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OZET
Sigara Biraktirma Poliklinigine Basvuran Olgularda Sigara Birakmanin Solunum

Fonksiyonlar: ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Amagc: Sigara kullanimi bir¢ok hastalifa neden olarak gosterilen 6nemli bir saglik
sorunudur. Basta solunum sistemi olmak {izere bircok organ ve sistemi etkileyerek
bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu bakimdan sigara biraktirma
poliklinigimize bagvuran hastalarin sigara birakmayi takiben yasam kalitesi ve solunum
fonksiyonlarmin erken donemdeki degisimi ve birbiriyle iliskisinin incelenmesi

amaclanmustir.

Gerec ve yontem: Calismamizda Turgut Ozal Tip Merkezi Sigara Biraktirma
poliklinigine ayaktan bagvuran 112 sigara biraktirma hastasi dahil edildi. Tiim hastalara
sosyodemografik veri formu, Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi, SF-36 yiizylize

goriisme teknigi ile uygulandi, spirometrik dlgiimleri yapildi.

Bulgular: ilk basvuru ve kontrollerinde SFT parametrelerinde kadin ve erkek
cinsiyet arasinda ortalamalarda anlamli fark vardir. Yapilan degerlendirmede sigaranin
solunum fonksiyonlarina olan olumsuz etkisi nedeniyle hastalarin FEV/FVC degerinde
%16 oraninda ve FEF25-75 degerinde ise %32,7 oraninda diisiik olarak tesbit edilmistir.
Kontrol SFT parametrelerinde sigara birakma ile anlamli artig gézlenemezken yasam
kalitesinde artis anlamli olarak tesbit edilmistir. Yasam Kkalitesindeki artis solunum
fonksiyon parametrelerinde degisimin olmadigi erken donemde de belirgin olarak
saptandi. Kadin ve erkek cinsiyet arasinda yasam kalitesi ortalama degerleri arasinda fark
yoktur.

Sonug¢: Sigara biraktirma hastalarin  solunum fonksiyonlarinda belirgin
degisikligin olmadig1 erken donemde de yasam kalitesini arttirmaktadir. Daha 6nceki
calismalarda sigara biraktirmanin uzun donem yasam kalitesi ve solunum fonksiyonlarina
olan etkisi iizerinde durulmaktadir. Bu nedenle solunum fonksiyonlariyla birlikte yasam
kalitelerinin de degisiminin net olarak ortaya konabilmesi i¢in daha kapsamli caligsmalar

yapilmas1 uygun olabilir.

Anahtar kelimeler: Sigara biraktirma, yagsam kalitesi, solunum fonksiyon tesleri.
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SUMMARY
Assessment of Effects of Smoking Cessation on Lung Function and Quality of Life in

Applicant Cases of the Smoking Cessation Outpatient Clinic

Aim: Smoking is a significant health problem as the main cause of many diseases.
Smoking negatively affects the many organs especially the respiratory system and affects
all these patients quality of life. In this study we aimed to look for the early stages changes
in the quality of life and the lung function following the cessation of smoking and to
investigate the relationship with each other in the patients that admitted to our smoking
cessation outpatient clinic.

Material and method: 112 smoking cessation patients that admitted to Turgut
Ozal Medical Center Smoking Cessation outpatient clinic were included in this study.
Demographic characteristics of the participants, Fagerstrom test for nicotine dependence
and SF-36 were taken by face-to-face interviews on their first day and first and third
months of smoking cessation days from all patients and spirometric measurements were
made.

Results: There are significant differences on avarage of first appeals and controls
at SFT parameters between male and female genders. The patients” FEV,/FVC level in
proportion of 16% and FEF25-75 level in proportion of 32,7% are established as low
levels in our assessment. A revealing increment in SFT control parameters is not
observered while increment on life quality is established as meaningful. Increment on life
quality is established in early period that doesn’t include significant change on respiratory
function system. Any difference did not investigated on average value of life quality

between male and female genders.

Conclusion: At an early stage of smoking cessation that there is no significant
change in lung function but the quality of life of the patients increases. In previous studies
have focused on long-term effects of smoking cessation on quality of life and respiratory
function. Therefore more comprehensive studies can be performed to expose changes

clearly on respiratory functions together with life quality.

Key words: smoking cessation, health quality, respiratory function test



1. GIRIS VE AMAC

Sigara biraktirmaya yonelik yiiriitiillen politikalara ragmen, toplumda sigara
igiciligi hususunda yeterince bilgi ve tutum olusturulamamistir (1). Gelismis {ilkelerde
sigara kullaniminda azalma goriilse de, gelismekte olan iilkelerde hala sigara kullanim
oranlari istenilen diizeylerde degildir (2, 3). Kiiresel Yetigkin Tiitiin Arastirmasi (KYTA)
2012 verilerine gore; diinyada 1,5 milyar dolayinda, Tiirkiye’ de ise 14,8 milyon kisi
(%27,1) titiin triinii kullanmaktadir (1). Sigara eriskinlerde; kalp hastaliklari, akciger
kanseri basta olmak iizere pekcok organi ilgilendiren kanserlere ve serebrovaskiiler
hastaliklara; cocuklarda da ani bebek 6liimii sendromu, fetal gelisim geriligi, astim ve
Kistik fibrozis alevlenmelerinde artisa ve solunum yolu infeksiyonlarinda yatkinliga
neden olmaktadir (4). Ayrica sigara, kullanim siiresi uzadik¢a solunum fonksiyonlari
daha fazla etkilenmekte ve ilerleyici hava akim kisitlanmasina neden olmaktadir (5).
Sigara kullanan bireylerde zamanla Oksiiriikk, nefes darligi, gogiis agrisi ve efor
kapasitesinde azalma goriilmektedir. Akciger kapasitesinin azaldigini gdsteren bu
belirtiler solunum fonksiyon testi ile incelenmektedir. Solunum fonksiyon testi akciger
fonksiyonlarmi1 degerlendirmede kullanilan temel laboratuar yontemidir. Akciger
hastaliklarinin tanisinda, siddetini ve tedaviye yanitini saptamada rutin olarak kullanilir.
Spirometre ile soluk voliimii (Tidal voliim, TV), vital kapasite (VK), ekspiratuar rezerv
voliim (ERV), inspiratuar kapasite (iK), zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspiratuar
voliim ( FEVt) maksimum ekspiryum ortasi akim degeri (MMFR- FEF25-75), rezidiiel
voliim, total akciger kapasitesi (TLC ) gibi akciger voliim degerleri dl¢iilebilmektedir.
Zorlu ekspiratuar voliim ( FEVt ): FVC manevrasinin baslangicindan itibaren belirtilen
stirede (t) ¢ikartilan gaz hacmidir. En sik 1. saniye degeri kullanilir (FEV). Daima orani
( Tiffeneau indeksi ) hesaplanmalidir. Geng ve saglikli kisilerde FEV,/FVC oran1 %75'in
tizerindedir. Restriktif ve obstriiktif hastaliklarda azalabilen bu deger akciger etkilenme
diizeyini degerlendirmede 6nemlidir.

Sigara kullanicilarinin solunum fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde ortaya
c¢ikan degisiklikler bircok hastaligin klinik gidisi hakkinda bilgi verebilmektedir. FEV’
deki azalma, kronik akciger hastaligi tanisinin konulmasinda onemli bir belirtegtir.
Ozellikle sigara icenlerde FEV; deki azalmalar, akciger kanseri riskinin arttigini
gostermektedir. Sigaranin birakilmasi ile FEV; deki diisilisiin azalmasi kardiyak ve

solunumsal komplikasyonlar1 da azaltabilmektedir (6).



Bireyin sigara i¢me siiresi uzadik¢a ortaya ¢ikan semptomlar hastanin yasam
kalitesini bozmakta ve bireyi mutsuzluga itmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ ne
gore saglikla ilgili yasam kalitesi; bireylerin i¢inde yasadiklar1 kiiltiir ve degerler sistemi
igerisinde amagclari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 agisindan yasamlarin1 nasil
algiladigidir (7). Yasam kalitesini degerlendirmek igin ¢esitli 6lgekler hazirlanmis ve
zaman i¢inde gelistirilmistir Medical Outcome Study SF-36 bu o6lgekler arasinda sik
kullanilanlardandir.

Bu ¢alismanin amaci; sigara i¢en bireylere SF-36 Yasam Kalitesi Degerlendirme
Olgegi, Fagerstrom Nikotin Bagimliligi Testi (FNBT) ve Solunum Fonksiyon Testi
uygulanarak elde edilen veriler kaydedilecek, sigara biraktiktan bir ve ii¢ ay sonraki
kontrollde bakilan Solunum Fonksiyon Testi ile Yasam Kalitesi Degerlendirme Olgegi
sonuglar1 karsilastirilarak sigara birakmanin bireylerin yasam kalitesinde ve solunum
fonksiyonlar1 {izerinde etkisi olup olmadig degerlendirilecektir.

Calismamizda Turgut Ozal Tip Merkezi Sigara Biraktirma poliklinigine ayaktan
basvuran olgulara yonelik hazirlanmis olan sosyodemografik veri formu, Fagerstrom
Nikotin Bagimlilik Testi, SF-36’ dan olusan anket uygulanacak ardindan spirometrik

Ol¢iimler yapilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sigara

2.1.1. Sigara ve Diger Tiitiin Uriinlerinin Tarihcesi

Tiitiin tarrminin Milattan Once (M.O) 6000 yilinda Amerika kitasinda basladig1
bilinmektedir. Bu tarihten 4,500 y1l sonra Orta Amerika’da yasayan, Mayalar tarafindan
tiitin ~ kullanilmaya baslanmustir. Onceleri kuru tiitiin yapraklarini  sararak veya
ufalayarak ilkel pipolarda kullanan yerlilerin bazilarin ise tiitiinden yapilmis sakizlari
cignedikleri, tiitlin tozlarint derilerine siirdiikleri veya lavman gibi kullandiklari
anlasilmistir. Sonralar1 tiitiin tiretimi ve kullanim1 Kuzeyde Kizil derililer, giineyde de
Inkalar tarafindan benimsenmistir. Avrupalilar tiitiinii 1492 yilinda Kiiba’ya ayak basan
Christopher Columbus sayesinde oOgrenmislerdir (8). Yerlilerin tiitiin ictikleri saz
borusuna verdikleri “tobacco” adini tiitiin bitkisine de verdiklerini kaydetmistir (9).
Yaklagik kesiften bir yiizy1l kadar sonra, tiitiin tim Avrupa‘nin yani sira Uzak Dogu, Orta
Asya, Sibirya, Hindistan ve Afrika‘ya kadar yayilan; tiretilen ve tiiketimi gittikce artan,
dolayisiyla ticareti yapilan bitkilerin iginde yerini almistir (10). Turkiye’ de sigara
kullaniminda artis 1990° 11 yillarin sonuna dek siirmiis ve 2000’ 1i yillarin ortalarindan
itibaren bu artig diismistiir (11). Tirkiye’de ilk tiitin kontrolii yasast 1996 yilinda
cikarilmis (No. 4207), yasa 2008 yilinda revize edilmis (No. 5727), 19 Temmuz 2009
tarihinde ikram sektoriinde de dumansiz hava sahasi uygulamalar1 baglamistir (1, 12).
Tiitiin ve Alkollii Ickiler Piyasas1 Diizenleme Kurumu (TAPDK), DSO Tiitiin Kontrolii
Cergeve Sozlesmesi’nin (TKCS) 6ngordiigii onemli gerekliliklerini de yerine getirerek
Tiirkiye’nin “tam dumansiz ortamlar” uygulamasi yapan ilk iilkeler arasinda yer almasini
saglamistir. Yiiriitiilen politikalar kapsaminda Saglhik Bakanligi sigara icenlere
birakmalar1 yoniinde destek olmak amaciyla biinyesindeki saglik kuruluslarinda 400°den
fazla sigara birakma merkezi agarak sigarayr birakmak isteyenlere bu yonde destek
saglamaktadir. Ayrica bazi iiniversite ve 6zel kuruluslar biinyesinde sigara birakma
merkezleri faaliyet gostermektedir. Bu merkezlerin fizik yapisi tanimlanmais, insan giicii
sayis1 ve nitelikleri bakimindan belli standartlara sahip olmasina dikkat edilmistir. Saglik
Bakanlig1 7/24 esasina gore calisan Sigara Birakma Danisma Hatti1 (ALO 171) kurmustur.

Bu hat aracilig: ile sigara birakmak isteyen bireylere danigmanlik hizmeti vermektedir

(1).



2.1.2. Tiitiin Uriinleri ve Kullanim Sekilleri

Patlicangiller familyasinda (solanaceae) yer alan tiitlin (nicotiana) Giiney
Amerika yerlileri tarafindan yiizyillarca kullanilmig bir bitkidir. Tiitlin (nicotiana)
familyasinda 65 dolayinda tiir bulunmasina karsin tiitiin tirtinlerinin yapiminda Nicotiana
tabacum ve Nicotiana rustica baglica kullanilan iki tiitiin tiiriidiir. Bu bitkinin yapraginin
tamamen yada kismen hammadde olarak kullanilmasi ile olusan tiitiin iirlinlerinin igme,
buruna ¢ekme, emme yada ¢gigneme gibi kullanim sekilleri vardir (11). Cesitli islemlerden

gecerek pazara sunulan tiitiin tirtinleri sunlardir:

. Sigara

. Sarmalik kiyilmus tiitiin
. Pipo tiitlint

. Puro ve sigarillo

. Nargilelik tiitiin

. Enfiye tiitiinii

. Cignemelik tiitiin

Pipo ve puro sigara icerken oldugu kadar, derin inhale edilmedigi i¢in akciger
kanseri ve diger solunum sistemi hastaliklar1 agisindan sigaraya gore daha az risk

tasimaktadir (13).

Nargile tiitiin kullaniminin Orta Dogudaki geleneksel kullanim sekli olup akciger
fonksiyonlarmi FEV;’ i azaltarak yasami olumsuz yonde etkilemektedir. Kullanilan tiitiin
irlinii cesidine ve nasil icildigine gore nikotin ve toksinlerin miktarmin cesitliligi

degismektedir (14).

Maras otu olarak da bilinen ¢ignemelik tiitiin ve enfiye tiitiinii dumansiz tiitiin
tiriinleri grubundan olup nikotin bagimliligina neden olmaktadir. Her ne kadar sigara
icimine gore daha az riskli olsa da oral kavite kanserleri ve kardiyovaskiiler hastaliklar

igin artmus riski mevcuttur (15).

Bu tiitiin triinlerinin disinda elektronik sigara, tiitlinden ziyade nikotin iceren
tirlinler arasinda yer almaktadir. Elektronik sigara tiitiinii aerosolize eden bir elektronik
salinim sistemine sahip olup dumani olmayan ama dumana benzeyen bir buhar
tiretmektedir (14).



2.1.3. Tiitiin Uriinleri Kullanimi ve Epidemiyolojisi

Yasamin herhangi bir doneminde 100 tanenin iizerinde sigara i¢mis olan kisiler
sigara igicisi (ever smoker) olarak tanimlanmaktadir. Her giin tiitlin {iriinii kullananlar
(daily smoker) yada aralikli olarak tiitiin iirlinleri kullananlar (occasionally smoker) ayri

siiflandiriimaktadir (11).
Tiitlin tirtin kullanimi ¢esitli sekillerde olup ti¢ grupta degerlendirilebir:
1. Sigara igmemis (non-smoker): yagsami boyunca hi¢ sigara igmemis olan kisiler.
2. Sigaray1 birakmis (ex-smoker): en az 6 aydir sigara icmeyen eski igicilerdir.
3. Sigara igen (current smoker): halen diizenli yada diizenli olmayan sekilde sigara i¢cen
kisilerdir.

Literatiir verilerine gore Diinyada 1,5 milyar kisi tiitiin iirtinii kullanmakta olup;
yarisinin bu nedenle O6lecegi tahmin edilmektedir (1). Titiin ve sigara kullanimi
degerlendirildiginde son 100 yillik siire igerisinde 4 evre yasandigi bugiin dordiincii
evreye ulasan iilkelerin daha evvel Onceki evreleri yasadiklari ifade edilmistir. Bu

evrelerden bahsedecek olursak;

1. Evre: Tiitlin kullaniminin diisiik diizeyde olup ilerleyen zamanda artacagi evredir. Bu

artis oncelikle erkek cinsiyette goriilmektedir.

2. Evre: Tiitiin kullanim1 erkeklerde hizla arttig1 ve kadinlar arasinda da yayginlasmaya

basladig1 donemdir. Bu donemde saglik sorunlar1 artmaya baslar.

3. Evre: Sigara bagl saglik sorunlarinin ¢ok goriildiigii evredir. Erkeklerde oliimlerin
hizla arttigi ve buna paralel olarak yine erkekler arasinda sigara kullaniminin azaldigi

evredir.

4. Evre: Tiitlin kullanimi1 hem erkeklerde hem kadinlarda azalirken erkeklerde sigara

kullanimina bagli 6limlerin azaldigi kadinlarda ise arttig1 evredir (11).



Sekil 2.1.3.1 Diinyada Sigara Kullanim Evreleri
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Diinyada en ¢ok 6liime yol acan iki nedenden biri aclik digeri ise tiitiin kullanimi
olup tiitiin kullanim1 diinyada en énemli 6nlenebilir 6liim nedenidir. Oniimiizdeki yiizy1l
icerisinde 1 milyar kisinin tiitin kullanim: nedeniyle hayatin1 kaybedecegi tahmin
edilmektedir (16) . Diinyada tiitiin {irtinti kullanan kisi sayisinin en ¢ok oldugu iilke Cin’
dir ve onu Hindistan, Endonezya, Rusya ve ABD izlemekte olup Tiirkiye bu siralamada

onuncu sirada yer almaktadir (17).

Tiirkiye” de yetiskinlerde tiitiin kullanim sikligi ortalama %31,2 dir. Bu oran
erkeklerde %48, kadinlarda %15 olup en ¢ok 25-44 yas arasinda tiiketilmektedir. Egitim
diizeyi ile sigara tiiketimi degerlendirildiginde lise diizeyine kadar artig gdstermekte,
iniversite egitimi olanlarda ise azalmaktadir. Tiirkiye” de 2003 yilinda ve 2009 yilinda
yapilan Kiiresel Genglik Tiitlin Arastirmast (KGTA, GYTS: Global Youth Tobacco
Survey) sonuglaria gore her on gengten birisinin gelecek bir yil igerisinde sigara igmeye

baslayabilecegi ongoriilmistiir (1, 11).

1950’ 1i yillarda tiitiin kullaniminin sagliga olan etkisi ortaya konduktan sonra ilk

kez 1964 yilinda Amerikan Surgeon General Raporu’ nda sigara kullaniminin saghga
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zararli oldugundan bahsedilmistir. DSO ise ilk kez 1970 yilinda tiitiiniin saglik i¢in zararli
oldugunu belirtmistir. 2003 yilinda iiye iilkelerin oy birligi ile DSO Tiitiin Kontrolii
Cergeve Sozlesmesi imzalanmis ve tiitlin kontroliinde etkili oldugu kanitlanmis 6

maddelik bir politika paketi (MPOWER-KUVVET) hazirlanmistir. MPOWER kriterleri:
* Koru

* Uygun yardim 6ner

* Vergiyi artir

* Var olan mevzuat1 gii¢lendir

* Egit

* Takip et

Tiitiin kontroliindeki bu etkili alti uygulama ile tiitlin salginiyla basedilebilir. Bu
kriterler esas alinarak yiiriitiilen politikalar degerlendirildiginde Tiirkiye MPOWER
kriterlerinin hepsini karsilayan ilk ve tek iilke konumundadir (1,16). Tirkiye’ de ilk kez
1987 yilinda Saglhik Bakam tiitin kullanimmin azaltilmasina yonelik neler
yapilabilecegine dair ilgili uzmanlarla goériigme yapmis ve 1998 yilinda sigara kullanim
sikligimi belirlemek igin ilk prevalans g¢alismasi yapilmistir (17). 1996 yilinda kabul
edilen “Tiitiin Mamullerinin Zararlarinin Onlenmesine Dair Kanun” (No 4207) ilk tiitiin
kontroliine dair kanun olup daha sonra kapsaminin genisletilmesi ile 2009 Temmuz
aymdan itibaren Tiirkiye “tam sigara dumansiz” iilke olmus ve tiitiin kullanim1 azalma

peryoduna girmistir (11, 18).
2.1.4. Bagimhlik Sendromu ve Sigara Bagimhihig:

Bagimlilik, kisinin madde alimi iizerindeki kontroliinii kaybetmesidir. DSO
madde bagimliligini; kullanilan maddeye, daha dnceden deger verdigi diger nesnelerden
cok daha fazla deger vermesi olarak tanimlamistir (19).

Maddenin ilk kullanimindan gevresel sartlar sorumlu goriliirken bagimliliga
giden yolda biyolojik yatkinligin roliiniin biiyiik oldugu diisiiniilmektedir. Madde
kullanim bozukluklarinda kalitimsal faktdrlerin yani sira ¢evresel ve sosyal sartlarla
psikodinamik faktorlerin de etkili oldugu lizerinde durulmaktadir (11).

Sigaranin bagimlilik yapici etkisi, yapilan ¢aligmalarda %33 ile %94 arasinda
degismekle birlikte, sigarayr deneyen her dort kisiden iiciinde bagimlilik yaptigi

diistiniilmektedir (11). Sigaranin bagimlilik yapma 6zelligi klasik kosullanma ve edinsel
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kosullanma ile sigara ve nikotinin hem pozitif hem de negatif pekistirici olmasindan
kaynaklanmaktadir (11, 20, 21).

Tiim bagimlilik yapict maddelerin pozitif pekistirici etkisi, nucleus accumbensteki
a4 ve B2 reseptorleri aracilidi ile olan dopamin artisindan ve bu sekilde keyif vermesinden
kaynaklanmaktadir (22-25). Ancak tiitiin iriinlerinin bagimlilik yapma potansiyelinde
rolii  olan pozitif pekistirici o6zelligine opioid peptid artisinin da etkili oldugu
belirtilmektedir (23).

Nikotin yoksunlugu sendromu en az birkag¢ haftadir hergiin nikotin kullanan bir
bireyde nikotin kesilmesini takip eden 24 saat icerisinde asagidaki belirtilerden en az
dordiiniin ortaya ¢ikma durumudur:

e Siddetli nikotin alma istegi

e Cabuk sinirlenme ve huzursuzluk
e Sikint1 hissi (anksiyete)

e Dikkat daginiklig1

e Hareketsiz duramama (restlessnes)
e Istah artis1 ve kilo alma

e Kalp atim hizinda azalma

Nikotin yoksunlugu icerisindeki sigara bagimlisinin sigara i¢cmesi ile tiim
yoksunluk belirtileri ortadan kalkmakta ve bu durum sigaranin hem negatif pekistirici
hem pozitif pekistirici olmasina neden olmaktadir (22, 26, 27).

Sigara bagimlisi olmanin hem genetik hem ¢evresel faktorlere bagli oldugu
bilinmektedir. Ornegin ebeveyn yada kardeslerinde sigara igme aliskanligmin olmasi 0
bireyin sigara bagimlisi olma riskini 2-4 kat arttirmaktadir (28). Genetigin sigaray bir
kez deneme iizerine etkisi %50 iken sigara kullanma {izerine etkisi % 70’lere ¢ikmaktadir
(29). Monozigot, dizigot ve evlat edinilmis bireyler tizerinde yapilan ¢alismalarda da
genetik faktorlerin bagimlilik iizerinde etkili oldugu bildirilmistir (29, 30).

Sigara bagimliligi incelendiginde bireysel yatkinlilar tizerinde etkili baska
mekanizmalarin da oldugu tesbit edilmistir. Dopamin D2 geni (DRD2) bes dopamin
reseptor geninden biridir. Dopamin D2 geninin (DRD2) Taq | A1 alleline sahip kisilerde
azalmis D2 reseptor baglanma affinitesi gdzlenmistir ve bagimlilik orani bu allele sahip
olanlarda daha yiiksek bulunmustur (31, 32). Serotoninin bagimlilik gelisimindeki etkisi
dopamininki kadar net olmasa da sigara igicilerinde serotonerjik sistemde bazi allel

genotiplerinin siklig1 yiiksek olarak tesbit edilmistir. Ayrica viicutta nikotini karacigerde
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metabolize eden CYP2A6 ve CYP2B6 enzimlerinin islev gormeyen allelini tasiyan
bireylerde nikotin metabolizmasi yavaslamakta ve bu bireylerde nikotin bagimliligina
kars1 dogal bir koruma gelismektedir. Bu kisilerin bagimli olma olasilig1 diistiik olup
sigara birakma tedavilerine yanitlar1 daha iyi ve uzun stireli olmaktadir (29).

Nikotin bagimliligi tanist 12 ayhik sigara kullanimi siirecinde asagidaki
belirtilerden en az tgiiniin herhangi bir zamanda ortaya ¢ikmasi ve belirgin bir klinik
bozulmaya yada sikintiya yol agmasi ile konmaktadir (11). Bu belirtiler sunlardir:

1. Tolerans gelismis olmasi: Fazla miktarda nikotin kullanilmasi ya da ayni miktarda
nikotin iceren {iirlinlin siirekli kullanimiyla baglangigta gozlenen keyif verici etkilerin
azalmasina karsin bulanti, sersemlik ve diger belirtilerin olmamasi ile kendini gosterir (3,
11).

2. Cekilme (Withdrawal): Nikotine kars1 yoksunluk sendromu olugsmasi veya yoksunluk
sendromu olusmamasi i¢in ayni yada benzer iirlinlerin tiiketilmesi.

3. Niyetlenenden daha fazla miktarda ve uzun siire kullanim

4. Kullanim kontrolii ya da kesmek i¢in 1srarl arzuya mukabil bosa ¢ikan ¢abalar

5. Nikotin kullanmak temin etmek yada etkisinden kurtulmak igin asir1 zaman harcama
(Bu durum en ¢ok zincirleme sigara igme esnasinda goriiliir).

6. Kullanim yliziinden Onemli sosyal, mesleki ya da bos zamanlari degerlendirici
aktivitelerden vazgecmek ya da azaltmak: Kisi ancak sigara i¢gmenin yasak oldugu
yerlerde bir 1§ yapiyorsa bu durum gecerlidir. Yasagin olmadigi yerlerde bu madde gegerli
degildir.

7. Kullanim yiiziinden fiziksel sorunlarin ortaya ¢iktig1 ya da kotiilestigi bilinmesine
karsin kullanimi siirdiirmek.

Yukaridaki maddelerin ilk ikisi hari¢ kompulsif (engellenemez bir istekle siiren)
madde kullanimin1 yansitmaktadir. Sayet ilk iki kriterden birini i¢eren bir bagimlilik s6z
konusu ise ‘Fizyolojik Bagimlilik Gosteren’ bu iki maddeden herhangi birini igermeyen

durumlarda ‘Fizyolojik Bagimlilik Gostermeyen’ bagimlilikdan s6z edilir (11).

2.1.5. Sigara Bagimhihginin Degerlendirilmesi

Tiitiin bagimlilig1 birgok hastaligin nedeni olarak tesbit edilmis ve son yillarda
tiitlin bagimlilig1 tedavisi daha da 6nem kazanmustir. Etkili sigara birakma yaklagimlari
icin bireyin sigara birakmaya hazir olup olmadigmin anlasilmasina yardim eden 5

asamal1 bir degisim siireci olan “Transteorik Model” ilk kez Prochaska ve arkadaslari
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tarafindan tanimlanmustir (33). Sigara birakma siirecinde davranigsal yonden 5 farkli evre
icinde ge¢is so6z konusudur:

1. Birakmanin diistiniilmedigi evre (pre-contemplation)

2. Birakmanin diistiniilmesi (contemplation)

3. Birakma hazirliginin yapilmasi (preparation)

4. Birakmanin denenmesi (action)

5. Birakmanin siirdiiriillmesi (maintenance)

Kendi kendine sigara birakmay1 deneyen bireylerde evreler arasi gegis dogrusal
degil de dairesel 6zellik gosterir. Hekime basvuru aninda bireyin hangi evrede oldugu
¢ok dnemlidir, hekimin yaklagimi bireyin i¢inde bulundugu evreye uygun olmalidir (11).

Sigara biraktirma y&netiminde istekli olan hastalarda 5A (50) birakma konusunda
isteksiz hastalarda ise 5R stratejilerinin uygulanmasi 6nerilmektedir (11, 34).

5 A Stratejileri:

1. Sor, 6gren (Ask)

2. Birakmasini 6ner (Advice)

3. Son 1 ay igerisindeki sigara icme istegini l¢, degerlendir (Assess)
4. Tedaviyi planla, yardim ve onderlik et (Assist)

5. Niiksii 6nlemek icin orgiitle, izle (Arrange)

Sekil.2.1.5.1 Birinci Basamakta Tiitiin Kullanimi ve Bagimhihg i¢in Tedavi
Modeli (34)
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5 R Stratejileri (TeRKET Modeli):

Birakma konusunda isteksiz olan hastalara 5 R stratejileri uygulanir.

1. Relevance (iliski= Tiim etkileri gdzden gegirme): O andaki hastalik, ekonomik durum,
aile, cocuk, yas ile sigara icmenin getirecegi zarar iligkilendirilir.

2. Risks (Riskler): Sigara i¢iminin kisa donem uzun donem ve g¢evresel riskleri tizerinde
durulur. Hasta bilinglendirilir.

3. Rewards (Kazanglar): Sigaray1 biraktigi takdirde hastanin saglik durumundaki, aile
hayatindaki, ekonomik anlamdaki iyilesmeler gibi olumlu sonuglarindan bahsedilir.

4. Roadblocks (Engeller): Sigara birakma siirecindeki yoksunluk belirtileri, kilo alma,
depresyon, etkin tedavi yontemleri hakkinda bilgi sahibi olmama gibi engeller ve bu
engelleri asabilecek ¢c6ziim Onerileri ile hasta bilgilendirilir.

5. Repetition (Tekrar): Her bagvuruda motivasyonel destek verilmeli sigara birakmanin
birkag denemeden sonra olabilecegi anlatilmalidir (11, 34).

Tim igicilere sigara birakmasi tavsiye edilmeli ve birakmak isteyen igicilere
davranis¢ terapi ve farmakolojik tedavi kombine edilmelidir (35, 36). Birakmak isteyen
icicilerin Oniindeki engeller ve sigara i¢imini tetikleyici durumlar degerlendirilmeli ve
aliabilecek onlemler belirlenmelidir. Cogu ¢aligmada birakma oranlarinin davranisci
terapi ile arttigi gosterilmistir (37, 38)

Sigaraya tekrar baslayan bireylerde ise psikolojik danigmanlik hizmetleri
yogunlastirilarak farmakolojik tedavide bir tist basamaga gecilebilir (39). Sigara kullanan
bireylerin bir kismu tiitiinii profesyonel bir yardim almaksizin veya organize bir program
kullanmaksizin birakmayr basarmasina ragmen pek ¢ok icici bunu kendi kendilerine
bagaramamakta ve yardim aramaktadir (3). Birakmaya hazir hisseden tiim igicilere
kendisi i¢in mevcut ve kabul edilebilir en yogun sigara biraktirma danismanhigr yardimi
onerilmelidir (40).

Tiim bagimliliklarda oldugu gibi tiitiin bagimlilik patogenezinde de 3 boyuttan
s0z edilebilir. Bunlar psikolojik, davranis ve norobiyolojik boyutlar olup, sigara birakma
stirecinde hepsine esit 6nem verilmeli, gerekli girisimler yapilmalidir (11).

Tiitlin  bagimliligr degerlendirmesinin fiziksel degerlendirme ve bagimlilik
degerlendirmesi seklinde iki bileseni bulunmaktadir. Fiziksel degerlendirmede gogiis ve
kalp damar sistemi degerlendirmesi bir gogiis hastaliklar1 uzmani yardimiyla fizik
muayene, EKG, Akciger grafisi, solunum fonksiyon testi, solunumsal karbonmonoksit
Olglimii ve hematolojik incelemeleri icermelidir. Bagimlilik degerlendirmesinde ise

sigaray1 birakmaya hazirlik evrelerinden hangisinde oldugu tesbit edilerek hastanin
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durumuna uygun yaklasim stratejileri kullanilir ve FNBT ile bagimlilik derecesi

belirlenir.

2.1.5.1 Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi

Nikotin bagimlilik degerlendirmesinde birgok 6lgek kullanilmis olup rutinde en
cok tercih edilen Fagerstrom Testinden daha sonra 8 sorudan olusan Fagerstrom Tolerans
Testi ve i¢ tutarliligin ve farkli zamanlardaki 6l¢timlerin farklilik gostermesi nedeniyle
daha sonra 6 sorudan olusan FNBT gelistirilmistir. Bu testlerde fiziksel bagimlilik
Ol¢iilmektedir (41, 42). Bu testlerin orta ve agir bagimliligin tesbitindeki giicii zayif olup
gliciinii arttiran temel iki soru sabah ilk sigaranin ne zaman i¢ildigi ve giinliik i¢ilen sigara
sayisidir (43, 44). Bu iki soru bagimlilik diizeyini gostermede oldukga duyarli olup ikisi
birlikte kullanildiginda 6lgegin duyarliligi ve 6zgiilliigl artmaktadir(45, 46). FNBT’ de

6 soru ile 10 puan lizerinden degerlendirme yapilmaktadir.

Degerlendirme

FNBT degerlendirilirken 0-2 puan arasi ¢ok diisiik, 3-4 puan diisiik, 5 orta, 6-7
puan yliksek, 8-10 puan arasi ise ¢ok yiiksek bagimlilik olarak degerlendirilir.
Puan degerlendirmesi yapilan hastaya uygun sigara birakma tedavi yontemi hastanin

tercihi ve ek hastaliklar1 da g6z 6niinde bulundurularak belirlenmelidir (47).

2.1.6 Tiitiin Birakma Yontemleri ve Basar1 Oranlan

Sigara i¢icilerinin en az %70’inin yilda bir kez hekime muayene oldugu tahmin
edilmektedir ve hekimlerin sigara birakma konusundaki Onerileri sigara birakmada
onemli bir motive edici faktor olup sadece bir tavsiyeyle bile sigara birakmalarinda % 2-
4 oraninda artis goriilmiistiir (48, 49). Hastaya uygun tedavi yontemleri uygulanarak bu
oran ¢ok daha fazla arttirilabilir. Yapilan ¢aligmalara gore sigara biraktirma yontemleri
arasinda farmakolojik tedavi ile bilissel ve davranisci terapi kombinasyonu basari oranlari
yiiksek ve sik tercih edilen tedavi yontemleri arasinda yer almaktadir (47). Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’nde sigorta sirketleri Food and Drug Administration (FDA)
onayli ilag tedavileri ve davranig¢1 danismanligi da igeren sigara birakma miidahalelerini
kabul etmektedir. Bu birakma miidahaleleri bireysel denemeler ve telefon danismanlig:
da dahil yillik en az iki deneme tesebbiisiinii igermelidir (50). Farmakolojik tedavi igin
tercih edilen preparatlarin basari oranlar1 ¢alismalarda farklilik gostermektedir. Nikotin

replasman tedavisi baglanan olgularin 1 yil siireyle sigaray1 birakma oranlar1 %15-25
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arasinda degigmekte olup plaseboya gore etkinligi iki kat fazladir (37, 51-54). Literatiirde
7 haftanin sonunda bupropion tedavisi ile elde edilen biraktirma oranlar1 % 19 ile 44
arasinda degisirken bir yilin sonunda %12- %23 arasindadir (55). Vareniklin ile onikinci
haftada sigara birakma oranlar1 %23 ile %29,7 arasinda bildirilmistir (56).

2.1.6.1. Bilissel-Davramis¢i Tedavi

Davranis¢1 terapiler cogunlukla polikliniklerde kisa klinisyen goriismesi seklinde
olmaktadir. ABD’de kisa klinisyen goriismelerine ek olarak sigara biraktirma telefon
hatlar1 da kullanilmaktadir (39). Ulkemizde DSO’niin Tiitiin Kontrolii Cergeve
Sozlesmesi’'nin ardindan 6 temel maddeyi iceren MPOWER kisaltmast ile ¢esitli
uygulamalar hayata gegirilmeye baslanmistir. Bu uygulamalardan biri de tilkemizdeki
sigara birakma danigma hatt1 olan ALO 171’in kurulmus olmasidir (57). Grup terapileri,
telefon goriismeleri, web tabanli miidahaleler, telefon mesaj ve uygulamalar1 ,web sitesi
kaynaklart diger danismanlik yontemleridir (40). Danismanlik verilirken hasta
olabildigince bilgi ile donatilmalidir. Etkili damigmanlik programlarinda; nikotin
yoksunlugu, tetikleyicileri engellemek ve sigaray1r 6zendirici durumlarla basagikabilme
ile ilgili biligsel davranigg1 teknikler genellikle kullanilmali ve igicilerin birakma
konusunda cesaretlenmeleri saglanmalidir (34, 58).

Tetikleyicilerin tanimlanip uygun basagikma yontemlerinin belirlenmesi sigara
birakma siirecinde Onemli davranig¢1 yaklasimlardan biridir. Sigarayr hatirlatict
ozellikteki aliskanlik ve durumlar, sigara igilen ortamlar, stresli durumlar, alkol alimi sik
karsilasilan tetikleyicilerdir (40). Ayrica biligsel-davraniggr yontemler olarak kendini
izleme, belirlenen birakma giiniine kadar azaltip o gilin birakma gibi yoOntemler
kullanilmaktadir.

Basa cikma stratejileri olarak spor yapmak, karalama yapmak, Orgii 6rmek,
biligsel olarak oyalayici yapilacaklar listesi yapmak, isini gelistirmek i¢in neler
yapabilecegini diisiinmek, su i¢mek, sakiz cignemek, pozitif telkinlerle siirecin 1yi
gececegini diisiinmek, sigara birakmanin faydalarini diistinmek baslicalaridir (59).

Sigara birakmada stres yaygin bir engel oldugu i¢in stres yonetimi onemlidir.
Stresi belirgin bir engelleyici olarak tarifleyen bireylerde, stresle basa ¢ikma yontemleri
yardime olabilir. Irritabilite, kaslarda gerginlik, alkol alimi, konsantrasyon giicliikleri
gibi stres belirtilerine karsi, hasta bilgilendirilerek stresi azaltmasinin ve sigaradan uzak
kalabilmesinin saglanmasinda bu yontemlerden yararlanabilmesi i¢in tesvik edilebilir

(40).
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Sigara birakma gorligmeleri esnasinda hastalar1 tesvik etmek ve destekleyici
olmak oldukg¢a dnemlidir. Bu goriismelerde hastanin duygulari, korkulari, beklentileri
ogrenilmeli ve agikga iletisim kurulabilmelidir (34, 40).

Bireysel danmismanlik verilirken, esitlikgi bir tavir izlenmeli, paternalistik
yaklasimdan kagmilmalidir (11). Bireysel danigmanliga birakma tarihinden Once
baslanmali, ilk kontrolii birakma tarihini takip eden bir hafta icinde olmali ve birakma
tarihinden sonra da en az ii¢ ay danismanlik siirdiiriilmelidir (40). Yapilan meta- analiz
caligmalarinda danismanligin yogun bir sekilde verilmesi ile birakma oranlar1 arasinda
giiclii bir bag bulunmustur. Yogun danismanlikta gériisme sayisinin 4 kez ve goriisme
stiresinin 10 dakikadan fazla olmasi gerektigi sdylenmekte ancak optimal siire ve siklik
tam bilinmemektedir (34, 40)

Grup terapileri sigara biraktirma yontemleri arasinda yer almaktadir ve hastaya
davranig¢1 yontemler kazandirmakta bireysel goriismeler kadar etkili goriilmiistiir.
Telefon danismanligr ise kisa goriismelere ilave olarak kullanilabilir. Bilissel-davranisci
yontemler sigara biraktirmada evde faydalanilabilinen yazili, gorsel- isitsel yardimci
malzemelerden daha etkili bulunmustur (58, 60).

Bu yardimci malzemeler ve web tabanli programlar, kisa mesaj programlart,
telefon uygulamalar1 ve hastalar i¢in bilgilendirici nitelikteki website kanaklarindan
faydalanma gibi yontemler ise diger danismanliklardan faydalanamayan bireyler igin tek

basina yada yardimei yontem olarak kullanilabilir (40).

2.1.6.2. Farmakolojik Tedavi
Farmakolojik tedavinin amaci nikotin yoksunlugun semptomlarini azaltarak

bagimliligin tistesinden gelmektir (47).

a) Nikotin replasman tedavisi (NRT)

NRT, vareniklin etken maddesi ile Champix ve yavas salinimli bupropion etken
maddesi ile Zyban farmakolojik tedavinin {i¢ grup biricil se¢eneklerindendir.

NRT, Fagerstrom Tolerans Testine gore orta ve yiiksek skor alan, giinde 15
adetten fazla sigara icen yada hafif derecede bagimlilig1 olup diger tedavilerden fayda
gormeyen bireylerde doktor kontroliinde uygulanabilir. Nikotin yoksunluk semptomlarini
ortadan kaldirmak amaciyla kullanilan NRT’de viicuda verilen nikotin dozu sigara i¢imi
ile alinandan ¢ok daha diisiiktiir. Bir sigara i¢iminin ardindan 10 dakika sonra plazmada

olgiilen nikotin degeri 20-50 mg/L ortalama 35mg/L’ dir. Plazmada pik degeri nikotin
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sakizlart va nazal sprey ile replasman tedavisi uygulandiginda 6-8mg/L transdermal
formlarda ise 12 mg/L’ dir. Ulkemizde bant ve sakiz formlar: bulunan NRT’ nin diger
formlar1 nazal sprey, oral inhaler, pastil, sublingual tablet ve agiz spreyidir. Randomize
kontrollii ¢alismalarda nikotin replasman triinleri sigara birakma konusunda plaseboya
gore 2 kat daha etkili oldugu ve etkinlik agisindan {irtinler arasinda fark olmadigi ancak
nikotin replasman iriinleri ile kombine edildiginde tek iirline gore daha etkili oldugu
belirtilmistir (61, 62). Kombinasyon tedavisi olarak nikotin bandi ve nikotin sakizinin
birlikte kullanimu tercih edilmekle birlikte, genellikle uzun etkili ve yavas salinimli olan
nikotin bandina kisa etkili olan diger herhangi bir replasman iiriinii kombinasyonu igin
tercih edilebilir (11, 47). Yan etkileri bupropion ve vareniklinden ¢ok daha azdir ve
kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda giivenle kullanilabilir (63). NRT firiinlerinin
genellikle niiks riski yiiksek olan sigarayi 2-3 aydir birakmis eski igicilerde daha ¢ok
onerilmektedir. Onceden sigara biraktirma giiniinde NRT baslanmas1 ve sigaranin es
zamanli kullanilmamasi 6nerilirken FDA artik sigara kullanan hastalarin da bu iriinleri
kullanilabilecegini belirtmektedir (47). NRT; hipertansiyon, Tip 1 diabetes mellitus,
feokromasitoma hastalarinda, karaciger, bobrek ve kalp yetmezligi olanlarda dikkatli
kullanilmalidir. Gebelerde, emzirenlerde, unstabil anjina ve aritmisi son bir ay i¢erisinde
miyokard infarktiisii gecirenlerde NRT uygulanmamalidir. NRT {irtinleri kullanilirken

sigara i¢ilmemelidir (11).

Nikotin Sakizi

Iyon degisimi ile bukkal mukozadan nikotin emiliminin gergeklestirildigi nikotin
sakizi, ilk gelistirilen nikotin replasman iiriinlerinden biridir. Biyoyararlanimi sinirhidir,
kafeinli ve asitli yiyecekler emilimini etkilemektedir (47). 4 mg’ lik formu giinliik 25 adet
ve lizeri igicilerle Fagerstrom Testine gore yiiksek bagimliligi olan hastalara onerilirken,
2 mg’lik formu giinliik 25 adetten az sigara igenlerle diisiik yada orta diizeyde bagimliligi
olanlara Onerilmektedir (11, 37). Nikotin sakizi tedavisinde giinlik 10-15 sakiz
cignenmesi Onerilmekte ancak yapilan calismalarda bu miktarin ¢ok daha azinin
tiiketildigi bilinmektedir. Kullanim sekli giinliik 24 adeti gegcmeyecek sekilde her 2 saatte
bir (en erken onceki sakizdan yarim saat sonra) sigara igme istegi geldiginde “ ¢igne ve
park et” seklinde ¢ignemeleridir. Nikotin tad1 alinana kadar ¢ignenen sakiz nikotin tadi
alininca bukkal mukozada birsiire bekletilir ve tekrar ¢ignenir, parkedip yeniden ¢igneme
30 dakikaya kadar tekrarlanabilir. Tlk alt: haftalik tedavi bu sekilde devam ederken, ikinci

alt1 haftalik siirede kullanilan sakiz miktar1 azaltilarak kesilir. Yutulan nikotin bulanti,
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kusma, hazimsizlik, higkirik, basagrisi, tiikriik salgisinda artis, agizda irritasyon ve iilser

gibi gegici sSemptomlara neden olabilir (11, 47).

Nikotin Band1

Nikotin bandi, yavas ve uzun siireli nikotin salinimi saglayan bir NRT iriiniidiir. 16 ve
24 saatlik formlar ile nikotin miktar1 olarak 7 mg, 14 mg ve 21 mg’ lik formlari
mevcuttur. Tedaviye 30 cm?’lik yani 21 mg nikotin i¢eren en yiiksek nikotin dozu ile
baglanir, her 2-4 haftada bir doz azaltilarak 8-12 haftada tedavi tamamlanir. Giinde 10
adetten ¢ok sigara icenlerde 21 mg ile tedaviye baslanirken, daha az sayida sigara
icenlerde diisiik doz ile tedaviye baslanabilir. Viicudun temiz kuru ve kilsiz bir bolgesine
uygulanir ve hergiin viicudun farkli bir bélgesine yapistirilmasi tercih edilir. Nikotinin
kanda etkili seviyeye ulagsmas1 yarim saat ile 3 saat arasinda olmaktadir. Gece ¢ikarilan
formlar1 kullanan hastalardan sabah nikotin agligi hissedenlerin bu nedenle sabah
uyanmay1 takiben bu siire zarfinda ek bir kisa etkili NRT irlinii kullanmasi
onerilmektedir (64). Nikotin bandi ile tedavide hasta uyumu yiiksektir ancak kanda
yiiksek degere ulagmasi ¢ok zaman almaktadir ve nikotin yoksunlugu i¢in kullanicinin
dozu kontrol etmesi miimkiin degildir (47). 16 saatlik formlari, nikotinin uyku tizerine
olan olumsuz etkilerini azaltmak i¢in kullanilmaktadir (11, 65). Nikotin band1 ile
davranigsal tedavi kombine edildigi zaman tedavinin etkinligi iki kat artmaktadir (66).
Nikotin bandinin yan etkileri az olmakla birlikte en sik yan etkisi uygulama yerinde
olusan lokal deri reaksiyonlaridir. Bu deri reaksiyonlarinin ancak %1,5-2 kadarinda
tedavinin kesilmesi gerekmektedir. Psoriazis ve egzama gibi deri hastaliklarinda bant

kullanimi 6nerilmemektedir (11).

Nikotin Pastili

Nikotin pastili ise son yillarda {ilkemizde kullanilmaya baslanmistir. 1 mg, 2mg,
4 mg’ lik formlart mevcuttur. 4 mg formlar1 uyandiktan sonraki ilk 30 dakika igerisinde
sigara icen hastalara, 2 mg formlari ise tiim hastalara dnerilebilir. Onerilen doz cizelgesi
nikotin sakizi ile benzerdir, 1-2 saatte bir pastil ve giinliik 15 ve {izeri pastil kullanimi
hedeflenmistir. Her 6 saatte 5 pastil yada giinliik 20 pastil kullanilabilecek maksimum
dozdur. Pastilin agizda kalis siiresi 30 dakikay1 bulmalidir. Sakiza iistiinligii takma dis,
dis kaybi, temporomandibular eklem hastaliklar1 gibi durumlarda kullanilabilir olmasidir.
Nikotin kullanimina bagli yan etkilerin diginda agizda iilser ve irritasyon yapabilmektedir

(47).
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Nikotin Nazal Sprey

Nikotin nazal sprey her defasinda 0,5 mg nikotinin saatte 1-2 doz, giinliik ise 10-
40 doz kullanilarak viicuda alindig1 nikotin replasman iiriintidiir. Tedavi siiresi 3-12 aydir.
Yiiksek bagimliligi olan bireyler i¢in uygun tedavi yontemidir. Viicuda nikotinin en hizl
almig seklidir. Sigaraya en yakin farmakokinetik etkiye sahip olmasina ragmen sigara
kadar hizli nikotin salinimi saglayamamaktadir (11, 67). Sik goriilen yan etkileri nazal
mukoza ve bogazda irritasyon, sekresyon artisi, konjesyon, burun ¢ekme aksirik ve
gozlerde yasarmadir. Nazal semptomlar ilk iki giin i¢inde hastalarin % 94’linde

baglamaktadir ve %81 hastada tedavinin li¢iincli haftasina dek siirmektedir (68).

Nikotin Inhalator

Nikotin inhalator aslinda akcigerlere nikotinin ulagmadigi inhalator araciligi ile
salinan nikotinin oral mukozada depolanarak absorbe edildigi bir NRT iiriintidiir. Sigara
agizligia benzerligi, el ve agiz aliskaniklar1 gibi davranigsal ve duyusal yonlerinin de
yerini doldurmasi agisindan faydali olmaktadir (47). Kartuslart bulunan inhalatérde her
saat 20 dakika olmak iizere 3 kullanimdan sonra kartus degistirilip giinde en az 4, ideal
olarak ise 6 kartus kullanilmalidir. 3 aylik tedaviden sonraki 3 aylik donemde dozun
azaltilarak kesilmesi onerilmektedir. Yaygin yan etkileri agiz ve bogazda irritasyondur.
Nikotin az da olsa inhale edildigi i¢in asir1 hava yolu duyarlilifi olan bireylerde
bronkospazma yol acabilecegi unutulmamalidir (47). Nikotin inhaleri kullanan bireylerin
bir yillik birakma oranlar1 %15 dir (11).

Nikotin Sublingual Tablet
Nikotin sublingual tablet saat basi bir tablet alinarak 20 dakika dilaltinda
bekletilen NRT formudur. Ulkemizde bulunmamaktadir. (11).

b) Bupropion HCL

Noradrenalin ve dopamin geri aliminin zayif bir inhibitorii olan bupropion
nontrisiklik ve aminoketon bir antidepresif ajandir. Tek basina yada NRT ile kombine
edilerek kullanilabilen bupropionun yapilan c¢aligmalarda sigara birakma basarisini
plaseboya gore 2 kat arttirdigi gosterilmistir. Yavas salimimli bupropionun sigara
birakmada yardimci olarak lisanslandirilmis formu Zyban ® 150 mg’lik tabletler halinde

bulunur ve ilk 3 giin 1x1 4. giinden itibaren ise 2x1 yani 300 mg/ giin ile tedaviye 8 hafta
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ile 6 ay arasinda devam edilebilir. Kullanimina baglandiktan sonra kanda kararli duruma
ulagsmas1 bes ile yedi giin arasinda oldugundan hedef birakma giinii 7.- 14. giinler
arasinda bir giin i¢in belirlenir. Tedavi alirken sigara birakilir ve tedaviye devam edilir.
Onerilen tedavi siiresi en az 12 hafta olmakla beraber daha uzun siireli de verilebilen
tedavide ilacin duygudurum iizerine olan etkilerinden dolay1 doz ayarlamas1 gerekir (47).
Uzun siireli tedaviler relapsi dnleyebilir (69).

Bupropionun pazarlama sonrasi olgu raporlart degerlendirildiginde suisid ve
kendine zarar verme vakalarinda artisin NRT daha fazla vareniklin tedavisi alanlardan
daha az oldugu bildirilmistir (70). Bu yiizden FDA’in de 6nerdigi gibi hastalarin ve
ailelerin tedavi esnasinda depresif mod, ajitasyon, suisid diisiincesi yada tesebbiisii gibi
duygusal ve davranigsal degisiklikler agisindan uyarilmali ve gézlemlenmelidir. Tedavi
sonrasindaki bir hafta icersinde yan etkiler agisindan hasta degerlendirilmelidir.

Bupropionun nobet esigini diigiirme etkisi oldugundan epilepsi gibi ndbet
bozukluklar1 yada nobete predispozan faktdrlerin varliginda kontraendikedir. Bu etkisi
doz ve predispozan faktorlere baglidir (47). Konrtaendike oldugu durumlar; konvulziyon
esigini distliren ilag kullanimi yada MSS (merkezi sinir sistemi) travma OyKkiisi,
kontrolstiz hipertansiyon, agir hepatik nekroz, yeme bozukluklari, MAO inhibitori
kullanimi, 18 yas alti igiciler, gebelik, mss tiimoérii, bipolar duygudurum bozuklugu
hastalig1 ve agir siroz hastaligi ile anoreksiya nevroza ve bulimiyadir.

En yaygin yan etkileri uykusuzluk, basagrisi, agiz kurulugu ve ajitasyondur. Akut
miyokard enfarktiisii disinda stabil durumdaki kardiyovaskiiler hastaliklar1 ve kronik
obstruktif akciger hastaligi olan bireylerde de kullanimi giivenli bulunmustur (47).
Bupropion kilo alimimi gegici olarak baskiladigindan dolay: kilolu hastalarda yada kilo
almaktan korkan hastalarda iyi bir tercih olabilir (70). Ayrica agir igicilerde NRT ile
kombine olarak kullanilabilir (11, 47).

¢) Vareniklin

Vareniklin nikotinik asetilkolin reseptoriiniin parsiyel agonistidir. Ilacin a4f2
nikotinik asetilkolin reseprorleri iizerindeki parsiyel aktivasyonu sayesinde, nikotin
yoksunlugu doneminde diisiik olan mezolimbik dopamin diizeylerini yiikselttigi ve sigara
kesilme semptomlarimi diizelttigi ileri siiriilmektedir. Bir diger etkisi de nikotin
reseptorlerine sigaranin nikotininden once baglanarak sigaranin odiillendirici etkisini

ortadan kaldirmasi ve sigara arzusunu engellemesidir (71). 2013 yilinda yapilan meta-
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analiz calismasinda plasebo ile karsilagtirildiginda sigara birakma tedavisinde ¢cok daha
etkili oldugu gosterilmistir (72).

[lacin kullanim sekli; ilk {i¢ giin 0.5 mg giinde bir kere, 4-7. giinler aras1 0.5 mg
sabah aksam, 8-14. giinler aras1 1 mg giinde iki kere kullanimu ile tedaviye devam edilir.
Baslangicta sigara i¢imi devam ederken 7. giinden sonraki hafta igerisinde bir giinde
hastanin sigara birakmasi amaglanir. ilacin en sik yan etkisi bulantidir. Vareniklin
titrasyonu arttik¢a bulanti riski artar. Doz asamali arttirilarak ve tok karnina bol su ile ilag
kullanim1 saglanarak bulanti azaltilmaya ¢alisilir. ila¢ kullanim siiresi uzadik¢a bu
sikayetler geriler. Diger yan etkileri uykusuzluk, anormal riiyalar, basagrisi ve
gastrointestinal yakinmalardir. Ilacin % 80’1 idrar ile degismeden atilir. Renal atilim
oldugu icin agir renal yetmezligi olan hastalarda doz ayarlamasi yapilmalidir. Diger
ilaglarla ekilesimi karacigerde metabolize olan bupropion kullaniminda oldugu gibi fazla
degildir. Normal tedavi siiresi 12 haftadir ancak gerekli durumlarda 12 hafta daha
kullanilabilir. Tlac doz azaltilmadan aniden Kesilebilir. Vareniklin kullanimi: ajitasyon,
depresif durum, intihar egilimi gibi noropsikiyatrik semptomlari arttirabilir varolan
psikiyatrik hastaligin kotiilesmesine neden olabilir. Noropsikiyatrik semptomlar sigara
icenlerde ve nikotin yoksunlugu ¢eken diger bireylerde de goriilebilmektedir. Ilag
kullanmasa dahi sigara birakanlarin bu tiir belirtiler ve intihar egilimi agisindan hekimin
ve ailesinin yakin gézleminde bulunmalidir (11). Psikyatrik hastalik Oykiisii iyi
sorgulanmali aktif hastaligi olanlara vareniklin baslanmamalidir. 2012 yilinda
sonuclanmis giivenilirlik ¢aligmalariminda durumu stabil olan major depresyon, bipolar
hastalik, sizofreni hastalarinda da kullanimi uygun bulunmustur (73). Uzun siire arag
kullananlarda, pilotlarda, hava kontrolorlerinde dikkat daginikligi ve goriintii bozuklugu
yapabildigi i¢in kullanimi onerilmemektedir. Ayrica stabil kardiyak hastaligi olan 714
icicide yapilan c¢alismalarda plasebo ile karsilastirildiginda Oliimciil olmayan
miyokardiyal infarktiis riskini arttirdigina dair bulgular olsa da anlamli bulunmamistir
(74). FDA bu bulgulara dayanarak 2011 yilinda vareniklin kullaniminin kardiyovaskiiler
hastaliklik riskini arttirdigini, bu hasta grubuna kar-zarar durumuna gore tedavi
verilmesini onermektedir (74). Sigara biraktirma tedavisi i¢in kullanilan vareniklin

Champix® adi ile lisanslandirilmstir.

2.1.7 Sigara Birakma Doneminde Sik Karsilasilan Sorunlar
Sigara birakma doneminde nikotin yoksuluk sendromu, depresyon, agirlik artisi,

oksiiriik ve agiz tlserleri sik karsillasilan problemlerdir. Nikotin yoksunlugunda ortaya
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¢ikan semptomlar; huzursuzluk, uykusuzluk veya uykuya egilim, yorgunluk, gerginlik,
olaylara asir1 tepki verme egilimi, sinirlilik, hayattan zevk alamama veya asir1 neselenme
durumu, basagrisi, dikkati toplamada gii¢liik, istah artmasi, agiz kurulugu, kabizlik, agiz
yaralaridir. Bu semptomlarin gegici oldugu ve sigarayi birakan bir¢ok kiside goriilebildigi
hastaya soylenmelidir. Bu durumlar1 6nleyebilmek igin yiiriiylise ¢ikmanin, bir hobi
edinmenin, dus almanin, ¢ay ve kahveden uzak durmanin, bol su igmenin agiz yaralari
icin karbonatli gargara, kapatic1 pomat kullaniminin kendisine yardimei olabilecegi;
kendisinin de karsilartigi sorunlarla basagikabilmek i¢in yOntemler gelistirebilecegi
konusunda bilgilendirilmelidir.

Sigara birakmanin depresyona etkileri net olmamakla birlikte yapilan biiytik bir
caligmada dnceden psikiyatrik hastaligi olmayan bireylerde, sigara birakmanin depresyon
ve anksiyetede artisa neden olmadig gosterilmistir (75). Sigaranin birakilmasindan sonra
kilo alma sikga goriiliir. Bunun altinda yatan mekanizmanin metabolik hizda yavaslama,
lipoprotein lipaz aktivitesinde artig, gida tercihlerinde degisme ve artmig kalori alimi
oldugu diistiniilmektedir (76). Agirlik artisi ilk iki haftada 1-2 kg, sonraki 4-5 ay iginde
ek olarak 2-3 kg, ortalama agirlik artisi ise 4-5 kg kadardir. Fakat bazi bireylerde bu artis
daha fazla da olabilmektedir. Sigaray1 birakanlarin %10’unda bu artigin daha fazla olmasi
beklenen bir durumdur. Genel olarak kilo alma agir igicilerde ve kadinlarda erkeklerden
daha fazladir. Diyet ve fiziksel aktiviteyi i¢eren davramis degisiklikleri ile kilo alimi
siirlandirilabilir, el ve agiz aligkanliklar1 nedeniyle tiiketilen cerez, cips gibi gidalarin
yerine ¢ig sebzeler, mevsim meyveleri tercih edilebilir. Sigara i¢imi ile karsilasilan riskler
g6z oniinde bulunduruldugunda kilo artis1 bir siire gzard1 edilebilir (11). Sigara birakma
slirecinde ortaya c¢ikan agiz iilserleri ve Oksiiriigiin patofizyolojisi tam bilinmemekle
birlikte genellikle birkag hafta igerisinde kaybolmaktadir (77).

2.1.8 Sigaranin Insan Saghg Uzerine Etkileri

Diinyada en sik goriilen sekiz 6lim nedeninin altisinda sigara kullanimi risk
faktorii olarak kabul edilmektedir. Sigaranin risk faktorii oldugu bu hastaliklar; iskemik
kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastaliklar, alt solunum yolu enfeksiyonlari, kronik
obstruktif akciger hastaligi, tiiberkiiloz ve solunum sistemi kanserleridir (16). Sigara
kullaniminin akciger kanseri diginda girtlak, agiz boslugu, yutak, yemek borusu, mide-
barsak, mesane, pankreas, kadinlarda rahim ve meme kanseri gibi baska kanserlerle de

iligkisi vardir. Ayrica kalp-damar sistemi, 6zellikle felg¢ (inme) ve kanser disi akciger
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rahatsizliklarinda sigara i¢ilmesinin etkisi vardir ve sigara kullanimi ¢esitli mide-barsak
hastaliklari, osteoporoz, hafiza bozukluklari, damar sertligi ve damar tikaniklig, alerjiler,
katarakt, gérme bozukluklar1 gibi hastaliklarla da iligskilendirilmistir. Agizda, ¢evredeki
esya, evlerde perdeler ve giysiler tizerindeki kotli koku, yangin tehlikesi, genel anlamda
cevre kirliligi gibi durumlar da sigaranin diger etkileridir (78, 79, 80). Asagida tiitiin ile

iligskilendirilen hastaliklar belirtilmistir:

a) Tiitiin nedeniyle olusan hastahiklar
Koroner kalp hastalig1

. Aterosklerotik periferik damar hastalig
Serebrovaskiiler hastaliklar
Akciger kanseri

. Larynks kanseri
Agiz kanseri
Ozofagus kanseri

. KOAH

b) Tiitiinle iliskili olasi durumlar
Peptik iilser
Periodontal hastaliklar

¢) Tiitiiniin katkida bulundugu hastaliklar
Mesane kanseri
Pankreas kanseri
Bobrek kanseri
Serviks kanseri
Osteoporoz

d) Eriskin ve ¢ocuklar iizerine pasif iciciligin etkileri
Artmis akciger kanseri riski
Artmis akciger enfeksiyonu riski

e) Maternal Tiitiin iciminin gebelik ve ¢ocuk iizerine olan etkileri

Kamitlanms Etkileri:

1)Cocuga Olan Etkiler:

e Prematiirite
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e Spontan diisiik

e Akut ve Kronik fetal distres

e Intrauterin gelisme geriligi

e Diisiik dogum agirlikli bebek

e Dogum sirasinda ve sonrasinda 6liim ve hastalik
2)Gebelige Etkileri:

e Erken membran riiptiirii

e Plasenta Previa

e Ablasyo Placenta

e Operatif dogum (11, 16, 78).

2.2. Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii’'ne gore yasam kalitesi kisinin yasadig kiiltiir ve degerler
sistemi icerisinde kendi yasamini nasil algiladigidir (81). Bu kavram Olgiilebilen bir
nicelik degil subjektif olarak yasantilanan bir niteliktir. 1980°li yillardan sonra kisinin
fiziksel yada ruhsal bir hastaligin olumsuz etkilerinden kaynaklanan 6znel yakinmalari
hiimanistik (insancil tip) klinik uygulamalar ile 6nem kazanmistir (82). Yasam kalitesi
arzu edilen ve mevcut olan yasam bicimi arasindaki farki yansitir. Yagsam kalitest;
psikolojik durum, fiziksel durum, sosyal ve bireysel durum, finansal ve maddi durum

gibi bir¢ok boyutu igermektedir (81). Yasam kalitesi ikiye ayrilir:

2.4.2 Yasam Kalitesi Ol¢iimii Icin Kullanilan Araclar:

e Saglikla ilgili yagam kalitesi.

e Saglikla ilgili olmayan yasam kalitesi

Kronik bir hastaligi olan bireylerde saglikla ilgili yasam kalitesi Onem

kazanirken, saglikli bireylerde ekonomik durum, sosyal iliskiler gibi saglikla ilgili
olmayan yasam kalitesi kavramlar1 6nem kazanmaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesi,
kisinin igerisinde bulundugu saglik durumuna verdigi duygusal cevabi ve saglik
durumundan memnuniyetini belirtir. Saglikla ilgili yasam kalitesinde hastay1 daha biitiinciil
olarak ele alma, fiziksel, ruhsal ve sosyal acidan iyilik durumunu Slgme girigiminin bir
sonucu olarak 'yasam kalitesi' kavrami ortaya ¢ikmistir (83). Bu kavram genel olarak bireyin

yasamdan zevk alip almadigini; fiziksel, psikolojik, sosyal, cinsel ve diger konularda sahip
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oldugu potansiyelin ne kadarin1 kullanabildigi ve bu durumun kendisinde ne kadar doyum
sagladigimi gostermektedir (84). Giliniimiizde bir tedavinin basarisindan s6z ederken hastaligi
tyilestirici etkisinin yanisira tedavinin hastanin yasamini nasil etkiledigi de 6nem kazanmigtir
(83, 85).

Yasam kalitesi anketleri, hastaligin giinliik yasam tizerine etkilerini ve hastanin
kendini nasil hissettigini degerlendirmek iizere hazirlanmis yontemlerdir. Fiziksel ve
Ol¢iilebilir parametrelerle degerlendirildiginde benzer sonuglar elde edilen iki hastanin
birbirinden ¢ok farkli yasam kalitesine sahip olduklari goriilebilir. Yasam kalitesi
Ol¢iimiinii 6nemli kilan bir diger neden ise doktorlar tarafindan farkli parametreler ile
elde edilen sonuglarin yasam kalitesi degerlendirmelerinden farkli olusudur. Daha dogru
degerlendirme yapabilmek icin zaman icerisinde genel ve hastaliga 6zgii anketler
gelistirilmistir. Bu anketlerin sagligi dogru bir sekilde degerlendirme, farkli sartlarda
ayni sonucu verme, kisa, Uygulanmasi kolay ve duyarli olma gibi baz1 kriterleri tasimalari
gerekmektedir. Bu ozellikler ana basliklarda toplanirsa:

Gegerlilik ve degerlilik

«  Givenilirlik

Tekrar edilebilirlik ve yanit verilebilirlik olarak belirtilebilir (86).

2.2.1 Medical Outcome Study (MOS), Short Form 36 (SF-36):

Genel saglik 6l¢iimii anketlerinden biri olan Short Form 36 (SF-36), “Medical
Outcome Study”’den 1987 yilinda Ware ve Sherbourne tarafindan gelistirilmis Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirligi 1999 yilinda Kogyigit ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (87,
88). ilk 4 skalanin fiziksel, son 4 skalamin ise mental dgeleri icerdigi 8 skalada
degerlendirilen 36 sorudan olusur. Herbir alt boyut i¢in verilen cevaplar 0’dan 100’e
kadar puanlanir, fiziksel ve mental 2 6zet skorlamanin degerlendirmesi iyi ve kotii olacak
sekilde iki ugludur. Fiziksel komponent 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol,
viicut agrist ve genel saglik alt skalalarindan olusurken mental komponent 6zet skalasi
ise; canlilik, sosyal fonksiyon, ruhsal durum rolii ve mental saglik alt skalalarindan
olugmaktadir. Degerlendirme dordiincii ve besinci maddeler disinda Likert tipi ( ticlii-
altili) yapilmaktadir, dordiincii ve besinci maddeler evet/hayir bigiminde
yanitlanmaktadir. SF-36’nin Tiirkge i¢in giivenilirlik calismalarinda her bir alt 6lgek igin
Cronbach alfa katsayis1 0.7324-0.7612 arasinda bulunmustur. Her bir alt dl¢ek i¢in ilgili
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maddelerle ayr1 ayr1 ve de toplam puan korelasyon katsayilari hesaplanmistir ve

gecerliligi kabul edilmistir.

Tablo 2.2.1.1 Tiirk toplumu i¢in SF-36 normal degerleri. Demiral’dan alinmistir

(89).
Tiirk Toplumu I¢in SF-36'nin Norm Degerleri
Kadin (= Standart Sapma) Erkek (= Standart Sapma)
Fiziksel Fonksiyon 806 £ 217 8§72+171
Fiziksel Rol Gigligu 829 + 286 89.8 £+19.3
Agn 81.0 + 20.2 851 + 164
Genel Saghk Algisi 69.1 £ 169 736 +149
Enerji / Canhlik / Vitalite 634 +13.7 65.7 £11.9
Sosyal Islevsellik 901 +129 917 + 128
Emosyonel Rol Glclugu 89.0 £ 225 928 £ 151
Ruhsal Saghk 701 +114 710 +106

SF-36 igin Onerilen hastalik gruplarindan biri de g6giis hastaliklaridir(87, 90).
Yash bireylere de kolaylikla uygulanabilmektedir. Ince ve arkadaslarmin yapitigi
calismada KOAH (Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1) hastalarinin yasam kalitesinin
hastalik siddeti ile korelasyon gosterdigi fizyolojik 6lgiimlerle korelasyon gostermedigi

belirtilmistir (91).

2.3. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testi (SFT); havayolu hastaliklarinin tani, tedavi ve
izlenminin degerlendirilmesine 6nemli katki saglayan objektif yontemdir. SFT 6zellikle
son 30 yilda fizyoloji ¢alismalarinda kullanilmaktan ¢ikip, solunum sistemi
hastaliklarinin klinik degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (92).
Solunum fonksiyonlar1 degisik yontemlerle yapilabilir, degerlendirmeye alinan hasta ile
ol¢tim yapan kisinin kooperasyonunu gerektirir.

SFT’nin 6nemli tipleri :
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1. Statik ventilasyon testleri
2. Dinamik ventilasyon testleri
3. Difiizyon testi (DLco) dir.

Bunlarin yani sira akim-voliim egrileri 6l¢limii, maksimum respiratuar basing
Ol¢iimii, brons provakasyon testi ve egzersiz testi bazi 6zel sartlarda uygulanabilen
testlerdir.

Spirometri ile degerlendirilen dinamik ventilasyon testleri, akciger hastaliklarinin
tan1 ve tedavisinin degerlendirmesinde en sik kullanilan yontemdir. Solunum
fonksiyonlar1 yasa, cinsiyete, viicut Olciilerine (boy, kilo) ve irklara gore degisiklik
gostermektedir.

2.3.1. Spirometri

Spirometri, maksimum inhalasyon sonrasi exhale edilen havanin hacmini ve zorlu
expiryum esnasinda bazi spesifik degerleri 6lgen en kullanisli ve kolay ulasilabilir temel
testtir. Spirometri invaziv olmayan bir yontem oldugu i¢in pek ¢cok endikasyona sahiptir.
Spirometri, astim ve kronik obstriiktif akciger hastaligi i¢in anahtar tani testidir. Akciger
hastalig1 olanlarda yada akciger toksisitesi oldugu bilinen maruziyet durumlarinda eger
akciger hastaligt sliphesi s6z konusu ise uygulanabilir. Kronik 06ksiiriiglin
degerlendirilmesi, interstisyel akciger hastaliklari ve solunum kaslarimi etkileyen
noromiiskiiler hastaliklarin da izleminde spirometri kullanilir (93). Egzersize cevabin
degerlendirilmesi, tedaviye cevabin izlenmesi, preoperatif risk faktorlerinin
degerlendirilmesi, maruziyetleri degerlendirmek i¢in yapilan epidemiyolojik aragtirmalar
spirometrinin diger kullanim alanlaridir (94).

Spirometri yapilmadan kisi en az 24 saat 6nce sigara igmemeli, dort saat dnce alkol
almamali, kisa etkili bronkodilator ilaglar1 iki saat, uzun etkili bronkodilator ilaglar1 12
saat onceden kesmis olmalidir. En az iki saat a¢ kalmali ve testten once 30 dakika
egzersizden kaginmalidir.

Solunum Fonksiyon Testi Standardizasyonu

* Her hastaya en az {i¢ test yaptirilmali,

* Eger sekiz kez tekrarlanmasina karsin kabul edilebilir bir sonug elde edilemezse test
sonlandirilmali,

* FVC ve FEV1 arasindaki fark 150 mL’den az olmali

» Zorlu manevra da ii¢ kez tekrar edilmeli ve iki test aras1 fark %5’ten veya 100 mL’den
az olmalidir.
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« Vital kapasite (VC) i¢in rahat durumda test ii¢ kez tekrar edilmeli ve iki test %5 ’den az

farkliliga sahip olmalidir.

* Ekpiryum siiresi en az alt1 saniye olmali ve plato bir saniye siirdiiriilmelidir (95).
Spirometreler voliim ve akim duyarli olmak tizere iki tip olup akim spirometreleri

direk olarak akimi 6lger, voliim ise akimin zamanla ¢arpimindan hesaplanir (96).
Maksimum inspirasyondan sonra yapilan maksimum zorlu ve hizli bir

ekspirasyon ile ¢esitli spirometrik parametreler ile birlikte voliim zaman grafisi ve akim-

voliim halkasi da ¢izilebilmektedir (97).

2.3.1.1. Spirometrik Parametreler

Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capacity-FVC): Maksimum bir
inspirasyondan sonra maksimum zorlu ve hizli ekspirasyonla disari atilan hava hacmidir.
Saglikli kisilerde zorlu ekspiryum manevrasi sirasinda akcigerlerdeki hava 2-3 saniyede
bosaltilabilirken KOAH, astim gibi havayolu darlig1 ile seyreden hastaliklarda bu siire
10-15 saniyeye kadar uzayabilmektedir (98).

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (Forced Expiratory Volume in
one second-FEV,): Maksimum inspirasyonun ardindan yapilan zorlu ve hizli
ekspirasyonun birinci saniyesinde disar1 atilan hava hacmidir. Istemli ¢alisan solunum
kaslarmin, gogiis kafesi ve akcigerlerin elastik giicleri tarafindan belirlenmektedir (99,
100).

FEV4/FVC (Tiffeneau orami): Yasla birlikte azalan bu deger saglikli kisilerde
%70-80’dir. yas ilerledikce FEV,;, FVC“ye gore daha hizli azaldigi i¢in yaslilarda
FEV1/FVC orani i¢in normal deger %65 alinmalidir. Obstriiksiyonda FEV1/FVC orani
%70’in altindadir ve obstriiksiyonun ile restriksiyonun birlikte oldugu durumlarda da bu
oran azalir. Restriksiyonda ise FEV; ve FVC ayn1 oranlarda azaldigindan, oran normal
kalir (101).

TV (Tidal voliim): Istirahatte sakin solunum sirasinda mililitre cinsinde alinan
ya da verilen soluk hacmidir.

IC (inspiratuvar kapasite): Tidal soluk hacminin sonunda yapilan derin
inspiryum manevrasi ile akcigerlere alinan hava miktaridir ve litre cinsinden ifade edilir.

RV (Rezidiiel voliim) : Maksimum ekspiryum sonrasinda akcigerlerde kalan

hava hacmidir.
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Total akciger kapasitesi (TLC) : Maksimum inspirasyon sonunda akcigerlerdeki
hava hacmidir( genellikle RV+VC veya FRCHIC seklinde hesaplanir).

Peak Ekspiratuar akim (PEF)
Zorlu vital kapasite manevrasi sirasinda elde edilen maksimal hava akim hizidir ve
saglikli kisilerde santral havayollarinin ¢apini ve ekspiratuar kaslarin aktivitesini yansitir.

FEV gibi efora bagimlidir.

Sekil 2.3.1.1.1 Voliim-zaman grafigi (98).

Valim (1)
n

8] RV

Zaman{Saniuve)

Maksimal Ekspirasyon Ortasi Akim Hizi (FEF25-75%): FVC manevrasinin
%25 ile %751 arasindaki (FVC*nin orta yarisindaki) ortalama akim hizidir (101, 102).
Orta ve kiiciik hava yollarindaki akimi yansitir ve 6l¢limii zorlu ekspirasyonun efordan
bagimsiz kisminda oldugu icin kii¢lik hava yollarindaki obstriiksiyonu gdstermede

FEV,’den daha duyarhidir (95).

Akim Voliim Halkasi

Zorlu ekspirasyon egrisinin analizi ile ilgili parametrelerdir. FVC manevrasi
yapildiginda elde edilen dlgiimlerde x eksenine 6lgiilen voliim, y eksenine ise akim hizi
(voliim/zaman) konulur ve akim voliim egrisi elde edilir. Stridor yada agiklanamayan
dispne varliginda zorlu inspiryum ve ekspiryum manevralarini igeren akim—voliim
halkas1 degerlendirilir. Zorlu ekspirasyon egrisi kisinin spirometre cihazina total akciger
seviyesine kadar hizli ve zorlu solumasini takiben yine hizli ve zorlu ekspirasyonuyla
elde edilir. Akim voliim egrisi, SFT yorumlanirken testin dogru yapilip yapilmadigini

degerlendirmemize de yardimci olur.
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Sekil 2.3.1.1.2 Akim-voliim halkasi (98).

1

(it/sn)

FEF 50

/3

YViit)

2.3.2. Sigarave SFT

Yapilan calismalarda icilen sigara sayisi ve siiresi ile orantili olarak solunum
fonksiyonlarinda kayip ylizdeleri artmaktadir. Fletcher ve arkadaslari caligmasinda
sigaranin birinci saniye zorlu ekspiratuvar voliimdeki (FEV,) yillik azalmaya etkileri
konusunda Onemli bilgiler saglamis ve FEV; degerlerindeki azalmanin, sigara
igmeyenlerin iki kati oldugu gosterilmistir. (Sekil 2.11.) (103). Hava kirliligine maruz
kalmayan, saglikli, sigara igmeyen bireylerde yetigkinlikten yashiliga dek, akciger
fonksiyonlarinda yavas gelisen kademeli bir diislis goriilmektedir. Sigara igmeyenlerin
FEV, degerlerinde yiiksek akim hizlarinda yillik 0,18 -0,3 L azalma gozlenirken, sigara
icenlerin FEV; degerlerinde yalnizca yiiksek akimlarda degil tiim akim-voliim egrisi
boyunca gozlemlenmektedir (103, 104, 105). Baz1 duyarlilig: yiiksek sigara igicilerinde
yillik FEV; azalmasinin 120-150 ml’e ¢iktig1 saptanmis, sigarayr birakanlarda, yillik
FEV, azalma hizlarmin distiigi gosterilmistir (103). Sigara igenlerde FEV,’deki
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azalmanin daha erken yaslarda goriildigi, varolan FEV; azalmasini daha da

hizlandirdigi, igilen sigara miktar1 ile FEV,’deki azalmanin artisinin orantili oldugu

yapilan ¢alismalarda goriilmiistiir (106, 107).

Sekil 2.3.2.1 Sigara igme / birakma durumunun solunum fonksiyon testlerindeki
yillik azalmaya etkisi (103).

Sigara icmeyenler
100 7
75| Sigara Iciciler
e / (Duyarsiz)
€ =~
>_ -~
B2 50 Sigaraya ]?11}':\1‘11 Iciciler ~ 45 yasinda
(KOAH) e \;: Sigaray1 Birakmis Olanlar
Sakatlik g
s | L. T TTTTooooTTT
=2 N 65 yasmda
Olim "l.,‘ Sigaray: Birakmus Olanlar
0 | | | | |
25 50 75
Yas (y11)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1 sigara
biraktirma poliklinigine Temmuz 2015 - Aralik 2015 siireleri arasinda basvuran 18-65
yas arasi toplam 112 hasta alindi. Hastalardan bilgilendirilmis onam alindi. Veriler
arastirmacinin kendisi tarafindan, yiiz yilize goriisme teknigi kullanilarak toplandi.
Hastalara ¢alisma anlatildi, kendilerine anketle bazi sorular sorulup, kendilerine solunum
fonksiyon testi uygulanacagi ve uygulamalarin 1. ay ve 3. ay sonunda tekrarlanacagi
bildirildi. Calisma igin etik kurul onay1 ve her hastadan goniillii bilgilendirilmis onam
formu alindu.

Anket formu yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sayisi, egitim durumu, ortalama
aylik geliri, paket/y1l hesabi i¢in icilen sigara miktari, yasadigi ve ¢ocuklugunun gectigi
yer, kronik fiziksel ve ruhsal hastaligin varlig1 sorularindan olusan sosyodemografik bilgi
formu (Ek-1); SF-36 (Ek-2) ve FNBT (Ek-3) 6l¢eklerinden olusturulmustur. Daha sonra
hastalara SFT uygulanmis ve 1. ve 3. aylarda SF-36 ve SFT tekrarlanmistir. Bu sayede
bagimlilik dereceleri ile solunum fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi arasindaki iliski
arastirildi.

Her bir hasta ile ilk goriisme i¢in 20-30 dakikalik siire ayrilmis yapilan bagimlilik
degerlendirmesinin ardindan uygun hastalara ilag tedavisi, uygun olmayan hastalara ise
NRT ve her iki gruba da motivasyonel goriigme teknikleri uygulandi. Kisilerin sigara
birakma nedenleri, beklentileri ve sigara birakma tedavi programi hakkinda gortisleri
alind1 ve kisilere sigaranin zararlar1 ve sigara birakma tedavi programi hakkinda bilgi
verildi. Sigaray1 birakma tarihi olarak goriismeyi takiben 7 ila 15. giinler arasinda bir tarih
belirlendi. Sigara birakma giiniinden bir hafta sonra hastalar kontrole ¢agirildi. Daha
sonra 15. giin, 1. ve 3. aylarda kontrole ¢agrildi. Her kontrolde ilag yan etkileri ve sigaray1
birakmaya bagli yoksunluk bulgulart sorgulandi. 1. ve 3. aylarda SFT, anketler ve
motivasyonel goriisme teknikleri tekrar uygulandi.

3.1 Arastirmanin Tipi
Bu calisma prospektif bir ¢alisma olarak planlandi.
3.2. Arastirmanmin Evreni

Arastirmanin evreni 01.07.2015- 31.12.2015 tarihleri arasinda ilgili poliklinige

basvuran ve ¢alisma anketleri amagli goriismeyi kabul eden hastalardir.
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3.3 Calismaya Alinan Hastalarin Se¢imi ve Dislanma Kriterleri

Calismaya alinmasi planlanan olgu sayis1 a:0,05, B (giic) : 0,80 alinarak yapilan
power analizi ile calismanin baslangi¢ evresinde hesaplandi ve 6rneklem sayisinin en az
94 kisi olmasi gerektigi belirlendi. 18-65 yas araliginda olup sigaray1 birakmak isteyen
iciciler ¢aligmaya dahil edildi.

SFT uygulamasi i¢in kontraendikasyonu olan hastalar ile sigara birakma egitimine
katilmayanlar, 18 yasindan kii¢iik, 65 yasindan biiyiik bireyler, ciddi psikiatrik hastaligi
olanlar ve ¢alismaya katilmaya goniillii olmayan hastalar ¢alisma disinda birakildu.

3.4. Fagerstrom Nikotin Bagimhilik Testi

Bu test 1991 yilinda Heatherton ve arkadaslari tarafindan Fagerstrom Tolerans
Testi’nden gelistirilmistir (42). Yapilan psikometrik galismalarda Fagerstrom Tolerans
Testi’nden i¢ tutarliliginin daha iyi oldugu ve daha kolay yanitlanabilir oldugu belirtilen
Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testinin Tiirkiye’de 2004 yilinda yapilan calismada
giivenilirligi orta derecede bulunarak sigara birakma kliniklerinde bagimliligin
degerlendirilmesinde kullanilmaya baslanmistir. Bu test kisinin ictigi sigara miktari ile
belli bir siire sigara igmeden durabilme derecesini degerlendirmektedir. Giinliik say1 ve
ilk sigara, bagimlilik diizeylerini gosterme acisindan oldukca duyarli olup, ikisinin
birlikte kullanilmasi durumunda duyarlilik ve 6zgiilliik artmaktadir (45).

Anket 6 sorudan olusmaktadir ve skor 0 ile 100 arasinda degisir. Skor sigara
bagimhiliginin siddeti arttikca yiikselmektedir. Puanlarin toplami asagidaki sekilde
yorumlanmalidir:

0-2 puan= diisiik diizeyde bagimlilik

3-7 puan = orta diizeyde bagimlilik

8-10 puan = yiiksek diizeyde bagimlilik (108).

Ayrica bagimlilik diizeyini daha da detaylandiran bir diger degerlendirme
puanlamasi da su sekildedir (109) :

0-2 puan =Cok diisiik diizeyde bagimlilik

3-4 puan =Diisiik diizeyde bagimlilik

5 puan =Orta diizeyde bagimlilik

6-7 puan =Yliksek diizeyde bagimlilik

8-10 puan =Cok yiiksek diizeyde bagimlilik
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3.5 Kisa Form (Short Form-SF) 36 Anketi

Yasam kalitesi 6l¢ekleri i¢inde jenerik dlgek 6zelligine sahip ve genis agili 6l¢lim
saglayan Short Form 36 (SF-36), “Medical Outcome Study”’den 1987 yilinda Ware ve
Sherbourne tarafindan gelistirilmis Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi 1999 yilinda
Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (87, 88). SF-36’ nin degerlendirmesi 4. ve
5. maddeler disinda likert tipi yapilmaktadir. 1.soru, 2. soru,8. soru, 11b ve 11d, 1 den
5’e 5-0, 4-25, 3-50, 2,75, 1-100 olarak puanlanir. 3. Soru i¢in degerlendirme 1-0, 2-50,
3-100 olarak yapilir. 6. soru, 9a, 9d, 9e, 9h, 11b ve 11d sorular ters puanlanir,6. soru 1-
100, 2-75, 3-50, 2-25, 1-0 seklinde degerlendirilir. 7. soru ve 9a, 9d, 9e, 9h 1’den 6 ya 6-
0, 5-20, 4-40, 3-60, 2-80, 1-100 puanlar1 alirken 9. sorunun kalan alt degerlendirme
sorular1 6-100, 5-80, 4-60, 3-40, 2-20, 1-0 olarak puanlanir. 10. soru, 11a ve 11 c ise
strastyla 5-100, 4-75, 3-50, 2-25, 1-0 puanlarini alir. Alt 6l¢eklerle sagligi 0-100 arasinda
degerlendirir ve 0 kotii saglik durumunu, 100 iyi saglik durumunu gosterir. SF-36’nin
fiziksel fonksiyon (FF), fonksiyonel fiziksel rol gii¢liigii (FRG), agr1, genel saglik (GS),
vitalite, sosyal fonksiyon (SF), ruhsal durum rolii (RDR) ve mental saglik (MS) dan
olusan alt gruplar1 her hasta i¢in ayr1 ayr1 puanlanir. fiziksel ve mental 2 6zet skorlamanin

degerlendirmesi iyi ve kotii olacak sekilde iki u¢ludur.
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Sekil 3.5.1. SF-36 Olgeginin Soru Numaralaria Gére Gruplandirilan Alt
Olgekleri. Arat (110)’ tan alinmustir.

Olgek Soru No Alt dlcekler Ozet dlcimler

da
b, \

Fiziksel Saghk

4a. )
N — /

11IJ: — ~— Genel Saghk Durumu -/

93 —

Je. ——_;—'_"_--_——__ Canhihk

9.

Sosyal Foksiyon

Ruh Saghd

Sh. ———__ Rol-Emosyone

ab, —
U0, e

9 ———————= Ruh Sadlid

o ———
9n._

SF-36’nim Ingilizce versiyonu, iyi derecede Ingilizce bilen 4 uzman tarafindan
Tiirkge’ye ¢evrilmis, daha sonra ayn1 metin yine iyi derecede Ingilizce bilen iki uzman
(bir psikiyatri uzmani ve bir fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani) tarafindan yeniden
Ingilizce’ye cevrilip karsilastirilarak bir metin olusturulmustur. Bu metin Bogazigi
Universitesi Psikoloji Boliimii’'nden Prof. Dr. Giiler Fisek tarafindan hazirlanan metinle
karsilagtirilarak tek metin haline getirilmistir (111).

SF-36’nin Tiirkge i¢in giivenilirlik ¢aligmalarinda her bir alt 6lgek i¢in Cronbach
alfa katsayis1 hesaplanmistir ve 0,7324- 0,7612 arasinda elde edilmistir. Madde-toplam
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puan korelasyon katsayilari da her bir alt Olgek icin ilgili maddelerle ayr1 ayri
hesaplanmistir.  Maddelerin ait olduklar1 toplam puanlariyla korelasyonlari, ait
olmaduklari 6lgeklerle bulunanlara gore daha yiiksek diizeyde elde edilmistir. Bu veriler

degerlendirildiginde SF-36’nin Tiirkge i¢in giivenilir oldugu anlasilmaktadir (111, 112).

3.6. Solunum Fonksiyon Testi

Hastalara solunum fonksiyonlari Amerikan Toraks Dernegi kriterlerine (113)
uygun olarak Master Screen, Erich Jaeger GmbH, Wuerz-burg, Almanya cihaz ile
olgiildii. indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali
poliklinigine ait spirometri laboratuvarinda, hasta oturur pozisyonda ii¢ kez kabul
edilebilir manevra yaptiktan sonra en iyi solunum fonksiyon testi sonucu kaydedildi. Test
oncesinde hasta teknisyen tarafindan islem hakkinda bilgilendirildi. Hastanin ad1 soyadi,
kimlik numarasi, yasi, boyu ve kilosu cihaza kaydedilerek isleme baslandi. Goniilliiler
once sakin bir sekilde nefes alip verirlerken nefes vermenin sonunda teknisyenin
kontroliiyle zorlu, derin ve hizli bir nefes alip, teknisyenin hizli, zorlu ve sonuna kadar
nefes ver komutu ile de nefes verdiler. Nefes verme isleminin en az 6 saniye siirmesine
dikkat edildi. Islem sonunda hastalarin FEV,, FVC, FEV,/FVC, FEF 25-75 degerleri
oOl¢iilip kayit edildi. Hastalara baslangigta, 1. ve 3. aylarda uygulandi.

3.7. Istatistiksel Analiz Yontemi

Istatistiksel analizler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0” programu ile yapilmistir. Temel istatistikler ile hastalarin 6zellikleri
Ozetlenmistir. Sayisal parametrelerin 6zetlenmesinde ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum degerleri kullanilmistir. Sayisal olmayan parametreler olgu sayis1 ve yiizde
olarak 6zetlenmistir. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile yapilds. Istatistik
analizlerde Kruskal- Wallis testi, Mann-Whitney U, Wilcoxon testi uygun yerlerde
kullanild1. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
Spearman rho korelasyon katsayis1 kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda

Chi-Square, Fisher’s Exact test kullanildi.

3.8. Etik Kurul Onayi
indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar ve Etik Kurulundan 17.06.2015
tarih ve 2015/112 karar no ile etik kurul onayi alinarak ¢alismaya baslandi (Ek-4).
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4. BULGULAR
Calismamizda 112 sigara biraktirma poliklinigine basvuran hastasi yer aldi.
Olgularin 87’si erkek, 25’1 kadin, yas ortalamast 34,01 + 11,8 y1l idi. Sosyodemografik

ozelliklerinin dagilimi1 Tablo 4.1” de yer almaktadir.

Tablo 4.1: Sosyodemografik Ozelliklerin Dagilim

. ] SAYI  YUZDE
. | EVLI 59 526
. | BEKAR 47 42
L | DIGER 6 54
EEEE O

o va TR
@@ | ES 9 8
S| csvecocukaR 4 48
- ANNEBABA 27 241
L | DIGER 14 125
EETE

I 0 s s
I 1 2 07
I 2 5
— ; n s
@ | 4 VE UZERI 5 45
RZEEENEN

[ KOY 9 8
. | SEHIR 9 875
I DIGER 5 45
EEERZE

S s o
R 1000-1500 TL 26 232
. 2000TLVEUZERI 30 26,8
CEGITIMDURUMU | iLKOGRETi a3
1 LisE 2 2
- ONIVERSITE 4 36,6
. IKOGReTM a e

Katilimcilardan evli olanlarin oran1 % 52,6 olup % 43,8’ 1 es ve c¢ocuklariyla
yasiyordu ve ¢cocugu olmayanlarin orant % 50,9 du. Sehirde yasayanlarin oran1 % 87,5
ve %38,4’ tiniin geliri 500-1000 TL arasinda idi. Katilimeilarin % 25’1 lise, %36,6° s

universite mezunu idi.
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Sigara tiiketimi 15,90 = 16,32 (pxyil) olup hastalarin ¢ocuk sayist ve medeni
durumlart ile sigara tiiketim miktar1 arasinda anlamli bir iliski yoktu (p: 0,227).

Fagerstrom bagimlilik skoru degerlendirmesinde katilimcilarin % 43,8’ 1 giinde
10’ dan az, % 20,51 giinde 30 ve daha fazla sayida sigara igtiklerini ifade etti. Bagimlilik
diizeyinin olgiilmeye ¢alisildigi "ilk sigaramizi sabah kalktiktan ne kadar siire sonra
iciyorsunuz" sorusuna % 60,7’ si 1 saatten uzun siirede ve % 29,51 ise 6-30 dakika
igerisinde seklinde cevap verdi. "En fazla vazgegmek istemediginiz sigara hangisidir"

sorusuna % 58,9 ile sabah i¢ilen ilk sigara cevabini verdiler.

Grafik 4.1:I¢ilen sigara sayisina gore hasta skorlamasinin dagilim
20

407

30

20+

Kisi SAYISI

T T
1,00 o 1,00 2,00 3,00 4,00

SIGARA SAYISI
PUAN
<10 11-20 21-30 >31

Katilimcilarin toplam bagimlilik skoru 4,8 + 1,7 olarak hesaplandi. Hastalarin
FNBT puanlamalar1 ile SFT parametreleri ile yasam kalitesi ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamstir (p> 0,05).
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Tablo 4.2: Nikotin bagimhilik diizeylerine gore 3. ay sigara biraktirma sayi ve
yiizde degerlerinin karsilastirilmasi

27 %67,5
10 %40
23 %48,9
60 953,57

Bagimlilik diizeylerine gore sigarayir birakma oranlar incelendiginde gruplar
arasinda sigaray1 birakan kisi sayis1 a¢isindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur

(p=0,068).

Tablo 4.3: 1. ve 3. ay sigara biraktirma say ve yiizde degerlerinin 40 yas iizeri ve
alt1 bireylerde karsilastirilmasi

23 %74,1 18 958,06
49 960,49 42 %51,85
72 %64,28 60 953,57

40 yas Ustii ve 40 yas altindaki kisilerde 1. ve 3. aydaki kisiler arasinda sigaray1
birakma agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). 40 yas iistii
kisilerde 1. ve 3. ayda sigaray1 birakma oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yokken (p=0,063) 40 yas alt1 olgularda 1. ve 3. ayda sigaray1 birakma a¢isindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0,016). 40 yas istii bireylerin sigarayi
birakma oranlarinda zaman iginde anlamli bir azalma gozlemlenmezken 40 yas {istii
bireylerde sigara birakma oranlarinda azalma vardir.

Egitim diizeyine goére de sigarayr birakma oranlari incelendiginde ve ilkokul,
ortaokul ve lise mezunu olanlarda sigara birakma basar1 oran1 %54,9 iken, tiniversite
mezunlarinda bu oran %51,2 olarak tesbit edilmis, ancak fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (p=0,704).



Tablo 4.4: Hastalarin solunum parametrelerinin basvuru amindaki ortalama
degerleri

54/180 97,10 = 15,29
56/145 94,58 + 14,65
61,41/99,79 81,99 £ 7,77
16/143 82,89 + 25,54

Katilimcilarin FEV,/ FEC orani erkeklerde 81,93 + 7,79; kadinlarda 82,23 + 7,87
ve erken hava yolu darligimi gosteren FEF 25/75 yiizdesi erkeklerde 84,89 + 26,42,
kadinlarda 75,96 + 21,27 idi.

Cinsiyete gore degerlendirildiginde erkek ve kadin cinsiyetler arasinda FVC,
FEV4, FEV.1/FVC, FEF 25-75 degerlerinde anlamli farkliliklar vardi. Kadinlarin FVC
(L), FEV, (L), FEF25-75 (L) ortalamasi erkeklerden istatistiksel olarak anlamli derecede
daha dusiiktiir (p<0,001). 1. Ay olgtimlerinde FCV (L), FEV (L), FEF25-75 (L)
ortalamalar1 kadin olanlara oranla istatistiksel olarak anlamli derece daha yiiksektir
(p<0,01; p<0,01; p<0,01). Kadin ve erkek cinsiyet SFT parametrelerinin karsilagtirilmasi
ve p degerleri Tablo 4.5’ de yer almaktadir. FEV;/FVC (L) ortalamalarinda gruplar
arasinda fark yoktur (p= 0,869).
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Tablo 4.5: Hastalarin basvuru amindaki solunum fonksiyon parametrelerinin
cinsiyetlere gore ortalama degerleri

oo - e o
e e -
o =T oo
X % e am o
7 1 7,7
L = T
87 98,45 8,85
_ 25 94,92 8,92 0’082
L =1 o
i 5 1w e o

Grafik 4.2: Hastalarm FEV1 (L), FVC (L), FEF25-75 (L) degerlerinin
ortalamalarinin cinsiyete gore her ii¢ ay icin karsilagtirnlmasi

CIMNSIYET

ERKEK
5,00 EKADM

4,00

3,00

Mean

2,00

1,00

0,00-

FEW1{L)D FEW1(L)3 FWe (L)1 FEF25-75(L)0 FEF25-T5(L)3
FEW (L) FWC (LJ0 FWC (L33 FEF25-75(L)1

FVC: Fonksiyonel Vital Kapasite , FEV;: 1. saniye Zorlu Ekspiratuar Voliim, FEF25-75: Maksimum Ekspiryum
Ortas1 Akim Degeri

FEV1 (L), FVC (L), FEF25-75 (L) degerleri kadin ve erkekler karsilagtirildiginda
anlamli derecede diisiik iken FEV1/FVC (L) degerinde gruplar arasinda fark yoktur.
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Tablo 4.6: Sigara biraktirma poliklinigine basvuran hastalarin sigara tiiketimi ile

SFT parametreleri arasindaki iliski

Korelasyon katsayist 1
SIGARATUKETIM p :
Say1 112
Korelasyon katsayisi -0,158
FVC (L) p 0,097
Say1 112
Korelasyon katsayis1 0,136
FVC % p 0,153
Say1 112
Korelasyon katsayis1 -, 251%**
FEV; (L) p 0,008
Say1 112
Korelasyon katsayist -0,032
FEV, % p 0,737
Say1 112
Korelasyon katsayist -, 373**
FEV,FVC (L) p 0
Say1 112
Korelasyon katsayisi -,280**
FEV,FVC % p 0,003
Say1 112
Korelasyon katsayist -,358**
FEF25-75 (L) p 0
Say1 112
Korelasyon katsayist -,285**
FEF25-75 % p 0,002
Say1 112

Hastalarin sigara tiiketimi ile SFT parametreleri arasindaki iligki incelendiginde
FEV, (L), FEV4/FVC (L), FEV.FVC %, FEF25-75 (L), FEF25-75 % ile aralarinda zayif
ve negatif yonde bir iliski vardir (p< 0.05).
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Tablo 4.7: Sigara birakma hastalarimin ilk basvuru ve sigaray: biraktiktan sonraki
SFT parametrelerinin karsilastirilmasi

Ortalama + . Ortalama + . Ortalama +
std. S LU std. S D std. S

Min/Max
p1=0,595

1,97/6,79 4,38+0,89 2,48/19,59 4,87+2,31 3,25/6,78 4,7910,78 p.=0,184
ps=0,111

p1=0,619

54/180 97,10£15,29 56/123 95,52 £17,30 85/117 99,8119,83 p.=0,251
ps=0,167

p1=0,412
1,34/5,55 3,59+0,81 2,10/113  5,96%15,30 2,90/5,63 3,91+0,66 p2=0,175
ps=0,179

p1=0,603
56/145 94,58+14,65 4/122 94,49+18,07 79/123 98,81+11,22  p,=0,219
ps=0,114
p1=0,743
61,41/99,79  81,99+7,77  62,20/112  83,24+8,41  65,82/98,83  82,65t7,49  p,=0,575
ps=0,614

p:=0,567

75/119 97,660718,94 76/120 98,8849,10 79/305 107,42+41,99 p,=0,608
ps=0,756

p:=0,687

0,46/7,03 3,71+1,36 1,22/99 5,85+13,38 2/6,57 4,05+1,22 p>=0,394
ps=0,657

p:=0,652

16/143 82,89+25,54 5/148 85,92+29,88 43/128 90,44+23,31 p2=0,285
ps=0,647

Hastalarin ilk bagvuru, 1. Ay, 3. Ay FEV,, FVC, FEV,/FVC, FEF25-75 degerleri

karsilastirildiginda ii¢ aylik donemdeki degisimler istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (p> 0.05).
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Tablo 4.8: Tiim SFT kontrollerine katilan sigara biraktirma hastalarmin ilk
basvuru ve sigaray1 biraktiktan sonraki SFT parametrelerinin karsilastirilmasi

Min/Max

Ortalama £  Min/Max Ortalama+  Min/Max  Ortalama +
Std. S Std. S Std. S
3,19/6,2 4,52+0,73 2,82/6,95 4,49+0,93 3,09/6,78 4,62+0,81 p:=0,860
p,=0,184
ps=0,111
76/112 96,65+9,59 75/120 96,87+10,81 82/117 98,2849,78  p;=0,732
p,=0,251
ps=0,167
2,61/5,55 3,73+0,77 2,49/5,86 3,74+0,80 2,63/5,63 3,79+0,72 p:=0,983
p,=0,175
ps=0,179
64/115 95,82+12,92 68/122 96,12+13,31 79/123 97,46+11,56  p;=0,700
p,=0,219
p;=0,114
63,17/97,76  82,27+8,69 63,61/95,33  82,23+6,93  8,35/98,83 80,47£15 p:=0,910
p,=0,575
p;=0,614
76/116 99,15+10,04 77/113 99,17+8,22 79/113 99,25+8,10  p,=0,868
p,=0,608
p;=0,756
1,65/6,44 3,87+1,44 1,28/6,44 3,86+1,46 2/6,57 3,91+£1,27 p1=0,879
p,=0,394
p;=0,657
34/143 86,78+27,86 27/143 86,90+29,08 43/130 88,12+23,66 p;=0,864
p,=0,285
p3=0,647

Ek olarak tim SFT kontrollerine katilan 32 hastanin ilk ve son Olgiimleri

degerlendirilmis, bu dl¢timler arasinda da anlamli bir artis tesbit edilememistir (p> 0.05).
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Genel saglik durumlart sorgulandiginda %43.8” iyi oldugunu, gegen sene ile
sagligini kiyaslamasi istendiginde% 41.1°1 gegen sene ile ayn1 % 20.6°s1 ise gecen
seneden daha iyi oldugunu soyledi.

Grafik 4.3: Hastalarin gecen seneye gore Kkendilerini nasil hissettiklerinin
degerlendirilmesi

S0

40—

30

10

COK KOTU KOTU AYNI ivi COK il

Fiziksel ve ruhsal yasam Kkalitelerinin birbirleriyle iligkisi incelendiginde ilk
basvuruda gii¢lii 1. ve 3. ay kontrollerinde ise orta diizeyde gii¢lii bir iliski mevcuttu (p <
0.001). Hastalarin VKI (Viicut Kitle Indeksi) ortalamalar1 25,27 + 4,29 olup VKI ile
yasam kalitesi fiziksel (p: 0.414) ve ruhsal (p: 0.1) ortalamalar1 arasinda anlamli bir iligki
yoktu.
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Tablo 4.9: Sigara biraktirma poliklinigine basvuran hastalarin cinsiyete gore yasam

Kkalitesi ortalamalari

K 25
K 7
K 7
K 25
K 7
K 7

65.39+19.03
64.62+ 17.80
77.51+17.96
76.34+ 12.95
83.92+ 12.77
85.27+ 6,72

61.19+ 17.54
62.15+ 16.31
67.22+ 18.96
69.91+ 13.02
77.19+ 12.29
78.47+ 6.23

0.832

0.631

0.992

0.762

0.908

0.94

Cinsiyete gore fiziksel ve ruhsal yasam kalitesi ortalamalari karsilagtirilmistir.

Her {i¢ kontrol iginde kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Grafik 4. 4: Sigara biraktirma poliklinigine basvuran hastalarin sigarayi

birakmadan onceki ve sonraki fiziksel yasam kalitesi ortalamalarinin cinsiyete

gore degisimi

100,00

80,00

50,00

40,00

20,00

0,00

FIZIKSEL ORTALAMAD FIZIKSEL ORTALAMAT  FIZIKSEL ORTALAMAS

CINSIYET

W ERKEK
B K aDiM

Cinsiyete gore fiziksel yasam kalitesi ortalamalar: karsilastirildiginda her iki

cinsiyet i¢in de 1. ve 3. aylardaki artig anlamliyd1 (p< 0,01).
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Grafik 4. 5: Sigara biraktirma poliklinigine basvuran hastalarin sigarayi

birakmadan 6nceki ve sonraki ruhsal yasam kalitesi ortalamalarinin cinsiyete gore

degisimi
CINSIYET
M ERKEK
20,00 HHaDiM
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Cinsiyete gore ruhsal yasam kalitesi ortalamalari karsilastirildiginda her iki

cinsiyet i¢in de 1. ve 3. aylardaki artig anlamliyd1 (p< 0,01).

Tablo 4. 10: Sigara biraktirma poliklinigine bagvuran hastalarin sigaray:
birakmadan dnceki ve sonraki fiziksel yasam kalitesi ortalamalarinin

karsilastirmasi

112 65,22 18,68 13,75 95 p.1<0,001
60 77,24 17,02 21,88 96,25 p»<0,001

56 84,1 12,13 34,38 100 p3<0,001

Ik basvuru ile 1. ve 3. Ay degerleri karsilastirildiginda her iki kontrol i¢in de

yasam kalitelerinde istatistiksel olarak anlamli derecede artis mevcuttur (p<0,001).
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Tablo 4. 11: Sigara biraktirma poliklinigine basvuran hastalarin sigarayi

birakmadan onceki ve sonraki fiziksel yasam kalitesi alt skalalarimin

ortalamalarimin karsilastirmasi

24,17 0 100 p1<0,001
21,36 20 100 p»<0,001
18,03 35 100 p3=0,023
35,34 0 100 p1=0,004
27,2 0 100 p2<0,001
20,62 25 100 p3=0,012
21,59 0 100 p1=0,030
19,57 22,5 100 p>=0,006
17,26 22,5 100 p3==0,160
17,78 0 95 p1=0,004
19,23 15 100 p.<0,001
13,66 50 100 p3<0,001

Fiziksel rol, fiziksel fonksiyon, genel saglik alt skalalar1 degerlerinde gruplar igi
karsilastirmada 3 6l¢tim degerinde de istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05).
Viicut agris1 ol¢iimiinde 0. Olglim degeri digerlerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede daha disiiktiir (p<0,05). 1. ve 3. ay degerlendirmeleri arasinda istatistiksel
olarak fark yoktur (p=0,160).
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Grafik 4. 6: Hastalarin sigarayr birakmadan 6nceki ve sonraki fiziksel yasam

kalitesi al skalalarimin cinsiyete gore aylar icindeki degisimi

CINSIYET

B ERKER
EKADIM

Mean

Tablo 4. 12: Sigara biraktirma poliklinigine basvuran hastalarin sigarayi

birakmadan dnceki ve sonraki ruhsal yasam kalitesi ortalamalarinin

karsilastirmasi

112 61.40 17,02 20 88,5 p.=0,059
60 67,61 17,5 26.08 89.5 p,<0,001
55 77.36 11,66 38,13 098,75 p5<0,001

[k bagvuru ile 1. ve 3. ay degerleri karsilastirildiginda ruhsal yasam kalitesi ilk basvuru

ve 1. ay 6l¢iim degeri arasinda farklilik yokken diger 6l¢iim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001).
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Tablo 4. 13: Sigara biraktirma poliklinigine basvuran hastalarin sigarayi
birakmadan onceki ve sonraki ruhsal yasam kalitesi alt skalalarinin

ortalamalarmin karsilastirmasi

21,76 25 100 p,=0,479
60 73,33 24,62 12,5 100 p.=0,053
55 81,64 19,39 27,5 100 p3=0,001
55 66,66 37,41 0 100 p,=0,220
55 72,73 33,39 0 100 p»<0,001
55 89,7 21,15 0 100 p3<0,001
112 52,86 18,23 10 95 p,=0,015
60 58,83 19,05 5 90 p»<0,001
55 67,09 12,79 35 95 p3<0,001
112 60,29 15,37 20 88 p,=0,006

p,<0,001

ps<0,001

Sosyal fonksiyon Ol¢imiinde sadece 1. ve 3. ay degerlendirmeleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0,001). Canlilik ve ruh saghiginin ilk
degerlendirme, 1. ay ve 3. aydaki tiim degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardir (p<0,05). Emosyonel rol ilk bagvuru degeri ile emosyonel rol 1.
ay degeri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik yokken ilk basvuru ile 3. ay ve 1.
ay ile 3. ay degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamkli farklilik vardir
(p<0,001).
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Grafik 4.7: Hastalarin sigarayr birakmadan 6nceki ve sonraki ruhsal yasam

kalitesi alt skalalarinin cinsiyete gore aylar icindeki degisimi
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Saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirildigi bu ¢caligmada yasam kalitesi ile
VKIi, medeni durum, gelir diizeyi arasinda istatistiksel olarak bir iliski tesbit
edilememistir (p> 0.05).

Sigara tliketimi (pxyil) ile basvuru anindaki ruhsal ve fiziksel yasam kalitesi
arasinda bir iliski bulunamazken (p> 0.05) FNBT ile aralarinda negatif yonde ve anlaml
bir iligki tesbit edilmistir (p= 0.03).

Yasam kalitesi ortalamalar1 ile SFT parametreleri arasindaki iliski incelendiginde

her ti¢ degerlendirme i¢in de aralarinda anlamli bir iligki yoktur (p> 0.05).
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5. TARTISMA

Glinlimiizde sigara ve diger tiitlin tirlinlerinin kullanim1 diinyada tek basina en
onemli 6nlenebilir 6liim nedenidir. Tiitiin kullanimi tiiberkiiloz, HIV/AIDS ve sitmaya
bagli 6liimlerin toplamindan daha fazla olarak her y1l yaklasik 5 milyondan fazla kisin
6liimiine yol agmaktadir (16).

Tiitin - kontrol programinda “baglamayr Onleme”, “birakma” ve “pasif
etkilenimden korunma” olmak {izere ii¢ temel alanda miidahalelere gereksinim vardir
(114). Tiitiin kontrolii programi kapsaminda sigara biraktirma polikliniklerinin rolii gok
onemlidir. Tiitiin Grlinlerine erisimin ve kullanim alanlarinin kisitlanmasinin yani sira
kullanicilarinin birakmasina yardimer olacak bir sistemin etkili bir sekilde hizmet
sunmasi ve sigara igme oranlarinin azalmasi bireylerin ve toplumun yiiriitiilen politikalara
uyumunu arttiracaktir. Bazi uygulamalar yasal diizenlemeleri gerektirirken bazi
uygulamalarda bireye yonelik yaklagimlar Onem kazanmaktadir. Saglik hizmet
sunucularmin sigara igme davranigini ve birakma istegini sorgulamasi, kisa tavsiyeler
vermesi, bireylerin birakma danigmanlik hattindan faydalanmasi gibi yaklasimlarin yanm
stra egitimli uzmanlarin verdigi davranis destegi gibi daha yogun yaklasimlar1 ve etkili
ilaclarin kullanilmasini igeren sigara birakma polikliniklerinin sundugu hizmetler tiitiin
ile miicadelede bireysel yaklagimin bilesenleridir (115). Sigara biraktirma poliklinigimiz
2012 Eyliil ayindan beri hizmet vermekte olup Temmuz 2015- Aralik 2015 tarihleri
arasinda poliklinigimize bagvuran ve arastirmayr kabul eden goniilliller ¢alismaya
alinmistir. Calismamizda sigara biraktirma poliklinigine bagvuran bireylerin ilk bagvuru
aninda ve biraktiktan sonraki 1. ve 3. aylardaki yasam kaliteleri ile solunum fonksiyon
parametreleri arasindaki iliski degerlendirildi. Calismamiz toplam 112 hasta ile
yiriitiildii. Aragtirmaya katilanlarin yas ortalamasi 34,01+11,08” dir. Erkek oranm1 %77.7
ve beden kitle indeksi (BK1I) ortalamas1 25,27+4,29 (18,31-40,35 arasi) idi. Caligmaya alinan
hastalarin %3.6 sinin kronik fiziksel, %0.9 unun ise kronik ruhsal bir rahatsizlig1 vardi.
Hastalarin %36.6 s1 liniversite yada yiiksek okul mezunu idi.

Sigara birakma bagaris1 ve yas ortalamasinin birlikte degerlendirildigi
calismalarda; yast 40’ {stlinde olanlarda, sigara biraktirma bagarisi anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (116, 117, 118). Bizim ¢alismamizda ise yas ortalamasi1 34.01 +11.8
olup olgularin %27.67’si 40 yas istii idi. 40 yas istii olan hastalarimizin 1. ay sigara

birakma orant %64.51 bulundu. Bu oran ve 3. ay degerlendirmelerimizin de sonuglarina
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gore bizim calismamizda da 40 yas Ustiindeki olgularin sigarayr birakma oranlari
yiiksektir. Fakat bu oran istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sigara birakma konusunda yapilan pek ¢ok calismada poliklinige miiracaat eden
erkek sayisinin, kadin sayisindan yiiksek oldugu bulunmustur (115, 119, 120). Bizim
calismamizda da literatiirleri destekler sekilde poliklinige miiracaat eden erkek sayisi,
kadin sayisindan fazladir. Sigarayi erkeklerin daha kolay birakabildiklerini belirten
calismalarin yaninda her iki cinsiyet arasinda fark olmadigini sdyleyen ¢alismalar da
mevcuttur (119, 122, 123). Bizim ¢alismamizda ii¢ aymn sonunda erkeklerin %62’ si
(n=54) ve kadinlarin ise %24’ u (n=6) sigara igmediklerini belirttiler.

Sigara birakma basarisina egitim durumunun etkisinin incelendigi, Sahbaz ve
arkadaglarinin ¢alismasinda (124) egitim diizeyi yiikseldik¢e sigara birakma oraninin
arttig1 belirtilmekte birlikte Argiider ve ark. yaptig1 bir ¢aligmalarda ise egitim diizeyinin
birakma basarisi {izerine etkisinin olmadig1 saptanmustir (119). izmir ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada ise olgularin ilkokul, ortaokul ve lise mezunu olanlarda basar1 orani
%50 iken, liniversite mezunlarinda basar1 oranini %55 olarak tesbit edilmis, ancak fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (125). Bizim de ¢alismamizda {iniversite yada
yiiksek okul mezunu olan igicilerin 3. ayda sigaray1 birakma basar1 orant %60.97, okur
yazar olmayanlar ile ilkogretim ve lise mezunu olanlarin toplaminda 3. ay basari oranlari
%353,52” olarak tesbit edilmis ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sigara
tiiketimi 15,90 + 16,32 (pxyil) olup hastalarin ¢ocuk sayist ve medeni durumlari ile sigara
tilketim miktar1 arasinda anlamli bir iliski yoktu .

Salepgi ve arkadaglarinin (5) ¢alismasinda sigara birakma poliklinigine bagvuran
hastalarda ¢alismamiza benzer oranda olarak %16 FEV,/FVC diisiikliigii tesbit edilmis,
FEF25-75 degeri ise %32,7 oraninda diisiik bulunmustur, tiiketilen paket/yil ile
FEV,/FVC ve FEF25-75 arasinda negatif yonde korelasyon bulunmustur. Demir ve ark.
(126) yaptig1 bir caligmada ise SFT sonuglari ile sigara iligkisi degerlendirilmis olup;
sigara i¢cen 238 olgunun 23’linde (%9,7) FEV1/FVC, 58’inde (%24,4) de FEF25-75 diistik
olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin ilk basvuru aninda %25 (n: 28)
oraninda % FEF25-75 degeri %65’ n altinda diisiik olarak tesbit edildi, %7’ sinde (n: 8)
ise bu oran %60 ile %70 degerleri arasinda degismekteydi. Bu oran yas ve sigara paket/y1l
ile anlamli olarak korelasyon gostermekteydi (p<0,001). FEV; <%80 olan kisilerin orani
%12.5, FEV1/FVC <%75 olan hastalarin oran1 da %12.5 olarak tesbit edilmistir. Bizim
FEV./FVC ve % FEF25-75 ve degerinde diisiik olarak elde ettigimiz sonuglarin oranin
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nisbeten daha az olmasinin nedeni ¢alismamizdaki olgularin daha gen¢ olmasina ve igilen
sigara siiresinin daha az olmasina baglanmistir.

Cinsiyete gore FEV;, FEV,/FVC ve % FEF25-75 degerleri incelendiginde
KOAH tanili kadinlarda yillik FEV, azalmas1 KOAH tanili erkeklere gore daha hizli
oldugu bulunmustur (127). Tiitiine bagli 6liim riskinin kadinlarda erkeklere gore daha
yiiksek oldugu, kadinlarda KOAH’1n tiitlinle iliskili goriilen en sik hastalik oldugu
gosterilmigstir (128). Calismamizda cinsiyete gére FEV,, FEV/FVC ve % FEF25-75
degerleri incelendiginde ise kadinlardaki degerler her ii¢ ay i¢in de erkeklere oranla
anlamli derecede diisiik saptanmustir. Sigaranin KOAH’ 1n gelismesine neden olan zararli
etkilerine kadinlarin daha duyarli olduklari son ¢alismalarda gosterilmistir. Elde ettigimiz
bu sonucun sigara biraktirma polikliniginigimize daha ¢ok etkilenme diizeyi yiiksek olan
kadin i¢icilerin bagvurmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Gold ve arkadaslarinin Amerika’da alt1 sehirde, 5158 erkek ve 4902 kiz 6grencide
yaptiklari bir ¢aligmada, sigara igmenin genglerde orta havayolu obstriiksiyonuna neden
oldugunu gostermislerdir, az sayida sigara i¢iminin bile SFT parametrelerini etkiledigini
ve icilen sigara miktariyla orantili olarak FEV,/FVC ve FEF25-75 degerlerinin
diistiigiinii saptamiglardir (129). Bu ¢alismalardan alinan sonuglar esliginde ve bizim
calismamizin da sonuglarina gore sigara birakma polikliniklerinde KOAH ve KHYH nin
erken tanisi i¢in Ozellikle 40 yas iistli yogun sigara i¢icilerde solunum fonksiyon testleri
tarama amacli uygulanabilir fakat bizim c¢aligmamiz siiresince sigara biraktirma
poliklinigimize bagvuran hastalarin bir kismi kontrollerde solunum fonksiyon testine
dahil olmak istememistir. SFT esnasinda kisinin kendini rahat hissedecegi bir ortam
saglanmali, laboratuvarin giinliik isleyisinde hekimle beraber calisacak teknisyen ¢ok
onemli olup testlerin uygulanmasinda hasta veya denekle iyi iletisim kurmasi agisindan
teknisyenin egitimli ve deneyimli olmasina ¢ok 6nemlidir (130). Ayrica genellikle SFT
iskemik kalp hastaligi, diabetes mellitus veya psikiyatrik rahatsizliklar gibi
komorbideteleri olan hastalarda fiziksel olarak agir olabilir ve MI sonrasi bir ay igerisinde
hastalarin test edilmemesi onerilir (131). Bizim ¢aligmamizda kronik fiziksel ve ruhsal
hastalig1 olan yalmiz 4 hastamiz vardi. Sigara birakma siirecinde yasanan yoksunluk
sendromu ve hastalara medikal tedavi olarak baslanan vareniklin psikiyatrik bazi yan
etkilere neden olabilmektedir (11, 75) ve hastalarin SFT degerlendirmelerine uyumunu
bu gibi durumlarin da azaltabilecegini diisiinmekteyiz. Olglimler karmn agrisi, gdgiis
agris1, fasiyel anomaliler, stres inkontinansi ve psikiyatrik hastaliklar gibi ceslitli

komorbiditelerde suboptimal olabilir ve rahat uygulanamayabilir. Direkt iligki
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gosterilememekle birlikte 6lglim esnasinda enfeksiyon bulas riski olasidir (131, 132).
Enfeksiyon bulasi agisindan olan kaygilar1 nedeniyle ilk dl¢limiin ardindan iki hasta
uygulamaya devam etmek istememistir. Poliklinigimize basvuran hastalardan SFT’ ye
katilmak istemeyen hastalara yalnizca SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi uygulanmustir.

Kaminsky ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada hastalarin ilk basvuru ve 1. ay
akciger yaglar1 hesaplanmig buna gore akciger yast i¢in FEV1 > % 80 olup olmamasina
gore normal yada degil seklinde bir degerlendirme yapilmistir. Calismalarinda 1. Ayin
sonunda akciger yasinda artis tesbit etmisler ve spirometrik 6l¢iimler ile akciger yaginin
hesaplanmasinin hastalar1 motive etmek i¢in kullanilabilecegini belirtmektedir (133).
SFT parametrelerinin ilk bagvuru ve 3. ay sonuglarinin degerlendirildigi Maci ve ark.
calismasinda 3. ayda FVC (L) degerinde artis gézlemlemezken FEV; (L) degerinde
anlamli artis gézlemlemislerdir (134). Kargin ve arkadaslarinin yaptigi caligmada (135)
ise yine ilk bagvuru ile 1. ve 3. ay sonuglari karsilastirilmis tigiincii ay FEV,, FEV1/FVC
ve FEF25-75 degerleri sirasiyla 92,7+17,6; 81,5+7,6; ve 81,7+26,7iken bagvuru anindaki
degerleri sirasiyla 89,8+18,4 ve 77,5 £27,1 olarak elde edilmis ve bu artis istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. Bizim ¢alismamizda da 3. aydaki SFT kontrollerinde
FEV,, FEV1/FVC ve FEF25-75 degerleri ilk basvuru ile karsilastirildiginda artmistir
fakat istatistiksel olarak anlamli degildir.

Sigara i¢iminin solunum fonksiyonlari iizerine etkisi ¢ok 1yi bilinmektedir bizim
de calismamizda sigara tiiketimi ile iligkisi gOsterilmistir. Literatiirde solunum
fonksiyonlarmin 40 yas iistiinde ve >30 paket.y1l sigara i¢enlerde anlamli olarak daha
yiiksek oranda etkilenmekte oldugu bilinmektedir (5). Bizim ¢alismamizda sigara birakan
hastalarimiza yaptiZimiz erken donem degerlendirmesinde solunum fonksiyon
kapasitelerinde belirgin artis gézlemleyememis olmamizin baska bir nedeni olarak bizim
caligmamizdaki hasta grubunun yas ve sigara tiiketimi ortalamalari solunum
fonksiyonlarmi etkilerinin belirgin oldugu bu risk grubunun ¢ok altinda oldugu i¢in
etkilenme ve dolayisi ile sigara birakmanin pozitif etkilerinin goériilme oranimin da
azalmis oldugunu diisiinmekteyiz.

Burrow ve arkadaglar1 sigaranin her 10 paket-yil i¢in beklenen FEV;’de
ortalama% 3’liikk bir azalma meydana getirdigini, buna sigara igme siiresi ile
yogunlugunun esit etki gosterdigini ancak, cinsiyetler arasinda fark olmadigin
bildirmiglerdir (136). Bizim de calismamizda sigara tiikketimi (pxyil) ile FEVy,
FEV./FVC VE FEF 25-75 degerleri arasindaki iliski negatif yonde ve anlamli olarak

tesbit edildi .
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Marakoglu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (137) sigara birakma hiz1 %44.4,
Kilig ve arkadaglarinin ¢aligmasinda (138) ise %48.7 dir. Argiider ve arkadaslarinin
calismasinda 3. ayin sonunda sigara biraktirma oranlar1 % 36.5 olup iilkemizdeki sigara
biraktirma tedavisini sonuglar1 degerlendirilmis, 3.ayda birakma oranlarinin %54-65
araliginda oldugunu ve degerlendiren farkli ¢alismalarda iilkemizdeki sigara biraktirma
basarisinin 1. yilin sonunda basar1 orant %21,6 ile %45 arasindaki degerlerde oldugunu
bildirmistir (122).

Bizim c¢alismamizda da hastalarin 1. ve 3. ay basar1 durumlar yiiz yiize goriisme
ve telefon kontrolleri ile sorgulanarak kaydedildi ve arastirma grubunda {i¢ aylik
donemdeki sigara birakma hiz1 %53,57 olarak tesbit edilmistir. Bu durum hastalarla
birebir goriigme siiresinin uzun tutulmasina ve yogun motivasyonel goriismeye
baglamistir.

Calismamizda 89 hastaya vareniklin tedavisi, 16 hastaya bupropion tedavisi, 7
hastaya ise NRT baslanmistir. Bir metaanaliz ¢alismasinda 32.908 hastay1 igeren 70
calisma degerlendirilmis, bunlardan farmakoterapiye dair 7 ¢alismanin 6’sinda; sigara
birakma orani placeboya gore vareniklin’in 2,41 kat, nikotin nazal spreyin 2.37 ve
bupropionun 2.07 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (139). Baska bir metaanaliz ¢alisma
sonuglarinda ise vareniklinin placeboya gore sigaray1 birakmada 3 kat daha fazla basarili
oldugu ve yapilan takiplerde 6. aydaki sigara birakma oraninin %33 oldugu gosterilmistir
(34). Selguk ve arkadaslarinin 681 kisinin 1 yillik sonuglarini degerlendirildigi ¢alismada
sigara biraktirma polikliniginde bupropion tedavisi baslanan 370 kisi ve vareniklin
tedavisi baslanan 311 kisiden vareniklin baslanan bireylerin bupropion baslanan bireyler
ile basar1 oranlar1 karsilagtirilmis ve benzer sonuglar elde edilmistir. Bu c¢aligmadaki
bupropionun artmis basarisinin nedeninin 15. giin, 1. ay, 2. ay, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12.
aylardaki yapilan yogun motivasyonel gériisme oldugunu belirtmislerdir (140). Bu
caligmalarin aksi seklinde vareniklinin de bupropiona iistiin oldugu baska ¢aligsmalarda
da gosterilmistir (141, 142, 143). Medikal tedavi yontem tercihimizde, yapilan
calismalarda vareniklin tedavisinin daha etkili bulunmasinin yanisira tedavi se¢iminde
hastanin tedaviye kontraendike durumunun varlig1, hasta tercihi, hasta yas1 gibi etkenler
de belirleyici olmustur. Bu durumun tedavi sonuglarindaki basariyr da arttirdigini
diistinmekteyiz.

Yine Selguk ve arkadaslarmin periyodik saglik muayenesi amaciyla bagvuran ve
sigara icen kisiler arasindan sigara i¢imi konusunda yapilacak gériismelere goniillii olan

181 kisi tizerinde yapilan ¢alismada ilk goriismeden sonra 1.ay, 2.ay ve 3.ayda kontrole
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cagrilmis, sigara i¢imi ile ilgili durumlar1 ve diisiinceleri sorgulanarak nikotin bagimliligt
ve zararlan ile ilgili sozel ve yazili destek saglanmistir. 3 aylik periyotta hastalarla
ortalama 6+2.7 gbrlisme yapilmis, toplamda erkeklerin % 24’ i ve kadinlarin % 50’ si
sigara birakma danismanligi almak istedigini belirtmistir (144) Motivasyonel destek
birakmanin diisliniilmedigi evrede (pre-contemplation) dahi ¢ok 6nem tasimaktadir.

Solak ve arkadaslarinin bir calismasinda, 1 yillik basar1 oram1 %45 olarak
bulunmus ve sigaray1r birakmada hastalarin kararliligi, davranis tedavisi, yogun
motivasyonel destek, kontrol vizitleri ve telefon goriismelerinin énemi vurgulanmistir
(145). Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii tarafindan yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda
poliklinik goriismeleri esnasinda hekimlerin hastalarina 2-4 dakika siire ile vakit
ayirmalarinin sigara i¢icisi olan her 100 hastadan 10’unun sigara birakmasini sagladigi
ve sigara birakma girisimini 6 kat arttirdig1 tesbit edilmistir (146, 147).

Yapilan calismalarda kendi kendine sigaray1 birakmayr deneyenlerde ise uzun
stireli basarinin %10’lardan az oldugu bildirilmistir (148). Solak ve arkadaslari, destek
tedavisinin sigaray1 birakmayi1 engelleyen faktorleri belirlemede, niiksii 6nleme planlari
gelistirmede ve uzun siireli bagaridaki 6neminin altin1 ¢izmislerdir (145).

Solak ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptigi calismada, sigara birakma
hastalarinda yas dagilimini 30 yas alt1 ve 60 yas iistiinde olanlarda diisiik oranda bulmusg
ve bu durumu genglerin sagliklarin1 tehdit eden hastaliklara karsi heniliz duyarsiz
olmastyla, yaghlarin da kendi kendine birakmis olmasi veya birakmayi diistinmemesiyle
aciklanabilecegini ve orta yas grubundaki olgularin yiiksek oraninin ise hastaliklarin
ortaya ¢ikmast agisindan en riskli donemde olmalarindan kaynaklanabilecegini ifade
etmislerdir (145). Bizim g¢alismamizda da sigara biraktirma poliklinigine basvuran
hastalarin yas dagilim1 benzer sekilde 30 yas alt1 hasta sayis1 %9, 60 yas iizeri hasta sayisi
ise % 3 olarak tesbit edilmistir.

Amerika ve avrupa’da yapilan bir ¢ok c¢alismada nikotin bagimlilik diizeyi ile sigara
birakma basarisi arasinda negatif yonde iliski oldugu tesbit edilmistir (149, 150) Salepg¢i
ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda, 1 yillik basar1 oran1 %41.2 olarak saptanmis ve
basarida bagimlilik skoru ile birlikte birgok faktor de degerlendirilmis, istatistiksel fark
anlamli bulunmamistir. Bu ¢alismada da cinsiyetin roliiniin etkin olmadig1 ifade
edilmistir. Fakat 40 yas tstii olanlarda ve gocuk sahibi olanlarda sigara birakma orani
anlaml1 derecede yiiksek saptanmistir (151). Sigara birakma polikliniginde ii¢ goriisme
yapilan ve nikotin yerine koyma tedavisi verilen hastalarin birinci yi1l sonuglariin

degerlendirildigi bir calismada nikotin bagimlilik diizeyi ile sigara birakma diizeyi
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arasinda bir iliski saptanmamuistir (152). Can ve ark. ti¢ yillik bir izlem ¢aligmasinda yine
sigara birakma ile nikotin bagimlilik diizeyi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir
(153). Bizim ¢alismamizda ise bagimlilik skorlarina gore hastalarin birakma oranlari
degerlendirildiginde yiiksek ve ¢ok yiiksek bagimlilarin sigara birakma orani ile diger
gruplar karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Bizim
calismamizda FNBT yiiksek degerlendirilen bireylerin sigara biraktirma oranlarinda fark
olmamasinin nedeni olarak bu sonuglarin erken evre verileri olmasinin yanisira; uygun
bilgilendirme, farmakolojik ve motivasyonel destek ile hastalarin da tedaviyi ciddiye
almalar1 oldugu goriisiindeyiz. Yaptigimiz poliklinik goériismelerinde yiiksek diizeyde
bagimli olan bireyler sigara bagimliligini ciddi bir sorun oldugunu bilerek kontrol
goriismelerine daha iyi katilim saglamislardir. Uygun tedavi ile diger gruplarla aralarinda
onemli fark yaratan yoksunluk sendromu belirtilerinin azalmis olmasinin
motivasyonlarinda artma ve tedavi siirecine katkisi oldugunu ve biraktirma oranlar
arttirilabildigini yada bagka degiskenlerin (yas, cinsiyet) de bu gruptaki hastalar icin
sigara birakmada etken oldugunu diisiinmekteyiz.

Yaptigimiz c¢alismada sigara tiiketimi ile yasam kalitesi arasinda anlamli ve
negatif yonde bir iliski tesbit edilmistir. ispanya’ da sigara icicileri ile igmeyenlerin ilk
basvuru ve 4 yil sonraki yasam kalitelerinin karsilastirildigi bir c¢alismada sigara
i¢icilerinde sigara igme durumu ve sigara igme davranisinda bu 4 yillik siire zarfinda olan
degisiklikler ile saglikla iligkili yasam kalitesi arasinda gii¢lii baglant1 tesbit edilmistir.
Bellido-Casado ve arkadaslariin yaptigi bir calismada SF-36 degerlendirmesinde 14 yas
Ustii  sigara icicileriyle i¢gmeyenler arasinda fiziksel ve ruhsal olarak bir fark
gozlemlememislerdir ve sigara igmeyen, birakmis ve hala icen olgularin yasam kaliteleri,
kisa ve orta siireli etkiler agisindan benzer bulunurken, uzun siireli etkiler farkli ¢ikmistir
(154). Bizim g¢alismamizda ise ilk bagvuru anindaki yasam kaliteleri ile 1. ve 3. aylar
karsilastirildiginda fiziksel ve ruhsal yasam kalitesi skorlamalarinda istatistiksel olarak
anlamli artis oldugu gézlemlendi. Sigaranin saglik {izerine olumsuz etkilerinin genellikle
uzun siireli tiiketimle 40 yas civarinda ortaya ¢iktig1 bilinmektedir (155) fakat yasam
kalitesine olan olumsuz etkilerinin sadece bu hastaliklara ait belirtilerin fark edilmeye
baslandigi dénemle sinirli degildir. ince ve arkadaslarmin KOAH’l1 olgularda SF-36
anketi kullanilarak yaptig1 calismada, yasam kalitesinin hastaliktan belirgin olarak
etkilendigi, ancak bu etkilenmenin fizyolojik dl¢iimler ile agik bir sekilde gosterilemedigi
bildirilmistir (91). Yapilan yurtdisi ¢aligmalarinda da buna benzer sonuglar elde edilmistir

(156, 157). Bizim hasta grubumuz yas ortalamasi ve sigara tiikketimi agisindan ele
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alindiginda risk faktorlerini karsilamamaktadir ve yagam kalitesindeki basvuru ve kontrol
degerlendirmeleri arasinda anlamli bir artis s6z konusu iken solunum fonksiyon
parametrelerinin kontrol degerleri ile bagvuru degerleri karsilastirildiginda artis tesbit
edilememistir. Bizim ¢alismamizda SFT parametrelerinde anlamli  bir artis
gozlenemezken yasam Kkalitesinin, sigara biraktirma tedavisinin ardindan anlamli
derecede artmis olmasinin nedeni olarak SF-36’ nin, solunum fonksiyonlarindaki
kisitliliklardaki spontan degisikliklerden etkilenmis olabilecegini fakat yapilan
caligmalardaki sonuglara benzer olarak fizyolojik dlgtimler ile paralellik gostermemesini
ve yasam kalitesini sigara i¢imi siirecinde solunum fonksiyonlarina olan etkisinin
disindaki diger etkilerinin de azalmis olmasi ile yagam kalitesinde belirgin artisa neden
olabilecegi diislincesindeyiz.

Literatiirde erken evrede yasam kalitesi degisimi iizerine olan degerlendirmeler
siirli olup daha ¢ok uzun donemde sigara birakmanin yasam kalitesine etkileri ve sigara
icicisi olan ve olmayan gruplarin yasam kalitelerinin karsilastirilmast yer almaktadir.
Sales ve arkadaglarmin sigara** birakmak igin bagvuran 60 hasta iizerinde yaptigi
calismada ilk bagvuru ve 12. ay sonundaki degerlendirmeleri sonucu sigara biraktirmanin
yagsam kalitesini arttirdigini gézlemlemislerdir bu artis 6zellikle canlilik, ruhsal saglik,
genel saglik ve emosyonel rol alt skalalarinda belirgindir. Yapilan bir ¢calismada sigara
birakmanin ardindan 1. yilda yasam kalitesi ruhsal komponentinin daha iyi oldugu
gozlemlenmistir (158). Mitra ve arkadaglarinin 6ziir ve sakatlik durumu olan bireylerde
yiiriittiigii bir calismada yine sigaray1 yakin zamanda birakmis olanlarin yasam kalitesi
ortalamalarini sigara i¢icisi olanlara oranla daha yiiksek oldugunu belirtmistir (159).

Mulder ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada da sigara igicisi olmayanlar ile
sigaray1 birakmis kisilerin saglikla ilgili yasam kaliteleri arasinda yanlizca viicut agrisi
skorlamasinda fark bulurken baska bir¢ok calismada bu iki grup arasinda fark
bulunamamuistir (154, 160, 161). Tilmann ve arkadaslarinin yaptig1 bir galismada 6zellikle
genel saglik, canlilik, ruh saghig: ve sigarayr birakmis kisilerde anlamli derecede yiiksek
oldugunu, emosyonel rolde de diisiik diizeyde artisin oldugunu ve sigara i¢en bireylerde
sigara tiikketimi ile SF-36 skorunun negatif yonde iliskili oldugunu gozlemlemistir (162).
Ulkemizde ise Demirtiirk ve ark. yaptig1 calismasinda sigara tiiketimi ile yalnizca genel
saglik anlayis1 arasinda iligki anlamli bulunmus, hastalarinda en diistik puani genel saglik
alt skalasinda elde etmis ve hastalarinin sigaranin sagliga olan olumsuz etkileri nedeniyle
gelecege olumlu bakamamalarina bagl olabilecegini  belirtmistir (163). Bizim

caligmamizda fiziksel yagam kalitesi degerlendirildiginde ise fiziksel fonksiyon, fiziksel
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rol kisitliliginin degerlendirilmesi, genel saglik alt skalalari igin ilk bagvuru ile 1. ay ve
3. ay Olclim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Viicut agrisi
Ol¢timiinde ise ilk 6l¢tim degeri digerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha
disiik saptanmustir fakat 1. ay ile 3. ay arasinda fark yoktur. Olgular her ii¢
degerlendirmede de en yiiksek puani viicut agrisi alt skalasindan alirken en diisiik puant
sagligin genel algilanmasindan almiglardir. Biiyiik ¢cogunlugu ek hastaligi olmayan
bireylerden olusan ¢alismamizda buna bagli olarak agri alt skalasinin degerlendirme
puaninin yiiksek oldugunu, genel saglik degerlendirmesinde ise bireylerin sigara igimine
bagli olarak sagligmin kotii olduguna ve giderek koétiilesecegine inanmalart nedeniyle
diisiik oldugu seklinde yorumlandi.

Calismamizda ruhsal yasam kalitesi alt skalalar1 degerlendirildiginde ise sosyal
fonksiyon alt skalasinda yalnizca ilk basvuru ile 3. ay degerlendirmesi arasinda fark
vardir, emosyonel rol kisitliligi degerlendirmesinde ise ilk bagvuru ile 1. ay arasinda fark
yokken 3. ay 6l¢iim degeri ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Sigara
birakma siirecinin neden oldugu yoksunlugun medikal tedavi ile azaltilmaya
calisilmasina ragmen ruhsal yasam kalitesi degerlendirmesini olumsuz ydnde
etkileyebilecegini ve zaman iginde etkisi azalarak sigara birakma tedavisinin ruhsal
yasam kalitesine olumlu etkilerinin goriiliir hale geldigini diisiinmekteyiz. Ruh sagligi ve
canlilik alt skalalar1 i¢in ilk bagvuru ile 1. ay ve 3. ay Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardir. Ruhsal yasam kalitesinin en diisiik puan ortalamasi olan
alt skalasi canliliktir. Kisinin kendisini enerjik veya yorgun hissedip hissetmeme
durumunun degerlendirildigi canlilik ile Kisinin sinirli, tizgiin, mutlu, sakin ve uyumluluk
durumunu degerlendiren ruh sagligi alt skalalarinin sigaray1 birakma ile artisi ilk aydan
itibaren anlamli bulunmustur.

Saglikla ilgili yasam kalitesini azaltan risk faktorlerinin arasinda sigara igmenin de yer
aldig1 kanitlanmustir (164). Zahran ve ark. 18 -24 yas arasindaki 6grencilerde yaptigi bir
caligmada giinliik i¢ilen sigara miktar1 arttikca yasam kalitesi puanlariin diistigi
saptanmustir (165). Kargin ve arkadaslar1 yaptigi ¢calismada sigara icimi ve CO maruziyeti
depresyon ile iliskilendirilmis sigara birakma hastalarina uyguladiklar1 CO 6l¢iim
degerleri ile Beck Depresyon Olgegi (BDO) puanlari arasinda pozitif yonde orta diizeyde
giiclii ve kullandiklar1 sigara miktar1 (paket/yil) ile FEV1/FVC degerleri arasinda negatif
yonde orta diizeyde gii¢lii anlamli bir iligki tesbit etmislerdir (130). Bizim ¢alismamizda
ise sigara icicisi olan bireylerin yasam kaliteleri diisiik olmakla beraber sigara tiikketimi

ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligski yoktu fakat sigara birakmay1 takiben 1. ve 3.
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aylarda yasam kalitelerinde anlamli artis s6z konusuydu. Sigaranin yasam kalitesine
etkisi degerlendirildiginde tiiketilen sigara miktarindan bagimsiz olarak bireylerin
etkilenme diizeylerinin, igicilerin duyarliligina da bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.

Cinsiyete gore yasam kalitesinin degerlendirildigi calismalarda erkeklerin yasam
kalitelerinin kadinlardan daha yiliksek oldugunu bildiren calismalar mevcuttur (166).
Ulkemizde de Oztiirk® iin sigara bagimliliginin romatoid artrit ve ankilozan spondilit
hastalarinin yasam kalitesi {izerine etkisi degerlendirdigi ¢alismanin (167) bulgular1 da
bunu destekler yondeydi fakat bizim yaptigimiz ¢alismada ilk bagvuruda ve kontrollerde
erkek ve kadin hastalarin yasam kaliteleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu
calismada medeni durum ve VKI ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski tesbit
edilmistir fakat bizim ¢alismamizda bu bulgular ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir
iliski yoktu. Calismamizda ek hastaliklar da sorgulanmis yalnizca 4 hastada ek hastalik
tesbit edilmistir
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Icilen sigara miktar1 ile kétiilesen solunum fonksiyonlarinin, sigara birakilmas: ile
birlikte diizeldigi goriilmektedir ancak bu etki erken donemde ¢ok belirgin degildir.
Tim sigara igenlere sigaranin biraktirilmasi yeterli degildir. Duyarh igicilerin
poliklinik kontrollerinde SFT ile tesbiti ve gogilis hastaliklar1 polikliniklerine
yonlendirilmesi gerekmektedir.

. Bireyin sigara i¢me siiresi uzadik¢a ortaya c¢ikan semptomlar hastanin yasam
kalitesini bozmakta ve bireyi mutsuzluga itmektedir. Sigara biraktirma tedavisi ile
hastalarin yasam kalitesi artmaktadir.

. FNBT ytiksek alarak degerlendirilen bireylerin uygun bilgilendirme, farmakolojik ve
motivasyonel destek ile hastalar da tedaviyi ciddiye aldiklarinda bu hasta grubunda
da biraktirma oranlar arttirilabilmektedir.

Sigara biraktirma hastalarina uygun motivasyonel goriigmenin yaninda etkinligi
kanitlanmig bireye uygun farmakolojik destek tedavi yeterli siirede verilmelidir. Bu
siiregte  hastalarin  yakin takip edilmelerinin tedavi basarisin1 artiracagi
diisiincesindeyiz.

Bu kadar biiyiik bir saglik problemi olan sigara kullanimina kars1 etkin koruyucu
onlemler ve tedavi hizmetlerinin saglanmasi zorunludur. Aile hekimlerinin sigara
birakma yaklasim ve tedavileri konusunda yeterince bilgi sahibi olmas1 ve hizmet
sunulan nifustaki bireylerin sigara igme durumlarini sorgulamasi, birakmak
istemeyen bireyleri birakmaya tesvik etmesi Ve birakmayi diisiinen bireylere yardimei

olmas1 gerekmektedir ve koruyucu hekimlik adina ¢ok 6nemlidir.
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EK.1. SOSYODEMOGRAFiK VERi FORMU
1.AD ,SOYADI;
2.YASINIZ?
3.CINSIYET
A)ERKEK  B)KADIN

4 MEDENI DURUMUNUZ

A) EVLI

B) BEKAR

C) BOSANMIS

D) ESINDEN AYRI YASIYOR
E) DUL

5.EVINIZDE KIMLERLE YASAMAKTASINIZ?
A) YALNIZ

B) SADECE ESINIZLE

C) ES VE COCUKLAR

D) ANNE VE BABA

E)DIGER

6.EGITIM DUZEYINiZz?
A)ILKOGRETIM

B)LISE

C) YUKSEK OKUL VEYA UNIVERSITE
D) DIGER..

7.SAHIP OLDUGUNUZ COCUK SAYISI

8.SU AN YASADIGINIZ YER?
AKOY

B)KASABA

C)SEHIR

D)DIGER............... BELIRTINiZ
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9.COCUKLUGUNUZU GECIRDIGINIZ YER?
AKOY

B)KASABA

C)SEHIR

D)DIGER............... BELIRTINiZ

10.GELIR DUZEYINIiZ NEDIR ?
A) 500 YTL’ NIN ALTINDA

B) 500 iLE 1000 YTL ARASINDA
C) 1000-1500 YTL ARASI

D) 2000 YTL VE UZERI

11.BASKA BIR KRONIK FiZIKSEL BiR HASTALIGINIZ VAR MI?
A)EVET ISE LUTFEN BELIRTINIZ.........

B)HAYIR

12.HIC BU KONU/KONULAR ICIN DOKTORA GITTINiZ Mi?
HAYIR ISE NEDENINI BELIRTINIZ.........

13 KRONIK RUHSAL BiR HASTALIGINIZ VAR MI?

A)EVET ISE LUTFEN BELIRTINIZ.........

B)HAYIR

14.HIC BU KONU/KONULAR ICIN DOKTORA GITTINiZ MI?
HAYIR ISE NEDENINI BELIRTINIZ.........
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EK.2. KISA FORM 36 (SF-36) YASAM KALITESI OLCEGI

Ek-1
MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU
Adi-Soyada:
Tarih:
1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel
Cok iyi
Iyi
Orta
Kotii
2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

O b wpo P+

Gecen seneden ¢ok daha iyi

Gegen seneden biraz daha iyi

Gegen sene ile ayni

Gecen seneden biraz daha kotii

Gegen seneden ¢ok daha koti
3. Asagidaki tipik bir giinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir. Sagliginiz

bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir 2 Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

O~ wN PP

AKTIVITELER Evet, ¢ok kisitliyor Evet, ¢ok az kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren
aktiviteler, kosma, agir
esyalar1 kaldirmak, zor
sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1
oynatmak, elektrik siipiirgesi 1 2 3
ile siipiirmek, bowling,golf

c. Sebze-meyveleri
kaldirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kati ¢gtkmak

e. Tek kat1 ¢itkmak

e i
NN N
w | w|lw| w

f. Comelmek, diz ¢cokmek,
egilmek

g. 1 kilometreden fazla
yiirityebilmek

h. Pek ¢cok mahalle arasi
yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak)
digerine ylirlimek

j- Kendi kendine yikanmak,
giyinmek
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadigmiz zamanda kesinti 12
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 12
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 12
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 12

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintli ya da sinirli hissetmek) yiiziinden

giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 12
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 12
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 12

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta derecede
Biraz
Oldukca

o N w N

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

Cok siddetli

o o W N =
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Hig
Cok az
Orta
Cok

[leri derecede

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

1
2
3
4

5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil

gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Her
Zaman

Cogu
Zaman

Bir Kisim

Bazen

Cok Nadir

Higbir
Zaman

a. Kendinizi
capcanli
hissediyorm
usunuz?

b. Cok
sinirli bir
kisi
misiniz?

c. Kendinizi
hicbir sey
giildirmeye
cek kadar
batmig
hissediyorm
usunuz?

d. Kendinizi
sakin ve
huzurlu
hissettiniz
mi?

e. Cok
enerjiniz
var mi?

f. kendinizi
¢Okmiis ve
karamsar
hissettiniz
mi?

g.
Yipranmis
hissettiniz
mi?

h. Mutlu bir
insanmiydin
12?

1. Yorulmus
hissettiniz
mi?
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10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslari, akrabalarn ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak igine
aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hig¢bir zaman
11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

OO wNE

Tamamen Dogru Colg)l:grl:lkla Bilmiyorum CO{g(l;Eilllskla Tz;rr;zr:llrsen
a. Diger
insanlardan
biraz daha kolay 1 2 3 4 5
hasta oluyorum
b. Tanidigim
herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c. Sagligimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Sagligim
miikemmel 1 2 3 4 5
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EK.3. FAGERSTROM NiKOTIN BAGIMLILIK TESTi
1. Giiniin ilk sigarasini sabah uyandiktan ne kadar sonra igersiniz?
Ik 5 dakika i¢cinde (3 puan)
6-30 dakika i¢inde (2 puan)
31-60 dakika i¢inde (1 puan)
1 saatten sonra (0 puan)

S

. Sigara igmenin yasak oldugu yerlerde sigara igmemek sizi zorlar m1?
Evet (1 puan)

Hayir (0 puan)

. Gliniin hangi sigarasindan vazge¢mek sizin i¢in daha zordur?
Sabah ilk igilen sigara (1 puan)

Diger zamanlarda igilen sigaralar (0 puan)

. Giinde kag adet sigara i¢iyorsunuz?

31 ve daha fazla (3 puan)

21-30 adet (2 puan)

11-20 adet (1 puan)

10 ve daha az (0 puan)

o P A T ® W OoT a0

. Sabahlar1 giiniin diger zamanlarina gore daha fazla sigara i¢iyor musunuz?

Evet (1 puan)

Hayir (0 puan)

. Yatmanizi gerektirecek kadar hasta oldugunuz zamanlarda da sigara iger misiniz?

Evet (1 puan)

T ® o T ® U o

Hayir (0 puan)
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EK.4. ETIK KURUL KARAR FORMU
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