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ÖZET 

Ali Rıza Karakoyun, Kozlu TaĢkömürü ĠĢletme Müessesesindeki ĠĢçilere 

Verilen Bireysel Ve Grup Sigara Bırakma Müdahalelerinin KarĢılaĢtırılması, 

Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Halk Sağlığı Tezi. Zonguldak, 2015.                                                                         

GiriĢ: ĠĢyerlerindeki çeĢitli sağlık ve güvenlik riskleriyle birlikte sigara olumsuz 

sonuçlara yol açabilmektedir. AraĢtırmalarda maden iĢçilerinin önemli bir 

bölümünün sigara içtiği saptanmıĢtır. Amaç: AraĢtırmada uygulanan bireysel ve 

grup sigara bırakma müdahalesi sonrası iĢçilerde sigara bırakma durumlarını 

karĢılaĢtırmak amaçlanmıĢtır. Gereç ve Yöntem: AraĢtırmanın kesitsel tipteki ilk 

aĢamasında 1045 iĢçiden çalıĢmaya katılmayı kabul eden 877‟si örneklemi 

oluĢturmuĢ ve anket uygulanmıĢtır. Deneysel tipteki ikinci aĢamada; ilk aĢamaya 

katılan, sigara içen ve bırakmaya hazır olan 128 iĢçi basit rastgele yöntemle 

randomize olarak „grup ve bireysel sigara bırakma müdahaleleri uygulanacaklar‟ 

olarak 64‟er kiĢilik iki gruba ayrılmıĢtır. Her iki gruba aynı rehberlik hizmetleri 

uygulanmıĢtır. Takiplerde 6. ayda telefonla ulaĢılarak iĢçilerin sigara bırakma 

durumları tespit edilmiĢtir. Ġstatistiksel değerlendirme SPSS 19.0 programı ile 

yapıldı. Bulgular: ĠĢçilerin yaĢ ortalaması 35,4±5,5‟dir. Alkolü iĢçilerin; %24,9‟u 

halen kullandığını, %21,3‟ü bıraktığını belirtmiĢtir. Katılımcıların %26,0‟ı hiç sigara 

kullanmadığını, %14,4‟ü bıraktığını ve %59,6‟sı ise halen sigara içtiğini belirtmiĢtir. 

Grup ve bireysel sigara bırakma müdahale gruplarındaki iĢçilerin özellikleri 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında değiĢkenler açısından anlamlı fark olmadığı 

belirlendi (p>0,05). Gruplar homojen/benzerdir. Grup sigara bırakma 

müdahalesindeki iĢçilerin; kontrole gelme, ilaç kullanma ve sigara bırakma oranları 

bireysel sigara bırakma müdahalesindeki iĢçilerden yüksek olmasına karĢın aradaki 

farklar anlamlı değildir (p>0,05). Sigara bırakma oranı, bırakmayı ilaçla 

deneyenlerde ilaçsız deneyenlerden yüksektir (p<0,001). Sonuçlar: Sigarayı 

bırakmak isteyenlere kontrendikasyonlar dıĢında ilaç tedavisi önerilebilir. Grup 

sigara bırakma müdahalesi iĢyerinde sigara bırakmada bir tedavi seçeneği olarak 

kullanılabilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Sigara içme, Bireysel sigara bırakma, Grup sigara bırakma 
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ABSTRACT 

Ali Rıza Karakoyun, Comparison of Individual and Group Smoking Cessation 

Interventions of the Given to Workers at the Kozlu Hardcoal institution, Bülent 

Ecevit University Faculty of Medicine, Thesis in Public Health. Zonguldak, 2015. 

Introduction: With variety health and safety risks in the workplace, cigarettes can 

lead to negative results. In the research, it was determined that an important part of 

the mine workers smoke. Aim: In this study, It was aimed to compare the smoking 

cessation cases of workers after the applied individual and group smoking cessation 

intervention. Material and Methods: In the cross-sectional design which is the first 

phase of study, 877 of 1045 workers who agree to participate in the study have 

created sample and questionnaire was applied. At the second stage which is the 

experimental type, 128 workers; participating in the first phase, smoking and ready 

to quit smoking were randomly divided into two groups of 64 people each by simple 

random method as group and individual smoking cessation interventions will be 

implemented ones. The same Guidance was applied to both groups. At the follow-

ups, The smoking cessation of workers have been identified at 6th month reaching by 

telephone. Statistical analyses were performed with SPSS 19.0 software. Results: 

The average age of workers was 35,4±5,5. 24,9% of the workers reported that they 

still use alcohol and 21,3% reported that they have quitted. 26,0% of participants 

reported that they never smoked, 14,4%  reported that they quıted and 59,6% repored 

that they were still smoking. It was determined that there was no significant 

difference between the groups in terms of variables,when compared to charecteristics 

of workers in group and individual smoking cessation intervention groups (p>0,05). 

Groups were homogenous/similar. Even though the rates of control attendance, 

medicine use and quitting smoking are higher for workers in the group smoking 

cessation intervention compared to individual smoking cessation intervention, the 

differences were not statistically significant (p>0,05). Smoking cessation rate is higher 

in trying to quit with medicine than the ones attempting without medication (p<0,001). 

Conclusions: Drug therapy except for contraindications may be recommended to 

those who want to quit smoking. Group smoking cessation intervention can be used 

as a treatment option for smoking cessation in the workplace.  

Keywords: Smoking, Individual smoking cessation, Group smoking cessation 
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1. GĠRĠġ 

 

Tütün kullanımı tek baĢına en önemli önlenebilir hastalık, sakatlık ve ölüm nedenidir 

(1, 2). Dünyanın bugüne kadar karĢılaĢtığı en büyük halk sağlığı tehditlerinden birisi 

olan tütün kullanımı, en sık sekiz ölüm nedeninin altısı için risk etmenidir (1). 

Yeryüzünde en çok ölüme yol açan iki neden açlık ve tütün kullanımıdır (3). 

Ölümlerin %10‟u tütün kullanımıyla iliĢkili nedenlerle oluĢmaktadır (4). Dünyada 

her yıl yaklaĢık 600.000 pasif içici ile birlikte 6 milyon dolayında insan tütün 

kullanımının sebep olduğu sağlık sorunları nedeniyle yaĢamını kaybetmektedir (5). 

Tütün içenlerin içmeyenlere göre on yıl daha kısa yaĢadığı bulunmuĢtur (6).  

Sağlık risklerine rağmen dünyada 1,3 milyar kiĢi tütün kullanmaktadır (7, 8). 

Türkiye‟de ise 2008 yılında yetiĢkinlerin %31,2‟si tütün içmekteyken tütün kontrolü 

çalıĢmalarıyla, 2012 yılında içenlerin oranı % 27,1‟e yaklaĢık 14,8 milyon kiĢiye 

düĢmüĢtür (9). Türkiye Hastalık Yükü ÇalıĢmasında tütün kullanımının, iliĢkili 

hastalıklara bağlı yük içerisinde %8,6 ve ölümler içerisinde %12,7 paya sahip olduğu 

bulunmuĢtur. Tütün kontrolü çalıĢmaları ile yılda tütün kullanımına bağlı 54.699 

ölümün önlenebileceği hesaplanmıĢtır (10). Sağlık kazanımları bırakmayla birlikte 

baĢlamaktadır. Tütünü 60, 50, 40 ve 30 yaĢlarında bırakanların yaĢam beklentisinde 

sırasıyla 3, 6, 9 ve 10 yıl artıĢ olmaktadır (6). 

Tütün kullanımından kaynaklanan hastalıklar ile sağlık sonuçlarını anlamak, 

tütün kullanımının önlenmesine, bırakılmasına ve tütün dumanına maruz kalmaktan 

korunmasına yönelik halk sağlığı eylemleri için bilimsel bir temel sağlamıĢtır (11). 

Tütün kontrolü, toplumun tütün kullanımını ve tütün dumanına maruz kalmasını 

önleyerek veya azaltarak sağlığını iyileĢtirmeyi amaçlayan bir takım arz, talep ve 

zarar azaltma yöntemleri olarak tanımlanmıĢtır (12). Tütün kontrolünde asıl baĢarı 

kullanmaya baĢlamanın engellenmesiyle sağlanacaktır. Milyonlarca insan halen tütün 

kullandığından ve bunların yaklaĢık yarısı kendi alıĢkanlıkları nedeniyle hayatını 

kaybedeceğinden, tütünle mücadelede önemli bir yöntem de tütün bıraktırma 

çalıĢmalarıdır (13, 14). Sigaraya baĢlama riski yüksek olan gençler için çevredeki 

model sayısı tütün bıraktırma çalıĢmaları ile azaltılmakta, böylece asıl baĢarı olan 

tütün kullanmaya baĢlamanın engellenmesine katkı sağlanmaktadır.  



2 

Tütün ürünleri içinde en yaygın kullanılanı ve tütün satıĢ gelirlerinin 

%96‟sına sahip olan mamulü sigaradır (7, 15). Bu nedende tütün bıraktırma yerine 

yaygın olarak sigara bıraktırma ifadesi kullanılmaktadır. Sigara bırakma tedavisinin 

en önemli hedefleri; sigara tüketimine bağlı hastalık riskini azaltmak, hastalananlarda 

hastalığın ilerlemesini yavaĢlatmak, sağ kalım beklentisini artırmak, sigara 

tüketimine bağlı hastalıklar nedeniyle ortaya çıkan iĢ gücü kaybı ve sağlık 

harcamalarından kaynaklanan maddi kayıpları önlemek olarak sayılabilir (12).  

Sağlığı koruma ve geliĢtirme uygulamaları bakımından en elveriĢli 

ortamlardan birisi iĢyerleridir. ÇalıĢanların toplu halde organize bir yapı içinde 

bulunmaları, kolay ulaĢılabilirlik sağladığı için her türlü sağlık eğitimi ve sağlığı 

geliĢtirme programı baĢarı ile uygulanabilir (16). Bu nedenlerle sigara bırakma 

müdahaleleri için de uygundur. ĠĢçilerin sigara içme durumları ile ilgili yapılan 

araĢtırmalarda maden iĢçilerinin önemli bir bölümünün (%38,6‟sı ile %66,3‟ünün) 

sigara içtiği saptanmıĢtır (17-19). ĠĢçiler yaĢamlarının önemli bir bölümünü 

geçirdikleri iĢyerlerinde sigara içtiklerinde, sigara içenler kadar içmeyenlerin sağlığı 

da etkilenmektedir. ĠĢyerlerindeki çeĢitli sağlık ve güvenlik riskleriyle birlikte sigara 

daha olumsuz sonuçlara yol açabilmektedir (16). Sigara kullanımı mevcut iĢle iliĢkili 

akciğer hastalığını tetikleyebilmekte ve mesleki akciğer hastalığı oluĢma tehlikesini 

arttırmaktadır (12).  

Sigarayı bırakmak isteyen ve bu konuda bilgilendirilen her bağımlı sigarayı 

bırakabilir (20,21). BaĢarı için, bırakma sürecinin zorluklarının ve bunlarla nasıl 

mücadele edileceğinin bilinmesi önemlidir.  

Sigarayı bırakma yöntemleri bireylerin durum ve davranıĢlarına göre farklılık 

gösterir. Bir davranıĢ değiĢtirme modeli olan Transteoretik Model, sigara içme 

davranıĢını azaltmaya ya da ortadan kaldırmaya çalıĢan bireylerin bir dizi aĢamadan 

geçeceğini belirtir. Bu modele göre, sigara içen bireyler, sigara bırakma öncesi, sırası 

ve sonrasında davranıĢsal yönden farklı beĢ aĢama içinde geçiĢ yaparlar; bu aĢamalar 

1. DüĢünme öncesi, 2. DüĢünme, 3. Hazırlık, 4. Hareket, 5. Devam ettirme aĢamaları 

Ģeklindedir (21). Sigara bırakma isteğinin değerlendirilmesinde bazı kliniklerde bu 

model kullanılmaktadır (22). 

Yeterli hasta sayısının olduğu durumlarda uygulanabilir bir tedavi yöntemi de 

grup sigara bırakma tedavisidir. Grup tedavide bireyler arasında sağlanacak iletiĢim 
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sayesinde ilk günden baĢlayan destek ve sigara içmeme kararlığının kolaylaĢtırılması 

hedeflenmektedir. Kendi baĢına sigara bırakmayı deneyen hastalarda vazgeçme 

sorunu vardır. Bu sorun grup etkisi, sorumluluk duygusu, cesaret, takdir edilme isteği 

ve grup baskısı ile giderilmeye çalıĢılmaktadır. Grup ve bireysel tedavileri aynı 

koĢullar altında karĢılaĢtıran bir araĢtırma yoktur (22). Andy McEven ve ark. 

Ġngiltere‟de 1501 katılımcıyla yaptıkları çalıĢmada; grup tedavileri bireysel tedaviden 

daha baĢarılı bulunmuĢtur (23). YeĢildal ve ark. Ġstanbul‟da yaptıkları araĢtırmada da 

bir yılın sonunda kurumsal (grup 73 kiĢi) olgularda (%62) sigara içmeme oranlarının 

bireysel (29 kiĢi) olgulardan (%28) daha fazla olduğunu tespit etmiĢlerdir (24). 

Toplumun sağlık düzeyinin yükseltilmesinde kiĢilerin sigara bırakması çok 

büyük bir öneme sahiptir. Sigara bırakmada grup sigara bırakma müdahalesi ile ilgili 

ülkemizde yapılmıĢ tez çalıĢması yoktur. Sigara bırakmada grup sigara bırakma 

müdahalesi ile ilgili çalıĢmalar yetersiz olup yeni çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  

Bu çalıĢmada iki aĢamadan oluĢan bir plan çerçevesinde, araĢtırmanın birinci 

aĢamasında iĢçilerin sigara içme durumları ve bırakmaya hazır oluĢlukları tespit 

edildi. Sonrasında ikinci aĢamada iĢçilere grup sigara bırakma müdahalesi ya da 

bireysel sigara bırakma müdahalesi uygulandı.  

Ho hipotezi olarak „sigara bırakmada, grup sigara bırakma müdahalesi ile 

bireysel sigara bırakma müdahalesi arasında fark yoktur‟; H1 hipotezi olarak „sigara 

bırakmada grup sigara bırakma müdahalesi ile bireysel sigara bırakma müdahalesi 

arasında fark vardır‟ araĢtırma hipotezleri test edilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın ilk aĢamasının amacı: Maden iĢ kolunda faaliyet yapan bir 

iĢyerindeki çalıĢanların sigara içme durumu ve bırakmaya hazır oluĢluklarını tespit 

etmektir.  

ÇalıĢmanın ikinci aĢamasının amacı: ÇalıĢanlarda sağlığın korunması ve 

geliĢtirilmesi için „ĠĢyerinde Sağlığı GeliĢtirme Programları‟ içerisinde 

değerlendirilecek 'Sigara Bırakma Programı' düzenlemek, bu program içerisinde 

uygulanan „bireysel sigara bırakma müdahalesi‟ ve „grup sigara bırakma müdahalesi‟ 

sonrası iĢçilerde sigara bırakma durumlarını karĢılaĢtırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Tütün Bitkisi ve Ġçeriği 

 

Tütün patlıcangiller (Solanaceae) familyasından, 3 metre kadar boylanabilen, tüysüz 

ve mumsu bir örtü ile kaplı, yaprakları uzun saplı, taç yaprakları tüpsü, salgı tüyleri 

bulunan, içerisinde nikotin gibi alkoloitlerle birçok zehirli maddeyi bulunduran, 

bahçe ve yol kenarlarında süs bitkisi olarak yetiĢtirilen bir tür olarak 

tanımlanmaktadır (25). “Nicotiana” cinsi içerisinde yer alan tütün, zirai üretimi 

sonrası iĢlenerek tütün ürünü haline gelen genellikle bir yıllık otsu bir endüstri 

bitkisidir (26).  

Nicotiana cinsi içerisinde yaklaĢık 65 tür bulunmaktadır. Tütün ürünlerinin 

üretiminde bu türlerden sadece “Nicotiana tabacum” ve “Nicotiana rustica” 

yaprakları kullanılır. Nicotiana rustica diğer tütün bitkilerine göre daha yüksek 

nikotin içeriğine sahiptir. Nicotiana tabacum doğal olarak meydana gelmez ancak 

Nicotiana sylvestris ve Nicotiana tomentosifosa türlerinin melezi olarak yetiĢtirilir 

(27). Nicotiana tabacum türünden Virginia (ısı ile kurutulmuĢ), Burley (havada 

kurutulmuĢ) ve ġark (güneĢte kurutulmuĢ) tipi tütünler dünyada yetiĢtirilen tütünün 

yüzde 90‟ını oluĢturmaktadır (26).  

Tütünün yapraklarında organik azotlu maddelerden oluĢan bir alkoloid olan 

nikotin içermesi en önemli özelliğidir. Keyif verici olarak kullanılmasını 

sağlamaktadır. Yaprak, tütün bitkisinin en önemli kısmıdır, tarımı da yaprakları için 

yapılmaktadır (28). Bitkinin lider kök ve yan sürgünleri kaldırıldığında tütün 

yapraklarının nikotin içeriği çoğalmakta, kurutma ile yaprakların tadı artırılmakta ve 

bazı tütün çeĢitlerinin lezzetini yükseltmede kireç suyu kullanılmaktadır (27). 

Tütün yaprağının tamamının veya bir kısmının hammadde olarak kullanılması 

ile yapılan ve içme, buruna çekme, emme ya da çiğneme Ģeklinde kullanılan ürünlere 

“tütün ürünü (mamulü)‟ adı verilir. ÇeĢitli teknolojik iĢlemlerle hazırlanan ve satıĢa 

sunulan baĢlıca tütün ürünleri olarak sigara, sarmalık kıyılmıĢ tütün mamulü, pipo, 

puro, nargile tütünü, enfiye, bidi, kretek ve çiğneme tütünü sayılabilir (7, 26). Tütün 

ürünlerinin tamamı içeriklerindeki nikotinden dolayı bağımlılık yaparlar. Ancak 

nikotinin insan vücuduna girmesi açısından en elveriĢli ortamı tütün ürünleri arasında 
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sigara sağlamaktadır. Sigara ortalama 0,5-1 gram tütün ve 10 mg nikotin içermekte, 

nefesle çekildikten 7 saniye sonra nikotin içeriği beyne ulaĢmaktadır (29). Tütün satıĢ 

gelirlerinin %96‟sına sahip olan ve tütün ürünleri arasında en yaygın kullanılanı da 

sigaradır (7, 15). Türk Dil Kurumu sigarayı; ince kâğıda kıyılmıĢ tütün sarılarak 

hazırlanan, silindir biçiminde, ağızdan dumanı çekilen nesne olarak tanımlamaktadır 

(25).   

 

2.2. Tütün Dumanı 

 

Tütünün yanması ile ucundan çevreye yayılan yan akım ve sigara içen kiĢi tarafından 

solunan ana akım olmak üzere iki tip duman oluĢur. Ana akım dumanı, gaz fazı ve 

partiküler maddeler (parçacıklı kısım, katran) olarak iki kısımdan oluĢur. Filtreler 

partiküler maddeleri büyük oranda süzerler. Çevresel sigara dumanının %85‟ini 

oluĢturan yan akım sigara dumanında partiküler madde konsantrasyonu daha fazladır 

(28). 

Sigara dumanında kırktan fazlası kanserojen olan 4000‟den fazla kimyasal 

bileĢik vardır (22). Bunlardan gaz fazında azot, karbonmonoksit, karbondioksit, 

amonyak, hidrojen siyanür gibi maddeleri kapsayan 500 kadar ve %5 kadar olan 

partiküler fazda ise nikotinle birlikte nornikotin, anetabin, anabasin gibi 3500 

civarında değiĢik kimyasal madde bulunmaktadır. Dumandaki maddeler 

farmakolojik olarak aktif, mutajenik veya toksiktir. The International Agency for 

Research on Canser (IARC) sigara dumanını 1985 yılında insan için grup 1 

karsinojen (kansere yol açtığı kesin olarak gösterilmiĢ) olarak ilan etmiĢtir (28). 

Sigaranın içilmesi sırasında 0,05 mg ile 2,0 mg arası nikotin vücuda 

girmektedir. Nikotine maruz kalmanın; epileptik ataklara, kusmaya, merkezi sinir 

sistemi depresyonuna, geliĢme geriliğine, fetusta geliĢme geriliğine, erken doğuma 

ve düĢük doğum ağırlığına neden olduğu saptanmıĢtır (28). Ayrıca nikotin havayolu 

direncinin artmasına, alfa1 antitripsin azalmasıyla amfizem geliĢimine, prostaglandin 

azalmasıyla mide ülserlerine, östrojende azalmayla birlikte erken menopoz, kemik 

erimesi ve kalp hastalıklarına sebep olmaktadır (30). Katranın ise kanser, akciğer 

hastalıkları, kalp hastalıkları ve sigarayla iliĢkili diğer hastalıkların oluĢumunda etkili 

olduğu saptanmıĢtır (22). 



6 

2.3. Tütün Tarihçesi 

 

Tütünün kökeninin nereden kaynaklandığı tam olarak bilinmemektedir (26). 

Asya'dan Amerika‟ya 18000 yıl önce Bering Boğazı kara köprüsünden göç sırasında 

domates, patates, mısır, kakao ve kauçuk gibi daha yararlı bitkiler ile birlikte 

tütününde taĢındığı bildirilmektedir (31).  

Milattan Önce 6000 yılında Amerika kıtasında tütün tarımının yapıldığına ve 

Orta Amerika‟da yaĢayan Mayalar‟ın günümüzden 3500 yıl önce tütün 

kullandıklarına dair kanıtlar vardır (31, 32). Maya ve Aztek din görevlileri tütünü 

dini törenlerde kullanmıĢtır. Aztekler tütünden yaptıkları sakızları çiğnemiĢler, tütün 

tozlarını derilerine tedavi edici olarak sürmüĢlerdir (26, 33). Kızılderililer ise kutsal 

saydıkları uzun çubuklarla kuru tütünü ilkel bir pipo Ģeklinde tüttürerek kullanmıĢtır. 

Böylece tütün Amerika‟da keyif verici olarak yaygınlaĢmıĢtır. Christoper Colombus 

1492 yılında Amerika kıtasını keĢfederek yerlilerin tütünü kullandıkları boruya 

verdikleri „tobacco‟ ismini bitkiye vermiĢ, kıtaya gelen gemicilerde tütün bağımlısı 

olmuĢtur (26).  

Avrupa‟nın tütünle tanıĢması Amerika kıtasından dönen Christoper 

Colombus‟un getirdiği tütün tohumları ve yapraklarıyla olmuĢtur (34). Yeni kıtaya 

yerleĢen Avrupalılar, Amerika‟da ilk kez 1531 yılında tütün tarımına baĢlamıĢtır 

(32).  

Fransa‟nın Portekiz Elçisi Jean Nicot 1559 yılında kraliçesine tütünü 

hastalıkları iyileĢtiren bitki olarak sunmuĢtur. Kraliçenin baĢındaki ağrılara tütünün 

iyi geldiğini hissetmesi ve 1565 yılında ise Sevilla‟da Profesör Nicolo Mondares‟in 

tütünün birçok hastalığa iyi geldiğini yazması; Avrupa‟da tütünün keyif verici, 

cesaret verici özelliklerine ilaveten tedavi ilacı olarak da yayılmasına ve halk 

arasında Kraliçe otu denmesine neden olmuĢtur. Tütünün Avrupa‟ya yayılmasında 

etkili olan Jean Nicot‟a ithafta bulunularak tütünün 1828 yılında bulunan alkoloitine 

„nicotin‟ ve tütüne de „nicotina‟ denmiĢtir (26, 32). 

Osmanlılar 1500‟lü yıllarda Mısır‟da tütün kullanmaya baĢlamıĢtır (32). 

Mısır‟daki eski medeniyetlerde de tütün “tütsü” olarak kullanılmıĢtır. Tütün 

sömürgecilik ve gemi ticareti ile Kuzey Avrupa, Akdeniz, Doğu ve Güney Asya 

ülkelerine ulaĢmıĢtır (26). Anadolu‟ya tütünün geliĢinin ilk olarak 1580-1612 yılları 
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arasında olduğunu ifade eden farklı araĢtırmalar vardır, bunlardan birine göre 

Venedikli gemiciler 1580 yılında Ġstanbul'a tütünü getirmiĢtir (35). 

Tüketiminin artması nedeniyle tütünün ticari boyutlarda üretimi ilk kez 1612 

yılında Virginia‟da John Rolfe tarafından olmak üzere, Avrupa devletlerinin 

Amerika kıtasındaki sömürgelerinde yapılmaya baĢlanmıĢtır. Avrupa‟da tütün 

ticaretini Virginia‟ya seferler yapan Kaptan Walter Raleigh baĢlatmıĢtır. Ġngiltere‟de 

Virginia tütününü satan iĢyeri sayısı 1614 yılına gelindiğinde 7000‟i aĢmıĢtır (32). 

Bu bilgiler tütün tüketimin yaygınlığını ve ticaretinin önemini göstermektedir. 

Osmanlı‟da ise tütün 1630‟lu yıllarda yetiĢtirilmeye baĢlanmıĢtır (35). 

Aynı yıllarda çeĢitli sebeplerle tütün kullanımına yasaklar da gelmiĢ ancak bu 

dönemdeki yasaklar sağlıkla ilgili endiĢelerden kaynaklanmamıĢtır (36). Dine uygun 

olmadığı, ruhları teslim aldığı gerekçesi ile 1603 yılında Ġngiltere‟de tütün 

yasaklanmıĢ ve ülkeye tütünü tanıtan Sir Walter Raleigh idam edilmiĢtir (26). 

Yangınlara neden olduğu gerekçesiyle IV. Murat da tütün tüketimini 1633‟te 

yasaklamıĢtır (32, 35). Rus Çar‟ı I. Aleksi tütün içene ilk kullanımında burnunun 

kesilmesi, tekrarında ise ölüm cezasını 1634 yılında baĢlatmıĢtır. Hapis ve ölüm 

cezası da olmak üzere her türlü yasağa rağmen tütün kullanımı devam etmiĢtir. IV. 

Mehmet‟in tiryaki olması tütün içiminin 1646‟da serbest bırakılmasını sağlamıĢtır. 

Rus Çarı Büyük Petro ise 1710 yılında, Rusların sigara içerek Avrupalılara 

benzemelerini istemiĢtir (26, 32). 

Tütünün hastalıklarla iliĢkisi ilk kez 1761 yılında Ġngiliz Doktor John Hill'in 

“Cautions Against the Immoderate Use of Snuff” (AĢırı Enfiye Kullanımına KarĢı 

Önlemler) araĢtırmasında gösterilmiĢtir (37). Pipo içenlerde dudak kanseri oluĢtuğu 

ise 1795‟te Almanya‟da raporlanmıĢtır. Tütün kullanımını kolaylaĢtıran ilk fosforlu 

kibrit Ġngilizler tarafından 1833‟te yapılmıĢtır (32). 

Amerika‟da enfiye olarak buruna çekmek ve pipo olarak içmek daha yaygın 

olan kullanım biçimleri iken, 18. yüzyılda kıyılmıĢ tütün; kâğıtla sarılarak „papelitos‟ 

ismiyle ve tütün yapraklarına sarılarak „cigar‟ ismiyle kullanılmıĢtır. Puro kullanımı 

19. yüzyılın baĢlarında yaygın iken ilk sigaralar Fransa‟da 1844 yılında yapılmıĢtır. 

Kırım SavaĢı‟nda tütünü gazete kâğıdına sararak kullanan askerlerin; 1856 yılı 

sonrası alıĢkanlıklarını ülkelerine götürmesi, sigara sanayisinin baĢlamasına neden 

olmuĢtur. James A. Bonsack 1880 yılında Amerika‟da, sigara yapan ilk makineyi 
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yapmıĢtır. Sigaranın maliyeti üretiminin sanayileĢmesi ile azalmıĢtır. Kibritin de 

güvenli hale gelmesiyle sigara kullanımı tütünün en sık kullanım biçimi olmuĢtur 

(26).  

Osmanlı hükümeti tütün iĢletme hakkını 1884 yılında Fransız Reji Ģirketine 

vermiĢtir. Ġstanbul, Ġzmir, Samsun ve Adana‟da tütün fabrikalarını kuran Reji Ģirketi 

yüz binlerce Türk tütün üreticisini sömürmüĢ ve 1913 yılında 7.000 kiĢilik “Silahlı 

kolcu birlikleri” kurarak kaçakçılıkla mücadele bahanesiyle insanlara iĢkence 

yapmıĢtır. Cumhuriyet döneminde kurulan Ulusal Tekel ile 4 Mart 1925 günü Reji 

iĢkence ve sömürüsü son bulmuĢtur (32). 

Birinci Dünya SavaĢının 1914 yılında baĢlamasıyla cephede asker 

kumanyalarına tütün ilave edilmiĢtir. Tütün ve sigara Ġkinci Dünya SavaĢında 

cephede en az silah ve mühimmat kadar aranır hale gelmiĢ, savaĢ sonrası sigara 

tüketimi daha da artmıĢ ve dünyada yetiĢkin nüfusunun yaklaĢık yüzde 60-80‟i sigara 

tüketir hale gelmiĢtir (26). 

Tütün kullanımının zararları hakkında gerçekler yüzyıl önce geçmiĢe göre 

daha sık belgelenmeye baĢlamıĢ; ancak dikkat çeken çalıĢmalar 20. yüzyılın ikinci 

yarısında ortaya çıkmıĢtır. Ġlk kez Adler 1912‟de akciğer kanseri ile sigara arasında 

iliĢki olabileceğini birkaç bulguyla yazmıĢ ve Müller tarafından 1939 yılında 

Almanya‟da bu bilgi teyit edilmiĢtir (38). Akciğer kanseri olanların daha fazla sigara 

içtiği bilgisi 1950 yılında Amerika BirleĢik Devletleri'nde (ABD) 684 vakayla 

Wynder ve Graham tarafından ve Ġngiltere‟de 2475 vakayla Doll ve Hill tarafından 

tıp literatürüne ilk büyük ölçekli epidemiyolojik çalıĢmalar olarak katılmıĢtır (39,40). 

Daha sonraki yıllarda, birçok ilgili bilimsel sonuçlar yayınlanmıĢ ve en inandırıcı 

kanıtlar 1964 yılında Doll ve Hill tarafından Ġngiliz doktorlar on yıllık izlem 

raporunda ortaya konmuĢtur (41). Doll ve ark. 50 yıl süresince erkek Ġngiliz 

doktorları takip ederek tütünün sağlığa zararlı etkilerini verilerle bilimsel olarak 

ispatlamıĢtır (6).  

 

 

 

 

  



9 

2.4. Tütün Epidemiyolojisi 

 

2.4.1. Dünyada tütün epidemiyolojisi 

 

Dünyada 1,3 milyar kiĢi tütün kullanmaktadır (7, 8) Nüfus artıĢı nedeniyle 2030 

yılında bu sayı 2 milyara ulaĢacaktır (15). Tütün kullanıcılarının yarısı üç ülkede 

yaĢamaktadır. Çin 288 milyon erkek ve 13 milyon kadın ile en fazla tütün 

kullanıcısının yaĢadığı ülkedir. Hindistan‟da 197 milyon erkek, 78 milyon kadın ve 

Endonezya‟da 58 milyon erkek, 3,8 milyon kadın tütün kullanıcısı vardır (42).  

Tütün ürünlerinin kullanım oranları ülkelere göre farklılıklar göstermektedir. 

Dünya Sağlık Ġstatiskleri 2015‟te yer alan 2012 yılına ait verilere göre herhangi bir 

tütün ürününü kullanma prevalansı, dünya genelinde 15 yaĢ ve üzeri yetiĢkin 

erkeklerde %36,1 iken kadınlarda %6,8 ve 13-15 yaĢ arası adölesan erkeklerde 

%18,2 iken kadınlarda %8,3‟tür. Ülkemizin yer aldığı Avrupa bölgesinde 15 yaĢ ve 

üzerinde yetiĢkinlerde herhangi bir tütün ürününü kullanma prevalansı erkeklerin 

%39,0‟i kadınların %19,3‟üdür. Dünyada en yüksek oranda tütün ürünü kullanımı; 

kadınlarda Avrupa bölgesinde, erkeklerde ise %48,5 ile Batı Pasifik bölgesindedir. 

Dünyada yetiĢkinlerde en yüksek oranda tütün kullanımı erkeklerde %71,8 ile 

Endonezya‟da, kadınlarda %53,7 ile Nauru‟dadır (43).  

Yeryüzündeki her 10 ölümden biri tütün kullanımıyla iliĢkili nedenlerle 

oluĢmaktadır (4). Dünyada her yıl %80'i düĢük ve orta gelirli ülkelerde olmak üzere, 

yaklaĢık 600.000 pasif içici ile birlikte 6 milyon dolayında insan tütün kullanımının 

sebep olduğu sağlık sorunları nedeniyle yaĢamını kaybetmektedir. Bu da yaklaĢık her 

6 saniyede 1 kiĢinin tütün nedeniyle ölmesi demektir (5). Tütün kullanımı geliĢmekte 

olan ülkelerde nüfus artıĢı ve tütün endüstrisinin hedefleri sonucunda hızla 

artmaktadır. Tütün salgınının geliĢmekte olan ülkelere kayması sonucunda, sağlık 

bakım hizmetlerinin de yetersizliği eklenince bu ülkelerde hastalıklar ve ölümler 

beklenmedik hızla artacaktır (1). Günümüzdeki kullanım Ģekliyle ek önlemler 

alınmazsa tütün kullanımı nedeniyle 2030 yılına gelindiğinde ölen kiĢi sayısı yıllık 

8,3 ile 10 milyon civarında olacaktır (4, 13). Tütün kullanımı bu Ģekilde devam ettiği 

takdirde bu sayının büyük bölümü geliĢmekte olan ülkelerde gerçekleĢecek ve 21. 

yüzyıl boyunca 1 milyara yakın kiĢinin ölmesine neden olacaktır (1).  
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Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Avrupa bölgesinde 30 yaĢ ve üzeri yetiĢkinlerde 

görülen tüm ölümlerinin %16‟sı (erkek ölümlerinin %25‟i, kadın ölümlerinin %7‟si) 

tütüne atfedilmektedir (44). 

 

2.4.2. Türkiye’de tütün epidemiyolojisi 

 

Türkiye‟de yetiĢkinlerde tütün kullanımıyla ilgili ilk çalıĢma 1988 yılında yapılmıĢ, 

15 ve üzeri yaĢ grubunda sigara kullanım sıklığı %44 (erkeklerde %62 ve kadınlarda 

%24) bulunmuĢtur (7, 9). Daha sonra yapılmıĢ çalıĢmalardan Ulusal Hanehalkı 

AraĢtırması‟nda 2003 yılında 18 yaĢ ve üzerinde erkeklerin %53‟ünün, kadınların 

%19‟unun sigara kullandığı saptanmıĢtır. Küresel YetiĢkin Tütün AraĢtırması 

(KYTA) bulgularına göre Türkiye‟de 2008 yılında sigara kullanım sıklığı %31,2‟dir. 

Tütün kullanım sıklığı erkeklerde (%47,9) kadınlara (%15,2) göre yüksektir. Bu 

değerlerle 2008 yılında 15 ve üzeri yaĢ grubunda 12 milyonu erkek ve 4 milyonu 

kadın olmak üzere toplam 16 milyon kiĢinin sigara içtiği hesaplanmıĢtır. Türkiye 

DSÖ Avrupa Bölgesi‟nde erkekler arasında en yüksek sigara kullanım sıklığına sahip 

ülkeler arasındadır. (45).  

Tütün kontrolü çalıĢmalarıyla 2 milyonun üzerinde kiĢinin sigarayı bıraktığı 

tahmin edilmektedir (46). Ġkincisi 2012 yılında yapılan KYTA göre tütün içenlerin 

oranı % 27,1‟e yaklaĢık 14,8 milyon kiĢiye düĢmüĢtür. Tütün kullanım sıklığı 

erkeklerde %41,5 ve kadınlarda %13,1 bulunmuĢtur.  Tütün ürünü kullananların 

büyük bölümü (%94,8) sigara içmektedir (9).  

Küresel Gençlik Tütün AraĢtırması (GYTS; Global Youth Tobacco Survey) 

2009 yılı verilerine göre erkeklerin %10,2‟si ve kızların %5,3‟ü olmak üzere 13-15 

yaĢ aralığında örgencilerin %8,4‟ü sigara içmektedir (47). 

Ülkemizde her yıl yaklaĢık 100 bin kiĢi tütün kullanımına bağlı hastalıklar 

nedeniyle hayatını kaybetmektedir. Bu da yaklaĢık her 5 dakikada 1 kiĢinin tütün 

nedeniyle ölmesi demektir (46).  

YetiĢkin nüfusun %23,8‟lik bölümü her gün tütün kullanmaktadır (erkeklerin 

%37,3‟ü, kadınların %10,7‟si). Ülkemizde her gün sigara içenlerin %70,4‟ü günde 

yarım paketten fazla sigara içmektedir; günde içilen ortalama sigara sayısı 19,2‟dir. 

Sigara içenlerin %42,1‟i günün ilk sigarasını uyandıktan sonraki ilk 30 dakika içinde 
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içmektedir. Her gün sigara içenlerin her gün sigara içmeye baĢladıkları yaĢ 

ortalaması 17,1‟dir ve sigara içmeye kadınlar (17,9 yıl) erkeklere (16,8 yıl) göre 

yaklaĢık bir yıl daha geç baĢlamaktadır  (9). TÜĠK 2013 Hane halkı Tüketim 

Harcaması raporuna göre hane halklarının, bütçelerinden % 4,2 payını alkollü 

içecekler ve sigaraya ayırdığı tespit edilmiĢtir (48). 

 

2.5. Sigara Kullanımının OluĢturduğu Sağlık Riskleri 

 

Sigara içimi ile artmıĢ mortalite ve morbidite arasındaki sebep sonuç iliĢkisi kuvvetli 

bir Ģekilde ortaya konulmuĢtur (22).  

Sigara içenlerin, sigara içmeyenlerden 10 ile 16 yıl daha kısa yaĢadığı tespit 

edilmiĢtir (6, 13). Tütün kullananlarda erken (35-69 yaĢ) ölümlerin tütün 

kullanmayanlara göre 2-3 kat fazla olduğu bulunmuĢtur. Tütün içmeyenlerin 70-90 

yaĢlarına ulaĢmaları olasılığı, aynı yıllarda doğmuĢ tütün içenlere göre üç kat fazla 

olduğu saptanmıĢtır (6).  

Sigara 20 kadar ölümcül hastalıkla ve doğrudan ölüme neden olmayan 

yaklaĢık 50 kronik hastalıkla iliĢkilidir. Sigara akciğer kanseri, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı (KOAH) ve periferik aterosklerozun ana nedenidir. Kalp-damar ve 

beyin-damar hastalıklarının ise baĢlıca nedenlerindendir (12).  

Dünyada kanser ölümlerinin önde gelen nedeni olan akciğer kanseri 

ölümlerinin %71‟i tütün kullanımından kaynaklanmaktadır (44, 49). Tüm dünyada 

hastalıklara bağlı ölümlerden KOAH‟ın %42‟si, tüm malign kanserlerinin %22‟si, 

tüm kardiovasküler hastalıkların %10‟u tütün kullanımına atfedilmektedir. DSÖ 

Avrupa Bölgesindeki ölümlerden ise akciğer kanserinin %85‟i, KOAH‟ın %70‟i, tüm 

malign kanserlerinin %27‟si ve tüm kardiovasküler hastalıkların %15‟i tütün 

kullanımına atfedilmektedir (42).  

Ülkemizde tütün kullanımı, iliĢkili olan hastalıklara bağlı yükün %8,6‟sından 

sorumludur. Sigaraya bağlı hastalık yükü dağılımında kardiyovasküler hastalıkların 

%3, KOAH‟ın %1,4 ve akciğer kanserlerinin %1‟lik payı vardır (10).  

Sigara içenlerde akciğer kanserine yakalanma riski içmeyenlere göre 15 kat 

daha fazladır. Risk zamanla artmaktadır (22, 50). Sigara içmeye ne kadar erken yaĢta 
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baĢlanmıĢsa, ne kadar uzun süre sigara içilmiĢse ve günde ne kadar fazla sigara 

içiliyorsa kanser geliĢmesi riski o ölçüde fazla olmaktadır (16, 51).  

Sigara içimi solunum fonksiyonlarını, dolaĢım sistemini ve bağıĢıklık 

sistemini bozmaktadır. Kalp-damar hastalıklarına yakalanma riski sigara içenlerde 

içmeyenlere göre yaklaĢık 2 kat fazladır ve çok az sigara tüketiminde de ortaya 

çıkabilmektedir (22). 

Sigara kullananlarda, diĢlerin üzerinde katran artıkları veya koyu-kahverengi 

lekeler ile kötü ağız kokusu oluĢmaktadır. Ayrıca damakta kırmızı renkli iltihabi 

oluĢumlara, diĢeti hastalığına, siyah kıllı dil görüntüsüne, ağızda doku 

bozukluklarına, diĢeti çekilmelerine yatkınlık oluĢmaktadır (52).  

Sigara içiminin en yaygın etkileri solunum sistemi üzerinde olmaktadır. 

Sigara kullanımı; mukus sekresyonunu koyulaĢtırarak, mukosiliyer hareketi bozarak 

otit ve rinosinüzit; larengofaringeal reflüyü kolaylaĢtırarak larenks ödemi, bronĢ aĢırı 

duyarlılığı oluĢturarak astım hastalıklarının meydana gelmesine neden olmaktadır. 

Deskuamatif interstisyel pnömoni hastalarının %90‟ının, idyopatik pulmoner fibrozis 

hastalarının %41-83‟ünün sigara içtiği bulunmuĢtur. Tütünün tüberküloz prevelansını 

2-4 kat artırdığı, ömür boyu spontan pnömotoraks geliĢme riskini %0,1‟den %12‟ye 

çıkardığı, cerrahi operasyon sonrası pulmoner komplikasyonları %9 kadar artırdığı 

saptanmıĢtır (53). 

Sigaranın gastrointestinal sistemde mukozal yenilenmeyi azalttığı, kronik 

böbrek yetmezliği geliĢme riskini yaklaĢık 2 kat arttırdığı bulunmuĢtur (53). 

Tütün kullanımı osteoporoz, osteoartrit, katarakt, boyun ağrısı, sırt ağrısı, 

crohn hastalığı, penis ereksiyon bozukluğu, maküler dejenerasyon, cilt kırıĢıklığı, 

diabetes mellitus (tip 2) ve iĢitme kaybı gibi hastalıkların riskini arttırır. Hem erkekte 

hem kadında üreme olasılığını azaltır (22).  

Tütün üst solunum ve sindirim yollarının en önemli kanserojenidir. IARC 

grup 1 (insan karsinojeni olarak bilinen) bileĢiklerinden arsenik, 4-aminobifenil, 

benzen, berilyum, kadminyum, kromiyum, etilen oksid, 2-naftilamin, nikel 

bileĢikleri, radon-222 ve vinil klorid sigara ana dumanında bulunmaktadır. Tütün 

kullanımı larinks, orofarinks, özefagus, akciğer, mide, kolon, pankreas, mesane, 

böbrek, serviks kanserleri ve akut myeloid lösemiye neden olmaktadır (1, 53, 54).  
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2.6. Sigara Kullanımının Mesleki Sağlık Riskleri 

 

ĠĢyerlerindeki çeĢitli sağlık ve güvenlik riskleriyle birlikte sigara kullanımı daha 

olumsuz sonuçlara yol açabilmektedir (16). Sigara kullanımı mevcut iĢle iliĢkili 

akciğer hastalığını tetikleyebilmekte ve mesleki akciğer hastalığı oluĢma tehlikesini 

arttırmaktadır (12).  

  Hiç sigara içmeyenlerin iĢyerinde pasif sigara dumanına maruz kalması 

durumunda akciğer kanseri geliĢmesi riskinde %16-19 artıĢ olduğu gösterilmiĢtir (53).  

  Kömür, silika, tahıl ve pamuk tozuna maruz kalan ayrıca sigara içen iĢçilerde; 

içmeyenlere göre kronik bronĢit geliĢme olasılığı daha fazladır. Riskler birikim 

göstermekte ve sigara mesleki akciğer kanseri geliĢiminde de etken olmaktadır. 

Silikaya maruz kalan sigara içen iĢçilerde, içmeyenlere göre kanser daha sık 

görülmektedir (12). 

 

2.7. Sigara Bırakmanın Yararları 

 

Sağlık kazanımları bırakmayla birlikte baĢlamaktadır. Tütün 50 yaĢta bırakıldığında 

içenler ile içmeyenler arasında yaĢa özel mortalitedeki üç kat fark yarı yarıya, 30 

yaĢta bırakıldığında ise neredeyse içmeyenlerin oranına azalmaktadır. Tütünü 60, 50, 

40 ve 30 yaĢlarında bırakanların yaĢam beklentisinde sırasıyla 3, 6, 9 ve 10 yıl artıĢ 

olmaktadır (6).  

Sigara içimine bağlı bir hastalık oluĢmadan önce otuzlu yaĢlarda sigara 

bırakılırsa, bırakmaya bağlı en büyük sağlık kazanımı elde edilmekte ve beklenen 

yaĢam süresinin normale gelmesini sağlamaktadır (6, 22).  

Sigarayı bıraktıktan sonraki 24 saat içinde akciğerler; mukus ve sigara 

dumanı atıklarını temizlemeye baĢlamakta, karbon monoksiti vücuttan hızla elimine 

etmektedir. Tat ve koku alma bırakma sonrası 48 saat içerisinde, soluk alma ise 

bronĢların geniĢlemesiyle 72 saat içerisinde düzelmektedir. Sigara bırakma 

sürdürülürse üç ile dokuz ay aralığında solunum fonksiyonlarındaki iyileĢmeyle 

birlikte varsa öksürük, hırıltı ve solunum problemleri düzelmektedir. Bir yıl sigara 

kullanmama halinde kalp krizi oluĢma riski sigara içmeye devam edenlerin riskinin 
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yarısına inmektedir. Akciğer kanseri riskinin içmeye devam edenlerin riskinin 

yarısına inmesi için ise 10 yıllık süre gereklidir (22).  

Sigaranın bırakılması KOAH‟ın ilerlemesini engelleyen veya tedavi eden tek 

yöntemdir. Sigara bırakanlarda geçmiĢ içme miktarları ile değiĢmekle birlikte sigara 

içmeye devam edenlere göre mortalite %32-84 oranında azalmaktadır (53).  

Sigarayı bırakanlar, sigara içmeye devam edenlere göre daha az hastalıkla 

geçen gün sayısı ve daha az iĢ gücü kaybı süresi olan bir yaĢama sahiptirler (22). 

 

2.8. Tütün Kontrolü ÇalıĢmaları 

 

2.8.1. Dünyada tütün kontrolü çalıĢmaları 

 

Dünyada en önemli önlenebilir ölüm nedeni olan tütün salgını önlenebilir bir 

sorundur (1). Önlenebilir olması müdahale edilmesinin en önemli gerekçesidir. Tütün 

endüstrisi devamlılığını sağlamak için sigara tüketen eriĢkinlerdeki ölümleri ve 

bırakmaları karĢılayacak kadar yeni tüketiciyi kazanmaya çabalamakta, bu da tütün 

salgını oluĢturmaktadır (12). Tüm salgın hastalıkların bir bulaĢma yolu, hastalık ve 

ölümlerin yayılmasına yol açan vektörü bulunmaktadır. Tütün salgını konusunda bu 

vektör virüs, bakteri veya bir baĢka mikroorganizma değil, tütün endüstrisi ve 

çalıĢma stratejisidir (55). 

Tütün kullanımından kaynaklanan hastalıklar ile sağlık sonuçlarını anlamak, 

tütün kullanımının önlenmesine, bırakılmasına ve tütün dumanına maruz kalmaktan 

korunmasına yönelik halk sağlığı eylemleri için bilimsel bir temel sağlamıĢ 

böylelikle tütün kontrolü çalıĢmalarının baĢlamasına neden olmuĢtur (11). Tütün 

kontrolü, toplumun tütün kullanımını ve tütün dumanına maruz kalmasını önleyerek 

veya azaltarak sağlığını iyileĢtirmeyi amaçlayan bir takım arz, talep ve zarar azaltma 

yöntemleri olarak tanımlanmıĢtır (12). 

Tütün kontrolü mevzuatı ve Dünyada tütün kontrolü çalıĢmaları 1964 yılında 

ABD Surgeon General DanıĢma Kurulu Raporunda sigara kullanımının akciğer 

kanserinin bir nedeni olduğunun ifade edilmesiyle baĢlamıĢtır (56). BirleĢik 

Krallık‟ta ise 1965 yılında sigara reklam yayınları yasaklanmıĢ ve ABD Kongresinde 

sigara paketleri üzerine bir uyarı mesajı yazılması gerektiği kararı alınmıĢtır (41).  
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Dünya Sağlık Asamblesi 1970 yılı toplantısında DSÖ ilk kez tütün 

kullanımının zararlı etkilerini önleme kararı almıĢtır. 1970 ve 1980'lerde bazı 

ülkelerde tütün kontrolü yasaları yürürlüğe girmiĢtir. DSÖ 1988 yılında, her yıl 31 

Mayısta yapılacak Ģekilde „Dünya Tütüne Hayır Günü (World No Tobacco Day)‟ 

baĢlatmıĢtır (41). 

Tütün Kontrolü uygulaması son 20-30 yılda geliĢmiĢ ülkelerin çoğunda tütün 

kullanımını azaltmıĢtır. GeliĢmekte olan ülkelerde ise tütün kullanımı, tütün 

endüstrisinin bu ülkelerde yeni pazarlar oluĢturmadaki etkinliği nedeniyle artmıĢtır (41). 

Tütün salgınını özellikle geliĢmekte olan ülkelerde tersine çevirmek için, 

2003 yılında DSÖ‟nün 56. Dünya Sağlık Asamblesinde ilk uluslararası tütün 

kontrolü antlaĢması olarak Tütün Kontrolü Çerçeve SözleĢmesi (TKÇS; FCTC, 

Framework Convention on Tobacco Control) kabul edildi (41). SözleĢme; tütüne 

talebi azaltmaya yönelik önlemler, tütün arzının azaltılmasına yönelik önlemler ve 

çevrenin korunması madde baĢlıkları altında; tütün ürünlerinin üretilmesinden, 

fiyatlandırılmasına, tütünün zararları konusunda toplumun eğitilmesi, bu ürünlerin 

reklamı, tanıtımı ve pazarlanmasına kadar pek çok konu ile ilgili hükümler 

içermektedir (57, 58).  

DSÖ‟ye taraf 40 ülkenin imzalamasından 90 gün sonra 27 ġubat 2005‟te 

TKÇS yürürlüğe girmiĢtir. TKÇS‟ye 4 Mart 2015 tarihinde Zimbabve‟nin 

katılımıyla, BirleĢmiĢ Milletler‟in en geniĢ katılımlı antlaĢmalarından birisi olan 

sözleĢmeyi imzalayan ülke sayısı günümüzde 180 olmuĢtur (59). 

Tütün kontrolü konusunda TKÇS ile elde edilen baĢarıyı güçlendirmek 

amacıyla DSÖ tarafından 2008 yılında Küresel Tütün Salgını Raporu (WHO Report 

on the Global Tobacco Epidemic, 2008; The MPOWER Package) yayınlanmıĢtır. 

Raporda ülkelerin tütün kontrolü konularında mevcut durumları ve tütün kullanımı 

değerlendirilmiĢ, tütün kontrolünde etkili olduğu kanıtlanmıĢ 6 strateji ülkelere yol 

haritası olarak önerilmiĢtir. Bu stratejileri iĢaret eden ifadelerin ilk sözcüklerinin baĢ 

harflerinden oluĢan MPOWER kısaltması rapora adını vermiĢtir (56, 57). 
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MPOWER uygulamaları ve Türkçe karĢılıkları raporu dilimize çeviren yazarlarca:  

1- „„Monitor tobacco use and prevention policies, 

Tütün kullanımını ve koruyucu politikaları izle,   

2- Protect people from tobacco smoke,  

Toplumu tütün dumanından koru, 

3- Offer help to quit tobacco use, 

Sigarayı bırakma konusunda yardım et, 

4- Warn about the dangers of tobacco, 

Tütün kullanımının tehlikeleri konusunda eğit, 

5- Enforce bans on tobacco advertising, promotion and sponsorship, 

Tütünün reklam, tanıtım ve sponsorlukları konusundaki yasakları güçlendir,  

6- Raise taxes on tobacco, Tütün üzerindeki vergi yükünü artır‟‟ Ģeklinde ifade 

edilmiĢtir (1, 56, 57). 

 

2.8.2. Türkiye’de tütün kontrolü çalıĢmaları 

 

Tütün ürünlerinin üretim ve satıĢı ülkemizde uzun yıllar Devlet Tekelince (TEKEL 

(Tütün, Tütün Mamulleri, Tuz ve Alkol ĠĢletmeleri A.ġ. Genel Müdürlüğü, Bağlı 

ġirketler ve Müessese Müdürlükleri merkezi ile taĢra teĢkilatları)) organize edildi. 

TEKEL, kullanıcılara tütün ürünleri temin etmekte ancak tütün kullanımını artırmak 

için herhangi bir çaba göstermemekteydi. Çok uluslu tütün Ģirketlerinin Türkiye'ye 

girmesine izin verilmesiyle birlikte, 1980'li yıllarda tütün ürünlerinin reklamı baĢladı 

ve tütün kullanımı arttı. Sigara satıĢları 1980 ve 2000 yılları arasındaki 20 yıllık 

dönemde ülkemizde yıllık 58 milyar adet daldan 2 kat artarak 117 milyara çıkmıĢtır. 

Bu dönemde 1991 yılında çıkartılmak istenen tütün kontrol yasası CumhurbaĢkanı 

tarafından veto edildi. ÇeĢitli sivil toplum örgütlerince „Sigara ve Sağlık Ulusal 

Komitesi (SSUK)‟ 1995 yılında oluĢturuldu. Tütünle mücadelede önemli bir adım 

olan „Tütün Mamullerinin Zararlarının Önlenmesine Dair Kanun‟ Kasım 1996 

yılında Türkiye Büyük Millet Meclisi (TBMM) tarafından kabul edildi (41).  

Ülke içindeki ve uluslararası geliĢmeler doğrultusunda, DSÖ TKÇS 2004 

yılında TBMM tarafından kabul edildi ve ulusal yasa halini aldı (41). TKÇS uyarınca 

Ulusal Tütün Kontrol Programı ve 2008–2012 yıllarını kapsayan Ulusal Eylem Planı 
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hazırlanmıĢtır. Ulusal Program ve Eylem Planı içinde yer alan amaç ve hedeflerin 

gerçekleĢtirilebilmesi için 2008 tarih ve 5727 sayılı “Tütün Ürünlerinin Zararlarının 

Önlenmesi ve Kontrolü Hakkında Kanun” ile 4207 sayılı yasanın kapsamı 

geniĢletilmiĢtir (60).  

 Son değiĢikliklerle birlikte 4207 sayılı kanunun güncel haline göre, kamu 

hizmet binalarında, birden çok kiĢinin girebileceği eğitim, sağlık, üretim, ticaret, 

sosyal, kültürel, spor, eğlence ve benzeri amaçlı özel hukuk kiĢilerine ait olan 

binaların kapalı alanlarında, eğlence hizmeti verilen iĢletmelerde ve toplu taĢıma 

araçlarında tütün ürünlerinin kullanımı yasaktır. Okul öncesi eğitim ile ilk ve orta 

öğrenim kurumlarının, kültür ve sosyal hizmet binalarının ise hem kapalı hem de 

açık alanlarında tütün tüketimi yasaktır (61).  

Kanun ile koruyucu önlemler olarak; tütün ürünlerinin ve üretici firmaların 

isim, marka veya alametlerini kullanılarak reklâm ve tanıtım yapamayacağı, 

etkinliklere bu Ģekilde destek olamayacağı ve bildirim, basın yayın organlarına ilân 

veremeyeceği belirtilmiĢtir. Bunlara ek olarak araçlarında markalarını tanınmasını 

sağlayacak bir uygulama yapamayacağı, tütün ürünlerinin kullanılmasını özendiren 

veya teĢvik eden kampanyaların düzenlenemeyeceği; firmaların tütün ürünlerini 

bayilere veya tüketicilere, teĢvik, hediye, eĢantiyon, promosyon, bedelsiz veya 

yardım olarak dağıtamayacağı bildirilmektedir. Ayrıca ütün ürünlerinin; televizyonda 

yayınlanan her türlü programda kullanılamayacağı, görüntülerinin yer alamayacağı; 

sağlık, eğitim, öğretim, kültür ve spor hizmeti verilen yerlerde satıĢının 

yapılamayacağı; on sekiz yaĢını doldurmamıĢ kiĢilere satılamayacağı, tüketimlerine 

sunulamayacağı ve istihdam edilemeyeceği; otomatik makinelerle, telefon, 

televizyon ve internet gibi elektronik ortamlarla satılamayacağı, satıĢ amacıyla 

kargoyla taĢınamayacağı ve tütün ürünleriyle ilgili izmarit, paket, ağızlık, kağıt ve 

benzeri atıkların çevreye atılamayacağı belirtmektedir (61). Sağlık Bakanlığı ĠletiĢim 

Merkezi‟ne (184) ulaĢılarak 4207 sayılı Kanun ihlalleri bildirilebilmektedir. 

Dumansız Hava Sahası Denetim Sistemi kapsamında 2014 yılında gerçekleĢtirilen 

2.493.470 denetimde 14.060 ihlal saptanmıĢtır (62). 

Tütünle Mücadelede 2014 yılında "Ulusal Tütün Kontrol Programı ve Eylem 

Planı" 2014-2018 yıllarını kapsayacak biçimde ülkemizin ihtiyaçları doğrultusunda 

güncellenmiĢtir. Tütünle mücadelesi nedeniyle DSÖ tarafından üç kez ödüllendirilen 
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Türkiye, DSÖ‟nün MPOWER stratejilerinin tamamını karĢılayan ilk ve tek ülkedir 

(46, 63). Türkiye‟de izlem faaliyetleri,  tamamen dumansız sahalar uygulaması,  

ücretsiz sigara bırakma hattının 2010 yılından beri devamlı faaliyette bulunması, 

Avrupa Birliği‟nin önerdiği resimlerle paketlerin ön ve arkasının %65‟inin sağlık 

uyarılarıyla kaplanması, tütünle ilgili bütün reklam, tanıtım ve sponsorluklara 

yasaklama uygulaması ve sigara perakende fiyatının %81,7‟sini vergilerin 

oluĢturması kapsamlı bir biçimde uygulanmaktadır (64).     

 

2.9. Nikotin Bağımlılığının Değerlendirilmesi 

 

Madde bağımlılığı ölçütleri ile yapılan klinik değerlendirme ve anketlerle yapılan 

psikometrik değerlendirmeler olmak üzere nikotin bağımlılığını değerlendirme 

yöntemleri iki grupta toplanabilir. Birinci grupta “Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders” (DSM) ve “International Statistical Classification of Diseases” 

(ICD) tarafından geliĢtirilen madde bağımlılığı tanımı ve bunu temel alan psikiyatrik 

klinik tanı ölçütleri, ikinci grupta ise temelde fiziksel bağımlılık belirtilerini 

değerlendiren ölçekler yer almaktadır (65).  

 

2.9.1. Klinik tanı ölçütleri 

 

ICD-10 nikotin bağımlılığı kriterleri: 

1. Tütün kullanımı için güçlü bir istek veya kompülsiyon duygusu 

2. Tütün kullanımını kontrolde zorlanma 

3. Geri çekilme bulguları 

4. Tolerans  

5. Madde kullanımından ve madde kullanımı ya da temini için harcanan zamandan 

dolayı farklı ilgi ve zevk veren etkinliklerden uzaklaĢma  

6. Zararlı sonuçlarına karĢın madde kullanımının sürdürülmesi Ģeklindedir (65). 

DSM 4‟te yer alan „bağımlılık‟ terimi çıkartılarak ve madde kullanım 

bozukluk ölçütlerine benzer ölçütler eklenerek DSM 5‟te „Tütün Kullanım 

Bozukluğu‟ ve „Tütün Yoksunluğu‟ tanılarına yer verilmiĢtir. 
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DSM 5 ölçütlerine göre „Tütün Kullanım Bozukluğu‟ on iki aylık dönemde 

aĢağıda yer alan 11 ölçütten en az iki tanesini gösteren klinik açıdan belirgin bir 

bozulma ya da sıkıntıya yol açan sorunlu bir tütün kullanım Ģeklinin olmasıdır. 

1. Tolerans geliĢmiĢ olması, 

A. Ġstenilen etkiyi sağlaması için belirgin olarak artan miktarlarda tütün kullanma 

ihtiyacı, 

B. Aynı miktarda tütün kullanımıyla belirgin olarak azalmıĢ etkisi 

2. Tütünün genellikle istenenden daha çok ya da uzun süreli olarak kullanımı,  

3. Tütün kullanımını bırakmak ya da kontrol altına almak için sürekli bir istek ya 

da baĢarısız çabanın olması, 

4. Tütün elde etmek, kullanmak ya da etkilerinden kurtulmak için gerekli 

faaliyetlere fazla zaman harcama, 

5. Tütün kullanma için zorlanma ya da güçlü bir istek ya da aĢerme (Ģiddetli arzu) 

hissi,  

6. Tekrarlayıcı tütün kullanımının sonucu olarak iĢte, okulda ya da evdeki baĢlıca 

sorumluluklarını yerine getirmede baĢarısızlık,  

7. Tütün etkilerinin sebep olduğu ya da Ģiddetlendirdiği, sürekli ya da tekrarlayıcı 

toplumsal veya kiĢilerarası sorunlar olmasına rağmen tütün kullanımını 

sürdürme, 

8. Tütün kullanımı nedeniyle sosyal, mesleksel veya eğlence etkinliklerinin 

bırakılması ya da azaltılması, 

9. Tehlikeli olabilecek durumlarda tekrarlayıcı tütün kullanımı, 

10. Büyük olasılıkla tütünün sebep olduğu ya da Ģiddetlendirdiği, sürekli ya da 

tekrarlayıcı bedensel veya ruhsal bir sorunu olduğu bilgisine rağmen tütün 

kullanımını sürdürme, 

11. Yoksunluk geliĢmiĢ olması, 

A. Tütüne özgü yoksunluk sendromu (tütün yoksunluğu A ve B ölçütleri) 

B. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da sakınmak için tütün alınır (66, 67) 

Ağırlık derecesi, ölçütlerden 2-3 belirtinin bulunması durumunda hafif  (tütün 

kullanımı Z72.0 ICD -10 kodu), 4-5 belirti varlığında orta derece ve 6 ya da daha 

çoğunun olması durumunda ağır (F17.200 ICD -10 kodu) olarak belirtilmelidir. Hafif 
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ağırlık derecesi tütün yoksunluğu (F17.203 ICD -10 kodu)  veya tütünün yol açtığı 

uyku bozukluğu (F17.208 ICD -10 kodu) tanılarıyla birlikte kullanılamaz (66, 68). 

Belirleyicileri olarak varsa 

a. Erken yatıĢma evresinde (aĢerme hariç tüm ölçütler 12 aydan kısa olmak 

üzere en az 3 aydır görülmemektedir) 

b. Sürekli yatıĢma gösteren (aĢerme hariç tüm ölçütler 12 ay ya da daha uzun bir 

süredir görülmemektedir) 

c. Sürdürme tedavisinde (nikotin yerine koyma tedavisi (NRT) alıyorken NRT 

toleransı ve yoksunluğu dıĢında tüm ölçütler görülmemektedir) 

d. Denetimli çevrede (maddeye ulaĢmasının kısıtlandığı ortamlarda) 

belirtilmelidir (66, 68). 

Tütün bırakıldıktan sonra ortaya çıkan 24-48 saatte Ģiddetlenen ve yaklaĢık 15 

gün sonra yok olmaya baĢlayan belirtiler tütün yoksunluğu (geri çekilmesi) olarak 

tanımlanmaktadır (65). 

DSM 5 ölçütlerine göre tütün yoksunluğu (orta ya da ağır derecede tütün 

kullanım bozukluğu ile birliktedir) 

A. En az birkaç haftadır her gün tütün kullanma, 

B. A tanı ölçütünde tanımlanan tütün kullanımının bırakılmasından ya da ölçüsünün 

azaltılmasından sonraki 24 saat içinde, aĢağıdaki 4 belirti veya daha çok 

bulgunun geliĢmesi: 

  • Ġrritability (sinirlilik ya da çabuk öfke) 

  • Anksiyete (kaygı) 

  • Konsantrasyon güçlüğü, 

  • ĠĢtah artıĢı 

  • Huzursuzluk 

  • Depresif ruh hali (çökkün duygu durum) 

  • Ġnsomnia (uykusuzluk),  

C. B tanı ölçütündeki belirtiler ve bulgular klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da 

sosyal, mesleksel alanlarda veya diğer iĢlevsellik alanlarında bozulmaya neden 

olur. 
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D. Bu belirti ve bulgular baĢka bir sağlık durumuna atfedilemez ve baĢka bir madde 

yoksunluğu da dahil olmak üzere diğer bir ruhsal bozuklukla açıklanamaz 

Ģeklinde tanı kriterleri belirlenmiĢtir (68, 69).  

 

2.9.2. Fiziksel bağımlılık belirtilerini değerlendiren ölçekler 

 

Nikotin bağımlılığını ve Ģiddetini değerlendirmede kullanılan ölçekler ise Fagerström 

Testi ve bundan geliĢtirilen testler, tütün tüketim miktarına dayalı ölçümler (Günlük 

sigara tüketimi vb.) ve kiĢinin kendi bağımlılığını değerlendirdiği ölçekler (örneğin, 

ne kadar bağımlısınız? vb.) olarak üç grupta toplanmıĢtır. Fagerström Testi ve bu 

testten geliĢtirilenler; Fagerström Tolerans Testi,  Fagerström Nikotin Bağımlılık 

Testi (FNBT; FTND, Fagerstrom Test for Nicotine Dependence), Ağır Sigara Ġçme 

Ġndeksi ve ilk sigara içme zamanı testleridir (65). 

Fagerstrom Tolerans Testi nikotin bağımlılığını tespit etmek için Fagerstrom 

tarafından 1978 yılında geliĢtirilmiĢtir. Bu test kısaltılarak ve sigara tüketim 

miktarları ile ilk sigara içme zamanıyla ilgili sorulara ağırlık verilerek 1991‟de 

Fagerstom nikotin bağımlılık testi (FNBT) oluĢturulmuĢtur (70). FNBT'nin 

Türkçe‟sinin güvenilirlik çalıĢmasında Cronbach alfa değeri 0,56 ile orta derecede 

güvenilir bulunmuĢtur (71).  

FNBT altı soru ile fiziksel nikotin bağımlılığını ölçmektedir. Toplam skor 0 

ile 10 puan arasında değiĢmektedir. Toplam skorda 0-2 çok az bağımlılık, 3-4 az 

bağımlılık, 5 orta derecede bağımlılık, 6-7 yüksek bağımlılık, 8-10 çok yüksek 

bağımlılık olarak değerlendirilmektedir (65).  

 Sigara Ağırlık Ġndeksi ise FNBT‟de yer alan günün içilen ilk sigarasının 

zamanı ve gün içinde içilen toplam sigara sayısı sorularından oluĢmaktadır. Toplam 

skor 0 ile 6 puan arasında değiĢmektedir. AraĢtırmalarda Sigara Ağırlık Ġndeksi‟nin 

FNBT kadar iyi sonuç verdiği ve nikotin alımının biyokimyasal göstergeleri 

(karbonmonoksit, kotinin) arasında iyi bir korelasyon olduğu saptanmıĢtır. Her üç 

testin de geçerliliğinin yeterli olduğu fakat FNBT‟nin Fagerstrom Tolerans Testi'ne 

göre daha iyi iç tutarlılığının olduğu, Sigara Ağırlık Ġndeksinin de FNBT‟ne göre 

daha kolay yanıtlanabildiği gösterilmiĢtir  (65). 
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Akademik çalıĢmalar için FNBT kullanılması, rutin değerlendirmelerde ise 

Sigara Ağırlık Ġndeksi‟nin kullanılması önerilmektedir (3). 

Fagerstrom Nikotin Bağımlılık Testi soruları Uysal ve ark. tarafından: 

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

a. Uyandıktan sonra ilk 5 dakika içinde 3 puan 

b. 6-30 dakika içinde 2 puan 

c. 31-60 dakika 1 puan 

d. 1 saatten fazla 0 puan 

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

bu yasağa uymakta zorlanıyor musunuz? 

a. Evet 1 puan 

b. Hayır 0 puan 

Soru 3: Ġçmeden duramayacağınız, diğer bir deyiĢle vazgeçmeyeceğiniz sigara 

hangisidir? 

a. Sabah içtiğim ilk sigara 1 puan 

b. Diğer herhangi biri 0 puan 

Soru 4: Günde kaç adet sigara içiyorsunuz? * 

a. 10 adet veya daha az 0 puan 

b. 11-20 1 puan 

c. 21-30 2 puan 

d. 31 veya daha fazla 3 puan 

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

sigara içer misiniz? 

a. Evet 1 puan 

b. Hayır 0 puan 

Soru 6: Günün büyük bölümünü yatakta geçirmenize neden olacak kadar hasta 

olsanız bile sigara içer misiniz? 

a. Evet 1 puan 

b. Hayır 0 puan  

* Sigara Ağırlık Ġndeksi Soruları‟ Ģeklinde ifade edilmiĢtir (65, 71). 
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2.10. Sigara Bırakma Süreci ve Kullanıcıların Durumu 

 

2.10.1. Sigara bırakma süreci  

 

Kapsamlı tütün kontrolü stratejilerinden birisi olan sigara bırakma tedavileri; sigara 

bırakmak isteyenlere basit tıbbi tavsiyeden ilaçla tedaviye kadar değiĢik yöntemlerle 

yardımcı olmaktadır (1). Sigara bırakma tedavisinin kullanım alanları; sigara ile 

iliĢkili hastalıkların önlenmesi, tedavisi ve rehabilitasyonu ile sigara içmeyenlerin 

korunması olarak sayılabilir. Sigara bırakma tercihen bir yıl, ancak en azından altı ay 

süre ile aralıksız olarak sigara ve diğer tütün ürünlerinden uzak kalmak olarak 

tanımlanmaktadır (72, 73).  

DSÖ tarafından sigara bırakma müdahale programı içeriğinde; sigara bırakma 

önerisinin birinci basamak sağlık hizmetlerine entegre edilmesi, ücretsiz ve kolay 

ulaĢılabilen bir bırakma hattı (quit line) kurulması ile farmakolojik tedavinin ucuz ve 

ulaĢılabilir olması yaklaĢımlarının yer alması gerektiği belirtilmiĢtir (1).  

Ülkemizde sigara bırakma giriĢimleri henüz birinci basamakta yer 

almamaktadır. Sigara bırakma tedavisinde kullanılan ilaçlar sağlık güvencesi 

kapsamı dıĢındadır. Sağlık birimlerine kısa müdahaleleri destekleyecek bir bırakma 

kılavuzu dağıtımı yapılmamıĢtır (53). Sigara bırakma hizmeti olarak ülkemizde; „Alo 

171 Sigara Bırakma DanıĢma Hattı‟ tarafından faaliyete baĢladığından beri toplam 

16.443.084 çağrı karĢılanmıĢ, bu çağrılardan 4.560.822‟si ise 2014 yılında 

karĢılanarak 71.404 kiĢiye sigara bırakma planı yapılmıĢtır. Tütün bağımlılarının 

tedavi ve eğitimlerinin yapıldığı birimlerin sayısı 415‟e ulaĢmıĢ ve bu birimlerde 

2014 yılında muayene olan hasta sayısı 226.383 olmuĢtur. Sigara bırakma 

tedavisinde kullanılan ilaçlardan 300.000 kiĢiye yetecek kadar toplam 600.000 kutu 

ilacın ücretsiz olarak sunulması için gerekli Bakanlar Kurulu Kararı çıkarılarak, 

Sağlık Bakanlığı bütçesinden 2014 yılında satın alınmıĢ ve 2015 yılında dağıtımı 

yapılmaya baĢlanmıĢtır (62).  

Tütün kullanımının Türkiye‟ye 8-10 milyar dolar ekonomik maliyetinin 

olduğu hesaplanmaktadır. Bu nedenle tüm sağlık giriĢimleri arasında maliyet 

açısından en uygun giriĢimlerden birisi sigaranın bırakma tedavileridir (12).  
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2.10.2. Sigara kullanıcılarının durumu 

 

Sigara içenlerin %70‟i sigarayı bırakmak istemekte ve yaklaĢık 1/3‟ü her yıl 

bırakmaya çalıĢmakta ancak %10‟dan azı uzun süre bırakmayı baĢarabilmektedir 

(12, 22, 74). Profesyonel destek ve ilaç yardımı almaksızın en az bir yıllık sigara 

içmeme %3-5 dolaylarında kalmaktadır (22). Sigara içenlere üç dakikaya kadar çok 

kısa tavsiye yapıldığında ise kontrollere göre altı aylık bırakma hızında %2,5 artıĢ 

sağlanmaktadır (53).  

KYTA 2012 verilerine göre ise ülkemizde sigara içenlerin; %46,0‟ı son bir 

yıl içinde sigara bırakma giriĢiminde bulunmuĢ ve %22,5‟i gelecek bir yıl içinde 

olmak üzere %55,1‟i sigarayı bırakmayı düĢünmektedir. Ayrıca son bir yıl içerisinde 

sigara içenlerin %40,8‟i her hangi bir sebeple bir sağlık kuruluĢuna baĢvurmuĢtur (9). 

Veriler değerlendirildiğinde; ülkemizde sigara içenlerin bırakmaya hazır olduğu, altı 

milyon dolayında sigara içicisinin sağlık kuruluĢlarına baĢvurduğu ve eğer bu 

kiĢilere birinci basamak sağlık kuruluĢlarında kısa tavsiyeler uygulanırsa yılda 

yaklaĢık 150.000 kiĢinin sigarayı bırakabileceği söylenebilir. Bağımlılık tedavisinin 

birinci basamak sağlık sistemine entegre edilmesi bu yüzden önemlidir (12, 75). 

 

2.10.3. Sigara kullanıcılarında değiĢim evreleri modeli 

 

Durumsal, davranıĢsal, biliĢsel, duygusal, kiĢilerarası ve fizyolojik faktörler tütün 

kullanılmasını tetikleyen unsurlar olarak görülmektedir (76). Sigarayı bırakma 

yöntemleri bireylerin durum ve davranıĢlarına göre farklılık göstermektedir. Bir 

davranıĢ değiĢtirme modeli olan Transteoretik Model (TTM; DAM, DeğiĢim 

AĢamaları Modeli) psikolog Prochaska ve Diclemente tarafından 1982 yılında 

geliĢtirilmiĢtir (77). Model davranıĢ değiĢimini sonuçtan çok bir süreç olarak 

değerlendirmektedir. TTM ilk olarak sigara bırakma çalıĢmalarında kullanılmıĢ, 

zamanla sağlık davranıĢlarını geliĢtirmek ve değiĢtirmek için kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. Model davranıĢ değiĢimi sürecinde bireyin hazır oluĢluğunu 

değerlendirmektedir. TTM değiĢim aĢamaları, değiĢim süreci ve değiĢim düzeyi 

yapılarını barındırmaktadır (21, 78, 79). 
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DeğiĢim aĢaması bireyin davranıĢ değiĢtirmeye ilgi ve motivasyonunu 

göstermektedir. TTM sigara içme davranıĢını azaltmaya ya da ortadan kaldırmaya 

çalıĢan bireylerin bir dizi aĢamadan geçtiğini belirtmektedir. Bu modele göre, sigara 

içen bireyler, sigara bırakma öncesi, sırası ve sonrasında davranıĢsal yönden farklı 

beĢ aĢama içinde geçiĢ yapmaktadır; bu aĢamalar düĢünme öncesi, düĢünme, hazırlık, 

hareket ve devam ettirme aĢamaları Ģeklindedir (21, 78, 79). Sigarayı bırakmayı 

deneyen bireylerde bu evreler arası geçiĢ dairesel döngü Ģeklindedir (3, 21, 78). 

Sigara bırakma isteğinin değerlendirilmesinde bazı kliniklerde bu model 

kullanılmaktadır (22). 

DüĢünme öncesi evrede sigara içenler en az altı aylık bir süre için sigara ile 

ilgili davranıĢ değiĢikliği düĢünmemektedir. Sigara içmeye devam edenlerin yaklaĢık 

%40‟ının içinde oldukları bu dönemde hastalık riskleri bilinmemekte ya da göz ardı 

edilmektedir. Sigara içimiyle ortaya çıkan ve kiĢi tarafından olumlu olarak algılanan 

etkiler nedeniyle sigaraya karĢı olumlu düĢünceler bulunmakta, sigarayı bırakma 

isteği ve inancı bu sebeplerle oluĢmamaktadır. Sigara kullananlar daha önce çoğu kez 

denemelerine rağmen baĢarısız oldukları için bu evrede değiĢime dirençlidir ve 

davranıĢını değiĢtirmeye yardım edecek durumdan kaçınmaktadırlar. Geleneksel 

sağlığı geliĢtirme programları bu evredeki bireylerin gereksinimlerini 

karĢılayamamaktadır. Bu evredeki bırakma denemesi konusunda isteksiz kiĢilere kısa 

klinik giriĢimlerden „5 R‟ olarak adlandırılan yaklaĢım uygulanabilir (3, 21, 53, 78, 

79). Bu aĢamada motivasyonel görüĢme tekniğiyle kiĢinin önemsedikleriyle (ailesi, 

sağlığı, ekonomisi vb.) sigara iliĢkilendirilmeli, sigara içmenin riskleri, bırakmanın 

yararları anlatılmalı, neden bırakması gerektiği konusunda cesaretlendirilmeli, ikilem 

ve farkındalık oluĢturmaya çalıĢılmalıdır (76). 

DüĢünme evresinde sigara içenler en geç altı ay içinde sigara ile ilgili davranıĢ 

değiĢikliği düĢünmektedir. Sigara içmeye devam edenlerin yaklaĢık %40‟ının içinde 

oldukları bu dönemde sigara ile ilgili olumlu ve olumsuz düĢünceler neredeyse eĢittir. 

Bırakmanın yararlarının bilicindedir ancak hemen bırakmayı isteme ve bunun için bir 

gün belirleme isteği yoktur. Bırakmayı erteleten engeller ön plandadır. DüĢünme 

evresindeki kiĢinin eyleme geçmek için güçlü bir motivasyona ya da tetikleyici bir 

nedene ihtiyacı vardır. DavranıĢ değiĢtirmenin yarar ve zararları arasında kararsızlık 

içinde bu evrede sıkıĢmıĢ kiĢilerin bırakmaya hazırlık ve hareket aĢamasına geçmesi 
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için kısa klinik giriĢimlerden „5 A‟ olarak adlandırılan yaklaĢım uygulanabilir (3, 21, 

53). Bu aĢamada motivasyonel görüĢmeyle kiĢinin ikilemini çözmeye ve değiĢimin 

yararının daha önemli olduğunu fark ettirmeye çalıĢılmalıdır (21). 

Hazırlık evresinde sigara içenler gelecek bir ay içinde bırakmayı 

planlamaktadır. Sigara içmeye devam edenlerin yaklaĢık %20‟sinin içinde oldukları 

bu dönemde sigara ile ilgili olumsuz düĢünceler daha ağır basmaktadır. Bu evrede 

kiĢi risklerin bilincinde olarak bırakmaya yönelik adımlar atmıĢtır ve eyleme geçme 

planı yapmaktadır. Bırakmaya hazırlanma evresindekilere ilk olarak “bırakma günü” 

tespit edilmeli ve bağımlılıkla mücadelesini kolaylaĢtıracak her türlü donanımı (nefes 

ve gevĢeme egzersizlerinin öğretilmesi, bilgilendirme seminerleri vs.) edinmesi 

sağlanmalıdır. Ġçicinin sigara kullanma Ģekli ve içmesini tetikleyen faktörlere ilgi 

çekmek ve kiĢisel mücadele etme yöntemleri geliĢtirmesini desteklemek için 

davranıĢsal ve biliĢsel yaklaĢımlar uygulanabilir. Ek olarak farmakolojik ajanlar 

baĢlanabilir (3, 21, 53, 78).  

Hareket (deneme) evresinde sigara bırakma denemesi bırakmada etkinliği 

kanıtlanmıĢ ya da kanıtlanmamıĢ bir yöntemle 6 aydan kısa süredir devam 

etmektedir. Sigaraya tekrar dönüĢlerin en sık yaĢandığı bu evrede özellikle ilk 2-3 

hafta içinde %50 oranında nüks görülür ve 2-3 ay içinde bu oran azalır. Bu nedenle 

baĢlangıç desteği çok önemlidir. Nükslerin %15‟i düĢünmeme evresine, %85‟i ise 

bırakmayı düĢünme ve bırakmaya hazırlık evrelerine dönüĢ yapmaktadır. Bu evrede 

sigaraya dönüĢü önlemeye yönelik motivasyon ve pozitif davranıĢı ödüllendirmeye 

yönelik yaklaĢımlar ile sık kontrol uygulanabilir (3, 21, 53). 

Sürdürme evresinde 6 aydan daha uzun bir süredir sigara bırakma devam 

etmektedir. Bu evrede kiĢi kalıcı değiĢiklik için bu durumu sürdürmeye çalıĢır. 

Genelde “nüksü ve dairesel döngü içindeki evreler arası geçiĢi” önceden ortalama 3-

4 kez yaĢamıĢ olan kiĢiler kalıcı değiĢiklikte baĢarılı olmaktadır. Hareket evresinde 

olduğu gibi sigaraya dönüĢü önlemeye yönelik motivasyon ve destekleyici 

yaklaĢımlar uygulanabilir (21, 53).  
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2.11. Sigara Bırakma Tedavileri 

 

Azim, irade ve sabır faktörü, bırakma süreci ve teknikleri konusunda 

bilinçlendirilmiĢ bağımlının bırakmada baĢarılı olmasını sağlayacaktır. 

Sigarayı bırakmada etkililiği kanıtlanmıĢ iki tedavi yöntemi davranıĢ 

danıĢmanlığı ve ilaç tedavisidir. Bu iki yöntemin birlikte uygulanmasıyla en etkili 

sonuçlara ulaĢılmaktadır. Hipnoz ve akupunktur gibi diğer yöntemlerin etkili 

olduğuna dair yeterli kanıt bulunmamaktadır (60).  

Sağlık Bakanlığı tarafından 2011 yılında yayınlanan „Tütün bağımlılığı tedavi 

ve eğitim birimleri hakkında yönetmelik‟ tütün bağımlılığı tedavisi usullerini 

belirlemiĢtir. Tütün bağımlılarına yönelik uygulanan ilaçla, ilaçsız veya her iki usul 

ile yapılan tedavi uygulama sınıfları yönetmelikte;  

a) Psikososyal tedaviler: 

1) Uygulamalı danıĢmanlık hizmetleri (problem çözme, beceri geliĢtirme eğitimleri), 

2) Tedavinin bir parçası olarak sosyal destek, 

3) Tedavi dıĢında sosyal destek, 

4) Motivasyonel görüĢme, 

5) BiliĢsel-davranıĢçı terapi, 

6) Diğer davranıĢsal tedaviler, 

b) Farmakolojik tedaviler: 

1) Nikotin replasman tedavileri; nikotin sakızı, nikotin bandı, nikotin inhaler, nikotin 

nasal sprey, nikotin pastili, 

2) Vareniklin, 

3) Bupropion hidroklorür Ģeklinde ifade edilmektedir (80). 
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2.11.1. Psikososyal tedaviler 

 

Tütün bağımlılığının patogenezinde de diğer bağımlılıklarda olduğu gibi psikolojik, 

davranıĢ ve nörobiyolojik boyut olmak üzere üç durum mevcuttur. Bu boyutların 

tamamına giriĢim yapılması önemlidir. Tütün bağımlılığının davranıĢ ve psikolojik 

boyutlarına davranıĢcı ve biliĢsel yöntemlerle müdahale edilmektedir (76).  

 

2.11.1.1. Motivasyonel görüĢme, biliĢsel ve davranıĢçı terapi 

 

BiliĢsel ve DavranıĢçı müdahaleler motivasyonel görüĢme tekniğiyle 

uygulanmaktadır. Motivasyonel görüĢme eĢitlikçi bir tavırla, kullanıcıyla empati 

yaparak, kiĢi merkezli ve kiĢinin konuĢmasına izin vererek yapılmalıdır. Kullanıcının 

sigarayla iliĢkili duyguları, inanıĢları, düĢünceleri ve değerleri anlamaya 

çalıĢılmalıdır. Motivasyonel görüĢmeler kısa klinik ve yoğun klinik giriĢimler olarak 

iki Ģekilde uygulanabilmektedir (3, 22, 76, 81).  

Kısa klinik görüĢmeler sigara içen kiĢilerin bırakma isteği olsun ya da 

olmasın beĢ dakikaya kadar bırakma giriĢimini tetiklemeyi amaçlayan 

müdahalelerdir. Sigara içiminin sorulması ve içenlere bırakılmanın önerilmesi ile 

baĢlayan bu müdahaleler, sigara bırakmaya istekli olma durumuna göre farklı 

uygulamalar içermektedir (22).  

Yoğun klinik görüĢmeler sigara bırakma konusunda uzmanlaĢmıĢ ekip 

tarafından görüĢme sayısı artırılarak ve görüĢme süreleri uzatılarak verilen tedavi 

giriĢimleridir (81).  

Bireysel tedavi basamaklarının motivasyonel görüĢme teknikleriyle grup 

halinde uygulandığı, ilaç tedavisi eklendiğinde etkisi artan tedavi yöntemi Grup 

terapileridir (22, 76).  Yeterli hasta sayısının olduğu durumlarda uygulanabilir bir 

tedavi yöntemi olan grup tedavide; bireyler arasında sağlanacak iletiĢim sayesinde ilk 

günden baĢlayan destek ve sigara içmeme kararlığının kolaylaĢtırılması 

hedeflenmektedir. Kendi baĢına sigara bırakmayı deneyen hastalarda vazgeçme 

sorunu vardır. Bu sorun grup etkisi, sorumluluk duygusu, cesaret, takdir edilme isteği 

ve grup baskısı ile giderilmeye çalıĢılmaktadır (22). Bazı çalıĢmalarda grup tedavileri 

bireysel tedaviden daha baĢarılı bulunurken, bazılarında benzer baĢarı bulunmuĢ, 
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bazı araĢtırmalarda ise bireysel tedavinin grup tedaviden daha baĢarılı olduğu 

bulunmuĢtur (23, 24, 81, 84).  

DavranıĢ aĢamalarına göre sigara bırakma sürecindekilere tedavi yaklaĢımı 

„sigara içen ancak bırakmak için isteksizler‟, „sigara içen ve bırakmak için istekliler‟ 

ve „önceden sigara içen henüz bırakmıĢlar‟ olarak üç grupta değerlendirilmektedir (3, 

53, 82, 83). 

 Sigarayı Bırakmayı DüĢünmeyenlere Uygulanacak 5 R YaklaĢımı (TeRKET) 

1) Tüm etkilerin incelenmesi ve kiĢinin durumunun iliĢkilendirilmesi (Relevance), 

2) Risklerin ve sigara kullanımıyla oluĢabilecek sonuçların vurgulanması (Risks), 

3) Kazançları ve bırakmanın erken ve geç dönemdeki yararlarının anlatılması 

(Rewards), 

4) Engellerin belirlenmesi ve çözüm yollarının sunulması (Roadblocks), 

5) Tekrarların ve motivasyonel desteğin sağlanması (Repetition) yaklaĢımlarını içerir 

(53, 60, 82, 83).  

 Sigarayı Bırakmayı DüĢünenlere Uygulanacak 5 A YaklaĢımı (5 Ö) 

Öğren (Sor) KiĢilerin sağlık baĢvurularında tütün kullanım durumu 

sorgulanmalı ve kayıt altına alınmalıdır. Takip edilen hastanın sigara içme durumu 

en azından yılda bir kontrol edilmelidir. (Ask), 

Öner Net, güçlü, kiĢiye özel öneriyle sigara kullanıcısına mutlaka sigarayı 

bırakması önerilmelidir. (Advice), 

Ölç (Değerlendir) Kullanıcıların sigara bırakma isteği sorgulanarak bırakmayı 

istemeyenlere motivasyon desteği sağlanmalı, bırakmayı isteyenlere destek 

tedavisiyle yardımcı olunmalıdır. KiĢinin kararlılığı ve değiĢim aĢaması belirlenmeli, 

nikotin bağımlılığı ölçülmeli ve varsa geçmiĢ bırakma deneyimleri 

değerlendirilmelidir. (Assess), 

Önderlik et (Yardımcı ol) Bırakmak isteyen sigara kullanıcısıyla birlikte 

bırakma planı hazırlanmalı, iki hafta içinde olacak Ģekilde bırakma günü ve takipleri 

belirlenmelidir. DavranıĢsal Öneriler, pratik sorun çözme önerileri, sosyal destek 

sağlanmalıdır. Nikotin yoksunluk belirtileri ve bunları azaltacak tıbbı tedaviler 

anlatılarak önerilmelidir. (Assist),  

Örgütle (Düzenle)  Yüz yüze ya da telefon görüĢmeleri ile izlem yapılmalıdır. 

Ġlk görüĢme bırakma gününden sonraki ilk hafta, sonraki görüĢme ilk bir ay 
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içerisinde olmalıdır. Her görüĢmede kiĢi baĢarısından dolayı tebrik edilmeli, 

yaĢanılan güçlükler gözden geçirilmeli ve çözüm yolları önerilmelidir. Nüks olmuĢsa 

nedenleri araĢtırılmalı, ilaç tedavisi gözden geçirilmeli ve gerekiyorsa doz ayarlaması 

yapılmalıdır. (Arrange) basamaklarını içermektedir (3, 60, 81-83). 

 Sigarayı Henüz Bırakanlar  

KiĢi tebrik edilmeli ve içmemeyi sürdürme için motive edilmelidir. YaĢanılan 

güçlükler gözden geçirilmeli ve çözüm yolları önerilmelidir (53). 

 

2.11.1.2. Sigarayı bırakmayı düĢünenlere uygulamalı danıĢmanlık hizmetleri 

 

 DavranıĢsal Öneriler 

Tütün kullanılmasını tetikleyen durumsal faktörleri kontrol etmek için; sigara 

içilen koltuğun ya da masanın yerinin değiĢtirilmesi, arabanın temizletilmesi, 

sigarayı hatırlatan nesnelerin  (kül tablası, çakmak, sigara paketi, kibrit) ortadan 

kaldırılması ve önceden birlikte sigara içilen kiĢilere bırakmayı denediğinin 

açıklanması önerilmelidir. Öfke, sıkıntı gibi duygusal faktörlere maruz kalındığında 

kısa süreli ortam değiĢtirme ve derin nefes alma uygulamaları önerilmelidir. 

DavranıĢsal faktörleri kontrol etmek için; bırakma döneminde sigarayı hatırlatan 

kahve, çay gibi içecekleri diğer içeceklerle değiĢtirmenin ve yemek sonrası isteği 

baskılamada yemekten oyalanmadan kalkmanın, diĢleri fırçalamanın faydalı 

olabileceği belirtilmelidir (3, 76).  

Sigara bırakıldıktan sonra içme isteğinin geçici olduğu ve zamanla azalacağı 

belirtilmelidir. Ġçme isteği kiĢiyi zorladığında ise; su içme, Ģekersiz sakız çiğneme, 

meyve ya da sebze soyup yeme, 10 kez derin nefes alıp verme ve duĢ alma gibi 

yöntemlerin uygulanması önerilmelidir (3, 22). 

 

 Problem çözme, beceri geliĢtirme eğitimleri 

Bırakma gününden sonra hiç sigara içilmemesi gerektiği vurgulanmalıdır. 

GeçmiĢ bırakma deneyimlerinde yardımcı olan ve zarar veren durumlar 

belirlenmelidir. Sigara bırakma sürecindeki kiĢiye yaĢadığı evde kendisinden baĢka 

sigara içen varsa bırakmasını cesaretlendirmesi veya yanında içilmemesini sağlaması 

ve alkol kullanıyorsa sınırlaması ya da uzak durması gerektiği anlatılmalıdır (60, 83). 



31 

2.11.1.3. Tedavi içinde ve dıĢında sosyal destek 

 

Bırakma giriĢimindeki kiĢinin teĢvik edilmesi, endiĢelerinin ve sorunlarının 

dinlenmesi, bırakmayı isteme nedenleri ve baĢarılı olanların kazançları konuĢularak 

bırakma süreci hakkında cesaretlendirilmesi klinikte sağlanabilecek desteklerdir. 

Yakın çevresinden de bırakma çabasını destekleyecek yardım istemesi önerilmelidir. 

Destek almak için kliniği ya da alo 171 sigara bırakma danıĢma hattını arayabileceği 

belirtilmelidir. Bilgilendirecek ek materyal sağlanmalı ve sigara bırakma döneminde 

kontrendikasyon olmadığı sürece yoksunluk belirtilerini ve içme isteğini azaltacak 

ilaç tedavileri anlatılarak önerilmelidir (60, 83).  

 

2.11.2. Farmakolojik tedaviler 

 

Tütün bağımlılığının nörobiyolojik boyutuna ilaç tedavisi ile müdahale edilmektedir. 

Ġlaç tedavilerinin amacı sigaranın bırakılması ile oluĢan nikotin yoksunluk 

belirtilerini önlemektir (3). Psikososyal tedavilerin yanı sıra sigara bırakmak isteyen 

herkes kontrendikasyon olmadığı sürece farmakoterapi yönünden değerlendirilmeli 

ve ilaç tedavisi önerilmelidir (81, 85-87).  

FNBT‟ye göre orta ve yüksek nikotin bağımlılığı saptananlar ile günde 10 

adetten fazla sigara içenlere veya ilk sigarayı uyandıktan sonra 30 dakika içinde 

içenlere ilaçla tedavi önerilmektedir. Sigara bırakma tedavisinde birincil seçenek ilaç 

olarak nikotin yerine koyma tedavileri ve nikotin içermeyen farmakoterapi 

(bupropion ve vareniklin) kullanılmaktadır (3, 60, 82, 83). 

 

2.11.2.1. Nikotin replasman tedavileri (NRT); nikotin sakızı, nikotin bandı 

 

Nikotin öfori etkisi olan güçlü psikoaktif bir ilaçtır. Nikotinin plazmada düzeyi; bir 

sigara içiminden 10 dakika sonra ortalama 35 mg/L olurken, NRT sırasında 6-12 

mg/L (nikotin sakızları ile 6-8 mg/L ve transdermal bantla 12 mg/L) kadar 

olmaktadır (3).  

NRT sigara içimine göre daha az ve yavaĢ olarak nikotin sağlamakta bırakma 

sonrası oluĢan nikotin yoksunluk belirtilerini azaltmaktadır (60, 72).  
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NRT için kullanılan preparatlar, transdermal nikotin bantı, nikotin sakızı, 

nazal sprey, sublingual tablet ve inhalerdir. Nikotin sakızı ve transdermal nikotin 

bantı ülkemizde bulunmaktadır. Bant sabit dozda nikotin sağlamakta iken sakız 

düzenli kan nikotin düzeyi sağlamadığından, çiğneme sıklığını ve miktarını 

genellikle kiĢiler kendi ihtiyaçlarına göre belirlemektedir. Sigara içme isteği oluĢtuğu 

zaman kullanılması nikotin sakızının banda göre bir avantajıdır (3). DSÖ temel ilaç 

listesinde psikoaktif madde kullanımına bağlı bozukluklar için ilaç olarak da sakız (2 

mg,4 mg) ve transdermal bant (5 mg ila 30 mg / 16 saat; 7 mg ila 21 mg / 24 saat) 

yer almaktadır (88).  

Yeni geçirilmiĢ miyokard enfarktüsü, aritmi ve stabil olmayan anjina pektoris 

varlığında NRT kullanımı kesin olarak uygun değildir. Rölatif olarak uygun olmadığı 

durumlar; stabil anjina pektoris, ciddi hipertansiyon, serebrovasküler hastalık, 

vazospazm, ciddi kalp yetmezliği, hipertiroidi, insüline bağımlı diabetes mellitus, 

gastrointestinal ülser ve deri ülserasyonudur (72).  

 

 Nikotin sakızı 

Nikotin absorbsiyonu alkali ortamda daha iyi olduğu için sakızın içeriğine 

bikarbonat eklenmiĢtir. Nikotin sakızı nikotin tadını hissedene kadar yavaĢ bir 

Ģekilde 5-10 kez çiğneme sonrası bir kaç dakika yanak mukozasında bekleterek 

kullanılmaktadır. Mukozanın baĢka bir bölgesinde aynı iĢlem tekrarlayarak yaklaĢık 

20-30 dakika çiğneme ile nikotin emilimi sağlanmaktadır. Nikotin sakızlarının 2 mg 

ve 4 mg‟lık formları vardır. Nikotin sakızının; 2 mg formu FNBT‟ye göre orta ve 

düĢük bağımlılığı olanlara veya günde 25 adetten az sigara içenlere, 4 mg‟lık formu 

FNBT‟ye göre yüksek bağımlılığı olanlara veya günde 25 adet ve daha fazla sigara 

içenlere önerilmektedir. Nikotin sakızıyla tedavide sigara içimi tamamen bırakılmalı, 

sakız düzenli olarak (sabah uyanmadan itibaren 8-10 saat sonrasına kadar her saat) 

günde toplam 10-15 adet (en fazla 24 adet) 8-12 hafta süresince kullanılmalıdır (3, 

60, 82, 83, 89).  

Nikotin sakızlarının yan etkileri nikotin yutulmasına bağlı bulantı, kusma, 

hazımsızlık, hıçkırık gibi bulgular ile çenede ağrı, oral mukozada inflamasyon,  

diĢetinde kanama, baĢ ağrısı, uyku bozuklukları ve çarpıntıdır. (60, 72). Tedavi 

sırasında %5-20 hastada nikotin sakızına bağımlılık geliĢebilir (72). 
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Nikotin sakızı için oral, laringeal ya da özofageal alanlardaki enflamasyon, 

karaciğer ve böbrek hastalıkları ile fruktoz intoleransı varlığı kontrendikasyon 

oluĢturur (72). 

 Nikotin Bandı 

Kullanımı sakıza göre kolay olan nikotin bandı vücuda sabit dozda yaklaĢık 

saatte 1 mg nikotin sağlamaktadır. Sigara içimiyle alınan nikotinin yaklaĢık yarısı 

banttan alınmaktadır. Bantların 16 ve 24 saatlik salınımı olan iki formu vardır. 

Bantların her iki formu arasında anlamlı bir etkinlik farkı bulunmamıĢtır. KiĢinin 

sigara içme Ģekline daha benzer kullanılabilen 16 saatlik formun 25 mg, 15 mg ve 10 

mg nikotin içeren farklı boyutları vardır. Sürekli bir plazma düzeyi sağladığı için 

sabah nikotin açlığının daha az olacağı düĢünülen 24 saatlik formun 21 mg, 14 mg ve 

7 mg içeren farklı boyutları vardır. Sigaranın bırakılması sürecinde 2-4 haftada bir 

bantta doz azaltarak tedavi 8-12 haftada sonlandırılır. Günde 15 adetten fazla sigara 

içenlerde en yüksek nikotin dozu ile tedaviye baĢlanması önerilmektedir (3, 60, 82, 

83, 87, 89). 

Tedavi sırasında sigara içilmemesi gerekmektedir. Sabah uyanınca gövdenin 

üst kısmı, omuz ile üst kol bölgesinde kuru, temiz ve kılsız deriye bant yapıĢtırılıp, 

20 saniye kadar üzerine bastırarak vücuda tam teması sağlanır. Bant her gün farklı 

bir yere uygulanır ve aynı yere ancak dört gün sonra uygulama yapılır. Böylece 

deride oluĢabilecek irritasyon eritem gibi yan etkiler azaltılır. (3, 60, 82, 83). 

Nikotin bantlarının yan etkileri; uygulama yerinde oluĢabilecek genellikle hafif ve 

geçici nadiren tedavinin kesilmesine neden olan deri reaksiyonları, yanı sıra ürtiker, 

baĢ ağrısı, aritmi, taĢikardi, bulantı, hafif vertigo, sersemlik, kas ağrıları ve 

uykusuzluktur (3, 60, 82, 83, 89).  

Nikotin bantları 18 yaĢın altındakilere, kronik yaygın deri hastalıkları 

(psöriasis, kronik dermatitis ve ürtiker), ciddi deri reaksiyonları ve nikotin bantlarına 

karĢı geliĢen aĢırı duyarlılık reaksiyonları olduğu durumlarda kesinlikle 

kullanılmamalıdır (3, 60, 72). 

Bırakma tedavisi sırasında nikotin yoksunluk belirtileri yeterince 

azalmadığında ilaçlar birlikte kullanılmaktadır. En çok tercih edilen kombinasyon 

bant ve sakız birlikteliği iken ciddi fiziksel bağımlılık durumlarında NRT ile 

bupropion bir arada kullanılmaktadır (3, 83). 
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2.11.2.2. Vareniklin 

 

Nikotin beyinde birçok bölgede loküle 2 α4 ve 3 β2 subüniteleri içeren nikotinik 

asetil kolin reseptörlerine bağlanarak etkisini gösterir. Yüksek affiniteli nöronal 

nikotinik reseptörler en yoğun olarak beynin ödül sistemi olarak da adlandırılan 

mesolimbik dopaminerjik sistemde yer almaktadır. Bu reseptörlerin uyarımı ile 

salınan dopamin, nikotinin tekrar alımı yönünde istek oluĢturmaktadır. Alkoloid 

sistisin bitkisinin yapısının değiĢtirilmesiyle geliĢtirilen vareniklin, α4, β2 

subüniteleri içeren nöronal nikotinik reseptörlerin parsiyel agonistidir. Vareniklin α4 

β2 reseptörleri uyararak nikotinik agonist etkileri ile nucleus accumbensden dopamin 

salınımını sağlamaktadır. Vareniklin ile birlikte nikotin kullanılması durumunda 

ilacın antagonist etkisi nedeniyle dopamin salınımında artıĢ olmamaktadır. 

Vareniklin agonist ve antagonist etkileriyle nikotin isteğini azaltırken yoksunluk 

semptomlarının ortaya çıkmasını da engellemektedir (3, 60, 83).    

 Vareliklin; ilk kez bırakmayı deneyen ya da daha önce farklı ilaçlarla sigarayı 

bırakmayı denemiĢ ancak nüks olan kiĢilerde tedavi seçeneği olarak kullanılabilir. 

Vareniklin tedavisine sigara bırakma gününden önce baĢlanır; 7-14 gün içinde bir 

sürede hedef bırakma günü belirlenir ve ilk 3 gün 0,5 mg, 4-7 günler arası günler 

arası 1 mg (0,5 mg 2x1) ve 8. günden itibaren 2 mg (1 mg 2x1) dozunda ilaç 

kullanılır. Bırakma günü sigara bırakılarak tedavi aynı dozda (1 mg 2x1) 12 hafta 

sürdürülmektedir (3, 60, 83). Tedavinin 24 hafta devamında sigarayı 6 ay ve 1 yıl 

için bırakmıĢ kalma baĢarılarını arttırdığı saptanmıĢtır (3, 60). 

 Vareliklinin en sık yan etkisi bulantı, uykusuzluk, anormal rüyalar, baĢ ağrısı 

ve gastrointestinal yakınmalardır. Bulantıyı engellemek için ilacı yemekler ile 

birlikte almak, buna rağmen bulantı devam ederse günlük dozu 1 mg düĢmek ve 

bulantı kontrol altına alındıktan sonra bir kez daha doz arttırmak (2 x 1 mg) 

uygulanmaktadır. Yan etkiler özellikle bulantı ilacın kullanıldığı süre uzadıkça 

azalmaktadır. Vareniklinin nöropsikiyatrik semptomları (ajitasyon, depresif durum, 

intihar eğilimi) arttırabileceği ve psikiyatrik hastalığı varsa kötüleĢtirme yapabileceği 

bildirilmiĢtir (3, 60, 83).  

Ġlaç dikkat dağınıklığı ve görüntü bozukluğu yapabildiğinden ağır vasıta 

Ģoförlerinde, pilotlarda ve hava trafik kontrolörlerinde kullanılmaması 
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önerilmektedir. Vareniklin hamilelerde, emzirenlerde, son dönem böbrek yetmezliği 

olanlara ve 18 yaĢ altındakilerde kullanımı uygun değildir (3, 60).  

 

2.11.2.2. Bupropion hidroklorür 

 

 Trisiklik olmayan, aminoketon bir antidepressif ajan olan bupropion, bu 

özelliğinden bağımsız olarak sigaranın bırakılma oranını plaseboya göre 

yükseltmektedir. Bupropion noradrenerjik ve dopaminerjik aktiviteye sahiptir ve 

norepinefrin ile dopaminin sinaptik geri alınımının zayıf bir inhibitörüdür. Nikotin 

yoksunluk belirtilerinin azalmasını sağlayan bupropionun 150 mg‟lık yavaĢ salınımlı 

tabletleri bırakma tedavisinde kullanılmaktadır. Bupropion tedavisine sigara bırakma 

gününden önce baĢlanır; 7-14 gün içinde bir sürede hedef bırakma günü belirlenir ve 

ilk 3 gün 150 mg, 4. günden itibaren 300 mg (150 mg 2x1) dozunda ilaç kullanılır. 

Bırakma günü sigara bırakılarak tedavi aynı dozda 8 hafta sürdürülür ancak 6 aya 

kadar da sürdürülebilmektedir. Ġlacın iki dozu arasında en az 8 saat aralık 

gerekmektedir (3, 60, 72, 82, 83, 89). 

En yaygın yan etkileri bulantı, baĢ ağrısı, uykusuzluk ve ağız kuruluğudur. 

Bupropion genelde iyi tolere edilir. Ġlacın kullanımı sırasında deride kızarıklıklar ve 

kaĢıntı da bildirilmiĢtir. Konvüzyon hastaların yaklaĢık 1000 de birinde olmaktadır 

(3, 60, 72). 

Bupropion kullanımı; konvüzyon öyküsü veya konvüzyon eĢiğini düĢüren 

ilaç (alkol, nöroleptik) kullanımı, MSS travması öyküsü, kontrolsüz hipertansiyonu, 

ağır hepatik nekrozu, anoreksi ya da bulumia gibi yeme bozuklukları ve MAO 

inhibitörü kullanımı olanlar ile 18 yaĢ altı sigara içenler, hamileler, bupropiona aĢırı 

duyarlılığı olanlar, santral sinir sistemi tümörü olanlar, bipolar hastalığı olanlar ve 

çok ağır siroz durumlarında kontrendikedir (3, 60, 72, 82, 83, 89) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın Tipi  

 

AraĢtırma iki aĢamadan oluĢmaktadır. AraĢtırmanın ilk aĢaması kesitsel tipte, ikinci 

aĢaması deneysel tiptedir.  

 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer  

 

AraĢtırma Zonguldak ili Kozlu ilçesindeki Kozlu TaĢkömürü ĠĢletme Müessesesi‟nde 

yapılmıĢtır. Türkiye TaĢkömürü Kurumu‟nun (TTK) beĢ müessesesinden biri olan 

Kozlu TaĢkömürü ĠĢletme Müessesesi, Zonguldak Ģehir merkezinin 8 km batısında, 

12 km bir sahada üretim faaliyetini sürdürmektedir (90). 

 

3.3. AraĢtırma Evreni ve Örneklem Seçimi 

 

AraĢtırma, ilk aĢamanın evrenini Zonguldak ilinin Kozlu ilçesi sınırlarında bulunan 

Kozlu TaĢkömürü ĠĢletme Müessesesinde çalıĢan iĢçilerden 9 ġubat - 20 Nisan 2015 

tarihleri arasında ĠĢ Sağlığı ve Güvenliği (ĠSG) eğitimlerine katılan 1045 iĢçi 

oluĢturmaktadır. ÇalıĢmanın bu aĢaması için herhangi bir örnekleme yöntemi 

kullanılmamıĢ evrenin tamamına ulaĢmak hedeflenmiĢtir. ĠĢçilerden 877‟si (%83,9) 

araĢtırmaya katılmayı kabul etmiĢtir.  

AraĢtırmanın ikinci aĢamasının evrenini çalıĢmanın ilk aĢamasına katılan, 

sigara içen ve bırakmaya hazır olan iĢçiler oluĢturmaktadır. Tanıma uyan 163 iĢçiden 

ikinci aĢamaya katılmayı kabul eden 128 iĢçiye iki ayrı müdahale tipi uygulanmıĢtır. 

Ġkinci aĢamaya katılmak istemeyen 35 iĢçinin; 3‟ü neden belirtmeden, 12‟si bağımlı 

olmadığını, 6‟sı çok az içtiğini, 1‟i her zaman içmediğini, 6‟sı katılmak istemediğini 

ve 7‟si vakti olmadığını belirterek çalıĢmadan ayrılmıĢtır. Müdahale grubundaki 

iĢçiler basit rastgele yöntemle randomize olarak; „grup sigara bırakma müdahaleleri 

uygulanacaklar‟ ve „bireysel sigara bırakma müdahaleleri uygulanacaklar‟ olarak 

64‟er kiĢinin yer aldığı iki gruba ayrılmıĢtır.  
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3.4. AraĢtırma Katılım ġeması 

TTK Kozlu Müessesesinde çalıĢan 1815 iĢçi 

 

2015 ĠSG eğitimi ilk 11 haftasında AraĢtırmaya katılması planlanan kiĢi 1045 

   AraĢtırmaya     

Katılmayı kabul eden 877 kiĢi Katılmayı kabul etmeyen168 kiĢi 

          AraĢtırmaya katılan toplam 877 kiĢi 

                     

Hiç kullanmayan 228 kiĢi Sigara kullanan 523 kiĢi BırakmıĢ 126 kiĢi  

                                                               

Bırakmaya hazır olmayanlar 360 kiĢi  Bırakmaya hazır olanlar 163 kiĢi 

 

             Müdahaleyi kabul eden 128 kiĢi 

     

Grup sigara bırakma uygulanan Bireysel sigara bırakma uygulanan 

(Randomize seçilmiĢ n=64)   (Randomize seçilmiĢ n=64) 

         

AraĢtırmayı tamamlayan Terk eden AraĢtırmayı tamamlayan Terk eden 

n=63   n=1  n=63   n=1 

 

3.5. AraĢtırmanın Uygulama AĢamaları ve Veri Toplama Araçları 

 

AraĢtırmanın ilk aĢamasında katılan 877 iĢçiden 34 sorudan ve iki kısımdan oluĢan 

anket formunu gözetim altında kendilerinin doldurmaları istenmiĢtir (EK 1). 

Katılımcılardan hiç sigara içmeyenlerin ankette ilk 20 soruyu, sigarayı bırakanların 

ankette ilk 23 soruyu ve sigara içmeye devam eden iĢçilerden anketin tamamını 

doldurmaları istenmiĢtir.  
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Anketin ilk kısmında katılımcıların sosyo-demografik özellikleri, alkol 

kullanma ve sigara içme durumları sorgulanmıĢtır. Boy ve kilo değerleri iĢyeri 

hekiminin son periyodik muayenedeki ölçümlerine göre kiĢilerin dosyasından 

doldurulmuĢtur. ĠĢçilerin sigara içme durumları; anketteki kendi beyanlarıyla tespit 

edilmiĢtir. Sadece sigara içmeye devam edenlerin yanıtladığı anketin ikinci kısmında 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi (FNBT), önceki bırakma denemeleriyle ilgili 

bilgiler, sigaranın aylık maliyeti ve sigara bırakmayı ciddi olarak ne zaman 

düĢündüğü sorgulanmıĢtır. Anketlere verdikleri cevaplara göre iĢçilerin sigarayı 

bırakmaya hazır oluĢlukları değerlendirilmiĢtir.  

AraĢtırmanın ikinci aĢamasının katılım koĢullarını sağlayan (çalıĢmanın ilk 

aĢamasına katılan, sigara içen ve bırakmaya hazır olan) ve katılmayı kabul eden 128 

iĢçi randomize olarak; „grup sigara bırakma müdahaleleri uygulanacaklar‟ ve 

„bireysel sigara bırakma müdahaleleri uygulanacaklar‟ olarak 64‟er kiĢilik iki gruba 

ayrıldı.  

ĠĢçilerin iĢyerinde uygun toplantı salonunda „grup sigara bırakma 

müdahaleleri uygulanacak‟ ve „bireysel sigara bırakma müdahaleleri uygulanacak‟ 

katılımcılara; hazırlık görüĢmesi, sigara bağımlılığı ve bırakmayla (yoksunluk 

belirtileri vb) ilgili bilgiler, davranıĢ terapisi (sigara içmesine neden olan faktörler ve 

davranıĢ önerisi), farmakolojik tedavi hakkında bilgi ve sık karĢılaĢılan problemler 

ile çözüm önerileri sunulmuĢtur. Sigara bırakmayı isteyenlere bu süreçte 

karĢılaĢmaları olası sorunlarla baĢ etme yolları konusunda beceri kazandırmak 

amaçlanmıĢ, davranıĢcı ve biliĢsel yöntemlere baĢvurulmuĢtur. Her iki gruba 

tamamen aynı rehberlik hizmetleri uygulanmıĢtır. Ancak „grup sigara bırakma 

müdahaleleri uygulanacaklara‟ bu rehberlik hizmetleri topluluk halinde verilmiĢ ve 

grup etkisi, sorumluluk duygusu, cesaret, takdir edilme isteği ile grup baskısı 

etkilerinden faydalanılmaya çalıĢılmıĢtır.  

ĠĢçilerden ilaç tedavisi isteği olanlar; grup ayrımı gözetilmeksizin Bülent 

Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi Sigara Bırakma 

polikliniğine yönlendirilmiĢtir. ĠĢçilere çalıĢmada hangi gruptan geldiği ayrımı 

gözetilmeksizin bireysel olarak gerekli ve uygun farmakolojik sigara bırakma 

tedavisi poliklinikte görev yapan hekimlerce değerlendirilmiĢtir.  
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Takiplerinde standart önerilen Ģekilde sigara bırakma günü sonrasındaki gün 

veya hafta yüz yüze görüĢme planlanmıĢtır. Bu görüĢmeler grup müdahale yaklaĢımı 

uygulanan gruba grup halinde, bireysel müdahale yaklaĢımı uygulanan gruba 

bireysel olarak yapılmıĢtır. Ġkinci görüĢme sonrası 2. Hafta, 4. hafta, 3. ay ve 6. ay 

sonunda telefon ile ulaĢılarak iĢçilerin sigara bırakma durumları tespit edilmiĢtir.  

Uygulanan müdahale ve eğitim sonrası hastaların reçetesiz alınabilen ilaçları 

eczaneden alması ya da sigara bırakma polikliniklerine bireysel baĢvuru yaparak 

farmakolojik tedavi alma olasılıkları nedeniyle karıĢtırıcı faktör olarak etkilenmemek 

için 6. ayın sonundaki telefon görüĢmesinde uyguladıkları tüm tedavi yöntemleri, 

süresi ve varsa takipleri sorgulanmıĢtır. 

Ġzlem sonucunda her iki müdahale grubundan da 1‟er kiĢiye birinci ay 

sonundan itibaren verdikleri telefon numarasının değiĢmesi nedeniyle 

ulaĢılamamıĢtır. Altı ayın sonunda her iki grup 63 kiĢi ile izlemi tamamlamıĢtır. 

ÇalıĢmanın planlama ve uygulama aĢamasında müdahaleler ve eğitimler için 

Sağlık Bakanlığı‟nın „Tütün Bağımlılığı ile Mücadele El Kitabı‟ ana rehber olmakla 

birlikte; Türk Toraks Derneği‟nin „Sigara birakma Tanı ve Tedavi UzlaĢı Raporu 

2014‟, Andy McEwen ve ark. „Sigara Bıraktırma Rehberi‟, AyĢe Koyun ile Kafiye 

Eroğlu‟nun „DeğiĢim AĢamaları Modeli AĢamalara Göre HazırlanmıĢ Sigara 

Bırakma Rehberi‟ ve Prof. Dr. Yıldız Akvardar tarafından hazırlanan „Sigara 

Bırakma Merkezi Grup Terapisi Rehberi‟ temel rehberler olarak faydalanılmıĢtır. 

Yardımcı araĢtırmacı sigara bırakma tedavileri için; 

1- Türkiye Doktorlarını Arıyor Tütün Kontrolü ve Klinik Uygulamada Sigara 

Bırakma YaklaĢımı e-Kursu‟nu 2012 yılında baĢarıyla tamamlamıĢtır. 

2- Sağlık Bakanlığı‟nca eğitimleri düzenlenmiĢ „www.tubateb.org‟ internet 

sitesinden 10 günlük online eğitimleri ve sınavını baĢarıyla tamamlamıĢtır. 

3- Hasuder tarafından düzenlenen 17. Ulusal Halk Sağlığı Kongresinde 19-20 

Kasım 2014 tarihlerinde 2 günlük „Tütün Kontrolü ve Sigara Bağımlılığı 

Tedavisi Kursu‟na katılmıĢtır ve katılım belgesi almıĢtır. 

4- Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi Sigara 

Bırakma polikliniğine Ocak 2012 tarihinden itibaren baĢvuranlarla klinik 

hasta tecrübesine sahip olmuĢtur.  
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3.6. AraĢtırma Zaman Çizelgesi 

 

-Tez konusu seçimi ve araĢtırmanın planlanması Haziran - Aralık 2014 

-Literatür taranması Haziran 2014 – Ekim 2015 

-Tez önerisine Anabilim Dalı Onayı Aralık 2014 

-Tez için etik kurul baĢvurusu ve izin Aralık 2014 

-Tez için Kozlu TaĢkömürü ĠĢletme Müessesesinden izin verilmesi ġubat 2015 

-Veri toplanması ġubat 2015 – Ekim 2015 

-Veri düzenlenmesi ve analizi ġubat 2015 – Ekim 2015 

-Tez yazımı ġubat 2015 – Ekim 2015 

-Tez savunması-sınav Kasım 2015 

3.7. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

 

3.7.1. Bağımsız değiĢkenler 

 

3.7.1.1. Sosyo-demografik özelliklere iliĢkin değiĢkenler 

 

 -YaĢ  

-Öğrenim Durumu 

-Medeni Durum 

-ÇalıĢılan yer 

-BoĢ zamanlarında bir uğraĢının olması durumu 

 

3.7.1.2. Gelir durumuna iliĢkin değiĢkenler 

 

-KiĢi baĢına aylık gelir 

-Maddi durumun algılanması 

-Aylık gelirin giderleri karĢılama durumu 
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3.7.1.3. Sağlık durumuna iliĢkin değiĢkenler 

 

-Sürekli hastalık durumu 

-Psikiyatrik hastalık durumu 

-Sürekli ilaç kullanım durumu 

-Beden kitle indeksi 

 

3.7.1.4. Alkol kullanımına iliĢkin değiĢkenler 

 

-Alkol kullanım durumu 

-CAGE testi puanı 

 

3.7.1.5. Çevresinde sigara içilmesi durumuna iliĢkin değiĢkenler 

 

-Çocukken yaĢanan evde sigaraya maruz kalma durumu  

-YaĢadığı evde baĢkasının sigara kullanım durumu 

 

3.7.1.6. Sigara içme durumuna iliĢkin değiĢkenler 

 

- Sigara içme durumu 

-Sigara kullanım miktarı 

-Sigara kullandığı süre (yıl)  

-Sigaraya baĢlama yaĢı  

-Aylık sigara masrafı 

 

3.7.1.7. Nikotin bağımlılık düzeyi (Fagerstrom testi puanı) 

 

3.7.1.8. GeçmiĢ sigara bırakma durumuna iliĢkin değiĢkenler 

 

-Son bir yıl içinde sigarayı bırakma denemesi durumu 

-En uzun bırakma deneyiminin süresi 

-Son iki bırakma deneme süresi ve tekrar baĢlama nedenleri 
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3.7.1.9. GeçmiĢte sigara bırakmaya desteğe iliĢkin değiĢkenler  

 

-Bırakma Ġçin Destek Alma Durumu  

-Son Üç Sağlık BaĢvurusunda Sigara Kullanımının Sorgulanması Durumu 

 

3.7.1.10. Sigara bırakmaya hazır oluĢluk  

 

3.7.1.11. Müdahale sürecine iliĢkin değiĢkenler 

 

-Müdahale tipi  

-Kontrole gelme durumu 

-Kontrol sırasında önerilen ilaç türü 

-Sigara bırakma ilacı kullanma durumu ve kullanılan ilaç türü 

 

3.7.2. Bağımlı değiĢken 

 

-Ġki farklı müdahale sonucu sigarayı bırakma durumu  

 

3.8. AraĢtırmanın DeğiĢkenlerine Ait Tanım ve Ölçütler 

 

3.8.1. Bağımsız değiĢkenlere ait tanım ve ölçütler 

 

3.8.1.1. Sosyo-demografik özelliklere iliĢkin değiĢkenlere ait tanım ve ölçütler 

 

 YaĢ:  

Doğum tarihi yıl olarak sorgulandı. AraĢtırmanın yapıldığı tarihte 

katılımcıların kaç yaĢında oldukları hesaplandı. YaĢ çözümlemelerde sürekli veri 

olarak kullanılmıĢtır.  

 Öğrenim durumu:  

Okuryazar olma ve en son bitirdiği okul göz önüne alınarak incelendi. Analizinde 

okuryazar, ilkokul, ortaokul, lise ve üniversite olarak değerlendirildi.  
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 Medeni durumu:  

„Evli, bekâr, dul (eĢi ölmüĢ) ve boĢanmıĢ‟ olarak sorgulandı. Çözümlemede 

evli ve evli olmayan olarak gruplandırıldı. 

 ÇalıĢılan yer:  

Yer altı ve yer üstünde çalıĢmasına göre değerlendirildi. 

 BoĢ zamanlarında bir uğraĢının olması durumu:  

BoĢ zamanlarında bir uğraĢ varlığı „evet‟ ve „hayır‟ olarak sorgulandı. Balık 

tutma, spor yapma, bahçe iĢleri ve diğer uğraĢı varlığı değerlendirildi. 

 

3.8.1.2. Gelir durumuna iliĢkin değiĢkenlere ait tanım ve ölçütler 

 

 KiĢi baĢına aylık gelir 

Ailenin toplam aylık geliri ve bu geliri paylaĢan evde yaĢayan kiĢi sayısı 

sorgulanarak ortalama kiĢi baĢı aylık gelir hesaplandı. Çoklu çözümlemede ortalama 

kiĢi baĢı aylık gelir sürekli veri olarak kullanıldı.  

 Maddi durumun algılanması 

Katılımcıların maddi durumunu nasıl değerlendirdikleri „Çok kötü, kötü, orta, 

iyi ve çok iyi‟ Ģeklinde sorgulandı ve değerlendirildi.  

 Aylık gelirin giderleri karĢılama durumu 

„Gelir giderden az, gelir gidere eĢit ve gelir giderden fazla‟ olarak değerlendirildi.   

 

3.8.1.3. Sağlık durumuna iliĢkin değiĢkenler 

 

Sürekli hastalık varlığı, psikiyatrik hastalık tanısı varlığı ve devamlı kullanılan ilaç 

varlığı „evet‟ ve „hayır‟ olarak incelendi. Diyabet, hipertansiyon, epilepsi, depresyon, 

anksiyete, panik atak ve diğer hastalık varlığı değerlendirildi. 

 Beden kitle indeksi:  

Kilo ve boy iĢyeri hekimimin kayıtlarından yararlanılarak; kilo kilogram 

cinsinden, boy santim cinsinden değerlendirildi. Beden kitle indeksi hesaplandı. 

DSÖ; Beden kitle indeksi (BMI) ≥30‟u obez,  BMI ≥25‟i fazla kilolu, 18.50≥ BMI 

<25‟i normal kilolu ve BMI <18.50‟u zayıf olarak tanımlamaktadır. Bu değerlere 

göre BMI zayıf, normal, hafif kilolu, ĢiĢman olarak sınıflandırıldı (91). 
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3.8.1.4. Alkol kullanımına iliĢkin değiĢkenler 

 

 Alkol kullanım durumu  

„Ayda… gün içiyorum, ayda 1 günden az içiyorum, hiç içmedim, ayda… gün 

içiyordum bıraktım ve ayda 1 günden az içiyordum bıraktım‟ Ģeklinde sorgulandı.        

Hiç kullanmamıĢ olan, bırakan ve içmeye devam eden olarak gruplandı. Alkol 

kullanımı olanlar; halen 1 günden az içen, halen 1 gün ve daha çok içen, 1 günden az 

içerken bırakan ve 1 gün ve daha çok içerken bırakan Ģeklinde değerlendirildi. 

 CAGE (Cut down, Annoyed, Guilty, Eye opener) testi puanı 

Alkol kullandığını belirten iĢçilere yanıtlamaları için anket formu içinde 

verilen CAGE Testi Ewing tarafından 1984 yılında geliĢtirilmiĢtir. Evet ya da hayır 

Ģeklinde yanıtlanan 4 sorudan oluĢan bir testtir. Tanı amaçlı olmayan bu testte 2 ya 

da daha fazla “evet” yanıtı “riskli kullanım” olarak değerlendirilmektedir. Alkol 

kötüye kullanımı ve bağımlılık tanısı için ek değerlendirme gerektirdiğinden CAGE 

testi bir tarama ölçeğidir. Türkiye‟de birçok çalıĢmada kullanılmıĢ olan bu testin 

güvenilir bir tarama testi olduğu, Arıkan ve ark.‟ın 1991‟de yaptıkları çalıĢmada 

gösterilmiĢtir (92-94). 

 

3.8.1.5. Çevresinde sigara içilme durumuna iliĢkin değiĢkenler 

 

Çocukken yaĢadığı evde tütün kullanım varlığı, Ģu an yaĢanan evde 

baĢkasının sigara kullanım varlığı „evet‟ ve „hayır‟ olarak incelendi. Katılımcıların 

annesinin, babasının, eĢinin ve diğer kiĢilerin sigara kullanımı değerlendirildi.  

  

3.8.1.6. Sigara içme durumuna iliĢkin değiĢkenler 

 

 Sigara içme durumu  

Katılımcıların kendi beyanlarına göre „hayır hiç sigara içmedim, bıraktım, 

evet ara sıra kullanıyorum ile evet her gün en az 1 tane kullanıyorum‟ seçenekleri ile 

sigara içme durumları tespit edildi. 
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 Sigara kullanım miktarı ve süresi  

Sigara kullanmayı bırakanlara, bırakma öncesinde kaç yıl sigara içtiği ve 

günde kaç tane içtiği ile kaç yıldır/aydır sigara içmediği açık uçlu olarak soruldu. 

Bırakma süresi ay olarak değerlendirildi.  

Halen sigara içenlere günlük kullanılan sigara sayısı ve ne kadar süredir 

sigara kullanıldığı sorgulandı. Paket yıl olarak kullanım miktarı hesaplandı. Günlük 

kullanılan sigara sayısı analizde sürekli veri olarak kullanıldı. 

 Sigaraya baĢlama yaĢı 

Sigara içmeye ilk kaç yaĢında baĢlandığı ve düzenli olarak her gün en az 1 

tane sigara içmeye kaç yaĢında baĢlandığı sorgulandı.  Düzenli olarak her gün en az 1 

tane sigara içmeye baĢlama yaĢı analizde sürekli veri olarak kullanıldı. 

 Aylık sigara masrafı 

KiĢinin aylık sigaraya harcadığı tutar sorgulandı. Çoklu çözümlemede aylık 

sigara masrafı sürekli veri olarak kullanıldı. 

 

3.7.1.7. Nikotin bağımlılık düzeyi (Fagerstrom testi puanı) 

 

FNBT'nin Türkçe Ģekli ile ölçüm yapılmıĢtır (Bölüm 2.9.2.‟de sunulmuĢtur). 

Uysal ve ark. testin Türkçe güvenilirlik çalıĢmasında Cronbach alfa değerini 0,56 

bulmuĢtur (71). Bu çalıĢmanın örnekleminde Cronbach alfa değeri 0,70‟dir. Testin 4 

seçenekli 2 sorusu 0 ile 3 puan ve 2 seçenekli 4 sorusu 0 ile 1 puan arasında 

puanlanmıĢtır. Böylece 0 ile 10 puan arasında oluĢan FNBT puanı değerleri; 0-2 

puan çok az bağımlılık, 3-4 puan az bağımlılık, 5 puan orta derecede bağımlılık, 6-7 

puan yüksek bağımlılık, 8-10 puan çok yüksek bağımlılık olarak değerlendirilmiĢtir.  

 

3.8.1.8. GeçmiĢ sigara bırakma durumuna iliĢkin değiĢkenler 

 

 Son bir yıl içinde sigarayı bırakma denemesi durumu 

Katılımcıların son yıl içinde bırakma denemesi olup olmadığı „evet‟ ve 

„hayır‟ olarak sorgulandı. Bırakma Denemesi olanların deneme sayısı sorgulandı. 

Bırakma deneme sayısı; bir kez olan, iki kez olan ile üç ve daha fazla kez olan 

Ģeklinde gruplandı.   
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 En uzun bırakma deneyiminin süresi  

Gün, ay ve yıl olarak sorgulandı. En uzun bırakma denemesi; 24 saatten kısa 

süre, 1 ile 30 gün arası süre, 31 ile 180 gün arası süre, 180 ile 365 gün arası süre ve 

366 gün ve daha fazla süre olarak gruplanarak sunuldu. 

 Son iki bırakma deneme süresi ve tekrar baĢlama nedenleri 

Son iki bırakma denemesi süresi değerlendirildi. Stres, sinirlilik, sorunlar, 

sigara içen arkadaĢ, kilo alma, maddi sıkıntı ve diğer seçenekleri ile sigaraya tekrar 

baĢlama nedenleri sorgulandı. 

 

3.8.1.9. GeçmiĢte sigara bırakmaya desteğe iliĢkin değiĢkenler  

 

 Bırakma Ġçin Destek Alma Durumu  

Bırakma denemesi olanların kullandığı bırakma yöntemi ya da yöntemleri 

„danıĢmanlık, ilaç, bant/sakız ve diğer‟ destek Ģeklinde belirtmesi istendi. Bırakmak 

için destek alma sayısı; hiçbir destek almayan, herhangi bir tane yöntem desteği alan 

ve birden çok yöntem desteği alan Ģeklinde gruplandı.  

 Son Üç Sağlık BaĢvurusunda Sigara Kullanımının Sorgulanması Durumu 

BaĢvurusu sırasında sigara kullanımının hiç birisinde, birinde, ikisinde ve 

üçünde sorgulanması değerlendirildi.   

 

3.8.1.10. Sigara bırakmaya hazır oluĢluk 

 

 DeğiĢim aĢamaları (Stages of change) durumu 

Prochaska ve DiClemente, sigara bırakmayı aĢamalı değiĢim süreci ile 

açıklamıĢ ve yaptıkları çalıĢmalarda bireyin içinde bulunduğu değiĢim aĢamasını 

ortaya koyan soruları oluĢturmuĢlardır. Türkçe örneği Karancı tarafından 1992 

yılında kullanılmıĢ olan sorular, Yalçınkaya-Alkar ve Karancı tarafından 2007 

yılında yapılan çalıĢmadaki kullanım Ģekliyle değerlendirilmiĢtir (95-99).  

ġu anda sigara kullananlardan „Önümüzdeki altı ay içinde ciddi biçimde 

sigarayı bırakmayı düĢünüyor musunuz?‟ sorusuna „Hayır‟ yanıtı verenler düĢünme 

öncesi aĢamadadır. Bu soruya „Evet‟ yanıtını veren kullanıcılardan „Önümüzdeki 30 
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gün içinde sigarayı bırakmayı planlıyor musunuz?‟ sorusuna „Hayır‟ yanıtı verenler 

düĢünme aĢamasında iken „Evet‟ yanıtını verenler hazırlık aĢamasındadır (97, 99).  

ġu anda sigara kullanmayanlardan „Geçen 6 ay içerisinde sigara içtiniz mi?‟ 

sorusuna „Evet‟ yanıtı verenler hareket aĢamasında bulunurken, „Hayır‟ yanıtı 

verenler sürdürme aĢamasında bulunmaktadır (97, 99).  

Bazı çalıĢmalarda kiĢinin hazırlık aĢamasında kabul edilmesinde; önümüzdeki 

30 gün içinde sigarayı bırakmayı planlaması koĢuluna ek olarak geçen yıl içerisinde 

24 saat süreyle sigarayı bırakmayı denemiĢ olması koĢulu da kullanılmaktadır (95, 

98).  

DiClemente ve ark. tarafından 1991 yılında yapılan TTM değiĢim aĢamaları 

ölçeği ile Snow ve ark.‟nın 1992 yılında yaptıkları çalıĢmaya göre uyarlanan Dijkstra 

ve ark. tarafından 1997 yılında geliĢtirilen ve 2006 yılında düzenleme yapılan tek 

sorudan oluĢan ölçek; araĢtırmada değiĢim aĢamalarının belirlendiği bir baĢka soru 

Ģekli olmuĢtur. Van Zundert ve ark. 2007 yılında değiĢim aĢamalarının bu Ģeklini 

bırakmaya hazır oluĢluk olarak kullanmıĢtır (95, 99-103).  

Karadağlı ve Nahcivan tarafından 2009 yılında Türkçe‟ye çevrilen ölçek 

“Sigarayı bırakmayı ciddi olarak ne zaman düĢünüyorsunuz?” sorusu ile değiĢim 

aĢamalarını (hazır oluĢluğu) ölçülmektedir. Yanıt seçeneklerinden; „gelecek 10 gün 

ve gelecek 1 ay‟ hazırlık aĢamasında olmayı, „gelecek 6 ay‟ ise düĢünme aĢamasında 

olmayı göstermektedir. Diğer yanıt seçenekleri; „gelecek 1 yıl, gelecek 5 yıl ve 

gelecek 10 yıl içinde ile gelecekte fakat 10 yıl içinde değil, sigara içme niyetindeyim 

fakat içtiğim miktarı azaltma düĢüncesindeyim ve azaltmaya niyetim yok‟ düĢünme 

öncesi aĢamada olmayı göstermektedir (20, 95, 99-103). 

AraĢtırmada sigara bırakmaya hazır olanları tespit etmede (müdahale 

grubunun seçilmesinde) değiĢim aĢamalarını sorgulayan bu soru kullanılmıĢtır.  

 

3.8.1.11. Müdahale sürecine iliĢkin değiĢkenler   

 

 Müdahale tipi  

„Grup sigara bırakma müdahaleleri uygulananlar‟ ve „bireysel sigara bırakma 

müdahaleleri uygulananlar‟ olarak değerlendirildi. 
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 Kontrole gelme durumu 

Kontrole gelmesi durumu „geldi‟ ve „gelmedi‟ olarak değerlendirildi. 

 Kontrol sırasında önerilen ilaç türü 

Kontrole gelen iĢçilere sigara bırakma farmakolojik tedavisi için önerilen ilaç 

türü değerlendirildi.  

 Sigara bırakma ilacı kullanma durumu 

Ġlaç tedavisini en az dört hafta düzenli olarak alanlar ilaç kullananlar olarak 

değerlendirilmiĢtir. Farmakolojik tedavi alma durumuna göre ilaç kullanmayan, 

vareniklin tedavisi alan ve bupropion tedavisi alan olarak değerlendirildi.  

 

3.8.2. Bağımlı değiĢkene ait tanım ve ölçütler 

 

 Ġki farklı müdahale sonucu sigarayı bırakma durumu 

Sigara bırakma gününden 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra yapılan telefon 

görüĢmesinde, günde 1 adet dahi olsa, sigara içmediğini beyan eden katılımcılar 

sigarayı bırakmada baĢarılı (1 aydır, 3 aydır ve 6 aydır halen sigara kullanmayan) 

olarak kabul edildi.  

 

3.9. Veri Toplama Yöntemi 

 

Veri toplanması için değiĢkenler doğrultusunda bir anket formu hazırlanarak 

araĢtırmanın ön çalıĢması örnekleme seçilmeyen 10 maden iĢçisinde yapılmıĢtır. Ön 

çalıĢma sonrasında gerekli düzenlemeler yapılarak Ek 1‟de sunulan anket formu 

verilerinin toplanmasında kullanılmıĢtır. Anket uygulanması öncesinde katılımcılara 

araĢtırma hakkında bilgilendirme yapılarak, katılım için onamları alınmıĢtır. Anket 

formunu gözetim altında katılımcıların kendilerinin doldurmaları istenmiĢtir.  

Sigara bırakma sonrası 4. hafta, 3. ay ve 6. ay sonunda araĢtırmacı tarafından 

telefon ile ulaĢılarak iĢçilerin sigara bırakma durumları tespit edilmiĢtir. AraĢtırma 

sürecinde 2 kiĢi izlemden çıkmıĢtır. Bu kiĢilere dört farklı günde en az dört kez 

telefonla ulaĢılmaya çalıĢılmıĢ ve yapılan son aramada verdikleri numaranın 

kullanım dıĢına ayrıldığı öğrenilmiĢtir. 
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3.10. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

Verilerin istatistiksel değerlendirmesi SPSS 19.0 (Chicago, Ilinois, USA, 2012, 

customer no:114094) paket programı ile yapıldı.  

Sayısal değiĢkenlerin normal dağılıma uygunlukları Shapiro-Wilk testi ile 

incelendi. Sayısal değiĢkenler için tanımlayıcı istatistikler aritmetik 

ortalama±standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), kategorik yapıdaki 

veriler için sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Sayısal değiĢkenler bakımından iki 

grubun karĢılaĢtırılmasında parametrik test varsayımları sağlandığında iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi, sağlanmadığında ise Mann-Whitney U testi 

kullanıldı. Kategorik yapıdaki değiĢkenler bakımından gruplar arasındaki farklılıklar 

ve değiĢkenler arasındaki iliĢkiler Ki-kare ve Fisher Kesin Ki-kare testleri ile 

incelendi.  

Analizde p<0.05 değeri anlamlı kabul edildi. 

 

3.11. AraĢtırmanın Kısıtlılıkları 

 

AraĢtırmada iĢçilerin sigara kullanımlarını ve sigara kullanım özelliklerini belirlemek 

amacıyla araĢtırmacının hazırladığı anket formu kullanılmıĢtır. Dolayısıyla ölçümler 

bu değerlendirme formunun ölçtükleri ile sınırlıdır. 

AraĢtırmada incelenen çocukken yaĢanan evde sigara maruziyeti, geçmiĢ 

sigara öyküsü, daha önceki bırakma denemeleri ve süreleri gibi bazı değiĢkenler 

hafızaya bağlı taraf tutmaya neden olmuĢ olabilir. 

Bireyin sigara bırakma durumları katılımcıların beyanına dayalı olarak 

belirlenmiĢtir. Bu durum bilgiyi veren kiĢiyle ilgili taraf tutmaya sebep olmuĢ 

olabilir. 

AraĢtırmada sigara bırakmaya hazır olduğu belirlenen iĢçilere ilk görüĢmeleri 

iĢyerlerinde yapılmıĢtır. Ġkinci görüĢme için randevu verilmiĢtir. 

Maden iĢçilerinin sigara bırakma baĢarıları görece sınırlı olması çalıĢma 

sonuçlarının genellenmesi aĢamasında dikkatli yorumlanmasını gerektirmektedir. 
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3.12. Etik Konular 

 

AraĢtırma ile ilgili etik kurul onayı Bülent Ecevit Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurul BaĢkanlığı tarafından verilmiĢ olup, ilgili kurulun 09.12.2014 tarih ve 

2014-184-09/12 protokol nolu onay belgesi Ek-2‟de sunulmuĢtur.   

AraĢtırmanın TTK Kozlu TaĢkömürü ĠĢletme Müessesesinde yapılmasına 

onay Türkiye TaĢ Kömürü Kurumu Genel Müdürlüğü tarafından verilmiĢ olup ilgili 

kurumun 09.03.2015 tarih ve 82363172-776/2476 sayılı uygun görülme yazısı Ek-

3‟te sunulmuĢtur. 

AraĢtırmada katılımcılar için çalıĢmanın kısa bir özeti, ne amaçla kimin 

tarafından kullanılacağı gibi bilgilerin yer aldığı bir form hazırlanmıĢ ve araĢtırma 

hakkında bilgilendirme yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada anket formunu doldurmak için ve 

görüĢmelere katılmak için iki adet bilgilendirilmiĢ olur formu düzenlenmiĢtir (Ek-4, 

EK-5). Anket uygulanması öncesinde ve müdahale çalıĢması öncesinde katılımcıların 

çalıĢmaya kendi rızaları ile katıldıklarına dair imza atmaları istenmiĢ, katılım için 

onamları alınmıĢtır. 

Her hafta çalıĢma kapsamında müdahale yapılmayan iĢçilere 5 dakika kısa 

görüĢme (5R yaklaĢımıyla) sigara bırakma müdahaleleri yapılmıĢtır. ÇalıĢma 

kapsamında değerlendirilmeyen bu iĢçilerden bazıları üniversite sigara bırakma 

polikliniğine baĢvurarak sigara bırakma giriĢimi yapmıĢtır.  
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4. BULGULAR 

 

4.1. AraĢtırmanın Ġlk AĢamasına Ait Bulgular 

 

AraĢtırmaya katılanların sosyo-demografik özellikleri tablo 1‟de verilmiĢtir. 

AraĢtırmaya katılan 877 kiĢinin tamamı erkektir. AraĢtırmanın birinci aĢamasındaki 

iĢçilerin en küçüğü 21, en büyüğü 57 yaĢındadır (ortanca 35) ve ortalama yaĢ 

35,4±5,51‟dir. Örnekleme bakıldığında madencilerin % 95,7‟si (n= 839) yer altında 

çalıĢmaktadır. Katılımcıların %0,5‟i (n=4) okuryazar, %35,9‟u (n=315) ilkokul, 

%27,1‟i (n=238) ortaokul, %33,3‟ü (n=292) lise ve %3,2‟si (n=28) üniversite 

mezunudur. ĠĢçilerin %91,1‟i (n=799) evli iken %7,8‟i (n=68) bekâr, %1,0‟ı (n=9) 

boĢanmıĢ ve %0,1‟i (n=1) dul olmak üzere toplam %8,9‟u (n=78) evli değildir. 

 

Tablo 1: Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri dağılımı 

Sosyo-demografik özellik (n=877) Sayı % 

ÇalıĢılan yer 
Yer altı 839 95,7 

Yer üstü 38 4,3 

Öğrenim Durumu 

Okur-yazar 4 0,5 

Ġlkokul 315 35,9 

Ortaokul 238 27,1 

Lise 292 33,3 

Üniversite 28 3,2 

Medeni Durum 

Evli 799 91,1 

Bekâr 68 7,8 

BoĢanmıĢ 9 1,0 

Dul 1 0,1 

BoĢ Zamanlarında UğraĢı 
Olmayan 330 37,6 

Olan 547 62,4 

Yapılan UğraĢlar* 

Spor yapma 203 23,1 

Balık tutma 159 18,1 

Bahçe iĢleri 159 18,1 

Diğer uğraĢ 123 14,0 

* Birden fazla uğraĢ türü iĢaretlenmiĢtir. 
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AraĢtırmaya katılanların boĢ zamanlarında uğraĢı özellikleri tablo 1‟de 

verilmiĢtir.  

BoĢ zamanlarında bir uğraĢıyla ilgilendiklerini belirtenlerin oranı % 62,4‟tür 

(n= 547). Katılımcıların % 23,1‟i (n=203) spor yapma, % 18,1‟i (n=159) balık tutma, 

% 18,1‟i (n=159) bahçe iĢleri ve % 14,0‟ı (n=123) diğer bir uğraĢı ile boĢ 

zamanlarını değerlendirdiğini belirtmiĢtir. Katılımcılar birden fazla uğraĢ türünü 

iĢaretlemiĢlerdir. 

AraĢtırmaya katılanların gelir durumuna iliĢkin özellikleri tablo 2‟de 

sunulmuĢtur.  

Ailesinin aylık toplam gelirini ve bu geliri paylaĢan evde yaĢayan kiĢi sayısını 

belirten katılımcıların kiĢi baĢı geliri en az 250 , en çok 5000  (ortanca 625 )  ve 

ortalama 684,7±356,92  Ģeklindedir. Maddi durumunu iĢçilerin %4,7‟si (n=41) çok 

kötü, %14,5‟i (n=127) kötü, %65,8‟i (n=575) orta, %15,0‟ı (n=131) iyi ve çok iyi 

olarak belirtmiĢtir. Aylık gelirini katılımcıların %30,7‟si (n=268) giderlerinden az, 

%57,1‟i (n=499) giderlerine eĢit ve %12,2‟si (n=107) giderlerinden fazla olarak 

belirtmiĢtir. 

 

Tablo 2: Katılımcıların gelir durumuna iliĢkin özelliklerinin dağılımı 

Gelir durumuna iliĢkin özellikler Sayı % 

Maddi durumun algılanması  

Çok Kötü 41 4,7 

Kötü 127 14,5 

Orta  575 65,8 

Ġyi – Çok iyi* 131 15,0 

Toplam 874 100,0 

Aylık gelirin giderleri karĢılaması  

Gelir giderden az 268 30,7 

Gelir gidere eĢit 499 57,1 

Gelir giderden fazla 107 12,2 

Toplam 874 100,0 

 

*Çok iyi yanıtını veren 7 kiĢi bu gruba dahil edilmiĢtir. 

 

 AraĢtırmaya katılanların sağlık durumuna iliĢkin özellikleri tablo 3‟de 

gösterilmiĢtir.  
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ĠĢçilerin %91,8‟i (n=805) sürekli bir hastalığı olmadığını belirtirken; %1,5‟i 

(n=13) mide ülseri, %1,3‟ü (n=11) hipertansiyon ve %1,1‟i (n=10) ise bel ağrısı 

olduğunu belirtmiĢtir. Katılımcıların %94,5‟i (n=829) psikiyatrik hastalık tanısı 

almadığını ifade etmiĢ, bununla birlikte %1,6‟sı (n=14) depresyon, %1,6‟sı (n=14) 

panik atak ile %1,1‟i (n=10) ise anksiyete tanısı aldığını bildirmiĢtir. Sürekli ilaç 

kullanımı olmadığını belirten iĢçilerin oranı %92,8 (n=814) iken, katılımcıların 

%2,0‟ı (n=18) mide koruyucu, %1,6‟sı (n=14) psikiyatrik ilaç ve %4,6‟sı (n=31) 

diğer bir ilacı kullanmaktadır.  

Beden kitle indeksi hesaplamalarına göre katılımcıların %0,2‟si (n=2) zayıf, 

%34,3‟ü (n=292) normal kiloda, %50,4‟ü (n=429) hafif kilolu, %15,0‟ı (n=128) 

obezdir. 

 

Tablo 3: Katılımcıların sağlık durumuna iliĢkin özellikleri 

Sağlık durumuna iliĢkin özellikler (n=877) Sayı % 

Sürekli Hastalık Durumu 
Olmayan  805 91,8 

Olan 72 8,2 

Sürekli Hastalıklar 

Mide Ülseri 13 1,5 

Hipertansiyon 11 1,3 

Bel Ağrısı 10 1,1 

Psikiyatrik Hastalık Tanısı 
Olmayan  829 94,5 

Olan 48 5,5 

Psikiyatrik Hastalıklar 

Depresyon 14 1,6 

Panik Atak 14 1,6 

Anksiyete 10 1,1 

Sürekli Ġlaç Kullanımı 
Olmayan  814 92,8 

Olan 63 7,2 

Ġlaç  

Mide Koruyucu 18 2,0 

Psikiyatrik ilaç 14 1,6 

Diğer ilaçlar 31 4,6 

Beden kitle indeksi* (n=851) 

Zayıf 2 0,2 

Normal 292 34,3 

Hafif Kilolu 429 50,4 

Obez 128 15,0 

 

*Analiz 851 kiĢiyle yapılmıĢtır.  
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AraĢtırmaya katılanların alkol kullanımına iliĢkin özellikleri tablo 4‟te 

sunulmuĢtur. ÇalıĢmadaki iĢçilerin bildirdiklerine göre %53,8‟i (n=472) hiç alkol 

kullanmamıĢtır. Katılımcıların %8,0‟ı (n=70) ayda bir gün ya da daha fazla ve 

%13,3‟ü (n=1117) ayda bir günden az alkol kullanımı olmak üzere %21,3‟ü (n=187) 

alkol kullanmayı bıraktığını belirtmiĢtir. ĠĢçilerin %9,6‟sı (n=84) ayda bir günden az 

ve %15,3‟ü (n=134) ayda bir gün ya da daha fazla miktarda olacak Ģekilde %24,9‟u 

(n=218) halen alkol kullandıklarını bildirmiĢtir. Halen alkol kullananların %26,9‟u 

(n=58) CAGE testinde 2 ya da daha fazla evet yanıtı vermiĢken, %51,7‟si CAGE 

testinden sıfır puan ve %21,8‟i bir puan almıĢtır. CAGE testine göre 

değerlendirildiğinde tüm grubun %6,6‟sının riskli alkol kullanımı olduğu 

saptanmıĢtır.  

 

Tablo 4: Katılımcıların alkol kullanımına iliĢkin özellikler 

Alkol kullanım özellikleri  Sayı % 

Alkol kullanım durumu 

Hiç kullanmamıĢ olan 472 53,8 

Bırakan 187 21,3 

Kullanmaya devam eden 218 24,9 

Toplam 877 100,0 

Alkol Kullanım Miktarı 

Kullanmayan 472 53,8 

Ayda 1 günden az içen 84 9,6 

Ayda 1 gün ve daha çok içen 134 15,3 

Ayda 1 günden az içerken bırakan 117 13,3 

Ayda 1 gün ve çok içerken bırakan 70 8,0 

Toplam 877 100,0 

CAGE Testi  
Negatif 158 73,1 

Pozitif 58 26,9 

Toplam 216 100,0 

CAGE Testi Puanı 

0 puan 111 51,7 

1 puan 47 21,8 

2 puan 33 15,3 

3 puan 22 10,2 

4 puan 3 1,4 

Toplam 216 100,0 
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AraĢtırmaya katılanların çevresinde sigara içilme durumuna iliĢkin özellikler 

tablo 5 ve tablo 6‟da sunulmuĢtur. ÇalıĢmaya katılan bireylerin %59,2‟si (n=519) 

çocukken yaĢadığı evde sigara içildiğini belirtmiĢtir. ĠĢçilerin %48,3‟ü (n=424) 

babası, %12,1‟i (n=106) annesi ve %3,9‟u (n=34) diğer bir kiĢi tarafından çocukken 

yaĢadığı evde sigaraya maruz kaldığını bildirmiĢtir. Katılımcılar çocukken yaĢadığı 

evde sigara kullanan birden fazla kiĢiyi iĢaretlemiĢtir. 

AraĢtırmada katılımcıların %73,0‟ı (n=640) evinde kendinden baĢka sigara 

içen kimsenin olmadığını bildirmiĢtir. Sigara kullananların %29,3‟ünde (n=153) ve 

kullanmayanların %23,7‟sinde (n=84) evde sigara maruziyeti vardır. ĠĢçilerin 

ifadelerine göre %15,8‟inin (n=127) eĢi sigara içmektedir. 

 

Tablo 5: Katılımcıların çocukken çevresinde sigara içilmesine iliĢkin özellikler 

Katılımcıların çevresinde sigara içilme durumu  Sayı % 

Çocukken yaĢanan evde sigaraya 
Maruz kalmayan 358 40,8 

Maruz kalan 519 59,2 

Toplam 877 100,0 

Çocukken sigaraya maruz kalınan kiĢi* 

Anne 106 12,1 

Baba 424 48,3 

Abi/kardeĢ 18 2,0 

Dede 11 1,3 

Amca/dayı 5 0,6 

 
*Birden fazla kiĢi iĢaretlenmiĢtir. 

 

Tablo 6: Katılımcıların yaĢadığı evde sigara içilmesine iliĢkin özellikler 

Katılımcıların çevresinde sigara içilme durumu  Sayı % 

ġu An YaĢanan Evde (Siz Hariç) Sigara  
Kullanan yok 640 73,0 

Kullanan var 237 27,0 

Toplam 877 100 

EĢin Sigara Kullanım Durumu 
Kullanmıyor 672 84,2 

Kullanıyor 127 15,8 

Toplam 877 100,0 
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AraĢtırmaya katılanların sigara kullanım durumu özellikleri tablo 7‟de 

sunulmuĢtur.  

AraĢtırma örneklemine giren iĢçilerin %26,0‟sı (n=228) hiç sigara 

kullanmadığını, %14,4‟ü (n=126) sigarayı bıraktığını, %1,8‟i (n=16) ara sıra sigara 

kullandığını ve %57,8‟i (n=507) her gün en az bir tane sigara kullandığını 

belirtmiĢtir. Katılımcıların %59,6‟sı (n=523) halen sigara kullanmaktadır.  

 

Tablo 7: Katılımcıların sigara kullanım durumlarının dağılımı 

Katılımcıların sigara kullanım özellikleri Sayı % 

Sigara Kullanma Durumu 

Hiç kullanmayan 228 26,0 

Bırakan 126 14,4 

Halen kullanan 523 59,6 

Toplam 877 100,0 

 

GeçmiĢte sigara içmiĢ Ģuan kullanmayan katılımcıların sigara bıraktıktan 

sonra geçirdikleri sürelerin dağılımı tablo 8‟de görülmektedir.  

Sigara bırakma hızı ([quit ratio]= Bırakanlar / Halen içen + Bırakanlar) 

%19,4‟tür. Sigarayı bıraktığını belirten katılımcılar en az 1 ay, en çok 300 ay 

(ortanca 48) olmak üzere ortalama 67,6±61,04 aydır sigara kullanmamaktadır. 

Sigarayı bırakan iĢçilerin %17,4‟ü (n=19) 12 aydan az, %35,8‟i (n=39) 1 yıl ile 5 yıl 

arasında ve %46,8‟i (n=51) 5 yıl ve üzerinde süre sigara kullanmamıĢtır. 

 

Tablo 8: Sigarayı bırakmıĢ katılımcıların sigara bıraktıktan sonra geçirdikleri 

sürelerin dağılımı 

Bırakma süresi Sayı % 

12 aydan az 19 17,4 

12 – 60 ay arasında 39 35,8 

60 ay ve daha çok 51 46,8 

Toplam 109 100,0 

 

ÇalıĢma örneklemindeki halen sigara kullanan katılımcıların; kullanım 

miktarı, süresi, baĢlama yaĢı ve masrafı tablo 9‟da gösterilmiĢtir.  
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Halen sigara kullanan iĢçiler günde en az 1, en çok 60 adet sigara 

kullanmakta ve günlük kullanılan sigara adedi ortalama 15,5±7,85 düzeyinde 

olmaktadır. Bu iĢçiler en az 1 yıl, en çok 45 yıl süresince sigara kullanmıĢ ve 

ortalama kullanım yılı 16,0±6,34 olarak bulunmuĢtur. Halen sigara kullanan 

katılımcıların ortama 13,3±9,77 paket yıl sigara kullanımı olduğu saptanmıĢtır.  

Sigara içmeye ilk baĢlama yaĢı ortalama 16,9±3,68 ve düzenli olarak her gün 

içmeye baĢlama yaĢı ortalama 17,9±3,79 olarak gözlenmiĢtir. Aylık sigara masrafı 

sorulduğunda sigara kullanan iĢçiler; en az 10 , en çok 600  (ortanca 200 ) 

harcadıkları yanıtını vermiĢtir. Bu iĢçilerin aylık sigara masrafının ortalama 

211,6±84,62  Ģeklinde olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

Tablo 9: Sigara içen iĢçilerin kullanım miktarı, süresi, baĢlama yaĢı ve masrafı  

Sigara kullanım özellikleri Ortalama ± Standart sapma Ortanca (min-maks) 

Ġçilen sigara adedi 15,5±7,85 15 (1 - 60) 

Sigara kullanımı yıl  16,0±6,34 15 (1 – 45)  

Paket yıl 13,3±9,77 11,25 (0,05 – 81) 

Deneme yaĢ 16,9±3,68 17 (7 – 36) 

BaĢlama yaĢ 17,9±3,79 18 (7 – 36) 

 

Sigara kullanan katılımcıların Fagerstrom Nikotin Bağımlılığı Testine göre 

belirlenen nikotin bağımlılık düzeyleri tablo 10‟da gösterilmiĢtir.  

Katılımcıların FNBT yanıtlarına göre 197‟sinde (%40,0) çok düĢük, 128‟inde 

(%26,0) düĢük, 54‟ünde (%11,0) orta, 65‟inde (%13,2) yüksek düzey ve 48‟inde 

(%9,8) çok yüksek düzey bağımlılık izlemektedir. Bu iĢçilerin ortalama fagerström 

puanı 3,6±2,53 bulunmuĢtur.  

 

Tablo 10: Katılımcıların nikotin bağımlılık düzeylerinin dağılımı 

Bağımlılık düzeyi Sayı % 

FNBT  

Çok düĢük düzey bağımlı 197 40,0 

DüĢük düzey bağımlı 128 26,0 

Orta düzey bağımlı 54 11,0 

Yüksek düzey bağımlı 65 13,2 

Çok yüksek düzey bağımlı 48 9,8 

Toplam 492 100,0 
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AraĢtırmada sigara kullanan katılımcıların geçmiĢ sigara bırakma durumuna 

iliĢkin özellikleri tablo 11‟de sunulmuĢtur.  

AraĢtırmada katılımcıların %38,4‟ü (n=189) son bir yıl içinde sigara bırakma 

denemesi olduğunu belirtmiĢtir. Son bir yıl içinde bırakma denemesi olan iĢçilerin 

ifadelerine göre bu süre içerisinde giriĢim sayısı 1 ile 10 arasında değiĢmekle birlikte 

ortalama 1,5±1,13 giriĢim yaptıkları ve bu iĢçilerin %70,4‟ünün (n=133) bir kez, 

%17,5‟inin (n=33) iki kez ve %12,1‟inin (n=23) üç ya da daha fazla kez sigara 

bırakma denemesi gerçekleĢtirdiği izlenmiĢtir. 

 

Tablo 11: Sigara kullanan katılımcıların geçmiĢ bırakma denemesinin dağılımı 

Bırakma denemesi özellikleri Sayı % 

Son bir yıl içinde bırakma denemesi 
Olmayan 303 61,6 

Olan 189 38,4 

Toplam 492 100 

Bırakma deneme sayısı 

Bir kez olan 133 70,4 

Ġki kez olan 33 17,5 

Üç ve daha fazla olan 23 12,1 

Toplam 189 100,0 

 

Sigara kullanan katılımcıların son bir yıl içinde bırakma denemesinde destek 

alma durumu ile alınan desteklerin dağılımı tablo 12 ve tablo 13‟te verilmiĢtir.  

Son bir yılda bırakma denemesi olan iĢçilerin %64,6‟sı (n=122) bırakmak için 

hiçbir destek almadığını bildirirken, %20,1‟i (n=38) herhangi bir yöntem ile destek 

aldığını ve %15,3‟ü (n=29) ise birden çok yöntem ile destek aldığını belirtmiĢtir. 

 

Tablo 12: Sigara kullanan katılımcıların geçmiĢ bırakma denemesinde destek 

alma durumu 

Bırakma Ġçin Destek Alma Durumu Sayı % 

Hiçbir destek almayan 122 64,6 

Herhangi bir yöntem ile destek alan 38 20,1 

Birden çok yöntem ile destek alan 29 15,3 

Toplam 189 100,0 
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Son bir yıl içinde bırakma denemesi için katılımcılardan 33‟ü (%17,5) 

danıĢmanlık, 24‟ü (%12,7) farmakolojik tedavi (tablet), 29‟u (%15,3) NRT 

(bant/sakız) ve 17‟si (%9,0) diğer bir destek aldığını ifade etmiĢtir. Katılımcılar 

birden fazla destek türünü iĢaretlemiĢlerdir. 

 

Tablo 13: GeçmiĢ sigara bırakma denemesinde alınan desteklerin dağılımı 

Sigara bırakma destekleri* Sayı % 

DanıĢmanlık alan 33 17,5 

Farmakolojik tedavi (tablet) 24 12,7 

NRT (Bant/Sakız) 29 15,3 

Diğer 17 9,0 

 
* Katılımcılar birden fazla destek türünü iĢaretlemiĢlerdir. 

 

Sigara kullanan iĢçilerin en uzun sigara bırakma denemesi dağılımı tablo 

14‟te gösterilmiĢtir.  

Halen sigara kullananların 24 saati tamamlayabilen geçmiĢteki en uzun sigara 

bırakma giriĢim süresi; en kısa 1 gün ile en uzun 3650 gün olarak (ortanca 30 gün)  

gerçekleĢmiĢ ve ortalama 201,4±460,98 gün olmuĢtur. 

En uzun bırakma denemesi sigara kullanan iĢçilerin %40,0‟ında (n=197) 24 

saatten kısa süre, %35,5‟inde (n=165) 1 ile 30 gün arası süre, %13,8‟inde (n=68) 31 

ile 180 gün arası süre, %5,1‟inde (n=25) 180 ile 365 gün arası süre ve %7,5‟inde 

(n=37) 366 gün ve daha fazla süre devam etmiĢtir. 

 

Tablo 14: Sigara kullanan katılımcıların geçmiĢ en uzun bırakma denemesi 

En uzun Bırakma Denemesi Sayı % Sayı % 

24 saatten kısa süre olan 197 40,0 0 0 

1 ile 30 gün süre olan 165 33,5 165 55,9 

31 ile 180 gün süre olan 68 13,8 68 23,1 

181 ile 365 gün süre olan 25 5,1 25 8,5 

366 gün ve daha fazla süre olan 37 7,5 37 12,5 

Toplam 492 100 295 100,0 
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Sigara bırakma denemesi olan iĢçilerin son iki giriĢimi sonunda tekrar 

sigaraya baĢlama nedenleri tablo 15‟de sunulmuĢtur. 

ĠĢçilerden son iki bırakma denemesinden birinci giriĢimine yanıt verenler en 

az 1, en çok 1315 gün (ortanca 12) olmak üzere ortalama 89,1±199,95 gün sigara 

içmemiĢtir. Birinci giriĢim sonunda bırakma denemesindeki iĢçilerin; %40,3‟ü 

(n=77) sigara içme arzusunu, %37,2‟si (n=71) stresi, %36,6‟sı (n=70) sinirliliği, 

%20,9‟u (n=40) sorunları, %13,6‟sı (n=26) sigara içen arkadaĢ etkisini,  %5,2‟si 

(n=10) kilo almayı ve %4,2‟si (n=8) maddi sıkıntıyı tekrar baĢlama nedeni olarak 

göstermiĢtir. ĠĢçilerden ikinci sigara bırakma giriĢimine yanıt verenler ise en az 1 ile 

215 gün arasında (ortanca 21,5) olmak üzere ortalama 39,0±50,87 gün sigaradan 

uzak durmuĢtur. Ġkinci bırakma giriĢiminde bulunan iĢçilerin %54,2‟si (n=13) sigara 

içme arzusunu, %25,0‟ı (n=6) stresi, %50,0‟ı (n=12) sinirliliği, %8,3‟ü (n=2) 

sorunları ve %12,5‟i (n=3) sigara içen arkadaĢı ikinci giriĢimin baĢarısızlık nedeni 

olarak bildirmiĢtir. 

 

Tablo 15: Sigara bırakma denemesi olan iĢçilerin son iki giriĢiminde tekrar 

sigaraya baĢlama nedenlerinin dağılımı 

Son iki bırakma denemesinde tekrar baĢlama nedenleri Sayı % 

Son iki bırakma denemesinden 

birincisinde tekrar baĢlama 

nedenleri (n=191)* 

Sigara Ġçme Arzusu 77 40,3 

Stres 71 37,2 

Sinirlilik 70 36,6 

Sorunlar 40 20,9 

Sigara içen arkadaĢ etkisi 26 13,6 

Kilo alma 10 5,2 

Maddi sıkıntı 8 4,2 

Son iki bırakma denemesinde tekrar baĢlama nedenleri Sayı % 

Son iki bırakma denemesinden 

ikincisinde tekrar baĢlama 

nedenleri (n=24)* 

Sigara Ġçme Arzusu 13 54,2 

Stres 6 25,0 

Sinirlilik 12 50,0 

Sorunlar 2 8,3 

Sigara içen arkadaĢ etkisi 3 12,5 

 

* Birden fazla neden iĢaretlenmiĢtir. 
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ĠĢçilerin son üç sağlık baĢvurusunda sigara kullanımının sorgulanması 

durumu tablo 16‟da verilmiĢtir. 

ĠĢçilerin %74,1‟i (n=650) son üç sağlık baĢvurusunda sigara kullanımının hiç 

sorgulanmadığını bildirirken; %17,2‟si (n=151) bir kez, %4,0‟ı (n=35) iki kez ve 

%4,7‟si (n=41) üç kez sorgulandığını belirtmiĢtir.  

 

Tablo 16: Katılımcıların son üç sağlık baĢvurusunda sigara kullanımının 

sorgulanması durumu 

Son üç sağlık baĢvurusunda sigara kullanımının sorgulanması  Sayı % 

Hiçbirinde   650 74,1 

Birinde 151 17,2 

Ġkisinde 35 4,0 

Üçünde 41 4,7 

Toplam 877 100,0 

 

Katılımcıların Transteoretik model değiĢim aĢamalarında dağılımı tablo 17‟de 

sunulmuĢtur. 

Sigara kullanan ve bırakmıĢ olan iĢçilerin Transteoretik modele göre; 

%37,4‟ünün düĢünme öncesi, %14,9‟unun düĢünme, %29,9‟unun hazırlık, 

%2,9‟unun hareket ve %14,9‟unun sürdürme aĢamasında olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

Tablo 17: Katılımcıların değiĢim aĢamaları dağılımı 

DeğiĢim aĢaması  Sayı % 

DüĢünme öncesi 233 37,4 

DüĢünme 93 14,9 

Hazırlık 186 29,9 

Hareket 18 2,9 

Sürdürme 93 14,9 

Toplam 623 100,0 

 

Katılımcıların değiĢim aĢamaları (bırakmaya hazır oluĢluk) dağılımı tablo 

18‟de sunulmuĢtur. 
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Bırakmaya hazır oluĢluk, sigara bırakmayı düĢünme zamanına göre 

değerlendirildiğinde; sigara kullanan maden iĢçilerinin %15,0‟ı (n=74) gelecek on 

gün içerisinde, %18,1‟i (n=89) gelecek otuz gün içinde olmak üzere %33,1‟i hazırlık 

aĢamasında bulunmaktadır. ĠĢçilerin %17,1‟inin (n=84) gelecek altı ay içinde 

bırakmak istediğinden düĢünme aĢamasında olduğu bulunmuĢtur. ĠĢçilerin %49,8‟i 

(n=245) ise düĢünme öncesi aĢamadadır. 

 

Tablo 18: Katılımcıların değiĢim aĢamaları (bırakmaya hazır oluĢluk) dağılımı 

DeğiĢim aĢaması (sigarayı bırakma düĢünülen zaman) Sayı % 

DüĢünme öncesi 

Azaltmaya niyetim yok 53 10,8 

Azaltma niyetim var 90 18,3 

Bırakacağım fakat 10 yıl içinde değil  11 2,2 

Gelecek 10 yıl içinde bırakacağım 17 3,5 

Gelecek 5 yıl içinde bırakacağım 52 10,6 

Gelecek 1 yıl içinde bırakacağım 22 4,5 

DüĢünme öncesi toplam 245 49,8 

DüĢünme Gelecek 6 ay içinde bırakacağım 84 17,1 

Hazırlık 

Gelecek 30 gün bırakacağım 89 18,1 

Gelecek 10 gün bırakacağım 74 15,0 

Hazırlık toplam 163 33,1 

Toplam 492 100 

 

 

4.2. AraĢtırmanın Ġkinci AĢamasına Ait Bulgular 

 

„Bireysel sigara bırakma‟ ve „grup sigara bırakma‟ müdahale tipleri uygulanan iĢçiler 

tablo 19-26‟da gösterilen özellikler yönünden homojen/benzerdir. 

Bireysel ve grup sigara bırakma müdahale tiplerindeki iĢçilerin; yaĢ, öğrenim 

durumu, medeni durumu, boĢ zamanlarında uğraĢı, aylık gelirin giderleri karĢılaması 

ve maddi durumun algılanması dağılımları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında 

değiĢkenler açısından anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (p>0,05).  
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Tablo 19: Katılımcıların bazı sosyo-demografik özelliklerine göre müdahale 

tiplerinin dağılımı 

Bazı sosyodemografik özellikler 

Müdahale Tipi 

p Bireysel Tedavi 

(n=64) 

Grup Tedavi 

(n=64) 

YaĢ 34 (25 – 49) 34 (26 – 55) 0,468 

Bazı sosyodemografik özellikler Sayı % Sayı %  

Öğrenim durumu 

Ġlkokul 27 50,0 27 50,0 

0,505 Ortaokul 19 57,6 14 42,4 

Lise, ön lisans* 18 43,9 23 56,1 

Medeni durum 
Evli 58 50,0 58 50,0 

1,000 
Evli olmayan 6 50,0 6 50,0 

BoĢ zaman uğraĢı 
Olan 32 53,3 36 46,7 

0,479 
Olmayan 32 47,1 28 42,9 

 

* Ön lisans öğrenimini tamamlayan 1 kiĢi bu gruba dahil edilmiĢtir. 

 

Tablo 20: Katılımcıların gelir durumu özelliklerine göre müdahale tiplerinin 

dağılımı  

Gelir durumu özellikleri 

Müdahale Tipi 

p 
Bireysel Tedavi 

(n=64) 

Grup Tedavi 

(n=64) 

Sayı % Sayı % 

Maddi 

durumun 

algılanması 

Çok kötü 5 83,3 1 16,7 

0,099 
Kötü 9 42,9 12 57,1 

Orta 37 45,1 45 54,9 

Ġyi 13 68,4 6 31,6 

Aylık gelirin 

giderleri 

karĢılaması 

Gelir giderden az 23 51,1 22 48,9 

0,982 Gelir gidere eĢit 33 49,3 34 50,7 

Gelir giderden fazla 8 50,0 8 50,0 

 

Bireysel ve grup sigara bırakma müdahale tiplerindeki iĢçilerin; hastalık 

durumu özelliklerinin dağılımı tablo 21‟de sunulmuĢtur. 
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Bireysel ve grup sigara bırakma müdahale tiplerindeki iĢçilerin; sürekli 

hastalık varlığı ve psikiyatrik hastalık tanısı varlığı durumları karĢılaĢtırıldığında 

gruplar arasında değiĢkenler yönünden anlamlı fark olmadığı tespit edilmiĢtir 

(p>0,05).  

 

Tablo 21: Katılımcıların sağlık durumu özelliklerine göre müdahale tipleri 

Hastalık durumu özellikleri 

Müdahale Tipi 

p 
Bireysel Tedavi 

(n=64) 

Grup tedavi 

(n=64) 

Sayı % Sayı % 

Sürekli hastalık durumu 
Olan 9 64,3 5 35,7 

0,396 
Olmayan 55 48,2 59 51,8 

Psikiyatrik hastalık tanısı 
Olan 3 50,0 3 50,0 

1,000 
Olmayan 61 50,0 61 50,0 

 

Alkol kullanım durumlarına değerlendirildiğinde; bireysel sigara bırakma ve 

grup sigara bırakma müdahale tipleri uygulanan iĢçiler arasında alkol kullanım 

durumu özellikleri açısından anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,777) (Tablo 22).   

 

Tablo 22: Katılımcıların alkol kullanım özelliklerine göre müdahale tiplerinin 

dağılımı 

Alkol kullanım durumu özellikleri 

Müdahale Tipi 

p 
Bireysel Tedavi 

(n=64) 

Grup Tedavi 

(n=64) 

Sayı % Sayı % 

Hiç kullanmayan 25 52,1 23 47,9 

0,777 

Bırakan ayda 1 günden az içerken 14 58,3 10 41,7 

Bırakan ayda ≥ 1 gün içerken 9 47,4 10 52,6 

Halen içen ayda 1 günden az  4 36,4 7 63,6 

Halen içen ayda 1 gün ve daha çok  12 46,2 14 43,8 
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Bireysel tedavi alan iĢçiler ile grup tedavi alanlar arasında çocukken yaĢanan 

evde sigaraya maruz kalma durumu ve yaĢanan evde sigara maruziyeti açısından 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 23). 

 

Tablo 23: Katılımcıların sigara maruziyeti durumuna göre müdahale tipleri 

Sigaraya maruz kalma durumu  

Müdahale Tipi 

p 
Bireysel Tedavi 

(n=64) 

Grup Tedavi 

(n=64) 

Sayı % Sayı % 

Çocukken yaĢanan 

evde sigaraya 

Maruz kalan 47 47,0 53 53,0 
0,285 

Maruz kalmayan 17 60,7 11 39,3 

ġu an yaĢanan evde 

(Siz Hariç) Sigara 

Kullanan yok 43 52,4 39 47,6 
0,581 

Kullanan var 21 45,6 25 54,4 

 

Müdahale uygulanan iĢçilerin kiĢi baĢı gelir, içilen sigara sayısı, sigaraya 

baĢlama yaĢı, FNBT puanı ve aylık sigara masrafı ortancaları karĢılaĢtırıldığında; 

bireysel tedavi alanlar ile grup tedavi alanlar arasında anlamlı fark olmadığı 

belirlenmiĢtir (p>0,05).  

Müdahale tipleri arası kiĢi baĢı gelir, içilen sigara sayısı, sigaraya baĢlama 

yaĢı, FNBT puanı ve aylık sigara masrafı karĢılaĢtırma sonuçları tablo 24‟te 

sunulmuĢtur. 

 

Tablo 24: GiriĢim yapılan iĢçilerin kiĢi baĢı gelir, sigara kullanım miktarı, 

baĢlama yaĢı, bağımlılık düzeyi ve aylık sigara masrafı ile müdahale tipleri 

Gelir ve sigara ile ilgili 

bazı özellikler 

Müdahale Tipi 

p 
Bireysel Tedavi  

(n=64) 

Grup Tedavi  

(n=64) 

Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) 

KiĢi baĢı gelir ( ) 545 (333 - 1000) 560 (333 - 1500) 0,562 

Ġçilen sigara (adet) 15 (1 - 50) 20 (1- 30) 0,577 

Sigaraya baĢlama yaĢı 16 (9 -27) 17(10 - 33) 0,644 

FNBT puanı  4 (0 – 10) 5 (0 - 9) 0,340 

Aylık sigara masrafı  230 (15 -400) 210 (10 -350) 0,350 
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GiriĢim yapılan iĢçilerde; son üç sağlık baĢvurusu sırasında sigara kullanımının 

sorgulanması durumu müdahale tipine göre değerlendirilmiĢtir (Tablo 25).  

Grup ve bireysel sigara bırakma müdahale tipleri arasında sigara kullanımının 

sorgulanması durumunun dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmemiĢtir (p=0,521). 

 

Tablo 25: Son üç sağlık baĢvurusunda sigara kullanımının sorgulanma sayısına 

göre müdahale tipleri 

Sigara kullanımı sorgulanması 

Müdahale Tipi 

p 
Bireysel Tedavi 

(n=64) 

Grup Tedavi 

(n=64) 

Sayı % Sayı % 

Hiç Sorgulanmadı 42 46,1 49 53,9 

0,521 
Birinde Sorgulandı 15 62,5 9 37,5 

Ġkisinde Sorgulandı 3 50,0 3 50,0 

Üçünde Sorgulandı 4 57,1 3 42,9 

 

AraĢtırmanın müdahale yapılan kısmına katılan iĢçilerin son bir yıl içinde 

gerçekleĢtirdikleri sigara bırakma denemesi varlığı ile yapılan giriĢim türü 

karĢılaĢtırılması tablo 26‟da verilmiĢtir. 

 Ġki farklı müdahale tipi uygulanan iĢçiler arasında son bir yıl içerisinde sigara 

bırakma denemesi varlığı yönünden anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (p=0,719). 

 

Tablo 26: GiriĢim yapılan iĢçilerin son bir yıl içinde bırakma denemesi varlığına 

göre müdahale tipleri 

Sigara bırakma denemesi 

Müdahale Tipi 

p 
Bireysel Tedavi 

(n=64) 

Grup Tedavi 

(n=64) 

Sayı % Sayı % 

Olan 39 51,3 37 48,7 
0,719 

Olmayan 25 39,1 27 42,2 
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Sigara bırakma düĢünülen zamana göre müdahale tiplerinin karĢılaĢtırma 

sonuçları tablo 27‟de sunulmuĢtur. 

 Bireysel sigara bırakma müdahalesi uygulanma oranı, sigarayı 30 gün içinde 

bırakmayı düĢünen iĢçilerde (%53,1), 10 gün içinde bırakmayı düĢünen iĢçilere 

(%29,6)  göre anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur (p=0,007).  

 

Tablo 27: Sigara bırakma düĢünülen zamana göre müdahale tipleri 

Sigara bırakma düĢünülen zaman 

Müdahale Tipi 

p 
Bireysel Tedavi 

(n=64) 

Grup Tedavi 

(n=64) 

Sayı % Sayı % 

10 gün içinde 19 29,6 45 70,4 
0,007 

30 gün içinde 34 53,1 30 46,9 

 

ĠĢçilerin müdahale tiplerine göre kontrole gelme durumları tablo 28‟de 

belirtilmiĢtir. 

Kontrol görüĢmesine katılma oranı grup sigara bırakma müdahalesi yapılan 

iĢçilerde (%71,9), bireysel müdahale yapılan iĢçilere (%62,5) göre daha yüksek 

izlenmiĢ ancak aradaki farkın anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (p=0,347).  

 

Tablo 28: ĠĢçilere uygulanan müdahale çeĢidine göre kontrole gelme durumları 

Kontrole Gelme Durumu 

Müdahale Tipi 

p 
Bireysel Tedavi 

(n=64) 

Grup Tedavi 

(n=64) 

Sayı % Sayı % 

Geldi 40 62,5 46 71,9 
0,347 

Gelmedi 24 37,5 18 28,1 

 

*Sütun yüzdesi kullanılmıĢtır. 

 

Müdahale tipleri arasında kontrolde önerilen ilaç tedavisi ve ilaç kullanma 

durumu dağılımları tablo 29‟da sunulmuĢtur.  
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Kontrole gelen iĢçilere bu sırada verilen iki farklı ilaç önerisinin dağılımı 

açısından bireysel ve grup tedavi alanlar arasında anlamlı fark tespit edilmemiĢtir 

(p>0,999). Sigara bırakma ilacı kullanma açısından müdahale tipleri arasında anlamlı 

farklılık gözlenmemiĢtir (p=0,634).  

 

Tablo 29: Bazı ilaç tedavisi özellikleri dağılımlarına göre müdahale tipleri 

Ġlaç tedavisi özellikleri 

Müdahale Tipi 

p 
Bireysel 

Tedavi (n=64) 

Grup Tedavi 

(n=64) 

Sayı % Sayı % 

Verilen Ġlaç Önerisi 
Vareniklin 33 46,4 38 53,6 

0,999 
Bupropion  6 46,1 7 53,9 

Ġlaç Kullanma durumu 

Kullanmayan 41 53,2 36 46,8 

0,634 Vareniklin 19 43,2 25 56,8 

Bupropion 4 57,1 3 42,9 

 

 Müdahale Ģeklinin bir, üç ve altı aydır halen sigara içmeme baĢarısına etkisi 

tablo 30–32‟de sunulmuĢtur.  

Grup sigara bırakma müdahalesi yapılan iĢçilerin bir, üç ve altı aydır halen 

sigara içmeme oranları, bireysel sigara bırakma müdahalesi yapılan iĢçilerden yüksek 

olmasına karĢın aradaki farklar anlamlı değildir (p>0,05).  

Müdahale tipi ve bırakmanın düĢünüldüğü süreye göre sigara bırakmada 

bireysel ve grup sigara bırakma uygulananlar arasında fark olmadığı tespit edilmiĢtir 

(p>0,05). 

  

Tablo 30: Müdahale tipinin bir aydır sigara içmeme baĢarısına etkisi 

Müdahale Tipi 

Bir Aydır Sigara Ġçmeme 

p BaĢarılı BaĢarısız 

Sayı % Sayı % 

Bireysel Tedavi (n=63) 21 33,3 42 66,7 
0,852 

Grup Tedavi (n=63) 23 36,5 40 63,5 
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Tablo 31: Müdahale tipinin üç aydır sigara içmeme baĢarısına etkisi 

Müdahale Tipi 

Üç Aydır Sigara Ġçmeme 

p BaĢarılı BaĢarısız 

Sayı % Sayı % 

Bireysel Tedavi (n=63) 16 25,4 47 74,6 
0,434 

Grup Tedavi (n=63) 21 33,3 42 66,7 

 

Altı aydır sigara içmeme grup müdahalesinde %23,8 oranındayken bireysel 

müdahale yapılanlarda %20,6‟dır. 

 

Tablo 32: Müdahale tipinin altı aydır sigara içmeme baĢarısına etkisi 

Müdahale Tipi 

Altı Aydır Sigara Ġçmeme 

p BaĢarılı BaĢarısız 

Sayı % Sayı % 

Bireysel Tedavi (n=63) 13 20,6 50 79,4 
0,830 

Grup Tedavi (n=63) 15 23,8 48 76,2 

  

Müdahale yapılan ve sigara bırakma durumları değerlendirilebilen 126 iĢçinin 

28‟i (%22,2) 6 ayın sonunda sigarayı halen kullanmazken, 98‟i (%77,8) sigara 

içmeyi sürdürmüĢtür.  

Müdahale yapılan katılımcılar altı aydır halen sigara kullanmama durumlarına 

göre bırakan ve bırakmayan olarak tekrar gruplandırılarak değerlendirmiĢtir.  

Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri ile sigara bırakma durumlarının 

karĢılaĢtırılması tablo 33‟te sunulmuĢtur. 

Sigarayı bırakan ve bırakmayan iĢçilerde yaĢ, öğrenim durumu, medeni 

durumu, boĢ zamanlarında uğraĢı, sürekli hastalık durumu, aylık gelirin giderleri 

karĢılaması durumu ve maddi durumun algılanması durumlarının dağılımları benzer 

bulunmuĢtur (p>0,05). 
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Tablo 33: Katılımcı sosyo-demografik özelliklerinin sigara bırakmaya etkisi 

Sosyo-demografik özellikler 

Sigara bırakma durumu 

p Bırakmayan 

(n=98) 

Bırakan  

(n=28) 

YaĢ (ortanca (min-max)) 34 (25 – 49) 33 (28 – 55) 0,424 

 Sayı % Sayı %  

Öğrenim durumu 

Ġlkokul 44 84,6 8 15,4 

0,264 Ortaokul 25 75,8 8 24,2 

Lise ve ön lisans* 29 70,7 12 29,3 

Medeni durum 
Evli 90 78,3 25 21,7 

0,707 
Evli olmayan 8 72,7 3 27,3 

BoĢ zamanlarda uğraĢı 
Olan 51 76,1 16 23,9 

0,793 
Olmayan 47 79,7 12 20,3 

Sürekli hastalık durumu 
Olan 10 77,0 3 23,0 

0,999 
Olmayan 88 77,9 25 22,1 

Maddi durum algılanması 

Çok kötü 5 83,3 1 16,7 

0,451 
Kötü 19 90,5 2 9,5 

Orta 60 75,0 20 25,0 

Ġyi 14 73,7 5 26,3 

Aylık gelirin giderleri 

karĢılaması durumu 

Gelir giderden az 37 82,2 8 17,8 

0,383 Gelir gidere eĢit 48 72,7 18 27,3 

Gelir giderden fazla 13 86,7 2 13,3 

 

* Ön lisans öğrenimini tamamlayan 1 kiĢi bu gruba dahil edilmiĢtir. 

 

Sigarayı bırakan ve bırakmayan iĢçiler alkol kullanım durumlarına göre 

karĢılaĢtırılmıĢtır (Tablo 34).  

Bırakan ve bırakmayan iĢçiler arasında alkol kullanım durumu özellikleri 

açısından anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,823)  

 

Tablo 34: Katılımcılarda alkol kullanımının sigara bırakma durumuna etkisi 

Alkol kullanım durumu özellikleri 

Müdahale sonrası sigara bırakma  

p Bırakmayan (n=98) Bırakan (n=28) 

Sayı % Sayı % 

Hiç kullanmayan 36 75,0 12 25,0 

0,823 Bırakan 33 78,6 9 21,4 

Halen kullanan 29 80,6 7 19,4 
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ĠĢçilerin sigaraya maruz kalmasının ve eĢin sigara içmesinin sigara bırakmaya 

etkisi tablo 35‟te sunulmuĢtur. 

Katılımcılardan çocukken yaĢanan evde sigaraya maruz kalanlar (%20,2), 

maruz kalmayanlara (%29,6) göre daha az oranda sigara bırakmıĢ olmasına karĢın 

aradaki fark anlamlı değildir (p=0,433).  

Altı aydır halen sigara kullanmama benzer Ģekilde; yaĢadığı evde sigaraya 

maruz kalmayan iĢçilerde evde sigara maruziyeti olanlardan fazladır ancak aradaki 

fark anlamlı değildir (p=0,098) 

EĢi sigara içen iĢçiler ile eĢi sigara içmeyen iĢçilerin sigara bırakma oranları 

arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,317). 

 

Tablo 35: Katılımcılarda sigara maruziyeti varlığının sigara bırakmaya etkisi 

Sigaraya maruz kalma durumu  

Müdahale sonrası sigara 

bırakma durumu 

p Bırakmayan 

(n=98) 

Bırakan  

(n=28) 

Sayı % Sayı % 

Çocukken yaĢanan 

evde sigara 

Maruz kalan 79 79,8 20 20,2 
0,433 

Maruz kalmayan 19 70,4 8 29,6 

ġu an yaĢanan evde  

(Siz Hariç) sigara 

Kullanan yok 58 72,5 22 27,5 
0,098 

Kullanan var 40 87,0 6 13,0 

EĢin sigara kullanımı  
Kullanmıyor 77 75,5 25 24,5 

0,317 
Kullanıyor 21 87,5 3 12,5 

 

Katılımcıların kiĢi baĢı gelir, içilen sigara sayısı, sigaraya baĢlama yaĢı, 

FNBT puanı ve aylık sigara masrafı ile sigara bırakma durumu karĢılaĢtırma 

sonuçları tablo 36‟da sunulmuĢtur. 

Müdahale grubundaki iĢçilerin kiĢi baĢı gelir, içilen sigara sayısı, sigaraya 

baĢlama yaĢı, FNBT puanı ve aylık sigara masrafı ortancaları karĢılaĢtırıldığında; 

sigara bırakan ve bırakmayanlar arasında anlamlı fark yoktur (p>0,05).  
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Tablo 36: ĠĢçilerin kiĢi baĢı gelir, sigara kullanım miktarı, baĢlama yaĢı, 

bağımlılık düzeyi ve aylık sigara masrafı ile sigara bırakma durumu 

 Gelir ve sigara ile ilgili 

bazı özellikler 

Müdahale sonrası sigara bırakma durumu 

p Bırakmayan (n=98) Bırakan (n=28) 

Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) 

KiĢi baĢı gelir ( ) 550 (285,7 - 1500) 600 (312,5 - 1000) 0,175 

Ġçilen sigara (adet) 20 (1 - 50) 15 (1- 32) 0,087 

Sigaraya baĢlama yaĢı 17 (9 - 33) 18 (10 - 25) 0,193 

FNBT puanı  4 (0 – 10) 4 (0 - 10) 0,434 

Aylık sigara masrafı  210 (15 -400) 217,5 (10 - 400) 0,817 

 

GiriĢim yapılan iĢçilerde; son üç sağlık baĢvurusu sırasında sigara 

kullanımının sorgulanması ile bırakma durumu değerlendirilmiĢtir (Tablo 37).  

Bırakanlar ve bırakmayanlar arasında sigara kullanımının sorgulanması 

durumunun dağılımı açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir (p=968). 

 

Tablo 37: Katılımcılarda sigara kullanımı sorgulanmasının bırakmaya etkisi 

Sigara kullanımı sorgulanması 

Müdahale sonrası sigara 

bırakma durumu 

p Bırakmayan 

(n=98) 

Bırakan  

(n=28) 

Sayı % Sayı % 

Hiç Sorgulanmadı 70 77,8 20 22,2 

0,968 
Birinde Sorgulandı 18 75,0 6 25,0 

Ġkisinde Sorgulandı 5 83,3 1 16,7 

Üçünde Sorgulandı 5 83,3 1 16,7 

 

ĠĢçilerin son bir yıl içinde gerçekleĢtirdikleri sigara bırakma denemesi varlığı 

ile sigara bırakma durumu karĢılaĢtırılması tablo 38‟de verilmiĢtir. 

 ĠĢçilerin son bir yıl içerisinde en az bir sigara bırakma denemesi 

gerçekleĢtirmesinin sigara bırakma baĢarısına etki etmediği belirlenmiĢtir (p=0,716). 
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Tablo 38: Katılımcılarda son bir yıl içinde bırakma denemesi varlığının sigara 

bırakma durumuna etkisi 

Sigara bırakma denemesi 

Müdahale sonrası sigara 

bırakma durumu 

p Bırakmayan 

(n=98) 

Bırakan  

(n=28) 

Sayı % Sayı % 

Olan 41 80,4 10 29,6 
0,716 

Olmayan 57 76,0 18 24,0 

 

 Sigara bırakma düĢünülen zamanın bırakmaya etkisi tablo 39‟da sunulmuĢtur. 

 Sigara bırakan ve bırakmayanlar arasında bırakmanın düĢünüldüğü süre 

bakımından anlamlı fark yoktur (p=0,754).   

 

Tablo 39: Sigara bırakma düĢünülen zamanın sigara bırakma durumuna etkisi 

Sigara bırakma düĢünülen zaman 

Müdahale sonrası sigara 

bırakma durumu 

p Bırakmayan 

(n=98) 

Bırakan  

(n=28) 

Sayı % Sayı % 

10 gün içinde 40 75,5 13 24,5 
0,754 

30 gün içinde 58 79,5 15 20,5 

 

 Müdahale yapılan katılımcıların kontrole gelme, sigara bırakma ilacı 

kullanma ve kullandıkları ilaç türü ile sigara bırakma durumları tablo 40‟ta 

verilmiĢtir. 

Sigara bırakmada kontrole gelen iĢçilerin (%29,1) gelmeyen iĢçilerden (%7,5) 

anlamlı olarak baĢarılı olduğu gözlenmiĢtir. 

Sigara bırakma ilacı kullanan iĢçilerin %47,1‟i, kullanmayan iĢçilerin %5,3‟ü 

altı aydır halen sigara kullanmamaktadır.  Sigara bırakma ilacı kullananlar sigara 

bırakmada anlamlı olarak daha baĢarılıdır (p<0,001). 
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Bırakma sürecinde ilaç kullanan iĢçiler değerlendirildiğinde; sigara bırakma 

oranı vareniklin tedavisi alanlarda (%50), bupropion alanlara göre (%28,6) yüksek 

olmasına karĢın aradaki fark anlamlı değildir (p=0,425). 

 

Tablo 40: Kontrole gelme ve kullanılan ilacın sigara bırakma durumuna etkisi 

Tedaviye uyum ve kullanılan ilaç 

durumu 

Müdahale sonrası sigara 

bırakma durumu 

p Bırakmayan 

(n=98) 

Bırakan 

(n=28) 

Sayı % Sayı % 

Kontrole Gelme Durumu 
Geldi 61 70,9 25 29,1 

0,013 
Gelmedi  37 92,5 3 7,5 

Ġlaç Kullanma Durumu 
Kullanmayan 71 94,7 4 5,3 

<0,001 
Kullanan  27 52,9 24 47,1 

Kullanılan Ġlaç 
Vareniklin 22 50,0 22 50,0 

0,425 
Bupropion 5 71,4 2 28,6 
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5. TARTIġMA 

 

ĠĢçiler yaĢamlarının önemli bir bölümünü geçirdikleri iĢyerlerinde sigara içtiklerinde, 

içenler kadar içmeyenlerin de sağlığı etkilenmektedir. ĠĢyerlerindeki çeĢitli sağlık ve 

güvenlik riskleriyle birlikte sigara olumsuz sonuçlara yol açabilmektedir. Maden 

iĢçilerinin önemli bir bölümü sigara kullanmaktadır. Sağlığı koruma ve geliĢtirme 

uygulamaları bakımından en elveriĢli ortamlardan birisi de iĢyerleridir (16-19). Bu 

çalıĢma, maden iĢ kolunda faaliyet yapan bir iĢyerindeki iĢçilerin sigara içme durumu 

ile bırakmaya hazır oluĢluklarını tespit etmeye, „Bireysel ve Grup Sigara Bırakma 

Müdahalesi‟ düzenleyerek müdahale tiplerinin bırakmaya etkisini karĢılaĢtırmaya 

yönelik olarak planlanmıĢ ve uygulanmıĢtır. 

 AraĢtırmaya katılanların tamamı erkek, büyük bölümü (%91,1) evli, çoğu 

ilkokul (%35,9) ya da lise (%33,3) mezunudur. Katılımcıların yarısından fazlası 

(%57,1) gelirinin giderini karĢılamakta olduğu belirtmiĢtir. Bu tanımlayıcı özellikler 

açısından değerlendirilince, araĢtırma örneklemindeki iĢçiler; Unalacak ve ark.‟nın 

2002‟de Zonguldak‟ta Karadon ile Gelik madenlerinde yaptıkları ile Gülduran ve 

ark.‟nın 2008-2009 yıllarında bir kamu kömür iĢletmesinde gerçekleĢtirdikleri 

çalıĢmadaki iĢçiler ile benzer özelliklere sahiptir (17-19). 

AraĢtırmaya katılan iĢçilerin %26,0‟sı hiç sigara kullanmadığını, %14,4‟ü 

sigarayı bıraktığını, %1,8‟i ara sıra ve %57,8‟i her gün olmak üzere toplamda 

%59,6‟sı halen sigara kullandığını belirtmiĢtir. ĠĢçiler düzenli olarak her gün sigara 

içmeye ortalama 18 yaĢında baĢlamıĢ ve ortama 13,3±9,7 paket yıl sigara 

kullanmıĢtır. Günlük ortalama kullandıkları sigara sayısı 15,5±7,8 adet bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmaya katılan iĢçilerin sigara kullanım oranının ülkemizdeki erkeklerin sigara 

kullanım oranından daha yüksek olduğu, daha geç yaĢta sigaraya baĢladıkları ve daha 

az sayıda sigara tüketimi olduğu görülmektedir (9, 104).  

Sağlık risklerine rağmen dünyada erkeklerde %36,1 ve kadınlarda %6,8 tütün 

kullanım oranları vardır (43). Türkiye‟de erkeklerde %41,3 ve kadınlarda %13,0 olan 

sigara kullanımı çoğu ülkeden yüksektir. Erkeklerin %39,2‟si kadınların da %37,4‟ü 

evde sigara dumanından pasif olarak etkilenmektedir. KYTA 2012 verilerine göre 

erkeklerin %39,9‟u hiç sigara içmemiĢ, %18,6‟sı bırakmıĢ, %4,2‟si ara sıra ve 

%37,3‟ü her gün olmak üzere %41,5‟i halen tütün kullanmaktadır. Her gün sigara 
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içen erkeklerin sigaraya baĢlama yaĢ ortalaması 16,8‟dir. Erkekler günde ortalama 

20,3 adet sigara içmektedir (9, 43). Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri 

Sıklığı ÇalıĢması (TKrHRF) için 2011 yılında elde edilen verilere göre katılanların 

%29,4‟ü sigara kullanmakta, %61,9‟u kullanmamakta ve %8,6‟sı ise bırakmıĢtır. Bu 

çalıĢmayla kıyaslamak için incelendiğinde erkeklerin %37‟sinin, kadınların 

%12‟sinin düzenli olarak sigara kullandığı, ara sıra kullanımla birlikte sigara içme 

oranının erkeklerde %43,2‟ye, kadınlarda %17,1‟e çıktığı, erkeklerin sigaraya 

baĢlama yaĢ ortalamasının 17,4 olduğu ve erkeklerin günde ortalama 17,2 adet sigara 

içtiği görülmektedir (104).  

Literatürde iĢçilerde ve maden iĢçilerinde sigara kullanımının bu araĢtırmadan 

daha çok ve daha az olduğu çalıĢmalar vardır (17-19, 105-110). ĠĢçilerde sigara 

kullanım oranının daha yüksek olduğu çalıĢmalara daha çok eski yıllarda 

rastlanmaktadır. Demirel ve ark.‟nın Sivas Çimento Fabrikası‟nda çalıĢan iĢçilerde 

2001 yılında yaptığı çalıĢmada, erkeklerin %61,3‟ünün her gün, %6,5‟inin ara sıra 

olmak üzere %67,8‟inin halen sigara içtiği, %15,6‟sının sigarayı bıraktığı ve 

%16,6‟sının hiç içmediği bulunmuĢtur (105). Yine yaklaĢık 10 yıl önce GüneĢ ve 

ark. Malatya‟da GAP Tekstil Fabrikası iĢçilerinde yaptıkları çalıĢmada erkeklerin 

%65,9‟unun halen sigara kullandığını, %6,8‟inin bıraktığını ve %27,3‟ünün hiç 

içmediğini bildirmiĢtir (106). Son yıllarda yapılmıĢ çalıĢmalarda ise Uskun ve ark. 

2011 yılında Isparta‟da sanayi sitesinde iĢçilerin %68,1‟inin sigara kullandığını, 

Berberoğlu ve ark. Edirne‟de 2012‟de süpürge üretiminde çalıĢan iĢçilerin %64‟ünün 

sigara içtiğini ve Kayseri‟de Göçer ve ark. Hacılar ilçesinde bulunan bir metal 

fabrikasında 2015 yılında iĢçilerin %78,3‟ünün sigara kullandığı saptamıĢtır (107-

109). ĠĢçilerde sigara kullanım oranının daha düĢük bulunduğu çalıĢmalar genelde 

son 5 yıl içinde yapılmıĢtır. BuluĢ ve ark. 2010 yılında Ankara Demiryolu 

Fabrikası‟nda çalıĢan erkek iĢçilerin %44,6‟sının sigara kullandığını bildirmiĢtir 

(110). Son yıllardaki çalıĢmalarda sigara kullanımının farklı oranlarda bulunmasının 

nedeni; bu araĢtırmaların sağlık risklerini, iĢyerlerindeki risk faktörlerini ve yaĢam 

kalitesini etkileyen faktörleri tespit etmek gibi değiĢik amaçlarla yapılmasından 

kaynaklanmıĢ olabilir. Kömür madeni iĢçilerinde sigara kullanımının bu 

araĢtırmadan daha çok gözlendiği, bu çalıĢmadaki iĢçilerden daha erken (ortama 15) 

yaĢta sigaraya baĢlayan ve daha çok (ortalama 19,8) paket yıl sigara kullanımı olan 
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madencilerin yer aldığı Unalacak ve ark.‟nın 2004 tarihinde yayınlanan 

çalıĢmasında; iĢçilerin %17,7‟si hiç sigara kullanmadığını, %15,9‟u bıraktığını, 

%66,3‟ü halen sigara kullandığını bildirmiĢtir (17). Kömür maden iĢçilerinde sigara 

kullanımını hem bu araĢtırmadan hem 2008 yılı itibariyle ülkemizdeki erkeklerden 

daha düĢük tespit eden Gülduran ve ark.‟nın çalıĢmasında iĢçilerin %38,6‟sı sigara 

kullanmaktadır. (18). Sayın‟ın maden iĢçilerinde 2014 yılında yaptığı çalıĢmada ise 

sigara kullananların oranı %52,5 iken kullanmayanlar %44,4 ve bırakanlar %3,1 

oranında bulunmuĢtur (19). Bu çalıĢmaya benzer biçimde Yılmazel ve ark.‟nın 

Çorum‟da çimento ve Ģeker fabrikasında çalıĢan erkek iĢçilerde 2014 yılında 

yaptıkları çalıĢmada da iĢçilerin sigaraya baĢlama yaĢ ortalaması 18,8 bulunmuĢtur 

(111). Durusoy ve Davas‟ın Ġzmir Bayraklı Belediyesi temizlik iĢçilerinde yürüttüğü 

çalıĢmada ise bu çalıĢmadaki iĢçilere göre daha erken (ortalama 15,3) yaĢta sigaraya 

baĢlama ve daha çok (ortalama 21,6) sayıda günlük sigara kullanımı olduğu 

görülmektedir (112).  

Bu çalıĢmaya katılan iĢçilerin %59,2‟si çocukken yaĢadığı evde sigara 

içildiğini; %48,3‟ü babası, %12,1‟i annesi ve %3,9‟u diğer bir kiĢi tarafından o 

dönemde sigaraya maruz kaldığını bildirmiĢtir. Benzer Ģekilde Kömüs ve ark. 

yaptıkları çalıĢmada katılımcıların %56,8‟inin çocukluğunda sigara maruz kaldığını 

saptamıĢtır (113). AraĢtırma sırasında ortalama 35 yaĢında olan iĢçilerin ortalama    

8–13 yaĢlarında oldukları dönemde yapılmıĢ çalıĢmalarda ise; Türkiye‟de sigara 

kullanım sıklığı 1988 yılında %44 (erkeklerde %62 ve kadınlarda %24) ve 1993 

yılında %33 (erkeklerde %58 ve kadınlarda %14) bulunmuĢtur (7, 9, 45). ĠĢçilerin 

çocukluk döneminde anne ve babasının sigara kullanım sıklığı ile o yıllardaki ülke 

geneli sigara kullanımı değerlendirildiğinde; iĢçilerin annelerinin kadınlardan ve 

babalarının erkeklerden daha düĢük sigara kullanımı olduğu söylenebilir. 

Katılımcıların %73,0‟ı evinde kendisi haricinde sigara içen birinin olmadığını 

bildirmiĢtir. Sigara kullananların %29,3‟ünde ve kullanmayanların %23,7‟sinde evde 

sigara maruziyeti vardır. ĠĢçilerin ifadelerine göre %15,8‟inin eĢi sigara içmektedir. 

Katılımcıların evde pasif sigara etkileniĢinin, KYTA 2012‟ye katılan erkeklerden 

(%39,2), TKrHRF‟te yer alan erkeklerden (%22,1‟i her gün %9,8‟i ara sıra olmak 

üzere %31,9‟u), Durusoy ve Davas‟ın çalıĢmasındaki katılımcılardan (%49,1) ve 

Yılmazel ve ark.‟nın araĢtırmasındaki erkek iĢçilerden (%39,5) daha az olduğu 
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görülmektedir (9, 104, 111, 112). Sigara içmeyen iĢçilerde ise evde sigara 

dumanından pasif etkilenme, KYTA 2012‟de yer alan sigara içmeyen erkeklere 

(%24,5) benzer düzeydedir. ĠĢçilerin eĢlerinin sigara kullanımı, KYTA 2012‟ye 

katılan kadınlardan daha yüksek iken TKrHRF çalıĢmasında yer alan kadınlardan 

daha az olduğu görülmektedir (9, 104). 

Sigaranın bırakılmasından sonra geçen süre önemlidir. Bu çalıĢmada sigarayı 

bıraktığını belirten iĢçilerin %17,4‟ü bir yıldan az, %35,8‟i bir yıl ile beĢ yıl arasında 

ve %46,8‟i beĢ yıl ve üzerinde süre sigara kullanmamıĢtır. Sigarayı bırakmıĢ iĢçilerin 

bırakma süreleri ülkemizdeki erkeklerin bırakma süresinden kısa ancak KYTA 

2012‟de yer alan 25-44 yaĢ grubu katılımcıları ile benzerdir. KYTA 2012 verilerine 

göre sigarayı bırakmıĢ erkeklerin %11,9‟u bir yıldan az,  %24,7‟si bir ile beĢ yıl 

arasında ve %63,4‟ü beĢ yıl ve daha uzun süre sigara kullanmadan geçirmiĢtir. Sigara 

bıraktıktan sonra geçirilen süre dağılımı 25–44 yaĢ grubunda ise %20,1‟inde bir 

yıldan az, %40,5‟inde bir ile dört yıl ve %39,4‟ünde beĢ yıl ve daha uzun Ģeklindedir. 

ĠĢçilerin sigara bırakma sürelerinin ülkemizdeki erkeklerin bırakma süresinden kısa 

olmasının muhtemel nedeni; KYTA‟a katılan 65 yaĢ üzerindekilerin etkisidir (9).  

ĠĢçilerin %74,1‟i son üç sağlık baĢvurusunda sigara kullanımının hiç 

sorgulanmadığını bildirirken, KYTA 2012 katılımcısı erkeklerin %51,9‟unun sigara 

kullanımı geçen yıl yaptıkları sağlık baĢvurusu sırasında sorgulanmamıĢtır (9). 

Yılmazel ve ark.‟nın çalıĢmasında iĢçilerin  %39,5‟inin sağlık personelinden bırakma 

yönünde öneriler aldığı saptanmıĢtır (111). Yorgancıoğlu ve Esen‟in yaptıkları 

derlemeye göre hekimler sigara içme durumunu %40-60 oranında sormaktadır (114). 

GüneĢ ve ark.‟nın yaptığı çalıĢmada hekimlerin %79,9‟u 5A pratiklerini bilmediğini 

ve %17,9‟u sigara kullanımını sorduğunu ifade etmiĢtir (115).  

AraĢtırmada katılımcıların %38,4‟ü son bir yıl içinde sigara bırakma 

denemesi olduğunu belirtmiĢtir. Bu çalıĢmadaki iĢçilerde son bir yıl içinde sigara 

bırakma giriĢiminde bulunma, KYTA 2012‟ye katılan erkeklerden (%45,1) daha 

düĢük bulunmuĢtur (9). TKrHRF çalıĢması ise sigara içen erkeklerin %59‟unun 

sigarayı bırakmayı denediğini bildirmiĢtir (104).  

Bırakmada baĢarıya ulaĢmak için önemli bir faktör de destek almaktır. Son 

bir yıl içinde bırakma denemesi olan iĢçilerin %64,6‟sı bırakmak için hiçbir destek 

almadığını ve %20,1‟i ise herhangi bir yöntem desteği ve %15,3‟ü birden çok 
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yöntem desteği aldığını bildirmiĢtir. Birden fazla destek türünü belirtebilen 

katılımcıların %17,5‟i danıĢmanlık, %12,7‟si farmakolojik tedavi (tablet), %15,3‟ü 

NRT (bant/sakız) ve %9,0‟ı diğer bir destek aldığını ifade etmiĢtir. KYTA 2012 

verilerine göre sigarayı bırakmayı denemiĢ olan erkeklerin son denemelerinde 

%73,0‟ı yardımsız, %13,3‟ü ilaç tedavisiyle, %7,5‟i danıĢman desteğiyle ve %4,9‟u 

diğer bir yöntemle bırakmayı denemiĢtir (9). Yılmazel ve ark. erkek iĢçilerden 

%68,4‟ünün sigarayı bırakmayı denediğini ve bunların  %82,6‟sının hiçbir yöntem 

kullanmadığını saptamıĢtır (111).  

Alkol kullanımı sigara kullanımını artırmaktadır (53).  Bu konuda Üniversite 

öğrencilerinde yapılmıĢ bir çalıĢmada sigara içme olasılığını alkol kullanmanın %7, 

ailesinde sigara içenlerin bulunmasının %4,6 ve yakın arkadaĢların sigara içiyor 

olmasının %10 artırdığı saptanmıĢtır (116). 

Alkol kullanım durumu değerlendirildiğinde; madencilerin yarıdan fazlası 

(%53,8) alkol kullanmadığını, beĢte biri (%21,3) alkol kullanmayı bıraktığını ve 

dörtte biri (%24,9) halen alkol kullandığını bildirmiĢtir. Halen alkol kullananların 

%26,9‟u CAGE testinde 2 ya da daha fazla evet yanıtı vermiĢken, %51,7‟si CAGE 

testinden sıfır puan ve %21,8‟i bir puan almıĢtır. CAGE testine göre 

değerlendirildiğinde tüm grubun %6,6‟sının riskli alkol kullanımı olduğu 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmadaki alkol kullanım oranına benzer Ģekilde TKrHRF 

çalıĢmasında 2011 yılında erkeklerin %23‟ü, 35-44 yaĢ grubunda olan erkeklerin 

%27,5‟i alkol kullanmaktadır (104). ĠĢçilerde yapılmıĢ bazı yayınlarda alkol 

kullanımı bu çalıĢmadan daha yüksek bulunmuĢtur. Örneğin Gülduran ve ark.‟nın 

çalıĢmasında madencilerin %45,4‟ünün alkol kullandığı belirlenmiĢtir (18). Durusoy 

ve Davas‟ın çalıĢmasında ise alkol kullanan iĢçilerin oranı %32,7‟dir (112). Bu 

çalıĢmaya benzer biçimde Turan ve ark.‟nın çalıĢmasında katılımcıların %26,1‟i 

alkol kullanmakta olup; alkol kullananların %47,5'i CAGE testinden sıfır puan, %18'i 

bir puan ve  %34,5'i iki ve üzerinde puan almıĢtır. Tüm katılımcıların %9'unun riskli 

alkol kullanımı olduğu saptanmıĢtır (93). AraĢtırma sonuçlarına bakıldığında alkol 

kullanımının farklılık gösterdiği görülmüĢtür. Bu durumun araĢtırmaların yapıldığı 

grupların farklılığından kaynaklandığı düĢünülebilir. 

Nikotin bağımlılık düzeyini belirlemek için yapılan FNBT yanıtlarına göre 

katılımcıların %40‟ı çok düĢük, %26‟sı düĢük, %11‟i orta, %13‟ü yüksek düzey ve 
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%10‟u çok yüksek düzey bağımlıdır. Bu iĢçilerin ortalama fagerström puanı 3,6±2,53 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢmadaki bulgulara benzer Ģekilde Aksakal ve Khorsid yaptıkları 

çalıĢmada Adana Tekel Fabrikası erkek çalıĢanlarının %39,5‟inin çok düĢük, 

%25‟inin düĢük, %7‟sinin orta, %14,5‟inin yüksek ve %14‟ünün çok yüksek 

düzeyde bağımlı olduğunu saptamıĢtır (117). Ülkemizde iĢçilerde nikotin bağımlılığı 

çalıĢmalarda çeĢitli düzeylerde bulunmuĢtur. Örneğin Durusoy ve Davas‟ın 

çalıĢmasında katılımcıların %20‟si çok düĢük, %20‟si düĢük, %13‟ü orta, %28‟i 

yüksek ve %19‟u çok yüksek düzey bağımlı bulunmuĢtur (112). Yılmazel ve ark.‟nın 

çalıĢmasında iĢçilerin %29‟unun çok düĢük ve düĢük, %4‟ünün orta, %67‟sinin 

yüksek ve çok yüksek düzey bağımlı olduğu ve bağımlılık puan ortalamalarının 5,7 

olduğu saptanmıĢtır (111). Unalacak ve ark.‟nın çalıĢmasında FNBT 0-3 puan alanlar 

%39, 4-6 puan alanlar %44 ve 7-10 puan alanlar %17 olarak tespit edilmiĢtir (17). 

Sigara bırakma giriĢimlerinin ve uygulanacak programların baĢarılı olmasında 

bireylerin hazır olması etkilidir. Sigara bırakma programının etkinliğini TTM 

aĢamalarına uygun yapılandırılması arttırmaktadır (21). Sigara kullanan ve bırakmıĢ 

olan iĢçilerin verdikleri yanıtlara göre; %37,4‟ünün düĢünme öncesi, %14,9‟unun 

düĢünme, %29,9‟unun hazırlık, %2,9‟unun hareket ve %14,9‟unun sürdürme 

aĢamasında olduğu tespit edilmiĢtir. Bırakmaya hazır oluĢluk, sigara bırakmayı 

düĢünme zamanına göre değerlendirildiğinde; sigara kullanan maden iĢçilerinin  

%15,0‟ı gelecek on gün ve %18,1‟i gelecek otuz gün içinde olmak üzere %33,1‟i 

hazırlık aĢamasında ve iĢçilerin %17,1‟i gelecek altı ay içinde bırakma planıyla 

düĢünme aĢamasında bulunmuĢtur. ĠĢçilerin %49,8‟i düĢünme öncesi aĢamadadır. 

Bırakmaya hazır oluĢluk ya da TTM değiĢim aĢamaları dağılımı literatürde farklı 

oranlarda yer almaktadır (9, 20, 95, 97, 102-104). KYTA 2012‟ye katılan erkeklerin 

%12,5‟inin gelecek ay içinde (hazırlık aĢaması), %22,5‟inin gelecek bir yıl içinde 

(düĢünme aĢaması) bırakma düĢüncesinde ve %65‟inin düĢünce öncesi aĢamada 

(%19‟u gelecek yıl sonrası bırakma düĢüncesinde, %43‟u bırakmama düĢüncesinde, 

%3‟ü bilmiyor) olduğu saptanmıĢtır (9). TKrHRF çalıĢmasında erkeklerde daha önce 

denemeyip, bundan sonra bırakmayı düĢünenler %25 iken bırakmayı düĢünmeyenler 

ve bırakmayı denemeyeceğim diyenler %35 oranındadır (104). Yalçınkaya-Alkar ve 

Karanci çalıĢmasında katılımcıların %56‟sı düĢünme öncesi, %16‟sı düĢünme, %21‟i 

hazırlık ve %4‟ü hareket aĢamasında bulunmuĢtur (97).  Karadağlı ve Nahcivan‟nın 
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çalıĢmasına katılanların % 53,8‟i düĢünme öncesi, %24‟ü düĢünme ve % 22,2‟si 

hazırlık dönemindedir (20). YurtdıĢında da değiĢim aĢamaları birçok çalıĢmada 

kullanılmıĢ ve farklı dağılımlarda bulunmuĢtur. Örneğin DiClemente ve ark.‟nın 

çalıĢmasında yer alanların %11,3‟ü düĢünme öncesi, %54,2‟si düĢünme ve %34,5‟i 

hazırlık evresinde saptanmıĢtır (95). Dijkstra ve ark. yaptıkları araĢtırmada 

katılımcıların %29,5‟ini düĢünme öncesi, %33,5‟ini düĢünme, %16,5‟ini hazırlık ve 

%20,5‟ini hareket evresinde gözlemiĢtir (102). Zundert ve ark.‟nın çalıĢmasında 

katılımcıların %12,5‟i hazırlık aĢamasında, %6,5‟i düĢünme aĢamasında ve %81‟i ise 

düĢünme öncesi aĢamadadır (103). ÇalıĢmalarda değiĢim aĢamalarının farklı dağılımı 

ölçüm araçlarındaki bazı farklı sorular ve araĢtırmaların yapıldığı ülkelerin tütün 

kullanım özelliklerinden kaynaklanmıĢ olabilir. 

Bireysel ve grup sigara bırakma müdahalesi yapılan iĢçilerin; öğrenim 

durumu, medeni durumu, boĢ zamanlarında uğraĢı, aylık gelirin giderleri karĢılaması, 

maddi durumun algılanması, sürekli hastalık varlığı, psikiyatrik hastalık tanısı 

varlığı, alkol kullanım durumu, çocukken yaĢanan evde sigaraya maruz kalması, 

yaĢanan evde sigara maruziyeti, son üç sağlık baĢvurusunda sigara kullanımının 

sorgulanması ve bırakma denemesi karĢılaĢtırıldığında arasında değiĢkenler 

açısından anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir. Bu iki müdahale tipindeki iĢçilerin; 

yaĢ, Fagerström puanı, içilen sigara sayısı, kiĢi baĢı gelir ve aylık sigara masrafı 

ortancaları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir.  

Ġki müdahale çeĢidindeki iĢçilerin benzer olması sigara bırakmaya diğer özelliklerin 

etkisini sınırlamıĢtır. Böylece müdahale tipinin sigara bırakmaya etkisini 

değerlendirmemizi kolaylaĢtırmıĢtır. Grup ve bireysel sigara bırakma müdahale 

tipleri arasında sadece sigarayı bırakmak için planlanan zaman açısından farklılık 

tespit edilmiĢtir. Bireysel sigara bırakma müdahalesi tipinde, sigarayı 30 gün içinde 

bırakma düĢüncesi (%53,1), 10 gün içinde bırakmayı düĢüncesine (%29,6) göre 

anlamlı düzeyde yüksektir. Ancak sigara bırakan ve bırakamayan iĢçiler arasında 

bırakmanın planlandığı süre bakımından anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır. 

Müdahale tipi ve bırakmanın düĢünüldüğü süreye göre sigara bırakma durumu 

değerlendirildiğinde de, bireysel ve grup sigara bırakma müdahale tipleri arasında 

sigara bırakma düzeyleri arasında anlamlı fark olmadığı tespit edilmiĢtir.  
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Kontrol görüĢmesine katılma durumu, kontrol sırasında verilen iki farklı ilaç 

önerisi dağılımı ve farmakoterapi kullanma açısından grup sigara bırakma 

müdahalesi yapılan iĢçiler ile bireysel sigara bırakma müdahalesi yapılan iĢçiler 

arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. Bireysel ve grup sigara bırakma müdahale 

tipleri arasında bir, üç ve altı aydır halen sigara içmeme yönünden anlamlı fark 

yoktur. Altı aydır sigara içmeme grup müdahale tipinde %23,8 oranındayken bireysel 

müdahale tipinde %20,6‟dır. Bu çalıĢma ile benzer sonuçlara ulaĢmıĢ çalıĢmalar 

literatürde yer almaktadır. Bununla birlikte, ülkemizde konuya yönelik çalıĢmalar 

sınırlıdır. Bu çalıĢma ile benzer Ģekilde Durusoy ve Davas‟ın çalıĢmasında sigara 

bırakma baĢarısında (6 ay ve 1 yılın sonunda) bırakma eğitim seansını grup halinde 

alanlar (%31,8 ve %20,0) ile sadece bireysel danıĢmanlık alanlar (%23,1 ve %30,4) 

arasında fark olmadığı saptanmıĢtır (112). Hollis ve ark. da yaptıkları çalıĢmada 12 

aylık takipte hemĢirelerin desteklediği kendi kendine yardım (%16,0), grup tedavi 

(%15,1) ve ikisinin birleĢimi uygulanan katılımcılar (%16,3) arasında sigara bırakma 

oranlarını benzer bulmuĢtur (118). Bu çalıĢma ile benzer biçimde Stead ve Lancaster 

sigara bırakma programı sırasında en az iki görüĢme yapılmıĢ, en az altı ay süreyle 

sigara içme durumları takip edilmiĢ katılımcıların yer aldığı ve grup terapi ile baĢka 

müdahalenin (kendi kendine yardım, bireysel danıĢmanlık ya da hiçbir müdahale) 

karĢılaĢtırıldığı randomize çalıĢmalarla yaptıkları meta analiz çalıĢmasında; grup 

terapisi ile aynı yoğunluğa sahip bireysel danıĢmanlığın sigara bırakmaya etkisinin 

benzer olduğunu bulmuĢtur. Stead ve Lancaster aynı çalıĢmada grup terapinin kendi 

kendine yardım programına göre 2 kat (%95 güven aralığında RR 1,98 (1,60-2,46)) 

daha fazla bırakma sağladığını saptamıĢ ve grup terapinin kendi kendine yardım ve 

diğer daha az yoğun müdahalelere göre sigara bırakmada daha iyi olduğu sonucuna 

varmıĢtır (119).  ÇalıĢma giriĢimlerin yoğunluğunun da önemli olduğunu ve kendi 

kendine yardım yerine profesyonel desteğin etkili olduğunu göstermektedir. Bu 

çalıĢmanın sigara bırakma bulgusuyla uyumlu Ģekilde Smedslund ve ark. ise iĢ yeri 

sigara bırakma programlarının etkinliğini incelediği meta analiz çalıĢmasında sigara 

bırakma hızlarının %6,1 ile %30,8 arasında değiĢtiğini saptamıĢtır  (120).  

Bireysel danıĢmanlığın grup terapiden daha etkili olduğunu belirten 

çalıĢmalar da vardır. Cahill ve Lancaster sigara bırakmaya iĢyeri müdahalelerinin 

etkisini inceledikleri meta analiz çalıĢmasında hiç müdahale ya da minimal müdahale 
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yapılan kontrollere göre grup terapisi programlarının 1,7 kat ve bireysel 

danıĢmanlıkların 1,9 kat daha fazla sigara bırakma sağladığını tespit etmiĢtir. ĠĢ 

yerlerinde bu yöntemleri kullanarak sigara bırakma Ģansının diğer ortamlarla benzer 

olduğunu bulmuĢlardır (121). Fiore ve ark.‟nın yaptığı meta analizde grup 

danıĢmanlıkta %13,9 ve bireysel danıĢmanlıkta %16,8 sigara bırakma oranı 

saptanmıĢtır (122). 

Grup terapinin bireysel danıĢmanlıktan daha etkili olduğunu belirten 

çalıĢmalar da vardır. YeĢildal ve ark. Ġstanbul‟da yaptıkları araĢtırmada da bir yılın 

sonunda kurumsal (grup 73 kiĢi) olgularda (%62) sigara içmeme oranlarının bireysel 

(29 kiĢi) olgulardan (%28) daha fazla olduğunu tespit etmiĢlerdir. Bu bulgunun; grup 

sigara bırakma müdahalesi yapılanların, bireysel baĢvuranlara göre çok yüksek 

seviyede bırakma isteğine sahip olması ve grupların sayılarının benzer olmamasından 

kaynaklanabileceğini ifade etmiĢlerdir (24). Hajek ve ark. yaptıkları çalıĢmada sigara 

bırakma oranlarının grup yönelimli giriĢim yapılanlarda terapist yönelimli olanlara 

göre yüksek olduğunu saptamıĢtır (123). Andy McEven ve ark. Ġngiltere‟de 1501 

katılımcıyla yaptıkları çalıĢmada; sigara bırakma oranlarında grup tedavileri (%30) 

bireysel tedavilerden (%19) daha baĢarılı bulmuĢtur (23). 

ÇalıĢmaya katılan madencilerin %22,2‟si sigarayı bırakmıĢtır. Bu çalıĢmadaki 

sigarayı bırakan ve bırakmayan iĢçilerde yaĢ, öğrenim durumu, medeni durum, boĢ 

zamanlarında uğraĢı, sürekli hastalık durumu, aylık gelirin giderleri karĢılaması 

durumu, maddi durumun algılanma biçimi, alkol kullanma,  çocukken ya da Ģu an 

yaĢanan evde sigaraya maruz kalma, eĢin sigara içmesi, son bir yıl içerisinde sigara 

bırakma denemesi varlığı ve sigara kullanımının sorgulanması durumlarının 

dağılımları benzer bulunmuĢtur. Sigarayı bırakan ve bırakmayan iĢçilerin kiĢi baĢı 

gelir, içilen sigara sayısı, sigaraya baĢlama yaĢı, FNBT puanı ve aylık sigara masrafı 

ortancaları arasında fark yoktur. ĠĢçiler arasında sigarayı bırakma kontrole gelenlerde 

gelmeyenlerden ve sigara bırakma ilacı kullananlarda kullanmayanlardan anlamlı 

olarak baĢarılı bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada vareniklin tedavisinin sigara bırakmada 

bupropion tedavisine üstün olduğuna dair kanıtlar saptanmamıĢtır.  

Sigara bırakmayı etkileyen durumlar yönünden bu çalıĢma ile benzer 

sonuçlara yapılmıĢ çalıĢmalarda rastlanmaktadır. Durusoy ve Davas‟ın yaptığı 

çalıĢmada iĢçilerin %27,1‟i 6 ay sonunda, %26,2‟si 1 yılın sonunda sigarayı bırakmıĢ 
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durumdadır. Bir yılın sonunda katılımcıların yaĢı, eğitim düzeyi, çocuk varlığı/sayısı, 

alkol kullanımı, ailede sigara içen birinin olması, yaĢadığı evde sigara içilme 

durumu, Fagerström puanı, paket yılı, günde ortalama içilen sigara sayısı, toplam kaç 

yıl sigara içtiği, daha önce bırakmayı denemiĢ olması, geçmiĢte bırakabildiği en uzun 

süre ve izlem sayısı ile bırakma baĢarısı arasında bir iliĢki saptanmamıĢtır (112). 

Örsel ve ark.‟nın yaptığı, Ankara‟da bir sigara bırakma polikliniğine baĢvuran 

hastalarda bırakma oranını %29,1 bulduğu, çalıĢmada sigara bırakan ve bırakamayan 

gruplar arasında bırakma oranları açısından cinsiyet, eğitim, meslek gibi demografik 

değiĢkenler ile sigara içme öyküsü ve nikotin bağımlılığı puanları açısından anlamlı 

fark saptanmamıĢtır (124). YaĢar ve ark.‟nın Doğubayazıt‟ta sigara bırakma 

polikliniğine 2011 ile 2012 tarihleri arasında baĢvuranlarda yaptığı çalıĢmada bir 

yılın sonunda sigara bırakma oranı %37,3 olmuĢtur. Sigara bırakan ve bırakamayan 

olgular yaĢları, cinsiyetleri, eğitim düzeyleri, medeni durumları, sigaraya baĢlama 

yaĢları, baĢlama nedenleri, paket-yıl olarak gruplanmıĢ sigara tüketimleri, daha önce 

sigara bırakma denemeleri ve deneme sayıları açısından benzer bulunmuĢtur. FNBT 

skorunun düĢük olmasının ve bırakma ilacı kullanmanın sigara bırakma oranını 

arttırdığı saptanmıĢtır (125). Argüder ve ark.‟nın Ankara‟da bir sigara bırakma 

polikliniğine 2010 ile 2011 yıllarında baĢvuran hastalarda yaptığı çalıĢmada 

katılımcıların sigara bırakma oranı %36 (davranıĢsal eğitim alanlarda %19,9 ile 

davranıĢsal eğitime ek vareniklin kullananlarda %50,7)  bulmuĢtur. Sigarayı bırakan 

ve bırakamayan olguların yaĢ ortalamaları, cinsiyetleri, eğitim düzeyleri, medeni 

durumları, sigaraya baĢlama yaĢları, sigara içtikleri süre, paket yıl olarak gruplanmıĢ 

sigara tüketimleri, eĢlik eden medikal ya da psikiyatrik hastalık varlığı, daha önce 

sigarayı bırakıp bırakmaması, evde sigara içen baĢkasının olması ve Fagerstrom 

bağımlılık derecesi açısından her iki grubun benzer olduğu saptanmıĢtır (126). Önen 

ve ark. yaptığı çalıĢmada sigara bırakma oranını davranıĢ tedavisi alanlarda %41, 

davranıĢ ve ilaç tedavisi alanlarda %51 olarak saptamıĢtır. Sigara bırakma 

baĢarısının; hastanın yaĢı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, medeni hali, sigaraya baĢlama 

yaĢı, toplam tüketilen sigara miktarı, daha önceki olumsuz sigara bırakma deneyimi, 

yoksunluk belirtileri ve eĢlik eden madde bağımlılığı değiĢkenlerinden etkilenmediği 

gözlenmiĢtir. Önen ve ark.‟nın çalıĢmasında eĢlik eden hastalığın olmamasının ve 

farmakolojik tedavinin ise sigara bırakmayı arttırdığı bulunmuĢtur (127).  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

AraĢtırma kapsamında TTK Kozlu TaĢkömürü iĢletme müessesesindeki iĢçilerin 

sigara içme durumu ile bırakmaya hazır oluĢlukları tespit edilmiĢtir. Sigara içen, 

bırakmaya hazır olan ve katılmayı kabul edenlere „Bireysel ve Grup Sigara Bırakma 

Müdahalesi‟ düzenlenmiĢtir. Sigara bırakmayı etkileyen faktörler değerlendirilmiĢtir. 

 

6.1. Sonuçlar 

 

1- AraĢtırmaya katılanların tamamı erkek, ortalama yaĢı 35, büyük bölümü (%91) 

evli, çoğunluğu ilkokul (%36) ya da lise mezunu (%33) ve yarısından fazlasının 

(%57)  gelirinin giderini karĢılamakta olduğu bulunmuĢtur. 

2- AraĢtırmaya katılan iĢçilerin yaklaĢık dörtte biri (%26) hiç sigara kullanmadığını, 

%15‟i sigarayı bıraktığını ve yaklaĢık %60‟ı halen sigara kullandığını belirtmiĢtir. 

Maden iĢçilerinde sigara kullanım oranının ülkemizdeki erkeklerin sigara kullanım 

oranımdan daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. ĠĢçiler düzenli olarak her gün sigara 

içmeye ortalama 18 yaĢında baĢlamıĢ ve ortama 13,3 paket yıl sigara kullanmıĢtır. 

Günlük ortalama kullandıkları sigara sayısı 15,5 adet bulunmuĢtur. 

3- ÇalıĢmaya katılan iĢçilerin yarıdan fazlası (%59) çocukken yaĢadığı evde sigara 

içildiğini; %48‟i babası, %12‟si annesi ve %4‟ü diğer bir kiĢi tarafından o dönemde 

sigaraya maruz kaldığını bildirmiĢtir. Sigara kullananların yaklaĢık üçte biri (%29) 

ve kullanmayanların dörtte biri (%24) evde sigaraya maruz kalmaktadır. ĠĢçilerin 

ifadelerine göre %16‟sının eĢi sigara içmektedir. 

4- ĠĢçilerin dörtte üçü (%74) son üç sağlık baĢvurusunda sigara kullanımının hiç 

sorgulanmadığını bildirmiĢtir. 

5- AraĢtırmada sigara kullanan katılımcıların %38,5‟i son bir yıl içinde sigara 

bırakma denemesi olduğunu belirtmiĢtir. 

6- Son bir yıl içinde bırakma denemesi olan iĢçilerin %64,6‟sı bırakmak için hiçbir 

destek almadığını bildirmiĢtir. 

7- Katılımcıların çoğu (%54) alkol kullanmadığını, yaklaĢık beĢte biri (%21) alkol 

kullanmayı bıraktığını ve dörtte biri (%25) halen alkol kullandığını bildirmiĢtir. 

CAGE testine göre tüm grubun %6,6‟sının riskli alkol kullanımı olduğu saptanmıĢtır. 
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8- FNBT yanıtlarına göre katılımcıların %40‟ı çok düĢük, %26‟sı düĢük, %11‟i orta, 

%13‟ü yüksek ve %10‟u çok yüksek düzey bağımlıdır. Bu iĢçilerin ortalama 

fagerström puanı 3,6±2,53 bulunmuĢtur. 

9- Sigara kullanan ve bırakmıĢ olan iĢçilerin verdikleri yanıtlara göre; %37,4‟ünün 

düĢünme öncesi, %14,9‟unun düĢünme, %29,9‟unun hazırlık, %2,9‟unun hareket ve 

%14,9‟unun sürdürme aĢamasında olduğu tespit edilmiĢtir. 

10- Bırakmaya hazır oluĢluk, sigara bırakmayı düĢünme zamanına göre 

değerlendirildiğinde; sigara kullanan maden iĢçilerinin üçte birinin (%33) hazırlık 

aĢamasında, yaklaĢık altıda birinin (%17) düĢünme aĢamasında ve yarısının (%50) 

düĢünme öncesi aĢamada olduğu saptanmıĢtır. 

11- Müdahale grupları arasında değiĢkenler açısından anlamlı fark olmadığı, 

homojen/benzer olduğu saptanmıĢtır. Bu benzerlik müdahale tipinin sigara 

bırakmaya etkisini değerlendirmemizi kolaylaĢtırmıĢtır. Kontrol görüĢmesine katılma 

durumu, kontrol sırasında verilen iki farklı ilaç önerisi dağılımı ve sigara bırakma 

ilacı kullanma açısından grup sigara bırakma müdahalesi yapılan iĢçiler ile bireysel 

sigara bırakma müdahalesi yapılan iĢçiler arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

Bireysel ve grup sigara bırakma müdahale tipleri arasında bir, üç ve altı aydır halen 

sigara içmeme yönünden anlamlı fark yoktur. Altı aydır sigara içmeme grup 

müdahalesinde %23,8 oranındayken bireysel müdahale yapılanlarda %20,6‟dır. 

12- ÇalıĢmaya katılan madencilerin %22,2‟si sigarayı bırakmıĢtır. ÇalıĢmada 

sigarayı bırakan ve bırakmayan iĢçilerde yaĢ, öğrenim durumu, medeni durum, boĢ 

zamanlarında uğraĢı, sürekli hastalık durumu, aylık gelirin giderleri karĢılaması 

durumu, maddi durumun algılanması durumu, alkol kullanım durumu,  çocukken ya 

da Ģuan yaĢanan evde sigaraya maruz kalma, eĢin sigara içmesi, son bir yıl içerisinde 

sigara bırakma denemesi varlığı ve sigara kullanımının sorgulanması durumlarının 

dağılımları benzer bulunmuĢtur. Sigarayı bırakan ve bırakmayan iĢçilerin kiĢi baĢı 

gelir, içilen sigara sayısı, sigaraya baĢlama yaĢı, FNBT puanı ve aylık sigara masrafı 

ortancaları arasında fark yoktur. 

ĠĢçiler arasında sigarayı bırakma kontrole gelenlerde gelmeyenlerden ve 

sigara bırakma ilacı kullananlarda kullanmayanlardan anlamlı olarak baĢarılı 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada vareniklin tedavisinin sigara bırakmada bupropion 

tedavisine üstün olduğuna dair kanıtlar saptanmamıĢtır.  
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6.2. Öneriler 

 

Maden iĢçileri gibi topluma göre sigara kullanım oranı yüksek ve bırakma oranı 

düĢük olan özellikli gruplara tütün kontrolü kapsamında müdahale edilmesi 

gerekmektedir. 

Sağlık baĢvuruları sırasında sigara kullanımının az sorgulamasının güncel 

nedenlerini araĢtıran çalıĢmalar yapılarak sonuca göre müdahale edilmelidir. 

Hekimlerin bu konuya yeterince önem vermesi, bilgi eksikleri varsa gidermesi ve 

hastasına sigarayı bırakmasını önermesi önemlidir. Bu sebeple sağlık birimlerine kısa 

müdahaleleri destekleyecek bırakma kılavuzu dağıtımı yapılmalıdır. 

Sigara kullanan iĢçilerin önemli bir bölümü geçen yıl sigarayı bırakmayı 

denemiĢ olmasına karĢın ancak üçte biri destek almıĢtır. Sigara bırakma 

yöntemlerinin ulaĢabilir olması tedavi baĢarı oranlarını önemli ölçüde artıracaktır. Bu 

nedenle birinci basamak sağlık kuruluĢları ve iĢ yeri kurum sağlık birimlerinin 

sunduğu hizmetlere sigara bırakma önerisi ile destek tedavisi entegre edilmelidir. 

Periyodik muayeneler sırasında iĢçilerin sigara kullanımı kayıt altına alınmalıdır.  

Sigara kullanan iĢçilerin üçte birinin hazırlık aĢamasında bulunması 

müdahaleden fayda göreceklerini düĢündürmektedir. ÇalıĢmada bireysel ve grup 

sigara bırakma müdahalesi yapılan iĢçilerde benzer sigara bırakma oranı elde 

edilmesi; iĢyerinde sigara bırakmada grup sigara bırakma müdahalesinin bir tedavi 

seçeneği olarak kullanılabileceğini göstermektedir. Grup müdahalesi ayrıca kısıtlı 

sürelerde çok sayıda bırakmak isteyene ulaĢılmasını sağlayacaktır. Sigara içen 

iĢçilerin yarısı düĢünme öncesi aĢamada bulunduğundan 5R yaklaĢımı her fırsatta 

yapılmalıdır. Tüm bu nedenlerle iĢ sağlığı ve güvenliği eğitimlerine sigara bırakma 

tedavisi eklenmeli ve iĢ yeri hekimliği sertifika programlarında sigara bırakma 

danıĢmanlık eğitimi uygulanmalıdır.  

Sigarayı bırakmak isteyenlere kontrendikasyonlar dıĢında ilaç tedavisi 

önerilebilir. Sigara bırakma tedavisinde kullanılan ilaçların ucuz ve ulaĢılabilir 

olması için sağlık güvencesi kapsamına alınması gerekmektedir. 

Sigara bırakma tedavisi uzun mücadele süreci gerektirmekte, olumlu 

sonuçlara çok çabuk ulaĢılamamaktadır. Bu nedenle yasal, ekonomik, sosyal 

alanlardaki önlemlerle çok yönlü olarak bu çabanın sürdürülmesi gerekmektedir. 
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