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OZET

Bu calismayla Tiirkiye’nin Dogu Akdeniz boélgesinde kullanilan Maras Otu hakkinda;
Kahramanmaras 11 Merkezindeki birinci basamak saghk kuruluslarinda ¢alisan saglik
personelinin bilgi, tutum ve davranislarinin belirlenmesi amaglanmastir.

Calisma Kahramanmaras ilinde; birinci basamakda calisan 101 hekim ve 150 yardimci
saglik personeli toplam 251 kiside yapildi. Katilimcilara arastirmacilar tarafindan
gelistirilen ac¢ik ve kapali uglu sorular iceren standart anket formu uygulandi.
Arastirmaya katilan 101 hekimin yas ortalamasi 40.2+7.2 (min=24, maks=66) olarak
saptanmigstir. Arastirmaya katilan 150 yardimei saglik personelinin yas ortalamasi
35.7+8.8 (min=17, maks=60) olarak saptanmistir. MO ile ilgili hekimlere ve yardimci
saglik personeline sorulan sirasiyla 17 ve 18 bilgi sorusunun her biri bir puan olup
toplamda sirasiyla 17 ve 18 puan iizerinden degerlendirildi. MO ile ilgili sorulara dogru
cevap verme ortalamasi hekimlerde (n:101) 11.97 olarak bulunmustur (Kadin
hekimlerde (n:32) 12.5 + 2.8, erkek hekimlerde (n:69) 11.7 + 3.7) Ancak kadin ve erkek
hekimlerin bilgi puan ortalamas: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Yardimer saglik personelinin MO ile ilgili bilgi sorularina
dogru cevap verme ortalamasi 11.65 olarak bulunmustur. Hemsire (n:45), ebe (n:78),
sagllk memuru (n:10) ve diger personelin (n:17) bilgi puan ortalamasi
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Anova-
posthoc bonferroni, p>0,05). Hekimlerin %93.1°1 hastalarin MO kullanimi sorulmali,
yardimc1 saglik personelinin ise %68’1 hastalarin MO kullaniminin  sorulmasi
gerektigini ifade etti. Hekimlerin (n:21) %20.81, yardimci saglik personelinin (n:22) ise
%14.7’s1 sigara ictigini belirtti. Maras otu hi¢ kullandiniz m1? sorusuna hekimlerin

%8.9’u evet, yardimci saglik personelinin ise %4.7’si evet cevabi verdi.



MO ile miicadelede birinci basamak saglik calisanlarina ¢ok Onemli gorevler
diismektedir. Calismamizda birinci basamakda ¢alisan saglik personelinin MO
bagimlilig1 konusunda bilgi diizeyleri diisiik oldugu ve MO’nun yaptig1 zararlar iyi
bilmedikleri belirlenmistir. Saglik profesyonelleri, tiim tiitiin formlarmin tehlikeleri
konusunda hastalar1 egitmelidir, ayrica her hastasina tiitin kullanimini1 sormali ve
kullantyor ise birakma konusunda destek olmalidir. Birinci basamak saglik
calisanlarinin MO zararlar1 ve kullanilmamasi gerektigi konusunda halka yonelik

bilin¢lendirme faaliyetlerinde bulunmalari gereklidir.
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DETERMINE THE HEALTH CARE WORKERS MARAS POWDER ABOUT
KNOWLEDGE, ATTITUDE AND BEHAVIOUR WHO WORK IN PRIMARY
HEALTH CARE INSTITUTIONS IN THE PROVINCE OF
KAHRAMANMARAS

(SPECIALITY THESIS)
Osman Salih ALICI, MD.

DEPARTMENT OF FAMILY MEDICINE,
KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITY

ABSTRACT

This study about Maras Powder (MP) used in the eastern Mediterranean
region of Turkey Marash; aims to determine the health care workers’ knowledge,
attitude,and behaviour who work in primary health care institutions in the province of
Kahramanmaras.

Study in kahramanmaras is applied on a total of 251 primary care physicians that
consist of 101 doctor and 150 assistant health staff. A survey developed by researchers
and contains open and closed ended questions is applied on participants. The average
age of 101 doctor who attend the research is determined as 40.2+7.2 (min=24, max=66).
The average age of 150 assistant health staff is determined as 35.7+8.8 (min=17,
max=60).17 information question about MP asked to doctors and 18 information
question askd to assistant health staff are each one point; and these questions in all are
evaulated over 17 and 18 points respectively. The average of answering the MP-related
questions correctly among doctors is detected as (n:101) 11.97. Female physicians (n =
32) 12.5 £+ 2.8, male physicians (n = 69) 11.7 + 3.7 was found, but knowledge of male
and female physicians, there was not a statistically significant difference between the
average of the points (p>0.05). The average of answering correctly among assistant
health staff is detected as 11.65. When compared the average of information points of
nurse (n:45), midwives (n=78), medical officer (n=10) and other staff (n=17), there was
not a staatistically difference (Anova-posthoc bonferroni, p>0,05). %93 of doctors and
%68 of assistant health staff expressed that patients should be asked the use of MP. Of
participants, %20.8 of doctors smoke and %14.7 of assistant health staff said they

Vi



smoked. To this question ‘ Have you ever used MP; %8.9 of doctors said ‘yes’ and
%4.70f assistant health staff said ‘yes’.

Primary health care employees have a very important role in the struggle with MP. By
this study, it is determined that primary health care personnel have less knowledge
about addiction to MP and they don’t know the harms of MP. Health professionals
should educate patients about the dangers of all tobacco forms, and also every patients
should be asked if they use tobacco or not and if they use, they should be supported for
quitting. Primary health care workers should do some activities to raise public

awareness about the damages of MP and it shouldnt be used.

Key words: Maras Powder, primary health care
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1.GIRiS VE AMAC

Gilinlimiizde sigara, basta gelen Oliimciil hastaliklarin Onlenebilir sebepleri
arasinda birinci sirada bulunmaktadir. Sigara igmek uzun zamandan bu yana keyif verici
bir aligkanlik olarak insanlar arasinda kullanilmus, fakat saglik {izerindeki zararh
etkilerinin goriilmesiyle birlikte dikkat ¢ekmeye yol a¢mistir. Uygulanan kontrol
programlar1 sayesinde sigara kullanma sikligindaki azalmalar yeterli olmamistir ve
sigaranin zararli etkileri tiim tilkelerde farkli seviyelerde goriilmektedir (1).

Sigara diinya ¢apindaki hastaliklar i¢inde en sik 2. 6liim nedeni ve 4. en sik risk
faktoriidiir. Sigara bagimliligi diinyadaki en yaygin ve en biyiik onlenebilir 6liim
nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére sigara kullanan 1.3 milyar
insanin %841 Tiirkiye gibi gelismekte olan tilkelerde saptanmistir (2).

2000 yilinda, yaklasik olarak 4.8 milyon insanin sigaranin yol a¢tig1 hastaliklar
sebebiyle 6ldiigii tahmin edilmektedir (3). Diinyada sigara igme yayginligi ayni sekilde
olursa 2020 yilinda bu rakamin 8.4 milyona ¢ikacag diisiiniilmektedir (4). DSO
verilerine gore diinyada 4.9 milyon 6liim sigaradan dolayidir ve bu rakamin 2030 da 10
milyon dliime ¢ikacag diistiniilmektedir (5). Tiitiin kullanimi1, diinyada her alt1 saniyede
bir kisinin Oliimiine neden olmaktadir. Tiitlin, kullanicilarinin yaklasik yarisinin
Olimiine sebep olurken; kullanicinin ortalama yasam siiresini 15 yil kadar
kisaltmaktadir. Yilda 5,4 milyon kisi ise sigara icimi ve 600.000 kisi de sigara
dumanindan pasif etkilenim nedeniyle kaybedilmektedir Tiirkiye’de her alti dakikada
bir kisi, giinde 275 kisi, yilda 100.000 kisi tiitiin kullanimina bagli hastaliklar nedeniyle
Olmektedir (6).

Sigara kullananlarin biiyiik kismi gelismekte olan iilkelerde yasamakta (800
milyon) ve yine biiyiik kismini erkekler olusturmaktadir (700 milyon). Diinya genelini
kapsayan tahminlerde erkeklerde sigara igme sikligi %47, kadinlarda %12’dir (7).
Insanlar arasinda tiitiiniin en sik kullanilan formu sigaradir. Bunun haricinde dumansiz
tiitin gibi, kullanim sekli ve siklig1 agisindan cografi farkliliklar gdsteren tiitiin
mamiilleri de bulunmaktadir. Bu {iriinlerin ¢ogunlugu geleneksel yontemler ile iiretilip
satilmaktadir. Bolgemizde Marag Otu (MO) diye bilinen tiitiin yapraklarindan {iretilen
ve toz sekline getirilerek agiz mukozasi yoluyla alinan bir tiitlin kullanim sekli

bulunmaktadir (8,9).



MO, Nicotiana Rustica Linn adl tiitiin bitkisinin yapraklarinin kurutulmasiyla
elde edilen toz ile belli bir miktarda mese kiiliiniin karistirilmasiyla yoresel yontemlerle
yapilmaktadir. Yapilis ve kullanim sekli acisindan Sudan'da sik olarak tiiketilen, bir
¢esit dumansiz tiitiin olan Toombak ile benzer 6zellikleri bulunmaktadir. Hazirlandiktan
sonra 10-20 gr' lik naylon posetler seklinde satilmaktadir. Kullanmak igin yaklagik
olarak 1-2 gr kadar MO tiitiin kagidina sarilarak ist veya alt dudak ile dis arasina
koyularak 5-10 dk bekletildikten sonra tiikiiriilerek agizdan atilir. Agiz otu kullanimi
giin icerisinde 10-20 defa tekrarlanabilmektedir. Nicotiana Rustica L. bitkisinde,
sigaranin dretildigi Nicotiana tabacum'a gore 5-8 kat daha fazla miktarda nikotin ve
sigaraya gore daha fazla miktarda tobacco spesifik nitrozamine bulunmaktadir (10).

Kahramanmaras ilinde yapilan bir calismada; MO’yu eriskin erkeklerin
%25.1’inin, kadinlarin ise %1.4’iniin kullandigi bulunmustur (12).

Sigaranin icerdigi kanserojenik, mutajenik ajanlar farkli miktarlarda dumansiz
titlin {rinlerinde de vardir ve yol actiklar1 saglik sorunlari c¢aligmalarla ortaya
konmustur (13).

Sigara ve tiitiin driinlerinin kullanim1 bir yandan kronik solunum yolu
hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser gibi insan
sagligint bozan hastaliklara; diger yandan is giiclinde azalmaya, yasam kalitesinde
bozulma ve saglik giderlerinin artmasi gibi kisisel ve toplumsal zararlara yol acan
onemli bir halk sagligi sorunudur (14,15).

Toplum sagligt konusunda birinci basamak hekim ve yardimer saglik
personellerine Onemli gorev diismektedir. Bu caligma; hekim ve yardimci saglik
personelinin MO hakkindaki bilgi, tutum ve davranislarini belirleyip, bu konuda saglik
profesyonellerinin dikkatini ¢ekerek koruyucu saglik hizmetlerine katki saglayacaktir.

Bu calismada bolgemizde sigara ile benzer kimyasallar1 yapisinda bulunduran
bir dumansiz tiitiin ¢esidi olan ve halk arasinda yaygin olarak kullanilan MO konusunda
Kahramanmaras il merkezinde birinci basamakda ¢alisan saglik personelinin bilgi tutum

ve davranislarinin arastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.1. Tiitiiniin Tarihcesi

Tiitiin, Nicotiana cinsinin Nicotiana tobaccum L. ve Nicotiana rustica L. gibi
baz tiirlerine ait yapraklarin diinyanin degisik yerlerinde farkli sekillerde kullanilarak
kendisinden yararlanilan bir bitkidir (16).

Milattan 6nce 6000 yillarinda tiitiin ziraatinin yapildigi Amerika kitasinda ortaya
ciktig1i, Maya’lara ait tarihi kalintilarin {lizerindeki sekillerde ve hoyliklerde tiitiiniin
kullanimina y6nelik resimler bulunmustur (17,18).

Amerika’da Tiitlin kullanim1 dinsel bir térende tiitliniin yakilmasiyla ortaya
¢ikan dumanlarin solunarak akcigerlere alinmasi, boylelikle Biiyilk Ruh’a bir hediye
sunma olarak kabul edilmesiyle ortaya ¢ikmistir. Amerika’nin yerlilerinde tiitiin, kutsal
bir bitki olarak benimsenmistir (19,20).

Titint Avrupalilar 1492 senesinde Kiiba’ya giden Christopher Columbus’un
sayesinde tanimiglar. Columbus, yerlilerin tiitiin’ii kullandiklari i¢i bos saz ¢ubuklarinin
ismi olan “Tobacco” yu bitkiye isim olarak vermistir (18,21).

Ticari maksatl tiitiin tarimi ilk defa 1612 yilinda Virginia’da baglamistir. Fransa
1556 yilinda ilk defa tiitiinle karsilasmis ve Jean Nicot kisa silirede tiitiin kullanmay1
poptiler bir hale getirmistir. 19.yy bilim insanlar tiitiin’e Jean Nicot'un ismine atfen

“nikotin” adim1 koymuslar (22,23).

2.1.2. Tiirkiye’de Tiitiiniin Tarihcesi

Tiitiin 1580°de Venedikliler tarafindan getirilmis, 1600°1i yillarin basina kadar
titiin ihtiyacinin ithalat yoluyla karsilandigini, 1630’Iu yillara gelindiginde Osmanl
Imparatorlugu’nun degisik bolgelerinde yetistirmeye baslanmis ve 1633’te V. Murat
tarafindan tiitiin tikketimi yasaklanmistir (24).

Osmanli Devletinin  6nemli ihracat kaynaklarindan olan tiitin Tirkiye
Cumbhuriyetinin de temel ihracat kaynaklarindan biri olarak énemini devam ettirmistir.
1980’li senelere kadar tiitin tariminda diizenli bir artis egilimi olmasinin yaninda
arastirmalar sonucunda insan saghgina zararli etkilerinin olmasi toplumda bilinglenme

saglamis ve 1996 yilinda tiitiin ve tiitiin {rlinlerini kullaniminin belirli yerlerde



yasaklanmasi tiitiin tarimimin yildan yila diismesine yol agmustir. Tirkiye 2010 yih
itibariyle tiitin ekimi a¢isindan diinya genelinde 8. iiretim agisindan da 18. sirada
bulunmaktadir (25).

2.1.3. Sigara i¢me Sikhig

Sigara bagimhilig1 diinyadaki en sik bagmlilik tiirtidiir ve en biiyiik
engellenebilir 6liim nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore diinyada
sigara icen 1.3 milyar insanin %84’i Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde oldugu
belirtilmistir (26).

Sigara kullananlarin 6nemli bir kism1 gelismekte olan {ilkelerde yasamakta (800
milyon) ve onemli bir kism1 erkeklerden olugsmaktadir (700milyon). Diinya genelinde
sigara igme orani tahmini olarak erkeklerde %47, kadinlarda ise %12’dir (27).

2006 senesinde Tiirkiye Istatistik Kurumu(TUIK) tarafindan yapilan arastirma
raporuna gore; lilkemizde on sekiz yas iistii bireylerde sigara kullanma orant %33.,4
olup, bu yas araligindaki erkeklerin %50,6’s1, kadinlarin ise %16,6’s1 sigara icmektedir
(28). 2008 Tiirkiye Kiiresel Yetigkin Tiitlin Arastirmasi’na gore 15-24 yas arasinda her
giin tiitlin Urtinleri kullanim1 %21,7 olup, erkeklerde %34,9 ve kadinlarda %9,1’dir. Bu
aragtirmada, her giin sigara kullananlarin %39,3’linlin “15-17” yas arasinda sigaraya
bagladiklarini ortaya ¢ikarmistir (29).

2012 yilinda yapilan Tiirkiye’de Aile Yapisi Arastirmasi sonuglarina goére on
sekiz yas iistii bireylerin %26,3’1 her giin sigara kullanmaktadir; bu oran erkeklerde
%40,0 iken kadmlarda ise %12,4’tiir. Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2012 Kiiresel
Yetiskin Tiitlin Arastirmasi raporunda ise sigara i¢cme sikligi erkeklerde %41.4,
kadinlarda ise %13,1 olarak bulunmustur. Kentsel yerlerde sigara igme oran1 %29 iken,

kirsal yerlerde bu oran %21°dir (30).

2.1.4. Sigaramin Zararlar:1 Konusunda Genel Bilgi

Tiitlinlin pek ¢ok bileseni hiicrenin fonksiyonel ve yapisal biyomolekiilleri ile
etkilesime girerek direkt hasar’a yol agmaktadir. Ayrica sekonder toksik
biyomolekiilerle veya viicudumuzun immun sistemini uyararak indirekt olarak da

hasar’a neden olmaktadir. Tiitiiniin i¢eriginde var olan kanserojen ve mutajenik ajanlar



arasinda poliaromatik hidrokarbonlar, nitrozaminler, aromatik aminler, aldehitler,
organik ve inorganik bilesikler bulunmaktadir (31).

Sigara dumaninda bazilar1 farmakolojik olarak aktif, antijenik, sitotoksik,
mutajenik ve karsinojenik olan 4,000°’den fazla madde bulunmaktadir. Ana akim
dumanin %92-95’1 gaz fazindadir ve 1 mL’de 0.3-3.3 milyar partikiil bulunmaktadir.
Ortalama partikiil ¢ap1 0.2-0.5 mm.dir, yani solunabilir diizeydedir (32).

Pek c¢ok calismada sigara kullanmaya bagli serbest oksijen radikallerindeki
artisgin hiicre lipid peroksidasyonu ve oksidatif DNA hasarinda artisa yol agtigi
belirtilmistir. Sigaranin bu zararl etkileri yaklasik olarak 50 kronik hastaligin ve 20’ye
yakin 6liimciil hastaligin sebebi olmaktadir (33).

2.1.5. Tiitiiniin Kullanim Sekilleri

Tiitlinlin, insanlar tarafindan taninmasindan giiniimiize kadar siire icinde farklh
sekillerde kullanilmistir (18).

1- Titlinlin dogrudan dogruya dumansiz olarak kullanim sekilleri: Cigneme,
enfiye, nikotin preparatlar1 seklinde (nikotin suyu, sakizi, lolipopu, bandi, tableti,
grantilleri, spreyi, elektronik sigara).

2- Titiinlin yanmasindan olusan dumanin kullanim sekilleri: Tiitsii, sigara, puro,
pipo ve nargile.

3- Tiitiiniin bagka amaglarla sanayide kullanimi: Tohumundan yag yapilir. Giibre
olarak kullanilir. Selilloz sanayinde kagit yapmak i¢in kullanilir. Bocek ilact olarak
kullanilir. Yapraklarindan nikotin ¢ikarilir. Cigekleri esans ve kolonya yapiminda
kullanilir. Kiiliinden potasyum karbonat elde edilir.

Titiin farkli sekillerde kullanilmasina ragmen diinyada en ¢ok keyif
verici olarak kullanilmakta ve ekonomide bu 6zelligi ile yer almaktadir. Tiitiin denilince
gliniimiizde akla sigara gelmektedir (18).

Titlinlin insanlar arasinda en sik kullanim sekli sigaradir. Bunun haricinde
dumansiz tiitiin olarak da bilinen tiitlin kullanimi, kullanim sekli ve siklig1 agisindan
cografi degisiklikler bulunmaktadir. Bu iiriinlerin ¢ogunlugu geleneksel yontemler ile

yapilip pazarlanmaktadir (10,34).



2.2. MARAS OTU

Halk arasinda daha ¢ok “Deli tiitiin” diye bilinen ve iilkemizin bazi bdlgelerinde
Hasankeyf tiitiinli, Tirk tiitiinti, Aztek tiitinli ya da Dogu Hindistan tiitiinii diye
isimlendirilen Maras otu, Nicotiana Rustica Linn isimli bitkinin yapraklarindan yapilan
bir dumansiz tiitiin formudur. Ozellikle {ilkemizin Giineydogu Anadolu bélgesinde
Kahramanmaras, Gaziantep ve civarinda yiiksek oranda kullanilmaktadir. Bu tiitiin
tiriniin yapragi kurutulduktan sonra toz haline getirilip asma, mese, veya ceviz
cubugundan olusturulan kiil ile 1/2 veya 1/3 oraninda karistirilip daha sonra su ile biraz
nemlendirildikten sonra agiz yoluyla kullanilmaktadir. Kiilin kullanilmasimin sebebi
ortami alkali hale getirerek karisimin ag1z mukozasindan emilmesini kolaylastirmaktir.
Hazirlanan karisim direkt toz halinde veya sigara kagidina sarilarak ¢ogunlukla alt
dudak bazen de iist dudak veya yanak mukozasi ile ¢ene arasina koyulmaktadir.
Genellikle agizda 5-10 dakika bazen 1-2 saat bekletildikten sonra tiikiiriik yoluyla

atilmakta ve bu islem gin boyunca kisinin bagimlihik durumuna gore

tekrarlanabilmektedir. Hatta bazi insanlar agizlarna MO koyarak uyumaktadirlar
(34,35).

Resim 1. Nicotiana rustica L. Bitkisi Resim 2. Maras otunun paketlenmis
goruntiisu goruntisu

Nicotiana Rustica L. bitkisinde, sigaranin hammaddesi Nicotiana tabacum'a gore
5-8 kat daha yiiksek oranda nikotin ve sigaraya gore daha yiiksek oranda tobacco
spesifik nitrozamine igermektedir (10,11).
Oral mukozadan Nikotin akcigerlere gore ¢ok daha hizli bir sekilde emilime ugrar.
MO’da emilme orani agiza alinan miktarina, agizda bekletildigi yere ve sonugta ortaya
cikan salivanin tiikiiriiliip veya yutulmasina bagli olarak degismektedir. Yapilan
calismalarda 2 veya 3 sigara icmeye kiyasla MO’nun yarim saat agizda bekletilmesinin

kanda daha yiiksek nikotin seviyesine sebeb oldugu tespit edilmistir (47).



Ulkemizde yapilan bir ¢alismada MO kullanan kisilerin maruz kaldig1 nikotin
oranlarinin sigara kullananlara gore yaklasik 3,5 kat, sigaraya pasif maruz kalanlardan
20 Kkat fazla oldugu tespit edilmistir (48).

Sigaranin igeriginde var olan kanserojen, mutajen ajanlar farkli oranlarda
dumansiz tiitiin {riinlerinde de vardir ve yol actiklart saglik sorunlari ¢aligmalarda
ortaya ¢ikmistir (46). Dis eti ve periodontal rahatsizliklara, dis ¢iiriiklerine, sebeb olarak
agiz sagligina zararl oldugu, agiz kanseri, nasal kavite, dudak kanseri, farenks, larenks,
Ozefagus kanseri, mide, pankreas, bobrek ve mesane kanseri goriilme ihtimalini
yiikselttigi, merkezi sinir sistemi tlizerinde etkili oldugu, kardiyovaskiiler hastaliklara yol
actig1 belirtilmistir (49,50).

Halk arasinda MO’nun sigaradan daha az zararli oldugu inamist vardir. MO
sigaray1 birakmada yardimci olarak kullanilmaktadir, fakat MO’nun da en az sigara
kadar sagliga zararl etkilerinin oldugu yapilan bir¢ok ¢alismada belirtilmistir (35,36).

2.2.1.Dumansiz Tiitiin kullaniminin Yol A¢tig1 Psikolojik ve Fizyolojik Bagimlhilik

Titiintin farkli yollardan siirekli kullanilmasiyla nikotine hem psikolojik hem de
fizyolojik bagimlilik meydana gelir (47). Nikotin ilk olarak beyindeki spesifik
reseptorleri aktif hale getirerek merkezi sinir sistemini uyarmaktadir (51).

Dumansiz tiitiin kullanan kisiler, bu {irtini kullandiklar1 stlire zarfinda
rahatladiklarini1 kendilerini daha iyi hissettiklerini ve daha az heyecanli olduklarini ifade
etmektedirler (52).

Dumansiz tiitlin bagimliliginin birakilmasi zordur ve birakilmasi kisilerde bazi
semptomlara sebep olur. Cabuk sinirli olma hali bu semptomlardan en sik rastlananidir
(53). Nikotin alimmin birakilmasiyla bulanti, basagrisi, yorgunluk hali, tasikardi ve
hipotansiyon goriilebilmektedir (47).

Nikotin kanda ve beyinde asetilkolin ve bazi norotransmitterlerin (nérepinefrin
de dahil) serbest kalmasina neden olur ve boylece fizyolojik etkileri olmaktadir. Nikotin
bu yerlerde serotonin ve endojen opioid peptidler, katekolaminler gibi farkli
kimyasallarin artisina sebeb olur. Bu maddelerin nikotinin etkisini kuvvetlendirdigi
belirtilmektedir. Nikotin periferal kolinerjik néronlari uyararak kardiovaskiiler sistemi,

solunum sistemini, gastrointestinal sistemi ve ¢izgili kaslar1 da etkilemektedir (51).



2. 2. 2. Dumansiz Tiitiiniin insan Saghg Uzerine Etkileri

Yapilan ¢alismalar sonucunda dumansiz tiitiiniin ve bu {iriinlerin i¢indeki bazi
katki maddelerinin dis ve dis eti, merkezi sinir sistemine, kardiyovaskiiler sisteme,
gastrointestinal ve nefrolojik sisteme zararli oldugu belirtilmistir. Dumansiz tiitiin
kullanmanin yol acabilecegi saglik sorunlar1 bir hayli fazladir. Agiz sagligina etkileri;
agizdaki yaralarin ge¢ iyilesmesi, dis ve dis eti rahatsizliklari, periodontal hastaliklar,
uzun sireli ve sik kullanimlarda ise; tat alma ve koku hissinde azalma ve oral kavite
dokularinda hasarlara yol agabilmektedir (49,50).

Nikotin santral sinir sisteminde genellikle stimiilasyon yaparak etki gosterir.
Diistik dozda titreme, yiiksek dozda ise konviilziyona yol agmaktadir (54). Asir1 dozda
nikotin alinmasi direkt olarak solunum merkezini uyarir, sonugta felg olusur. Aym
zamanda periferik etki gostererek solunum kaslarinda da felg olusturabilmektedir (55).
Dumansiz tiitiin kullanimma bagli meydana gelebilecek saglik etkileri Tablo 1.de

Ozetlenmistir (47).

Tablo 1. Dumansiz tiitiin iriinlerinin kullammna bagh olarak gelisen saghk

etkileri

Fiziksel ve fizyolojik bagimlilik

Kolesterol yiikselmesi

Sistolik ve diastolik kan basincinin yiikkselmesi

Kalp atis hizinda artis

Pihtilagmada artig

Peptik iilser hastalig1

Ureme bozukluklart

Ozellikle oral mukozada kanser

Leukoplakia ve diger premalign lezyonlar

Diseti ¢ekilmesi

Dis ¢iirtimesi




Dumansiz tiitiin kullanmanin sonucu olarak ortaya ¢ikan kanser tiirleri Tablo
2.de verilmistir. Sigara kullananlarin igin oral kanser riski hig¢ titiin kullanmayanlara
oranla 3 kat fazla oldugu, dumansiz tiitiin kullananlar i¢in bu oraninin 4,2-10 kat daha
fazla oldugu diistiniilmektedir (47,52).

Tablo 2. Dumansiz tiitiin kullanimi sonucu ortaya ¢ikan kanser tiirleri

Oral mukoza

Nasal kavite

Farenks

Larenks

Ozefagus

Mide

Mesane

Pankreas

Sigara gibi dumansiz tiitiin de kolesterol diizeyini yiikseltmektedir. Tucker
tarafindan 2840 bireyli ¢alismasinda sigara igenler kullanmayanlara gore 1.5-2 kat daha
fazla kolesterol diizeyine sahipken, dumansiz tiitiin kullananlarda bu oran 2.5 kat daha
yiiksek olarak bulunmus (56). Dumansiz tiitiin kullanan insanlarda sistolik ve diastolik
kan basinglar1 bu iriini kullanmayanlara gore 5-15 mmHg daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (47). Dumansiz tiitiin kullanan bireylerin koroner arter hastaligt ve
noéromiiskiiler hastaliklar i¢in daha yiiksek riske sahip olduklart idda edilmektedir (57).
Sigara igilmesi pankreas sekresyonunu ve bikarbonat sekresyonunu azaltarak Peptik
iilser’e neden olmaktadir. Bunun sebebi gastrik sivida asit yiikselmesidir. Dumansiz
tiitiin kullananlarin agzinda olusan salivanin yutulmasi peptik iilser i¢in biiyik bir risk
olusturdugu goriilmiistiir (47). Dumansiz tiitiin kullaniminin yol agtig1 parasempatik
stimiilasyon ve kolinerjik sinir uglarinin aktive olmasiyla barsak motor aktivitesinin ve
tonusunun hizlanmasi sonucu ishale, mide bulantisina ve kusmaya neden olabilmektedir
(55).

Saglik agisindan dumansiz tiitiin kullanmanin en 6nemli zararlarindan birisi insanlarda
prekanserojen lezyonlarin meydana gelmesi ve kanser riskinin 6nemli oranda

yiikselmesine olanak saglamasidir (58,59). Meta-analiz verileri ve epidemiyolojik



calismalar dumansiz tiitlin tirinleri kullanmanin oral kavite ve pankreas kanseri riskinde
yiikselmeye yol agtigin1 géstermektedir. Benzer bir sekilde dumansiz tiitiin {irtinlerinin
prostat kanseri riskini hafifce artirdigi, bu dirtinleri kullanan kisilerde miyokard
infarktiisii riskinde artis oldugu belirtilmektedir (60,61). Dumansiz tiitiinlerin
kullanilmas1 serebrovaskiiler hastalik riskinde artisa neden olmaktadir, gebelikte
kullanim1 ise diisiik dogum agirligi, prematiire dogum, 6lii dogum ve preeklampsi

risklerinde artisa yol agmaktadir (64).

2. 2. 3. MO Kulanim Prevalansina Yonelik Calismalar

Literatiirde MO kullanimin sikli§ina yonelik yapilan ii¢ arastirmaya ulagilmistir.
Kahramanmarag’ta toplum Orneklemli bir calismada; MO’yu eriskin erkeklerin
%25.1’inin, kadinlarin ise %1.4 {inlin kullandig1 gosterilmistir (12).

Kahramanmaras’da bir genel lisede 2200 O&grenci ile yapilan bir c¢alismada ise
ogrencilerin %4 linlin MO kullandig1 tespit edilmis. Ayrica MO kullanim oraninin
erkeklerde %6.5, kadinlarda %1.8 oldugu belirtilmis (38).

Kahramanmaras ilinde aile sagligi merkezine bagvuran 859 kronik hasta iizerinde
yapilan ¢aligmada bireylerin %9.4’liniin MO, %2.1’inin ise hem sigara hemde MO
kullandig: tespit edilmis. Erkeklerin %16.0’1n1n, kadinlarin ise %1.1’inin MO kullandig1
tespit edilmis. Ayrica erkek cinsiyet ile MO kullanimi arasinda anlamli bir iligki

bulunmustur (p=0.000) (39).

2.2.4. MO ile ilgili yapilan bilimsel cahiymalar

Erenmemisoglu ve ark. yapmis oldugu bir calismada MO kullanan
insanlarin alt dudak mukozasindaki lezyonlari incelenmis ve yaygin olarak orta
derecede displazi saptanmistir. Agiz kanseri riskinin MO kullanim siiresi ile iliskili
icerisinde oldugunu ve bu riskin 15 yildan daha fazla kullananlarda, ciddi oranlarda
arttig1 tespit edilmistir (40).

Kiling ve arkadaslart MO’nun insanlarda oksidatif stres tizerine etkisini
aragtirmislar ve MO’nun oksidatif stresi artirdigini tespit etmisler. Maras otunun da
sigara kadar sistemik hastaliklara yol agabilecegi hatta ateroskleroz yapabilecegi
belirtilmistir (11).
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Kurtul ve ark. yaptig1 bir calismada MO kullanan, sigara kullanan ve her ikisini
de kullanmayan saglikl1 kisilerden kan numuneleri alinmis ve serumda total siyalik asit
(TSA) seviyelerine bakilmis. Sigara kullanan ve MO kullanan gruplarda TSA
seviyelerinin, kontrol grubuna gore anlamli oranda yiiksek oldugu bulunmustur. MO
kullananlar ile sigara kullananlar arasinda TSA seviyelerinde anlamli bir fark
olmadigin1 bulmuslar. Ayrica MO kullaniminin serum TSA seviyelerini etkiledigini
tespit etmisler. Bu durumun da bir¢cok sistemik hastalia yol agabilecegini ortaya
koymuslar (41).

MO kullanmanin hiicresel immiiniteyi, kardiyovaskiiler fonksiyonlari,
akciger fonksiyonlarini, biyokimyasal ve hematolojik parametreleri olumsuz yonde
etkiledigini, MO’nun ciddi genotoksik etkileri oldugunu ve agiz kanser riskini
arttirabilecegini gosteren farkli ¢alismalar vardir (40,42,35).

Kahramanmaras ilinde Sucakli ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada;
MO kullanmanin Karotis Intima Media Kalinhig (KiMK) iizerine etkileri arastirilmus.
MO kullananlar ile kullanmayan saglikli géniilliilerin KIMK 6l¢iilmiis ve MO kullanan
grupta KIMK’in kayda deger seviyede yiiksek oldugu tespit edilmis. Calismada MO
kullanan bireylerin sistolik ve diastolik kan basinci diizeyleri, kontrol grubuna gore
onemli derecede yiiksek oldugu ve MO’nun kan basinci arttiric1 6zelligi sebebiyle
KIMK’i arttirdig: tespit edilmis (43).

Keten ve arkadaslarin calismasinda sigara ve MO kullanan kisilerde
Candida tasiyiciliginin  ve tiirlerinin arastirilmasi  amaglanmistir.  Bunun ig¢in
Kahramanmaras’da kiraathanelerdeki 240 goniilli erkek bireyin agiz kiiltiirleri
almmistir. Bu calismada Candida tasiyiciligl sigara kullananlarin %58.3’tinde, MO
kullananlarin %56.7’sinde, kontrol grubunun ise %36.7’sinde bulunmustur. Sigara
kullanan ve MO kullanan grupta, kontrol grubuna gére Candida tasiyiciliginin 6nemli
diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmis. MO ve Sigara kullananlarda ise Candida
tastyiciliginin benzer oldugu goriilmiis. Calismada MO ve sigara kullananlarda, oral
Candida tastyiciliginin kontrol grubunda bulunan kisilere gore dnemli seviyede yiiksek
oldugu tespit edilmistir (44).

Ozkul ve arkadaslarmin Kahramanmarasta yaptig1 calismada; MO’nun ve
sigaranin oral mukoza hiicrelerinde mikroniikleus (MN) seviyesine etkisini saptamayi
amaclamiglar. MO kullanan, sigara kullanan ve tiitiin {liriinii kullanmayan gruplar
olusturulmus ve oral mukoza ornekleri alinarak MN frekansi tespit edilmis. MO

kullananlarda ve sigara kullananlarda MN seviyesi kontrol grubuna kiyasla anlamli
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derecede yiiksek olarak bulunmustur. MO kullanan ve sigara kullananlar arasinda MN
seviyesi agisindan anlamli bir fark gériilmemistir (45).

Koksal ve ark. yaptig1 calismada ise sigara kullanan 39, MO kullanan 47
ve kontrol grubu olarak 33 saglikli erkek goniillii alinmis. MO kullananlarda serum
ADA (adenozin deaminaz) aktivitesi, sigara kullananlardan ve kontrol grubundan daha
yiiksek olarak tespit edilmis. Aralarindaki bu fark kontrol grubuyla kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli, sigara kullanan grubla kiyaslandiginda ise istatistiksel olarak
anlamli degildi. Sigara kullananlarin da serum ADA aktivitesi kontrol grubuyla
kiyaslandiginda ise istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti. Bu sonug¢ sigara ve
MO kullanim1 sonucu lenfosit proliferasyonu ve aktivasyonunun artmis olabileceginin
yaninda, olusan oksidatif stres’e bagli olarak ADA aktivitesinin yiikselmesine
baglanabilir (46).

Kahramanmarasta yapilan bagka bir calismada ise MO ve sigaranin hiimoral
immiin sistem paremetreleri lizerine (IgA, IgG, IgM, C3 ve C4) etkisinin belirlenmesi
amaglanmistir. Calismanin neticesinde MO kullanan bireylerden alinan kan
numunelerinde humoral immun sistem parametrelerinin negatif olarak etkilenmedigini
tespit edilmistir (42).

Keten ve arkadaslar1 Kahramanmaras ilindeki aile sagligi merkezlerine bagvuran
60 yas ve lizeri erkeklerde MO kullanimi ile kognitif fonksiyon iliskisi arastirilmistir.
Bu c¢alismada MO kullananlar ile kullanmayanlarin kognitif fonksiyonlarin benzer
oldugu tespit edilmistir (66).

Kurtul ve arkadaslart MO’nun serum lipid peroksidasyon diizeyine etkisini tespit
etmek maksadiyla MO kullanan ve kullanmayanlardan alinan kan numunelerinden lipid
peroksidasyon iiriinii olan serum melondialdehit (MDA) diizeyini 6lgmiisler. MO
kullananlarda MDA diizeyinin kontrol grubuna kiyasla Onemli diizeyde yiiksek
oldugunu tespit etmisler ve MO’nun lipid peroksidasyon diizeyini arttirdigini tespit
etmisler (67).

Cok ve ark. MO kullanan, aktif sigara kullanan ve sigara dumanina maruz kalan
bireylerden aldiklar1 idrar numunelerinden kotinin seviyesini Olgtiikleri ¢alismalarinda
MO kullananlarin idrarlarindaki kotinin seviyesinin sigara igenlerden ii¢ kat daha fazla
oldugunu ortaya koymuslardir (68).

Kahramanmaras’ta Cerit’in yaptig1 baska bir ¢alismada MO kullanan, sigara
kullanan ve tiitlin drlnii kullanmayan erkeklerin renal fonksiyonlarin1 6lgmek igin

glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) ve proteiniiri degerleri bakimindan gruplar
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karsilagtirmistir. MO ve sigara kullanan gruplar, GFR degeri ve proteiniiri bakimmdan
kontrol grubuna gore dnemli oranda yiiksek oldugu tespit edilmistir. MO kullananlar ile
sigara igenler arasinda GFR ve proteiniiri bakimindan 6nemli bir fark olmadig: tespit
edilmistir. MO kullanan insanlarin, sigara kullanan insanlardaki gibi bobreklerde
hiperfiltrasyon ve proteiniiriye yol agarak bobrek hasarlanmasina neden olabilecegi
gortilmistiir (69).

Koksal ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada; MO kullanan, sigara kullanan ve
higbir tiitlin iiriinii kullanmayan kisilerin solunum fonksiyon testlerine bakarak FVC,
FEV1, FEV1/FVC, FEF25-75 ve PEF parametrelerini karsilagtirmiglar. FVC
degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark olmadigi goriilmiis,
FEV1, FEV1/FVC, FEF25-75 ve PEF degerlerinde MO ve sigara’y1 beraber kullanan
grup ve sigara kullanan grup ile kontrol grubu arasinda anlamli fark oldugunu
belirlemisler. MO kullanan grup ile kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilik
gormemisler. MO nun kullanim esnasinda nefesle akcigerlere ¢ekilmedigi i¢in solunum
yollarinda bir etkisinin olmadigini tespit etmisler (35).

Giliven ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada ise MO kullanan, sigara
kullanan ve kontrol grubunda yer alan saglikli kisilerin ventrikiiler repolarizasyon
degerlerine bakmiglar. MO kullanan ve sigara kullananlarda sol ventrikiil erken dolus
stiresinin, kontrol grubundan daha diisiik, atrial dolus siiresi ve deselerasyon siiresinin
kontrol grubundan daha yiiksek oldugunu bulmuslar. izovolumetrik relaksasyon siiresini
MO kullanan ve sigara kullanan grupta kontrol grubundan daha yiliksek olarak tespit
etmisler. MO’nun en az sigara kadar insan sagligima zararli etkilerinin oldugunu ve
kardiovaskiiler sistem iizerine zararl etkilerinin oldugunu ortaya koymuslar (36).

Kahramanmaras’ta Sonmez’in yaptig1 calismada MO kullanan, sigara kullanan
ve tiitlin {riinleri kullanmayan hastalarin tiroid fonksiyonlarini arastirmiglar. Tiroid
hormonlar1 ve anti tiroglobulin antikor diizeyleri gruplarda benzer olarak bulunmus.
Tiroid ultrasonun da tiroid voliimii MO kullananlarda, kontrol ve sigara kullanan
gruplardan istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek bulunmus. Sag lob lateral
boyutu, sag lob on-arka boyutu ve sag lob voliimii MO kullananlar grubunda kontrol
grubuna gore ve sigara kullanan gruba gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (70).

Yapilan baska bir ¢alismada MO’nun hematolojik degerlere olan etkisine
bakilmis ve MO kullananlarda demir ve 16kosit seviyeleri yiiksek bulunurken, monosit

ve trombosit seviyeleri diisiik tespit edilmis (72).
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Yildirim’in Kahramanmaras’ta yaptigt c¢alismada MO kullanimi ile kisilik
Ozelliklerinin arasindaki iligkiyi arastirmis. MO’yu kullananlarin norotik kisilik
ozelligine egilim gosterdiklerini bulmuslar (71).

Utku ve arkadaslarinin Kahramanmarasta yaptig1 ¢alismada dumansiz tiitiin olan
MO’nun serebral kan akim hizi iizerine etkilerini arastirmiglar. MO kullananlarda
serebral kan akim hizlarinin arttigini tespit etmisler. MO kullananlarda saptanan artmis
serebral kan akim hizinin inme agisindan 6nemli bir belirteg olabilecegini tespit etmisler
(73).

Bakan ve arkadaslarinin Kahramanmarasta yaptig1 ¢calismada Saglikli Erkeklerde
MO (Dumansiz Tiitiin) Kullanimi ile Sigara Kullaniminin Kemik Mineral Yogunlugu
(KMY) Uzerine Olan Etkisini karsilastirmislar. MO kullanan erkeklerin KMY degerleri
sigara kullananlardan daha diisiik bulunmus. MO kullaniominin osteoporoz igin
sigaradan daha kuwvvetli bir risk faktorii olabilecegini belirtmisler (74).

Keten’in yaptigi bir olgu sunumunda sigara ve MO Bagimlilig1 tedavisinde
Bupropion’un etkisini arastirmis. Giinde 10 adet sigara ve 10 defa MO kullanan hastaya
bupropion tedavisi (150mg) ilk ii¢ giin giinliik 1 tablet, 4.glin ve sonrasi 3 ay i¢in ise
giinliik 2 tablet olarak onerildi. Hasta sigara ve MO’yu biraktiktan sonra kontrollerinde
herhangi bir yoksunluk semptomuna rastlanilmamis. Bupropionun, MO birakma
tedavisinde etkili olabilecegini belirtmis (75).

Keten’in yaptig1 bagka bir ¢alismada MO’nun kronik hastaligi olan hastalarda
kullanim siklig1 ile kullanicilarin bilgi, tutum ve davraniglarini arastirmig. Calismada
asla tiitlin {rlinleri kullanmamasi1 gereken kronik hastaligi olan hastalarn MO ve
sigara’y1 yiiksek oranlarda kullandiklar1 ve bu maddeler hakkinda bilgi tutum ve
davraniglarinin yetersiz oldugu tespit edilmis. Hekimlerin bu konuda kronik hastalig

olan hastalarina koruyucu saglik yaklagimlarinin yeterli olmadigi belirtilmis (39).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Calisma dizaym

Bu ¢alisma 01.01.2016 ile 30.03.2016 tarihleri arasinda Kahramanmaras ilinde
yapildi. Calismaya Kahramanmaras merkezde birinci basamakda calisan hekimler ve
yardime1 saglik personeli dahil edildi. Katilimcilarin bilgilendirilmis onamlari
alindiktan sonra yiiz ylize goriisme teknigi ile anket formu uygulandi. Anket formu;
katilimcilarin sosyodemografik verilerini belirlemeye yonelik bir boliim, bilgi tutum ve
davraniglarint tespite yonelik {ic boliimden olusmaktadir. Katilimeilar c¢alisma
konusunda bilgilendirilerek onamlar1 alind1. Calisma igin Kahramanmaras Siit¢ii Imam

Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alind.

3.2. Verilerin Elde Edilmesi

Katilimcilara arastirmacilar tarafindan gelistirilen agik ve kapali uglu sorular
iceren standart anket formu uygulandi. Anketin birinci boliimiinde yas, medeni durumu,
egitim durumu, meslekte kacinci yilinda oldugu, evli veya bekar oldugu gibi
sosyodemografik verileri bulunmaktadir. ikinci béliimiinde ise katilimcilarin MO’nun
zararlar1 konusundaki bilgi diizeyini 6l¢mek icin sorular sorulmustur. Ucgiincii ve
dordiincii boliimde MO konusundaki tutum ve davranis 6zelliklerini ortaya koyabilecek
sorular soruldu. Katilimecilarin MO konusunda bilgi diizeyini 6l¢mek igin hekimlerin
anketinde 17, yardimci saglik personelinin anketinde 18 soru vardi ve dogru
cevaplandirilan her bir soru bir puan olarak degerlendirilerek katilimcilarin toplamda 17
ve 18 puan iizerinden “bilgi puanlar1” elde edildi. Veriler ortalama + SS (Standart
Sapma) veya sayt (%) seklinde verildi. Calismada kullanilan anketler EK’ler

boliimiinde mevcuttur.

3.3. Istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler ortalama (ortalama), standart sapma (s. sapma) , minimum
(min), maksimum (max) degerleri ile sunulmustur. iki grubun &l¢iim karsilastirmasi t

testi analizi ile yapilmistir. Ug ve iizeri grubun &l¢iim karsilastirmasi varyans analizi

(ANOVA) ile yapilmis farkli olan gruplarin tespit edilmesi i¢in Sidak ikili karsilagtirma
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testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda, Ki-kare analizi, fisher’s
exact testi ve farkli oranda olan grubun tespit edilmesi i¢in Bonferroni karsilastirma
analizi uygulamasi yapilmistir. 0,05'den kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir. Analizler SPSS 20.0 paket programu ile yapilmigtir.

4. BULGULAR

Kahramanmaras il merkezinde gorev yapan birinci basamakda c¢alisan 101
hekim ve 150 yardimci saglik personeli arastirma kapsamina alinmistir. Arastirmadaki
tiim hekimlerin yas ortalamasi 40,2+7,2 (min=24, maks=66) olarak saptanmistir. Uzman
hekimlerde (n:13) yas ortalamasi 38,1+4,8 (min=30, maks=44), pratisyen hekimlerde
(n:88) 40,4+8,0 (min=24, maks=66) olup istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05).
Arastirma kapsamindaki hekimler mesleklerinde ortalama 14,8+7,6 (min=1, maks=34)
yil siire ile ¢alistiklar1 belirlenmistir. Uzman hekimlerin meslekte ¢alisma siiresi 12,7 +
4,3 (min=6, maks=20,) pratisyen hekimlerin meslekte caligma siiresi 15, +7,9 (min=1,
maks=34) olarak tespit edilmistir. Bu siireler arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamistir (p>0,05).

Arastirmadaki tiim yardimci saglik personelinin yas ortalamasi 35,7+8,8 (min=17,
maks=60) olarak saptanmistir. Hemsirelerde (n:45) yas ortalamasi 37,5+10,3 (min=17,
maks=60), Ebelerde (n:78) yas ortalamasi 35,2+7,0 (min=23, maks=52), saglik
memurlarinda (n:10) yas ortalamasi 35,7+9,6 (min=24, maks=50) ve diger yardimci
personelinin (n:17) yas ortalamasi 33,1+11,0 (min=17, maks=53) olup istatistiksel
olarak fark yoktur (Anova-posthoc bonferroni testi, p>0,05). Arastirma kapsamindaki
yardimct saglik personelinin mesleklerinde ortalama ¢aligma siiresi 14,3+9,3 (min=1,
maks=36) olarak bulunmustur. Hemsirelerin meslekte calisma stiresi 16,3+10,5 (min=1,
maks=36,) ebelerin meslekte c¢alisma siiresi 13,8 £8,7 (min=1, maks=28), saglk
memurlarinda meslekte ¢alisma siiresi 13,9+8,7 (min=5, maks=28) ve diger yardimc1
personelin meslekte calisma siiresi 11,1£8,2 (min=1, maks=36) olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir (Anova-posthoc bonferroni testi, p>0,05).

Olgularin sosyodemografik verileri Tablo 3 ve 4’de sunulmustur.
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Tablo 3. Arastirma kapsamindaki hekimlerin baz1 demografik 6zellikleri.

Ozellikler (n=101) Say1 %
Cinsiyet
Erkek 69 68,3
Kadin 32 31,7
Medeni durum
Evli 83 82,2
Bekar 18 17,8
Hekim
Uzman tabip 13 12,9
Tabip 88 87,1
Meslekte caligma siiresi
0-9 yil 25 24,8
10-19 y1l 45 44,6
20 y1l ve tizeri 31 30,7
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Tablo 4. Arasgtirma kapsamindaki yardimci saglik personelinin bazi demografik

ozellikleri.
Ozellikler (n=150) Say1 %
Cinsiyet
Erkek 14 9,3
Kadin 136 90,7

Medeni durum
Evii 125 83,3
Bekar 25 16,7

Yardimci Saglik Personeli

Hemsire 45 30,0
Ebe 78 52,0
Saglik memuru 10 6,7

Diger 17 11,3

Yardimer Saglik Personeli

Egitim Durumu

Lise 33 22,0
Universite 110 73,3
Yiiksek Lisans 7 47

Meslekte ¢aligsma siiresi

0-9 yil 58 38,7
10-19 y1l 39 26,0
20 y1l ve tizeri 53 35,3
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Hekimlerin %4’t MO solunum sistemi hastaliklar1 nedenidir, %59.4’i MO renal

hasar yapar, %63.4’tc MO kullanimi okul, kiitiiphane, hastane gibi kapali yerlerde

yasaktir, %59.4’ii MO, sigaradan daha az nikotin igerir, %74.3’i MO, sigarayl
birakmada yardimcidir, %72.3’tic MO, sigaradan daha az zararhidir, %57.1’1i MO

bagimliligin tedavisi vardir sorularina dogru cevap verdi. MO’nun zararlarina yonelik

hekimlerin bilgi sorularina verdigi yanitlar Tablo 5’te belirtilmistir.

Tablo 5. Arastirma kapsamindaki hekimlerin MO konusundaki her bir soru i¢in dogru

cevap verme durumlari.

MO konusundaki sorular Dogru
(n=101) cevap %
sayisi (n)
Marag Otu, sagliga zararlidir. 98 97,0
Marag Otu, ag1z ve dis sagligini bozar. 100 99,0
Maras Otu solunum sistemi hastaliklar1 nedenidir. 4 4.0
Marag Otu, renal hasar yapar. 60 59,4
Maras Otu, kardiyovaskiiler hastaliklara yol acar. 82 81,2
Marag Otu, gastrointestinal hastaliklara yol acar. 86 85,1
Maras Otu, immun sisteme zarar verir. 73 72,3
Maras Otu, hipertansiyon yapar. 70 69,3
Maras Otu, beklenen yasam siiresini azaltir. 85 84,2
Maras Otu, agiz kanseri goriilme sikligint artirir. 91 90,1
MO kullanimi okul, kiitiiphane, hastane gibi kapali yerlerde yasaktir. | 64 63,4
Marag Otu nikotin bagimlilig1 yapar. 85 84,2
Marag Otu, sigaradan daha az nikotin igerir. 60 59,4
Maras Otu, sigaray1 birakmada yardimceidir. 75 74,3
Maras Otu, sigaradan daha az zararlidir. 73 72,3
Maras Otu, bagimlilig1 tedavisi vardir. 58 57,1
Nikotin band1 ve sakizi Maras Otu birakma tedavisinde kullanilir. 45 44.6
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Yardimci saglik personelinin %18.7°si MO solunum sistemi hastaliklar1 nedenidir,

%60’1 MO renal hasar yapar, %37.3’i MO kullanim1 okul, kiitiiphane, hastane gibi

kapali yerlerde yasaktir, %46’s1 MO sigaradan daha az nikotin igerir, %70.7°si MO

sigarayl birakmada yardimecidir, %68.7’si MO sigaradan daha az zararhidir, %50.7’si

MO bagimliligin tedavisi vardir sorularmma dogru cevap verdi. MO’nun zararlarina

yonelik yardimci saglik personelinin bilgi sorularima verdigi yanitlar Tablo 6’da

belirtilmistir.
Tablo 6. Arastirma kapsamindaki yardimci saglik personelinin

bilgilerine yonelik her bir soru i¢in dogru cevap verme durumlart.

MO konusunda

MO konusundaki sorular Dogru
(n=150) cevap %
sayisi (n)
Marag Otu, nikotin bagimlilig1 yapar. 136 90,7
Maras Otu, bagimlilig1 tedavisi vardir. 76 50,7
Marag Otu, bagimlilig1 tedavisi i¢in yonlendirmem gereken merkezi | 48 32,8
biliyorum.
Marag Otu, sagliga zararlidir. 147 98,0
Maras Otu, solunum sistemi hastaliklar yapar. 28 18,7
Marag Otu, renal hasar yapar. 90 60,0
Maras Otu, kardiyovaskiiler hastaliklara yol agar. 107 71,3
Maras Otu, gastrointestinal hastaliklara yol agar. 114 76,0
Maras Otu, immun sisteme zarar verir. 121 80,7
Maras Otu, hipertansiyon yapar. 74 49,3
Maras Otu, beklenen yagam siiresini azaltir. 108 72,0
Marag Otu, ag1z kanseri goriilme sikligin1 artirir. 126 84,0
Marag Otu, sigaradan daha az nikotin igerir. 69 46,0
Maras Otu, sigaray1 birakmada yardimceidir. 106 70,7
Maras Otu, sigaradan daha az zararlidir. 103 68,7
Maras Otu kullanimi okul, kiitiiphane, hastane gibi kapali yerlerde | 56 37,3
yasaktir.
Maras Otu, agiz ve dis sagligini bozar. 141 94,0
Marag Otu bagimliligi tedavisi i¢in profesyonel destek alinmali, | 119 79,3

tedavi edilmeli.
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Hekimlerin %50.5’inin sorulara verdigi dogru cevap sayist 13 ve {lizerinde,
%36.6’s1n1n sorulara verdigi dogru cevap sayis1 8-12 arasinda oldugu tespit edilmistir.

Hekimlerin bilgi sorularina dogru cevap verme oranlari tablo 7°de belirtilmistir.

Tablo 7. Hekimlerin sorulara dogru cevap verme sayisina gore dagilimlar (toplam 17

soru).

Dogru cevap sayisi Hekim sayisi %
<7 13 12,9
8-12 37 36,6
>13 51 50,5

Toplam 101 100,0

Yardimcr saglik personelinin %51.3{inilin sorulara verdigi dogru cevap sayisi 8-
12 arasinda, %38.7’sinin sorulara verdigi dogru cevap sayis1 13 ve iizeri olarak tespit
edildi. Yardimci saglik personelinin bilgi sorularina dogru cevap verme oranlari tablo
8’de belirtilmistir.
Tablo 8. Yardimci saglik personelinin sorulara dogru cevap verme sayisina gore

dagilimlar (toplam 18 soru).

Dogru cevap sayisi Yardimel Saghk %

Personel Sayisi

<7 15 10,0

8-12 77 51,3

>13 58 38,7
Toplam 150 100,0
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Tablo 9. Uzman ve pratisyen hekimlerin sorulara dogru cevap verme ortalamalarinin

karsilagtirilmasi.

Hekim (n=101) Dogru cevap p
Ortalamas1 + SD

Uzman (n=13) 11,3+44 >0,05

Pratisyen (n=88) 12,0+ 3.4

Hekimler arasinda (uzman ve pratisyen) MO ile ilgili sorulara dogru cevap verme
ortalamalar1 karsilastirildiginda pratisyen hekimler daha yiliksek bulunmus, ancak

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (t-testi).

Tablo 10. Yardimci saglik personelinin sorulara dogru cevap verme ortalamalarinin

karsilastirilmasi.

Yard.Sag.Personeli Dogru cevap p
(n=150) Ortalamasi + SD

Hemsire (n=45) 11,3+3,2

Ebe (n=78) 11,9+£29 >0,05
Saglik memuru 12,3+3,3

(n=10) 10,7+ 3,3

Diger (n=17)

Yardimer saglik personelinin MO ile ilgili sorulara dogru cevap verme ortalamalar
karsilagtirildiginda gruplar (hemsire, ebe, saglik memuru ve diger personel) arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (Anova-posthoc bonferroni, p>0,05).
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Tablo 11. Hekimlerin cinsiyetlerine gore sorulara dogru cevap verme ortalamalarinin

karsilagtirilmasi.

Hekim (n=101) Dogru Cevaplarin p
Ortalamasi = SD

Erkek (n=69) 11,7+3,7 >0,05

Kadin (n=32) 12,5+2,8

MO ile ilgili sorulara dogru cevap verme ortalamalar1 kadin hekimlerde daha yiiksek

bulunmus, ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (t-testi).

Tablo 12. Yardimer saglik personelinin cinsiyetlerine gore sorulara dogru cevap verme

ortalamalarinin karsilagtirilmasi.

Yard.Sag.Personeli Dogru Cevaplarin P
(n=150) Ortalamasi + SD

Erkek (n=14) 11,7+£2,6 >0,05
Kadin (n=136) 11,6 £3,1

Yardimct saglik personelinin cinsiyet acisindan MO ile ilgili sorulara dogru cevap

verme ortalamalari arasinda fark bulunmamustir (t-testi).
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Hekimlerin %93.1°1 hastalarin MO kullanim1 sorulmali, yardimci saglik personelinin ise

%68’1 hastalarin MO kullaniminin sorulmasi gerektigini ifade etti. Hekimlerin %71.3’i

MO ile ilgili egitim almak istedigini, yardimer saglik personelinin ise %68’1 MO ile

ilgili egitim almak istedigini ifade etti. Hekimlerin ve yardimci saglik personelinin MO

konusundaki tutum sorularina verdigi cevap yiizdeleri tablo 13 ve 14‘de belirtilmistir.

Tablo 13. Arastirmaya katilan hekimlerin tutumlarina yonelik sorulan sorular ve

cevaplarin dagilimi.

Tutum Sorular: Evet Evet

(n=101) Say1 Yiizdesi
(%)

Hastalarin Maras otu kullanimi sorulmali m1? 94 93,1

Hastalariniza Maras otuyla ilgili egitim verilmeli mi? 98 97,0

Hastalarinizdan Marag otu kullanan varsa egitim | 98 97,0

verilmeli mi?

Hastalarinizdan Maras otu kullanan varsa birakmasi | 95 94,1

telkin edilmeli mi?

Maras otu ile ilgili egitim almak ister misiniz? 72 71,3
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Tablo 14. Arastirmaya katilan yardimci saglik personelinin tutumlarina yonelik sorulan

sorular ve cevaplarin dagilima.

Tutum Sorular: Evet Evet
(n=150) Say1 Yiizdesi
(%)
Hastalarin Maras otu kullanimi1 sorulmali mi? 141 94,0
Hastalariniza Maras otu kullanimini sorgular misiniz? 73 51,3
Maras otunu birakmak icin size danisan hasta var m1? 22 14,7
Varsa nasil yonlendirir siniz ?
Fikrim yok 25 16,7
Hekime yonlendiririm 73 48,7
Bilgilendiririm 13 8,7
Bilgilendirip hekime yonlendiririm 39 26,0
Hastalara Maras otu ile ilgili egitim verilmesi gerekir mi? | 147 98,0
Maras otu ile ilgili egitim almak ister misiniz? 102 68,0
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Katilimeilardan hekimlerin %20.8’1 sigara i¢iyor, yardimci saglik personelinin
ise %14.7’si1 sigara i¢tigini belirtti. Maras otu hi¢ kullandiniz m1? sorusuna hekimlerin
%38.9’u evet, yardimc1 saglik personelinin ise %4.7’s1 evet cevab1 verdi. Hekimlerin
%65.3’ii MO kullanan hastalarinin oldugunu, yardimei saglik personelinin ise %34.7’si
MO kullanan hastalarinin oldugunu ifade etti. Hekimlerin %76.2’si ¢evresinde MO
kullanan kisilerin oldugunu, yardimer saglik personelinin ise %62’si ¢evresinde MO
kullananlarin oldugunu belirtti. Hekimlerin %14.9’u MO ile ilgili egitim aldigini
belirtti. Hekimlerin %7.9°’u MO kullanimi nedeniyle hastalarinin kendilerine
basvurdugunu ifade etti. Hekimlerin %3’ti MO birakmak isteyen hastalara medikal
tedavi uyguladigin belirtti. Hekimlerin %10.9’u MO kullanan hastalarin1 diizenli olarak
her kontrole geldiginde MO konusunda sorguladigini belirtti. Hekimlerin %10.8’1
glinliik pratigimde hastalarimin MO kullanimini sorguladiklarini ifade etti. Hekimlerin
%17.8°1 hastalarin MO kullanim durumunu kaydettiklerini belirtti. Hekimlerin %93.1°1
MO kullanan hastalarrma MO’yu birakmalarini tavsiye ettiklerini belirtti. Yardimci
saglik personelinin %94’ hastalardan MO kullanan varsa birakmasini telkin Ettiklerini
ifade etti. Hekimlerin %40.6’st MO kullanan hastalarima birakmayr isteyip
istemediklerini sorguladiklarini ifade etti. MO’yu birakmak isteyenleri; hekimlerin
%38.6’s1 bilgilendiririm, %48,5’1 iist merkeze yonlendiririm, %2’si bilgilendirirm ve
tedavi uygularim, %10.9’u fikrim yok, higbirisi tedavi uygulamadiklarini belirtti.
Hekimlerin ve yardimei saglik personelinin MO konusundaki tutum sorularina verdigi

cevap ylizdeleri tablo 15 ve 16 ‘de belirtilmistir.
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Tablo 15. Arastirmaya katilan hekimlerin davranislarina yonelik sorulan sorulara

verilen cevaplarin dagilima.

Davramis sorulari Evet Hayir Fikrim  yok
(%) (%) (%)

Sigara i¢iyor musunuz? 21 (20,8) |80(79,2) -

Maras otu hi¢ kullandiniz mi1? 9(8,9) 92 (91,1) -

Maras otu kullanan hastaniz var mi1? 66 (65,3) | 13(12,9) 22 (21,8)

Cevrenizde Maras otu kullanan var mi1? 77 (76,2) | 19(18,8) 5 (5,0)

Maras otu ile ilgili egitim aldiniz m1? 15(14,9) | 86(85,1) -

Size Maras otu kullanimi nedeniyle hastalariniz | 8 (7,9) 93 (92,1) -

basvurdu mu?

Maras otunu birakmak isteyen hastalara medikal | 3 (3,0) 98 (97,0) -

tedavi uyguladiniz m1?

Maras otu kullanan hastalarimzi diizenli olarak | 11 (10,9) | 90 (89,1) -

her kontrole geldiginde sorguladiniz m1?

Giinlik pratigimde hastalarnmm Maras otu | 20 (10,8) | 81 (80,2) -

kullanimin sorgularim.

Hastalarm Maras otu kullanom  durumunu | 18 (17,8) | 83 (82,2) -

kaydederim.

Maras otu kullanan hastalarima birakmalarmi | 94 (93,1) | 7 (6,9) -

tavsiye ederim.

Maras otu kullanan hastalarima birakmayi isteyip | 41 (40,6) | 60 (59,4) -

istemediklerini sorgularim.

Maras otu birakmak isteyenleri; Bilgilendiririm 39 (38,6)
Ust merkeze yonlendiririm 49 (48,5)
Tedavi uygularim 0 (0,0)

Bilgilendiririm ve tedavi uygularrm 2 (2,0)

Fikrim yok

11 (10,9)
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Tablo 16. Arastirmaya katilan yardimer saglik personelinin davranislarina

sorulan sorulara verilen cevaplarin dagilima.

yonelik

Davramis sorulari Evet Hayir Bilmiyorum
(%) (%) (%)
Sigara igiyor musunuz? 22 (14,7) |128(85,3) |-
Maras otu hi¢ kullandiniz mi1? 7(4,7) 143 (95,3) | -
Maras otu kullanan hastaniz var mi1? 52 (34,7) | 42(28,0) 56 (37,3)
Cevrenizde Maras otu kullanan var mi1? 93 (62,0) |44 (29,3) 13 (8,7)
Hastalardan Maras otu kullanan varsa birakmasini | 141 (94,0) | 4 (2,7) 5(3,3)
telkin eder misiniz?
Tablo 17.Uzman ve pratisyen hekimler arasinda sigara igme durumu.
Hekim* Sigara icen Sigara icmeyen Toplam
Say1 (%) Say1 (%)

Uzman 4 (30,8) 9 (69,2) | 13 (100,0)

Pratisyen 17 (19,3) 71 (80,7) | 88 (100,0)
Toplam 21 (20,8) 80 (79,2) |1 101(100,0)
*Satir ylizdesi alinmistir. Fisher’s Exact Test= 0,462 p>0,05

Tiim hekimler arasinda sigara igme durumu %20,8 olarak bulunmustur. Uzman

hekimler arasinda sigara i¢cme ytlizdesi (30,8), pratisyen hekimlere (19,8) gore daha fazla

bulunmus, ancak bu fazlalik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 18. Arastirmaya katilan yardimc1 saglik personeli arasinda sigara igme durumu.

Yard.Sag.Personeli* | Sigara icen Sigara icmeyen Toplam
(n=150) Say1 (%) Say1 (%)
Hemgire 8 (17,8) 37 (82,2) | 45(100,0)
Ebe 9 (11,5) 69 (88,5) | 78 (100,0)
Saglik memuru 2 (20,0) 8 (80,0) | 10 (100,0)
Diger 3 (17,6) 14 (82,4) | 17 (100,0)
Toplam 22 (14,7) 128 (85,3) | 150 (100,0)
*Satir ylizdesi alinmistir. Ki-kare = 1,306 p>0,05

Yardimer saglik personeli arasinda sigara igme durumu %14,7 olarak bulunmustur.
Gruplar arasinda Sigara i¢gme ylizdesi en yiiksek saglik memurlarinda (%20,0), en diisiik

ebelerde (%11,5) bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir
(p>0,05).

Tablo 19. Uzman ve pratisyen hekimler arasinda MO kullanma durumu.

Hekim* MO kullanan MO kullanmayan Toplam
Say1 (%) Say1 (%)
Uzman 2 (15,4) 11 (84,6) | 13(100,0)
Pratisyen 7 (8,0 81 (92,0) |88(100,0)
Toplam 9 (8,9) 92 (91,1) | 101(100,0)
*Satir ylizdesi alinmastir. Fisher’s Exact Test = 0,326 p>0,05

Tim hekimler arasinda MO kullanma durumu %8,9 olarak bulunmustur. Uzman
hekimler arasinda MO kullanma yiizdesi (15,4) pratisyen hekimlere (8,0) gore daha

fazla bulunmus, ancak bu fazlalik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 20. Yardimci saglik personeli arasinda MO kullanma durumu.

Yard.Sag.Personeli* | MO kullanan MO kullanmayan Toplam
(n=150) Say1 (%) Say1 (%)

Hemsire 1 2,2) 44 (97,8) | 45 (100,0)
Ebe 1 (1,3) 77 (98,7) | 78 (100,0)
Saglk memuru 2 (20,0) 8 (80,0) | 10 (100,0)
Diger 3 (17,6) 14 (82,4) |17 (100,0)
Toplam 7 4,7 143 (95,3) 150 (100,0)
*Satir ylizdesi alinmistir. Ki-kare = 14,33 p<0,05

Tim yardimc1 saglik personeli arasinda MO kullanma durumu %4,7 olarak

bulunmustur. Saglik memuru ve diger saglik personelinde MO kullanma ylizdesi yiiksek

bulunmustur (p<0,05).

Tablo 21. Hekimlerin medeni durumlarina gore sigara igme durumlari.

Hekim* Sigara icen Sigara icmeyen Toplam
Say1 (%) Say1 (%)

Evli 18 (21,7) 65 (78,3) | 83 (100,0)
Bekar 3 (16,7) 15 (83,3) | 18 (100,0)
Toplam 21 (20,8) 80 (79,2) | 101 (100,0)
*Satir yiizdesi alinmigtir. Fisher’s Exact Test= 0,758 p>0,05

Arastirma kapsamindaki 101 hekimin 83’1 (%82) evli olup evli olan hekimler arasinda

(%21,7) sigara igme yiizdesi bekar hekim (%16,7) olanlara gore daha yiiksek

bulunmustur. Bu yiikseklik istatistiksel olarak anlaml1 degildir (Tablo 21).
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Tablo 22. Yardimci saglik personelinin medeni durumlarina gore sigara igme

durumlart.
Yard.Sag.Personeli* | Sigara icen Sigara icmeyen Toplam
(n=150) Say1 (%) Say1 (%)

Evli (13,6) 108 (86,4) 125 (100,0)
Bekar (20,0) 20 (80,0) | 25(100,0)
Toplam 22 (14,7) 128 (85,3) 150 (100,0)

*Satir ylizdesi alinmistir. Fisher’s Exact Test = 0,682 p>0,05

Arastirma kapsamindaki yardimci saglik personelinin medeni durumlarina gore sigara

igme durumlar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 23. Hekimlerin medeni durumlarina gore MO kullanma durumlari.

Hekim* MO kullanan MO kullanmayan Toplam
Say1 (%) Say1 (%)

Evli 7 (8,4) 76 (91,6) | 83(100,0)
Bekar 2 (11,1) 16 (88,9) 18 (100,0)
Toplam 9 (8,9 92 (91,1) 101 (100,0)
*Satir ylizdesi alinmistir. Fisher’s Exact Test = 0,660 p>0,05

Arastirma kapsamindaki hekimlerin medeni durumlarina gére MO kullanma durumlari

arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamustir.
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Tablo 24. Yardimci saglik personelinin medeni durumlarina gére MO kullanma

durumu.
Yard.Sag.Personeli* | MO kullanan MO kullanmayan Toplam
(n=150) Say1 (%) Say1 (%)

Evli 6 (4.8) 119 (95,2) | 125 (100,0)
Bekar 1 (4) 24 (96,0) | 25 (100,0)
Toplam 7 4,7 143 (95,3) | 150 (100,0)

*Satir ylizdesi alinmistir. Fisher’s Exact Test= 0,31 p>0,05

Arastirma kapsamindaki 150 yardimci saglik personelinin evli ve bekar olma

durumlarma gére MO kullanma durumlarina bakilmis olup, evlilerde bekar olanlara

gore MO kullanma yiizdesi daha yiliksek bulunmustur (%4,8). Bu yiikseklik istatistiksel
olarak anlamli degildir (Tablo 24).

Tablo 25. Hekimlerin cinsiyetlerine gore sigara igme durumlari.

Hekim* Sigara icen Sigara icmeyen Toplam
Say1 (%) Say1 (%)

Erkek 18 (26,1) 51 (73,9) | 69 (100,0)
Kadin 3 (9,4) 29 (90,6) | 32 (100,0)
Toplam 21 (20,8) 80 (79,2) | 101 (100,0)
*Satir ylizdesi alinmistir. Fisher’s Exact Test = 0,067 p>0,05

Aragtirma kapsamindaki erkek hekimlerde sigara i¢gme yiizdesi (%26,1) kadinlarda

sigara igme yilizdesine (%9,4) gore yaklasik 3 kat fazla bulunmustur. Ancak bu fark

istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir (Fisher’s Exact Test = 0,067).
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Tablo 26. Yardimci saglik personeli cinsiyetlerine gore sigara igme durumlari.

Yard.Sag.Personeli* | Sigara icen Sigara icmeyen Toplam
(n=150) Say1 (%) Say1 (%)
Erkek 2 (14,3) 12 (85,7) | 14 (100,0)
Kadin 20 (14,7) 116 (85,3) | 136 (100,0)
Toplam 22 (14,7) 128 (85,3) | 150 (100,0)
*Satir ylizdesi alinmistir. Fisher’s Exact Test = 0,02 p>0,05

Aragtirma kapsamindaki yardimci saglik personeli arasinda cinsiyet acisindan sigara

igme durumlari birbirine ¢ok yakin olup fark bulunmamustir.

Tablo 27. Hekimlerin cinsiyetlerine gére MO kullanma durumlart.

Hekim* MO kullanan MO kullanmayan Toplam
Say1 (%) Say1 (%)

Erkek 8 (11,6) 61 (88,4) |69 (100,0)
Kadin 1 (3,1) 31 (96,9) | 32(100,0)
Toplam 9 (8,9) 92 (91,1) | 101 (100,0)
*Satir ylizdesi alinmistir. Fisher’s Exact Test = 0,266 p>0,05

Aragtirma kapsamindaki erkek hekimlerde MO kullanma yiizdesi (%11,6) kadinlarda
MO kullanma yiizdesine (%3,1) gore yiiksek bulunmustur, ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli ¢tkmamustir (Fisher’s Exact Test = 0,266).
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Tablo 28. Yardimci saglik personeli cinsiyetlerine gore MO kullanma durumlari.

Yard.Sag.Personeli* | MO kullanan MO kullanmayan Toplam
(n=150) Say1 (%) Say1 (%)
Erkek 6 (42,9) 8 (57,1) 14 (100,0)
Kadm 1 (0,7) 135 (99,3) 136 (100,0)
Toplam 7 4,7 143 (95,3) 150 (100,0)
*Satir ylizdesi alinmistir. Fisher’s Exact Test = 50,62 p<0,05

Aragtirma kapsamindaki erkek yardimer saglik personelinde MO kullanma yiizdesi
(%42,9) kadinlarda MO kullanma yiizdesine (%0,7) gore yliksek bulunmustur. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Fisher’s Exact Test = 50,62).

Tablo 29. Hekimlerin MO Egitimi ve Bilgi Puani

Maras Otu
Puan n Ortalama  S.s. t p
Egitimi
Bilgi Toplam Evet 15 13,73 3,01
2,39 0,03
Puani Hayir 86 11,66 3,51

Katilimecilarin MO egitimi alip almamasinin ortalama bilgi puanlan iizerinde etkili
oldugu, egitim alan hekimlerin ortalama bilgi diizeylerinin egitim almayan hekimlere

gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (t=2,39, p<0,05).

Tablo 30. Yardimci Saglik Personeli MO Egitimi ve Bilgi Puani

Maras Otu
Puan Egitimi n Ortalama S t p
Aldimiz Mi?
Bilgi Toplam Evet 102 12,20 2,98
3,24 0,01
Puam Hayir 48 10,48 3,13

Katilimcilarin MO egitimi alip almamasinin ortalama bilgi puanlar {izerinde etkili
oldugu, egitim alan yardimci saglik personelinin ortalama bilgi diizeylerinin egitim

almayan personele gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (t=3,24, p<0,05).
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Tablo 31. Hekimlerin Yas ve Bilgi Puanm

Yas n Ortalama S.s. F p
25 ve alti 6 12,67 3,27

26-35 22 11,55 3,45

36-45 51 11,82 3,43 0,41 0,80
46 ve iizeri 22 12,70 4,03

Total 101 11,97 3,50

Sonuglara gore hekimlerin yaslarinin ortalama bilgi puanlar1 iizerinde etkili olmadig,
farklr yaslarda olan hekimlerin ortalama bilgi diizeyinin benzer seviyelerde oldugu

tespit edilmistir (F=0,41, p>0,05).

Tablo 32. Yardimci saglik personelinin yas ve bilgi puani

Ikili
Yas n Ortalama S.s F
karsilastirma

25 ve alt1 (1) 23 10,52 3,36
26-35 (2) 45 11,64 3,57

36-45 (3) 61 12,08 2,50 2,99 0,02 1<2,3,4
46-iizeri (4) 21 12,21 2,88
Total 150 11,65 3,12

Sonuglara gore yardimci saglik personelinin yaslarinin ortalama bilgi puanlari iizerinde
etkili oldugu tespit edilmistir. Farkliigin 25 yas ve altindaki yardimer saglik
personelinin ortalama bilgi diizeyinin kendilerinden yagga biiylik olan personele gore

daha diisiik olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir (F=2,99, p<0,05).
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5. TARTISMA

Katilimcilardan hekimlerin yas ortalamasi 40,2+7,2 (min=24, maks=66) olarak
saptandi, yardimer saglik personelinin yas ortalamasi ise 35,7+8,8 (min=17, maks=60)
olarak saptanmustir. Hekimlerin meslekde c¢alisma siiresi ortalama 14,8+7,6 (min=1,
maks=34) yil siire, yardimc1 saglik personelinin mesleklerinde ortalama calisma siiresi
ortalama 14,3+9,3 (min=1, maks=36) olarak bulundu. Calismaya katilan hekimlerin
%12,8’1 uzman, %87,2’si pratisyen olarak bulundu. Yardimci saglik personelinin ise
%30,0’u hemsire, 52,0’si ebe, %6,7’si saglik memuru, %11,3’1 ise diger meslek grubu
olarak bulundu.

Tiitiin ve tiitiin triinleri ile 1lgili 6zellikle sigara kullanim1 ve zararlar1 konusunda
meslek gruplarinin bir ¢oguyla alakali ¢alismalar gerek diinyada gerek iilkemizde ¢ok
sayida rastlanirken dumansiz tiitiin gesitlerinden MO kullanim1 konusuna spesifik olarak
tilkemizde saglik c¢alisanlarinin bilgi tutum ve davranislarinin degerlendirildigi bir
arastirmaya literatiir taramalarimiz sonucunda ulasamadik. Bu nedenle yaptigimiz bu
aragtirma MO konusuna spesifik olarak birinci basamak saglik calisanlar1 tizerinde
yapilan ilk ¢aligsmalardan biri konumundadir.

Bu calismada birinci basamak saglik hizmeti calisanlarinin MO kullanma durumu,
MO’nun etkileri ve neden oldugu saglik sorunlari konusundaki bilgi, tutum ve davranis
diizeyleri ve sigara igme siklig1 arastirildi.

Calismamizda birinci basamakda calisan saglik personelinin MO kullanma orani
%6.8, hekimlerin MO kullanma oran1 %8.9, yardimci saglik personelinde %4.7 oldugu
saptanmistir. Sucakli ve arkadaslarinin din gorevlileri, saglik ¢alisanlar1 ve memurlar
tizerinde yaptig1 ¢alismada MO kullanma orani %5.6 olarak bulunmus (77). Diinyada
yaygin olarak kullanilan dumansiz tiitiin ¢esitlerinden tombak’in Sudan’da kullanim
sikliginin erkeklerde %23, kadinlarda %]1.7 oraninda oldugu belirtilmis (99). Ayrica
yaygin kullanilan bir diger dumansiz tiitlin olan snus ile ilgili yapilan bir ¢aligmada
Isveg’te erkeklerde %16, kadinlarda %3 oraninda kullanildigi saptanmistir (100). Bu
oranlarda de bizim ¢alismamizin sonuglari ile uyum gostermektedir.

Arastirmamizda birinci basamakda ¢alisan saglik personelinin sigara igme orant
%17.75, hekimlerin sigara icme orani1 %20.8, yardimci saglik personelinin sigara icme
orant orant %14.7 olarak saptanmistir. Sigara i¢gme oranlari; hemsirelerde %17.8,

ebelerde %11.5 olarak saptandi. Hemsirelerde sigara kullanma orani iilkemizde yapilan
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calismalarda %40.3—60.5, diger iilkelerde yapilan caligmalarda ise %7-51 araliinda
bulunmustur (78,79). Yapilan calismalarda gelismis tilkelerde diisiik oranlar ifade
edilirken, gelismekte olan iilkelerde daha yiiksek oranlar goriilmektedir (80-83). Bizim
bulgularimiz da gelismis olan iilkelerde ¢ikan sonuglara daha yakindir. Saglik
personelinin sigara igme oranmnin genel populasyonun sigara igme orani ile benzer
oldugu; hemsirelerde sigara igme oranlarinin doktorlar ve dis hekimlerinden daha
yiiksek oldugu ¢esitli arastirmalarda belirtilmistir (84,85).

Baltact ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptig1 ¢alismada Diizce’deki aile hekimlerinde
sigara igme prevalanst %34,1 olarak bulunmustur (101). 2006 yilinda Kayseri’de
yapilan bir calismada sigara igcme orami pratisyenlerde %39,8, uzmanlarda %34,2,
asistanlarda %33,6 bulunmustur (102). Degisik {ilkelerde yapilan c¢alismalarda
hemsirelerdeki sigara igme oran1 Danimarka’da %29-30, Ingiltere de %25.8, Fransa’da
%25, Italya’da %43 Japonya’da %18.6, Cin de %7.4 olarak saptanmustir (84). Akdeniz
iilkesi olan Ispanya (%42.3) ve Yunanistan’da (%44) sigara i¢cme oranlar1 bizim
sonuglarimizdan yiiksek ¢ikmustir (81,83). Bu farkliligin sebebi DSO ve iilkelerin saglik
politikalarindaki tiittin kullanim1 ve zararlari ile ilgili yapilan faaliyetlerin etkisi
oldugunu diistindiirmektedir, ozellikle iilkemizdeki tiitiin iirinlerinin kullanimini
yasaklayan 4207 sayili kanundan dolay1 ve sigaradan alinan vergilerden ve yasaklardan
oldugu diisiinebilir.

1999 yilinda Akvardar ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada tip fakiiltesi 6grencilerinde
sigara icme oranlart erkeklerde %0-56.9 ve kadinlarda %0-44.7 arasinda degismektedir
(86,87). 2014 yilinda Yengil E ve arkadaslarinin Hatay’da yaptigi ¢aligmada tip
fakiiltesi 6grencilerinde sigara igme siklig1 %25,6 olarak bulunmustur (76). Bu durum
da gosteriyor ki sigara igme oranlarinin yiiksek olmasi mezuniyet sonrasi hekimlerde
sigara igme davranisinin devam etmesinin sebebi olabilir, tip fakiiltelerinde ders
programlarina sigara birakma ile ilgili derslerin koyulmasi ve egitimlerin iyi yapilmasi
gerekmektedir. Tiitiin iriinlerinin bagimliligi konusunda tip fakiiltesi dgrencilerinde
farkindalik olusturulmalidir.

Calismamizda cinsiyetlere gore sigara igme orani ise erkek hekimlerde (9%26.1)
kadin hekimlerden (%9.4) (p>0.05) fazladir. Tiirkiye’de, hekimlerde yapilan
caligmalarda benzer sekilde erkek hekimlerin kadin hekimlere gore daha fazla oranda
sigara igtikleri ve kadin hekimlerin sigara igme oranlarinin toplumdaki kadinlarin sigara

igme oranlarinin tizerinde oldugu saptanmustir (81,85,88-90).
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Caligmamizda cinsiyetlere géore MO kullanma orani orani ise erkek hekimlerde
%11.6, kadin hekimlerde %3.1, erkek yardimci saglik personelinde %42.9, kadin
yardime1 saglik personelinde %0.7 olarak saptanmistir. Kahramanmaras’ta yapilan bir
caligmada erkeklerin %25.1 inin, kadinlarin ise %1.4’unun MO kullandig1 belirlenmistir
(12). Goriildigii tizere MO kullanimi ve sigara kullanimi arasinda belirgin diizeyde bir
fark bulunmaktadir. Sigara kullanim oranlarinin yiiksek olmasi, tiim diinya ¢apinda
sigara Ureticilerinin yaptig1 reklam ve satig propagandalarinin etkisi olabilecegini akla
getirmektedir. Esasen MO kullanim1 dumansiz, goreceli kokusuz, ucuz ve bagimlilik
yapici etkisi daha yiiksek olmasina ragmen iireticileri tarafin reklam ve satig faaliyetleri
zaylf kaldigi i¢in, bu fark olusmus olabilir. Bu da gosteriyor ki bagimliliktan ve
kullanim pratikliginden ziyade reklam ve satig faaliyetleri tiitiin kullaniminin
yayginlasmasinda daha etkin bir rol oynamaktadir.

2012 yilinda Kahramanmarag’ta genel bir lisede 2500 6grencinin MO kullanim
Ozelliklerini arastiran baska bir calismada 6grencilerin % 4’liniin MO, %3.4’{iniin ise
hem MO hem de sigara kullandiklar1 saptanmis (38). 2013 yilinda Kahramanmaras
ilinde din gorevlileri, saglik c¢alisanlar1 ve memurlar {lizerinde yapilan baska bir
calismada ise MO kullanim orami %5.6 olarak saptanmistir (77). Birlesik Amerika’da
erkek adolesanlarin %13’unun, Kongo Cumbhuriyeti’nde ise %18’inin dumansiz tiitiin
kullandig1 belirlenmistir (91,92). Calismamizda bulunan oranlar daha Once yapilan
benzer calismalara gore daha diisiik oranlarda MO kullanimi tespit edilmistir. Bu
durumun sebebi tiitiin kullanimina kars1 koruyucu ve bilgilendirici hizmetlerin artmasi,
caligmalarin ¢ogalmast diger taraftan ise madde bagimliligi konusunda Onleyici
faaliyetlerin yayginlagmasi bu tablonun olusmasina sebeb olmus olabilir. Bu c¢alisma
Kahramanmaras yoresine ait veriler icermekte ve tiim lilke i¢cin genellenemeyeceginden
diger lilkelerde dumansiz tiitiin mamullerinin ¢esitli formlarda kullanilmasi bu farkin
olugmasina sebeb olmus olablilir. Gerek iilkemizde gerekse cesitli iilkelerde dumansiz
titlin kullaniminin azimsanamayacak siklikta oldugu ortadadir. Birinci basamakta
calisan saglik personelinin MO konusunda kendilerinin bilinglenerek halki MO
konusunda bilinglendirmesi ve bu konuda bireylere koruyucu saglik hizmeti vermesi
gerekmektedir.

Calismamizda MO konusundaki birinci basamakda calisan uzman hekimlerin
bilgi puani ortalamasi 17 puan iizerinden 11,3 + 4,4 puan, pratisyen hekimlerin bilgi
puani ortalamasi 12,0 + 3,4 puan olarak bulunmus, ancak aralarinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamustir (p >0,05). Erkek hekimlerde bilgi puani ortalamas1 11,7 +
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3,7 puan, kadin hekimlerde bilgi puani ortalamas1 12,5 + 2,8 puan olarak bulundu ancak
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p >0,05). Hekimlerin
yaslarinin ortalama bilgi puanlarnt {izerinde etkili olmadigi, farkli yaslarda olan
hekimlerin ortalama bilgi diizeyinin benzer seviyelerde oldugu tespit edilmistir
(F=0,41,p>0,05). MO konusunda egitim alan hekimlerin bilgi puan ortalamasi 13.73,
MO konusunda egitim almayanlarin bilgi puan ortalamasi 11.66 oldugu tespit edilmis,
egitim alan hekimlerin ortalama bilgi diizeylerinin egitim almayan hekimlere gore daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir (t=2,39, p<0,05). Hemsirelerin bilgi puan ortalamasi 18
puan lizerinden 11,3 + 3,2 puan, ebelerin bilgi puan ortalamasi 11,9 + 2,9 puan, saglik
memurlarinin bilgi puan ortalamast 12,3 + 3,3 puan, diger saglik ¢alisanlarinin bilgi
puan ortalamasi 10,7 + 3,3 puan olarak saptandi, ,ancak aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p >0,05). MO konusunda egitim alan yardimci saglik
personelinin bilgi puan ortalamasi 12.20, MO konusunda egitim almayanlarin bilgi puan
ortalamas1 10.48 oldugu tespit edilmis, egitim alan yardimci saglik personelinin
ortalama bilgi diizeylerinin egitim almayan personele gore daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (t=3,24,p<0,05). Yardimci saglik personelinin yaslarinin ortalama bilgi
puanlar1 lizerinde etkili oldugu tespit edilmistir. Farkliligin 25 yas ve altindaki yardimeci
saglik personelinin ortalama bilgi diizeyinin kendilerinden yasca biiyiik olan personele
gore daha diisiik olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir (F=2,99,p<0,05). MO
konusunda daha bilgili olmasi gereken saglik personelinin orta diizeyde bilgiye sahip
oldugu goriilmiistiir. Bu sonu¢ dumansiz tiitlin kullanimi konusunda bilgi diizeyi ve
farkindalik acisindan daha c¢ok egitim ve faaliyetlerin gerektigini gostermektedir. MO
kullaniciligimin neden oldugu saglik etkileri konusunda yardimer saglik personelinin
bilgilerinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Yapilan calismalarda da hekimlerin,
hemsirelerin ve tip 6grencilerinin sigara ve zararlari konusunda bilgi diizeylerinin ¢ok
yeterli olmadig1 gosterilmistir (87,93-96). Toplumu kapsayan arastirmalarda da bilgi
seviyesinin yeterli olmadigr belirtilmistir (97,98). Sonuglara gore tim saglik
calisanlarina yonelik olarak dumansiz tiitiin konusunda egitim programlarinin
uygulanmasinin gerekli oldugu ortaya ¢ikmaistir.

Calismamiza katilan hekimlerin tutumlari incelendiginde %93,1’inin hastalara
MO kullanimi sorulmali, %97’si hastalara MO ile ilgili egitim verilmeli, %97’si
hastalardan MO kullanan varsa egitim verilmeli, %94,1°’i hastalardan MO kullanan
varsa birakmasini telkin edilmeli gerektigini belirtti. Hekimlerin %71,3’tiniin MO ile

ilgili egitim almak istedigini ifade etti. Caligmamiza katilan yardimci saglik
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personelinin tutumlar1 incelendiginde %94’ hastalarin MO kullanim1 sorulmali,
%51,3’1i hastalarin MO kullanimin1 sorgularim ,%98’si hastalara MO ile ilgili egitim
verilmesi gerekir, %68’1 MO ile ilgili egitim almak isterim, %14.7’st MO’yu birakmak
icin hastalarin kendilerine danmistigini soyledi. Yardimci saglik personeli MO’yu
birakmak i¢in kendilerine damigan hastalarin %48.7°sini hekime yonlendiririm,
%38.7’sini bilgilendiririm, %26’s1 bilgilendirip hekime yonlendiririm,%16.7’si ise fikrim
yok diye belirtti. Calismamizda hem hekimlerin hemde yardimci saglik personelinin
MO ile ilgili egitim alma konusundaki diisiik oran1 sasirtict bulundu.

Calismamiza katilan hekimlerin davranislari incelendiginde %20,8’inin sigara
ictigl, %8,9’unun MO’yu kullanmis oldugu, %65,3’iiniin MO kullanan hastasinin
oldugu, %76,2’sinin ¢evresinde MO kullananlarin oldugu, %14,9’unun MO ile ilgili
egitim aldigi, %7,9’unun kendilerine MO kullanim1 nedeniyle hastalarin basvurdugunu,
%3,0’linlin MO’yu birakmak isteyen hastalara medikal tedavi uyguladigini, %10,9’unun
MO kullanan hastalarini1 diizenli olarak her kontrole geldiginde sorguladigini, %10,8’1
giinliik pratigimde hastalarimin MO kullanimini sorguladigini, %17,8’1 hastalarin MO
kullanim durumunu kaydettigini, %93,1’1 MO kullanan hastalarima birakmalarini
tavsiye ettigini, %40,6’st MO kullanan hastalarima birakmay1 isteyip istemediklerini
sorguladigint sdyledi. Hekimler MO’yu birakmak isteyenleri; %38,6’s1 bilgilendiririm,
%48,5’s1 list merkeze yonlendiririm, %0 ‘1 tedavi uygularim, %2,0’si bilgilendiririm ve
tedavi uygularim, %10,9’u ise fikrim yok dedi. 2013 yilinda Keten HS’ nin yaptig1 bir
calismada MO kullanan hastalarin  %29.6’s1 doktorlar tarafindan MO kullanip
kullanmadiginin soruldugunun, %?29.6’s1 doktorlarin MO’yu birakmasini 6nerdiginin,
%19.8’1 doktorlarin MO birakmasina yardim edebilecegini sdyledigini belirtti. Ayrica
doktorlarin MO kullanan hastalarinin tamamimma MO’yu birakmasini ve yardim
edebilecegini sOylemesi gerekirken bu oranlarin ¢ok diisiik kalmasi kalmasi1 doktorlarin
bu konudaki bilgi ve tutumunda eksiklik oldugunu gostermektedir (76). Bizim
calismamizda da benzer oranlar elde edildi, MO konusunda hekimlerde bilgi, tutum ve
davranis eksiklikleri saptandi. Bu sonuglar birinci basamak hekimlerinin MO’yu
kullanan hastalara egitim yetersizligi ve yogun is temposu nedeniyle zaman
ayrramadiklar diistiniildii.

Caligmamiza katilan yardimci saglik personelinin davraniglart incelendiginde
%14, 7’sinin  sigara ig¢tigi, %4,7’sinin MO kullandig1, %34,7’sinin MO kullanan
hastalarinin oldugu, %62,0’sinin ¢evresinde MO kullananlar oldugu, %94,0’{iniin

hastalardan MO kullananlara birakmasini telkin ettigini soyledi. MO konusunda
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literatiirde birinci basamak saglik personeli lizerinde yapilmis ¢alismaya rastlanmamais,
ancak sigara ile ilgili yapilmis bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. MO’da sigara gibi nikotin
bagimlilig1 yapmaktadir ve sigara ile benzer kimyasallar1 yapisinda barindirmaktadir.
Sigara konusunda saglik personelinde yapilan ¢esitli calismalarda tutum Olgiitii olarak
degerlendirilen hastaya sigara igme durumunu sorma ve hastay1 sigara birakma yoniinde
tesvik etmek daha ¢ok kabul edilen tutum olarak sergilenmistir (94,95). Arastirmalar,
doktorlarin hastalarina sigara kullanmamalar1 seklindeki tavsiyelerinin ¢ok etkili
oldugunu gostermektedir. Hekimlerin yonlendirdigi hastalarin en az 6 ay izlendigi 28
sigara biraktirma programinin analizinde, hekimlerin yalnizca hastaya sigaray1
birakmasini o6giitledigi 15 programin ortalama basarist %5 (%3-13), sigaranin
birakilmasi i¢in yogun destek verdigi 13 programin ortalama basarist %29 (%13-40)
olarak tespit edilmistir (103). Taggart ve arkadaslarimin 2012 yilinda 52 g¢alismanin
meta- analizini yaptiklar1 ¢alismalarinda da, hekimin kisisel ya da grup danismanliginin,
yazili materyal, video ve web tabanli programlara gore daha etkili oldugunu belirtmistir
(104). Oztuna ve arkadaslar1 tarafindan, hekimlerin sigara birakma konusundaki
tavsiyelerinin %2-3 diizeyinde etki saglayacagi ifade edilmektedir. Her sene farkli
sebeblerle ile birinci basamak saglik kuruluslarinda muayene olan 100 milyon bireyin
10 milyonu sigara kullanan bireyler oldugu varsayildiginda, hekimin miidahalesi sonucu
bu bireylerin %1’lik kesiminin sigarayr birakacagi hesaplandiginda her yil yaklasik
100.000 bireyin sigarayr birakacagi tahmin edilmektedir. Dolayisiyla sigara biraktirma
danismanlhigini birinci basamaga entegre etmenin Onemi ortaya g¢ikmaktadir (105).
Birinci basamak hekimleri sigara kullananlar tespit etmede, degerlendirmede ve
tedavide Onemli gorevler yapabilir. Cilinkii yapilan arastirmalar, birinci basamak
hekimlerinin sigara kullananlarin yaklasik %70’ini her y1l en az bir defa gordiiklerini
belirtmektedir (82). Aymi sekilde bdlgemizde birinci basamak saglik kuruluslarina
basvuran hastalara MO kullanimi1 sorulup birakmasi yoniinde tavsiyede bulunulmasinin
hastalarin MO’yu birakmasi yoniinde etkili olacag: kanaatindeyiz.

Mevsim ve arkadaslarinin 2005 yilinda saglik personelinin sigara konusundaki
tutumlarin1 belirledikleri calisgmada, 9%22,5’inin hastalara sigara icip i¢cmediklerini
sorduklari, %76,8’inin ise sigarayr birakmalarini tavsiye ettiklerini saptamistir (106).
Bizim ¢alismamizda da hekimlerin %10.8’1 hastalarina MO kullanip kullanmadigini
sorgularim, %40.6’st MO kullanan hastalarima birakmay1 isteyip istemediklerini
sorgularim,%93.1°’1 MO kullanan hastalarima birakmalarini tavsiye ederim dedi. Bizim

caligmamizda Kahramanmaras yoresine spesifik olan MO’yu hekimlerin daha az
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sorguladiklar1 ama kullananlarin birakmasin1 daha fazla tavsiye ettikleri tespit edildi, bu
sonu¢ MO’nun sigara gibi dumam ve kokusu olmadigindan MO’yu tespit etmenin
sigara gibi kolay olmadigindan kaynaklanmig olabilir. Son yillarda tiitiin iirinlerinin
zararlarlar1 kamuoyunda daha fazla yer aldigindan c¢alismamizda da oldugu gibi

hekimler hastalara tiitiin iirlinlerini birakmalarin1 daha fazla tavsiye etmektedir.

6. SONUC

Tiitlin tirtinlerinin kullanim1 6nemli bir halk sagligi sorunu olmaya devam etmektedir.
Tiirkiye’nin Dogu Akdeniz bolgesinde kullanilan MO 6nemli bir halk sagligi sorunu
olarak goze ¢arpmaktadir. Sigara ve MO ile miicadelede birinci basamakda g¢alisan
doktorlar kadar basta hemsireler olmak iizere diger saglik calisanlarina da ¢ok onemli
gorevler diismektedir. Calismamizda birinci basamakda ¢alisan saglik personelinin MO
bagimlilig1 konusunda bilgi diizeyleri distiktiir ve MO’nun yapti§i zararlart iyi
bilmemektedirler. MO’nun zararlari, birakma ve danismanlik konusunda 6zel bir egitim
almamiglardir. Bu durum MO ile etkin miicadelede eksiklik olusturmaktadir. Bu
nedenle birinci basamakda calisan hekimlere ve yardimci saglik personeline yonelik
MO ile miicadele konusunda egitimler diizenlenmelidir. Birinci basamak saglik
calisanlarinin toplumun MO konusunda bilgilendirilmesinden, MO’ya baslamamasina
ve MO kullananlarin MO’yu birakmalarina kadar MO ile miicadelesinde pek g¢ok
boyutta islevleri vardir. Yoremizdeki MO kullanma sikliginin azaltilabilmesi igin,
MO’yu birakma yoniinde tesviklerin bireysel, kurumsal ve toplumsal olarak saglanmasi
ve birakmak isteyenlere destek verecek saglik yapilanmasinin kurulmasi gereklidir. Bu
yapilanma i¢in en uygun olan kosul da lilkemizde ¢ok yaygin orgiitlenmesi olan Aile
hekimlerinin MO’yu birakma konusunda danismanlik yapabilecekleri kosullarin
saglanmasidir. Tiim bu islevlerinden daha da énemlisi MO kullanmayan kisiler olarak
topluma Ozellikle genglere rol model olmalaridir. Birinci basamak saglik ¢alisanlarinin
MO zararlart ve kullanilmamasi gerektigi konusunda halka yonelik bilin¢lendirme

faaliyetlerinde bulunmalari gereklidir.
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8. EKLER
EK-1 Hekimlerin Maras Otu Konusundaki Bilgi, Tutum ve Davramslarim

Arastirma Anketi
1 | Yasiz: | 2. Meslekte kaginet yillimiz?........coocevnneene
3 | Cinsiyetiniz: a) Erkek b) Kadin
4 | Medeni durumunuz: a) Evli b) Bekar
5 | Mesleginiz: a) Uzman tabip b) Tabip
Asagidaki ifadeler konusunda goriisiiniize uyan siitunu (X) isareti ile belirtiniz.
ifadeler Katilyorum Bilmiyorum/ Katilmiyorum
Bilgi Fikrim Yok
6 Marag Otu, sagliga zararlidir.
7 Maras Otu, agiz ve dis sagligini bozar.
8 Maras Otu solunum sistemi hastaliklar nedenidir.
9 Maras Otu, renal hasar yapar.
10 | Maras Otu, kardiyovaskiiler hastaliklara yol agar.
11 | Maras Otu, gastrointestinal hastaliklara yol agar.
12 | Maras Otu, immun sisteme zarar verir.
13 | Maras Otu, hipertansiyon yapar.
14 | Maras Otu, beklenen yasam siiresini azaltir.
15 | Maras Otu, agiz kanseri goriilme sikligini artirir.
16 | MO kullanimi okul, kiitiiphane, hastane gibi kapal yerlerde yasaktir
17 | Marag Otu (MO) nikotin bagimlilig1 yapar.
18 | Maras Otu, sigaradan daha az nikotin igerir.
19 | Maras Otu, sigaray1 birakmada yardimeidir.
20 | Marag Otu, sigaradan daha az zararlidir.
21 | Maras Otu, bagimlilig: tedavisi vardir.
22 | Nikotin band1 ve sakizi MO birakma tedavisinde kullanilir.
Tutum
23 Hastalarin Maras Otu kullanimi sorulmali m1? a) Evet b) Hayir
24 Hastalariniza Maras Otuyla ilgili egitim verilmeli mi? a) Evet b) Hayir
25 Hastalarinizdan Maras Otu kullanan varsa egitim verilmeli mi? a) Evet b) Hayir
26 Hastalarinizdan Marag Otu kullanan varsa birakmasini telkin edilmeli mi? a) Evet b) Hayir
27 Maras Otu ile egitim almak ister misiniz?  a) Evet b) Hayir
Davrams
28 Sigara i¢iyor musunuz? a)Evet b)Hayir
29 Maras Otunu hi¢ kullandiniz mi1? a) Evet b) Hayir
30 Maras Otu kullanan hastaniz var m1?  a) Evet b) Hayir c¢) Fikrim yok
31 Cevrenizde Maras Otu kullanan var mi1? a) Evet b) Hayir c) Fikrim yok
32 Maras Otuyla ilgili egitim aldimz m1? a) Evet b) Hayir
33 Size Maras otu kullanimi nedeniyle hastalarmiz bagvurdu mu? a) Evet b) Hayir
34 Maras otunu birakmak isteyen hastalara medikal tedavi uyguladiniz mi1? a) Evet b) Hayir
35 M.O kullanan hastalarinizi diizenli olarak/her kontrole geldiginde sorguladiniz mi1? a) Evet b) Hayir
36 Giinliik pratigimde hastalarimin Maras Otu kullanimini sorgularim. a) Evet  b) Hayir
37 Hastalarin Maras otu kullanim durumunu kaydederim. a) Evet b) Hayir
38 Maras Otu kullanan hastalarima birakmalarini tavsiye ederim. a) Evet b) Hayir
39 M.O kullanan hastalarima birakmayi isteyip istemediklerini sorgularim. a) Evet b) Hayir
Maras Otunu birakmak isteyenleri;
40 a)  Bilgilendiririm b) Ust merkeze yonlendiririm c) Tedavi uygularim d) Bilgilendiririm ve tedavi uygularim
e) fikrim yok

o1




EK-2 Yardimer Saghk Personelinin Maras Otu Konusundaki Bilgi, Tutum ve

Davramislarim Arastirma Anketi

1 Yasiniz:
2 Meslekte kaginci yiliniz?
3 Cinsiyetiniz: a) Erkek b) Kadin
4 Medeni durumunuz:  a) Evli b) Bekar
5 Mesleginiz: a) Hemsire b) Ebe c) Saglik memuru  d) Diger
6 Egitim diizeyi: a) Lise b) Universite c) Yiiksek Lisans
Asagidaki ifadeler konusunda goriisiiniize uyan siitunu (X) isareti ile belirtiniz.
ifadeler Katiliyorum Bilmiyorum/ | Katilmiyorum
Bilgi Fikrim Yok
7 Maras Otu nikotin bagimlilig1 yapar.
8 Maras Otu, bagimlilig1 tedavisi vardir.
9 Maras Otu, bagimlilig1 tedavisi i¢in yonlendirmem gereken merkezi
biliyorum.
10 Marag Otu, sagliga zararlidir.
11 Maras Otu solunum sistemi hastaliklar1 yapar.
12 Maras Otu, renal hasar yapar.
13 Maras Otu, kardiyovaskiiler hastaliklara yol agar.
14 Maras Otu, gastrointestinal hastaliklara yol agar
15 Marag Otu, immun sisteme zarar verir.
16 Maras Otu, hipertansiyon yapar.
17 Marag Otu, beklenen yasam siiresini azaltir.
18 Maras Otu, agiz kanseri goriilme sikligin1 artirir.
19 Maras Otu, sigaradan daha az nikotin igerir.
20 Marag Otu, sigaray1 birakmada yardimcidir.
21 Marag Otu, sigaradan daha az zararlidir
22 Maras Otu kullanimi okul kiitiiphane, hastane gibi kapali yerlerde
yasaktir.
23 Maras Otu, agiz ve dis sagligin1 bozar
24 Marag Otu bagimlilig1 tedavisi i¢in profesyonel destek alinmali,
tedavi edilmeli
tutum
25 Hastalara Maras Otu kullanim1 sorulmali m1 ? a) Evet b) Hayir
26 Hastalarin Maras Otu kullanimini sorgular misiniz? a) Evet b) Hayir
27 Maras Otunu birakmak i¢in size danisan hasta var mi1? a) Evet b) Hayir
28 Varsa nasil yonlendirirsiniz
a)fikrim yok b) hekime yénlendiririm c) bilgilendirim d) bilgilendirip hekime yonlendiririm.
29 Hastalara Marag Otuyla ilgili egitim verilmesi gerekir mi? a) Evet b) Hayir
30 Maras Otu ile ilgili egitim almak ister misiniz? a) Evet b) Hayir
davranis
31 Sigara i¢iyor musunuz? a)Evet b)Hayir
32 Maras Otunu hi¢ kullandiniz m1? a) Evet b) Hayir
33 Maras Otu kullanan hastaniz var m1? a) Evet b) Hayir c¢) Bilmiyorum
34 Cevrenizde Marag Otu kullanan var m1? a) Evet b) Hayir c¢) Bilmiyorum
35 Hastalardan Marag Otu kullanan varsa birakmasini telkin edermisiniz? a) Evet b) Hayir ¢) Bilmiyorum
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