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OZET

Amacg: Sigara, diinya iizerindeki en 6nemli dnlenebilir 6liim nedenidir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tahminlerine gore tiim diinyada 15 yas iistii niifusun 1/3’ii sigara
igmektedir. Bu kisilerin bir¢gogunda DSM-IV ve ICD-10 tanmi kriterlerine gore
psikiyatrik hastalik bulunmaktadir. Sigara bagimlilig1 ve psikiyatrik hastaliklar arasinda
giicli bir baglanti oldugu disiiniilmektedir. Calismamizda sigara biraktirma
poliklinigine bagvuran psikiyatrik tan1 almis hastalara uygulanan sigara birakma tedavi

programi ile kisa ve orta vadede sigara birakma oranlarinin belirlenmesi amaglanmistir.

Materyal ve Metot: Mayis 2011-Haziran 2013 tarihleri arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi (OMUTF) Aile Hekimligi Sigara Biraktirma
Poliklinigi’ne sigara birakmak amaciyla bagvuran toplam 513 kisi se¢ilmis ve bunlardan
telefonla ulasilan 433 kisi calismaya dahil edilmistir. Psikiyatrik tanis1 bulunan 123 (%
28,4) hasta vaka grubunu, 310 (% 71,5) saglikli birey ise kontrol grubunu
olusturmustur. Sigara biraktirmak i¢in goriisiilen kisilerin sosyodemografik verileri
toplandiktan sonra, nikotin bagimlilig1 ve bagimlilik siiresi degerlendirilmistir. Sigara
birakma tedavi programi dahilinde hastalara yasam tarzi degisikligi onerilip, bagimlilik
diizeylerine gore tedavileri diizenlenmistir. Bu kisiler sigara birakma tarihinden itibaren
iki ay sonrasina kadar poliklinikte ii¢ kez goriiliip, birakma tarihinden en az ii¢ ay sonra
telefonla hastalara ulasilip sigara i¢imi sorgulanmistir. Ug ay sonrasinda sigara icmeyen

hastalar sigaray1 birakmis olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismamizin vaka grubunun 84’i (% 68,3) kadin, 39’u (% 31,7)
erkekti. Yas ortalamasi ise 43,34+11,21 yil idi. Hastalarin 93’1 (% 75,6) evli idi. Sigara
kullanim ozelliklerine bakildiginda sigara kullanimi ortalama 28,63+46,13 paket/yil,
Fagerstrom nikotin bagimlilik testine (FNBT) gore bagimlilik skoru ortalama 5,83+2,34
puandir. Calismamizin vaka grubu DSM-IV tanm kriterlerine gore psikiyatrik tanilarina
gore siiflandirildiginda vakalarin 85’1 (% 69,1) distimik bozukluk, 16’s1 (% 13,0)
major depresyon, 12’si (% 9,8) bipolar affektif bozukluk, 6’s1 (% 4,9) anksiyete
bozuklugu ve 4’1 (% 3,3) alkol/madde bagimlilig1 tanis1 almistir. Sigara birakma tedavi
programinda hastalarin hepsine yasam tarzi degisikligi ve motivasyonel yaklasim
(YTD+MY) uygulanmis olup ek tedavi olarak % 30,9°’una NRT, % 36,6’sina NRT ve
ilag tedavisi uygulanmistir. Sadece YTD+MY uygulananlarin orani ise % 32,5’tir. Buna

gore telefonla ulasilan 123 hastanin 46’s1 (% 37,4) sigarayr biraktigini ifade etmistir.



Calismamizda sigara birakma oranlar1 karsilagtirildiginda psikiyatrik hastalardan olusan
vaka grubu ile saglikli bireylerden olusan kontrol grubunda anlamli bir fark goriilmiistiir
(@>= 13,680, p= 0,001). Calismamizin vaka grubunda sigarayi birakanlarin FNBT
puanlart degerlendirildiginde FNBT ortalama 5,47+2,24 puandi. Vaka grubunda
sigaray1 birakamayanlarin FNBT puanlarinin ortalamasiyla (6,384+2,31 puan) sigaray1
birakanlarin FNBT puanlarinin ortalamasi karsilastirildiginda ikisi arasinda anlamli bir
fark oldugu goriilmiistiir (p= 0,035). Calismamizda sigara birakma oranlar1 sadece
YTD+MY uygulanan 40 hastada % 27,5, YTD+MY ve NRT uygulanan 38 hastada %
55,2, YTD+MY+NRT+ilag tedavisi uygulanan 45 hastada ise % 31,1 olarak
bulunmustur. Vaka grubunda sigara birakma yontemlerinin sigara birakma agisindan
anlaml1 oldugu goriilmiistiir (y>= 7,614, p=0,022).

Sonug: Psikiyatrik tanis1 bulunan sigara i¢en hastalarin saglikli bireylere gore
sigara birakma oranlar1 diisiik bulunmustur. Sigara icen psikiyatrik tanili hastalarin
yardim almadan sigara birakma oranlar1 (< % 10) g6z oniine alindiginda sigara birakma

tedavi programinin etkili oldugu sdylenebilir.
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ABSTRACT
Aims: Smoking is the most important preventable death cause in the world.

According to estimations of WHO, 1/3 of population over 15 years of age smokes in the
world. Also according to diagnosis criteria of DSM-IV and ICD-10, most of these
people have mental disorders. It is thought that there is a strong relation between
smoking addiction and mental disorders. In this study it is aimed to determine smoking

cessation rate in short and medium term of ones diagnosed as mental disorders.

Material and Methods: Total 513 people, smoking and consulted to OMU
Medical Faculty Smoking Cessation Clinic to stop smoking between May 2011 and
June 2013 were chosen. Of them, 433 who were reached by calling are included this
study. 123 (28.4 %) subjects who had any mental disorders are included in study group
and 310 (71.5 %) who had none in control group. Nicotine addiction and its time has
been evaluated after sociodemographic data were gathered from the ones terminated
smoking. To their addiction level the treatment type had been decided to all of the
participants (Life style modification, drug therapy etc.). The smokers have been seen at
least three times after two months from their estimated smoking quit date. They had
been called three months later from their first approval. The participants who do not
smoke any cigarette after three months preview to their quit date accepted as none

smokers.

Results: In this study, 84 (68.3 %) of the case group are women and 39 (31.7 %)
are men. Mean age is 43.34+11.21 years. 93 (75.6 %) of patients were married. Their
usage of tobacco was 28.63+46.13 package/year and they had a mean score of
5.83+2.34 from Fagerstrom Nicotine Dependence Test. In the study group 85 (69.1 %)
of subjects had dysthymic disorder, 16 (13.0 %) had major depression, 12 (9.8 %) had
bipolar affective disorder, 6 (4.9 %) had anxiety disorder, 4 (3.3 %) had alcohol/drug
addiction according to diagnosis criteria of DSM-IV. In programme of smoking
cessation, all patients have been adviced to life style modification and a motivational
approach has been used. 30.9 % of them recieved additional nicotine replacement
therapy, 36.6 % of them recieved additional nicotine replacement therapy and drug
therapy. Among the 126 patients, 46 (37.4 %) of non smoker subjects after three months
who had replied to telephone consultation only motivational approach has been applied

to 32.5 % of them. There was a significant difference between the smoking cessation

Xl



rates between two groups (y*= 13,680, p= 0.001). The mean score for Fagerstrom
Nicotine Dependence Test scores was 5.4742.24 points in study group. There was a
statistically significant difference between the Fagerstrom Nicotine Dependence Test
scores of non smokers and smokers (p= 0.035). The smoking cessation rates varied
according tho the method for the therapy was as follows; from 40 patients who had
recieved motivational approach was 27.5 %, 38 patients who had recieved Motivational
Approach and Nicotine Replacement Therapy was 55.2 %, 45 patients who had
recieved Motivational Approach, Nicotine Replacement Therapy and drug therapy was
31.1 %. In the study group, the difference between methods of smoking cessation has
seemed as significant (y>= 7,614, p= 0,022).

Conclusion: The rates of smoking cessation of ones smoking and having mental
disorders have been found lower than healthy people. The treatment of smoking
cessation programme is seemed as effective when it is thought the rates (< 10%) of
smoking cessation of ones smoking and having mental disorders without any help.
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1.GIRIS VE AMAC

1.1.Giris

Sigara, diinya iizerindeki en 6nemli 6nlenebilir 6liim nedenidir. Giiniimiizde her
on erigkinden birinin 6limiine neden olan tiitlin bagimliligi, diinyada ve iilkemizde

onemli bir halk sagligi sorunudur (1).

Diinyada 1,1 milyar kisi sigara igmektedir. Bu say1 15 yas tistii diinya niifusunun
yaklasik 1/3’tinii olusturmaktadir. Bunlarin % 80’i gelismekte olan iilkelerde yer
almaktadir (2). Tiirkiye diinyada en yogun sigara igilen iilkeler arasinda yer almaktadir.
Tiirkiye’de sigara igme siklig1 % 31,2 olarak tespit edilmistir. Bu oran erkeklerde % 63,
kadinlarda ise % 24°tiir (3). Yapilan ¢aligsmalarda sigara igen erigkinlerin tigte birinde
herhangi bir psikiyatrik hastalik bulundugu izlenmistir (4). Bu da sigara bagimliligi ile
psikiyatrik hastaliklar arasinda gii¢lii bir baglant1 oldugunu gostermektedir.

Sigara biraktirma programlari, ilag dis1 ve ilag tedavileri olmak lizere ikiye
ayrilir. Kisilerin sosyodemografik 6zellikleri ve mevcut hastaliklarina goére belirlenir.
Ozellikle psikiyatrik tanilarina gére motivasyonel terapiler agirlikli olmak iizere sigara

biraktirma programlari diizenlenmektedir.

1.2.Amac¢

Bu c¢alismanin amaci uygulanan standart bir sigara biraktirma programinin
herhangi bir psikiyatrik hastalik tanis1 almis kisiler tizerinde kisa ve orta vadede sigara

birakma oranlari tizerindeki etkilerini aragtirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Sigara Epidemiyolojisi

Kolay temin edilmesi ve kullaniminin yasal olmasi nedeniyle sigara bagimlilig
en sik goriilen madde bagimliligi ¢esididir. Bundan dolay1 6zellikle gelismekte olan
iilkelerde kullanimi gittikge yayginlasmaktadir (5). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tahminlerine gore tim diinyada 15 yas istii niifusun 1/3’1 sigara igcmektedir. Yani
yaklasik 1,1 milyar insan sigara igmekte ve bunlarin yaklasik 800 milyon gibi biiyiik bir
kism1 gelismekte olan iilkelerde yasamaktadir. Tiim diinyada her 10 saniyede bir kisi
tiitiin iriinlerine bagl olarak hayatin1 kaybetmektedir. Tahmini olarak 2020 yilinda
yilda 10 milyon insanin Sliimiiniin sigaraya bagli olacagi ve bunlarin da % 70’inin
gelismekte olan iilkelerde olacagi éngdriilmektedir (6). DSO’niin farkli bélgelerinde
yiiriitiillen toplum tabanli ¢aligmalarin sonuglara gore tiitiin kullanimi1 GATS (Global

Adult Tobacco Surveillance System) ile her y1l giincellenmektedir (7).

Tiirkiye tiitlin liretimi ve tiiketiminde Onde gelen iilkeler arasindadir. 2001
verilerine gore iilkemizdeki tiiketim diinya tiitiin tiiketiminin % 2’sini ve DSO Avrupa
Bolgesi tiikketiminin % 14’{inii olusturmaktadir (8). Tiirkiye’de 2008 yilinda yiiriitiilen
kiiresel erigkin tiitlin arastirmasi sonucu 15 yas istii erigkin grupta toplam tiitiin
kullanim sikligi % 31,2°dir. Kadinlarda sigara kullanim oram1 kadinlarda % 15,2
erkeklerde % 47,9 olarak tespit edilmistir. Cesitli ¢alismalarda iilkemiz i¢in sigaraya
baglama yasinin 13-17 arasinda degistigi gosterilmistir (3). Gelismis {lkelerde ve
erkeklerde sigara igme siklig1 siirekli azalirken, kadinlarda ve gelismekte olan iilkelerde
stirekli bir artis gortilmektedir (6). Niifus artislariin yiiksek olmasi, kadinlarin sosyal
statiilerinin yiikselmesi, saglik konusundaki bilgisizlik ve sigara bagimliligr ile
miicadele yontemlerinin yetersizligi bu iilkelerde sorunun tiim hiziyla devam etmesine
neden olacaktir. Ayrica gelismis iilkelerde sigara ile ilgili ¢esitli kisitlamalarla
karsilasan biiylik sigara sirketlerinin yeni pazar arayisi ile iiglincii diinya {ilkelerine

yonelmeleri de sorunu bu iilkeler agisindan artirmaktadir (3).

2.2. Psikiyatrik Hastalarda Sigara igme Oram

Sigara ve psikiyatrik hastaliklar arasinda giiclii bir baglanti vardir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) ve Avustralya’da eriskin igicilerin iigte birinde DSM-1V ve
ICD-10 tani kriterlerine goére psikiyatrik hastalik bulunmaktadir. Sigara igmeyen



psikiyatrik hastalarin orani ise sadece % 15°tir (9). Yapilan calisamalara gore
psikiyatrik hastalar, psikiyatrik tanis1 olmayanlara gore iki kat daha fazla sigara
igmektedirler (10). Sigara kullanma oranlar1 sizofrenlerde % 90, manide % 70, diger
psikiyatrik bozukluklarda ise % 45-70 arasinda bildirilmektedir (11). 2009 yilinda
ABD’de yapilan arasgtirmaya gore sigara kullanma oranlari oranlar1 Tablo.2.2.1°de

gosterilmistir.

Tablo.2.2.1 ABD’deki Psikiyatrik Hastaligi Bulunanlarda Sigara Kullanma

Durumlarmin Ozellikleri

ABD Giincel Yasam Birakma
TANI Populasyonu | Icicilik | Boyu Icicilik Oram
(%) (%) (%) (%)
Sosyal fobi 12,5 35,9 54,0 33,4
PTSB* 6,4 45,3 63,3 28,4
Anksiyete 4.8 46,0 68,4 32,7
bozuklugu
Panik atak 3,4 35,9 61,3 41,4
Major 16,9 36,6 59,0 38,1
depresyon
Distimik 6,8 37,8 60,0 37,0
bozukluk
Bipolar 1,6 68,8 82,5 16,6
bozukluk
Psikotik 0,6 49,4 67,9 27,2
bozukluk

* Posttravmatik Stres Bozuklugu



Genel olarak agir psikiyatrik bozuklugu olanlarda (6rn. sizofreni) sigara igme
orani daha ytiksektir. Psikiyatrik hastalar ABD niifusunun sadece % 22’sini olustursa da

satilan sigaranin % 44’{ini bu grup tikketmektedir (12).

2000 yilinda Tirkiye’de 304 psikiyatrik hasta ile yapilan bir ¢alismada nikotin
bagimliligi orani tiim hastalarda % 29,3, bipolar bozuklukta % 70,6, psikotik
bozukluklarda % 44,1, anksiyete bozukluklarinda % 25,8, depresif bozukluklarda %
25,3, cinsel islev bozukluklarinda % 30,0, uyum bozukluklarinda % 25 ve somatoform
bozukluklarda % 21,2 olarak bulunmustur (11).

2.3.Sigaraya Bagh Morbidite, Mortalite Ve Hastalik Yiikii

Sigara ig¢enler mortalite etkilerine ek olarak igmeyenlere gore daha fazla
hastalanirlar. igenler birakanlara veya hi¢ igmemislere gore akut ve kronik hastaliga
yakalanarak giindelik aktiviteden daha fazla yoksun kalirlar, daha fazla yatalak giin
gecirirler, daha fazla okul veya is devamsizligi yaparlar. Ergenlik ¢caginda sigara igmeye
baslayan ve uzun siiredir diizenli olarak sigara icen kisilerin yarisi sigaranin neden
oldugu saglik sorunlarindan dolayr 6lmektedir. Bu kisilerin beklenen yasam siireleri
icmeyenlerle karsilastirildiginda 20-25 yi1l daha kisadir (13). Sigaranin zararh etkileri
baslica dort baslik halinde ele alinabilir:

1.0nemli Oldiiriicii Hastaliklar: Sigara kullanimi, diinyada en sik gériilen sekiz
Olim nedeninin altisinda risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Bunlar iskemik kalp
hastalig1, serebrovaskiiler hastaliklar, alt solunum yolu enfeksiyonlari, kronik obstruktif

akciger hastaligi, tiiberkiiloz ve solunum sistemi kanserleridir (6).

2. Diger Oldiiriicii Hastaliklar: Sigara kullaniminin akciger kanseri disinda 10 -
12 kadar bagka kanserle de iligkisi vardir. Bunlar arasinda girtlak, agiz boslugu, yutak,
yemek borusu, mide-barsak, mesane, pankreas, kadinlarda rahim ve meme kanseri
sayilabilir. Kanserlerden ayri olarak kalp-damar sisteminin pek ¢ok hastaliginin, bu
arada ozellikle fel¢ (inme) gecirmenin olusunda ve akciger rahatsizliklarinda sigara

igilmesi etkilidir (14).

3. Diger Hastaliklar: Sigara kullananlarda yukarida sayilan ve yasami tehdit eden
onemli hastaliklara ek olarak ¢ok sayida hastaligin goriilme siklig1 sigara igmeyenlerden

daha fazladir. Cesitli mide-barsak hastaliklari, damar sertligi ve damar tikanikligi,



alerjiler, gozlerde katarakt ve diger gorme bozukluklari, osteoporoz, hafiza bozukluklari

gibi hastaliklar bu grupta sayilabilir (14, 15, 16).

4. Diger Etkiler: Sigara kullaniminin etkileri yalnizca bazi hastaliklarin meydana

gelmesi ile sinirh degildir. Hastaliklar, 6zellikle de oldiiriicii olan hastaliklar ¢ok énemli
olmakla birlikte, agizda fena koku, cevredeki esya, evlerde perdeler ve giysiler
tizerindeki fena koku, yangin tehlikesi, genel anlamda cevre kirliligi gibi saglikla
dogrudan baglantis1 olmayan durumlar da sigaranin diger etkileri olarak belirtilebilir
(14, 15).

2.4. Pasif Sigara Dumani

Pasif sigara dumani maruziyeti (gevresel sigara dumani maruziyeti) de ciddi
saglik problemlerine yol agmaktadir. Amerika’da pasif icicilik yilda ortalama 3400
akciger kanserine ve 46000 kisinin kalp hastali§i nedeniyle dlmesine yol agmaktadir.
Bunun disinda ani bebek dliimlerine, diisiik dogum agirlikli veya preterm dogumlara ve

cocukluk ¢agi astimina neden olmaktadir (6).

Cevresel sigara dumani, yan duman ve ikinci el ana dumandan olusur. Yan
duman yanan sigaranin yanan u¢ kismindan ¢ikan dumandir; ana duman sigara igme
sirasinda ortaya ¢ikan ve dogrudan inhale edilen dumandir. Aslinda bilinen 3850 madde
ve bilinen 50 karsinojen madde yan dumanda ana dumandan daha fazla miktarda
bulunur (15).

1992’de ABD’de Cevresel Koruma Ajansi (EPA) ¢evresel sigara dumanini Sinif
A Kkarsinojen olarak tanimlayan bir rapor yaymmlanmustir. istemsiz sigara dumam
maruziyeti ile koroner arter hastaligt (KAH) riski arasindaki iligkiyi inceleyen
aragtirmalarda sigara kullananlarla ayni evi paylasan sigara igmeyen bireylerde KAH

riskinin % 20 - 50 daha fazla arttig1 gosterilmistir (17).

2.5 Nikotin Bagimlilig1 Ve Degerlendirilmesi

Sigara i¢cme, nikotin bagimlilig1 sonucu siirdiiriilen ve pekisen bir davranistir.
2000’li yillarin Oncesinde sigara igmenin sosyal olarak 6grenilmis bir aligkanlik ve
kisisel bir se¢im oldugu diistiniiliiyordu. Psikolojik etkenlerin ve aliskanliklarin da pay1

olmakla birlikte bagimlilikta esas bilesen sigaranin igindeki nikotindir. Sigara i¢me



aligkanliginda nikotinin temel rolii oldugu son 10 yilda yaygin kabul gormeye basladi

(7).

Nikotinin bagimlilik yapan mekanizmasiaci ve 6diil iizerine pekisen bir dongi
olusturur. Nikotin, bir kimyasal norotransmiter olan asetil kolini taklit ederek merkezi
ve periferik sinir sistemini etkiler. Noronlar asetil kolin araciligiyla haberlesir.
Reseptore baglanan asetil kolin sinir hiicresini aktive eden bir dizi degisiklige yol agar.
Nikotinin kimyasal tasiyici olarak etkisi s6z konusu oldugunda etkilenen, govdesi
Ventral Tegmental Alan (VTA)'da bulunan ve lifleri Niikkleus Akumbens'e (NACc)

uzanan hiicrelerdir (18).

Iciciler sigaradan bir nefes cektiginde alman nikotin, beyine tasindiktan sonra
sinir hiicreleri arasindaki bosluklara yerleserek VTA'daki nikotinik asetil kolin
reseptorlerine tutunur. Bu, NAc'deki hiicrelerden dopamin salinmasina neden olur ve bu
da sigara i¢iminin 6diil sistemini yaratir. NAc'den dopamin salgilanmasinin hayvan ve
insan davranisinda 6nemli bir etkisi oldugu bulunmustur. Bu 6diil etkisini yaratani

bulmasini ve tekrarlamasini sdyleyen bir sinyal yaratir (18,19).
Sigara Bagimhihgimmin Dongiisii (18,19)
¢ Nikotin dopamin salinimina yol agar.
e Dopamin rahatlatici ve keyif verici 6diil sistemini olusturur.
e Sigara i¢iminden bir siire sonra dopamin miktar1 azalir.

e Dopamin yoksunlugu irritabilite ve strese yol acar. Sigara igicisi dopamin

salinmasi i¢in nikotin aglig1 ceker.

e Nikotinin asetilkolinerjik reseptorlere siirekli baglanmasi etkide gecikme,

desensitizasyon ve upregiilasyona yol acar.

e Nikotin miktar1 azaldikca, reseptorlerdeki hipereksitabilite nikotin istegine

yol acar.

Sigara i¢icilerinin igmede 1srar etmesinin yoksunluk belirtilerinden, ¢ogunlukla

da huzursuzluk, rahatsizlik, {izgiin hissetme, bozulmus konsantrasyon, istah artisindan



kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Bu yoksunluk belirtileri son sigaranin alinmasindan
birka¢ saat sonra baslar ve bir hafta boyunca en yogun sekilde seyreder. Etkili
semptomlarin ¢ogu 3-4 hafta iginde ¢oziiliir fakat istah artisi birkag ay siirebilir (18).

DSM-1V kriterleri herhangi bir maddeye karsi bagimliligi son bir yil iginde

asagidaki yedi maddeden {igiiniin gériilmesi olarak tanimlamaktadir (20):
1. Niyetlendiginden daha fazla miktar ve siire kullanmak
2. Siirekli birakma istegi ya da basarisiz birakma girigimleri
3. Kullanimut i¢in fazla vakit harcamak

4. Sosyal faaliyetleri, hobileri, bagka zevk verici aktiviteleri azaltmak ya da terk

etmek

5. Maddeye bagli ya da madde kullanimiyla artan fiziksel ya da psikolojik

problemler yasamasina ragmen kullanmaya devam etmek.
6. Tolerans geligsmesi
7. Yoksunluk belirtileri

Sigara bagimliligin siddeti klinik uygulamalarda Fagerstorm Nikotin Bagimlilik
Testi (FNBT) ile belirlenmektedir. FNBT Tablo.2.5.1°’de gosterilmistir. Bu test aslinda
1991 yilinda Heatherton ve arkadaglar tarafindan Fagerstrom Tolerans Testi’nin revize
edilmis seklidir (1). Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi’nin, Fagerstrom Tolerans
Testi’ne gore i¢ tutarliliginin daha iyi ve daha kolay yanitlanabilir oldugu belirtilmistir
(21). Tirkiye’de 2004 yilinda yapilan ¢alismada Fagerstrom Nikotin Bagimlilik
Testi’'nin  giivenilirligi orta derecede bulunmus ve Tirkiye’de sigara birakma
kliniklerinde uygulanabilecegi sonucuna varilmistir (7). Bu testin genel mantigina
baktigimiz zaman; kisinin i¢tigi sigara miktar1 ile belli bir siire sigara igmeden

durabilme derecesi incelenmektedir (22).



Tablo.2.5.1 Fagerstrom Nikotin Bagimhilhik Testi

Soru 1: ilk sigaranizi1 sabah uyandiktan ne kadar siire sonra igersiniz?
a. Uyandiktan sonraki ilk 5 dakika i¢inde (3 puan)

b. 6- 30 dakika i¢inde (2 puan)

c. 31- 60 dakika (1 puan)

d. 1 saatten fazla (0 puan)

Soru 2: Sigara igmenin yasak oldugu 6rnegin; otobiis, hastane, sinema gibi
yerlerde bu yasaga uymakta zorlantyor musunuz?

a. Evet : (1 puan)
b. Hayir: (0 puan)

Soru 3: igmeden duramayacaginiz, diger bir deyisle vazgecemeyeceginiz sigara
hangisidir?

a. Sabah ictigim ilk sigara (1 puan)
b. Diger herhangi biri (0 puan)

Soru 4: Giinde kag adet sigara igiyorsunuz?
a. 10 adet veya daha az (3 puan)

b. 11- 20 (2 puan)

c. 21- 30 (1 puan)

d. 31 veya daha fazlasi (0 puan)

Soru 5: Sabah uyanmayi izleyen ilk saatlerde, giiniin diger saatlerine gore daha
sik sigara icer misiniz?

a. Evet (1 puan)
b. Hayir (0 puan)

Soru 6: Giiniin biiylik boliimiinii yatakta gecirmenize neden olacak kadar hasta
olsaniz bile sigara igcer misiniz ?

a. Evet (1 puan)
b. Hayir (0 puan)

Toplam skor
0-2: Cok az bagimlilik 6-7: Yiksek bagimlilik
3-4: Az bagimlilik 8-10: Cok yiiksek bagimlilik

5: Orta derecede bagiml

2.6 Tiitiin Bagimhihg Kontrolii
DSO’niin “Tiitiinsiiz Hayat® girisimindeki amacx, tiitiin tiiketiminin neden oldugu

hastaliklar1 ve Oliimleri 6nlemek, sosyal, c¢evresel ve ekonomik zararlarmin kiiresel




yiikiinii azaltmak ve gelecek nesilleri tiitline maruziyetten korumaktir (23). The WHO

Framework Convention on Tobacco Control (FCTC)- DSO Tiitiin Kontrol Cergevesi

Sozlesmesi 6zellikle su noktalart vurgulamistir:

1.

9.

Cocuk Haklar1 Sozlesmesi’ne gore, ‘cocuk’ tamimi 18 yasindan kiigiik

bireyleri igerir.

Sigara ve sigara sonucu olusan problemler bir ‘halk sagligi sorunu’ olarak

kabul edilmektedir.

Sigara i¢en kadin niifusu arttig1 i¢in cinsiyete 6zel kontrol mekanizmalari

gereklidir.

Sigara ve diger tiitiin tirlinleri bagimliliga neden olduklar i¢in bir hastalik

olarak kabul edilmektedir.

Sigara igenlerin yani sira sigara dumanina maruz kalanlar1 da kapsayan

koruyucu 6nlemler alinmalidir.

Tiitlin endiistrisine kars1 Tiitiin Kontrolii Cergevesi Sozlesmesi kapsaminda

kampanyalar diizenlenmelidir.
Tiitlin endiistrisinin sponsorluklari dnlenmelidir.

Etkili tiitiin kontrolii igin yerel, kiiltiirel, sosyal, ekonomik, siyasi ve hukuki

faktorlerin dikkate alinmasi gerekir.

Tiitlin kullanimiyla miicadele i¢in sektorler arasi igbirligi gerekmektedir (23).

Buna bagli olarak birincil diizeyde Onerilen tiitiin kontrol yontemleri ve

etkinlikleri Tablo.2.6.1’de gosterilmistir (24).



Tablo.2.6.1 Tiitiin Kontrol Yontemleri, Etkinlikleri ve Onerileri

Cevresel duman etkilenimini

stratejiler

azaltmaya yonelik

Sigara yasak ve kisitlamalari

Ev ortaminda maruziyeti Onlemeye yonelik toplum
egitimi

Onerilir (giiclii kanit)

Etkinlige yonelik kanit
yok

Cocuk, ergen ve genclerin tiitiine baslamasinin

azaltilmasina yonelik stratejiler

Tiitlin trtinlerinin birim fiyatlarinin artirilmasi Onerilir (giiglii kanit)
Diger girisimlerle birlikte kitle iletisim araglariyla egitim | Onerilir (giiglii kanit)
Tiitiiniin birakilmasim artirici stratejiler

Tiitlin Urtinlerinin birim fiyatlarini arttiritlmasi Onerilir (giiglii kanit)
Kitlesel medya ile egitim

Diger girisimlerle kombine edilmis kampanyalar Onerilir (giiclii kanit)

Sigara birakma serileri

Sigara birakma serilerinin yarismalari, 6diiller

Etkinlige yonelik kanit
yetersiz

Etkinlige yonelik kanit
yetersiz

Saghk sistemleri icin uygun girisimler
Hizmet sunucu hatirlatic sistemleri

Hizmet sunucu egitim sistemleri

Hizmet sunucu hatirlatici+egitimi
Hizmet sunucu geri bildirim sistemi

Tiitlin kullanim1 ve bagimliliginin etkin tedavisinde paket
fiyat disindaki maliyetlerin azaltilmasi

Diger girisimlere ek olarak hasta telefon destek sistemi

Onerilir (giiglii kanit)

Etkinlige yonelik kanit
yetersiz

Onerilir (giiglii kanit)

Etkinlige yonelik kanit
yetersiz

Onerilir (giiclii kanit)

Onerilir (giiglii kanit)

Tiirkiye’de tiitiin kontrolii ile miicadelede 1996 yilinda c¢ikan

“Tltin

Mamullerinin Zararlarinin Onlenmesine Dair Kanun’ doniim noktasidir. 2004’te Tiitiin
Kontrolii Cergeve So6zlesmesi imzalanmistir. Sozlesmenin 14. Maddesinde ‘Tiitiin

Bagimliligint Azaltma ve Biraktirma’ politikast kabul edilmistir. Bu politikadaki
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ifadelerin ilk sozciiklerinin bas harflerinden olusan kisaltma kullanilmak suretiyle rapor
MPOWER (Kiiresel Tiitiin Kontrolii I¢in Politika Paketi)olarak adlandirilmistir (25).
MPOWER bilesenlerinden birisi de ‘Sigaray1 birakmaya yardim et’ olmustur (6, 25).

2.7.Sigara Birakma Tedavilerine Genel Yaklasim

Sigara aligkanlig1 insanlarin sonradan edindikleri bir davranigtir. Yani insanlarin
dogasinda sigara igme davranisi yoktur. Bu nedenle sigara igme davranigindan
vazgecilmesi de miimkiindiir. 2008 yilinda {tlkemizde yapilan Kiiresel Tiitlin
Arastirmast sonuglarina gore erigkin iilke niifusuna oram1 % 31,2 olan tiitiin
kullanicilarimin % 53’1 sigarayr birakmak istediklerini belirtmisler ve % 45’1 de
birakmay1 denemistir. Yagaminin bir doneminde her giin sigara i¢mis olanlarin dortte
birinden biraz fazlasi (% 26,5) sigaray1 birakmustir. Sigara i¢gmis olanlarin (halen sigara
icenler ve son 12 ayda sigaray1 birakmis olanlar) yaklasik yarisit (% 44,8) son bir yil
icinde sigarayr birakmayr denemislerdir. Ancak son 12 ay iginde sigarayir birakmay1
deneyenlerin % 15,871 sigaray1 birakmay1 basarmiglardir. Ayni arastirmada olumlu bir
gelisme olarak tiitiin kullanim oraninin 2006’ya gore toplum genelinde % 2,1 azaldig
gozlenmistir (26). Arastirmalar sigara igenlerin % 40’min her yil sigara birakma
girisiminde bulundugunu ancak yardim almazlarsa c¢ogunun yeniden sigaraya

bagladigini gostermektedir (27).

Amerikan Saglik ve Insan Hizmetleri Bakanligi’'min sigara birakma ile ilgili
klinik pratik kilavuzunda tiitlin bagimhiligi ve tedavisi ile ilgili 10 temel prensip

belirlenmistir:

1. Titliin bagimhilig tekrarlayan girisimleri ve birden ¢ok birakma denemesini
siklikla gerektiren kronik bir hastaliktir. Etkili tedavisi bulunmaktadir. Tedavi ile uzun

stireli birakma oranlari belirgin olarak artmaktadir.

2. Hekimlerin ve saglik hizmetini verenlerin hastalarin tiitiin kullanim
durumlarinm1 sorgulayarak kayit altina almasi ve tiitiin kullanan hastalara birakmasi i¢in

gerekli tedaviyi vermesi ¢ok 6nemlidir.
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3. Tiitin bagimliligmma yonelik tedaviler genis bir niifus tlizerinde etkilidir.
Hekimler sigara birakma denemesi yapmak isteyen her hastay1 kilavuzlarda belirtilen

danismanlik ve ilag tedavilerini almasi i¢in yonlendirmelidir.

4. Kisa siireli tiitiin bagimliligr tedavileri etkindir. Hekimler tiitiin kullanan her
hastaya kilavuzda etkin oldugu belirtilen tedavilerden birini kisa siireli de olsa

kullanmasini onermelidir.

5. Bireysel, grup ile ve telefonla verilen danigsmanlik etkindir. Bunlarin etkinligi

yogun tedaviyle daha da artar.

6. Titin bagmmlilig1 igin birgok etkili ila¢ bulunmaktadir. Tibbi olarak
kontrendike olan durumlar veya tedavinin etkinligi ile ilgili verilerin yetersiz oldugu
0zel gruplar (6rn. gebeler, dumansiz sigara icenler, hafif i¢iciler ve addlesanlar) disinda
hekimler bu ilaglarin kullanimin1 6nermelidir. Yedi adet birinci basamak ilag (bes adet
nikotin igeren ve iki adet nikotin igermeyen) giivenilir olarak uzun siireli birakma
oranlarini artirmaktadir: Bupropion SR, nikotin sakizi, inhaler nikotin, nikotin pastilleri,
nikotin nazal spreyleri, nikotin bantlari, vareniklin. Hekimler bu ilaglarin 6nerilen gesitli

kombinasyonlarin1 da kullanmay1 segebilirler.

7. Danigmanlik ve ilag¢ tedavisi tek baslarina tiitiin bagimliligini tedavi etmede
etkindirler. Fakat damismanlik ve ilag¢ tedavisinin birlikte kullanimi tek baslarina
kullanimlarindan daha etkilidir. Bu ylizden hekimler birakma denemesi yapan her

hastaya hem danismanlik hem de ila¢ tedavisi 6nermelidir.

8. Telefonla danigmanlik etkilidir. Daha fazla kisiye ulasilabilir ve erigim alani
daha genistir. Dolayisiyla hekimler ve saglik hizmeti veren sistemler hastalarin telefonla

danismanliga ulasabilmesine yonelik 6nlemleri almalidir.

9. Eger tiitiin kullanicis1 heniiz birakma denemesi yapmaya istekli degilse hekim
ilerideki muhtemel birakma denemesi ihtimalini artirmak amaciyla kilavuzda belirtilen

motivasyon artirict yontemleri kullanmalidir.

10. Tiitin bagimlilig: tedavileri hem klinik olarak etkin hem de diger klinik

bozukluklara yonelik girisimlerle karsilastirildiginda goéreceli olarak ¢ok daha maliyet-
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etkindir. Saglik sigortasi planlart kilavuzda belirtilen danismanlik ve ila¢ tedavilerini

kapsayacak sekilde diizenlenmelidir (28).

Sigaray1 birakacak olan hastanin Oncelikle sigarayr birakmaya hazirlanmasi
gerekmektedir. Bu nedenle oncelikle kisinin sigara bagimliligiin tanist gerekir. Tam
konulduktan sonra hastanin 6ncelikle hazirlik dénemi gegirmelidir. Bu dénem ig¢in

transteorik model kullanilabilir (29).

“Transteorik Model” (TTM), Proshaska ve arkadaslarinin 1983 yilinda
gelistirdigi kisinin kendi davranigini degistirmeye yonelik hazirlik diizeyini ortaya
koyan bir modeldir. TTM’ye gore birey sigara birakmaya iliskin isteksiz/farkindalik
oncesi, farkindalik, eyleme hazirlik (plan gelistirme), eylem (plan1 uygulama),
stirdiirim, depresme ve yeniden dongliye girme asamalarindan gegmektedir (29).
Toplum temelli girisimler i¢in uygun oldugu belirtilen bu modelin, programlarin
bireylerin gereksinimlerine gore planlanmasini saglamasi nedeniyle basari oraninin ve

degisimi siirdiirme oraninin yiiksek oldugu gosterilmistir (30).

Sigaranin birakilmasi iizerine etkili tedavi yaklagimlarindan biri farmakoterapi,
digeri ise ilag dis1 olarak tanimlayabilecegimiz bilissel-davranis¢1 yaklasimlarla
motivasyondan olusan destek tedavisidir. Her iki yontem de tek basina etkili olup, iKi

yontem birlikte uygulandigi zaman birakma oranlarini artirmaktadir (31).

2.7.1.11a¢ Dis1 Tedaviler

lag dis1 sigara brrakma miidahaleleri kisiye veya topluma yonelik olarak
planlanmaktadir. Toplum saglig1 agisindan alinabilecek Onlemler arasinda topluma
yonelik egitim programlari, sigaranin yiiksek vergilendirilmesi, reklam kisitlamalari,

yasaklama ve diger kisitlamalar sayilabilir (32).

Bireysel, ila¢ dis1 sigarayr birakmaya yonelik miidahaleler egitim amacl,

bilissel-davranigsal veya motivasyonel olarak siniflandirilabilir (32).

Saglik calisanlar1 kisilerin nikotin bagimliliginin degerlendirilmesi ve sigaranin
birakilmasi sirasinda kisilerin egitilmesi ve motivasyonlarimin saglanmasinda énemli rol

uistlenmektedirler. Karsilagilan her hastaya sigara igme davranigt ve birakmasi
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hususunda sistematik bir yaklasim gerekmektedir, bu durum birakmadaki basari oranini
daha da artirmaktadir (Kanit diizeyi A) (33) (Sistematik yaklasim asagidakilerden bir

veya daha fazlasini icermelidir:
» Sigaray1 birakmak icin kisa tavsiyeler

» Sigara icenlerin birakma konusundaki bilgileri ve tutumlarinin

degerlendirilmesi
» Upygun olan durumlarda danigmanlik ve farmakoterapinin dnerilmesi

» Kendi kendine yardim malzemelerinin saglanmasi

Sigaranin birakilmasina yonelik davranig¢r girisimlerin ¢ogu etkilidir ve standart
tibbi uygulamalarin bir pargasi olarak uygulanmalidir. Girisimler kisa 6nerilerden 6zel

personel tarafindan yiiriitiilen kapsamli programlara dek degismektedir (34).

Kisa tavsiyeler; tiim saglik gorevlilerinin ve saglik hizmeti sunmak ig¢in
olusturulan sistemlerin her zaman, sigara icen kisileri belirlemesi ve sigara i¢me
durumlarim1  belgelemesiyle baslar. Sigara tiryakilerinin etkin bir sekilde
belirlenmesinden sonra yapilan 3-5 dakikalik kisa hekim tavsiyesiyle % 3-5
dolaylarindaki bir yillik yardim almadan sigara birakma oraniin % 5,5-7,5’e yiikseldigi
gosterilmistir (32). Bu nedenle hekimlerin saglik sorunlar1 nedeniyle basvuran sigara
tiryakilerine her seferinde sigarayr birakmayi tavsiye etmelerinin yerinde olacagi

diistiniilmektedir (Kanit diizeyi A) (28).

Davranigsal destek, birakma oranlarinin artisina olumlu katki yapmaktadir. Tek
basina veya diger tedavilerle birlikte kullanimi Onerilmekle birlikte literatiirde bu
kullanim sgekilleriyle ilgili farkli birakma oranlari yer almaktadir. Farkli nikotin
yontemleriyle birlikte davranig egitiminin basar1 oranlarinin % 17 - 35 arasinda degistigi
belirtilmektedir. Tek basina egitim i¢in bir yillik izleme sonucunda birakma oranlari
ortalama olarak % 25, grup tedavisi i¢in % 28, hekim danigmanlig1 ve yonlendirme i¢in
ise % 6- 43 arasinda degisen oranlar bildirilmektedir (35). Davranigsal destek
programlar1 sigara istegi ve cazip gelen durumlari belirleme, motivasyonu artirma,
sosyal destek saglama, nikotin yoksunluk belirtilerini yonetme gibi yaklasimlari igerir

(36). Bu amagla standardize edilmis iki model olusturulmustur.
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1. Basamaklh Tedavi Modeli (50)

Amerikan Saglik ve Insan Hizmetleri Bakanlig1i’nin sigara birakma ile ilgili
klinik pratik kilavuzunda tiitiin kullanimi1 ve bagimlilig1 i¢in basamakli tedavi modeli
Onerilmistir. Basamakli tedavi modeli Sekil 2.7.1.1°de gosterilmistir (37). Bu modelin
ilk basamaginda saglik kurumuna bagvuran tiim hastalarin tiitiin kullanimi agisindan
sorgulanmasi yer almaktadir (Ogren). Eger hasta halen sigara kullanmaktaysa ikinci
basamakta hastaya sigarayr birakmasi onerilmelidir (Oner). Eger 6nceden kullanip
birakmigsa tekrar baglamamasi agisindan uyarilmalidir. Hastanin birakma kararliligi ve
nikotin bagimlhilik diizeyi ol¢iilmelidir (Olg). Hasta sigarayr birakmak istiyorsa
damsmanlik ve ilag tedavisi verilerek yardim edilmelidir (Onderlik et). Daha sonra takip
plan1 yapilarak relaps agisindan izlenmelidir. (Orgiitle). Eger hasta heniiz sigaray1
birakmak niyetinde degilse birakmasi i¢in motive edilmeli ve ileride birakma denemesi

yapmak istediginde tekrar yardimci olunmalidir (38).

- Genel ntifus
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Sekil.2.7.1.1 Birinci Basamakta Tiitin Kullamm ve Bagmhhg Icin Tedavi
Modeli
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2. TeERKET Modeli

TeRKET modeli 6zetlenmis 6zgiil tavsiyeler biitiinii olup sigaray1 birakmaya ve
sonrasinda relapsin  Onlenmesine yonelik motivasyonu gii¢lendirici  bir etki
saglamaktadir (32). Sigarayr birakma motivasyonunun artirilmasi i¢in diizenlenmis

TeRKET yaklasimi su maddeleri igermektedir:

Tiim etkileri gézden gecirme: Sigaray1 birakmanin hastanin kendisiyle ne kadar

ilgili oldugunu anlamasinin saglanmasi

Riskleri vurgulama: Hastadan sigaranin saglig1 {izerindeki olumsuz etkilerini

ortaya koymasinin istenmesi

Kazanglar1 vurgulama: Hastadan sigarayr birakmanin faydalarini siralamasinin

istenmesi

Engelleri belirleme: Hastadan sigarayr birakmayi engelleyen faktorleri ve

zorluklar1 saptamasinin istenmesi

Tekrarlama: Yeterince motive olmayan veya sigaraya tekrar baslayan hastalarda

TeRKET yaklasiminin tekrarlanmasi.

Kendi kendine yardim malzemeleri, davranis¢1 girisim yontemlerine yardim ya
da aracilik eden brosiirler ve el kitaplari, gorsel materyal ve bilgisayar programlarini
kapsar. Bu yontemler, bir terapistin yaptig1 girisimlerle karsilastirildiginda ¢ok daha
fazla sayida kisiye ulasabilir. Bu materyaller sigaray: birakan insanlarin sayisinda kiigiik
bir artis saglayabilirse de, baglica Onemleri klinisyenin tavsiyelerine yardimci

olmalaridir (39).

Motivasyonel goriisme; kisilerin davranis degisikligini hedefleyen, kendi
belirsizliklerini kesfederek ¢6zmelerine yardimci olmaya yonelik bir danigsmanlik
teknigidir. Miller ve Rollnick tarafindan gelistirilmis, bir¢cok arastirmada etkin oldugu
kanitlanmis bir yontemdir. Bu yontem oOzellikle degisim ig¢in isteksiz olan kisilerde
kullanigh bir yontemdir. Sigara birakma yaklagimi olarak motivasyonel goriismeyi, kisa

hekim tavsiyesi veya standart yaklasim ile karsilastiran 14 caligmalik bir meta analizde
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aile hekimleri tarafindan uygulanan motivasyonel goriismenin daha etkili oldugu

bildirilmistir (40).

Motivasyonel gorlismenin Oziinii isbirligi, ¢agrisim, hasta mahremiyeti ve
Ozerkligi olusturur (41). Motivasyonel goriisme c¢atismadan ¢ok empatiyi kullanir ve

davranig degisikliginden doktor degil hastanin sorumlu oldugunu kabul eder (42).

Motivasyonel goriigme sigara birakma siirecinde “degisim dongiisiiniin’’ her
asamasinda olmalidir. Degisim dongiisii Sekil.2.7.1’de gosterilmistir. “Degisim
dongiisliniin” agamalari (diistinme 6ncesi donem, diisiinme donemi, karar verme, eylem,
relaps ve slirdiirme) sigaradan vazgeg¢meyi diisiinme ile sigara i¢cmeyi birakmada
basariya ulagsmaya ya da gercekte tekrarlama ve yeniden i¢gmeye baslamaya kadar olan
stirecin tiimiinii vurgular (42). Kisa siirede sigara igmekten vazgegmeyi basaran pek ¢ok
sigara igicisi tekrar sigaraya baslamaktadir (relaps) ve bu asamada sigaray1 birakmay1
birakmayr basarmak degil, hastayr birakma girisimine yakinlastirmaktir. Bazi
kullanicilar basamaklari hizla tirmanirlar, bazilarinda bu yillar alabilir. Siire¢ dinamiktir

ve yardim ekibi daima pozitif ve destekleyici olmalidir (43).

Bakim 25 SN
dingiisii
,/-/ \\\
Eylem I Diisiinme
\—/ Karar —
verme

Sekil.2.7.1.2 Sigara Birakma Siirecinde Degisim Dongiisiiniin Asamalari
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2.7.2. Tla¢ Tedavileri

Bagimli bir kiside sigaranin birakilmasi, nikotin yoksunluk belirtilerinin ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir (44). Bu durum sigarayr birakmaya c¢alisan Kkisilerin
basarisizliginda en 6nemli rolii oynamaktadir. Bugiline kadar gelistirilen farmakoterapi
yontemlerinde hedef, nikotin yoksunlugunu ve yoksunluk belirtilerini 6nlemektir.
Giiniimiizde tiim kilavuzlarda yer alan ve TC. Saglik Bakanligi ve Amerikan ilag
Kurumu (FDA) onayl iki grup farmakolojik tedavi yontemi vardir; nikotin replasman
tedavisi (NRT) ve nikotin icermeyen farmakoterapi. FDA, farmakoterapinin sigara
bagimliliginin tedavisi i¢in glivenli ve etkili yontemler oldugunu onaylamistir (45, 46).
Ikisinin de sigara birakmadaki etkisi benzerdir. iki tedavi secenegi arasindaki secim
tedavi icin kontrendikasyon varligina, hastanin secimine ve nikotin bagimlilik

derecesine gore yapilir (Kanit diizeyi A) (38, 47).

Farmakoterapinin sigara birakmada etkili oldugunu destekleyen dort onemli
faktdr 6ne siiriilmiistiir. Ik olarak farmakoterapi ile sigara birakmak isteyenlerin, diger
gruplara gore motivasyonlar1 daha yiiksektir. Ciinkii hasta ila¢ kullanimini kabul
etmesiyle yapilacak kan tahlillerini, ilacin yan etkilerinin tespiti i¢in bir sonraki
goriismeyi kabul etmis demektir. Bu da hastanin bir sonraki goriismeye katilmasini
saglamaktadir. ikincisi danmismanlik ile farmakoterapinin birlikte sunuldugu gruplarda
sadece damigsmanlik sunulan gruplara gore sigara birakma oranlarinin daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Ugiinciisii danismanlik ve destek tedavisi veren kisiye gore
degistigi halde farmakoterapi standardize edilmistir. DOrdiincti faktdr ise madde
bagimliligi, davranis bozuklugu bulunanlarda sigara igme oranlarmin yiiksek oldugu

diisiniilirse hastalarin poliklinik ortaminda diger hastaliklarinin da degerlendirilmesi

i¢in firsat sunmaktadir (48).

2.7.2.1 Nikotin Replasman Tedavisi

Nikotin replasman tedavisi kandaki nikotini yerine koyarak tiitiin g¢ekilme
semptomlarinin siddetini azaltma yoluyla etkili olur. Bu, sigarayr birakma ile iligkili
kesilme semptomlarini sigara igme diirtiisiine kars1 koymaya yardim ederek azaltir (42).
NRT, kiside yiiksek ya da orta derecede nikotin bagimliligi saptanirsa, giinde 15
taneden fazla sigara igiyorsa ya da hafif derecede bagimli olmasina karsin sigara

birakmak i¢in kullandig1 diger yontemlerden yarar gormemisse uygulanir (49). Sigara
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birakmada NRT’lerin etkinligiyle ilgili yapilan bir meta-analizde, NRT kullanan ve en
az alt1 aylik bir yoksunluk dénemi bildiren galismalarda birakma orani tedavi almayan
veya plasebo verilmis calismalara gore 1,71 kat daha yiiksek olarak saptanmus,
yontemler arasinda anlamli bir farklilik olmadig: bildirilmistir (nikotin sakizi1 1,61, bant
2,07, sprey 2,92, inhaler 3,05). Bu yiizden se¢im hastanin tercihi ile belirlenmelidir.
Calismanin diger sonuglari ise nikotin bagimlilik diizeyinin ve ek olarak kullanilan
diger yontemlerin birakma oranlarini etkilemedigidir (35). Ayrica nikotin bandi ve
kombinasyon tedavileri Kkarsilastirildiginda nikotin bandi ve kisa etkili nikotin
replasman {irliniiniin uzun siireli kullaniminin tek bagina nikotin band1 (OR 1,9; % 95
giiven araligr 1,3- 2,7) veya nikotin bandi ve bupropion SR (OR 1,3; % 95 giiven araligi
1,0- 1,8) kombinasyonuna gore daha etkili oldugu gorilmistir (37). Ancak bir
Cochrane sistematik derlemede ise sadece NRT ile sigaray1 birakanlarin % 93’iiniin alt1
ay i¢inde tekrar sigara igmeye basladigi bildirilmistir. NRT ve diger ilag tedavilerin
davranigsal destek programlariyla etkili oldugu ifade edilmistir (46).

Nikotin sakiz1 ilk gelistirilen NRT yontemlerden biridir. Sakiz ¢ignendiginde ion
degisimi aracili@iyla nikotin salinir. Agiga ¢ikan nikotin bukkal mukoz membranlardan
emilir. Nikotin sakizinin iki ve dort miligram dozlarinda bulunmaktadir (50). Nikotin
sakizinin gastrik yan etkileri, kafein ve asitli yiyeceklerle bozulan emilimi, bagimliligin
sakiza gecmesi nedeniyle kullanimi siirli olmus, transdermal bant, intranazal sprey ve

inhalerler gelistirilmistir (35).

Nikotin banti, nikotinin banttan transdermal yontemle salinimidir (50). Nikotin
bantlar1 ¢esitli sekil ve ebatta bulunabilirler. 16- 24 saat siireyle takilabilirler ve
kullanilan banta bagli olarak 7- 22 mg arasi nikotin saglarlar. Yiiksek doz nikotin
bantlar1 (44 mg’lik) agir tiryakiler i¢cin daha etkilidir. Bantlar glin boyunca yavas sabit
nikotin salinimi igin tasarlanmigtir. Toplam kullanim siiresi 6- 12 hafta arasindadir (42).
Avrupa’da yapilan bir caligmada yiiksek doz nikotin banti kullanimi ile sigara
birakmada uzun vadeli basar1 saglandigi ancak 12 haftadan uzun siire verilen
tedavilerde basar1 oraninin degismedigi goriilmiistiir (51). Sik goriilen yan etkileri ise

cilt duyarlilig: ve tahristir (42).
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Nikotin nazal spreyleri NRT’ nin diger formlarindan daha fazla tek sigarayla
alinan nikotinin farmokokinetigini taklit eder.(Sekil.2.7.2.1) Yan etkileri burun ve
bogaz tahrisi, oksiiriik ve agizda yanmadir (42). Nikotin bantiyla birlikte kullanildiginda

daha etkili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (45).

Sigara [-2 mg niketin Nikotin nazal sprey, lmg nikotin
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Sekil.2.7.2.1 Sigara ve Nikotin Nazal Spreylerin Venoz Kanda Ulastiklar1 Nikotin

Diizeyleri

Nikotin tabletleri 12 ay sonunda yaklasik % 17°lik birakma orani saglar. Nikotin
tabletleri 30 dakikadan fazla siire ile 2 ya da 4 mg nikotin dozu saglar. Yan etkileri
agizda yanma hissi, bogaz agrisi, oksiiriik, kuru dudaklar ve agiz iilserleri olabilir (42,

46).

2.7.2.2 Bupropion

Bupropion, segici bir dopamin ve noradrenalin geri alim inhibitoriidiir.
Depresyon tedavisinde etkili olmasinin yani sira sigaranin birakilmasina bagli gelisen
yoksunluk semptomlarini azaltmada etkinligi kanitlanmis bir ilagtir ve bu amagla
kullanilmasina iliskin onay almis ilk nikotin dis1 farmakolojik ajandir. Amerika Ilag¢ ve
Gida Orgiitii (FDA) 1985 yilinda bupropionun hizli salinimli formunu, ikinci jenerasyon
antidepresan olarak onaylamis, 1996 yilinda da hizli salinimli formuna alternatif olarak
stirekli salinimli formunu onaylamistir. Giinde iki kez kullanilan stirekli salinimli for-
munun nobet insidanst % 0,1 olarak belirlenmis olup, uzamis norolojik toksisiteye
neden oldugu goriilmistir. Bupropionun hizli ve siirekli salinimli formunun yan
etkilerinden dolay1 giinde tek doz kullanilan yavas salinimli formu, 2003 yilinda FDA
tarafindan onaylanmistir. Yavas salimimli formuna bagli olarak nobet oldukg¢a nadir

bildirilmistir (52).
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Nikotin ve diger bagimlilik yapict maddeler, beyin sapindan niikleus
akkumbense uzanan 0diill dongiisiinde rol alan dopamin (DA) salgilayan ndronlari
aktive eder. Bupropionun, bu ndronlarin DA salgisim1 azaltarak odiil dongilislini
baskiladig1 ve sigara igme arzusunu azalttigi gosterilmistir (53). Ayrica sigara birakma

stirecinde kilo alimin1 da engeller (54).

Bupropion tedavisinin 52 hafta kullanilarak plasebo ile karsilastirdigi bir
calismada, 24 aylik izlemde relapsi azalttigi gosterilmistir. Ayni calismada bupropionun
ileri yas ve baglangicta kilo almayan ya da az alan olgularda relapsi dnlemede daha

etkili oldugu goriilmistiir (7).

Bupropion SR (sustained release-siirekli salinim) ve nikotin bantinin ayr1 ayri ve
birlikte kullaniminin etkinligini degerlendirmek {izere planlanan Jamerson ve
arkadaglarinin ¢ok merkezli 52 haftalik calsmasinda, tedavinin ilk ii¢ haftasinda
basarisiz olan hastalarda tek basina bupropion SR ya da nikotin banti ile kombinasyonu,
kisa ve uzun dénem sigara birakma orani plasebo ya da yalniz nikotin bant1 kullanimina

gore anlaml derecede farklidir (53).
2.7.2.3 Vareniklin

Nikotin yerine koyma ve bupropion tedavisi disinda plasebo kontrollii
caligmalarla etkinligi kanitlanmis bir diger ilag vareniklindir. Vareniklin bir nikotinik
asetil kolin reseptdr parsiyel agonistidir. Tlacin 04p2 nikotinik asetilkolin reseptorleri
tizerindeki intrinsik parsiyel aktivasyonu sayesinde, nikotin yoksunlugu doneminde
olusan diisilk mezolimbik dopamin diizeylerini yiikselttigi bilinmektedir. Boylece sigara
kesilme semptomlarin diizelttigi ileri siiriilmektedir. Ayrica sigara kullanimi sirasinda
goriilen dopamin yiikselmesi ilacin a4fB2 nikotinik asetil kolin reseptorlerine kompetitif
baglanmasi sayesinde diiser. Boylece ilacin sigara arzusunu azalttigi bildirilmektedir

(55).

Vareniklin ile 12. haftada sigara birakma oranlar1 % 23,0 ile % 29,7 arasinda
bildirilmistir. Kronik obstruktif akciger hastalifi olan hastalarda plasebo kontrolli
vareniklin ile yapilan bir ¢alismada 9-12. haftalar arasinda vareniklin ile % 42,3,

plasebo ile % 8,8 birakma oranlar1 bildirilmistir. Baska bir ¢alismada ise vareniklin ile
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alt1 ay sonraki birakma basarisi % 49,5 olarak bulunmustur (56). Vareniklinin 12
haftalik kullaniminin ardindan 12 hafta daha devam edilmesi sonucunda 52 haftaya
kadar yapilan izlemlerde relaps oranlarimi anlamli olarak azalttigi goriilmiistiir. Basari
oranlar1 24 haftada vareniklin grubunda % 70,5 iken plasebo grubunda % 49,6 ve 52
haftada vareniklin grubunda % 43,6, plasebo grubunda % 36,9 bulunmustur. Ayni
caligmada vareniklin yan etki bakimindan plasebo grubuyla karsilastirildiginda anlamli
bir fark bulunmamustir (57). Vareniklin’in 12 hafta kullanilmasimin Bupropion ve
plaseboyla karsilastirildigi bir baska c¢alismada 52 haftanin sonunda birakma oranlari
Vareniklin i¢in % 21,9, Bupropion i¢in % 16,1 ve plasebo i¢in % 8,4 bulunmustur. Bu
calismada yan etki olarak en fazla bildirilen vareniklin i¢in bulanti (% 28,1) ve
bupropion i¢in uykusuzluk (% 21,9) olmustur (58). Vareniklin ve bupropionun
karsilastirildig: sistematik derlemede 52 haftalik izlem sonunda vareniklin kullananlarda

sigara birakmay1 siirdiirme durumu bupropiona gore 1,52 kat fazla bulunmustur (59).

Vareniklin tedavisine ilk {i¢ giin 0,5 mg giinde tek doz seklinde baglanir. Sonraki
dort giin doz giinde iki kez 0,5 mg’a yiikseltilir. Sonraki giinlerde ise tedavi glinde iki
kez 1 mg seklinde 12 haftaya tamamlanir. Bazen tedavi siiresinin 24 haftaya uzatilmasi
gerekebilir. Tedaviye bagli en sik goriilen yan etki bulantidir. Daha seyrek olarak
Kusma, gaz ¢ikarma, agizda kotii tat, anormal riiyalar ve uyku diizensizlikleri

goriilmektedir (55).

2.8 Psikiyatrik Hastalarda Sigara Birakma Tedavisi

Kronik psikiyatrik hastalig1 olan bir¢ok kisi i¢in sigara, giinliik rutinin 6nemli bir
parcas1 olan bir faaliyettir. Sigara i¢mek aymi zamanda kronik psikiyatrik hastalik
kiiltiirintin ayrilmaz bir parcasi olarak kabul edilmistir. Ayrica, klinisyenler genellikle
psikiyatrik hastaligi olan kisilerin sigarayr birakamayacagini veya bunun igin istekli
olmadiklarina inanmaktadirlar (60). Bu yiizden psikiyatrik hastaliklarda sigara igme
oraninin daha yiiksek olmasina ragmen bu grubun sigara birakmasi ile ilgili fazla
calisma yapilmamistir. Bu grupta ila¢ tedavilerinden ziyade davranigsal destek

kullanilmasi dikkat ¢ekicidir (61).

Sigara sitokrom P4sp enzimini indiikleyerek cesitli psikiyatrik ilaglarin etkisini %
50 oraninda azaltmaktadir. CYP1A2 tarafindan metabolize edilen ilaglar diazepam,

haloperidol (parsiyel), olanzapin (parsiyel), klozapin, mirtazapin ve trisiklik
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antidepresanlardir. Ayrica sigara barbitiirat ve benzodiazepinlerin de serum diizeylerini
diisiirmektedir. Haslemoto’ya gore giinde 7-12 arasi sigara igilmesi klozapin ve
olanzapin metabolizma hizim1 en yliksek degere ulastirmaktadir, bu yiizden yan etkileri
onlemek i¢in baslangic dozlarinin sigara i¢gmeyenlerde yar1 yariya azaltilmasi

onerilmektedir (61, 62).

Diizenli olarak CYP1A tarafindan metabolize edilen bir ilag kullaniminda sigara
birakildiginda enzim indiiksiyonu azalir, ilacin plazma diizeyinde artis olur. Birka¢ giin
icinde ilag toksik diizeye erisebilir. Benzer sekilde tekrar sigara kullanilmaya

baslandiginda ilag plazma diizeyi giinler i¢inde azalir (10, 61).

Klozapin plazma diizeyi sigara icenlerde icmeyenlere gore % 40 daha diistiktiir.
Klozapin toksisitesi ise sigarayi birakan klozapin tedavisi alan hastalarda goriilmiistiir.
Bu yilizden sigara birakma tedavisine baglanmadan oOnce klozapin, olanzapin ve
flufenazin diizeylerinin Ol¢limii 6nerilmektedir. Sigara biraktiktan bir hafta sonra ilag
dozu % 25 azaltlmali ve tekrar ilag plazma diizeyi kontrol edilmelidir.

Benzodiazepinler ve trisiklik antidepresanlarda ise doz % 25’e kadar diistirtilebilir (61).

Bazi psikiyatrik hastaliklar, sigara kullanimina yatkinligin ndrobiyolojik etkileri
yaninda sigara birakmayi zorlastirmakta ve yoksunluk doneminde karisik nérobiyolojik
etkilere sebep olmaktadir. Gen ¢aligmalari, en az bir A1 allel gene sahip olanlarin artmis
dopaminerjik aktiviteye ve depresyon belirtilerine sahip olduklarini ve sigara igtiklerini
gostermistir. Bu genetik baglantilar sigaranin duyusal isleme, dikkat, bilis ve ruh halini
normallestiren ozelliklerini agiklamaktadir. Ayrica nikotin ila¢ plazma diizeylerini
azalttig1 icin ilaglarin yan etkilerini azaltici yonde de faydali olabilmektedir. Ayrica
nikotinin esrar gibi beynin zevk algilama alaninda (nucleus akumbens) giiglii etkileri
vardir (12).

Sigaray1 birakan kisilerde depresif belirtilerde artis goriilmektedir. Yoksunlugun
ilk donemlerinde depresif belirtilerin artisiyla tekrar sigaraya baglama iligkili
bulunmustur. Bu nedenle sigarayr birakmayi planlayan depresyon tanili hastalar daha
yakindan takip edilmelidir (10, 61).

Depresif bozukluklarda genel populasyona uygulanan sigara birakma

tedavilerinin hepsi uygulanabilir. Nikotin replasman tedavileri depresyonlu hastalarda
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depresif belirtilerde azalmaya ve sigara birakma oraninin artisina neden olur. Sistematik
bir derlemede nikotin sakizinin depresif belirtileri azalttig1, anksiyete, sinirlilik gibi
¢ekilme semptomlarina olumlu etkisi oldugu belirtilmistir. Nikotin bantlarinin ise
nikotin sakizina gore daha olumlu ruh haline neden oldugunu belirten caligsmalar
mevcuttur. Bupropion ise alkolizm &ykiisii olmayan depresyonlu hastalarda etkilidir
(62). Yapilan bir ¢alismada bupropionun uzun siireli kullaniminin majoér depresyonlu
hastalarda sigaraya tekrar baglama oranlarmni onledigi gosterilmistir. Vareniklinin sigara
icen depresyonlu hastalarda etkinligini degerlendirmek ic¢in yeterince c¢alisma
bulunmamaktadir. Bipolar hastalarda vareniklinin manik epizodlar tetikledigine dair bir
calisma mevcuttur (10). Depresyon Oykiisii bulunan sigara igicilerde psikolojik ve
motivasyonel goriismeler, gevseme egzersizleri, yasam tarzi degisiklikleri standart

sigara birakma tedavilerine yardimci yontemlerdir (61).

Sigara birakma i¢in yapilandirilmis psikolojik yaklagimlar ozellikle yiiksek
nikotin bagimlilig1 olan tekrarlayan major depresyon ataklari bulunan hastalarda etkili
sigara birakma yoOntemlerindendir. Tekrarlayan depresyon Oykiisii olanlarin sadece
egitim verilenlere gore bilissel davranisc1 terapilerden daha fazla yararlandigi ve

memnun kaldig1 gortilmistiir (61, 63).

Sizofreni tanili sigara icen kisilerde genel popiilasyona goére sigara birakma
oranlar1 daha diisiiktiir. Bunun nedeni olarak motivasyon eksikligi, daha az birakma
girisimi, yiiksek nikotin bagimlilik diizeyi ve tedaviye ulasimin kisithiligi sayilabilir.
Ayrica sizofrenideki noropsikolojik defisitler de sorumlu tutulmaktadir. Bununla
birlikte niiks riskini azaltmak i¢in ilag kombinasyonlari, psikososyal miidahaleler ve
genel tibbi bakimin birlikte verilmesiyle sigara birakma oranlarinin artirilacagi

diistiniilmektedir (64).

NRT, genel populasyona gore sizofrenide daha az etkilidir. Bupropion
kullaniminda ise ila¢ birakildiktan sonra niiks oranlarinda artis olsa da klinik
semptomlarda kotiiye gidis veya artig goriilmemistir. NRT ve bupropion kombinasyonu
birakmada ve yoksunluk doneminde etkilidir (63, 65).

Sizofrenilerde grup terapileri ve NRT kombinasyonu genel populasyona gore

daha az etkili olmasina ragmen etkin tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (10).
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Ancak atipik antipsikotiklerle birlikte uygulanmasi hastada yoksunluk gelismesine

neden olabilir. NRT ve bupropion kullanimi sigara tiikketimini azaltir (66).

Vareniklin ile ilgili sigara icen sizofren hastalar ilizerinde herhangi bir ¢alisma
yapilmamistir. Ancak bir olguda vareniklinin sizofreni semptomlarini1 alevlendirdigi

bildirilmistir (67).

2.9. Sigara Biraktirma Polikliniklerinde Hastaya Yaklasim
Sigara biraktirma poliklinikleri sigaray1 birakmak isteyen biitiin icicilere yogun

bir tedavi programinin uygulandig1 uzmanlasmis polikliniklerdir.

Sigara biraktirma poliklinigi olmaksizin birakma olasiligi % 3-5 iken poliklinik
yardimui ile bu oran % 40’lara kadar yiikselmektedir. Ingiliz kilavuzunda sigara birakma
tedavilerinin yiiksek oranda maliyet-etkin oldugu vurgulanmaktadir (34). Ayrica DSO
Avrupa ofisinin kanita dayali tiitiin tedavi Onerilerinde birinci basamak tedavinin
yiikksek oranda maliyet-etkinligi vurgulanarak hem kamu hem de 6zel sigortalarca
O0denmesi Onerilmektedir. Tiirkiye’de sigara birakma girisimlerinin birinci basamakta
yeterince yer almadigi gozlemlenmektedir. Son yirmi yilda 6zellesmis sigara birakma

poliklinikleri agilmistir (13).

Burada yapilan ilk goriismede hekim hastanin genel saglik durumunu
degerlendirdikten sonra sigara birakma yontemleri konusunda bilgi verir ve
gerektiginde uygulamay1 diisiindiigli farmakolojik tedavi konusunda hastayr aydinlatir.
Bu polikliniklerde sigara konusunda yetismis hekim psikososyal yardim ya da davranig
egitimi agisindan hastaya yardimci olur. Hastalara brosiir, kitapgik gibi materyaller

saglanabilir (68).

Sigara birakma programinin her biri en az 10 dakika siiren, dort ya da daha fazla
goriismeyi icermesi Onerilmektedir. Hastalar birakma giliniinden sonraki ilk 15 giin
iginde en az bir kez goriilmeli, takip eden ii¢ ay, ayda bir kez ve daha sonra ti¢ ayda bir
goriismelerle bir yillik izlem tamamlanmalidir. Goriismeler, hem bireysel, hem de grup
goriismeleri bigiminde yapilabilir. Ayrica telefon gorlismeleri etkili bir uygulamadir.
Telefon goriismeleri, hastalar kontrole gelmedigi zaman ve poliklinik kontrol tarihleri

arasinda, hekimin belirledigi tarihlerde ve siklikta yapilabilir (69).
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3.MATERYAL VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yeri

Calismamiz; Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Arastirmalar Yerel Etik Kurul
Yonergesi’'ne gore hazirlanan etik kurul raporu alindiktan sonra, Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi (OMUTF) Aile Hekimligi Ana Bilim Dali tarafindan
planlanarak yiiriitilmiis olup, ¢alismaya katilmay1 kabul eden Aile Hekimligi Sigara
Biraktirma Poliklinigi’ne sigara birakmak amaciyla bagvurmus kisilerle isbirligi i¢inde

uygulanmigtir.

3.2 Arastirmanin Tipi

Arastirma kesitsel tipte, retrospektif, yapilandirilmis vaka kontrol ¢calismasidir.

3.3 Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evreni OMUTF Aile Hekimligi Sigara Biraktirma Poliklinigi’ne
Mayis 2011- Haziran 2013 tarihleri arasinda sigara birakmak amaciyla bagvuran

kisilerdir.

3.4 Arastirmanin Orneklem Hacmi

Mayis 2011— Haziran 2013 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Aile Hekimligi Sigara Birakma Poliklinigi’ne yaklasik 3500 kisinin basvurusu
olmustur. Orneklem sayisim belirlemek igin gii¢ analizi ydntemi kullanilmistir.
Tiirkiye’de sigara icen psikiyatrik hastalarin orani1 gz oniinde tutularak % 95 CI (p=
0,05) giiven araliginda ¢alismaya dahil edilmesi gereken 6rneklem sayist minimum 347
olarak belirlenmistir. Calismada hasta/kontrol grubu oraninin %2 seklinde olmasina karar
verildi. Buna gore sigara i¢en psikiyatrik tanis1 bulunmayan birey sayist (kontrol grubu)
232, sigara igen psikiyatrik tanist bulunan hasta sayisi1 (hasta grubu) 115 kisi olarak
tespit edildi. Bu veriler 1s18inda 6rneklemimiz 170 hasta ve 340 kontrol grubu olarak
belirlenmis olup, Onceden c¢alismamizda isimleri kullanilmadan verilerinin

kullanilacagina dair bilgilendirilmis onamlar1 alinan kisiler calismaya dahil edilmistir.

3.5 Orneklem Se¢imi

Calismamizda 6rneklem grubunu sigara biraktirma poliklinigine bagvuran 18 yas

iistli, sigaray1 en az bir yil siire ile kullanan kisiler olusturmustur. Calisma grubunu
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olusturan hastalar iki yontemle belirlenmistir. Ik olarak daha dncesinde herhangi bir
psikiyatrik tani almamis, ancak olast bir tanidan siiphelenilen kisiler, psikiyatri
poliklinigine yonlendirilmis ve tanilar1 dogrulanmistir. Daha sonra psikiyatrik
hastaligimin tedavisi ag¢isindan bir sorun olusturmayacagi diistiniilenler tedavi
programina almnustir. Ikinci olarak daha &nceden DSM-4 tani kriterlerine gore
herhangi bir psikiyatrik bozukluk/hastalik tanisi olan kisiler dosyalarindaki 6zgegmis
bilgileri belirlenerek ¢alisma grubuna dahil edilmistir. Kontrol grubu ise alfabetik siraya
gore her iiciincii Ondokuz Mayis Universitesi Aile Hekimligi Sigara Birakma Polikligi
basvuru dosyas: alinarak randomize olarak secilmistir. Ik kontrol vakasi, ilk ismi “A”
ile baslayan {iglincli dosya, ikinci vaka altinci, tigiincii dosya dokuzuncu ve benzeri
sekilde 950 dosya arasindan sira ile belirlenmistir. Kisilere ¢alismamizin amaci anlatilip

calismamiza goniillii olarak katilmalari i¢in kisilerin aydinlatilmis onamlar1 alinmastir.

3.6 Arastirmanin Metodolojisi

OMUTF aile hekimligi sigara biraktirma poliklinigine goniillii olarak gelen
kisiler oncelikle bir 0gretim gorevlisi tarafindan verilen ortalama grup calismasina
katilmiglardir. Calisma 15 kisilik gruplarla yapilmakta olup toplam 45 dakika siiren iki
boliimden olusmaktaydi. ilk boliimde kisilerin sigara birakma nedenleri, beklentileri ve
sigara birakma tedavi programi hakkinda goriisleri alinmakta olup, ikinci kisimda
kisilere sigaranin zararlar1 ve sigara birakma tedavi programi hakkinda bilgi verilmistir.
Verilen egitim sonrasi hastalarla sigara biraktirma polikliniginde bire bir goriismeler
yapilarak hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, sigara icme yili, sigaraya baslama
yasi, icilen gilinlik sigara miktari, sigarayr birakma deneme sayisi, organik bir
rahatsizhigmm olup olmadigi, psikiyatrik hastalik hikayeleri sorgulanmustir. Fizik
muayene sonrasi hastalardan gerekli laboratuar tetkikleri istenip hastalara yasam tarzi
degisiklikleri Onerilmistir. Bu Oneriler; alistiklarindan farkli bir sigara markasi
kullanmalari, ¢cay ve/veya benzeri igecekten sonra veya herhangi bir 6giin yemekten
sonra sigara tiiketmemeleri, sigara ictikleri ¢evreyi degistirmeleri, kisiler arasi sigara
alis verisi yapmamalari, yataktan kalktiktan sonra en az 1,5 saat sigara icmemeleri ve
haftanin en az {i¢ giinii yarim saat yiiriimeleri idi. Kisiler 10 giin sonra ikinci goriismeye
cagrilip yasam tarzi1 degisikliklerine uyumlar1 sorgulanmis ve hem uygulanacak sigara
birakma tedavi programi hem de sigara birakma giinii belirlenmistir. Sigara birakma

giinii kisiler telefonla aranip sigarayr biraktigi teyit edilmistir. Kisilerle sigara
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biraktiklar1 giinden itibaren ilk iki ay 15 giinde bir, daha sonrasinda 20 giinde bir
gorligiilmustlir. Yapilan goriismelerde edinilen bilgiler sonucu en az ii¢ ay sigara
igmeyenler kisa vadede, en az alt1 ay sigara igmeyenler ise orta vadede sigaray1 birakmig

olarak kabul edilmistir.

3.6.1.Verilerin Toplanmasi

Calismamiza goniillii olarak katilmay1 kabul eden hastalarin verileri iki sekilde

toplanmistir. Bunlar dosya taramasi ve telefon goriismeleri seklinde olmustur.

3.6.1.1 Dosya Taramasi

Hastalarin dosyalarinda sigara kullanim hikayeleri, bagimhilik diizeyleri,
antropometrik dl¢iimlerde (bel cevresi ve BKI) dahil olmak iizere fizik baki bulgulari,
tam kan sayimi, biyokimya (iire, kreatin, kan sekeri, LDL, HDL, total kolesterol) ve
diger baz1 inceleme tetkikleri sonuclari (EKG vb.) ve izlem notlar1 bulunmaktadir.
Bagvuran hastalarin sosyodemografik verileri toplandiktan sonra, nikotin bagimliligi ve
bagimlilik siiresi degerlendirilmistir. Sigara birakma tedavi programi dahilinde hastalara
yasam tarzi degisikligi onerilip, Fagerstrom testi skoruna gore tedavisi diizenlenerek
birakma tarihinden itibaren iki ay sonrasina kadar poliklinikte ii¢ kez goriiliip, birakma
tarihinden en az ti¢ ay sonra telefonla hastalara ulasilip sigara i¢imi sorgulanmis ve ii¢
ay sonrasinda sigara igmeyen hastalar sigarayr birakmig olarak kabul edilmistir (Bkz.

Sekil.3.6.1.1.1).
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Fagerstrom testi yap
Hikayesini al

llk gtn egitimine al, fizik baki gerceklestir
(45 dakika egitim)

Yasam tarzi degisikliligine bagla
(Igilen sigara markasini degistir, igme aliskanliklan degistir, egzersize baslat)

10 giin sonraya randevu ver

Y e
Fagestrom testi skoru >5 puan
Fagestrom testi skoru <5 puan * Sigara birakma gUinQind tespit et
e Sigara birakma gununu tespit et, * Medikal tedavi basla (Bupropion
¢ 15 glin sonra randevu veya veraniklin)
* Nikotin yerine koyma tedavisi basla * 15 glin sonra randevu
(Nikotin sakizi 2/4 mg veya nikotin * Birakma giind nikotin yerine koyma
banti basla) tedavisi basla (Nikotin sakizi 2/4 mg
veya nikotin banti basla)

\ - /
¢ 10 glin sonra
(Basvuru sonrasi 18-20. glin)
* Sigara birakma guntnde telefon
konstiltasyonu

o |Ik iki ay her 15 giinde bir
sonradan 20 gtinde bir goris

Sekil.3.6.1.1.1 Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dah Sigara Biraktirma Poliklinigi’nde U¢ Ayhk Rutin Hasta Takibi

3.6.1.2 Hasta Telefon Konsiiltasyonlari

Veri toplama esnasinda hastalarin sigara igme durumlar1 daha sonradan yapilan
telefon goriismeleri ile O6grenilmistir. Bu gorlismeler bes dakika siirecek sekilde
yapilandirilmstir. {1k olarak kendini tanitma sonrasinda calisma hakkinda bilgi verme
ve sOzel onam alma sonrasinda asagida Dbelirtilmis olan sorular hastalara

yonlendirilmistir;
o  Su an sigara kullanma durumunuz nedir?

o Sigarayi biraktiysaniz en son ne zaman sigara igtiniz?
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e Sigaraya tekrar basladiysaniz ne zaman basladiniz ve sebebi nedir?

Alman cevaplar kayit edilmis ve sigarayr birakamamis kisiler eger isterlerse
tekrar biraktirma polikliniginde yiiz yilize goériismek i¢in davet edilmistir. Birakmis
olanlar tebrik edilmis ve motivasyonlar1 6nerilerle artirilmaya ¢aligilmistir. Toplam 513
goriisme yapilmistir. Bunlarin 170’1 ¢alisma 343’ kontrol grubuydu. Calisma
grubundan 30, kontrol grubundan 50 hastaya ulasilamamistir (n=513,% 15,5).

3.7 Veri Analizi

Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik verileri, laboratuar bulgulari ve
uygulanan sigara birakma tedavisi programinin verileri SPSS (statistical package for
social sciences version 15,0) istatistik programina aktarilmig, bu veriler parametrik,
non-parametrik (Ki-Kare, Independent Sample T-Test, ANOVA, Logistik Regresyon
Analizi vb) cesitli istatistiksel yontemler ile degerlendirilmis, istatistiksel agidan

anlamlilik diizeyi p< 0,05 olarak kabul edilmistir.

3.8 Arastirmada Karsilasilan Giicliikler Ve Kisithliklar

Calisma evreninin Samsun’la sinirli olmasi, sonuglarinin ulusal ve benzeri daha
genis topluluklara uygulanabilirligini kisitlayacaktir. Calismanin yapisi geregi verilerin
kisisel beyana dayanmasi ve gerceklerden belli oranda sapma riskini igermesi ve
kisilerin bir kismima telefonla ulasilamamasi c¢alismanin diger kisithh yanlarini

olusturmaktadir.

3.9 Etik izin
Gerekli etik izin OMUTF Etik Kurul Baskanligi’ndan yazili olarak almmustir.

(Ek-1)

Calismadan 6nce aragtirmaya katilmayi kabul eden hastalara calisma hakkinda

bilgi verilip onamlar1 alinmigtir.
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4. BULGULAR

4.1 Cahsmaya Katilan Kisilerin Demografik Ozellikleri

Sigara biraktirma poliklinigine bagvuran 513 hastanin dosyasi incelenmis,

telefonla ulagilan 433 hastanin verileri degerlendirmeye alinmistir.

Katilimeilarin 1231 (% 28,5) psikiyatrik tanisi bulunan vaka grubunu, 310°u (%
71,5) ise psikiyatrik tanist bulunmayan kontrol grubunu olusturmaktadir. Vaka
grubunun 84’1 (% 68,3) kadin, 39°u (% 31,7) erkekti. Yas ortalamasi ise 43,34+11,21
yil idi. Kontrol grubunun ise 171’ (% 55,2) kadin, 139°u (% 44,8) erkek olup yas
ortalamasi 43,56+12,74 yas olarak bulunmustur. iki grup arasinda yas ortalamasi
acisindan anlamli bir farklilik gortilmemistir (t= 0,160, p= 0,87). Cinsiyet agisindan ise
vaka grubunda erkek sayist az oldugu i¢in iki grup arasinda anlamli fark goriilmiistiir

(2= 6,272, p= 0,012).

Medeni durum agisindan degerlendirildiginde vaka grubunun 93’4 (% 75,6),
kontrol grubunun ise 217’si (% 70,0) evlidir. Vaka ve kontrol gruplarinin medeni durum

acisindan degerlendirilmesi Grafik.4.1.1°de gosterilmistir.

250

217

200
150

100
55

B

Evli Bosanmis Bekar

50
13

0

B Kontrol M Vaka

Grafik.4.1.1 Cahsmaya Katilan Gruplarin Medeni Durumlarinin

Degerlendirilmesi
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Katilimeilarin biiyiik ¢cogunlugu ev hanimi olup meslekler arasinda anlamli fark

goriilmiistir (y>= 17,157, p= 0,013). Katilimcilarin mesleklerine gore dagilimi

Grafik.4.1.2’de gosterilmistir.

Diger
Ogrenci |

Isci

Serbest

Emekli

Memur
Evhanimi

0 20 40 60 80 100

Grafik.4.1.2 Katihmcilarin Mesleklerine Gore Dagilimi

4.2 Cahsmaya Katilan Kisilerin Sigara Kullanim Ozellikleri

Calismaya  katilan  biitiin ~ olgularmn  sigara  kullanim

m VAKA
B KONTROL

durumlari

degerlendirildiginde ortalama 27,01£53,57 paket/yil, vaka grubunda 28,63+46,13

paket/yil, kontrol grubunda ise 26,19+£57,04 tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen

vakalarin simdiye kadarki paket/y1l miktarlar1 agisindan iki grup arasinda anlamli bir

fark bulunmamistir (t= 0,410, p= 0,68). Calismaya katilanlarmm % 40,4’i evinde

kendisinden basgka sigara igenlerin oldugunu belirtmis olup bunlarin % 28,6’s1 vaka

grubunda bulunmaktadir (y*>= 17,547, p= 0,001).

Fagerstrom nikotin bagimlilik testine (FNBT) gore bagimlilik skoru érneklemde

ortalama 5,83+2,34 puandir. Vaka grubunun FNBT degeri ortalama 6,04+2,32 puan,

kontrol grubunun FNBT degeri ortalama 5,74+2,34 puandir. iki grup arasinda FNBT
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acisindan anlamli fark bulunmamistir (t= 1,200, p= 0,22). Bagimlilik derecelerinin
degerlendirilmesi klinik pratikte uygulandigi sekilde ii¢ siifa (0-3= Diisiik derece
bagimlilik, 4-6= Orta derece bagimlilik, 7-10= Yiiksek derece bagimlilik) ayrilmistir.
FNBT’ye gore bagimlilik derecelerinin degerlendirilmesinde vaka grubunda yiiksek
bagimlilik orani fazla iken kontrol grubunda ise orta dereceli bagimlilik orani daha
yiiksek bulunmustur. Calismaya katilan kisilerin FNBT ye gore bagimlilik derecesinin

degerlendirilmesi Tablo.4.2.1°de gosterilmistir.

Tablo.4.2.1 Calismaya Katilan Kisilerin Fagerstrom Nikotin Bagimhhk

Testine Gore Bagimlhilik Derecesinin Degerlendirilmesi

Bagimhhk Diisiik Orta Yiiksek

diizeyi (0-3) (4- 6) (7-10)
Vaka (n, %) 19 (% 15,4) 46 (% 37,4) 58 (% 47,2)
Kontrol (n, %) 55 (% 17,7) 130 (% 41,9) 125 (% 40,3)

4.3 Vaka Grubunun Psikiyatrik Tanilar1 A¢isindan Siniflandirilmasi

Calismamizin vaka grubu DSM-IV tani kriterlerine gore psikiyatrik tani
konulmus kisilerden olugsmaktadir. Vakalarin 85’1 (% 69,1) distimik bozukluk, 16’s1 (%
13,0) major depresyon, 12’si (% 9,8) bipolar affektif bozukluk, 6’s1(% 4,9) anksiyete
bozuklugu ve 4’ii (% 3,3) alkol/madde bagimlilig1 tanis1 almigtir. Vaka grubunun %
65’1 DSM-IV tani kriterlerine gére konulmus psikiyatrik tanilariyla uyumlu psikiyatrik
tedavi almaktadir. Psikiyatrik tanilarina gore psikiyatrik tedavi alma durumlari

Tablo.4.3.1°de gosterilmistir.
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Tablo.4.3.1 Vaka Grubundaki Vakalara Konulan Psikiyatrik Tamlar ve

Tedavi Alma Durumlari

Psikiyatrik Tedavi
Psikiyatrik Aliyor Almiyor TOPLAM
Tam
Distimik 53 (% 63,9) 32 (% 80) 85 (% 69,1)
bozukluk
Major 13 (% 15,7) 3 (% 7,5) 16 (% 13,0)
depresyon
Bipolar 10 (% 12,0) 2 (% 5,0) 12 (% 9,8)
affektif
bozukluk
Anksiyete 6 (% 7,2 0 (% 0,0) 6 (%4)9)
bozuklugu
Alkol/ madde 1 (% 12 3 (% 7,5) 4 (% 3,3)
bagimhihig
TOPLAM 83 (% 67,5) 40 (% 32,5) 123 (% 100)

4.4 Calismaya Katilan Kisilerin Sigara Birakma Yontemlerinin
Degerlendirilmesi

Sigara birakma tedavi programinda hastalarin hepsine yasam tarzi degisikligi ve
motivasyonel yaklasim (YTD+MY) uygulanmis olup ek tedavi olarak % 17,6’sina
NRT, % 37,0’sine NRT ve ilag tedavisi uygulanmistir. Sadece YTD+MY
uygulananlarin orani ise % 45,5’tir. Sigara birakma yontemleri agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark ortaya ¢ikmistir (3>= 23,790, p= 0,001). Sigara birakma tedavi

yontemlerinin vaka ve kontrol gruplarina gore dagilimi Tablo.4.4.1°de gosterilmistir.

34



Tablo.4.4.1 Sigara Birakma Yontemlerinin Vaka Ve Kontrol Gruplarina

Gore Dagilimi

Sigara Birakma Yontemi

YTD+MY YTD+MY YTD+MY Toplam
+NRT +NRT +ila¢
Kontrol | 157 (%50,6) | 38 (% 12,3) 115 (% 37,1) | 310 (% 100,0)
Vaka 40 (% 32,5) | 38 (% 30,9) 45 (% 36,6) 123 (% 100,0)

Vaka grubunun sigara birakma tedavi yontemlerinin psikiyatrik tanilarina gore

dagilimi ise Tablo.4.4.2°te verilmistir.

Tablo.4.4.2 Vaka Grubunun Sigara Birakma Tedavi Yoéntemlerinin

Psikiyatrik Tanilarina Gore Dagilimi

Sigara Birakma Yontemi

YTD+MY | YTD+MY | YTD+MY
+NRT | +NRT+ila¢ Toplam

Distimik bozukluk | 24 (% 28,2) | 25 (% 29,4) | 36 (% 42,4) | 85 (% 100,0)
Major Depresyon 5%31,3) | 6(% 37,5 | 5(% 31,3) | 16 (% 100,0)
Bipolar Affektif 6 (% 50,0) 4(%333)| 2(%16,7) | 12 (% 100,0)
Bozukluk
Anksiyete 2(%333)| 3(%50,0)| 1(%16,7) | 6 (% 100,0)
Bozuklugu
Alkol/ Madde 3(%750)| 0(%0,0) 1(% 25,0) | 4 (% 100,0)
Bagimhhg
Toplam 40 (% 32,5) | 38 (% 30,9) | 45 (% 36,6) | 123 (% 100,0)
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4.5 Vaka Grubunda Sigara Birakma Durumu Ve Ozellikleri

Vaka grubunun sigara birakma durumu ve 6zellikleri degerlendirilmistir. Buna
gore telefonla ulagilan 123 hastanin 46’s1 (% 37,4) sigarayr biraktigini ifade etmistir.
Sigaray1 birakanlarin yas ortalamasi 43,97+11,98 yil, sigaray1r birakamayanlarin yas
ortalamast 42,97+£10,79 yil bulunmus olup vaka grubunda sigarayr birakma ile yas
ortalamasi arasinda anlamli bir fark goériilmemistir (t= 0,479, p= 0,633). Sigaray1
birakanlarin (n= 46) 30’u (% 65,2) kadin, 16’s1 (% 34,7) erkekti (t= 0,563, p= 0,57).
Medeni durumlart degerlendirildiginde sigara birakanlarin 36’sinin (% 78,3) evli oldugu
goriilmiistiir (t= 0,520, p= 0,60).

Calismamizin  vaka grubunda sigarayr birakanlarin  FNBT  skorlar
degerlendirildiginde FNBT ortalama 5,47+2,24 puandi. Vaka grubunda sigarayi
birakamayanlarin  FNBT puanlarmin  ortalamasiyla (6,38+2,31 puan) sigarayi
birakanlarin FNBT puanlarinin ortalamasi karsilastirildiginda ikisi arasinda anlamli bir
fark oldugu goriilmiistiir (t= 2,133, p=0,035).

Vaka grubunun sigara kullanim o6zellikleri degerlendirildiginde sigarayi
birakanlarin sigara kullanimi ortalama 28,974+53,23 paket/y1l, sigaray1 birakamayanlarin
sigara kullanimi ortalama 28,444+41,80 paket/y1l olup iki grup arasinda sigara kullanimi
acisindan anlamli bir fark yoktur (t= 0,062, p=0,951).

Vaka grubunda sigara birakan hastalarin (n= 46) 19u (% 41,3) evde
kendilerinden baska sigara igen kisi/kisilerin oldugunu ifade etmislerdir. Sigaray:
birakanlarla birakamayanlar arasinda evde sigara i¢imi acisindan anlamli bir fark
goriilmemistir (y>= 0,013, p=0,909).

Psikiyatrik tedavi alanlarin (n= 83) % 32,5’ sigaray1 birakmustir. Psikiyatrik
tedavi almayanlarda (n= 40) bu oran % 47,5’tir. Sigara birakma agisindan psikiyatrik
tedavi alanlarla psikiyatrik tedavi almayanlar arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemigtir (y>= 2,584, p= 0,108). Calismamizda sigara birakma oranlar1 sadece
YTD+MY uygulanan 40 hastada % 27,5, YTD+MY ve NRT uygulanan 38 hastada %
55,2, YTD+MY+NRT+ilag tedavisi uygulanan 45 hastada ise % 31,1 olarak
bulunmustur. Vaka grubuna uygulanan sigara birakma yoOntemlerine gore birakma
oranlart Grafik 4.5.1°de gosterilmistir. Vaka grubunda sigara birakma ydntemlerinin

sigara birakma agisindan anlamli oldugu goriilmiistiir (y*= 7,614, p= 0,022).
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Grafik 4.5.1 Vaka Grubunda Sigara Birakma Yontemlerine Gore Basari
Oranlan

Olgularin  psikiyatrik tanilarina gore birakma oranlari Tablo 4.5.1°de
gosterilmistir. Vaka grubunda psikiyatrik tanilar ile sigara birakma durumlari agisindan

anlaml1 bir fark goriilmemistir (= 2,866, p= 0,580).

Tablo.4.5.1 Vaka Grubunun Psikiyatrik Tanilarina Gore Sigara Birakma

Oranlan
Sigarayr Sigarayi Toplam
Birakmis Birakmamis
Distimik 33 (% 38,8) 52 (% 61,2) 85 (% 100)
bozukluk
Major 7 (% 43,8) 9 (% 46,2) 16 (% 100)
depresyon
Bipolar 2 (% 16,7) 10 (% 83,3) 12 (% 100)
affektif
bozukluk
Anksiyete 2 (% 33,3) 4 (% 66,7) 6 (% 100)
Bozuklugu
Alkol/madde 2 (% 50,0) 2 (% 50,0) 4 (% 100)
bagimhihig
Toplam 46 (% 37,4) 77 (% 62,6) 123 (% 100)
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Calismamizda olusturulan sigara birakma oranlari ile bagimsiz risk faktorlerinin
degerlendirilmesini arastiran lojistik regresyon modelinde cinsiyet, yas, medeni durum,
psikiyatrik tani, tantya uyumlu tedavi alma durumu, FNBT, sigara kullanimi (paket/yil)
ve evde sigara i¢imi incelenmistir. Yapilan analizde FNBT’nin distkligiiniin
psikiyatrik tanis1 olan hastalarda sigara birakma konusunda bagimsiz risk faktorii
oldugu goriilmiistiir (Exp(B)= 10,584, p= 0,004). Sigara birakma ile bagimsiz risk

faktorlerinin iligkisini gosteren regresyon analizi Tablo.4.5.2°de gdsterilmistir.

Tablo.4.5.2 Sigara Birakma 1fle Bagmsiz Risk Faktorlerinin

Degerlendirilmesi

Bagimsiz B S.EE. | Wald p Exp(B) | Exp(B) i¢in

Risk % 95 C.I.

Faktorleri En En
diisiik | yiiksek

Cinsiyet -0,300 | 0,444 (0,456 | 0,499 | 0,741 | 0,310 |1,769

Medeni -0,124 10,488 | 0,065 | 0,799 | 0,883 | 0,339 | 2,298

durum

Psikiyatrik | -0,324 | 1,422 | 0,052 | 0,820 | 0,723 | 0,045 | 11,744

Tani

Psikiyatrik 0,855 | 0,443 | 3,720 0,054 2,352 0,986 | 5,607
Tedavi
Alimi

Evde Sigara | 0,102 | 0,421 | 0,059 | 0,808 | 1,108 | 0,486 |2,528

Icimi

FNBT -0,206 | 0,091 |5,124 | 0,024 | 0,814 | 0,681 |0,973

Sigara 0,002 | 0,004 |0,312 0,577 1,002 0,994 | 1,011
Kullanimi

(paket/ y1l)
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4.6. Kontrol Grubunda Sigara Birakma Durumu Ve Ozellikleri

Sigara biraktirma tedavi programina katilan 343 hastanin 310’una telefonla
ulagilmigtir. Telefonla ulasilan hastalarin bilgileri degerlendirmeye alinmistir. Telefonla
bilgi alinan 310 hastanin 177’si (% 57,1) sigara biraktirma tedavi programi sonucu
sigaray1 biraktigini ifade etmistir.

Kontrol grubu demografik veriler acisindan degerlendirildigine sigaray1
birakanlarin yas ortalamasi 42,48+11,39 yil, sigaray1 birakamayanlarin yas ortalamasi
45,05+14,32 olup, yas ortalamasi agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
goriilmemistir (t= 1,705, p= 0,089). Sigaray1 birakanlarin (n= 171) 98’i (% 57,3) kadin,
79°u (% 46,1) erkek idi (y>= 0,007, p= 0,933). Kontrol grubunun sigara birakma

durumunun cinsiyete gore dagilimi1 Grafik.4.6.1’de gosterilmistir.

Sigarayi

Sigaray! birakmisass birakmamis
Erkek
%45,1

Sigarayi
birakmamis birakmamis
Kadin

Si %54,9
igaray!

Grafik 4.6.1 Kontrol Grubunun Sigara Birakma Durumunun Cinsiyete

Gore Dagilimi

Medeni durumlart agisindan degerlendirildiginde 177 sigara birakan kisinin
129’u (% 72,8) evliydi ve bosanmis olanlarin da (n= 13) 6’s1 (% 53,8) sigarayi
birakmiglardir.

Calismamizin kontrol grubunun FNBT puani degerlendirildiginde sigarayi

birakanlarin FNBT ortalamas1 5,634+2,29 puan iken sigarayr birakamayanlarin FNBT
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ortalamast 5,89+2.41 puan olup, iki grup arasinda FNBT agisindan anlamli bir fark
goriilmemistir (t= 0,951, p= 0,342).

Sigara kullanim 6zellikleri degerlendirildiginde ise sigarayi birakanlarin sigara
kullanim1 ortalama 23,10435,84 paket/yil, sigarayr birakamayanlarin sigara kullanimi
ortalama 30,48+77,41 olup iki grup arasinda sigara kullanim1 agisindan anlamli bir fark
saptanmamustir (t= 0,992, p=0,322).

Kontol grubuna uygulanan sigara birakma tedavi segeneklerinin sigara birakma
basar1 oranlari Tablo.4.6.1’de belirtilmistir. Sigara birakma yontemleri ile sigara

birakma arasinda anlamli bir fark goriilmistiir (t= 7,425, p= 0,024).

Tablo.4.6.1 Kontrol Grubunda Sigara Biraktirma Yontemlerine Gore

Sigara Birakma Basar1 Oranlar.

Sigaray1 Birakmis mi?

Toplam
Evet Hayiwr

YTD+MY 77 (% 50,0) 77 (% 50,0) | 154 (% 100,0)
Sigara
Bl(i]'aktlrma YTD+MY+NRT 17 (% 62,9) 10 (% 37,1) | 27 (% 100,0)
Yontemi .

YTD+MY+NRT+lla¢ | 83 (% 64,3) | 46 (% 35,7) | 129 (% 100,0)

Toplam 177 (% 57,1) | 133(% 42,9) | 310 (% 100,0)

Calismamizin kontrol grubunda olusturulan sigara birakma oranlari ile bagimsiz
risk faktorlerinin (cinsiyet, yas, medeni durum, FNBT, sigara kullanim1 (paket/y1l) ve
evde sigara i¢imi) degerlendirmesini aragtiran regresyon modeli degerlendirildiginde
incelenen bagimsiz risk faktorlerinin hi¢ birinin sigara birakmada etkili olmadig:

gorilmiistiir (Exp(B)= 1,426, p=0,008).

4.7 Vaka ve Kontrol Gruplarinin Sigara Birakma Durumlar1 A¢isindan
Karsilastirmah Degerlendirilmesi

Calismamizin vaka ve kontrol gruplarinda sigarayr birakan kisilerin verileri

demografik ve sigara kullanim 6zelliklerine gore karsilagtirilmistir.
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4.7.1 Vaka ve Kontrol Gruplarinda Sigara Birakan Kisilerin Demografik
Verilerinin Karsilagtirilmasi

Calismamizda demografik verilerden sigara birakan kisilerin yas ortalamalari
degerlendirildiginde vaka grubunun yas ortalamasi 43,97+11,98 yil, kontrol grubu yas
ortalamasi 42,48+11,39 yil tespit edilmis olup iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan
anlamli bir fark bulunmamstir (t= 0,770, p=0,43).

Sigaray1r birakanlarin cinsiyet ac¢isindan degerlendirilmesi Grafik.4.7.1.1°de
gosterilmistir. iki grup arasinda cinsiyet agisindan anlaml bir fark bulunmamistir (p=

0,22).
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50,00%
B Kadin
B Erkek

140,00% +
30,00% -+
20,00%

10,00% -

0,00% .
Vaka Kontrol

Grafik.4.7.1.1 iki Grubun Sigara Birakan Kisilerin Cinsiyet Acisindan

Karsilastirilmasi

Kisilerin medeni durumlarina gore ise vaka grubunda sigara birakanlarin (n= 46)

36’s1 (% 78,3) evli iken, kontrol grubunda (n=177) ise 129 (% 72,9) bulunmustur.

4.7.2 Vaka ve Kontrol Gruplarinda Sigara Birakan Kisilerin Sigara
Kullanim Ozelliklerinin ve Bagimhhk Durumlarinin Karsilastirilmasi

Calismamizda sigara birakma oranlar1 karsilastirildiginda saglikli bireylerden

olusan kontrol grubunun psikiyatrik hastalardan olusan vaka grubundan istatistiksel
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olarak anlaml bir sekilde daha yiiksek bir oranda sigarayi biraktigi izlenmistir (n= 123,
% 37,3’ye kars1 n=310, % 57,1) (x>= 13,680, p= 0,001).

Calismamizda sigara birakanlarin FNBT degerine bakildiginda vaka grubunun
FNBT ortalamasi 5,4742,24 puan, kontrol grubunun FNBT ortalama 5,63+2,29 puan
olarak tespit edilmis olup iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (t= 0,424, p=
0,67). Bagimlilik diizeyleri siniflandirmasinda da iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (y>= 0,834, p= 0,65).

Sigara birakanlarda sigara kullanimi vaka grubunda ortalama 28,97+53,23
paket/yil, kontrol grubunda ise 23,104+35,84 paket/yil bulunmus olup iki grup arasinda
sigara birakanlarin sigara kullanimlar1 agisindan anlamli bir fark goriilmemistir (t=
0,840, p=0,40).

Evde sigara igen diger bireyler sigara birakan vaka grubu ile kontrol grubunda
anlamli bir iliski gorilmiistiir (y>= 5,414, p= 0,067). Vaka grubunda sigara birakan 19
kisinin (% 41,3) ve kontrol grubunda 73 (% 41,2) kisinin evinde bir baskasi1 sigara
igmekte idi.

4.8 Vaka ve Kontrol Gruplarinda Sigarayr Birakamayan Kisilerin
Degerlendirilmesi

Katilimecilarla yapilan telefon goriismeleri sonucu sigarayr birakamama sebebi
olarak bir¢ok objektif ve subjektif faktor belirtilmistir. Bunlar sirasiyla psikolojik (stres,
irade zayifligi, aliskanlik), cevresel (evde ve isyerinde kendisi disinda icenlerin
bulunmasi, aileden destek gérememe), kisisel (kilo alma, ameliyat ge¢irme, gebelik,
yakiin kaybi) ve medikal (ilag yan etki, tedaviye uyumsuzluk) nedenler olarak dort
grupta siniflandirilmistir.

Buna gore vaka ve kontrol gruplarinda kisa ve orta vadede sigara
birakamayanlarin sigarayr birakamama nedenlerinin biiyiikk bir kismini psikolojik

faktorler olusturmaktadir.
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5. TARTISMA

Sigara kullaniminin bilissel, davranissal ve fizyolojik boyutta etkileri olmasi
nedeniyle sigaranin biraktirilmasinda gesitli zorluklarla karsilasiimaktadir. Ulkemizde
sigara icen psikiyatrik tanili hastalarin sigara birakma programiyla sigara birakma
oranlarini inceleyen galismaya ulasilamamistir. Bu konuyla ilgili elde yeterli bilgi

olmadig1 i¢in ¢caligmamiz bu yonde gelistirilmistir.

Yaptigimiz ¢alismanin demografik verileri incelendiginde vaka grubunun 84’i
(% 68,3) kadin, 39°u (% 31,7) erkekti. Yas ortalamasi ise 43,34+11,21 yild1. Ulkemizde
sigara kullanimi ile ilgili yapilan g¢alismalara bakildiginda 2008 yilinda Diizce
Universitesi'nde saglikli bireylerle ilgili yapilan ¢aligmada sigara biraktirma
poliklinigine basvuran hastalarm % 36,3’iniin (n= 49) kadin, % 63,7’sinin (n= 86)
erkek oldugu goriilmiistiir (1). 2005 yilinda Fidan ve arkadaslarmin Afyon’da yaptigi
bir calismada 135 olgunun % 32,7’si kadin, % 67,3’0 erkek oldugu tespit edilmistir(47).
Kaya ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada olgularin yas ortalamasinin
46,01+12,65 yil oldugu goriilmistiir (70). 2005 yilinda Ankara’da yapilan 561 saglikli
kisiyle yapilan bir calismada olgularin% 46,7’si kadin, % 53,1°i erkek, yas ortalamasi
40,42 + 10,36 yil olarak belirtilmistir (35). Tanriover ve arkadaslarmin psikiyatrik
hastalarin sigara icme durumlariyla ilgili yapmis olduklar1 ¢alismada hastalarin % 45’1
kadin, % 55’1 erkek olup yas ortalamasi 36,83+12,18 yil olarak belirtilmistir ve cinsiyet
ve yas ortalamasi ile sigara kullanim1 acisindan anlamli fark bulunmadigi sdylenmistir
(71). Yurt disindaki ¢aligmalar incelendiginde Shahab ve arkadaslarinin (72) 3645
kisiyle yaptig1 ¢aligmada grubun % 48’ini kadinlar olusturmaktaydi ve vakalarin yas
ortalamasi ise 45,8 yildi. Strasser ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise hastalarin % 54’1
kadin, yas ortalamasi ise 46,1+£10,8 yil olarak bulunmustur (73). Arastirmamizda diger
caligmalarla yas ortalamasi agisindan benzer sonuglar elde edilmistir. Genel
populasyonda erkeklerde sigara icme orani daha fazla oldugu halde, ¢alismamizda kadin
cinsiyet oraninin daha yiiksek olmasi psikiyatrik hastalik goriilme sikliginin kadinlarda

daha fazla olmasina baglanabilir (74).

Medeni durum agisindan degerlendirildiginde ¢alismamizin vaka grubunun 93’i

(% 75,6) evlidir. Hall ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da bu oranin bizim
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calismamiza yakin diizeyde bulundugu gorilmistir (% 70,4) (75). Trakya
Universitesi'nde yapilan bir g¢aligmada katilmcilarm % 76,9’unun evli oldugu
goriilmiistiir (76). Dicle Universitesi’ndeki bir ¢alismada ise kisilerin % 65,9 unun evli
oldugu belirtilmistir (1). Orsel ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada olgularin %
74,3’iiniin evli oldugu ifade edilmistir (35). Istanbul’da yapilan yapilan bir ¢alismada

katilimcilarin % 37,51 evli bulunmustur (71).

Calismamizin vaka grubunu olusturan 123 kisinin % 39,0’1m1 ev hanimlari
olusturuyordu. 2008 yilinda Adana’da 586 kisiyle yapilan g¢alismada kisilerin %
36,6’siin ev hanimi, % 12’sinin emekli, % 8,2’sinin ise O6grencilerden olustugunu

belirtmislerdir (77).

Calismamizda sigara kullanim durumlart degerlendirildiginde ortalama vaka
grubunda 28,63+46,13 paket/y1l bulunmustur. Yurt disinda psikiyatrik hastaligi bulunan
kisilerin degerlendirildigi calismalarda, arastirmamizla uyumlu sonuglar izlenmistir.
Cox ve arkadaslarinin major depresif hastalarda bulduklar1 ortalama deger 28,1+11
paket/yil olarak goriilmiistiir (78). Brown ve arkadaslariin 2007°de major depresyon
hastalarinda yaptig1 caligmaya gore ise ortalama 24,6£10,6 paket/yil olarak
belirlenmistir (79). Mathew ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise sigara igme durumu
22,47+12,42 paket/y1l olarak tespit edilmistir (80). Baska bir ¢aligmada ise bu deger
ortalama 26,0+10,64 paket/yil olarak rapor edilmistir (81). Bu caligmalardaki ortalama

paket/y1l seviyeleri bizim sonuglarimizdan belirgin olarak daha diisiikttir.

Calismaya katilanlarin % 40,4’1 evinde kendisinin disinda da sigara icenlerin
oldugunu belirtmis olup, bunlarin % 28,6’s1 vaka grubunda bulunmaktadir. Argiider ve
arkadaglariin saglikli bireylerde yapmis olduklari arastirmada kisilerin (n= 400) %
48,2’si evde baska sigara igen kisi/kisiler oldugunu ifade etmislerdir (56). 2008 yilinda
Trakya Universitesi Sigara Birakma Poliklinigi’nde yapilan bir ¢alismada katilimcilarin
% 45,2’s1 evinde kendisinden baska sigara icen kisi/kisilerin oldugunu belirtmislerdir
(76). Aym y1l Dicle Universitesi’nde yapilan bir ¢alismada ise katilimcilarin % 55,6’s1

evinde kendisinden baska sigara igen kisi/kisilerin bulundugunu ifade etmislerdir (1).

Calismamizda vaka grubunun FNBT degeri ortalama 6,04+2,32 puan idi. Hall ve

arkadaglariin 2006 yilinda depresyon tanili hastalarda yapmis olduklar1 ¢caligmada ise
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FNBT skoru ortalama 4,2+2,6 puan olarak bulmuslardir (75). Buldugumuz sonug yurt
disinda yapilan bazi ¢alismalarin ortalamasindan diigiiktiir. Cox ve arkadaslart major
depresif bozuklugu olan hastalarda FNBT ortalama degerini 7,4+1,6 puan bulduklarini
bildirmislerdir (78). Depresyon tanili hastalarda yapilan bir ¢alismada ise FNBT
skorunun ortalama 6,4141,90 puan oldugu goriilmiistiir (79). Mathew ve arkadaslarinin
Kuzey Karolina’da yaptiklari bir bagka ¢alismada da FNBT degeri ortalama 5,30+2,04

puan olarak bulunmustur (80).

Bagimlilik derecelendirmesinde ¢alismamizda vaka grubunun % 15,4°0 disiik,
% 37,40 orta, % 47,2’si yiiksek derecede bagimli olarak degerlendirilmistir.
Sonuglarimiz yurtiginde yapilan bazi ¢alismalarla kiyaslandiginda yiiksek derece sigara
bagimlilig1 olan hastalarimizin oranmin disiik, bazilarma gore de yiiksek oldugunu
ortaya ¢ikarmistir. Diyarbakir’da olusturulan bir ¢alismada sigara birakma poliklinigine
basvuran saglikli kisilerin % 25,2’sinin diisiik, % 12,6’sinin orta, % 62,2’sinin yiiksek
derecede bagimli oldugu ifade edilmistir (1). Zit bir sekilde psikiyatrik hastalarin
nikotin bagimliliginin degerlendirildigi bir baska arastirmada hastalarin (n= 89) %
56,11 diisiik, % 26,9’u orta, % 16,8’1 ise yiiksek derecede bagimli bulunmustur (11).
Portilla ve arkadaslari, 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada psikiyatrik tanili hastalarin
FNBT puanlarina goére orta-yiiksek bagimli olduklarini belirtmislerdir (10).

Her ne kadar iilkemizdeki psikiyarik hastaliklarin sikligini tam olarak yanitmasa
da arastirmamiza dahil olan ¢alisma grubundaki psikiyatrik tan1 alan hastalarin en sik
aldig1 tan1 distimik bozukluklar (Minor depresyon sendromlart) idi. Calismamizda yer
alan 123 psikiyatrik tani almig hastanin % 69,1’inde distimik bozukluk, % 13,0’tinde
major depresyon, % 9,8’inde bipolar affektif bozukluk, % 4,9’unda anksiyete
bozuklugu ve % 3,3’inde alkol ve madde bagimliligi tespit edilmistir. Oysaki
Avustralya ve ABD’de yapilan genis kapsamli bir ¢alismada 67900 sigara icen
psikiyatrik tanili hastanin % 38,4’linde alkol/madde bagimliligi, % 26,5’inde distimik
bozukluk, % 17,2’sinde panik atak, % 17,7’sinde bipolar affektif bozukluk oldugu rapor
edilmistir (9). 2013 yilinda iilkemizdeki bir arastirmada katilimcilarin % 52,5’inin
sizofreni, %31,2’sinin bipolar affektif bozukluk, % 16,2’sinin major depresyon tanisi
aldig1 kisilerle calisma yapilmistir (71). 2014 yilinda Ispanya’da yayinlanan bir

calismada sigara igen psikiyatrik tan1 almis hastalarin % 65,7’sinin distimik bozukluk,
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%21,9’unun sizofreni, % 8’inin bipolar affektif bozukluk tanis1 aldigi rapor edilmistir

(10).

Calismamizda psikiyatrik tan1 konulmus hastalarin % 32,5’ine YTD+MY, %
30,9’una YTD+MY ve NRT, % 36,6’sina ise bunlara ek olarak ilag¢ tedavisi
uygulanmistir. 2013 yilinda iilkemizde psikiyatrik tanili 38 hastada yapilan bir
calismada hastalarin 18’ine (% 14,8) YTD+MY, 13’iine (% 22,4) YTD+MY ve NRT,
7’sine (% 18,4) ise YTD+MY ve ilag tedavisi uygulanmistir (56). 2012°de Diizce
Universitesi’nde sigara birakma merkezinde yapilan bir calismada psikiyatrik hastaligi
bulunmayan saglikli bireylerin % 50,4’tine (n= 68) bupropion + yasam tarzi1 degisikligi
tedavisi, % 0,7’sine bupropion + yasam tarzi degisikligi tedavisi + nikotin bandi, %
26,7’sine (n= 36) nikotin band1 + yasam tarzi degisikligi tedavisi, % 22,2’sine (n= 30)
yasam tarzi degisikligi uygulanmistir (1). Ankara’da saglikli bireylerde yapilan baska
bir caligmada hastalarin % 66,8 kisiye NRT ve yasam tarzi degisikligi, geri kalanlara da
yasam tarzi degisikligi 6nerilmistir (35). 2014 yilinda psikiyatrik tan1 almig 78 hastayla
yapilan ¢alismada hastalarin tiimiine yasam tarzi degisikligi ve motivasyonel yaklasim
tedavisi uygulanirtken ek olarak % 53,8’ine ilag, % 36,2’sine NRT uygulandigi
belirtilmistir (10).

Bizim sonuglarimiza gore, psikiyatrik tanilarina gore sigara birakma
yontemlerini degerlendirdigimizde distimik bozuklugu bulunan hastalarin (n= 85) %
42.4’ine YTD+MY+NRT+ilag kombinasyonu uygulanmistir. Major depresyon tanisi
almis hastalarin (n= 16) % 37,5’ine YTD+MY+NRT tedavisi, bipolar affektif
bozuklugu bulunan hastalarin (n= 12) % 50,0’sine YTD+MY, anksiyete bozuklugu
bulunanlarmn (n= 6) % 50,0’sine YTD+MY+NRT tedavisi ve alkol ve madde bagimlilig
olan hastalarin (n= 4) biiyiik bir kismina ise YTD+MY tedavisi uygulanmistir. 2012
yilinda yapilan kii¢iik grup (n= 5) caligmasinda bipolar affektif bozuklugu bulunan
hastalarin % 60’ma YTD+MY+NRT+ilag tedavisi uygulanmistir (82).

Ulkemizde psikiyatrik tan1 almis olan hastalarin sigara birakma diizeyleri
hakkinda cok fazla c¢alisma planlanmamistir. Arastirmamizda vaka grubumuzu
olusturan psikiyatrik hastalarda kisa ve orta vadede sigara birakma basar1 oran1 % 37,4
olarak bulunmustur. Calismamizda sigara birakma oranlar1 karsilastirildiginda

psikiyatrik hastalardan olusan vaka grubu ile saglikli bireylerden olusan kontrol
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grubunda anlamli bir fark goriilmiistiir (y>= 13,680, p= 0,001). Ulkemizde sigara
birakma tedavisinin sonug¢larmin degerlendirildigi ¢alismalarda figiincii ayda sigara
birakma oranlar1 % 65 civarinda bulunmustur (81). Bu ¢alismada elde edilen sonuglar
oldukga tartismalidir. Yurt i¢i ve yurt dis1 pek ¢ok yayinda ii¢ aylik (orta vade) sigara
birakma basar1 oranlarinin ortalama % 40 civarinda oldugu belirtilirken, bu ¢alismada
rapor edilen yiiksek basar1 oranlarmi aciklayabileyecek farkli bir yontem
tanimlanmamistir (83). Bahsedilen ¢alismada olduk¢a standart sigara birakma
yontemleri kullanilmistir (ilag, NRT, MY, telefon konsiiltasyonlar1 v.b.). Genel literatiir
ve bulgularimizla uyumlu olamak {izere iilkemizde yapilan baska bir calismada ise
sigara birakma polikliniginde 3. ay sonunda olgularin sigara birakma oram1 % 36,5
olarak saptanmistir. (56). Can ve arkadaslari sigarayr birakmada profesyonel hekim
desteginin 6nemini vurguladiklar1 ¢alismada ilk yilin sonunda sigara birakma basarisini
% 43,4 olarak bulmuslardir (58). Yapilan bir ¢alismada ise psikiyatrik tanili hastalarin
ancak % 14,3’1 sigarayi birakmistir (70).

Yurt disinda yapilan c¢alismalar incelendiginde ABD’de 2013 yilinda 49
psikiyatrik hastada yapilan bir ¢alismada ii¢ aylik donemde birakma oraninin % 28,6
bulundugu ifade edilmistir (80). 2014 Sigara Birakma Tan1 ve Tedavi Uzlasi
Raporu’nda yakin takip, profesyonel destek ve farmakolojik tedavi kombinasyonunun
basar1 oranlarini artirdig1 6zellikle belirtilmis ve yakin destek yogunlugu arttik¢a basari
oraninin daha da yiikselecegi vurgulanmistir (37). “American Lung Health”
caligmasinda da, yogun bir programin uygulanmasi sigara birakma basarisint % 25’lere
cikarmustir (84). Bizim ¢alismamizda, kisa ve orta vadede basar1 oran1 % 40’ altinda
bulunmus olup, oranin diisiik olmasinin nedeni diger c¢alismalardan farkli olarak
psikiyatrik tanilt hastalarla yapilmis olmasindan kaynaklanmaktadir. Kontrol

grubumuzda ise bu basar1 oranlarina yakin degerler elde edilmistir.

Calismamizin vaka grubunun sigara birakma basaris1 gosterenlerin yas
ortalamasi 43,97+11,98 yil bulunmus olup sigara birakma ile yas ortalamasi agisindan
anlaml bir fark bulunmamistir. Edirne’de sigara birakma poliklinigine bagvuran ve alt1
ay siireyle izlemi yapilan bireylerin degerlendirildigi bir baska ¢alismada alti aylik
birakma oraninda yas gruplari ve cinsiyet agisindan anlamli bir fark bulunmamuistir (85).

Orsel ve arkadaslarmin yapmis olduklar1 calismada da sigarayr birakanlarin yas
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ortalamasi 40,8 £+ 11,03 bulunmus olup yas ortalamasi agisindan sigara birakmayanlarla
arasinda anlamli bir fark bulunmadigini belirtmislerdir (p> 0,62) (35). Kaya ve
arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada erkeklerin % 31,6’s1, kadinlarin ise % 28,9°u
sigaray1 birakmus, cinsiyetler arasinda anlamli farklar saptanmamistir (70). ispanya’da
2003-2005 yillar1 arasinda birinci basamak saglik hizmetlerinde sigara birakma
girisiminin uygulandig1 izlem ¢aligmasinda (ISTAPS) bir yillik sigara birakma hizinda
erkekler ve kadinlar arasinda anlamli fark saptanmamistir (86). Aymi sekilde Orsel ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da cinsiyet ile sigara birakma arasinda anlamli bir fark
goriilmemistir (35). Cinsiyetin sigara birakma basarisina olan etkisi incelendiginde bazi
calismalarda erkeklerin daha basarili oldugu ile ilgili sonuglar varsa da, ¢alismamizda,
diger pek ¢ok calisma ile uyumlu olarak cinsiyetin sigara birakma basarisini

etkilemedigi tespit edilmistir (p= 0,57) (87, 88).

Kaya ve arkadaglarinin 2005 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada sigarayi
birakanlarin % 91,31 evli, % 8,7’si bekar olup, istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadig1 ifade edilmistir (70). Aymi yilda yaymlanan 68 kisiden olusan bir
calismada ise evli olanlarin oran1 % 83,8 olarak belirtilmistir (89). 2012°de izmir’de
yapilan bir ¢alismada arastirma grubunda bir yillik sigara birakma hizi ile medeni
durum arasinda anlamli iliski saptanmamustir (1). Calisma grubumuzla da benzer
sonuglar elde edilmistir (% 78,3’ evli, p= 0,60). 2007°de yayimnlanan bir ¢alismada ise
evli olanlar anlamli olarak daha fazla sigaray1 birakmustir (85). Medeni durumdaki farkli
sonu¢ bu c¢alismadaki izlem siiresinin ve hasta sayisinin fazla olmasindan
kaynaklanabilir. Ingiltere’de 1991-2001 arasinda yiiriitilen bir ¢alismada da evli
olanlarda sigara birakma hizi evli olmayanlara gére anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(90). Evli olmak sigara birakma siirecinde destekleyici bir etmen olarak
diisiiniildiiglinde bu durum beklenen bir sonug¢tur. Bu calismada farkli bir sonug

¢ikmasinin nedeni ¢aligmaya katilanlarin biiylik kisminin evli olmasi olabilir.

Vaka grubumuzun sigarayr birakanlarin FNBT puanlar1 degerlendirildiginde
FNBT puami ortalama 5,47+£2,24 puan tespit edilmis olup sigaray1r birakamayan
psikiyatrik tanili hastalarin FNBT ortalama puam karsilagtirildiginda iki grup arasinda
anlamli bir fark ortaya ¢ikmis olup (p= 0,035), yapilan regresyon analizine gore ise

FNBT puaninin diisiik olmasiin sigara birakma konusunda basar1 oranini artirdig
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soylenebilir (Exp(B)= 0,814, p= 0,024). Yurtdisinda sigara birakma ile ilgili yapilan
caligmalar degerlendirildiginde Breslau ve arkadaglar1 major depresif hastaligi bulunan
kisilerde FNBT degerinin sigara birakmada etkili bir faktor oldugunu ifade etmislerdir
(91). Amerika, Kanada, Ingiltere ve Avustralya’da yiiriitiilen ITC ¢alismasinda alt1 aylik
sigara birakma hizi nikotin bagimlilik diizeyi arttikca bu calismaya benzer sekilde
azalmis olarak bulunmustur (92). Avrupa’da 17 iilke ve 36 merkezin katildig1 ve girisim
grubuna nikotin bandi tedavisinin verildigi CEASE calismasinda yine benzer sekilde
nikotin bagimlilik diizeyi arttik¢a bir yillik sigara birakma hizinin azaldig1 saptanmistir
(93). 2013 yilinda 49 psikiyatrik tanist olan hastada FNBT puani ortalama 5,3+2,60
puan tespit edilmis olup sigarayr birakamayan grupla arasinda anlamli bir fark
bulunmanmustir (p< 0,05) (80). Ulkemizde sigara birakma ile ilgili yapilan calismalar
incelendiginde ise 2012 yilinda Erzurum’da 608 kisiyle yapilan calisma sonucu sigara
birakma basarisint etkileyen faktorler arasinda diisik FNBT degeri oldugu ifade
edilmistir (p= 0,03) (94). 2012 yilinda istanbul’da iki merkezde yapilan bir calismada
sigaray1 birakan saglikli bireylerin Fagerstrom nikotin bagimlilik diizeylerini sigarayi
birakamayanlara gore anlamli (p< 0.05) olarak daha diisiik bulmuslardir (95). 2005
yilinda Ankara’da saglikli bireylerle yapilan bir ¢alismada ise FNBT degerinin sigara

birakma agisindan bir etkisinin olmadigini sdylemislerdir (35).

Vaka grubunun sigara kullamim ozellikler1 degerlendirildiginde sigaray1
birakanlarla birakamayanlar arasinda anlamli bir fark goriillmemistir (t= 0,062, p=
0,951). Yapilan regresyon analizine gore de sigara kullanim durumunun psikiyatrik
hastalarda risk faktorlerinden biri olmadigi sdylenebilir (Exp(B)= 1,002, p= 0,577).
2006’da Hall ve arkadaslarinin psikiyatrik tanis1 bulunan hastalar ile yaptiklari
calismada calismada 20 paket/yil’dan az sigara kullanimi olanlarla 20 paket/yi1l’dan
fazla sigara kullanan hastalarin sigara birakma oranlari benzer bulunmustur (75).
Mathew ve arkadaglarinin psikiyatrik tanili hastalarda yapmis oldugu c¢alismada ise
sigara birakanlarda sigara kullanimi 25,79+10,47 paket/y1l bulunmus olup sigarayi
birakamayanlarla arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (80). Ulkemizde 262 saglikli
bireyle yapilan bir ¢alismada sigaray1 birakan ve birakamayan hastalarin yillik sigara
miktar1 (paket/yil) anlaml1 (p> 0.05) farklilik gdstermemistir (96). istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltes1 Go6gilis Hastaliklari Anabilim Dali’nda sigara birakma

poliklinigine bagvuran hastalar degerlendirildiginde sigara birakanlarla birakamayanlar
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arasinda sigara kullanimi agisindan istatistiksel olarak fark olmadigi ifade edilmistir
(86). 2005 yilinda yapilan bir ¢aligmada da benzer sekilde sigara birakilmasi ile sigara
kullanim1 a¢isindan anlamli bir fark goriilmedigi belirtilmistir (p> 0,8) (35).

Arastirma grubumuzda evde kendisinden basgka kisi/kisilerin sigara igcmesinin
sigara birakma durumunu etkilemedigi tespit edilmistir. Cok sayida katilimcinin oldugu
ve izlem calismalarinin degerlendirildigi bir metaanalizde evde esi ya da birlikte
yasadig1 kisilerin sigara igmeyenler olmasinin (destek varligi) bir yillik sigara birakma
hizin1 anlamli olarak artirmadigi bulunmustur (96). 2003 yilinda iilkemizde yapilan bir
calismada da 1. yilin sonunda evde sigara igen yakini1 olmayanlarda basar1 oran1 % 47,9,
sigara icen yakini olanlarda ise % 44,1 olarak belirtilmis olup, evde sigara icen bir
yakinin olmasinin sigarayr birakma basarisint olumsuz etkilemedigi rapor edilmistir

(81).

Yapilan istatistiksel ¢aligmalara gore aragtirmamizda sigara birakma agisindan
psikiyatrik tedavi alanlarla psikiyatrik tedavi almayanlar arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemis olup (y>= 2,584, p= 0,108) psikiyatrik hastalarda psikiyatrik tedavi almanin
sigara birakma konusunda etkisinin bulunmadigi diisiiniilebilir (Exp(B)= 2,352, p=
0,054). Literatiirde sigara icen psikiyatrik tani almis hastalarin tanilariyla uyumlu
psikiyatrik tedavi alma durumlarinin sigarayi birakabilme basarisina etkisini inceleyen
calismalara ulasilamamistir. Ulasilabilen c¢alismalarin biiylik bir kisminda 6rneklem

seciminde psikiyatrik tanilariyla uyumlu tedavi alan hastalar tercih edilmistir.

Calismamizda sigara birakma oranlar1 sadece YTD+MY uygulanan 40 hastada
% 27,5, YTD+MY ve NRT uygulanan 38 hastada % 55,2, YTD+MY-+NRTilag
tedavisi uygulanan 45 hastada ise % 31,1 olarak bulunmus olup, psikiyatrik hasta
grubunda sigara birakma yontemlerinin sigara birakma acisindan anlamli oldugu
gorilmistir (y>= 2,584, p= 0,108). Solak ve arkadaslar1 3.ay sonunda sigara birakma
basarisim1t % 45,5 olarak bulmuslardir ve sigarayr birakmada davranis tedavisi, yogun
motivasyonel destek, kontrol vizitleri ve telefon goriismelerinin 6nemli rol oynadigini,
buna NRT eklenmesinin basariyr artirdigimi  vurgulamislardir (81). Salepgi ve
arkadaglar1 79 hastaya davranis egitimi, motivasyonel destek ve 24 olguya farmakolojik
tedavi uygulamiglar ve olgularin bir yil boyunca diizenli takiplerini yapmislardir (89).

Sigara birakma basarisi, tiglincii ayda % 54,0, altinci ayda % 48,5 bulunmstur. Demir ve
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arkadaglar1 yaptig1 calismada en az bir yildir izlenen 634 olgudan NRT uygulanan 297
(% 46,8) olguda sigara birakma oranlar1 15. giinde % 46,8, birinci y1l sonunda % 33,6
iken, yalnizca baslangigta kisa egitim verilen olgularda 15. giinde % 11,8, birinci yil
sonunda % 10,9 olarak bulunmustur (88). 2005 yilindaki bir ¢alismada davranis tedavisi
ve NRT uygulananlarda birakma oranm1 % 31,5 iken, sadece davranig tedavisi
uygulananlarda % 24,2 olup NRT ve davranis tedavi grubunda olanlarda sigara birakma
oranlar yiiksek olmakla birlikte istatistiksel anlamliliga ulasilmadigini ifade etmislerdir
(35).

Sigara birakma konusunda yapilan ¢alismalarda, kullanilan yontemlere, kisinin
kendi basina birakmasina, izlem siiresine ve kendi bildirim (self-report) ya da CO
analizi ile sigara birakmanin dogrulanmasina gore bildirilen basar1 oranlar
degismektedir (97, 98). Kendi basina birakildigi durumlarda basari oraninin ¢ok diisiik
oldugu, % 97’sinin yeniden sigara igmeye basladig1 belirtilmektedir (99). Degisik sigara
birakma yoOntemlerinin gézden gegirilmesinde alti ay sonundaki basari1 oranlarina
bakildiginda, kendi bagina birakma i¢in verilen oranlar % 0- 33 arasinda degigsmektedir.
Davranis modifikasyonu i¢in verilen egitimle birakmada ise oranlar % 13- 50
arasindadir. Nikotin replasman tedavisinin % 17- 33, davranmis tedavisiyle kombine
edildigi durumlarda % 23- 50’ye kadar yiikseldigi bildirilmektedir (97, 100). Nikotin
transdermal bantin kullanildig1 ¢alismalarda, tek basina doktor tarafindan verilmesine
ya da recetesiz kullanimina, kullanilma siiresine, birlikte danigsma ve davranis egitimi

verilmesine gore basar1 oranlari degismektedir (101, 102).

Vaka grubumuzun biiyiik bir bolimiinii olusturan distimik bozukluk hastalarinin
(n= 85) % 38,8’i uygulanan sigara birakma tedavisi sonucu sigarayi birakmistir.
Calismamizdaki major depresyon tanist konulmus hastalarin (n= 16) % 43,81, bipolar
affektif bozuklugu bulunan hastalarin (n= 12) % 16,7’si, anksiyete bozuklugu olanlarin
(n=6) % 33,3’ ve alkol/madde bagimlilig1 olanlarin (n= 4) % 50’sinin kisa ve orta
vadede sigara birakma tedavisi ile sigaray1 biraktiklar: tespit edilmistir. Depresyon tanili
hastalarda sigara birakma tedavisinin etkinligini arastiran ii¢ ¢alismanin meta-analizinde
i¢ aylik izlemde birakma oranlari % 41, % 21, % 46 bulunmustur. Ayn1 meta-analize
dahil olan alt1 aylik izlemlerde birakma oranlar1 % 17, % 29 ve % 8 tespit edilmistir

(103). Hall ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ise psikiyatrik tanili hastalarda sigara
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birakma tedavisi sonucu birakma oranlari {i¢iincii ay sonunda % 13,5, altinct ay sonunda
ise % 14,11 olarak rapor edilmistir (75). 2013 yilinda Mathew ve arkadaslarinin yapmus
olduklar1 ¢alismada major depresif hastalarda sigara birakma oranm1 % 31,1 olarak
bulunmustur (80). 2011-2013 yillar1 arasinda iki merkezde uygulanan bir ¢alismada 150
psikiyatrik tani almis hastanin alti aylik donemde sigara birakma orant % 12

bulunmustur (10).

2000 yilinda ¢ok merkezli yapilan bir arastirmada elde edilen verilere gore
sigara birakma oranlar1 distimik bozukluk hastalarinda % 37,0, major depreyonlularda
% 38,1, anksiyete bozukluklarinda % 41,4 ve bipolar affektif bozuklugu olanlarda %
16,6 olarak bulunmustur (104).

Calismamizda sigara biraktirma tedavi programina gore sigaray1 birakamayanlar
degerlendirildiginde vaka grubunda sigaray1 birakamayanlarin (n= 77) % 49,4’ stres,
irade zayiflig1, psikolojik nedenlerden o&tiirii birakamadigini  belirtmistir. Trakya
Universitesi’nde yapilan bir calismada da uygulanan sigara birakma programia ragmen
sigaray1 birakamayanlarin % 61,0’inin psikolojik nedenlerle sigarayi birakamadiklar

ifade edilmistir (76).
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6. SONUC
6.1 Katilimcilarin 123’4 psikiyatrik tanisi bulunan vaka grubunu, 310°u ise

psikiyatrik tanis1 bulunmayan kontrol grubunu olusturmaktaydi.

6.2 Vaka grubunun 84’1 (% 68,3) kadin, 39’u (% 31,7) erkekti. Yas ortalamasi
ise 43,344+11,21 yil idi. Cinsiyet agisindan vaka grubunda erkek sayis1 az oldugu i¢in iki
grup arasinda anlaml fark goriilmiistiir (y*>= 6,272, p=0,012).

6.3 Medeni durum agisindan degerlendirildiginde vaka grubunun 93’i (% 75,6)
evliydi.

6.4 Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu ev hanimi olup meslekler arasinda anlaml

fark gortlmistiir (y>= 17,157, p=0,013).

6.5 Sigara kullanim durumlar1 degerlendirildiginde vaka grubunda ortalama
28,63+46,13 paket/yil, kontrol grubunda ise 26,19+£57,04 tespit edilmistir. Sigara
kullanim1 agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (t= 0,410, p=
0,68).

6.6 Calismaya katilanlarin % 40,4°1 evinde kendisinden baska sigara igenlerin
oldugunu belirtmis olup bunlarin % 28,6’s1 vaka grubunda bulunmaktadir (y*>= 17,547,
p=0,001).

6.7 Vaka grubunun FNBT degeri ortalama 6,04+2,32 puan, kontrol grubunun
FNBT degeri ortalama 5,74+2,34 puandir. Iki grup arasinda FNBT agisindan anlaml
fark bulunmamistir (t= 1,200, p= 0,22).

6.8 FNBT ye gore bagimlilik derecelerinin degerlendirilmesinde vaka grubunda
yiiksek bagimlilik orani fazla iken kontrol grubunda ise orta dereceli bagimlilik orani

daha yiiksek bulunmustur.

6.9 Calismamizin vaka grubu DSM-IV tami kriterlerine gore herhangi bir
psikiyatrik tan1 konulmus kisilerden olugsmaktadir. Vakalarin 85’1 (% 69,1) distimik
bozukluk, 16’s1 (% 13,0) major depresyon, 12’si (% 9,8) bipolar affektif bozukluk, 6’s1
(% 4,9) anksiyete bozuklugu ve 4’i (% 3,3) alkol/madde bagimlilig1 tanist almustir.
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6.10 Arastirmamizin kontrol grubunun % 50,6 MY+YTD, vaka grubunun %
36,6’sma ise MY+YTD+NRT+ilag¢ tedavisi uygulanmistir. Sigara birakma ydntemleri
acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark ortaya ¢ikmustir (y>= 23,790, p= 0,001).

6.11 Telefonla ulasilan 123 hastanin 46’s1 (% 37,4) sigaray1 biraktigini ifade
etmistir. Calismamizda sigara birakma oranlar1 karsilastirildiginda  psikiyatrik

hastalardan olusan vaka grubu ile saglikli bireylerden olusan kontrol grubunda anlamli

bir fark goriilmistiir (y*>= 13,680, p=0,001).

6.12 Sigarayr birakanlarin yas ortalamast 43,97+11,98 yil, sigaray1
birakamayanlarin yas ortalamasi 42,97+10,79 y1l bulunmus olup vaka grubunda sigaray1

birakma ile yas ortalamasi arasinda anlamli bir fark goriillmemistir (t= 0,479, p= 0,633).

6.13 Sigaray1 birakanlarin (n= 46) 30’u (% 65,2) kadin, 16’s1 (% 34,7) erkekti
(t= 0,563, p=0,57).

6.14 Medeni durumlar1 degerlendirildiginde sigara birakanlarin 36’smin (%

78,3) evli oldugu goriilmistiir (t= 0,520, p= 0,60).

6.15 Calismamizin vaka grubunda sigarayr birakanlarin FNBT skorlar
degerlendirildiginde FNBT ortalama 5,47+£2,24 puandi. Vaka grubunda sigarayi
birakamayanlarin FNBT puanlarinin  ortalamasiyla (6,38+2,31 puan) sigarayi
birakanlarin FNBT puanlarimin ortalamasi karsilastirildiginda ikisi arasinda istatistiksel

anlaml1 bir fark oldugu gérilmistiir (t= 2,133, p= 0,035).

6.16 Vaka grubunun sigara kullanim ozellikleri degerlendirildiginde sigaray1
birakanlarin sigara kullanimi ortalama 28,97+53,23 paket/y1l, sigaray1 birakamayanlarin
sigara kullanim1 ortalama 28,44+41,80 paket/y1l olup iki grup arasinda sigara kullanimi
acisindan anlamli bir fark yoktur (t= 0,062, p=0,951).

6.17 Vaka grubunda sigara birakan hastalarin (n= 46) 19’u (% 41,3) evde
kendilerinden baska sigara icen kisi/kisilerin oldugunu ifade etmislerdir. Sigarayi
birakanlarla birakamayanlar arasinda evde sigara i¢cimi agisindan anlamli bir fark
goriilmemistir (y>= 0,013, p= 0,909).

6.18 Psikiyatrik tedavi alanlarin (n= 83) % 32,5’i sigarayr birakmustir.

Psikiyatrik tedavi almayanlarda (n= 40) bu oran % 47,5tir. Sigara birakma ag¢isindan
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psikiyatrik tedavi alanlarla psikiyatrik tedavi almayanlar arasinda anlamli bir fark tespit

edilmemistir (y>= 2,584, p=0,108).

6.19 Calismamizda sigara birakma oranlari sadece YTD+MY uygulanan 40
hastada % 27,5, YTD+MY ve NRT uygulanan 38 hastada % 55,2,
YTD+MY+NRT+ilag tedavisi uygulanan 45 hastada ise % 31,1 olarak bulunmustur.
Vaka grubunda sigara birakma yontemlerinin sigara birakma agisindan anlamli oldugu

goriilmiistiir (= 7,614, p= 0,022).

6.20 Vaka grubunda psikiyatrik tanilar ile sigara birakma durumlar1 agisindan

anlamli bir fark gortilmemistir (p= 0,580).

6.21 Calismamizda olusturulan sigara birakma oranlart ile bagimsiz risk
faktorleri degerlendirildiginde cinsiyet, yas, medeni durum, psikiyatrik tani, psikiyatrik
tantya uyumlu psikiyatrik tedavi alimi, FNBT, sigara kullanimi1 (paket/ yil) ve evde
sigara i¢cimi incelenmistir. Yapilan analizde FNBT’’nin disiikliigiiniin psikiyatrik tanisi
olan hastalarda sigara birakma konusunda risk faktorii oldugu goriilmiistiir

(Exp(B)=10,584, p= 0,004).

6.22 Evde sigara igen diger bireyler acisindan sigara birakan vaka grubu ile

kontrol grubu arasinda anlamli bir fark izlenmistir (y*>= 5,414, p= 0,067).
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7. ONERILER

Calismamizda psikiyatrik tanili hastalarda uygulanan sigara birakma programi
sonucu kisa ve orta vadede elde edilen yiiksek basari orani, olgularimizin sigarayi
birakmadaki kararliliginin, yogun destek ve yakin takibin 6nemini ortaya koymaktadir.
Ayrica, kendi basina sigarayr birakmayi deneyenlerin sadece % 3- 5’i bunu
basarabilirken, profesyonel destek alanlarda basarinin % 40’lara ¢ikabilmesi de aile

hekimlerinin 6nemini vurgulamaktadir (104).

Aile hekimligi uzmani, kisisel, biitiinciil ve kesintisiz olarak saglik hizmeti
veren, bu konuda uzmanlik egitimi gérmiis tip doktorudur. Yas, cinsiyet ya da kisinin
herhangi bir 6zelligine bakmaksizin kisinin tiim saglik sorunlartyla ilgilenir ve saglikli
donemlerde de gereken hizmetleri kisinin tiim hayatin1 kapsayacak sekilde verir.
Egitimini aldig1 birinci basamak saglik hizmetleri igerisinde ¢alisarak bireylerin, saglik
sistemi ile ilk temas noktasini olusturur. Bireyin saglikla ilgili tim sorunlarini ele
alirken fiziksel, psikolojik ve sosyal Ozellikleri ile bir biitiin olarak degerlendirir.
Sundugu hizmeti bireyin gereksinimlerine gore sekillendirir ve sorunlari sadece bireysel
degil, aile ve toplumsal Oriintiileri baglaminda da ele alir. Aile hekimligi uzmani ve
sorumlulugunu aldig1 kisiler arasinda yasama yayilan, stirekli ve yakin bir iliski vardir

(105).

Saglik sistemi ile ilk temas noktasi olmasi nedeniyle aile hekimleri sigara ile
miicadelede ¢ok etkin olabilirler. Kendilerine bagvuran biitiin hastalarin 6ncelikle sigara
icme durumunu belirleyip, kisilerin dosyasina kaydedebilir. Sigara i¢en hastalarinin
birakmalar1 i¢in onlar1 tesvik eder ve bunu hastasi sigarayr birakana kadar her vizitte,
tekrarlar. Birakmay: diisiinen hastalar1 ile birlikte birakma plant yapar ve onlari
birakmaya hazirlayip en uygun zamanda da birakmasini saglar. Hizmetin stirekliligi
kapsaminda sigarayr birakmis olan hastalarinin takibini yapar. Boylece birakma
oraninin artmasini saglarlar. Hizmet verirken yas ve cinsiyet ayrimi yapmaksizin hizmet
verdikleri i¢in ¢ocuklarin evde pasif sigara dumanina maruz kalip kalmadiklarini tespit
edebilir. Aile ile zaman iginde siirekli ve yakin bir iligski igerisinde oldugu i¢in sigara
konusunda aileyi bilgilendirip, 6zellikle de pasif sigara dumaninin 6nemine vurgu
yaparak cocuklarin sigara dumanina maruz kalmalarini azaltabilirler. Hamile kadmlarin

antenatal bakim hizmetlerinden ¢ocugun dogmasina kadar dogrudan hizmet sundugu
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icin hamile kadinlarin ve bebeginin sigaranin zararlarindan korunmasinda etkili
olabilirler. Biyopsikososyal bir saglik hizmeti sundugu igin sigara i¢iminin sosyal
boyutu konusunda hastalarin1 bilgilendirebilir. Kisi merkezli fakat aile ve toplumsal
yonelimli hizmet sundugu i¢in hem ailenin hem de toplumun sigara konusunda
egitimine katkida bulunur. Yine hizmetin nitelikleri arasinda ekip hizmeti de vardir.
Gerekli oldugu durumlarda hastalarin sigarayr birakmalar1 konusunda psikiyatrist ve
psikologlarla birlikte calisabilirler. Goriildiigii tizere aile hekimleri sigara ile

miicadelenin her asamasinda etkin rol alabilirler (39, 105).

Insan sagliginin en énemli tehdit unsurlarindan biri olan sigara ile miicadelede,
sigaraya baslamanin engellenmesi kadar, milyonlarca bagimlinin birakmasina yardim
edilmesi de onemlidir. Ancak, giicli bagimlilik yapict 6zelliginden otirii 6zellikle
psikiyatrik tanist olan hastalara yapilacak yardim, zaman ve sabir gerektirmektedir. Bu
yiizden ruhsal agidan sorunu olan hastalar 6ncelikle psikiyatrik acidan ele alinmali ve
psikiyatri birimleriyle ortaklasa karar verilerek sigara birakma programina dahil
edilmelidir. Bu tlir bir degerlendirme, sigarayr birakma konusunda uygulanacak

yontemin belirlenmesinde yol gdsterici olacaktir.

Sigara biraktirma poliklinikleri sigarayr birakmak isteyen biitiin bagimlilara
yogun bir tedavi programinin uygulandigi uzmanlagmis polikliniklerdir. Aile hekimligi
uzmanlig1 pratiginde genellikle dikey (horizantal) degil diizlemsel (longitiidinal) saglik
hizmetleri planlanmasi esastir. Sigara birakmak i¢in 6zellesmis klinikler aile hekimligi
acisindan gerekli olmayabilir. Sigara bagimliligi ¢ok yogun olan iilkelerde is yiikii
altinda bunalmis birinci basamak uzmanlarinin is yiikiiniin hafifletilmesi i¢in bdyle bir
yapilanmaya gidilmesi eger aile hekimligi uzmanlarinin egitimi i¢in de faydali olacaksa

mantikli olabilir (106).
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9.EKLER

EK-1

T
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMAR ETIK KURULU

Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/5 D¢- 26.04.2013

Sayin : Doc. Dr. B. Murat YALCIN

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Daha 6nce psikiyatrik bir hastalhik tanis: alms
olan kisilerde sigara biraktirma programiyla kisa ve orta vadede sigara birakmadaki
basar: oranlar: bashikli OMU KAEK 2013/299 Karar nolu Sistem model gelistirme calismasi
nitelikli arasuirma projeniz: Amac. gerekce, yaklasim ve yontemle ilgili aciklamalari, Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu yonergesine gore incelenmis etik acidan bir sakinca olmadigina,
calismanin suresi 6 ay1 gecerse 6 ayhik bildirimlerinin yapilmasina: calisma tamamlandiktan
sonra sonucunun tarafimiza en gec ii¢c(3) ay icerisinde bildirilmesine 25.04.2013 tarihli Etik
kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Prof.Dr.Abdulkerim BEDIR
Klinik Arasurmalar Etik Kurulu
Baskani
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EK-2
HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI *

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ): Daha 6nce psikiyatrik bir hastalik tanisi
almis olan Kkisilerde sigara biraktirma programiyla kisa ve orta vadede sigara
birakmadaki basari oranlari

Goniilliiniin Bag Harfleri << >>

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden o6nce arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin galismanin
neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz
onemlidir Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz
Ozel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska ¢alismada da yer aliyorsaniz
bu calismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Gonilli Olur Formu verilecektir. Katilmaya
karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgirsiinliz. Bu durum sizin
aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik calismaya katiliminizla
ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir..

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR? Aciklayiniz

Bu calisma yasam kalitenizi yilkseltmek icin sigarayr birakmaniza yardimci olmak amaciyla
yapiimaktadir.

CALISMA iSLEMLERI:

Bu gorlisme slresince sigara birakmaniza yardimci olacak size en uygun tedavi sekli
diizenlenecektir. Yaklasik olarak alti ay boyunca gorismelere katilmaniz gerekmektedir.

BENiM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calismaya katilanlardan isbirligi ve sigara biraktirma programi siiresince programa dizenli
sekilde katim beklenmektedir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERi, RiSKLERi VE RAHATSIZLIKLARI
VARDIR?
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Hayir

GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Eger denek / hasta dogurganlk doneminde / emziren bir kadin ise katilmasinda higbir mahsur
yoktur.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa aciklayiniz)

Hastaliginiza bagh olarak azalmis yasam kalitenizde artma beklenmektedir.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen gonilli olarak veriyorum. Bu galismaya katilmayi
reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi kurumunda gérecegim
bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hicbir sorumluluk almadan ayrilabilecegimin
bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrilisimin
sonuglarini ve izleyen donemde alacagim tedavileri doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIR?

Calismaya katilmanizin hicbir maliyete yoktur.

KiSiSEL BiLGILERiM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun ¢alisma igin sizin kisisel bilgilerinizi
(“Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis olacaksiniz. Bu durum dogum
tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kdkeniniz ayrica Calisma verilerinizin kullanimi ile ilgili verdiginiz
onayin herhangi bir belirlenmis birim tarihi yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu
onayinizdan herhangi bir zamanda vazgecebilirsiniz.

Calisma destekleyicisi firma ile paylasilan ¢alisma verileri size 6zel bir numara olan bir kod
(“Kod”) numarasi kullanimiyla korunacaktir. Sizin ¢alisma verilerinize ulasmak igin gerekli olan
kod anahtari galisma doktorunuzun denetimindedir. Calisma destekleyicisi firma dizenleyici
otorite veya diger denetim kurumlari tarafindan atanmis kisiler doktorunuz tarafindan tutulan
calisma verilerinizi inceleyebilirler.

Doktorunuz ¢alisma verilerinizi calisma igin kullanacaktir. Calisma destekleyicisi firma;
calismanin yuritllmesi, teshis ve tibbi yardim gereglerinin gelistirilmesi igin ¢alisma verilerinizi
kullanabilir. Doktorunuzun calistigi kurum ve calisma destekleyicisi firmanin her ikisi de
yururlikte olan veri koruma kanunlari ile uyumlu olarak galisma verilerinizin yénetiminden
sorumludurlar.

Calisma destekleyicisi firma calisma verilerinizi, sadece yukarida belirtilen amaclarda
kullanacak olan kendi grubundaki diger sirketler, hizmet alinan kurumlar, anlasmal firmalar ve
diger arastirma kuruluslari ile paylasabilir. Calismanin sonuglari tibbi yayinlarda yayinlanabilir,
ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayinlarda agiklanmayacaktir.
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Doktorunuz ya da c¢alisma destekleyicisi firmadan, toplanan calisma verileriniz hakkinda bilgi
isteme hakkinda sahipsiniz. Ayni zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin dizeltilmesini
isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz olursa litfen gerekirse sizin ¢alisma
destekleyicisi firma ile temasa gecmenize yardimci olabilecek doktorunuzla goriisiiniz.

Eger onayinizda vazgegerseniz, doktorunuz ¢alisma verilerinizi artik kullanamayacak ya da diger
kisilerle paylasamayacaktir. Calisma destekleyici firma onayinizdan vazge¢meden onceki
¢alisma verilerinizi kullanmaya devam edebilir.

Bu formu imzalayarak, ¢alisma verilerinizin bu formda tanimlandigi sekilde kullanimina onay
vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSIiLER:

Ad, Soyadi ve telefon numaralari
Dog. Dr. B. Murat YALCIN 0532 481 18 41
Dr. Oznur ALTUNTAS 0 505 631 55 64

YENI BiLGiLER CALISMADAKi ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

Calisma siirerken ortaya ¢cikmis olan biitlin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismaya Katilma Onayi

Bilgilendirilmis Gonalli Olur Formundaki tim aciklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya gonulli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci
tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul
ediyorum. Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat
edecegim noktalari da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Gonillinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih
Agiklamalari Yapan Kisinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih
Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih

* _Aciklamalar hastanin _anlayabilecegi aciklikta ve teknik terimlerden uzak bir_sekilde
belirtilmelidir.
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