasamaktadir [16].



2008 y1l1 Kasim ayinda kapali ortamlarda ¢aligsmakta olan 5 milyonu erkek ve
1 milyonu kadin olmak {izere 6 milyondan fazla yetiskinin (%38.5) sigara
dumanindan pasif olarak etkilendigi tahmin edilmektedir. Isyerlerinde 2.6 milyonun

tizerinde sigara igmeyen kisi sigara dumanindan pasif olarak etkilenmektedir [16].

Diinya da 2000 yilinda sigaraya bagli nedenlerden 30 yas iistiinde 4.83
milyon erken 6liim meydana gelmistir. Bu 6liimlerin 1.69 milyonu kardiyovaskiiler
hastalik, 0.97 milyonu kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), 0.85 milyonu
akciger kanseri nedeniyle ger¢eklesmistir [17].

Sigara kullanim sikliginin yiikksek oldugu {ilkelerde akciger kanserlerinin
%80-90’nindan, kronik bronsit ve amfizeme bagli 6liimlerin %75-90’nindan, koroner

kalp hastaligina bagli dliimlerin %25-30’undan sigaranin sorumlu oldugu tahmin

edilmektedir [18].

Temel tiitiin tiiketim sekli olarak sigara, Ozellikle 1920°de yapilan biiytlik
reklam kampanyalarindan sonra tiim diinyaya dagilmigtir. Avrupa iilkelerinde ve
Amerika’da 1930-1960 doneminde yapilan caligmalar sigara ile akciger kanseri,
kronik bronsit ve kalp damar hastaliklar1 arasinda nedensel iligkiyi ortaya koymustur.
Bunun sonucu olarak 1960’11 yillarda sigara karsiti faaliyetler baslamis ve hiz

kazanmigtir [19].

Sigara igme sikligimin gilinlimiizdeki oranlarda devam etmesi durumunda
onlimiizdeki 30 y1l icinde; AIDS, tiiberkiiloz, trafik kazalari, anne 6liimleri, intihar ve
cinayetlerin toplamindan daha fazla sigaraya bagli Oliimlerin olacagi tahmin

edilmektedir [15].

Sigara igme sikligr gelismis iilkelerde ve erkeklerde siirekli azalirken,
gelismekte olan iilkelerde ve kadinlarda siirekli bir artis izlenmektedir. Oniimiizdeki
yillarda sigaranin 6zellikle gelismekte olan tilkelerin 6nemli bir saglik sorunu olacagi
tahmin edilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde niifus artiglarimin yiiksek olmasi,
kadinlarin sosyal statiilerinin yiikselmesi, saglik konusundaki bilgisizlik ve kontrol
yontemlerinin yetersizligi sigara igme sikliginin artisina neden olacaktir. Ayrica
biiyiik sigara sirketlerinin gelismis {iilkelerde sigara ile ilgili ¢esitli kisitlamalarla
karsilagsmasi ve yeni pazar arayisi ile gelismekte olan diinya iilkelerine yonelmeleri

de sorunu daha da artirmaktadir [20].



Ulkemizin de i¢inde bulundugu Dogu Avrupa bélgesinde yasayan erkekler
2020 yilinda diinya da erken 6liim riski en yiiksek grup olarak tahmin edilmektedir.
Dogu Avrupa bdlgesinde izlenen tiitiine bagli yillik 6liimler diinyadaki tiitiine baglh

yillik 6liimlerin %25’idir [21].

2.2. Sigaramn Icerigi

Sigara dumaninda 4000°den fazla farmakolojik olarak aktif, mutajenik veya
toksik madde bulunmaktadir [22]. Ancak Ozellikle fiziksel bagimliligin devami
acisindan 6nem tasiyan madde nikotindir. Nikotin dogal olarak tiitiinde bulunan
sigara dumaninin igeriginin en az %95 ini olusturan alkaloiddir [23, 24]. inhalasyon,

sindirim ve deri yoluyla alindiginda tama yakini emilir [22].

Bir sigaradaki nikotin miktar tiitiiniin tiirline ve imalat teknolojisine gore
degismekle beraber 20 mg’a kadar cikabilir. Alinan her nefes ile yaklasik 50 pg
nikotin absorbe edilir. [22, 23]. Yar1 6mrii 2 saattir, % 5’1 proteine baglanir, plazma
pik degeri i¢cim sirasinda yaklagik 25-50 ng/ml dir [23].

Nikotinin yaklasik %89-90 kadar1 karacigerde, az bir kismi akciger ve
bobreklerde metabolize edilirken %10-20 kadar1 degismeden idrarla atilir. Nikotin
karacigerde CYP2A6 enzimi araciligiyla hizla kotinine metabolize olur. Major
metabolitlerinden olan kotininin yar1 6mrii 16 saattir. Kotinin kanda tiikriikte ve idrar
orneklerinde olgiilebilir. Sigaray1 birakma programlarinda kan kotinin diizeyi sigara

icilip i¢ilmediginin takibinde kullanilabilir [23-25].

Nikotinin mezolimbik sistemdeki dopaminerjik yolaklar1 uyarmasiyla
olustugu diisiliniilen; asir1 uyarilabilirlikte azalma, kilo kaybi, dikkat ve psikomotor
fonksiyonlar iizerine etkileri gibi olumlu etkileri vardir [26-28]. Bu olumlu etkilerin

sigara bagimliligini pekistirdigi disiiniilmektedir [29].

Nikotin etkilerini, hedef hiicrelerdeki nikotinik tipteki kolinerjik reseptorler
tizerinden gosterir. Nikotinik reseptorler periferde ndromuskiiler kavsakta, otonom
ganglionlarda, adrenal medullanin kromafin hiicrelerinde, duyusal sinir uglarinda ve

santral sinir sisteminde bulunurlar [30].



Sigara dumaninda hangi sigarada ne kadar oldugu bilinmemekle birlikte
yaklasik 1400 kadar katki maddesi bulunmaktadir. Asetaldehit, kakao, teobramin,
glisin, amonyak, pridin bu katki maddelerinden bazilaridir. Teobramin ve glisin
bronkodilatér etki yaparak nikotinin emilimini kolaylastirir. Asetaldehid nikotinin
bagimlilik yapici etkisini artirir. Pridin nikotinin etkilerine benzer etki gosteren bir
alkoloiddir [31].

2.3. Nikotinin Farmakolojik Ozelligi

Nikotin bilindigi gibi tiitiin bagimliliginin temel sorumlusudur [32]. Renksiz,
ucucu, suda iyi ¢ozilinen alkaloid yapida bir maddedir. Kimyasal olarak bir piridin

halkas1 ile N-metil pirolidin halkasinin kombinasyonundan olusan tersiyer amindir
[30].

Nikotin solunum yollar1 mukozas1 ve alveollerden oldukca hizli absorbe
edilir, intravendz uygulamaya benzer bir hiza sahiptir. Absorbsiyonu pH’ya baglidir.
Nikotinin absorbe edilme orani inhalasyon derinligi ve nefes tutma sliresine gore
degisir. Nikotin, absorbsiyonu takiben siiratle santral sinir sistemi dahil farkl
dokulara yayilir [32-34].

Nikotin otonomik gangliyonlar, adrenal medulla, ndromuskiiler bileske ve
beyinde yer alan asetilkolin reseptdrlerine baglanir. Lokus sereleusu uyararak dikkat
ve konsantrasyonda artmaya yol acar. Norohormonal yolaklar1 uyararak asetilkolin,
noradrenalin, dopamin, serotonin, vazopressin, endorfin, biiylime hormonu ve ACTH
salgisina neden olur. Nikotin akut etkisi ile serotonin seviyesini arttirirken, kronik
kullanimda serotonin seviyesi diismektedir. Goriintiileme teknikleri ile intravendz
nikotin verilmesi ile niikleus akkumbens, amigdala ve frontal lobda, nikotin dozuyla

korele aktivite artis1 oldugu gosterilmistir [30].

2.4. Nikotin Bagimhhg

Kronik tiitiin tiiketimiyle birlikte kotiiye kullanim Oykiisii olan, olumsuz
etkilerini algilamasma ragmen maddeyi kullanmaya devam eden, maddeye karsi
yiiksek diizeyde tolerans gelistirmis ve kullanmaya son vermeye calistigi zaman

yoksunluk semptomlar1 gelisen kisiler nikotin bagimlisi sayilmaktadir [35].



Nikotin bagimlilig1 diinya saglik orgiitii tarafindan kronik bir hastalik olarak
kabul edilmis ve nikotin mental ve davranissal bozukluklara yol agan psikoaktif bir

madde olarak tanimlanmistir [16,36].

Nikotin bagimliliginin klinik degerlendirilmesinde bagimliligi, bagimliligin
nasil gelistigini agiklamaya ve tedaviye yardim saglayacak psikometrik testler ve
biyokimyasal parametreler kullanilmaktadir. En sik kullanilan psikometrik test
Fagerstrom bagimlilik testi (Tablo 2.1) ve Amerikan Psikiyatri Birligi’nin Ruhsal
Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 (The Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-1V) bagimlilik 6lgiitleri kullanilmaktadir. Tablo
2.2) [37,38].

Tablo 2.1. Fagerstrom bagimlilik testi

1) 1lk sigaraniz1 sabah uyandiktan ne kadar sonra icersiniz?

a. Uyandiktan sonraki ilk 5 dakika i¢inde 3 puan
b. 6-30 dakika iginde 2 puan
c. 31-60 dakika 1 puan
d. 1 saatten fazla 0 puan

2) Sigara igmenin yasak oldugu 6rnegin; otobiis, hastane, sinema gibi yerlerde bu
yasaga uymakta zorlaniyor musunuz?

a. Evet 1 puan
b. Hayir 0 puan
3) Igmeden duramayacagimiz, diger bir deyisle vazgegemeyeceginiz sigara
hangisidir.?
a. Sabah ilk igil
abah ilk igilen 1 puan
b. Digerleri
0 puan
4) Giinde kag adet sigara igiyorsunuz?
a. 10 adet ve daha az
3 puan
b. 11-20
2 puan
c. 21-30
1 puan
d. 31 veya daha fazlasi
0 puan
5) Sabah uyanmayi izleyen ilk saatlerde, giiniin diger saatlerine gore daha sik
sigara igermisiniz?
a. Evet 1 puan
b. Hayir 0 puan
6) Giinlin bliyiik bolimiinii yatakta gegirmenize neden olacak kadar hasta olsaniz
bile sigara igermisiniz? 1 puan
a. Evet 0 puan

b. Hayir

Toplam skor: 0-2: Cok az bagimlilik, 3-4: Az bagimlilik, 5: Orta derecede bagimlilik, 6-7: Yiiksek
bagimlilik, 8-10: Cok yiiksek bagimlilik




Tablo 2.2. DSM-IV bagimlilik dl¢iitleri

a. Direng artimi(tolerans)

b.  Yoksunluk belirtilerinin olmasi ve bunlari gidermek i¢in madde alimini stirdiirme

C. Maddenin tasarlandigindan fazla miktarda ve siirede alinmasi

d. Madde kullanimini birakmak ya dadenetlemek i¢in yineleyen gabalar

e. Maddeyi elde etmek i¢in ve madde etkisinde ¢ok zaman harcama

f.  Madde etkisi altinda oldugu i¢in giinliik islerini yerine getirememe

0. Maddenin sebep olmasi veya alevlendirmesinin miimkiin oldugu sosyal, bedensel ya

daruhsal bir sorunun varligina karsin madde kullanimini siirdiirme (mesela kokainin sebep

oldugu bir depresyon veya alkol alimi ile kdtiilesen bir iilserin varliginin bilinmesine

ragmen madde kullanmaya devam etmek)

Nikotin ve metaboliti kotinin seviyesi, plazma tiyosiyonat seviyesi, soluk
havasinda ve kanda karbonmonoksit (CO) seviyesi Ol¢timii kullanilan biyokimyasal

parametrelerdir [39].

Nikotin arteriyel dolasimdan hemen emilip Merkezi Sinir Sistemi (MMS)’ne
15 saniyede ulagsmaktadir. Nikotinin bagimlilik yapict etkileri MSS {izerine olan

etkisi yoluyla ortaya ¢ikar [40,41].

Orta Dbeyindeki mezolimbik dopaminerjik sistemi aktive etmesinin
bagimlilikla iligkili oldugu ileri siiriilmiistiir. Bu merkez 6diil mekanizmalar1 iginde
yer alir ve beynin haz merkezini aktive eder. Odiillendirme etkileri sigara igin olumlu

pekistirme saglarken, sigaray: kestikten sonra baglayan yoksunluk semptomlarindan

da sorumludur [42-44].

Nikotin MSS’de asetilkolin salinmasini1 artirarak bellek ve islevsel
performansi etkiler, lokus sereleustaki norepinefrin diizeyleri iizerinde yaptig1
degisikliklerle de segici dikkat ve konsantrasyon iizerine etkili olmaktadir [45].

Nikotin kullanmanin farmakolojik nedenleri duygu durumu veya islevsellik
tizerine yaptigi olumlu etkilerdir. Keyif verme, uyanikli§i artirma ve gevsemeyi

saglama, aclik duygusunun azalmasi sigaranin pekistirici etkileridir [44,46,47]

Sigara bagimliligin farmakolojik nedenlerinin yanisira kiglik yapisi, sosyal

etkiler, 6grenilmis davraniglarla da iliskisi vardir [48].
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2.5. Yoksunluk Sendromu

Nikotinin uzun siireli ve yineleyici alimi ile ndroadaptasyon ortaya ¢ikar.
Kronik maruziyette nikotin reseptdrlerinde artis meydana gelir. Beyindeki nikotin
reseptOrlerinin artmasi nikotinin bazi etkilerine tolerans gelismesine neden olur. Bu
tolerans gelisimi de sigara birakildiginda yoksunluk belirtilerinin ortaya ¢ikmasina

neden olur [49].

Yoksunluk belirtileri; sigara arama davranigi, irritabilite, anksiyete,
konsantrasyon gii¢liigii, huzursuzluk, bradikardi, sabirsizlik, insomni, unutkanlik,

istah artmasi ve kilo alma, gastrointestinal bozukluklar gibi belirtilerdir [50].

Yoksunluk belirtileri sigaranin birakilmasiyla birlikte 1-3. giinlerde en

siddetli diizeyindedir. Ugiincii-ddrdiincii haftalarda yoksunluk belirtileri sonlanir

[40].

Nikotin yoksunlugu DSM [V’te tanimlandigi sekliyle maddeye bagh
problemlere ragmen kisinin madde almaya devam etmesidir. DSM IV’ te tanimlanan

nikotin yoksunlugu kriterleri tablo 2.3’te izlenmektedir [38].

Tablo 2.3. DSM-1V Nikotin Yoksunluk Kriterleri

A. En az birkag hafta siire ile nikotin kullanilmamasi
B. Nikotin kullaniminin birden birakilmasinin ya da kullanilan nikotin miktarinin azaltilmasinin
ardindan 24 saat i¢inde asagidaki bulgulardan dordiiniin (ya da daha fazlasinin) ortaya
¢ikmasi:
1. Disforik ya da depresif duygu durum
. Insomni
. Irritabilite, sinirlenme ya da 6fkelenme

. Anksiyete

. Huzursuzluk

2
3
4
5. Diisiincelerin yogunlastirilamamasi
6
7. Kalp hizinda azalma

8

. Istah artmas1 ya da kilo alma
C. B tam olgiitiindeki belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintrya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da dnemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler genel tibbi duruma bagl degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha iyi

acgiklanamaz.

11



2.6. Sigara Birakma Tedavileri

Sigara bagimlilig1 bir hastalik olarak tanimlanmistir. Bu nedenle tedavisi her
hekimin gorevidir [3,39]. Hekim sigara ictigini belirledigi her hastasina sigarayi
birakmasimi O6nermeli ve birakama girisimi boyunca desteklemelidir [51]. Belli bir
anda sigara igenlerin yalnizca %20’si birakma cabasina girmeye hazirdir [52].
Birakma cabasi gosteren bireylerin desteksiz girisimlerinin  %90-95°1 basarisiz
olmaktadir. Birakma ¢abasi i¢in destek alan bireylerinde %50’si onerilen ilag dozunu
uygulamakta ve programlanan goriismelerin yarisindan azini tamamlamaktadir [53].
Bununla birlikte desteksiz girisimler de basarili sonuglanabilir, hekimler desteksiz
birakma konusunda giiglii irade gosteren hastalarinin cesaretini kirmamalidir [54].
Sigara igcme davranisi, baslama siirdiirme, ara verme, birakma, niiks gibi farkl
davranigsal evreleri kapsar. Sigara birakma tedavileri bu farkli davranigsal evreler

g0z Oniline alinarak, dogru yontemlerin uygulanmasina baglhidir [55].

Tiitiin kullaniminin hem psikolojik hem de fiziksel bagimlilik yaptigindan bu
sliregte esas yaklasgim davranis degisikligi olmalidir. Yoksunluk belirtilerini en aza

indirmek iginde medikal destek verilmelidir [39].

Hastalar sigara birakma konusundaki diisiincelerine gore 5 farkli gruba
ayrilmiglardir. Prochaska ve ark.’nin tanimladigi “Transtheoretical” model bu amagla

kullanilmaktadir [56].

Hastalar:

Birakmanin diistiniilmedigi evre,
Birakmanin diistiniildiigi evre,
Birakmanin hazirliginin yapildigi evre,

Birakmanin denendigi evre,

a > W e

Birakmanin stirdiiriildiigii evre

Bu evrelerin 6zellikleri;

Birakmanin diisiiniilmedigi evre: Bu evredeki hasta sigara ile ilgili durum

degisikligi yapmaya hazir degildir. Davranigini degistirmeyi, sigaranin zararlarina
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yonelik bilgi almay1 reddeder. Bu evrede hekim hastaya baskici olmayan bir tutumla

sigaranin zararlar1 konusunda bilgi vermelidir [56].

Birakmanin diisiiniildiigii evre: Sigaranin saghga zararlar1 konusunda
bilgisi olsa da birakma icin giin belirleyememektedir. Eyleme ge¢me konusunda

cesaretlendirilmeli, motivasyon artirict goriismeler yapilmalidir [56].

Birakmaya hazirlanilan evre: Sigaranin sagligi icin risklerini bilmektedir ve
birakmak i¢in bir program yapmustir. Bu evredeki hastaya farmakoterapi ve davranis

destegi tedavisi verilmelidir [56].

Birakmanin denendigi evre: Hasta sigaray1 birakmistir ancak heniiz deneme
evresini yani 6 ayr doldurmamistir. Bu siliregcte hastanin yakin takibi yapilmalidir

[56].

Birakmay1 siirdiirme: Hasta sigarayr 6 aydan uzun siiredir birakmustir.

Ancak halen niiks riski vardir. Hasta en az 1 yil takipte tutulmalidir [56].

Titin  kullanim1 ve Bagimliligi Tedavisi Rehberi, giinliik poliklinik
isleyisinde hastalari ti¢ gruba ayirmaktadir [57].

Bu gruplar;
1.Sigara igen ve birakma denemesi i¢in istekli olmayanlar
2.Sigara icen ve birakma denemesi igin istekli olanlar

3.Sigara i¢gmis ve yeni birakmislar

2.6.1. Sigara Icen ve Birakma Denemesi Icin Istekli Olmayanlar

Bu asamadaki bireylerin sigaranin zararlar1 konusunda bilgilendirilmeli,
sigaray1 birakmayi diislinme ve deneme asamalarina geg¢meleri i¢in zorlayici ve
yargilayici olmadan destekleyici goriismeler yapilmalidir. Bu yaklasim SR adi
verilen yOntemle yapilirsa ilerideki birakma girisimleride olumlu etkilenecektir

[58,59].
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Sigaray1 birakmaya isteksiz bireyler i¢in onerilen stratejiler (SR)

Ilgilenme (relevance)
Riskler (risks)
Kazanglar (rewards)

Engeller (roadblocks)

o ~ Wb oE

Tekrarlama (repetition)

2.6.2. Sigara icen ve Birakma Denemesi Icin Istekli Olanlar

Bu evredeki hastalari deneme asamasina getirmek ve biraktiktan sonra
yasayacaklari siirece hazirlamak gerekmektedir. Bu amagla dnerilen ydntemler “50”

olarak isimlendirilmistir [57].

Sigaray1 birakmak i¢in dnerilen yontemler (50)
Ogren

Oner

Ol¢

Onderlik et

o > w0 N e

Orgiitle

Birakma ¢abasinin desteklenmesi ig¢in uygun farmakoterapi yontemiyle

birlikte davranis tedavisininde diizenlenmesi gerekmektedir [57].

2.6.3. Sigara I¢cmis ve Yeni Birakmslar

Sigaray1 birakan hastalarda niiks en biiyiik sorundur. Birakma déneminde ilk
birka¢ hafta yoksunluk semptomlarinin en c¢ok hissedildigi, hastalarin sigara igme
istegine kars1 koyamadigi bir donemdir. Bu donemde hastalarin yoksunluk sendromu
icin tedavileri diizenlenmelidir. Hasta giinde 1-2 tane sigara igiyorsa buna hata

(lapse), bu hatalar sik tekrarlaniyorsa niiks olarak adlandirilir. Hastaya bu donemde

14



kargilasacagi sorunlar anlatilmali ve hatalar nedeniyle kendisini suglamamasi

gerektigi soylenmelidir [56,60].

2.7. Hastanin Degerlendirilmesi ve Tedavi Se¢cimi

Sigara igenler herhangi bir yardim almadan da sigaray: birakabilirler, ancak
sigara birakma polikliniklerine bagvuru basar1 oranlarimi artirmaktadir [61].
Literatiirler incelendiginde kendi iradesi ile sigara birakan hastalarda sonuglar zayif
olarak izlenmektedir. Sigara icenlerin ¢ogu (%80-%90) sigaray1 birakmak istedigi
halde son 12 ay i¢inde tiitiin kullanmay1 birakma dogrultusunda ¢aba gosterenlerin
orant %30 ve bu cabas1 basarili olanlarin orant %5 olarak izlenmektedir [62]. Sigara
birakma poliklinigine hasta mutlaka kayit altina alinmalidir. Yapilan ¢aligmalar kayit

altina almanin basar1 oranlarini artirdigini gostermistir [61].

Hastaya ait dosyada kimlik bilgileri, demografik bilgiler, sigara 6zgegmisi,
medikal 6zgegcmisi, fizik muayene bulgulari, tedavi Oncesi kan biyokimyasal

degerleri olmalidir [63].

Bagimlilik diizeyinin tespitinde, anket formlar1 ve biyokimyasal parametreler

kullanilabilir. Giinliik pratikte Fagerstrom testi tercih edilmektedir [63].

Hastanin tiitiine baslama ve devam etme nedeni, birakmak isteme nedeni, en
uzun birakma siiresi, profesyonel destek alip almadifi, ¢evre Oykiisii, sigara icme

istegini artiran nedenler sorgulanmalidir [63].

Hastalara farmakoterapi ve davranig tedavisi birlikte verilmelidir. Davranis
tedavisinde hastanin kendi ¢cabasini destekleme, kisa ogiitler ve danismanlik davranis

tedavisinin temel 6geleridir [63].

2.7.1. Davrams Terapileri

Sigaraya kars1 olumsuz tepki gelistirmeye yonelik teknikler, sigara
rutinlerinden uzaklagma, sigara igme diirtiisiiyle basa c¢ikma becerilerinin
kazandirilmasina yonelik tetkikler mevcuttur. Davranis¢t yontemler olarak sunlar

sayilabilir.
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Doyurma yontemi: Kisi midesi bulanana kadar devaml igtigi sigara sayisini

ve hizini arttirir. Bu teknikte iyi hasta uyumuna ihtiyag vardir [43].

Kendi kendini yonetme teknikleri: Bir yonetici veya terapist esliginde bazi

ters glidiileme yontemlerinin kullanilmasini igerir [43].

Kendini izleme: Kisi sigara igme davranigina yonelik giinlik tutar. Bu
giinliik ile sigara igme nedenleri anlasilir. Kisi kendi sigara davranisini inceleyerek

bu davranisi degistirme olasilig1 artar [64].

Ani birakma ve azaltarak birakma: Alinan nikotinin azaltilmasi i¢in sigara
sayist giderek azaltilir veya nikotin igerigi diisiik baska bir sigaraya gecilir. Bu
yontemde de nikotin esik degerin altina distigiinde yoksunluk semptomlari
yasanabilir. Aniden birakmada ise yoksunluk semptomlar1 daha yogun yasanabilir.

Aniden birakanlarda tekrar baslama egilimi azaltarak birakanlara gére daha azdir

[65,66].

Hipnoz: Hipnoz yontemleri en ¢ok hayaller, oneriler, kendini baskasinin
yerine koyma, kendi kendine gevseme, nefret etme gibi davranig yontemlerini igerir.
Tekli ya da grup seanslari yapilabilir. Sigara birakma i¢in onerilen ancak ¢ok sayida

bagimlinin ulagamadigi bir yontemdir [67].

Grup tedavileri: Davranis tedavilerine ek olarak grup tedavileride
uygulanabilir. Grup sigara birakma Oncesi ve takip eden giinlerde toplanir. Bir ¢ok
bagimli desteksiz sigarayr birakamayacagmi belirtmistir. Bu nedenle grup

terapilerinin faydali oldugunu tizerinde durulmaktadir [43,65].

Davranmis tedavileri, pratik Onerilerden olusmalidir. Sigara birakma
doneminde nikotin yoksunluguna bagli bulgular en yogun ilk 72 saat i¢inde yasanir,
2-3 hafta icinde azalarak kaybolur. Sigaray1 birakmay: takip eden ii¢ ay icinde de
kisinin karsilasacagi bazi problemler ve yakinabilecegi semptomlar goriilebilir.
Hekimin bu dénemdeki yardimlar1 sigara birakma oranlarm artiracaktir. {lk 72 saatte
ortaya cikabilecek olan erken yoksunluk semptomlariyla (anksiyete, huzursuzluk,
iriitabilite, 6fke, korku, konsantrasyon giigliigii, depresyon, asir1 sigara i¢gme istegi...)
miicadele edebilmesi i¢in kisiye bu donemde, sigara igme ihtimali olan ortamlardan
uzak durmasi, aktif olmasi, sakiz kullanmasi, derin nefes alma egzersizleri yapmasi

onerilmelidir. Sigara birakmayi izleyen ilk ii¢ ay i¢inde depresyon ve kilo artis1 da
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izlenebilir. Depresyon genellikle hafif ve gegicidir, kilo artisinin 6nlenmesi igin de

hastaya egzersiz ve diisiik kalorili gida alimi 6nerilmelidir [43,68].

2.7.2. Sigara Birakmada Farmakolojik Tedavi
2.7.2.1. Nikotin Yerine Koyma Tedavisi (NYKT)
NYKT nin iki hedefi vardir.

1) Nikotinik reseptor sayisini azaltmak
2) Nikotinik reseptorlere baglanarak asir1 istegi ve diger yoksunluk

semptomlarini gidermek

Sigara igildiginde nikotin kisa siirede beyne ulasir ve reseptorleri “vurucu
etkiyle” doyurur. Beyinde nikotin reseptorlerinin bulundugu baslica yerler olan
nukleus akkumbens ve anterior tegmental alanda reseptorler duyarsizlasir ve
sayilarin1 artirarak buna yanit verir. Sigara igenlerde yliksek nikotin toleransi ve

bagimliligin agiklamasi budur [69].

KANDA NiKOTIN KONSANTRASYONU

doyurulma
duzeyi
yoksuniuk
duygusu
sigara sigara sigara P saat

Sekil 2.1. Tekrarlanan nikotin tiiketimiyle serebral arterlerde nikotin diizeyleri siireci

Kaynak: Europan Smoking Cessation Guidelines
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Nikotin yerine koyma tedavileri ile nikotin beyne sigaradan daha yavas iletilir
ve doruklar olugsmaz. Nikotin reseptorleri uyarilmadan doyurulur ve reseptor sayisi

giderek azalir, ii¢ aylik NYKT sonrasi reseptor sayist normal diizeye geriler.

Tedavinin diger bir hedefi sigaranin birakildigi donemde yasanabilecek
yoksunluk semptomlarini ortadan kaldirmaktir. Giinde 10’dan fazla sigara igen, daha
Once sigara birakma girisimlerinde basarisiz olan hastalara nikotin yerine koyma
tedavisi baslanabilir. Nikotin yerine koyma tedavisi segenekleri arasinda birbirine
tistiinliik yoktur [70,71].

SIGARA ICiCi

]

il sl

Sekil 2.2. Nikotin yerine koyma tedavisinin iki ana hedefi: yoksunluk sendromunu

azaltmak ve reseptor sayisini eksilterek bagimlilig1 azaltmak

Kaynak: Europan Smoking Cessation Guidelines

Nikotin yerine koyma tedavi segenekleri; sakiz, bant, inhale, pastil, nazal

spreydir.



2.7.2.1.1. Nikotin Sakizi

Nikotin ¢igneme sirasinda agiz mukozasindan emilir. iki ve dért mg’lik
formlar1 vardir. Genellikle giinde 10-15 tanesi yeterli olabilmektedir. iki miligramlik
sakiz disiik ya da ortaderece bagimlilar tarafindan, 4 mg’lik sakiz ise agir bagimlilar
tarafindan kullanilir. Emilimin iyi olabilmesi i¢in agizin pH’s1 ve ¢igneme teknigi
onemlidir. Alkali ortamda nikotin daha iyi emilir. Sakiz 5-10 kez ¢ignendikten sonra

yanak mukozasinda bekletilmelidir [72,73].

Nikotin sakizi kullanarak sigara birakacak kisiye Onerilen sigara ig¢imini

tamamen durdurmasi ve diizenli olarak sakiz ¢ignemesidir [72,73].

Nikotin sakizinin yan etkileri:

1) Bulanti/kusma

2) Hazimsizlik

3) Hickirik

4) Agiz ve bogazda yanma

5) Carpinti

2.7.2.1.2. Nikotin Band1

Nikotin bandinin 16 ve 24 saat kullanilan iki formu vardir. Bandin 24 saatlik
formu ile 21 mg, 16 saatlik formu ile 15 mg nikotin viicuda gegmektedir. Gilinde 15
adetten fazla sigara igenlere 24 saatlik formun baslanmasi ve tedaviye en az 4 hafta
devam edilmesi Onerilir. Sigaranin birakilmasi asamasinda 4-2 haftada bir doz

azaltimi yapilarak tedavi 8-12 haftada sonlandirilir [73,74].

Band kuru, temiz, kilsiz deriye yapistirilmalidir. Hergiin farkli bir bolgeye
yapistirilmali, cilt irritasyonunu onlemek amaciyla ancak dort gilin sonra tekrar aym

yere doniilmelidir [72].
Nikotin bandi1 yan etkileri:

1) Uygulama yerinde cilt irritasyonu
2) Urtiker
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3) Bas agrist

4) Bulant1

5) Insomni

6) Kas agrilari

7) Soguk alginlig1 benzeri semptomlar
8) Kabizlik/diyare

9) Ansiyete

10) Emosyonel degisiklikler

2.7.2.1.3. Nazal Sprey

Nikotinin en hizli viicuda alim seklidir, plazmada 10 dk i¢inde en yiiksek
seviyeye ulasir. Her bir piiskiirtmede 0.5 mg nikotin veren pompa seklinde bir tedavi
seklidir [75].

Nazal sprey yan etkileri:
1) Nazal irritasyon

2) Burun ¢ekme

3) Gozlerde yasarma

4) Oksiiriik

2.7.2.1.4. Nikotin inhaler

Her bir inhalasyon kartusu 10 mg nikotin igerir ve ortalama 80 inhalasyon
saglar. Sigara kullanimina benzer sekilde kullanilmasi el agiz aligkanliginin devam

etmesine neden olup, davranis degisikligi yapilmasini zorlastirabilir [76].

Inhalerin giinde en az 4 kez kullanimasi ve tedaviye en az ii¢ ay devam

edilmesi onerilmektedir [72].
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Nikotin inhaler yan etkileri:
1) Ag1z ve bogaz agrisi

2) Oksiiriik

2.7.2.1.5. Sublingual Tablet

Sublingual tabletin 1, 2 ve 4 mg’lik formlart mevcuttur. Dilaltindan mukozal

yoldan emilir. Saatte bir pastil kullanilmasi 6nerilmektedir [72,77].

Sublingulal tablet yan etkileri:
1) Higkirik
2) Bulanti
3) Dispepsi

4) Bas agrist

2.7.2.2. Bupropion

Nontrisiklik, aminoketon grubu bir antidepresan ilagtir [72]. Secici bir
dopamin ve noradrenalin geri alim inhibitoriidiir ve invitro olarak kanitlanmais bir etki
olarak antikolinerjik reseptorleri inhibe eder. Sigaranin birakilmasina bagl gelisen
yoksunluk semptomlarini azaltmada etkinligi kanitlanmis ve onay almis ilk nikotin
dis1 ilagtir [78,79]. Depresif olmayan hastalarda da sigara birakmada olumlu etki
yapmast nedeniyle, nikotin bagimliligindaki etkisinin antidepresan etkisinden

bagimsiz oldugu diistiniilmektedir [79].

Bupropionun 150 mg’lik tabletleri vardir. Ilk {i¢ giin 150 mg, dérdiincii
giinden sonra giinde iki kez 150 mg alinmalidir. Hasta ilact kullanirken 7-14. giinler

arasinda sigaray1 birakir, tedaviye en az iki ay devam edilir [77].

Sigara birakma tedavisine alinan 615 hastanin karsilastirildig: bir ¢alismada
bupropionun sigara birakmada plaseboya gore daha etkili oldugu (6 ay sonunda

bupropion %19, plasebo %16), yan etki sikliginin diisiik oldugu saptanmistir [80].
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Bupropion kullanimi MSS travmasi, anoreksia nervoza, bulimia, bipolar
bozukluk, epilepsi, Mono amin oksidaz (MAO) inhibitorii kullanma Oykiisii olan
hastalarda kontrendikedir [74].

Yan etkileri:

1) Agiz kurulugu

2) Uykusuzluk

3) Bas agrisi

4) Yiiksek kan basinci
5) Gogiis agrisi

6) Gorme bozuklugu

7) Deri reaksiyonlari (allerjik, “serum hastaligi” tipinde anjioddem) [79]

2.7.2.3. Vareniklin

Nikotin beynin ventral tegmental alanindaki noéronal nikotinik asetilkolin
reseptorleri tlizerine etki yaparak, nukleus akkumbensten dopamin salinimina neden
olur, buda nikotin arayis1 davranislarini pekistirir [81]. Merkezi sinir sistemindeki
agirlikli noronal nikotinik asetilkolin reseptorlerinin alt tipleri 04p2 ve a7 dir. a4p2
bunlarin %9011 olusturur. Nikotinine en fazla afinite gésteren reseptoriin bu oldugu
diistiniilmektedir. Bu reseptdr alt tipine etki gosteren ilaglarin sigara birakma tedavisi

icin potansiyel bir hedef oldugu diisiiniilmektedir [82,83].

Vareniklin selektif a4p2 nikotinik asetilkolin reseptor parsiyel agonistidir.
Reseptoriinii parsiyel aktive ederek dopamin saliniminmi azaltip, asir tiitiin istegi ve
ve nikotin yoksunlugunu giderdigi ve boylece sigaradan uzak durmay: destekledigi
tahmin edilmektedir. Vareniklinin 42 noronal nikotinik asetilkolin reseptorleri
diizeyinde gosterdigi parsiyel antagonist etkiyle nikotinin bu reseptore baglanmasi

inhibe edilir ve boylece sigara igmeyle saglanan 6diil azalir [84].

Hasta sigaray1 kullanirken ilk 3 giin bir kez 0.5 mg, 4.-7. giinlerde 0.5 mg
giinde iki kez, 8. gilinden itibaren giinde iki kez 1 mg olarak almaya baslar. 7-14.

giinler arasinda birakma giinii belirlenip, tedaviye 2-3 ay siire ile devam edilir [85].
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Vareniklin yan etkileri:

1) Uyku bozuklugu
2) Anormal riiya

3) Huzursuzluk

4) Basagrisi

5) Bas donmesi

6) Kabizlik

7) Nazofarenjittir [86]

2.7.2.4. Rimonabant

Kannabinoid reseptor antagonisti olan rimonabant nikotin bagimlilig1 ve istah
ile ilgili reseptorleri bloke eder. Yedi yiiz seksen yedi hasta ile yapilmig STRATUS-
US (studies with rimonabant and tobacco use and RI1O-lipids: rimonabant in obesity)
caligmasinda rimonabant 20 mg kullanan hastalarda birakma oran1 % 36.2, 5 mg
rimonabant kulanan hastalarda %20.2, plasebo kullanan hastalarda %20.6
bulunmustur (p<0.0002) [87].

Rimonabandin yan etkileri:

1) Bulanti/kusma

2) Basagrisi

3) Bas donmesi

4) Uykusuzluk

5) Depresif semptomlar
6) Anksiyete [88]
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2.7.2.5. Nortriptilin

Trisiklik bir antidepresandir. Tedaviye giinde tek sefer 25 mg ile baglanir, 75-
100 mg’a kadar ¢ikilarak ortalama 12 hafta tedaviye devam edilir. Sigaranin 10-28

giinler arasinda birakilmasi 6nerilir [89].

Yan etkileri:

1) Gorme bulaniklig
2) Idrar retansiyonu
3) Tremor

4)  Aritmidir [90]

2.7.2.6. Klonidin

Alfa-2 reseptorlerin selektif agonisti olan anti hipertansif bir ilagtir (94). Oral
ve transdermal formu mevcuttur. Giinliik doz transdermal 0.10 -0.20 mg/giin, oral

0.15-0.75 mg olup tedaviye 3-10 hafta devam edilmelidir [57].

2.8. Ozel gruplarda tedavi secimi
2.8.1. Adolesan ve Cocuklarda Sigara Birakma Tedavisi

Bu yas grubunun kendi sosyal ortamlarinda ya da baska nedenlerle hekime
bagvurdugunda sigara birakma programina alinmasi basariyr artiracaktir. Sigara

birakma destegi 18 yasina kadar siirdiiriilmelidir [57, 91].

Bu yas grubunda farmakoterapinin uzun dénem sonuglarinin g¢ok etkili
olmamas1 nedeniyle davranis tedavisi ve sosyal destek verilmesi tercih edilmelidir

[57, 91].

2.8.2. Psikiyatrik Hastalarda Sigara Birakma Tedavisi

Psikiyatrik hastalarin sigara igme prevalansi yiiksektir. Psikiyatri bolimii ile

tedavi ortak planlanmalidir [91]. Madde bagimlilig1 ve psikiyatrik hastaligi olanlarin
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iyilesme donemlerinde sigara birakma tedavisi onerilmemelidir [57]. Anksiyete ve

depresyon tanisi alan kisilerde sigara birakma sonrasi alevlenme gozlenebilir [91].

2.8.3. Gebelerde Sigara Birakma Tedavisi

Gebelerde tedavide ilk secenek davranis tedavisi olmalidir. Kendisinde ve

fetiisde meydana gelebilecek patolojiler gorsel materyaller ile agiklanmalidir [57].

Orta ve yiiksek nikotin bagimlisi olup davranis tedavisi ile birakamayan
gebede nikotin yerine koyma tedavileri kullanilabilir. Nikotin yerine koyma
tedavisinde kullanilan ilaglarin hepsi gebelikte D grubu ila¢ oldugundan yarar-zarar
iliskisi gebeye anlatilarak baslanmalidir. 1lk tercih nikotin sakizi olmalidir. Eger
gebe nikotin sakizi kullanmak istemezse gece c¢ikarmak sartiyla nikotin bandi

kullanilabilir [92].

Bupropion gebelikte B grubu, vareniklin C grubu ilaglardir, gebelikte
yapilmig yeterli sayida ¢aligmalar1 yoktur [93].

Emzirme doneminde ilk tercih yine davranig terapisi olmalidir. Ancak

birakamayan annede ilk tercih emzirme sonrasi nikotin sakizi olmalidir [92, 93].
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3. MATERYAL METOD

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi sigara birakma poliklinigine, Ocak 2010-
Aralik 2012 tarihleri arasinda basvurmus olan toplam 179 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Ik goriisme sonrasi verilen diger randevulara gelmeyen hastalar, sigara
birakma tarihi belirleyemeyen ya da belirledigi tarihe uyamayan hastalar, sigarayi
birakip birakamadigr kayitlarda olmayan ve telefonla ulasilamayan olgular

calisma dis1 birakildi.

Dosya verileri incelenerek olgularin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim diizeyi, meslek), sigara igme davranis ve tutumlari (sigara
kullanim Oykiileri, evde baska sigara igen kisinin olup olmadigi), Fagerstrom
nikotin bagimlilik derecesi, eslik eden medikal ya da psikiyatrik hastaliklar1 ve
kullandiklar ilaglar kaydedildi.

Calismamizda olgularin 1.y1l sonundaki tedavi sonuglari, 1.y1l sonunda
sigaray1 birakip birakamadiklari hem dosya verileri kullanilarak hem de telefonla
ulagilarak degerlendirildi. Sigaray1 birakmak i¢in onerilen tedaviler ve ne kadar
stire kullandiklar1 kaydedildi. Sigara bagimliliginin tedavisinde uygulanan tedavi
yontemlerinin (farmakolojik, davranigsal tedavi) etkinlik ve yan etkilerinin
degerlendirilmesi, birakan ve birakamayan bireylerde cinsiyet, meslek, egitim, ek
hastalik, aile anamnezi, evde sigara i¢ilmesi, alkol aligkanligi, sigara igme siiresi
ve baslama yasi, giinliik sigara sayisi, bagimlilik skoru, basvuru nedeni (doktor
oOnerisi, kendi istegi, yakinlarinin 6nerisi), sigaray1 birakmak isteme nedeni, daha

Once sigaray1 birakma deneme durumlar1 kaydedildi.

Nikotin bagimhilik diizeyinin tespiti igin Fagerstrom nikotin bagimlilik
diizeyi tespit formu kullanildi. Buna gore 0-2 ¢ok diisiik diizey, 3-4 diisiik diizey,
5 orta diizey, 6-7 yliksek diizey ve 8-10 cok yiiksek diizey nikotin bagimlilig

olarak degerlendirildi.

Veriler Statistical Package for Social Sciences Verison 18.0 (SPSS-18.0)
programi kullanilarak degerendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde Iki grup
karsilastirilmasinda Kolmogorov-Smirnov testi ile degiskenlerin normal dagilimli

olup olmadiklarina bakildi. Normal dagilimlilar i¢in t testi, normal dagilimlh
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olmayan degiskenler icin ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenler igin ise ki kare analizi kullanildi. Cochran’s and Mantel-Haenszel
testi ile Odds oranlar1 hesaplandi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

3.1. Sigara Birakma Poliklinigimizin Isleyisi

Yapilan ilk goriismede hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerini, sigara
icme davranislarini, Fagerstrom nikotin bagimlilik testini iceren form
dolduruldup, tim hastalarin fizik muayenesi yapilip, akciger grafisi, solunum
fonksiyon testi (SFT), elektrokardiyografi (EKG), rutin kan biyokimyasi ve tam
kan sayimi istenmektedir. Sigarayr birakmalari i¢in motivasyonlarini artirmaya

yonelik gorliisme yapilmaktadir.

Ikinci goriismede istenen tetkikler incelenerek, hastaya sonrasinda
problem ¢6zme ve beceri kazandirmaya yonelik destek tedavisi verilerek
yoksunluk belirtileri ile nasil bas edebilecekleri detayli olarak anlatiimaktadir.

Hastanin 10-14. giinler arasinda sigara birakma giinil tespit etmesi 6nerilmektedir.

Farmakolojik tedavi yontemlerinden kisiye uygun olan tedavi (NYKT,
bupropion ya da vareniklin) baslanmaktadir. Farmakolojik tedavi kullanmak
istemeyen, Onerildigi halde kullanmayan ya da komorbiditeleri nedeniyle
farmakolojik  tedavi  verilemeyen olgulara sadece davramigsal terapi

uygulanmaktadir.

Takiplerde olguya ve baslanan tedaviye 6zel olarak 15 giinde-ayda bir
olacak sekilde poliklinik kontrolleri yapilmaktadir. Kontrol goriigmeler genellikle
15-20 dakikalik bir siire icerisinde baslanan tedaviye uyum, olasi yan etkilerin
degerlendirmesi, gerekli ise tedavinin degistirilmesi ve tekrar motivasyonun

artirilmasini, devam ettirilmesini saglamaya yonelik bir goriismeyi icermektedir.
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4. BULGULAR

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi sigara birakma poliklinigine, Ocak 2010-
Aralik 2012 tarihleri arasinda bagvurmus olan 179 hasta degerlendirildi. Hastalarin
118’1 (%65.6) erkek, 61’1 (%34.1) kadn, 71’1 (%39.7) evli, 108’1 (%60.3) bekardi.
Yas ortalamast 41.5+£13.7 yil bulundu. Hastalarin 95’1 (%53.1) tiiniversite, 46’s1
%25.7 lise, 23’4 (%12.8) ortaokul, 12’si %6.7 ilkokul mezunu, 1’1 (%0.6)
okuryazardi. Yiiz bir kisi (%56.4) sigara igen biriyle aym evde yasiyordu. Ilk kez
sigara icme yas ortalamasi 17.79+4.52 yildi. Tablo 4.1°de hastalarin demografik

ozelliklerini gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Hastalarin sosyo-demografik 6zelikleri

Demografik ozellik N %

Kadin 61 34.1
Cinsiyet

Erkek 118 65.9

Evli 71 39.7
Medeni durum

Bekar 108 60.3

Calisan 157 87.7
Meslek -

Issiz 22 12.3

Okur-yazar

2 1.1

Olmayan

Okur-yazar 1 0.6
Ogrenim :

Ilkokul 12 6.7
durumu

Ortaokul 23 12.8

Lise 46 25.7

Universite 95 53.1
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Olgularin %25.7°si doktor oOnerisi, %65.4’1 kendi istegi ile sigara birakma
poliklinigine basvurmustu. Caligmaya alinan olgularin %81.6°s1 sigaray1 ilk kez 20

yas altinda denemislerdi. Sigaranin en yiiksek oranda baslandig1 yas araligi1 16-20 yas
idi (%50.8) (Tablo:4.2).

Tablo 4.2. Sigara baglama yasinin yas gruplarina gére degerlendirilmesi

ik icme yas1 (y1l) N %
5-10 8 45
11-15 47 26.3
16-20 91 50.8
21-25 24 13.4
26-30 7 3.9
31-35 2 1.1
Toplam 179 100

Olgularin Fagernstrom nikotin bagimlilik testi sonuglarmma goére nikotin
bagimhilik diizeyi dagilimi incelendiginde 48 kisinin (%26.8) diisiik diizey bagimli,
43 kisinin (%24) yiikksek diizey bagimli, 36 kisinin (%20.1) c¢ok yiiksek diizey
bagimli, 32 kisinin (%17.9) orta diizey bagimli, 20 kisinin (%11.2) ¢ok diisiik diizey
bagiml oldugu izlendi (Tablo:4.3).

Tablo 4.3. Fagenstrom nikotin bagimlilik testi sonuglarina gore olgularin dagilimi

Bagimhhik diizeyi N %
Cok diisiik diizey bagimhilik 20 11.2
Diisiik diizey bagimhihk 48 26.8
Orta diizey bagimhhk 32 17.9
Yiiksek diizey bagimhilik 43 24
Cok yiiksek diizey bagimhhk 36 20.1
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Calisma grubunun sigara birakma isteme nedenleri ile ilgili veriler sekil
4.1’de gosterilmektedir.  Hastalarin 136’s1 (%76) ileride hastalanma korkusu
nedeniyle, 40’1 (%24) cevresine zarar vermesi nedeniyle, 38’1 (%21.2) ekonomik
sebeplerle sigarayr birakmak istedigini belirtti. Sigara i¢me iste§ini artiran
nedenlerde 107 kisi (%59.8) stresin, 104 kisi (%58.1) yemek sonrasi, 53 kisi
(%29.6) ¢ay igmenin sigara igme istegini arttirdigini belirtti.
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Sekil 4.1. Sigara birakmak isteme nedenlerinin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 179 birey nikotin bagimliklar1 acisindan
degerlendirildiginde; hastalar ¢ok diisiik diizey bagimlilar, diisiik diizey bagimlilar ve
orta diizey bagimlilar olmak iizere bir gruba (fagernstrom bagimlilik skoru 5 ve
altinda olanlar) ve yiiksek ve c¢ok yiiksek diizey bagimlilar olmak {izere bir gruba

(fagernstrom bagimlilik diizeyi 5’in iizerinde olanlar) ayrildilar.
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Sigara birakma durumu ile Fagernstrom bagimlilik diizeyi arasinda anlaml

iliski izlenmedi (p=0.297) Tablo: 4.4b.

Tablo 4.4. Fagernstrom bagimlilik diizeyi ile sigara birakma durumu arasindaki iliski

Fagerstrom Nikotin Grup 1 Grup 2 P
Bagimhhk diizeyi
5 ve alti 34 66
N (%) (%59.6) (%54.1)

0.297
5 iizeri 23 56
N (%0) (%40.4) (%45.9)

Grup 1: Sigaray1 birakan hastalar

Grup 2: Sigaray1 birakamayan hastalar

Ilk sigara igme yas1 <20 yas ve >20 yas olarak gruplanarak nikotin bagimlilik

diizeyi ile ilk sigaraya baslama yasi degerlendirildiginde nikotin bagimlilik diizeyi

<20 yas sigaraya baglayan bireylerde daha yiiksek diizeyde izlenirken, >20 yas iizeri

bireylerde nikotin bagimlilik diizeyi daha diisiik bulundu, ancak aradaki fark
istatistiki agidan anlaml degildi (p=0.849) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Nikotin bagimlilik diizeyi ile sigaraya baslama yasi arasindaki iliski

Fagerstrom Nikotin 20 yas ve alti 20 yas iizeri P
Bagimhhk diizeyi
5 ve alt 81 19
N (%0) (%55.5) (%57.6)

0.849
5 iizeri 65 14
N (%0) (%44.5) (%42.4)

Gen¢ ve orta-yaslt grup ile fagernstrom nikotin bagimhilik diizeyleri

degerlendirildiginde nikotin bagimlilik diizeyi ile yas gruplar arasinda anlaml iliski

izlendi. Bagimlilik diizeyi

>45 yas olgularda, 18-44 yas arasi olgulardan daha

yiiksek bulundu (p=0.010) (Tablo:4.6).
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Tablo 4.6. Nikotin bagimlilik diizeyi ile yas arasindaki iliski

Fagerstrom Nikotin 18-44 yas 45 yas ve iizeri P
Bagimhlik diizeyi
5 ve alt1 75 25
N (%0) (%63) (%41.7)

0.010
5 iizeri 44 35
N (%) (%37) (9658.3)

Bagimhilik diizeyi ve cinsiyet arasindaki iliski degerlendirildiginde erkek
hastalarin %57.6’sinin orta diizey ve altinda bagimli oldugu, %42.4’iiniin yiiksek ve
cok yiiksek diizey bagimli oldugu izlendi. Kadin hastalarin ise %52.5’inin orta diizey
ve altinda bagimli oldugu, %47.5’ininyiiksek ve ¢ok yiiksek diizey bagimli oldugu
izlendi. bagimliklik diizeyi ile cinsiyet arasinda anlamli ilgiki izlenmedi (p=0.529)
(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Nikotin bagimlilik diizeyi ile cinsiyet arasindaki iliski

Fagerstrom Nikotin Kadin Erkek P
Bagimhhik diizeyi
5 ve alt1 32 68
N (%0) (%52.5) (%57.6)

0.529
5 iizeri 29 50
N (%0) (%47.5) (%42.4)

Calismaya dahil edilen 179 olgunun oniki aylik izlem sonunda 57’sinin
(%31.8) sigaray1 biraktigi goriildi. Sigarayr birakmis olanlar (grup 1) ve
birakamamis olanlar (grup 2) olarak siiflandi. Grup 1 ve 2 arasinda cinsiyet, yas,
calisma durumu, 6grenim durumu agisindan fark izlenmedi (sirasiyla p=0.356,
p=0.421, p=0.603, p=0.465). Evli olmanin sigaray1 birakma agisindan koruyucu bir
faktor oldugu goriildii (p=0.049 OR=0.51 %95 GA=0.267-0.961). Sigaray1 birakan
ve birakamayan olgularin sosyodemografik ozelliklerinin karsilagtirilmasi tablo

4.8’de verilmistir.
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Tablo 4.8. Sosyodemografik 6zelliklerin sigara birakmaya etkisi

Ozellik Sigara birakma durumu
Grup1 Grup 2 P
N % N %
Erkek 36 63.2 82 67.2
Cins 0.356
Kadin 21 36.8 40 32.8
18-44 39 68.4 80 65.6
Yas 0.421
45 ve iizeri 18 31.76 42 34.4
Calisma Calisan 50 87.7 107 87
0.603
durumu | Cahsmayan 7 12.3 15 12.3
Ortaokul ve
11 19.3 27 22.1
Ogrenim | 2101
0.465
durumu Lise 12 21.1 34 27.9
Universite 34 59.6 61 50
Medeni Evli 29 50.9 42 34.4
0.049
durum Bekar 28 49.1 80 65.6

Grup 1: Sigaray1 birakan hastalar

Grup 2: Sigaray1 birakamayan hastalar

Calisma grubu sigara kullanim Oykiisii acisindan karsilastirildi.  Sigara

kullanim ozelliklerinin birakmaya etkisi tablo 4.9’de gosterildi. Sigara tiikketimi

ortanca degeri grup 2’de daha yiiksek olup, aradaki fark istatistiki olarak anlamli idi

(p=0.045). Sigara igilen siire ve giinlikk tiiketim ortanca degerlerine bakildiginda

farkin giinliik tiiketim miktarindan (p=0.782) degil igme siiresinden (p=0.023)

kaynaklandig1 goriildii.
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Tablo 4.9. Olgularin sigara kullanim 6zellikleri sigara birakmaya etkisi

Grup 1l Grup 2 P

Baslama yas1

18(15-21) 17(15-20) 0.142
Ortanca (¢eyrekler arasi ayrihs)
Sigara tiiketimi (p-y)

14(8-32) 20(10-40) 0.045
Ortanca (¢eyrekler arasi ayrihs)
I¢me miktan: (adet)

20(13-25) 20(14-25) 0.782
Ortanca (¢eyrekler arasi ayrihs)
I¢me siiresi (yil)

17(10-34) 21(15-35) 0.023
Ortanca (¢eyrekler arasi ayrihs)

Grup 1: Sigaray1 birakan hastalar
Grup 2: Sigaray1 birakamayan hastalar

Evde bagka sigara icen birinin olmasmin birakmaya etkisi incelendiginde
birakanlarin %59.4 {iniin evinde bagka birinin sigara kullandigi, %40.6‘sinin evinde
sigara icen biri bulunmadig1 goriildii. Evde baska sigara icen birinin bulunmasinin

birakma {izerine anlamli etkisi izlenmedi (p=0.333) (Tablo:4.10).

Grup 1’deki hastalardan 46’sinin (%80.7) ek hastaliginin bulunmadigi, 11
kisinin (%19.3) ek hastaliginin oldugu, Grup 2’de ise 46 kisinin (%37.7) ek
hastaliginin oldugu, 76 kisinin (%62.3) ek hastaligi bulunmadig: saptandi. Grup I’de
ek hastalik varligi grup 2’den anlamli derecede diisiikk bulundu (p=0.010) (Tablo:
4.10).

Calisma grubu daha Once sigara birakmayr denemis olmak agisindan
degerlendirildiginde grup 1’deki hastalardan 34’iinlin (%59.6) daha Once sigarayi
birakmay1 denedigi, 23 lintin (%40.4) birakmay1 denemedigi, grup 2’deki hastalarin
66’simin (%54.1) daha once birakmayr denedigi, 56’smin (%45.9) birakmay1
denemedigi goriildii. Daha 6nce birakmay1 deneme ile birakma arasinda anlamli

iliski izlenmedi (p=0.279) (Tablo:4.10).
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Tablo 4.10. Evde baska sigara igen varligi, ek hastalik varligi, daha 6nce sigarayi

birakmayr denemis olma durumu ile sigara birakma durumunun

degerlendirilmesi
Grup1 Grup 2 P

Evde baska Var 34(%59.6) 67(%54.9) 0533
sigara icen Yok 23(%40.4) 55(%45.1)

Var 11(%19.3) 46(%37.7)
EK hastalik 0.010

Yok 46(%80.7) 76(%62.3)
Birakmayi Evet 34(%59.6) 66(%54.1) 0279
deneme Hayir 23(%40.4) 56(%45.9)

Grup 1: Sigaray1 birakan hastalar
Grup 2: Sigaray1 birakamayan hastalar

Kullanilan tedavi yontemi ile birakma oranlari karsilastirildiginda grup1’de 8
kisinin (%14) NYKT ve davranmigsal terapi, 20 kisinin (%35.1) vareniklin ve
davranigsal tedavi, 12 kisinin (%21.1) bupropion ve davranigsal terapi, 4 kisinin (%7)
kombine tedavi gordiigii saptandi. Tedavi yontemlerinin dagilimi incelendiginde her
iki grupta da vareniklin ile birlikte davranigsal tedavi en sik uygulanan yontemdi.
Kullanilan tedavi yontemleri agisindan iki grup arasinda anlamli fark izlenmedi
(p=0.541). Tablo 4.11’de kullanilan tedavi yontemlerinin grup 1 ve grup 2’deki

dagilimlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.11. Kullanilan tedavi yontemi ile birakma durumunun degerlendirilmesi

Grup 1l Grup 2 P
NKYT+DT 8(%14) 23(%18.9)
Vareniklin + DT 20(%35.1) 44(%36.1)
Bupropion + DT 12(%21.1) 31(%25.4) 0.541
Davramssal terapi 13(%22.8) 16(%13.1)
Kombine tedavi 4(%7) 8(%6.6)

Grup 1: Sigaray1 birakan hastalar
Grup 2: Sigaray1 birakamayan hastalar
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Kullanilan farmakoterapi yontemleri yan etkileri acisindan
degerlendirildiginde vareniklin kullanan hastalarin %17.3’{inde bulanti, %22.7’sinde
bas agrisi, %28’inde uyku bozuklugu, %16’sinda anormal riiya gérme; bupropion
kullananlarin %12’sinde agiz kurumasi, %14’linde uykusuzluk, %4’iinde tremor,
%10’unda anksiyete, %4’iinde bulant;; NYKT kullananlarin %13.5’inde lokal cilt
reaksiyonlari, %2.7’sinde kas agrilari, 9%5.4’linde grip benzeri yakinmalar,

%10.8’inde uykusuzluk, %13.5’inde bas agris1 sikayetleri saptandi.
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5. TARTISMA

Sigara ve diger tiitiin {riinlerinin kullanimi 6nemli bir halk saghg
problemidir ve lilke ekonomisine biiyiik bir yiik getirmektedir. Diinyada her yil
yaklasik 6 milyon kisi tiitiin kullannminin yol agtig1r saglik sorunlar1 nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir [3]. Giinlimiizde bir hastalik olarak kabul edilen sigara
bagimlilig1 profesyonel destek ile basarili olarak tedavi edilebilmektedir [94]. Tiitiin
epidemisinin 6niine gegmek i¢in DSO nikotin bagimlilarinin sigarayr birakmalar
konusunda cesaretlendirilmelerini ve saglik sisteminin sigarayr biraktirma
yontemlerine yogunlasip, hastalara yardimci olunmasini Onermektedir. Sigara
birakma poliklinikleri tiitlin kullanim1 ile miicadelenin odak noktalari, simgeleri

konumundadir [3].

Tiim bu verilerin 15181nda bizde hastanemizde sigara birakma polikliniginde
degerlendirdigimiz hastalarin verilerini paylasmayr amagladik. Ufuk Universitesi
Sigara Birakma Poliklinigi sonuglari retrospektif olarak degerlendirildiginde elde
ettigimiz sonuglarda bir yillik sigara birakma orami %31.8 olarak saptandi. Evli
olmanin ve ek hastalik bulunmamasinin sigara birakma oranmi anlamli olarak
arttirdigl, daha uzun sigara igme siiresi daha yiiksek sigara maruziyetinin sigara
birakma basarisini artirdigi, giinliik icilen sigara miktarinin erkeklerde anlamli olarak
daha fazla oldugu, ancak sigara tiiketimi (paket-yil) agisindan cinsiyetler arasinda
fark olmadig tespit edildi. Kullanilan tedavi yontemleri arasinda anlamli fark
izlenmedi. Ancak yontemler arasinda en yiiksek birakma orani kombine tedavi

grubunda (%41.7) izlendi.

Calismamizda olgularin  %60.7°s1 35 yas altinda yer almaktaydi. Doll ve
ark.’nin Ingiliz doktorlar {izerinde yaptig1 bir ¢alismada 35 yasindan 6nce sigarayi
birakanlarin, hi¢ igmeyenlerle esit siirede yasadiklarini saptamislardir [1]. Bizim
caligmamizda da 35 yas alt1 grubun oranin daha fazla olmasi, sigara birakma tedavisi
ille yasam siiresinin ve kalitesinin Onemli derecede diizetilebilecegini

distindiirmektedir.

Sigaray1 birakma isteme nedeni olarak en ¢ok ileride hastalanma korkusu

tespit edilmistir. Bu da poliklini§imize bagvuran hastalarda davranis tedavisi
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esnasinda hastaya Ozgii risk durumunun tespiti, tedavi yaklasimimin ve takip

kosullarinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir.

Sigara poliklinigimize bagvuran hastalarin yaridan ¢ogu (%66.4) erkekti.
Yapilan bircok calismada bizim c¢alismamizla uyumlu olarak sigara birakma
poliklinigine bagvuran erkek hasta sayisi yiiksek saptanmigtir [95-97]. Bu iilkedeki
sigara igme prevelansinin erkeklerde daha yiiksek olmasina baglanabilir [12]. Ancak
Salepci ve ark. ve Wilson ve ark.’nin yaptig1 calismalarda kadin oran1 daha yiiksek
bulunmustur [98,99]. Demir ve ark. ¢alismasinda ise kadin ve erkek orani birbirine

cok yakindir [100].

Hastalarin sigara birakmaya 9%25.7’sinin doktor Onerisi ile, %65.4’{iniin
kendi istegi ile karar vererek sigara birakma poliklinigine bagvurdugu goriildii. Bu
veriler de bize doktorlarin sigara kullanim1 yoniinde hastanin sorgulanmasi yoniinde
biling diizeyinin artirilmasi ve hastalarin sigara birakma polikliniklerinine

yonlendirilmesi hususunda duyarlili§in saglanmasi gerektigini gostermektedir.

Olgularm ilk kez sigara igme yas ortalamas1 17.79+4.52 olarak izlendi. Bu da
sigara birakmada etkin ve dogru bir yaklasgim ile hastalarin 6nemli bir kisminin
yasam kalitesini ve yasam siiresini artirabilecek Onlemlerin alinabilecegini
diistindiirmektedir.  Tiim  olgular1  sigaray1  baslama  yas1  agisindan
degerlendirdigimizde 91 kisinin (%50.8) 16-20 yas araliginda sigaraya basladig
goriildii. Calismamizda 20 yas altinda baglama orani oldukga yiiksekti. Ancak sigara
birakan grup ve birakamayan grup arasinda sigaraya baslama yasi agisindan anlaml

fark izlenmedi (p=0.142).

Adolesan donemde sigaraya baslama yiiksek oranda bagimliliga doniismekte
ve bu bireyler sigaray1r daha zor birakmaktadirlar. Tiitliin endiistriside bu nedenle
reklamlarinda 6zellikle gengleri hedef almaktadir [101]. Tirkiye’de yapilan PIAR
calismasinda sigara bagimlilarinin %20’ sinin sigaraya 11-14 yaslarinda basladig
%39’ unun 15-18 yaslarinda basladigi gozlenmistir [9]. Kiiresel Erigkin Titiin
Arastirmas1 sonucuna gore 2012 yilinda iilke genelinde sigara i¢me orani %27, 15
yas altinda sigaraya baslayanlarin orant %16, 15-18 yas araliginda %58’ dir [12].
Bizim ¢alismamizda %50.8 ile en yiiksek baslama orani1 16-20 yas araligi olarak

izlendi.
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Amerika Birlesik Devletleri’nde {iniversite egitimi alanlarin %58.9’u sigaray1
hi¢ denememisken, daha az egitim almis grupta bu oran %43.3 olarak bulunmustur
[102,103]. Bizim ¢alisgma grubumuzda %53.1’inin iniversite mezunu, %25.7’°sinin
lise mezunu oldugu goriildii. Sigara birakma poliklinigine bagvuran bireylerin yiiksek
egitim seviyesine sahip olmalar1 dikkat g¢ekiciydi. Egitim seviyesi artik¢a sigara
konusundaki bilincin artigi, kisilerin kendi sagligina dnem verdigi disiiniildi. Ancak
calismamizda egitim seviyesi ile sigara birakma arasinda anlamli iliski izlenmedi.
Calismamizda sigara birakma durumu ile karsilagtirlldiginda cinsiyet, yas, ¢alisma
durumlary, O6grenim durumlari  arasinda fark izlenmedi. GoOglis hastaliklar
kliniklerinin katildigi CEASE (Collaborative European Anti-Smoking Evaluation)
calismasinda bizim ¢alismamiza benzer sekilde bir yillik sigara birakma oram ile

6grenim durumu arasinda anlamli iligki saptanmamustir [104].

Calismamizda medeni  durum  agisindan  sigara  birakma  orani
degerlendirildiginde evli olan hastalarin sigara birakma orani bekar olanlardan
anlamli derecede yiiksek izlendi. Evli olmanin sigara birakma iizerine olumlu etkisi
olmasinin, bireyin sorumluluk hissinin daha fazla olmasina ve c¢evresine zarar
vermeme istegine bagli olabilecegi, bu nedenle sigara birakma isteginde daha kararh
olabilecegi diigiiniildii. Sahbaz ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada da ayni sekilde evli
olmanin sigara birakma basarisin1 olumlu etkiledigi saptanmustir [105]. Ingiltere’de
yapilan, 10 yil boyunca yiiriitiilen bir ¢aligmada evli olanlarda sigara birakma orani

evli olmayanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur [106].

Evde sigara igen baska birinin olmasinin birakma {izerine etkisinin olmadigi
tespit edildi. Aym sekilde Salep¢i ve ark.’min ile Solak ve ark.’nin yaptigi
caligmalarda da evde sigara igilip-i¢gilmemesi ve sigara birakma basarist arasinda
iliski olmadig: bildirilmistir [96, 99]. Ancak evde baska sigara igen birinin sigara

birakma basarisin1 olumsuz etkiledigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur [107, 108].

Olgularimizda ek hastalik bulunmamasinin sigara birakma basarisint olumlu
yonde etkiledigini tespit ettik. Literatiirde kronik hastalig1 olanlarin olmayanlara gore
sigarayr daha zor biraktiklarin1 bildiren c¢alismalar mevcuttur. Bir calismada
KOAH’l1 olgularin, saglikli sigara igicilerininden daha zor sigarayir biraktiklari

gosterilmistir [109, 110]. Bu bize komorbiditesi olan hastalarin zaten saglik

39



durumlarimin  iyi olmamasi nedeniyle sigara birakmayr gereksiz gormiis
olabileceklerini diislindiirdii. Yapilmis iki calismada ise ek hastalik bulunmasinin

basarty1 olumlu etkiledigi tespit edilmistir [95, 111].

Uzaslan ve ark. uzun siiredir sigara tiikketen ve giinde 11-20 adet sigara
icenlerde sigara igme oranlarimi anlamli olarak yiiksek izlemislerdir [95]. Ancak
yapilan diger iki calismada giinde igilen sigara sayisinin birakma oranin
etkilemedigi sonucuna varilmistir [112,113]. Bizim ¢alismamizda giinliik ig¢ilen
sigara miktar1 ile sigara birakma arasinda anlamli iliski saptanmazken, sigara
tilkketimi(p-y) ve igme siiresi(y1l) ile sigara birakma arasinda istatistiki olarak anlamli
bir iligki saptandi(sirastyla p=0.045, p=0.023). Daha diisiik sigara maruziyeti olan ve
daha kisa siire sigara icen bireylerde birakma basaris1 daha yiiksek izlendi. Bu da
bize sigara birakma tedavilerine ne kadar erken yasta basglanirsa sonuglarin o kadar

basarili olacagini diisiindiirdi.

Yaptigimiz ¢alismada nikotin bagimlhilik diizeyi ile cinsiyet arasinda istastiki
olarak anlamh fark izlenmedi (p=0.529) ancak erkeklerde nikotin bagimlilik diizeyi
daha yiiksekti. Yazict ve ark.’nin yaptigi c¢alismada olarak kadin ve erkeklerde
ginliik icilen sigara miktar1 arasinda anlamli fark izlendi [114]. Cinsiyete gore
toplam sigara tiiketimi (paket-yil) degerlendirildiginde kadin ve erkek cinsiyet
arasinda anlamli fark izlenmedi. Kiter ve ark. ve Erbaycu ve ark.’min yaptigi
caligmalarda erkeklerde sigara tiiketiminin kadinlara gore anlamli derecede yiiksek

oldugunu bildirilmistir [115, 116].

Calismamiza alinan olgularin biiylik ¢ogunlugu daha dnce profesyonel destek
almadan sigaray1 birakmay1 denemis ancak basarisiz olmustu. Bu sonuglar literatiir
ile uyumluydu [117]. Calismamizda daha Once sigarayi birakmay1 denemis olma ile
sigaray1 birakma arasinda anlamli iliski saptanmadi. Literatiirde bazi ¢alismalarda
daha Once sigaray1r birakmayr denemenin yeni sigara birakma girisimini olumsuz
etkiledigi gosterilirken bazi1 caligmalarda bizim ¢alismamiz gibi herhangi bir etki

olusturmadig bildirilmistir [96,109,118,119].

Poliklinigimizde 1 yillik sigara birakma oranlart %31.8 olarak saptandi.
Ulkemizde yapilan benzer ¢alismalarda da 1 yillik birakma oranlar1 %21.6 ile %45.5
arasinda saptanmustir [96, 120]. Kanada’da yapilan bir ¢alismada 1 yillik birakma
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oran1 %43 olarak izlemistir. Bu ¢aligmada sosyal destek programina bireyin ailesinin
de alnmis olmasi basariy1 artiran bir etmen olabilir. Isvigre’de yapilan bir ¢alismada
ise 1 yillik birakma oran1 %27.1 olarak izlenmistir [121, 122].

Nikotin yerine koyma tedavisi ile ilgili 111 c¢alismanin analiz edildigi
Cochrane Collaboration metaanalizinde, biitiin nikotin yerine koyma tedavileri i¢in
sigaradan uzak durma oranimi 1.58 kat artirdigi saptanmistir (%95 GA=1.50-1.66).
Yiiksek diizey tiitiin bagimlilarinda 4 mg’lik sakizin 2 mg’lik sakizdan anlamli
Olciide yararli oldugu gosterilmis, ancak yiiksek dozlu bantlarin yararli oldugunu
gosteren ¢alisma sayist az bulunmustur. Yazarlar biitin NYKT’lerinin sigara
birakma basarisini artiracagi ve yiiksek dozlarla ilgili daha ¢ok calisma yapilmasi
gerekliligi sonucuna varmiglardir [123]. Bir metaanalizde nikotin band: ile plasebo
grubu karsilastirildiginda 6 aylik basari orani nikotin bandi grubunda %22, plasebo
grubunda %9 bulunmustur [124]. Nikotin yerine koyma tedavisinin  degisik
formlarinin karsilagtirildig1 bir ¢alismada bir yil sonunda sigara birakma oranlari
nikotin sakizinda %29 inhaler formda %28 nazal spreyde %27 olarak izlenmistir
[125]. Bizim ¢alismamizda NYKT tedavisi ve davranigsal tedavi kullanan bireylerde

1 yillik sigaray1 birakma orant %31.6 olarak izlendi.

Cift kor, randomize, plasebo kontrollii bir ¢alismada 6 ay sonundaki sonuglar
degerlendirildiginde bupropion tedavisi uygulanan grupta sigara birakma orani %27,
plasebo grubunda ise %16 bulunmustur [126]. Romanya’da yapilmig bir ¢alismada
bupropion ile alt1 aylik sigaradan uzak durma orani %28 bulunmustur [127]. Ferry
ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada 190 sigara kullanicisina 4 hafta siire ile grup terapisi
ve 300 mg/giin bupropion ya da plasebo kullanilmistir. Birakma oranlar1 tedavi
grubu icin tedavi sonunda %43, 1 yilin sonunda %27 iken, plasebo grubu igin
sirastyla %26 ve %18 olarak bulunmus ve 1 yil sonunda bupropion kullanan grubun
sigaradan uzak durma oraninin plasebo grubuna gore 2.35 kat daha fazla oldugu
hesaplanmistir [128]. Bupropion ve nikotin bandini karsilagtiran ¢ift kor, plasebo
kontrollii 893 olgunun degerlendirildigi bir ¢calismada 9 haftalik tedavi sonucunda
birakma oranlar1 plasebo i¢in %32.5, nikotin bandi i¢in %41.4, bupropion i¢in
%57.8, bupropion ve NYKT kombinasyonu i¢in %66.1 olarak saptanmistir. 1 yil
sonunda birakma oranlar1 kombinasyon grubunda 9%35.5, bupropion grubunda
%30.3, bant grubunda %16.4 ve plasebo grubunda %15.6 olarak bulunmustur [129].
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Bizim ¢alismamizda bupropion ve davranigsal tedavi kullanan grupta birakma orani
%29.4, NYKT ve davramssal tedavi kullanan grupta %31.6 olarak izlendi. iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Bupropion (300mg/giin) kullanan olgularin %12’si ve bupropionla birlikte
nikotin band1 kullananlarin %11.4’1 tedaviyi yarim birakmistir. Buna neden olarak
bildirilen en sik yan etkiler tremor ve dokiintii olarak rapor edildi [80,129]. Bizim
calismamizda bupropion kullananlarin %12’sinde agiz kurumasi, %14’linde
uykusuzluk, %@4’linde tremor, %10’unda anksiyete, %4’linde bulant1 sikayetleri

saptandi.

Daha once yapilan, ¢ok merkezli, ¢ift kor, faz III, randomize, kontrollii iki
klinik calismada sigara bagimlilig1 tedavisinde vareniklinin etkinligini gdsteren
kanitlar elde edilmistir. Her iki ¢aligmada da bir yil sonra vareniklinle sigaradan

uzak durma orani plaseboya gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (%8.4’e

karsilik %21.9, %9.3’¢ karsilik %37.6) [130, 131].

Varenikline ile NYKT’ nin karsilastirildig: bir ¢calismada bir gruba giinde iki
kez 1 mg vareniklin, diger gruba ise 21 mg transdermal bant uygulanmigtir. Oniki
haftalik standart tedavi rejiminin sonunda vareniklin ile sigaradan uzak durma oran
standart transdermal nikotin tedavisi ile sigaradan uzak durma oranindan anlamli

olarak daha yiiksek bulunmustur (sirasiyla, %56 ve %43) [132].

Altt klinik caligmanin verilerinin bir araya getirildigi bir metaanalizde
vareniklin ile plasebo karsilastirildiginda 6 aylik sigaradan uzak durma risk orani
giinde iki kez 1 mg vareniklin grubu lehine 2.34 olarak saptanmistir. Ayni
metaanalizde vareniklin ile bupropion karsilastirildiginda vareniklinin bir yillik
sigaradan uzak durma bakimindan bupropiondan iistiin oldugu saptanmistir [133].
West ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada vareniklin, bupropion ve plasebonun asir1
istek ve yoksunluk semptomlar1 ilizerindeki etkileri incelendiginde vareniklin ve
bupropion ile plasebo ya gore daha iyi sonuglar alinmis, bupropionla
karsilastirildiginda  varenklinin  asir1  igme istegini daha fazla azalttigim
gostermislerdir [134]. Vareniklin ve plasebonun karsilastirildigi bir ¢alismada

vareniklin uygulanan hastalarin plaseboya gore anlamli derecede sigara i¢gme
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isteginin azaldig1r gézlenmistir [135]. Bizim ¢aligmamizda vareniklin ve davranigsal

tedavi grubunda birakma orani %33.3 olarak izlendi.

Vareniklin kullaniminda bulanti hafif ya da orta siddete istenmeyen etki
olarak en sik bildirilen semptomdur. Doz diizenlenmesi ile bulanti insidansi
diistiriilebilmektedir. Bulant1 nedeniyle vareniklin tedavisinin kesilme orani %5’tir
[136]. Vareniklinle baglantili olarak sik bildirilen bir baska istenmeyen etki
uykusuzluktur. Yapilmis bir calismada uykusuzluk vareniklin grubunda %19.1,
plasebo grubunda %9.5 olarak izlenmistir [137]. Bizim ¢alismamizda ise vareniklin
kullanan hastalarin %17.3’tinde bulant1, %22.7’sinde bas agris1, %28’inde uyku

bozuklugu, %16’sinda anormal riiya gérme sikayetleri saptandi.

Bir metaanalizde davranis terapi temaslarinda toplam dakika siiresi ile paralel
olarak alt1 ay boyunca sigaray1 birakma oraninin anlamli olarak artigi gésterilmistir.
Bir ile ti¢ dakikalik danigsmanlikta %14, 4-30 dakikalik danismanlikta %19 ve 31-90
dakikalik danigmanlikta %27 hi¢ danismanlik terapisi verilmemesi durumunda %11
birakma oranlari izlenmistir [138]. Yine psikolojik destegin etkisi ile ilgili bir
metaanalizde, bireysel danigsmanligin basit danismanliktan daha etkili oldugu
gosterilmistir (%13.9°a karsilik 9%10.8). Grup terapisi ve bireysel danismanlik en
etkili tedavi yaklasimlaridir. Sekiz c¢alismayr kapsayan bir metaanalizde davranis
terapisine ila¢ tedavisi eklenmesi durumunda tedavi sonuglarinda anlamli artig
oldugu izlenmistir: tek basina danismanlikta %14.6, ila¢ tedavisi ve davranis terapisi
birlikte uygulandiginda %22.1 [139]. Bizim ¢alismamizda davranigsal tedavi
uygulanan bireylerde bir yillik sigara birakma oram %31.7 olarak izlenmistir.
Davranigsal tedavi oranin ¢alismamizda farmakolojik tedavi ile desteklenen gruba
yakin bulunmasimin nedeninin bireylerle bire bir ve sik yapilan goriismeler
olabilecegi, hastalarin her ihtiyag duydugunda sigara birakma poliklinigine

basvurabileceginin vurgulanmasi olabilecegi diistiniildii.

Plasebo kontrollii 51 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada bupropion SR
ile nikotin bandi, nikotin sakizi ve davramigsal terapinin birlikte kullanilmasi
degerlendiridiginde; tedavi rejimine buproion SR eklenmesi durumunda sigara
azaltma oraninda %50’den fazla artis izlenmistir [140]. Bir calismada kombine

tedavi kullanilan bireylerde birakma oraninin, monoterapi ya da plasebo kullanan
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bireylere gore daha fazla olma nedeni arastirillmigtir. Hastalar alti farmakoterapi
(plasebo, nikotin bandi, nikotin pastili, bupropionla birlikte nikotin bandi, bupropion
ve nikotin pastili) koluna randomize edildiginde, kombinasyon tedavisi kullanilan
grupta yoksunluk belirtilerinin daha iyi kontrol edildigi ve sigara igme isteginin daha
fazla baskilandigi bu nedenle kombinasyon tedavisinin monoterapiden iistiin
oldugunu disiindiiren veriler elde edilmistir [141]. Vareniklin ve bupropion
kombinasyonunu degerlendiren bir pilot ¢alismada tedavinin iyi tolere edildigi ve
vareniklin bupropion kombinasyonunun monoterapiye gore sigaradan uzak durma
oranini arttirdigini diisiindiiren sonuglar elde edilmistir [142]. Bizim ¢alismamizda
kombine tedavi kullanan bireylerde bir yillik sigara birakma orani %41.7 olarak
izlendi. Ancak bizim ¢alismamizda kombine tedavi kullanilan birey sayisinin ¢ok az
olmasi1 nedeniyle bireyler ila¢ farki gozetilmeksizin tek baslik altinda incelendi. Bu
da ¢alismamizin bir kisitliligiydi. Kombine farmakoterapinin basariya olan etkisi ile
ilgili randomize, olgu sayist yeterli ve karsilastirilmali ¢alismalarin yapilmasina

ithtiya¢ oldugu diisiiniildii.

Calismamizda kullanilan tedavi yontemleri arasinda farklilik tespit edilmese
de literatiirde farmakolojik tedavi ile desteklenen sigara birakma g¢abalarinin basari
oranlarini yiikselttigini gosteren ¢alismalar mevcuttur. Bu nedenle nikotin bagimlilig
yiiksek bireyler farmakolojik tedavi ile desteklenmelidir. Bizim ¢alismamizda olgu
sayisinin kisith olmasi nedeniyle tedavi yontemleri arasinda anlamli farklilik tespit

edilemedigi diisiiniilm{istiir.

Sonug olarak; mevcut sigara birakma tedavilerine ragmen calismamizda
sigara birakma oran1 %31.8 olarak saptandi. Kullanilan tedavi yontemleri arasinda
anlaml fark izlenmedi, en yiiksek birakma oran1 kombine tedavi grubunda (%41.7)
izlendi. Sigara birakma oranlarinin artirilabilmesi i¢in ileri ¢alismalara ve sigara

birakma tedavisinde kullanilacak yeni ilaglara ihtiyac vardir.

Sigara birakma siirecinde evli olmanin, komorbit hastalik bulunmamasinin,

daha az siire sigara maruziyetinin sigara birakma basarisin1 artirdig1 saptandi.

Calismamizda da goriildiigii gibi sigaraya baglama yasi (ortalama 17.79+4.52)
oldukca diisiiktiir. Sigara ile miicadelede 6zellikle genclerin sigaraya baslamasinin

Onlenmesine yonelik ¢caligmalara 6nem verilmelidir.
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Tiitlin kullaniminin bir hastalik oldugu kabul edilmelidir. Saglik ¢aliganlar1 ve
hastalar tiitiin bagimlilig1 ve sigara igmenin etki ve yan etkileri konusunda en son
arastirmalardan haberdar olmali, bu hastalikla miicadelede en son yontemlerden

yararlanmalidirlar.

Sigara birakma polikliniklerinin basarisinin artirilmast igin  Oneminin
vurgulanmasi ve yayginlastirilmasi gerekmektedir. Sigara birakma girisimleri tiim
topluma yonelik olmali ve izlem konusuna &nem verilmelidir. Bu girisimlerle
sigaraya bagli ortaya cikan pek cok hastaligin morbidite ve mortalitesi azaltilarak

toplum sagligina onemli katkilar saglanacaktir.

45



6. OZET

Giris veAmag: Bu calisma sigaray1 birakmak icin poliklinigimize bagvuran
hastalardan sigara kullanimini birakan ve birakamayan hastalarin demografik-
sosyokiiltiirel 6zelliklerini karsilastirmay1 ve sigara birakmayi etkileyen faktorleri,
kullanilan tedavi yontemlerinin basart oranlarin1  degerlendirmek amaciyla

yapilmustir.

Materyal-Metod: Toplam 179 hasta c¢alismaya dahil edildi. Olgularin
demografik oOzellikleri, sigara i¢gme davraniglari, Fagerstrom nikotin bagimlilik
derecesi, eslik eden medikal ya da psikiyatrik hastaliklar1 ve kullandiklari ilaglar
kaydedildi. Olgularin 1.y11 sonundaki tedavi sonuglar1 degerlendirildi. Sigara
bagimliliginin tedavisinde uygulanan tedavi yontemlerinin etkinlik ve yan etkileri,
birakan ve birakamayan bireylerde cinsiyet, meslek, egitim, ek hastalik, aile
anamnezi, evde sigara i¢ilmesi, sigara igme siiresi ve baslama yasi, giinliik sigara
sayis1, bagvuru nedeni, sigaray1 birakmak isteme nedeni, daha 6nce sigaray1 birakma
deneme durumlart kaydedildi. Istatistiksel analiz Statistical Package for Social

Sciences Version 18.0 (SPSS-18.0) programi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Degerlendirilen 179 hastanin 118’1 (%65.6) erkek, 61’1 (%34.1)
kadin, 71’1 (%39.7) evli, 108’1 (%60.3) bekardi. Yas ortalamast 41.5+13.7 yil
bulundu. Olgularin oniki aylik izlem sonunda 57’sinin (%31.8) sigaray1 biraktig
goriildii. Sigarayr birakmis olanlar ve birakamamis olanlar arasinda cinsiyet, yas,
calisma durumu, 6grenim durumu agisindan fark izlenmedi. Evli olmanin ve ek
hastalik bulunmamasinin sigara birakma oranini anlamli olarak arttirdigi bulundu
(swrasiyla p=0.049, p=0.010). Evde baska sigara i¢en birinin bulunmasinin birakma
tizerine anlamli etkisi izlenmedi. Her iki grupta da vareniklin ile birlikte davranigsal
tedavi en sik uygulanan yontemdi. Kullanilan farmakolojik yontemler arasinda

anlaml fark izlenmedi. Ancak kombine tedavi grubunda en yiiksek birakma oram

(%41.7) izlendi.

Sonu¢: Caligmamizda sigara birakma orani %31.8 olarak saptandi. Farkli
tedavi yontemlerinin etkinligi benzerdi. En yiiksek birakma oram1 kombine tedavi

grubunda (%41.7) izlendi. Evli olmak ve ek hastalik bulunmamasinin sigara birakma
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oranini artirdig1 saptandi. Mevcut tedavilere ragmen sigara birakma oranin istenilen
diizeyde olmadig diistiniilmektedir. Sigara birakma tedavisinde kullanilabilecek yeni

ilaglar gelistirilmesi i¢in ileri caligmalara ihtiyag vardir.
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7. SUMMARY

Introduction and aim: The aim of the study was to compare demographic-
sociocultural properties of the patients who stopped smoking and those could not,
among the patients who admitted to the outpatient clinic to quit smoking and to
evaluate the factors that affects the quit smoking and the succsess rate of the different
methods of treatment to quit smoking.

Material-Methods: One hundred seventy-nine patients were enrolled to the
study.The demographic properties, smoking habits, the degree of Fagerstrom
nicotine dependance, co-morbidities of the participants and the drugs which they
were using were recorded.The results of the treatment at the end of the first year
were evaluated.The following data were recorded for each patient: The treatment
methods and their effectiveness to quit smoking, gender, occupation, the status of
education, co-morbidity, family history, someone smoking at home, duration of
smoking and the age to start smoking, number of cigarette per day, the cause of
admission to the outpatient clinic and willing to quit smoking, the status of previous
trial to quit smoking.The Statistical Package for Social Sciences Version 18.0 was

used to make statistical analysis of the data.

Results: One hundred eighteen (65.6%) of the patients were male and rest of
them were female. Seventy-one (39.7%) of the participants were married and 108
(60.3%) of them were single. Fifty-seven (31.8%) patients had been quited smoking
at the end of 12 months. Gender, age, occupational status did not differ between the
patients who had been quited smoking and those who had not. It was found that
being married and having co-morbidity increased the rate of quit smoking
significantly (respectively, p=0.049, p=0.010). Varenicline was the most frequently
used method in both of the groups.There was no statistically significant difference
between the different methods of treatment. The highest rate of quit smoking was
found in combined teatment group (41.7%).

Conclusion: In the present study, the rate of quit to smoke was found 31.8%.
The efficiency of different treatment methods was similar. The highest rate of quit

smoking found in the combined teatment group (41.7%). Being married and having
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co-morbidity increases the rate of quit smoking. Despite pharmocotherapies that are
already being used, the rate of quit to smoke is still low. Further studies are necessary

to develop new drugs to use in treatment to quit smoking.
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