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KISALTMALAR
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MSS : Merkezi Sinir Sistemi
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1.GIRIS

Diinyada her 8 saniyede bir kisinin oliimiine neden olan sigara (1) ile miicadele,
gilinlimiiz tibbinin en 6énemli konularindan biri durumuna gelmistir. Bu miicadele kapsaminda
oncelik sigaraya baslama oranlarini azaltmaya yonelik stratejiler gelistirmek olmakla beraber,

igenlerin sigaray1 birakmasi i¢in tedavi yontemi gelistirme ¢abalar1 da siirmektedir.

Diinya saglk orgiitii (DSO) verilerine gore diinyada her yil 4 milyon kisi sigaraya
bagli bir hastaliktan dolay1 vaktinden erken 6lmektedir ve 2030 yilina ulasildiginda bu sayinin
yilda 10 milyona ¢ikmas1 beklenmektedir (122). 2020’11 yillarda diinyada sigaraya bagli olan
Oliimlerin %70’nin gelismekte olan lilkelerde olacagi hesaplanmaktadir (122). Ciinkii sigara
tilketimi sadece gelismis iilkelerde azalirken, gelismekte olan iilkelerde artmaya devam

etmektedir.

Sigara diinyanin bir¢cok gelismis ve gelismekte olan iilkelerinde de oldugu gibi
iilkemizde de énemli bir saglik sorunudur. Ulkemizde eriskin niifusun yaklasik yarisi sigara
icmektedir. 1988 yilinda yayimlanan Saglik Bakanligi Raporuna gore, sigara icme oranlart 15
yas iizeri erkeklerde %62.8, kadilarda ise %43.6’dir (109). Ulkemizde hala sigara nedeniyle
olen insan sayisinin, trafik kazalarindan olenlerin sayisinin yaklagik 10 kat1 oldugu tahmin
edilmektedir (107). Tiirkiye’de erken Oliimlere yol agan kalp hastaliklari, kanser ve beyin
damar hastaliklarinin da en Onemli nedenlerinden biri sigara kullanimidir. Sigara ayni

zamanda bu hastaliklarin 6nlenebilir, kontrol edilebilir nedenleri arasinda basta gelmektedir.



Her yil sigara igenlerin %70’1 birakmayr diisiinmekte, 1/3’ti de birakmay1
denemektedirler. Fakat kendi basina deneyenlerin %98’1 sonraki bir yil i¢inde yeniden
sigaraya baslamaktadir (111). Sigara i¢imi ve bagimlilign DSO, Amerikan Psikiyatri Birligi,
Amerikan Ila¢g Dairesi (FDA) gibi diinya saglik otoriteleri tarafindan bir hastalik olarak
siniflandirilmistir. Bu nedenle sigara bagimliliginin tedavisi hekimin gorevleri arasindadir.
Basta Gogiis hastaliklar1 hekimleri olmak iizere tiim hekimler saglik kurumlarina basvuran
hastalarin sigara igme durumlarimi mutlaka sorgulayip, hastasina sigarayr birakmasini
Onermeli, birakma konusunda hastasin1 yonlendirip, gerekli farmakolojik tedaviyi hastasina
uygulamalidir. Sigaranin  birakilmast doneminde ve sonrasinda hastasini izleyip

desteklemelidir.

Gengleri de icine alan bir sigara birakma programi toplumda tiitiin kontroliinde hizl
ve biiyiik yarar saglayan bir yontemdir (80). Sigara dumani i¢inde farmakolojik olarak aktif,
antijenik, sitotoksik, mutajenik ve karsinojenik olan 4.000°den fazla madde igerir (6). Sigara
direkt 6liimle sonlanmayan yaklasik 50 kadar kronik hastalikla iligkilidir (6). Sigara i¢imi tiim
kronik akciger hastaliklarinin %80’inden, kalp hastaligi ve kansere bagli dliimlerin de iigte
birinden sorumlu bulunmustur (110). 50 yasindan 6nce birakanlar, sonraki 15 yilda sigaraya
bagli hastaliklardan 6lme risklerini % 50 azaltirlar. Kisisel ve saglik sistemi bazinda yapilacak
en Onemli girisimlerden biri sigara birakmaktir. Diinya bankasi verilerine gore her yil tiitiiniin
yol actig1 ekonomik zarar 200 milyar dolardir. Sigaranin iilkemize verdigi zarar ise 8-10
milyar dolar oldugu hesaplanmaktadir (56). Bu tablo karsisinda sigaranin birakilmasina
yonelik tedaviler tiim saglik girisimleri arasinda maliyet agisindan en uygun girisimlerden

birisini olusturacaktir (77). Sigara biraktirma poliklinigi olmaksizin birakma olasiligi %3-5



iken poliklinik yardimi ile bu oran %40’lara kadar ylikselmektedir (56). Bu yiizden sigara

biraktirma poliklinikleri 6nemlidir.

Glinlimiizde sigara biraktirma polikliniklerinde Onerilen 2 tedavi yaklagimi
bulunmaktadir. Bunlardan biri farmakolojik tedavi, digeri ise davranig tedavisi ile
motivasyondan olusan destek tedavisidir (85). Yapilan c¢aligsmalar her ikisinin de tek bagina

etkili oldugu ancak birlikte kullanildiginda basar1 oranin arttigin1 gostermektedir.

Sigara biraktirma tedavisinde kullanilan yontemlerin basarisi etkileyen birgok faktor
bulunmaktadir. Bugiin i¢in sigara birakma iinitelerinin en biiyiik amaci tiim sigaray1 birakmak

isteyen tiryakilere sigaray1 bir daha baglamamak {izere biraktirmaktir.

Bu calismada sigara biraktirma {initesine basvuranlarda basar1 oranlar1 ve bu basari
oranlarina yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu, medeni durumu, ka¢ paket yil sigara igtigi,
fagerstrom nikotin bagimlilik skoru, daha once sigarayr birakip birakmadigi ve biraktiysa
siiresi ve nasil biraktigi, evde beraber yasadigi kisilerden sigara igen olup olmadigi, alkol,
madde bagimliligi, diger nikotin kaynaklari, herhangi bir saglik probleminin olup olmadigi,
sigara birakma nedenin etkisi ile, Rotter’in i¢ dis kontrol dlcegi (RIDKOO ) testinin skorunun
etkisinin aragtirilmasi, ayrica kullanilan farmakolojik yontemlerin cinsi ve siiresi ile bunlarin
basariya etkisi, sigara birakma sonrasi depresyon ve kilo alimi oranlarinin retrospektif olarak

arastiritlmasi planlandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SIGARANIN EPIiDEMIiYOLOJISi

Sigara, tiim iilkeler i¢in en énemli saglik problemidir. Ulkemizin de iginde bulundugu
cografya, diinya tiitiin tiiketiminde birinci siray1 almaktadir. Diinyada her y1l 4 milyon insanin
Olimiine neden olan sigara kullanimi, yast 15’in iizerinde olan 1.2 milyar kisi (her ii¢
eriskinden birisi) tarafindan kullaniliyor olup, bunlarin %80’i orta ve az gelismis ile
gelismekte olan iilkelerdendir (59). Sigara tiiketimi sadece gelismis iilkelerde azalirken,

gelismekte olan iilkelerde artmaya devam etmektedir.

Sigara, diinyada her 8 saniyede bir kisinin &liimiine neden olmaktadir. DSO verilerine
gore her yil 4 milyon kisi sigaraya bagl bir hastaliktan dolay1 vaktinden erken 6lmektedir ve
2030 yilina ulasildiginda bu saymin yilda 10 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (122). 2020’11
yillarda diinyada sigaraya bagli olan 6liimlerin %70’nin gelismekte olan iilkelerde olacagi
hesaplanmaktadir (122). Sigara igme oranlarinin bugiinkii seviyelerde devam etmesi
durumunda 6niimiizdeki 30 yil i¢inde sigara nedenli 6liimlerin; kazanilmig immiin yetmezlik
sendromu (AIDS), tiiberkiiloz, trafik kazalari, anne Oliimleri, intihar ve cinayetlerin

toplamindan daha fazla olacagi tahmin edilmektedir (1).

Gelismekte olan tilkelerde sigaraya baslama yas1 12-16’dir. Her giin diinyada 80.000-
100.000 gencin sigara bagimlisi oldugu bildirilmektedir (121). 1999°da yapilan bir ¢calismada,

gelismis tilkelerde 13-15 yaglar1 arasindaki genclerde sigara igme oraninin %10-33 arasinda



oldugu tespit edilmis (116). Giinlimiizde erigkin sigara icicilerinin %80’inden fazlas1 18

yasindan once baglamaktadir (110).

Ulkemizde ise farkl1 calismalarda genclerde ortalama sigara baslama yaslar1 11-18 yas
arasinda bulunmustur (21,58,60,62). 1988’de yapilan bir arastirmaya gore 15 yas lizeri sigara
icme prevelanst %43’°tlir (erkeklerin %63°1, kadinlarin %24°1) (79). Yakin zamandaki bir
baska ¢aligmada ise, lilkemizde 20 yas iizeri populasyon da erkeklerde 50.9, kadinlarda %10.9
icicilik saptanmistir (94). Tirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan 1990'dan beri yiiriitiilen
TEKHARF caligmasina gore ise eriskin erkeklerin %59.4'1, kadmlarin %18.9'u sigara
ozellikle gen¢ kadinlarda artis oldugu bildirilmektedir (104, 108). Ulkemizin de iginde
bulundugu Dogu Avrupa bolgesi halen diinyada tiitiine bagli yillik 6liimlerin %25'inden
sorumludur ve 2020 yilinda bu bolgedeki erigkin erkekler diinyada erken 6liim riski en yiiksek

grup olarak ongoriilmektedir (123).

2.2. SIGARANIN GENEL SAGLIK UZERINE OLAN ETKIiLERIi

Sigara dumani iginde bazilar1 farmakolojik olarak aktif, antijenik, sitotoksik,
mutajenik ve karsinojenik olan 4.000'den fazla madde igerir. Ana akim dumanin %92-95'1
gaz fazindadir ve 1 mL'de 0.3-3.3 milyar partikiil icerir. Ortalama partikiil ¢ap1 0.2-0.5

mm.dir, yani solunabilir diizeydedir (6).

Sigara igen kisilerin beklenen yasam siireleri igmeyenlerle karsilagtirildiginda 20-25

y1l daha kisadir (78). 1990 yilinda tiim diinyada hastaliklara bagli 61iim oran1 %2.6 iken, 2020



yilinda sadece tiitiine bagli hastaliklardan olusacak 6liim %9 olarak tahmin edilmektedir (74).
Sigara direkt 6liimle sonlanmayan yaklasik 50 kadar kronik hastalikla iligkilidir (79). Sigara
akciger kanseri, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve periferik aterosklerozun
(damar hastaligl) ana nedenidir. Kalp-damar ve beyin-damar hastaliklarinin ise baslica
nedenlerindendir. Sigara 20'ye yakin oliimcil hastalikla iligkilidir. Yakin zamanlarda elde
edilen kanitlar kadinlarin sigaradan daha fazla zarar gorme olasiliklar1 oldugunu

gostermektedir (4).

Sigara alt solunum yollariin hemen her yerinde patofizyolojik degisikliklere yol
acmaktadir. Sigara icenlerde bir¢ok solunum fonksiyon bozuklugu gelistigi saptanmistir.
Sigara i¢imi KOAH igin esas risk faktoriidiir. KOAH ve sigara arasinda dogrudan doz-yanit
iliskisi vardir (5). Proteolitik ve anti-proteolitik dengesizligine, brons asir1 duyarliligina yol
actig1 ve inflamatuar etkilere yol actig1 gosterilmistir (40). Sigara icenlerin %10-15'inde klinik
olarak belirgin hava akim kisitlanmasi ortaya ¢ikar. 1964'teki “Surgeon General” raporu ilk
kez resmi olarak, sigara iciminin akciger kanseri ile nedensel iligkisini bildirmistir. Yapilan
caligmalarda da inkar edilemeyecek sekilde sigaranin akciger kanserinin tiim histolojik tipleri
(epidermoid, kii¢iik hiicreli, biiyiik hiicreli ve adenokarsinom) i¢in hem erkekte, hem kadinda
baslica neden oldugu kanitlanmistir. Akciger kanseri en sik goriilen kanser tiirlerindendir; tim
diinyada yillik 1.3 milyon 6liimle en sik dldiiren kanserdir ve baslica saglik sorunlarindan
birisi olmaya devam etmektedir (18). 1991'de ABD'de 161.000 akciger kanseri olgusu,
143.000 akciger kanseri 6liimii saptanmustir (18). Ulkemizde yapilmis ilk popiilasyona dayali
kanser kayit caligmasina gore erkeklerdeki tiim kanserlerin %38.6's1 akciger kanseridir ve
yasa goOre standartlastirilmis insidans hizi 61.6/100.000'dir (26). Tiirkiye'deki en biiyiik veri

serisine gore olgularin %90.4'i erkek, %9.6's1 kadindir ve %79.5'1 kii¢lik hiicreli olmayan



akciger kanseri (KHDAK), %20.5"1 kiigiik hiicreli akciger kanseri (KHAK)'dir (33).
Ulkemizde yilda 20.000-40.000 arasinda akciger kanserine bagl 6liim olabilecegi tahmin

edilmektedir (66).

Epidemiyolojik caligmalar sigara ile bircok kanser tiiriiniin (6rnegin, agiz boslugu,
larinks, Ozofagus, mesane, bobrek, pankreas, mide ve serviks) iliskili oldugunu
gostermektedir (40). Genellikle bu bolgelerde kanser gelisme riski akciger kanseri riskinden
daha azdir. Belirgin olarak sigara icenlerde sigara ile iligkili bir kanser ortaya c¢iktiginda
ikincil bir sigara ile iliskili kanser ¢ikma riski daha fazladir. Sigara i¢cimi mesleki akciger
hastalig1 gelisme riskini arttirabilir ve mevcut isle iliskili akciger hastaligini tetikleyebilirler

(57).

Birgok prospektif caligma hem kadin hem erkek sigara igicilerinde miyokard
enfarktiisii, tekrarlayic1 kalp ataklari, koroner arter hastaligina (KAH) bagli ani olim
risklerinin daha fazla oldugunu gostermektedir (40). Sigara icenlerde KAH insidans1 2-4 kat
fazladir. KAH'dan 6liim riski gilinde igilen sigara, inhalasyon derinligi, sigaraya baslama yas1
ve i¢ilen yil sayist ile iligkilidir. Ayrica sigara, KAH'nin hiperkolesterolemi ve diyabet gibi
diger risk faktorlerini de biiyiik oranda etkilemektedir (40). Bir¢ok ¢alisma sigaranin hem
kadin, hem erkekte inmelere yol actifini gostermistir. Sigara icenlerdeki inme riski

icmeyenlerden 2 kat fazladir. Bu risk doza baglidir ve gencglerde daha giicliidiir (110).

Gebeligi sirasinda sigara icen annelerin bebekleri ortalama 200-250 gr daha hafiftir ve
daha erken dogma olasiliklar1 daha ytiksektir. Bundan bagka, 6lii dogum, dogum sonrasi 6liim
ve ani bebek 6liim sendromu riski sigara i¢en anne bebeklerinde daha yiiksektir. Yine sigara

icen annelerin bebeklerini yeterince emziremedikleri saptanmaktadir. Emziren anne sigara



ictiginde siitle bebegine nikotin gecirmektedir (112). Gebelik sirasindaki sigara i¢imi erken
dogumlarin %14'linden ve tiim bebek oliimlerinin %10'undan sorumludur. Annenin sigara
icimi bebek ve kiiciik cocuklardaki astimla da iligkilidir (112). Sigara igmeyenlere gore igen
kadinlarin kisirlik riski daha fazladir ve daha ge¢ gebe kalmaktadirlar. Bununla birlikte
prenatal sigaraya maruz kalan infantlarda bir¢ok majér dogumsal defektin ortaya c¢iktig
bilinmektedir (40). Sigara igen bayanlarin amenore, adet diizensizligi, dismenore (agril1 adet)
ve erken menopoz riskleri daha fazladir. Sigara i¢en kadinlarda ortalama olarak 1-2 yil daha
erken menopoz ortaya cikmaktadir (40). Menopozdaki sigara icen kadinlarda kemik
yogunlugu hi¢ igmemislere gore daha diistiktiir. Sigara igen kadinlarda hi¢ igmeyenlere gore

kalca kirig1 riski daha fazladir (69).

Mide ve duodenum iilserleri sigara igenlerde igmeyenlerden 2 kat daha fazladir. Sigara
icimi yiizde erken yasta kirigikliklar olusmasi, kadinlarda osteoporoz, erkeklerde sekstiel
disfonksiyonla iliskilidir. Miyastenia Graves Hastaligi, katarakt, makuler dejenerasyon,
dejeneratif disk hastaligi, uyku bozukluklar1 ve depresyonla iligkili olabilir. Titliin dumani

igerikleri propronolol, propoksifen ve teofilin gibi ilaglarla etkilesebilir (40).

Sigara i¢cenlerde hem romatoid artrit, hem romatoid akciger tutulumu riski artmistir.
Sigara icicilerin katarakt riski ve yasla iliskili makiiler hasar riski artmistir . Anksiyete
(huzursuzluk) bozukluklari, bulumia (psikojenik asir1 yeme ve kusma), depresyon, dikkat
azligt bozukluklar1 ve alkolizm goriilen kadinlarda sigara icme oranlart daha fazla
bulunmaktadir. Bu bozukluklarla sigaranin iligkisi arastirilmaktadir. Son 20 yilda yapilan
arastirmalar sigaranin daha fazla cilt kirisikliklarina neden oldugu ve igenlerin daha az

etkileyici ve daha yasli gériinmelerine yol agtigini kanitlamistir (40).



Aktif sigara igimine bagli bir¢ok zararl etkinin pasif sigara maruziyetine bagl olarak
da ortaya ¢ikabilecegi artik bilinmektedir . Diinya genelinde her yi1l 600.000 masum insan
baskasinin dumanindan  Olmektedir. En Onemli zararlar1 ¢ocuk ve gebeleredir (69).

Ulkemizde her yil 8.750 kisinin baskasiin dumanindan 61diigii tahmin edilmektedir (56).

2.3. NiKOTiN BAGIMLILIGI

DSO’niin tanimina gore her giin en az bir kez bir tiitiin {iriiniinii icen kisiler giinliik
diizensiz ic¢icidir. 1997 yilina ait verilere gore Tiirkiye’de yetiskin erkeklerin %51°1,

kadinlarin ise %49 u giinliik diizenli icicidir (10).

Nikotin emildikten sonra hizla beyni etkiler (10, 68) ve sigara kullaniminda
bagimliliga neden olan baslica ajandir (9). Pamerleau kétii kullannrma uygun oldugu ve
bagimlilik yaptig1 bilinen diger maddeler gibi nikotinin etkilerinin de Merkezi Sinir Sistemi
(MSS)’ne olan etkisi yoluyla ortaya ¢iktigini; MSS iizerine olan etkisinin 6forizan oldugunu
ve doza bagimli olarak degisiklik gosterdigini belirtmistir (82). Sigarayla alinan nikotin
arteriyal dolasimdan hemen emilmekte ve MSS’ne 15 saniyede ulagsmaktadir. Davranissal ve
kardiyolojik etkiler birka¢ dakikada agiga cikar. Nikotin karacigerde yikima ugrar ve yari
Omrii 2 saattir (46). Bir sigara i¢ildikten sonra plazma nikotin seviyesi hizlica yiikselerek
yaklasik 1mg / ml oranina ulasir, bunu takiben dolasimdaki katekolaminlerin diizeyinde de

artis olur. Sigara i¢imi bittikten sonra ise hem nikotin hem norepinefrin seviyesi hizla diiser

7).
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Nikotin insan beyninde zona kompakta, substantia nigra, ventral tegmental bolgedeki
dopaminerjik hiicrelerin ateslenmesini arttirmaktadir (37,72). Bu alandaki etkiler nikotinin
emosyonel durum lizerindeki etkilerini agiklamaktadir (17, 93). Nikotinin mezolimbik sistemi
aktive etmesinin bagimlilikla iligkili oldugu ileri siiriilmiistiir, bu merkez 6diil mekanizmalari
icinde yer almaktadir (17, 93). Odiillendirme etkileri sigara igin olumlu pekistirme saglarken,
sigaray1 kestikten birkag saat sonra baslayan ve 4 haftaya kadar siiren yoksunluk semptomlari

ise olumsuz pekistirmeye neden olmaktadir (68,76,81).

Nikotinin locus sereleustaki norepinefrin diizeylerinde yaptigi degisiklik sempatik
tonusun ayarlanmasini saglamakta ve boylece segici dikkat ve konsantrasyon iizerinde etkili
olmaktadir. Nikotin MSS’de asetil kolin salinmasini arttirarak bellek ve islevsel performansi
etkilemekte (81), ayrica santral dopamin kullanimini arttirma yoluyla “haz” almayi
arttirmaktadir. Norepinefrin ve beta endorfinlerdeki artisin da bu etkinin olusmasinda rol
oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Beta endorfinler vagal refleksleri potansiyelize ederek

solunum hizinda, kan basincinda ve anksiyetede azalmaya yol acarlar (68,81,93).

Nikotin bagimliliginin genetik yatkinligi ise santral sinir sisteminin nikotin duyarlilig
ve nikotin’e yaniti genetik Ozellikte olmasma baghdir ve yatkinlik yoksa bagimlilik
olmamaktadir. Toplumun yaklagik % 10’u yatkin degildir. CYP2A6 gen mutasyonu veya

nikotinik reseptdr azlig1 suclanan genetik faktorlerdendir.

Sigara igcmeye bagli hem gida alimi azalir, hem enerji kullanimi1 artar bunlarin sonucu
kilo azalmas1 goriilebilir (115). Sigara iciminin 24 saatlik enerji tliketimini %10 kadar
arttirdigr bildirilmistir (45, 93). Dopamin ve norepinefrinin aclik hissinde azalmaya yol agarak

kilo alimim1 engelledigi diisliniilmektedir, son donemde yapilan caligmalarda bu konuda
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serotoninin de rolii oldugu yoniinde bulgular elde edilmistir (68). Sigara kullananlarda uykuya
dalma gecikmekte; kullanilan sigara sayis1 arttik¢a giinliik uyku siiresi de azalmaktadir (47,

107).

Bugiine kadar insanlarin neden sigara ictigi ile ilgili olarak dort psikolojik teori ileri
siiriilmiistiir. Bunlardan birincisi bunun bir aliskanlik oldugu seklindedir. Ikinci teori sigara
icmenin ¢ocukluktan beri biling altinda yatan ve rasyonal bir segenek haline
doniistiiriilemeyen isteklere bagli oldugunu ileri siirer. Ugiincii teori sigara igmenin 6zellikle
diisiik derecede benlik kontrolii olan kisilik yapisina sahip bireylerin heyecan ve yenilik
arayist icinde ortaya cikardiklart bir davranis oldugunu iddia eder. Son teori ise bunun bir
se¢im oldugunu ve sigara i¢enlerin bilingli olarak sigaranin yarar ve zararlarini tarttigini ve bu
konularda objektif olarak yanlis yapmis olsalar dahi buna uygun davrandiklarini veya

davranmaya calistiklaridir (37, 93).

Nikotinin farmakolojik etkileri alinan sigara dumaninin niteliksel ve niceliksel
ozelliklerine baglidir. Maddeyi kullanmanin farmakolojik nedenleri duygu durumu veya
islevsellik tlizerine yaptig1 pozitif etkiler olabilir (68, 107). Keyif verme, uyaniklig1 arttirma ve
gevsemeyi saglama sigaranin pozitif etkileridir (53). Ayrica pek cok kisi anksiyete ve stres
gibi rahatsiz edici durumlardan kurtulmayi, aclik duygusunun azalmasini ve nikotin kesilme

belirtilerinin ortaya ¢itkmamasini da sigaranin pozitif etkileri arasinda sayar (115).

Sigara bagimlilig1 nikotinin farmakolojik etkilerinin yaninda, 6grenilmis veya
sartlanilmis davranislar, kisilik yapist ve sosyal etkilerle de iligkilidir. Alinan maddenin
pekistirici  farmakolojik etkilerinin belli duygu durumu veya ¢evresel faktorlerle

iliskilendirilmesi sartlanmadir. Ornegin, pek ¢ok insan sigarayr belli durumlarda (yemek
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sonrasi, ¢ayla, alkolle beraber) icer. Sartlanma mekanizmasinin sigara bagimliliginda 6nemli
oldugu diistiniilmektedir (88). Sigaraya baslama yasinin genelde adolesan donemde olmasi, bu
donemde ozellikle depresif duygu durumu, okul basarisinda azalma, diisiik benlik algis1 ve
baskaldirma - isyankarlik tablolarinin siklikla goriilebilmesi de sigara bagimliliginda kisilik

yapis1 ve sosyal etkilerin 6nemini gostermektedir (46, 93).

Nikotin ile iligkili bozukluklar DSM IV’de nikotin bagimlilig1 ve yoksunlugu olmak
tizere 2 grup altinda toplanmaktadir. DSM IV’deki tanimlamaya goére maddeye bagh
problemlere ragmen kisinin madde almay: siirdliirmesi s6z konusudur. Bu nikotin i¢in de
gecerli olup bagimlilarin %50’si sigaraya bagl hastaliklardan yasamlarini yitirmektedirler.
Nikotin kotiiye kullanimi DSM IV’de yer almamaktadir. Koétiiye kullanim igin fiziksel
problemler yerine psikososyal problemlerin bulunmasi sarti aranmaktadir (51). ICD 10°da
(Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar Siniflandirmasi) ise kotiiye kullanim vardir. Bagimlilik

tanis1 koymak icin gerekli siire ICD 10’da 1 y1l iken DSM IV’ de 1 aydir (2, 93).

DSM 1V Madde Bagimhihig1 Kriterleri (51):

12 aylik bir donem i¢inde her hangi bir zaman ortaya ¢ikan, asagidakilerden iicli (ya
da daha fazlasi) ile kendini gosteren, klinik olarak belirgin bir bozulmaya ya da sikintiya yol

acan uygunsuz bir madde kullanim Oriintiisii :

(1) Asagidakilerden biri ile tanimlandig1 {izere tolerans gelismis olmasi :

(a) Entoksikasyon ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak artmis

miktarlarda madde kullanma gereksinmesi
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(b) Siirekli olarak ayn1 miktarda madde kullanilmasiyla belirgin olarak azalmis

etki saglanmasi

(2) Asagidakilerden biriyle tanimlandig tizere yoksunluk gelismis olmasi

(a) S0z konusu maddeye 6zgii yoksunluk sendromu

(b) Yoksunluk semptomlarindan kurtulmak yada kacinmak i¢in ayni madde (

yada yakin benzeri) alinir.

(3) Madde, ¢ogu kez tasarlandigindan daha yiliksek miktarlarda yada daha uzun bir

donem siuiresince alinir.

(4) Madde kullanimin1 birakmak yada denetim altina almak i¢in stirekli bir istek yada

bosa ¢ikan ¢abalar vardir.

(5) Maddeyi saglamak (6rn. ¢ok sayida doktora gitme yada uzun siireli araba
kullanma), maddeyi kullanmak (6rn. birbiri ardi sira sigara igme) yada maddenin

etkilerinden kurtulmak i¢in ¢ok fazla zaman harcama

(6) Madde kullanimi yiiziinden onemli toplumsal, mesleki etkinlikler yada bos

zamanlar1 degerlendirme etkinlikleri birakilir yada azaltilir.

(7) Maddenin neden olmus yada alevlendirmis olabilecegi, siirekli olarak var olan
yada yineleyici bir bigimde ortaya ¢ikan fizik yada psikolojik bir sorunun oldugu

bilinmesine karsin madde kullanimi stirdiiriiliir .
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2.4. NiKOTIiN YOKSUNLUGU

Sigaray1 birakma sonras1 ortaya ¢ikan belirtileri inceleyen pek ¢ok calisma yapilmistir;
ortaya ¢ikan yoksunluk belirtileri ¢ogunda aynidir. Bunlar arasinda sigara arama davranisi,
irritabilite, anksiyete, konsantrasyon giicliigli, huzursuzluk, bradikardi, sabirsizlik, somatik
yakinmalar, insomni, aglik hissinde ve yemek yemede artisa bagli kilo alma vardir.
Semptomlarin ortaya ¢ikmasinda bireyin yasi, cinsiyeti, egitim durumu, sosyal ve ekonomik

diizeyinin herhangi bir rolii olmadig: saptanmistir (12,39,93).

Yoksunluk belirtileri sigara birakmay1 takip eden 1-3. giinlerde en siddetli diizeye
ulasir, 3-4.haftalarda sonlanir. Ancak sigara igicilerinin %40’inda 4 haftadan daha uzun
stirdiigii bildirilmistir. Sigara igmek i¢in siddetli istek duyma ve kilo alim1 gibi yakinmalar 6
ay veya daha uzun siire devam edebilmektedir (46). Major depresyon yada anksiyete
bozuklugu olanlarda yoksunluk belirtileri daha siddetli olur. Ozellikle major depresyon
Oykiisii bulunanlarda sigara birakilmasinin neden oldugu depresif belirtiler belirgindir

(53,65,93).

DSMIV Nikotin Yoksunlugu Kriterleri (2)

A. En az birkag hafta siireyle her giin nikotin kullanilmas1

B. Nikotin kullaniminin birden birakilmasinin ya da kullanilan nikotin miktarinin
azaltilmasiin ardindan 24 saat icinde asagidaki bulgulardan doérdiiniin (yada daha

fazlasinin) ortaya ¢ikmast:
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1. Disforik ya da depresif duygu durumu
2. Insomnia

3. Irritabilite, sinirlenme yada 6fkelenme
4. Anksiyete

5. Diisiincelerini yogunlastiramama

6. Huzursuzluk

7. Kalp hizinda azalma

0

. Istah artmas1 yada kilo alma

C. B tan1 dlgiitiindeki semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya yada toplumsal,

mesleki alanlarda yada 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar genel tibbi bir duruma bagli degildir ve bagka bir mental

bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Nikotinin yoksunluk belirtileri bir ¢cok psikiyatrik hastaligi yada psikiyatrik ilaglarin
yan etkilerini taklit edebilir, maskeleyebilir yada arttirabilir (46). Ornegin artmis anksiyete
gercek bir yoksunluk belirtisi olabilecegi gibi hastada zaten varolan anksiyetenin artik sigara
tarafindan baskilanmiyor olmasina da bagli olabilir (53). Depresyon nedeniyle tedaviye alinan
ve es zamanli olarak sigaray1 birakan bir hastanin 1 ay i¢inde 1- 2 kg almasi hasta ve hekim

tarafindan antidepresan ilacin yan etkisi olarak degerlendirilebilir.
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2.5. NiKOTiN BAGIMLILI TEDAVIiSINDE HEKIiMiN ROLU

Sigara icimi ve bagimliligt DSO, Amerikan Psikiyati Birligi, FDA gibi diinya saglk
otoriteleri tarafindan bir hastalik olarak smiflandirilmistir. Bu nedenle sigara bagimliliginin
tedavisi hekimin gorevleri arasindadir. Basta Gogiis hastaliklart hekimleri olmak {izere tiim
hekimler saglik kurumlarina bagvuran hastalarin sigara icme durumlarint mutlaka sorgulayip
hastasina sigarayr birakmasini 6nermeli, birakma konusunda hastasini yonlendirip, gerekli
farmakolojik tedaviyi hastasina uygulamalidir. Sigaranin birakilmasi doneminde ve

sonrasinda hastasini izleyip desteklemelidir.

Sigara i¢enlerin %70 — 75’1 sigaray1 tamamiyla birakmak istemektedir, %46°s1 ise her
y1l birakmayi denerken, %70 icici de her yil bu amagla bir hekime bas vurmaktadir
(2,46,113). Sigaray1r birakma pek c¢ok diger madde bagimliliklarinda oldugu gibi birinci
derecede kisinin kendi istegi, karar1 ve iradesiyle iligkilidir. Hekimlerin bu konudaki rolii
sigaranin zararlar1 ve birakma yontemleri konusunda bilgilendirici, 6zendirici ve destekleyici
olmak, ortaya cikan fiziksel ve ruhsal yoksunluk belirtilerini ortadan kaldirmaya yonelik
gerekli tibbi yardimlarda bulunmak ve birakma eyleminin devam etmesini saglamak i¢in
bireyi desteklemektir (19). Hekimlerin telkin, dneri ve desteklerinin bir¢ok sigara igen hastay1
sigaray1r birakma konusunda motive ettigi, hastalara cesaret vererek birakmayi denemesini
sagladig bilinmektedir (115). Hekimlerin yonlendirdigi ve olgularin en az 6 ay izlendigi 28
sigara biraktirma programimin analizinde hekimlerin sadece hastaya sigarayr birakmasini
ogiitledigi 15 programin ortalama basarisi %5 (%3- %]13), hekimlerin hastaya sigaranin
birakilmasi i¢in yogun destek verdigi 13 programin ortalama basaris1 %29 (%13- %40) olarak
saptanmistir (45). Hamilelerin, pulmoner ve kardiovaskiiler hastaligi olan kisilerin hekimlerin

yonlendirmesi ile sigaray1 birakma oranlar1 diger olgulara gore daha yiiksektir. Hamilelerde
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bu oran %1- 35 arasinda degismektedir. Hekimlerin destegi ile sigaranin birakilma oraninin
akciger hastalarinda %10- 76 (ortalama bir y1l birakmis kalma oran1 %31.5), kalp hastalarinda
%11- 73, (ortalama bir y1l birakmis kalma orani %43) olarak bulunmustur (45). Ani 6lim
veya yakin bir zamanda 6liim korkusu sigaranin birakilmasinda en gii¢lii motivatorlerdendir
(19). Yakin zamanda miyokard infarktiisii gecirmis olgularin hekimin destegi ile sigarayi

birakma oran1 %60’a kadar ylikselmektedir.

Sigaranin birakilmasi sirasinda kisilerin yasadigi dort deneyim (donem) vardir (24, 83,
113). Bunlar diisiince oncesi; kisinin sigarayr birakmay1 ciddi bir sekilde diistinmedigi
donem, diisiinme; kisinin sigaray1 birakmayi ciddi olarak diisiindiigli ve planladigi donem,
hareket; kisinin sigaray1 birakmay1 denedigi ve birakmaya calistigi donem, birakmis kalma;

kisinin sigara icmeyi biraktiktan sonra tekrar igmekten kaginmasi ve birakmis kalmasidir.

Biitiin bu donemlerde hekim telkin ve desteginin sigaranin birakilmasi konusunda
biiyiikk 6nemi vardir. Hekim sigaray1 birakmay1 diisiinmeyen hastasini, birakmasi agisindan
uyararak bu konuyu ciddi olarak diigiinme yoniinde motive edebilir. Sigaray1 birakmaya hazir
ve kararli olan bir hastaya ise hekim sigaray1 birakma teknikleri ve programlar1 hakkinda bilgi
vererek destek olabilir. Yani hekimin sigaranin birakilmasindaki temel destegi bu konuda
motivasyonu olmayan hastayi, birakma konusunda motive etmek, birakmaya hazir olan
hastaya ise bu konuda destek vermek, birakma yontemlerini 6gretmek ve tibbi destek
vermektir (70). Hekimlerin bu konudaki destegi dort asamada degerlendirilebilir: Sorgulama,

Oneri, Tedavi ve Izleme (24,70,113).
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Sorgulama; hekim, her klinik goriismede hastaya sigara i¢ip igcmedigini, ne kadar
ictigini, birakmay1 diisiinlip diistinmedigini, daha 6nceki birakma deneyimlerini sorar ve

nikotin bagimliliginin derecesini belirler.

Oneri; hekim ¢ok net ve anlasilir bir mesajla hastaya sigaray1 birakmasini &nerir. Bu
Onerinin hastanin motivasyonunu giiclendirmesi i¢in sigaranin zararlari, kisisel risk faktorleri,
sigaray1 birakmasinin kendisine ve ailesine getirecegi yararlar agiklanabilir. Kisilerin sigaray1
birakmasina destek olan motivasyon faktorleri farklidir ve biri igin gegerli olan neden digerini
hi¢ etkilemeyebilir. Elbette ki bir hastada sigaranin zararlarinin genel olarak anlatilmas1 veya
bu zararlarin kendinin ve ailesinin saglik durumu ile ilinti kurularak anlatilmasi farkli etkiler
birakir. Kisilerin sigaray1 birakmasindaki en énemli faktorlerin kendi sagliklarini korumak ve
cocuklaria iyi Ornek olmak oldugu bildirilmistir (53). Ancak; sigaranin neden oldugu
hastaliklar nedeni ile mortalite agisindan biiyiik risk tasimalarina ragmen hala sigara icen
(gecirilmis miyokard infarktiislii hastalar, hatta Buerger hastaligi nedeniyle ekstremitelerini
kaybedip sakat olmalarina ragmen sigara igmeye devam eden) kisiler vardir. Bu nedenle
sigara ve saglik iliskisinin anlatilmasi bir¢ok olguyu sigarayi birakmayi1 denemesi konusunda
motive etmeyebilir. Cilinkii sigara igme aligkanliginin farkli komponentleri vardir. Bu nedenle
klinisyen hastasinin sigara igme aligkanliginin siirmesi durumunda timitsizlige kapilmadan

Oonermeye ve destek olmaya devam etmelidir.

Tedavi; bu asamada klinisyen sigarayr birakmak isteyen hastasina birakma
yontemlerinden birini Onerir. Bir¢ok hasta kendi basina birakabildigi gibi, diger yontemlerden
de (farmakolojik tedavi, grup psikoterapileri, vs) yararlanilabilir. Sigaray1 birakirken hastaya
yardimci olacak bu konuda yasayabilecegi problemleri agiklayan brosiir, kitap vs verilebilir.

Kisinin sigara ile birlikte yapmaya alisik oldugu, sigara ile 6zdeslestirdigi aktiviteler; cay,
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kahve, icki igmek, televizyon seyretmek, kitap okumak, el isi yapmak, arkadas toplantilari
gibi davraniglar1 birlikte irdelenir. Ciinkii sigaranin birakilmasi1 asamasinda bu 0Ozdes
aktivitelerin devam etmesi sikc¢a sigara igme istegini ¢agristiracaktir. Elbette ki bu durumda

kisinin motivasyonu ve kararliligi da ¢ok dnemlidir.

Izleme; bu dénemde hekim sigaray: birakan hastasini belirli araliklarla gérmek iizere
kontrole cagirir. Ilk iki hafta iginde ongodriisme, birakmayi izleyen ilk ay haftalik, bunu
izleyen ilk {i¢ ay ayda bir takiben 3., 6., 12. aylarda ise tekrar goriismeler onerilmektedir. Ilk
yil icinde hastanin izlenmesi mektup gondermek veya telefon goriismeleri ile de
siklastirilabilir. izleme déneminde hastanin sigaray1 birakmis kalma durumu, motivasyonun
devamlilig, relapsa egilimi degerlendirilir. Genellikle relapslar; sigaraya tekrar baslanilmasi,
sigara icmenin birakildigr ilk haftalar iginde olmaktadir (70). Sigarayr birakan kisi ilk iki
kontroliine kadar sigara igmemisse birakmis kalma olasilig1 yiiksektir. Ancak relapslar

basarisizlik olarak degerlendirilmemeli ve tekrar birakma yoniinde kisi motive edilmelidir.

Hekime herhangi bir sebeple basvuran olgularla yapilan kisa siireli goriismelerdir. Ug
dakika gibi kisa siireli bir goriismenin bile sigarayr birakma oranlarinda anlamli artiglar
yaptig1 saptanmistir. Bu yaklasim adelosan, hamile bayanlar, yash igiciler dahil her hasta
grubunu kapsamalidir. Kisa gorlismeler, sigara icen ve birakma denemesi i¢in istekli olan
iciciler, sigara igen ancak birakma denemesi konusunda istekli olmayan olgular, 6nceden icen

heniiz sigaray1 birakmais igicilere uygulanabilir:
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Birakma denemesi icin istekli olgulara bes ana basamak (5A) uygulamasi

onerilmektedir (87).

. Sor (Ask),

. Birakmasini oner (Advice),

. Ilk 1 ay i¢indeki sigaray1 birakma istegini degerlendir (Assess),
. Tedaviyi planla ve yardim et (Assist),

. Niiksii 6nlemek i¢in izle (Arrange).

Birakma denemesi konusunda isteksiz olgulara ‘SR’ olarak adlandirilan bir basamak

uygulamasi gelistirilmistir (87):

Kisiye 6zel durumlar1 (hastalik durumu veya riskleri, ailesel ve sosyal durumu) ele

alarak birakmaya cesaretlendirilmesi (Relevance),

Sigara igmeye bagh gelisebilecek olumsuz sonuglarin vurgulanmasi (Risks),

Sigaray1 birakmanin erken ve ge¢ donemdeki yararlari konusunda bilgilendirilmesi

(Rewards),

Olgunun sigaray1 birakmasini engelleyen faktorleri belirlenmesi ve ¢6zliim yollari

gelistirilmesi (Roadblocks),

Motivasyonel destegin, olgunun her poliklinik basvurusunda tekrarlanmasi

(Repetition).
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Sigarayr yeni birakmis olgularda ise amag¢ niiksii onlemek oldugundan sigarayi
birakmaya bagli ortaya c¢ikabilecek sorunlar ve tekrar sigara i¢imine neden olabilecek

faktorlerin belirlenmeli ve ¢oziim Onerileri getirilmelidir.

2.6. SIGARA BIRAKMA POLIKLINIiKLERI

2.6.1. Sigara Birakma Polikliniklerinin isleyisi ile Ilgili Genel Bilgiler

Sigara birakma poliklinikleri sigarayr birakmak isteyen biitlin igicilere yogun bir
tedavi programinin uygulandigi uzmanlagsmis merkezlerdir. Sigara igenler, herhangi bir tibbi
yardim almadan da sigarayr birakabilirler. Ancak sigara birakma polikliniklerine
basvurduklarinda basar1 oranlar1 artmaktadir. Sigara birakma polikliniklerinde uygulanan
yogun tedavi, hasta kayiti, klinisyen 6zelligi, tedavi siiresi ve takip yoniinden farklilik
gosterir. Sigara birakma polikliniginde hasta mutlaka kayit altina alinmalidir. Meta-
analizlerde gosterilmistir ki, kayit tutmak hastanin birakma girisimini ve birakma oranlarini

istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttirmaktadir (28).

Bu polikliniklerde ilk gériismede ekspiryum havasinda karbonmonoksit (CO) 6l¢iimii,
akciger grafisi, solunum fonksiyon testi (SFT), elektrokardiyografi( EKG), tam kan sayimi1 ve
rutin kan biyokimyas1 istenmelidir. Sigara birakma polikliniklerinin randevu sistemi ile
calismasi hasta takibini kolaylastiracagi gibi bu polikliniklerin digerlerinden farkli oldugunu
gosterecektir (56,75,113). Evde ve is yerinde sigara igen olup olmadigi, herhangi bir saglik
problemi olup olmadigi, daha once sigara birakma girisimi olup olmadigi, ka¢ kez, nasil ve

bunun siiresi, bu birakma girisimlerinde nikotin yoksunlik semptomlar1 yasayip yasamadigi
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sorulmalidir. Kisilerin demografik 6zellikleri ve sigara igme aligkanliklari ile ilgili formlar
mevcutsa doldurulmalidir. Kisiye sigaraya bagli hastalik riskleri, biraktigi takdirde elde
edecekleri kazanimlar1 ve birakmanin yontemleri konusunda bilgi verilmeli ve gerektiginde
uygulamay1 diisiindiigli farmakolojik tedavi konusunda hastayr aydinlatmalidir. Sigara
birakma polikliniklerinde sigara konusunda yetismis hekim ve yardimci saglik personeli
tercihende psikolog bulunmasi onerilmektedir. Hekim dis1 saglik personeli ise psikososyal

yardim veya davranig egitimi agisindan hastaya yardimci olmaktadir (1,2,111,112).

Sigara ile ilgili bilgilerin ve uygulanan tedavi programinin yazili dokiimante edilmesi
onemlidir, bu polikliniklerde hastalara brosiir, kitapcik gibi yazili materyal saglanabilir.
Sigara birakma programi her biri en az 10 dakika siiren, 4 veya daha fazla goriismeyi igermesi
onerilmektedir ve bunun sonunda sigara birakma giinii belirlenmelidir. Hastalar birakma
giinlinden sonraki ilk 15 giin i¢inde en az bir kez goriilmeli, izleyen 3 ay, ayda bir kez ve daha
sonra 3 ayda bir goriismelerle 1 yillik izlem tamamlanmalidir (1,2,111). Goriismeler, hem
bireysel hem de grup goriismeleri seklinde yapilabilir. Ayrica telefon goriismeleri etkili bir
uygulamadir (100,124). Telefon goériismeleri, olgular kontrole gelmedigi zaman ve poliklinik
kontrol tarihleri arasinda izleyen hekimin belirledigi tarihlerde ve siklikta yapilabilir.
Klinikler bagimlilar1 telefonla arama siklig1 veya goriisme sikligini belirlemek ig¢in cesitli
yontemler uygulayabilir. Rotter’in i¢- dis kontrol odagi 6lgegi anketi Form1’de gosterilen, bu
amacla kullanilabilir. 1966’da Rotter tarafindan olusturulan bu formiilasyona gore bireylerin
genellenmis beklentilerini igsellik ve digsallik boyutu iizerinden belirlemeyi amaglayan
kendini degerlendirme tiirii bir 6lgektir. 29 maddeden olusmaktadir ve 0 ile 23 arasinda
degisen puanlar1 bulunmakta ve ylikselen puan dis kontrol odagi inancinin artmasina isaret

etmektedir. I¢ kontrole inananlar pekistiricilerin kendi olduguna inanirlar ve yasadiklari
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tecriibelerden ileride daha iyi yararlanabilmekte; gili¢ kararlar karsisinda daha uzun siireye
ihtiya¢c duymakta; doyumlarinin geciktirilmesine daha ¢ok tolerans gosterebilmektedirler. Dig
kontrol Olgegine inananlar da ise bunun tam tersi olarak pekistiricilerin kendinin disindaki
giiclerin veya sans ve kaderin kontroliinde olduguna dair inanglar1 vardir (22). Ozellikle sigara
ve alkol bagimlilarinda bu test ile yapilan calismalarda madde bagimliligin1 birakanlarda bu
test puanlarin diisiik oldugu bulunmustur(16). 10 puanin ve {izerindeki degerlerde kisinin dis
kontrolii artmakta ve bu kisilerin aliskanliklar1 ve doyumlarinin geciktirilmesine tolerasyonu
azalmakta ve daha fazla motivasyona ihtiya¢ duymaktadirlar (13,16,89). Ozellikle RIDCOO
puan1 10 ve {izeri olan sigara bagimlilar1 birakma giinli ve bunu izleyen giinlerede daha sik

takibe alinmas1 motivasyonlarini arttirici etki yapabilir.

Sigarayr birakacak olan hastanin Oncelikle sigarayr birakmaya hazirlanmasi
gerekmektedir. Bu nedenle 6nce kisinin sigara bagimliliginin tanis1 gerekir. Tani i¢in kisinin
sigara Oykiisii, bagimliligin Form 2’de gosterilen Fagerstrom testi veya Form 3’de gosterilen
Nikotin Bagimlilik Testi ( EMASH-European Medical Association for Smoking and Health)
ile degerlendirilmesi ve CO analizorii ile sigara dumanina ne kadar maruz kalindiginin
Olclilmesi gerekmektedir. Fagerstrom nikotin bagimlilik testi skoru 0-2 aras1 ¢ok diisiik, 3-4
arast diisilk, 5 orta, 6-7 aras1 yiiksek, 8-10 aras1 ¢ok yiiksek bagimlilig1 gostermektedir.
Fagerstrom nikotin bagimlilik testi skorunun 6’nin iizerinde olmasi, 250 mg iizeri kotinin/ ml
serum degerleri, yliksek CO diizeyleri, ilk sigaranin sabah uyanmayi takiben 0.5 saat iginde
icilmesi (EMASH-European Medical Association for Smoking and Health) yiiksek diizeyde

nikotin bagimlilik kriteridir (90).
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Sigaranin birakilmasi asamasinda farmakoterapi, her sigara igicisine (kontrendikasyon
yoksa) Onerilmektedir. Farmakoterapinin sigarayr birakma basarisin1 artirken, birakma

asamasinda ortaya c¢ikacak olan nikotin yoksunluk belirtilerini azalttig1 bilinmektedir (113).

Form 1. RIDKOO anketi

Bu anket, baz1 6nemli olaylarin insanlar1 etkileme bi¢imini bulmay1 amaglamaktadir.
Her madde de ‘a’ yada ‘b’ harfleriyle gosterilen iki se¢enek bulunmaktadir. Liitfen, her

segenek ciftinde sizin kendi goriisiiniize gore gergegi yansittigina en ¢ok inandiginiz ciimleyi

(valniz bir ciimleyi) seciniz ve bir yuvarlak icine aliniz.

Seciminizi yaparken segmeniz gerektigini diisiindiigiiniiz veya dogru olmasini arzu
ettiginiz climleyi degil, gercekten daha dogru olduguna inandiginiz ciimleyi seciniz. U anket
kisisel inanclarla ilgilidir, bunun i¢in ‘dogru’ ya da ‘yanlis’ cevap diye bir durum s6z konusu

degildir.

Bazi maddelerde her iki climleyede inandiginizi yada hig¢birine inanmadiginizi
diistinebilirsiniz. Boyle durumlarda size en uygun olduguna inandiginiz ciimleyi seginiz.
Secim yaparken her bir ciimle i¢in bagimsiz karar veriniz, Onceki tercihlerinizden

etkilenmeyiniz.

a. Ana-babalar ¢ok fazla cezalandirdiklari i¢in ¢cocuklar problemli oluyor.
b. Giinlimiiz ¢ocuklarinin ¢ogunun problemi Ana-babalar1 tarafindan asir1 serbest

birakilmalaridir.
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Insanlarin yasamindaki mutsuzluklarin ¢ogu, birazda sansizliklarina baglidir.

Insanlarin talihsizlikleri kendi hatalarinin sonucudur.

Savaslarin baslica nedenlerinden biri, halkin siyasetle yeterince ilgilenmemesidir.
Insanlar savas1 dnlemek icin ne kadar caba harcarsa harcasin, herzaman savas

olacaktir.

Insanlar bu diinyada hakettikleri saygiy1 er ge¢ goriirler

Insan ne kadar ¢abalarsa gabalasin ne yazikki degeri genellikle anlasilmaz.

Ogretmenlerin 6grencilere haksizlik yaptig1 fikri sagmadir.

Ogrencilerin ¢ogu notlariin tesadiifi olaylardan etkilendigini farketmez.

Kosullar uygun degilse insan basarili bir lider olamaz.

Lider olamayan yetenekli insanlar firsatlar1 degerlendirememis kisilerdir.

Ne kadar ugrassanizda bazi insanlar sizden hoslanmazlar.
Kendilerini baskalarina sevdiremeyen kisiler baskalariyla nasil gecinilecegini

bilmeyenlerdir.

Insanin kisiliginin belirlenmesinde en énemli rolii kalitim oynar.

Insanlarin nasil biri olacaklarini kendi hayat tecriibeleri belitler.



10.

11.

12.

13.

14.

26

Bir sey olacaksa eninde sonunda olduguna sik sik tanik olmusumdur.

. Ne yapacagima kesin karar vermek kadere glivenmekten daima daha iyidir.

Iyi hazirlanmis bir 8grenci adil olmayan bir sinav hemen hemen s6z konusu
olamaz.
Siav sonuglart derste islenele ¢ogu kez o kadar iliskisiz oluyor ki ¢alismanin

anlami1 kalmiyor.

Basarili olmak ¢ok caligmaya baglidir, sansin bunda payr hi¢ yoktur yada c¢ok
azdir.
Iyi bir is bulmak temelde dogru zamanda dogru zamanda dogru yerde bulunmaya

baghdir.

Hiikiimetin karalarinda sade vatandasda etkili olabilir
Bu diinya gii¢ sahibi birkag kisi tarafindan yonetlmektedir ve sade vatandasin bu

konuda yapabilecegi fazla bir sey yoktur.

Yaptigim planlar yiiriitebilecegimden hemen hemen eminimdir
Cok uzun vadeli planlar yapmak her zaman akillica olmayabilir,¢iinkii bir¢ok sey

zaten 1yi yada kotii sansa baghdir.

Higbir yonii iyi olmayan insnlar vardir.

Herkesin iyi bir tarafi vardir.
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a. Benim agimdan istedigimi elde etmenin talihle bir ilgisi yoktur.

b. Cogu durumda, yaz1 — tura atarak da isabetli kararlar verebiliriz.

a. Kimin patron olacagi genellikle, dogru yerde ilk énce bulunma sansina kimin
sahip olduguna baglhidir.
b. Insanlara dogru seyi yaptirmak bir yetenek isidir, sansin bunda pay1 ya hi¢ yoktur

yada ¢ok azdir.

a. Diinya meseleleri s6z konusu oldugunda ¢cogumuz anlayamadi§imiz ve kontrol
edemedigimiz giiglerin kurbaniyizdir.
b. Insanlar siyasal ve sosyal konularda aktif drol alarak diinya olaylarmi kontrol

edebilirler.

a. Bir ¢ok insan rastlantilarin yasamlarini ne derece etkilediginin farkinda degildir.

b. Aslinda ‘sans’ diye bir sey yoktur.

a. Insan hatalarii kabul edebilmelidir.

b. Genelde en iyisi insanin hatalarini ortbas etmesidir.

a. Bir insanin sizden gercekten hoslanip hoslanmadigini bilmek zordur.

b. Kag arkadasinizin oldugu, ne kadar 1yi oldugunuza baglidir
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Uzun vadede, yasaminizdaki kotii seyler iyi seylerle dengelenir.
Cogu talihsizlikler yetenek eksikliginin , ithmalin tembelligin yada her {igiiniin

birden sonucudur.
Yeterli cabayla siyasal yolsuzluklari ortadan kaldirabiliriz.
Siyasetcilerin kapali kapilar ardinda yaptiklar1 iizerinde halkin fazla bir kontrolii

yoktur.

Ogretmenlerin verdikleri notlar1 nasil belirlediklerini bazen anayamiyorum.

. Aldigim notlarla ¢alisma derecem arasinda dogrudan bir baglant1 vardir.

Iyi bir lider ne yapacaklarma halkin bizzat karar vermesini bekler.

Iyi bir lider herkesin gérevinin vne oldugunu bizzat belirler.

Cogu kez basima gelenler lizerinde ¢ok az etkiye sahip oldugumu hisserderi.

Sans yada talihin yasamimda 6nemli bir rol oynadigina inanmam.

Insanlar arkadasca olmaya ¢alismadiklari igin yalnizdirlar.
Insanlart memnun etmek cok fazla ¢abalamanin yarari yoktur, sizden hoslanirlarsa

hoslanirlar.

Liselerde atletizme gereginden fazla 6nem veriliyor.

Takim sporlar kisiligin olusumu i¢in mitkemmel bir yoldur.
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28.
a. Basima ne gelmisse kendi yaptiklarimdanfir.
b. Yasamimin alacagi yon iizerinde bazen yeterince kotroliimiin olmadigini
hissediyorum.
29.

a. Siyaset¢ilerin neden dyle davrandiklarini ¢ogu kez anlayamiyorum.

b. Yerel ve ulusal diizeydeki kotii idarelerde uzun vadede halk sorumludur.

Form 2. Fagerstrom Nikotin Bagimhilik Testi

1-Giinde ne kadar sigara i¢iyorsunuz?

a ) En cok 10 adet 0
b) 11-20 adet 1
¢ ) 21-30 adet 2
d)>31 adet 3

2-Uyandiktan sonra ilk sigaray: yakincaya kadar gegen siire nedir?

a ) En ¢ok 5 dakika 3
b ) 6-30 dakika 2
¢ ) 31-60 dakika 1
d ) 60 dakikadan fazla 0

3-Sigara igilmesi yasak olan sinema, kitaplik gibi yerlerde bu yasaga uymakta zorlaniyor
musunuz ?
a )Evet 1

b )Hayir 0
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4-En fazla vazgecmek istemediginiz sigara hangisidir?
a)Gliniin ilk sigarasi 1
b)Diger herhangi biri 0

5-Sigarayr uyandiktan sonraki ilk saatlerde, daha sonraki saatlere kiyasla daha sik igiyor

musunuz?
a)Evet 1
b)Hayir 0

6- Giiniin ¢ok biiyiik bir boliimiinii yatakta gegirmenize neden olacak kadar agir hasta
olsaniz, yine de sigara igcer misiniz?
a)Evet 1

b)Hayir 0

Form 3. Nikotin Bagimhlik Testi ( EMASH-European Medical Association for

Smoking and Health)

Uyandiktan sonra ilk sigara icene kadar gegen siire

Zaman Skor Bagimhilik Derecesi
0-5 dakika 3 Yiiksek

5-30 dakika 2 Orta

30-60 dakika 1 Diisiik

60 dakika tizeri 0 -




31

2.6.2. HAZIRLIK DONEMIi

Sigara birakmayi diisiinen bir kisi 6nce hazirlik donemi gecirmelidir. Bu dénemde
sigaray1 birakma nedenleri, sigaranin hayatlarindaki rolii ve sigara kullanim sekli ve kisiyi
tetikleyen faktorler belirlenmelidir. Kisiye sigarayr biraktigi zaman elde edecegi yararlar
anlatilmalidir. Ornegin; yemeklerin lezzetini yeniden tam olarak alacaklarini, dumansiz
odalarda yasayacaklarini, nefeslerinin sigara kokmayacagini, harcayacak daha fazla paralar
olacagini, dis ve parmaklarindaki sar1 lekelerden kurtulacaklarini, elbise ve mobilyalarindaki
sigara yaniklarindan kurtulacaklar1 gibi yararlar kisilere hatirlatilmalidir. Bu ddnemde
sigaray1 birakacak olan kisi sigarayr birakma nedenlerini listelemelidir. Birakma nedenleri
arasinda saglik, goriiniim, es, cocuklar, para ve sosyal gorev gibi nedenler arasinda kisiye gore
oncelik sirast belirlenmelidir. Hazirlik doneminde sigara igen kisinin sigaranin glinliik
yasamindaki yerini algilamasi saglanmalidir. Ellerinize yapacak bir is bulmak, eglenceli
zamanlar1 daha eglenceli yapmak, kilo almaktan kurtulmak, nikotin yoksunluk
semptomlarindan kurtulmak veya sosyal statiilerde kendini rahat hissetmek sigaranin rolleri
arasinda olabilir. Araba kullanimi, telefonla konusma, cay- kahve ic¢imi, alkol alma,
televizyon seyretme, kitap okuma ve sohbet ortaminda sigara icip i¢ilmedigi belirlenmelidir.
Sigara kullanma seklini ve tetikleyen faktdrleri bagimlilarin not etmesi istenmelidir. igilen her
bir sigara icin saat kacta icildigi, nerede icildigi, ne yaparken i¢ildigi, kiminle birlikteyken
icildigi, hangi durumlarda igildigi ve sigara igilme isteginin ne oldugu not edilmelidir.
Sigaranin hayatlarindaki roliin ne oldugunu sorulmasini da igerir. Bu rol stresli durumla basa
cikmak, hos olmayan durumlarin iistesinden gelmek, gevsemek, konsantrasyonu artirmak, is
arasinda bir nefes alma, kendilerini kotii ve {izgiin hissettiklerinde rahatlama ve sikilinca vakit

gecirmek verilen yanitlardan bazilari olabilir. Hazirlik doneminde sigaray:1 birakirken sigarayi
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birakmalarina mani olacak engelleri ortadan kaldirarak yasamlarin1 zevkli hale getirecek
sagliklarim artiracak aktiviteler planlamalar1 onerilmelidir. Bu aktiviteler egzersiz yapmak,
gevseme ve meditasyon teknikleri 6grenmek, hobilerini uygulamak, ellerini bos birakmayacak
ugraglar edinmek olabilir. Sigaray1 birakmadan 6nce uygun bir zaman secilmelidir. Biiyiik
degisiklikler ve biiylik stresler oncesinde sigara birakilmaya calisilmamali, ancak bahanelerle
sigaraylr birakma islemi geciktirmemelidir. Sigarayr birakmadan Once birakacak olan
bagimlilara destek sistemleri gelistirmesi Onerilmelidir. Onlar1 destekleyen kisilerle
duygularini1 paylagsmalari, konugmalari, aktivitelerini planlamalar1 6nerilebilir. Sigara birakma
doneminde onlar1 engelleyecek kisilerle ilk birka¢ hafta iliskilerini en aza indirmeleri
sOylenmelidir. Sigara birakmaya hazirlik doneminde sigara icme sekillerini degistirmeye
baslamalar1 Onerilmelidir. Bunun i¢in karton sigara almamalari, her bir sigarayr daha az
igmeleri, ilk sigara i¢im zamanmi geciktirmeleri, acilen igme istegini geciktirmeye
caligmalari, sigara igme islevini giliclestirmeleri anlatilmalidir. Birakmadan 6nce uygun bir

zaman secilmelidir (93,113).

Bu hazirlik doneminden sonra sigara birakmayi isteyen kisiye uygulanacak ii¢ yontem

bulunmaktadir (93,113).

1- Biligsel ve Davranisct yontemler

2- Farmakolojik yontemler

3- Sosyal destek
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2.6.3. DAVRANISCI TERAPILER

Sigaray1 birakma tedavisi icin etkili yontemlerdir. Sigaraya karsi olumsuz tepki
gelistirmeye yonelik teknikler, sigara ile kosullanmalarin sondiiriilmesine yonelik teknikler,
sigara rutinlerinden uzaklagma, sigara i¢me diirtiisiiyle basa c¢ikma  becerilerinin
kazandirilmasina yonelik teknikler mevcuttur. Hazirlik asamasindan sonra uygulanir.

Davranig¢1 yontemler olarak sunlar sayilabilir;

Doyurma yontemi: Kisi devamli ictigi sigara sayisini ve hizini arttirir. Midesi
bulanincaya kadar her 5-6 saniyede bir nefes ¢eker. Bu teknik etkili olmakla birlikte iyi bir

tedavi ve hasta uyumuna ihtiyag gosterir (46, 93).

Kendi kendini yonetme teknikleri: Bu teknikler genellikle terapistler tarafindan
yonlendirilir. Kendi kendini yonetme teknigi genellikle bir yonetici veya terapist yonetiminde

kisinin sigaray1 birakmasidir ve bazi ters giidiilenme yontemlerini igerir (93).

Kendini izleme: Bir gilinlilk sigara, sigaranin zamani, aktivite, ruh hali ve istek
seviyesi kaydedilir. Kendini izleme teknigi ise kisi sigara icme davranigina yonelik olarak bir
giinliik tutar. Bu giinliik ile kisinin ni¢in sigara i¢tigi anlasilir. Kisinin kendi sigara igcme
davranig1 yakindan izlemeye basladiginda bu davramisini degistirme olasiliginin arttigi

gosterilmistir (71).

Ani birakma veya azaltarak birakma: Alinan nikotinin dereceli olarak
azaltilmasidir. Alinan nikotinin azaltilmasi i¢in sigara sayist giderek azaltilir veya nikotin
icerigi diisiik bagska marka bir sigara igilir (107). Ancak yavas yavas azaltma yOnteminde

kandaki nikotin diizeyi esik degerinin altina diiserek nikotin yoksunluk semptomlar1 ortaya
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cikabilir. Sigaranin aniden birakilmasi ise kisinin nikotin yoksunluk semptomlarini oldukca
yogun yasadigi bir yontemdir. Birdenbire birakanlarin tekrar baslama egilimi, azaltarak

birakanlara gore daha azdir (118).

Hipnoz: Sigaray1 birakmak i¢in Onerilen, fakat ¢cok sayida bagimlinin ulagamadigi bir
yontemdir. Hipnoz yontemleri en ¢ok hayaller, oneriler, kendini baskasinin yerine koyma,
kendi kendine gevseme, nefret etme yontemleri gibi davranis ilkelerini igerir. Tekli oturumda,
birkag kisilik oturumda veya grup oturumunda uygulanabilir (97). Basar1 oranlart %0-88

arasinda degismektedir (8).

Akapunktur: Akapunktur i¢in kimi arastirici basari oraninin ¢ok yiiksek oldugunu
savunurken, cogunlugu akapunkturun sigarayr biraktirmada sadece yardimci bir yontem
olabilecegini ileri siirmektedir (93,97). Iki tiir akapunktur ydntemi mevcuttur; nazopunktur ve
aurikolopunktur. Kisinin nikotin yoksunluk semptomlarini azalttifina dair fizyolojik kanit

yoktur ve plasebo etki yaptig1 diistiniilmektedir. Basar1 oranlar1 %8-40" dir (97).

Grup Tedavileri: Sigaray1r birakma sirasinda davranis tedavilerine ek olarak grup
tedavileri de uygulanabilir. Grup genellikle sigaray1 birakmadan 6nceki giin toplanir, birkag
grup da birakmay1 takip eden giinlerde yapilir. Bir ¢ok sigara bagimlis1 destek olmadan
sigarayl birakmayi1 basaramayacaklarim1 dile getirmektedir (93, 107). Bu nedenle sigara
bagimliliginda grup tedavilerinin faydali oldugu iizerinde durulmaktadir. Basar1 oranlar %15-

30 arasinda degismektedir (97).

Davranisc1 yontemlerin (93)

- Danismanlik
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- Tedavi sirasinda sosyal destek

- Tedavi disinda sosyal destek, olmak tizere 3 bileseni vardir.

Damismanhk hizmetleri,

Sigara icme yada yineleme riskini artiran olaylari, ruhsal durumlari, aktiviteleri
tanimlamak, bas etme problem ¢d6zme becerisini gelistirmek, sigara bagimlilig1 ve basarili

birakmayla ilgili temel bilgiler vermeyi kapsar.

Tedavi sirasinda destekleyici girisimler

Birakma girisimi sirasinda hastay1 cesaretlendirmek , endise ve kaygilarini paylagsmak,

bagimliy1 sigaray1 birakma siireci ile ilgili konugmaya cesaretlendirmekdir.

Tedavi dis1 destekleyici girisim

Aileden, arkadaglarindan destek almayla ilgili pratik yapma, sigara i¢ilmeyen bir ev
icin yardim etmek, destek verecek kisilerin tanimlanmasi i¢in yardimel olma, destek verecek

kisilere ulasmak ve birakma seanslarina bu kisileri davet etmektir.

Destek ve davrams tedavileri; pratik Oneriler (sorun ¢ézme, beceri gelistirme) ile
tedavi siras1 ve sonrasindaki sosyal destegi icermelidir. Sigara birakma doneminde nikotin
yoksunluguna bagli bulgular en yogun ilk 72 saat iginde yasanir. Asir1 sigara igme istegi,
endise, huzursuzluk, sinirlilik, o6fke, korku, konsantrasyon gii¢cliigli ve depresyon bu
bulgulardan bazilaridir. Siddeti kisiden kisiye gore degisir. Bu bulgular 2-3 hafta doneminde
azalarak kaybolur. Sigara i¢iminin durdurulmasini izleyen ilk {i¢ ay i¢inde, sigaray1 birakan

kisinin karsilasacagi bazi problemler ve yakinabilecegi semptomlar vardir. Kisinin bu duruma
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onceden hazirlikli olmasi ve hekimin bu donemdeki yardimi sigaranin birakilma oranini
arttiracaktir. Sigara i¢ciminin birakilmasini izleyen ilk ii¢ giin yoksunluk semptomlarinin en
yogun yasandigr donemdir. Bu semptomlarin siddeti genellikle 72. saate dogru pik yaptiktan
sonra giderek azalarak 3-4 hafta i¢cinde kaybolur. Bu dénemde baglica yakinilan semptomlar
anksiyete, huzursuzluk, irritabilite, 6tke, korku, konsantrasyon giicliigii, depresyon ve asiri
sigara igme istegidir (98). Erken ortaya ¢ikan bu semptomlarla miicadele edebilmesi i¢in
sigarayl birakan kisiye genellikle bu donemde aktif olmasi, kafein igeren igeceklerden
kacinmasi, derin nefes alma egzersizleri yapmasi, ilk ii¢ hafta sigara i¢cme riski olan
ortamlardan kaginmasi, bolca sekersiz sakiz vs kullanmasi, sigara igme istegi asiri oldugu
durumlarda bu istegin gececegini sik¢a hatirlamasi onerilir. Sigaranin birakilmasini izleyen
ikinci ve Ug¢lincli haftaya dogru asir1 sigara igme istegi azalabilir, ancak bu istegin ne zaman
kisiyi yakalayacagi belli degildir. Bu durumda igilen bir sigaranin bile verilen biitiin emekleri
bosa ¢ikararak relapsi baglatabilecegi hatirda tutulmalidir. Sigaranin birakilmasini izleyen ilk
lic ay i¢inde ortaya ¢ikabilecek diger klinik problemler depresyon ve kilo almadir. Depresyon
genellikle hafif ve gecicidir, nadiren antidepressanlarla tedavi gerektirir. Sigaray1 birakmay1
izleyen ilk 6-8 hafta i¢cinde gézlemlenen hizli kilo alma riski ise, 6nceden alinacak 6nlemler,

egzersizin arttirilmasi ve diisiik kalorili gidalarin yenmesi ile azaltilabilir (93).

2.6.4 FARMAKOLOJIK TEDAVI

Biitiin sigara birakma yontemlerin sigaranin birakilmasindaki basarilar1 farkli olmakla
birlikte amaclar1 kiside sigara icimine bagli gelisen psikolojik bagimliligin ve fiziksel

bagimliliginin istesinden gelmektir. Sigaranin birakilmasi, nikotin yoksunluk belirtilerinin
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ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Gilinlimiizde onaylanmis iki grup farmakolojik tedavi

yontemi vardir (87,106).

Uzun siireli ve kalic1 sigara birakmaya katkis1 ortaya konmus olan birinci basamak

tedavide kullanilan farmakoterapi ajanlari;

-Bupropion SR

- Nikotin sakizi

- Nikotin inhaler

- Nikotin nazal spreyi

- Nikotin band1

- Nikotin pastili

Birinci basamak farmakoterapinin etkin olmadig1r durumlarda kullanilabilecek ikinci

basamak tedavi ajanlart;

- Clonidine

- Nortriptyline

Nikotin Replasman Tedavisi

Sigaray1 birakma yontemlerinden biri olarak nikotin replasman tedavisi (NRT) nin
amaci, sigaranin kesilmesini izleyen déonemde ortaya ¢ikan nikotin yoksunluk semptomlarini

ortadan kaldirmaktir (41). Boylece sigaray1 birakmak isteyen kisi yoksunluk semptomlarini
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daha az yasayacak, sigaranin psikolojik ve davranis aligkanligi ile ilgili komponentleri ile
miicadele edecektir. NRT nikotin bagimliligi oldugu saptanan kisilere hekim kontroliinde
uygulanmalidir. Nikotin bagimliliginin saptanmasi i¢in en sik kullanilan yontem Fagerstrom

Tolerans Anketidir (24).

Fagerstrom Tolerans Anketine gére 7 puan ve iizerinde alan bagimlilarinin sigarayi
birakirken NRT den yarar gormeleri miimkiindiir. Nikotin bagimlilik testi olarak EMASH 1n

onerdigi tek soruluk test de kullanilabilir (90).

Kiside yiiksek veya orta derecede nikotin bagimlilig1 saptanirsa, giinde 15 adetten
fazla sigara iciyorsa veya hafif derecede bagimli olmasina ragmen sigarayr birakmak icin
kullandig1 diger yontemlerden fayda gormemisse NRT uygulanir. NRT ile viicuda verilen
nikotin dozu sigara i¢imiyle alinan dozdan ¢ok daha diigiiktiir. Bir sigara iciminden 10 dakika
sonra ulasilan plazma nikotin diizeyi 20-50 mg/L arasinda, ortalama 35 mg/L’dir. Oysa NRT
icin kullanilan nikotin sakizlar1 ve nazal spreylerle nikotin plazma seviyesi 6-8 mg/L,

transdermal formlarda ise 12 mg/L diizeylerinde pik yapmaktadir (41,63).

NRT amaciyla kullanilan ilaglar genellikle 2-6 haftalik araliklarla azaltilarak kesilir,
bu azaltma sirasinda nikotin yoksunluk semptomlarinin da azaliyor olmasi énemlidir (41).
Ancak bazi hastalarda 6zellikle NRT ni nikotin sakizlar ile alanlarda nikotin preparatlarini
kullanma aliskanlig1 devam etmektedir (27). NRT ile bir yil sigaray1 birakmis kalma oraninin
%15-25 arasinda degistigi bildirilmektedir (99). NRT’ nin c¢esitli formlarinin kullanildig:
17.703 olguyu igeren 53 calismanin meta-analizinde NRT’ nin uzun dénemde (6-12 ay)

sigaray1 birakilmis kalma oranini iki kat arttirdigi saptanmistir (43).
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NRT’de giinlimiizde kullanilan nikotin formlari, sakiz, nazal sprey, oral inhaler,
transdermal plaster ve pastildir. Transdermal formu haricinde diger NRT formlarinin
etkinliginin placebo ile karsilastirildig {i¢ ¢alismada bir yil sigarayr birakmis kalma orani
nikotin sakizi i¢in %29 (plasebosunun %16), nikotin nazal sprey i¢cin %27 (plasebosunun
%15), nikotin inhaler i¢in %28 (plasebosunun %18) olarak bulunmustur (42,85). NRT
formlarimin bir arada kullanildig1 c¢alismalar vardir, bugiin icin genel olarak kombine
kullanimda nikotin transdermal plasterleri ile birlikte giinde 1-6 parca alinabilecek nikotin

sakiz1 Onerilir (42).

Nikotin Banti

Nikotin bandi ile viicuda saatte 1 mg nikotinin kontrollii olarak verilmesi saglanir.
Bandinin 16 saat ve 24 saat viicuda yapisik kalan iki formu vardir. Nikotin bandindan sigara
icimi ile alinan nikotin miktarinin %50°si organizmaya ge¢cmektedir. 24 saatlik formu ile 21
mg, 16 saatlik formu ile 15 mg nikotin alinmaktadir. Ulkemizde 24 saatlik formu bulunan
bantlar ti¢ farkli boyutta olup , 30 cm2’lik bantta 21 mg, 20 cm?2’lik bantta 14 mg, 10 cm2’lik
bantta 7 mg nikotin viicuda alinmaktadir. Sigaranin birakilmasi asamalarinda 4-2 haftada bir
NRT’de doz azaltimi yapilarak, daha diisiik dozda nikotin igeren banda gegilir ve tedavi 8-12
haftada sonlandirilir. Giinde 15 adetten fazla sigara igenlerde 21 mg baslanmasi, bu dozda 4
hafta devam edilmesi, daha sonra 2’ser hafta siireyle sirayla 14 mg ve 7 mg olarak tedavinin 8
haftaya tamamlanmasi1 Onerilmektedir (87). 10-15 adet/giin icenlerde diisiik dozlarla

baslanabilir.
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Nikotin bandinin yan etkileri ise azdir. Transdermal bant sabahleyin kuru, temiz ve
kilsiz deriye (genellikle gévdenin iist kismina, omuz etrafina ve iist kol bolgesine) yapistirilip,
20 saniye kadar iizerine parmakla basilarak viicuda tam temasi saglanir. Her giin farkli bir
bolgeye yapistirilarak (6rnegin sirasiyla; sag omuz basi, sol omuz basi, sag iist kol, sol iist
kol) ancak dort giin sonra tekrar ayni yere yapistirilmasi 6nerilir. Boylece deride olusabilecek
irritasyon eritem gibi yan etkilerin siklig1 azalir. Bantlarin yan etkileri genellikle hafif ve
gecicidir, nadiren tedavinin kesilmesine neden olur. Uygulama yerinde olusabilecek deri
reaksiyonlariin yani sira, iirtiker, bas agrisi, aritmi, tagikardi bulanti, hafif vertigo, sersemlik,
kas agrilari, uykusuzluk, soguk alginligi benzeri semptomlar, bulanti, nadir olarak karin
agrisi, dispepsi, Oksiirliik, anormal riiya gérme, artrit, anksiyete, emosyonel degisiklikler,
kabizlik, ya da diyare, eklem ve sirt agrist ortaya ¢ikabilir (25). Olgularin %10-20’sinde hafif
deri reaksiyonlarinin olusabildigi, ancak %1,5-2 olguda tedavinin kesilmesi gerekecek kadar
ciddi ve persistan cilt irritasyonu ortaya ¢iktigr bildirilmistir (105). Tedavinin kesilmesini
gerektirecek kontrendikasyonlar ciddi deri reaksiyonlari, nikotin bantlarina kars1 gelisen asiri
duyarhilik reaksiyonlaridir. Kisi NRT sirasinda kesinlikle sigara igmemelidir. Ayrica
gebelerde ve siit emziren kadinlarda aktif yada son bir ay iginde miyokard infarktiisii
gecirenlerde, unstable angina ve aritmileri olanlarda nikotin bant ve diger NRT’leri

uygulanmamalidir.

Nikotin Sakizlan

Nikotin sakizlar1 siklikla kullanilan NRT formlarindan biri olup 2 mg ve 4 mg’lik

formlar1 vardir. Sakizlarda bulunan nikotin ¢igneme sirasinda agiz mukozasindan emilir.
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Emilimin iyi olabilmesi i¢in agizin pH’s1 ve c¢igneme teknigi onemlidir. Alkali ortamda
nikotin absorbsiyonu daha i1yi oldugu i¢in sakizlara bikarbonat eklenmistir (41). Sakizin yavas
cignenmesi Onerilmektedir (25). Cigneme esnasinda herhangi bir sey yenilip i¢ilmemelidir.
Nikotin sakiz tedavisini kullanan kisi, sigara i¢gme istegi ortaya ¢iktig1 zaman, nikotin tadin
hissedene kadar sakizi 5-10 kez cigneyip sonra bir ka¢ dakika yanak mukozasinda
bekletmelidir, daha sonra mukozanin bagka bir bolgesinde ayn1 islemi tekrarlayarak nikotin
emilimini arttirabilir. Yaklasik 20-30 dakika ¢ignenen 2 mg’lik bir nikotin sakizi ile 0.8-1.0
mg nikotin, 4 mg’lik sakizla 1.2-1.4 mg nikotin emilir. Nikotin sakizinin, banda goére bir
avantaji kisinin sigara igme istegi olustugu zaman kullanilmasidir. Oysa bant ile sabit bir doz

alinmakta ve bu doz istege gore azaltilamamaktadir.

Nikotin sakizi kullanarak sigaray1 birakmayi amaglayanlarin 2 mg’lik formdan giinde
20 sakiz1 ¢ignemesi gerekirken yapilan ¢alismalarda bu miktarin ¢ok daha azinin tiiketildigi
saptanmistir. Nikotin sakizi kullanarak sigaray1 birakacak olan kisilere genellikle Gnerilen
yontem, sigara i¢imini tamamen durdurmasi ve diizenli olarak (sabah uyanmasindan itibaren

8-10 saat sonrasina kadar her saat) sakiz1 ¢ignemesidir (41).

Nikotin sakiz tedavisinin 8-12 hafta kullanilmasi yeterlidir, ancak gerektiginde bu siire
uzatilabilir.Birgok caligmada tedavinin en az 6-12 hafta bazen bir yila kadar devam ettigi
goriilmiistiir. Sigaray1 bu yontemle birakan olgularin %10’unun bir yildan daha uzun siire
sakiz ¢cignemeye devam ettigi bilinmektedir (41). Nikotin sakizlarinin yan etkileri, agiz, bogaz
ve midede nikotin yutulmasina bagli olarak ortaya ¢ikan bazi gecici hafif semptomlar (bulanti,

kusma, hazimsizlik, higkirik vs)dir.
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Nikotin inhaler

Nikotin inhaler, yeni gelistirilen NRT’den biridir. Her inhalasyon kartusu 10 mg
nikotin icermekte ve her kullanista 1.5-2.0 mg nikotini digartya birakmaktadir. Bir kartus
ortalama 80 inhalasyon saglar. Nikotin inhaler sigara agizligina benzer sekilde oldugu icin
sigara ile ilgili el ve agiz aligkanliginin yerini doldurmasi agisindan yararli olabilir. Yapilan
bir ¢alismada nikotin inhaler kullanarak sigarayi bir yil birakmis kalma orani %15 olarak
bulunmustur (102). Nikotin inhalerin yan etkileri; agiz ve bogaz irritasyonu ve Okstirtiktiir.
Gilinde en az dort inhalerin kullanilmasi (4-10 inhaler/glin) ve bu tedaviye 3 ay devam

edilmesi, bunu takip eden {i¢ ayda dozun azaltilmas1 6nerilmektedir (41).

Nikotin Nazal Sprey

Nikotin nazal sprey (NNS), her piiskiirtmede 0.5 mg nikotin veren pompa seklindeki
nikotin tedavi formudur. Her burun deligine birer kez piiskiirtiiliir ve her defasinda 1 mg
alinmasi amaglanir (43). Saatte 1-2 doz, azami 5 doz Onerilmektedir. Nikotin nazal sprey
viicuda nikotinin en hizli alinig seklidir ve bu nedenle farmakokinetik profili sigaraninkine
benzer. Nikotin nazal sprey ile plasebonun etkinliginin karsilastirildigr iki ¢alismada sigarayi
bir yil birakmis kalma orani nikotin nazal sprey icin %26 (plasebonun %10) 34 ve %27
(plasebonun %15) 39 olarak bulunmustur. NNS’in yiiksek bagimlilig1 olan olgular i¢in uygun
NRT oldugu diisiiniilmektedir (41). Onerilen doz 10-40 paf/giindiir. Tedavi siiresi 3 ay-12 ay
arast degismektedir. NNS’in yan etkisi mukozal irritasyona bagli nazal sekresyonlarda artis,

mukozada konjesyon, gézlerde yagsarma, oksiiriik ve aksiriktir (96,106).
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Nikotin Pastili

2-4 mg dilalt1 tabletleri mevcuttur. 6 hafta boyunca 1-2 saatte bir pastil kullanilr
(Glinde maksimum 9 pastil alinir). 6 hafta sonra doz azaltilarak 12 haftaya kadar
kullanilabilr. Kullanimi ve saklanmasi kolaydir. Cok fazla miktarlarda kullanildiginda

hickirik, bulanti, dispepsi ve karinda sislik gibi istenmeyen etkileri olabilir (1).

BUPROPION HCL

Bupropion; nontrisiklik, aminoketon bir antidepressif bir ajan olmakla birlikte
sigaranin birakilma oranin1 plaseboya gore yiikseltmekte ve NRT’si ile birlikte
kullanilmaktadir (41). Noradrenerjik ve dopaminerjik aktiviteye sahiptir. Norepinefrin ve
dopaminin sinaptik geri alinnminin zayif bir inhibitoriidiir. Nikotin yoksunluk belirtilerinin
azalmasina neden olmaktadir (117). Sigaranin birakilmasinda bupropion’un etkinliginin
plasebo ile karsilastirildigi 615 olguyu iceren bir ¢alismada bupropion’un yavas salinimli
formlarinin sigaranin birakilma oranini arttirdigi, yan etki sikliginin ¢ok diisiik oldugu ve kilo
alma oranmi diisiirdiigii bildirilmistir (48). Bu calismada olgularin biyokimyasal olarak da
teyit edilen 1. yilin sonunda sigaray1 birakmis kalma orani plasebo grubunda %12.4 iken, 300
mg bupropion’u 7 hafta kullanan grupta %23.1 olarak saptanmistir. Bupropionun 150 mg’lik
tabletleri vardir ve tedavi bupropion 300mg/giin dozunda kullanilarak 8 hafta siirer ancak 6 ay
kadar siirdiirtilebilecegi bildirilmektedir (87). Bupropion tedavisine sigara birakilmadan 6nce
baglanir, ilk 3 giin 150 mg, 4. giinden itibaren 300 mg (150mg 2x1) dozunda ila¢ kullanilarak,
7-14 giin i¢inde bir stirede hedef birakma giinii belirlenir. Bupropion tedavisi devam ederken

sigara birakilir ve tedavi ayn1 dozda siirdiiriiliir. Yan etkileri en siklikla bag agris1, uykusuzluk
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ve agiz kurulugudur. Bupropion kullanimi konvulsiyon, konvulsiyon esigini diisiiren ilag
(alkol, noroleptik ) kullanim Oykiisii, MSS travmasi, anoreksi ya da bulumia gibi yeme
bozukluklar1 ve MAO inhibitorii kullanma 6ykiisii olanlarda kontrendikedir. Ciddi yoksunluk
belirtileri olan ya da monoterapi ile basar1 saglanamayan olgularda NRT ve bupropion

kombine kullanilabilir (87).

KLONIDINE

Birinci basamak ilaglarla sigara birakmada basarili olamayanlarda kullanilir. FDA
onay1 yoktur. a2 noradrenerjik agonist, antihipertansif bir ilagtir. Klonidine ile sigara birakma
oranlarina 2 kat artis oldugu saptanmistir (30). Oral ve bant formu mevcuttur. Sigarayi
birakmadan 3 giin 6nce veya ayn1 giin 0.10 mg bant formu 2x1baslanir. Gerekirse haftada 10
mg doz artirilir. Ortalama 0.15-0.75 mg/giin 3-10 hafta uygulanir. Yan etkileri; agiz
kurulugu, bas donmesi, sedasyon, konstipasyon, ila¢ kesilince rebound hipertansiyon

goriilmesidir.

NORTRIPTILINE

Trisiklik antidepresandir. Bu ilag¢ i¢inde sigara birakma tedavisi i¢in FDA onay1
yoktur. Ciddi antikolinerjik yan etkileri kullanimini1 kisitlar. Bununla tedavinin uzun siireli
sonuglari ile ilgili fazla veri yoktur. Sigaray1 birakmadan 10-28 giin dnce 25 mg/giin baglanir.
Ortalama 75-100 mg/giin dozda 12 hafta kullanilir. Yan etkileri; agiz kurulugu, bulanik

gorme, liriner retansiyon ve tremordur (84).
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GELECEKTE KULLANILACAK iLACLAR

RIMONABANT (ACOMPLIA)

Antimarijuana olarak bilinir. Viicudun nikotin bagimlilifi ve enerji dengesini
diizenleyen endocannabinoid sistemi bloke ederler ve CBI1 blokeridir. Endocannabinoid
sistemin agirt uyariminin sigara bagimliligi ve obezitede rol oynadig: diisiiniiliir. CB1 blokaji
ile bu uyarim azaltilir. Calismalar rimonobantin bu konuda etkin oldugunu gostermektedir

(3). FDA onay1 yoktur.

VARENICLINE (CHAMPIX)

Parsiyel nikotin agonisti ve selektif nikotin reseptor modulatoriidiir. Faz 3 calismalari

devam etmektedir. Psikotrop bir ilagtir ve bupropion’a bir alternatif olabilir.

ANABASINE

Selektif alfa 7 nikotinik asetilkolinerjik reseptorlere baglanan bir bilesiktir. Nikotin
asis1 olarak bilinmektedir. Nikotine kars1 antikor olusturarak nikotin diizeyini diisiirmektedir.
Ancak bu agimin tiryakilerin hevesini mi kiracagi yoksa bu blokaji agmak i¢in daha yogun bir

sekilde sigara icimine yol agacagi heniiz bilinmemektedir.
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SITOKROM P 246 INHIBITORLERI:

Nikotini metabolize eden karaciger enzimi sitokrom P 246’nin etkisini azaltarak, bir
sigara ile daha fazla nikotin alinmasina neden olurlar. Sigara birakmaya hazir olmayan

tiryakilerin daha az igmesine ve nikotin yerine koyma tedavisinin giiclinii artirabilirler (49).

2.6.5. TAKIP

Sigara birakma giinii saptanan hasta, o giin mutlaka goriilmelidir. Bu goriisme yiiz
yiize veya telefon goriismesi seklinde olmalidir. Daha sonraki 1 ay iginde en az bir kez
goriisme yapilmalidir. Relapslar en sik 15 giin i¢inde oldugundan hasta yakin takip edilmeli
ve gerekiyorsa daha sik goriisiilmelidir (119). Daha sonraki takipler 3 ayda 1 olacak sekilde 1
yila tamamlanir. Kiside yiiksek veya orta derecede nikotin bagimlilig1 saptanirsa, giinde 15
adetten fazla sigara i¢iyorsa veya hafif derecede bagimli olmasina ragmen sigaray1 birakmak
icin kullandig1 diger yontemlerden fayda gérmemisse, kontraendikasyon bir durum yoksa ve
nikotin replasman ve bupropion tedavisi tiim bagimlilara uygulanmalidir. Birakma déneminde
tek bir nefes sigara igmenin bile niiks olasiligini arttiracagini, nikotin ¢ekilme belirtilerinin
sigaray1 biraktiktan sonraki ilk 2 hafta i¢inde ¢ok yogun hissedilebilecegini ve cekilme
belirtilerinin depresif ruh hali, asir1 sigara igme istegi, konsantrasyon bozuklugu gibi bazi
degisikliklere yol agabilecegi ayrintili olarak anlatilmali ve bu donemde siirekli yaninda

olunacagi ve tibbi destek saglanacag: bildirilmelidir.

Bagimlinin sigaray1 birakti denilebilmesi i¢in 1 yil siire ile hi¢ sigara igcmemesi
gerekmektedir (103). Ancak son yaymlarda 6 aylik basar1 oranlart da kullanilmaktadir

(35,103). Bagimlilarin takibinde 6zellikle dikkat etmemiz gereken nokta, birakma sonrasinda
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kisinin tekrar sigaraya baslamasini kolaylastiran faktorleri onceden bilmek ve ona gore ¢éziim
oOnerileri getirmektir. Bunlar, motivasyonda azalma, kilo alma endisesi, depresyon, sosyal

destek kaybi1 ve nikotin ¢ekilme semptomlarinin artmasidir.

Kisinin motivasyonu azaldiginda, kisiye neden sigarayr birakmak istedigi, sigaray1
birakinca neler kazanacagi tekrar hatirlatilmali, diger sigaray1 birakmak isteyen insanlarla bir

araya getirilmeli ve cesaretlendirilmelidir.

Ozellikle bayanlarda sigaray1 birakma sonrasi kilo alma problemi sigaray1 birakmada
isteksizligin bir nedeni olabilir (38,61,75). Sigara biraktiktan sonra ortalama 5 kilo
alinabilecegi, ancak bunun diyet diizenlemesi ve spor ile verilebilecegi anlatilmali ve endisesi

giderilmelidir. Diger yandan sigaranin daha tehlikeli ve zararli oldugu hatirlatilmalidir.

Sigara biraktiktan sonra depresif ruh hali ve genel isteksizlik halinin olmas1 beklenen
bir durumdur. Ancak bazen sigarayr birakmak, zeminde var olan psikiyatrik bir hastaligin
alevlenmesine sebep olabilir (20). Boyle hastalarda relaps oranlari da yiiksek bulunmustur
(31). Bu nedenle psikiyatrik hastalar yakin takip edilmeli ve gerektiginde psikiyatri

bolimunden destek alinmalidir.

Eger, nikotin ¢ekilme bulgular1 nedeniyle niiks olmussa nedenleri arastirilmali ve
gerekirse 2. kusak farmakoterapiye gecilmeli veya sigaradan nefret ettirme yontemleri

uygulanmalidir (75).

Nikotin bagimliliginin tedavisi zahmetli ve 6zveri isteyen bir saglik problemidir. Her
hekim mutlaka sigara konusunda hastasin1 sorgulamali ve birakma konusunda
cesaretlendirmelidir. Kendini asan durumlarda egitim ve tedavinin beraber yiirtitiildiigii, bu

konuda 6zellesmis sigara birakma polikliniklerine hastasini sevk etmelidir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calisma grubu

Nisan 2002 - Haziran 2005 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Sigara Birakma poliklinigine bagvuran toplam 931 Kkisinin verileri retrospektif
olarak degerlendirildi. Bu tarihler arasinda poliklini§imize basvurmasina ragmen ilk
goriismeden sonra programa devam etmeyen, ulagilamayan ve 1 yillik takibi olmayanlar

olgular caligmaya dahil edilmedi.1 yillik takibi olan toplam 512 kisi ile bu ¢calisma yapildi.

Yontem

Sigara birakma poliklinigimize sigara icen ve birakma isteginde olan kisiler randevu
ile kabul edilmektedir. ilk basvuruda kisilerin demografik 6zelliklerini iceren form, sigara
igme davraniglarini ayrintili ortaya koyan degerlendirme formu, Fagerstrom nikotin bagimlilik
testi ve kisilerin birakma sonrasi izlem sikligini1 belirlemek i¢in poliklinigimizin kurulusu
sirasinda belirlenen RIDKOO testi dolduruldu. Ayrica akciger grafisi, SFT, ekspirasyon
havasinda CO diizeyi, EKG, rutin kan biyokimyasi ve tam kan sayimi istenerek tiim olgulara
sigaranin zararlar1 ve birakma yontemleri konusunda bilgi verilip, bu konular1 igeren brosiirler
verildi ve sigara birakma giiniinii belirten formlar onaylatildi. Psikolog tarafindan denemeye
hazir olgular her biri en az 10 dakikadan uzun sigara birakma tarihine kadar dort yada daha

fazla olan, toplam goriisme siiresi 30 dakikadan uzun olan yogun destek programina alindi.
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Deneme konusunda isteksiz olgularda motivasyon saglanarak, ikinci goriisme i¢in randevu
verildi. Ikinci goriisme sonrasi kararli olgular programa dahil edilirken, isteksiz olgular

program dis1 birakildi.

Yaklagik 1 hafta sonra ikinci goriismeye gelen kisilere hazirlik donemi uygulamalarina
baslanarak ayrintili rutin degisimi ve bilissel ve davranigsal terapiler uygulandi. Bu déonemde
sigarayr birakma nedenleri, sigaranin hayatlarindaki rolii, sigara kullanim sekli ve kisiyi
tetikleyen faktorler belirlenmeye calisildi. Kisiye sigarayr biraktigi zaman elde edecegi
yararlar anlatildi. Kisinin sigaray1 birakma nedenlerini listelemesi istendi. Birakma nedenleri
arasinda saglik, goriinliim, es, ¢ocuklar, para ve sosyal gorev gibi nedenler arasinda kisiye gore
oncelik siras1 belirlenmeye calisildi. Hazirlik doneminde sigara icen kisinin sigaranin giinliik
yasamindaki yerini algilamasi saglandi. Araba kullanimi, telefonla konusma, cay- kahve
icimi, alkol alma, televizyon seyretme, kitap okuma ve sohbet ortaminda sigara i¢ip i¢ilmedigi
belirlenmeye ¢alisildi. I¢ilen her bir sigara i¢in saat kagta i¢ildigi, nerede i¢ildigi, ne yaparken
i¢ildigi, kiminle birlikteyken i¢ildigi, hangi durumlarda icildigi ve sigara igme isteginin hangi
diizeyde oldugunun not edilmesi saglandi. Sigaray1 birakirken sigarayi birakmalarina mani
olacak engelleri ortadan kaldirarak yasamlarimi zevkli hale getirecek, sagliklarimi artiracak
aktiviteler planlamalar1 onerildi. Bu aktiviteler egzersiz yapmak, gevseme ve meditasyon
teknikleri 6grenmek, hobilerini uygulamak, ellerini bos birakmayacak ugraslar edinmek gibi
kisinin tercihine gére uygun olanlardan biri 6nerildi. Sigara birakmaya hazirlik doneminde
sigara igme sekillerini degistirmeye baslamalart Onerildi. Bunun ig¢in karton sigara
almamalari, sigaranin markasin1 degistirmesini, her bir sigaray1 daha az i¢meleri, ilk sigara
icim zamanini geciktirmeleri, acilen igme istegini geciktirmeye caligsmalari, sigara igme

islemini giliclestirmeleri anlatildi. Depresif semptomlar1 olan olgular psikiyatri klinigi ile
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konsiilte edildi. Sigarayr birakmak i¢in uygun bir zaman se¢ildi. Hazirlik ve rutin degisimi
sonrasi kisilere davranig terapileri uygulandi. Davranis terapisi olarak kendi kendini izleme,
azaltarak yada ani birakma yontemleri ve bazi olgularda da grup terapisi uygulandi. Kisinin
motivasyon durumuna gore 3. veya 4. gorismede doktorla goriisme randevusu verildi.
Sigarayr birakmis olarak gelenlere ise dogrudan farmakolojik tedavi acgisindan
degerlendirilmek tizere doktor randevusu verilerek, sosyal destek ve danigsmanlik hizmetleri
verildi. Sigara icme yada yineleme riskini artiran olaylar, ruhsal durumlar, aktiviteler
tanimlanarak, basetme, problem ¢dzme becerisini gelistirmesi, sigara bagimlili§i ve basarili
birakmayla ilgili temel bilgilerin verilmesiyle sosyal destek saglandi. Birakma girisimi
sirasinda hastay1 cesaretlendirilerek , endise ve kaygilarin1 paylasildi ve bagimliy1 sigarayi
birakma siireci ile 1ilgili konugsmaya cesaretlendirildi. Nikotin yoksunlugu ve bunun
semptomlar1 hakkinda bilgi verilerek, bu semptomlarla miicadele edebilmesi igin sigarayi
birakan kisiye genellikle bu donemde aktif olmasi, kafein igeren iceceklerden kaginmasi,
derin nefes alma egzersizleri yapmasi, ilk ii¢ hafta sigara igme riski olan ortamlardan
kacinmasi, bolca sekersiz sakiz vs kullanmasi, sigara igme istegi asir1 oldugu durumlarda bu
istegin gececegini sik¢a hatirlamasi 6nerildi. Sigaranin birakilmasini izleyen ikinci ve tiglincii
haftanin sonuna dogru asir1 sigara igme isteginin azalabilecegi, ancak bu istegin ne zaman
kisiyi yakalayacaginin belli olmadigi anlatilarak, bu durumda igilen bir sigaranin bile verilen
biitiin emekleri bosa ¢ikararak relapsi baglatabilecegi konusunda uyarilarda bulunuldu.
Sigaranin birakilmasini izleyen ilk ii¢ ay i¢inde ortaya g¢ikabilecek diger klinik problemler
depresyon ve kilo alma konusunda bagimlilar bilgilendirildi. Sigaray1 birakmayi izleyen ilk 6-
8 hafta icinde gézlemlenen hizh kilo alma riski igin, egzersizin arttirilmasi ve diisiik kalorili

gidalarin yenmesi onerildi. Gerekirse bir diyetisyen ile goriismesi saglandi.
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Doktor goriismesinde, kisinin her hangi bir hastaligi olup olmadigi, ila¢ kullanip
kullanmadig1 sorularak onceden istenen rutin tetkikleri incelendi ve gerekli goriildiigiinde
ilgili boliimlerden konsiiltasyonlar istendi. Psikolog ile beraber kisilerin hazirlik onerilerine
uyup uymadig1 ve kararlilik ile motivasyon diizeyi degerlendirildi. Yapilan degerlendirmeler
sonrasinda olumlu bulunan kisilere sigara birakma tarihi belirlenerek gerekli Onerilerde
bulunuldu, tam hazir olmayan olgulara ise 1 hafta sonraya randevu verildi. Kisilere
farmakoterapide kullanilan ilaglar ayrintili olarak yan etkileride dahil anlatildi. Kiside yiiksek
veya orta derecede nikotin bagimlilig1 varsa, giinde 15 adetten fazla sigara i¢iyorsa veya hafif
derecede bagimli olmasina ragmen sigarayr birakmak i¢in kullandig1 diger yontemlerden
fayda gormemisse nikotin replasman tedavisi ve kontrendikasyon bir durum yoksa
beraberinde Bupropion tedavisi ile farmakoterapi Onerildi. Kisilere uygulamay1
diisiindiiglimiiz farmakoterapi yontemi anlatilarak, kullanmak isteyip istemedigi soruldu.
Uygulamanin ilk aylarinda Bupropion heniiz piyasada yoktu. Nikotin bantlar1 2 hafta 21
mg’lik, 2 hafta 14 mg’lik ve 2 hafta 7 mg’lik olacak sekilde 6 hafta 6nerildi. Bupropion ise
sigara birakma tarihinden 7-14 giin 6nce baslanarak ilk 3 giin 1x 150 mg, sonrasinda 2x150
mg olacak sekilde 2 ay Onerildi. Nikotin bandi kullananlarda ¢ok fazla sigara igcme istegi
olmast durumunda giinde 3 taneyi gegmemek kaydiyla nikotin sakizi onerildi. Tiim olgulara
sigaraylr birakma déneminde yasanabilecek yoksunluk belirtileri ve kosullu uyaranlarla
miicadalelerini kolaylastirmaya yonelik davranis egitimi verildi ve yogun motivasyon destegi
saglandi. Birakma doneminde olgular cesaretlendirildi ve nikotin yoksunlugu ile miicadele
konusunda 6nceden bilgilendirilerek bu konuda 6nerilerde bulunuldu. Zorlanan olgularda sik
sik telofon goriismeleri yapilarak gerekirse yiiz yiize goriismelerle sigarayi birakmalar
durumda elde edecekleri kazanimlar yinelendi ve nikotin yoksunluk semptomlarini ¢ok yogun

yasayan olgularda kullanilan farmakoterapi yontemi tekrar diizelendi. NRT verilen olgularda
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yiiksek dozun neden oldugu klinik bulgulara (ishal, bulanti, uykusuzluk, ¢arpinti) gore veya
yetersiz doz nedeniyle goriilen yoksunluk belirtilerinin (asir1 sigara igme istegi, sinirlilik,
huzursuzluk, anksiyete, istah artisi, depresyon) varhigina goére dozu yeniden diizenlendi.
Psikologun uygun gordiigii herhangi bir davranigsal terapi ve rutinlerini degistirme tiim

olgularda uygulandi.

Sigara birakma giinii kisilerle yiliz ylize veya telefonla goriisme yapildi. Sigara
birakma {initemizde gérevli personel sayisinin az olmasi nedeniyle, RIDKOO testi skoru 10
ve lizeri olanlarda daha ¢ok motivasyona ihtiya¢ gostermeleri nedeniyle 6zellikle ilk 15 giin
icinde daha fazla goriisme yapildi. 1., 3., 6., 9., 12. aylarda kisiler telefonla arandi. Bu
donemde Ozellikle ilk 3 ayda kilo alimlar1 ve depresif yakinmalar1 olup olmadigi sorgulandi.
Niiksleri olan ve zorlanan olgular tekrar goriismeye ¢agrilarak sigara birakma nedenleri ve
kazanimlar1 anlatilarak motivasyonlari arttirilmaya ¢alisildi. Gereken olgularda grup terapileri
uygulandi. 1 y1l sonunda hala sigara igmeyenler basarili kabul edildi. Giinde en az bir adet
sigara igmeye baslamasi niiks olarak kabul edildi. 24 saatin altindaki birakma girisimleri 0

giin sigaray1 birakma girisimi olarak degerlendirildi.

Davranig terapileri ve motivasyon destegi acisindan standart tedavi yaklagimi
uygulandi ve bu olgulara farkli farmakolojik tedavi yontemleri ( nikotin bandi, nikotin

sakizi, Bupropion) kullanildi.
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Istatistiksel Analiz:

Veriler kaydedildikten sonra, bilgisayar i¢in hazirlanan SPSS paket programina
kaydedilerek, basarili ve basarisiz olarak ikili gruplar arasindaki degiskenlerin istatistiksel
analizi i¢cin Mann Whitney U, Ki-kare, Kruskal-Wallis testi, Kolmogorov-Smirnov testi
uygulandi. Biitlin testlerde p<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Degerler

ortalama+ standart sapma olarak ifade edildi.



54

4. BULGULAR

Nisan 2002 — Haziran 2005 tarihleri arasinda 931 kisi sigara birakma {initemize
basvurdu. Ancak 115 olgunun ilk gériismeden sonra programa devam etmemesi, 108 olgunun
diger goriismelerden sonra programa devam etmemesi, 1 olgunun eksitus olmasi, 5 olgununda
major depresyon veya psikoz gibi psikiyatrik rahatsizlifi veya baska bir madde bagimliligi
olmas1 ve 80 olgununda 1 yillik takiplerinin olmamasindan dolay1 toplam 512 kisi ile ¢alisma

yapildi.

Demografik Ozellikleri :

Yas ortalamas1 42+10.9 (15-79 yil) olan bu olgularin %51.4°1 (263/512) erkek, %
48.6’s1 (249/512) kadind1. %70.9’u (363/512) evli, %20.1°1 (103/512) bekar, %8’s1 (41/512)
esinden ayrilmis ve %1°1 (5/512) esini kaybetmisti. %68.5°1 (351/512) {iniversite, %22.3’i
(114/512) lise, %6.1°1 (31/512) ortaokul, %3.1°1 (16/512) ilkokul mezunuydu ve sigara
biraktirma iinitemize basvuran olgular icinde hi¢ okula gitmemis ve okuryazar olmayan
yoktu. %63.9°u (327/512) memur, %13.7’s1 (70/512) emekli, %9.4’1 (48/512) serbest meslek,
%8.2’s1 (42/512) ev hanimi, %4°1i (21/512) 68renci, %0.6’s1 (3/512) 6zel sektorde ve %0.2°s1
(1/512) isci olarak calismaktaydi. %54.3’nilin (278/512) evde beraber yasadigi kisilerden

biride sigara igmekteydi.
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Olgularin %1.2’sinin (6/512) sigara haricinde diger bir nikotin kaynag1 (puro, pipo
vb) bulunmaktaydi. %60.5’1 (310/512) hi¢ alkol kullanmaz iken, %37.9°u (194/512) sosyal
icici ve %1.6’s1 (8/512) ise diizenli alkol icicisiydi. Olgular ortalama 26.1+18.7 paket yili
sigara igmekteydi. Olgularin %76.5’1 (390/512) daha once sigarayir birakmayi denemis ve
%98.5’1 (383/390) kendiliginden sigaray1 birakmay1 denerken , 2 olgu nikotin band1 (%0.5), 2
olgu bupropion (%0.5), 1 olgu akapunktur (%0.25) ve sadece 1 olguda (%0.25) bagka bir
merkezde sigara birakma {initesine bagvurarak nikotin bandi ve Bupropion kullanmisti.
%39.2’s1 (153/390) 1 kez , %30°u (117/390) 2 kez, %14.9’u (58/390) 3 kez, %5.9°u

(23/390) 4 kez ve %10’u (30/390) 5 ve iizeri kez sigaray1 birakma girisiminde bulunmustu.

Rutin Testlerinin Ozellikleri:

Olgularin %98’nin (502/512) SFT kayitlart mevcuttu ve bunlar Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi icin Kiiresel Girisim (GOLD) 2003 kriterlerine gore degerlendirildi.
Olgularin  %85.7’sinde (430/502) normal sinirlarda SFT bulgular1 bulunurken, ¢ok agir

obstriiksiyon herhangi bir olguda tespit edilemedi (Tablo 1).
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Tablo 1. Olgularin SFT bulgularinin siniflandirilmasi.

SFT Bulgular: n, (%)
Normal
430 (85.6)

(FEVI/FVC>%70, FEV1, FVC beklenen degerlerde)
Hafif dereceli obstriiksiyon

45 (9)
(FEVI/FVC< %70, FEV1 %80 nin iizerinde)
Orta dereceli obstriiksiyon

9 (1.8)
(FEVI/FVC< %70, FEV1 %80-50 arasinda)
Agir dereceli obstriiksiyon

5.
(FEVI/FVC< %70, FEV1 %50-30 arasinda)
Cok agir dereceli obstriiksiyon

0 (0)
(FEVI/FVC< %70, FEV1 %30’in altinda)
Restriktif solunum bozuklugu
(FEVI/FVC>%70, FEV1 ve FVC’de beraber 13 (2.6)
diisiikliik)
Toplam 502 (100)

%93.4 olgunun (478/512) baslangigta Slgiilen ekspirium havasi CO diizeyi (normal
deger <10 ppm) kaydi mevcuttu ve ortalamasi 17.5£10.0 ppm bulundu. %52.1 olgunun
(267/512) tam kan sayimi kaydi vardi ve hematokrit diizeyi ortalamast %41.7+4.5 bulundu.
%96 olgunun (492/512) akciger grafisi bulgular kaydi mevcuttu ve %11.2 (55/492) olguda

anormal bulgular tespit edildi (Tablo 2).




Tablo 2. Olgularin akciger grafisi bulgulari.
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Akciger grafi bulgularn n, (%)
Normal bulgular 437 (88.9)
Kronik fibrotik degisiklikler 22 (4.5)
Pulmoner nodiil 6 (1.2)
Amfizamatoz degisiklikler 10 (2)
Lineer atelektazi 3 (0.6)
Hiler dolgunluk 11 (2.2
Interstisiyel goriiniim 1 (0.2)
Kardiyotorasik oran artis1 2 (04)
Toplam 492 (100)

Olgularin %65.4’tinde (335/512) herhangi bir hastalik bulunmazken, %34.6’sinda

(177/512) kronik bir hastalik mevcuttu (Tablo 3). Olgularin hicbiri akciger veya baska

malignite nedeniyle sigara birakma iinitesine bagvurmamasti.
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Tablo 3. Olgularda mevcut olan kronik hastaliklar.

Mevcut olan kronik hastahik n, (%)
Atherosklerotik kalp hastaligi (ASKH) 22 (4.3)
Diabetus Mellitus (DM) 16 (3.1)
KOAH 11 (2.1)
Astim Bronsiale 14 (2.7)
Konjestif kalp yetmezligi 5 (1)
ASKH ve Hipertansiyon 24 (4.7)
Hipertansiyon 24 (4.7)
Hipertroidi 10 (2)
Astim Bronsiale ve DM 2 (0.4)
Astim Bronsiale ve Hipertansiyon 2 (04
Kronik Karaciger hastalig 17 (3.3)
Diabetus Mellitus ve Hipertansiyon 17 (3.3)
Idiopatik Pulmoner Fibrozis 1 (0.2)
Depresyon 8 (1.6)
Noromuskiiler Hastalik 2 (04)
Burger Hastalig1 2 (04
Herhangi bir kronik hastalig1 olmayan 335 (65.4)
Toplam 512 (100)
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Olgularin sigara birakma poliklinigine bagvurarak sigara birakmayi isteme nedenleri

icinde en fazla neden sigaranin sagligi i¢in zararli oldugunu diistinmeleri idi (Tablo 4).

Tablo 4. Olgularin sigaray1 birakmak istemelerinin nedenleri.

Birakma nedeni n, (%)
Saglig i¢in zararli oldugundan 365 (71.3)
Mevcut Kronik Hastaligi Nedeniyle 115 (22.5)
Cevresinin Israr1 nedeniyle 28 (5.5)
Hamile kalmay1 diisiinmesi nedeniyle 4 (0.8)
Toplam 512 (100)

Olgularin Basar1 Durumu

Bir yillik takipleri sonunda olgularin %53.3’i (273/512) sigaray1 birakmada basarili
olurken, %46.7°s1 (239/512) basarisiz olmustur. Olgularin %8.2°si (42/512) 24 saatten daha
az siire de sigara birakma girisiminde bulunmustur. %10.7’s1 (55/512) 24-48 saat arasinda
birakma girisiminde bulunmustur. 15.giinde %79.9’u (409/512), 90.giinde %67.4’1 (345/512),
180.glinde %581 (297/512) ve 270.glinde %54.7°s1 (280/512) sigarayr birakmis olarak

saptand1 (Sekil 1).




60

100
804 | |
601
X
40 o
2014
|:| Basaril
0 - Basarisiz
o
%
Sire

Sekil 1. Olgularin 1 yillik bagar1 oranlari

Sigara birakmada basarili ve basarisiz olan gruplar arasinda yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim diizeyi, meslek, boy, kilo, fagerstrom testi, kag paket y1l sigara i¢tigi, daha dnce
sigaray1 birakip birakmadigi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (Tablo 5).
Evde beraber yasadigi kisilerden birinin sigara kullanmasi, basarisizlik oranini istatistiksel
olarak arttirirken ( p=0.0016) , daha dncesinde 180 giin ve iizeri sigara birakma girigimi olan
olgularda basar1 oranlar1 (p=0.019) istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde artmaktadir. Olgularin
40 yasmin lizerinde veya 40 yasmin altinda olmasi ile basari oranlar1 arasinda iligki

bulunamadi (p = 0.061) (Tablo 5).



Tablo 5. Basarili ve basarisiz gruplar arasindaki demografik veriler.

Olgularin ézellikleri Basarili Grup Basarisiz Grup P degeri
n:273 (%53.3) n:239 (%46.7)
Yas 42.7+10.4 41.5£11.6 0.195
Cinsiyet
Kadin 127 (%24.8) 122 (%23.8) 0.307
Erkek 146 (%28.5) 117 (%22.9)
Medeni Durumu
Evli 198 (%72.5) 165 (%69)
Bekar 52 (%19) 51 (%21.3) 0.407
Ayrilmis 19 (%7) 22 (%9.2)
Esini kaybetmis 4 (%l.5) 1 (%4)
Egitim Diizeyi
Universite 194 (%71.1) 157 (%65.7)
Lise 55 (%20.1) 59 (%24.7)
Ortaokul 15 (%5.5) 16 (%6.7) 0.557
Ilkokul 9 (%3.3) 7 (%2.9)
Meslek
Memur 186 (%68.1) 141 (%59)
Emekli 33 (%12.1) 37 (%15.5)
Serbest ¢alisan 22 (%8.1) 26 (%10.9)
Ev Hanimu 22 (%38.1) 20 (%8.4) 0.382
Ogrenci 9 (%3.3) 12 (%5)
Ozel Sektdrde calisan 1 (%0.4) 2 (%0.8)
Isci 0 (%0) 1 (%0.4)
Boy 167.948.5 167.3+8.8 0.358
Kilo 70.0+£3.7 69.7+14.3 0.627
Ayni  evde beraber
yasadigi kisilerden
sigara igen
Var 127 (%46.5) 151 (%63.2) 0.0016
Yok 146 (%53.5) 88 (%36.8)
Fagerstrom testi skoru 5.1£2.5 5.4£2.3 0.183
40 yasin lizerinde 110 (%40.3) 116 (%48.5)
40 yagin altinda 163 (%59.7) 123 (%51.5) 0.061
Sigara paket/y1l 26.7£9.1 25.5£18.3 0.543
Daha once sigaray1
birakmasi
Evet 215 (%79) 175 (%73.5) 0.143

Hayir

57 (%21)

63 (%26.5)
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213 olgu tek basina nikotin bandi, 16 olgu tek basina Bupropion, 175 olgu nikotin
band1 ve Bupropion’u beraber, 7 olgu tek basina nikotin sakizi kullanmis ve 101 olgu ise
farmakoterapi almamigstir. Davranis terapisi ile beraber nikotin bandi kullanan, davranig
terapisi ile beraber nikotin bandi ve Bupropion kullanan, tek basina davranis terapisi alan
olgular basar1 acisindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunamadi

(p=0.811) (Tablo 6).

Tablo 6. Basarli ve basarisiz gruplar arasindaki uygulanan farmakoterapi yontemlerinin

ozellikleri.
Uygulanan Basarih olanlar Basarisiz olanlar Toplam
Farmakoterapi n, % n, %
Nikotin Band1 112 (52.6) 101 (47.4) 213 (100)
Nikotin Bandi ve
Bupropion 95 (54.3) 80 (45.7) 175 (100)
Farmakoterapi
almayan 57 (56.4) 44 (43.6) 101 (100)
Toplam 264 225 489 (100)

*Olgularm kullanmis oldugu tedavi yontemleri ile basar1 arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi (p=0.811).

Calismaya alinan olgular belirtilen farmakolojik tedavileri oOnerilen stirelerde

kullanmadi (Tablo 7).
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Tablo 7. Onerilen farmakoterapi yontemlerinin olgular tarafindan ortalama kullanim

sureleri.

Onerilen Farmakoterapi

Ortalama Kullanma Siiresi

Nikotin Band1

29.34+15.3 giin

Bupropion

37+17 glin

Nikotin Bandi ve Bupropion

50.5+15.5 giin

Nikotin Sakizi

16.7+14.3 giin

Olgularin %95.1°nin (487/512) RIDKOO anketi mevcuttu ve 237’si (%48.7) kadin,

250’si (%51.3) erkek idi. Kadin ve erkek olarak 2 gruba ayrilarak RIDKOO testi skoruna

bakildi. Kadin olgularin basarili ve basarisiz grupda da RIDKOO skoru, erkek olgulara gore

bir miktar yliksek olmakla beraber bagar1 durumu ile iligkisine bakildiginda istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktu (p=0.232). Benzer sekilde erkeklerinde RIDKOO skoru ile basari

durumlar arasinda istatistiksel fark bulunamadi (p=0.583) (Tablo 8).

Tablo 8. Olgularin cinsiyet ve basar1 durumlarina gére RIDKOO skoru.

Basarih
olgularm Basarisiz olgularin
RIDKOO skor | RIDKOO skor
Cinsiyet ortalamasi ortalamasi P degeri
Kadin 8.8+2.3 9.4+3.5 0.232
Erkek 8.3+3.2 8.2+3.1 0.583
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Kullanilan farmakolojik yontem ile sigarayir birakmay1 takip eden ilk 3 ay igerisinde
olgularin kilo alim oranlarina bakildi. En ¢ok kilo alimi1 ise nikotin bandi kullananlarda
saptandi. Farmakoterapi almayan gruptaki kilo alim orani ise nikotin bandi ile Bupropion
beraber kullanan gruptan az saptandi. Davranis terapisi ile beraber nikotin bandi kullanan,
davranig terapisi ile beraber nikotin bandi ve Bupropion kullanan, tek basina davranis terapisi
alan olgular sigaray1 birakmay1 takiben ilk 3 ay igerisinde kilo alimi agisindan istatistiksel
olarak karsilagtirildiginda anlamli farklilik bulunamadi (p=0.295) . Olgularin kilo alim
oranlar1 ile basar1 durumlar1 arasinda istatistiksel farklilik saptandi (p=0.000). Basarili grupta

kilo alim oranlar1 daha fazlaydi (Tablo 9).

Tablo 9. Olgularin almis oldugu farmakoterapi yontemi ile sigaranin birakilmasimi takip

eden ilk 3 ay icindeki kilo alim oranlar1 ve basar1 durumlar1 arasindaki iligki.

Basarih olgularda ortalama Basansiz olgularda
kilo alim ortalama kilo alim
Kullanilan Farmakoterapi Median (Minimum- Median (Minimum-
Yontemi Maksimum) / kg Maksimum)/ kg
Nikotin Bandi 3 kg (1-15 kg) 1 kg (1-4 kg)
Nikotin Bandi ve Bupropion 3 kg (1-10 kg) 1 kg (1-8 kg)
Farmakoterapi almayan 2 kg (1-9 kg) 2.5kg (1-6 kg)

*Olgularin sigarayr birakmayi takiben ilk 3 ay igerisinde kilo alim oranlari ile basari durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki tesbit edildi (p= 0,000). Basarili grupta kilo alim oranlar1 daha fazlayda.
*Olgularin kullanmis oldugu tedavi yontemi ile sigaray1 birakmayi takiben ilk 3 ay igerisinde kilo alimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p=0.295).

Sigaranin birakilmasi1 takip eden donemde olgularda depresyon bulgusu olup

olmadigina bakildi. %10.9 (56/512) olguda depresyon saptanirken, %89.1 (456/512) olguda

depresyon saptanmadi. Olgularin kullandig1 farmakoterapi yontemi ile depresyon gozlenme
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oranlarina bakildi. Nikotin sakizi kullanan 7 olguda (%100) ve Bupropion kullanan 16 olguda
(%100) depresyon saptanmadi. Farmakoterapi uygulanmayan ve tek basina davrams ve
destek tedavisi alan 101 olgunun 7’sinde (%6.9) depresyon saptandi. Bupropion ve nikotin
band1 beraber kullanan 175 olgunun ise 15’inde (%8.6) depresyon saptandi. Nikotin bandi
kullanan olgularin %60.7’sinde (34/213) depresyon saptandi. Davranig terapisi ile beraber
nikotin bandi kullanan, davranis terapisi ile beraber nikotin bandi ve Bupropion kullanan, tek
basina davranis terapisi alan olgular sigaray1 birakmay1 takiben depresyon bulgusu agisindan
istatistiksel olarak karsilastirildiginda, davranis terapisi ile beraber nikotin bandi kullanan
grupda depresyon izlenme oranlar1 anlamh olarak yiiksek bulundu (p=0.021). Depresyon ile
sigara birakma basaris1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p=0.598)
(Tablo 10).

Tablo 10. Uygulanilan farmakoterapi yontemleri ve sigaranin birakilmasini takiben gozlenen

depresyon oranlari.

Depresyon
Uygulanilan Depresyon saptanan saptanmayan olgular

Farmakoterapi olgular n, (%) n, (%) Toplam
Nikotin Bandi 34 (16) 179 (84) 213 (100)
Nikotin ~ Bandi  ve 15 (8.6) 160 (91.4) 175 (100)
Bupropion
Farmakoterapi 7 (6.9) 94 (93.1) 101 (100)
almayanlar
Toplam 433 (88.5) 56 (11.5) 489 (100)

* Sigaray1 birakmay takiben goriilen depresyon oranlari ile sigara birakma basarisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmadi (p = 0,596).
*Sigaray1 birakmayi takiben gériilen depresyon oranlari ile kullamlan tedavi ydntemleri karsilastirildiginda,

davranis terapisi ile beraber nikotin bandi kullananlarda depresyona girme oranlart istatistiksel olarak anlamli
olarak yiiksek bulundu (p=0.021).
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5. TARTISMA VE SONUC

Diinyada her 8 saniyede bir insanin 6liimiine yol agan sigara ile miicadele i¢in ilk kez
1955°de Stockholm’de kurulan sigara birakma polikliniginden bu yana 300’{in {izerinde sigara
birakma programi gelistirilmistir. Her giin sigaranin neden oldugu hastaliklarla karsilasan ve
tedavi etmek durumunda kalan biz hekimlerin en 6nemli gorevlerinden biri, kisileri sigaraya
bir daha hi¢ baglamamak {izere sigaray1 biraktirmaktir. Sigaranin sagliga zararlar1 ve birakinca
elde edilecek kazanimlar, giinlimiizde sigara i¢enler tarafindan bilinmekte olup, her yil sigara
icenlerin %70’1 birakmayi diisiliniip, 1/3’1 de birakmaktadir; fakat deneyenlerin %98°1 bir yil
icinde tekrar sigaraya baslamaktadir. Caligmamizda olgularimizin %76.5°1 daha 6nce sigara
birakma girisiminde bulunmus olarak tesbit edilmistir. Hekimlerin tek bir goriismede dahi
hastalarina sigaray1 birakmay1 tavsiye etmeleri, bagimlilarin %3-5’inin sigaray1 birakmasina
neden olmaktadir (52,120). Sigara birakma poliklinikleri sigarayr birakmak isteyen biitiin
icicilere yogun tedavi programlarinin uygulandi§i uzmanlagsmis merkezlerdir ve bagari
oranlar1 %25-60 arasinda degismektedir. Halen nikotin bagimliliginin en uygun tedavisinin
Ozellikle davranisg1 terapiler ile beraber nikotin replasman tedavisi ve bupropion seklindeki
farmakolojik yardimlar oldugu belirtilmektedir (32). Sigara i¢imi ve bagimliligi DSO,
Amerikan Psikiyatri Birligi, Amerikan ila¢ dairesi gibi diinya saglik otoriteleri tarafindan bir
hastalik olarak siniflandirilmistir. Sigara birakmanin saglik ve maliyet agisindan etkinligi ile
ilgili Amerikan ve Ingiliz Ulusal Halk Saglig: birimleri uzlas1 raporu yaymlamistir (52,86).
Ulkemizde de Tiirk Toraks Dernegi Tiitiin ve Saglik Calisma grubu Toraks Dernegi iiyelerine

yapmis oldugu anket calismalarinda iiyelerin sigara birakma konusunda hassas oldugunu
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gostermistir  (64). Tim bu bilgiler 1s183inda Nisan 2002’de acilan sigara birakma
poliklinigimizde  bu raporlara uygun olarak olgulara uzun siireli yogun destek ve
motivasyonun uygulandigi, yakin takip ve farmakoterapi uygulamalarindan olusan bir
program uygulandi. Poliklinigimizde sigara igmeme oranlar1 15. giinde %79.9, 90. giinde
%67.4, 180. giinde %58, 270. giinde %54.7 ve 365. giinde %53.3 olarak saptandi. The
Agency for Health Care Policy Research’iin (AHCPR) yaymlamis oldugu  farklh
caligmalarinin degerlendirildigi metaanalizde 6 ay ve daha uzun siireli sigara birakma oranlari
% 2-%19 arasinda degisik oranlarda bulunmustur. Bu farkli oranlarin nedeni ¢aligmalarda
farkli yontemlerin uygulanmasi ve farkli olgularin bulunmasi olarak aciklanmistir (117).
Lando ve arkadaslarinin degerlendirmesine gére yogun destekten olusan bazi programlarin 1
yillik birakma oranlar1 %16-22°dir (67). American Lung Health calismasinda da yogun bir

program uygulanmast ile basari oranlart %25’lere ¢ikarilmistir (86).

Ulkemizde Uzaslan ve arkadaslarinin (114) 296 olguluk ¢alismalarinda 1 yillik basari
orani %40, Solak ve arkadaglarimin (101) 145 olguluk calismalarinda %45.5, Demir ve
arkadaslarinin (23) ¢alismalarinda 1 yillik tedavi ile basar1 oran1 %33.6, tedavisiz basar1 orani
%10.9, Can ve arkadaslarinin (15) calismasinda 1 yillik basar1 oranlar1 %43.4 ve Salepci ve
arkadaglarinin  (92) c¢alismasinda ise 1 wyillik basar1 oran1 %41.2 bulunmustur.
Calismamamizda yiiksek oranda basar1 saptanmasinin en 6nemli nedeni poliklinigimizde
uzlagi raporlarin yakindan takip edilmesi, profesyonel destek, farmakolojik tedavinin
kontrendikasyon ve olgularin kullanmak istememesi disinda tiim olgulara kombine
uygulanmasi, olgularin yakin takibi ve birakmaya kararli olgularin programa dahil
edilmesinden kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Bu nedenle sigara icen tiim hastalar

sorgulanmali, sigara birakma konusunda bilgilendirilmelidir. Ayrica sigara birakmaya tesvik
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edip cesaretlendirilmeli, sigara birakma polikliniklerine yonlendirilmeli ve 6zellikle kararl

olanlarin yakindan takip edilmesi gerektigi sonucuna vardik.

Sigara birakma poliklinigimizde her bagvuran hastaya sigaranin zararlartyla ilgili
egitim verilmesi, broslir gibi gorsel materyallerin kullanilmasi, laboratuvar bulgularinin
detayli degerlendirilmesi genel basarimizin arttirict unsurlart oldugunu diistinmekteyiz. Meta-
analizlerde gosterilmistir ki, kayit tutmak hastanin birakma girisimini ve birakma oranlarin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttirmaktadir (28). Ilk goriismede CO 6l¢iimii yapmak ve
brosiir dagitmak yine yapilan ¢alismalarda bagari oranlarini %8’den %15’lere ¢ikarmaktadir (
23,52,84,86). Poliklinigimizin yogunlugu nedeniyle olgularin takibi i¢in uygulanan telefonla
sigara igme durumunun kontrol edilmesi birgok ¢alismada uygulanan ve etkili oldugu

bildirilen bir yontemdir (100,124).

Caligmamizda yas ile sigarayr birakma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Cok merkezli caligmalar ve metaanalizlerde de benzer bir yas dagilimi
goriilmektedir (29). Yapilan calismalarda yasi 40’in iizerinde olanlarda sigara birakma
basarisinin anlamli olarak yiiksek bulundugu goriilmistiir (51,92,114,120). Calismamizda ise
yast 40’1n lizerinde ve altinda olanlar arasinda basari agisindan farklilik bulunmamaktadir.
Bazi ¢aligsmalarda sigara birakma poliklinigine basvuran erkek sayisi fazlayken (15,101,114),
Wilson’un c¢alismasinda kadin sayisi daha yiiksektir (120). Demir ve arkadaglarinin
calismasinda, kadin ve erkek sayis1 birbirine ¢ok yakindir (23). Caligmamizda kadin ve erkek
sayilar1 birbirine ¢ok yakin bulundu ve cinsiyetin sigara birakma basarisini etkilemedigi tespit
edildi. Salep¢i ve arkadaslarinin (92) yaptigi ¢alismada medeni durum ile basari arasinda iligki

bulunamamaistir. Calismamizda da medeni durumla basari arasinda iliski bulunamadi.
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Olgularimizin %68.6’s1 iiniversite mezunuydu ve bunun sonucu olarak da egitim
diizeyi arttik¢a sigara konusundaki bilincin artmasi mantikli bir diisiince olarak karsimiza
cikmaktadir. Can ve arkadaslar1 (15) yaptiklar1 ¢calismada egitim diizeyi ile basar1 arasinda
anlaml etki olmadigin tespit etmiglerdir. Calismamizda egitim diizeyi ve meslek ile basari
arasinda iliski bulunamadi. Bu durumun olgularin egitim diizeyi arttikca sigaranin zararlari
konusunda daha fazla bilgiye sahip olmasi ve bu yiizden sigara birakma iinitelerinden
haberdar olup bagvurmasi fakat kararlilik diizeyinin yiiksek olmamasi ve stres, is kosullar

gibi nedenlerden dolay1 basar1 oranlarinin fazla olmamasindan kaynaklanabilecegi diisiintildii.

Olgularimiz arasinda diger bir nikotin kaynagi bulunmasi ve alkol kullanim1 olan kisi
sayis1 az oldugu icin, bu olgularda sigara birakma basarisini yorumlamak zordur. Bu olgularin
sayisinin az olmasinin nedeninin, ilk goriismede psikolog tarafindan olgularin alkol ve diger
nikotin kaynagi olup olmadiginin sorgulanmasi, alkol veya uyusturucu madde kullanan
olgularin Oncelikli olarak bunlarin tedavisi i¢in psikiyatri boliimiince degerlendirilmesinin
Onerilmesi ve bu olgularin program dis1 birakilmasi olarak diisiiniildii. Cilinkii yapilan
caligmalarda alkol ve madde bagimlig1 olan olgularin sigara birakmada basarisiz oldugu

gosterilmistir (36).

Solak ve arkadaslar1 (101) ve Salep¢i ve arkadaglari (92) yaptiklar1 calismalarda
Fagerstrom nikotin bagimlilik testi skoru ile basari arasinda iligki tespit edememislerdir.
Calismamizda da basar1 durumu ile Fagerstrom nikotin bagimlilik testi arasinda iligki tespit

edilemedi.

Yapilan ¢alismalarda sigara i¢enlerin beraber yasadiklar1 evde baska bir sigara icen

partnerin bulunmasinin sigara birakmay1 olumsuz etkiledigini gosterilmistir (11,50,118).
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Ancak Salepci ve arkadaslar1 ile Solak ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda evde sigara
icilip icilmemesi ile basar1 arasinda iligki bulunamamistir (92,101). Calismamizda ise
olgularimizin %54.3’linlin evde beraber yasadigi bireylerden en az biri sigara igmekteydi ve
bu durumun kisilerin bagarilarin1 olumsuz etkiledigi tespit edildi. Yapilan birgok calismada
evde sigara icen partnerin olmasi, isyerinde sigara igenlerin olmasimin sigara birakmayi
olumsuz etkiledigini gostermektedir. Bu yilizden sigara birakma poliklinigine basvuran
kisilerin ¢evresinde sigara igen olup olmadiginin sorgulanmasi, ¢evresindeki sigara icen
olgularinda birakmaya tesvik edilmesi ve en azindan bu yapilamiyorsa bu olgularin sigara
birakma siirecince beraber bulunduklari ortamda sigara igmemeye Ozen gOsterilmesinin

basar1y1 arttiracagi kanaatindeyiz.

Uzaslan ve arkadaglar1 (114), uzun yillardir sigara icenlerde ve giinde 11-20 adet
sigara icenlerde sigara birakma oranlarini anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. Baska bir
calismada da daha az sayida sigara icenlerde birakma basarisi daha yiiksek bulunmustur
(120). Ancak yapilan diger calismalarda giinde igilen sigara sayisinin birakma oranini
etkilemedigi sonucuna varilmistir (15,91,95). Calismamizda giinliik icilen sigara sayisi ile
basar1 arasinda iligki bulunamadi. Yapilan bir ¢ok calismada Onceden ¢ok sayida sigara
birakma girisiminin olmas1 sigara birakma oranmi arttirdigi tespit edilmistir (28).
Calismamizda onceden olan sigara birakma girisim sayist ile basar1 arasinda iliski
bulunamadi. Ayrica ¢alismamizda onceden 180 giin ve iizeri olan sigara birakma girigiminin
sigara birakma basarisimi arttirdigi tespit edildi. Bununla birlikte c¢aligmalarda bagimlinin
sigaray1 birakti denilebilmesi i¢in 1 yil siire ile hi¢ sigara igmemesi gerektigi belirtilmistir
(103). Ancak son yaymlarda 6 aylik basar1 oranlar1 da kullanilmaktadir (35,103). 6 aylik

basar1 oranlar1 goz Oniine alinirsa, 6. ayin sonunda basarisiz olanlar olgular bir sonraki sigara
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birakma girisiminde daha fazla basarili olma sansina sahip olacaklar1 i¢in sigara birakma

polikliniklerinde 6 aylik basar1 oranlarinin da énemli oldugu kanisina vardik.

Olgularimizda ek hastalik bulunmasinin sigara birakma basar1 oranini etkilemedigi,
diger calismalarda ise ek hastaligin bulunmasinin basariyr olumlu etkiledigi tespit edilmistir
(15,114). Olgularimizin mevcut hastaliklarinin ¢ok agir diizeyde olmamasindan dolay1 basari
oranlarin1 etkilemedigini  diislindiik. Yine benzer sekilde hastalifi nedeniyle sigaray1
birakmak isteyenlerin literatiirde daha basarili oldugu belirtilmekle beraber (15),
calismamizda birakma nedeni hastalik veya baska nedenlerden olanlarin basar1 oranlari

arasinda farklilik bulunamadi.

Sigara birakma iinitemizin kurulusunda psikolog tarafindan sigara birakma sonrasi
takip sikligini belirlemek igin RIDKOO testi kullanilmis olup, yapilan calismalarda sigara
birakma girisimi  basarisiz olan olgularda bu testin skoru yiiksek bulunmustur
(13,14,22,54,73,89,91). Calismamizda da sigara birakmada basarisiz olan olgularin RIDKOO
skoru, basaril1 olan olgulara gore yiiksek bulunmustur. Fakat olgularin RIDKOO skoru degeri
ile basar1 oranlar arasinda istatistiksel olarak iligski saptanamamistir. Bu durumun nedeninin,
RIDKOO skor degerinin yiiksek oldugu olgularda sigara birakma giinii ve sonrasinda diisiik
olan gruba goére daha sik goériisme yapilmis olmasina bagl oldugu diisiiniildii. Gerek sigara
bagimliliginin psikolojik yonii, gerekse sigara birakma polikliniklerinde is yiikii ve elaman
azlig1 nedeniyle olgularin takibi agisindan bu tip testlerin uygulanmasinin basariy1 arttiracagi

kanaatine varildi.

Yapilan caligmalarda sigara birakildiktan sonra ortalama 5 kg kadar kilo alinabildigi

ancak bunun iyi damigmanlik hizmeti, spor ve diyetle verilebilecegi gosterilmistir (28).
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Ozellikle bayan olgularda sigara birakma sonrasi kilo alma problemi sigarayr birakmada
isteksizligin en onemli sebebidir (38,61). Calismamizda sigaray1 birakmayi takiben ilk 3 ay
icindeki kilo alim oranlar1 sigara birakmada basarili olan grupta daha fazla bulundu. Kadin ve
erkek gruplarn arasinda sigarayr biraktiktan sonra ilk 3 ay igerisinde alinan kilo agisindan
farklilik bulunmadi. Bupropion’un kilo artisim1 6nlemede olumlu etkisi oldugu caligmalarda
gosterilmigtir (48). Calismamizda ise en fazla kilo alim orani tek basina nikotin bandi
kullanan grupta goriilmekle birlikte, uygulanan farmakoterapi ile kilo alim oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak iligki tesbit edilmedi. Genel olarak olgularimizin ortalama kilo alim
oranlarinin diger ¢alismalardan daha diisiik olmasinin nedeninin iyi danismanlik hizmetine

bagli oldugu diistintildii.

Sigara birakma sonrasi depresyon oranlari ile sigara birakma basaris1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. Depresyona giren olgularin %60.7’°s1 davranig
terapisi ile beraber nikotin band1 kullanan gruptan olmasi dikkat cekicidir. Istatistiksel olarak
da davranis terapi ile birlikte nikotin band1 kullanan olgularda depresyon orani yiiksek tespit
edildi. Sigara birakildiktan sonra depresif ruh hali ve genel bir isteksizlik halinin olmasi
beklenen bir durumdur. Ancak bazen sigarayr birakmak, zeminde var olan psikiyatrik bir
hastaligin alevlenmesine sebep olabilir (20). Bu gibi olgularda basarisizlik oranlar1 da yiiksek
bulunmustur (31). Bu nedenle bu olgular sigara birakma sonrasi depresyon agisindan yakin

takip edilmeli ve gerekirse psikiyatri boliimii ile konsiilte edilmelidir.

Olgularimizin biiylik bir kismimin farmakoterapi ile birlikte davranis terapisi almasi
basar1 oranlarindaki ytliksekligi aciklayabilir. Bugiin i¢in sigara birakma yontemleri i¢in kabul
goren tiim konsensus raporlarinda yogun destek ve motivasyondan olusan davranisci

terapilere, farmakoterapinin eklenmesinin basariy1 arttirdig1 ortaya konmustur. Sigara birakma
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tedavisinin bir parcasi olan destek ve davranis terapileri, birakmay1 engelleyen faktorleri
belirleme, niiksii onleme planlar1 gelistirme ve motivasyon sayesinde belki de uzun siireli
basarty1 saglayan en Onemli tek unsurdur. Transdermal nikotin bantlariyla yapilmis 17
calismay1 degerlendiren bir meta-analizde 6 aylik basar1 oran1 %22, plasebo grubunda ise %9
bulunmustur (29). Plasebo ile karsilastirildiginda NRT nin sigaray1 birakma basarisini 2-3 kat
arttirdig1r goriilmektedir. Ancak bu caligmalarda NRT ile kombine edilen destek tedavisinin
yogunlugu farklidir. NRT’nin degisik formlariin karsilastirildigi bir bagka ¢alismada 1 yillik
basar1 oran1 sakizda %29, inhaler formda %28, nazal spreyde ise %27’dir ve bir 6nceki meta-
analize gore yiiksek bulunan bu basar1 oranlart NRT’ye eklenen destek tedavisine
baglanmaktadir (106). Ayrica sonuglarin ilk meta-analizinde 6 aylik, digerinde ise 1 yillik
oldugu gbz oniine alinirsa destek tedavisinin birakma basaris1 lizerine etkisi daha 6n plana
cikmaktadir. Bupropion ile yapilan caligmalarda ise bupropion kullananlarda basari orami
%23.1, plaseboda ise %12.4 saptanmistir (85,87). Plaseboya gore bupropion kullananlarda
birakma oranlar 2 kat yiiksek saptanmistir. NRT ile bupropion kombinasyonun tek tek
kullanimindan {istlin oldugu gosterilmistir (85,87). Bupropion alan grupta %30.3, nikotin
bandi1 ile beraber bupropion alan grupta %35.5 basari oranlar saptanmistir ve ayrica
bupropion’un kilo artisin1 6nlemede olumlu etkisi oldugu gosterilmistir. Calismamizda
bulmus oldugumuz yiiksek basar1 oraninin uygulanan yogun destek, yiiz yiize goriisme, yakin
takip ve %80.3 oraninda olguda beraberinde uygulanan farmakoterapiye bagli oldugu
diisiiniildii. Farmakoterapinin basariya olan etkisi ile ilgili randomize, olgu sayisi yeterli ve

karsilastirilmali ¢alismalarin yapilmasi gerektigi sonucuna varildi.

Olgularimizin farmakoterapikleri ortalama kullanma siireleri literatiirdeki bir ¢ok

calismadan daha uzun olmakla beraber, olgularimizin tarafimizca Onerilen tedavi siiresinden
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daha az siireli farmakoterapi kullanmis olmalar1 dikkat ¢ekicidir. Farmakoterapiklerin
Onerilen siirelerden daha az kullanilmasinin en énemli sebebinin bu ilaglar1 sosyal glivenlik
kurumlarinin karsilamamasi, olgularin yiiksek tedavi maliyetlerinden dolayi ilk kutudan sonra
ikinci kutu ilact alirken zorlanmasi ve ayrica "kendi irademle de birakabilirim" diisiincesi, gibi
nedenler oldugu diisiiniilmektedir. Gelecekte hiikiimetler tarafindan sigaranin yol agtigi
hastaliklarin maliyetinin sigara bagimlilig1 tedavisinden ¢ok yiiksek oldugunun anlagilmasi ve
sigarayl birakmak isteyen tim olgularin tedavi masraflarinin sosyal giivenlik kurumlari

tarafindan 6denmesini umuyoruz.

Sonug olarak, ¢alismamizdaki yiiksek basart oraninin poliklinigimizde olgularimizla
yliz yiize goriisme yapilmasi, kararli olgularin programa dahil edilmesi, yogun destek ve
motivasyon uygulamalari, yakin takip, uzlasi raporlari ve yeni yayinlarin takibi, farmakoterapi
yontemlerinin kontrendikasyonu olmayan ve kullanmak isteyen tiim olgulara uygulanmasina
bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Kendi basina sigarayr birakmayi deneyenlerin sadece %3-5"1
bunu basarabilirken, sigara birakma polikliniklerinde basarinin %53 lere ¢ikabilmesi de sigara
birakma polikliniklerinin 6nemini ve yayginlastirilmasi gerektigini ortaya koymakla beraber
sigaray1 birakmak isteyen herkesin bir daha sigaraya baslamamak iizere sigaray1 birakmasini

saglayacak yontemlerin gelistirilmesi i¢in ¢calismalar yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. OZET

Diinyada 8 saniyede bir insanin 6liimiine yol acan sigara ile miicadele, her giin
sigaranin neden oldugu hastaliklarla karsilasan ve tedavi etmek durumunda kalan biz
hekimlerin en 6nemli gorevlerinden biri olmustur. Sigara biraktirma poliklinigi olmaksizin

birakma olasilig1 %3-5 iken, poliklinik yardimai ile bu oran %40’lara kadar yiikselmektedir.

Bu c¢alismada sigara biraktirma {initemize bagvuran ve 1 yillik takibi olan 512 olguda
sigara birakma orani %53.3 olarak bulundu. Sigara birakmada basarili ve basarisiz olan
gruplar arasinda yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, boy, kilo, fagerstrom
testi, kag paket yil sigara ictigi, daha &nce sigaray1 birakip birakmadigi, RIDKOO testi skoru,
ek hastaliginin olup olmamasi, birakma nedeni arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi. Evde beraber yasadigi kisilerden birinin sigara kullanmasi1 basarisizlik oranini
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttirirken, daha oncesinde 180 giin ve iizeri sigara
birakma girisimi olan olgularda basari oranlari istatistiksel olarak artmis tespit edildi.
Olgularin 40 yasinin iizerinde olmasi ile 40 yasinin altinda olmasi ile basar1 oranlar1 arasinda
iliski bulunamadi. Basarili grupta sigaray1 birakmayi takiben ilk 3 ayda kilo alimi istatistiksel
olarak anlamli yiiksek tesbit edildi. Davranis terapisi ile beraber nikotin bandi kullanan

olgularda depresyon oranlar1 yiiksek saptandi.

Sonu¢ olarak, c¢aligmamizda bulmus oldugumuz yiikksek basart oraninin
poliklinigimizde olgularimizla yiiz yiize goriisme yapilmasi, kararli olgularin programa dahil
edilmesi, yogun destek ve motivasyon uygulamalari, yakin takip, uzlasi raporlariin takibi ve
farmakoterapi yontemlerinin kontrendikasyonu olmayan ve kullanmak isteyen tiim olgulara

uygulanmasina bagli oldugu sonucuna varildi.
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7. ABSTRACT

The battle against smoking which causes death of a person every 8 seconds in the
world is one of the most important responsibility of physicians who are confronted with and
obliged to treat the diseasses related with smoking everyday.Stopping smoking is around %3-
5 without the help of a smoking quiting clinic but this figure rises to %40 with the help of a

special outpatient clinic designed to encourage quitting smoking.

In this study smoking quiting frequency was found to be %53.3 in 512 patients who
had applied to our smoking quitting clinic after one year fallow up period.There was no
statistically significant difference between persons who managed to stop smoking and persons
who failed to do so with regard to age, sex, marital status, edicational status,occupation,
height, weight, fagerstrom test,cigarette box per year, prior trial of stopping smoking, Rotter
scale of internal-external locus of control, presence of coexisting disease and reasons for
quitting smoking cigarette.Success related with stopping cigarette smoking was found to be
statistically increased in persons who had stoped smoking for 180 days and more in prior
efforts while failure to quit smoking was found to be statistically increased in persons living
with persons who smoke at home.Success rate did not differ between persons who are older
than 40 yearsof age and persons who are younger than 40 years of age.Inpersons who
succeeded in quiting smoking weight gain was found to be statistically high in 3 months
fallowing quiting smoking.Frequency of depression was found to be high in cases who

received behavioral therapy and used nicotine patches simultaneausly.

In conclusion high success rate we achieved in our study was thought to be related to
face to face interview with our cases in our clinic, inclusion of persons with commitment to
stop smoking, intensive support and motivation therapies close falow up of agreement reports
and use of pharmacotherapy methods in every case who are willing to do so and who do not

have any contraindications.
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