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ÖZET 

Amaç:Sigara bağımlılığı tüm dünyada olduğu gibi ülkemiz için de önemli bir toplum 

sağlığı problemidir. Tütün bitkisi içinde bir çok kimyasal madde barındırsa da kimyasal 

bağımlılıktan nikotin sorumludur. Bir kez nikotin bağımlısı olduktan sonra bu bağımlılıktan 

kurtulmak çok zordur. Sigara bırakma kararının alınması kiĢisel olmakla birlikte kiĢilerin  bu 

kararı almasında ailenin ve sosyal çevrenin rolü olmaktadır. Sigara bırakma süreci zordur ve 

kiĢi yoğun stres altında kalabilir. Nikotin yoksunluğuna bağlı geri çekilme atakları süresince 

kiĢide öfke atakları görülebilir. Bu dönemde kiĢi yoğun sosyal ve psikolojik desteğe ihtiyaç 

duyar. Bu araĢtırmada sigara bağımlılarının uzun dönemde sigara bırakmada ailelerinden ve 

sosyal çevrelerinden aldıkları desteğin etkisi araĢtırılacaktır.  

Materyal metod: Bu çalıĢma ocak 2012-ocak 2013 tarihleri arasında OMUTF 

Sigara Bıraktırma polikliniğine baĢvuran 504 kiĢinin dosyaları taranarak kiĢilerin 

sosyodemografik verileri, sigara kullanma özellikleri, FNBT skoru, aldıkları tedavi 

yöntemleri not edilmiĢtir. YaklaĢık 3 yıl sonra hastalar telefonla aranarak beĢ dakikalık 

yapılandırılmıĢ bir görüĢme gerçekleĢtirilmiĢ ve hastaların sigarayı bırakıp bırakmadıkları, 

bırakanların ne kadar süreyle bıraktıkları sorulmuĢtur. Daha sonra kiĢilere sigara bırakma 

aĢamasında , sigarayı bırakırken, sigarasız dönemin sürdürülmesinde aile ve sosyal çevrenin 

etkili olup olmadığı sorulmuĢtur. 

Bulgular: ÇalıĢmamıza katılan 504 kiĢiden 311 (% 61,7) i erkek, 193 (%38,3) ü 

kadındı. Grubumuzun ortalama yaĢı 40,6±12,5 yıl idi (en az=15, en çok=72). Erkekler 

(39,4±13,1) ile kadınlar (42,5±11,3) arasında yaĢ açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptandı (t=2,716,p=0,007). 254 kiĢi (%80,1) evli, 61 kiĢi (%19,2) ise bekârdı. ÇalıĢma 

grubumuzun sigara bağımlılık durumunu gösteren FNBT skoru ortalama 5,8±2,4 puandı (en 

az=0, en çok=10). Erkeklerin FNBT skoru ortalama 6,03±2,3 puan iken kadınların FNBT 

skoru ortalama 5,57±2,5 puan idi. Vakaların paket/yıl değeri 24,1±18,7 idi (en az=1 en 

çok=120). Erkeklerin paket/yıl ortalaması 26,7±20,6 iken kadınların paket/yıl ortalaması 

19,9±14,4 olarak hesaplanmıĢtır. Her iki cinsiyet arasında hem FNBT skoru hem de 

paket/yılları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu izlendi (t=1.991, p=0,047), 

(t=3.749, p<0,001). Tüm hastalara YTD ve MG uygulanmıĢtır. 83 vakaya (%25) sadece MG 

eĢliğinde YTD önerileri verilirken, 125 kiĢiye (%37,8) bunlara ek olarak NRT baĢlanmıĢtır. 

Vakaların % 36,7‟si (n=121) hiçbir ilaç kullanmazken, %20,6‟sı (n=68) Vareniklin, %42,7‟si 

(n=141) Bupropion tedavisi görmüĢtür. Ġlaç (Vareniklin veya Bupropion) tedavisi alan 
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vakaların (n=209) toplam %25,8‟i (n=54) tedavinin baĢlangıcından iki yıl sonra hala sigara 

içmemekte de idi. NRT tedavisini tercih eden 125 vakanın %25,8‟i (n=34) sigarayı bırakmıĢ 

iken, ilaç ile kombine tedavi alanların %26,4 ü (n= 87) , sadece MG ve YTD önerileri verilen 

83 vakanın %24ü (n=20) sigarayı brakmıĢlardır. 

Erkeklerde sigara bırakma kararını alırken,sigarayı bırakma aĢamasında ve sigara 

bırakma kararının sürdürülmesi aĢamasında sigarayı bırakanlarla, sigarayı hiç bırakmayanlar 

ve bırakıp yeniden baĢlayanlar arasında aileden aldıkları destek puanları açısından anlamlı 

fark saptanmazken arkadaĢlarından aldıkları destek puanları açısından anlamlı fark vardı. 

Kadınlarda ise sadece sigara bırakma kararını verme aĢamasında sigarayı 

bırakanlarla, sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar ve sigarayı hiç bırakmayanlar arasında 

arkadaĢlarından aldıkları destek puanları açısından anlamlı fark saptanmıĢtır. 

Regresyon Analizine göre sigara bırakma üzerinde toplam sosyal ve ailesel destek 

puanı, FNBT skoru ve toplam tedavi süresi, bağımsız etkili faktördür. 

Sonuç=Sigarayı bırakan erkekler sigara bırakma kararını alırken, sigarayı bırakırken 

ve sigara bırakma kararını devam ettirirken ailevi destek puan ortalamaları sosyal destek puan 

ortalamalarından daha yüksek olmasına rağmen arkadaĢlarından daha fazla etkilenmiĢlerdir. 

Sigarayı bırakan kadınlar sigara bırakma kararını verme aĢamasında ,sosyal 

çevresinden daha fazla etkilenmelerine rağmen, sigarayı bırakma aĢamasında ve sigara 

bırakma kararının sürdürülmesi aĢamasında sosyal çevreden ve aileden etkilenmemiĢlerdir. 
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ABSTRACT 

 

Aims:Tobacco dependence is a significant public health problem in our country as 

well as all over the world. Tobacco plants contain many of the chemical substances, though 

nicotine is known to be responsible for the chemical addiction. Once you become addicted to 

nicotine addiction it is very difficult to get rid of it. Smoking cessation of receipt of the 

decision is a personal one, but it is the role of the family and the social environment in taking 

this decision. Smoking cessation process is hard and people can remain under considerable 

stress. During the retreat attacks due to nicotine abstinence person in anger attacks occur. 

During this period, people need intensive social and psychological support. In this study, the 

influence of the support that smoking addicts receive from family and the social environment 

in the long term smoking cessation success will be researched. 

Material and Methods: Total 504 people, smoking and consulted to OMU Medical 

Faculty Smoking Cessation Clinic to stop smoking between January 2012 and January 2013 

were chosen. Of them, 300 who were reached by calling are included this study. 

Retrospectively files are scanned and sociodemographic data, FTND score , smoking 

characteristics and treatment methods which they recieve are noted. Approximately three 

years later participants are called by telephone and we asked them if they stop smoking and 

duration of smoking cessation.And then we asked them while deciding to quit smoking, at the 

stage to quit smoking and at the stage of maintaining to quit smoking if they recieve support 

from the family and friends. 

Results: Ġn this study, 311 (61,7 %) of the group are men and 193 (38,3%) are 

women. Mean age is 40,6±12,5 years. Between the ages of men and women there is a 

statistically significant difference. 254 (80,1 %) of patients were married. Their usage of 

tobacco was 24,1±18,7 package/year and they had a mean score of 5.8±2.4 from Fagerstrom 

Nicotine Dependence Test. Between two genders both FTND score both pack/year is a 

statistically significant difference was observed (t=1.991, p=0,047), (t=3.749, p<0,001). In 

programme of smoking cessation, all patients have been adviced to life style modification and 

a motivational approach has been used. % 37,8 of them recieved additional nicotine 

replacement therapy, 20,6 % of them recieved additional varenicline,%42,6 of them recieved 

bupropion. The smoking cessation rates varied according tho the method for the therapy was 

as follows; from 83 patients who had recieved motivational approach was 24 %, 125 patients 
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who had recieved Motivational Approach and Nicotine Replacement Therapy was 25,8 %, 

209 patients who had recieved Motivational Approach and drug therapy was 25,8 %. 

In men; while deciding to quit smoking, at the stage to quit smoking and at the stage 

of maintaining the decision to quit smoking; there wasn't a significant difference in terms of 

support points they received from the family between those who quit smoking, who never 

stopped smoking and who relapsed smoking. But there was a significant difference in terms 

of support points they received from friends. In women ,only while deciding to quit smoking 

there was a significant difference in terms of  support points they recieved from friends 

between those who quit smoking, who never stopped smoking and who relapsed smoking 

According to the regression analysis of social and familial support total score, FTND 

score and total treatment time on smoking cessation is independent influencial factors. 

Conclusion: The men who quit smoking ;while deciding to quit smoking, at the 

stage to quit smoking and at the stage of maintaining the decision to quit smoking;  are 

affected more than friends although  the average support score they received from family is , 

higher than the average score of social support.  

Athough the women who quit smoking while deciding to quit smoking , are affected 

more than social enviroment;they aren't affected from social enviroment and the family while 

at the stage to quit smoking and at the stage of maintaining the decision to quit smoking 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

1.1.GiriĢ 

Dünyada ve ülkemizde yaygınlığının giderek artması nedeniyle pek çok tıbbi, sosyal, 

ekonomik ve yasal sorunlara neden olan sigara bağımlılığı günümüzde önemli bir sağlık 

sorunu halini almıĢtır. Sigara dünyada en yaygın önlenebilir ölüm nedeni olup her sekiz 

saniyede bir kiĢi sigaraya bağlı geliĢen bir hastalıktan hayatını kaybetmektedir (1). 

Sigara içme alıĢkanlığı, uzun yıllardan beri zevk verici bir alıĢkanlık olarak toplumda 

sosyal bir davranıĢ biçimi olarak kabul görmüĢ, ancak yan etkiler ortaya çıkıp insanlar 

sigaraya bağlı bir hastalıktan hayatlarını kaybetmeye baĢlayınca da bırakılması zor bir 

alıĢkanlık ve salgın bir hastalık olarak kabul edilmiĢtir (1). 

GeliĢmiĢ ülkelerde sigara karĢıtı örgütlerin yaptığı çalıĢmalar, özel bıraktırma 

kampanyaları, halkın sigaranın zararları konusunda bilgilenip bilinçlendirilmeleri ve hukuki 

düzenlemeler sonucunda tüketimin azalmasına karĢın, bizimde içinde bulunduğumuz 

geliĢmekte olan ülkelerde tüketim artmaktadır. Sigara üreten firmalar reklam kampanyalarını 

yoğun bir Ģekilde sürdürmekte olup, insanları değiĢik yönlerde etkilemektedirler. Özellikle 

geliĢmekte olan ülkeleri, gençleri ve kadınları kendilerine hedef seçmiĢler ve bu konuda da 

baĢarılı olmuĢlardır. Pek çok araĢtırmada sigaraya baĢlama yaĢının çoğunlukla 20 yaĢın 

altında olması bu durumu desteklemektedir (2,3). 

Sigara bıraktırma polikliniklerinde sigara içenlere bir doktor eĢliğinde 

programlanmıĢ bir tedavi programı uygulandığı takdirde sigara bırakma baĢarı oranlarının 

arttığı gözlenmiĢ, bu kapsamda birçok kiĢinin sigara bırakmasına yardımcı olunmuĢtur (4). Bu 

polikliniklerin en önemli amacı hastaların izlenmesidir. Gerektiğinde telefon görüĢmeleri 

yaparak hastaların sigara içmelerin takibi ve nükslerin önlenmesinde kilit rol oynamaktadır 

(5). Sigara bırakılmasında en önemli rol hastanın kendisine düĢmekle birlikte doktor önerileri 

ve aile ve arkadaĢ desteğinin olması sigara bırakma baĢarısını arttırmaktadır. 

1.2.Amaç 

Bu çalıĢmanın amacı sigara bıraktırma polikliniklerinde medikal tedavi ve 

motivasyonel görüĢme uygulanmıĢ hastaların uzun dönemde sigara bırakma baĢarısı ile aile 

ve arkadaĢ desteği arasındaki iliĢkinin araĢtırılmasıdır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1.Sigaranın Tanımı 

Tütünden üretilen ve “tüttürme, emme, çiğneme ya da buruna çekerek kullanılmak 

üzere üretilmiĢ, hammadde olarak tamamen ya da kısmen tütün yaprağından imal edilmiĢ 

maddeler” tütün ürünüdür. Tütünün sigara, nargile, pipo, püro, bidi, snüf, snüs, kreteks, 

güthka, sarma tütün, çiğneme tütünü gibi farklı çeĢitleri olmakla birlikte genellikle sigara 

tüketilmektedir (6) 

 

2.2.Sigaranın Tarihçesi 

Ġlk defa Mayalar tarafından yetiĢtirilen tütün günümüzün en önemli sanayi 

bitkilerinden biridir. Tütünün ana yurdu Orta Amerikadır (7,8). Tütün 1560 yıllarına doğru 

büyük keĢiflerle Ġspanyollar tarafından Avrupa'ya getirilerek kullanılması ile yaygınlaĢmıĢtır 

(9). 

1559 yılında Portekiz‟de Fransız elçisi olan Jean Nicot, öksürük, astım, baĢ ağrısı, 

mide hastalıkları ve kadın hastalıklarına iyi geldiğinden bahsederek Fransız Kraliçesine 

sunmuĢ; bu sebepten tütüne “Kraliçe otu” ya da “Sefir otu” denmiĢtir (10). 

Tütün, Fransa‟dan diğer Avrupa ülkelerine yayılmıĢtır. Jean Nicot‟a ithafen 

nicotiana” , 1828 yılında bulunan alkoloitine de “nicotin” ismi verilmiĢtir (11). 

Tütün tüketiminin giderek artıĢ göstermesi üzerine Ġspanya, Portekiz, Ġngiltere ve 

Fransa gibi ülkeler; Amerika kıtasındaki sömürgelerinde tütün üretimi yaptırarak, tütün 

ticaretinden gelir sağlama yoluna gitmiĢlerdir. Hızla Akdeniz ve Kuzey Avrupa ülkelerinden 

yayılan tütünü, Macellan Filipin adalarına; Portekizliler, Hindistan ve Çin gibi Doğu 

ülkelerine götürmüĢlerdir (11). 

Böylelikle dünyanın her tarafına dağılan tütün kimi zaman padiĢahlar, krallar 

tarafından da kullanılmıĢ, kimi zaman da yasaklanmıĢtır. Bu yasaklamaların hiçbir etkisi 

olmayıp sigaranın kullanılmaya devam etmesi üzerine devletler tütünü tekelleĢtirip gelir 

kaynağı olarak kullanmaya baĢladılar. Günümüzde ise tütün üretimi; bazı ülkelerde özel 

Ģirketlerin elinde bazı ülkelerde ise devlet eliyle üretimi ve satıĢı yapılmaktadır (7). 
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2.3.Sigaranın Epidemiyolojisi 

2.3.1.Dünyada Tütün kullanımı 

Tütün ürünlerinin kullanımı ülkeden ülkeye farklılık göstermektedir. Dünya 

genelinde ortalama iki erkekten birisi sigara kullanmaktadır. Kadınların ortalamasına 

baktığımızda ise, yaklaĢık olarak 5 kadından birisi sigara kullanmaktadır. Dünya genelinde 

1,3 milyar kiĢi sigara içmektedir. Bu sayının en büyük bölümü Çin, Hindistan ve 

Endonezya‟da bulunmaktadır. Dünyada sigara içenlerin üçte ikisi, Türkiye‟nin de aralarında 

olduğu 10 ülkede yaĢamaktadır (12). Tütün ürünleri kullanım sıklığı bakımından ülkeler 

arasında önemli farklılıklar vardır. GeliĢmiĢ olan ülkelerde tütün ürünü kullanımı çok düĢük 

düzeylerdedir, buna karĢılık geliĢmekte olan ülkelerde genellikle yüksek değerler söz 

konusudur. Ancak geliĢmiĢ ülkelerde kadınlar arasında sigara kullanımı geliĢmekte olan 

ülkelere göre daha yüksektir. GeliĢmekte olan ülkelerde sigara kullanımı bakımından erkekler 

ve kadınlar arasında büyük farklılıklar olmasına karĢılık geliĢmiĢ ülkelerde erkek ve kadınlar 

arasında sigara kullanım sıklığı birbirine çok yakın değerlerdedir (12). Dünya üzerindeki kiĢi 

baĢı sigara tüketimi ġekil 2.3.1.1‟de gösterilmiĢtir.  

 

 

 

 

 

ġekil 2.3.1.1. Dünyada yetiĢkinlerin bir yılda tükettiği sigara sayısı 
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2.3.2.Türkiye de tütün kullanımı 

Türkiye‟de tütün ürünleri üretimi ve kullanımı 1980‟li yıllardan baĢlayarak belirgin 

Ģekilde artmıĢtır. Bu artıĢ 2000 yılına kadar sürmüĢ, bu yıldan sonra tütün ürünü tüketiminde 

hafif de olsa bir azalma meydana gelmiĢtir. Türkiye de 1989-2006 yılları arasındaki sigara 

üretim ve tüketim miktarlarını gösteren Tablo 2.3.2.1 aĢağıdadır. 

 

Tablo.2.3.2.1 Türkiye’de tütün üretim ve tüketimi 

(1989-2006) 

Yıllar Üretim (Ton) Tüketim (Ton) 

1989 269888 74000 

1990 296008 76600 

1991 240881 78000 

1992 334321 80600 

1993 338800 88000 

1994 187733 91000 

1995 204440 95000 

1996 230949 96000 

1997 302008 101000 

1998 258811 109000 

1999 251415 114400 

2000 208001 111700 

2001 152571 111800 

2002 159521 110100 

2003 112158 108200 

2004 133914 108900 

2005 135247 106700 

2006 98000 107900 

 

Bu azalma aynı süre içinde artan nüfus ile bir arada değerlendirildiğinde kiĢi baĢına 

sigara tüketiminde %11 dolayında bir azalma meydana geldiği ortaya çıkmaktadır (13). 

Türkiye‟de 1993-2003 ve 2006 yıllarında 18 ve üzeri yaĢ grubunda yapılan sigara prevalans 

çalıĢmalarının sonuçları da sigara kullanımındaki azalmayı ortaya koymaktadır. Sigara 
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kullanımındaki azalmanın erkeklerde gözlendiği, kadınlarda ise önemli bir değiĢme olmadığı 

görülmektedir (13,14). 

2012 KYTA‟ya göre 15 yaĢ üzerinde erkeklerin %41,3‟ü, kadınların %13,0‟ı 

toplamda her yüz kiĢiden 27‟si sigara içmektedir. YaĢ gruplarına göre incelendiğinde 25-34 

ve 35-44 yaĢ aralığındaki erkeklerde sırasıyla %53,1 ve %50,9 ile en yüksek yaygınlıkta tütün 

kullanılmaktadır. Kadınlarda ise %21,4 ile 35-44 yaĢ grubu ilk sıradadır (15). 2008-2012 

yılları arasında Türkiye‟de yaĢ gruplarına ve cinsiyete göre her gün ve ara sıra tütün kullanım 

yüzdelerini gösteren tablo 2.3.2.2. aĢağıdadır. 

 

 

Tablo 2.3.2.2. Türkiye’de yaĢ gruplarına ve cinsiyete göre her gün ve 

ara sıra tütün kullanımı (%) 2008 – 2012. 

   
2008 KYTA TKHRF 2013 

(2011) 
2012 KYTA 

Yaş grubu Cinsiyet 
   

15-24 Erkek 

Kadın 

39,7 

11,7 

38,3 

11,3 

31,2 

6,8 

25-34 Erkek 

Kadın 

58,0 

22,4 

56,4 

24,0 

53,1 

16,5 

35-44 Erkek 

Kadın 

58,4 

20,5 

50,1 

24,6 

50,9 

21,4 

45-54 Erkek 

Kadın 

50,5 

14,4 

45,0 

20,5 

45,1 

16,8 

55-64 Erkek 

Kadın 

39,9 

10,7 

34,9 

9,8 

31,5 

8,5 

65+ Erkek 

Kadın 

20,5 

2,4 

25,7* 

4,1* 

17,9 

2,6 

 
 

2008  ile  2012  yılları  arasında  Türkiye‟de  tütün  kullanım  prevalansı %31,3‟den 

%27,1 değerine düĢmüĢtür. Azalma hem erkeklerde (%47, 9‟dan %41, 5‟e) hem de kadınlarda 

(%15,2‟den %13,1‟e) olmuĢtur. Toplamda geçen sürede sigara içme sıklığında %13, 4‟lük 

azalma olduğu söylenebilir. Hiç sigara içmeyenlerin yüzdesi 2008‟de %68,8 iken 2012‟de 

%72,9‟a yükselmiĢtir (15). 
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Sigara dumanından pasif etkilenim verileri incelendiğinde kapalı alanlarda 

etkilenimde restoranlar , iĢyerleri , resmi dairelerde önemli ölçüde azalmalar olduğu 

saptanmıĢtır. ĠĢyerlerinde pasif etkilenme oranı %38,5 den %15,6‟ya, restoranlarda 

%55,9‟dan  %12,9‟a, resmi dairelerde %11,3‟den  %6,5‟e gerileme olmuĢtur (15). 

KYTA 2009 verilerine göre adolesan çağdaki genç sigara içicilerinin %30,7‟si sigara 

içmeye 10 yaĢından önce baĢlamaktadır. Bu verilere göre; özellikle çocukların ve adolesan 

çağdaki gençlerin, sigaraya baĢlamasını önlemeye yönelik programlara ağırlık verilmesi ve bu 

çalıĢmaların daha erken yaĢlarda baĢlaması faydalı olabilir (15). 

 

2.4.Sigara Dumanının Farmakolojisi 

Tütün (Nicotiana), Solanecea (patlıcangiller) familyasından Nicotiana cinsinden 

yaprakları sigara yapımında kullanılan bir yıllık otsu bitki türlerine verilen 

addır.(16)“Nicotiana” cinsine dahil yaklaĢık 65 tür vardır. Bu türlerden sadece “Nicotiana 

tabacum” ve “Nicotiana rustica” türleri sigara, puro, pipo vb. tütün ürünlerinin yapımında 

yapraklarından yararlanılan kültür formlarıdır (17). 

Tütünü diğer bitkilerden ayıran en önemli özelliği yapraklarında bulunan 

nikotindir. Nikotin organik azotlu maddelerden oluĢan bir alkoloiddir. Bu nedenle tütün 

keyif verici olarak kullanılmaktadır. Yaprak, tütün bitkisinin en önemli kısmıdır (13). 

Tütün yaprağının sahip olduğu nitelikler ile kimyasal bileĢimi ve fiziksel yapısı 

arasında sıkı bir iliĢki vardır. Örneğin belli bir tip için nikotin, Ģekerler, proteinler gibi 

karakteristik yaprak içerikleri miktarı belli sınırlar içinde bulunmalıdır (18). 

Sigara içeriğinde tütün, kağıt, filtre kısımları, katkı maddeleri, pestisidler, 

fertilizer (gübre), fumigantlar (buharla dezenfekte edilen ajanlar) ve fabrikasyon sırasında 

kullanılan iĢlem ajanları bulunur (13). 

Tütünün yanması ile yanma bölgesinden çevreye yayılan yan akım ve sigara içen 

kiĢi tarafından solunan ana akım olmak üzere iki tip duman oluĢur. Ana akım da duman-

gaz fazı ve partiküler maddeler (parçacıklı kısım, katran) olarak iki kısımdan oluĢur. 

Filtreler partiküler maddeleri büyük oranda süzerler. Bu nedenle yan akım sigara 

dumanında partiküler madde konsantrasyonu daha fazladır ve çevresel sigara dumanının 

%85‟i yan akım sigara dumanından oluĢur (13). 

Partikül fazının her gramında 107‟den, gaz fazında 1015‟ten fazla serbest radikal 

bulunmaktadır. Serbest radikallerin miktarları her iki fazda birbirine yakın olsa da yarı 
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ömürleri farklılık göstermektedir. Partikül fazında serbest radikallerin yarı ömürleri uzun 

(saat - gün), gaz fazında ise kısadır (dakika-saniye) (19). 

Sigara dumanında 4000‟den fazla madde bulunmaktadır. 1985 yılında The 

International Agency for Research on Cancer (IARC) sigara dumanını insan için birinci 

grup karsinojen olarak kabul etmiĢtir. Dumandaki maddeler farmakolojik olarak aktif, 

mutajenik veya toksiktir (20). 

1999 yılında National Cancer Institiute tarafından yayınlanan yayınında sigara 

dumanındaki 55 madde gruplandırılmıĢ olarak verilmiĢtir. Bu maddeler polisiklik 

aromatik hidrokarbonlar, azaarenler, N-nitrozaminler, aromatik aminler, aldehitler, çeĢitli 

organik maddeler, inorganik bileĢikler gruplarında yer alırlar (21,22). 

Sigara dumanının alkaloid içeriğinin en az %95‟ini nikotin oluĢturmaktadır. 

Nikotin tütündeki bağımlılığa yol açan maddedir. Ġnhalasyon, sindirim ve deri yoluyla 

alındığında tama yakını emilir. Bir sigaradaki nikotin miktarı kullanılan tütünün türüne ve 

imalat teknolojisine göre değiĢmekle beraber 20 mg'a kadar çıkabilir. Nikotine 

maruziyetin epileptik ataklara, kusmaya, merkezi sinir sistemi depresyonuna, geliĢme 

geriliğine, fetusta geliĢme geriliğine, erken doğuma ve düĢük doğum ağırlığına neden 

olduğu saptanmıĢtır. Anne sütü ile bebeğe geçiĢi vardır (20,23). Filtresiz sigarada ana 

akım ve yan akım içeriğini oluĢturan toksik bileĢikler Tablo 2.4.1.de gösterilmiĢtir. 

 



8 

 

 

Tablo 2.4.1.Filtresiz sigarada ana akım ve yan akım içeriğini oluĢturan 

toksik bileĢikler 

 

 

2.5.Tütün kontrolü 

2.5.1.Dünyada tütün kontrolü 

Günümüzde önlenebilen ölüm nedenleri arasında en önemlisi olan tütün, 

kullanıcıların yaklaĢık yarısını öldürmektedir. Dünyada bir milyardan fazla insan yetiĢkin 

nüfusun 1/4‟ü tütün ürünleri kullanmakta ve tütün kullanımı her yıl 5 milyondan fazla 

insanın ölümüne sebep olmaktadır. Bununla beraber, geliĢmekte olan ülkelerde tütün 

kullanımı, nüfus artıĢı ve tütün sanayinin saldırgan pazarlama çabaları sayesinde her 

geçen gün artmaktadır (24). 

Eğer eğilim böyle devam ederse, tütün, 2030 yılına kadar yılda 8 milyondan fazla 

kiĢinin ölümüne yol açacaktır. Hatta bu yüzyılın sonunda bir milyar kiĢinin ölümüne 

sebep olabilir (25). Dünyada en sık ölüm nedenlerini gösteren ġekil 2.5.1.1 aĢağıdadır. 
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ġekil 2.5.1.1.Dünyadaki ölüm nedenleri  

 

 

Tütün kullanımı dünyadaki baĢlıca sekiz ölüm nedeninden altısı için risk 

faktörüdür.Tütün kullanımı, akciğer, gırtlak, böbrek , mesane, mide, bağırsak, ağız 

boĢluğu ve yemek borusu kanserlerinin yanı sıra, lösemi, kronik bronĢit, kronik solunum 

yetmezliği, koroner kalp rahatsızlığı, felç, düĢük ve prematüre doğum, doğum anomalileri 

ve kısırlık gibi rahatsızlıklara da yol açar (24). 

Bugüne kadar tütün kullanımını azaltmak için pek çok strateji denenmiĢtir. Fakat 

tütün kullanımının sağlığa verdiği zararın bilimsel olarak kanıtlanmasının üzerinden 50, 

pasif içiciliğin zararlarının onaylanmasının üzerinden ise 20 yıl geçmesine rağmen çok az 

sayıda ülke tütün salgınını önlemeye yönelik etkili ve bilinçli stratejiler uygulamıĢtır (24). 

Dünya Sağlık Örgütünün yönlendirdiği uluslararası çabalar neticesinde, 168 

imzanın yer aldığı ve 160‟den fazla ülkenin taraf olduğu Tütün Kontrolü Çerçeve 

SözleĢmesi (TKÇS) hızla uygulamaya girmiĢtir (24). 

Kısmi müdahaleler genellikle toplumun tütün kullanımını azaltmada yetersiz 

kalmaktadır. Bundan ötürü müdahale uygulamalarının geniĢ kapsamlı olması 

gerekmektedir. Mpower politika paketini uygulamak için ülkelerin yapması gerekenler; 
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• M:Tütün kullanımını izlemek 

• P:Ġnsanları pasif sigara dumanının zararlarından korumak 

• O:Tütün kullanımından vazgeçmeleri için yardım önermek 

• W:Tütünün zararları hakkında uyarmak 

• E:Tütün reklam ve promosyon yasaklarını uygulamak 

• R:Tütün ürünlerinin vergilerini artırmak 

 

Tütün alıĢkanlığını bırakma tavsiye ve danıĢmanlık hizmeti sağlık merkezlerinin 

dıĢında uygun zamanlarda hizmet verecek Ģekilde bırakma hatları oluĢturularak ücretsiz 

telefon hatlarından, bant kayıtları yerine canlı operatörler aracılığıyla halkın hizmetine 

sunulabilir. Bu sistem sabit ve mobil telefon hizmetlerinin yaygın olduğu ve halkın hizmet 

için telefon görüĢmeleri yapmaya alıĢık olduğu ülkelerde oldukça etkili olarak 

uygulanmaktadır; fakat bu hatlar ekstra finansal desteğe ve gelen telefonları uygun Ģekilde 

cevaplandıracak yönlendirme yapacak eğitilmiĢ personele ihtiyaç duymaktadır. Tütün 

alıĢkanlığını bırakma hatları, bağımlıya, yüz yüze danıĢmanlıktan aldığı faydayı 

sağlamalıdır; yani, bırakma nedenlerini özetlemeli, bırakmaya hazırlamalı ve baĢa çıkma 

tekniklerini açıklamalıdır (24). 

 

2.5.2.Türkiye'de Tütün Kontrolü 

Türkiye‟de tütün kontrolü ile ilgili geliĢmeleri üç dönem Ģeklinde incelemek uygun 

olur. Osmanlı Ġmparatorluğu zamanından itibaren 1980‟li yıllara kadar olan dönem tütün 

kullanımının arttığı ve çok uluslu tütün firmalarının Türkiye‟ye girdiği dönemdir. Bu tarihten 

baĢlayarak tütün kontrolü yasasının yürürlüğe girmesine kadar olan dönem ikinci evre, tütün 

kontrolü yasasından sonraki dönem de üçüncü evre olarak ele alınabilir (6). 

 

2.5.2.1. 1983 Öncesi Dönem 

 Tütünün ülkeye girdiği 1600‟lü yıllarda saray baĢ cerrahı olan Ġbrahim Efendi tütün 

kullanımı konusunda kısıtlamalar yapmıĢ ancak baĢarılı olamamıĢtır. Aynı yıllarda PadiĢah 

IV. Murat‟ın da tütün kullananları ağır Ģekilde cezalandırdığı bilinmektedir. Ancak o zamanki 

gerekçe tütün kullanımının sağlık üzerindeki olumsuz etkileri değil, sosyal bazı nedenler 

olmuĢtur. Bu dönemde tütün içtiği için sürgüne gönderilen Bahai Efendi‟nin V. Sultan 
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Mehmet (Avcı Mehmet) döneminde affedilerek Ģeyhülislam olmasından sonra 1646 yılında 

tütün kullanım yasağı Ģeyhülislam fetvası ile kaldırılmıĢtır. Daha sonra 19. yüzyıl ortalarında 

tütün ithalatı yasaklanmıĢ ve 1872 yılında da tütün iĢletmeleri ve tütün satıĢı hakkı Rum 

bankerlerine satılmıĢtır. 1883 yılında ise tütün iĢletmelerinin imtiyazı 30 yıl süre için 

Ġngiliz‟ler tarafından yönetilen Reji Ġdaresine satılarak tütün üretim ve satıĢı yabancıların 

kontrolü altında devam etmiĢtir (6). 

1925 yılında Reji yönetimi Cumhuriyet Hükümeti tarafından devralınarak tütün 

üretimi ve satıĢı desteklenmeye baĢlanmıĢtır.26.11.1925 tarih ve 558 sayılı Tütün İdare-i 

Murakatesi ve Sigara Kâğıdı İnhisarı Hakkında Kanun yürürlüğe girdi. 1930 yılında, 1701 

sayılı Tütün İnhisarı Kanunu çıkarıldı (16). Böylelikle Cumhuriyet döneminde tütün üretim, 

tüketim ve dıĢ satımında artıĢlar oldu (13).  

Türkiye‟de ana-çocuk sağlığı çalıĢmalarını baĢlatan kiĢi olan Besim Ömer PaĢa 

(Akalın) 1888 yılında tütünün zararları konusuna iĢaret eden yazı yazmıĢtır. Sonraları 1900‟lü 

yılların ilk yarısında bazı yazarlar ve doktorlar (Peyami Safa, Mazhar Osman, Fahrettin 

Kerim, Sadi Irmak gibi) tütün kullanımı ile ilgili çeĢitli sakıncaları dile getiren yazılar yazmıĢ 

ve konuya dikkat çekmiĢlerdir (6). 

 

2.5.2.2. 1983 – 1996 Arası Dönem 

Bu dönemde devlet sigara içmek isteyenlere bu ürünü sağlamıĢ, ancak tütün 

kullanımını artırıcı çaba içinde olmamıĢ, yabancı sigaraların ithalini de yasaklamasına rağmen 

yabancı markalı sigaralar kaçak yollarla ülkeye girmeye baĢlamıĢtır (6). 

Seçimlerden sonra 1983 yılında kurulan hükümet yabancı sigaraların Türkiye‟ye 

ithaline olanak veren bir yasa çıkarmıĢtır. 19.10.1983 tarih ve 2929 sayılı Kanunla Tekel 

Genel Müdürlüğü‟nün adı Tekel ĠĢletmeleri Genel Müdürlüğü olarak değiĢtirilerek Kamu 

Ġktisadi KuruluĢu haline getirilmiĢtir. Yasa ile KĠT haline gelen Tekel, sigara ithalatı yapmaya 

baĢlamıĢtır. Yabancı sigaraların ülkeye girmesine olanak veren bu yasadan sonraki dönemde, 

1983 ile 1999 yılları arasında Türkiye‟de sigara kullanımında %80 artıĢ meydana gelmiĢtir 

(6). 

Türkiye‟de tütün ve tütün mamullerinin yasal hükümler doğrultusunda düzenlenmesi 

konusunda dönüm noktası 7 Kasım 1996 yılında kabul edilip, 26 Kasım 1996 tarihli ve 22829 

sayılı Resmi Gazete‟de yayınlanan “Tütün Mamullerinin Zararlarının Önlenmesine Dair 4207 

Sayılı Kanun”dur (13). Bu kanuna göre: 
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Bazı kamusal alanlarda tütün kullanım yasağı (eğitim ve sağlık kuruluĢları, spor ve 

eğlence yerleri ile toplu taĢıma araçları ve iĢyerleri)  

Tütün ürünlerinin reklâm ve tanıtımı yasağı   

18 yaĢından küçük çocuklara tütün ürünü satıĢı yasağı  

Sigara paketleri üzerine sağlık uyarısı yazılması  

Radyo ve TV kanallarına ayda 90 dakika eğitici yayın yapma ödevi  

Ceza hükümleri(6) 

2.5.2.3. 1996 Sonrası ve Günümüz 

1980‟li yılların ikinci yarısında yaĢanan olaylar sonucunda ülkede sigara tüketimi 

artmıĢ, ayrıca uzun yıllar devlet kontrolünde olan tütün üretimi de çok uluslu Ģirketlerin 

kontrolüne girmiĢtir. 2003 yılında Dünya Sağlık Örgütü Genel Kurulu toplantısında kabul 

edilen Tütün Kontrolü Çerçeve SözleĢmesi (Framework Convention on Tobacco Control) ile 

tütüne olan talebin ve tütün arzının azaltılması, tütün ve tütün ürünlerine ulaĢmanın 

güçleĢtirilmesi ve üye ülkelerin ulusal tütün kontrol programını hazırlaması beklenmektedir. 

Türkiye Cumhuriyeti bu sözleĢme uyarınca kanun düzenlemesi yapmıĢtır. “Tütün 

Mamullerinin Zararlarının Önlenmesine Dair Kanun‟da DeğiĢiklik Yapılması Hakkında 

Kanun” (No. 5727) 3 Ocak 2008 günü kabul edilmiĢtir(6) 

 Böylelikle toplumu tütün dumanından koruma bakımından 5 alanda önemli geliĢme 

kaydedilmiĢtir (26): 

Tütün kullanımı ve koruyucu politikaların izlenmesi ve değerlendirilmesi 

Bütün kapalı mekânları içine alan kapsamlı tütün kullanım yasağı 

Sigara içenlere bırakmaları için destek sağlanması 

Medyada yoğun Ģekilde tütün karĢıtı kampanyalar yapılması 

Tütün ürünleri üzerindeki vergi yükünün arttırılması(26) 

4207 sayılı kanunda yapılan değiĢiklikle içinde tütün olmasına bakılmaksızın 

nargilenin 18 yaĢından küçüklere satılmasının yasaklanması, marka paylaĢımı ve marka 

esnetme dahil olmak üzere tütün ürünlerinin her türlü reklam ve tanıtımının yasaklanması, 

tütün ürünleri paketlerinin her iki ana yüzünün en az %65inin kapsayacak büyüklükte uyarıcı 

resimlerin basılması kararlaĢtırılmıĢ, bu suretle Türkiye MPOWER paketinde yer alan 6 

stratejinin gereğinin yerine getiren ilk ülke olmuĢtur (26). Bu uygulamalarla birlikte tütün 

kullanımı azalmıĢtır (6). 4207 sayılı kanunun yürürlüğe girmesinden önce ve sonrasında bazı 
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kapalı ortamlarda PM 2,5 düzeylerindeki azalma yüzdeleri Grafik 2.5.2.3.1 aĢağıda 

gösterilmiĢtir. 

 

 

Grafik 2.5.2.3.1.:4207 sayılı kanunun yürürlüğe girmesinden önce ve sonrasında bazı kapalı 

ortamlarda PM 2,5 düzeylerindeki azalma(%) 

 

 

 

2.6.Tütün bağimliliği  

2.6.1.Tütün bağimliliğinın biyofizyolojisi 

Nikotin sigara dumanındaki hoĢa giden fizyolojik etkilerden ve bağımlılık 

oluĢumundan sorumlu temel ajandır (27,28). Ġlaç bağımlılığına genellikle iki süreç 

katkıda bulunur. Bunlardan ilki, bağımlı kiĢilerde ilacın ödüllendirici ve alımı pekiĢtirici 

etkileri olmasıdır. Bağımlılık yapıcı maddelerin tekrarlayan ya da kronik uygulaması 

vücutta ve beyinde sıklıkla biyolojik değiĢikliklerle sonuçlanır. Bu yüzden madde aniden 

kesilirse hoĢa gitmeyen yoksunluk sendromlarına neden olur. Böylece ikinci süreç ortaya 

çıkar ve bağımlı bireyler bu hoĢa gitmeyen etkilerden sakınmak için maddeyi kullanmak 

zorunda kalırlar. Yani madde hem hoĢa giden etkileri nedeniyle hem de yoksunlukta 

ortaya çıkacak kötü etkilerden sakınılması amacıyla kullanılmaya devam edilir (13). 
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Tütün dumanının inhalasyonu ise çok ciddi bir bağımlılık oluĢturmaktadır. 

Nikotinin sigara dumanıyla alınması sırasında kiĢilerin pek çok duysal uyaranla birlikte 

nikotini alması, nikotin bağımlılığını çok farklı bir düzeye taĢımakta ve çok güçlü bir 

bağımlılık paterni oluĢturmaktadır (13). Bu da nikotin yerine koyma tedavileri ile elde 

edilen baĢarı düzeylerinin istenen düzeyde olmasını engellemektedir (29). 

Tütün dumanının nikotinin bağımlılık sürecini artırabilecek baĢka maddeler de 

içerdiği unutulmamalıdır. Örneğin tütün, monoaminooksidazı inhibe eden bileĢikler içerir 

ve bu bileĢikler monoaminlerin, özellikle nikotin tarafından salınımı artırılan dopaminin 

etkilerini güçlendirir (30). Diğer bir çalıĢmada tütünde bulunan asetaldehitin dumanın 

bağımlılık potansiyelini artırdığı gösterilmiĢtir (31). 

2.6.2. Tütün Bağımlılığın Değerlendirilmesi  

Nikotin bağımlılığını ve özellikle Ģiddetini değerlendirme amacıyla geliĢtirilen 

birkaç ölçek bulunmaktadır. Bunlardan rutinde en çok tercih edileni Fagerström testi olup 

daha sonra bu testten Fagerström Tolerans Testi ve FNBT geliĢtirilmiĢtir. 6 sorudan 

oluĢur..Fagerström Nikotin Bağımlılık Testini gösteren  Tablo 2.6.2.1 aĢağıdadır. 
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Tablo 2.6.2.1.Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

Soru 1: Ġlk sigaranızı sabah uyandıktan ne kadar süre sonra içersiniz? 

a. Uyandıktan sonraki ilk 5 dakika içinde (3 puan) 

b. 6- 30 dakika içinde (2 puan) 

c. 31- 60 dakika (1 puan) 

  d. 1 saatten fazla (0 puan) 

Soru 2: Sigara içmenin yasak olduğu örneğin; otobüs, hastane, sinema 

gibi yerlerde bu yasağa uymakta zorlanıyor musunuz? 

a. Evet : (1 puan) 

  b. Hayır: (0 puan) 

Soru 3: Ġçmeden duramayacağınız, diğer bir deyiĢle 

vazgeçemeyeceğiniz sigara hangisidir? 

a. Sabah içtiğim ilk sigara (1 puan) 

  b. Diğer herhangi biri (0 puan) 

Soru 4: Günde kaç adet sigara içiyorsunuz? 

a. 10 adet veya daha az (3 puan) 

b. 11- 20 (2 puan) 

c. 21- 30 (1 puan) 

  d. 31 veya daha fazlası (0 puan) 

Soru 5: Sabah uyanmayı izleyen ilk saatlerde, günün diğer saatlerine 

göre daha sık sigara içer misiniz? 

a. Evet (1 puan) 

  b. Hayır (0 puan) 

Soru 6: Günün büyük bölümünü yatakta geçirmenize neden olacak 

kadar hasta olsanız bile sigara içer misiniz ? 

a. Evet (1 puan) 

  b. Hayır (0 puan) 

Toplam skor 

0-2: Çok az bağımlılık  3-4: Az bağımlılık   5: Orta derecede bağımlı 6-

7: Yüksek bağımlılık 8-10: Çok yüksek bağımlılık 
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Fagerström testlerinde fiziksel tolerans ölçülmektedir. Sigara içme dürtüsü, 

yoksunluk belirtileri gibi bağımlılığın diğer ölçütleri değerlendirilememektedir (32,33). 

Ayrıca bu testlerin orta ve ağır derecede bağımlıları saptama gücü zayıftır. Ölçeğin 

gücünü artıran temel sorular ise sabah kalkıldığında ilk içilen sigara ve tüketilen günlük 

sigara sayısıdır (34,35) .Günlük sayı ve ilk sigara, bağımlılık düzeylerini gösterme 

açısından oldukça duyarlı olup, ikisinin birlikte kullanılması durumunda duyarlılık ve 

özgüllük artmaktadır (36,37). 

European Medical Association Smoking or Health (EMASH), 1997‟de sigara 

bağımlılığı ve tedavisi için yayınladığı kılavuzda tüm sigara içenlere sigarayı 

bırakmasının önerilmesi gerektiğini belirtmekte ve bırakmak isteyenlere tek soruluk basit 

bir test önermektedir. Bu testte olgulara sabah ilk sigarayı ne zaman içtikleri 

sorulmaktadır. Ġlk yarım saat ve daha kısa sürede içenler orta ve yüksek derecede bağımlı 

olarak değerlendirilmektedir (38). 

 

2.7. Sigara bıraktırma tedavileri 

2.7.1. Transteorik Model 

Prochaska ve arkadaĢları tarafından TTMranstheoretical Model tanımlanmıĢtır 

bu model bireyin sigarayı bırakma tedavisine uyum sağlamaya hazır olup olmadığını 

anlaĢılmasına yardım eden 5 aĢamalı bir değiĢim sürecidir (39,40). 

Bu modele göre, sigara içen bireyler, sigara bırakma öncesi , sırası ve sonrasında 

davranıĢsal yönden farklı 5 evre içinde geçiĢ yaparlar. Bu evreler (41): 

1) Bırakmanın düĢünülmediği evre (precontemplation) 

2) Bırakmanın düĢünülmesi (contemplation) 

3) Bırakma hazırlığının yapılması (preparation) 

4) Bırakmanın denenmesi (action) 

5) Bırakmanın sürdürülmesi (maintenance) 

Sigarayı bırakmayı kendi kendine deneyen bireylerde bu evreler arası geçiĢ, 

doğrusal değil de dairesel (döngü oluĢturacak Ģekilde) özelliktedir. Bırakmayı deneme ve 

sürdürme evresine ulaĢmıĢ olanlar için daha geri evrelere dönme sık rastlanan bir 

durumdur. Bırakmayı düĢünenlerden ortalama %5‟i yeniden baĢlama olmaksızın 
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bırakmayı sürdürme evresine ulaĢmaktadır.Yeniden baĢlayanların %15‟i bırakmaktan 

vazgeçerken (bırakmayı düĢünmeme evresi), diğer %85‟i düĢünme ve bırakmaya hazırlık 

evrelerine dönüĢ yapmaktadır. Bu bireyler için döngü ve değiĢim süreci devam edecektir 

(41). DeğiĢim evrelerini gösteren tablo 2.7.1.1 aĢağıdadır. 

 

Bırakmayı düĢünmeme(pre-contemplation) Birey sigarayı bırakmayı düĢünmez ve 

sigaranın bir davranıĢ problemi olduğunu 

kabul etmeyebilir. 

Bırakmayı düĢünme(contemplation) Birey henüz bırakmaya karar vermemiĢtir 

fakat bırakmayı düĢünür ve sigaranın sağlığa 

zararları,bırakma yolları hakkında bilgi 

edinme sürecindedir. 

Bırakmaya hazırlanma(preparation/ready 

for action) 

 

Birey sigarayı bırakmasına yardım edecek bir 

plan ve strateji geliĢtirmiĢtir 

Bırakmayı deneme(action) Birey sigarayı bırakmıĢ,henüz 6 ayı 

dolmamıĢtır 

Bırakmayı sürdürme(maintenance) Birey 6 aydan daha uzun süredir sigara 

içmemektedir 

Tablo 2.7.1.1.DeğiĢim Evreleri 

 

 

 

2.7.2. Sigara Birakma Tedavisinde 5a 5r kavramlari 

2.7.2.1. 5A Kavramları 

Bugün için destek tedavilerine farmakolojik tedavilerin de eklenmesi ile yüksek 

baĢarı oranları elde etmenin mümkün olduğunu biliyoruz. KarĢılaĢtığımız her hastanın 

tütün kullanım durumunun dökümante edilmesi ve bırakma için motive edilmesi ilk 

aĢama olarak büyük önem taĢımaktadır. Her hastaya etkin tedavilerin varlığı anlatılmalı 

ve tedavi önerilmelidir. Hasta bırakma konusunda isteksizse mutlaka motivasyonel destek 

sağlanmalıdır. Hastaları değerlendirirken yargılayıcı, kınayıcı, aĢağılayıcı ifadelerden 

kaçınılmalıdır (42). 

Hekime herhangi bir sebeple baĢvuran hastalarda 3 dakika gibi kısa süreli bir 

görüĢmenin bile sigarayı bırakma oranlarını anlamlı derecede artırdığı saptanmıĢtır (43). 

Bırakma denemesi konusunda istekli hastalarda aĢağıda anlatılacak olan 5A, Bırakma 

konusunda isteksiz olan hastalara da 5R stratejilerinin uygulanması önerilmektedir(44). 

5A kavramlarını gösteren tablo 2.7.2.1.1 aĢağıdadır.  
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Tablo 2.7.2.1.1. 7.5A kavramları 

 

A1) ADIM 1: ÖĞREN 

Doktorlar her hastasına sigara içip içmediğini sormalıdırlar. Sigara içme 

davranıĢının bir doktor tarafından sorgulanması, sigara içen kiĢiler açısından uyarıcı etki 

yaparak sigara bırakmaya yönlendirebilir (45). 

 

A2) ADIM 2: ÖNER 

Sigara içen kiĢilere ne kadar zamandan beri sigara içmekte olduğu ve günde 

içtikleri sigara sayısı ayrıntılı bir Ģekilde sorulmalı ve kaydedilmelidir (45). 

A3) ADIM 3: ÖLÇ 

Her hastanın sigarayı bırakmak isteyip istemediği mutlaka sorgulanmalıdır. 

Bırakmak istiyorsa destek sağlanmalı, istemiyorsa 5R stratejileri uygulanmalıdır (45). 

. 

A4) ADIM 4: ÖNDERLĠK ET 

Hastayla birlikte bir bırakma planı hazırlanmalıdır. Hastanın motivasyonunu 

artıracağından bırakma günü belirlenmesi uygun olur. Bırakma gününün görüĢmeden 

sonraki 2 hafta içerisinde olması idealdir. Bırakma kararı aile, arkadaĢ ve iĢyerinde 

paylaĢılmalı ve destek alınmalıdır. Ġlk birkaç hafta içerisinde yoğun nikotin yoksunluk 

belirtilerinin yaĢanabileceği anlatılmalı ve bunlarla nasıl baĢa çıkacağı konusunda hasta 

bilgilendirilmelidir.  

• Ġçme isteği kiĢiyi zorladığında; 

• Bir meyve ya da çiğ sebze soyup yemek 

(salatalık, elma, havuç gibi) 
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• 10 kez derin nefes alıp verme 

• DuĢ alma 

• Yemekten oyalanmadan kalkma gibi önerilerde bulunulabilir (41). 

A5) ADIM 5: ÖRGÜTLE 

Hastalar yüz yüze ya da telefon görüĢmeleri ile izlenmelidir. Ġlk görüĢme 

bırakma tarihinden sonraki ilk hafta yapılmalıdır. Ġkinci görüĢme ilk bir ay içerisinde 

olmalıdır. Bundan sonraki görüĢmeler kiĢinin durumuna göre 15 günde bir, aylık, 3 aylık 

olarak ayarlanabilir. Her görüĢmede hasta baĢarısından dolayı tebrik edilmelidir. 

KarĢılaĢılan güçlükler gözden geçirilmeli ve çözüm yolları önerilmelidir (41). 

2.7.2.2.5R STRATEJĠLERĠ 

Bırakma konusunda isteksiz olan hastalara 5R stratejileri uygulanmalıdır(41). 5R 

stratejilerini gösteren tablo 2.7.2.2.1. aĢağıdadır. 

 

Tablo 2.7.2.2.1. 5R Kavramları 

(R1) ĠLĠġKĠ: 

Sigara içmenin getireceği zararlar kiĢinin içinde bulunduğu durumla 

iliĢkilendirilerek bırakmaya cesaretlendirilmelidir (44). 

(R2) RĠSKLER: 

Hastaya sigara içme sonucu oluĢacak kısa ve uzun dönemli riskler üzerinde 

durulmalıdır. Hastadan sigara içmenin kendi sağlığı üzerinde oluĢturduğu olumsuz etkileri 

belirtmesi istenip hasta ile iliĢkili gibi görünen özelliklerin altı çizilmelidir (44). 

(R3) ÖDÜLLER: 

Hastaya sigarayı bıraktığı takdirde ortaya çıkacak potansiyel yararlar 

anlatılmalıdır. Bıraktığı andan itibaren adım adım sağlık durumunun nasıl düzeleceği 

konusunda bilgi verilmelidir (44). 
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(R4) ENGELLER: 

Sigarayı bırakmanın önündeki olası engeller belirlenmeli ve hastaya bu engelleri 

aĢabilecek çözüm önerileri sunulmalıdır (44). 

(R5) TEKRAR: 

Ġsteksiz hastaların her klinik baĢvurularında motivasyonel desteğin tekrar tekrar 

verilmesi gerekir (44).Destek görüĢme stratejilerini gösteren tablo 2.7.2.2.2. aĢağıdadır. 

 

 

Tablo 2.7.2.2.2.Destek GörüĢme Stratejileri 

 

2.7.3. Sigaranın Bırakılmasında Farmakolojik Tedavi 

Sigara bırakma yöntemlerinin sigaranın bırakılmasındaki baĢarıları farklı olmakla 

birlikte amaçları, kiĢide sigara içimine bağlı geliĢen bağımlılığının üstesinden gelmektir. 
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Günümüzde sigara bırakma amacı ile kullanılan 3 grup birincil seçenek ilaç vardır; nikotin 

yerine koyma tedavileri, bupropion ve vareniklin (41). 

2.7.3.1.Nikotin Yerine Koyma Tedavisi 

En yaygın kullanılan ve tercih edilen tedavi Ģeklidir. NRT ile bir yıl sigarayı 

bırakmıĢ kalma oranının %15-25 arasında değiĢtiği bildirilmektedir. 17.703 olguyu içeren 

NRT'nin çeĢitli formlarının kullanıldığı 53 çalıĢmanın metaanalizinde, NRT'nin uzun 

dönemde (6-12 ay) sigarayı bırakmıĢ kalma oranını iki kat artırdığı gösterilmiĢtir.(45)  

NRT nikotin bağımlılığı olduğu saptanan kiĢilere hekim kontrolünde uygulanmalıdır. 

Fagerström Tolerans Anketine göre orta ve üzeri bağımlıların sigarayı bırakırken nikotin 

yerine koyma tedavisinden yarar görmeleri mümkündür. NRT amacıyla kullanılan ilaçlar 

genellikle 2-8 haftalık aralıklarla azaltılarak kesilir, bu azaltma sırasında nikotin yoksunluk 

semptomlarının da azalıyor olması önemlidir (41). 

Nikotin replasman tedavisinde günümüzde kullanılan nikotin formları; sakız, nazal 

sprey, oral inhaler ve transdermal bantdır.  NRT formlarının bir arada kullanıldığı çalıĢmalar 

vardır, bugün için genel olarak kombine kullanımda nikotin transdermal bant ile birlikte 

nikotin sakızı önerilir. NRT‟de en sık kullanılan formlar nikotin sakızı ve bantdır. Ülkemizde 

transdermal bant ve sakız formları bulunmaktadır (41). 

2.7.3.1.1. Nikotin Bandı 

Nikotin bandının kullanımı diğer formlara göre daha rahattır. Saatte 0,5-1,5 mg 

nikotin salgılayabilirler (46). Nikotin bandı ile en yavaĢ salınım sağlanır (47). 7, 11, 14, 15, 

21 ve 22mg/ gün doz içeren formları vardır. Ülkemizde bulunan formları 24 saatte 7,14 ve 21 

mg doz salınımı olan ürünlerdir (48). 

 Sigaranın bırakılması aĢamalarında 2-4 haftada bir NRT‟de doz azaltımı yapılarak, 

daha düĢük dozda nikotin içeren banta geçilir ve tedavi 8-12 haftada sonlandırılır. Günde 15 

adetten fazla sigara içenlerde 21 mg baĢlanması, bu dozda 4 hafta devam edilmesi, daha sonra 

2‟ Ģer hafta süreyle sırayla 14 mg ve 7 mg olarak tedavinin 8 haftaya tamamlanması 

önerilmektedir. 10-15 adet/gün içenlerde düĢük dozlarla baĢlanabilir (41). 

Karaciğer ve böbrek yetmezliği, hipertiroidi, hipertansiyon, tip I diabetes mellitus, 

feokromasitoma ve kalp yetmezliği olanlarda NRT kullanımı sırasında çok dikkatli olunması 

gerekmektedir (41). 
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2.7.3.1.2.Nikotin Nazal Sprey 

Nikotin nazal sprey (NNS) , her püskürtmede 0,5 mg nikotin veren pompa Ģeklindeki 

nikotin tedavi formudur. Her burun deliğine birer kez püskürtülür ve her defasında 1 mg 

alınması amaçlanır (41). 

2.7.3.1.3.Nikotin Sakızı 

Nikotin sakızlarının 2 mg ve 4 mg‟lık formları vardır. Sakız formlarının 

biyoyararlanımları sınırlıdır. 2 mg‟lık sakız ile 0,9 mg nikotin alınırken, 4 mg‟lık sakız ile 1,2 

mg nikotin alınır. Sakızlarda bulunan nikotin, çiğneme sırasında ağız mukozasından emilir. 

Emilimin iyi olabilmesi için ağızın pH‟sı ve çiğneme tekniği önemlidir (41). 

2.7.3.1.4.Nikotin sublingual tablet: 

Nikotin sublingual tablet 2 mg nikotin içerir. Sigara bırakılması için etkili ve 

güvenilir bir seçenektir. Tedavi uyumu oldukça yüksektir. En sık görülen yan etkiler; hıçkırık, 

dispepsi, ağız kuruluğu ile ağız ve boğazda irritasyondur (49). 

2.7.3.1.5. Nikotin pastil: 

Nikotin pastillerinin 1mg, 2 mg ve 4 mg‟lık formları mevcuttur (41).  

2.7.3.1.6. Nikotin inhalatör: 

Nikotin inhalatör, inhalasyon kartuĢlarından oluĢur. Her inhalatön kartuĢu 10 mg 

nikotin içermekte ve her kullanıĢta 1,5-2,0 mg nikotini dıĢarıya bırakmaktadır (41). 

2.7.3.2. Ġlaç Tedavileri 

2.7.3.2.1.Bupropion HCL 

Bupropion sigara içme isteği üzerine azaltıcı etkisi olan bir antidepresandır (48). 

Bupropion; nontrisiklik, aminoketon bir antidepressif bir ajan olmakla birlikte 

sigaranın bırakılma oranını plaseboya göre yükseltmekte ve nikotin replasman tedavileri ile 

birlikte kullanılabilmektedir (50-52).Noradrenerjik ve dopaminerjik aktiviteye sahiptir. 

Norepinefrin ve dopaminin sinaptik geri alınımının zayıf bir inhibitörüdür. 

Bupropion ile yapılan 53 çalıĢmanın analizinde ilacın tek baĢına kullanıldığında 

kiĢinin sigara bırakma baĢarısını yaklaĢık 2 kat arttırdığı ([OR] 1.94, [CI: % 95 ] 1.72 to 2.19) 

saptanmıĢtır. Bupropion tedavisine NRT eklenmesi tedavi baĢarısını anlamlı oranda 

arttırmamaktadır. Ġlacın uzun süreli kullanımınında relaps önlemedeki etkinliği 

kanıtlanamamıĢtır (53). 



23 

 

Bupropion tedavisine sigara bırakılmadan önce baĢlanır, ilk 3 gün 150 mg, 4. günden 

itibaren 300 mg (150 mg 2x1) dozunda ilaç kullanılarak, 7-14 gün içinde bir sürede hedef 

bırakma günü belirlenir. Olgu tedavi alırken sigarayı bırakır ve tedavi aynı dozda sürdürülür 

(41).En yaygın yan etkisi; ağız kuruluğu, uykusuzluk, uyku bölünmeleri deride kızarıklık ve 

kaĢıntıdır (54,55.). Diğer antidepresanlarda olduğu gibi, konvülziyon riski 1/1000 ve alerjik 

reaksiyon riski 1/1000-10000'dir (56). Epilepsi öyküsü, nöbet geçirmeyi kolaĢtıracak alkol 

kullanımı, bilinç kaybının olduğu kafa travması, hipoglisemik ajan ya da insülin ile tedavi 

edilen diabetes mellitus öyküsü, nöbet eĢiğini düĢürecek ilaçlar ile tedavi kullanımı 

durumunda, ciddi bipolar bozukluklarda, bulimia ve anoreksia nevroza gibi yeme 

bozuklukları durumunda, hepatik nekrozda, nöbet geçirme öyküsü durumunda 

kullanılmamalıdır (54,55,57).  

 

2.7.3.2.2. Vareniklin 

Vareniklin nöronal nikotinik reseptörlerin parsiyel agonistidir. Vareniklin α4 β2 

reseptörleri uyararak nikotinik agonist etkileri ile nucleus accumbensden dopamin salınımını 

sağlar, izleyen dönemde vareniklin kullanırken nikotin alınsa bile dopamin salınımında artıĢ 

olmaz (antagonist etki). Vareniklin agonist ve antagonist fonksiyonları ile nikotin 

bağımlılığını azaltırken yoksunluk semptomlarının ortaya çıkmasını engeller (58,59,60). 

Vareniklin kullanan olgular sigara içmeye devam ederken tedaviye günde 0,5 mg 

dozunu ilk üç gün kullanarak baĢlarlar, takiben 4-7. günler arası 0,5 mg sabah akĢam, 8-14. 

günler arası 1 mg gün dozu ile devam edilir. BaĢlangıçta ilaç kullanırken sigara içmeye 

devam eden olgunun 8-14. gün arası, tercihen ilk haftanın sonunda 7. gün sigarayı bırakması 

amaçlanır. Tedavi 12 haftaya günde 2 kez 1 mg dozu kullanılarak tamamlanır. Ġlacın ana yan 

etkisi hafif ve orta Ģiddette bulantı olmakla birlikte vareniklinin 12 haftadan uzun kullanıldığı 

2 araĢtırmada ilacın iyi tolere edildiği ve uzun süreli kullanılabileceği saptanmıĢtır (41). 

Vareniklinin gebelerde ve süt veren annelerde kullanımı uygun değildir. Ġlacın en sık 

bildirilen yan etkisi bulantı (%35.8) dır. Diğer yan etkiler uykusuzluk (% 22 ), anormal düĢler 

(% 14,4), baĢağrısı ( % 16,8) ve gastrointestinal yakınmalardır ( % 22,5)(41). 

.  Sigara bırakma tedavisinde kullanılan ilaçların yan etki ve kontredikasyonlarını 

gösteren  Tablo 2.7.3.2.2.1. aĢağıdadır.   
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Tablo 2.7.3.2.2.1.  Sigara bırakma tedavisinde kullanılan ilaçların yan etki ve 

kontredikasyonları 

 

 

2.8. Sigara ve Aile Hekimliği 

Bu kadar yaygın olan sigara alıĢkanlığı ile mücadelede ülkemizdeki en büyük hekim 

kitlesini oluĢturan birinci basamak hekimlerine son derece önemli görevler düĢmektedir.(61) 

Hekimlerin tütün mücadelesindeki rolleri rol modeli olma sorumluluğu ile baĢlar. 

Sigara içen hekimlerin kendilerine baĢvuranlara sigara içmenin zararlarını söylemesi 

inandırıcı olmaz (6). 

Birinci basamakta, sigara kullanan hastalara sadece sigara bırakma önerisi, bu 

kiĢilerin %6‟sının alıĢkanlıklarından kurtulmalarını sağlamaktadır. Bu öneriyle beraber 

mantıklı Ģekilde sigaranın zararları anlatılırsa baĢarı oranı daha da arttığı gözlenmiĢtir (56).  
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Sigara bırakma iĢleminde hekimlerin rolü kiĢinin kendisinden sonra ikinci önemdedir 

(62). Bu rolü sigaranın zararları ve bırakma yöntemleri konusunda bilgilendirici, özendirici ve 

destekleyici olmak, ortaya çıkan fiziksel ve ruhsal yoksunluk belirtilerini ortadan kaldırmaya 

yönelik gerekli tıbbi yardımlarda bulunmak ve bırakma eyleminin devamını sağlamak için 

bireyi desteklemektir (63-65)  

Hekimlerin, bireyleri sigara bırakmaya yönlendirirken izlemeleri gereken yol kısaca 

Ģöyle olmalıdır(64)  

1. Hastanın sigara bırakmaya karĢı tutumunu saptayın. (Motivasyon derecesini 

belirleyin) 

2. Hastaya sabırla sigarayı bırakmasını öğütleyin ve bilgilendirin.  

3. Sigara bırakma yöntemleri konusunda yol gösterin 

4. Gerektiği kadar ya da olabildiğince destek olun 

5. Kararlı fakat sempatik bir tavır sergileyin.(62) 

Bu konuya yaklaĢımlarını araĢtırmak üzere bölgemizde yaptığımız çalıĢmada 

hekimlerin yarıdan fazlasının (%64,2) muayene ettikleri hastalarının sigara içme 

alıĢkanlıklarını sorguladıklarını belirtirken %45,4‟ü sigara içen hastalarına bırakmayı 

önermekte, %23,9‟u bırakma yöntemleri konusunda,%18,9‟u ise bırakma sonrası ortaya 

çıkabilecek yoksunluk belirtileri konusunda bilgi vermekteydi. Ayrıca hekimlerin %30 

oranında sigara bırakma yöntemleri hakkında bilgi sahibi olmaması da ilgi çekici idi (62). 

Hasta ve hekimlere bu sorgulama konusunu ayrı ayrı sorduğumuzda hekimler 

%90‟ın üzerinde hastaların alıĢkanlıklarını sorguladıklarını ifade ederken, hastalar bu oranı 

ancak %50‟lerde ifade etmekteydi. Sigara bırakma ve yöntemleri konusundaki 

bilgilendirmeyi ise hekimler %45- 60 oranlarında yaptıklarını ifade ederken hastalar bu oranı 

%7‟nin üzerine çıkarmamaktaydı. Bu sonuçlar hekimlerin bu konuya yeterince önem 

vermediğini, ya konu hakkında ciddi bilgi eksikleri olduğunu ya da hasta ve hekimin 

birbirlerini anlamada sorunları olduğunu düĢündürmektedir. Oysa yapılan tüm çalıĢmalar 

hekimlerin bu savaĢta kilit rol üstlenmesi gerekliliğini ortaya koymuĢtur. Hekimden gelecek 

öğüt çok stratejik bir nokta olarak belirmektedir ( 66,67). 
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Kanımızca en önemli sorun hekimlerin bilgi eksiğidir. Bu konuda verilecek eğitim 

tıp fakültelerinde baĢlamalı ve mezuniyet sonrası dönemde de sürmelidir. Yapılan anket 

çalıĢmalarında hekimler bilgi eksiklerini ortaya koymuĢlar ve bu eksiklik nedeniyle böyle bir 

çabanın içine girmediklerini ifade etmiĢlerdir. Onları bilgi desteği ile yüreklendirmek önemli 

bir adım olacaktır ( 66,68,70). 

Tütün kullanıcılarının belirlenmesi ve kısa tavsiyeler verilmesi temel sağlık 

hizmetlerinin ve rutin kontrollerin bir parçası olmalı, ayrıca kullanıcılara düzenli olarak 

tütünü bırakmaları önerilmelidir. Kısa ve özlü danıĢmanlıklar alıĢkanlığı bırakmada oldukça 

etkili ve düĢük maliyetlidir. Doktorlar tarafından verilen, genel sağlık kontrolünün bir parçası 

olan açık ve kiĢiye özel tavsiyeler bu alanda en etkili yoldur.(71,73) 

Tablo 3. Sağlık personeli örgütlerinin tütün kontrolündeki sorumlulukları 

1. Üyelerinin sigara içmeyerek ve tütünsüz bir kültürü destekleyerek rol model 

olmalarını teĢvik etmek ve yüreklendirmek 

2. Üyelerinin tütün kullanım alıĢkanlık 

larını ve tütün kontrolü ile ilgili tutumlarını izlemek ve uygun politikaları hayata geçirmek 

3. Örgüt binalarını ve etkinliklerini tütünsüz hale getirmek ve üyelerinin de aynı 

Ģeyleri yapmalarını teĢvik etmek 

4. Sağlıkla ilgili kongre ve konferanslarda tütün kontrolünü gündeme almak 

5. Üyelerine, hastalarına rutin olarak tütün tüketimlerini ve tütün dumanına 

maruziyetlerini sormalarını, sigarayı nasıl bırakacakları konusunda öneride bulunmalarını ve 

bırakma sürecinde uygun izlemlerde bulunmalarını sağlamaları konusunda tavsiyede 

bulunmak 

6. Sağlık kuruluĢları ve eğitim merkezlerinin sağlık personeli eğitim programlarına 

sürekli eğitim veya diğer eğitim programları ile tütün kontrolünü dâhil etmeleri konusunda 

etkilemek 

7. Her 31 Mayıs günü yapılan Sigarasız Dünya Günü etkinliklerine aktif olarak 

katılmak 

8. Tütün endüstrisinin her türlü (parasal veya diğer) desteğini kabul etmekten ve 

tütün endüstrisine yatırım yapmaktan kaçınmak, üyelerinin de benzer davranıĢta 

bulunmalarını teĢvik etmek 

9. Tütün endüstrisi ile iliĢkili veya bu endüstride hisseleri bulunan kuruluĢlarla ticari 

veya diğer iliĢkiler konusunda yazılı bir politikaya sahip olunmasını sağlamak 



27 

 

10. Binalarında tütün ürünlerinin satıĢını ve tanıtımını yasaklamak, üyelerinin de 

benzer etkinlikte bulunmalarını teĢvik etmek 

11. Hükümetlerinin Dünya Sağlık Örgütü Tütün Kontrolü Çerçeve sözleĢmesini 

imzalaması, onaylaması ve hayata geçirmesini aktif olarak desteklemek 

12. Finansal ve/veya diğer kaynaklarını tütün kontrolüne ve bu yönergenin 

uygulanmasına tahsis etmek 

13. Sağlık personeli ağlarının tütün kontrolü etkinliklerine katılmak 

14. Tütünsüz kamusal alanlar kampanyalarını desteklemek(13) 

 

Sigara içen doktorlar, içmeyen meslekdaĢlarına göre sigaranın sağlığa etkilerini daha 

az önemsemekte, hastalarına sigarayı bırakmaları konusuna daha az öneride bulunmakta, 

sigarayı bırakmada onlara daha az yardımcı olmakta ve tütün kontrolünde hekimlerin rolüne 

daha az inanmaktadırlar (74,75). 

Hekimler, sigara içmeme, çalıĢtıkları iĢyerini dumansız hale getirme, hastaları-na 

sigarayı bırakmaları konusunda öneride bulunma ve sigara bırakma tedavisi dıĢında, ulusal 

tütün kontrol programını kendi bölgesinde hayata geçirmek için de çalıĢmak ve tütünsüz 

yaĢam savunucusu olarak görev yapmak durumundadır (76.). Tütün kontrol programının 

baĢarısız olması durumunda hekim olarak yaptığı giriĢimler yetersiz ve etkisiz kalacaktır. 

TTB Hekimlerin Toplumsal Sorumlulukları Bildirgesi de bu gerçeği bütün açıklığı ile 

vurgulamaktadır (77). 

 

2.9. Sosyal Destek 

Sosyal destek, bireyin çevresinden elde ettiği sosyal ve psikolojik destek olarak 

tanımlanabilir. Bireyin bu sosyal destek sistemi ve sosyal iliĢkilerini pekiĢtiren, yürürlükte 

olan sosyal, politik ve ekonomik nitelikli birtakım destekleyiciler bulunmaktadır. Bu 

çerçevede bireyin ailesi, en geniĢ aile çevresi, arkadaĢları, karĢı cins arkadaĢı, öğretmenleri, iĢ 

arkadaĢları, komĢuları, ideolojik, dinsel veya etnik gruplar ile bireyin içinde yaĢadığı toplum 

gibi faktörler o bireyin sosyal destek kaynaklarını oluĢturmaktadır (78). 

Sosyal destek sisteminin bilinmesi bireye (danıĢan) farklı Ģekilde yardım edebilir. 

Caplana göre sosyal destek sistemlerinin bilinmesi bireylere, (a) bireyin psikobiyolojik 

kaynaklarını harekete geçirmesine yardım ederek, b) isteklerinin karĢılanmasına yardım 

ederek, (c) beceriler kazandırarak ve maddi ve parasal kaynaklara ulaĢmasına yardım ederek, 

(d) bireye rehberlik yaparak, bilgi sunarak, yardım sağlamaktadır. Sosyal destek sistemlerinin 
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bireylere üç Ģekilde yardım ettiğini ileri sürülmektedir. (a) bireyin yaĢam durumlarını olumsuz 

etkileyen bazı elementleri elimine ederek veya etkisini azaltarak, (b) olumsuz yaĢam 

durumları karĢısında bireyin dayanma gücünü artırarak ve böylece sağlık durumunun daha 

iyileĢmesine katkıda bulunarak, (c) çevresel gerginleĢtiricilerin etkilerine karĢı kısmen veya 

tümüyle tampon görevi yaparak bireylere yardım eder (78). 

Ġnsanlar tütün ürünlerini kullanmaya henüz ergenlik veya genç yetiĢkin döneminde 

baĢlarlar (79).Bu yaĢ grubundaki insanlar sağlıkları ve yaĢamları konusundaki riskler 

hususunda daha az endiĢe ederler ve riskli davranıĢlara daha meyillidirler. Ayrıca bu yaĢ 

grubundaki insanlar reklamlardan ve toplum baskısından etkilenmeye daha yatkındırlar( 

80,81). Ailede sigara kullanan bir birey olması adölesanların sigara ile tanıĢmasına neden 

olmaktadır. Ebeveynin sigara kullanması sigara kullanma riskini iki kat artırmaktadır. 

Özellikle aile desteğinin yetersizliği, aile ile yetersiz iliĢki bu dönemde sigara kullanmayı 

artırmaktadır (82).  

Sigara içmede ailenin rolü iyi bilinmektedir. Anne, baba veya kardeĢleri sigara içen 

bireylerin anne, baba veya kardeĢleri sigara içmeyen bireylere göre daha fazla sigara içtiği 

bildirilmiĢtir (83).  

Bireylerde sigara bırakma sadece bireysel faktörlere bağlanamaz ,sigara bırakmada 

sosyal çevrenin etkisi vardır (84).Bu yüzden danıĢmanlık verilirken hastaya problem çözme 

becerileri kazandırılmalı ve tedavi süresince hastanın sosyal çevresinden destek alınması 

sağlanmalıdır (4). 

2.10.Sigara ve Hastalık 

Tütün önlenebilir hastalıkların ve erken ölümlerin tüm dünyada en sık nedenidir. 

Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD) sigara içimine bağlı ölümler, her 3 erken kanser 

ölümünden birini, tüm erken ölümlerin beĢte birini oluĢturmaktadır (85). 

Tütün kullanımı, akciğer kanseri, kalp ve solunum sistemi hastalıkları gibi çok sayıda 

önemli sağlık sorununun oluĢmasında en önemli risk faktörüdür. Hastanelere baĢvuru 

kayıtlarında, 1960‟lardan bu yana geçen 40 yıllık sürede akciğer kanseri, kalp ve akciğer 

hastalıkları nedeni ile olan baĢvuran hasta sayısında ciddi artıĢ olduğu görülmektedir. Akciğer 

kanseri nedeni ile olan baĢvurular 1963-2004 yılları arasında 40 kattan fazla artmıĢtır Bu artıĢ 

bir ölçüde sağlık hizmetlerine ulaĢma olanaklarının artıĢı ile açıklanabilirse de sigara 

kullanımındaki artıĢın da bunda önemli payı vardır (86). 
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Sigara içmek veya pasif sigara dumanına maruziyet ilk etkisini üst solunum 

yollarında gösterir (13). Üst solunum yolu enfeksiyonlarına yatkınlığı artırır ve aerodijestif 

bölge kanserlerinin en önemli etyolojik ajanıdır (87,88).  

Sigara içen bireylerle birlikte yaĢayan çocuklarda, baĢta erken çocukluk dönemi 

olmak üzere tüm çocukluk boyunca kulak, burun, sinüsler, boğaz ve alt solunum yolu 

enfeksiyonları ve astım belirtileri daha kolay oluĢur (89,90). Amerika BirleĢik Devletleri ve 

Kanada‟da yapılan bir çalıĢmada 8-11 yaĢ çocuklar arasında ailede sigara içiciliğinin üst 

solunum yolu enfeksiyonunu 1.7 kat artırdığı saptanmıĢtır (91). 

Tütüne bağlı akciğer hastalıkları çok sık gördüğümüz kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı (KOAH) ve akciğer kanserinden, nadir gördüğümüz langerhans hücreli 

histiyositozise (LHH) kadar geniĢ bir hastalık yelpazesine sahiptir. Akciğer kanserinin 

%94‟nün nedeni tütündür. Akciğer kanseri geliĢme riski sigara içenlerde sigara içmeyenlere 

göre 20 kat daha yüksek bulunmuĢtur.(13) 

Sigara, kardiyovasküler hastalıkların ve bu hastalıklardan kaynaklanan ölümlerin en önemli 

nedenlerinden biridir. Koroner kalp hastalığı riskini 2-4 kat arttırabilen sigara, bu hastalıktan 

kaynaklanan ölümlerin %70‟inden fazlasında ve ani ölümlerde risk arttırıcı faktör olarak rol 

alır. Sigaranın bırakılmasını takibeden birinci yılda, koroner kalp hastalığından ölüm riskinde 

%50 kadar azalma olur. (92,93) 

Tütünün özofagusla ilgili en önemli etkileri gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH) 

ve özofageal kanser üzerinedir (13).Tütün kullanımı, AÖS tonusundaki azalmayla birlikte 

reflü sıklığı ve retrosternal ağrı ve yanma yakınmasında artıĢa neden olur (94,95). 

 
Sigara içiminin hem kadınlarda hem de erkeklerde üreme fonksiyonları üzerine 

olumsuz etkisi vardır. Sigara erkeklerde doğurtkanlık ve sperm fonksiyonlarını anlamlı 

derecede azaltmaktadır (96). Hamilelikte sigara içimi fetüs için gerekli oksijenin 

sağlanabilirliğini azaltır ve sigaranın toksik ürünlerinin etkisi ile hem fötal, hem de maternal 

komplikasyonlara yol açar (93,97) 

. 

 



30 

 

 

3.MATERYAL VE METOD 

3.1.AraĢtırmanın Tipi ve AraĢtırma Sorusu 

Bu çalıĢma Samsun ilinde 2012-2013 yılları arasında OMUTF Sigara Bıraktırma 

Polikliniğine baĢvurup uzun dönemde sigarayı bırakan hastalarda sigara bırakma ile aile ve 

sosyal desteğin etkisini araĢtırmak amacıyla telefon konsültasyonu ile yapılmıĢ retrospektif, 

analitik, kontrollü ve tanımlayıcı tipte bir çalıĢmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Evreni 

AraĢtırmanın evreni OMÜTF Sigara Bıraktırma Polikliniğine 2012 Ocak-2013 Ocak 

tarihleri arasında baĢvuran tüm hastalardır. 

3.3. Örneklem Seçimi 

18 yaĢından büyük olan, 65 yaĢından küçük olan ,en az bir yıldır düzenli sigara içen, 

sigara bırakmak amacıyla 2012 ocak-2013 ocak yılları arasında OMU Aile hekimliği sigara 

bıraktırma polikliğine baĢvurmuĢ ve birer hafta ara ile en az iki motivasyonel görüĢme 

gerçekleĢtiren, bilinen baĢka bir madde bağımlılığı olmayan gönüllü hastalar seçilmiĢtir.  

3.4. AraĢtırmanın Metodolojisi 

. ÇalıĢmaya 2012 ile 2013 yılları arasında OMÜTF aile hekimliği sigara bıraktırma 

polikliniğine baĢvuran 18 yaĢ üstü gönüllü hastalar dahil edilmiĢtir. Bu dönemde 

polikliniğimize baĢvurmuĢ olan 504 hastanın dosyası taranarak bu kiĢilerin demografik (yaĢ, 

cinsiyet, medeni durum, sosyoekonomik durum v.b) bilgileri derlendi. Daha sonra kiĢilerin 

sigara kullanma özellikleri araĢtırıldı. Bu bağlamda Fagerstrom Nikotin Bağımlılık Anketi 

vasıtasıyla kiĢilerin bağımlılık durumları, Ģimdiye kadar içtikleri sigara miktarı (paket/yıl) 

hesaplanacak ayrıca kiĢilerin aldıkları tedavi yöntemleri ve takip bilgileride kayıt edilmiĢtir. 

Hasta dosyalarından elde edilen telefon numaraları aranacak ve ulaĢılabilen her bir hastayla 

yapılandırılmıĢ bir görüĢme gerçekleĢtirildi. Ortalama her bir katılımcı ile beĢ dakika kadar 

görüĢülmüĢtür. Ġlk olarak çalıĢmanın amacı açıklandıktan sonra herbir katılımcıdan çalıĢma 

için sözlü onam alındı. Daha sonra kiĢilerin sigara içme durumları (Bıraktı/bir süre bıraktı 

yeniden baĢladı/hiç bırakamadı) tespit edildi.. Sigarayı bırakanların ne kadar süredir sigara 

bıraktıkları ve yeniden sigaraya baĢlayanların ne kadar sigarasız kaldıkları sorulmuĢtur.Daha 

sonra kiĢilere sigara bırakma kararı almalarında, sigarayı bırakırken ilk dönemde (ilk dört 

hafta) ve sigarasız dönemin sürdürülmesinde ailelerinin ve sosyal çevrelerinin etkili olup 

olmadığı soruldu. Sigaraya tekrar baĢlayan kiĢilerin neden sigaraya baĢladıkları da soruldu. 
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(Halen bırakmıĢ olanlar/ Bir ara bırakmıĢ olanlar/ hiç bırakamayanlar) Bu grupların özellikleri 

birbirleri ile karĢılaĢtırıldı. ÇalıĢmaya dahil edilecek vakalara uygulanan soru seti aĢağıdadır : 

Kaç kez sigara bıraktırma polikliniğimize geldiniz? 

ġu anda sigara kullanıyor musunuz? 

Eğer sigarayı bırakıp tekrar baĢladıysanız neden baĢladınız? 

Sigarayı en uzun bırakma süreniz nedir? 

Tekrar sigara bıraktırma polikliniğimize gelmek ister misiniz? 

Sigara bırakma kararı almalarında aileniz ne kadar destek olmuĢtur?, 

Sigara bırakma kararı almalarında sosyal çevre(arkadaĢ) ne kadar destek olmuĢtur?, 

Sigarayı bırakırken ilk dönemde (ilk dört hafta) aileniz ne kadar destek olmuĢtur?, 

Sigarayı bırakırken ilk dönemde (ilk dört hafta) sosyal çevre ne kadar destek 

olmuĢtur?, 

Sigarasız dönemin sürdürülmesinde aileniz ne kadar destek olmuĢtur?,  

Sigarasız dönemin sürdürülmesinde sosyal çevreniz ne kadar destek olmuĢtur? 

Bunun için hastalardan bu desteği 1 ile 10 arasında numaralandırılması istenmiĢtir. 

 

3.5. Ġstatiksel Analiz 

  

Elde edilen veriler bilgisayara iĢlenerek SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) 21.0 paket program ile istatistik analizleri yapılmıĢtır. Toplanan veriler 

sınıflandırılmasında parametrik ve non-parametrik testler (Ki-Kare, Independent Sample T-

Test, ANOVA, Logistik Regresyon Analizi vb) kullanılmıĢ ve yapılan istatistiksel analizlerde 

p<0,005  anlamlı olarak kabul edilmiĢtir. 

 

3.6. AraĢtırmada karĢılaĢılan güçlükler ve kısıtlılıklar 

Taradığımız hastaların telefon numaraları aradan iki yıl geçtiği için değiĢmiĢti. Bu 

yüzden hastalara ulaĢma oranı beklenenin altında gerçekleĢmiĢtir. Anketteki soruları telefon 

ile sorduğumuz için hastaların bazı soruları anlamakta ve cevaplandırmakta zorlandığı 

izlenmiĢtir. Ayrıca sigara bırakma durumları hastaların ifadesi ile elde edilmiĢ herhangi bir 

biyokimyasal yöntem kullanılmamıĢtır.  
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3.7. Etik Kurul 

ÇalıĢmamız için Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıbbi AraĢtırmalar Etik Kurukundan 

izin alınmıĢtır (Etik Kurul Onay no=2015/315). (Bakınız Ek -3) 
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4.BULGULAR 

 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sigara Bıraktırma Polikliniğine 2012-2013 yılları 

arasında baĢvuran hastalar arasından basit rastgele randomizasyon yöntemi ile seçilen 504 

hastanın dosya bilgileri incelenmiĢ ve bu kiĢiler doğrudan telefonla aranmıĢtır. Telefonla bu 

kiĢilerin 330‟una (toplam %65,5) ulaĢılmıĢ ve bu vakaların verileri çalıĢmamızın ana çalıĢma 

sorusu olarak değerlendirmeye alınmıĢtır. 

4.1. ÇalıĢmaya katılanların sosyodemografik verileri 

4.1.1.Cinsiyet 

Taradığımız dosyalardaki katılılmcılardan 504 vakanın 311‟i (% 61,7) erkek, 193‟ü 

(% 38,3) ise kadındı. 

4.1.2 YaĢ 

Taranan dosyalardaki vakaların ortalama yaĢı 40,6±12,5 yıl (en az=15, en çok=72) 

olarak bulunmuĢtur. Katılımcıların ortalama yaĢları her iki cinsiyet açısından birbiri ile 

karĢılaĢtırıldığında kadınların (42,5±11,3 yıl) erkeklere (39,4±13,1 yıl) göre üç yıl daha yaĢlı 

olduğu gözlendi. Her iki cinsiyet arasında yaĢ açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptandı (t=2,716, p=0,007). 

4.1.3 Medeni Durum 

Katılımcıların medeni durumlarına bakıldığında; 254 kiĢi (%80,1) evli, 61 kiĢi 

(%19,2) ise bekârdı. Her iki cinsiyetin medeni durumları arasında istatistiksel açıdan fark 

vardı (χ²=14,677, p<0,001). Katılımcıların cinsiyetlere göre medeni durumu aĢağıdaki Tablo 

2.1.3.1de sunulmuĢtur.  

Tablo 4.3.1.1. Cinsiyetlere göre vakaların medeni 

durumu 

 Evli Bekâr Toplam 

 S % S % S 

Erkek 134 52,8 50 79,4 184 

Kadın 120 47,2 13 20,6 133 
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4.1.4.Meslekler 

Vakalarımızın çoğu ev hanımı (97 kiĢi) idi ve bu kiĢiler tüm çalıĢma grubunun 

%21,5 ini oluĢturmaktadır. Hastalarımızın mesleklerinin cinsiyetlere göre sınıflandırılması 

aĢağıda Tablo 2.1.4.1.  de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.1.4.1 Mesleklerin cinsiyetlere göre dağılımı 

Meslekler Erkek Kadın Toplam 

S % S %  

Memur 47 70,1 20 29,9 67 

Ev hanımı 0 0 97 100 97 

ĠĢçi 83 91,2 8 8,8 91 

Tarım iĢçisi 5 100 0 0 5 

Öğrenci 28 87,5 4 12,5 32 

Emekli 57 72,2 22 27,8 79 

Mühendis 6 85,7 1 14,3 7 

Asker 4 100 0 0 4 

Serbest meslek 56 82,4 12 17,6 68 

ÇalıĢmıyor 0 0 1 100 1 

Toplam 286  165  451 

 

 

4.2.ÇalıĢmaya dâhil edilen katılımcıların sigara içme durumları ve sigara içme 

özellikleri 

4.2.1.Hastalardaki nikotin bağımlılığı düzeyi (FNBT skorları) 

Hastalarımızdaki nikotin bağımlılık düzeyi FNBT skoru ile ölçülmüĢtür. ÇalıĢma 

grubunun ortalama FNBT skorunun 5,8±2,4 puan (en az=0, en çok=10) olduğu bulunmuĢtur. 

Erkeklerin FNBT skorunun ortalama 6,03±2,3 puan olduğu izlenirken kadınların ortalama 

puanı 5,57±2,5 idi. FNBT skorları açısından değerlendirildiğinde erkeklerin, kadınlara göre 

0,5 puan daha bağımlı olduğu gözlenmiĢtir. Her iki cinsiyet arasında oluĢan bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu izlendi (t=1.991, p=0,047). 

Her iki farklı cinsiyette çalıĢmaya dâhil edilen vakaların FNBT skorlarına göre 

bağımlılık düzeyleri (hafif, orta, ağır) aĢağıda Tablo 2.2.1.1de gösterilmiĢtir. Buna göre 
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cinsiyetlerle, bağımlılık düzeylerini gösteren gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

iliĢki izlenemedi (χ²=0,807,p=0,668). 

 

Tablo 4.2.1.1: Cinsiyetlere göre FNBT skorları ile belirlenen bağımlılık düzeyi 

grupları 

 Hafif düzeyde 

bağımlı grup* 

 

Orta düzeyde bağımlı 

grup ** 

 

Ağır düzeyde 

bağımlı grup † 

 

S % S % S % 

Erkek 49 57,6 159 62,6 86 63,2 

Kadın 36 42,4 95 37,4 50 36,8 

* FNBT skoru 0 ile 3 puan arası olanlar 

**FNBT skoru 4 ile 6 puan arası olanlar 

† FNBT skoru 8 puandan fazla olanlar 
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Hastaların total FNBT skorlarının aritmetik ortalamaları ile paket/yıl ortalamaları 

birbirleri ile karĢılaĢtırıldığı zaman her iki değiĢken arasında orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon olduğu izlendi (r=0,353,p<0,001).  

ÇalıĢma grubunun yaĢlarının ortalamaları ile FNBT skorlarının ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında ise ikisi arasında istatistiksel açıdan önemli bir korelasyon saptanamadı 

(p=0,908) 

4.2.2.Hastalarımızın paket/yıl ortalamaları 

Vakalarımızın Ģimdiye kadar kullandıkları sigara miktarını belirlemek için paket/yıl 

değiĢkeni kullanılmıĢtır. Buna göre çalıĢma grubunun ortalama paket/yıl değeri 24,1±18,7 idi 

(en az=1 en çok=120). Erkeklerin paket/yıl ortalaması 26,7±20,6 iken kadınların paket/yıl 

ortalaması 19,9±14,4 olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre erkeklerin kadınlara göre ortalama 7 

paket/yıl daha fazla sigara kullandığı izlemiĢtir. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(t=3,749, p<0,001) . 

Vakaların yaĢlarının ortalamaları ile paket/yıl ortalamaları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir korelasyon izlenmiĢtir (r=0,639, p<0,001). Her iki cinsiyet ayrı ayrı 

incelendiğinde farklı cinsiyetteki vakalarının yaĢların ortalama değerleri ile paket/yıl değerleri 

arasında anlamlı bir iliĢki vardı (Erkekler için r=0,734 ve kadınlar için r=0,544, p<0,001). 

Ancak erkeklerin kadınlara göre paket/yıl ile yaĢlarının ortalamaları arasında istatistiksel bir 

iliĢki saptanamadı. 

4.2.3.Katılımcıların evinde diğer sigara içen kiĢiler 

 

Katılımcılarımızdan 306 (%60,7) kiĢinin evinde kendinden baĢka en az bir kiĢi sigara 

içmektedir. Vakalarımızdan 189 kiĢi (%42,6) evinde kendisinden baĢka sigara içen baĢka bir 

kiĢi olmadığını bildirmiĢtir. EĢi sigara içen 134 kiĢi (%30,2), kardeĢi sigara içen 14 kiĢi 

(%3,2), annesi sigara içen 2 (%0,5) kiĢi, babası sigara içen 17 kiĢi (%3,8), çocuğu sigara içen 

49 kiĢi (%11), ev arkadaĢı sigara içen 3 kiĢi (%0,7) bulunmaktaydı. Vakalarımızın evinde 

kendisinden baĢka en az iki kiĢi sigara içen 36 kiĢi (%8,1) vardı. Kendisinden baĢka evinde 

sigara içen kiĢilerin dağılımı vakalarımızın cinsiyetine göre aĢağıda Tablo 2.2.3.1.de 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo4.2.3.1. Cinsiyete göre evde sigara içen kiĢi durumu 

 Erkek  Kadın   

S % S %  

Olmayan 138 73 51 27 189 

EĢi 62 46,3 72 53.7 134 

Anne 1 50 1 50 2 

Baba 15 88,2 2 11.8 17 

KardeĢ 11 78.6 3 21.4 14 

Çocuk 27 55.1 22 44.9 49 

Ev arkadaĢı 3 100 0 0 3 

Birden fazla 

kiĢi 

19 52.8 17 47.2 36 

 276  168  444 
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4.3.Hastaların Kullandığı Sigara Bırakma Yöntemleri ve Tedavi Süreleri 

4.3.1. Motivasyonel GörüĢme (MG) 

Polikliniğimize tedavi için baĢvuran tüm hastalara MG rutin olarak uygulanmaktadır. 

83 hastada (%25) gerek herhangi bir medikal (NRT ve /veya ilaç tedavisi) tedavi 

endikasyonunun olmaması veya olası kontrendikasyon nedeni ile sadece MG tercih edilmiĢtir. 

 

4.3.2 Nikotin Replasman Tedavileri 

Telefonla ulaĢtığımız 330 hastadan 205 kiĢi (62,1) i herhangi bir NRT 

kullanmadığını belirtmiĢtir. 59 kiĢi (17,9) nikotin sakızı, 21 kiĢi (% 6,4) nikotin bandı, 45 kiĢi 

(13,6) ise hem sakız hem de bant kullandığını belirtmiĢtir. Cinsiyetlere göre 

değerlendirildiğinde NRT kullanma durumları arasında istatistiksel açıdan fark 

saptanmamıĢtır (χ²=2.039,p=0,564). 

Cinsiyetlere göre NRT kullanma oranları Tablo 3.3.2.1.de gösterilmiĢtir. 

 

 

Tablo 4.3.2.1. Cinsiyetlere göre NRT kullanma oranları 

 NRT 

kullanmayan 

Sakız Bant Sakız ve Bant 

Beraber 

Toplam 

 S % S % S % S %  

Erkek 126 61.5 33 55.9 14 66.7 31 68.9 204 

Kadın 79 38.5 26 44.1 7 33.3 14 31.1 126 

 

 

 

4.3.3.Ġlaçlar 

 

 

Telefonla ulaĢtığımız vakalardan 121 kiĢi (% 36,7) hiçbir ilaç kullanmazken, 68 kiĢi 

(%20,6) Vareniklin (Champix ®) ve 141 kiĢi ise Bupropion (Zyban®) (% 42,7) kullandığını 

belirtmiĢtir. Kullanılan ilaç tercihinin cinsiyetlere göre dağılımı aĢağıdaki Tablo 3.3.3.1.de 

verilmiĢtir. 
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Tablo 4.3.3.1.  Cinsiyetlere göre ilaç kullanım oranları 

 Ġlaç 

kullanmayan 

Vareniklin Bupropion Toplam 

s % s % s %  

Erkek 65 53.7 47 69.1 92 65.2 204 

Kadın 56 46.3 21 30.9 49 34.8 126 

 

 

4.3.4. BaĢvuru Sayısı 

UlaĢtığımız vakalar ortalama 2,41±1,81 kez sigara Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Aile Hekimliği Sigara Bıraktırma Polikliniğine vizite gelmiĢlerdir (en az=1 ,en 

çok=12). Polikliniğimize ilk baĢvurudan sonra en sık bir kez (s=137, %41,5) , daha 

sonrasında iki kez daha (s=81, %24,5) baĢvurulmuĢtur. Geri kalan hastalar da polikliniğimize 

çeĢitli sayılarda gelmiĢlerdir. Erkekler ile kadın vakaların baĢvuru sayısı açısından istatistiksel 

açıdan bir fark yoktu (t=1,656, p=0,099). 

 

4.4.Tedavi Sonrası Vakaların Sigara Kullanma Durumları 

UlaĢılan 330 vakanın sigara bırakma performansları incelendiği zaman 85 kiĢinin 

(%25,8) sigarayı tamamen bıraktığını belirtmiĢtir. 117 kiĢinin (%35,5) polikliniğimize 

geldikten sonra hiç sigarayı bırakamadığı izlenirken 128 kiĢi (%38,8) ise sigarayı bir süre 

bırakıp yeniden içmeye baĢlamıĢtır. Sigara içme durumlarını erkek ve kadınlarla 

karĢılaĢtırıldığında gerek sigarayı tamamen bırakma, yeniden baĢlama veya hiç bırakamama 

oranları arasında istatistiksel bir fark bulunamamıĢtır (χ²=2.335, p=0,311).  

 

Vakalarımızın cinsiyetlerine göre sigara kullanma durumları aĢağıda Tablo 4.4.1.‟de 

gösterilmiĢtir.  
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Tablo 4.4.1.  Cinsiyetlere göre sigara bırakma durumları 

 Sigara içen Bırakıp yeniden 

baĢlayan 

Sigarayı bırakan Toplam 

s % s % s %  

Erkek 73 35.8 84 41.2 47 23 204 

Kadın 44 34.9 44 34.9 38 30.2 126 

 

 

Erkeklerin % 23 (s=47) ü sigarayı bırakmıĢ,% 35,8 (s=73) i içiyor,%41,2(s=84) si ise 

sigarayı bırakıp yeniden baĢlamıĢtır. 

Kadınların ise % 30,2(s=38) si sigarayı bırakmıĢ, % 34,9(s=44) u içiyor, % 

34,9(s=44) u ise sigarayı bırakıp yeniden baĢlamıĢtır. 

 

 

Sigara bırakma durumlarına göre değerlendirildiğinde; katılımcıların ortalama yaĢları 

ile sigara bırakma durumları arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır (F=0,541, p=0,583). Sigara 

bırakma durumları ile paket/yılları arasında da fark gözlenmemiĢtir (F=1,408, p=0,216).  

Genel vakaların FNBT skorları ile sigara bırakma durumları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir iliĢki izlenmiĢtir (F=4,235, p=0,015). Buna göre sigarayı bırakmıĢ olanların 

ortalama FNBT skorları 5,06±2,4, yeniden baĢlayanların 5,69±2,3 ve hiç bırakmamıĢ 

olanların ise 6,07±2,3 puan olarak bulunmuĢtur. Buna göre bırakmıĢ olanlarla yeniden 

baĢlamıĢ olan vakaların ortalama FNBT skorları arasında istatistiksel bir fark yokken, 

bırakmıĢlarla halen sigara içenler arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur.  

Bırakma durumları ile FNBT arasında iliĢki cinsiyet açısından incelendiğinde ise 

FNBT ile bırakma durumları arasında anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır (F=2,883, p=0,058). 

Buna göre sigarayı bırakmıĢ olanlar erkeklerin ortalama FNBT skorları 5,11±2,5, yeniden 

baĢlayanların 6,01±2,1 ve hiç bırakmamıĢ olanların ise 6,10±2,3 puan olarak bulunmuĢtur. 

Erkeklerde sigara bırakanların ortalama FNBT skorları bırakmayanlara göre ve bir ara 

bırakanlara göre bir puan daha düĢük olmasına rağmen arada istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark oluĢmamıĢtı (F=2,118, p=0,125). Buna göre sigarayı bırakmıĢ olan kadınların ortalama 

FNBT skorları 5,0±2,3, yeniden baĢlayanların 5,09±2,6 ve hiç bırakmamıĢ olanların ise 

6,02±2,4 puan olarak bulunmuĢtur. Benzer Ģekilde kadınlarda da sigara bırakanların ortalama 

FNBT skorları bırakmayanlara göre ve bir ara bırakanlara göre 1 puan daha düĢük olmasına 

rağmen arada istatistiksel açıdan anlamlı bir fark oluĢmamıĢtı. 
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4.4.1. Sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanların sigarayı bırakma süreleri ve tekrar 

baĢlama nedenleri 

 

UlaĢtığımız hastalardan 128 kiĢi (38,8) sigarayı bırakıp yeniden baĢlamıĢtır. Vakalar 

ortalama 185±228 gün (en az=4, en çok=1278) sigarayı bırakmıĢlardır. Sigaraya bırakıp 

tekrar baĢlayanlarda cinsiyet ile tekrar baĢlama nedenleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

fark yoktu (χ²=6.020, p=0,198). Benzer Ģekilde sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanların 

cinsiyetleriyle bırakma süreleri arasında istatiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmamıĢtı 

(t=1.472,p=0,144). 

Sigarayı bırakıp yeniden baĢlayan çeĢitli nedenlerle sigaraya yeniden baĢlamıĢlardır.  

Hastaların %39,8 i (s=51) tekrar baĢlama sebebini bilmediklerini ,%20,3 (s=26)ü aileden ve 

arkadaĢlarından etkilenerek tekrar sigaraya baĢladıklarını belirtmiĢtir. Geri kalan 25 kiĢi 

(%19,5) psikolojik nedenlerle, 5 kiĢi (%3,9) medikal nedenlerle,21 kiĢi ise (%16,4)uzun 

vadede sigara içme isteği nedeniyle tekrar sigara içmeye baĢlamıĢlardır. Cinsiyetlere göre 

sigara bırakma nedenlerinin sınıflandırılmasına ait Grafik.4.4.1.1. aĢağıda gösterilmiĢtir.  
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Grafik 4.4.1.1. Cinsiyetlere göre sigara bırakma nedenleri 

 

Sigarayı hiç bırakmamıĢ olan gruptaki vakaların %65,6 sı (s=59) ve sigarayı bir ara 

bırakıp tekrara baĢlayanların %65,4 ü sigara bırakma polikliniğine baĢvurmayı istediklerini 

belirtmiĢlerdir. Gruplar arasında sigarayı hiç bırakmamıĢ ile sigarayı bir ara bırakmıĢ olanlar 

arasında sigara bırakma polikliniğine tekrar baĢvurma isteği arasında bir fark bulunamamıĢtır 

(χ²=0,901, p=0,509). 

 

4.5.Ailevi ve sosyal destek puanları karĢılaĢtırması 

Grubumuz incelendiğinde Sigara Bırakma Kararı Alırken Ailenizden Ne Kadar 

Destek Aldınız? sorusuna verilen cevabın ortalaması 8,5±2,8 ( en az=0, en çok=10) idi. Bu 

puanlar arasında cinsiyetler arasında anlamlı bir fark yoktu (t=0,952, p=0,342). 

Yapılan analize göre; Sigara Bırakma Kararı Alırken Sosyal Çevrenizden Ne Kadar 

Destek Aldınız? sorusuna verilen cevap ortalaması 5,2±3,7 ( en az=0, en çok=10) idi. Her iki 

cinsiyet açısından değerlendirdiğimizde kadınların erkeklerden anlamlı oranda 

arkadaĢlarından daha fazla olumlu geri bildirim aldığı gözlenmiĢtir (t=2,507 , p=0,013). 

ÇalıĢma grubumuzun “Sigara Bırakırken Ailenizden Ne Kadar Destek Aldınız?” 

sorusuna verdiği cevap ortalaması 8,6±2,8 (en az=0, en çok=10) idi. Her iki cinsiyetteki 

katılımcılarımızın aileden eĢit destek aldığı görülmüĢtür (t=0,634 p=0,527). 

Sosyal destek açısından durum farklıdır. “Sigara Bırakırken Sosyal Çevrenizden Ne 

kadar Destek Aldınız?” sorusuna verilen cevabın ortalaması 5,3±3,9 puan (en az=0, en 

çok=10) idi. Her iki cinsiyet açısından değerlendirdiğimizde ise istatiksel açıdan kadınların 

erkeklerden anlamlı oranda daha fazla arkadaĢ desteği aldıklarını görülmüĢtür (t=2,398, 

p=0,017). 

Grubumuzun “Sigarayı Bıraktıktan Sonra Ailenizden Ne Kadar Destek Aldınız?” 

sorusuna verdiklerin cevap ortalaması 8,7±2,8 (en az=0, en çok=10) olarak bulunmuĢtur. 

Buna göre  ailevi destek her iki cinsiyet açısından değerlendirildiğinde istatiksel olarak 

yaklaĢık aynı bulunmuĢtur (t=0,695 ,p=0,488). 

“Sigarayı Bıraktıktan Sonra Sosyal Çevrenizden Ne Kadar Destek Aldınız?” 

sorusuna verilen cevabın ortalaması 5,4±3,9 (en az=0, en çok=10) olarak bulunmuĢ olup. 
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istatistiksel açıdan kadınların erkeklerden anlamlı oranda arkadaĢlarından daha fazla destek 

aldıkları görülmüĢtür (t=2.448, p=0,015). 

Cinsiyete göre ailenin ve sosyal çevrenin sigara bırakma kararı, sigara bırakılması ve 

sürdürülmesindeki etkisine dair olan Tablo 4.5.1. aĢağıda gösterilmiĢtir.
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 Tablo 4.5.1. Cinsiyete göre ailenin ve sosyal çevrenin sigara bırakma kararı, sigara bırakılması ve sürdürülmesindeki etkisi 

Sorular Erkek Kadın t, P 

Sigara Bırakma Kararı Alırken Ailenizden Ne Kadar Destek Aldınız? 8.6±2.6 8.3±3.2 t=0,952 ,p=0,342 

Sigara Bırakma Kararı Alırken Sosyal Çevrenizden Ne Kadar Destek Aldınız? 4.8±3.7 5.8±3.6 t=2,507 ,p=0,013 

Sigara Bırakırken Ailenizden Ne Kadar Destek Aldınız? 8.7±2.7 8.5±3.1 t=0,634  p=0,527 

Sigara Bırakırken Sosyal Çevrenizden Ne kadar Destek Aldınız? 6.1±3.7 4.9±3.9 t=2,398, p=0,017 

Sigarayı Bıraktıktan Sonra Ailenizden  Ne Kadar Destek Aldınız? 8.8±2.6 8.5±3.0 t=0,695 ,p=0,488 

Sigarayı Bıraktıktan Sonra Sosyal Çevrenizden Ne Kadar Destek Aldınız? 5.0±3.9 6.2±3.7 t=2.448, p=0,015 
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4.6.Sigara bırakma durumuna göre düzenlenen tedaviler 

Polikliniğimize baĢvuran her hastaya istisnasız MG eĢliğinde YTD önerileri 

verilmiĢtir. Bunların yanında hastaların bir kısmına NRT bir kısmına ise ilaç tedavisi 

baĢlanmıĢtır. 83 vakaya (%25) sadece MG eĢliğinde YTD önerileri verilirken, 125 kiĢiye 

(%37,8) bunlara ek olarak NRT baĢlanmıĢtır. Vakaların % 36,7‟si (n=121) hiçbir ilaç 

kullanmazken, %20,6‟sı (n=68) Vareniklin, %42,7‟si (n=141) Bupropion tedavisi görmüĢtür. 

Sigarayı bırakanların %23,5‟i (n=20 kiĢi) hiç ilaç ve NRT kullanmamıĢ, %27 „si (n=23) ilaç 

ve NRT kullanmıĢ, %12,9‟u ise (n=11) sadece NRT kullanmıĢtır. 10 kiĢi (%11,7) sadece 

Vareniklin, 21 kiĢi (%24,7) ise sadece Bupropion kullanmıĢtır. 

Sigarayı içmeye devam edenlerin 63 kiĢi (%25,7) ile sadece MG gerçekleĢtirilmiĢ ve 

YTD önerileri verilmiĢtir. 64 kiĢide (%26,1) farmakolojik bir ajan ile birlikte NRT 

düzenlenirken, 27 kiĢi (%11) sadece NRT kullanmayı tercih etmiĢtir. 36 kiĢi (%14,6) sadece 

Vareniklin, 55 kiĢi ise (%22,4) sadece Bupropion tedavisini tercih etmiĢtir.  

Ġlaç (Vareniklin veya Bupropion) tedavisi alan vakaların (n=209) toplam %25,8‟i 

(n=54) tedavinin baĢlangıcından iki yıl sonra hala sigara içmemekte de idi. NRT tedavisini 

tercih eden 125 vakanın %25,8‟i (n=34) sigarayı bırakmıĢ iken, ilaç ile kombine tedavi 

alanların %26,4 ü (n= 87) iki yıldır sigara içmiyorlardı. Ġlginç olarak sadece MG yapılan ve 

YTD önerileri verilen 83 vakadan %24ü (n=20) bu sürede sigarayı bırakmıĢlardı. 

4.7.Sigara içme durumuna göre destek puanları karĢılaĢtırılması 

Erkeklerde sigara bırakma kararını verme aĢamasında sigarayı bırakanlardaki aile 

desteği ile (destek puanı=9,11±2,21) sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar (destek 

puanı=8,49±2,95) ve sigarayı içmeye devam edenlerin belirttikleri ailevi destek puanları 

(destek puanı=8,58±2,66) arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı. 

(F=0,851,p=0,429). 

Erkeklerde sigara bırakma kararını verme aĢamasında  sigarayı bırakanlardaki sosyal 

destek ile (destek puanı=6,95±3,77) sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar (destek 

puanı=4,27±3,65) ve sigarayı içmeye devam edenlerin sosyal destek puanları (destek 

puanı=4,04±3,37) arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmıĢtır 

(F=11.050,p<0,001). 

Erkeklerde sigarayı bırakma aĢamasında sigarayı bırakanlardaki aile desteği ile 

(destek puanı=9,15±2,21) sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar (destek puanı=8,49±2,97) ve 
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sigarayı içmeye devam edenlerin belittikleri aile destek puanları (destek puanı=8,86±2,66) 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (F=0,885, p=0,415). 

Erkeklerde sigarayı bırakma aĢamasında sigarayı bırakanlardaki sosyal destek ile 

(destek puanı=7,02±3,72) sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar (destek puanı=4,24±3,64) ve 

sigarayı içmeye devam edenlerin aldıkları sosyal destek (destek puanı=3,53±3,93) arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptandı (F=10.433,p<0,001). 

Erkeklerde sigarayı bırakma kararının devamı süresinde sigarayı bırakanlardaki aile 

desteği ile (destek puanı=9,2±2,17) sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar (destek 

puanı=8,5±2,97) ve sigarayı içmeye devam edenlerin aile desteği (destek puanı=9±2,32) 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı (F=1.093,p=0,338). 

Erkeklerde sigarayı bırakma kararının devamında  sigarayı bırakanlardaki sosyal 

destek ile (destek puanı=7,08±3,61) sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar (destek 

puanı=4,4±3,65) ve sigarayı içmeye devam edenlerin aldıkları sosyal  destek (destek 

puanı=3,53±3,93) arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptandı (F=10.402,p<0,001). 

Kadınlarda sigara bırakma kararını verirken sigarayı bırakanlardaki aile desteği ile 

(destek puanı=8,97±2,63) sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar (destek puanı=8,48±3,15) ve 

sigarayı içmeye devam edenlerin aile desteği (destek puanı=7,68±3,62) arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark saptanmadı (F=1,732,p=0,181). 

Kadınlarda sigara bırakma kararını verirken sigarayı bırakanlardaki sosyal destek ile 

(destek puanı=7,07±3,49) sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar (destek puanı=5,4±3,7) ve 

sigarayı içmeye devam edenlerin sosyal destek (destek puanı=5,22±3,5) arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark saptandı (F=3,154,p=0,046). 

Kadınlarda sigarayı bırakırken sigarayı bırakanlardaki aile desteği ile (destek 

puanı=9,02±2,65) sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar (destek puanı=8,52±3,17) ve sigarayı 

içmeye devam edenlerin aile desteği (destek puanı=7,37±3,72) arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark saptanmadı (F=1,573, p=0,213). 

Kadınlarda sigarayı bırakırken sigarayı bırakanlardaki sosyal destek ile (destek 

puanı=7,08±3,73) sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar (destek puanı=5,54±3,79) ve sigarayı 

içmeye devam edenlerin aldıkları sosyal destek (destek puanı=5,68±3,57) arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı (F=1,766,p=0,177). 
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Kadınlarda sigarayı bırakma kararının devamı sigarayı bırakanlardaki aile desteği 

ile(destek puanı=9,02±2,65) sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar(destek puanı=8,61±2,99) ve 

sigarayı içmeye devam edenlerin aile desteği(destek puanı=7,2±3,78) arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark saptanmadı (F=1,573, p=0,213). 

Kadınlarda sigarayı bırakma kararının devamı sigarayı bırakanlardaki sosyal destek 

ile(destek puanı=7,22±3,75) sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar(destek puanı=5,61±3,75) ve 

sigarayı içmeye devam edenlerin aldıkları sosyal  destek(destek puanı=5,92±3,68) arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı (F=1,837,p=0,165). 

Sigara bırakan bireylerin aldıkları tüm destek skorları (sigara bırakma kararı, 

bırakma ve bu durumun sürdürülmesi için aile ve sosyal çevrenin destek puanlarının toplamı ) 

tek bir destek skoru olarak toplandığında erkeklerin ortalama 41,32±15,28 puan, kadınların 

ise 44,36±15,98 puan aldıkları izlenmiĢtir. Her iki cinsiyetin aldığı toplam puan birbirinden 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (t=1,495, p=0,136).  

Sigara bırakma durumuna göre değerlendirildiğinde sigarayı bırakmıĢ olan bireylerin 

almıĢ olduğu toplam destek puanı (48,50±15,60), sigarayı bir ara bırakmıĢ olanlardan 

(39,79±14,93) ve hiç bırakamamıĢlardan (39,09±14,57) daha yüksekti (F=9,460, p<0,001 ).  

4.8. Sigara Bırakma Üzerine Etkili Olan Faktörler 

Sigara bırakma üzerindeki etkili olan faktörleri araĢtırmak için bir Ġkili Mantıksal 

Regresyon Modeli oluĢturulmuĢtur. Modelin bağımlı değiĢkenleri sigarayı bırakmak veya 

bırakmamak olarak kabul edilmiĢtir. BırakmıĢlar grubuna tedavi baĢından beri hiç sigara 

içmemiĢ bireyler dâhil edilirken bırakmamıĢlar sigara içmeye ara vermemiĢ veya bir süre ara 

verip yeniden baĢlamıĢ kiĢilerden oluĢmuĢtur. Bu açıdan sigara bırakma konusunda etkili 

olabilecek çeĢitli bağımsız değiĢkenler araĢtırılmıĢtır. Bağımsız değiĢkenler olarak hastanın 

yaĢı, cinsiyeti, tedavi süresi, FNBT skoru, paket/yıl değeri, aldığı toplam ailesel ve sosyal 

destek puanı ve sigara bırakmak için kendisine uygulanan farklı tedavi yöntemleri kabul 

edilmiĢtir. Bu regresyon analizi bağımsız değiĢkenlerin dağılımının homojen olduğunu 

göstermektedir. Bu sonuç Tablo 4.8.1.‟de gösterilmiĢtir. Modelin Cox ve Snell R
2
 değeri 

0,158‟dir. Bu kurulan modelin bağımsız değiĢkenlerin durumunun %15‟ini açıkladığını 

göstermektedir.  
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Tablo 4.8.1.: Modeldeki DeğiĢkenlerin Homojenite Dağılımı 

 

B S.E. Wald df P Exp(B) 

Altr Üst Altr Üst Altr Üst 

Step 0 Constant -,753 ,142 28,136 1 ,000 ,471 

 

Bağımsız değiĢkenlerin bağımlı değiĢkenlerle iliĢkisi aĢağıda Tablo 4.8.2.‟de 

gösterilmiĢtir. Bağımsız değiĢkenlerin birbirleri ile olan korelasyonel matriks iliĢkisi ise Tablo 

4.8.3.‟de gösterilmiĢtir. Bu modele göre sigara bırakma üzerinde toplam sosyal ve ailesel 

destek puanı (OR=1,042, alt=1,019, üst=1,065, %95 Güven Aralığında), FNBT skoru 

(OR=0,862, alt=0,743, üst=0,999, %95 Güven Aralığında) ve toplam tedavi süresi 

(OR=1,064, alt=1,022, üst=1,073, %95 Güven Aralığında) bağımsız etkili faktördür. 

 

Tablo 4.8.2.: Sigara Bırakma Üzerine Bağımsız DeğiĢkenlerin Etkisini AraĢtıran Ġkili 

Mantıksal Regresyon Modeli 

 

 

B S.E. Wald df P. Exp(B) 
95,0% Güven Aralığı 

EXP(B) 

Alt Üst Alt Üst Alt Üst Alt Üst 

 Ailesel Ve 
sosyal 
Destek 
Puanı 

,041 ,011 12,948 1 ,000 1,042 1,019 1,065 

FNBT -,149 ,075 3,909 1 ,048 ,862 ,743 ,999 

Evde sigara 
içilmesi  

-,535 ,334 2,564 1 ,109 ,586 ,304 1,127 

Paket/yil -,027 ,017 2,502 1 ,114 ,973 ,940 1,007 

Ġlaç     1,628 2 ,443       

Ġlaç(1) ,148 ,367 ,163 1 ,687 1,160 ,564 2,383 

Ġlaç(2) -,414 ,419 ,976 1 ,323 ,661 ,291 1,503 

Cinsiyet(1) ,191 ,356 ,287 1 ,592 1,210 ,602 2,431 

Yaş ,032 ,019 2,744 1 ,098 1,033 ,994 1,073 

Tedavi 
Süresi 

,062 ,021 9,024 1 ,003 1,064 1,022 1,109 

Constant -3,055 ,986 9,611 1 ,002 ,047     
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Tablo 4.8.3.: Bağımsız değiĢkenlerin birbirleri ile olan korelasyonel matriks iliĢkisi 
 

 Constant 

Aile ve 
Sosyal 
Destek FNBT 

Evde 
sigara 
içilmesi Paket/yil Ilaç(1) Ilaç(2) Cinsiyet(1) Yaş 

Tedavi 
süresi 

Step 
1 

Constant 
1,000 -,465 -,383 -,086 ,497 -,208 -,088 -,420 -,716 -,141 

  Aile ve 
Sosyal 
Destek 

-,465 1,000 -,173 -,164 -,099 ,164 ,039 ,170 ,015 ,001 

  FNBT -,383 -,173 1,000 ,138 -,331 ,024 ,026 -,044 ,264 -,143 

  Evde 
sigara 
içilmesi 

-,086 -,164 ,138 1,000 -,090 ,080 ,036 -,118 ,009 ,102 

  Paket/yil ,497 -,099 -,331 -,090 1,000 ,057 ,031 -,364 -,720 -,036 

  Ilaç(1) -,208 ,164 ,024 ,080 ,057 1,000 ,356 ,047 -,132 ,108 

  Ġlaç(2) -,088 ,039 ,026 ,036 ,031 ,356 1,000 -,084 -,066 -,072 

  Cinsiyet(1) -,420 ,170 -,044 -,118 -,364 ,047 -,084 1,000 ,334 ,055 

  Yaş -,716 ,015 ,264 ,009 -,720 -,132 -,066 ,334 1,000 -,063 

  Tedavi 
süresi 

-,141 ,001 -,143 ,102 -,036 ,108 -,072 ,055 -,063 1,000 
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5.TARTIġMA 

 

Sigara bağımlılığı ülkemizde ciddi bir toplum sağlığı problemidir. Sigara bırakma 

sürecinde etkili olan faktörlerin araĢtırılması bu açıdan son derece önemlidir. Bu risk 

faktörleri arasında kiĢinin aldığı sosyal destek daha önceki çalıĢmalarda çok iyi 

araĢtırılmamıĢtır. Bu nedenle bu çalıĢmada Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile 

Hekimliği Sigara Bıraktırma Polikliniğine baĢvuran hastaların sigarayı bırakma kararlarının 

verilmesi, sigara bırakma ve bu durumun sürdürülmesinde aldıkları aile ve sosyal desteğin 

etkisinin araĢtırılması planlanmıĢtır.  

ÇalıĢma grubumuzu oluĢturan vakaların demografik özellikleri incelendiğinde büyük 

çoğunluğunu erkekler tarafından oluĢturduğu izlenmekte idi (s=311, % 61,7). Bilindiği üzere 

ülkemizdeki sigara bağımlılarının büyük çoğunluğunu erkekler oluĢturmaktadır. Ancak ilginç 

olan kadınların da sigara bırakma için ciddi bir çaba içinde olduklarıdır. Normalde ülkemizde 

erkekler kadınların iki misli sigara içerlerken bu oran sigara bırakmak isteyenlerde geçerli 

olmamıĢtır. Grubumuzun ortalama yaĢı 40,6±12,5 yıl olarak bulunmuĢtu ve bu ortalama 

ülkemizde yapılmıĢ diğer çalıĢmalarla kıyaslandığında grubumuzdaki vakaların daha genç 

olduğu izlenmektedir. ġahbaz ve ark. ilginç olarak çoğunluğunun (%55) kadınlar tarafından 

oluĢturulduğu 230 vakalık 2007 yılında gerçekleĢtirilen çok merkezli bir çalıĢmada vakaların 

ortalama yaĢı 47,06 ± 12,1 yıl olarak saptanmıĢtı (98). 2004 yılında Ġstanbul Üniversitesinde 

Demir ve ark.nın sigara bıraktırma polikliniklerinde yaptığı çalıĢmada ise inceledikleri 634 

olgunun %50,2‟si erkek, ve grubun yaĢ ortalamasının 43,5 ± 12 yıl olduğunu belirtmiĢlerdir 

(99). 2014 yılında Çukurova Devlet Hastanesinde Yılmaz ve ark. tarafından 2085 kiĢinin 

dahil edildiği bir çalıĢmada ise; hastaların %64,5‟i erkek idi ve hastaların yaĢ ortalamaları 

42,82 ± 13,09 yıl idi (100). Bizim çalıĢmamızda vaka sayısının diğer raporlanan 

çalıĢmalardaki vakalara göre ortalama 3 yaĢ daha genç olması toplumda sigara bırakma 

kararının daha erken geliĢtiği ve bağımlıların son yıllarda daha bilinç hale gelmesi ile 

açıklanabilir.  

YurtdıĢında yapılan çalıĢmalar değerlendirildiğinde ise demografik olarak farklı 

gruplar izlenmektedir. Wagner ve ark. sigara bırakmada sosyal desteğin rolünü araĢtırdıkları 

çalıĢmalarında vakaların neredeyse tamamının (%94,7) erkek olduğu izlenmekte ve ortalama 

yaĢlarının 56,4 ± 11,3 yıl olduğu raporlanmıĢtı (101). Pisinger ve ark. ise 2168 kiĢi üzerinde 

yaptığı bir çalıĢmada ise vakaların cinsiyetleri neredeyse birbirine eĢitti (kadınlar % 52,5) ve 

yaĢ ortalaması 47±7,2 yıl olarak bulunmuĢtu (102). Her iki cinsiyetin ortalama yaĢları 
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birbirleri ile karĢılaĢtırıldığında ise erkeklerin kadınlardan ortalama üç yıl daha yaĢlı olduğu 

izlenmiĢti. Ward ve ark. gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada yine erkekler kadınlardan ortalama 6 yıl 

daha yaĢlı idiler (Erkeklerin yaĢ ortalaması 46,5±12,9 yıl ve kadınların yaĢ ortalaması 

40,4±12,1) (103). 

ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz vakaların büyük bölümü (%80,1) evliydi ve küçük bir 

grubu bekardı (s=61 ve %19,2). Yurtiçindeki benzer konulu çalıĢmalar incelendiği zaman 

çalıĢmamızdaki 4/1 evli olma oranını yakalayan az sayıda çalıĢma izlenmektedir. ġahbaz ve 

ark. 2007 yılında yaptığı çalıĢmada evli olma oranı %65,7 iken Kaya ve ark. 2002 yılında 

sigara bıraktırma polikliniklerinde yaptıkları çalıĢmada hastaların %82,96‟sı (n=63) evli idi 

(98,104). Örsel ve ark. 563 kiĢi üzerinde yaptığı çalıĢmada ise vakaların % 74,5 evliydi (35). 

Argüder ve ark. Ankara da yaptıkları bir çalıĢmada evli olma oranı %80,3 olarak saptanmıĢtır 

(105). Aslan tarafından Yüzüncü yıl Üniversitesinde yapılan bir çalıĢmada ise evli olma %69 

olarak bulunmuĢtur. Evli olanlar daha fazla sigara bıraktırma polikliniğine baĢvurmuĢlardır 

(106). ġaĢırtıcı Ģekilde Wagner ve ark.nın yaptığı sigara bırakmada sosyal destek ve trans 

teorik model rolü konulu çalıĢmadaki vakaların evli olma oranı ise % 35 idi (101). 

ÇalıĢmamızdaki ana araĢtırma konusunu oluĢturan aile desteği açısından bekar hastaların 

oldukça dezavantajlı durumda oldukları speküle edilebilir. Kendilerine destek veren eĢleri 

veya çocukları olmayan vakalar ihtiyaçları olan desteği yeterince almamıĢ olabilirler. Ülkemiz 

aile yapısı düĢünüldüğü zaman bu açığı sigara içenler baĢka aile üyeleri ile (Anne, baba, amca 

vb.) gideriyor olabilirler. Bizim çalıĢmamızda her iki cinsiyetin medeni durumları arasında 

istatistiksel açıdan önemli bir fark vardı ( p<0,001). ÇalıĢmamıza katılan bayanların evli olma 

oranı erkeklere göre daha fazla idi. Ward ve ark. arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada erkeklerin 

%40 ı evli iken bu oran beklendiği Ģekilde, kadınlarda %44,4 olmak üzere daha fazla idi 

(103).  

ÇalıĢmamıza katılanların katılımcıların meslekleri değerlendirildiğinde en sık izlenen 

üç meslek sırasıyla ev hanımları (%21,5), iĢçiler (%20,1) ve memurlar (%14,8) 

oluĢturmaktaydı. Benzer Ģekilde Yılmaz ve ark. yaptıkları çalıĢmada bizim bulduğumuz gibi 

bu üç mesleği kendi vakaları arasında sırasıyla %26,2, %20,6 ve %14,6 olarak 

raporlamıĢlardır (100). Ġlginç bir Ģekilde Kaya ve ark. ise 2002 yılında sigara bıraktırma 

polikliniklerinde yaptığı çalıĢmada vakaların neredeyse tamamı (%92,1) herhangi bir iĢte 

çalıĢmadığını belirtmiĢtir. Bu çalıĢmada ev hanımları (%7,9) ayrı bir meslek grubu olarak da 

değerlendirilmiĢtir (104).  

Dikkat çeken bir baĢka nokta çalıĢmamıza katılan vakalardaki FNBT ortalama 

skorlarının diğer yurt içi ve yurt dıĢı birçok çalıĢmadan daha yüksek olduğudur.  Bizim 
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çalıĢmamızda vakaların FNBT skoru ortalama 5,8±2,4 puan idi. Tunçalp ve ark. sigara 

bıraktırma polikliniklerinde yaptığı çalıĢmada ise vakaların FNBT skoru ortalaması 5,72±2,71 

iken, Pisinger ve ark. yaptığı çalıĢmada FNBT skoru ortalaması 5,7±2,3 ve Bock ve ark. 

ABD‟de sigara bırakmada sosyal desteğin etkisi ile ilgili gerçekleĢtirdikleri bir çalıĢmada ise 

FNBT skoru ortalama 5,1± 2,3 olarak bulunmuĢtur (99,102,107).  

ÇalıĢmamızda beklendiği gibi cinsiyetler arasında FNBT skorları açısından belirgin 

bir fark bulunmakta idi. ÇalıĢmamıza katılan erkeklerin FNBT skoru ortalama 6,03±2,3 puan 

iken kadınların FNBT skoru ortalama 5,57±2,5 puan olarak hesaplanmıĢtır. Her iki cinsiyet 

arasındaki bu 0,5 puanlık fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0,047). WARD ve ark ise 

kendi vakalarında böyle farkın oluĢmadığını bildirmektedirler (Erkeklerdeki FNBT skoru=. 

6,7±2,1 ve kadınlarda= 6,1± 2,1 puan) (103).  

Bizim çalıĢmamızdaki vakaların %17,8 i hafif bağımlı iken , % 53,4 ü orta düzeyde 

bağımlı ,% 28,6 sı ağır düzeyde bağımlı idi. Ġzlendiği üzere örneklemimizin yarısını orta 

düzeyde nikotin bağımlılığına sahip vakalar oluĢturmaktaydı. Oysa Pisinger ve ark yaptıkları 

çalıĢmadaki bağımlılık düzeyi grupları oranı ise çalıĢmamızdan oldukça farklı sonuçlar 

göstermektedir. Bu çalıĢmada vakaların yarısından fazlasını yüksek derece bağımlılığı olan 

vakalar oluĢturmakta idi (%51,1‟i hafif ve %48,9‟u yüksek derece bağımlı) (102). 

ÇalıĢmamızda cinsiyetlerle bağımlılık düzeyini belirleyen gruplar arasında istatistiksel açıdan 

fark görülmemiĢti. Benzer Ģekilde Dohnke ve ark. yaptığı bir baĢka çalıĢmada da cinsiyetler 

ile bağımlı gruplar arasında fark görülmemiĢti (108). Örsel ve ark.nın yaptığı bir çalıĢmada 

baĢvuranların %10 (n=56 kiĢi)‟u hafif, %57 (n=320 kiĢi)‟si orta, %33 (n=185 kiĢi)‟ü ise ağır 

düzeyde nikotin bağımlılığı gruplarında yer almaktaydı. Bu çalıĢmada istatistiksel olarak 

erkekler daha sıklıkla orta ve ağır derece nikotin bağımlısı gruplarında yer almıĢtır. Buna 

karĢılık kadınlar daha çok hafif ve orta derece nikotin bağımlılığı gruplarındaydılar 

(p=0,004)(35). 2009 yılında Aslan . tarafından Yüzüncü yıl Üniversitesi'nde yapılan bir 

araĢtırmada ise vakaların %41‟i çok düĢük düzeyde, %26‟sı düĢük düzeyde, %5‟i ise çok 

yüksek düzeyde bağımlı grupta bulunmaktadır. Bu çalıĢmada belirgin olarak ağır bağımlı 

hasta sayısı azdı (106).  

Vakalarımızın Ģimdiye kadar kullandığı kullandıkları tütün miktarını belirleyen ölçüt 

olan paket/yıl değerlendirildiğinde ise vakalarımızı Ģimdiye kadar ortalama 24,1±18,7 

paket/yıl sigara kullandıkları bulunmuĢtur. Bu değerin diğer yurt içi ve dıĢı çalıĢmalarla 

karĢılaĢtırıldığında yüksek seyrettiği izlenebilir. Bock ve ark. ABD‟de sağlanan sosyal 

destekle sigara bırakma arasındaki iliĢkiyi irdeledikleri bir çalıĢmada ise vakaların paket/yıl 

değerleri ortalama 19,2 ± 10,1 idi (107). Demir ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada ise 
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vakaların paket/yıl ortalamaları 32,86 ± 26,74 olarak bulunmuĢtur. Bu değer çalıĢmamızdan 

oldukça yüksektir (99). 

ÇalıĢmamıza katılan erkeklerin paket/yıl ortalaması 26,7±20,6 iken kadınların 

paket/yıl ortalaması 19,9±14,4 olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre erkeklerin kadınlara göre 

ortalama 7 paket/yıl daha fazla sigara içtiği gözlenmiĢ ve her iki cinsiyet açısından erkeklerin 

anlamlı düzeyde Ģimdiye kadar daha fazla sigara tükettikleri gözlenmiĢtir (p<0,001). Dohnke 

ve ark. yaptığı çalıĢmada kadınlar (12,56± 11,88) erkeklerden (20,42±20,05) günlük yedi dal 

sigara daha az sigara içmiĢlerdir.(p<0,001)(108). Ward ve ark ise erkeklerin paket/yıl 

ortalamaları kadınlardan yaklaĢık iki kat daha fazla olarak bulunmuĢtur (103).  

Erkeklerin daha ağır sigara bağımlısı oldukları ve daha fazla sigara tükettikleri 1996 

yılında Fagerstrom ve ark. tarafından yapılan çalıĢmadan beri bilinmektedir (109). 

ÇalıĢmamızda kadınların yaĢ ortalaması erkeklerden daha fazla olmasına rağmen erkeklerin 

paket/yılları kadınlardan daha fazla bulunmuĢ olması ilginçtir. Bu durumu açıklayabilecek iki 

önemli neden olabilir. Ġlk olarak kadınların erkeklere nazaran daha geç sigaraya baĢlamıĢ 

olabilecekleri ikincisi de daha yoğun oranda sigara kullanmıĢ olmalarıdır. Bu durumu 

destekleyen bulgu her iki cinsiyette paket/yıl ile yaĢ arasında anlamlı bir iliĢki olmasına 

karĢılık erkeklerdeki korelasyon değerinin kadınlara göre çok daha anlamlı olmasıdır (r=0,734 

ve r=0,544). Bu analize erkeklerin kadınlara göre paket/yıl ile yaĢları arasında daha önemli bir 

iliĢki olduğu saptandı. 

Katılımcılarımızdan 306 (% 60,7) kiĢinin evinde kendinden baĢka en az bir kiĢi 

sigara içmektedir. Bu durum bilindiği üzere sigara bırakmada oldukça dezavantaj 

yaratmaktadır. Hastalar hem doğrudan sigara dumanına maruz kalmakta hem de halen sigara 

içen kiĢiler sigara bırakma konusundaki motivasyonu üzerinde olumsuz etki 

gösterebilmektedir. ġahbaz ve ark. yaptığı çalıĢmada aile bireylerinin sigara içme durumu 

incelendiğinde, vakaların % 90.9‟unun (n=149) evinde bir yada birkaç aile büyüğünün sigara 

içtiği izlenmiĢ olup. aile bireyleri arasında da % 35,4‟le (n=58) babaların ilk sırada yer aldığı 

belirlendi (98). ÇalıĢmamıza katılan vakaların % 26,8‟inin (n=44) ailesinde anne ve baba 

birlikte sigara içiyordu. Ülkemizde yapılan diğer çalıĢmalarda da sigara bırakan kiĢilerin 

evinde kendilerinden baĢka sigara içen kiĢiler olduğu izlenmiĢtir. Ġnancı ve ark. yaptığı bir 

çalıĢmada ise öğrencilerden , 13 kiĢi annesinin, 51 kiĢi babasının ve 46 kiĢi kardeĢinin sigara 

içtiğini bildirmiĢtir.(110). Kutlu ve ark. yaptığı çalıĢmada da sigara içenlerin ailelerinde de 

sigara içme durumu önemli ölçüde yüksekti (p<0,05)(1). Koca ve ark. yaptığı bir çalıĢmada 

öğrencilerin %7,7‟si annesinin, %41,1‟i babasının, %30,6‟sı kardeĢinin sigara içtiğini 

belirtmiĢtir (111). YurtdıĢı yapılan bazı çalıĢmalarda da sigarayı içen hastaların evlerinde 
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yoğun miktarda sigara içildiği izlenmektedir. Bock ve ark. Amerika da sosyal destekle ilgili 

yaptıkları bir çalıĢmada vakaların %88 i aile üyelerinden en az birisinin sigara içtiğini 

bildirmiĢlerdir(107). Wagner ve ark. yaptığı çalıĢmada ise vakaların %39 u evlerinde en az bir 

kiĢinin sigara içtiğini bildirmiĢtir (101). Aile bireylerinin çocuğa sigara içme konusunda rol 

model olması bir yana sigara bırakılması esnasındaki ana stratejilerden biriside sigara içen 

kiĢinin ikinci el sigara dumanından korunmasıdır. Bu açıdan yaĢadığı evde kendisinden baĢka 

sigara içen bir kiĢi olan kiĢilerin sigara bırakma konusunda dezavantajlı olduğu düĢünülebilir. 

Sigara bırakan kiĢilerde mümkün olduğu kadar kendisine yakın kiĢilerinde sigara bırakması 

için motive edilmesi oldukça faydalı sonuçlar verebilir. Bu hipotezleri destekler Ģekilde 

çalıĢmamızda sigara içme durumu ile evde sigara içen birilerinin olması istatistiksel olarak 

anlamlı olarak bulunmuĢtur. Argüder ve ark. çalıĢmasında evlerinde baĢka sigara içenlerin 

varlığının yine bırakıp bırakamamaya etkisi ise gösterilememiĢtir (105).  

 

Sigara bıraktırma polikliniğimizde hastalara sigara bırakmaları ile ilgili bireysel bir 

tedavi planı üç ana perspektif üzerinden değerlendirilmektedir. Hastaların bize baĢvurdukları 

sırada sahip oldukları FNBT skorları ve daha önceki bağımlılık hikâyeleri, kanıta dayalı 

bilgiler ve kiĢisel tercihleri ıĢığında tedavi planları belirlenmektedir. BaĢvuran her hastadan 

çeĢitli yaĢam değiĢiklikleri (YTD) ile beraber MG gerçekleĢtirilmektedir. Gerektiği takdirde 

NRT ve Farmakoterapi ya kombinasyon ya da birbirinden ayrı Ģekilde uygulanabilir. 

Hastalarımızın %25‟i sadece MG ile beraber YTD uygulanırken, %37,8‟ine MG, YTD ve 

NRT beraber uygulanmıĢtı. Vakaların % 36,7‟i hiçbir ilaç kullanmazken kalan %20,6‟sına 

Vareniklin ve %42,7‟sine ise Bupropion verilmiĢtir. Yılmaz ve ark. yaptığı bir çalıĢmada 

vakaların %49,2‟sinde farmakoterapi tercih edilmiĢtir. Bunların %5,7‟si sadece NRT, 

%16,7‟sine Vareniklin, %24,9‟una Bupropion baĢlanmıĢtır. Kalan hastaların %45,1‟i 

kendilerine farmakolojik tedavi baĢlanmıĢ olmasına rağmen çeĢitli nedenlerle tedavilerine 

devam etmemiĢlerdir(100) Örsel ve ark. ise yaptıkları bir çalıĢmada vakalarının %66,8‟i 

(S=375) NRT ve YTD uygulamıĢlardır. Geriye kalan vakaların %33,2‟sine (S= 186) sadece 

değiĢik sebeplerden dolayı sadece YTD (Hastanın ilacı satın almak istememesi, FNBT 

skoru<6 puan olması ve tıbbi kontraendikasyonun bulunması vb.) uygulanabilmiĢtir (35). 

ġahbaz ve ark. yaptığı çalıĢmada ise anket yaptıkları 230 hastanın 212‟sine farmakolojik 

tedavi, 18‟ine ise eğitim sonrası ilaçsız takip planladıklarını rapor etmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada 

tedavi önerilen 212 kiĢinin 152‟sinin önerilen farmakolojik tedaviye uyum sağladığı 

izlenmiĢtir(98) Demir ve ark. ise gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada hasta gruplarında tedaviyi 

kabul eden 297 (%46,8) olguya NRT baĢlarken kalan 337 (%53,2) olguya ise NRT 
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uygulanamamıĢtır(99) ÇalıĢmamızda ise 209 (%63,3) vakada ilaç kullanılmıĢken, 121 

(%36,6) vakaya NRT+MG veya tek baĢına MG uygulanmıĢtır. Bu durum polikliniğimizde 

kullanılan kanıta dayalı sigara bırakma yaklaĢımlarından kaynaklanmaktadır. Hastaların ilk 

baĢvurularında almıĢ oldukları FNBT skorları (≥7 puan) ilk ilaç kullanma kıstası olsa da 

hekimin ilaç baĢlama kararını etkileyen birçok neden bulunmaktadır. Hastanın birçok 

baĢarısız sigara bırakma giriĢiminde bulunması, daha önce diğer sigara bırakma yöntemlerinin 

sık olarak kullanılması gibi hekimin klinik tecrübesi ile ilaç baĢladığı pek çok vaka 

bulunmaktadır. Bunun yanında sigara bırakmak için ücretsiz ilaç kullanmak fikri pek çok 

hasta için oldukça çekici gelen bir fikirdir. Son zamanlarda özellikle KETEM, göğüs 

hastalıkları hastaneleri ve diğer sigara bırakma polikliniklerine baĢvuran hastaları motive eden 

nedenlerden birisi de buradan ücretsiz ilaç teminidir. Bu merkezler dıĢında kendiliğinden 

eczaneden satın alarak ortalama 3 ay Vareniklin kullanacak bir hasta en az 500 TL, Bupropion 

kullanacak ise en az 150 TL „lik bir ücreti gözden çıkartmak zorundadır. Ülkemizde Sosyal 

Güvenlik Kurumu bu ilaçların giderini karĢılamadığı gibi NRT‟yi de kapsam dıĢı tutmakta 

hastaların kendi tedavi masraflarını kendilerinin ödemesini istemektedir. Bu nedenle 

ülkemizde son dönemde sigara bırakmada kullanılan ilaçların kullanımın sıklığının artıĢı bu 

fenomenle açıklanabilir.  

Polikliniğimizde hastalarımızın en az üç ay izlenmesine gayret gösterilmektedir. Ġlk 

hasta kabulünde bu süre özellikle hastalara belirtilmektedir. Doğal olarak sigarayı bırakmaya 

hazır olan vakalarda dâhil olmak üzere, hastanın tedaviye inancını kaybetmesi veya özel 

sektörde çalıĢan bireylerin iĢten izin alamaması gibi bazı faktörler nedeniyle hastalar daha az 

polikliniğe gelmektedir. Bunun yanında erken dönemde sigarayı bırakıp bir daha görüĢmeye 

gelmeye ihtiyacı olmayan hastalar olduğu gibi relaps göstereceğinden korkulduğu için çok 

uzun süre izlenen bazı vakalarda mevcuttu. ÇalıĢmamızda tedavi süresi açısından cinsiyetler 

arasında bir fark izlenmemiĢtir. Bizim çalıĢmamızda kadar sigarayı bırakanlar en az bir kez 

daha sigarayı bırakmayanlardan daha fazla polikliniğimize vizite gelmiĢlerdir bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Tüm vakalarımız ortalama 10 hafta tedavi almıĢlardır (9,6±7,2 

hafta). Ġlginç olan nokta çalıĢma yapıldığı esnada sigarayı bırakmıĢ olan hastaların, 

bırakmamıĢlara göre daha uzun süre izlendiğidir (12,89±8,6‟e karĢılık 8,47±6,3). ġahbaz ve 

ark. ise yaptıkları çalıĢmada sigara bırakmayan hastaları ortalama 4,71±6,3 hafta (en az=1, en 

çok=60) ve sigarayı bırakanları 6,64±3,14 hafta (en az=1, en çok=16) izlemiĢlerdi. Aradaki 

farklılık anlamlı bulundu.(p=0,027). Bizim çalıĢmamızda olduğu gibi bu iki süre arasındaki 

fark anlamlıydı (98).  
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ÇalıĢmamızın en önemli verilerinden birisi sigara bırakma konusundaki baĢarı 

yüzdesidir. ÇalıĢmamızın yürütülmesi esnasında ulaĢılan hastalar arasında da 85 kiĢi (%25,8) 

sigarayı bırakmıĢ, 117 kiĢi (%35,5) sigarayı içiyorken 128 kiĢi (%38,8) ise sigarayı bir ara 

bırakıp yeniden baĢlamıĢtır. Erkekler ve kadınlar arasında sigara bırakma, içme ve yeniden 

baĢlama arasında bir fark oluĢmamıĢtır. Argüder ve ark. yaptığı çalıĢmada sigara bırakma 

polikliniklerinde üçüncü ayın sonunda sigara bırakma baĢarısının %36,5‟e ulaĢtığını 

bildirmiĢlerdir (105). Demir ve ark. sigara bırakma baĢarısı 15. gün sonunda %29,1 iken bir 

yıl sonunda %21,6 idi (99). Nevruzun Marmara Üniversitesinde yaptığı. çalıĢmada 6. aydaki 

sigara bırakma baĢarısı %26,2 olup cinsiyetle sigara bırakma durumu arasında fark yoktu 

(112). 

 

Bazı çalıĢmalarda cinsiyet sigara bırakma tedavisinin baĢarısını etkileyen belirleyici 

bir faktör olarak tanımlanmıĢ olsa da çalıĢmamızda cinsiyetler arasında böyle bir fark 

oluĢmamıĢtır. (113). Benzer Ģekilde ġahbaz ve ark. ayrıca . Örsel ve ark. yaptıkları çalıĢmada 

da yaĢ ve cinsiyetin sigara bırakma üzerine bir etkisi saptanmamıĢtır (35,98). Argüder ve ark. 

yaptığı çalıĢmada yine cinsiyeti sigara bırakma için belirleyici bir faktör olarak bulmazken 

sigarayı bırakan olguların yaĢ ortalamalarının diğerlerinden anlamlı olarak yüksek olduğunu 

bulmuĢtur.(105). YurtdıĢı yapılan bazı çalıĢmalarda ise yaĢ ve cinsiyet sigara bırakmaya etkili 

faktörler arasında tanımlanmıĢtır. Monso ve ark. yaĢ ve cinsiyetin sigara bırakmaya etkili 

faktörler arasında yer aldığını rapor etmiĢlerdir (114). Ward ve ark. yaptığı çalıĢmada da 

kadınlar yardımsız bırakma giriĢiminin ardından uzun dönemde erkeklere göre 3 kat daha az 

bırakma giriĢimini sürdürdüğü gösterilmiĢtir(103).  

Bizim çalıĢmamızda sigara bırakma durumları ile hastaların paket/yılları arasında 

fark gözlenmemiĢtir (F=1,408, p=0,216). Benzer Ģekilde ġahbaz ve ark. yaptığı çalıĢmada 

sigarayı bırakan ve bırakmayan gruplar arasında paket/yılları arasında fark 

gözlenmemiĢtir(98). Argüder ve ark. yaptığı çalıĢmada ise sigarayı bırakamayan grupta 

günlük içilen sigara sayısı daha fazlaydı (p<0,05)(105). Demir ve ark. yaptığı çalıĢmada 

sigara bırakma giriĢiminden sonraki birinci yıl sonunda sigara içmeye devam edenlerin 

baĢlangıç değerlendirmesindeki toplam sigara içme miktarı 31,9 ± 26,4 paket/yıl iken, 

sigarayı bırakmayı baĢaranlarda ise bu rakam 38,3 ± 25,4 paket/yıl idi ancak arada fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (99). 

Bizim çalıĢmamızda sigara bırakma durumları ile FNBT skorları karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel açıdan fark gözlenmiĢtir (F=4,235, p=0,015). Sigarayı bırakamayanların FNBT 

skorları bırakmayanlarla kıyaslandığında belirgin olarak daha yüksekti. ÇalıĢmamızda 
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cinsiyetler arasındaki FNBT skorları arasında belirgin bir fark oluĢmamıĢtı. Erkeklerde ve 

kadınlarda sigara içme durumlarına göre (içen, bırakmıĢ ve yeniden baĢlamıĢ) FNBT skorları 

arasında bir fark oluĢmamıĢtı. Argüder ve ark. yaptığı çalıĢmada Fagerstrom skorları da 

gruplar arasında farklılık göstermekteydi (105). Ancak Nevruz ve ġahbaz ve ark. bırakma 

baĢarısı ile FNBT skorları arasında bir fark bulamamıĢtır(98,112).  

ÇalıĢmamızda medeni durum ile sigarayı bırakma arasında bir iliĢki izlenememiĢtir. 

Bizim çalıĢmamızda sigarayı bırakanların  %90,9 u evli idi ve evli olmanın sigara baĢarısı 

üzerinde etkili olduğunu gösteren bazı çalıĢmalar mevcuttur. ġahbaz ve ark. yaptığı çalıĢmada 

sigarayı bırakanlarda evli olma durumu, bırakmayanlara göre anlamlı olarak daha fazla idi 

(98). Ancak bizim sonuçlarımıza benzer Ģekilde Nevruz'un . çalıĢmasında bırakma baĢarısı ile 

evli olup olmama arasında bir fark bulamamıĢtır (112).  

ÇalıĢmamıza katılan vakaların relaps durumları incelendiğinde ulaĢtığımız 

hastalardan 128 kiĢinin (%38,8) sigarayı bırakıp yeniden baĢladığı izlenmiĢtir. Bu kiĢiler 

ortalama 185±228 gün (en az=4, en çok=1278) sigarayı bırakmıĢlardır. Bu süre bize sigara 

danıĢmanlık hizmetlerinin uzun dönemde de devam etmesi gerektiğini göstermektedir. 

Hastaları ortalama baĢvuru tarihlerinden sonra altı ay sonra da bir kez değerlendirmek son 

derece yararlı olabilir. Vakalarımız arasında sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanların 

cinsiyetleriyle bırakma süreleri arasında istatiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmamıĢtı 

(t=1.472,p=0,144). Vakalarımızın ortalama bırakma gün sayısı literatürdeki diğer yayınlardan 

daha uzundur. Ward ve ark. gerçekleĢtirdiği çalıĢmada ise sigarayı bırakıp yeniden baĢlama 

gün sayısı erkelerde ortalama 105 gün, kadınlarda ise 120 gündü. Benzer Ģeklide bırakma gün 

sayısı açısından cinsiyetler arasında farklılık yoktu. Bırakıp yeniden baĢlama ile cinsiyetler 

arasında da anlamlı fark yoktu(103). 

Sigarayı bırakıp yeniden baĢlayan hastalar sigaraya baĢlamaları ile ilgili çeĢitli 

nedenleri öne sürmüĢlerdir. Hastaların %39,8 i (s=51) tekrar baĢlama sebebini bilmediklerini 

,%20,3‟ü (s=26) aileden ve arkadaĢlarından etkilenerek tekrar sigaraya baĢladıklarını 

belirtmiĢtir. Geri kalan 25 kiĢi (%19,5) psikolojik nedenlerle, 5 kiĢi (%3,9) medikal 

nedenlerle, 21 kiĢi ise (%16,4) uzun vadede sigara içme isteği nedeniyle tekrar sigara içmeye 

baĢlamıĢlardır. 

ÇalıĢmamızda sigara bırakma durumu ile ilaç kullanma durumlarını incelediğimizde 

sigarayı bırakanların %23,5‟ine sadece MG gerçekleĢtirilmiĢ, hiçbir ilaç ve/veya NRT 

verilmemiĢtir. Vakalarımızın %27‟si en az bir ilaç ve beraberinde NRT kullanmıĢ, %12,9‟u 

ise sadece NRT kullanmıĢtır. Geri kalan vakalarımızın %11,7‟si sadece Vareniklin ve 

%24,7‟si ise sadece Bupropion kullanmıĢtır. ÇalıĢmamızda sigara bırakmak için ister NRT 
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eklenmiĢ veya eklenmemiĢ olsun ilaç (Vareniklin/Bupropion) tedavisi alan toplam 209 

vakanın %25,8‟i (n=54) sigarayı bırakmıĢtır. NRT alan 125 vakadan %25,8‟i, kombine tedavi 

alan 87 vakanın ise %26,4 ü, sadece MG ile beraber YTD alanların ise %24‟ü sigarayı 

bırakmıĢtır. Aynı oranlar ġahbaz ve ark. yaptığı çalıĢmada Bupropion kullananlarda %48.6, 

NRT kullananlarda %35.9, kombine tedavi kullananlarda ise %44.4 idi. Bu vakalardan sadece 

eğitim seminerine katılan 17 kiĢinin %17.6‟ı sigara içmeyi bırakmıĢtı (98). Örsel ve ark. ise 

yaptıkları çalıĢmada sigara bırakmak isteyen 375 kiĢiye NRT ve MG, geriye kalan 186 kiĢiyle 

ise sadece MG gerçekleĢtirmiĢlerdir. NRT uygulananların %17,8‟i ve sadece MG 

uygulananlardan %51,6 sı sigarayı bırakmıĢtır (35). Sigara bırakmada NRT‟lerin etkinliğiyle 

ilgili yapılan bir meta-analizde, NRT kullanan ve en az altı aylık bir yoksunluk dönemi 

bildiren çalıĢmalarda bırakma oranlarının daha yüksek olduğu, nikotin bağımlılık düzeyinin 

ve ek olarak kullanılan diğer yöntemlerin bırakma oranlarını etkilemediği bildirilmiĢtir 

(51,115). Farklı nikotin yerine koyma yöntemlerini karĢılaĢtıran çalıĢmalar, %17-35 arasında 

baĢarı oranları bildirirken, nikotin bant ve plasebo yöntemlerini karĢılaĢtıran bir çalıĢmada 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık olmadığı (Bir yıl sonra sırasıyla %21 ve %14) bildirilmiĢti 

(35). Bilindiği üzere her ikiside nikotinik resöptörler üzerinden etki gösterdiği için rutin 

olarak Vareniklin ile NRT kullanımı çok tavsiye edilmese de 2015 yılında Vareniklin ile 

beraber NRT ve sadece Vareniklin tedavisi verilen hastaların sigara bırakma oranlarının 

karĢılaĢtırıldığı bir metaanalizde kombine tedavi verilen vakaların sigara bırakma oranının 

sadece Vareniklin verilen vakaların sigara bırakma oranından daha fazla olduğu gösterilmiĢtir 

(116). 

  

ÇalıĢmamızın asıl araĢtırma sorusu sigara bırakma kararının alınmasında, sigara 

bırakmada ve bunun idamesinde aile ve sosyal desteğin önemli olup olmadığı idi. 

Sonuçlarımıza göre her iki cinsiyet açısından değerlendirildiğinde erkekler ve kadınlar 

arasında sigara bırakma kararının alınmasında, sigara bırakmada ve bunun idamesinde aileden 

aldıkları destek puanları arasında anlamlı bir fark yoktu. Sosyal destek açısından baktığımızda 

ise her üç aĢamada da kadınlar erkeklerden daha fazla oranda arkadaĢlarından destek 

aldıklarını belirtmiĢlerdir. Bu açıdan bakıldığı zaman özellikle eĢin ve sigara içen kiĢinin 

çocuklarının bağımlı kiĢiye sağlayacakları motivasyonel destek açısından cinsiyetler arası bir 

fark izlenmemekte idi. Her iki cinsiyetteki bağımlılar oldukça yüksek aile desteği gördüklerini 

belirtmektedirler.  

Genel literatürde sigara bırakma üzerinde aile ve arkadaĢ etkisi üzerinde oldukça 

farklı sonuçlar izlenmektedir. Esasen ailenin sigara bırakma konusunda vereceği desteğin 
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niteliği konusunda aile ve sosyal çevre arasında ciddi fark bulunmaktadır. KiĢi vaktinin büyük 

bölümünü dıĢarıda geçiriyorsa veya evde sigara içmemeye özen gösteriyorsa sosyal, tam tersi 

bir durum söz konusu ise aile desteği öne geçmektedir. Aile ve sosyal destek modelleri farklı 

kültürlerde farklı mekanizmalar etkili olabilir. Birbirinden farklı Ortadoğu, Akdeniz veya 

Angolosakson kültürlerinde bu destekler birbirlerinden oldukça ayrı yöntemleri kullanıyor 

olabilirler. Örnek vermek gerekirse Bowes ve ark. herhangi bir eĢle yaĢayanların, bir eĢle 

yaĢamayanlara göre daha fazla oranda sigarayı bıraktığını bildirmiĢlerdir.Bu çalıĢma ayrıca 

ailenin ve sosyal çevrenin sigaraya nasıl baktığının öneminin ortaya koyması açısından 

değerlidir. Ancak bu çalıĢmada arkadaĢlar veya ailedekilerin sigara içme durumu 

sorgulanmamıĢtı. Ayrıca eĢlerin nasıl motivasyon sağladığı ile ilgili bir bilgi yoktur. Ortaya 

Ģimdiye kadar konan iki hipotez ya eĢlerin sigara dumanından aĢırı rahatsız olmaları ve kendi 

sağlıkları için ciddi endiĢe taĢımaları veya kendi eĢlerinin sağlığı konusundaki kaygılarıdır 

(84). Bu iki hipotezle ilgili destekler nitelikteki bilgi 1996 yılında ABD‟de Minnesota 

Ģehrinde yapılan bir çalıĢmada ‟da izlenmektedir  Buna göre sigara bırakmada ilk baĢarı 

oranlarının eĢinin destekleyici davranıĢları ile iliĢkili iken, uzun dönemde bırakmadaki düĢük 

baĢarı oranlarının eĢinin sigara bırakmaya dair kötü davranıĢları ile iliĢkili olduğu 

görülmüĢtür (117).  

Cohen ve lichtensteinın yaptığı çalıĢmada ise sigarayı bırakan katılımcılar bir ay sonra 

arandığında partnerlerinin (eĢ, yakın arkadaĢ, aile üyelerinden birisi vb.) sigara bırakma ile 

ilgili olumlu ve olumsuz geri bildirimleri alınmıĢtır. Bu çalıĢmanın sonucuna göre 

katılımcıların aldıkları olumlu geri bildirim puanları olumsuz geri bildirim puanlarından daha 

fazla puan idi. Kadınlar, erkeklere kıyasla anlamlı olarak daha fazla olumlu geri bildirim 

aldıklarını bildirmiĢlerdir (t=2,95, p=0,004). Bu geri bildirimlere bağlı olarak vakaların %10,4 

ü sigara bırakmada devam etmiĢlerdir. Ġlk, üçüncü, altıncı ve on ikinci aylardaki sigara 

bırakma oranları ile olumlu destek geri bildirimleri arasında belirgin korelasyon izlenmiĢtir. 

Katılımcılar aileden ve sosyal çevrelerinden aldıkları desteğin önemini vurgulasalar da sigara 

bırakma oranları ile bu fenomen arasında istatistiksel iliĢki kurulamamıĢtı (118). Mermelstein 

ve ark. yaptıkları bir çalıĢmada sigara bırakma giriĢimlerini teĢvik eden partnerlerle yaĢayan 

kiĢilerin ilk, üçüncü ve altıncı aydaki sigara bırakma oranlarının partnerle yaĢamayan 

kiĢilerden daha fazla olduğu gösterilmiĢtir. Olumsuz davranıĢların ise eĢlerin sigara bırakma 

baĢarısı oranlarını etkilemediği görülmüĢtür (119). 2001 yılında sigara bırakmada sosyal 

desteğin önemini araĢtıran ilk meta analizde çalıĢmaların bir kısmında sosyal desteğin sigara 

bırakma oranının arttırdığı bulunurken (Kontrol grubunun altı aylık sigara bırakma oranı 0-
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%64, müdahale grubunun sigara bırakma oranı 0-%88,2), kimi çalıĢmalarda ise sosyal destek 

alan ile almayan gruplar arasında sigara bırakma oranları açısından fark olmadığı bulunmuĢtur 

(120). 2012 yılında yayınlanan bir baĢka meta analizde ise Ģimdiye kadar aile ve sosyal 

desteğin sigara bırakma üzerinde olan etkisinin araĢtırıldığı toplam 57 randomize kontrollü 

çalıĢma incelenmiĢtir. AraĢtırma kriterlerine uyan 13 çalıĢma (>2000 vaka) sonuçlarına göre 

altı aydan dokuz aya kadar sigara bıraktığını kendisini ifade eden vakaların risk oranları 

0,99‟dur (%95 güven aralığında 0,84 ile 1,15 arası). Bu çalıĢmalardan sadece bir tanesinde 

aile ve sosyal desteğin sigara bırakma üzerinde ciddi etkisi olduğu gösterilmiĢtir (121).  

Bizim çalıĢmamızın tasarımı bu çalıĢmalardan oldukça farklıdır. Ġlk olarak 

çalıĢmamız hem ailenin hem de sosyal desteğin etkisini bağımlı perspektifinden 

incelemektedir. Ayrıca bağımlı hastaların sigara bırakma oranları üç yıl kadar takip 

edilmektedir.  

Bizim çalıĢmamızda katılımcılar aileden aldıkları desteğe arkadaĢlarından aldıkları 

destekten daha fazla puan vermelerine rağmen sigara bırakma kararını verirken, sigarayı 

bırakırken ve bu sigara içmeme durumunun devamında sosyal çevrelerinden daha fazla 

etkilendiklerini bildirmiĢlerdir. Ġlginç olarak yurt dıĢındaki bazı çalıĢma sonuçları da bizim 

sonuçlarımızla uyumlu idi. Morgan ve ark. 13 haftalık bırakma oranlarını araĢtırdığı bir 

çalıĢmada arkadaĢlarından alınan olumlu desteğin bırakmayı etkilediğini, ama aile üyeleri ya 

da eĢten alınan desteğin bırakmayı etkilemediğini göstermiĢtir (122). Yazarlar bu sonucu 

bağımlıların arkadaĢlarıyla aileleriyle olduğundan daha fazla vakit geçirmeleri ya da onların 

görüĢlerinden daha fazla etkilenmiĢ olabileceklerine bağlamıĢlardır (122). ÇalıĢmamızda 

sigara bırakmanın tüm aĢamalarında kadınların arkadaĢlarından aldığı sosyal destek puanı 

erkeklerden daha fazla olduğu izlendi. Ülkemizde üniversite öğrencileri ile yapılan bir 

çalıĢmada kız öğrencilerin sosyal destek düzeyleri ile aileden aldıkları sosyal destek düzeyi 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada sosyal çevrelerinden aldıkları desteğin belirgin olarak daha yüksek 

olduğu izlenmiĢtir ( 123). 

Sonuç olarak eĢ, partner, arkadaĢ veya aile davranıĢlarının sigara üzerindeki etkisi farklı 

olabilmektedir. Olumlu geri bildirimlerin sigara bırakma oranını artırabildiği konusunda 

yayınlar olsa da bazı yayınlar bu konudaki desteğin etkisiz olabileceğini de göstermektedir. 

Ġlginç olan nokta olumsuz geri bildirimin sigaraya tekrar baĢlama üzerindeki etkisinin 

olmaması veya Ģimdiye kadar yeterince araĢtırılmamıĢ olduğudur. Aile hekimliği 

uzmanlığının sağlıklı yaĢam sürdürülesi konusundaki en önemli problemi olan sigaranın 

bıraktırılması konusunda ailenin ve sosyal çevrenin desteğinin kazanılması sadece sigara 
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bağımlısı kiĢilerin sigara bırakma baĢarısını artırabilir. Bu konu ile ilgili  iyi planlanmıĢ, uzun 

vadeli, katılımcı sayısı yüksek çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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6.SONUÇLAR  

 

6.1. Taradığımız dosyalardaki toplam 504 vakanın 311‟i (% 61,7) erkek, 193‟ü (% 

38,3) ise kadındı. 

6.2. Taranan dosyalardaki vakaların ortalama yaĢı 40,6±12,5 yıl idi. Her iki cinsiyet 

arasında yaĢ açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı. (t=2,716, p=0,007). 

Kadınların (42,5±11,3 yıl) erkeklere (39,4±13,1 yıl) göre üç yıl daha yaĢlı olduğu gözlendi. 

6.3. Katılımcıların medeni durumlarına bakıldığında; 254 kiĢi (%80,1) evli, 61 kiĢi 

(%19,2) ise bekârdı. Her iki cinsiyetin medeni durumları arasında istatistiksel açıdan fark 

vardı (χ²=14,677, p<0,001) 

6.4.Vakaların büyük çoğunluğunu ev hanımları (%21,5, ), iĢçiler (%20,1) ve 

memurlar (%14,8) oluĢturmaktadır. 

6.5. ÇalıĢma grubunun ortalama FNBT skorunun 5,8±2,4 puan (en az=0, en çok=10) 

olduğu bulunmuĢtur. Erkeklerin, kadınlara göre 0,5 puan daha bağımlı olduğu gözlenmiĢtir.( 

p=0,047). 

6.6. Bizim çalıĢmamızdaki vakaların %17,8 i hafif bağımlı iken , % 53,4 ü orta 

düzeyde bağımlı ,% 28,6 sı ağır düzeyde bağımlı idi. 

6.7. Sigara kullanım durumları değerlendirildiğinde vakaların ortalama paket/yıl 

değeri 24,1±18,7 idi (en az=1 en çok=120). Erkeklerle (26,7±20,6) kadınlar(19,9±14,4)  

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (t=3,749, p<0,001) . 

6.8. Hastaların total FNBT skorlarının aritmetik ortalamaları ile paket/yıl 

ortalamaları birbirleri ile karĢılaĢtırıldığı zaman her iki değiĢken arasında orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon olduğu izlendi (r=0,353,p<0,001).  

6.9. ÇalıĢma grubunun yaĢlarının ortalamaları ile FNBT skorlarının ortalamaları 

arasında istatistiksel açıdan önemli bir korelasyon saptanamadı (p=0,908). 

6.10. Katılımcılarımızdan 306 (%60,7) kiĢi evinde kendinden baĢka en az bir kiĢinin 

sigara içtiğinin belirtirken ; 189 kiĢi (%42,6) evinde kendisinden baĢka sigara içen baĢka bir 

kiĢi olmadığını bildirmiĢtir. 



64 

 

6.11. UlaĢılan 330 vakanın 85 (%25,8) i sigarayı tamamen bırakmıĢ,117 kiĢi (%35,5) 

polikliniğimize geldikten sonra hiç sigarayı bırakamamıĢ, 128 kiĢi (%38,8) ise sigarayı bir 

süre bırakıp yeniden içmeye baĢlamıĢtır. 

6.12. Sigara bırakma durumlarına göre değerlendirildiğinde; katılımcıların ortalama 

yaĢları ile sigara bırakma durumları arasında fark bulunamamıĢtır (F=0,541, p=0,583).  

6.13. Sigara bırakma durumları ile paket/yılları arasında fark gözlenmemiĢtir 

(F=1,408, p=0,216).  

6.14. Sigarayı bırakmıĢ olanların ortalama FNBT skorları 5,06±2,4, yeniden 

baĢlayanların 5,69±2,3 ve hiç bırakmamıĢ olanların ise 6,07±2,3 puan olarak bulunmuĢ olup; 

bırakmıĢ olanlarla yeniden baĢlamıĢ olan vakaların ortalama FNBT skorları arasında 

istatistiksel bir fark yokken, bırakmıĢlarla halen sigara içenler arasında anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (F=4,235, p=0,015). 

6.15. Ġlaç (champix/zyban) tedavisi alan vakaların (n=209) %25,8 i (n=54) sigarayı 

bırakırken , NRT alanların (n=125) , %25,8 i (n=34) sigarayı bırakmıĢ , kombine tedavi 

alanların (n=87) ise %26,4 ü , sadece MG+YTD alanların (n= 83) %24ü (n=20) sigarayı 

bırakmıĢtır. Sigara bırakma durumu ile tedavi Ģekilleri arasında anlamlı fark ? 

6.16. Sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanların , %20,3 (s=26)ü aileden ve 

arkadaĢlarından etkilenerek tekrar sigaraya baĢladıklarını ,  25 kiĢi (%19,5) psikolojik 

nedenlerle , 21 kiĢi ise (%16,4) uzun vadede sigara içme isteği nedeniyle tekrar sigara içmeye 

baĢladığını belirtmiĢtir. 

6.17. Sigarayı hiç bırakmamıĢ olan gruptaki vakaların %65,6 sı (s=59) ve sigarayı bir 

ara bırakıp tekrar baĢlayanların %65,4 ü sigara bırakma polikliniğine baĢvurmayı istediklerini 

belirtmiĢlerdir. Gruplar arasında sigarayı hiç bırakmamıĢ ile sigarayı bir ara bırakmıĢ olanlar 

arasında sigara bırakma polikliniğine tekrar baĢvurma isteği arasında bir fark bulunamamıĢtır 

(χ²=0,901, p=0,509). 

6.18. Grubumuz incelendiğinde “Sigara Bırakma Kararı Alırken Ailenizden Ne 

Kadar Destek Aldınız? ”sorusuna verilen cevabın ortalaması 8.5±2.8 ( en az=0, en çok=10) 

idi. Bu puanlar arasında cinsiyetler arasında anlamlı bir fark yoktu (t=0,952, p=0,342). 

6.19. “Sigara Bırakma Kararı Alırken Sosyal Çevrenizden Ne Kadar Destek 

Aldınız?” sorusuna verilen cevap ortalaması 5,2±3,7 ( en az=0, en çok=10) idi. Her iki 

cinsiyet açısından değerlendirdiğimizde kadınların erkeklerden anlamlı oranda 

arkadaĢlarından daha fazla olumlu geri bildirim aldığı gözlenmiĢtir (t=2,507 , p=0,013). 
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6.20. ÇalıĢma grubumuzun “Sigara Bırakırken Ailenizden Ne Kadar Destek Aldınız? 

” sorusuna verdiği cevap ortalaması 8,6±2,8 (en az=0, en çok=10) idi. Her iki cinsiyetteki 

katılımcılarımızın aileden eĢit destek aldığı görülmüĢtür (t=0,634 p=0,527). 

6.21. “Sigara Bırakırken Sosyal Çevrenizden Ne kadar Destek Aldınız?” sorusuna 

verilen cevabın ortalaması 5,3±3,9 puan (en az=0, en çok=10) idi. Kadınların erkeklerden 

anlamlı oranda daha fazla arkadaĢ desteği aldıklarını görülmüĢtür (t=2,398, p=0,017). 

6.22.Grubumuzun “Sigarayı Bıraktıktan Sonra Ailenizden Ne Kadar Destek 

Aldınız?” sorusuna verdikleri cevap ortalaması 8,7±2,8 (en az=0, en çok=10) olup Buna göre  

ailevi destek her iki cinsiyet açısından değerlendirildiğinde istatiksel olarak yaklaĢık aynı 

bulunmuĢtur (t=0,695 ,p=0,488). 

6.23. “Sigarayı Bıraktıktan Sonra Sosyal Çevrenizden Ne Kadar Destek Aldınız” 

sorusuna verilen cevabın ortalaması 5,4±3,9 (en az=0, en çok=10) olarak bulunmuĢ olup. 

kadınların erkeklerden anlamlı oranda arkadaĢlarından daha fazla destek aldıkları görülmüĢtür 

(t=2.448, p=0,015). 

6.24. Erkeklerde sigara bırakma kararını verme aĢamasında (F=0,851,p=0,429) , 

sigarayı bırakırken (F=0,885, p=0,415). ve sigara bırakma kararının devamı aĢamasında 

(F=1,093, p=0,338) sigarayı bırakanlardaki aile desteği ile sigarayı bırakıp yeniden 

baĢlayanlar ve sigarayı içmeye devam edenlerin belirttikleri ailevi destek puanları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı.  

6.25. Erkeklerde sigara bırakma kararını verme aĢamasında (F=11.050, p<0,001) , 

sigarayı bırakırken (F=10.433, p<0,001) ve sigara bırakma kararının devamı aĢamasında 

(F=10.402, p<0,001) sigarayı bırakanlardaki aile desteği ile sigarayı bırakıp yeniden 

baĢlayanlar ve sigarayı içmeye devam edenlerin belirttikleri arkadaĢ destek puanları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmıĢtır. 

6.26. Kadınlarda sigara bırakma kararını verme aĢamasında (F=1,732, p=0,181) , 

sigarayı bırakırken (F=1,573, p=0,213). ve sigara bırakma kararının devamı aĢamasında 

(F=1,573, p=0,213) ,sigarayı bırakanlardaki aile desteği ile sigarayı bırakıp yeniden 

baĢlayanlar ve sigarayı içmeye devam edenlerin belirttikleri ailevi destek puanları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı. 
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6.27. Kadınlarda sigara bırakma kararını verme aĢamasında (F=3,154,p=0,046) , 

sigarayı bırakanlardaki sosyal destek ile sigarayı bırakıp yeniden baĢlayanlar  ve sigarayı 

içmeye devam edenlerin belirttikleri sosyal destek puanları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark saptanmıĢken sigarayı bırakırken (F=1,766, p=0,177) ve sigara bırakma 

kararının devamı aĢamasında (F=1,837, p=0,165) bu fark saptanmamıĢtır. 

6.28. 3. yıl sonundaki sigarayı bırakanlarla sigara içmeye devam edenler arasında 

sigara bırakma kararını verirken (t= 1,870 , p=0,062).,sigarayı bırakırken (t= 1,640, p=0,102). 

ve sigara bırakma kararının devamı aĢamasında ailevi destek puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 

6.29. 3. yıl sonundaki sigarayı bırakanlarla sigara içmeye devam edenler arasında 

sigara bırakma kararını verirken (t= 5,349 , p<0,001)., sigarayı bırakırken , sigara bırakma 

kararının devamı aĢamasında sosyal destek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptandı.  

6.30. Tüm destek skorları toplandığında erkeklerin ortalama 41,32±15,28 puan, 

kadınların ise 44,36±15,98 puan aldıkları izlenmiĢtir. Her iki cinsiyetin aldığı toplam puan 

birbirinden istatistiksel olarak anlamlı değildi (t=1,495, p=0,136).  

6.31.Sigara bırakma durumuna göre değerlendirildiğinde sigarayı bırakmıĢ olan 

bireylerin almıĢ olduğu toplam destek puanı (48,50±15,60), sigarayı bir ara bırakmıĢ 

olanlardan (39,79±14,93) ve hiç bırakamamıĢlardan (39,09±14,57) daha yüksekti (F=9,460, 

p<0,001 ). 

6.32. Korelasyonel matrix modeline göre sigara bırakma üzerinde toplam sosyal ve 

ailesel destek puanı (OR=1,042, alt=1,019, üst=1,065, %95 Güven Aralığında), FNBT skoru 

(OR=0,862, alt=0,743, üst=0,999, %95 Güven Aralığında) ve toplam tedavi süresi 

(OR=1,064, alt=1,022, üst=1,073, %95 Güven Aralığında) bağımsız etkili faktördür. 
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EK-1 

 

VAKA No.:       Tel No: 5428409044 

1. Adı Soyadı:  10. Cinsiyeti:                  11.YaĢı:38 

2. Mesleği:      12. Fagestrom skoru: 

3. Evde sigara içen baĢka biri var mı: evet / hayır (kimler…………………………) 

4. Paket/yıl:     13. Kullandığı metodlar 

a. : Psikoterapi: 

b. : Nikotin replasman tedavisi: 

sakız / bant  

c. Ġlaç: champix / zyaban / 

wellbütrin: 

5. Tedavi süresi:  

6. Sigara içme durumu: içiyor/ yeniden baĢlamıĢ / bırakmıĢ: 

7.  En uzun bırakma süresi:  

8. Tekrar içmeye baĢladı ise sebebi: 

9. tekrar gelmek ister mi 

 

 

                        AĠLEVĠ ve SOSYAL DESTEK 

       1.Sigara bırakma kararınızı almanızda aileniz ne kadar destek oldu?( 

       2. Sigara bırakma kararınızı almanızda sosyal çevreniz ,iĢ arkadaĢlarınız ,komĢularınız  

ne kadar destek oldu? 

       3.Sigara bırakmanızda aileniz ne kadar destek oldu? 

       4. Sigara bırakmanızda sosyal çevreniz ,iĢ arkadaĢlarınız ,komĢularınız  ne kadar destek 

oldu? 

       5.Sigarayı bıraktıktan sonra aileniz ne kadar destek oldu? 

       6. Sigarayı bıraktıktan sonra sosyal çevreniz ,iĢ arkadaĢlarınız ,komĢularınız  ne kadar 

destek oldu? 
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EK-2 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

Soru 1: Ġlk sigaranızı sabah uyandıktan ne kadar süre sonra içersiniz? 

a. Uyandıktan sonraki ilk 5 dakika içinde (3 puan) 

b. 6- 30 dakika içinde (2 puan) 

c. 31- 60 dakika (1 puan) 

  d. 1 saatten fazla (0 puan) 

Soru 2: Sigara içmenin yasak olduğu örneğin; otobüs, hastane, sinema 

gibi yerlerde bu yasağa uymakta zorlanıyor musunuz? 

a. Evet : (1 puan) 

  b. Hayır: (0 puan) 

Soru 3: Ġçmeden duramayacağınız, diğer bir deyiĢle 

vazgeçemeyeceğiniz sigara hangisidir? 

a. Sabah içtiğim ilk sigara (1 puan) 

  b. Diğer herhangi biri (0 puan) 

Soru 4: Günde kaç adet sigara içiyorsunuz? 

a. 10 adet veya daha az (3 puan) 

b. 11- 20 (2 puan) 

c. 21- 30 (1 puan) 

  d. 31 veya daha fazlası (0 puan) 

Soru 5: Sabah uyanmayı izleyen ilk saatlerde, günün diğer saatlerine 

göre daha sık sigara içer misiniz? 

a. Evet (1 puan) 

  b. Hayır (0 puan) 

Soru 6: Günün büyük bölümünü yatakta geçirmenize neden olacak 

kadar hasta olsanız bile sigara içer misiniz ? 

a. Evet (1 puan) 

  b. Hayır (0 puan) 

Toplam skor 

0-2: Çok az bağımlılık  3-4: Az bağımlılık   5: Orta derecede bağımlı 6-

7: Yüksek bağımlılık 8-10: Çok yüksek bağımlılık 
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