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OZET
Diyabet Tanis1 Sonrasi Bireylerin Sigara/Tiitiin Kullanma Davranislar1 ve
Etkileyen Faktorlerin incelenmesi

Calisma diyabetli bireylerde diyabet tanisi konduktan sonra sigara/tiitiin
kullanma davraniglar1 ve bu davraniglar etkileyen faktorlerin incelenmesi amaci ile
tanimlayici ve kesitsel olarak planlandi.

Calismanin 6rneklemini diyabet tanis1 kondugunda sigara/tiitiin kullanmakta
olan, 20 yas ve ilizerindeki Tip 2 diyabetli bireyler olusturdu (n=150). Verilerin
toplanmasinda arastirmaci tarafindan olusturulan anket formu ve Fagerstrom Nikotin
Bagimlilik Olgegi kullanildi. Veriler SPSS-22 programinda, % 95 giiven araliginda,
%S5 anlamlilik diizeyinde analiz edildi.

Olgularin sigaraya baslama yas ortalamasinin 18,15+5,2 yi1l oldugu belirlendi
(minimum-maksimum: 6-34 yas). Tanidan sonra olgularin %33,3’iine sigara kullanip
kullanmadiklariin sorulmadigi, % 89,3 iiniin sigaranin zararlar1 konusunda herhangi
bir egitim almadig1 saptandi. Diyabet tanis1 koyulduktan sonra olgularin %44,6’sinin
sigara kullanmay1 biraktigi, %19,3’sinin miktarmi azalttigi, %36’sinin ise aymn
sekilde sigara kullanmaya devam ettigi belirlendi. Bir glinde tiiketilen sigara adedi
ortalamasimin tanidan sonra sigaray1 birakan bireylerde (26.42+16.82 adet), sigara
kullanma miktarin1 azaltan (24.10+£15.55 adet) ve kullandigi sigara miktarim
degistirmeyen (19.52+9.94 adet) bireylere gore anlamli diizeyde fazla oldugu
saptand1 (p=0,03). Sigara kullanma aligkanligin1 degistirmeyen bireylerde pasif
igicilik oraniin diger gruplara gore fazla oldugu belirlendi (p>0,001). Profesyonel
yardim almanin sigara birakmayr anlamli olarak etkilemedigi saptanirken, tiim
olgularda sigara birakma konusunda profesyonel yardim alma oranimin oldukca

diisiik oldugu belirlendi (%8,6).

Diyabetli olgularin hekim ve hemsire tarafindan sigara kullanma konusunda
degerlendirilme ve profesyonel yardima yonlendirilme oranlarmin oldukga diisiik
oldugu, tanidan sonra biiyiik bir boliimiiniin sigara kullanmaya devam ettigi ve
sigaranin zararlar1 konusunda yeterince egitim almadiklar1 belirlendi. Diyabetli
bireylerde rutin bakim ve izlemin bir 6gesi olarak sigara kullanim1 degerlendirilmeli,
sigara birakma danigsmanlig1 verilmeli ve hem diyabetliler hem de saglik calisanlari

bu konuda bilinglendirilmelidir.



ABSTRACT

Smoking/Tobacco Use Behaviours of People After They Were Diagnosed with
Type 2 Diabetes

The study investigated cigarette / tobacco use behaviors and factors affecting these
behaviors in individuals after they were diagnosed with type 2 diabetes.

The sample of this descriptive and cross-sectional study consisted of individuals with
type 2 diabetes aged 20 years or older who were smoking when diabetes was
diagnosed (n=150). A questionnaire form prepared by the researcher and the
Fagerstrom Nicotine Dependence Scale were used to collect the data. The data were
analyzed in the SPSS-22 program at a 95% confidence interval and a 5% significance
level.

It was determined that the average age of initiation of cigarette smoking was 18.15 +
5.2 years (minimum-maximum: 6-34 years). After the diabetes diagnosis, 33.3% of
the cases were not asked whether they were using cigarettes; 89.3% of them did not
receive any education about the harms of the cigarette; 44.6% of the cases had
stopped smoking, 19.3% had decreased the amount, and 36% had continued to
smoke in the same way. Average of smoking cigarettes consumed in one day was
found to be significantly higher in the individuals who quit smoking after the
diagnosis (26.42+16.82 piece), who is reducing the amount of smoking (24.10+15.55
piece) and individuals who do not change the amount of cigarettes they use
(19.52+9.94 piece) (p=0,03). It was determined that passive smoking rate was higher
in the individuals who did not change their smoking habits than the other groups
(p>0,001). It was determined that professional help giving to those people did not
significantly affect smoking cessation, but also it was highlighted that the rate of
receiving professional help for smoking cessation was low in all cases (%8,6).

In conclusion, the rate of evaluation and professional guidance for smoking in
individuals with diabetes was low, a large part of individuals continued to smoke
after diabetes diagnosis and that they did not receive sufficient education about the
harms of smoking. Individuals with diabetes should be assessed for smoking as a
routine care and follow-up, smoking cessation counseling should be given, and both
individuals with diabetes and health professionals should be aware of this issue.



BEYAN

Bu tez c¢alismasinin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin sathalarinda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin c¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal

edici bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.
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1. GIRIS ve AMAC

Kronik bir hiperglisemi durumu olan diyabet, ayn1 zamanda uzun dénemde
sebep oldugu mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarla ilerleyici bir saglik
sorunudur. Diyabet retinopati, nefropati gibi mikrovaskiiler diizeydeki problemlere
yol agmakla birlikte koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar ve periferik
damar hastaliklar1 gibi makrovaskiiler sorunlarin da daha erken yaslarda ortaya

cikmasina ve daha agresif seyretmesine neden olmaktadir (1).

Diger yandan sigara kullanimi diyabetlilerde 6nemli bir risk faktoridiir (2).
Damarlarda aterosklerotik olusumlara sebep olan sigara diyabetli bireyde vaskiiler
hastalik riskini arttirmakta, bu hastaliklarin daha erken ve hizli gelismesine sebep
olmaktadir (2). Sigara kulllanan diyabetli bireyin ortalama yasam siiresi kisalmakta

ve yasam kalitesi azalmaktadir (3,4).

Diyabetli bireyde sigara kullanimi ile yasa bagli makiila dejenerasyonu,
katarakt, glokom ve graves oftalmopati goriilme sikliklar1 artmaktadir (5,6).
Diyabetik nefropati olusumu ve progresyonu da belirgin sekilde artmaktadir (7,8).
Sigara insiilinin bobreklerden atilimini azaltarak hiperinsiilinemiye sebep olurken,
insiilin direncini de arttirir.  Sigara kullanimi diyabetli bireyde farkli mekanizmalar
ile sonug olarak kan sekeri kontroliiniin bozulmasina ve aterosklerotik sorunlarin
artisina sebep olur (9, 10, 11, 12, 13).

Diyabetli bireylerde saglikli yasam davraniglarinin  diizenli olarak
degerlendirilmesi hem diyabetin iyi yonetilmesinde hem de diyabete bagh
komplikasyonlarin ~ onlenmesinde  6nemlidir.  Saglikli yasam  davraniglari
degerlendirilirken bireyin sigara kullanip kullanmadig1 da sorgulanmalidir. Boylece
sigara kullanan bireyler saptanir ve sigaray1r birakmasi i¢in girisimde bulunulabilir
(14). Yapilan bir arastirmada; aktif olarak sigara kullanmakta olan diyabetlilerin
kendilerini saglikli algiladiklar1 ve sigaranin diyabet seyrini nasil etkiledigine dair
yeterli bilgilerinin olmadig1 saptanmistir. Diyabetli birey sigaranin diyabete etkisine
dair bilgilenmediginde sigarayir birakmasi daha ge¢ ve zor olacaktir. Hastalar bu

konuda egitilmesi farkindaliklarin1 arttiracak ve sigarayr birakmalarina yardimci

1



olacaktir (15). Hemsirelerin bakim verdikleri bireyde sigarayr birakma konusunda
farkindalik yaratabilmesi halinde basari elde edilebilecegi vurgulanmistir (16-19, 20-
22).

Bu calismada diyabetli bireylerde diyabet tanisi konduktan sonra sigara/tiitiin
kullanma davramiglarimi  ve bu davramislart etkileyen faktorleri irdelemek

amaclanmaktadir.

1. Diyabet tanis1 konduktan sonra bireylerin sigara / tiitin kullanma
davraniglarinda fark var midir?
a) Diyabet tanisindan sonra sigara / tiitlin kullanimini birakan hasta orani
nedir?
b) Diyabet tanisindan sonra sigara / tiitlin kullanim miktarin1 azaltan hasta
orani nedir?
c) Diyabet tanisindan sonra sigara / tiitin kullanim miktarini arttiran hasta
orani nedir?

2. Diyabet tanisindan sonra sigara / tiitlin kullanimini siirdiirmeyi etkileyen
faktorler nelerdir?

3. Diyabet tanisindan sonra saglik personeli bireye sigara / tiitiin kullanimini
birakmasi i¢in hangi 6neri ve uygulamalarda bulunmustur?

4. Diyabet tanisindan sonra aile ve arkadas ¢evresinin diyabetlinin sigara / tiitlin

kullanmas1 konusundaki 6neri ve davranislart nelerdir?

5. Sigara/ tiitiin kullanan hastalarda nikotin bagimlilig1 hangi diizeydedir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetin Tanim ve Onemi

Diyabet, pankreasin beta hiicrelerinden salgilanan insiilin hormonunun
mutlak veya kismi eksikligi ya da periferik etkisizligi sonucu ortaya g¢ikan, kronik
hiperglisemi ile seyreden endokrin ve metabolik bir hastaliktir. Karbonhidrat, protein
ve yag metabolizmasinda bozukluklar ile birlikte, kapiller membran degisiklikleri ve
hizlanmis ateroskleroz ile seyreden bu kronik tabloda makrovaskiiler ve
mikrovaskiiler komplikasyonlar olusabilir. Akut ve kronik komplikasyonlari
azaltmak, iyi bir diyabet kontroliinii saglamak i¢in siirekli destek, tibbi bakim ve 6z
bakim egitimi gereklidir (23-27).

Siklig1 hizla artan diyabet en 6nemli halk sagligi sorunlari arasindadir ve
kiiresel bir yiktiir (23,25,28). Eriskin toplumda 1998 yilinda yapilan TURDEP I
calismasinda % 7.2 olarak saptanan diyabet prevelansinin on iki yil sonra yapilan
TURDEP 1II c¢aligmasinda % 90 artarak % 13.7°ye yiikseldigi saptanmigtir
(25,29,30,31).

2.2. Sigara ve Tiitiin Uriinlerinin Saghk Uzerine Etkileri

Sigara insan viicudunda birgok sistemi etkileyerek kalici patolojik
degisikliklere sebep olmaktadir. Sigara kullanan bireylerde, sigara hava yollarinda
goblet hiicre sayisinda artisa, siliya sayisinda azalmaya, mukus sekresyonunda artisa,
solunum yolu florasinda degisiklige ve alveloar makrofajlarin yapisinda bozulmaya
neden olarak daha sik solunum yolu enfeksiyonu gelismesine yol agmaktadir. Sigara
kullanimiyla olusan inflamasyon hava yollarinda kalic1 anatomik degisikliklere yol
acmaktadir. Sigara cesitli etkiler ile kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)
gelismesine neden olmaktadir. Sigara kullanimima bagli olarak, akcigerlerin
savunmasinin bozulmasi, miikdz bezlerde hipertrofi, hiperplazi, epitelyal displazi ve
metaplazi gelismesi, kii¢iik hava yollarindaki inflamasyon, kas dokusunda artis,
alveollerde nétrofil ve makrofajlarin sayisinin artmasiyla hava yolu rezistansi artar
ve hava akimi kisitlanmasi olusur (32). Geng eriskin donemde sigara kullanimu,
akciger gelisimini yavaslatarak KOAH gelisimine zemin hazirlamaktadir. Eriskin
donemlerde sigara kullanimi, akciger fonksiyonlarinin stabil kaldig1 plato sathasim

kisaltmakta ve akciger fonksiyonlarinda hizla azalmaya neden olmaktadir. Sigara



proteaz-antiproteaz ve oksidan-antioksidan dengesizligi olusturarak amfizem
olusumuna yol agmaktadir (33). Aktif veya pasif sigara i¢imi, astimin gelismesinde

veya siddetin artmasinda da tetikleyen faktorler arasindadir (34).

Sigara kullanimina bagli olusan endotelyal hasar, ateroskleroz olusumuna,
koroner vazooklizif faktorlerden platelet agregasyonunu, vazomotor aktiviteyi,
protrombotik durumunu, karbon monoksit iiretimini, plazma viskozitesini ve

fibrinojen seviyesini artirmaktadir (35).

Nikotin, sigara ile iligkili kardiak outputun, kalp hizinin ve kan basincinin
artisinda 6nemli rol oynamaktadir. Pasif sigara iciciligi de kardiovaskiiler hastalik
gelisim riskini artirmaktadir. Sigaranin birakilmasi koroner kalp hastaligi riskinde
diisiis saglar. Sigarayr biraktiktan sonra gegen siire ile kardiyak riskin azalmasi
arasinda iligki goriilmektedir. Sigara, sigara igmeyenlerle kiyaslandiginda deride
kirigikliklarin  artmasina, esmer kisilerde melanin pigmentasyonunda artiga, yara
iyilesmesinin gecikmesine, erken yaslanmaya, beyaz saclarda sararmaya, psoriazisin
daha sik alevlenmesine ve akne sikligmin artmasina yol agmaktadir. Sigaranin
yaslanma ve kirisiklik olusumundaki etki mekanizmasi tam olarak bilinmemesine
ragmen; vazokonstriksiyona bagli iskemi, doku oksijenasyonunda azalma, doku
karboksilasyonu ile trombosit agregasyonunda artma ve kollagen depozisyonunda
azalmaya neden olmaktadir (32). Sigaranin etkiledigi dokulardan biri de disler olup,
sigara kullananlarda en sik karsilasilan durum periodontitistir. Sigaranin periodontal
etkileri kamitlanmakla beraber, etki mekanizmalar1 tam olarak bilinmemektedir.
Sigara periodontal hastalik olusumunda en biiyiik etkendir. Sigara kullanimi, ¢iiriik

gelisim riskini ve dis tas1 olusumunu artirmaktadir (36).

2.3. Diyabet ve Tiitiin Iliskisi

Sigara ve tiitiin iiriinleri diyabetin degistirilebilir risk faktorleri arasinda yer
almaktadir. Sigara kullanan bireylerin kullanmayanlara gore % 30-40 daha fazla
diyabet olma riski tasidigi tespit edilmistir (37). Willi ve arkadaslar1 (38) yaptiklar
meta-analiz calismasinda 25 kohort calismay1 incelemis, aktif sigara ve tiitiin tiriinleri
kullanicilarinin sigara ve tiitiin iiriinii kullanmayanlara gore diyabet olugsma rdlatif
riskinin 1.44 (95% CI, 1.31-1.58) oldugunu belirlemistir. Bir bagska meta-analiz

calismasinda (39) ise 46 arastirma incelenerek sigara/tiitiin {irinleri kullanan
4



bireylerin kullanmayanlara goére rolatif riskinin 1.37 (95% CI 1.31, 1.44) oldugu
saptanmistir. Ayn1 calismada erkek sigara kullanicilarinda diyabet gelisme riskinin
daha yiiksek oldugu belirtilmistir (39). Avrupa toplumunda sigaranin diyabet igin
uzun donem risk faktorii olup olmadigina yonelik yapilan bir arastirmada; bireylerin
yasam tarzlarmmin ve genetik Ozelliklerinin  diyabet olusumuna etkisini
degerlendirmek i¢in 1991- 2007 yillar1 arasinda 26 merkezde diyabetli bireyler takip
edilmistir. Bu caligmada aktif sigara kullanan ve sigarayir birakmis bireylerin hig
sigara kullanmayan bireylere gore rolatif riski 1.45 (1.28-1.65) bulunmustur (2).
Hindistan’ da diyabetli erkeklerde yapilan arastirmada olgularin % 59.6’ sinin sigara
kullandig1,% 45’1 diyabet tanisindan sonra sigarayr birakirken % 55’inin sigara
kullanmaya devam ettigi belirlenmistir (20). Hindistan’da yapilan bir bagka
aragtirmada 2490 erkek diyabetli hastanin %14.6’simmin sigara kullandig1 tespit
edilmistir (21). Mark ve arkadaglar1 2004-2005 yillar1 arasinda diyabet poliklinigine
bagvuran 21 hastada 5 fokus grup ve 12 derinlemesine goriisme yaparak hastalarin
diyabet tanisindan once ve sonra sigara kullanimlarini incelemislerdir. Yine aymi
arastirma iginde 2006-2007 yillar1 arasinda 778 erkek diyabetli hastada anket
yontemiyle sigara kullanim durumlari incelenmis. Erkek diyabetik hastalarin % 65’
inin tan1 Oncesi sigara kullandig1 ve % 32’ sinin tanidan bir ay sonrasinda da sigara
kullanmaya devam ettigi tespit edilmistir (40). Tiirkiye de diyabetli bireylerde sigara

kullanma oranlarini inceleyen bir arastirma bulunamamustir.

2.4. Tiitiin Kullamminin Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlari ile iliskisi

Kronik komplikasyonlar diyabetin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikan ve
ciddi problemlere neden olabilen ikincil durumlardir. Diyabete bagli kronik
komplikasyonlar iyt  bir diyabet kontrolii ile Onlenebilmekte veya
geciktirilebilmektedir. Hiperglisemi diyabet komplikasyonlarin tetikleyen en 6nemli
faktor olmakla birlikte sigaranin komplikasyon gelisimine katkis1 da kesin olarak
bilinmektedir. Diyabetli bireylerde sigara kullammmimin etkileri sekil 1°de

gorilmektedir.
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Sekil 1. Sigara kullanimi ile diyabet komplikasyonlar1 arasindaki iliski
Kaynak: Carkoglu A, Ozcan S.Diyabette sigaramn etkileri, Sigara Birakma Danismanlik
Programi Basilmamug Egitim Notlari, Quit Tobacco International Projesi, 2016 (41).

Diyabetik retinopati diyabete bagh spesifik ve en onemli mikrovaskiiler
komplikasyondur (42). Diyabetik retinopati gelisimi ile inme (stroke), koroner kalp
hastaligi, kalp yetmezligi ve bobrek yetmezligi gibi major kronik hastaliklar arasinda
iliski oldugu tespit edilmistir (43). Bu nedenle diyabetik retinopati olusumu mortalite
riskini arttirmaktadir (44). Diinyadaki tiim diyabetlilerin %25'inde herhangi bir
derecede diyabetik retinopati mevcut olup ABD'de 20-74 yas arasindaki eriskin
niifusta bir yilda gelisen yeni korliiklerin yaklagik %12'sinden sorumludur (45).
Diyabetililerin diyabetli olmayanlara oranla, 25 kat daha fazla korliik riskine sahip
olduklar1 saptanmistir (46). Sigara kullanimi ile yasa bagli makiila dejenerasyonu,
katarakt, glokom ve graves oftalmopati goriilme sikliklar1 artmaktadir. Tiitlin
kullanimina bagli oksidatif stresin goz lizerindeki etkilerinin yani sira immiinolojik
mekanizmalarin tetiklenmesinin de rol oynadig: diisiiniilmektedir (5,6).

Diyabetik nefropati tiim diyabetlilerin yaklasik % 20-50’sinde goriilmektedir.
ABD’ de son donem bdobrek hastaliginin en sik nedenidir. Sigara kullanimi diyabetli
hastalarda nefropati olusumunu ve progresyonunu belirgin bir sekilde artirmaktadir
(7,8). Sigaranin akut hemodinamik etkileri sempatik aktivasyon yolu ve vazopressin

salmimiyla olmaktadir (47). Sempatik aktivitenin artmasi bobrek yetmezliginin
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ilerlemesini hizlandirmaktadir. Bobrek hastalifi olan hastalarda sigara kullanimi
periferal sempatik sinir uclarma uyar1 gonderir ve katekolaminlerin salinimi
arttirarak boObrege zarar verir. Bobreklere verilen bu zarar iki mekanizma ile
olusmaktadir. Indirekt olarak kan basincinin artmasi ve direkt olarak sempatik sinir
sisteminin aktivasyonu ile olugsmaktadir (48,49). Grassi ve ark. (50), nikotinin
postganglionik sempatik sinir uclarmi direct etkileyerek sempatik aktiviteyi
arttirdigin1 gostermislerdir. Sigara igenlerde tek bir sigara dahi postganglionik sinir
aginin fonksiyonunu anlamli derecede azaltirken, epinefrin ve ndrepinefrin
konsantrasyonunu arttirir. Bu ylizden nikotinin aktivasyonuyla adrenal medulla ve
periferal sempatik sinir uglarindan katekolaminler salinir (51). Sigara akut sempatik
sistemin aktivasyonuna yol agarak kan basincini ve kalp hizini yiikseltir. Reaktif
oksijen tiirlerinin olusumu ile oksidatif stresi baslatarak endotelyal hiicre hasarina
neden olur. Karbonmonoksit araciligiyla hipoksi olusturur. Nitrik oksitin aracilik
ettigi  vazodilatasyonu azaltirken, endotelin-1 konsantrasyonunu yiikseltir,
prostasiklin/tromboksan oranini degistirir. Glomertiler filtrasyon hizim1 (GFH) ve
bobrek kan akimini azaltarak bobrek damar direncini anlamli derecede arttirir.
Arterlerde yapisal lezyonlar olusturur. Sigara bobregin yapi ve fonksiyonunu
etkileyerek bobrek harabiyetine yol acar (52). Orth ve Ritz (53) yaptiklart bir
calismada, sigara icen tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerin kreatinin klirensindeki
azalmanin sigara igmeyenlere gore daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Sigara kan
glukoz diizeyini etkilemektedir. Sigara kan sekeri iizerine etkisini genellikle insiilin
tizerinden gerceklestirir. Sigara insiilin gereksinimini artiran bazi hormonlarin
(biiylime hormonu ve kortizol) salgilanimini artirmaktadir (9). Ayrica sigara
insiilinin bobreklerden atilimini azaltip ve kanda insiilin seviyesinde artisa neden
olmaktadir (54). Kanda insulin seviyesinin artmasina ragmen sigara insiilin direnci
artirmaktadir. Goa ve ark. (55) 'nin ¢alismasinda glukoz tolerans testi normal olan
bireylerde sigara kullanmanin insiilin direncine neden olan retinol baglayan protein-4
diizeyini artirdigini tespit etmislerdir.

Makrovaskiiler komplikasyonlar biiylik damarlarda meydana gelen
degisiklikler sonucunda ortaya ¢ikar. Kalpte koroner arter hastaligi ve miyokard
infarktiisii, periferik arterlerde periferik arter hastaligi, serebrovaskiiler sistemde

serebrovaskiiler hastalik (inme) olarak goriiliir. Kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler
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hastaliklar Tip 2 diyabette 6nde gelen Oliim sebebidir. Tip 2 diyabetlilerde ayni
yaslardaki diyabeti olmayan bireylere gore kardiyovaskiiler hastalik ve 6lim riski 2-
3 kat fazladir. Diger yandan diyabetlilerde 2-6 kez daha sik gegici iskemik atak, 2-3
kez daha stk SVH goriiliir. Ateroskleroz diyabetlilerde hiperglisemi, lipid artisi,
insiilin direnci, obezite ve hipertansiyona bagli olarak daha sik ortaya ¢ikar ve daha
hizli ilerler (56). Sigara kan basincinda degisikliklere neden olmaktadir. Hansen ve
ark. (57), sigara icen saglikli kisilerde gece/giindiiz sistolik/diastolik kan basinci
oraninin sigara igmeyenlere gore diisiik oldugunu ortaya koymuslardir. Periferik arter
hastalig1 ve koroner arter hastaliginda risk faktorii olarak sigara kullanimi ve diyabet
varhigr gosterilmistir (58). Bu veriler dogrultusunda, diyabete ek risk faktorii olan
sigaranin da eklenmesiyle ateroskleroz siirecinin hizlanabilecegi tizerinde
durulmaktadir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda sigara dumanmnin plazma
lipoprotein ve yag asiti degisimi ile iligskili oldugunu belirtilmektedir. Sigara
lipoprotein metabolizmasimi etkiledigi i¢in ateroskleroz olusmaktadir (59). Sigara
plazma HDL konsantrasyonunu azaltirken, trigliserid ve LDL konsantrasyonunu
arttirmaktadir. Sigara insanlardaki LDL dahil biyolojik komponentlerde oksidatif
degisime neden olur. LDL’nin oksidatif degisimi, ateroskleroz olusumunda anahtar
bir rol alabilir (60). Diyabetli hastalarda koroner arter hastaligindan sonra en sik
6lim nedeni serebrovaskiiler bir olay olan inmedir. Diyabet serebrovaskiiler sistemin
tizerinde lakiin adi verilen olusumlara neden olmaktadir. Lakiinler, genellikle
kavitelesen, kiigiik infarkt alanlardir (61). Sigara kullanmak arteriosklerotik
etkilerine bagl olarak serebrovaskiiler hastaliklar ve demans goriilme sikliginda
artisa sebep olur (62). Diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlarinin ortaya
cikmasinda yas, cinsiyet, lipid artisi, insiilin direnci, obezite, sigara kullanimi,
hipertansiyon  risk  faktorleri arasinda yer almaktadir. Makrovaskiiler
komplikasyonlarin 6nlenmesi veya kontrol altinda tutulmasi igin diyabetli bireylerin

sigara aligkanligini birakmasi gereklidir (63).

2.5. Sigara ve Tiitiin Uriinleri Birakma Programlari

Sigara tiiketimine bagli hastalik riskini azaltmak, hasta olanlarda hastaligin
ilerleme hizim1 yavaslatmak ve sag kalim beklentisini artirmak; sigara tliketimine
bagl hastaliklar nedeniyle ortaya ¢ikan is giicii kayb1 ve saglik harcamalarindan

kaynaklanan maddi kayiplar1 Onlemek, sigara birakma tedavisinin en Onemli
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hedefleridir (64). Sigara birakma tedavisinde en 6nemli basamak kisinin sigaray1
birakmay1 istemesidir. Sigara birakma tedavisi non-farmakolojik ve farmakolojik
tedavi yontemleri olarak iki grupta incelenebilir (65).
» Non-farmakolojik; Kisa klinik goriismeler, yogun klinik goriismeler ve sosyal
destek’tir.

» Farmakolojik; Nikotin replasman tedavisi ve nikotin igermeyen tedavi’dir.

2.5.1. Nonfarmakolojik Sigara Birakma Yontemleri

2.5.1.1. Kisa Klinik Goriismeler
Kisa klinik goriismeler ti¢ tip olgu grubunda uygulanabilir; sigara kullanan ve

birakma denemesi konusunda istekli olan bireyler, sigara kullanan ancak birakma
denemesi konusunda istekli olmayan bireyler ve daha Once sigara kullanip yeni
birakmis bireylerdir (66). Birakma denemesi igin istekli olgulara bes ana basamak
(5A) uygulamasi onerilmektedir (66, 67);

» Ask (Sor); Bireye sigara i¢ip igmedigini sorulur. Klinige basgvuran biitiin
hastalara sigara kullanip kullanmadiklar1 sorulmalidr.

> Advice (Oner); Bireye sigarayr birakmasini 6nerilir. Her sigara kullanan
bireye agik bir sekilde, 1srarla ve kisinin kendi 6zelliklerini de ele alarak
(hastalik/saglik durumu, sosyal durumu, sigaranin ekonomik yiikii, evdeki
diger bireylerin dumana maruz kalmalarinin getirdigi riskler gibi) sigaray1
birakmasi saglik calisani tarafindan 6nerilmelidir.

» Assess (Degerlendir); Bireyin durumu degerlendirilir. Bireyin poliklinige
basvurdugu sirada sigarayr birakma konusundaki istek durumu
degerlendirilerek, hazirsa sigarayi biraktirma girisimi baslatilarak destek
saglanmali  veya sigara birakma polikliniklerine bagvurmalari
onerilmelidir.

» Asist (Yardim Et); Bireye yardim maksath pratik sorun ¢ézme Onerileri
getirilmelidir. Tedavi siiresince sigaradan kurtulma ¢abasinda olan bireye
sosyal destek saglanmalidir. Hastaya birakma siireci i¢inde birakma ile
iligkili her tiirlii sorunu ile ilgilenilecegi mesaji verilmelidir. Hastanin
cevresinde bulunan kisilerle goriisiilerek sigarayr birakma konusunda

sosyal yardim ve destek saglanmalidir. Ayrica hekimin tedaviyi



planlamasi, hastaya tibbi tedavi ile ilgili Onerilerde bulunulmasi
saglanmalidir.

Arrange (izle); Hastaya izlem programi diizenlenir. Bu program ilk ay
hastayla iki kez goriismeyi hedefleyerek olusturulur. Gorlismeler
sirasinda, hasta basarili ise 6vgiide bulunularak, yilireklendirilmeye devam
edilir. Basarisiz olmussa, neden olan sorunlar ele alinir, sorunlar ve tibbi

tedavi agisindan degerlendirilmesi yapilir.

Birakma denemesi konusunda isteksiz olgulara "5R' olarak adlandirilan bir basamak

uygulamasi gelistirilmistir (66, 67):

>

Relevance (ilgilenme); kisiye 6zel durumlarin (hastalik durumu veya
riskleri, ailesel ve sosyal durumu) ele alinarak birakmaya
cesaretlendirilmesi,

Risks (Riskler); Sigara kullanmaya bagli gelisebilecek olumsuz
sonuglarin vurgulanmasi,

Rewards (Kazanglar); Sigarayr birakmanin erken ve ge¢ donemdeki
yararlar1 konusunda bilgilendirilmesi,

Roadblocks (Engeller); Olgunun sigarayr birakmasmi engelleyen
faktorlerin  (yoksunluk belirtileri, basarisizlik korkusu, kilo alma,
destekten yoksunluk, depresyon, sigara kullanmaktan hoglanmak gibi)
belirlenmesi,

Repetition (Yineleme); Motivasyonel destegin, olgunun her poliklinik
basvurusunda tekrarlanmasi, tam motive olmayan olgularin klinige her

basvurusunda onlar1 motive edecek goriismenin yinelenmesidir.

2.5.1.2. Yogun Klinik Goriigmeler

Sigaray1 birakmaya yonelik giiclii istegi olanlarda en etkin ilag dis1 girisim,

yogun davranis destegidir. Bu hastalarda birakma orani 1/13’tlir. Davranis destegi

bireysel ya da grup olarak yapilabilmekte olup her ikisinin de etkinligi esittir (66).

Konuyla 6zel olarak ugrasan sigara birakma polikliniklerinde uygulanmas: beklenen

islemleri soyledir:

1. Hekim hastalik riskleri ve birakmanin yararlart konusunda bilgi vermeli,

gerektiginde ilag tedavisi uygulamalidir. Hekim disindaki saglik personeli ise
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konuyla ilgili psikososyal yardim veya davranis egitimi agisindan destek olmalidir.
Gerekirse brosiir ve kitapgik gibi yazili malzeme saglanabilmelidir.

2. Program dort veya daha fazla seanstan olusmalidir. Goriisme siiresi 10 dakikadan
daha az olmamalidir. Hastalar birakma giintinden Sonraki 15 giin icerisinde en az bir
kez goriilmelidir. Izleyen ii¢ ay igerisinde ayda bir kez ve daha sonra ii¢ ayda bir
yapilacak goriismelerle bir yillik izlem tamamlanmalidir.

3. Goriismeler hem bireysel, hem de grup goériismeleri seklinde yapilabilir. Ayrica
telefon goriismeleri etkili bir uygulamadir. Telefon goriismeleri, olgular kontrole
gelmedigi zaman ve poliklinik kontrol tarihleri arasinda, izleyen hekimin belirledigi
tarih ve siklikta yapilmalidir.

4. Destek ve davranis tedavileri, pratik oneriler (Sorun ¢dzme, beceri gelistirme) ile

tedavi sirasi ve sonrasindaki sosyal destegi kapsamalidir.

2.5.2 Farmakolojik Yaklasim

Sigaray1 birakmaya calisan tiim bagimhilar, hekim gdzetiminde tibbi
tedaviden yararlanabilmelidir. Farmakolojik ajanlar davranissal tedavilerle birlikte
sigara biraktirma konusunda oldukca etkilidir (68). Biitiin sigara birakma
yontemlerinin sigaranin birakilmasindaki basar1 oranlar1 farklidir. Bununla birlikte
bu yontemlerin amagclar kiside sigara kullanimina bagl gelisen psikolojik ve fiziksel
bagimliligin iistesinden gelmektir. Sigaranin birakilmas1 nikotin yoksunluk
belirtilerinin ortaya ¢ikmasma neden olmaktadir. ki grup farmakolojik tedavi
yontemi vardir. Bunlar; nikotin replasman tedavisi (NRT) ve nikotin igermeyen
farmakoterapidir (69). Sigaray1 birakmak isteyenlere yardim etmek amaciyla kisith
stireli olarak nikotin replasmani yapilabilir. Bu tedavi yaklasimi nikotin kesilme

sendromu belirtilerini hafifleterek sigara igme istegini azaltmaktadir (70).

2.5.2.1. Nikotin Replasman Tedauvisi

Nikotin sakizi: Nikotin ¢igneme sirasinda agiz mukozasindan emilir. Iki ve dort
mg’lik formlar1 vardir. Genellikle giinde 10-15 tanesi yeterli olabilmektedir (71,67).
Nikotin Bandi: 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 ge¢gmektedir (67).
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Nazal Sprey: Nikotinin en hizli viicuda alim seklidir, plazmada 10 dk ig¢inde en
yiiksek seviyeye ulasir. Her bir piiskiirtmede 0.5 mg nikotin verilen bir tedavi
seklidir (72).

Nikotin Inhaler: Her bir inhalasyon kartusu 10 mg nikotin icerir ve ortalama 80
inhalasyon saglar. Sigara kullanimina benzer sekilde kullanilmasi el agiz
aligkanliginin devam etmesine neden olup, davranis degisikligi yapilmasini
zorlastirabilir (73).

Sublingual Tablet: Sublingual tabletin 1, 2 ve 4 mg’lik formlar1 mevcuttur.
Dilaltindan mukozal yoldan emilir. Saatte bir pastil kullanilmas1 6nerilmektedir (71).
2.5.2.2. Nikotin icermeyen farmakoterapi: Bupropion, rimonabant, nortriptilin,
vareniklin ve klonidin sigara birakmada etkili olan ve nikotin igermeyen ilaglardir

(74, 75).

2.6. Sigara Birakma Program Ornekleri

2.6.1. Ulusal Strateji
Tiirkiye’de 1924 yilinda kurulan Tekel’in varlig1 nedeniyle uzun yillar tiitiin

kontrolii konusunda 6zel caba gosterilmesi gerekmemistir. Sigarayla ilgili hemen hig
tanittm yapilmazken 1984 yilinda yabanci sigaralarin ithalinin serbestlik
kazanmasiyla, bu sigaralarin cazibesi ve tanitimlart genglerde sigara kullanimini
tirmandirmistir. Tiitlin kontroliine yonelik ilk bilimsel toplant1 “Sigara ile Miicadele
I. Ulusal Kongresi” adi altinda Ankara’da 1992 yilinda yapilmistir. 4207 sayili
“Tiitiin Mamiillerinin Zararlarmin Onlenmesine Dair Kanun” TBMM’de 7 Kasim
1996 giinii kabul edilmis, 26 Kasim 1996’ da yaymnlanarak yltriirlige girmistir.
Yasadaki baslica maddeler, tiitliin mamullerinin her tiirlii reklam ve tanitiminin ve 18
yasindan kiiciik ¢ocuklara sigara satisinin yasaklanmasi, sigara paketlerinin {lizerine
“sagliga zararli” olduguna isaret eden uyari yazilmasi, toplu olarak bulunulan
yerlerde, toplu tasima araglarinda, saglik, spor ve egitim tesislerinde sigara
kullaniminin kisitlanmasi seklindedir.

2002 yilinda TAPDK; baz1 yonetmelik ve tebligler yayinlanmis, 4207 sayili
yasanin uygulanmasi ile ilgili baz1 aksakliklarin giderilmesi yoluna gidilmistir. 2004
Cergeve sozlesmesinin  kabulii, 2006 Ulusal Tiitiin Kontrol Programi’nin

yayinlanmasi; temel hedefi, 2010 yilina kadar iilkemizde 15 yas iizerinde sigara
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icmeyenlerin oranin1 % 80’in iizerine ¢ikarmak, 15 yas altinda ise % 100’e yakin
olmasimi saglamaktir. Ulusal Tiitiin Kontrol Komitesi’nin olusmasi( 2007), 2008
yilinda 4207 sayili kanunun giiclendirilmesi; tamamen sigarasiz ortama iliskin yasa
reklam, tanitim ve sponsorluk ve 1 Mayis 2008°de televizyonlarda her tiirlii sigara
imgesinin yer almasmnin yasaklanmasini igermektedir. ikibinsekiz yilinda 2008-2012
Ulusal Titiin Kontrol Eylem Plan’nin agiklanmasi ve 2009 yilinda kahvehane,
restoran ve barlarda sigara kullaniminin yasaklanmast 1 Temmuz 2009’da
baslamistir (76).

Diinya Saglik Orgiitii kiiresel tiitin miicadelesi icin MPOWER paketini
hazirlayarak tiitiin kontrolii i¢in en etkili alt1 politikay1 dnermistir (77);

M: Tiitiin kullanimin1 ve koruyucu ¢aligmalari izle,

P: Insanlari pasif sigara dumaninin etkilerinden koru,

O: Tiitlin kullaniminin birakilmasi i¢in insanlara yardim teklif et,

W: Insanlar tiitiiniin zararl etkileri konusunda uyar,

E: Titiintin reklam, promosyon ve sponsorluk yasaklarini uygula,

R: Tiitilin tirlinlerinin vergisini artir.

Tiitin  Kontrolii Cerceve Sozlesmesi uyarinca devlet ve sivil toplum
orgiitlerinin katilimi ile Ulusal Tiitlin Kontrol Programi ve 2008-2012 yillarim
kapsayan Ulusal Eylem Plani hazirlanmistir. Saglik Bakanligi biinyesindeki saglik
kuruluslarinda 400’den fazla sigara birakma merkezi, sigaray1 birakmak isteyenlere
bu yonde destek saglamaktadir. Ayrica bazi {iniversite ve 6zel kuruluslar biinyesinde
sigara birakma merkezleri faaliyet gostermektedir. Bu merkezlerin fizik yapisi
tanimlanmus, insan giicii sayis1 ve nitelikleri bakimindan standardize edilmistir. Ote
yandan Saglik Bakanligi 7/24 esasina gore ¢alisan Sigara Birakma Danisma Hatti
(ALO 171) kurmustur ve sigarayr birakmak isteyenlere bu hat araciligi ile
danmismanlik hizmeti de vermektedir. Tiirkiye’de toplumun bu konularda egitimi ve
uyarilmasi bakimindan televizyon kanallarinda bir uygulama vardir. Tiitliin kontrolii
yasas1 kamu ve 0zel biitiin televizyon kanallarina ayda en az 90 dakika siire ile tiitiin
kullaniminin zararlari, sigaray1 birakmanin olumlu sonuglar1 ve birakma yontemleri
konularinda yaym yapma gorevi vermistir. Bu programlar (bazi kisa filmler ve

uzman goriisleri) 08.00 ile 22.00 saatleri arasinda ve en az 30 dakikalik boliimii de
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televizyonlarin en ¢ok izlendigi saatler olan ve “prime time” olarak adlandirilan

17.00-22.00 saatleri arasinda yaymlanmaktadir (76).

2.6.2. Quit Tobacco International (QTI) Projesi

QTI projesinde; bu proje sigaranin biraktirilmas: ic¢in cesitli alanlarda
girisimlerde bulunan ¢ok yonlii bir projedir. Tibbi miifredat i¢in gelistirilen 15 egitim
modiilii bulunmakta olup her modiilde tiitiiniin belirli bir 6zelligi tizerine deginilerek
belirli bir organ sistemine etkisi anlatilmistir. T1p fakiiltelerinde 6grencilere sigara
biraktirma yontemleriyle ilgili egitim verilmektedir. Tip &grencilerine hastalarin
mevcut saglik sorunlariyla tiitiin iiriinlerinin getirecegi saglik sorunlarini hastalara
nasil anlatacaklarina yonelik bilgilendirmeler yapilmaktadir. Tip fakiiltelerinde 2-5
kisa egitim verilerek egitim verme sertifikas1 verilerek sertifikalarin ardindan
becerilerini kontrol etmek i¢in 15 alistirma denemesi yaptiriimaktadir. Dumansiz
evler i¢in girisimde bulunulmus. Sigaradan pasif etkilenen kisilerde akciger kanseri
ve kalp hastaligima sigaranin etki ettigi, bebek ve cocuklarda alt solunum yolu
enfeksiyonlari, orta kulak hastaligi ve bircok hastaliga sebep oldugu vurgulanmis.
Evlerde sigara kullanimimin yasaklanmasi igin; kadinlarin pasif tiitin dumanindan
etkilenmesi sonucu erken dogum ve diisiik dogum agirlikli dogumlar yapmasi
konular1 arastirilmis. Proje iki asamaya ulasmustir. Ilk asamada 2002-2007 yillari
arasinda ikinci asama 2007’den sonra devam etmektedir. Proje kapsaminda Amerika
Birlesik Devletleri, Hindistan, Endonezya ve Tiirkiye’de konuya dair arastirmalar
yapan gruplar mevcuttur. Hindistan ve Endonezya’da devam eden calismalara (78)
ilave olarak Tiirkiye’de de hemsirelerin tiitiin birakma danmigmanligi konusunda
egitilmesini igeren proje devam etmektedir. Tiitiin kullaniminin 6nlenmesi gereken
oncelikli gruplar olarak tanimlanan diyabet, solunum yolu hastalifi gibi saglik

sorunu olan bireyler ve gebeler ile ¢alisan hemsirelere egitim verilmektedir.

2.6.3. Diger Program Ornekleri
Amerika’da 2008’de c¢ikarilan klinik uygulama rehberi, sigortalarin etkili

tiitlin bagimlilig1 tedavilerini ve danigsmanlik servislerini kapsamalarint 6nermektedir
(79). Healthy People 2010 (Saglikli Insan 2010) da Medicaid programlarmin sigara
birakmada tiim A.B.D. Gida ve ilag Idaresi (Food and Drug Administration; FDA)
onayl ilag ve danmismanliklar1 kapsamasi hedefini ortaya koymustur (80). 2009
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yilinda 50 eyalet ve District of Columbia (DC)’da yapilan taramada 47 programin
titlin  bagimliligi tedavilerini kapsadiklari; fakat sadece 5 eyalette (Indiana,
Massachusetts, Minnesota, Montana ve Pennsylvania) tiim ila¢ ve danismanlik
hizmetlerinin karsilandig1 tespit edilmistir. En fazla karsilanan kombinasyon tedavisi
sirasiyla nikotin bandi1 + bupropion (33 program), nikotin bandi + nikotin sakizi (21
program), nikotin bandi1 + nikotin inhaler (21 program) ve nikotin bandi + nikotin
burun spreyidir (19 program). Onsekiz program, iiyelerin bireysel danismanlik
hizmetini karsilamaktadir (81).

Avustralya’da bir sigara birakma polikliniginde uzman veya pratisyen
hekimler tarafindan yonlendirilen 226 hasta motivasyonel goriisme teknikleri ve
problem ¢6zme stratejilerinin kullanildigi bireysel damismanlik ve NRT ile 1 yil
boyunca izlenmis. Izlenen hastalardan iigiincii ayda %43’ine ulasilamamis, %31’
sigaray1 birakmis, onikinci ay takibinde ise %40’1na hala ulagilamamis, ulasilanlarin
%19’ sigara igmedigini beyan etmistir (82).

Steinberg ve digerleri (83) ise 2001-2003 yillarinda Kliniklerinde izlenen
1025 hastadan 790’min (%77) sigara birakma tarihlerinden sonra dordiincii haftada
irtibat kurularak calismaya alindigini; en c¢ok kullanilan tedavinin nikotin bandi
(%64), nikotin inhaler (%56), bupropion (%32), nikotin sakizi1 (%16), nikotin pastil
(%5) ve nikotin burun spreyi (%3) oldugunu belirtmislerdir. Katilimeilarin
%23’1liniin tek ilag, %42’sinin 2 ilag, %]17’sinin 3 ilag, %4 iinlin 4 ila¢ ve %]1’den
azinin 5 ilag kullandigin1 bildirmislerdir. Altinci ayda katilimcilarin %36°s1 sigara
igmemektedir. Ilag kullananlar kullanmayanlara gore altinci ayda 2-3 kat fazla
birakma basaris1 gostermistir. Altinci ayda ilag kullanmaya devam edenlerin (%27)
sigara birakma basarisi (%65) etmeyenlere gore (%27) daha yliksek olmustur.
Istanbul Universitesi sigara birakma polikliniginde 5 yilda izlenen 839 kisiden 634’ii
(%75,6) en az 1 yil boyunca izlenmistir. Bunlardan NRT (nikotin band1) uygulanan
297 kisiden (%46,8) 15. glinde %46,8°1, 1. yilda %33,6’s1 sigaray1 birakmistir. NRT
verilmeyen, sadece baslangigta kisa bir egitim verilen grubun ise 15. giinde %11,8°1,
1. yilda %10,9°u sigaray1 brrakmustir. ilk 15 giinde sigara kullanmayanlarin %52,9’u
1. yilda sigara kullanmazken, ilk 15 giinde sigara kullananlarin %5,7’si sigara

kullanmamaktadir (84).
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Istanbul’da Mart 2002-Ocak 2003 tarihleri arasinda bir sigara birakma
klinigine bagvuran 79 katilimcidan 11°1 (%14) ilk goriismeden sonra ikinci
gorismeye gelmeyerek programi terk etmistir. Tiim katilimcilara davranig egitimi
verilmis, ayrica 24’line (%35,2) farmakolojik tedavi verilmistir. Sigara kullanmama
yiizdeleri 15. giinde %75, 3. ayda %54, altinc1 ayda %48,5, 1. yilda %41,2’dir.
Sigara birakma basarisinda etkili olan faktorler; yasin 40’ 1n iistiinde olmasi, ¢gocuk

sahibi olmak ve isyerinde sigara kullaniminin yasak olmasi olarak degerlendirilmistir

(85).

2.7. Sigara Biraktirmada Ekip Cahsmasi ve Onemi
Sigara birakma, pek ¢cok madde bagimliliginda oldugu gibi birinci derecede

kisinin kendi istegi, karar1 ve iradesiyle iliskilidir. Sigara birakma programlarinin
temelinde hekimler ve diger saglik calisanlart yer almaktadir. Hekimlerin bu
konudaki rolii sigaranin zararlar1 ve birakma yontemleri konusunda bilgilendirici,
birakmay1 6zendirici ve destekleyici olmak, ortaya ¢ikan fiziksel ve ruhsal yoksunluk
belirtilerini ortadan kaldirmaya yonelik gerekli tibbi yardimlarda bulunmak ve
birakma eyleminin devamini saglamak igin bireyi desteklemektir. Sigara ile
miicadelede asil basari, sigaraya baglamanin engellenmesi ile saglanacaktir. Saglik
profesyonelleri, sigara kaynakli ¢ogu kronik hastaligin neden oldugu saglik, zaman
ve 1s glcii kayiplarint 6nlemek ayrica tedavi maliyetini en aza indirmek ig¢in sigara
kullananlarin  birakmasina yardimeir olmalidir (86). Giiniimiizde, doktorlarin
hastalarina sigara birakmay1 6nerme oran1t ABD’de saglik kuruluslari i¢in bir kalite
standardi1 olarak degerlendirilmektedir (82). Sigara kullanimi ve bagimliligi DSO,
Amerikan Psikiyatri Birligi, Amerikan ila¢ Dairesi (FDA) gibi diinya saglk
otoriteleri tarafindan bir hastalik olarak siniflandirilmistir. Bu nedenle sigara
bagimliliginin tedavisi hekimin gorevleri arasindadir. Basta aile hekimleri olmak
tizere tim hekimler saglik kurumlarina basvuran hastalarin sigara kullanma
durumlarin1 mutlaka sorgulayip, hastasina sigarayr birakmasini onermeli, birakma
konusunda hastasin1 yonlendirip, gerekirse nonfarmakolojik ve farmakolojik
tedavilerin baslanmasini planlamalidir. Bu asamada gerekli anemnezin alinmasi,
gerekli durumlarda sigara birakma polikliniklerine yonlendirilmesi ve destek
calismalarinda diger saglik profesyonelleri de aktif olarak yer almaktadir. Bir¢ok

sigara kullanicisinin, bir ya da birgok kez basarisiz sigara birakma ya da kesme
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girigsimlerinin olmasi nedeniyle, gecmisteki girisimleri 6grenmeye yonelik sorular,
sigara birakma siirecinde O6nemli bir basamaktir. Saglik profesyonelleri, sigara
kullanilmayan donem boyunca gelisen semptomlari, semptomlarin siiresini ve
sigaraya geri donlis nedenlerini sorgulamalidir. Ayrica sigaranin birakilmasi
doneminde ve sonrasinda hastayr takip edip desteklemelidir. Sigara biraktirma
poliklinigi olmadan sigarayr birakma ihtimali %3-5 iken poliklinik destegi ile bu
oran %40'lara ulastig1 belirtilmektedir (86). Bu nedenle sigara kullanan bireylerin
sigara birakma polikliniklerine yonlendirmesi 6nemli bir asamadir. Tiirkiye’de sigara
biraktirma polikliniklerinde hekimler, psikologlar, sosyologlar ve hemsireler gérev

almaktadir.

2.8. Diyabetli Bireyin Sigara Kullanimim1 Birakmasinda Hemsirenin Rolii
Hemgireligin temel amaci, sagligi gelistirmek ve iyilik halini 6zendirmektir.
Saglikli bir toplum yaratmaya yonelik olarak sigara igmeyen nesillerin yetismesinde,
sigara kullanan bireylere birakma konusunda destek vermede hemsirelere 6nemli
gorevler dismektedir. Sigaranin sagliga olumsuz etkileri konusunda toplumu
bilinglendirmede hemsirelerin 6nemli bir roli vardir (87,88,89). Uluslararasi
Hemsirelik Konseyi (ICN)’nin “Tiitiinsiiz Bir Yasam I¢in Hemsireler” adl1 yayminda
hemsirelerin tiitiin  kontroliindeki ©nemi vurgulanmaktadir (90). Hemsirelerin
bulunduklar1 her ortamda sigaradan korunma ve sigaray1 birakma konusunda etkinlik
gosterme yoniinden 6zel bir konuma sahip oldugu belirtilmektedir. Uluslararasi
Hemsirelik Konseyi, biitiin diinyada tiitiin kontroliinde hemsirelerin 6n saflarda yer
almas gerektigini belirtmektedir (90). Diinya Cerrahi Birligi’'ne gore saglik hizmeti
sunan ekip (doktor, hemsire, eczaci vs) sigara birakma danigmanligi yapmali ve
danismanlik yaptigi bireyleri izlemelidir (91,92,93). Hemsirelerin sigara birakmadaki
etkinligi ve 6nemi yapilan sigara birakma calismalarinda da goriilmektedir. Yapilan
bazi caligmalarda hemsirelerin sigara birakma calismalarinda basarili olduklari
belirlenmistir (89,91,92,94). Koivula’nin (95) yaptig1 ¢calismaya gore, hemsirelerin
sigara kullanan bireylere yardim etmek iizere 6zellikle sigara birakma asamalarina
gore planlamalar yaparak daha iyi destek verebilecegi belirtilmektedir. Bu amagla
hemsireler, Ozellikle niyet ve hazirlik asamasindaki bireylere destek verir ve
rehberlik yapabilirlerse bu bireylerin bir sonraki asamaya ge¢mesini ve sigara

birakma eylemini gerceklestirmesini saglayabilirler. Hemsireler sigara birakma
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doneminde cekilme belirtisi yasayan bireye yardim ve rehberlik yapabilir ve bu
bireylerin gereksinim duydugu sosyal destegi saglayabilirler (91,96). Fiore ve
arkadaglarinin (93) belirttigine gore Ulusal Kanser Birliginin raporunda hemsirelerin
saglik ekibi i¢inde sayisal olarak biiylik bir orana sahip olduklar1 ve diger saglik
calisanlariyla birlikte sigara birakma caligmalarina yardim etmeleri gerektigi
belirtilmektedir.

Hemsirelerin sigara birakma miidahalelerinde etkili kisiler arasi iletisim
becerilerini ve sigara birakma bilgilerini kullanmalar1 6nemlidir. Hemsireler sigara
birakma miidahalelerini bireylerin degisim asamasina gore belirleyebilirler.
Hemsireler transteoritik modelle; pek ¢cok problemli davranig alaninda genis hacimli
bir arastirma ve hizmet sunan kasith davranis degisimini saglayabilir. Bireyin
bagimlilik diizeyi ve degisim asamasina gore hemsirenin yapmasi gerekenler su
sekilde siralanabilir (97).

1. Niyet Oncesi Asama; bu asama bagimli bireyin sorununu inkar ettigi ve degisimi
diisiinmedigi bir donem olarak kabul edilmektedir. Bu asamada hemsirenin kurdugu
yardim edici iliskinin hedefi, bireyi bilin¢clendirme ve bireyin kendisini yeniden
gbzden gecirmesi i¢in cesaretlendirmektir.

2. Niyet Asmasi; bu asamada bagimli bireyde degisim ihtiyacimi kabul etme,
problemin farkinda olma ancak herhangi bir girisimde bulunmama gibi davranigsal
ve biligsel 6zellikler goriiliir. Niyet agamasinda hemsirenin hedefi, degisimin olumlu
sonuclarint ve eger degisim olmazsa ortaya cikacak olumsuz durumlarn fark
ettirmektir.

3. Hazirlik Asamasi; bu asamadaki birey eylem planini tanimlama ve hazirlik yapma
aktiviteleri igerisindedir. Bu asamada hemsirenin hedefi bireyi onaylama ve destek
saglamadir.

4. Eylem Asamasi; Degisim davraniginin gbzlendigi bu asamada hemsirenin hedefi
degisim davranigini cesaretlendirme ve degisime yardim etmedir.

5. Siirdiirme Asamasi; en dnemli asamalardan birisi olan bu donemde birey degisimi
stirdiirmek icin kendini adayabilir. Bu asamadaki bireye yonelik olarak hemsire,
bireyi cesaretlendirmeli, niikks ya da kaymalarda bireyi yargilamamali ve bireyin
sorumlulugunu vurgulayarak bilgilendirmelidir. Hemsire sigara kullanan bireyi bu

asamalara gore degerlendirirse daha iyi miidahale etmis olacaktir (98).
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Hemgsirelerin sigara birakma programlarinda yer aldiklart ve basarili olduklar
belirtilmektedir. Diyabetli bireylerde sigara kullanimi oranlarinin igeren yeterli
calisma yer almamaktadir. Diyabetli bireylerde sigara kullanim Oykiilerinin
sorgulanmasi ve birakma programlarinin olusturulmas: bir ihtiyagtir. Diyabetli
bireylere sigaranin etkileri ile diyabetin etkileri birlestiginde ilave hastalik riskinin
daha da arttigi vurgusu yapilmalidir. Diyabetli bireylerde sigara birakma
programlarinda 6zellikle hemsireler de yer almalidir. Hemsireler bireylerin primer
takibini, tedavisini ve bakimini veren saglik profesyonelleri oldugu i¢in bireylerle
daha fazla etkilesim igindedir. Bu yonlerini davranig degistirme ve saglig1 gelistirme

davranislarinda daha etkili olarak kullanabilirler.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu c¢alisma diyabetli bireylerde diyabet tanisi konduktan sonra sigara/tiitiin
kullanma davraniglarin1 ve bu davraniglari etkileyen faktorleri incelemek amaciyla

tanimlayici tipte dizayn edilmistir.
3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini TC Saglik Bakanlig1 Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve
Arastirma Hastanesi diyabet, endokrin ve i¢ hastaliklar1 polikliniklerine diyabet
kontrolii i¢in basvuran hastalar olusturmustur. Arastirma 6rneklemine 28 Mart ve 20
Mayis 2016 tarihleri arasinda, aragtirmacinin poliklinikte bulundugu giinlerde (her

hafta i¢inde 3 giin) bagvuran ve asagidaki kriterlere uyum saglayan hastalar alindz;
» Tip 2 diyabeti olan,
» 20 yas ve lizerinde,

» Diyabet tanis1 kondugu sirada tiitiin triinii/sigara kullanmakta olan
hastalar 6rnekleme dahil edildi. Ornekleme dahil edilme kriteri olarak
alinmasina ragmen, sigara disinda nargile, pipo, puro gibi tiitiin iiriinlerini
kullanan hastaya rastlanmadi. Bu nedenle Orneklem sigara kullanan

hastalardan olustu.

Tanidan oOnce sigara kullanip birakmis olsa da tam1 sirasinda sigara

kullanmayan hastalar 6rnekleme dahil edilmedi.

Arastirmanin yapildig siire i¢inde bu 6zelliklere sahip 155 hasta belirlendi.
Bes hasta arastirmaya katilmayr reddetti. Diger hastalar arastirma o6rneklemini
olusturdu (n=150).

3.3. Veri Toplama Araglar

Arastirmada anket formu ve Fagerstorm Nikotin Bagimlilik Testi kulanildi.

Anket Formu (EK 1): Arastirmaci tarafindan literatiir bilgileri rehberliginde hazirlanan bu
form ii¢ béliimden olusmustur:

20



> Boliim 1; Sosyodemografik ézellikler: Yas, cinsiyet, egitim durumu,
medeni durum ve meslek sorgulanmaistir.

» Boliim 2; Diyabet ve yonetimi ile iliskili 6zellikler: diyabet tan1 yili,
tanidan sonra uygulanan diyabet tedavisi ve simdiki tedavisi, diyabetle

iliskili saglik sorunlar1 sorgulanmustir.

» Boliim 3; Sigara / tiitiin kullanimu ile iliskili 6zellikler: Bu bolimde
bireylerin sigaraya baslama yasi ve diyabet tanisi konduktan sonra sigara
kullanma konusunda aileninin, saglik personelinin yaklagimi ile sigara
birakma egitimi, profesyonel yardim alma durumlari incelendi. Devam
eden sorular tanidan sonra sigarayr birakan, kullanma miktarini azaltan
veya sigara kullanma aligkanliginda hi¢ degisiklik yapmayan bireylere
0zgl olarak gruplanarak hazirlandi. Bireyin sigara kullanma davranisi

Ogrenildikten sonra uygun olan soru grubu bireye yoneltildi.

Fagerstorm Nikotin Bagimliik Testi (Ek 2 ): Bireylerin nikotine olan bagimlilik
diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla 1978’de Isvecli Dr. Karl Fagerstorm
tarafindan gelistirilmistir (99). Bu test 1992’de Fagerstrom, Heatherton ve Kazlowki
tarafindan tekrar diizenlenmistir (100). Ulkemizde bu test Uysal ve arkadaslari
(2004) tarafindan Tiirkgeye uyarlanmistir (101). Fagerstrom nikotin bagimlilik
testinin Tiirkce versiyonu 169 sigara kullanicisina uygulanmistir. 169 kisi icerisinden
rastgele secilen 52 kisiye retest uygulanarak giivenilirlik analizi yapilmigstir.
Caligmada cronbach alfa katsayis1 0.56 bulunarak orta derecede giivenilir
bulunmustur. Olcek cok sayida ¢alismada da kullanilmistir (102,103,104,105,106).
Test alt1 sorudan olusmaktadir. Olgek puan1 6 soruya verilen cevaplara gore en diisiik
0 ile en yiiksek 10 puan arasinda degisebilmektedir. Birinci ve dordiincii sorulara
verilen cevaplarin puanlamasi 3-2-1-0 seklinde iken diger sorularin puanlamasi 1-0
seklinde kodlanmigtir. Bu alt1 sorudan elde edilen puanlarin toplanmasi ile 6lgek
puani olusturulmaktadir. Olgek toplam puanina gére nikotin bagimlilik diizeyi ¢ok
diisiik (0-2 puan), orta (5 puan), yiiksek (6-7 puan), ¢ok yiiksek (8-10 puan) olarak
yorumlanmaktadir (107).
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3.4. Veri Toplama Siireci

Veriler TC Saglik Bakanligi Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ nin diyabet, endokrin ve i¢ hastaliklari polikliniklerine diyabet kontrolii
icin bagvuran hastalarda toplandi. Hastalarin sigara kullanma Oykiileri 6grenildi.
Orneklem kriterlerine uygun olan hastalara arastirma igeriginden bahsedilerek
aragtirmaya katilmak isteyip istemedikleri soruldu. Arastirmaya katilmak isteyen
bireylerden sozlii onam alinmistir. Aragtirmaya katilmak isteyen hastalara arastirmaci
tarafindan sorular yiiz yiize goriisme teknigiyle tek tek yoneltildi. Anket formlari

hastalara poliklinik dnlerinde muayene 6ncesinde ya da sonrasinda yoneltildi.
3.5. Arastirma Kronolojisi

Etik kurul onaymin alinmas; 11 Ocak.2016

Kurum izninin alinmasi; 22 Mart.2016

Anket formlarinin ¢ogaltilmast; 25 Mart 2016

Verilerin toplanmas; 28 Mart- 20 Mayis 2016
Spss verilerinin girilmesi; 15 Nisan 2016
Analizlerin yapilarak tezin yazilmasi

ve tez savunmasinin yapilmast; Nisan-Kasim 2016

3.6. Etik Kurul Onay1

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in dncelikle Kog¢ Universitesi Etik Kurulu’ndan
onay almmistir (2015.308.IRB3.180). TC Saglik Bakanligi Gaziosmanpasa Taksim
Egitim ve Arastirma hastanesinde veri toplamak igin Istanbul Beyoglu Kamu

Hastaneleri Birligi’ nden kurum izni alinmustir. (Ek 3)
3.7. Veri Analizi

Arastirma kapsaminda toplanan verilern analizinde SPSS 22.0 programi
kullanilmistir. Olgularin tanimlayic1 6zellikleri ile ilgili veriler; sayi, yilizde ve
ortalama ile degerlendirilmistir. P degerinin 0,05 ten kiigiik olmas istatistiksel olarak
anlaml kabul edilmistir. Bagimli degisken ve bagimsiz degiskenler arasinda kikare,

Kruskal-Wallis testleri kullanilmistir.
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3.8 Bagimh ve bagizsiz degiskenler

Aragtirmanin bagimli ve bagimsiz degiskenleri sunlardir:

Bagimh degisken; Diyabet tanisindan sonra sigara kullanma / azaltma / birakma

davranisi

Bagimsiz degisken; sosyodemografik ozellikler, diyabet tani yili, diyabet tedavi
yontemleri, diyabet komplikasyonlari, ailede diyabet Oykiisii, diyabet egitimi alma,
sigara kullanmaya baslama yasi, ailenin sigara kullanimina tepkisi, doktor ya da
hemsirenin sigara kullanimini sorgulamasi, doktor ya da hemsirenin sigara
kullanimina Onerisi, diyabet tanis1 sonrasi sigaranin zararlarina yonelik egitim
verilmesi, sigara birakmada cevresel destek, sigara birakmada profesyonel destek,

sigara dumanina maruziyet, Fagerstorm nikotin bagimlilik testi puani.
3.9. Arastirmanin Simirhhiklar:

Diyabet tanisi sirasindaki sigara igme davranisi ve nikotin bagimlilik diizeyini
degerlendiren bazi sorular geriye doniikk soruldugu icin hastalar hatirlamakta
zorlanmis ve yanitlarken yanilmis olabilir. Bu durum aragtirmanin sinirliligi olarak

belirtilebilir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilan olgularin %27,3’1 kadin, %72,7’ si erkektir. Olgularin %
474’1 0-55 yas araliginda ve % 52,6° s1 56- 78 yas araligindadir. Olgularin egitim
durumu incelendiginde %70,7’si ilkokul/ortaokul egitim diizeyinde yer almaktadir.
Olgularin %93,3 i evli olup 4 katilimct medeni durumunu belirtmek istememistir.
Olgularin meslek gruplart degerlendirildiginde; %30°u emekli, %20’ si ev
kadini, %181 isci, %16,7’si serbest meslek, %8,7 si sofér ve %4’ memurdur.
(Tablo 4.1)

Tablo 4.1: Sosyo-demografik Ozellikler (N=150)

Sosyo-demografik 6zellikler Gruplar N %
Cinsiyet Kadin 41 27.3
Erkek 109 72.7
Ve 20-55 71 474
56-78 79 52,6
Okur-yazar degil 9 6
Okur-yazar 7 4.7
Egitim durumu*(n=146) [lkokul/ortaokul 106 70.7
Lise 19 12.7
Universite ve tizeri 5 3.3
: * (e Bekar 6 4
Medeni durum * (n=146) Evii 140 93.3
Ev kadimi 30 20
Emekli 46 30
. (e Memur 6 4
Meslek* (n=147) isci 97 18
Sofor 13 8.7
Serbest meslek 25 16.7

*Tiim olgular egitim, medeni ve meslek durumunu belirtmemistir.

4.1: Diyabet ve Yonetimi ile iligkili Ozellikler (N=150)

Olgularin diyabet tani siireleri degerlendirildiginde minimum 3 ay ve
maksimum 45 yil oldugu saptanmistir. Olgularin diyabet tani siiresi aritmetik
ortalamasi 8,59+7,16 y1l olarak bulunmustur. Kronik komplikasyon varlig1 hastalara
birebir sorularak ogrenilmis olup %38,7’sinde kronik komplikasyon varlig:

saptanmistir.
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Hastalara diyabet tanist1 koyuldugunda uygulanan ilk tedavi yonetimi
sorulmus olup %82,7° sinde oral antidiyabetik tedavi baslandigi saptanmustir.
Hastalara su anda diyabet yonetimi i¢in hangi tedaviyi kullandiklari soruldugunda;
%60,7” sinin oral antidiyabetik kullaniyor oldugu saptanmistir. Diyabetin ilerleyen
stireglerinde oral antidiyabetik kullanim oraninin azalarak insiilin ve kombine tedavi

yontemlerine gegisler saptanmustir (Sekil 4.1a ve b).

100,0%—

50,0%—

60,0%

Percent

40,0%

20,0%

Diyet OAD insiilin OAD+insiilin

Tam sonrasi ilk tedavi

*OAD: Oral antidiyabetik ilaglar
Sekil 4.1a: Tanidan hemen sonra uygulanan diyabet tedavi yontemlerinin dagilimi

60,0%

40,0%]

Yiizdelik

20,0%]

Diyet OAD instilin OAD+Insiilin
Mevcut tedavi

*OAD: Oral antidiyabetik ilaclar
Sekil 4.1b: Caligma sirasinda uygulanan diyabet tedavi yontemlerinin dagilimi

4.2. Tiitiin Kullanma Davramsim Etkileyen Ozellikler

Olgularin sigaraya baslama yaslarint minumum 6 ve maksimum 34 yas
arasinda degisiklik gostermektedir. Tiim olgularin sigaraya baslama yasi aritmetik

ortalamasinin 18,15 £ 5,2 y1l oldugu saptanmistir (Sekil 4.2).

25



Yiizdelik

6 ¥ 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 24 25 26 27 28 30 32 34

Sigara/tiutian kullanmaya baslama yasi

Sekil 4.2: Olgularin sigara kullanmaya baglama yas1

Olgularin sigara kullanma davranigina ailenin tepkisi % 80,7’ lik oranla sigara
kullanmamasi gerektigi yoniinde geri bildirimler verilmistir. Olgulara sigara
kullanim durumlarmin doktor ya da hemsire tarafindan sorulup sorulmadigi
incelendiginde; % 67,3 i sorguladiklarini, % 33.3” iiniin ise sorgulamadiklarim
belirtmistir. Sigara kullanma Oykiisii olan bireye doktor ya da hemsirenin % 61,3” i
sigaray1 birakmasini dnermistir. Doktor ya da hemsire sigara kullanma Gykiistinden
sonra % 38’ lik bir oranla herhangi bir Oneride bulunmadigi tespit edilmistir.
Olgulara diyabet tanisindan sonra sigaranin diyabete zararlari konusunda egitim
verilip verilmedigi soruldugunda % 89,3’ i egitim verilmedigini belirtmistir (Tablo
4.2).

Tablo 4.2: Sigara/tiitiin kullanimina iliskin 6zellikler

Gruplar | n | %
Sigara kullanimina ailenin tepKkisi
Sigara kullanmamasini énerme 121 80,7
Sigara kullanmamas1 i¢in girisimde bulunma 3 2
Sigara kullanmasina tepkisiz kalma 26 17,3
Sigara kullaniminmin saghk personeli tarafindan sorgulanmasi
Evet 100 67.3
Hayir 50 33,3
Sigara kullanimina doktor ya da hemsirenin onerisi
Herhangi bir 6neride bulunmadi 57 38
Sigaray/tiitiinii birakmami 6nerdi 92 61,3
Sigaray1 birakma poliklinigine sevk etti 1 0,7
Diyabet tamsindan sonra sigaranmin zararlar: konusunda egitim verilmesi
Evet 16 10,7
Hayir 134 89,3
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Olgularin diyabet tanist sonrasi sigara kullanma davranislar1 incelendiginde;
Kadin olgularin % 41,46’ s1 taniyla beraber sigaray1 biraktigini, % 36,59’ u ayni
miktarda kullanmaya devam ettigini ve % 21,951 ise sigara kullanma miktarin
azalttigin1 belirtmistir. Erkek olgularin diyabet tanisindan sonar sigara kullanma
davraniglar1 incelendiginde; % 45,87’si taniyla beraber sigaray1 biraktigini, % 35,78’
1 sigaray1 ayni miktarda kullanmaya devam ettigini ve % 18,351 ise sigara kullanma

miktarini azalttigini belirtmistir (Sekil 4.3).

Taridan sonra ayn miktarda
kullanmaya devam ettim

Kadin Erkek

Sekil 4.3: Olgularin diyabet tanisi sonrasi sigara kullanma davranisi cinsiyete gore
dagilimi

Olgular geng ve ileri yas grubu olacak sekilde iki kategoriye ayrilip yas ile
sigara kullanma davranigi arasinda fark olup olmadigi incelenmistir. Yas ile sigara

kullanma davranisi arasinda fark saptanmamustir (p>0,05). (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Sigara kullanma davranisi ile yas arasindaki iliski

Tanidan Sonra Sigara Kullanma Aligkanligi
Birakanlar Azaltanlar Degistirmeyenler X2
Yas Gruplari (n=67) (n=29) (n=54) D
X +sd X +sd X +sd
N % N % N %
Geng yas (20-55
il 30 448 14 48,3 27 50 0340 | (g
lleri yas (56-78yil) | 37 | 552 | 15 | 51,7 | 27 50
Toplam 67 100 29 100 54 100
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Olgularmn tan1 6ncesinde bir glinde kullandiklar1 sigara miktarlar ile diyabet
tanist sonrasi sigara davranisi arasinda iligki saptanmistir (p=0,035). Diyabet
tanisindan sonra sigara kullanma aligkanligi degismeyen bireyler sigarayi birakan
bireylere gore bir giinde daha az sigara tiikketmektedir. Tanidan sonra tiikkettigi sigara
miktarin1 azaltan bireylerin giinliik tiiketim miktar1 incelendiginde tani 6ncesinde
giinde 24,10+15,55 adet kullanirken, tanidan sonra 10,38+ 6,27 adet kullanmaya
basladig1 saptanmustir. Olgularin tanidan Onceki Fagerstrom Nikotin Bagimlilik
ortalama puanlar ile diyabet tanisindan sonra sigara kullanma davranisi arasinda
iligki saptanmamistir (p>0,05). Olgularin sigaraya baslama yast ile diyabet tanisindan
sonra sigara kullanma aligkanlig1 arasinda iliski saptanmamustir (p>0.05). (Tablo 4.4)

Tablo 2.4: Tanidan 6nce sigara kullanimina iliskin 6zelliklerin tan1 sonrasi sigara

kullanma davranisi tizerine etkisinin incelenmesi
Tanidan Sonra Sigara Kullanma Aligkanligt

Sigara Kullanimmna Birakanlar Azaltanlar Degistirmeyenler

iliskin Ozellikler (n=67) (n=29) (n=54) o D

X +sd X +sd X +sd

Tan1 dncesinde bir
giinde tiiketilen 26,42+16,82 24,10+15,55 19,52+9,94 3,441 0,035
sigara adedi
Fagerstrom Nikotin | 1,0 924 | 2,72+0,960 2,810,953 2878 | 0,059
Bagimlilik Puan

Tiitiin kullanmaya
baslama yasi

y*: Kruskal Wallis ki-kare degeri

17,88+6,40 18,34+3,64 18,39+4,51 0,16 0,852

Sigara kullanimina ailenin tepkisiyle diyabet tamisinin sigara aligkanligina
etkisi arasinda fark saptanmamistir (p>0,05). Aileler her ii¢ gruba da sigarayi
kullanmamalar1 gerektigi yoniinde geri bildirim vermislerdir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Aile tepkisinin sigara kullanimina etkisi *

Sigaray1 Sigara Sigara kullanma
birakan miktarini miktarini G p
A . (n=67) azaltan degistirmeyen
Ailenin tepkisi (n=29) (n=54)
n % n % N %
Kullanmamasini 6nerme 61 91 21 72,4 39 12,2
Kullanmamast i¢in girigimde
bulunma 0 0 ! 34 2 37 8,948
i isi 0,062

Sigara kullanmasina tepkisiz 6 9 7 241 13 241
kalma
Toplam 67 100 29 100 54 100

* Ki-kare testi yapilmustir.
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Sigara kullaniminin doktor ya da hemsire tarafindan olgulara sorulmasiyla

diyabet tanisi sonrasi sigara kullanma aliskanlig1 arasindaki fark saptanmistir (p<0,05).

Sigara aligkanliginda degisim olan bireyler sigara kullanma aligkanlifinda degisim

olmayan bireylere gore daha fazla sigara kullanim durumlarinin sorgulandigini

belirtmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Doktor ya da hemsire tarafindan sigara kullanim1 sorgulanmasinin sigara

kullanimina etkisi

kL?III%?]rr?wa Sigara kullanma
Doktor ya da 5 aliskanligs L p
yal aliskanligi desisti
hemsirenin sigara degisen egistirmeyen
kullaniminin
sorgulanmasi n % n %
Evet 68 | 708 | 32 59,3
16,667 0,00
Haywr 28 | 292 | 22 40,7
Toplam 9% | 100 | 54 100

Saglik profesyonellerinin sigara kullanim durumuna 6nerisi ile olgularin tani

sonrast sigara kullanma davranisi arasinda fark saptanmistir (p<0,05). Sigarayi

birakmasi 6nerilen bireylerin, sigara kullanma davranigi daha yiiksek oranda degisim
goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Doktor ya da hemsirenin sigara kullanimina 6nerisinin sigara kullanimina

etkisi
kSIII%?]r;a Sigara kullanma
liskanls aliskanligt e p
Doktor ya da aliykantigl degistirmeyen
hemgirenin sigara degisen
kullanimina 6nerisi n % n %
Oneride bulunmama 35 61,4 29 38.6
Birakmay1 6nerme
y 60 65,2 32 34,8 11,760 0,01
B.1r'al.<mas1 e 1 100 0 0
girisimde bulunma
Toplam 96 64 54 36
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Diyabet tanisindan sonra sigaranin diyabete zararlar1 konusunda egitim
verilip verilmemesi ile sigara birakma davranisi arasinda fark saptanmamistir

(p>0,05). (Tablo 4.8)

Tablo 4.8: Tan1 sonrasi sigaranin zararlar1 hakkinda egitim verilmesinin sigara
kullanimina etkisi

Tani sonrasi Si Sigara Sigara kullanma )
sigaranin zararlari blgalr{ayl miktarini miktarini X p
hakkinda egitim trakan azaltan degistirmeyen
verilmesi
n % n % N %
Evet 9 13,4 2 6,9 5 9,3
1,083 | 0,582

Hayir 58 | 86,6 | 27 93,1 | 49 90,7
Toplam 67 | 100 | 29 100 54 100

Diyabet tanisindan sonra sigarayr birakmak i¢in profesyonel yardim alma ile
sigara birakma davranisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0,05). (Tablo 4.9)

Tablo 4.9: Sigara kullanma davranigina profesyonel destek almanin etkisi

Sicaravi Sigara Sigara kullanma
garay miktarini miktarini 5 p
Profesyonel destek RLekas azaltan degistirmeyen X
alma

n % n % N %

Evet 10149 | 1 | 34 | 2 3,7
5,994 0,05

Hayr 57| 851 | 28 | 966 | 52 | 963
Toplam 67 | 100 29 100 54 100

Diyabet tanisindan sonra sigara dumani olan ortamda bulunma ile sigara
birakma davranisi arasinda fark saptanmistir (p<0,05). Sigara kullanma aligkanligini
degistirmeyen bireyler sigara kullanma miktarmi azaltan ve sigarayr birakan

bireylere gore daha fazla sigarali ortamda bulunmakta ve sigara dumanina maruz

kalmaktadir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10: Sigara dumani olan ortamda bulunmanin sigara kullanimina etkisi

: . . Sigara kullanma x
) Sigaray1 Sigara miktarim .
Sigara dumam olan birakan azaltan {T}lktaﬂm p
ortamda bulunma degistirmeyen
n % n % N %

Evet 30 44,8 17 58,6 46 85,2 20,898 8'00
Hayir 37 55,2 12 414 8 14,8

Toplam 67 100 29 100 54 100

Sigarali ortamda bulunmanin sigara kullanma aligkanligin1 degistirmede
cinsiyetin etkisi aragtirlldiginda; kadin ve erkek olgular arasinda fark oldugu
saptanmigtir (p<0,05). Erkek olgular daha fazla sigarali ortamda bulunmaktadir
(Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Cinsiyet ile sigara dumanina maruz kalma arasindaki iliski

Sigara dumani olan ortamda bulunma
Cinsiyet v p
Evet Hayir
n % n %
Kadin 25 26,8 16 28,1
8,640 0,03
Erkek 68 73,1 41 71,9
Toplam 93 100 57 100

Sigarayr birakan bireylerin hangi ortamlarda sigaraya maruz kaldig
incelendiginde; sosyal ortamda (n=23), evde (n=4), ev+sosyal ortamda (n=2), is
yeri+sosyal ortamda (n=1), evtistsosyal ortamda (n=1) sigara dumanina maruz
kaldiklar1 saptanmistir. Sigara kullanma miktarini1 azaltan bireyler sirasiyla; sosyal
ortamda (n=11), evde (n=1), is yeri (n=1), ev+sosyal ortamda (n=2), is yeri+sosyal
ortamda (n=1) duman maruziyeti yasamaktadir. Sigara kullanma miktarini
degistirmeyen bireyler ise; sosyal ortamda (n=17), ev+sosyal ortamda (n=10), evde
(n=7), ev+is yerinde (n=1), is yerit+sosyal ortamda (n=6), ev+istsosyal ortamda

(n=5) dumana maruz kalmaktadir.
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5. TARTISMA

Bu calisma diyabetli bireylerde diyabet tanis1 konduktan sonra sigara/tiitiin
kullanma davraniglarin1 ve bu davranislari etkileyen faktorleri incelemek amaciyla
tanimlayici tarzda dizayn edilmis olup literatiir 1s181nda tartigilmisgtir.

Calismamizda olgularin sigaraya baslama yaslarit minimum 6 ve maksimum
34 yas arasinda degismektedir. Tim olgularin sigaraya baslama yasi aritmetik
ortalamasiin 18,15 + 5,2 yi1l oldugu saptanmistir (Sekil 4.2). Kiiresel yetigkin tiitiin
arastirmasi (2012) verilerine gore iilkemizde 15 yas alt1 sigaraya baslama oran1 %
16,1 olup erkeklerde % 16,7 ve kadinlarda % 14,3 oranlarmdadir. Ulkemizdeki 18
yas alt1 sigaraya baslama oran1 % 58,7 olup bu oran erkeklerde % 61,8 ve kadinlarda
% 49 oranlarindadir. Sigaraya baslama genel yas ortalamast 17,1 yil olup erkeklerde
16,8 yil ve kadmlarda 17,9 yil olarak saptanmistir (111). Diyabetli bireylerin
sigaraya baglama yas ortalamasi sigara kullanan tiim topluma benzer o6zelliktedir.
Yurt disinda diyabetli bireylerde sigara birakmayla ilgili yapilmis caligmalar
mevcuttur. Mark ve arkadaslar1 sigara kullanan diyabetli bireylerde sigara
birakmayla ilgili yapmus olduklar1 arastirmalarinda iki grup olusturmuslardir. Ilk
grubun sigaraya baslama yas ortalamasi 20,9 + 8,1, ikinci grubun 21,2 + 5,6 olarak
saptanmigtir (21). Diyabetli bireylerde sigara birakmayla ilgili yapilan diger bir
aragtirmada olusturulan iki grubun sigaraya baslama yaslar1 sirasiyla 18,4 £1,6 ve
20,5+2,1 olarak bulunmustur (22). Diger toplumlardaki diyabetli bireylerin sigaraya
baslama yas1 Tiirk toplumuna gore daha gectir.

Olgularin diyabet tanist sonrasi sigara kullanma davranislar1 incelendiginde;
Kadin olgularin % 41,46’s1 erkeklerin ise % 45,87’si taniyla beraber sigarayi
biraktigin1 bildirmistir (Sekil 4.3). Kadin ve erkek olgularin tani sonrasi sigara
kullanma davranislar1 benzer 6zelliktedir. Tan1 sonrasi olgularin yaridan fazlasinin
sigara kullanma davranisini siirdiiriiyor olmasi, bu gruplarin incelenerek sigarayi
birakmasi i¢in miidahle edilmesi gerekliligini gostermektedir.

Olgularin tan1 6ncesinde bir giinde kullandiklar1 sigara miktarlar ile diyabet
tanis1 sonrasi sigara kullanma davranigi arasinda iliski saptanmistir (p=0,035).
Diyabet tanisindan sonra sigaray: birakan bireylerin sigara kullanmaya devam eden

bireylere gore bir gilinde igtikleri sigara adedi daha fazladir (Tablo 4.4). Diyabet
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tanisindan sonra sigara kullanma davranisini inceleyen bir ¢alisma bulunamamustir.
Calismamizda tanidan sonra sigarayi birakan bireylerin bir glinde tiikettikleri sigara
adedi ortalamas1t 26.42+16.82, sigara kullanma miktarin1 azaltan bireylerin
24.10+15.55 ve sigara kullanma miktarinda degisiklik olmayan bireyler 19.52+9.94
olarak saptanmistir. Kiiresel yetiskin tiitiin aragtirmasi verilerine gore; hergiin diizenli
sigara kullanan bireyler ortalama 19,2 adet/giinde sigara kullaniyor olup erkekler
ortalama 20,3 adet/giinde ve kadinlar 15,3 adet/giinde sigara kulllanmaktadir (111).
Calismamizda incelenen diyabetli bireylerin giinliik sigara kullanma miktarinin Tiirk
toplumu verilerine gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ulkemizde diyabetli
bireylerde sigara kullanma aligkanligini irdeleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Diyabetli bireylerde topluma gore daha fazla sigara tiiketiminin olmasi bu konunun
daha fazla arastirllmasi gerektigini gostermektedir. Spijkerman ve arkadaslarinin
diyabetli hastalarda yapmis olduklar1 ¢alismada; sigara kullanmakta olan erkek
hastalarin giinde ortalama 16 adet, kadin hastalarin giinde ortalama 12 adet sigara
kullandiklar1 tespit edilmistir (2). Yurtdist verilerinde de sigara kullanim sayisi

calismamizdaki oranlara gore daha diisiiktiir.

Calismamizda Fagerstrom nikotin bagimlilik puani hesaplanmis olup sigarayi
birakan bireylerin nikotin bagimlilik puani 2.42+0.924, sigara kullanma miktarini
azaltan bireylerin 2.72+0.960 ve sigara kullanma miktarinda degisiklik olmayan
bireylerin ise 2.81+0.95 olarak degerlendirilmistir. Ug¢ grup arasinda nikotin
bagimhilik diizeylerinin diyabet tanisindan sonra sigara kullanma davranisi iizerine
etkisi degerlendirildiginde fark olmadigi saptanmigtir (Tablo 4.4). Bingiil’ {n
calismasinda sigara birakmada basarili grubun nikotin bagimlilik puani 5,142,5,
basarisiz grubun nikotin bagimlilik puani 5,4+2,3 olarak tespit edilmistir (105).

Calismamizda olgularin %80,7’sine aileleri sigaray1 birakmalarini dnermistir
fakat bu Onerilerin tanidan sonra sigara kullanma davranigmi etkilemedigi
belirlenmistir (Tablo 4.2). Bireylere sadece sigarayr birakmasini dnerme davranis
degistirmede direkt etkili olmayabilmektedir. Ailelerin sigara birakma tedavisinde
stirece dahil edilmesi ve tavsiyeye ilave olarak diger motivasyonel faktorleri de

saglamalar1 diyabetlinin sigara kullanimini birakmasini kolaylastirabilecektir.
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Calismamizda olgulara sigara kullanim durumlarinin doktor ya da hemsire
tarafindan sorulup sorulmadigi incelendiginde; % 67,3” i sorguladiklarini, % 33,3’
inii ise sorgulamadiklarini belirtmistir (Tablo 4.6). Retna ve arkadaslarinin diyabetli
hastalarda yapmis olduklar1 arastirmada; doktorlarin hastalarina sigara kullanip
kullanmadigin1 sorgulanmasinda hastalarin % 35° 1 doktorun sigara kullanim
Oykiislinii  sorguladigini belirtmistir. Hastalarin % 25,6’simna doktor tarafindan
sigaray1r birakmasi Onerilmis ve % 3.2° sine de sigarayr azaltmasi Onerildigi
belirtilmistir (110). Mark ve arkadaslarinin diyabetli hastalarda yapmis olduklari
aragtirmada; doktorlar % 75 oraninda hastalarin sigara kullanip kullanmadigini
sorgulamis, % 52 oraninda hastalara sigarayr birakmasini tavsiye etmisler, % 21
oraninda sigarayl azaltmalarin1 Onermislerdir. Hastalar takip Oncesindeki 1 yil
igerisinde % 42 oraninda sigara kullaniminin doktor tarafindan sorgulanmadigini ve
% 22’ si de sadece 1 kez sigara kullanim Oykiisiiniin sorgulandigini belirtmistir (20).
Sigara kullanim Oykiisii 6grenilmeyen hastaya saglik profesyonelleri tarafindan
gerekli miidahale yapilamayacagi i¢in sigara kullanim durumunu mutlaka

sorgulanmalidir.

Calismamizda sigara kullanma 6ykiisii olan bireye doktor ya da hemsirenin %
61,3’ sigarayr birakmasini Onermistir. Doktor ya da hemgire sigara kullanma
Oykiistinden sonra % 4,7’ lik bir oranla herhangi bir 6neride bulunmadigi tespit
edilmistir (Tablo 4.2). Diyabet tanisi sonrasi hastalarin % 19,33 iiniin sigarayi
biraktig1 géz Oniine alinirsa saglik personelinin hastalara sadece sigarayr birakmayi
onermesi degil girisimde bulunmasi gerektigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Saym’in
caligmasinda olgularin %25,7’si doktor Onerisi, %65,4’li kendi istegi ile sigara
birakma poliklinigine basvurmustur. ilgili calismada doktorlarin sigarayr birakma
konusunda daha fazla 6neride bulunmasi gerektigi vurgulanmistir (102). Mark ve
arkadaglarinin diyabetli bireylerde sigara birakmayla ilgili yapmis olduklar
calismada; bireylere doktor tarafindan sigarayr birakmasinin onerilmesi % 30’luk
basar1 saglarken sigara birakma danismanliginin yapilmasi basart oranimi % 37’ ye
yiikseltmektedir. Yine ayni ¢alismada, sigara kullanmaya devam eden bireylerden
sigaray1 birakmasi onerilen grupta % 70, sigara birakma danismanlig1 yapilan grupta
% 88 oraninda sigarayr birakma ya da azaltma girisiminde bulunuldugu tespit
edilmistir (110).
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Calismamizda olgulara diyabet tanisindan sonra sigaranin diyabete zararlar
konusunda egitim verilip verilmedigi soruldugunda % 89,3 i egitim verilmedigini
belirtmistir (Tablo 4.8). Mark ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 arastirmada
hastalarin % 48,8’ sigaranin diyabete zararli oldugunu bildigini belirtmistir (110).
Diyabetli bireylerde sigara kullanimi ile ilgili inanglarin incelendigi niteliksel bir
calismada, sigara kullanmaya devam eden bireylerin sigaranin diyabete yonelik
zararlart hakkinda yanlis bilgilere sahip oldugu vurgulanmistir (15). Sigaranin
sagliga zararli oldugunun yani sira diyabetli bireylerde ilave olarak hangi zaralarin
olacagi agik¢a anlatilmalhidir. Bireyde sigaranin diyabete etkileri konusunda

farkindalik olusturulmali ve sigara birakmasi i¢in danigmanlik yapilmalidir.

Calismamizda diyabet tanisindan sonra sigarayir birakmak i¢in profesyonel
yardim almayla sigara birakma davranisi arasinda iliski saptanmamustir. Sigarayi
birakan bireyler % 14,9, sigara kullanma miktarin1 azaltan bireyler % 3,4 ve sigara
kullanma miktarinda degisiklik olmayan bireyler % 3,7 oraninda profesyonel destek
aldiklarin1 belirtmiglerdir (Tablo 4.9). Sayin’in ¢aligmasinda olgularin biiyiik
cogunlugu daha 6nce profesyonel destek almadan sigaray1 birakmayi1 denemis oldugu
ancak basarisiz sonuglandigi saptanmistir (102). Literatiirde profesyonel destek
aliyor olmanin sigara birakma siirecinde olumlu etki olusturdugu iizerinde
durulmaktadir (105). Calismamizda her {i¢ gruba da yeterince profesyonel destek

verilmedigi gozlenmektedir.

Caligmamizda diyabet tanisindan sonra sigara dumani olan ortamda bulunma
ile sigara birakma davranisi arasinda iligki saptanmistir. Bireylerin en fazla sigara
dumanina maruz kaldig1 ortam sosyal c¢evredir. Sigara kullanma aligkanligini
degistirmeyen bireylerin diger iki gruba gore daha fazla sigarali ortamda bulundugu
saptanmigtir (Tablo 4.10). Bireylerin sigarayi birakma siirecinde sigara dumani olan
ortamda bulunmasi sigarayr birakmada olumsuz etki olusturmaktadir. Bakan’in
sigara birakmayla ilgili ¢calismasinda bireyler en fazla is yerinde sigara dumanina
maruz kaldigim ifade etmislerdir (109). Literatiirde yer alan ¢aligmalarda da sigara
dumanina maruz kalmanin sigara birakmada olumsuz etki olusturdugu

belirtilmektedir (102,103,105).
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Ulkemizde diyabetli bireylerde sigara kullanimi konusunda yapilmis bir
aragtirma bulunamamistir. Yurtdisinda diyabetli bireylerde sigara kullanimiyla ilgili
caligmalar mevcuttur. Ancak diyabet tanisindan sonra sigara kullanma davranisini
inceleyen caligmaya rastlanilmamistir. Bu yoniiyle ¢alisma verileri daha Once

tizerinde durulmamis bir konuyu agiklamak i¢in kaynak olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Diyabetli bireylerde diyabet tanist1 konduktan sonra sigara/tiitiin kullanma

davraniglarini ve bu davranislar etkileyen faktorleri incelendiginde;

» Diyabet tanisi koyulduktan sonra olgularda sigara kullanmayi birakanlar
%44,67, sigara kullanma miktarim1 azaltanlar %19,33, sigara kullanma

davranigini degistirmeyenler ise %36 oranindadir.

» Tam Oncesinde bir giinde kullandiklar1 sigara miktarlart ile diyabet tanisi
sonrasi sigara kullanma davranigi arasinda iliski saptanmis, sigarayi
birakanlarin giinliik sigara igme adedi diger birakmayan ve azaltanlara gore

yiiksek bulunmustur (p=0,035).

> Ug grup arasinda Fagerstrdom Nikotin Bagimlilik diizeylerinin diyabet
tanisindan sonra sigara kullanma davranisi iizerine etkisi degerlendirildiginde
istatistiksel fark olmadigi saptanmis, fakat bu degerlendirme retrospektif

yapildigi i¢in bu sinirliligr hatirlatilarak yorumlanmustir.

» Diyabet tanisindan sonra olgularin % 33,33 {inde sigara kullanim durumlari
sorgulanmamustir. Olgularin % 61,3’ {inde ise hemsire ya da hekim tarafindan
sigara kullanma durumunu degerlendirmenin yanisira sigaray1r birakmasi

Onerilmistir.

» Bulgular planli ve profesyonel sigara damigmanligimin ¢ok az oranda
gerceklestirildigini ve etkili olarak yapilmadigimi gostermistir. Sigaranin

zararlar1 konusunda egitim programlarinin yetersizligi de saptanmustir.

» Diyabet tanisindan sonra sigara dumani olan ortamda bulunma ile sigara
birakma davranisi arasinda iligki saptanmistir (p=0,000). Sigara kullanma
aligkanligin1 degistirmeyen olgular diger iki gruba gore daha fazla sigarali

ortamda bulunmaktadir.
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Calismada elde edilen sonuglar dogrultusunda;

>

Diyabetli bireylerde sigara/tiitin kullaniminin rutin bakim iginde diizenli

degerlendirilmesi ve izlenmesi,

Sigaranin (aktif ve pasif igicilik) diyabetli bireye verdigi zararlara diyabet
egitim programlart iginde ayri bir boliim olarak yer verilmesi ve tim

diyabetlilere bu egitimlerin verilmesi,

Sigara/tiitiin  kullanan bireylere birakma konusunda profesyonel yardim

verilmesi ve bu amagla uzmanlara ve ilgili kliniklere sevk edilmesi,

Saglik calisanlarinin ~ diyabette sigaranin etkileri/zararlar1  konusunda

egitilmesi,

Diyabetli bireylerde sigara/tiitiin kullanimi1 ve etkileri konusunda literatiirdeki
yetersizligi ortadan kaldiracak nitelikte, daha fazla arastirma yapilmasi

Onerilir.
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8. EKLER
EK1.

Diyabetli Bireylerin Sigara/Tiitlin Kullanimina Y 6nelik Anket Formu

Degerli katilimcilar, bu arastirmada diyabetli bireylerin sigara/tiitiin kullanimi
davraniglar1 ve bu davranislarin diyabetle iliskisini degerlendirilmek amacglanmustir.
Anket formunu cevaplama siiresi yaklasik 15 dakikadir. Tiim sorular1 cevaplamaniz
onemlidir. Katkiniz i¢in tesekkiir ederim.
Hemsire Asli Yilmaz Arslan
Kog Universitesi Yiiksek Lisans Ogrencisi

Boliim 1. Sosyodemografik Ozellikler

1. Cinsiyetiniz: 1. Kadin 2.Erkek
2. Dogum tarihiniz: ..................
3. Egitim durumunuz nedir? 1. Okur-yazar degil 4. Lise
2. Okur- yazar 5. Universite

3. Tlkokul/Ortaokul ve lzerl

4. Medeni durumunuz nedir? 1.Bekar 2. Evli
5. Mesleginiz nedir? 1. Ev kadimi 3. Memur
2. Emekli 4. Diger:...cc.n......

Béliim 2. Diyabetle iliskili Ozellikler
6. Diyabet tanisinin koyuldugu tarih (y1l) 2 ...l

7. Tan1 koyulduktan hemen sonra uygulanan 1. Diyet

tedaviler nelerdi? (birden fazla se¢enek 2. Agizdan alinan haplar
isaretleyebilirsiniz) 3. Insiilin

8. Su anda uygulanan tedavi yontemleri 1. Diyet

nelerdir? (birden fazla secenek 2. Agizdan alinan haplar
isaretleyebilirsiniz) 3. Insiilin

9. Diyabetle iligkili ilave saglik sorunlari 1. Evet 2. Hayir
(kronik komplikasyonlar) var m1? (11.soruya

geciniz)
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10. Mevcut olan kronik komplikasyonlari isaretleyiniz.

1. Diyabetik retinopati

2. Diyabetik nefropati

3. Diyabetik noropati

(iyilesmis)

4. Iskemik kalp hastalig1

5. Gegirilmis miyokard infarktiisti

6. Serebrovaskuler hastalik

11. Diyabetle ilgili (hemsire, doktor veya

diyetisyenden) egitim aldiniz m1?

12. Sigara/tiitiin kullanmaya ka¢ yasinda

basladiniz?
13. Diyabet tanisindan sonra ailenizin
sigara/tiitiin kullanmaniza tepkisi nasil

oldu?

14. Diyabet tanisindan sonra hemsire
veya doktorunuz sigara/tiitiin kullanip
kullanmadiginiz1 sordu mu?

15. Diyabet tanisindan sonra hemsire
ya da doktorunuzun sigara/ tiitliin
kullanmaniz konusundaki 6nerisi ne
oldu?

16. Diyabet tanis1 koyulduktan sonra
sigaranin/ tiitlinlin zararlar1 konusunda
size egitim verildi mi?

17. Diyabet tanis1 sigara/tiitiin

aliskanliginizi nasil etkiledi?

7. Inme
8. Periferik vaskiiler hastalik

9. Diyabetik ayak yarasi, venoz iilser

10. Aktif diyabetik ayak yarasi, venoz iilser

11. Diyabete bagli amputasyon (mindr veya major

1. Evet 2. Hayir

1. Sigara kullanmamam gerektigini soylediler
2. Sigara kullanmamam i¢in girisimde
bulundular

3. Sigara kullanmama tepkisiz kaldilar

1. Evet 2. Hayir

1.Herhangi bir 6neride bulunmadi
2. Sigaray/tiitlinii birakmami 6nerdi
3. Sigarayi biraktirma poliklinigine sevk etti

1. Evet 2. Hayir

1.Tanidan 6nce kullaniyordum, fakat taniyla
birlikte biraktim (bdliim 3’1 yanitlayiniz)

2. Tanidan sonra kullanma miktarini azalttim
(bolim 4’1 yanitlayimiz)

3. Tanidan sonra ayn1 miktarda kullanmaya

devam ettim (b6liim 5’1 yanitlayiniz)
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Boliim 3. Sigaray1 Birakan Bireylere Yonelik Sorular

1. Glinde kag adet sigara
kullaniyordunuz?

2. Sigarayi diyabet tanisindan ne
kadar sonra biraktiniz?

3. Sigaray1 birakma ¢abanizi kimler
destekledi? (birden fazla se¢enek
isaretleyebilirsiniz)

4. Sigaray1 birakmak icin
profesyonel yardim aldiniz m1?

5. Onerilen sigara birakma tedavisini
uyguladiniz m1?

6. Sigara/tiitlin dumani olan

ortamlarda bulunuyor musunuz?

7. Hangi ortamlara sigara/ tiitiin

dumanu ile karsilastyorsunuz?

8. Titiin/ sigara dumaniyla
karsilastyor olmak sizin sigara igme

isteginizi etkiliyor mu?

adet / giinde

1. Tanidan hemen sonra

2. Tanidan ay/yil sonra

1. Ailem

2. Saglik calisanlari
3.Arkadaslarim

4. DIGeT: o
1. Evet

2. Hayir (6. soruya geciniz.)

1. Evet; aciklaymmiz:....................
2. Hayir

1. Evet

2. Hayir (Nikotin bagimlhilik élgegine
geciniz)

1. Evde

2. Sosyal ortamlarda

3. Is yerinde

1. Evet
2. Hayir

Boliim 4. Sigara Miktarim1 Azaltan Bireyler Yonelik Sorular

1. Diyabet tanis1 koyulmadan once
ne kadar sigara tiiketiyordunuz?

2. Diyabet tanis1 koyulduktan sonra
ne kadar sigara tiiketiyorsunuz?

3. Sigara miktarin1 azaltmaniz
konusunda size destek veren oldu
mu?

4. Sigara miktarini azaltmanizi kim

ya da kimler destekledi?

adet / giinde

adet / glinde

1. Evet
2. Hayir (5. Soruya ge¢iniz.)

1. Ailem

2. Saglik calisanlar
3. Arkadaslarim

4. Diger
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5. Sigarayi birakmak i¢in
profesyonel yardim aldiniz m1?
6. Onerilen sigara birakma
tedavisini uyguladiniz m1?

7. Sigara/tiitiin dumant olan
ortamlarda bulunuyor musunuz?
8. Hangi ortamlara sigara/ tiitiin

dumani ile karsilasiyorsunuz?

9. Sigara/tiitiin dumaniyla
karsilastyor olmak sizin sigara igme

isteginizi etkiliyor mu?

[\9)

N =

1
2
3
4.
1
2.

. Evet
. Hayir (7. soruya ge¢iniz.)

. Hayir

. Evet
. Hayir (Nikotin bagimlilik ol¢egine geginiz)

. Evde
. Sosyal ortamlarda
. Is yerinde

Diger

. Evet

Hayir

Boliim S. Sigara Kullanma Alhskanh@inda Degisiklik Olmayan Bireylere

Yonelik Sorular

1.Giinde kag adet sigara
kullantyordunuz?

2. Sigaray1 birakmak icin profesyonel
yardim aldiniz mi?

3. Onerilen sigara birakma tedavisini
uyguladimiz m1?

4. Sigara/tiitiin dumani olan

ortamlarda bulunuyor musunuz?

5. Hangi ortamlara sigara/ tiitiin

dumanu ile karsilastyorsunuz?

6. Sigara/tiitlin dumaniyla karsilasiyor
olmak sizin sigara igme isteginizi

etkiliyor mu?

............... adet / giinde

1.Evet
2. Hayir (4. soruya geg¢iniz.)

2. Hayir

1. Evet
2. Hayir (Nikotin bagimhlik élcegine
geciniz)

1.Evde
2. Sosyal ortamlarda
3. Is yerinde

1. Evet
2. Hayrr
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Ek 2.

Fagerstrom Nikotin Bagimhlik Testi (FNBT)

1. Ilk sigaray1 sabah uyandiktan ne kadar sonra 1) ik 5 dakika
icersiniz? 2) 6-30 dakika
3) 31-60 dakika

4) Bir saatten fazla

2. Sigara i¢gmenin yasak oldugu yerlerde (6rnegin; 1) Evet
otobiis, hastane, sinema gibi) bu yasaga uymakta 2) Hayir

zorlaniyor musunuz?

3. Igmeden duramayacaginiz, diger bir deyisle 1) Sabah igtigim ilk
vazgegemeyeceginiz sigara hangisidir? sigara

2) Diger herhangi biri
4. Giinde kag adet sigara igiyorsunuz? 1) 10 yada daha az

2) 11-20 adet
3) 21-30 adet
4) 31 veya daha fazlasi

5. Sabah uyanmay izleyen ilk saatlerde, giiniin diger 1) Evet
saatlerine gore daha sik icer misiniz? 2) Hayir
6. Giiniin biiyiik boliimiinii yatakta ge¢irmenize neden 1) Evet
olacak kadar hasta olsaniz bile sigara i¢er misiniz? 2) Hayir

Anket tamamlanmustir. Katildiginiz icin tesekkiir ederiz.
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Ek 3

Etik Kurul izni

Rumelifeneri Yolu Sarryer 34450 Istanbul T: 0212 3381000 F: 0212 3381205 www.aedu.tr
s o

KOG .
UNIVERSITESI
ETiK KURUL KARARI

Toplanti Tarihi: 30.12.2015

Karar No: 2015.308.IRB3.180

Sorumlu Aragtirici: Asli Yilmaz

Arastirma Baglg:: Diyabet tanisi sonras bireylerin sigara/tutdn kullanma davranisiar ve
etkileyen faktdrlerin incelenmesi

Baslangig tarihi: 11.01.2016

Etik Kurul izninin sdresi: 1 yil (Uzatma hakki mevcut olarak )

Kog Universitesi Etik Kurulu'na degerlendiriimek (zere basvuruda bulundugunuz yukarida kiunyesi yazili
projenizin basvuru dosyasi ve ilgili belgeleri, Universitemiz “Sosyal Bilimler Arastirmalari Etik Kurulu”
tarafindan arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmigtir.

Yapilan inceleme sonucunda galigmanin gergeklestirimesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina karar
verilmigtir.

Notlar:
e Aragtirma baslangic tarihinin gecikmesi durumunda Etik Kurul'a bagvurularak tarihlerin
degistiriimesi gereklidir.
* Etik Kurul incelemesi ve onayl olmadan bu aragtirmada kullanilan prosedurler, formlar ya da
protokollerde herhangi bir degisiklik yapilamaz.
* Aragtirmanin gergeklestirilecegi birimlerin yoneticilerinden de ayrica izin alinmasi gerekli olabilir.
* Araghirmaya katilan kurum disi merkezlerden ayrica idari izin alinmasi gerekmektedir.

Saygilanmia,

Hakan S. Qrer
Baskan

Kog Universitesi Etik Kurullan Sekreteryas: T: 0212 338 11 54 chr®ku.edu.tr
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Ek 4.

Ozgegmis

Ash Yilmaz

Davutpasa cad. No:4

Kog Universitesi Hemsirelik
Yiiksek Okulu 34010
Zeytinburnu /Istanbul
05442135071
asliyilmaz(@ku.edu.tr

OZGECMIS FORMU
1. KISISEL BILGILER
Adi/Soyadt: Asli Yilmaz
Akademik Yiksek lisans 6grencisi

unvany/pozisyonu:

Fakiilte/ boliim: Hemsirelik Yiiksekokulu

Departman/ tinite : Hemsirelikte T¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali

Ev telefonu:

Is telefonu ve cep 05442135071
telefonu:
E-posta adresi: asliyilmaz@ku.edu.tr

2. EGITIM (Mezun oldugu iiniversite ve sonrasi)

YIL BOLUM KURUM DERECE(doktora, uzmanlik, vb
2014 Hemgirelik Kog iiniversitesi | Lisans
2014 Hemsirelik Kog tiniversitesi | Yiksek lisans

3. AKADEMIK DENEYIM

GOREV DONEMI

UNVAN

BOLUM

KURUM

4. VARSA INSAN ARASTIRMALARI KONUSUNDA ALDIGI EGIiTiM VE SERTIFIKALAR

TARIH

TAMAMLANAN EGITIM PROGRAMI

5. VARSA ARASTIRMACI OLARAK KATILDIGI INSAN ARASTIRMALARI ( KLINIK,

SOSYAL, vb)

TARIH

ARASTIRMANIN BASLIGI

2014

Istanbul’ da Bir Vakif Univeristesi Hastanesinde Cocugu Tedavi Goren
Aileleri Saglik Bakimindan Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

6. VARSA SON BES YIL ICINDE HAKEMLI DERGILERDE YAYINLANAN MAKALELER

TARIH

MAKALENIN BASLIGI

Yukarida sunmus oldugum bilgilerin dogru ve eksiksiz oldugunu taahhiit ederim.

Imza

Tarih
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