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OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci, bolgemizde sigara birakma poliklinigine
basvuran hastalarin demografik Ozelliklerini incelemek, sigara kullanimim
etkileyen faktorleri, sigara birakmay1 deneyenlerde en sik karsilasilan zorluklari,
nikotin bagimlilik diizeyini, anksiyete ve depresyon skorunu belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Aralik 2006-Nisan 2008 tarihleri arasinda sigara
birakma poliklinigine bagvuran 135 olgu calismaya alindu.

Sonug: Calismaya katilan 135 olgunun 86’s1 (% 63.7) erkekti. Hastalarin
54’1t (% 40.0) tiniversite mezunuydu. 28 hasta (% 20.8) doktor Onerisi ile
basvurmustu. Cinsiyet ile sigaray: ilk igcme yas1 arasinda anlamli iliski bulundu
(p=0.021). Sigaraya baglama nedeni en sik (% 52.9) 6zenti idi. Hastalarm %
51.1°i 20 paket/y1l ve lizerinde sigara tiiketmislerdi. Cinsiyet ile giinde igilen
sigara miktart (p=0.029) ve sigara tiiketimi (p<0.04) arasinda anlamh iliski
bulundu. En sik tek neden olarak ileride hastalanma korkusu belirtilmisti.
Hastalarin % 73.3’4c  daha Once sigara birakmayi denemisti. Deneyenlerin
sadece % 8.1°1 bir yildan uzun siire sigara icmemeyi devam ettirebilmisti.
Fagerstrom nikotin bagimhilik diizeyi % 62.2’sinde yiiksek veya cok yiiksek
olarak bulundu. Fagerstrom nikotin bagimlilik diizeyi ile giinde igilen sigara
miktar1 ve sigara tiikketimi arasinda anlaml iligki bulundu (p<0.001).

Anahtar Kelimeler: Sigara, cinsiyet, sigaray1 birakma



ABSTRACT

Purpose: The aim of this study is to investigate demograraphic
properties of the patients who has resorted to smoking cessation clinic in our
region, to define the factors affecting smoking, the most common difficulties
seen in patients trying to stop smoking, nicotine addiction level, the score of
anxiety and deppression.

Materials and Methods: One hundred thirty five cases reported
smoking cessation clinic between December 2006 and April 2008 were accepted
to the study.

Results: Eighty six of 135 cases participated in the study were male
(63.7 %). Fifty four of the patients (40.0 %) have been grauduated from
universty. 28 patients ( 20.8 %) participated because of doctor’s suggestion. A
significant relationship was found between sex and the age of beginning to
smoke (p=0.021). The most common cause of beginning to smoke (52.9 %) was
emulation. 51.1 % of patients had consumed 20 package per year and more. A
significant relationship was found between sex and the amount of cigarettes
smoked per day (p=0.029) and cigarette consumption ( p=0.04). Being sick in
the future was stated as the most common single reason. 73.3 % of them had
tried to stop smoking before. Only 8.1 % of patients tried to stop smoking had
been able to continue non-smoking more than one year. Fagerstrom nicotine
addiction level was found high or very high for 62.2 % of them. A significant
relationship was found between Fagerstrom nicotine addiction level and amount
of the cigarettes smoked per day and cigatette consumption ( p<0.001).

Key Words: cigarette, sex, smoking cessation



1. GIRIS

Giiniimiizde her on eriskinden birinin Oliimiine neden olan tiitiin
aligkanligi, diinyada ve iilkemizde 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Amerikan
psikiyatri dernegi tarafindan bilissel, davranigsal ve fizyolojik belirtileri iceren
bir psikiyatrik bozukluk olarak tamimlanmaktadir (1). Sigara icmek madde
bagimhiligi boyutuda olan tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir (2). Kolay
temin edilmesi ve kullaniminin yasal olmasi nedeniyle sigara bagimlilig1 en sik
goriilen madde bagimlilig: tipidir (3). Kolaylikla temin edilebildigi icin 6zellikle
gelismekte olan iilkelerde kullanimi gittikce yayginlasmaktadir (4).

Her y1l 5500 milyar sigara iiretilmekte ve diinya ¢apinda 1.2 milyar kisi
sigara i¢gmektedir. 2030 yilinda diinya capinda sigara igenlerin sayisinin 2
milyara ulagsacagi tahmin edilmektedir (5). Sigara igenlerin biiyiikk kismi
gelismekte olan iilkelerde yasamakta ve biiyiik kismini erkekler olusturmaktadir.
Diinya genelini olusturan tahminlerde erkeklerde sigara icme sikligt % 47,
kadinlarda ise % 12’dir (6). Tiirkiye’de 1993 yilinda yapilan BIGTAS
arastirmasina gore 20 yas iizerinde erkeklerde % 57.8, kadinlarda % 13.5 ve
ortalama % 33.6 olarak bulunmustur. En yiiksek sigara i¢me sikligi % 39 ile
Trakya bolgesinde, % 29 ile en az Giineydogu Anadolu bolgesindedir. Bu
calismada sigara igme siklifi koyde oturanlarda % 29.1, kentte oturanlarda %
36.9 olarak tespit edilmistir (7).

Sigara aligkanlig1 yaygin olarak ¢ocukluk caglarinda baslamaktadir (8).
Yapilan anketlerin sonug¢larina bakildiginda bunlarin  genellikle genclik
donemine 0zgii psikolojik motivasyonlardan ibaret oldugu goriilmektedir
(9,10,11). Kendini ispatlama, arkadaslar arasinda yer edinme, otoriteye karsi
gelme, merak, 6zenti, deneme diirtiisii, arkadaslarinin teklifini geri cevirememe,
gizli yada acik sigara reklamlarindan etkilenme gibi. Sigara icmeyen anne-
babalarin ¢ocuklarinda sigaraya baslama orami diisiik (12) iken sigara igen
cocuklarin % 75’inin anne-babasindan en az biri sigara igmektedir (13).

Arbak ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptiklann bir calismada
katilmcilarin % 47.3’tiniin sigaraya 15 yasindan Once basladiklar1 ve 10

yasindan Once sigaraya baslayanlarin birakma isteginin diisiik (% 18.1) oldugu



tespit edilmis (14). Fidan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise sigaraya 15
yasindan Once baslayanlarda, daha gec baslayanlara gore sigaray1 birakma oram
anlamli olarak diisitk bulunmustur (15). Her iki calismada geng¢ yasta sigara
aligkanlig1 edinmenin sigara birakmay1 giiglestirdigini ve geng kesime daha ilgili
ve dikkatli egitim verilmesi gerektigini gostermektedir. Sigara lireticilerinin de
en biiyiik hedef kitlesini gen¢ kesim olusturmaktadir. Boylece ¢ok uzun yillar
kar saglayabilecekleri kitleyi olusturacaklardir.

Sigaraya erken yasta baglama, sigara ile iligkili hastaliklara yakalanma
riskini daha da arttirir (16). Sigaraya daha erken yaslarda baglayanlarda KOAH
ve akciger kanseri olma riski, ge¢ yaslarda baslayanlara gore ¢ok daha fazla
artmaktadir (17).

Sigara tikketimi 1970—1985 yillar1 arasinda diinyada % 7 oraninda
artarken gelismis iilkelerde bu tikketim azalmistir (18-22). Ciinkii gelismis
iilkelerde, bu yillarda sigara karsiti kampanyalar baslatilmistir (16). Ulkemizde
de cocuklarda sigara i¢ciminde dramatik bir artis dikkat cekmektedir. Ciinkii
cocuk ve gencglerde sigaradan caydirici ve engelleyici bir program ve girisim
yaptlmamistir (13). Sigara savasinin en Onemli yonii, cocuk ve genglerin
korunmasi ve sigara aligkanligi olmayan yeni kusaklarin yetistirilmesidir (23).

Sigara icme davranisimin toplumsal bir norm olarak kabul gordiigii
gelismekte olan iilkelerde her egitim seviyesinde sigara igme siklifi yiiksek
bulunmaktadir (24).

Sigara igmeyen kisilerin bu dumana maruz kalmalar pasif sigara icimi
olarak tanimlanir (25). Cevresel tiitiin maruziyeti, solunumsal semptomlar, astim,
KOAH ve akciger kanseri gibi solunum sisteminin bulgu ve hastaliklarinin
nedenleri arasinda yer aldig1 gibi koroner kalp hastalig1 (26-30), inme (31) gibi
hastaliklara da neden olmaktadir. Pasif sigara maruziyeti prenatal donemden
baglayarak tiim cocukluk c¢agi boyunca solunum sistemi ve diger sistemler
tizerine olumsuz etkilere yol a¢maktadir. Cocuklar zamanlarinin % 60-80
kadarim i¢ ortamda gegirdikleri icin pasif sigara dumanina daha fazla maruz
kalmaktadirlar (32). Ulkemizde pasif sigara dumanmna maruz kalan

cocuklarin % 75 dolaylarinda oldugu tahmin edilmektedir (33).



Sigaraya bagli bir hastaliktan olim riski % 50, beklenen yasam
stiresinden eksilen ise yaklagik 15 yildir (34). Yapilan calismalar , sigarayi
birakma ile solunumsal semptomlarda azalma (35), FEV1’de yillik azalmada
kiiciik ancak etkin bir yavaglama (36), mortalitede sigara icmeyi siirdiirenlere

gore yaris1 oraninda azalma (37) saglamaktadir.



2- GENEL BiLGIiLER

2.1. Tiitiiniin Tarihcesi

Giiniimiizde diinyada meydana gelen her on eriskin 6liimiinden birinin
nedeni sigaradir. Bu oranin 2030 yilina kadar yiizde altiya ulasacagi tahmin
edilmektedir.

M.O. 6000 yil1 civarinda Amerika kitasinda tiitiin tarrm1 yapildigina dair
kanitlar olmasina ragmen , tiitiiniin anavataninin neresi oldugu tam olarak
bilinmemektedir (38).

Maya ve Aztek uygarliklarinda rahipler dinsel torenlerde ve
ayinlerde tiitin dumaninm kullanmiglardir. Zamanla rahipler disindaki
insanlar da kullanmaya baglamis ve tiitin Orta ve Kuzey Amerika’da
yayginlagmistir (38).

Avrupalilar tiitiinii 1492 yilinda Amerika’yr kesfeden Cristopher
Columbus ve miirettebatindan 6grenmislerdir. Columbus, tiitiin yapraklarma
yerlilerin tiitiin igtikleri saz borusunun adi olan "tobacco" adim vermistir.
Romane Pane adli piskoposun 1518 yilinda tiitiin tohumunu Sarlken’e sunmasi
ile Ispanya’da tiitiin iiretimine baglamstir (38,39).

Fransa’nin Portekiz biiyiikel¢isi olan Jean Nicot 1560’11 yillarda tanistigt
tiittin bitkisini kraliceye sunmasi ile saray bahcesinde yetistirilmeye baslanmig
ve kralicenin basagrisina yarar olunca, tiitiin kisa zamanda sagliga yararh
bitkiler sinifina girmis ve yeni bir endiistri dogmustur (38,39).

Botanik¢i Charles Etienne ile Jean Liebault 1570 tarihli bir tarim
kitabinda tutiin bitkisine, Jean Nicot’un adindan hareketle Nicotiana adini
verdiler. Boylece bitkinin bilimsel adi Nicotiana olarak kaldi. Tiitiiniin
icerigindeki sinir zehirine de nikotin adi verildi (38,39).

Sevilla Universitesinde doktor olan Nicolo Monadres 1565 yilinda
Nicotiana’yr 6ven bir makale yayinladi. Latince, Ingilizce, Italyanca ve
Fransizca’ya cevrilen makale Avrupa’da biiyiik bir sansasyon yaratti. Bas agrisi,
astim, gut hastaligi, mide kramplari, rahim hastaliklari, ¢ibanlar, veba hastaligi
gibi bir ¢ok hastalikta kullanilmaya baslandi (38,39).

Baslangicta eczanelerde ve kismen de receteyle satiliyordu. Ancak

zamanla ticareti karli bir is haline geldi ve tiitiinciiler tiitiin ticaretinde uzman



sirketler kurdular. Nitekim 18. ylizyilda piyasada aslan payini bu sirketler aldilar
(38,39).

Tiitiiniin sigara seklinde kullaniminin yayilmasi 1856 Kirim Savasi
sirasinda olmustur. John Bonsack’in 1881 yilinda ABD’de ilk sigara yapan
makinenin patentini almasi1 ile, Amerika’da giinde 120.000 sigara iireten bir
sistem kuruldu. Birinci ve II. Diinya savaslan sigara tiikketiminin en yogun oldugu

yillar olmustur (38,39,40).

Tiitiin tiryakiligi yayilinca bunun fuzuli bir harcama oldugu, kotii koku
yaydigr ve sagliga zararli oldugu diisiincesiyle cesitli iilkelerde yasaklar
konulmaya baslandi. Ispanya ve Amerika kiliselerinde 1575 yilinda, 1623’de
Japonya’da, 1652’de Almanya-Bavyera’da, 1633’de Istanbul’da, 1634’de
Rusya’da yasaklanmis ve yasaga uymayanlara cesitli cezalar verilmistir. Ancak
insanlar tiitiinii kullanmaya devam etmislerdir (38,39,40).

Ingiliz doktor John Hill 1761 yilinda "Cautions againts the immoderate
use of snuff " (Asin enfiye kullanimina dikkat) isimli tarihte bilinen ilk tiitiin-
kanser arastirmasi raporunu yayinlamistir. Sammuel Thomas von Soemmering
1795 yilinda Almanya’da pipo igenlerde dudak kanseri olustugunu rapor
etmistir (38,39,40).

Richard Doll ve Richard Peto isimli iki Ingiliz doktor 1951 -1962 yillari
arasindaki calismalanyla tiitiin iirtinlerinin sagliga yaptig1 zararlar net olarak
ortaya koydular (38,39,40).

Sigaranin insanlar1 tehdit eden bir aliskanlik oldugu kesin olarak ortaya
konulmustur. ABD ve Bati’nmin gelismis iilkelerinde sigara ile miicadele
yontemleri ve halkin bilgilendirilmesi ile sigara tiikketimi hizla diismeye
baglamistir. Bu iilkelerde 1970’1i yillarda baslatilan miicadele sonucunda sigara
tiikketimi hizla azalmas, tiitiin kullanimi erigkinlerde % 44’ten % 29’a diigmiistiir.
Ancak cok uluslu sigara tekelleri, iiretimlerini kismamus, iiretim fazlasim az
gelismis iilkelere aktarmistir. Halen Kkitlelere tiitiin kullandirip para kazanmaya
calisan tiitiin endiistrisi ile buna direnen bili¢li insanlar, hiikiimetler ve duyarh

sivil toplum orgiitleri arasinda savas devam etmektedir (38,39,40).



Tiirkiye’de Tiitiiniin Tarihcesi

Tiirkiye’ye tiitiin  1601-1605 yillar1 arasinda ingiliz, Venedik ve
Ispanyol gemici ve tacirleri tarafindan Istanbul yolu ile gelmistir (40,41).

Istanbul’da tiitiin i¢iminin baglamasi ile Saray Baghekimi Cerrah Ibrahim
Efendi bunun saghga zararli ve Islam dinine aykiri oldugu goriisiinii
bildirmesine ragmen etkili olamamaigtir (40,41).

Sultan I.Ahmet zamaninda seyhiilislamin yayinladig: fetva ile kullanimi
yasaklanmistir. Ancak Sultan Mustafa ve II. Osman zamaninda ferman etkisini
kaybetmistir (40,41).

Istanbul’da 1633 yilinda IV. Murat zamaninda ¢ikan biiyiik bir yangin
nedeniyle tekrar ferman cikarilmis ve yasak cok siki denetlenmigtir. Tiitlin
ithalatina 1646 yilinda giimriik resmi konulmus ve tiitiin alim1 ve satimina ayri
ayrn vergiler konulmustur (40,41).

Osmanhli imparatorlugu’nun ekonomik durumu kétiilestikce alinan
vergiler artmis ve 1879’da yapilan bir sozlesme ile "Ostir" adli vergi harig
tutularak Galata bankerlerinden bir gruba belirli bir para karsiliginda tiitiin
inhisart devredilmistir. Bu yetki 1882 yilinda nizamname ile Diiyun-u
Umumiye’ ye verildi. Tiitiin ekiminin yar1 hissesi 1884’te  Fransiz Reji
Sirketine devredildi. Bu sirket Istanbul, Izmir, Samsun ve Adana’da tiitiin
isleme fabrikalar1 kurdu. Reji sirketi 1913 yilinda sirketi devletten daha giiclii
hale getirecek kararlar aldi. Eski mahkumlardan olusan 7000 kisilik kolcu
birlikleri kurdu. Bu birlikler tiitiin treticilerini siki kontrol altina aldilar.
Atatiirk’tin kurdugu Ulusal Tekel ile, Reji iskence ve sOmiiriisii sona erdi
(40,41).

Tiitlin satin alinmasi, igletilmesi ve sigara iiretimi, satilmasi ile tiitiine ait
islemlerin hiikiimet tarafindan yiiriitiilmesi 26.02.1923 tarih ve 558 sayili yasa
ile kabul edildi (40,41).

Tiitiin ve tiitlin mamiillerinin ithalatinin yasaklanmasina 19.10.1983 tarih

ve 2929 sayili kanunla son verildi (40,41).



Tiirkiye’de sigara karsiti derneklerin yogun ¢abalar ile 7.11.1996
tarihinde Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi’nden "Tiitiin ve Tiitiin Mamiillerinin
Zararlariin Onlenmesine" dair 4207 sayili yasa cikt1 (40,41).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2003 yilinda hazirlanan Tiitiin Kontrolii
Cerceve Anlagmasi 27.04.2004 tarihinde Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig
tarafindan imzalanmistir. Ulusal tiitiin kontrol programi Tiirk Toraks Dernegi
Tiitiin ve Saglik Calisma Grubu iiyelerinin de aktif katilimi ile olusturulmus,
Ekim 2006 yilinda Basbakanlik genelgesi ile yiiriirliige girmistir (40,41).

Kisileri ve gelecek nesilleri tiitiin iiriinlerinin zararlarindan korumak ve
herkesin en temel haklarindan biri olan temiz hava soluyabilmesini saglamak
amaciyla 4207 sayili Tiitin Mamullerinin Zararlariin Onlenmesine Dair
Kanun’da 5727 sayilh Kanunla degisiklik yapilmis ve bir boliimii 19/5/2008
tarihinde yiiriirliige girmistir (42,43).

Ulkemiz insaninin tiitiinden gelecek zararlara karsi sagligimi korumak
amaciyla 19 Ocak 2008 tarihinde kabul edilen, 19 Mayis 2008’de yiiriirliige

giren 5727 sayili yasa, tam reklam yasagin1 zorunlu kilmistir (42,43).
2.2. Sigara Epidemiyolojisi

Pek ¢ok tiitiin tiirii diinya capinda kullanilmakta olup, en sik tiiketilen
sekli sigaradir. Giiniimiizde sigara tiiketimi salgin haline gelmistir. Her y1l 5500
milyon sigara iiretilmekte ve diinya capinda 1.2 milyar kisi sigara igmektedir.
Diinya capinda sigara igenlerin sayisinin, 2030 yilinda 2 milyara ulasacag
tahmin edilmektedir (5). Sigara igenlerin biiyiik kismim gelismekte olan
iilkelerde yasayanlar ve bunlarin biiyiikk kismim da erkekler olusturmaktadir.
Diinya genelindeki tahminlere gore sigara igme sikligi erkeklerde % 47 iken,
kadinlarda % 12’dir (6).

Diinya Saglik Orgiitii’'niin 1990’l1 yillar icin sigara i¢cme sikligi
tahminleri gelismis iilkelerde erkelerde % 42, kadinlarda % 24; gelismekte olan
iilkelerde ise erkeklerde % 48, kadinlarda % 7’dir. Diinya Saglik Orgiitii’niin
2002 yilinda yaptigi tahminlere gore gelismis iilkelerde erkeklerin % 35’1,
kadinlarin % 22’si sigara icerken, gelismekte olan iilkelerde erkeklerin % 50’si,

kadinlarin % 9’u sigara i¢gmektedir (44,45). Goriilityor ki sigara igme sikligi



gelismis iilkelerde azalma egiliminde iken gelismekte olan iilkelerde 6zellikle
kadinlar arasinda artis gostermektedir.

Yapilan arastirmalar sonucu, 1998 verilerine gore diinyada en ¢ok sigara
tilketen bes iilke Cin (1643 milyar), Amerika Birlesik Devletleri (451 milyar),
Japonya (328 milyar), Rusya (258 milyar), Endonezya (215 milyar) olarak
siralanmaktadir (5).

Diinya ¢apinda tiiketilen sigaralarin {igte biri Cin’de tiiketilmektedir (46).
Cinli erkeklerin % 63’1, kadmlarin % 4’ sigara tiiketmektedir. Cin’de her yil
750 bin sigaraya bagimli o6lim gelismektedir. Cin’de eriskinler arasinda
1985’ten 1992’ye kadar sigara tiiketimindeki % 20’lik artis, aym1 donemde
gelismis iilkelerdeki % 13’liik azalmaya biiyiik tezat olusturmaktadir (5).

Amerika Birlesik Devletleri’nde sigara icme siklifi 1960’larda en iist
diizeyde (47) iken 1970-1980 arasi1 yillar, sigara icme sikligindaki en 6nemli
diisme donemini olusturmaktadir (48). Amerika Birlesik Devletlerinde 1999
taramalarina gore eriskinlerde toplam sigara icme siklig1 % 23.5, erkeklerde %
25.7, kadinlarda % 21.5’tir (49).

Avrupa iilkelerinin sigara icme durumu degerlendirildiginde 1920-1960
doneminin sigara acgisindan artislarla seyrettigi, bir siire aym diizeyde kaldig
1975-1990 yillar1 arasinda Finlandiya, Isveg, Ingiltere, Belgika, Hollanda ve
Isvicre’nin aralarinda bulundugu 12 Avrupa iilkesinde sigara tiiketiminde
istikrarh bir diisiis gozlendigi dikkati ¢cekmektedir (24). Orta ve Dogu Avrupa
iilkelerinin bir ¢cogunda erkeklerin % 50’si kadinlarin % 30’u sigara igmektedir
(50). Latin Amerika’da ise erkeklerin % 40’1, kadinlarin % 21’1 sigara
icmektedir. Sigara karsitt kampanyalarin yiiriitiildiigih  Yeni Zelanda,
Avusturalya ve Tayland disindaki Bat1 Pasifik iilkelerinde de sigara tiikketiminde
artislar goriilmektedir. Rus erkelerin iicte ikisi, kadinlarin ise ligte biri sigara
icmektedir (51).

Tiirkiye’de Saglik Bakanlhigi tarafindan 1988 yilinda yapilan PIAR
arastirmasina gore 15 yas istil niifusta sigara icme siklig1 erkeklerde % 62.8,
kadinlarda % 24.3 ve ortalama % 43.6 olarak tespit edilmis ve sigara

icmeyenlerin %14 iiniin daha 6nce sigara icip biraktiklar1 gozlenmistir (52).
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Sigara icme sikligi, 1993 yilinda yapilan BIGTAS calismasinda, 20 yas
tizeri erkeklerde % 57.8, kadinlarda % 13.5 ve ortalama % 33.6 olarak
bulunmustur. Bu caligmada sigara igme sikligi en fazla % 39 ile Trakya
bolgesinde, % 29 ile Giineydogu Anadolu Bolgesinde, koyde oturanlar

arasinda % 29.1, kentte oturanlar arasinda ise % 36.9 olarak tespit edilmistir (7).

2.3. Sigara ve Kadin

Sigara i¢cme sikligi kadinlarda da erkeklerde oldugu gibi I.diinya
savagindan sonra artis gostermeye baslamistir. 1924 yilinda tiiketilen
sigaralarin % 5’ini kadmlarin tiikettigi, sigara igme sikliginin yaklasik % 6
civarinda oldugu tahmin edilmektedir (53) ve 1935 yilinda % 18.1°e, 1965
yilinda ise % 34.2’ye yiikseldigi ifade edilmektedir (54).

Gelismis iilkelerde sigara igme siklig1 azalma egiliminde olmakla birlikte
bu oranin gelismis bazi iilkelerde kadinlar arasinda artis gosterdigi ya da
degisiklik gostermedigi goriilmektedir. Kadinlarda sigara i¢cme sikligindaki
artista, sigaranin kadinin 6zgiirliikk hareketlerinin sembolii olarak gdsterilmesi ve
sosyal davramisda reklamcilik ve satig stratejilerinin potansiyel etkisi dikkat
cekmektedir. Nitekim kampanyalarda kullanilan 6gelerden biri de kadinlarin
kilo kontroliinde seker yerine sigara kullanmasinin vurgulanmasiydi. Toplumsal
yasam tarzinin da kadinlarda sigara kullamimi {izerine etkili oldugu
diistiniilmektedir (55).

Sigaranin saghiga etkileri tiim yas gruplarin1 ve cinsiyetleri
etkilemektedir. Ancak kadinlar nikotin aliminda erkeklerden daha az secicidirler.
Kadinlar sigaradan erkeklerden daha fazla olumsuz etkilenmektedirler ve
kadinlarda depresyon ile sigara i¢imi arasinda giiclii bir iliski vardir (56). Ayrica
kadinlar i¢in sigarayir birakmak daha zordur ancak daha fazla girisimde
bulunurlar (57).

Kadinlarda sigara icme aligkanligi, kendisi disinda diisiik dogum agirligi
ve erken dogum gibi olumsuz nedenlerle bebegin hayatin1 tehlikeye sokmasi

nedeniyle de ayr1 bir 6nem tagimaktadir (50).
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2.4. Sigara ve Genclik

Sigara ve genclik birbirine ¢ok yakin kavramlardir. Sigara icen genclerin
yaklagik dortte biri ilk sigarasini on yasma gelmeden i¢cmistir. Sigaranin
denenmesinin yaygin oldugu bir donemde adodlesan cagdir. Yurt disindaki
degisik calismalarda lise 6grencileri arasinda sigara deneme siklig1 % 70.4 ile %
78 oranlarinda bildirilmistir  (58,59). Tirkiye’de farkli illerde yapilan
calismalarda sigara icme siklifit % 9.5 ile % 41.2 arasinda bildirilmektedir
(9,60-62).

Gengler arasinda en yiiksek sigara i¢me sikligi Orta ve Dogu Avrupa ve
Hindistan’in bazi boliimleri ile Bat1 Pasifik adalarindadir. Yapilan calismalarda
Amerike Birlesik Devletler’inde sigara icenlerin % 80’inden fazlasinin 18 yas
altinda sigaraya basladig tespit edilmistir. Bu durum sigara icme egilimlerinin

belirlenmesinde genclere yonelik faaliyetlerin onemini vurgulamaktadir (63).

2.5. Sigara ve Egitim Diizeyi

Sigara icme siklig1, sosyo-ekonomik durum, egitim, irk, yasanilan bolge
gibi faktorlerle iliskili olarak degisiklikler gosterir. ABD’de 4 yillik kolej
egitimi alanlarin % 58.9’u hic¢ sigaray1r denememisken, daha az egitim almis
grupta ayn1 oran % 43.3’tiir (47,48). Gelismekte olan iilkelerde ise her egitim

seviyesinde sigara i¢gme sikliklar yiiksek bulunmaktadir.

2.6. Sigaraya Bagh Mortalite ve Morbidite

Sigara ve tiitiin iiriinlerinin tikketimi bir taraftan kronik solunum yolu
hastaliklari, kalp ve damar hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar ve akciger
kanseri gibi insan sagligini tehdit eden hastaliklara, diger taraftan is giicii kaybr,
tiretimde diisiiklik, yasam kalitesinde azalma ve saglik harcamalarinda artma
gibi bireysel ve toplumsal ekonomik kayiplara neden olan onemli bir toplum
saglig sorunudur (24,50).

Sigara i¢imi en 6nemli 6nlenebilir erken 6liim nedenidir.
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Sigaranin insan sagligi iizerindeki etkilerini gosteren en carpici ¢aligsma,
Doll ve arkadaslarinin 1950-1960 yillar1 arasinda Ingiltere’de doktorlar iizerinde
yaptig1 arastirmadir. Bu ¢alismada sigaranin basta akciger kanseri olmak iizere
bir cok hastaligin etkeni oldugu tespit edilmis ve boylece sigara karsiti
faaliyetlerin baslanmasina gii¢c vermistir (24).

Diinya Saglik Orgiitii sigaray1 erken liimlerin ve hastaliklarin 6nemli bir
nedeni olarak tanimlamaktadir. Yapilan arastirmalar sonucunda 1990’larin
baslarinda yilda yaklasik 3 milyon oliimiin tiitiin iiriinlerine bagh olarak gelistigi,
2020 yilinda yaklagik yilda 10 milyonu bulacagi tahmin edilmektedir. Bu
Olimlerin % 70’1 gelismekte olan iilkelerde olacaktir (45). Latin Amerika’da
yillik 150 bin oliimiin, Rusya’da yilda 280 bin oOliimiin sigaraya bagh
hastaliklardan gelistigi bildirilmektedir (51).

Yapilan aragtirmalara gore sigara kullanma aligkanliginin yaygin oldugu
iilkelerde akciger kanserinden Oliimlerin % 80-90’1indan, kronik obstruktif
akciger hastaliklarina bagli oliimlerin % 75-90’1ndan, koroner kalp hastaligi
Olimlerinin % 25-30’undan sigaranin sorumlu oldugu diistiniilmektedir (64).

Sigara tiiketimi kisinin yasam beklentisini ortalama 20-25 yil

azaltmaktadir (65,66).

2.7. Sigara ve Ekonomi

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) “2005 Yili Hane Halki Tiiketim
Harcamalar Raporu”na gore en diisiik gelirli % 20’lik dilimde alkollii icecek,
sigara ve diger tiitiin iriinleri icin yapilan harcamalar tiim harcamalarin %
5.2’sini, aylik gelirin ise % 4.1’ini olusturmaktadir. En yiiksek gelirli % 20’lik
kesimde ise alkollii icecek ve sigara icin yapilan harcamalar tim
harcamalarin % 3.6’sim1 olusturmaktadir (67). Saglik Bakanlig1 yetkililerince
yapilan hesaplamalara gore tiitiine bagh ekonomik kayiplarin 22-60 milyar YTL
(20-50 milyar USD) oldugu belirtilmektedir (67).

Ingiltere’de sigara icmeye bagli hastaliklar Ulusal Saglik Hizmetlerine
her y1l yaklasik 1.5 milyar sterline mal olmaktadir (68).

ABD’de sigara igicileri toplam harcamalarin % 4’iinii sigara igin

yapmaktadir (69). Avustralya’da yapilan ulusal dlgekli bir calismada en diisiik
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gelirli hane halkinin sigara harcamasi, gelirlerinin % 7.7°sini, en yiiksek
gelirlilerde ise % 2.4’iinii olusturdugu saptanmistir (70). Gong ve ark. (71)
Cin’de sigara icenlerin gelirlerinin % 17’sini sigara icin harcadiklarim
saptamigtir. Yeni Zelanda’da ayhik gelirin % 9’u, Meksika’da % 22’si,
Filipinlerde ise % 35’1 sigara i¢in harcanmaktadir (72,73).

Diinya bankasi verilerine gore her yil tiitiiniin yol actigi ekonomik zarar,
diinya genelinde 200 milyar dolardir (74,75). Dolasiyla diisiik sosyo-ekonomik
diizeyli toplumlarda sigara igicilik oranimin yiiksek olmasi gelirin 6nemli bir

kisminin alim giiciine gére pahali olan sigaraya ayrilmasina yol agmaktadir.

2.8. Sigara lle iliskili Hastaliklar

Sigara direkt 6liimle sonlanmayan yaklagik 50 kadar kronik hastalikla ve
20’ye yakin oliimciil hastalikla iliskilidir. Sigara akciger kanseri, KOAH ve
periferik aterosklerozun ana nedenidir. Kalp-damar ve beyin-damar
hastaliklarinin ise baslica nedenlerindendir (76).

Sigara icimi tiim kronik akciger hastaliklarinin % 80’inden, kalp

hastalig1 ve kansere bagli 6liimlerinde iicte birinden sorumlu bulunmustur (76).

Sigara icenlerde riski artms hastahiklar (77)

Akut diseti hastalig Grip

Angina Impotans

Sirt agrisi Gorme siniri hastalig
Burger hastaligi Eklem bag zedelenmesi
Duodenum iilseri Makiiler dejenerasyon
Katarakt Kas zedelenmesi

Kalin barsak polipleri

Crohn hastaligt Boyun agris1
Depresyon Nistagmus

DM (Tip 2) G0z i¢i mantar hastaliklar
Isitme kayb1 Osteoporoz
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Osteoartrit

Cevresel damar hastalig Romatizma
Pnomoni Tendon zedelenmesi
Psoriasis Tiitiin korliigii

Cilt kinisiklig Dis dokiilmesi

Mide iilseri Tiiberkiiloz

Sigara icenlerde islev bozukluklar: (77)

Ejakulasyon(hacim Sperm hareketi azalmasi

azalmasi) Spermin  dolleme  yeteneginin
Dogurganlik azalmasi azalmasi

Bagisiklik sistemi Sperm sekil bozukluklart

bozulmasi

Erken menapoz

Sperm say1s1 azalmasi

Sigara icenlerde bulgular: daha agir olan hastaliklar (77)

Astim Hipertiroidi (Grave’s hastalig1)
Kronik nezle Multipl skleroz
Diabet Gorme siniri iltihab1

Gorme bozuklugu

Sigara icenlerde daha agir ve inatc¢i olan hastaliklar (77)

Nezle
fltihabi barsak hastaligt Pnémoni
Grip Tiiberkiiloz
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Sigaraya bagh oliimciil hastalhiklar (77)

KANSERLER KALP VE DOLASIM DiGERLERI
Akciger Koroner kalp hastaligi Bronsit
Agiz ve trakea Aort anevrizmasi Pnomoni
Osephagus Kalp kas1 dejenerasyonu Mide iilseri
Mesane Ateroskleroz Duodenum iilseri
Mide Pleji

Pankreas

Bulunamayan ilk odak

Losemi (77)

Sigaranin Sistemik Etkileri

Tiitiin kullanimimin kardiyovaskiiler sistem basta olmak {iizere bir ¢ok
sistem {izerine olumsuz etkileri bulunmaktadir.

Tiitiin kullanim1 Koroner Kalp Hastaliginin en onemli risk faktoriidiir.
Koruyucu kardiyolojide sigaranin birakilmasi primer korunma programlarinda
yer alan 6nlemler arasindadir. Tek basina sigaranin birakilmast ile ilk kalp krizi
gecirme riski yaklasik % 65 oraninda azalmaktadir (78).

Aterosklerotik progresyon ile sigara i¢cimi dogrudan iligkili bulunmus ve
cok cesitli mekanizmalar sonucu meydana geldigi gosterilmistir. LDL
oksidasyonunda artis, HDL miktarinda azalma, CRP gibi inflamatuar
molekiillerde artig, hemostatik etkiler, ICAM-1 ve fibrinojende artig, monosit ve
endotel hiicrelerinde artis, spontan trombosit agregasyonunda artis
mekanizmalardan bazilaridir (79,80).

Endotel fonksiyon bozuklugu ile iliskisi olan sigara, basta hipertansiyon
olmak iizere endotel disfonksiyonu nedeniyle gelisen vaskiiler hastaliklar icin
onemli bir neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir (81).

Sigara i¢imi adrenerjik sinir uglarindan nikotine bagli norepinefrin

salinimina yol acarak kan basincimi yiikseltir. Hipertansiyon tedavi klavuzlari
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kan basincini kontrol altina alabilmek i¢in, kisinin hayat kalitesindeki en 6nemli
degisikligin sigaranin birakilmasi ile saglanacagin1 6nermektedir (82).

Sigara icenlerde periferik arter hastaligina yakalanma riski 2-5 kat artmis
olup, kladikasyo tarif eden hastalarin % 84’iiniin hala sigara icen yada sigara
icimini yeni birakmus kisiler olduklar1 saptanmistir (83).

Yapilan bir ¢alismada, sigaraya bagli mortalite nedenleri ozellikle
kanserler, pulmoner ve kardiyak hastaliklar olarak ii¢ grup altinda incelenmistir.
Ust solunum yolu kanserleri 15 kat, pankreas ve mesane kanseri 3 kat daha
fazla oranda saptanmustir. Diger kanser tipleri ise bobrek, mide ve rektum
kanseri ile myeloid 16semi olarak bulunmustur. Ayrica nedeni bilimeyen
kanserler ile de sigara arasinda pozitif iligki tespit edilmistir. Kardiyovaskiiler
hastaliklar arasinda Konjestif kalp hastaligi, kor pulmonale, aort anevrizmasi ve
vendz tromboz ile romatoid artrit disindaki tiim vaskiilitlere bagli mortalite ile
sigara icimi arasinda anlaml1 derecede iligki saptanmistir (84).

Osteoporoz, periodontal hastaliklar, impotans, infertilite, katarakt sigara
icimi ile iliskili non-fetal hastaliklar arasinda siralanabilir (85).

Ayrica gebelikte sigara i¢ciminin siirdiiriilmesi, fotal ve perinatal 6liim
oranlarin1 arttirmakta ve diisik dogum agirlikli bebek dogumuna neden

olmaktadir (85).

Sigaraya Bagh Akciger Hastaliklar:

Akciger Kanseri

Yirminci yiizyll baglarinda nadir bir hastalik olan akciger kanseri,
giiniimiizde en sik 6liim nedeni olan malign hastalik olmustur. Diinyada 1985
yilinda ve 1990 yilinda tiim kanserler arasindaki sikligt % 11.8’den % 12.8’e
ulagmistir (86). ABD’de 2001 yilinda yayimlanan bir ¢alismada akciger kanseri
tanis1 almis erkeklerde oOliim orani, tiim kanser Oliimlerinin @ % 31’ini
olusturmaktadir (87).

Akciger kanseri olgularinin % 90’1 sigara igme Gykiisii olan kisilerdir

(88-92).
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ABD’de akciger kanseri insidansi erkeklerde 1980’lerin basinda zirve
yapmis daha sonra diisme egilimine girmistir. Insidans, 1992-1997 yillari
arasinda yillik % 3.2 oraninda diigmiistiir. Kadinlarda ise insidans 1991 yilindan
beri stabildir (87). Zheng ve arkadaslari, ABD Connecticut’ta 1960-1989 yillan
arasinda akciger kanseri olgularinda erkek/kadin oranimin 6.5’ten 2.1°e
diistiigiinii  bildirmislerdir. Ulkemizde de akciger kanseri olgular1 arasinda
kadinlarin orani artis egilimindedir. Yaman ve arkadaslarinin yaptigi calismada,
1980 oncesi erkek/kadin orani 11 iken, 1980 sonrasinda 5 olarak bulunmustur
(89). Yilmaz ve arkadaslarmin yaptigi calismada ise erkek/kadin oranit 1992
yilinda 13.8, 1995°te 11.5 ve 1998’de 10.9 olarak bildirilmistir (93).

Ulkemizde Saglik Bakanligi Kanser Savas Dairesi’nin 1997 yilinda
yaymmlanan raporunda akciger kanseri sikligi, tiim kanserler arasinda birinci
siradadir (94).

Onat ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptiklari on yillik kohort
calismasinda erkeklerde sigara iciciliginde % 11, her bir erkegin tiikettigi sigara
miktarinda % 10’luk azalma saptamislar. Ancak 30 yas ve iizeri kadinlarda
icenlerin oran1 % 1, her bir icen kadinin tiikettigi sigara miktarinin % 12 arttig
goriilmiistiir (95).

Sigara icme ile siki iliskisi olan akciger kanseri, sigara iciminin
engellenmesi ile Onlenebilir bir hastaliktir. Tim diinyada sigara karsit
haraketlerin en giiclii dayanagi, sigara ile akciger kanseri iliskisinin belirlenmis
olmasidir. Nitekim lise cagindaki sigara icen genglere, sigaradan aldiklar1 keyfin
bedeli ne olursa sigara icmekten vazgecersiniz sorusuna % 72.1'i saglik
nedeniyle sigaradan vazgecebileceklerini soylemislerdir (96).

Sigaranin birakilmasi veya daha az miktarda icilmesi akciger kanseri
riskini azaltmaktadir (88,89). Akciger kanseri tanis1 aldig1 sirada halen sigara
icenlerde, sigarayr birakmis veya hi¢ igmemis olanlarla karsilastirildiginda
mortalite riskinin 1/3 oraninda arttig1 saptanmistir (97). Sigaranin birakilmasi,
basaril1 bir akciger kanseri tedavisi sonrasinda ikinci primer, sigara ile ilgili
kanser gelisme riskini azaltmaktadir (98). Sigara igmeye devam edenlerde ikinci
primer akciger kanseri riski, birakanlardan ii¢ kat fazla bulunmustur. Bu nedenle

bu hastalarada sigara birakma girisimleri 6nerilmelidir (97).
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Sigara ve KOAH

KOAH tanis1 alanlarin % 90-95’inde risk faktorii sigara igiciligidir (99-
102). KOAH olgularimin genellikle 20 paket/yilin {izerinde sigara i¢me Oykiileri
vardir (103,104). Sigara i¢en ve yakinmasi olmayan 35-60 yaslar1 arasindaki 70
bin Kisinin % 25’inde FEV1 % 50’nin altinda bulunmustur (105).

Saglikli bireylerde akcigerler 20-25 yaslarina kadar voliimlerini arttirirlar.
Saglikl1 bireyler 30 yasindan sonra FEV1 degerinde ortalama 30 ml/y1l kayipla
yaslanirlar (106-108). Sigara icen duyarh kisilerde FEV1’de yillik diisiis KOAH
gelisimi ile yakindan iligkilidir (109-113). Sigara kullanimi nedeni ile KOAH
gelisen bireylerde FEV1 kayb1 yillik 50 ml’den fazladir (45-90 ml/y1l) (114,115).
Ortalama FEV1 ile mortalite arasinda da iliski s6z konusudur (116).

Sigaranin birakilmasi ile solunumsal semptomlar azalir (35), FEV1’de

yillik azalma yavaslar (36) ve yasam siiresi uzar (37) .

Sigara ve Astim

Akcigerlerin gelisimi ve akciger fonksiyonlar1 gebelikte sigara icilmesi
ile olumsuz etkilenir (117-119). Gebelikte sigara icen annelerin ¢ocuklarinda
allerjik duyarhilik daha erken yaslarda ortaya ¢ikmaktadir (120). Yapilan bir
calismada da annenin gebelikte sigara igmesi bagimsiz bir risk faktorii olarak
bulunmustur (121).

Tucson, ¢ocuk c¢alismasinda, anneleri yarim paket veya daha fazla sigara
icen ¢ocuklarda astim gelisme riskinin daha fazla oldugunu bildirmistir. Ancak
bu calismada babalarin sigara igme aligkanligr ile iliskisi bulunamamistir (122).

Isvecte yapilan bir ¢ahismada, icilen sigara sayisi ile astim ve alerjik
semptomlarin azalma oranlar1 arasinda iliski bulunmustur (123).

Sigara icen astimlilarda morbidite ve mortalite artmaktadir (124-128).
Halen sigara i¢en astimlilarda astim semptomlar1 daha ciddi seyreder (126,128),
solunum fonksiyonlar1 daha hizli diiser (129-130), hastaneye yatma oranlar

artar (127) ve oliimciil astim atagindan 6liim oranlar1 daha yiiksek bulunur (131).
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Oliimciil astim atagim takiben 6 yil icinde ©liim oranlar sigara icenlerde daha

fazla bulunmustur (132).

Sigara ve Tiiberkiiloz

Sigara dumam1 makrofajlar1 etkiler, antijene yamiti azaltir, elastaz
sentezini arttirir ve antiproteazlarin iiretimini azaltir. Dolayisiyla akcigerin
savunma sistemlerinde genel bir zayiflama s6z konusu olur. Boylece sigara icen
kisi tiiberkiilozu da iceren bircok enfeksiyona kars1 riskli hale gelir (133-134)

Adelstein ve Rimmington’un 1967 yilinda yaptig1 bir ¢alismada igilen
sigara sayisi arttikga tiiberkiiloz olma oraninin arttigi bildirilmistir (135).

Buskin ve arkadaslari, tiiberkiiloz risk faktorlerini aragtirmak i¢in 1988-
90 yillan arasinda yaptiklar1 bir anket calismasinda, 20 yil veya daha fazla
sigara icmis olanlarin en yiiksek riske sahip olduklarimi belirlemislerdir. Hig
sigara icmemiglere gore bu kisilerde riskin 2-3 kat arttig1 bulunmustur (136).

Ekstrapulmoner tiiberkiiloz gelisiminde de sigaranin risk faktorii oldugu

gosterilmistir (137).

Sigara ve Uyku

Tiitiin, icerdigi maddelerin fizyolojik, dumaninin lokal etkileri nedeniyle
uykuyu etkilemektedir (138).

Uykuda sirtiistii yatisa bagli olarak solunum ve dolasim sisteminde
degisimler olmakta, akcigerlerde perfiizyon alanlar yer degistirmektedir (138).

Tiitiin dumaninda bulunan bir¢ok irritan gaz iist solunum yollarinda
konjesyona; dolayisiyla havanin burundan degil agizdan alinmasina neden
olabilmektedir. Agizdan alinan kuru ve soguk hava alt hava yollarina zarar
vermektedir. Alt solunum yollarinda mukoza ve salgilayici hiicreleri de
etkileyerek alt hava yollarinda mukoza 6demi ve sekresyonda artisa sebep
olacaktir. Alt solunum yollarindaki sekresyon yukar gelip Oksiiriige neden

olarak uykuya dalmay1 veya uykuya devam etmeyi engelleyecektir. Ayrica tiim
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bu yerel etkiler uykuda solunum yollarinda daralma, horlama ve uyku apne
sendromuna zemin hazirlar (138).

Ayrica nikotin bagimlilarinda, nikotin yoksunlugunun uykusuzluga yol
actig1 bilinmektedir. Nikotin yoksunlugu, arousal (uyanayazma) sayisini, uyku
evre degisimi ve uyanikliklar1 arttirmaktadir. Yapilan ¢ift kor plasebo kontrollii
bir calismada sigara bagimlilarina sigara biraktirilmis ve bir gruba nikotin bandi
diger gruba plasebo uygulanmis. Nikotin replasmam yapilan grupta uyana-
yazma sayist azalmig, NREM donemi artmistir. Bu calisma nikotin
yoksunlugunun uyku yapisini bozdugunu gostermektedir. Sigarasini icip yatan
bir bagimlida nikotinin yarilanma 6mrii g6z oniine alindiginda bir kac saat sonra
nikotin diizeyi diisecek ve yoksunluk baslayacaktir. Bu da uykunun 3- 4 saat
sonra yapisinin bozulmasina sebep olacaktir. Bu durum sigara bagimlilarindaki
uyku kalite bozuklugunun nedenlerinden biri olarak sunulmaktadir (138,139).

Tiitiin nikotin araciligi ile dopaminerjik yollara etki etmekte dolayisiyla
bu yollarda islev bozukluguna yol agmaktadir ve bu durumun da bruksizm (dis
gicirdatma) ve huzursuz bacak sendromuna yol actig1 diisiiniilmektedir (140).

Tiitiin dumanmi bebeklerde solunum merkezini deprese edici etkisi ile

uykuda ani 6liimlere neden olabilmektedir (138).

2.9.Nikotinin Farmakolojik Etkileri

Nikotin, Nicotiana tobaccom bitkisinin yapraklarindan elde edilen
alkaloid yapida, renksiz ve ucucu bir sividir. Sigara yapiminda kullanilan
titinde % 0.5-8 oraninda nikotin bulunur. Bu miktar tiitiindeki alkaloidlerin
yaklasik % 95’idir (141).

Absorbiyon sonucu dolasima giren nikotin siiratle santral sinir sistemine
gecer. Biitiin viicut sivilarina dagilim gosterebilen nikotin, plasentadan fotal
dolasima ve emziren annelerde siite kolayca gecebilir (141).

Absorbe olan nikotinin yaklasik % 80-90 kadar1 karacigerde, az bir kismi
akciger ve bobreklerde metabolize edilirken, % 10-20 kadar1 ise bobreklerden
degismeden atilir. Nikotin karacigerde CYP2A6 enzimi araciligi ile major

metaboliti olan kotine doniistir (142-143).
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Nikotin etkilerini, hedef hiicreler iizerinde bulunan nikotinik tipteki
kolinerjik reseptorleri aktive ederek meydana getirir. Nikotinik reseptorler
periferde noromuskiiler kavsakda, otonom gangliyonlarda, adrenal medullanin
kromafin hiicrelerinde, duyusal sinir u¢larinda ve santral sinir sisteminde yogun
bir sekilde dagilim gosterirler (142-144).

Nikotin, hem noromuskiiler kavsakta hemde otonomik ganglionlarda
eksitator etkiye sahiptir. Sonucta kaslarda giicsiizliik ve paraliziye sebep olur
(142-143).

Kalpte kii¢iik dozlarda, parasempatik gangliyonlar1 aktive etmesine bagli
olarak bradikardi ve hipotansiyon yaparken, doz arttirldiginda kalp atim
sayisinda artma ve hipertansiyona neden olur (142,143).

Nikotin aterosklerotik damarlarda daha belirgin olmak {izere
koronerlerde vasokonstriksiyona neden olur. Cilt damarlarim1 da daraltan nikotin,
cizgili kas damar yataklarinda vasodilatasyon yapar (145).

Gastrointestinal sistemde parasempatik otonomik gangliyonlarin aktive
edilmesine bagli mide asit salgisinda artma ve peristaltik hareketlerde
hizlanmaya neden olur. Boylece nikotin, iilsere zemin hazirlamakta ve kronik
diyareye neden olabilmektedir (146).

Nikotinin lipid metabolizmasi lizerine de etkileri bulunmaktadir. Nikotin
tarafindan sempatoadrenal sistemin uyarilmasi lipolizi aktive eder. Sonucta
plazmada serbest yag asidi, cok diisiik dansiteli lipoprotein ve diisiik dansiteli
lipoprotein diizeyleri yiikselir, yiiksek dansiteli lipoprotein diizeyi ise diiser.
Ayrica sempatoadrenal sistem aktivasyonuna bagli olarak bazal metabolizma
hizim arttirir. Bu etkiler ve istahin azalmasina bagl olarak kilo kaybina neden
olur (146).

Bellek ile ilgili fonksiyonlarda artma, istah ve irritabilitede azalma,
tremor nikotinin neden oldugu bazi durumlardir. Bulbusta kemoreseptor triger
zonu stimiile ederek bulanti ve kusmaya neden olabilir. Arka hipofizden
vazopressin ve 6n hipofizden ACTH salgilanmas1 nikotin tarafindan arttirilir.
Insiilin ve kortizol salgilanmasi iizerine de benzer yonde etkilere sahiptir. Beyin

sap1 ve omurilikte agn ile ilgili noronal yolaklarin stimiile edilmesi ve kismen
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de sinir u¢larindan opiod peptidlerin saliverilmesindeki artigin bir sonucu olarak

nikotin, az da olsa analjezik etkinlige sahiptir (146).

2.10.Nikotin Bagimlilig1 ve Yoksunluk Sendromu

Tiitiiniin en 6nemli psikoaktif maddesi nikotindir. Nikotin yalniz psisik
degil fiziksel bagimliliga da sebep olur. Nikotin, morfin, kokain ve amfetamin
gibi giiclii bagimlilik yapan ilaglarla karsilagtirildiginda keyif verici etkinligi
daha zayif olan bir maddedir (147,148).

Nikotin ¢ok toksik bir madde olmakla birlikte, akut olarak fazla sigara
icme, Olimle sonuglanan intoksikasyona neden olmaz. Bu diger bagimlilik
yapici maddelerden ayrilan en onemli farklardan biridir (149,150).

Orta beyindeki mezolimbik dopaminerjik sistem beynin haz merkezini
aktive eder. Nikotin bagimliliginin temelinde mezolimbik sistem {iizerindeki bu
etkinin oldugu kabul edilmektedir (151).

Her sigara icen mutlaka nikotin bagimlist degildir.Tiitiin, Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan mental ve davranigsal bozukluklara yol acan "psikoaktif bir
madde" olarak tammlanmistir (152). Sigara bagimlilign kronik bir hastalik
olarak kabul edilmekte ve birakilmasi icin uzun siireli sagaltim stratejisi

gerekmektedir (153).

Sigara icenlerde nikotin bagimhiligimin gelistigini diisiindiiren baslhca

belirtiler:

—Giinde 20-25’1n iizerinde sigara i¢ilmesi

—Nikotin oranm yiiksek sigaralarin tercih edilmesi

—Sabah uykudan kalkildiginda miimkiin olan en kisa siire i¢inde sigara
igme gereksinimi duyulmasi

—Gece uykudan uyanildiginda sigara igme istegi duyulmasi

—Oglene kadar olan zaman dilimi icinde daha fazla sigara icilmesi

—Sigara i¢ilmeyen alanlardan miimkiin oldugu kadar kagimilmasi

23



—Sigaranin birakilmasi konusundaki tavsiyelere siddetle kars1 ¢ikilmasi
ve alinan biitiin 6nlemlere ragmen icilen sigara miktarinin azaltilmamasi

—Kisinin kendisinde var olan ve birakmadigi taktirde hastalik
belirtilerinin artacagimi bildigi halde, doktorunun biitiin tavsiyelerine karsin
sigara icmeye devam etmesi

—Sigaray1 birakma girisimleri esnasinda yoksunluk belirtilerinin ortaya
ctkmast.

Nikotin bagimliligi cesitli yontemlerle Olgiilebilmektedir. Nikotin
bagimliliginin belirlenmesinde en sik kullanilan test Fagerstrom tarafindan 1978
yilinda Onerilen "Fagerstrom Tolerans Testi" dir (154). Bu test sekiz sorudan
olusur ve fiziksel bagimliligi 6lgmek icin tasarlanmistir. Toplam puam 0-11
arasinda olan bir skorlamasi vardir. Yapilan c¢esitli calismalarda ig
tutarliligindaki yetersizlik, "Evet-Hayir" gibi yanitlardan olusan dikomat6z
sorular icermesi ve bazen toplam skorun ayni kisilerde farkli zamanlarda farkli
puanlar gostermesi nedeniyle 1991 yilinda Heatherton ve arkadaslar1 tarafindan
Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi gelistirilmistir (155). Bu test alt1 soruluk

test haline getirilmis ve toplam skor, 0-10 puandan olugmaktadir.
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Fagerstrom Nikotin Bagimhilik Testi

Soru 1: 1k sigaramiz1 sabah uyandiktan ne kadar siire sonra icersiniz ?

a.Uyandiktan sonraki ilk 5 dakika i¢inde (3 puan)
b.6-30 dakika i¢inde (2 puan)
¢.31-60 dakika (1 puan)

d.1 saaten fazla (0 puan)

Soru 2: Sigara icmenin yasak oldugu 6rnegin; otobiis, hastane, sinema

gibi yerlerde bu yasaga uymakta zorlantyor musunuz?
a.Evet (1 puan)
b.Hayir (0 puan)
Soru 3: I¢meden  duramayacaginiz,  diger
vazgecemeyeceginiz sigara hangisidir ?
a.Sabah ictigim ilk sigara (1 puan)
b.Diger herhangi biri (0 puan)
Soru 4: Giinde kag adet sigara i¢iyorsunuz?
a. 10 adet ve daha az (0 puan)
b. 11-20 adet (1 puan)
c. 21-30 adet (2 puan)
d. 31 ve daha fazlasi (3 puan)

bir  deyisle

Soru S: Sabah uyanmay1 izleyen ilk saatlerde, giiniin diger saatlerine

gore daha sik sigara icer misiniz?
a.Evet (1 puan)
b.Hayi1r (0 puan)

Soru 6: Giiniin biiyiikk boliimiinii yatakta gegirmenize neden olacak

kadar hasta olsanmiz bile sigara icer misiniz?
a.Evet (1 puan)
b.Hayir (0 puan)
Toplam skor
0-2: Cok az bagimilik
3-4: Az bagimlilik
5 :Orta derecede bagimlh
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6-7: Yiiksek bagimlilik
8-10: Cok yiiksek bagimlilik

Yoksunluk Sendromu

Uzun siireli ve yineleyici nikotin alimi sonucu noroadaptasyon ortaya
cikar. Kronik nikotin maruziyetinde beyinde nikotin reseptorlerinde artig
gozlenir. Zaman i¢inde beyindeki nikotin reseptorlerinin artmasi nikotinin bazi
etkilerine tolerans gelisimine yol acgar. Gelisen bu tolerans sonucu sigara
birakildig1 zaman kesilme belirtileri ortaya cikar (156).

Yoksunluk sendromu belirtileri, son sigaranin i¢ilmesinden sonra 24-48
saat icinde baglar, daha sonra siddeti giderek azalir ve yaklasik 15. giinde
kaybolur (125).

Bagimlilarda sigara kullaniminin birakilmasi sonucu ortaya ¢ikan baslica
yoksunluk belirtileri (157):

—Irritabilite

—Sabirsizlik veya tahammiilsiizliik

—Anksiyete, disforik veya depresif tablo

—Konsantrasyon giicliigii

—Kalp atim sayisinda azalma

—EEG’de yavaslama

—Unutkanlik

—Uyku bozuklugu

—Gastrointestinal bozukluklar

—Istah artmasi ve kilo alma

2.11. Sigaray1 Birakma Siireci
Sigara igme davranisi baslama, siirdiirme, aralikli icme, birakma ve niiks

gibi farkli davramgsal komponentleri igerir. Giiniimiizde sigaray1r birakmaya

yonelik gelistirilen teoriler bu farkli davranigsal komponenetleri géz Oniine
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alarak farkli yaklagimlardan olusur. Yaklasimin etkinligi, sigara icen olgunun
dogru tanimlanmasina ve dogru stratejilerin uygulanmasina baglidir (158).

Sigara kullanimi deneme digsinda her giin tekrarlanan bir madde
kullanimidir. Bu kullanima kompulsif kullanim denmektedir. Kompulsif
kullanimin temelinde edimsel ve klasik sartlanma ile ilgili siireclerin yattig
bildirilmektedir (159,160). Edimsel sartlanma, o6diil getiren davranisin
tekrarlanma sikligmin artmasiyla ilgili bir siiregtir. Odiil getiren davramsa eslik
eden uyaranlar ve ¢esitli durumlar zamanla 6diil habercisi uyaranlar gibi islev
gormekte, bu uyaranlarin algilanmasini takiben odiil beklentisi ile sigara
kullanma davrams1 siklagmaktadir. Klasik sartlanmada ise sigara i¢imi dogal
uyarandir ve nikotine bagh etkiler de dogal tepkilerdir. Dogal uyarana eslik
eden cay, kahve, stres gibi diger uyaranlar sigara iciminden bagimsiz olarak
dogal tepkinin bir benzerine neden olmaktadir. Edimsel ve klasik sartlanma
stirecleri icme diirtiisiinii siirekli tazeler. Sonugta sigara i¢gmek biling disi
Ogrenilen bir davranis haline gelir. Sigaranin birakilmasi ancak sartlanmalarin
zamanla sonmesi saglanarak miimkiin olabilir (158).

Prochaska ve arkadaslari, bireyin sigara birakmaya hazir olup
olmadigina yonelik bes asamali bir degisim siireci tamimlamiglardir ve buna

"Transtheoreticial Model" adi1 vermislerdir (161,162). Bu evreler:

1- Birakmanin diisiiniilmedigi evre (pre-contemplation),
2- Birakmanin diisiiniilmesi (contemplation),

3- Birakma hazirliginin yapilmasi (preparation),

4- Birakmanin denenmesi (action),

5- Birakmanin siirdiiriilmesi (maintenance).

DEGIiSiM EVRELERI

1-Birakmay diisiinmeme: Birey sigara birakmay1 diisiinmez. Sigaranin
bir davramis problemi oldugunu kabul etmeyebilir. Genellikle davranisim
degistirmeye yonelik bilgi almay1 reddeder. Bu evrede sigara ile ilgili
olumsuzluklara ve biling diizeyini arttirmaya yonelik yaklasimlar yardimci

olabilir.
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2-Birakmay: diisiinme: Birey heniiz birakmaya karar vermemistir fakat
birakmayi diisiiniir ve sigaranin sagliga zararlari, birakma yollar1 hakkinda bilgi
edinme siirecindedir. Bu evrede motivasyonu arttirici goriismeler yararh olabilir.

3-Birakmaya hazirlanma: Birey sigaray1 birakmasina yardim edecek
bir plan ve strateji gelistirmistir. Bu evrede bireyin sigaray1 birakabilmesine
yardim etmek icin farmakoterapi ve davranigsal yaklagimlardan olusan destek
tedavisi uygulanmalidir.

4-Birakmay1 deneme: Birey sigarayr birakmis ancak heniiz alti ay1
dolmamistir. Bu evre, niikslerin en sik yasandigi evredir. Niiks en sik ilk ii¢
hafta icinde olur. Sonraki ii¢ ay i¢inde bu oran gittikce azalir. Niiksii 6nlemeye
yonelik goriismeler ve pozitif davranisi 6diillendirmeye yonelik yaklagimlar cok
etkilidir.

Hasta ile sik goriigme saglanmasi, bu evrenin siirekliligi i¢in onemlidir.

5-Birakmay1 siirdiirme: Birey alt aydan uzun siiredir sigara
icmemektedir. Kendine giiveni artmistir ve saglikli bir yasam bi¢imi siirdiirebilir.
Ancak bu evrede de niiksler olabilir (158).
buna gore bir yaklasim planlanmasina olanak saglar. Klinisyen hem bireyi
motive etmeli hem de destek saglamalidir.

Sigara birakma  siirecindeki  bireyleri tamimaya yonelik bu
bilgilendirmeden sonra sira onlara nasil yaklasmamiz gerektigine gelir. Tiitiin
Kullanim1 ve Bagimliliginin Tedavisi Rehberi, bireyleri ii¢ gruba ayirmakta ve
tedavi yaklagimini da bu gruplara gore belirlemektedir (163). Buna gore:

1-Sigara icen ve birakma denemesi i¢in istekli bireyler,

2-Sigara i¢en ancak birakma denemesi i¢in istekli olmayan bireyler,

3-Onceden sigara i¢mis, yeni birakmus bireyler (163).
Sigara Birakma Denemesi I¢cin Istekli Bireyler
Bu evredeki Dbireylere yasayacagi zorluklarla miicadelesini

kolaylagtirarak yardim saglayacak stratejiler i¢in "5A" basamak yontemi

belirlenmistir.
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Sigaray1 birakmak isteyen bireyler icin onerilen stratejiler (SA)

Ask (Sor): Sigara icme durumunun sorulmasi: Her olgunun sigara
icip igmediginin sorgulanmasi ve kaydedilmesi gerekir.

Advice (Oner): Birakmanin 6nerilmesi: Her icen bireye acik, giiclii ve
kigisellestirerek kisa siirede birakmasi i¢in 1srarct olunmasi.

Assess (Degerlendir): Birakma yoniinde isteginin degerlendirilmesi:
Bireyin gelecek bir ay icinde sigarayr birakmaya istekli olup olmadiginin
belirlenmesi

Asist (Destek): Birakma girisiminin degerlendirilmesi: Bir birakma
plani ile yardime1 olmaya ¢alisilmasidir.

—Sorunlar ¢6zmeye yonelik pratik onerilerde bulunulmali

—Tedavi icin sosyal destek saglanmali

—Tedavi disinda sosyal destek almasina yardim edilmeli

—Kontrendikasyon yoksa farmakoterapi onerilmeli

—Bilgilendirecek ek materyal saglanmalidir.

Arrange (izlem): Niiksii onlemek icin izlem: Bireyin yiiz yiize veya
telefon goriismeleri ile izlenmesi. Birakma tarihinden sonra tercihan bir hafta
icinde goriisiilmeli, ikinci goriisme ilk bir ay icinde yapilmali, gereksinim
halinde yine goriisiilmeli, daha sonra olgunun durumuna gore randevu sikligi

belirlenmelidir.

Sigara Birakma Denemesi Icin isteksiz Bireyler

Bu evredeki bireylerin oncelikle sigaray1 birakmayi diisiinme asamasina
getirilmesi, sonra hazirlanmasi1 ve deneme asamalarina gecisinin saglanmasi

gerekir. Bu nedenle hekimin giiclii motivasyon uygulamasi gerekir. Bu

bireylerde uygulanabilecek oneriler "SR" basamak yontemiyle aciklanmaktadir.
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Sigaray1 birakmaya isteksiz bireyler icin onerilen stratejiler (SR )

Relevance (ilgilenme): Miimkiin olabildigince bireyin o anki
durumunun (hastalik, aile, ekonomik durum, yas, saglik endisesi gibi) ele
alinarak neden birakmasi gerektigi konusunda cesaretlendirilmesi.

Risks (Riskler): Sigara igmenin sonuglar1 hakkinda bilgilendirilir.

Rewards (Kazancglar): Bireyin sigarayir birakmanin erken ve gec
donemde ortaya cikacak potansiyel yararlar1 konusunda bilgilendirilmesi ve
mevcut durumu ile iligkili olabilecek degisikliklerin {izerinde durulmasi.

Roadblocks (Engeller): Sigaray1 birakmanin oniindeki olas1 engellerin
(yoksunluk belirtileri, basarisizlik korkusu, kilo alma, depresyon, sigara
icmekten hoglanma gibi) sorulmasi, bu engelleri tedavi edebilecek unsurlarin
(farmakoterapi, sorun ¢ézme stratejileri) kaydedilmesi.

Repetition (Tekrarlama): Her basvuruda motivasyonun

tekrarlanmasidir.

Sigaray1 Yeni Birakms Bireyler

Sigaray1 birakanlarda en biiyiik sorun niikstiir. Relaps, etkili bir takim
farmakoterapilere ragmen gerceklesebilmektedir. Sigara birakildiktan sonra tek
bir sigaranin icilmesi, kayma (slip), birka¢ sigara icilmesi veya birkac giin az
miktarda sigara icme, hata (laps), eskisi gibi icilmeye baslanmasi, niiks (relaps)
olarak adlandirilir. Sigarayr birakma tedavisi siirecinde yapilan bir hatanin
niikse doniisiip doniismeyecegini belirleyen sey, kisinin hatasi ile ilgili biligsel
tepkileridirii (164).

Yapilan calismalarda birinci yilin sonunda relaps oranlart % 60-90
arasinda degismektedir. Birinci yilin sonunda hala sigara icmeyenlerde ikinci
yilda relaps oranmi1 % 15 olarak tahmin edilmektedir. Genelde iki y1ldan sonra alt1
yila kadarki her y1l icin % 2-4 olarak tahmin edilmekte ve on yildan sonra her

yil icin % 1’in altinda gerceklesmektedir (165).
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Sigaray1 birakanlarda niiksii Onlemek igin ©nceden niikse neden
olabilecek faktorlerin belirlenmesi ve bunlara yonelik ¢oziim Onerilerinin

getirilmesi planlanmalidir.

En sik relepsa neden olan durumlar (165):
1-  Yoksunluk belirtileri

2-  Asin sigara achigl cekme

3-  Sigaranin ulasilabilir yerde olmasi
4-  Etrafindakilerin sigara i¢iyor olmasi
5-  Alkol

6-  Negatif ruh hali

7-  Nadiren, iyi ruh hali

8- Zayif isteklendirme

9-  Tedaviye uyumsuzluk

10- Laps’larin %801 6gleden sonra ve aksamlari ortaya ¢ikmakta

Relaps1 Onlemeye Yonelik Tedavi Stratejileri

Cogu relaps oOnleme stratejileri davranis degistirmeye yoneliktir.
Onerilen prosediirler (165);

1-Sistematik fakat kisa degerlendirme

2-Cesaretlendirme

3-Hedef koyma

4-Relaps riskini planlama

5-Hayat tarzindaki degisiklik onerileri

6-Beceri egitimi

7-Takip randevulari

Yapilan bir c¢alismada uzun siireli bupropion tedavisinin (52 hafta)
plasebo ile karsilastirildiginda, 24 aylik takipte relapsi azalttigi gosterilmistir.
Ayrica bu calismada aktif bupropion SR’in sadece tedavi sirasinda degil
kesildikten sonra da kilo alma ve sigara achigimi azalttigi gosterilmistir. Ek

olarak bupropion SR tedavisinde iki yillik takipte Fagerstrom skoru altinin

31



altinda olan ve sigaraya ge¢ donemde baslamis olanlarda relapsin daha az
oldugu gozlenmistir (166). Durcan ve arkadaslar, yaptiklart calismada
bupropion SR’1n birakma doneminde asir1 sigara icme ihtiyaci duyan hastalarda

plasebo ve NRT den daha etkili oldugunu gostermislerdir (167).

2.12. Sigara Birakma Tedavilerine Genel Yaklasim

Sigaranin ¢esitli hastaliklarla pozitif korelasyon gostermesi ve yillik
Olim riskini her iki cinsiyette de arttirdiginin anlagilmasi ile birlikte sigara
bagimhlig1 ve sigara birakmaya yonelik cesitli calismalar yapilmistir. Sigara
icme oranlar1 ile karsilastirlldiginda tiim diinyada sigara biraktirma
girisimlerinin ve sigara birakmaya yonelik Onerilen tedavilerin ¢ok yetersiz
oldugu goriilmektedir.

Sigara birakmaya yonelik Onerilen iki ana farmakolojik ajandan nikotin
yaklasik 20 yildir, bupropion ise 8 yildir yaygin kullanilmaktadir.Sigara birakma
miicadelesini yayginlastirmak ve bu konuda ortak bir strateji saptamak amaciyla
sigara birakma klavuzlar yayimlanmaktadir. En son yayimlanan Amerikan ve
Ingiliz klavuzlarinin giincellestirilmis sekilleri tiim diinyada kabul gérmektedir
(163,168).

Bu klavuzlar esliginde sigara birakma tedavileri konusunda su genel
ilkeleri soyleyebiliriz (169);

1-Sigara birakma kronik bir olaydir ve tekrarlayan girisimlere
gereksinim duyulabilir.

2-Sigara birakmada etkinligi kanitlanmis tedaviler vardir ve sigara icen
her hastaya asagidaki tedavi yontemlerinden biri uygulanmalidir:

a.Sigaray1 birakmay1 denemek isteyen her hastaya etkin oldugu belirtilen
tedavilerden biri onerilmelidir.

b.Sigaray1 hemen birakmak istemeyen kigilere sigara birakma
motivasyonunu arttiracak kisa siireli egitim verilmelidir.

3-Klinisyenler ve saglik sistemi arasinda sisteme kayith tiim sigara

icenlerin tedavisine olanak saglayacak isbirligi kurulmasi gerekir.
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4-Sigara birakmak isteyen her hastaya etkinligi kanitlanmis kisa siireli
egitim mutlaka verilmelidir.

5-Sigara birakma ile sigarayr biraktirma yaklasimlarn arasinda giiglii bir
doz-yanit egrisi mevcuttur. Bu nedenle uygulanan yaklagimin siklig1 ve toplam
siiresi arttikca bagar1 sans1 da artmaktadir.

6-Ug ¢esit destek tedavisinin etkili oldugu gosterilmistir:

a.Oncelikle problem ¢dzme ve beceri kazandirmaya yonelik destek

b.Tedavinin bir parcasi olarak sosyal destek

c.Tedavi dis1 sosyal destek

7-Sigara birakmada etkinligi kanitlanmis bir¢cok farmakolojik ajan vardir.
Kontrendikasyon olmadig: siirece bunlardan biri se¢ilmelidir.

a. Ilk secenek ilaclar:

.Bupropion
.Nikotin sakiz1
.Nikotin inhaler
.Nikotin nazal sprey
.Nikotin bantlar1

b. Ikinci secenek ilaglar; ilk secenek ilaglarin etkisiz kaldigi veya
kullanilamadigi durumlarda denenmelidir.

.Nortriptilin
.Klonidin

8. Sigara birakma tedavileri diger medikal tedavilere oranla hastaliklarin
onlenmesinde gorece etkili ve cost-effective bir tedavi seklidir.

a. Sigara birakmaya yonelik tedavilerin geri donmesine yonelik olarak
yapilan tiim sigorta planlamalarinin etkili oldugu gosterilmistir.

b. Sigara birakma tedavisi uygulayan hekimlere de aynen diger kronik
durumlarin tedavisini yapiyormus gibi ddeme yapilmalidir (170)

Ulkemizde yukarda belirtilen bazi oOneriler uygulanamamaktadir.
Bunlarin en basinda hekimlerin sigara birakma miicadelesinde yeterli bilgiye ve
motivasyona sahip olmamalarn gelmektedir. Birgcok hekimin halen sigaray1 ¢ok
ciddi bir sorun olarak algilamamas1 ve sigaraya yonelik tedavilerin etkinligine

inanmamasi, klavuzlarda onerilen ilaclardan sadece bupropion ve nikotin
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bantlarinin yasal olarak iilkemizde bulunmasi ve kontrendikasyon ya da
basarisizlik durumlarinda bagka secenek kalmamasi, sosyal giivenlik
kurumlarinin ve 6zel sigorta sirketlerinin higbirinin sigara birakma tedavilerini

o0dememesi diger bazi sorunlardir (169).

Hastanin Degerlendirilmesi ve Tedavi Se¢cimi

Saglik kuruluslarina basvuran kisiler hangi sebeple olursa olsun sigara
igcme durumlari mutlaka sorgulanmali ve sigara icenler, sigara birakma
polikliniklerine veya konu ile ilgili hekimlere yonlendirilmelidir.

Ulke verilerinin degerlendirilmesi ve ayn1 dilden konusma biitiinliigiiniin
saglanmas1 ag¢isindan sigara birakma polikliniklerinin fiziki kosullar1 ve hasta
yaklagiminin standardize edilmesi gerekir. Sigara birakma poliklinigine
bagvuran hastalar, yogun ilgi bekleyen ve yakin takip edilmesi gereken
gruplardir. Sigara birakma poliklinigine bagvuran hastalarla goriisme, tedavi
oncesi degerlendirme ve tedavi seklinin belirlenmesi ac¢isindan 6nemlidir.

1-KAYIT: Sigara birakma polikliniklerinde hasta mutlaka kayit altina
alinmalidir. Kayit tutmak hastanin birakma girisimi ve birakma oranim
istatistiksel olarak anlaml diizeyde artirmaktadir (171). Hastaya ait dosya
cikartilmali ve arsivlenmelidir. Bu dosyada hastanin kimlik bilgileri, demografik
ve adres bilgileri; sigara 6zge¢misi, medikal 6zge¢misi, fizik muayene bulgulari,
tedavi Oncesi kan biyokimyasal degerleri olmalidir (172).

2-BAGIMLILIK DUZEYi: Bagimlilik diizeyinin tespitinde, anket
formlar1 ve biyokimyasal parametreler kullanilabilir. Giinlikk pratikte
Fagerstrom Testi tercih edilmektedir. Bagimlilik anketi olarak ICD-10 anket
formuda kullanilabilir. Sigara icme derecesi, igilen sigara miktarin1 kontrol
etmede zorluk, zararlarin1 bilmesine ragmen devam etme; hangi aktivitelere gore
oncelik verdigi, tolerans ve cekilme semptomlarn bashkli yedi alt grup
sorularindan olusan bir testtir (172)

Nikotin ve onun metaboliti olan kotinin seviyesinin oOl¢iimiide,
bagimhilik diizeyini Ol¢mede kullanilan parametrelerdendir. Nikotin ve

metabolitleri ayn1 zamanda hastanin takibinde kullanilan parametrelerdir (173).
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3-SIGARA VE MEDIKAL (")ZGE(;MiS: Hastanin tiitiine baslama
yasi, baslama ve devam etme nedeni, kullandif1 tiitiin tipi, sigara tiiketimi,
sigaray1l birakmay1 isteme nedenleri, birakma denemeleri, en uzun birakma
stiresi, tekrar baslama nedeni, birakma doneminde karsilastigi zorluklar ve
nikotin cekilme semptomlari yasayip yasamadigi, bu donemde profesyonel
destek alip almadigi, cevre Oykiisii, baska bagimlilik yapici madde kullanip
kullanmadig1 ve sigara i¢me istegini arttiran nedenler sorularak dosyasina
islenmelidir (172).

Hastanin birakma nedeni ayrintili konusulmali ve daha once birakma
doneminde kendini iyi hissettigi konulara vurgu yapilmalidir. Hastanin medikal
tedavisinin planlanmasinda medikal 6ykii ve fizik muayene onemlidir (172).

Sigara birakma doneminde kisi depresyon belirtileri gosterebilir veya
zemindeki psikiyatrik hastalign  kotiilesebilir  (174,175). Bu  nedenle
O0zgecmisinde psikiyatrik hastaliklar yoniinden iyi sorgulanmalidir. Hastanin
depresyonda olup olmadigini anlamanin en kolay yolu "son iki haftadir
kendinizi koétii hissediyor musunuz?" sorusunun sorulmasidir (176). Sonucta
hasta gerekiyorsa psikiyatri klinigine konsiilte edilmeli ve onlardan da
gerekiyorsa destek alinmahdir (177,178). Ayrica sigara doneminde
relapslarin % 25 nedeni depresyondur (177).

Hastanin tedavisinin diizenlenmesinde 6nemli bazi yan etkilere sebep
olmamasi agisindan, gecirdigi hastaliklar, su anda mevcut hastaliklari, gecirdigi
travmalar ve kullandig1 ilaglar dikkatle sorgulanmalidir (172).

Sigara birakma poliklinigine bagvuran hastalardan hastanin tedavisine
temel teskil edecek bazi bazal tetkikler istenmelidir. Bunlar hemogram, EKG,
soluk havasinda CO diizeyi, karaciger fonksiyon testleri, solunum fonksiyon
testi ve kolesterol panelidir (172).

4-TEDAViI ONCESi DEGERLENDIRME: Tedaviye baslamadan
once hastanin sigaraylr birakma konusundaki istegi ve duygu durumunun
Ogrenilmesi, sonraki takiplerde ne ile karsilasacagimiz konusunda bize fikir
verebilir. Hastanin sigara igme isteg§i ve kendisine bu konuda giivenip
giivenmedigi sorulmalidir. Sorulara 0-10’a kadar numara vermesi istenir (179).

Eger hastanin iki puanida yiiksek ise tedavide belirgin bir sorun olmayacaktir.
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Hastanin birakma istegi yiiksek, ancak kendine giivensiz ise, yakin destek ve
etkili tedavi secilmelidir. Eger birakma konusunda istegi az ama kendine giiveni
yiiksek ise sigaranin zararlar1 konusunda egitim verilmeli ve istegi arttirilmalidir.
Her iki puamda diisik ise tedaviden ©Once mutlaka birakma konusunda
kararliligimi  arttirmaya  yonelik  goriismeler yapilmali ve bu istegi
kuvvetlendikten sonra programa dahil edilmelidir.

5-TEDAVIi SECIMIi: Farmakotedavi ve davranis tedavisi kombine
verilmelidir (168,171,180). Hasta giinde ondan fazla sigara iciyor ve
kontrendikasyon yok ise nikotin replasman tedavisi (NRT) verilmelidir. Agir
vakalarda NRT ve bupropion kombinasyonu, tekli tedaviden daha basarilidir
(168,180,181).

Hasta NRT dis1 bir tedavi isterse, daha 6énce NRT kullanip basarisiz
olmugsa veya NRT’yi tolere edememisse tek basina bupropion segilebilir (182-
187). Ancak bupropionun kontrendike oldugu durumlar dikkatle gozden
gecirilmelidir.

Tedavinin vazgecilmez parcasi davranis tedavisidir. Hastanin kendi
cabasimi destekleme, kisa ogiitler ve damigmanlik davranis tedavisinin temel
ogeleridir (172).

Hasta hazirlamis oldugunuz programa katilamayacak ise, sigarayi
birakma siirecinde kendi cabasimi desteklemek iizere hazirlanmis kitap, brosiir
gibi yardimci materyaller ve yapmasi gerekenler konusunda kisa bilgiler
verildikten sonra telefon goriismeleri ile takip yapilmalidir. Hastaya yeterli bilgi
verilir ve hasta bu yontemi sahiplenirse bu yontemin basarili olduguna dair
bildirilmis calismalar vardir (188-191).

Kisa ogiitler, tavsiyeler, yine programa katilamayacak hastalarda
kullanilabilecek yontemlerdir. Boylece hastanin birakmaya yonelik istegi
arttirlabilir ve programa katilmasi da saglanabilir.

Danismanlik, kisiye 0©zel damigmanlik, grup terapisi ve telefon
goriismeleri seklinde olabilir. Yapilan c¢alismalarda en etkili yontemin kisiye
0zel danmismanlik oldugu goriilmektedir (192). Ancak digerlerine gore daha fazla
insan giicii ve zamana ihtiya¢ vardir. Grup tedavileri kisiye 6zel danismanliga

gore maliyeti daha diisiiktir ve kendi basina birakma yontemine gore daha
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etkilidir (193). Telefon damigsmanligr daha ¢ok takipteki hastalarda kullanilmasi
gereken bir yontemdir ve maliyeti yiiksektir.

Sigaradan tiksindirmeye yonelik hizli birakma yontemlerinin etkili
olduguna dair yayinlar olmakla birlikte giiniimiizde tercih edilen bir yontem

degildir (194).

2.13. Sigara Birakmada Farmakolojik Tedavi

Sigaranin birakilmasi, nikotin yoksunluk belirtilerinin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir. Nikotin yerine koyma tedavisi ve nikotin icermeyen

farmakoterapi olmak iizere iki grup farmakolojik tedavi yontemi vardir (195).

Nikotin Yerine Koyma Tedavisi

Amag, sigaranin kesilmesini izleyen donemde ortaya c¢ikan nikotin
yoksunluk  semptomlarini1  ortadan  kaldirmaktir. Hekim  kontroliinde
uygulanmalidir. Yiiksek veya orta derecede nikotin bagimliligi saptanan, giinde
15 adetten fazla sigara icen veya hafif derecede bagimli olmasina ragmen
sigaray1 birakmak ic¢in kullandigi diger yontemlerden fayda gormeyenlere
nikotin replasman tedavisi uygulanir (195).

NRT ile viicuda alinan nikotin dozu sigara i¢imi ile alinan dozdan ¢ok
daha diisiiktiir. NRT amaciyla kullanilan ilaglar genellikle iki-sekiz haftalik
aralarla azaltilarak kesilir. Bu azaltma sirasinda nikotin  yoksunluk
semptomlarinin da azaliyor olmasi énemlidir. Baz1 hastalarda, 6zellikle nikotin
sakiz1 kullanlarda, nikotin preparatlarini kullanma aligkanligi devam etmektedir.
NRT ile bir y1l sigarayr birakmis kalma oraninin % 15-25 arasinda degistigi
bildirilmektedir. 53 calismanin meta-analizinde NRT’ nin uzun dénemde (6-12
ay) sigaray1 birakilmis kalma oranini iki kat arttirdigi saptanmistir (196).

Nikotin replasman tedavisinde kullanilan nikotin formlari, sakiz,
transdermal bant, nazal sprey, oral inhaler formlardir. NRT formlarinin
etkinliginin plasebo ile karsilastirildig: ii¢ calismada, bir yil sigarayr birakmis

kalma orami nikotin sakiz1 i¢in % 29 (plasebonun % 16), nikotin nazal sprey
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icin % 27(plasebosunun % 15), nikotin inhaler icin % 28 (plasebosunun % 18)
olarak bulunmustur. En sik kullanilan formlar nikotin sakizi ve banttir.
Ulkemizde de transdermal bant ve sakiz formlart bulunmaktadir (195,197).

NRT’nin siiresi kullamilan forma gore 3 ile 12 ay arasinda degisebilir.
Tedavi sirasinda sigara icimi tamamen kesilmelidir. NRT ile beraber sigara
icimine devam edilirse, solgunluk, terleme, bulant, tiikiiriik artigi, kusma, karin
agrisi, diyare, bas agrisi, isitme ve goérme bozuklugu, tremor, konviilziyon,
sersemlik gibi yan etkiler goriilebilir (198).

Baslangicta herhangi bir NRT formu kullamlabilir. Yoksunluk

semptomlar1 kontrol altina alinamadiginda kombine tedavi 6nerilebilir (198).

Nikotin Replasman Tedavisi

Nikotin band1

Nikotin nazal sprey (NNS)
Nikotin sakiz1

Nikotin pastil

Nikotin inhaler

Nikotin sublingual tablet

Nikotin Band1

Nikotin bant1 ile viicuda saatte 1 mg nikotinin kontrollii olarak verilmesi
saglanir.Nikotin bandinin 16 saat ve 24 saat viicuda yapisik kalan iki formu
vardir, 24 saatlik formu ile 21 mg, 16 saatlik formu ile 15 mg nikotin viicuda
alinmaktadir. Ulkemizde 24 saatlik formun ii¢ farkli boyutu bulunmaktadir. 30
cm?’lik bantta 21 mg, 20 cm?’lik bantta 14 mg, 10 cm?’lik bantta 7 mg nikotin
viicuda alinmaktadir (198).

Sigaranin birakilmasi i¢in bagvuran hastalarda 2-4 haftada bir NRT’de
doz azaltimi yapilarak, 8-12 haftada tedavi sonlandirilir. Giinde 15 adetten fazla

icen hastalarda 21 mg baslanip, bu dozda 4 hafta devam edilip, daha sonra ikiser
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hafta siire ile sirasiyla 14 mg ve 7 mg olarak devam edilip tedavinin 8 haftaya

tamamlanmasi onerilmektedir (198).

Kullanimi kolay ancak dozun titre edilmesi miimkiin degildir ve saatte 1

mg nikotin organizmaya ge¢mektedir. Kisinin sigara i¢cme profiline 16 saatlik

formlar daha ¢ok uymaktadir. Yapilan ¢aligmalarda her iki form arasinda

etkinlik ag¢isindan anlamli fark bulunmamistir (198).

Nikotin bandi viicudun kuru, temiz ve kilsiz bolgesine yapistirilir. Her

giin farkli bolgeye yapistirilarak; ancak dort giin sonra tekrar ayni bolgeye

yapistiritlmasi Onerilir. Bdylece irritasyon ve eritem gibi yan etkileri azaltilmaya

caligilir (198).
Yan Etkileri
-Deri -Uykusuzluk
reaksiyonlari -Bulanti
-Urtiker -Karin agrisi
-Basagrisi -Dispepsi
-Tasikardi -Oksiiriik
-Aritmi -Anormal rilya gorme
-Sersemlik -Artrit
-Kas agrilan -Anksiyete
Kontrendikasyonlar

-Ciddi deri reaksiyonu

-Asir duyarhilik

Uygulanmamasi Gereken Durumlar

-Gebelik

-Siit emzirme
-Son bir ayda M1

-Unstable angina

-Aritmi
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degisikliler

-Kabizlik

-Diyare

-Eklem agris1

-Sirt agrisi

-Soguk alginlig

benzeri semptomlar



Dikkatli Kullaninmi Gereken Durumlar
-Karaciger yetmezligi

-Bobrek yetmezligi

-Hipertiroidi

-Hipertansiyon

-Tip | DM

-Feokromasitoma

-Kalp yetmezligi

Nikotin Nazal Sprey

Her piiskiirtmede 0.5 mg nikotin veren pompa seklindeki nikotin tedavi
formudur. Her burun deligine birer kez piiskiirtillerek kullanilir.Saatte bir-iki
doz, en fazla 5 doz Onerilir. Nikotinin viicuda en hizhi alindig
sekildir.Farmakokinetik profili sigaraninkine benzerdir (180). Emildikten sonra
10 dakika icinde pik plazma konsantrasyonuna ulagilir. NNS’in yiiksek
bagimliligi olan hastalarda uygun nikotin replasman tedavisi oldugu
diisiiniilmektedir. Onerilen doz 10-40 puf/giindiir. Onerilen doz her burun
deligine saatte bir kez kullanmaktir. Maksimum giinliik doz 40 mg’dir. Tedavi

stiresi 3 ay-12 ay aras1 degismektedir (198).
Yan Etkileri (199)
-Nazal sekresyonlarda artis
-Mukozada konjesyon

-Gozlerde yasarma

-Oksiiriik, aksirik
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Nikotin Sakizi

Sik kullanilan NRT formlarindan biri olup 2 mg ve 4 mg’lik formlar
vardir. Nikotin ¢igneme esnasinda agiz mukozasindan emilir. Alkali ortamda
daha iyi emildiginden sakizlara bikarbonat eklenmistir. Sakiz yavas ¢ignenmeli
ve cigneme esnasinda herhangi bir sey yenilip i¢ilmemeli. Sakiz ¢ignendikten
20-30 dakika sonra kan tepe degerine ulagir. Iki sakiz arasinda en az yarim saat
ara birakilmalidir. Banta gore avantaj1 kiside sigara icme istegi olustugu zaman
kullanilmasidir (198).

Fagerstrom Testi’ne gore orta ve diigiik bagimlilig1 olanlarda veya giinde
25 adetten az icenlerde 2 mg’lik formun, yiiksek bagimliligi olan veya giinde 25
adetten fazla i¢enlerde 4 mg’lik formun, giinde en fazla 24 adet cignenmesi
onerilmektedir. 8-12 haftalik tedavi siiresi genellikle yeterli kabul edilmekle

birlikte bu siire bir yila kadar da uzatilabilir (198).

Yan Etkileri (198)

—Bulant1
—Kusma
—Hazimsizlik

—Hickirik

Nikotin inhaler

Her bir inhalasyon kartusu 10 mg nikotin icermektedir. Bir inhalasyon
ile 13 pg nikotin alinmaktadir. Bir kartus ortalama 80 inhalasyon saglar. Nikotin
inhaler kullanimi ile akcigerlere nikotin ulasmamakta, ancak oral mukozada
depolanarak absorbe olmaktadir. Yeterli serum seviyesine ulagilabilmesi icin
inhalatoriin her saat 20 dakika kullanilmasi gerekir. Tedaviye 3 ay devam
edilmesi ve bunu takip eden ii¢ ayda dozun azaltilarak kesilmesi onerilmektedir.

Sigara agizligina benzer oldugundan sigara ile ilgili el ve agiz aligkanliginin
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yerini doldurmasi agisindan yararl olabilir. Nikotin inhaler kullanarak sigarayi

bir y1l birakmig kalma oran1 %15 olarak bulunmustur (198,200).

Yan Etkileri (198)
-Ag1z ve bogaz irritasyonu

-Oksiiriik

Nikotin Pastil

1 mg, 2 mg ve 4 mg’lik formlan var. Otuz dakikalik kullanimdan sonra

atilmalhidir.Saatte bir pastil ve giinde 15 ve iistii kullanim1 6nerilmektedir (195).

Nikotin Sublingual Tablet

2 mg’lik formlar1 bulunmakta. Dilalunda c¢oziinmekte ancak oral
mukozanin her tarafindan emilebilmektedir. Etkinligin iyi olabilmesi i¢in her
saat bir tablet kullanilmas1 Onerilmektedir. Tabletler 20 dakika kullanildiktan

sonra atilmalidir (195).

Nikotin Icermeyen Farmakoterapi Yontemleri
—Bupropion

—Vareniklin

—Rimonabant

—Nikotin asis1

—Nortriptilin

—Klonidin

Bupropion HCL

Bupropion, nontrisiklik, aminoketon grubu antidepresan bir ajandir.

Noradrenerjik ve dopaminerjik aktiviteye sahiptir. Nikotin yoksunluk
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belirtilerinin azalmasina neden olur ve plasebo grubuna gore sigara birakma
oranimi yiiksektir (195).

Sigaray1 birakmak isteyen 615 hastanin karsilagtirildigi ¢ok merkezli,
randomize, ¢ift kor ve plasebo kontrollii bir caligmada, bupropion giinde 2 defa
150 mg kullanilarak 7 haftalik bir tedavi siiresi sonunda sigaray1 birakmis kalma
orani bupropion alan grupta % 44, plasebo grubunda % 19 olarak tespit edilmis,
6. aym sonunda bupropion grubunda % 19, plasebo grubunda % 16 olarak
bulunmustur (201).

Sigaray1 birakmak isteyen 893 kisi ile yapilan baska bir calismada
hastalar 4 gruba randomize edilmis. Birinci grup plasebo, ikinci grup bupropion,
icincti grup transdermal nikotin, dordiincii grupta ise bupropion ve nikotin
birlikte kullanilmis. Dokuz haftalik tedavi ve 12 aylik izlem sonunda plasebo
grubunda ve transdermal nikotin grubundaki hastalarin % 16’s1, bupropion
monoterapisi grubundaki hastalarin % 30’u ve bupropion ve nikotin grubundaki
hastalarin % 35’1 sigara igmeyi birakmis. Kilo alma durumunun ise plasebo
grubunda en fazla iken, bant ve bupropion iceren kombine grupta en az oldugu

belirlenmistir (202).

Kullamim Sekli

Bupropionun 150 mg’lik tabletleri var. Ik ii¢ giin giinde bir kez 150 mg,
dordiincii glinden itibaren 300 mg/giin (150 mg 2X1) dozunda kullanilmasi
onerilmekte. (166,203,204). Uykusuzlik gibi yan etkilerin goriildiigii hastalarda
150 mg/giin dozda tedaviye devem edilebilir. Nikotin replasman tedavisinin
aksine, hastalar bupropion SR tedavisine sigarayr birakmadan 1-2 hafta 6nce
baslamalidir. Tedavi siiresi genellikle 7-12 hafta arasinda onerilmektedir, ancak

bu siire gerektiginde 6 aya kadar uzatilabilir (153).

Yan Etkileri (205)
-Bas agrisi
-Uykusuzluk

-Agiz kurulugu
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Tlac Etkilesimi

MAO inhibitorii grubu ilaglarla birlikte kullanim1 kontrendikedir. MAO
inhibitorii kesilip bupropion baglanacaksa arada en az 15 giin zaman
brrakilmalidir (205).

Epileptik nobet esigini diisiiren ilaglarla (ndroleptikler, antidepresanlar,
sistemik Kkortikosteroidler, teofilin) birlikte kullaniminda dikkatli olunmalidir
(206).

Alkol ya da benzodiazepin grubu ilaglarin kesilmesi sonrasinda
kullanilmamalidir (206).

Bupropion ile levodopa birlikte kullanilmast yan etki insidansini arttirir
(207).

Yapilan bir calismada bupropionun nikotin bantlar1 ile birlikte
kullanilmasinin acil tedavi gerektiren hipertansiyon riskini arttirdigi gosterilmis
(202). Kombine tedavi Onerilen hastalar acil hipertansiyon acisindan yakindan
takip edilmelidir.

Ritonavir, bupropionun serum diizeyini arttirabildiginden miimkiin
oldugunca birlikte kullanilmamalidir (208).

Bupropion, karbamazepin, fenobarbital, fenitoin gibi ilaglan
metabolizmasim1  indiikleyerek,  valproat, metoprolol  gibi ilaglarin

metabolizmasini inhibe ederek, klinik aktivitelerini etkileyebilir (208).

Kontrendikasyonlari (205)

-Epileptik atak oykiisii

-Kafa travmasi,beyin cerrahisi gibi ciddi MSS hastalig1 oykiisii olanlar
-Anoreksiya nevroza, bulumia gibi yeme ile ilgili sorunlar1 olanlar
-Epilepsi esigini diisiiren ilaglarin eszamanl kullanilmasi

-Alkol ve benzodiazepin gibi ilaglarin ani kesilmesi

-Bagka bupropion formu kullananlar (Wellbutrin)

-Son 14 giin icinde MAO inhibitérii ila¢ kullananlar.
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Vareniklin

Vareniklin a4, B2 subiiniteleri iceren noronal nikotinik reseptorlerin
parsiyel agonistidir. Bu subiiniteler, nikotin bagimlilig1 ve sigara i¢cme istegi
gelisiminde anahtar rol oynarlar (195,209).

Vareniklin agonist ve antagonist fonksiyonlar1 ile nikotin bagimliligini
azaltirken yoksunluk semptomlarinin ortaya ¢ikmasini engeller (210).

Tedaviye giinde 2 kez 1 mg dozda baslanir, es zamanl sigara icimine
devam edilebilir ve 7 giin bu dozda kullamildiktan sonra 8. giin sigarayi
birakmalar1 hedeflenir. Tedavi 12 haftaya tamamlanir (195).

Vareniklinin plasebo ile karsilastirildigi 5 calisma ve bupropion ile
karsilastirlldigr 3 arastirma incelenmis ve vareniklin kullanan kisilerde 12 ay
sigara igmeden kalma basaris1 plasebo alan olgulara gore 3.22 kat, bupropion

alan olgulara gore 1.66 kat arttig1 bulunmustur (209-211).

Yan Etkileri (195)
-Bulant1

-Uykusuzluk
-Anormal rilya gbrme

-Bas agris1

Rimonabant

Cannabinoid reseptdr antogonisti olup beyinde istah ve sigara i¢cme
istegine sebep olan spesifik reseptorleri bloke eder.

En biiyiik sigara ¢aligmalarindan biri olan STRATUS-US calismasinda
rimonabantin sigara birakma bagarisin1 yaklagik iki kat arttirdigi ve belirgin bir
yan etkiya yol acmadigi iyi tolere edilidigi ileri siiriilmiistiir. RIO-LIPIDS
calismasinda rimonobantin kilo vermeyi arttirici, abdominal yaglar1 azaltici,
HDL-kolesterolii  arttirici, trigliserit  diizeyini  disiiriicii  ve insiilin

metabolizmasin1  diizenleyici etkisi oldugu gosterilmistir. Bu nedenle
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kardiyovaskiiler riski yiiksek hastalarda kilo alimina yol agmadan sigara

birakmada kullanilabilek bir ila¢ olarak goriilmektedir (212).

Yan Etkileri (205)
-Bulanti

-Solunum yolu enfeksiyonu

Nortriptilin

Trisiklik antidepresan olan nortriptilin, norepinefrin ve 5 hidroksi
triptamin geri emilimini inhibe ederek etki gosterir (170). Sigara birakmada
Onerilen doz 75-100 mg/giindiir (153). Sigara birakma giinli tedavi
baslangicindan 10-28 giin sonra segilir. Da Costa ve arkadaslarinin yaptiklarn
plasebo kontrollii bir calismada sigara birakma oranlan nortriptilin alan

grupta % 20.6, plasebo grubunda ise % 5.3 olarak bulunmustur (213).

Yan Etkileri (205)
-Sedasyon

-Gorme bulaniklig
-Idrar retansiyonu
-Tremor

-Aritmi

Klonidin

Imidazol tiirevi alfa-2 reseptorlerin selektif agonisti olan antihipertansif
bir ilagtir. Opioid ve alkol yoksunluk semptomlarini azaltir (214).

Gourlay ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada klonidinin sigara
birakmada etkili oldugu ancak yan etki oranin yiiksek oldugu bulunmustur
(215),

En sik gorilen yan etkileri agiz kurulugu, sedasyon, postural

hipotansiyon ve bas donmesidir. Bu yan etkileri nedeni ile konsensuslarda
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kanitlanmis etkinligine ragmen 2. secenek alternatif ila¢ olarak 6nerilmektedir
(216). Tedavi dozu 0.15-0.75 mg/giin ve tedavi siiresi 3-10 hafta olarak
Onerilmektedir (205).

2.14. Ozel Durumlarda Tedavi

Gebelik ve Emzirme Doneminde Tedavi

Nikotin, ila¢ olarak kullanildiginda annede kan basincinda ve kalp
hizinda artmaya neden olur. Ancak bu artislar fetusta patolojik seviyede olmaz
(217). Gebelerde tedavide ilk secenek davramis tedavisi olmalidir. Orta ve
yiiksek nikotin bagimliligi olup davranmis tedavisi ile birakamayan gebelerde
yarar-zarar oran1 konusularak NRT kullanilabilir. NRT tedavisine karar verildi
ise ilk tercih NRT 2 mg sakiz preparatlart olmalhdir. Hasta sakiz1 istemez ise
gece cikarmak sartiyla diisiik doz bant kullanilabilir (218).

Bupropion gebeler icin B grubu bir ilagtir. Nortriptilin, fetusta kosta
anomalileri yaptigi, Klonidin ise gebe sicanlarda embriyonik resorpsiyon riskini
artirdig1 i¢in kullanilmamaktadir (219).

Emzirme doneminde de ilk tercih davramis tedavisidir ancak anne sigara
icmeye devam ederse NRT, cocugun siit alimim etkilemeyeceginden giivenle
kullanilabilir. Yine tercih edilen emzirme sonrast NRT sakizi ¢ignenmesidir.

Bupropion bu donemde de uygun bir secenek degildir (218).

Kardiyovaskiiler hastahiklarda tedavi

Kalp hastaliklarinda tercih edilen davranis tedavisi ve farmakoterapinin
kombine edilmesidir. Sigara ile karsilstirilacak olursa NRT’nin viicutta daha
diisiik pik ve total nikotin seviyesine neden olacagi ve karboksi hemoglobin ile
diger vazoaktif mediatorlerin seviyesini arttirmayacagi diisiiniildiigiinde, daha
giivenilir oldugu kabul edilir (172). NRT  kalp hastalarinda giivenle
kullanilabilir (220), ancak miyokard infarktiisii sonras1 ilk iki hafta i¢inde, ciddi

aritmide ve kotilye giden anjina pektoriste kullanilmamasi 6nerilmektedir (171).
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KOAH’da tedavi

Hastalarin ileri yasta olmasi, sosyo ekonomik olarak daha diisiik
seviyede olmalari, hastaligin getirdigi komplikasyonlar ve bu nedenle
farmakoterapi seceneklerinin sinirli olmasi gibi bir c¢ok faktér nedeniyle
KOAH’1 hastalarda sigara birakma isi zorlasmaktadir (172). Nitekim bu
hastalarda yapilan sigara birakma calismalarinda basart oram1 genel
popiilasyondan daha diisiiktiir (221,222). Bu hastalarda davranis tedavisi ve
sosyal destek biiylik onem kazanmakta ve yakin takip edilmeleri gerekmektedir.

Agir KOAH’l hastalarda karotid cisimcigindeki sensitivitenin azalmasi
dopaminerjik reseptorlerin stimiilasyonunu arttirmaktadir. Sayet dopamin inhibe
edilecek olursa bu cevap ortadan kalkacaktir. O nedenle Garcia-Rio F ve
arkadaslann ciddi Tip II solunum yetmezligi olan hastalarda, bupropionun
etkileri heniiz net olmadigindan kullanilmamasi gerektigini savunmaktadirlar

(223).

Adolesanlarda Tedavi

Davranis tedavisi ve sosyal destek farmakoterapiden daha &nemlidir.
Mutlaka ebeveynler de programa dahil edilmelidirler. NRT ve bupropion
kullanimina yonelik bilinen kontrendikasyonlar disinda herhangi bir kisitlama

yoktur (171).

Psikiyatrik Hastalarda Tedavi

Bu hastalarda sigara igme prevalansi yiiksektir ve bu grupta sigara
birakma oldukga zordur (224,225). Anksiyete ve depresyon tanisi alan kisilerde
sigara birakma sonrasi alevlenme olabilir (174,226). Psikiyatri boliimil ile
goriigiiliip ortak tedavi verilmelidir. Psikiyatrik agidan degerlendirme icin
"Hastane Anksiyete-Depresyon, Beck Depresyon veya DSMIV-R" anketleri
kullanilabilir (227-230).
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Madde Bagimhhg Olanlarda Tedavi

Sigara icenlerde icmeyenlere gore madde bagimhiligi riski daha
yiiksektir  (231). Alkol bagimhiligt da sigara i¢gme oranlarini arttirir
(226,232 ,233). Alkol aligkanlig1 tedavi edilenlerde sigara igme azalmakta veya
sonlanmaktadir. Bu nedenle her iki bagimliligi olanlarda Oncelikle alkol

bagimlilig1 tedavisi yapilmalidir.
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3. AMAC

Bu c¢alismanin amaci, bolgemizde sigara birakma poliklinigine bagvuran
hastalarin demografik 6zelliklerini incelemek, sigara kullanimini etkileyen
faktorleri, sigara birakmay1 deneyenlerde en sik karsilasilan zorluklari, nikotin

bagimlilik diizeyini, anksiyete ve depresyon skorunu belirlemektir.

4. MATERYAL ve METOD

Aralik 2006-Nisan 2008 tarihleri arasinda sigara birakma poliklinigine
bagvuran 135 olgu ¢alismaya alind1.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagh
Sigara Birakma Poliklinigi 2006 yilinda agildi. Sigara Birakma Poliklinigimiz
baslangicta haftada iki giin randevu usulii ile calisirken, 2008 yilinda her giin
randevu usulii ile hizmet vermeye basladi. Her giin ortalama 4 hasta
degerlendirilmektedir.

Veriler degerlendirme formu ile toplandi. Degerlendirme formunun birinci
boliimiinde yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, basvuru sekli
sorgulandi. Formun ikinci boliimiinde sigarayi ilk kez ka¢ yasinda ictigi, sigaraya
baslama nedeni, sigara igme miktarinda yillar icinde olan degisiklik, su an ictigi
sigara miktar1 ve paket/yil cinsinden sigara tiikketimi, kullandig1 sigara tipi, sigara
birakmayi isteme nedeni, daha once sigara birakmay1 diisiindii mii? , denedi mi? ,
denedi ise ka¢ kez ?, daha Once denediginde hangi giicliiklerle karsilastigt ve
profesyonel destek alip almadiklari sorgulandi. Formun ii¢iincii boliimiinde, ev ve
igyerinde baska icen olup olmadigi ve baska bagimlilik yapici madde kullanip
kullanmadig1  sorgulandi. Degerlendirme formunun dordiincii boliimiinde
Fagerstrom nikotin bagimlilik diizeyi tespit formu kullanilarak nikotin bagimlilik
diizeyleri tespit edildi. Formun besinci bolimiinde hastalarin anksiyete ve
depresyon skorlarn belirlendi. Son boliimiinde ise Onerilen tedavi ve uygulanan
tedavi kaydedildi.

Olgular sigaray1 ilk igme yasi acisindan degerlendirilirken, 5 yasindan

itibaren 45 yagina kadar olan devrede 5’erli gruplara ayrildi.
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Sigaray1 birakma isteme nedeni olarak tek nedenle ve birden fazla nedenle
birakmak isteyenler olarak iki grupta ele alindi.

Su anda ictigi sigara miktar1 giinde 10 adet alt1, 10-20 adet ve 20 adetin iistii
olarak ayrica giinde 20 adet ve daha az ve giinde 20 adet iizeri i¢enler olarak
gruplandirildi.

Sigara tikketimine gore dagilimi 20 paket/yil alti, 20-30 paket/yil ve 30
paket/yilin iizeri olarak ayrica 20 paket/yildan az ve 20 paket/yil ve iizeri igenler
olarak gruplandirildi.

Hastalar igtigi sigara tipine gore filtreli ve filtresiz sigara icenler olarak
gruplandirildi.

Sigara birakmay1 deneyenler 2 ve daha az deneyenler ve 2’den fazla sayida
deneyenler olarak gruplandirildi.

Daha once birakmayi deneyenlerde birakma siireleri 1-30 giin, 31 giin-1 yil
ve 1 yil iizeri ve 1 yildan kisa siire ve 1 yil ve daha uzun siireli birakanlar olarak
gruplandirildi.

Isyerinde baska sigara icen olup olmadigi sorgulamirken, ogrencilerde
calisiyor kapsamina alindi.

Nikotin bagimlilik diizeyinin tespiti i¢in Fagerstrom nikotin bagimlilik
diizeyi tespit formu kullanild1 ve hastalar buna gore degerlendirildi ve buna gore 0-
2 cok diisiik, 3-4 diisiik, 5 orta, 6-7 yiiksek ve 8-10 cok yiiksek nikotin bagimlilig
olarak degerlendirildi. Fagerstom Nikotin Bagimlilik Diizeyi cok diisiik, diisiik ve
orta olanlar bir grup, yiiksek ve c¢ok yiiksek olanlar diger bir grup olarak
siiflandirildi.

Hastalarin anksiyete ve depresyon durumlarimi belirlemede Tiirk Toraks
Dernegi Tiitiin  Kontrolii Calisma Grubu tarafindan Sigara Birakma
Polikliniklerinde kullanilmak iizere ©nerilen Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HAD) uygulandi. Bu olgek 14 sorudan olusuyordu ve anksiyete skoru
10’un altinda ¢ikan hastalar normal olarak degerlendirilirken 10 ve iizeri ¢cikanlarin
anksiyetesi oldugu kabul edildi. Depresyon skoru 7°nin altinda olanlar normal
ancak 7 ve tizerinde ¢ikanlarin depresyonda oldugu kabul edildi.

Veriler Windows i¢in haziralanan Statistical Package for Social Sciences

Versiyon 12.0 (SPSS-12.0) istatistik paket programinda degerlendirildi. Verilerin
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analizinde istatistiksel yontem olarak T-test ve ki-kare testi kullanilirken, p<0.05

diizeyi anlamh kabul edildi.
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S. BULGULAR

Sigara birakma poliklinigine bagvuran % 36.3’ii (n=49) kadin, % 63.7’si
(n=86) erkek olmak iizere toplam 135 hasta degerlendirildi.

Sigara birakma poliklinigimize bagvuran olgularin % 83.6’sin1 (n=113) 21-50
yas aralifn olusturmaktaydi (Tablo 1). Hastalarin % 51.8’ini 35 yas alti olgular
olusturuyordu. Poliklinigimize bagvuranlarin yas ortalamas1 kadinlarda 34.57£10.10,
erkeklerde 35.40+11.06 olarak saptandi. Hastalarin % 34.1’1 (n=46) bekar, % 65.9’u
(n=89) evliydi.

Tablo 1. Hastalarin yaslarina gore dagilim

Yas Say1 (n) %
10-20 7 5.2
21-30 55 40.7
31-40 28 20.7
41-50 30 22.2
51-60 14 10.4
61-70 1 0.7

Toplam 135 100

Hastalar egitim durumlarina gore degerlendirildiklerinde % 65.2’sinin (n=88)

lise veya iiniversite mezunlar1 oldugu tespit edildi (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin egitim durumuna gore dagilim

Egitim durumu Say1 (n) %o
Okur-yazar degil 8 59
Okur-yazar 1 0.7
ilkokul 27 20.0
Ortaokul 11 8.1
Lise 34 25.2
Universite 54 40.0
Toplam 135 100

Sigara icme davranisi acisindan yiiksek egitim gorenlerde cinsiyet dagilimi
acisindan farklilik saptanmadi (p=0.269)

Hastalar bagvuru sekillerine gore degerlendirildiklerinde % 74.8’inin (n=101)
kendi istegi ile bagvurdugu, ancak sadece % 20.8’nin (n=28) doktor Onerisi ile sigara

birakma poliklinigimize bagvurdugu dikkat ¢ekmisti (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin basvuru sekline gore dagilim

Basvuru Sekli Say1 (n) %o
Doktor onerisi 28 20.8
Kendi istegi 101 74.8
Diger 6 4.4
Toplam 135 100

54



55

Hastalar ilk sigaray1 icme yaslarina gore degerlendirildiginde %14.8’inin (n=20)
ilk sigaray1 5-10 yas aralifinda, % 41.5’inin ise 11-15 yas araliginda denedikleri dikkati
cekti. Calismaya alinan olgularimizin % 92.6’s1 (n=125) sigaray1 ilk kez 20 yas ve
altinda denemislerdi (Tablo 4). Sigaray1 ilk icme yast kadinlarda ortalama 17.16+6.21,
erkeklerde 14.43+4.08 olarak bulundu. Sigarayi ilk i¢me yas1 % 12.6’sinda (n=17) 15
yas iken, en diisiik baslama yas1 % 1.5 (n=2) ile 5 yas, en yiiksek baslama yas1 % 0.7 ile
(n=1) 42 yasdi.

Tablo 4. Hastalarin ilk sigaray1 icme yasina gore dagilinm

Ik icme yas1 (y1l) Say1 (n) %
5-10 20 14.8
11-15 56 41.5
16-20 49 36.3
21-25 6 4.4
26-30 2 1.5
31-35 - -
36-40 1 0.7
41-45 1 0.7
Toplam 135 100
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Sigara birakma poliklinigimize basvuran hastalarda 20 yasin altinda sigaraya

baslama oran1 erkeklerde kadinlardan daha yiiksek bulundu (p=0.021) (Tablo 5).

Tablo 5. Cinsiyet ile ilk sigara icme yas1 arasindaki iliski

KADIN | ERKEK | TOPLAM P
?“‘ sigara 20 yas ve alt1 Say1 42 83 125
leme yast (%) (31.1) (61.5) (92.6)
0.021
20 yas iizeri Say1 7 3 10
(%) (5.2) 2.2) (7.4)
TOPLAM Say1 49 86 135
(%) 36.3) (63.7) (100)

Hastalar baslama nedenlerine gore degerlendirildiklerinde % 63.0’1 (n=85)
tek bir nedenle, % 37.0’nin (n=50) ise birden fazla nedenle baslamislardi. Sigaraya
baslamasina iligkin tek neden belirten hastalarin en sik ifade ettigi baglama nedeni %
52.9 (n=45) ile 6zenti olarak saptandi, stres, iiziintii % 24.7 (n=21) ile ikinci siklikta

yer almakta idi (Tablo 6). Birden fazla nedenler arasinda da en sik 6zenti yer aliyordu.

Tablo 6. Hastalarin sigaraya baslama nedenlerine gore dagilim

Sigaraya baslama nedeni Say1 (n) %
Ozenti 45 52.9
Stres, liziinti 21 24.7
Merak 13 15.3

Cevrenin psikolojik baskist 6 7.1
Toplam 85 100
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Hastalarin % 84.4’tinde (n=114) sigara icme miktarinda yillar icinde artig
oldugu, % 8.9’unda (n=12) degismedigi, % 3.7’sinde (n=5) aynm iken son zamanlarda
arttigi ve % 3’tinde (n=4) azaldig1 gozlendi.

Hastalarin % 96.3’1i (n=130) giinde 10 adet ve iizerinde, % 3.7’si (n=5) 10 adet
altinda sigara tiiketiyorlard: (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin su anda giinde ictigi sigara miktarina gore dagilin

Giinde ictigi sigara Say1 (n) %
10 adet alt1 5 3.7
10-20 adet 72 53.3

20 adet iistii 58 43.0
Toplam 135 100

Hastalarin cinsiyeti ile giinde ictigi sigara miktar1 arasindaki iliski
degerlendirildiginde erkeklerin kadinlara oranla daha fazla 20 adet/giin sigara

ictikleri gozlendi (p=0.029) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin cinsiyeti ile giinde icilen sigara miktar: arasindaki iliski

KADIN | ERKEK | TOPLAM p
Giinde | 20 adet/giin | Say 34 43 77
icilen | vedahaaz | (%) | (252) | (31.8) | (57.0)
sigara 0.029
miktar1 | 20 adet/giin | Say1 15 43 58
iizeri (%) (11.1) (31.8) (43.0)
TOPLAM Say1 49 86 135
(%) (36.3) (63.7) (100)
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Hastalarin % 51.1°1 (n=69) Omiirleri boyunca 20 paket/yil ve iizerinde, %

48.9’u (n=66) 20 paket/y1l altinda sigara tiiketmislerdi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin sigara tiiketimine gore dagilim

Paket/y1l Say1 (n) %o
20 paket/yildan az 66 48.9
20-30 paket/y1l 34 25.2
30 paket/y1l iistii 35 25.9
Toplam 135 100

Hastalarimizin  cinsiyeti ile paket/yil cinsinden sigara tiiketimi arasindaki
iliski degerlendirildiginde erkeklerin kadinlara oranla daha fazla sigara tiikettikleri

gozlendi (p=0.04) (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin cinsiyeti ile sigara tiiketimi arasindaki iliski

KADIN | ERKEK | Toplam p

TSII‘(;]::“TR/&. 20 paket/yildan | Sayi 30 36 66

UKETIMI az (%) (22.2) (26.7) (48.9)
0.04

20 paket/yil ve Say1 19 50 69

iizeri (%) 4.1 | (3700 | (5L

TOPLAM Say1 49 86 135

(%) (363) | (63.7) (100)
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Olgularin % 91.8’inin (n=124) filtreli, % 8.1’inin (n=11) filtresiz sigara
kullandig: tespit edildi ve egitim durumu yiiksek olanlarda filtreli sigara icme oran1 daha
yiiksekti (p=0.036) (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin kullandig sigara tipi ile egitim durumu arasindaki iliski

Or@_aokul . Lise-

ve Oncesi | Universite | TOPLAM P

SIGARA | pii,TRELI | Sapy 40 84 124

TIPI (%) (29.6) (62.2) 91.8)
0.036

FILTRESIZ | Sayi 7 4 1

(%) (5.2) 3.0) 3.1)

TOPLAM Sayi 47 88 135

(%) (34.8) (65.2) (100)

Hastalar sigaray1 birakmayi isteme nedenleri agisindan degerlendirildiginde %
48.1’inin (n=65) tek nedenle, % 51.8’inin (n=70) birden fazla nedenle sigarayi
birakmak istedikleri goriildii. Tek nedenle birakma sebebi olarak % 46.1 (n=30) ile
ileride hastalanma korkusu en sik belirtilir iken, su andaki hastalik % 41.5 (n=27) ile
ikinci siklikta yer aliyordu. Coklu nedenler arasinda da en sik ileride hastalanma

korkusu ve su andaki hastalik sebep olarak dile getirildi (Tablo 12).

Tablo 12. Tek nedenle sigaray1 birakmayi istemelerinin degerlendirilmesi

Sigaray1 birakmayi isteme nedenleri | Sayi (n) (%)

fleride hastalanma korkusu 30 46.1

Su andaki hastahk 27 41.5
Cevreme zarar veriyorum 3 4.6
Kokusundan igrendigim icin 3 4.6
Doktor onerisi 2 3.1
TOPLAM 65 100
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Calismaya alinan hastalarimizin en sik solunum sistemi ile ilgili hastaliklar

nedeni ile % 42.9 (n=21) basvurduklarn gozlendi (Tablo13)

Tablo 13. Olgularin su andaki hastaliklarina gore dagilimm

Su andaki hastahk Say1 (n) %

Solunum Sistemi 21 42.9

GIS 10 20.4

KVS 9 18.4
Psikiyatri 3 6.1
Hematolojik Sistem 3 6.1
Endokrin Sistem 2 4.1
SSS 1 2.0
TOPLAM 49 100

Sigara birakma poliklinigimize basvuran hastalarin % 80’1 (n=108) sigara
birakmay1 diisiinmiis ancak diisiinenlerin % 73.3’1i (n=99) denemisti.

Sigara birakmay1 deneyenlerin % 53.5’1 (n=53) iki ve daha az sayida denemis
iken, % 46.5’1 (n=46) ikiden fazla sayida sigara birakmay1 denemislerdi

Sigara birakma poliklinigimize bagvuran hastalarin % 91.9’u (n=91) 1 y1l ve
daha kisa siire sigara icmemeyi devam ettirebilmisti (Tablo 14).

Bu hastalarin sadece % 3.7’si profesyonel destek almisti
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Tablo 14. Hastalarin daha dnce sigarayl birakma siirelerine gore dagilimm

En uzun birakma siiresi Say1 (n) %
1 giinden az 11 11.1
1- 30 giin 46 46.5
31 giin- 1 y1l 34 34.3

1 yildan uzun 8 8.1
Toplam 99 100

Hastalarin cinsiyeti ile sigara birakmay1 deneme sayilar (p=0.569) ve sigaray1
en uzun birakma siireleri (p=0.412) arasinda anlamli iliski yoktu.

Hastalarin ~ sigara  birakmayr  denediginde  karsilastign  giicliikler
sorgulandiginda sinirlilik , konsantrasyon bozuklugu, uyku bozuklugu, asir1 sigara
icme istegi ve istah artis1 en sik nedenler arasinda belirtilmekteydi. Sigara birakma
poliklinigimize basvuran hastalarda en sik cay icerken, yemekten sonra ve stres
durumlarinda sigara icme isteklerinin arttig1 tespit edildi.

Hastalarm % 70.4’6 (n=95) calisiyor veya Ogrenciydi. Calisanlarin %
90.5’inin igyerinde baska sigara igenlerinde oldugu, % 55.6’sinin (n=75) evde baska
sigara icenlerinde oldugu tespit edildi.

Olgularin % 11.9’u (n=16) basta alkol olmak iizere, sigara disginda baska
bagimlilik yapic1t madde kullaniyordu

Hastalarin nikotin bagimlhilik diizeyi % 62.2°sinde (n=84 ) yiiksek veya cok
yiiksekti (Tablo 15).
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Tablo 15. Hastalarin Fagerstrom Nikotin Bagimhilik Diizeyleri

Fagerstrom Nikotin
Bagimhlik Diizeyi Say1 (n) Yo
Cok diisiik
(0-2) 16 11.9
Diisiik
(34) 18 13.3
Orta
(5) 17 12.6
Yiiksek
(6-7) 42 31.1
Cok yiiksek
(8-10) 42 31.1
Toplam 135 100

Hastalarin Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Diizeyi ile cinsiyet (p=0.583) ve ilk

icme yasi (p=0.598) arasinda anlamli iligki yoktu.

Giinde icilen sigara miktar1 20 adetten fazla olanlarin Fagerstrom Nikotin

Bagimlilik Diizeyi yiiksek veya ¢ok yiiksek olarak bulundu (p<0.0001) (Tablo 16).

Tablo 16. Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Diizeyi ile giinde icilen sigara miktar:

arasindaki iliski

Fagerstrom Nikotin
Bagimhilik Diizeyl Toplam P

5 ve alt1 5 iizeri
n (%) n (%) n (%)

Giindeicilen | 20adetvealti | 41(304) | 36 (26.7) | 77(57.0) | <0-0001

sigara miktari

20 adet iistii 10(74) | 48(35.6) 58 (43.0)

TOPLAM 51 (37.8) | 84(62.2) 135 (100)
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Sigara tikketimi 20 paket/yil ve iizerinde olan hastalarimizin Fagerstrom

Nikotin Bagimlilik Diizeyi yiiksek veya ¢ok yiiksekti (p<0.0001) (Tablo 17).

Tablo 17. Fagerstrom Nikotin Bagimhilik Diizeyi ile toplam sigara tiiketimi

(paket/yil) arasindaki iliski

Fagerstrom Nikotin
Bagimhlik Diizeyi Toplam p

5 ve alt1 5 iizeri
n (%) n (%) n (%)

Sigara tilketimi | 20 paket/yildan az | 36 (26.7) | 30 (22.2) | 66 (48.9) | <0-0001

20 paket/yil ve iizeri | 15 (11.1) | 54 (40.0) | 69 (51.1)

TOPLAM 51 (37.8) | 84 (62.2) | 135 (100)

Hastalarin Anksiyete Skoru % 54.1’inde (n=73) 10 ve iizerinde bulundu.
Sigara birakma poliklinigimize bagvuran hastalarda Anksiyete Skoru yiiksekti.
Hastalarin Anksiyete Skoru ile cinsiyet (p=0.106), giinde icilen sigara miktar
(p=0.634) ve sigara tiiketimi (p=0.253) arasinda anlaml iligki yoktu.

Hastalarin % 32.6’sinda Depresyon Skoru 7’nin altinda, % 67.4’linde ise 7 ve
lizerindeydi. Sigara birakma poliklinigimize bagvuran hastalarin  biiyiik
cogunlugunda Depresyon Skoru yiiksekti (p=0.030). Ancak Depresyon Skoru ile
cinsiyet (p=0.257), giinde icilen sigara miktar1 (p=0.581) ve sigara tiiketimi
(p=0.361) arasinda anlaml iliski yoktu.

Hastalarin % 63.7’sine (n=86) Bupropion+Davranis tedavisi, % 24.4’iine
(n=33) Nikotin bandi+Davrams tedavisi, % 11.9’una Davranis tedavisi Onerilmisti.
Ancak hastalarin % 50.4’tine (n=68) Bupropion+Davranis tedavisi, % 0.7’sine
Bupropion+Davranig tedavisi + Nikotin bandi, % 26.7’sine (n=36) Nikotin

bandi+Davranis tedavisi, % 22.2’sine (n=30) Davranis tedavisi uygulanabilmisti.
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6. TARTISMA

Basta sigara olmak iizere tiitiin tiriinlerinin kullanilmasi ciddi hastaliklara ve
Oliimlere yol agmaktadir (218). Tiitiine bagh hastaliklar nedeni ile her alt1 saniyede
bir insan Olmektedir. Diinyada yas1 15’in iizerinde olan 1.2 milyar kisi tiitiin
bagimlisi olup bunlarin % 80’1 orta ve gelismekte olan iilkelerdedir (219). Her yil
diinya genelinde 5 milyona yakin insan tiitiin {irlinleri nedeni ile 6lmektedir (220).
Tiitiin kullananlarin sayisinin 2000 yilindan 2030 yilia kadar 1.2 milyardan 1.6
milyara ¢ikacagi ve 21. yiizyilda ise bir milyar insanin tiitiinden dlecegi tahmin
edilmektedir (218,221). Giiniimiizde bir hastalik olarak kabul edilen sigara
aligkanligi, profesyonel destek ve farmakolojik destek ile basarili olarak tedavi
edilebilmektedir (203).

Sigara birakma polikliniklerinin yapilandirilmasi, gerek sigara igenlere
tedavi yaklasimiyla sigaranin birakilmasini temin etmek, gerek tiitiin kontroli
konusunda egitim verebilecek bir merkez olusturmak agisindan 6nemlidir.

Bu merkezde tedavi uygulanan hastalardan elde edilen bilgiler, veriler
merkezin hizmet verdigi bolgede nasil bir tiitin kontrolii yaklasiminin
uygulanacagina 1s1k tutacaktir. Bizde bu nedenle anabilim dalimiz biinyesinde
faaliyetini siirdiiren Sigara Birakma Poliklinigimizin Aralik 2006-Nisan 2008
tarihleri arasinda degerlendirmeye, tam1 ve tedaviye aldigi sigara icen hastalarin
ozelliklerini belirlemek iizere ¢alismay1 gergeklestirdik.

Sigara birakma poliklinigimize bagvuran hastalarin % 83.6’s1 (n=113) 21-50
yas araliginda yer almaktaydi. Bu yas araliklarmin gerek bolgenin geng niifus
profilini yansittigin1 gerekse genc sigara igicileri acisindan yonlendirici bir tedavi
merkezi ihtiyacim1 yansittigimi diisliniiyoruz. Calismamizda sigara birakma
poliklinigimize basvuran hastalarin % 51.8’ini 35 yas alt1 olgular olusturmaktaydi.
Doll ve arkadaslari, Ingiliz doktorlar1 40 yil siire ile izleyerek yaptiklari calismada,
sigaray1 35 yasindan Once birakan doktorlarin hi¢ i¢cmeyenlerle esit siirede
yasadiklarimi tespit etmisglerdir (50). Bu da etkin ve dogru bir yaklagim ile
hastalarin 6nemli bir kisminda yasam kalitesini ve yasam siiresini dnemli olgiide
diizeltebilecek onlemlerin alinabilecegini gostermektedir.

Bizim caligmamizda sigara birakma poliklinigine basvuran hastalarin %

36.3’t (s=49) kadm, % 63.7’si (s=86) erkekti. Sigara birakma poliklinigimize
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bagvuran hastalar cinsiyete gore degerlendirildiginde erkekler anlamli olarak daha
yilksek bulundu. Fidan ve arkadaglarinin Afyon’da yaptigi bir caligmada 135
olgunun % 32.7’si kadin, % 67.3’ii erkekti (251). Ayrica Uzaslan ve arkadaslarinin
Bursa’da (207), Solak ve arkadaslarimin izmir’de (208), Can ve arkadaslarinin
Trabzon’da (209) yaptig1 calismalarda da bizim calismamizla uyumlu olarak sigara
birakma polikliniklerine basvuran erkek hasta sayisi anlamli olarak yiiksek
bulunmustu ancak Wilson’un (210) yaptig1 calismada ve Salepci ve arkadaslarinin
(211) Istanbul’da yaptig1 calismada kadin oram daha yiiksek bulunmustur. Demir
ve arkadaglarimin (212) Istanbul’da yaptigi calismada ise poliklinige bagvuran
hastalarda kadin ve erkek sayis1 birbirine ¢ok yakin oranlarda bulunmustur. Bu
durumun bélgemizin geleneksel kiiltiirel yapisinin ve sosyoekonomik sartlarinin bir
sonucu oldugu kanaatine vardik.

Diinya saglik orgiitiniin 2002 yilinda yaptigi tahmine gore gelismis
iilkelerde erkeklerin % 35’1, kadinlarin % 22’si sigara igmektedir. Gelismekte olan
iilkelerde ise erkeklerde icme oram1 % 50, kadinlarda % 9’dur (5,6). Emri ve
arkadaslarinin 2002 yilinda yaptigi ¢alismaya gore iilke genelinde 15 yas ve tistil
eriskin niifusta sigara igme prevalans1 % 35.8 olarak tespit edilmis ve bu oran
erkeklerde % 50.9, kadinlarda % 25.5 olarak bildirilmistir. Diinya saglik orgiitii
2003 verilerine gore sigara icme orani erkeklerde % 52, kadinlarda % 17.3, her iki
cinste ortak olarak % 36.4’tiir. Yas standardize edildiginde eriskinlerde giinliik
sigara icme prevelansi % 30.1 olarak ortaya ¢ikmaktadir (262).

Her ne kadar erkeklerin icme oran1 yiiksek goriilse de aslinda reklamcilik ve
satig stratejilerinin etkisi ile kadinin Ozgiirlik hareketinin sembolii olarak
gosterilmesi ve kilo kontroliinde sigara kullaniminin vurgulanmasi nedeniyle
kadinlarda da sigara kullanimi artis gostermistir (20). Bolgenin sosyokiiltiirel yapisi
ve gelenekleri dikkate alindiginda kadinlarin kendileri i¢cmeseler dahi, eslerinin
veya erkek aile bireylerinin yogun kullanimi nedeniyle pasif igicilige maruz
kalacag asikardir. Nitekim poliklinigimizde degerlendirilen hastalarin % 55.6’siin
evde baska igcen kisi varligini belirtmis olmalar tiitiin maruziyetinin hem aktif hem
pasif boyutunu sergilemektedir.

Gelismekte olan iilkelerde tiitiin epidemisi artmaktadir ve tiitiin sirketleri

icin gelismekte olan iilkeler yeni bir pazar olusturmaktadir. Gelismis {iilkelerde
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gen¢ bayan popiilasyonunda sigara i¢gme oranindaki artis gelismis iilkelerdeki
epideminin artis nedenidir. Avrupa’da erkeklerde tiitiin kullamimi azalirken,
ozellikle Dogu , Orta ve Giiney Avrupa’da bayanlarda kullanim insidansi
artmaktadir (15).

Calismamizda hastalarin % 14.8’1 5-10 yas araliginda, % 77.8’1 11-20 yas
araliginda sigaray1 ilk kez denedikleri goriilmektedir. Yirmi yagindan 6nce sigaray1
ilk kez deneyenlerin oraninin % 92.6 olmasi dikkat ¢ekiciydi. Sigaray1 ilk kez
deneme yas1 ortalama % 12.6’lik oran ile 15 yas olarak bulundu. Sigara birakma
poliklinigimize bagvuran hastalarda 20 yasindan sonra sigarayi ilk kez igenlerin
oraninin ise % 7.3 oldugu goriildii.

20 yasindan Once sigaraya baslayanlarda tiryaki olma olasiligi yiiksektir
(222). Adolesan donemde sigara icmeyi deneme yiiksek oranda bagimliliga
doniigsmekte, daha zor sigaray1 birakabilmekte ve omiir boyu sigara bagimlist haline
gelmektedir. Tiitiin endiistrisi bunun farkinda oldugundan uzun siireli kaynak
olusturmak icin reklamlarinda 6zellikle gencleri hedef almaktadir (222). Tiirkiye’yi
temsil eden PIAR calismasinda sigara icenlerin % 39’unun sigara i¢meye 15-18
yaslarinda, % 20’sinin 11-14 yaslarinda basladigi bulunmustur (215). Yapilan
cesitli aragtirmalarda genclerde sigaraya baslama yasinin 11-18 yaslar arasinda
oldugu bulunmustur (223-228). Ulkemizde lise ogrencilerinde yapilan
arastirmalarda, genclerin sigaraya baslama yaslarinin ortalama 13 yas civari oldugu
goriilmistir (9,10). Yapilan tiim arastirmalar gostermektedir ki sigara ile
savasimda oOzellikle genclerin sigaraya baslamasinin Onlenmesine yOnelik
calismalara 6nem verilmeli ve genglerin sigaray1 denemesi engellenmelidir.

Yaptigimiz caligmada cinsiyete gore sigarayr ilk icme yasi
degerlendirildiginde kadinlarda ortalama 17 yas, erkeklerde ise 14 yas olarak tespit
edildi. Calismamizda degerlendirilen erkeklerin kadinlara oranla sigarayir daha
erken yasta denedikleri, 20 yasin altinda sigaraya baslama oraninin erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek oldugu bulundu (p=0.021) (Tablo 5). Kiter ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada da bizim calismamiz ile uyumlu olarak erkeklerin
kadinlara oranla daha erken yasta sigaray1 denedikleri bulunmustu (217)

Egitim durumuna gore degerlendirildiginde % 40’1 tiniversite, % 25.2’si lise

mezunu idi. Sigara birakma poliklinigimize basvuran hastalarin biiyiik bir kisminin
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yiiksek egitim seviyesine sahip olmalar1 dikkat ¢ekiciydi. Sahbaz ve arkadaslarinin
yaptigi calismada da sigara birakma polikliniklerine basvuran hastalarin %
81.3’tinlin egitim durumu lise ve iizeri olarak saptanmisti (277). Genel olarak
saglik ve yasam kosullarinin iyi oldugu, kisilerin kendi sagligina 6nem verdigi,
yasal diizenlemelerle kisilerin sagliklarinin iyi korundugu yerlerde sigaranin saglik
iizerine olumsuz etkileri de iyi bilinmekte ve sigara i¢cme sikliklar1 da diisiik
olmaktadir.Bu a¢idan kisilerin egitim diizeyi 6nemli bir faktordiir (221). A.B.D.’de
4 yillik kolej egitimi alanlarin % 58.9’u hi¢ sigaray1 denememisken, daha az egitim
almis grupta % 43.3 olarak bulunmustur (10,11). Ancak sigara icme davraniginin
toplumsal bir norm olarak kabul gordiigii iilkemizde her egitim seviyesinde sigara
icme sikiliklan yiiksek bulunmaktadir (228).

Calismamiza alman hastalarda sigara i¢gme davranisi acisindan yiiksek
egitim gorenlerde cinsiyet dagilimi acisindan farklilik saptanmadi (p=0.269).
Sahbaz ve arkadaslarinin yaptigi calismada da bizim ¢alismamiz ile uyumlu olarak
cinsiyet ile egitim durumu arasinda anlamh iliski bulunmamistir (277). Kiter ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ise egitim diizeyi arttikca sigara igme orani
erkeklerde cok fazla degisiklik gostermez iken kadinlarda egitim diizeyi arttikca
sigara icme oran1 artmis olarak bulunmustur (217).

Sigara birakma poliklinigine basvuran hastalarin % 65.9’u evliydi.
Hastalarin biiyiikk ¢cogunlugunun evli olmasi tedaviye alinan hastada saglanacak
basarinin diger aile bireylerine doniik bir koruma programi anlamina da
gelebilecegini diistindiirmektedir. Chandola ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢calismada
evli olanlarda sigara birakma oram1 % 23.3, hi¢ evlenmemis olanlarda % 18.3
olarak bulunmustur. Sahbaz ve arkadaslarinin yaptigi calismada da evli olma
durumu sigaray1 birakmada basar1 oranini arttiran bir etken olarak saptanmistir
(277).

Hastalarin basvuru sekli degerlendirildiginde % 20.8’1 (n=28) doktor &nerisi
ile, % 74.8’1 (n=101) kendi istegi ile poliklinigimize bagvurdugu goriilmektedir.
Insanlarin  kendi istekleri ile boyle bir tedaviye yonelmeleri gerek yasal
diizenlemelerin sonucu gerek sosyal farkindaligin yiikseltilmesiyle iliskili olarak
degerlendirilse de doktor Onerisi ile basvuru yiizdesinin diisiikliigii saglik

calisanlarina boyle bir poliklinik hizmetinin verildiginin anlatilmasi ve saglik
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calisanlarinin  bu yondeki yonlendirici girisimlerinin arttirilmast  gerektigini
diisiindiirmektedir. Ayrica DSO’niin giinde 1 adet diizenli sigara kullanimini
bagimlilik, dolayisiyla sigara icme hastaligi olarak kabul eden ve erken donem
tedavi yaklasgimlarin1 Oneren konseptinin, saglik c¢alisanlarinca yeterince
kaniksanmadigimni diisiindiirmektedir. Dolasiyla bu verilerde bize gosteriyor ki
hangi alanda olursa olsun tiim doktorlarin hastalarinin sigara icip i¢medigini
sorgulamasi, sigara icen hastalarina sigarayr birakmalarin1 6nermeleri ve bu konuda
destek almak {izere sigara birakma polikliniklerine yonlendirmeleri konusuna
hassasiyet gostermeleri gerekmektedir. Hekimlerin tek goriigmede bir kez dahi
hastalarina sigara birakmayi tavsiye etmesi, bu hastalarin % 3-5’inin sigaray1
birakmasimi saglamaktadir (203-206). Tip egitimi esnasinda da doktorlar sigaranin
zararlar1 konusunda ve bilimsel yontemlerle sigara birakma tedavisinin gerekliligi
ve onemi konusunda egitilmelidirler.

Hastalar sigaraya baslama nedenlerine gore degerlendirildiklerinde %
52.9’u (n=45) ozenti, % 24.7’si (n=21) stres, iiziintii, % 15.3’i (13) merak ve %
7.1’1 (n=6) cevrenin psikolojik baskis1 gibi faktorler en sik nedenler olarak
karsimiza cikmaktadir. Kiter ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise sigaraya
baslama nedeni olarak hastalarin % 72.4’i arkadaslarindan gorerek, % 5.3’u
ailesinden gorerek, % 2.5’inin ise bir kez kendisinin denemesiyle ve % 7.1 inin ise
kendi istegi ile oldugu goriilmektedir (217). Lise ve iiniversite 6grencileri arasinda
yapilan calismalarda da en sik arkadaslarindan etkilenme, 6zenti, merak, aileden
etkilenme ve stres en sik nedenler arasinda belirtilmektedir (227,232-237).
Dolayisiyla bu faktorlerin gelisimini engelleyecek aile egitimi ve okul egitimi,
iizerinde hassasiyetle durulmasi gereken Onemli noktalardir. Dolayisiyla tiitiin
kontrolii konusunda farkindalik yaratma caligmalarmin gerek toplumsal egitim,
gerekse okul egitimi doneminde bu faktorlerin dikkate alinmasi ve bunlarla
miicadele tekniklerini igermesi uygun olacaktir.

Sigara birakma poliklinigimize basvuran hastalarimizin % 91.8’i (n=124)
filtreli, % 8.1’1 (n=11) filtresiz sigara tiiketiyorlardi. Balbay ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada da hastalarin % 98’inin filtreli sigara kullandigi belirtilmistir
(257). Egitim diizeyi yiiksek olanlarin (lise-iiniversite) daha fazla filtreli sigara

ictigi gozlenmisti (p=0.036) (Tablo 11) . Bu durumun poliklinigimize basvuran
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hastalarin gorece daha merkezi yerlerden gelmeleri ve daha iyi sosyal giivenlik
kosullarina sahip olmalan ile ilgili olabilecegini diisiindiik. Ciinkii klinigimizde
gogiis hastaliklart yoniinden takip edilen hastalarin anamnezlerinde dikkat cekici
oranlarda tabaka tiitiin kullanimi dolayisiyla filtresiz sigara i¢imi ifade edilmektedir.

Sigara birakma poliklinigimize bagvuran hastalarin % 84.4’iinde sigara
icme miktarinda yillar i¢ginde artig oldugu gozlendi.

Hastalar su  anda igtikleri  giinlik  sigara  miktarina  goére
degerlendirildiklerinde % 3.7’sinin giinde 10 adet altinda, % 53.3’{iniin 10-20 adet
arasinda, % 43’niin ise 20 adet lizerinde ictikleri tespit edildi. Giinde i¢ilen sigara
miktarina gore % 57°si 20 adet ve altinda ,% 43’ii giinde 20 adet iistiinde sigara
iciyorlardi. Calismamizda cinsiyet ile giinde icilen sigara miktar1 arasinda iliski
aragtirildiginda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p=0.029) (Tablo8). Bu
fark erkeklerin sigara icme miktarinin kadinlarin sigara icme miktarindan daha
yiiksek olmasindan kaynaklanmaktaydi. Yazici ve arkadaslarinin yaptig calismada
da kadin ve erkeklerin giinliik ortalama sigara igme miktarlar1 arasinda anlamli fark
oldugu goriildii (230). Giinliikk igilen sigara miktarindaki artis sigara nedeniyle
olusabilecek saglik sorunlarinda artisla paraleldir ve bu etki erkeklerde daha
belirgin gozlenmistir. Sigara icen erkeklerin tiim 6liim nedenlerinin dikkate alindig:
bir calismada giinde 1-20 adet sigara icenlerde 6lme riski 2.22 kat, 20 adetten fazla
icenlerde 2.43 kat oldugu, aym oranlarin kadinlarda tiim 6liim nedenleri dikkate
alindiginda sirasiyla 1.6 ve 2.10 kat oldugu saptanmistir (229).

Sigara birakma poliklinigimize basvuran hastalarin Paket/y1l olgegi ile
toplam tiikettikleri sigara miktart incelendiginde % 48.9’unun (n=66) 20
paket/yildan az, % 51.1’inin (n=69) 20 paket /yil ve {izerinde tiikettikleri
goriilmektedir. Ayrica cinsiyet ile sigara tiiketimi arasinda da istatistiksel olarak
anlamli iliski bulundu (p=0.04) (Tablo 10). Kiter ve arkadaslarinin yaptig
calismada da bizim c¢alismamizla uyumlu olarak paket/yill miktarmna gore
gruplandirildiklarinda erkeklerin biiyiik bir bolimii 30 paket/yildan daha fazla
sigara Oykiisii veriyordu (217). Erbaycu ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada da
erkeklerin kadinlara gére daha uzun siireli, diizenli sigara ictigi ve daha ¢ok sigara

titkettikleri gosterilmistir (216).
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Hastalar sigara birakma isteme nedenlerine gore degerlendirildiklerinde
olgularin % 51.8’i birden fazla nedenle, % 48.1’i tek nedenle sigarayr birakmak
istediklerini , tek basina ifade edilen en 6nemli nedenlerin % 46.1 oranla ileride
hastalanma korkusu ve % 41.5’lik oranla su andaki hastalik oldugu belirtildi.
Acikel ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada en sik neden % 71.9’luk oran ile sagliga
zarar vermesi olarak belirtilmisti (233). Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Donem
I ve VI Ogrencileri arasinda yapilan calismada dgrencilerin % 60’1 sagliga zararh
oldugu icin , % 17.3’ii ¢evresini rahatsiz ettigini diisiindiigii icin, %16’s1 hastalik
nedeni ile, % 6.7°si maddi nedenlerle birakmayi diisiindiiklerini belirtmislerdir
(227). Saglik memurlarinda yapilan ¢alismada da % 35.3 ile sagligin1 koruma en
sik One siiriilen nedendi (228). Hastalarin bu endiselerini bilmemiz, poliklinigimize
bagvuran hastalarda davranis tedavisi esnasinda, hastalar1 etkileyebilecegimiz
alanlarda bize yol gostermesi agisindan 6nemli bir nokta olduguna kanaat getirdik.

Sigara birakma poliklinigimize bagvuran hastalarin % 80’1 daha 6nce sigara
birakmay1 diistinmiis ve bu diisiinceyi tasiyanlarin % 73.3’1i birakmay1 denemis.
Sigaray1 birakmay1 deneyenlerin % 53.5’1 iki ve daha az sayida denemis iken %
46.5’1 ikiden fazla sayida denemislerdi. Cinsiyet ile deneme sayisi arasinda
istatistiksel anlamda farklilik bulunmadi (p=0.569). Kiter ve arkadaslarinin
Pamukkale Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran hastalarda
yaptiklar ¢alismada hastalarin % 86’sinin birakmayi istedigi, % 25’inin birakmay1
deneyip basaramadigi, % 49’unun da birakip tekrar bagladig tespit edilmistir (217).
Acikel ve arkadaslarinin meslek yiiksek okulu dgrencilerinde yaptigi calismada en
az bir kez sigaray1 birakmay1 deneyenlerin oran1 % 76.2 olarak tespit edilmistir
(233). Seydisehir meslek yiiksek okulunda yapilan calismada ise &grencilerin %
37.1°1 hi¢ denememis, % 38.7’si bir kez, % 21’1 2-3 kez, % 3.2°si 4 ve lizeri kez
sigaray1 birakmay1 denemislerdir (238). Yapilan ¢alismalarda igicilerin % 70’inin
birakmak istedigi (239), icenlerin her y1l % 35’inin en az bir giin biraktig1 (240),
icenlerin her y1l % 5-10’unun birakmay1 basardig tespit edilmistir (241).

Calismamiza alman olgularda sigara birakmayi deneyenlerde en uzun
birakma siiresi ele alindiginda % 91.9’u 1 yil ve daha kisa siire sigara icmemeyi
basarabilmis iken, % 8.1’i 1 y1l ve daha uzun siire sigara icmemeyi basarabilmisti

ve hastalarin sadece % 3.7’si profesyonel destek almiglardi. Bu da sigara igmenin
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tedavi edilmesi gereken bir hastalik oldugunu ve kronik bir hastalik gibi
degerlendirilip uzun donem takip gerektirdigini diisiindiirmektedir. Nasil ki tibbin
herhangi bir disiplininde ve herhangi bir hastalikta tedavi yaklasimi, hastanin
insiyatifine ve salt kendi cabasina terk edilemez ise, sigara icme hastaliginda da
gerek tedavi gerek izlem aym tibbi ilkeler ¢ercevesinde, bir hekim ve bir saglik
merkezi eliyle gerceklestirilmelidir.

Cinsiyet ile en uzun birakma siiresi arasinda istatistiksel olarak anlaml
iligki bulunmadi (p=0.412).

Hastalarin % 63.7’sine Bupropion+Davranis tedavisi, % 24.4’tine Nikotin
bandi+Davranig tedavisi, % 11.9’una tek basina Davranig tedavisi Onerildi.
Bunlarin % 50.4’ii Bupropion+Davranis tedavisi, % 0.7’si Bupropion+Davranig
tedavisi+ Nikotin bandi, % 26.7’si Nikotin bandi+Davranis tedavisi, % 22.2’°sine
alim giicii yeterli olmadigindan tek basina davranms tedavisi uygulanabildi.
Giiniimiizde artik bir hastalik olarak kabul edilen tiitiin ve tiitiin iiriinlerinin
bagimlilig1 ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir. Cesitli calismalar
gostermistir ki gengleri de i¢ine alan bir sigara birakma programu tiitiin kontroliinde
hizli ve biiyiik yarar saglayan bir gerectir (242,243). Sigara birakma kolon kanseri
taramasi, orta ve hafif hipertansiyonun tedavisi, yiiksek kolesterol tedavisi,
mamografi, PAP testi gibi diger koruyucu saglik hizmetlerinden daha maliyet-
etkindir (244-246). Tiitiin kontroliiniin yogun tiitiin tarim1 yapilan iilkelerde bile
ekonomiye katki sagladig1 saptanmustir (247).

Sigara biraktirmada kullanilan farmakolojik tedaviler sosyal giivenlik
kurumlan tarafindan 6denmemektedir. Demir ve arkadaslarinin yaptigi calismada 1
yillik tedavi ile basart oram1 % 33.6, tedavisiz basart oranm1 % 10.9 olarak
bulunmustur. Cesitli uzlasi raporlarinda da yakin takip, profesyonel destek ve
farmakolojik tedavi kombinasyonunun basar1 oranlarin1 artirdig: belirtilmis, yakin
destek ile basar1 oranlarinin daha da yiikselecegi vurgulanmistir (204-206,248-250).
Tiim bu ¢aligmalar sigara birakma polikliniklerinin onemini , yayginlagtirilmasi
gerektigini ve sigara birakma tedavisinin sosyal giivenlik kurumlarinin 6deme ve
destekleme programina alinmasi gerektigini gostermektedir.

Sigara birakma poliklinigimize basvuran hastalarin % 70.4’i calisiyor veya

ogrenciydi. Bunlarin % 90.5’inin isyerinde baska sigara igicilerinin oldugu, %
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55.6’sinin da evde baska sigara igicilerinin oldugu tespit edildi. Pesken ve
arkadaslarinin yaptign ¢alismada baslama nedeni olarak arkadastan etkilenme (%
93.1) ilk sirada yer almaktadir. Yapilmis cesitli calismalarda da en sik baglama
nedeninin arkadastan etkilenme oldugu gosterilmistir (230,233,234,238). Bu
durumda igyerinde veya okuldan etkilenimin hem kisinin sigaraya baslamasinda
etkileyici hem de sigarayr birakmasinda engelleyici bir etken oldugunu
diisindiirmektedir.

Sigara bagimlilig1 diger bagimlilik yapici maddelerle tanigmak agisindan bir
basamak teskil eder. Bu bilgi 1s1g8inda olgularimiz baska bagimlilik yapici madde
kullanimina yénelik sorgulandiklarinda % 11.9’unun bagimlilik diizeyinde alkol
kullandig: tespit edildi.

Nikotin Bagimlilik Diizeyinin tespiti i¢in Fagerstrom Nikotin Bagimlilik
Olgegi kullanildi. Olgularin % 11.9’unda ¢ok diisiik, % 13.3’iinde diisiik, %
12.6’s1nda orta, % 31.1’inde yiiksek ve % 31.1’inde ise ¢ok yiiksek olarak bulundu.
Baska bir deyisle % 37.8’inde orta, diisiik ve ¢ok diisiik bulunurken, % 62.3’iinde
cok yiiksek ve yiiksek olarak tespit edildi. Caligmaya alinan hastalarimizda nikotin
bagimlilik diizeyi anlamh olarak yiiksekti. Nikotin bagimlilik diizeyi ile cinsiyet
(p=0.583)ve ilk icme yas1 (p=0.598) arasinda anlaml iliski bulunmadi. Nikotin
bagimlilik diizeyi ile giinde icilen sigara miktar1 arasinda ise anlamli bir iligki
oldugu tespit edildi (p<0.0001). Giinde 20 adet iizerinde sigara tiiketenlerin nikotin
bagimlilik diizeyi 5’in {izerinde , yani nikotin bagimlhilik diizeyi yiiksek veya ¢ok
yiiksek bulundu. Sigara tiiketimi fazla olanlarda nikotin bagimlilik diizeyi yiiksek
veya ¢ok yiiksek bulunmasi yiiksek nikotin bagimlilig1 diizeyinin sigarayi birakma
konusunda profesyonel destek alma ihtiyacim1 arttirmis  olabilecegini
diistindiirtmiistiir.

Fidan ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklar calismada da giinliik i¢ilen
sigara adedi ile bagimlilik diizeyi arasinda anlaml pozitif korelasyon saptanmisti
(251). Calismaya alinan olgularimizda Fagerstrom Nikotin Bagimlilik diizeyi ile
sigara tiikketimi arasinda da anlaml iliski saptand1 (p<0.0001), 20 paket/y1l ve
iizerinde sigara tiiketenlerde nikotin bagimlilik diizeyi yiiksek veya cok yiiksek

olarak tespit edildi. Yapilan bazi1 ¢alismalarda daha uzun siireli, daha fazla ve daha
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erken yaslardan itibaren sigara igme daha yiiksek Fagerstrom Nikotin Bagimlilik
testi sonuglart ile iliskili bulunmustur (252,253).

Bir¢ok psikiyatrik hastalikta sigara icme prevalansi yiiksektir (254). Bu
nedenle poliklinige ilk bagvuru esnasinda ve sigara birakildiktan sonra depresyon
prevalansi arttig icin takiplerde anksiyete ve depresyon diizeyleri belirlenmelidir
(251). Gereginde hastaya psikiyatrik destek onerilmelidir.

Calismamiza aldigimiz hastalarin anksiyete skoru degerlendirildiginde, %
54.1’inde (n=73) 10 ve lizerinde bulundu ve sigara icenlerde anksiyete skoru
anlamli olarak yiiksekti. Fidan ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada sigaray1
icmeye devam edenlerde, birakanlara oranla anksiyete skoru anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (251). Calismamizda hastalarin cinsiyeti ile anksiyete skoru arasinda
anlamli bir iligki bulunmadi1 (p=0.106). Ayrica anksiyete skoru ile giinde igilen
sigara miktar1 (p=0.634) (Tablo 37) ve sigara tiiketimi (p=0.253) arasinda da
anlaml iligki bulunmadi. Bu da eslik edebilecek ruhsal durum degisikliklerinin,
sigara birakma tedavisi uygulamada veya bu ihtiyacin duyulmasinda her zaman
engelleyici bir faktor olmayabilecegini akla getirmektedir. Tiryakiler benzer bir
sekilde stres altindayken sigaranin kendilerini sakinlestirdigini, konsantrasyona ve
daha etkili caligmaya yardimci oldugunu soylerler, fakat cok az kanit nikotinin
stresle basa c¢ikmak icin veya kotii ruh halini geri ¢evirmek icin etkili oldugunu
gostermistir.

Hastalarin % 32.6’sinda (n=44) depresyon skoru 7°nin altinda iken, %
67.4’tinde 7 ve tlizerinde bulundu , sigara birakma poliklinigimize basvuran
hastalarda depresyon skoru anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.030). Ancak
depresyon skoru ile cinsiyet (p=0.257), giinde icilen sigara miktar1 (p=0.581) ve
sigara tiiketimi (p=0.361) arasinda anlaml1 bir iligki bulunmadh.

Depresyon hikayesi olan hastalarda sigara birakma basaris1 diisiiktiir ayni
zamanda sigarayl birakma doneminde depresif semptomlar da daha ¢ok goriiliir.
Depresyon hikayesi olanlarda depresyon hikayesi olmayanlara kiyasla depresyon
rekiirrens riski daha yiiksektir (255,256). Bu bilgiler 1s1nda anksiyete ve depresyon
skoru yiiksek olan hastalarimizda veya degerlendirme sirasinda antidepresan veya
anksiyolitik ila¢ kullanim 6ykiisii olan hastalarimizda psikiyatri klinigi ile konsiilte

edilerek tedavi yaklagimi belirlendi.
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7-SONUC ve ONERILER

Sigara birakma poliklinigimize bagvuran olgularin % 63.7’si (n=86) erkekti.
Bu durumun bolgemizin geleneksel kiiltiirel yapisinin ve sosyoekonomik
sartlarinin bir sonucu oldugu kanaatine vardik

Basvuran hastalarin % 83.6’s1 (n=113) 21-50 yas araliginda yer almaktaydi.
Etkin ve dogru bir yaklasim ile hastalarin 6nemli bir kisminda yasam kalitesini ve
yasam siiresini Onemli Olclide diizeltebilecek Onlemlerin alinabilecegini
gostermektedir.

Calismamizda hastalarin % 14.8’i 5-10 yas araliginda, % 92.6’siin 20
yasindan 6nce sigaray1 ilk kez denedikleri goriilmektedir. Sigara ile savagimda
ozellikle genclerin sigaraya baslamasinin onlenmesine yonelik ¢aligmalara énem
verilmeli ve genclerin sigaray1 denemesi engellenmelidir. .

Erkeklerin kadinlara oranla sigaray1 daha erken yasta denedikleri goriildii
(p=0.021).

Egitim durumuna gore degerlendirildiginde % 40’inin tniversite, %
25.2’nin lise mezunu oldugu dikkati cekmektedir.

Egitim seviyesi yiiksek olanlarda sigara i¢gme sikliginin arttigi, yiiksek
egitim seviyesindeki kisilerin fazla sigara tiiketiminin her iki cinsiyette farklilik
gostermedigi gozlenmistir (p=0.269).

Sigara birakma poliklinigine bagvuran hastalarin % 65.9’u evliydi. Bu
durumda tedaviye alinan hastada saglanacak basarinin diger aile bireylerine doniik
bir koruma programi anlamina gelebilecegini de diistindiirmektedir.

Hastalarin basvuru sekli degerlendirildiginde % 20.8’1 (n=28) doktor &nerisi
ile, % 74.8’1 (n=101) kendi istegi ile poliklinigimize bagvurdugu goriilmektedir.
Tiim hekimler hastalarinin sigara igme durumunu sorgulamali, sigaray1 birakmasini
Oonermeli ve bu konuda destek almak {izere sigara birakma polikliniklerine
yonlendirmelidir. Ayrica tip egitimi esnasinda hekimler sigaramin zararlarn
konusunda ve bilimsel yontemlerle sigara birakma tedavisinin gerekliligi ve énemi
hakkinda egitilmelidir.

Hastalar sigaraya baslama nedenlerine gore degerlendirildiklerinde biiyiik

bir kisminin 6zenti, stres, {iziintii ve merak nedeniyle sigara igmeye bagladiklar
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gozlendi. Dolayisiyla gerek toplumsal egitim, gerekse okul egitimi doneminde bu
faktorlerin dikkate alinmasi ve bunlarla miicadele tekniklerinin gelistirilmesi uygun
olacaktir.

Sigara birakma poliklinigimize basvuran hastalarimizin % 91.8’i (n=124)
filtreli, % 8.1’1 (n=11) filtresiz sigara tiiketiyorlardi. Egitim diizeyi yiiksek
olanlarin (lise-iiniversite) daha fazla filtreli sigara ictigi gozlenmistir. Bu durumun
poliklinigimize bagvuran hastalarin gérece daha merkezi yerlerden gelmeleri ve
daha iyi sosyal giivenlik kosullarina sahip olmalari ile ilgili olabilecegini diisiindiik.
Ciinkii klinigimizde goglis hastaliklar1 yoniinden takip edilen hastalarin
anamnezlerinde dikkat cekici oranlarda tabaka tiitiin kullanim1 dolayistiyla filtresiz
sigara icimi ifade edilmektedir.

Sigara birakma poliklinigimize bagvuran hastalarin % 84.4’iinde sigara
icme miktarinda yillar iginde artis oldugu gozlendi.

Giinde i¢ilen sigara miktarina gore olgularimizin % 57’si 20 adet ve altinda
sigara i¢iyorlardi.

Sigara birakma poliklinigimize basvuran hastalarin Paket/y1l olgegi ile
toplam tiikettikleri sigara miktar1 incelendiginde % 51.1’inin (n=69) 20 paket /y1l
ve iizerinde tiikettikleri goriilmektedir.

Erkeklerin kadinlara gore hem giinlitk sigara kullanimlarimin (p=0.029)
hem de total sigara tiiketiminin (p=0.04) daha fazla oldugu tespit edildi.

Sigaray1 birakma isteme nedeni olarak en ¢ok ileride hastalanma korkusu ve
su andaki mevcut hastalik belirtildi. Hastalarin bu endiselerini bilmemiz,
poliklinigimize basvuran hastalarda davranis tedavisi esnasinda hastaya 6zgii risk
durumunun tespiti, hastaya Ozgii tedavi yaklasiminin ve hastaya ozgii takip
kosullarinin belirlenmesi agisindan dnemlidir.

Hastalarimizin biiyiik bir kisminin daha 6nce sigara birakmay1 diistinmiis ve
denemis olmas1 ancak sadece % 3.7 gibi az bir kisminin profesyonel destek almis
olmas1 gerek hastalarin gerekse saglik calisanlarinin sigaray1 tedavi edilmesi
gereken bir hastalik olarak gormediklerinden kaynaklandigini diisiindiirmektedir.
Ayni zamanda hekimlerin gorevi sadece sigara icenlerde sigara birakilmasini
saglanmak degil, sigaraya baslamanin engellenmesi icin gerekli egitimi

verebilmelidir.
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Sigaray1 en uzun birakma siiresi degerlendirildiginde sadece % 14.8’i 1 yil
ve daha uzun siire sigara igmemeyi basarabilmisti. Sigara icme hastalig1 kronik bir
hastalik gibi degerlendirilip uzun siireli takip edilmelidir.

Olgularin % 11.9’u (n=16) basta alkol olmak iizeri, sigara disinda baska
bagimlilik yapict madde kullaniyordu. Bolgemizde de tiitiin kullaniminin madde
bagimliliginda mutlaka dikkate alinmasi1 gereken bir temel basamak olusturdugu
unutulmamalidir.

Olgularimizin % 62.2’sinde Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Diizeyi yiiksek
veya ¢ok yiiksek bulundu.

Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Diizeyi yiiksek ve ya ¢ok yiiksek olanlarda
giinde icilen sigara miktar1 (p<0.001) ve paket/ yil cinsinden total sigara tiiketimi
(p<0.001) yiiksek bulundu. Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Diizeyi yiiksek
olanlarda farmakoterapi davranis tedavisi ile kombine olarak verilmelidir.

Hastalarin % 54.1’inde Anksiyete Skoru, % 67.4’tinde Depresyon Skoru
yilksek bulundu. Hastalarin Anksiyete ve Depresyon Skorlar1 belirlenmeli ve

gereginde psikiyatri kliniginden destek alinmalidir.
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_ DICLE UNIVERSITEST
TIP FAKULTESI SIGARA BIRAKMA POLIKLINIGI
DEGERLENDIRME FORMU
Tarih: Protokol No:
Ad1 Soyadt:
Dogum Yeri ve Yili:
Cinsiyeti:
Medeni Durumu:
Egitim Durumu: 1. Okur- yazar degil 4. Ortaokul
2. Okur- yazar 5. Lise
3. Ilkokul 6. Universite
Meslek:
Yaptigr Is:
Adres: Telefon Numarasi:
e-mail:

Bagvuru: 1. Doktor Onerisi
2. Kendi istegi ile
3. Diger
SIGARA ANAMNEZI
Sigaray1 ilk kez ka¢ yasinda ictiniz:

Sigaraya baslama nedeni:

1. Merak 1. Ozenti
2.Cevrenin psikolojik baskisi 2. Yasaga tepki
3.Kendini ispatlama 3. Stres, liziinti
Diger

Sigara icme miktarinda yillar icinde olan degisiklikler

Degismedi Azaldi

Artt1 Ayniydi .........

yildir artt1.
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Suanda giinde ictigi sigara miktari:
Sigara tiiketimi (Paket y1l1):

Sigara tipi :

Filtreli

Filtresiz

Diger ( puro, pipo)

Sigaray1 birakmay1 isteme nedenleriniz:

1. Su andaki hastalik

6. Toplum baskisi

2. Tleride hastalanma korkusu

7. Utandigim i¢in

3. Cevreme zarar veriyor

8. Kokusundan igrendigim icin

4. Ekonomik nedenler

9. Doktor Onerisi

5. Inanglarindan dolay1

10. Cevreye iyi ornek olmak i¢in

11.1syeri baskisi

12.Diger.........

Daha 6nce sigaray1 birakmay1 diistindiiniiz mii?

Evet

Hayir

Daha 6nce birakmay1 denediniz mi?

Evet Kac kez:

En uzun birakabildiginiz siire:

Hayir

Daha once birakmay1 denediginde karsilastigi giicliikler nelerdir?

1. Sinirlilik

7. Kabizlik

2. Konsantrasyon bozuklugu

8. Bas agris1

3. Bas ve yiizde uyusma

9. Zorluk yok

4. Uyku bozuklugu

10. Istah artis1

5. Dengesizlik

11. Ag1z yaralari

6. Asir sigara icme istegi

12.Diger

Profesyonel destek aldiniz m1?
Hayir

Evet




Cevabiniz evetse yontem nedir?

102

1.Farmakolojik( isim belirtiniz)

4. Psikiyatrik

2. Akupunktur

5.Diger

3. Hipnoz

YAKIN CEVRE ANAMNEZI:

Evde kendisinden bagka sigara icen var mi?

Is yerinde birlikte ¢alistig1 kisiler sigara iciyor mu:

Evinde sigara igmeyen fakat kendisinin ictigi sigara dumanina maruz kalan kag

kisi var?

Is yerinde giinde yaklasik kac sigara iciyor:

Bos zamanlarimizi nasil degerlendirir, hobileri nelerdir?

Devamli kullandiginiz bagimlilik yapic1t madde var m1?

Alkol Miktari.............

Diger

Sigara icme istegini artiran nedenler?

1. Cay 4. Kahve
2. Yemekten sonra 5.Alkol
3. Stres 6.Diger
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DICLE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI SIGARA BIRAKMA POLIKLINiIGi

NIKOTIN BAGIMLILIK DUZEYi TESPIT FORMU

1. Giinde kag sigara i¢iyorsunuz?

10 taneden az 0 puan
11-20 1 puan
21-30 2 puan

31 ve daha fazla 3 puan

2. llk sigaramz sabah kalktiktan ne kadar sonra igersiniz?

[k 5 dakika icerisinde 3 puan 31 — 60 dakika i¢inde 1
puan
6-30 dakika igerisinde 2 puan 1 saatten sonra 0 puan

3. Sigara icilmesi yasak olan sinema, kitaplik gibi yerlerde bu yasaga uymakta
zorlantyor musunuz?
Evet 1 puan
Hayir O puan

4. En fazla vazgecmek istemediginiz sigara hangisidir?
Sabah i¢ilen ilk sigara 1 puan
Digerleri 0O puan

5. Sigaray: giiniin ilk saatlerinde , daha sonraki saatlere kiyasla daha sik iciyor
musunuz?
Evet 1 puan

Hayir 0 puan

6. Giiniin biiyiik bir boliimiinii yatakta gecirmenize neden olacak kadar agir hasta
olsaniz , yine de sigara icer misiniz?
Evet 1 puan

Hayir 0O puan
Sonug: ...t puan

Degerlendirme
0-2 ¢ok diisiik diizeyde nikotin bagimlilig
3-4 diisiik diizeyde nikotin bagimliligi
5 orta diizeyde nikotin bagimlilig
6-7 yiiksek diizeyde nikotin bagimlilig1
8-10 Cok yiiksek diizeyde nikotin bagimlilig

103



104

_ DICLEUNIVERSITEST
TIP FAKULTESI SIGARA BIRAKMA POLIKLINIGI
MUAYENE FORMU
Adi Soyadi Boy:
Yast: Kilo:
SISTEM SORGULAMASI:
Bas ve Boyun
Bas agrisi- donmesi: Pash dil:
Gozlerde kizariklik - kanlanma: Kotii tat:

Dislerde sararma:

Burun tikaniklig::

Solunum sistemi yakinmalari

Oksiiriik:

Kan tiikiirme:

Balgam:

Gogiis agrist:

Nefes darlig:

Kardiyovaskiiler sistem yakinmalari

Angina: Ortopne:
PND: Carpintt:
Gastrointestinal sistem yakinmalari

Bulanti- kusma: Kabizlik:

Ishal:

Midede eksime yanma:

Urogenital sistem yakinmalar

Noktiiri

Libido kayb:

Diziiri::

Norolojik sistem yakinmalari

Konviizyon:

Serebrovaskiiler Cerrahi:

Epilepsi

Kafa travmasi:
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Psikiyatrik problemler:

Daha 6nce psikiyatrik tedavi (ilag, grup terapi... vb) gordii mii?
Son 2 haftadir kendini nasil hissediyor? ( Ek — 2’deki test uygulanacak)

Degerlendirme (")l(;egi: 1,3,5,7,9,11,13 Nolu Sorular Anksiyeteyi Olger Skor 10
Ve Uzerinde Ise Pozitif Kabul Edilir. 2,4,6,8,10,12,14 Nolu Sorular Depresyonu
Olcer Skor 7 Ve Uzerinde Ise Pozitif Kabul Edilir.

Anksiyete skoru:.

Depresyon skoru:

OZGECMISI:
Gegirdigi Hastaliklar

Hag Hikayesi: ( Aurorix, Lobem, Moverdin, Seldepar = MAO Inh.)

Kaza-Operasyon Hikayesi

SOY GECMISI:

Diabet: Akciger kanseri:

Infarktiis: Diger kanserler:

Angina: Kronik bronsit:

Hipertansiyon: Peptik ulcus:

Hiperlipidemi: Damar tikaniklhigi(Periferik, serebrovaskiiler):
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FiZIK MUAYENE:

(Ruhsal durum, Disler, dil, bilateral nabizlar, periferik dolasim, solunum sistemi

etkileri )

Tansiyon Arteryel: Nabiz: Solunum Sayisi:

Cilt- mukoza

Bas- boyun

Solunum sistemi

Kardiyovaskiiler Sistem

Gastrointestinal Sistem

Genitoiiriner Sistem

Diger
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LABORATUVAR SONUCLAR
1. Hemogram : Lokosit:
Hgb:
Hct:
Trombosit:
2. Biyokimya : Kolesterol: Trigliserid:
HDL: ALT:
LDL: AST:
3. Ac grafisi
4. EKG
5.CO
Karboksi Hb
6.SFT
Baslangig 3.ay 6.ay
1.Y1l
FVC
FEV1
FEV1/FVC
FEF25-75
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EK- 2:

Son birkag giiniiniizii g6z 6niinde bulundurarak nasil hissetiginizi en iyi ifade
eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yamtiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza
ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi”’ hissediyorum.
Cogu zaman 3
Bir¢ok zaman 2
Zaman zaman ,bazen 1
Hicbir zaman 0

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Aym eskisi kadar 0
Pek eskisi kadar degil 1
Yalnizca biraz eskisi kadar 2
Neredeyse hig eskisi kadar degil 3

3) Sanki kotii bir sey olacakms gibi korkuya kapiliyorum.
Kesinlikle 6yle ve olduk¢a da siddetli 3
Evet,ama ¢ok da siddetli degil 2
Biraz,ama beni endiselendiriyor 1
Hayir hi¢ oyle degil O

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim gorebiliyorum.
Her zaman oldugu kadar 0
Simdi pek o kadar degil 1
Simdi kesinlikle o kadar degil 2
Artik hic degil 3

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
Cogu zaman 3
Bircok zaman 2
Zaman zaman , ama ¢ok sik degil 1
Yalnizca bazen 0

6) Kendimi neseli hissediyorum.
Cogu zaman 0
Bazen 1
Sik degil 2
Hicbir zaman 3

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
Kesinlikle O
Genellikle 1
Sik degil 2
Higbir zaman 3
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8) Kendimi sanki durgunlasms gibi hissediyorum.
Hemen hemen her zaman 3
Cok sik 2
Bazen 1
Hicbir zaman 0

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
Hicbir zaman 0
Bazen 1
Oldukga sik 2
Cok sik 3

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
Kesinlikle 3
Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum 2
Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum 1
Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum 0

11) Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim gibi hissediyorum.
Gergekten de ¢ok fazla 3
Oldukca fazla 2
Cok fazla degil 1
Hig degil 0

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
Her zaman oldugu kadar 0
Her zamankinden biraz daha az 1
Her zamankinden kesinlikle az 2
Hemen hemen hic 3

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
Gergekten de ¢ok sik 3
Oldukga sik 2
Cok sik degil 1
Hicbir zaman 0

14) Tyi bir kitap,televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla O
Bazen 1
Pek sik degil 2
Cok seyrek 3
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[ZLEM

Adi- soyadi

Protokol no

Kacinci kontrol

Kilo:

Birakma tarihi

Bu siirede sigara icti mi

Kac tane

Nedeni

Sigara birakma yontemi

Ek tedavi aliyor musunuz?

Ek sikayetiniz var m1?
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Kontrol sekli:
Yiiz yiize:
Telefon:

Egitim aldi m1?
Dia:
Brosiir
Seminer

Diger
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Birakma doneminde gozlenen sorunlar:
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1. Sinirlilik

8. Depresif durum

2. Huzursuzluk

9. Istah artisi- kilo alma

3. Konsantrasyon zorlugu

10. Titreme

4. Uykusuzluk

11. Carpint1

5. Endise

12. Kabizlik

6. Yorgunluk

13. Uykuya egilim

7.Anormal riiya gérme

14.Diger

Kontrol CO

Fizik Muayene:

COHb
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