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OZET

Tiitiin Uriinii Kullanan ve Kardiyovaskiiler Hastaligi Olanlarda Kardiyovaskiiler
Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi ve Sigara Birakma Kararhhklarinin
Degerlendirilmesi

Amag: Caligmanin amaci, tiitlin {riinii kullanan ve kardiyovaskiiler hastaligi
bulunanlarda kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri bilgi diizeyini ve sigara birakma
kararliligin1 degerlendirmek, bu degiskenlerle sosyodemografik ve klinik 6zellikler
arasindaki iliskileri incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismanin 6rneklemini, Saglik Bilimleri Universitesi Adana
Sehir Egitim Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi ile Kardiyoloji klinikleri ve
Adana’daki Kurttepe, Giizelyal1 2, Narlica 2, Resatbey ve Levent Aile Saghgi
Merkezlerine ii¢ aylik siirede bagvuran tiitiin {irtinii kullanan ve kardiyovaskiiler hastalig
bulunan 380 birey olusturmaktadir. Katilimeilarin sosyodemografik bilgilerini
sorgulayan anket formu, Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi
(KARRIF-BD) Olgegi ve Sigarayr Birakma Kararliligi Olgegi kullamlmistir. Verilerin
istatistiksel analizleri SPSS paket programi kullanilarak gerceklestirilmistir.

Bulgular: KARRIF-BD puan ortalamasi cinsiyete gére incelendiginde, kadin
katilmcilarin - bilgi diizeyinin erkeklere goére anlamli derecede yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Girisimsel islem veya operasyon Oykiisiiniin bilgi diizeyi
tizerinde anlamli etkisi bulunmamaistir (p>0,05). Erkeklerin sigaray1 birakma kararliligi
kadmlara gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p<0,05). Yas ile bilgi diizeyi
arasinda negatif yonde zayif ancak anlamli bir korelasyon gozlenmistir (r=-0,141;
p=0,006). Giinliik tiitiin tiikketimi ve kullanim siiresi arttik¢a bilgi diizeyi azalmistir
(p<0,05). Sigarayr birakma kararliligi ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iliski
bulunmamastir (p>0,05).

Sonug¢: Caligmamiz, risk faktdrleri bilgi diizeyinin cinsiyet, yas ve tiitiin kullanim
ozelliklerine gore degistigini, girisimsel islem veya operasyon &ykiislinlin ise bilgi
diizeyini anlamli diizeyde etkilemedigini gostermektedir. Katilimcilarin sigaray1 birakma
kararlilig1 orta diizeyde olup bilgi diizeyinden bagimsizdir. Bulgular, sigara birakma
stireclerinin aile hekimligi uygulamalarinda davranigsal, motivasyonel ve bireye 6zgii
miidahalelerle desteklenmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi,
Sigaray1 birakma, Tiitlin tirtini
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ABSTRACT

Assessment of Cardiovascular Disease Risk Factor Knowledge Levels and Smoking
Cessation Readiness Among Tobacco Users with Cardiovascular Disease

Objective: The aim of this study is to assess the level of knowledge about
cardiovascular disease risk factors and the determination to quit smoking among tobacco
users with cardiovascular disease, and to examine the relationships between these
variables and sociodemographic and clinical characteristics.

Materials and Methods: The study sample consisted of 380 individuals who used
tobacco products and had cardiovascular disease and who visited the Cardiovascular
Surgery and Cardiology clinics of Adana City Training and Research Hospital, Health
Sciences University, and the Kurttepe, Giizelyali 2, Narlica 2, Resatbey, and Levent
Family Health Centers in Adana over a three-month period. A questionnaire form
inquiring about participants' sociodemographic information, the Cardiovascular Disease
Risk Factors Knowledge Level (KARRIF-BD) Scale, and the Smoking Cessation
Determination Scale were used. Statistical analyses of the data were performed using the
SPSS software package.

Results: When the KARRIF-BD mean score was examined by gender, it was
determined that female participants had a significantly higher level of knowledge than
males (p<0.05). There was no significant effect of a history of interventional procedures
or operations on the level of knowledge (p>0.05). Men's determination to quit smoking
was found to be significantly higher than that of women (p<0.05). A weak but significant
negative correlation was observed between age and knowledge level (r=-0.141; p=0.006).
Knowledge level decreased as daily tobacco consumption and duration of use increased
(p<0.05). No significant relationship was found between the determination to quit
smoking and the level of knowledge (p>0.05).

Conclusion: Our study shows that the level of knowledge about risk factors varies
according to gender, age and tobacco use characteristics, while a history of interventional
procedures or operations does not significantly affect the level of knowledge. Participants'
determination to quit smoking was moderate and independent of their level of knowledge.
The findings indicate that smoking cessation processes should be supported by
behavioral, motivational, and individualized interventions in family medicine practices.

Keywords: Cardiovascular disease risk factors knowledge level, Smoking
cessation, Tobacco product
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1.GIRIS ve AMAC

Diinya Saglik Orgiitii'niin tiitiin egilimleri raporundaki son tahminlere gore, diinya
genelinde 1,25 milyar yetiskin tiitiin kullanicisi bulunmaktadir.! Her y1l 7 milyondan fazla
insan dogrudan tiitin kullanimi ve pasif igicilik nedeniyle hayatini kaybetmektedir.?
Tiitlin kullanimi, diinyanin 6nde gelen 6liim nedenlerinden biri olup, kanser, akciger ve
kalp hastaliklar1 gibi bulagici olmayan hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.
Glinlimiizde en yaygin tiitlin kullanim1 sigaradir ve tiikketimi 6nlenebilir morbidite ve
mortalitenin en 6nemli nedenlerinden biridir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) diinya ¢apinda 6nde gelen 6liim nedenlerinden
biridir ve her yil yaklasik 17,9 milyon kisinin yasamini yitirmesine yol agmaktadir.
Degistirilebilir risk faktorleri, diinya ¢apindaki KVH ve 6liimlerinin yaklasik % 50 ila %
70'ini olusturmaktadir. Yapilan calismalardan elde edilen sonuglar yas, cinsiyet, irk
farketmeksizin sigara birakmanin KVH riskini ve KVH kaynakli mortaliteyi azalttigini
gostermistir.’

Sigara kullanimi1 yalnizca KVH gelisimini tetiklemekle kalmamakta, ayn1 zamanda
mevcut kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerde prognozu koétiilestirmekte, tedavi
yanitin1 azaltmakta ve mortaliteyi artirmaktadir. Yapilan caligmalarda, sigara igen
bireylerin sigaranin kardiyovaskiiler ve c¢esitli hastaliklarla iligkisini ¢ogunlukla
oldugundan daha diisiik algiladiklart; 6zellikle gengler, uzun siireli igiciler ve diisiik
sosyoekonomik diizeydeki bireylerde risk farkindaliginin belirgin bi¢imde daha diisiik
oldugu bildirilmistir.*

Kardiyovaskiiler hastalik tanis1 almis bireylerde risk faktorleri hakkinda bilgi
diizeyi, hastaligin yonetimi ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde kritik bir role sahiptir.
Bu ¢aligmanin amaci, tiitlin {irlinii kullanan ve kardiyovaskiiler hastaligi bulunan
bireylerde kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri bilgi diizeyini belirlemek, sigara
birakma kararliligimi degerlendirmek ve bu degiskenlerle sosyodemografik ve klinik
ozellikler arasindaki iliskileri incelemektir. Ayrica elde edilen bulgular dogrultusunda,
hedef gruba yonelik daha etkili sigara birakma stratejilerinin gelistirilmesine katki

saglamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Tiitiin Uriinleri

“Nicotiana tabacum” bitkisinin yapraginin tamamen veya kismen hammadde
olarak kullanilmasi ile yapilan igme, buruna ¢ekme, emme, ¢igneme amacli tiim iiriinler
“tlitiin mamulii” ya da “tiitlin tirlini” olarak adlandirilir.

Tiiketimi en yaygin tiitiin tirlinleri sigara, sarmalik kiyilmis tiitiin mamuli, pipo,
puro, nargilelik tiitin mamulii, enfiye ve ¢ignemelik tiitiindiir. Tiitlin, tarihsel siirecte
farkli sekillerde kullanilmasina ragmen giiniimiizde en yaygin keyif verici 6zelligi
nedeniyle tiiketilmektedir. Tiitlin kullanimi, diinyanin 6nde gelen onlenebilir 6lim
nedenlerinden biri olup, kanser, akciger ve kalp hastaliklar1 gibi bulasici olmayan
hastaliklar i¢cin 6nemli bir 6nlenebilir risk faktoriidiir. Tiitlin, kullanicilarinin neredeyse
yarisinin dliimiine neden olmaktadir. Her y1l 7 milyondan fazla insan dogrudan tiitiin
kullanimi ve pasif igicilik nedeniyle hayatim1 kaybetmektedir.? Giiniimiizde en yaygin
tiitlin kullanim1 sigaradir ve tiiketimi Onlenebilir morbidite ve mortalitenin en 6nemli
nedenlerinden biridir. Omiir boyu sigara icen bireylerde ortalama yasam siiresinde en az
10 y1l kisalma goriilmektedir.’ Diinya Saglik Orgiitii'niin tiitiin egilimleri raporundaki son
tahminlere gore, diinya genelinde 1,25 milyar yetigkin tiitiin kullanicis1 bulunmaktadir.!
Tiitlin Urtindi kullananlarin % 80’1, genellikle yogun tiitiin endiistrisi miidahalesi ve
pazarlamasinin hedefi olan diigiik ve orta gelirli tilkelerde yasamaktadir. Bu iilkeler, ayn1
zamanda tiitlin rlinii kullanimina bagl hastalik ve 6liim yiikiinlin en yiiksek oldugu
iilkelerdir. Tiitlin tirlinii kullanimi1, hane halki harcamalarini, gida ve barinma gibi temel

ihtiyaglardan tiitiin tirinlerine yonlendirerek yoksullasmaya da sebep olmaktadir.

2.1.1. Tiitiin Uriinleri Tarihcesi

Tarihsel kayitlara gore tiitiin tarrmi M.O. 6000 yillarinda Amerika kitasinda
baslamistir. Yaklasik 4500 yil sonra Orta Amerika’da Mayalar tarafindan dini téren ve
solenlerde kullanilmaya baglanmistir.® Amerika kitasindaki yerliler, tiitiin yapraklarini
kurutup sararak ya da 6giiterek pipolarda, bazen ¢igneyerek, bazen deriye stirerek, bazen
de lavman seklinde kullanmistir. Zamanla tiitiin, kuzeyde Kizilderililer, giineyde ise

Inkalar tarafindan benimsenmis ve kitanin geneline yayilmistir.” Avrupa kitasinim tiitiin



ile tanigmasi 1492°de Christopher Columbus’un Amerika’ya ulagsmasiyla gerceklesmistir.
Yerli insanlar, titiinii Avrupa’dan gelenlere ‘Tobakos’ adiyla tanitmiglardir.® Tutiin kisa
siirede Avrupa’ya tasmnmis ve 16. yiizyildan itibaren Ispanya, Portekiz ve Ingiltere gibi
lilkelerde yayginlasmaya baglamigtir.® Tiitiinle ilgili ilk yazili metinleri hazirlayan
piskopos Romano Pane, 1518°de getirttigi tiitiin tohumlarmi Ispanya Krali Sarlken’e
hediye etmistir. 1559 yilinda Portekiz’de Fransiz el¢isi olan Jean Nicot, tiitiiniin oksiirtk,
astim, bas agrisi, mide ve kadin hastaliklarina iyi geldigini belirterek bunu Fransiz
Kralicesine sunmustur. Bu sebeple tiitiine “kralice otu” ya da “sefir otu” denmistir.
Fransa’dan diger Avrupa iilkelerine yayilan tiitiine, Jean Nicot’a ithafen “nicotiana”,
1828 yilinda bulunan “alkaloidine” de “nikotin” ismi verilmistir.” Baslangigta tibbi ve
siis amach kullanilan tiitlin, kisa siirede haz verici bir madde olarak yayginlagsmistir.
Amerika kitasinda ticari tiitlin tiretimi 1612 yilinda Virginia’da baslamis, 1881°de sigara
makinelerinin icadi ile seri liretime gegilmistir. 1913 yilinda RJ Reynolds tarafindan
modern sigara diinyaya tanitilmigtir. '

Tiitiin, Osmanli Imparatorlugu’na 1580°de Venedikli tiiccarlar araciliiyla
gelmistir. Ilk donemlerde Istanbul iizerinden yayilmis, 1633’te IV. Murat tarafindan
yasaklanmis, ancak IV. Mehmet saltanati doneminde Seyhiilislam Bahai Efendi’nin
fetvast ile 1646’da tekrar serbest birakilmustir.!!'2 17. yiizyilin sonlarma dogru
Anadolu’da tiitiin tarim1 baslamis, 1678’de gelir amagh ilk glimriik vergisi konmustur.
1883’te tiitiin iiretim ve satis haklari 30 yilligma Fransiz Reji Idaresi’ne verilmis,
Cumhuriyet doneminde 1925°’te ¢ikarilan yasa ile bu imtiyaz sona erdirilerek tiitiin
millilestirilmistir.”

Tiirkiye’de 20. yiizy1l boyunca tiitiin hem iiretim hem de tiiketim agisindan 6nemli
bir yere sahip olmus, ancak saglik zararlarinin bilimsel olarak kanitlanmasiyla birlikte
1996’da 4207 sayili yasa ile tiitiin iirtinlerinin kullanimia yonelik kisitlamalar
getirilmistir. 21 Mayis 2003’te Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan kabul edilen ve
28 Nisan 2004°te Tiirkiye tarafindan imzalanan Tiitiin Kontrolii Cerceve So6zlesmesi
iilkemizin tiitlin kontrol ¢alismalarima ivme kazandirmistir. Bu ¢er¢evede hazirlanan
Ulusal Titiin Kontrol Programi ve Eylem Planlarn iilke politikalarinin temelini

olusturmustur.



2.1.2. Tiitiin Epidemiyolojisi

DSO verilerine gére tiitiin, her yil, arasinda ikinci el dumana maruz kalan yaklasik
1,6 milyon sigara i¢meyen kisinin de bulundugu 7 milyondan fazla insanin dliimiine
neden olmaktadir.!3 Kiiresel olarak, diinya niifusunun % 22,3’ii, tiim erkeklerin % 36,7’si,
kadinlarin % 7,8’1 tiitiin iiriinii kullanmaktadir. Titliin kullanimi, erkeklerde 45-54 yas
arasinda, kadinlarda ise 55-64 yas araliginda zirveye ulagsmaktadir. Erkek sigara iciciligi
daha ¢ok ytiksek ve orta gelirli iilkelerden kaynaklanirken, kadin sigara iciciligi ise ¢ok
yiiksek gelirli ve yiiksek gelirli tilkelerde daha yaygin gériilmektedir.'* Diinya genelinde
15-24 yas arasindaki genglerde tiitlin kullanim orani, 2000 yilinda % 20’nin biraz
iizerinde iken, 2022 yili itibartyla yaklasik % 13’e gerilemistir. 2030 yilina kadar bu
oranin % 12’ye diismesi beklenmektedir. Ayni1 yas grubundaki erkeklerde tiitiin
kullanimi, 2000 yilinda % 32,3 seviyesindeyken, 2022 yilinda % 21,8’e kadar azalmistir
ve 2030 yilinda % 19,6’ya gerileyecegi tahmin edilmektedir. Kadinlarda ise 2000 yilinda
% 8,3 olan oran, 2022 itibartyla % 4,3’e diismiis olup, 2030 yilinda % 3,5’e kadar
azalmasi1 6ngoriilmektedir. 2000-2022 yillar1 arasinda tiim yas gruplarinda hem erkekler
hem de kadinlar i¢in tiitiin kullaniminda diizenli bir diisiis gozlemlenmistir.'* Cin,
Hindistan, Endonezya, Rusya ve ABD tiitiin {iriinlerinin en yaygin olarak kullanildig:
iilkeler arasindadir. Cin, diinya genelinde en fazla tiitiin kullanicisina sahip {tilke
konumundadir ve 6zellikle erkekler arasinda kullanim oranlar1 % 50°nin tizerindedir.
Kanada, Ingiltere ve Iskandinav iilkelerinde tiitiin kullanimi gorece daha diisiik
seviyelerde olsa da bagimmlilik hald ciddi bir halk sagligi sorunu olmaya devam
etmektedir. Diisiik ve orta gelirli {ilkelerde ise tiitiin kontrol politikalarinin yetersizligi,
kullanim oranlarinin yiiksek seyretmesine yol agmaktadir. 13-15 yas araliginda (yaklasik
13 milyon erkek ve 6 milyon kiz olmak {iizere) toplam 19 milyon ergen sigara
igmektedir.!* Diinyadaki ¢ocuklarin yarisi tiitiin dumaniyla kirlenmis havay1 solumakta
ve her yil 65.000 c¢ocuk pasif maruziyete bagli hastaliklar nedeniyle yasamim
yitirmektedir. 2010-2022 yillar1 arasinda sigara igme prevalansinda yaklasik % 21'lik bir
azalma oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, Afrika Bolgesi ve Giineydogu Asya
Bolgesi hedeflere ulasma yolunda ilerlemekte ve diger bolgelerde de genel olarak
distisler gozlemlenmektedir. !

Tiirkiye, tiitlin kullanimi agisindan diinya siralamasinda {ist basamaklarda yer

almakta ve yetiskinlerde sigara icme oran1 % 31 olarak saptanmistir. Sigara kullanimina



bagli 6liimler, iilkedeki toplam 6liimlerin % 13’{inii olusturmaktadir.'® Erkeklerde sigara
icme orant % 43 iken kadinlarda bu oran % 18’dir. 2008-2012 yillar1 arasinda uygulanan
politikalar sonucunda yaklasik % 4 oraninda bir diisiis saglanmis, ancak sonraki yillarda
tekrar artis gdzlenmistir. Ozellikle geng niifusta tiitiin iiriinlerinin kullanim oranlar1 dikkat
cekici sekilde ylikselmektedir; 13-15 yas grubunda bu oran % 8,4’ten % 11°e ¢ikmustir.
Ayrica bu durum, elektronik sigara gibi yeni nesil iirlinlerin yayginlagsmasi gengler
arasindaki artis1 daha da 6nemli hale getirmektedir.'* Tiirkiye Istatistik kurumu verilerine
gore her giin tiitiin mamulii kullanan 15 yas ve {istii bireylerin oran1 2019 yilinda % 28,0
iken 2022 yilinda artarak % 28,3 olmustur. Bu oranin 2022 yilinda erkeklerde % 41,3,
kadinlarda ise % 15,5 oldugu tespit edilmistir.!”

2.1.3.Tiitiin Kullamminn Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Tiitlin kullanimi, kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH) baslica nedenlerinden biri
olup, iilkelere gore degismekle birlikte KVH’ye baglh oliimlerin yaklasik % 30’una
kadarini olusturmaktadir.!® En yaygin ve 6liimciil tiitin kullanimi bigimi olan sigara
kullanimina bagli kardiyovaskiiler mortalite yalnizca aktif icicilerle sinirli kalmayip,
sigara igmeyen bireylerde pasif maruziyet yoluyla da ortaya ¢ikabilmektedir. Pasif sigara
maruziyeti, koroner kalp hastalig1 morbidite ve mortalitesinde yaklagik % 25-30 oraninda
artiga yol agmaktadir.!” Khoramdad ve arkadaslari (ark.)’ nin 2019°da yaptiklar1 meta-
analizde, pasif igiciligin Ozellikle ¢ocuklarda aktif icicilik kadar zararli olabilecegi
gosterilmistir. Bazi c¢aligmalarda pasif igiciligin ¢ocuklarda kardiyovaskiiler sistem
lizerinde zararli etkileri bulunmus, felg ve sistolik kan basincinin arttirdigi bildirilmistir.°
Sigara kullanimina bagl relatif risk, 6zellikle geng yas grubunda daha yiiksektir; bunun
nedeni geng bireylerde diger kardiyovaskiiler risk faktdrlerinin daha az bulunmasidir. 50
yasin altinda miyokard enfarktiisii gegiren kisilerin % 50'sinden fazlas1 sigara
igmektedir.?! Ancak sigara igmenin mutlak riski, yliiksek KVH oranlarina sahip olduklari
i¢in yash gruplarda daha yiiksektir.?!

2018 yilinda yapilan bir meta-analizde, sigara icen bireylerde ani kalp O6limii
gelisme riskinin ti¢ kat artti§i, mevcut sigara igicilerinde atriyal fibrilasyon gelisme
riskinin hi¢ sigara igmeyenlere kiyasla % 30’dan fazla arttig1, ayrica sigara kullaniminin
kalp yetmezligi ve kalpte yapisal yeniden sekillenme ile iligkili oldugu gosterilmistir.

Afro-Amerikan katilimeilar iizerinde gergeklestirilen baska bir ¢calismada, sigara igmenin



sol ventrikiilde yapisal degisiklik riskini artirdig1 ve doz ile iliskili olarak kalp yetmezligi
nedeniyle hastaneye yatis riskini yiikselttigi bulunmustur. Ayrica, Cheng ve ark.” nin
2013’te yayimladiklar1 meta-analizde, sigara i¢cenlerde vendz tromboembolizm gelisme
riskinin anlamli diizeyde arttig1 saptanmigtir.??

Sigaranin yani sira puro, pipo ve nargile gibi diger yanmali tiitlin iiriinleri de KVH
ile iligkilendirilmistir. Ancak bu iirlinlerin kullanim sikliginin gérece diisiik olmasi ve
solunan duman miktarinin daha sinirli olmasi nedeniyle, kardiyovaskiiler hastaliklar
tizerindeki toplam etkilerinin sigaraya kiyasla daha diigiik oldugu bildirilmektedir.?

Tiitin dumanindaki kimyasallar kalbe ve kan damarlarina zarar vererek
ateroskleroz, koroner kalp hastaligi, fel¢ ve diger kardiyovaskiiler rahatsizliklara neden
olabilir.?>** Ani kalp olimii, sigara igen bireylerde, igmeyenlere kiyasla belirgin sekilde
daha yiiksek risk artisiyla iligkilidir. Ateroskleroz ve akut kardiyovaskiiler hastalik
olaylarinin baslica mekanizmalari; inflamasyon, trombojenez, endotel disfonksiyonu,
hemodinamik stres, aritmogenez, instilin direnci ve lipid anormallikleridir. KVH riskinin
cogu, tiitlin yanma tirlinlerinin solunmasiyla iligkilidir. Oksitleyici kimyasallar, akrolein
gibi ucgucu organik kimyasallar ve partikiiller, kronik inflamasyona ve endotel
disfonksiyonuna katkida bulunur. Bu durum, aterogenezi tesvik eder ve miyokard
enfarktiisii ile inmede goriilen trombozda 6nemli rol oynayan hiperkoagiilabiliteye katki
saglar. Sigara igenlerde akut miyokard enfarktiisii, sigara igmeyenlere kiyasla daha fazla
trombiis yiikii ve daha az siddetli altta yatan koroner ateroskleroz ile iliskilidir.?>

Karbonmonoksit, kalbe oksijen iletimini azaltarak iskemiyi siddetlendirir ve
kirmizi1 kan hiicresi kiitlesini ve kan viskozitesini artirarak trombozu tesvik eder. Nikotin,
oncelikle sempatik sinir sistemini aktive ederek KVH'ye katkida bulunabilir.?® Bu,
hemodinamik strese neden olur, insiilin direncine ve tip 2 diyabet riskinin artmasina yol
acar. Atriyal fibrilasyon ve ani 6liimle iliskili olan ventrikiiler aritmiler de dahil olmak
iizere Olimciil miyokard enfarktiisii ve felge katkida bulunabilen aritmilere neden olur.
Nikotin ayrica High Density Lipoprotein (HDL) kolesterolii diisiiriir ve daha aterojenik
bir lipit profili olustururken, dumanin koroner plaklardaki Low Density Lipoprotein
(LDL) oksidasyonu aterogenezi daha da artirir.

Sigara icmek, ventrikiiler hipertrofi ve ani kalp yetmezligi ile iligkilidir. Hipertansif

kalp ve bobrek hastaliklari, koroner kalp hastaligindan bagimsiz olarak sigara igmekle



kotiilesir. Sigara icmek egzersiz seviyesini azaltir. Angina pektoris ve kladikasyo
intermittant meydana gelir ve vazospastik anginaya neden olur.?’

Sigaray1 birakmak KVH riskini 6nemli 6l¢iide azaltir ve faydanin biiyiik kismi ilk
bir ila iki y1l i¢inde goriiliir.?%? 15 yil sigara igilmemesinin ardindan, KVH riskleri

belirgin sekilde azalir ve hig sigara igmeyenlerin riskine yakin olur.>°

2.1.4. Tiitiin ve Nikotin Bagimhilig:

Bagimlilik, kisilerin iizerindeki zararl fiziksel ve psikolojik biitiin etkilerine
ragmen giiniimiizde halen yogun olarak kullanimina devam edilen, kullanilmaya
baslanmasindan sonra maddeye karsi tolerans ve yoksunluk gelismesi gibi olumsuz
etkilere maruz kalinmas1 ve duygusal durumlarda bozukluklara yol agmasiyla karakterize
olmus; ndrogelisimsel, genetik ve sosyokiiltiirel ac¢idan kronik bir rahatsizliktir.
Bagimlilik, bireylerde fizyolojik ve psikolojik olarak ikiye ayrilmaktadir. Psikolojik
bagimlilik, bireyin maddeye karsi zihinsel ve duygusal bir arzu duymasi seklinde
tanimlanirken; fiziksel bagimlilik, madde kullaniminin aligkanlik haline gelmesi, tolerans
gelisimi ve yoksunluk semptomlarinin ortaya c¢ikmasiyla karakterizedir. Psikolojik
bagimlilik, bireyin duygusal anlamda kendi kendini tatmin etmek amaciyla madde
kullanmasi seklinde agiklanabilmektedir. Madde kullaniminin baslangigtaki etkileri,
bireyin kullandig1 maddeden haz ve doyum almasi, keyif vermesi gibi duygu ve hisleri
meydana getirmektedir. Bagimlilik olusumuna neden olan maddeler, beynin
esnekliginden faydalanarak noron devrelerini yeniden sekillendirmekte; aile yapisinda,
saglik, is hayatinda temel olarak yasamin kendisini yok etmektedir.?! Sigara dumanimin
icinde nitrozaminler, aromatik hidrokarbonlar, amonyak, hidrojen siyaniir,
karbonmonoksit ve nikotin dahil olmak tizere 4.000'den fazla madde vardir. Nikotin,
sigaranin i¢indeki bagimlilik yapici en 6nemli madde olarak bilinmektedir.*? Kronik tiitiin
kullanim1 sonucunda, kétiiye kullanim 6ykiisii bulunan, olumsuz etkilerini fark etmesine
ragmen maddeyi kullanmayz siirdiiren, maddeye kars1 belirgin diizeyde tolerans gelistiren
ve birakmaya calistiginda yoksunluk belirtileri ortaya ¢ikan kisiler nikotin bagimlisi
kabul edilmektedir.* Nikotin hem fiziksel hem de psikolojik bagimliliga yol
agmaktadir.3*

Nikotin, mezokortikolimbik dopaminerjik noronlardaki nikotinik asetilkolin

reseptorlerini uyararak dopamin artigina neden olur. Maddenin sagladigi haz artisi



“pozitif pekistirici O6zellik” olarak adlandirilmaktadir. Bu 6zellik, madde arama
davraniginin ortaya c¢ikmasinda onemli rol oynar. Pozitif pekistire¢ ile iligkili
noroanatomik alan beynin mezolimbik ve mezokortikal dopaminerjik sistemidir.
Mezolimbik dopaminerjik noronlardan salinan dopamin, madde arayis1 ve bagimlilik
gelisiminde 6nemli bir yer tutar.3>-¢

ICD-10’da (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) tiitiin bagimliligi “F17” kodu ile “Mental ve Davranis Bozukluklar1” basligi
altinda smiflandirilmaktadir.’” DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) tam kriterlerinde ise “Tiitiinle Iliskili Bozukluklar” bashg: altinda; Tiitiin

Kullanim Bozuklugu, Tiitiin Yoksunlugu, Tanimlanmamus Tiitiinle iliskili Bozukluklar

ve Tiitliniin Yol Actig1 Diger Bozukluklar yer almaktadir.

2.1.4.1.Tiitiin Kullanim Bozuklugu

On iki aylik siire i¢inde asagidaki Ol¢iitlerden en az ikisinin bulunmasi ve bunun

klinik acidan belirgin sorunlara veya islevsellikte azalmaya yol agmasi durumunda

tanimlanmaktadir:
. Cogu kez, planlanandan daha fazla miktarda ya da daha uzun siire tiitiin kullanimau.
. Tiitlin kullanimini1 birakmak veya kontrol altinda tutmak i¢in siirekli istek ya da

sonugsuz kalan girisimler.

. Tiitlin elde etmek, kullanmak veya etkilerinden kurtulmak ic¢in asir1 zaman
harcanmasi.

. Tiitlin kullanmaya kars1 biiyiik bir arzu duyma ya da zorlanma hissi.

. Is, okul veya ev sorumluluklarini aksatacak sekilde tekrarlayici kullanim.

. Sosyal veya kisilerarasi sorunlara yol agmasina ragmen kullanimi siirdiirme.

. Onemli sosyal, mesleki ya da eglence etkinliklerinin birakilmasi veya azaltilmasi.
. Tehlikeli olusturabilecek durumlarda tiitiin kullanim1 (6rnegin yatakta sigara
icmek).

. Fiziksel veya ruhsal bir hastaliga yol actigini bilmesine ragmen kullanimi devam
ettirme.

. Tolerans gelisimi (istenilen etkiyi elde etmek icin daha fazla kullanma veya aym

miktarin daha az etki gostermesi).

. Y oksunluk belirtileri ya da yoksunlugu gidermek i¢in tiitiin kullanima.



Klinik pratikte sigara bagimliliginin siddetini 6l¢mek amaciyla Fagerstrom Nikotin
Bagimlilik Testi (FNBT) kullanilmaktadir. Tiirkiye’de 2004 yilinda yapilan bir ¢alismada
FNBT’nin giivenilirliginin orta diizeyde oldugu saptanmis ve klinik uygulamalarda
kullanilabilecegi bildirilmistir. Testin temel mantig1, kisinin sigarasiz kalabildigi siire ve
giinliik sigara tiiketim miktarina dayanir.’®

Nikotin ve metaboliti olan kotinin diizeyi, plazma tiyosiyanat diizeyi ile kanda ve
solunum havasinda Oolgiilen karbonmonoksit (CO) diizeyi de klinikte kullanilan

biyokimyasal belirtegler arasindadir.®

2.1.5. Diinya’da ve Tiirkiye’de Tiitiin Kontrolii

Onlenebilir dliimlerin en énemli nedeni olan tiitiin kullaniminm 2030 yilinda 8
milyondan fazla kisiye ulagsacagi tahmin edilmektedir.*® Tiitiin kullanimi bu sekilde
devam ettigi takdirde bu oOliimlerin biiyliik ¢ogunlugunun gelismekte olan iilkelerde
gerceklesecegi dngoriilmektedir. Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) hem giiniimiizde yasayan
bireyleri hem de gelecek nesilleri tiitiiniin agir saglik, sosyal ve ekonomik sonuglarindan
korumay1 amaglamaktadir. Bu dogrultuda gelistirilen DSO Tiitiin Kontrolii Cerceve
Sozlesmesi (TKCS) temel ilkeleri su sekilde belirlemistir:

1. Cocuk Haklar1 Sozlesmesi’nde belirtildigi iizere, 18 yasin altindaki bireyler “cocuk”™
olarak kabul edilmektedir.

2. Titin kullaniminin  yol actigi  sonuglar “halk sagligi sorunu” olarak
degerlendirilmektedir.

3. Yoksul kesimler iizerindeki saglik, sosyal ve ekonomik yiikiin azaltilmasina 6zel
onem verilmektedir.

4. Tiitiin kullanim1 kadinlar arasinda artis gdstermektedir ve bu agidan cinsiyete 6zgii
kontrol mekanizmalar1 gerekmektedir.

5. Titiin triinleri bagimlilik yapicidir ve uluslararasi alanda bagimlilik bir hastalik
olarak kabul edilmektedir.

6. Titiin kullananlarin yani sira pasif i¢icilige maruz kalan bireylerin de korunmasi
gerekmektedir.

7. Tiitiin enddistrisine kars1 giiglii ve kapsamli bir miicadele yiiriitilmelidir.

8. Tiitiin firmalarimin sponsorluk faaliyetleri engellenmelidir.



9. Etkili kontrol i¢in kiiltiirel, sosyal, ekonomik, politik ve yasal kosullar dikkate
alinmalidir.
10. Miicadelede sektorler arasi is birligi saglanmalidir.

DSO-TKCS, iilkelerin bu ilkeleri uygulamasmi desteklemekte; Tiitiinsiiz Girisim
Programlari ise MPOWER stratejileri araciligiyla kapsaml tiitiin kontrol programlarinin
gelistirilmesine katki saglamaktadir.** Bu stratejiler sunlardir:

o Tiitiin kullanimini ve 6nleme politikalarini izleme,

o Bireylerin sigara dumanindan pasif etkilenimlerinin 6nlenmesi,
o Sigaray1 birakmak isteyenlere destek saglama,

o Bireylerin sigaranin zararlar1 konusunda uyarilmasi,

o Reklam, tanitim ve sponsorluk yasaklarini uygulama,

o Tiitiin vergilerini artirma.

Etkili slirveyans sistemleri, tiitlin salgininin izlenmesi ve degerlendirilmesinde
temel bir bilesendir. Bu amagcla, DSO ve ABD Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi
(CDC) 2006 yilinda uzmanlarla bir araya gelerek standart bir arastirma protokolii
gelistirmistir. Gorlismelerde ayrica, kisith biitce imkanlar1 ve yontemsel farkliliklarin,
elde edilen sonuglarin karsilastirilabilirligi tizerindeki etkileri de tartigilmastir.

Kiiresel diizeyde yetiskinler arasinda tiitlin kullanim1 konularindaki bilgi
eksikliklerinin degerlendirilmesi ve halen slirmekte olan Kiiresel Tiitiin Siirveyans
Sistemi (KTSS; Global Tobacco Surveillance System, GTSS) ¢alismalarinda ulagilan
bilgilerin optimize edilmesi amaci ile, tiitiin kullanimini azaltmay1 amacglayan Bloomberg
Girisimi, okul bazli olmak {izere daha 6nce {i¢ kez yapilmis olan Kiiresel Genglik Tiitiin
Arastirmast (KGTA; GYTS: Global Youth Tobacco Survey), Kiiresel Okul Personeli
Calismas1 (Global School Personnel Survey, GSPS), Kiiresel Saglik Meslekleri
Ogrencileri Calismasi (Global Health Professions Students Survey, GHPSS) ve secilmis
yetiskin gruplarda yapilmis olan calismalardaki kaynaklarin kullanilmasi olanagim
saglamaktadir.*! Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi (KYTA; the Global Adult Tobacco
Survey, GATS) ilk kez 2007 yilinda hane halki bazinda yapilmis olan bir ¢aligmadir. On
bes yas ve lizerindeki yetiskinler arasinda tiitlin kontrolii caligmalar: ile ilgili temel
konularda veri elde edilmesi yoniinde iilkelere olanak saglamaktadir. KYTA sonuglari
iilkelere, tiitiin kontrolii konusundaki etkili miidahaleleri diizenleme, uygulama ve izleme

bakimindan yardimcidir ve elde edilen sonuglarin baska iilkelerde yapilan benzeri
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caligmalarda elde edilen sonuglarla karsilagtirilmasina olanak verir. KYTA ilk olarak
diinyada tiitiin kullanan kisilerin yarisindan fazlasinin yasadig: ve tiitiin kullanimina bagl
yiikiin en fazla oldugu 14 iilkede (Banglades, Brezilya, Cin, Misir, Hindistan, Meksika,
Filipinler, Polonya, Rusya Federasyonu, Tayland, Tiirkiye, Ukrayna, Uruguay ve
Vietnam) uygulamstir.

Tiirkiye’de tiitiin kontroliiniin tarihgesi oldukca eski yillara kadar uzanmakla
birlikte bu konuda 1996 yil1 bir doniim noktasidir. Tiitin Mamullerinin Zararlarinin
Onlenmesine Dair Kanun (Kanun No: 4207) 1996 yilinda kabul edilmistir. Uluslararasi
alanda 2003 yilinda DSO Genel Kurulu tarafindan oybirligi ile kabul edilen Tiitiin
Kontrolii Cer¢eve Sozlesmesi (TKCS; Framework Convention on Tobacco Control,
FCTC) hazirlanmig ve Tiirkiye 2004 yilinda S6zlesmeye taraf iilke konumuna gelmistir.
Sonrasinda tilkedeki tiitiin kontrolii calismalar1 da hiz kazanmig ve Ulusal Tiitiin Kontrol
Programi1 (UTKP) hazirlanmigtir. Saglik Bakanligi tarafindan siirdiiriilen c¢aligmalar
sonucunda 2008-2012 yillarin1 kapsayacak sekilde Ulusal Eylem Plani hazirlanmigtir.
Eylem Plani’nda tiitiin kontrolii konusu ile ilgili biitiin konular kapsanmaktadir. Eylem
Plani’nin baslica maddeleri asagida 6zetlenmistir.*?

1. Tiitline olan talebin azaltilmasina yonelik dnlemler

o Halki bilgilendirme, bilinglendirme ve egitim

o Sigaray1 birakma

o Fiyat ve vergilendirme

e Cevresel tiitiin dumani (Sigara dumanindan pasif etkilenim)

e Reklam, promosyon ve sponsorluk

o  Uriin kontrolii ve tiiketicinin bilgilendirilmesi

2. Titiin arzinin ve tiitlin tiriinlerinin kullanilmasinin azaltilmasina yonelik 6nlemler

e Yasadisi ticaret

e Genglerin ulasabilirligi

o Tiitiin liretimi ve alternatif politikalar

3. Tiitiin kullanim1 ve ulusal tiitiin kontrol programinin izlenmesi, degerlendirilmesi ve
raporlanmasi

Tiirkiye’de 3 Ocak 2008 tarihinde ¢ikarilan 5727 sayili yasa ile mevcut kanunun
kapsami genisletilmis ve uygulama bakimindan baz1 kolayliklar getirilmistir. Iki asamali

gegis siireci belirlenmis, ikram sektorii disinda kalan kapali alanlar ile ilgili hiikiimler 19
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Mayis 2008 tarihinde, ikram sektoriinii kapsayan boliim de 19 Temmuz 2009 tarihinde
yiiriirlige girmistir. Boylelikle 2009 yilinin temmuz ay1 itibariyle Tiirkiye “tam dumansiz
iilke” konumuna gelmis olmaktadir. Yasanin baslica amaglarindan biri toplu bulunulan
yerlerde sigara kullaniminin yasaklanmasidir. Kamu hizmet binalari, egitim, saglik,
iretim, ticaret, sosyal, kiiltiirel, spor, eglence ve benzeri amagli binalarin kapali alanlarini,
toplu tasima araglarini ve lokanta, kahvehane, kafeterya, birahane gibi eglence hizmeti
verilen isletmeleri kapsamaktadir. Tiirkiye bu yeni yasa ile diinyada en kapsaml tiitiin
kontrolii yasasina sahip olan iilkelerin arasina girmistir. Temmuz 2009 tarihinden itibaren
ulusal ve yerel yetkililer bu yasanin basarili olarak uygulanmasini saglamak amaci ile

caligmalar yapmaktadir.

2.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), kalp ve kan damarlarin1 etkileyen bir grup
hastalig1 kapsar. Bu grupta konjenital kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar,
periferik damar hastaliklari, konjestif kalp yetmezligi, romatizmal kalp hastaliklari,
hipertansif hastaliklar, koroner kalp hastaliklar1 ve aritmiler yer almaktadir. KVH’ler
diinya capinda 6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir ve her yil yaklasik 17,9 milyon
kisinin yasamini yitirmesine yol agmaktadir. Tiirkiye’de, Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun
(2023) oliim nedeni istatistiklerine gore, Oliimlerin % 33,4’i dolagim sistemi
hastaliklarindan kaynaklanmaktadir ve bu hastaliklar ilk sirada yer almaktadir. Dolagim
sistemi hastaliklarindan kaynaklanan oOliimler alt nedenlerine gore incelendiginde,
oliimlerin % 42,41 iskemik kalp hastaliklarindan, % 24,1°1 diger kalp hastaliklarindan,
% 18,6’s1 ise serebrovaskiiler hastaliklardan kaynaklanmaktadir.

Koroner arter hastaligi, kalbe ulasan kan miktar1 ile kalp kasmin oksijen
gereksinimi arasindaki dengenin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikar. Cogunlukla ateroskleroz
nedeniyle koroner damarlarindan kalp kasina yeterli kan akisinin saglanamamasi ile
geligir. Klinik olarak gogiis agrisi, akut miyokard infarktiisii, konjestif kalp yetmezligi ya
da ani kardiyak 6liim seklinde belirti verebilir.

Kalp yetmezligi, bircok kalp hastaliginin ileri evresinde ve sistolik veya diyastolik
fonksiyon bozuklugu sonucunda ortaya ¢ikar. Kalbin dokularin ihtiya¢ duydugu kani
yeterince pompalayamamasi sistolik, gevseyememesi nedeniyle dolumun yetersiz

kalmasi ise diyastolik disfonksiyon olarak tanimlanir.
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Romatizmal kalp hastaliklari, genellikle streptokok enfeksiyonlarinin (6zellikle
farenjit ve tonsillit) ardindan gelisen ve bir¢ok sistemi etkileyebilen hastalik grubudur.*?

Periferik arter hastaligi, ¢ogunlukla alt ekstremite arterlerinde daralma veya
tikaniklik sonucu ortaya ¢ikar ve genellikle ateroskleroz ile iliskilidir.**

Serebrovaskiiler hastaliklar, beyin dokusuna yeterli oksijen ulasmamasi sonucu
gelisen damar hastaliklaridir; en sik gériilen formu inmedir.*

Vendz tromboz, vendz sistemde pihti olusumu ile karakterizedir. Alt ekstremite
derin venlerinde goriilen sekline derin ven trombozu, pulmoner damarlarda goriilen

sekline ise pulmoner emboli denir.*®

2.2.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Epidemiyolojisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinya genelinde onde gelen 6liim nedenlerinden
biridir. Kiiresel dlcekte kardiyovaskiiler hastaliklara bagli tahmini 6liim sayist 1990
yilinda yaklasik 12,1 milyondur ve cinsiyetler arasinda esit dagilim gostermektedir. 2019
yilinda ise bu say1 dliimlerin 9,6 milyonu erkeklerde ve 8,9 milyonu kadinlarda olmak
iizere 18,6 milyona yiikselmistir. 2019 yilinda kardiyovaskiiler hastaliklardan
kaynaklanan Sliimler, tiim kiiresel oliimlerin % 33’iinii olusturmustur. iskemik kalp
hastaligi (9,1 milyon o6liim) ve felg¢ (6,6 milyon O&liim), diinya genelindeki tiim
kardiyovaskiiler 6liimlerin % 85’ini kapsamaktadir.*’ 2021 yilinda bulasici olmayan
hastaliklar nedeniyle gerceklesen 18 milyon erken oliimiin (70 yas alt1) en az % 38'i
kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynaklanmaktadir. 2022 yilinda tahmini 19,8 milyon kisi
kardiyovaskiiler hastaliklardan hayatin1 kaybetmistir ve bu sayi, kiiresel Oliimlerin
yaklagik % 32'sini olusturmaktadir. Bu Oliimlerin % 85't kalp krizi ve felgten
kaynaklanmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liimlerin dortte {igiinden fazlasi
diisiik ve orta gelirli iilkelerde ger¢eklesmektedir.*®

Tiirkiye, bircok iilke gibi, giderek artan bir bulasici olmayan hastaliklar yiikiiyle
kars1 karsiyadir ve Avrupa'da yliksek kardiyovaskiiler mortaliteye sahip iilkeler
arasindadir. KVH, Tiirkiye'de 1989'da % 40, 1993'te % 45, 2009'da % 40, 2012'de % 38,
2017'de % 39,5, 2018'de % 37,8 ve 2019'da % 36,8 oranlariyla tiim Sliimlerin 6nde gelen
nedeni olmustur. Yasa gore ayarlanmis koroner kalp hastalig1 (KKH) 6liim oranlari, Bati
iilkelerinde bildirilen diisiislere paralel olarak 1995 ile 2008 yillar1 arasinda diismiistiir.

Bu diisiisler cogunlukla sigara kullanimi, yiiksek tansiyon ve modern tedaviler gibi risk
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faktorlerinin daha iyi kontrol edilmesine atfedilmistir. Ancak, niifusun yaslanmasi ve
artan diyabet ve obezite oranlar1 nedeniyle KVH'ye bagl 6liim oraninin 2030 yilina kadar

erkeklerde yaklagik 2,3 kat, kadinlarda ise yaklasik 1,8 kat artacagi tahmin edilmektedir.*’

2.2.2.Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri

Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri, degistirilebilen ve degistirilemeyen olmak
lizere iki grupta incelenmektedir.’® Degistirilebilen risk faktorleri arasinda hipertansiyon,
diyabet, dislipidemi, tiitiin kullanimi, obezite ve fazla kilo, yetersiz fiziksel aktivite,
sagliksiz beslenme ve stres yer almaktadir.’! Degistirilemeyen risk faktorleri ise yas,
cinsiyet, irk ve ailede kronik kalp hastaligi 6ykiistiniin bulunmasidir.>! Degistirilebilir risk
faktorleri, diinya capmndaki KVH ve Oliimlerinin yaklastk % 50 ila % 70'ini
olusturmaktadir. Arastirmacilar, bu bes risk faktoriiniin, kadinlarda ve erkeklerde
sirastyla kardiyovaskiiler hastalik olaylarinin % 57 ve % 53'linden ve genel 6liimlerin %
22 ve % 19'undan sorumlu oldugunu tahmin etmektedir.>
Hipertansiyon

Kan basimc1 degerleri ile kardiyovaskiiler ve renal morbidite ile mortalite arasindaki
iliski ¢cok sayida gozlemsel caligmada degerlendirilmistir. Yiiksek kan basinci; koroner
iskemi, konjestif kalp yetmezligi, aort diseksiyonu, abdominal aort anevrizmasi,
serebrovaskiiler hastalik (SVH) ve periferik vaskiiler hastalik i¢in major risk faktortdiir.>

Hipertansiyon, hemorajik inmelerin yaklasik % 58'ini, iskemik inmelerin % 50'sini,
iskemik kalp hastaliklarinin % 55'ini ve diger kardiyovaskiiler hastaliklarin % 58'ini
olusturmaktadir. Tersine, kan basincini normal seviyelere diisirmek, kardiyovaskiiler
hastalik olaylar1 ve tiim nedenlere bagli 6liim riskini % 20-%40 oraninda azaltir. Sistolik
kan basincinda her 20 mmHg’lik artig ve diyastolik kan basincinda 10 mmHg’lik artis
(115/75 mmHg tizerindeki degerler i¢in) kardiyovaskiiler riskin yaklasik iki katina ¢iktig1
gosterilmistir.

Kan basinci ile kardiyovaskiiler olay riskinin artmasi arasindaki iliskinin ergenlik
doneminde baglamasi, erken miidahale stratejilerinin dnemini gosterir.’> Erken donemde
kan basici kontrolii, kardiyovaskiiler riskin azaltilmasinda belirleyicidir. Baglangicta
kardiyovaskiiler hastaligi bulunmayan, % 20’sinde tedavi altinda hipertansiyon mevcut

olan ve 30 yas lizerindeki 1,25 milyondan fazla bireyden olusan bir kohortta; baslangicta
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hipertansiyonu olanlarda KVH gelisme riski % 63,3 iken, normal kan basincina sahip
olanlarda bu oran % 46,1 olarak saptanmigtir.>*
Diyabetes Mellitus

Insiilin ~ direnci, hiperinsiilinemi ve yiiksek kan sekeri, aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastalikla iligkilidir.>> Diyabetin bir risk faktorii olarak onemine ek
olarak diyabet hastalari, diyabet hastas1 olmayanlara gore hipertansiyon, obezite, artmis
toplam/HDL-kolesterol orani, hipertrigliseridemi ve yiiksek plazma fibrinojeni gibi diger
aterojenik risk faktorlerine daha fazla maruz kalmaktadir. Diyabet hastalarinda koroner
kalp hastalig1 riski, bu risk faktorlerinin yogunluguna gore biiyiik 6l¢iide degismektedir.
Prospektif ¢aligmalarda, diyabetin yliksek kan basinci, santral obezite ve dislipidemiden
bagimsiz olarak kardiyak olaylari yaklagik % 70 oraninda artirdigi tespit edilmistir.>®
Diyabetes mellituslu bireylerin yaklasik % 90'inda tip 2 diyabet vardir. Koroner kalp
hastaligi, felg ve periferik arter hastaliginin kardiyovaskiiler (6rnegin, "makrovaskiiler")
komplikasyonlari, tip 2 diyabet mellituslu kisilerde birincil 6liim tehdidini olusturur.
Kronik hiperglisemi, kardiyovaskiiler olay oranlarmin artmasiyla iligkilidir ve siki
glisemik kontroliin tip 1 diyabetlilerde olaylarda azalma ile baglantili oldugu
gosterilmistir.>
Dislipidemi

Yiiksek LDL-Kolesterol seviyeleri, aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik riskiyle
iligkilidir. Meta-analizler, statin tedavisinin LDL-Kolesterol diizeylerini diisiirdiigiinii ve
farkli hasta gruplarinda aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalikla iligkili morbidite ve
mortaliteyi azalttigim gostermektedir.>? Hiperlipidemi ile ilgili ¢aligmalar total kolesterol
seviyesindeki % 10 azalmanin iskemik kalp hastaligi mortalitesini % 15 azalttigini
gostermektedir. Framingham Calismasina gore ise total kolesterol degerindeki her % 1
artis koroner arter hastaligi riskini yaklagik % 2 yiikselmektedir.>’
Titiin Kullanim

Tiitiin kullanimi, koroner kalp hastaligi (KKH) i¢in 6nemli ve geri dondiiriilebilir
bir risk faktoriidiir. Hem aktif hem de pasif sigara i¢imi, endotel disfonksiyonundan,
aterosklerozun ilerlemesine bagl farkli kardiyovaskiiler hastalik tiirlerinin gelisimine
kadar tiim evrelerde insidansi artirir.’® Yapilan ¢alismalardan elde edilen sonuglar yas,
cinsiyet, 1k, farketmeksizin sigara birakmanin KVH riskini ve KVH kaynakli mortaliteyi

azalttigin1 gostermistir.> Bir yil sigara igmedikten sonra, koroner kalp hastaligi (KKH)
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icin risk, mevcut sigara i¢enlerin % 50'sine diiser. On bes y1l sonra, kalp yetmezligi, KKH
ve felg riskleri sigara igmeyen birinin risklerine benzer hale gelir. Sigaray1 birakmanin en
belirgin faydalar1 40 yasindan once birakanlarda goriilse de 70 yasindan sonra birakmak
bile tiim nedenlere bagli 6liim oranini azaltmaktadir.>?
Obezite

Artan viicut agirhigr ile koroner kalp hastaligi (KKH) ile iligkili morbidite ve
mortalite oranlarmin artmasi arasinda dogrusal bir iliski vardir. Obezite, KKH, kalp
yetmezligi (0zellikle ejeksiyon fraksiyonu korunan kalp yetmezligi), atriyal fibrilasyon
ve ani kardiyak o6liim riskini artirir. Asirt kilo ve obezite, hipertansiyon, dislipidemi ve
insiilin direncinin gelisimine katkida bulunur. Ote yandan, kilo kaybi bu risk faktérlerini
azaltabilir veya mevcut durumlari iyilegtirebilir.>?
Yetersiz Fiziksel Aktivite

Diizenli fiziksel aktivite yapan bireylerde koroner kalp hastaligina bagli morbidite
ve mortalite oranlar1 daha diisiiktiir. Kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmaya yonelik
yaygin egzersiz parametreleri arasinda haftada en az 150 dakika orta yogunlukta veya 75
dakika yiiksek yogunlukta egzersiz yapmak ve haftada en az iki kez kas gii¢lendirme
aktivitelerine katilmak yer alir. Giinde yalnizca 20 dakika tempolu yiirliylis gibi orta
diizeyde diizenli fiziksel aktivite bile koroner kalp hastalig1 riskinde anlamli azalmalarla
iligkilidir.>?
Saghksiz Beslenme

Sebze, meyve, baligin diyetle az alim1 ve doymus yag, trans yag, kolesterol, tuzun
diyetle fazla tiiketimi kalp ve damar hastaliklar1 riskini artirmaktadir. Saglikli bir
beslenme diizeni benimseyen bireylerde, hem koroner kalp hastaligi (KKH) hem de felg
dahil olmak iizere kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riski 6énemli 6l¢iide daha diistiktiir.

Yapilan caligmalar, saglikli bir diyete bagl kalmanin tim nedenlere baglh 6liim
oraninda yaklasik % 20 ve KVH riskinde yaklasik % 30 azalma ile iligkili oldugunu
gostermektedir. Akdeniz tarzi beslenme ve bitki bazli beslenme, bir¢ok goézlemsel
calismada kardiyovaskiiler ve her tiirlii 6liim oranlarinin daha diisiik olmasiyla
iligkilendirilmistir. Besin sec¢imleri, kiiltiirel, sosyoekonomik ve toplumsal faktorlerin
karmagik etkilesimine baglidir; bu nedenle bazi bireyler belirli beslenme diizenlerini

benimsemekte isteksiz veya yetersiz kalabilir.>?
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Alkol Kullanimi

Yogun alkol tiiketimi, hem kardiyovaskiiler hastalik (KVH) hem de genel 6liim
riskinde artis ile iligkilidir. Diislik miktarda alkol tiiketiminin kardiyovaskiiler sonuglari
tyilestirip iyilestirmedigi halen tartigmalidir. Asirt alkol tiiketimi, hipertansiyon, atriyal
fibrilasyon, hemorajik ve iskemik inme, kalp yetmezligi ve ani kardiyak 6liim de dahil
olmak {izere her tiirlii 6liim riskinin ve ¢esitli kardiyovaskiiler rahatsizliklarin artmasiyla
iliskilidir.>?
Yetersiz Uyku

Uygunsuz uyku siiresi, MI riskinin artmast ve KVH risk faktorleri ile subklinik
olmayan koroner aterosklerotik plak yiikiiniin artmastyla iliskilendirilmistir; ancak uyku
stiresinin veya kalitesinin iyilestirilmesinin KVH olaylarin1 azalttigia dair sinirl kanit
mevcuttur.>

KVH' si olmayan 2339 bireyden (70-90 yas arasi) olusan prospektif bir Avrupa
kohortunda, dort yasam tarzi degisikliginin (Akdeniz diyeti uygulamak, fiziksel olarak
aktif olmak, sigara igmemek ve giinliik olarak az miktarda alkol tiiketmek) stirdiiriilmesi,
sifirdan bire yasam tarzi1 degisikliklerinin etkisine kiyasla sirasiyla % 65 ve % 67 oraninda
daha diisiik her nedene bagl ve KVH 6liim riski ile iliskilendirilmistir.>
Yas ve Cinsiyet

Yas ilerledik¢e kardiyovaskiiler sistemde fonksiyonel ve elektriksel degisiklikler
ortaya cikar. Buna ek olarak kirilganlik, hipertansiyon, obezite ve diyabet gibi ek
kardiyak risk faktorlerinin goriilme siklig1 artar ve bu durum, her iki cinsiyette de KVH
prevalansinin  yiikselmesine yol acar.’ Premenopozal donemde Ostrojenin
kardiyoprotektif etkileri nedeniyle kadinlarda KVH, erkeklere kiyasla yaklagik 7-10 y1l
daha gec ortaya c¢ikmakta ve menopoz sonrasi donemde ise kadinlar ve erkekler
arasindaki risk diizeyleri benzer hale gelmektedir. Her iki cinsiyet arasinda
karsilastirmada kan basinci ve HDL-Kolesterol degerleri disindaki her bir risk faktorii
kendi basma degerlendirildiginde genel olarak erkekler gelecek 10 yila ait risk
hesaplamasinda daha yiiksek riskli bulunmugtur. !
Aile Oykisii

Aile 6ykiisti, yani birinci derece erkek akrabada 55 yasindan 6nce, kadin akrabada
ise 65 yasindan dnce kardiyovaskiiler hastalik dykiisiiniin bulunmasi, birey i¢in énemli

bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir.®? Ailede erken kardiyovaskiiler hastalik

17



Oykiislinlin daha fazla sayida yakin akrabada goriilmesi, daha erken yasta ortaya ¢ikmasi
ve genetik olarak daha yakin akrabalarda saptanmasi durumunda bireysel risk
artmaktadir.%
Psikososyal Faktorler

Depresyon ve stres kardiyovaskiiler riski artirmaktadir. Stresin, katekolamin
diizeylerini artirarak ve vazokonstriksiyona yol acarak miyokardin oksijen ihtiyacini
yiikselttigi, buna bagli olarak endotel disfonksiyonuna neden olarak kardiyovaskiiler riski
artirdign diigiiniilmektedir.%* Ayrica bir ¢aligmaya gore, klinik olarak koroner kalp
hastalig1 olugsma riski depresyonu olanlarda depresyonu olmayanlara gore 2,6 kat fazla

bulunmustur.®

2.3. Aile Hekimligi

2.3.1.Aile Hekimligi Tamimi ve Disiplini

Ulkemizde Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi’ne gore aile hekimi; kisiye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici
saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin, her bireye kapsamli ve
stirekli olarak sunmakla yiikiimlii olan, gerektiginde gezici saglik hizmeti verebilen ve
tam giin esasina gore ¢aligan aile hekimligi uzmani veya Saglik Bakanligi’nin 6ngordiigii
egitimleri almig uzman tabip ya da tabiplerdir.®¢

2023 WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians) Avrupa tanimina
gore Aile Hekimligi, kendi egitim icgerigi, arastirmalari, kanit temeli ve klinik
uygulamalar1 olan akademik ve bilimsel bir disiplindir ve birinci basamaga yonelik bir
klinik uzmanlik alanidir.%” Aile Hekimligi disiplininin temel 6zellikleri su sekildedir:

a) Saglik sistemi i¢inde genellikle ilk tibbi temas noktasidir, kullanicilarina agik ve
smirsiz erigim saglar, ilgili kisinin yasi, cinsiyeti veya baska herhangi bir 6zelligine
bakilmaksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir.

b) Bakimi koordine ederek, birinci basamakta diger profesyonellerle birlikte ¢alisarak
ve gerektiginde hasta i¢in savunuculuk rolii listlenerek diger uzmanlik alanlariyla
etkilesimi yoneterek saglik hizmetleri kaynaklarii verimli bir sekilde kullanir.

¢) Bireye, ailesine ve topluma yonelik kisi-merkezli bir yaklagim gelistirir.
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d) Hastanin giiclendirilmesini tesvik eder.

e) Kendine 6zgii hastayla gorlisme siireci vardir: Bu siireg etkili bir iletisimle, doktor ve
hasta arasinda zaman iginde gelisen bir iligski kurulmasini saglar.

f) Hastanin ihtiyaglarina gore belirlenen bakimin uzun siireli devamliliginin
saglanmasindan sorumludur.

g) Rahatsizliklarin toplum i¢indeki prevalans ve insidansinin belirleyici oldugu 6zgiil bir
karar verme siireci vardir.

h) Hem akut hem de kronik hastaliklar1 ayn1 anda yonetir.

i) Gelisiminin erken evresinde heniiz ayrimlagsmamais bir sekilde ortaya ¢ikan ve acil
miidahale gerektirebilecek hastaliklar1 yonetir.

j) Hastalarin ve iginde yasadiklar1 ekosistemlerin saglik ve refahini uygun ve etkili
miidahalelerle destekler.

k) Toplumun sagligi ve dogal cevre icin 6zel bir sorumluluk {istlenir. Disiplin, saglik
hizmeti konularinda hem bireylere hem de topluma karsi sorumluluk tagir.

I) Saglik sorunlarmi fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel, ¢evresel ve varolugsal

boyutlariyla ele alir.

2.3.2. Aile Hekimligi ilkeleri ve Cekirdek Yeterlilikler

"{lkeler" terimi, bir disiplinin merkezinde yer alan tanimlayici nitelik ve degerler

kiimesini ifade eder. Aile hekimligi; klinik bir disiplin olarak belirli standartlar ¢evresinde
uygulanabilmesi i¢in bazi ilkelere dayanir. Bu ilkeler yalnizca egitimle degil, ayni
zamanda diisiinme ve uygulama yoluyla da kesfedilir.
Diinya Saglik Orgiitii (1998) aile hekimligi ilkelerini; genel bakim saglamasi, siirekli
bakim saglamasi, kapsayict olmasi, koordineli bakim saglamasi, is birligine dayal
yonetilmesi, aile ve toplum yonelimli olmasi seklinde tanimlamistir. WONCA (1991) ise;
kapsayic1 bakim saglamasi, hasta yonelimli olmasi, diger hizmetlerle birlikte yiiriitiilmesi,
aileye odaklanma, topluma karsi sorumluluk vurgusunu 6n plana ¢ikarmistir

Gay tarafindan tanimlanan ilkeler ise; hastanin istek ve gereksinimleriyle
belirlenmis yaklagim, hasta merkezli yaklasim, devamli yonetim, ayrismamis saglik

problemleri, koordineli bakim, aileye ve topluma yonelim, ciddi hastaliklarin diisiik
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oranda goriilmesi, hastaliklarin erken evresinde bagvurulmasi, ¢ok sayida sikayetlerin ve
patolojilerin bir arada yonetimi ve verimliliktir.

Aile hekimliginde diinya ¢apinda dgretilen 6nemli ilkelerden biri de McWhinney'nin
aile hekimligi ilkeleridir. McWhinney, aile hekimlerinin toplumlarindaki hastalara bakim
saglarken uymalar1 gereken dokuz aile hekimligi ilkesini dnermistir.®® Bu ilkeler asagida

Ozetlenmistir:

1. Aile hekimleri, belirli bir bilgi birikimine, hastalik grubuna veya 6zel tekniklere degil,
kisiye baglhdir.

2. Aile hekimi hastaligin baglamini anlamaya calisir.

3. Aile hekimi, hastalariyla kurdugu her temasi, hastaliklarin 6nlenmesi veya sagligin
gelistirilmesi i¢in bir firsat olarak gérmektedir.

4. Aile hekimleri, kendine kayith aileleri risk altinda bir niifus olarak gérmektedir.

5. Aile hekimleri kendilerini, destekleyici saglik kuruluslarinin olusturdugu toplum

capindaki bir agin pargasi olarak gérmektedirler.

Ideal olarak, aile hekimleri hastalariyla ayni gevreyi paylasmalidir.

Aile hekimi hastalar1 evlerinde goriir.

Aile hekimi, tibbin 6znel yonlerine 6nem verir.

e w2 A

Aile hekimi kaynaklarin yoneticisidir.

Aile Hekimligi disiplinin on iki 6zelligi, her uzman aile hekiminin mesleki olarak
gelistirmesi gereken temel yetkinlikleri tanimlar. Bu 6zellikler, birbirleriyle olan iliskileri
nedeniyle, birinci basamak yonetimi, kisi merkezli bakim, 6zglin problem ¢dzme
becerileri, kapsamli yaklagim, toplum yonelimi, biitlinsel modelleme olarak alt1 ¢cekirdek
yeterlilikte toplanir.” Kisi merkezli bir bilim dali olarak, temel yetkinliklerin
uygulanmasinda baglamsal, tutumsal ve bilimsel o6zellikler temel olarak
diistinilmelidir:®” Temel yetkinliklerin, temel uygulama ozelliklerinin ve uygulama
temelinin birbiriyle iliskisi disiplini karakterize eder ve uzmanligin karmasikliginin altim
cizer. Bu karmasik karsilikli iliski; 6gretim, arastirma ve kalite gelistirme siireglerini de
yonlendirir. Bu iliskilerin biitiinciil bakis agistyla ele alinmasi gerekliligi, Isvicre Koleji
tarafindan gelistirilen ve 2011 ile 2023 yillarinda giincellenen WONCA Agaci ile
gosterilmektedir (Sekil 1).
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Sekil 1. Aile Hekimligi Cekirdek Yeterlilikleri ve Ozellikleri

2.3.3. Koruyucu Saghk Hizmetleri ve Risk Yonetimi

Birinci basamak saglik hizmetleri, saglik sisteminin ilk giris noktasini olusturan ve
koruyucu saglik hizmetleri, saglik egitimi, danismanlik, ayaktan tedavi ile rehabilitasyon
uygulamalarini iceren kapsamli bir hizmet modelidir. Bu model; toplum sagliginin
korunmasi ve gelistirilmesi, saglik sorunlarinin ¢oziimii, hastaliklarin erken tani ve
tedavisi, kronik hastaliklarin etkin yonetimi ve bireylerin yagam kalitesinin yiikseltilmesi
amactyla sunulan saglik hizmetlerini kapsamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), birinci

basamak saglik hizmetlerini “bireylerin ve ailelerin ihtiyaclarina yanit verebilen, topluluk
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temelli bir saglik sistemi” olarak tanimlamaktadir. Sisteme entegre edilmis birincil saglik
bakiminin multidisipliner bir ekiple hizmet bileseninin merkezinde yer almasz, ilk temas
erisimi, siireklilik, kapsamlilik ve koordinasyon ozelligi genel kabul goren
yaklagimlardir. Diinyada ve Tirkiye’de birinci basamak saglik hizmeti denildiginde,
koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici hizmetler ve rehabilitasyon hizmetlerinin ilk
basvuru noktasi anlasgilmaktadir.

Koruyucu saglik hizmetleri, birinci basamak saglik hizmetinin temelini olusturur
ve aile hekimleri hizmet sunumunda bas rol listlenmektedir. Bireylerin ve toplumun
sagliginin korunmasina ve gelistirilmesine yonelik alinan 6nlemlerle hastaliklarin ortaya
cikmadan engellenmesini hedefler. Koruyucu saglik hizmetleri; primordiyal, birincil,
ikincil, ligiinciil ve dordiinciil koruma basamaklarini igerir.

Primordiyal Koruma: Hastali§in meydana gelmesini saglayabilecek risk faktorlerinin
engellenmesi amacglanir. Saglikli yasam davraniglarinin kazandirilmasi i¢in beslenme,
uyku diizeni ve fiziksel aktiviteye yonelik verilen egitimler, sigara kullanmalarini
engelleyici egitimler bu kapsamda degerlendirilebilir.

Birincil (Primer) Koruma: Risk faktorleri mevcut iken koruyucu eylem ile hastaligin
olusmasint 6nlemek ve derecesini azaltmak amaglanir. Sigara kullanan bireylere sigara
birakma danigmanligi verilmesi, nikotin bagimlilifinin saptanmasi, obez kisilerde
koroner arter hastaligt veya diyabet gelisimini engellemek i¢in diyet ve egzersiz
onerilmesi, bagisiklama, aile planlamasi hizmetleri 6rnek verilebilir.

ikincil (Sekonder) Koruma: Tarama programlar1 araciligryla heniiz klinik bulgu ve
semptomlar gelismeden hastaliklarin erken tani ve tedavisi amaclanir. Hipertansiyon
(HT), Diyabetes Mellitus (DM), dislipidemi taramalari, kanser taramalari ikincil koruma
kapsamindadir.

Uciinciil (Tersiyer) Koruma: Hastalik gelistikten sonra komplikasyonlarin dnlenmesi,
ilerlemenin yavaslatilmasi ve bireyin yasam kalitesinin artirilmasina yonelik yaklagimlar
ise {iciinciil koruma gergevesinde yer alir. Ornegin kalp yetmezligi olan hastada sigarayi
birakma destegi, diyabete bagli ndropatisi olan hastanin bacak amputasyonunun
engellenmesi, multidisipliner tedaviler bu kapsamda degerlendirilir.

Dordiinciil (Kuaterner) Koruma: Asir1 medikalizasyon riski tagiyan hastay1 tespit
etmek, onu yeni tibbi istiladan korumak ve etik olarak kabul edilebilir miidahaleler

onermek i¢in alinan 6nlemlerdir. Amag, tibbi miidahalenin neden oldugu hasar1 6nlemek,
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azaltmak ve hafifletmektir. Kardiyovaskiiler hastalig1 olan bireylerde gereksiz invaziv
girisimlerin Onlenmesi, sigarayr birakma tedavisinde bilimsel dayanagi olmayan
yontemlerden kaginilmasi 6rnek verilebilir.

Koruyucu saglik hizmetleri; kisiye yonelik ve ¢evreye yonelik hizmetler olarak
smiflandirilsa da insan1 yasadigi ¢evreden soyutlayamayacagimiz i¢in, bu iki hizmet
grubunun birbirini tamamlayan biitlinciil bir yap1 olusturdugu sdylenebilir. Kisiye yonelik
koruyucu saglik hizmetleri, basta bireylerin sagligin1 korumay1 hedeflese de sonugta
toplum genelinde 6nemli etkiler olusturur ve cogunlukla saglik profesyonelleri tarafindan
sunulur. Bu hizmetler; erken tan1 ve tedavi hizmetleri, agilama ve bagisiklama hizmetleri,
kemoprofilaksi uygulamalari, saglikli ve dengeli beslenme hizmetleri, saglik egitimi ve
saghigin gelistirilmesine yonelik hizmetler, kisisel hijyen ve temizlik hizmetleri ve ana-
cocuk sagligi ve aile planlamasi hizmetleridir.

Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri; sagligin yasanilan ¢evre kosullarindan
da etkilendigini ele aldiginda saglik profesyonelleri ile devlet ve 6zel sektoriin is birligini
gerektiren bir yaklasimi igerir. Bu hizmetler; temiz igme suyu temini ve kirliligin
Onlenmesi, atik yonetimi ve geri doniisiim, vektorlerle miicadele, hava ve toprak
kirliliginin azaltilmasi, planli kentlesme ve konut sagligi, endiistriyel atik yonetimi,
giiriiltii ve radyasyon risklerinin kontrolii gibi alanlar1 kapsar. Siirdiiriilebilir bir ¢evre
olusturmak, yalnizca hastaliklarin 6nlenmesi i¢in degil, insan yagaminin devami ve
toplum sagligmin artirilmast icin de gereklidir. Birlesmis Milletler Siirdiiriilebilir
Kalkinma Hedefleri igerisinde de genis bir yer tutan ¢evre sagligi hizmetleri, yalnizca
saglik ¢alisanlar1 tarafindan sunulabilecek hizmetler degildir.”’ Bu hizmetlerin toplum
genelinde yayginlastirilmasi ve kurumlarin yani sira halkin da siirece aktif olarak
katilmasi1 gerekmektedir. Her yas grubuna yonelik egitim faaliyetleri ile toplum bilincinin
artirtlmasi, ¢evre sagligma iliskin hatali uygulamalardan vazgecilmesi ve toplum
tabaninda yerlesmis bir ¢evre kiiltiiriiniin olusturulmasi dnemlidir.*

Aile hekimliginde risk yonetimi, hastaliklarin erken tanisi, dnlenmesi ve saglik
kaynaklarinin etkin kullanimi agisindan biiylik 6nem tasir. Risk yonetimi, mevcut saglik
sorunlarinin tedavisinin yaninda potansiyel saglik risklerini tanimlamaya, izlemeye ve
azaltmaya yonelik sistematik bir yaklagimi ifade eder. Aile hekimleri, kayith bireylerin

yasam tarzi, genetik yatkinlik ve c¢evresel faktorlerini gbz Oniinde bulundurarak risk
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gruplarini belirler ve Onleyici saglik planlar1 gelistirir. Boylece hem hastalarin saglik
sonuglari iyilestirilir hem de saglik hizmetlerinin maliyet etkinligi artirilir.

Risk faktorlerinin birbirleriyle iligkili olmasi; birden fazla risk faktoriiniin ayni anda
kontrol altina almmasi gerekliligini ortaya koymakta ve multidisipliner bir yaklagimi
zorunlu kilmaktadir. Tek bir risk faktoriiniin siki kontroliinden ziyade, birden fazla
faktorde orta derecede kontrol saglanmasi daha etkili bir koruma ydntemi olarak kabul
edilmektedir. Yapilan ¢aligmalar, kardiyovaskiiler olaya maruz kalan hastalarin % 90’dan
fazlasinda en az bir risk faktorii bulundugunu gostermektedir.”! Bu nedenle risk
faktorlerinin ayrintili olarak tanimlanmasi ve bireysel risk diizeylerinin belirlenmesi
onemli bir basamaktir. Etkin bir risk yonetimi yaklagimi, kronik hastaliklarin morbidite
ve mortalite ylikiinii azaltmakta, saglik hizmetlerinin erisilebilirligini artirmakta ve
toplumun genel yasam kalitesini yiikseltmektedir. Bu baglamda aile hekimlerinin rolii,
risk faktorlerini tanimlamak, bireye 6zel onleyici stratejiler gelistirmek ve multidisipliner

is birligi ile biitlinciil bir bakim sunmaktir.

2.3.4. Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Yonetiminde Aile Hekimliginin Rolii

Kronik hastaliklar kiiresel saglik giindeminde giderek artan bir 6neme sahip olup,
morbidite ve mortalitenin en sik nedenleri arasinda yer almaktadir. Sagliksiz yasam tarzi
aliskanliklari, yaglanma, genetik faktorler ve cevresel etmenler gibi ¢esitli faktorlere bagh
olarak kronik hastalik siklig1 yillar iginde hizla artmaktadir.”? Diinya Saglik Orgiitii’niin
verilerine gore, kronik hastaliklar i¢inde kardiyovaskiiler hastaliklara (KVH) bagh
oliimler % 45°1ik bir oranla biiyiik bir paya sahiptir.”® Kronik hastaliklarin artmasi sadece
bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkilemekle kalmay1p, ayni1 zamanda saglik sistemleri
iizerinde de biiyiik bir yiik olusturmakta, i giicii kaybina ve 6énemli ekonomik kayiplara
yol agmaktadir.”* Bu rahatsizliklarin etkin sekilde yonetilmesi i¢in biitiinciil, koordineli
ve uzun vadeli bir saglik hizmeti yaklagimina ihtiya¢ vardir. Bu baglamda birinci
basamak saglik hizmetleri, hastalarin ilk temas noktasi olarak risk faktorlerinin
belirlenmesi ve diizenli takibinde hayati bir rol iistlenmektedir.

KVH’ye neden olan risk faktorlerinin tanimlanmasi ve bilinmesi hastaliktan
korunmada olduk¢a 6nemlidir. Ciinkii kardiyovaskiiler hastaliga ait kontrol edilebilen
risk  faktorleri ortadan kaldirildiginda hastaligin =~ olugsmast  ve ilerlemesi

onlenebilmektedir.”” Yas, 1k, cinsiyet ve aile Oykiisii kontrol edilemeyen
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(degistirilemeyen) risk faktorleri iken; hipertansiyon, diyabet, yliksek kolesterol, sigara
ve alkol kullanimi, yetersiz fiziksel aktivite, yetersiz ve dengesiz beslenme, obezite,
stresle bag etme yontemlerini kullanma, diizenli kontrol ve tarama programlarina katilma
gibi yasam tarzi ve davranislarindan kaynaklanan faktorler kontrol edilebilen
(degistirilebilir) risk faktorleridir.”>’® Risk altindaki bireylerde degistirilebilir risk
faktorlerinin kontrol altina alinmasinin KVH’ye bagh 6liim ve hastaliklar1 % 80 oraninda
azaltabildigi belirtilmektedir.”” Aile hekimlikleri, kardiyovaskiiler hastaliklarin temel risk
faktorlerini taramakta ve erken tani saglamaktadir. Ayrica rutin kontroller sirasinda
yenidogan, ¢ocuk, adolesan ve gebeler dahil tiim yas gruplarinda diizenli muayeneler
yapilarak kardiyak riskler erken donemde saptanabilmektedir.

Aile hekimligi birimi, kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile kardiyovaskiiler
hastaliklarin gelisimini 6nlemeyi hedefler. Primordial ve primer koruma kapsaminda
saglikli yasam tarzi egitimi, dengeli beslenme, diizenli fiziksel aktivite, sigaranin
birakilmasi gibi davranigsal risk faktorlerinin kontroliiyle hastalik gelisiminin 6nlenmesi
saglanir. 1990'dan 2022'ye kadar, yasa gore standardize edilmis obezite yayginligi diinya
iilkelerinin % 90’1nda artmistir. 2050 yilina kadar ise 3,8 milyar yetigkinin fazla kilolu
veya obez, bunlarin 1,95 milyarinin obez olacagi 6ngoriilmektedir. Bu durum, aile
hekimligi hizmetlerinin 6nemini artirmaktadir.”® Sekonder koruma kapsaminda riskli
bireylerin diizenli kontrol ve taramalarla yakin takibi yapilir. Hipertansiyon, dislipidemi
ve diyabetin erken donemde tespit edilmesi komplikasyonlarin azaltilmasina katki saglar.
Tersiyer korunma kapsaminda tani almis hastalarda komplikasyonlarin 6nlenmesi, ilag
uyumunun saglanmasi ve rehabilitasyon destegi saglanarak yasam kalitesi artirilir.
Kuaterner koruma kapsaminda gereksiz ila¢ kullaniminin 6nlenmesi, yasl hastalarda
polifarmasinin yonetilmesi saglanir. Ozellikle tiitiin kullanim1 hem primer hem sekonder
koruma kapsaminda Onlenmesi gereken baglica risk faktoriidiir. Sigara igcmek, diinya
capinda yedi milyondan fazla ve Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil 480.000'den
fazla 6liime neden olan, dnlenebilir 6liim nedenleri arasindadir.”

Birinci basamakta uygulanan tedavi protokollerine uyum, yasam tarzi
degisikliklerinin izlenmesi ve ilag¢ tedavisinin siirekliligi kronik hastalik yonetimin temel
unsurlaridir. Ayrica evde saglik hizmetleri, 6zellikle yash niifusun artmasi ile birlikte

giderek daha fazla ihtiya¢ duyulan bir alan haline gelmistir. Konjestif kalp yetmezligi,
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antikoagiilan tedavi takibi, derin ven trombozu gibi kardiyovaskiiler sorunlar evde saglik
hizmeti kapsaminda aile hekimleri tarafindan izlenmektedir.

Sigara birakma danigmanligi, saglikli beslenme ve kilo kontrolii destegi ile
bireylerin risk farkindalig1 artirilmakta ve davranis degisikligi saglanmaktadir.

Aile hekimleri, ileri tetkik ve tedavi gerektiren olgular ikinci veya {igiincii basamak
saglik kuruluslarina yonlendirme sorumluluguna sahiptir. Bunun yaninda diyetisyen,
psikolog, fizyoterapist gibi farkli uzmanlarla is birligi yaparak hastalara multidisipliner
bir bakim sunulmaktadir. Kardiyak rehabilitasyon sonrasi hastalarin diizenli takibi aile
hekimleri tarafindan yapilmakta, boylece hastalarin rehabilitasyon stirecinden maksimum
fayda saglamas1 miimkiin olmaktadir.

Aile hekimligi, yalnizca bireysel hasta bakiminda degil, toplum temelli
caligmalarda da Onemli bir role sahiptir. Kardiyovaskiiler hastalik farkindalik
kampanyalari, riskli gruplarin toplumsal taramalar yoluyla erken donemde tespit edilmesi

ve Onleyici programlarin uygulanmasi bu hizmetler arasinda yer almaktadir.

2.3.5. Tiitiin Uriinleri ile Miicadelede Aile Hekimliginin Rolii

Aile hekimligi, koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda tiitlin kullanimini
onlenmesi, erken saptanmasi ve yonetilmesinde dnemli bir rol iistlenir. Birinci basamak
saglik hizmetlerinde tiitiin kullanimi, rutin bir saglik gostergesi olarak degerlendirilmekte
ve her basvuruda sigara icme durumu, birakma girisimleri ve nikotin maruziyeti
sistematik bi¢imde kaydedilmektedir. Boylece sigara kullaniminin siirekliligi, siddeti ve
birakmaya yonelik motivasyonu takip edilerek uygun miidahale planlamasi miimkiin
olmaktadir.

Koruma basamaklar1 dikkate alindiginda; primordial koruma diizeyinde sigaraya
baslamanin engellenmesi i¢in risk altindaki birey ve ailelere yonelik bilgilendirme yapilir.
Primer korumada, sigara igen bireylerde tiitlin kullaniminin saglik etkileri konusunda
danigmanlik verilerek birakma motivasyonu artirilir ve nikotin bagimliliginin erken
saptanmasi saglanir. Sekonder koruma kapsaminda, sigara kullanimina bagh
geligebilecek hipertansiyon, dislipidemi ve kronik akciger hastaliklar1 gibi durumlarin
erken tan1 ve yonetimi yapilir. Tersiyer koruma diizeyinde ise 6zellikle kardiyovaskiiler
hastalik tanisi1 almis bireylerde sigaranin birakilmasi, prognozu iyilestirici temel bir

miidahale olarak ele almir. Dordiinciil koruma asamasinda, tiitlin kullanimini
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sonlandirmaya yonelik bilimsel temeli olmayan yontemlerden kaginilmasi ve hastalarin
kanita dayali yaklagimlara yonlendirilmesi amaglanir.

Aile hekimleri ayni1 zamanda toplum diizeyinde tiitiin kontroliiniin onemli
bilesenleridir. Halk sagligi egitimleri, sigaranin zararlari konusunda farkindalik
caligmalari, okul ve is yeri temelli Onleme programlar1 ile tiitin kullaniminin
azaltilmasma katki saglarlar. Ayrica pasif igiciligin Onlenmesi, kapali alan
diizenlemelerine iliskin bilgilendirme ve toplumun savunmasiz gruplarinin (¢ocuklar,
adolesanlar, gebeler, kronik hastalig1 olanlar) korunmasi konularinda aktif rol {istlenirler.
Ulusal Tiitlin Kontrol Programi ve ilgili eylem planlarmin uygulanmasinda birinci
basamak hekimlerinin etkin katilimi, siirdiiriilebilir miidahaleler yoluyla halk sagliginin
korunmasma ve tiitiin kullaniminin azaltilmasina hizmet etmektedir. Hekimlerin, bu
program ve planlar1 uygulamalari, tiitiinle miicadeleyi bir saglik hakki olarak
benimsemeleri ve bilimsel temelli, uzun vadede olumlu etkiler yaratacak ¢aligmalar

yapmalar1 mesleki etik sorumluluklarinin bir geregidir.®

2.4. Aile Hekimligi Uygulamalarinda Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk
Degerlendirmesi

Kardiyovaskiiler olaya maruz kalan hastalarin % 90’dan fazlasinda en az bir adet
risk faktorli mevcut olmast gbz Oniline alindiginda, risk faktorlerinin ayrintili
tanimlanmasinin yapilarak hastalara ait bireysel risk diizeylerinin belirlenmesi 6nemli bir
basamag: teskil etmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin birincil dnlenmesi, terapotik
yasam tarzi degisikliklerini ve ek farmakoterapileri hedeflemeye yardimci olmak i¢in risk
faktorlerini belirlemekle baglar. 1990’larda risk faktorlerinin birbirleriyle etkilesime
girme egiliminde oldugu ve birlesik etkilerinin bireysel risk bilesenlerinin toplamindan
daha fazla oldugu saptanmistir. 1990’lar, yasam tarzi degisikligi ve farmakoterapinin risk
faktorlerini ve tekrarlayan olay riskini onemli olgiide azaltabilecegine dair kanitlarin
kabul edilmesiyle kardiyovaskiiler hastalik yonetiminde biiytlik degisikliklerin yagandigi
bir donem olmustur. Otuz y1l 6nce, gdzlemsel veriler sigaray1 birakmanin akut koroner
sendromdan sonra §liim oraninin yar1 yaritya azalmastyla iliskili oldugunu ileri stirmiistiir.
Hipertansiyon tedavisinin 6liim oranini kesin olarak azalttig1 gosterilmistir.®! Yapilan bir
caligma, 1980'den 2000'e kadar Amerika Birlesik Devletleri'nde koroner kalp hastaligina

bagl 6liim oranindaki diisiisiin % 44'liniin hiperkolesterolemi, hipertansiyon, tiitiin
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kullanim1 ve fiziksel hareketsizlik dahil olmak iizere cesitli KVH risk faktorlerinin
optimizasyonundan kaynaklandigini bulmustur.®?

En eski ve klasik risk tahmin sistemlerinden biri Framingham’dir; tablolar ve
grafikler kullanilarak gelistirilmistir. SCORE, PROCAM, QRISK, WHO/ISH ve
Reynolds Risk Score gibi baska birgok sistem de mevcuttur. Bunlar igerisinde giincel
olani ve en sik kullanilan1 ise SCORE risk skorlama sistemidir. Bu skorlama sisteminde
10 y1l igerisinde kardiyovaskiiler sistem nedenli hastaliklara (kalp krizi, inme, aort
anevrizmasi vs.) bagli 6lim riski hesaplanabilmektedir. Risk degerlendirmesi genel
olarak yas, cinsiyet, tiitiin kullanimi, kan basinci, kolesterol diizeyi parametrelerine gore
yapilmistir. SCORE risk hesaplamasina gore kardiyovaskiiler risk kategorisi dort sinifta
toplanmaktadir. Buna gore % 10 iizeri ¢ok yiiksek riskli, % 5-9 arasi ytiksek riskli, % 1-
4 arasi orta riskli, % 1 ve alt1 ise diisiik riskli durumu gostermektedir.

Birinci basamakta 20 yas ve tizeri tiim yetiskinlerin rutin y1llik kontrolleri sirasinda
beslenme diizenleri, fiziksel aktivite diizeyleri, hareketsiz yasam tarzlari, alkol ve tiitliin
kullanimlar1 degerlendirilmelidir. Ayrica, erken aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik
(ASCVD; erkekler yas <55, kadinlar yas <65) aile oykiisii ve diyabet ve hipertansiyon
gibi ASCVD riskini artiran tibbi durumlar hakkinda da sorular sorulmalidir. Fizik
muayenede, hipertansiyon ve asir1 kilo/obeziteyi taramak i¢in kan basinci ve viicut kitle
indeksi (VKI) &lgiimleri yapilmalidir. Laboratuvar testlerinde tiim hastalar igin lipid

taramasini ve yliksek riskli bireylerde diyabet taramasini yapmak gerekir.>?

2.4.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyinin

Degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunma iki temel stratejiye dayanmaktadir.
Birincisi, toplumdaki yiiksek riskli bireylerin ve mevcut hastalarin belirlenerek yeni
kardiyovaskiiler olaylara kars: korunmasini hedefleyen yiiksek risk stratejisidir. Ikincisi
ise toplumun daha genis kesimini, kalp ve damar hastaliklar1 a¢isindan diisiik riskli olsa
da gelecekte riskli bireyler olabilecek grubu korumay1 amaglayan genel topluma yonelik
stratejidir. Her iki strateji kapsaminda da bireylerin kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorleri konusundaki bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi 6nemlidir.®* Kardiyovaskiiler
hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyinin degerlendirilmesi ihtiyaci sebebiyle bir¢ok dlgek
gelistirilmistir. Bu amacla gelistirilmis 6l¢eklerden biri, 2009 yilinda Arikan ve ark.
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tarafindan gelistirilen Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi
(KARRIF-BD) Olgegi’dir.

Tiirkiye ve diger gelismekte olan iilkelerin yiiksek bir KVH yiikiiyle kars1 karsiya
kaldig, yetiskinlerin bu hastalik ve iliskili risk faktorleri konusunda da bilgilerinin sinirh
oldugu goriilmektedir.®* Diger yandan KVH risk faktorlerine iliskin bilginin saglikli
davranisla iligkili oldugunu ortaya koyan bazi ¢aligmalar mevcuttur. Bu aragtirmalar risk
faktorleri hakkinda bilgi sahibi olmanin tek basina bireylerde saglikli davranig
degisikligine neden olmadigim1 da ozellikle vurgulamaktadir. Davranis degisikliginin
saglanmasinda bireysel degerlerin, algilarin, tutumlarin ve sosyoekonomik durum gibi
faktorlerin de yer aldigi belirtilmektedir. Saghk Inang Modeli’ne gore, bireyler
kendilerini saglik acisindan risk altinda veya riske acik olarak algiladiklarinda, koruyucu
ve saghig gelistiren davraniglar sergileyebilmektedir. Ancak bireylerin KVH ac¢isindan
kendilerini risk altinda hissetmeleri i¢in de 6ncelikle KVH risk faktorleri hakkinda bilgi
sahibi olmalar1 gerekmektedir. Sosyal davranis modelleri, bireyin davranisin
degistirmede ilk kosulun kendi davraniglarinin neden oldugu olumsuz saglik sonuglarini
bilmesi gerektigini belirtmektedir. Sagliksiz davraniglarin  saglikli  davranislara

doniisebilmesi ise yeterli bilgi ve motivasyonun varligina baghdir.

2.5. Sigaray1 Birakma

Sigaray1 birakma, tiitiin iceren {irlinlerin i¢ilmesini de kapsayan tiitiin i¢iminin
kesilmesidir. Sigara igmenin bu kadar yiiksek oranda devam etmesinin nedenlerinden biri,
mevcut sigara igicilerinin birakma niyetlerinin diisiik olmasidir. Psikolojik, fizyolojik
faktorler ve sigaraya bagli motivasyonun yani sira sosyal ve cevresel faktorler de sigaray1
birakma niyetinin 6nemli belirleyicileridir. Birakma niyetleri, birakma girisimlerinin
giiclli bir gostergesidir ve birakma girisimleri, basarili sigarayr birakmanin giiclii bir
gostergesidir. Yapilan bir calismada, sigarayla iligkili hastaliklarin siddeti ve bu
hastaliklara kars1 duyarlilik algilarmin daha yiliksek olmasinin, birakma girisimlerinin
daha yiiksek olasiligiyla iliskili oldugunu bulmustur.®® Tiitiiniin tehlikelerinin farkinda
olan sigara i¢icilerinin ¢ogu birakmak istemektedir. Danismanlik ve ilag tedavisi, tiitiin
kullanicilarinin birakma sansini basarili bir sekilde iki katindan fazla artirabilir. Aile ya
da sosyal destegin olmamasi, hekim gozetiminin yoklugu, giiclii nikotin bagimliginin

yerine konulmamasi, sigaranin birakilmasini ve sigarasiz donemde ise tekrar baglama

29



arzusunun bastirilmasint giiglestirir. Diinyadaki 1,25 milyar tiitiin kullanicisinin %
60'indan fazlasi, yani 750 milyondan fazla kisi, sigaray1 birakmak istemekte; ancak %
70" etkili birakma hizmetlerine erigememektedir.3® Sigara tiiketenlerin yaklagik olarak %
40’ 1 her y1l sigaray1 birakmay1 denemektedir fakat bu girisimlerin sadece % 4 ile % 6's1
bagarili olabilirken sadece % 2’ si tamamen sigara bagimliligindan kurtulabilmektedir.®’
Erken remisyondan s6z edebilmek icin daha Once sigara bagimliligi ya da kullanim
bozuklugu tani 6l¢iitlerinin tamami karsilandiktan sonra, bu 6l¢iitlerden hicbirinin en az
3 ay, ancak 12 aydan daha kisa bir siire ortadan kalkmasi gerekmektedir. Siirekli
remisyonda ise tani dl¢iitlerinin tamaminin 12 ay veya daha uzun bir siire boyunca ortadan
kalkmasi1 gerekmektedir.

Ulkemizde her yil ortalama 35 milyon insan sigaray1 birakmaya tesebbiis etmekte,
ancak ¢ogu birakma c¢abasindan birka¢ giin sonra yeniden kullanmaya baslamaktadir.
Ama birakan insanlarin sayis1 da giderek ytlikselmektedir. Sigara i¢enlerin % 20’sinin
nikotin bagimlis1 haline geldigi, cogunun sigaray1 birakmay1 denedigi, ancak % 15’ten az
bir kisminin bagarili oldugu bildirilmistir.®® Sigaray1 birakma, aniden birakma veya tiitiin
iciminin kademeli olarak azaltilmasi gibi yardimsiz da yapilabilir. Ayrica psikososyal ve

davranigsal terapi veya farmakolojik ajanlarin kullanimiyla da desteklenebilir.

2.5.1. Sigaray1 Birakma Yontemleri

Sigara igmek, nikotine karsi gelisen fiziksel bagimlilik ve birey acisindan
odiillendirici 6grenilmis davramislarla siirdiiriilen kronik, tekrarlayan bir hastaliktir. DSO,
saglik hizmeti saglayicilar1 tarafindan, herhangi bir saglik kurulusuna erigen tiim tiitiin
kullanicilarina rutin bir uygulama olarak kisa tavsiyelerin (karsilagsma basina 30 saniye
ile 3 dakika arasinda) siirekli olarak verilmesini Onermektedir. Sigarayr birakma
yonetiminde, birinci basamak saglik hizmetlerinde kullanilan gergevelerden biri “Ask-
Advise-Connect” veya “Ask-Advise-Refer” modelidir. Bu modeller, asagida ayrintili
olarak agiklanan su adimlardan olusur:

e Tiim hastalara tiitiin kullanimi hakkinda soru sorulmasi,

e Sigara icen tliim hastalara titiin kullanimini birakmalar1 yOniinde tavsiyede
bulunulmasi,

e Ziyaret sirasinda sigara icen tiim hastalara hem farmakoterapi hem de davranissal

tedavi segeneklerinin sunulmasi, ziyaret sonrasinda tedavinin devamliligini saglamak
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amaciyla bireylerin ilgili kaynaklara yonlendirilmesi ya da baglanmasinin

saglanmasi.

13 randomize denemenin meta-analizinde, iic agsamali model gibi kisa tavsiyeler
kullanan miidahalelerin, alt1 ay veya daha uzun siireli birakmay1 artirdigr bulunmustur.
Miidahale grubunda, sigaray1 birakma olasilig1 kontrol grubuna kiyasla % 17 daha ytiksek

bulunmustur.®’

2.5.1.1. Transteorik Model

Sigarayr birakmay1 planlayan bireylerde, oOncelikle birakmaya hazir olup
olmadiklar1 ve sigara birakma istegi degerlendirilmelidir. Bunun i¢in transteorik model
kullanilabilir. “Transteorik Model” (TTM), Prochaska ve arkadaglarinin 1983 yilinda
gelistirdigi kisinin kendi davranisini degistirmeye yonelik hazirlik diizeyini ortaya koyan
bir modeldir. Bu modele gore, sigara i¢en bireyler davranigsal olarak 5 evre arasinda gegis
yaparlar:

e Niyet dncesi (pre-contemplation): Birakmanin heniiz diisiiniilmedigi donem

¢ Niyet (contemplation): Birakma ile ilgili baz1 diislincelerin oldugu dénem

e Hazrlik (preparation): Birakmayi diistinme

e Eylem (action): ilk davranis degisimi

e Siirdiirme (maintenance): Olusan davranis degisimini belirli bir siire devam ettirme

donemi

2.5.1.2. 5A (50) VE 5R Yaklasimi

5A yaklagimi, sigaray1 birakma yonetimi i¢in alternatif bir ¢ergevedir. 1990'larda
Amerika Birlesik Devletleri'nde klinik uygulama icin ilk tiitiin tedavisi modeli olarak
geligtirilmistir. Daha sonra 2008 tarihli Amerika Birlesik Devletleri Halk Sagligi
Hizmetleri klinik uygulama kilavuzunda giincellenmis ve 2021 Amerika Birlesik
Devletleri Onleyici Hizmetler Gorev Giicii kilavuzlarinda énerilmistir. Kararl vakalarda
5A yaklasimi uygulanir:
Ask (Sorgula): Her basvuruda hastanin tiitiin kullanimi1 sorgulanmali ve kayda
alinmalidir. Tk deneme ve diizenli kullanim yas1, kullanilan iriinler, siire ve miktar, daha

onceki birakma deneyimleri ve yoksunluk belirtileri degerlendirilmelidir.
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Advise (Oner): Hastaya tiitiin iiriiniinii birakmas1 giiglii, agik ve kisiye 6zel olarak
onerilmelidir. Az miktarda veya ara sira kullanimin dahi sagliga risk olusturdugu
anlatilmalidir.
Assess (Degerlendir): Hastanin birakma istegi sorgulanir; istegi varsa destek saglanur,
yoksa SR stratejileri uygulanir. Nikotin bagimlilig1 diizeyi dl¢tilmeli ve miimkiinse CO
Ol¢timil yapilmalidir. Basar1 oranlariin diisiik oldugu gruplar (yiiksek bagimlilik, diigiik
sosyoekonomik kosullar, diisiik egitim diizeyi, ¢evresinde tiitiin kullananlar, gen¢ yas
grubu) dikkatle degerlendirilir.
Assist (Yardim Et): Birakma plani, goriismeden sonraki iki hafta i¢cinde belirlenir ve
gercekei, motivasyonel bir siire¢ baglatilir. Plan, yakin ¢evre ile paylasilmali, destek talep
edilmelidir. Hastaya yoksunluk belirtileri ve basa ¢ikma yontemleri Ogretilir; sosyal,
ruhsal ve bedensel kosullarina uygun yeni aktiviteler 6nerilir. Nikotinin ndrobiyolojik
bagimlilig1 ve farmakolojik desteklerin rolii agiklanmalidir.
Arrange (Diizenle): Birakma sonrasi takip diizenlenir; genellikle ilk goriisme bir hafta
icinde, sonraki takipler 15 giinde bir, 1., 3., 6. ay ve 1. y1l olarak planlanir. Her gériismede
hasta desteklenir, karsilagilan sorunlar ¢oziliir, niiks durumunda farmakoterapi gézden
gegirilir.”

5R Yaklagimi kararsiz veya isteksiz hastalara uygulanir:
Relevance (iliskilendir): Tiitin kullanimmin hastanin saghk durumu ve gevresine
etkileri anlatilir.
Risks (Riskler): Tiitliin kullaniminin kisa ve uzun vadeli saglik riskleri agiklanir; akut
riskler (nefes darligi, astim alevlenmesi, impotans, diisiik ve erken dogum riski), uzun
donem riskler (kalp krizi, inme, kanserler, kronik obstriiktif akciger hastalig1, osteoporoz)
ve ¢evresel riskler (pasif igicilik, cocuk sagligi) belirtilir.””
Rewards (Odiiller): Birakmanin saglayacagi saglik ve sosyal kazanimlar anlatilir; tat ve
koku duyusunun iyilesmesi, ekonomik faydalar, kendini iyi hissetme, ¢ocuklara 6rnek
olma, fiziksel gii¢ artis1 gibi.
Roadblocks (Engeller): Birakmayi zorlagtiran faktorler (yoksunluk belirtileri,
basarisizlik korkusu, kilo alma endisesi, destek eksikligi, diger icicilerle bir arada
bulunma) belirlenir ve ¢éziim yollar1 sunulur.
Repetition (Tekrar): Motivasyonel destek her klinik goriismede tekrar edilir; 6zellikle

onceki deneyimleri olumsuz olan hastalara birden fazla deneme olabilecegi anlatilir.
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2.5.1.3. Bilissel ve Davranigsal Yontemler

Sigara bagimliligina neden oldugu diisiiniilen davranig bigimlerinin ve psikolojik
stireclerin analiz edilip bunlara uygun davranisg1 ve biligsel teknikler uygulamak sigara
birakma tedavilerinde basariya ulasma oranmi &nemli diizeyde artirmaktadir. DSO,
sigaray1 birakmay1 planlayan tiim tiitin kullanicilarina yogun davranigsal destek
saglanmasimi Onermektedir. Davranigsal destek segenekleri bireysel yliz ylize
danismanlik, grup yiiz yiize danigmanligr veya telefon danmigmanligidir; birden fazla
davranigsal destek secenegi sunulmalidir. Davranigsal destegin temel bilesenleri; problem
¢ozme ve basa ¢ikma becerilerinin kazandirilmasi ile tedavi siirecinde sosyal destek ve
motivasyonun siirdiiriilmesidir. Kullanilabilecek davranigsal miidahale tiirleri arasinda
biligsel davranisci terapi ve motivasyonel goriisme yer alir. Biligsel davranisci terapi
stratejileri, uyumsuz dislince ve davraniglarin belirlenmesini  ve yeniden
yapilandirilmasini igerir. Ornegin, hastalara sigara igmenin stresle basa ¢ikmanin tek yolu
olduguna dair inancglarini sorgulamalar1 ve can sikintisindan kaginmak i¢in dikkatlerini
baska bir sekilde dagitmalar1 6gretilebilir. Motivasyonel goriisme; etkilesim (karsilikl
saygiya dayali bir iligski kurarak ortak hedef belirleme), odaklanma (bireyin dikkatini
sigaray1 birakma yoniinde toplama), uyandirma (igsel motivasyon kaynaklarini1 ortaya
cikarma) ve planlama (birakma tarihi ile tedavi plan1 ve takibini yapilandirma) olmak

tizere dort temel siirecten olusur.

2.5.1.4. Farmakolojik Yontemler

DSO, sigara icen ve birakmay1 diisiinen tiitiin kullanicilar1 i¢in farmakolojik tedavi
secenekleri olarak vareniklin, Nikotin Replasman Tedavisi (NRT), bupropion ve sitizini
onermektedir. Birinci basamak tedavi secenekleri olarak vareniklin, NRT veya bupropion
onerilmektedir; kombinasyon NRT (bir bant ve sakiz veya pastil gibi kisa etkili bir form)
ise, NRT kullanmay1 planlayan ve birakmay1 diisiinen tiitlin kullanicilar1 igin bir
secenektir. Birinci basamak tedavilere yetersiz yanit alindiginda, sigarayi birakmak
isteyen tiitlin kullanicilarina NRT veya vareniklin ile birlikte bupropion nerilebilir. Yine

farmakoterapi ve davranigsal miidahalelerin birlestirilmesi oneriler arasindadir.”!
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2.5.1.4.1. Nikotin Replasman Tedavisi

Nikotin replasman tedavisi, sigara birakma siirecinde ortaya ¢ikabilecek yoksunluk
semptomlarin1 azaltarak nikotin istegini baskilamay1 hedefler. Yapilan kapsamli bir
derlemede, dogru sekilde uygulanan NRT nin sigara birakma basarisin1 % 50-70 oraninda
artirdig1 bildirilmistir.”?> En az 6-8 hafta siireyle kullanilmalidir. Tedavide kullanilan
alternatif nikotin formlar1 sakiz, transdermal bant, nazal sprey, oral inhaler ve dil alti
tabletler veya pastillerdir. Ulkemizde transdermal bant ve sakiz formlar1 kullanilmaktadir.
Nikotin Sakizi

Nikotin sakizlarinin 1 mg, 2 mg ve 4 mg'lik formlar1 vardir. Biyoyararlanimlari
siirhidir. 2 mg’lik sakiz ile 0.9 mg nikotin alinir. 4 mg’lik sakiz ile 1.2 mg nikotin alinir.
Sakizlarda bulunan nikotin, ¢igneme sirasinda agiz mukozasindan emilir. Alkali ortamda
nikotin emilimi daha iyi oldugundan sakizlara bikarbonat eklenir. Sakizin yavas
cignenmesi Onerilmektedir, c¢linkii hizli ¢ignenmesi asir1 tiikiiriik salgisina ve
gastrointestinal sistem yan etkilerine yol acar. Cigneme esnasinda herhangi bir sey yenilip
icilmemelidir. Sakiz yaklagik 20-30 dakika ¢ignenir ve her sakiz arasinda en az yarim saat
beklenmesi gerekmektedir. Nikotin sakiz tedavisinde, sigara igme istegi ortaya ¢iktiginda
sakiz 5-10 kez c¢ignenmeli ve nikotin tad1 hissedildiginde birka¢ dakika boyunca yanak
mukozasinda bekletilmelidir. Bu siire zarfinda nikotin mukozadan emilir. Fagerstrom
Testi’ne gore orta ve diisiik diizeyde bagimliligi olan bireylerde 2 mg’lik, yiiksek diizeyde
bagimlilig1 olanlarda ise 4 mg’lik sakizlarla tedaviye baglanmasi dnerilmektedir. Giinliik
sigara tliketimi 25 adetten az olanlarda 2 mg’lik form, 25 ve {izeri olanlarda ise 4 mg’lik
form tercih edilmeli; sakiz kullanim miktar1 ise giinde en fazla 24 adet ile
sinirlandirilmalidir. Tedavi siiresi genellikle 8-12 hafta olmakla birlikte, gerektiginde
daha uzun siire uygulanabilir. Nikotin sakizlarinin yan etkileri agiz, bogaz ve midede
nikotin yutulmasina bagl olarak ortaya ¢ikan bulanti, kusma, hazimsizlik, higkirik gibi
baz1 gegici hafif semptomlardir.
Transdermal Bant (Nikotin Bandi)

Nikotin bantlar1, nikotinin viicuda kontrollii sekilde iletilmesini saglar. Bu bantlarin
16 saat (Nicorette Invisi) ve 24 saat (Nicotinell TTS) uygulanabilen iki farkli formu
bulunmaktadir. 24 saatlik olan bantlarin 21, 14 ve 7 mg dozajli formlar1 bulunurken, 16
saatlik bantta 15 mg nikotin bulunmaktadir. Giinde 15’ten fazla sigara tiiketen kisilerde

21 mg doz ile tedaviye baslanarak 4 hafta devam ettirilir. Sonrasinda 2 hafta boyunca 14
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mg ve daha sonra yine 2 hafta boyunca 7 mg doz kullanilarak tedavi 8 haftaya
tamamlanmis olur. Giinde 15°ten az sigara i¢enlerde 14 mg doz ile baslanir ve doz
azaltilarak tedavi 8 haftaya tamamlanir. Nikotin bantlarinin yan etkileri genellikle azdir.
Transdermal bant, sabah saatlerinde kuru, temiz ve kilsiz bir cilt bdlgesine (tercihen
govdenin iist kismi, omuz ¢evresi veya iist kol bolgesi) yapistirilir ve yaklasik 20 saniye
boyunca iizerine bastirilarak cilde tam temasi saglanmalidir. Irritasyon ve eritem gibi
olas1 cilt reaksiyonlarin1 azaltmak amaciyla bant her giin farkli bir bolgeye uygulanmali,
ayni bolgeye ise en erken dort giin sonra tekrar yapistirilmalidir. Bantlarin yol agtig1 yan
etkiler cogunlukla hafif ve ge¢ici olup, nadiren tedavinin sonlandirilmasini gerektirir.
Nikotin replasman tedavileri ile viicuda verilen nikotin miktari, sigara dumani ile
alinandan daha diisiik olmakla birlikte, NRT uygulanan hastalara bu siirecte sigara
icmemeleri kesin olarak onerilmelidir. Gebe ve emziren kadinlarda, son bir ay iginde
miyokard infarktiisli gecirenlerde, aktif unstabil anjinas1 veya aritmi dykiisii bulunanlarda
NRT’den kagimilmalidir. Karaciger ve bobrek yetmezligi, hipertansiyon, tip 1 diyabet,
feokromositoma, hipertiroidi ve konjestif kalp yetmezligi olan olgularda ise tedavi
dikkatle uygulanmalidir.
Nikotin Sprey

Her sprey yaklasik 70 mikrolitre ¢6zelti iginde 1 mg nikotin saglar. Etkin, giivenli
ve genellikle iyi tolere edilen bir tedavi segenegidir. Sprey, yanak icerisine uygulandiktan
sonra yaklasik 30 saniye beklenmesi dnerilir. Genellikle sigara igme istegi hissedildiginde
sprey bir kez uygulanir. Birkag dakika sonra sigara igme istegi kaybolmazsa, sprey ikinci
kez kullanilir. 2 defa spreyleme gerekiyorsa, bunlar sonraki dozlar i¢in art arda
uygulanabilir. Ag1z spreyi 6 hafta boyunca tam doz kullanilir. Giinde 64’ten fazla
kullanilmaz. Bu 16 saat boyunca saatte 4 doza esdegerdir. Sonraki 6 hafta boyunca
kullanimi giderek azaltilir. 9. haftadan sonra ilk 6 haftada kullanilanin yarisini kullanmak
hedeflenir. 12. haftanin sonunda, spreyin giinde 4 defadan fazla kullanilmamasi onerilir.
12. haftadan sonra, sprey, giinde en fazla 4 defa olmak iizere, sigara istegini Onlemek i¢in
ara sira kullanilabilir. Nikotin agiz spreyi kullanirken en sik goriilen yan etkiler;
cogunlukla asir1 nikotin yutulmasina bagl higkirik ile agiz ve bogazda tahristir. Bas agrisi
ve bag donmesi de diger olas1 yan etkiler arasindadir. Uyku bozukluklari, depresyon ve

sinirlilik gibi nikotin yoksunlugu semptomlar1 yan etkilerle karistirilabilir. Sprey ile

35



gbzlenen yan etkiler ¢ogunlukla hafif ve gecicidir. Genellikle tedavi basladiktan sonraki

ilk birkag hafta i¢cinde kaybolur.

2.5.1.4.2. Buprapion

Bupropion secici dopamin ve noradrenalin gerialim inhibitoriidiir. Depresyon
tedavisinde kullanilan atipik antidepresanlar grubundan bir ilagtir. Sigara birakmaya bagh
gelisen yoksunluk semptomlarimi azaltmadaki etkinligi kanitlanmigtir ve bu amagla
kullanilmasina iliskin onay almis ilk nikotin dis1 farmakolojik ajandir. Bupropion
tedavisine belirlenen sigara birakma giiniinden 1-2 hafta oncesinde baslanir. Tedavinin
ilk 3 giiniinde giinde bir kez 150 mg ile baslanir, sonrasinda ise giinde 2 kere 150 mg doz
ile devam edilir. NRT ile eszamanli kullanilarak tedavi etkinligi artirilabilir. Tedaviye
baglanan giin itibariyle 7-14 giin i¢indeki bir tarihte birakma giinii belirlenir.

Tedavi siiresi genellikle 8 haftadir; ancak birakma tarihinden itibaren 3—6 aya kadar
uzatilabilir. En sik goriilen bupropion yan etkileri; bas agrisi, uyku bozuklugu ve agiz
kurulugudur. Agir karaciger ve bobrek yetmezligi olanlar, 65 yas lizeri olgular, agirligi
45 kg'in altinda olan olgularda bupropionun giinliik dozunun yariya inmesi gerekir. Ciddi
yoksunluk belirtileri olan ya da monoterapi ile basar1 saglanamayan olgularda nikotin
yerine koyma tedavileri ve bupropion kombine kullanilabilir. Aktif ya da gegirilmis
epilepsi anamnezi, konviilsiyon esigini diisliren ilag kullanimi, néroleptik ya da alkol gibi
epilepsi esigini diisiiren ila¢ kullanimi, cerrahi ve felg dykiisii (1 saat ve iizeri biling
kaybi), biling kayb1 ile giden kafa travmasi Gykiisii, Monoamin oksidaz inhibitorleri
(MAOQO) ile birlikte kullanim, anorexia nervosa, bulimia (yeme bozukluklari), ilag

etkilesimi riski bulunan durumlarda kontrendikedir.

2.5.1.4.3. Vareniklin

Vareniklin sigara birakma tedavisinde DSO tarafindan 6nerilen ilk basamak
tedavidir. Nikotinik asetilkolin reseptorlerinin parsiyel agonist ve antagonistidir. Sigara
icme isteginin ve nikotin yoksunluk belirtilerini hafifletir. Nikotin yoksunluk belirtilerini
azaltmadaki etkinligi bupropiona gore daha yiiksek bulunmustur.®® Sitizin ile
karsilagtirildiginda santral sinir sistemine penetrasyonu daha yiiksektir. Vareniklin

tedavisi sigara birakma icin belirlenen tarihten 1-4 hafta 6nce baglanir ve 12 hafta

36



boyunca devam eder. Tedavinin ilk {i¢ gliniinde giinde bir kez 0,5 mg doz baslanir, sonraki
4 giinlinde giinde 2 kere 0,5 mg doza gegilir, daha sonrasinda tedavi sonlandirilana kadar
giinde 2 kere 1 mg doz ile devam edilir. Diger tedavi segenekleri olan bupropion ve NRT
ile kombine edilmemelidir. 18 yas altinda kullanilmamasina dikkat edilmelidir. En sik
goriilen yan etkileri; bas agrisi, bulanti-kusma ve uyku bozuklugudur. Agir bdbrek
yetersizligi durumunda giinliik doz 0,5 mg’a diisiiriilmelidir. Kardiyovaskiiler hastaligi
olan bireylerde vareniklin kullanimi kardiyovaskiiler hadise gelismesi riskini
artirmaktadir.”*

Son yillarda, referans {iriin Champix’ te etkin maddeye bagl olarak gelisen N-
nitrozo-vareniklin diizeyinin 155474 ppm araliginda tespit edilmesi nedeniyle, 200
ppm’lik kabul limitinin asilmasi sonucunda iiriiniin diinya genelinde geri ¢ekilmesi
kararlastirilmistir. Bu siire¢ sonrasinda, Abdi Ibrahim Ila¢c Sanayi A.S. tarafindan
yiirlitiilen formiilasyon ve analitik gelistirme ¢alismalar1 kapsaminda tiretilen DUPONS
tabletlerinde N-nitrozo-vareniklin diizeyinin olduk¢a diisikk (<50 ppm) oldugu
saptanmistir. Bu sonuglar, uluslararas: kabul limitlerinin oldukga altinda olup, iiriiniin
giivenlilik profiline olumlu katki sagladig: bildirilmistir. DUPONS tabletleri bu veriler
dogrultusunda 29 Agustos 2021 tarihinde ruhsatlandirilmstir. >

2.5.1.4.4. Sitizin

Sitizin, 04p2 nikotinik asetilkolin reseptorlerinde segici kismi agonist olarak
siiflandirilan bir farmakolojik ajandir. Beyindeki nikotinin baglandigi bazi ndronal
reseptOrlere baglanarak nikotinin etkilerini taklit eder ve bdylece sigara igme diirtiisiinii
azaltir. Oral tablet formunda uygulanir ve standart tedavi siiresi genellikle 25 giindiir.
Sitizin tedavisinde goriilebilecek yan etkiler arasinda gastrointestinal semptomlar ve uyku
bozukluklar1 yer almaktadir. Tedaviye baslangi¢c donemi 3—5 giin olarak planlanmaktadir.
Ilk ii¢ giin boyunca NIKITABS, uyanik olunan saatler i¢inde her iki saatte bir (yaklasik
giinde alt1 kez) birer tablet seklinde alinir. Tedavinin basladig1 andan itibaren giinliik
sigara tiiketimi azaltilmali ve en geg 5. giine kadar sigara brrakilmalidir. ilk ii¢ giinliik
kullanim siiresi igerisinde sigara i¢me isteginde belirgin bir azalma gozlenmemesi
durumunda, tedaviye devam edilmeden dnce hekime bagvurulmasi énerilir. Ilacin, sigara

kullanimiyla eg zamanli olarak bes giinden uzun siire alinmasi tavsiye edilmez. Baslangi¢
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doneminin ardindan uygulanan doz programi, asagidaki doz semasina gore siirdiiriiliir

(Tablo 1).

Tablo 1.Nikitabs tedavisi doz program

Tedavi Giinii Kullanim Arahgi Tablet Sayisi Giinliik Doz
1-3. giinler 2 saatte bir 6 9mg

4-12. giinler 2,5 saatte bir 5 7,5 mg
13-16. giinler 3 saatte bir 4 6 mg

17-20. giinler 5 saatte bir 3 4,5 mg
21-25. giinler 6-8 saatte bir 1-2 1,5-3 mg

Sitizinin 18 yagin altindaki ve 65 yas ve iizeri bireylerde kullanimina iliskin yeterli
veri bulunmadigindan, bu grupta kullanimi 6nerilmemektedir. Bobrek veya karaciger
yetmezligi olan hastalarda klinik deneyim bulunmamaktadir; bu nedenle sitizin kullanim1
bu hastalarda 6nerilmemektedir. Bir calismada, sitizin tedavisinin bupropion ve nikotin
bandi ile karsilastirildiginda sigara birakma oranint anlamli bicimde artirdigi
bildirilmistir. Sitizin kullanan katilimcilarin biiyiik ¢cogunlugu tedavinin ilk giinlerinde
sigara i¢cme isteginde azalma bildirmistir; erken donemdeki bu azalma ise sigara birakma

basarisiyla giiglii bir iliski gostermistir.”¢

2.5.2. Sigaray1 Birakmay1 Etkileyen Unsurlar

Sigara icme davranis1 genellikle stres, kaygi veya olumsuz duygulanimi azaltmak
amaciyla siirdiiriilen 6grenilmis bir bas etme bi¢imidir. Bu nedenle sigaranin negatif
pekistireg islevi, birakma siirecinde karsilasilan en onemli giigliiklerden biridir.”” Sigara
icen birey kisa vadede rahatlama saglasa da, uzun vadede bu davranis bagimliligin devam
etmesine ve niiks riskinin artmasima yol agmaktadir.”® Ozellikle duygusal stresorler, is
veya aile sorunlar1 gibi durumlarda sigara icme istegi belirgin bigimde artar.

Nikotin bagimlilik diizeyi yiiksek olan bireylerde sigarayr birakma basarisi
diismektedir.”® Bu bireylerde yoksunluk belirtileri daha siddetli hissedilir; irritabilite,
konsantrasyon giicliigli ve huzursuzluk gibi belirtiler birakma siirecinde kararliligi
azaltabilir. Ote yandan nikotin bagimlilik diizeyinin sigaray1 birakma {izerinde bir etkiye

sahip olmadigini gdsteren calismalar da vardir. Lichtenstein (1982), nikotine olan
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fizyolojik bagimliligin sigaray1 birakma siirecinde 6nemli bir etken olabilecegini, ancak
sigaray1r birakma karar1 alma ve bu karar siirdiirebilme basarisinin esasen bireyin
psikolojik ve sosyal faktorleriyle yakindan iliskili oldugunu belirtmigtir.'%

Sigara igme istegi (aserme), sigarayr birakma siirecinde niiksiin en giiclii
ongoriiciilerinden biri olarak kabul edilmektedir.!®! Asermenin ortaya ¢ikisinda gevresel
uyaranlar, stres faktorleri ve aliskanlik dongtileri rol oynar. Bu durumla bas edebilmek
icin bireye farkindalik ve dikkat dagitma stratejileri 6gretilmelidir.

Bazi bireyler sigaray1, olumsuz diisiince ve duygulardan kaginmanin bir araci olarak
kullanirlar. Bu durum “deneyimsel ka¢inma” olarak tanimlanir. Yoksunluk siirecinde
ortaya ¢ikan bu i¢sel yagantilardan kagma egilimi, sigara igme davranisinin siirmesine ve
niiksiin artmasina neden olabilir.!%2

Sigaray1 birakmada motivasyonel unsurlar oldukga belirleyicidir. En sik gdriilen
giidiiler arasinda saglik sorunlari, aile ve sosyal ¢evrenin destegi ve ekonomik kaygilar

103 Bireyleri sigarayr birakmaya dair motive eden unsurlari inceleyen bir
Yy y Yy Yy

yer alir.
caligmada, birakmaya dair en yaygin glidiileyici etkenin saglik, ikinci yaygin etkenin ise
sosyal baski veya aile baskisi oldugu tespit edilmistir.!%*

Sigarayr birakma basarisi, yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi ve
sosyoekonomik durum gibi faktorlerden etkilenmektedir. Yasin ilerlemesiyle birlikte
birakma orani artarken, gen¢ yas grubunda bagimlilik orani daha yiiksektir. Ayrica evli
bireyler ve sosyal destek sistemi giiclil olanlar, sigaray1 birakmada daha basarilidir.

Yapilan bir calismada sigaray1 birakmanin kisi tarafindan algilanan 6neminin sigara
birakma tedavilerinin sonuglarini etkileyebilecegi belirtilmistir.!%

Sigaray1 birakmada bireyin 6z-yeterlik inanci, yani bu davranisi degistirebilecegine

dair giiveni biiyiik 6nem tasir. Bireyin kendi davranisi {izerindeki kontrol algisi arttikca,

birakma basarisi da yiikselir.

2.5.3. Sigaray1 Birakma Kararhhg

Tiirk Dil Kurumu Sozligi’ ne gore kararlhilik, “kararli olma durumu, istikrar”
anlamina gelir. Kararlilik kavrami, herhangi bir davranis bi¢iminin degisim siirecindeki
belirleyici rolii nedeniyle giiclii bir yap1 olarak kabul edilir. Amrhein, Miller, Yahne,
Palmer ve Fulcher (2003), kararlilik kavramini, davranisin degisiminde kritik rol oynayan

giiclii bir yapi olarak ele almis; 6zellikle motivasyonel goriismede dile getirilen kararlilik
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ifadelerinin bireyin degisim yonilindeki baghiligm1 ve davranigsal sonuglarini
ongordiigiini ortaya koymusglardir.!%

Kahler ve arkadaglarina gore (2007) sigaray1 birakma kararliligi, “olas1 zorluklar,
sigara igme istegi ve hissedilen rahatsizlik varliginda dahi sigaray1 birakma yoniindeki
kararliligin siirdiiriilmesi” olarak tanimlanmaktadir. Bu baglamda s6z konusu kavram,
birakma siirecinde bireyin karsilasabilecegi igsel zorluklara ragmen sigarayr birakma
konusundaki bagliligin1 devam ettirme egilimini ifade etmektedir.

Dalum, Schaalma, Nielsen ve Kok (2008) ise sigarayi birakma kararliligini,
“bireyin sigaray1 birakma girisimine harcamaya istekli oldugu enerji ve ¢abanin diizeyi”
seklinde tanimlamislardir. Bununla birlikte, yalnizca bildirilen kararliligin sigaray1
birakmada tek basina yeterli olmayabilecegi vurgulanmistir. Bu dogrultuda, baslangicta
yiiksek kararlilik diizeyine sahip olsalar bile sigarayr birakamayan bireylerin, siireg
icerisinde deneyimledikleri yoksunluk belirtileri ve sigara i¢gme istegi gibi olumsuz
yasantilardan etkilendikleri belirtilmistir.

Smith, Carter, Dunlop, Freeman ve Chapman (2015) tarafindan yapilan ve sigaray1
herhangi bir farmakolojik ya da psikolojik destek almadan birakan bireylerin
deneyimlerini inceleyen calismada ise kararlilik, sigaray1 basarili bir sekilde birakmada
belirleyici bir temel kavram olarak tanimlanmistir. Bulgular, kararliligin birakma
girisimlerinin basariya ulagsmasinda, motivasyon ya da birakma nedenlerinden daha giiclii
bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, baglangictaki kararliligin,
birakma siirecinde yasanan zorluklar ve olumsuz duygusal deneyimlerin etkisiyle zaman
icinde azalabilecegi ifade edilmistir. Bu durum, bireylerin sigaray1r birakmay1 deneme
konusunda kararli olsalar da sigaray1 birakma konusunda kararli olmadiklar1 seklinde

yorumlanmugtir.!%
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma I¢in Alnan izinler

Aragtirma 6ncesi Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dalindan ve Etik Kurulundan (08 Kasim 2024, Karar No: 4) gerekli izin ve onay
alinmistir. Arastirmanin saha uygulamasina iliskin gerekli kurumsal izin, Adana 1 Saglhk
Midiirliigii Bilimsel Arastirma ve Proje Calismalari Degerlendirme Komisyonu
tarafindan 25.02.2025 tarihli ve E-11289099-050.04-269460898 sayili yazi ile

verilmistir.

3.2. Arastirmanin Tipi ve Evreni

Calismamiz tiitiin iriinii kullanan ve kardiyovaskiiler hastalig1 olan bireylerin
kardiyovaskiiler hastaliklar bilgi diizeyi ve sigaray1 birakma kararliligin1 degerlendiren
kesitsel, tanimlayic1 tipte bir caligmadir.

Arastirmanin evrenini Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim Arastirma
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi ve Kardiyoloji Klinigi, Adana Kurttepe,
Giizelyali 2, Narlica 2, Resatbey, Levent Aile Sagligi Merkezi’ ne bagvuran tiitiin tirlinii

kullanan ve kardiyovaskiiler hastaligi olan bireyler olusturmaktadir.

3.3. Arastirmanin Ornekleminin Belirlenmesi

Calismanin 6rneklemini 01 Mart 2025- 1 Haziran 2025 tarihleri arasinda ii¢ aylik
siire boyunca Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim Arastirma Hastanesi Kalp
ve Damar Cerrahisi Klinigi ve Kardiyoloji Klinigi, Adana Kurttepe, Giizelyal1 2, Narlica
2, Resatbey, Levent Aile Sagligi Merkezi’ ne bagvuran tiitiin iriinii kullanan ve
kardiyovaskiiler hastaligi olan bireyler olusturmaktadir. Aragtirmanin yiiriitildiigii
merkezler, Adana ilinin farkli cografi ve sosyoekonomik 6zelliklere sahip bolgelerini
temsil edecek sekilde segilmistir. Calismaya, Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin dahil edilmesiyle, arastirmanin farkli basamaktaki
saglik hizmetlerine bagvuran bireyleri kapsamasi amaglanmistir. Katilimcilar, belirlenen
merkezlere bagvuran bireyler arasindan erisilebilirlik ve goniilliiliik esasina dayali olarak,

kolayda ornekleme yontemi ile ¢aligmaya dahil edilmistir. Caligmaya dahil edilme
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uygunlugu, arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme sirasinda yapilan 6n degerlendirme
ile belirlenmistir. Bu degerlendirme kapsaminda bireylerde kardiyovaskiiler hastalik
tanis1 varligr ve aktif tiitiin iirlinii kullanimi tek tek sorgulanmis; bu kriterleri karsilayan
bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismanin sonucunu degerlendirirken yanliliga neden olabilecek karistirict
faktorleri azaltmak amaciyla belirlenen dislama kriterleri; aktif tiitin {rlini
kullanmayanlar, kardiyovaskiiler hastaligi olmayan bireyler, anketi dolduramayacak
diizeyde biligsel bozuklugu, mental yetersizligi veya iletisim kurma gii¢liigii olanlar,
anket sorularini eksik veya hatali dolduranlar, 6nceden planlanmig sigara birakma tedavi
programina devam edenler, calismaya katilmayr kabul etmeyen bireyler veya

aydinlatilmis onam vermeyen bireylerdir.

3.4. Veri Toplama ve Olciim Araclan

Calismada verilerin toplanmasi amaciyla, aragtirmaya katilmay:r kabul eden
katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini sorgulayan anket formu, Kardiyovaskiiler
Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD) Olgegi ve Sigarayr Birakma
Kararlihig Olgegi kullanilmustir.

3.4.1. Sosyodemografik Bilgiler Anketi

Literatiir dogrultusunda olusturulan anket formu; katilimcilarin sosyodemografik
ozelliklerini, klinik 6zelliklerini, aile Oykiisiinii, tiitlin iiriinii kullanim 6zelliklerini ve
sigara birakma davranislarin1 degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir. Anket; yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ekonomik durum, meslek, yasam yeri, kiminle
yasadigl, boy ve kilo gibi sosyodemografik bilgiler; mevcut kronik hastaliklar,
kardiyovaskiiler hastalik tani siiresi ve kardiyovaskiiler hastalikla iligkili girisimsel
islem/operasyon Oykiisii gibi klinik 6zellikler; ailede kalp-damar hastaligi, kronik akciger
hastalig1, diyabetes mellitus ve kanser dykiisii gibi aile Oykiisii bilgileri; tiitlin {irtinii tiirt,
tiitlin tirtini kullanma siiresi, giinliik kullanim miktar1 gibi tiitiin kullanim 6zellikleri ve
daha Once sigara birakma poliklinigine basvuru Oykiisii ile ge¢mis sigara birakma

denemeleri gibi sigara birakma davraniglarina yonelik sorulardan olugsmaktadir.
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3.4.2. Kardiyovaskiiler Hastahklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD)
Olcegi

KVH risk faktorlerine iligkin bilgi diizeyini belirlemek amaciyla Arikan ve ark.’nin
gelistirdigi, gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmis olan Kardiyovaskiiler Hastaliklar
Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD) Olgegi kullamlmstir.®> KARRIF-BD
Olgegi; “40-Item Coronary Heart Disease Knowledge Test” anketinden alinan 4 madde,
“Heart Disease Fact Questionnaire (HDFQ)” anketinin orijinalinden Tiirk¢e’ye ¢evrilmis
16 madde ve arastirmacilar tarafindan KVH ile iliskili risk faktorleri konusunda bilinmesi
onemli goriilen sekiz maddenin (5, 8, 9, 10, 17, 18, 22, 26. maddeler) eklenmesiyle
olusturulmus toplam 28 maddelik bir oSlcektir. Olgekteki maddeler katilimcilara
dogru/yanlis 6nermeleri seklinde sunulmakta olup, katilimcilarin bu ifadeleri “Evet”,
“Hayir” veya “Bilmiyorum” segenekleriyle yanitlamalar1 istenmektedir. Dogru
yanitlanan her madde 1 puan olarak degerlendirilmektedir. Maddelerin yirmi ikisi diiz,
altis1 (11, 12, 16, 17, 24, 26. maddeler) ise ters yonde puanlanmaktadir. Degerlendirmede
‘Bilmiyorum’ yanit1 yanlis olarak kabul edilmektedir. Katilimcilar 6l¢ekten en fazla 28
puan alabilmektedir. Olgek puanmin artmasi, katilimcilarim bilgi diizeyinin daha yiiksek

oldugunu gostermektedir.

3.4.3. Sigaray1 Birakma Kararlihg Olcegi

Sigaray1r birakma kararliligini degerlendirmek amaciyla, Kahler ve arkadaslar
(2007) tarafindan gelistirilen Sigara Birakma Kararlihg Olgegi’nin (SBKO) Tiirkge
uyarlamast kullanilmistir; lgegin giivenirligi ve gecerligi ise Kilig (2022) tarafindan
yapilan calismada dogrulanmustir.!® Olgek; 6z-bildirim temelli 5°1i Likert tipi 8
maddeden olugmaktadir. Likert tipi puanlama 1 ="‘kesinlikle katilmiyorum” ile
5 = “kesinlikle katiliyorum” arasinda degismektedir. Olcekten elde edilen toplam puan,
kisinin sigaray1 birakma kararlilik diizeyini yansitmaktadir; diislik puanlar diisiik, yiiksek
puanlar ise yiiksek kararlilig1 gostermektedir. Orijinal ¢aligmada yapilan faktor analizi,
Olcegin tek faktorli yapiya sahip oldugunu ortaya koymus ve i¢ tutarliligi Cronbach’s
Alpha degeri cra=0,91 olarak belirlenmistir. Bu bulgular, 6l¢egin sigarayr birakma
kararliligin1 degerlendirmede giivenilir ve kabul edilebilir psikometrik 6zelliklere sahip

oldugunu gostermektedir.
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3.5. Verilerin Toplanmas ve Istatistiksel Analiz

3.5.1. Verilerin Toplanmasi

Veri toplama araci olarak hazirlanan anket formu, ¢alismaya katilmay1 kabul eden
bireylere yliz ylize goriisme yontemiyle uygulanmistir. Calisma kapsaminda, Saglik
Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigi ve Kardiyoloji Klinigi, Adana Kurttepe, Glizelyali 2, Narlica 2, Resatbey, Levent
Aile Saglig1 Merkezi’ ne 1 Mart 2025-1 Haziran 2025 tarihleri arasinda basvuran tiitliin
iriinii kullanan ve kardiyovaskiiler hastaligi olan 400 bireye anket uygulanmasi
planlanmistir. Calismaya katilmay1 reddeden 15 kisi, anketi yarim birakan 5 kisi olmustur
ve verileri eksik/hatali olan kisi olmamustir. Istatistiksel analizler 380 katilimci iizerinden

gerceklestirilmistir.

3.5.2. istatistiksel Yontemler

Gruplar arasinda sayisal dl¢iimlerin karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmast
durumunda Bagimsiz gruplarda T testi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise
Mann Whitney U testi kullamlmistir. ikiden fazla grubun sayisal dlgiimlerinin genel
karsilagtirilmasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda Tek Yonlii Varyans Analizi,
varsayimlarin saglanmamast durumunda ise Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Bu
karsilagtirmalarda anlamli bulunan durumlar i¢in gruplarin ikili karsilagtirllmalarinda
varsayimlarin saglanmasi durumunda grup i¢i varyanslarin homojen olup olmamasina
gore Tukey, Games&Howell testleri kullanilmistir. Gruplarin ikili karsilastirilmalarinda
varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Bonferroni diizeltmesi yapilmig Mann
Whitney U testi kullanilmigtir. Sayisal Olgiimler arasindaki etkilesimi incelemede
varsayimlarin saglanmasi durumunda Pearson korelasyonu, varsayimlarin saglanmamasi
durumunda ise Spearman korelasyonu kullanilmistir. Kategorik dl¢limler say1 ve yiizde
olarak, sayisal Olclimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve
minimum- maksimum) olarak 6zetlenmistir. Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS
Statistics Versiyon 20.0 paket programi kullanilmistir. Tiim testlerde istatistiksel 6nem

diizeyi 0.05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

Bu béliimde arastirmaya katilan bireylere yonlendirilen soru ve 6lgeklerden elde
edilen bulgular 6zetlenmistir. Bulgular, 380 kisiye ait veriler dogrultusunda yapilan

istatistiksel analizler sonucunda yorum yapilmadan aktarilmistir.

4.1. Sosyodemografik Ozelliklere Iliskin Bulgular

Bu ¢alismada yer alan 380 katilimcinin yag ortalamas1 58,61+11,31 (min-maks: 16-
89) olup % 63,2°sini (n=240) erkekler olusturmaktadir. Medeni durumu agisindan
incelendiginde % 82,4°1i (n=313) evli, % 3,9’u (n=15) bekar, % 13,7’si (n=52) dul olarak
belirlenmistir. Katilimcilarin meslek grubuna baktigimizda % 64,5’1 (n=245) emekli,
caligmayan ve 6grenci, % 10,8’1 (n=41) hizmet ve is¢i, % 16,6’s1 (n=63) serbest meslek,
% 4,5’1 (n=17) kamu ve biiro ¢alisani, % 3,7’si (n=14) saglik calisan1 grubunda yer
almaktadir. Egitim durumu olarak incelendiginde katilimcilarin % 4,2°si (n=16) okur-
yazar olmayan, % 3,9°u (n=15) okur-yazar, % 37,9’u (n=144) ilkokul mezunu, % 16,3’i
(n=62) ortaokul mezunu, % 22,1’i (n=84) lise mezunu, % 15,51 (n=59) tiniversite
mezunu olarak belirlenmistir. Aylik gelir durumlar1 degerlendirildiginde % 41,3’
(n=157) diisiik gelir, % 38,9’u (n=148) orta gelir, % 9,5’1 (n=36) orta-yiiksek gelir ve %
10,3’t (n=39) yiiksek gelir diizeyindedir. Katilimcilarin yasaminin ¢ogunu nerde
gecirdiklerine baktigimizda % 2,9’unun (n=11) kdy veya kasabada, % 9,7 sinin (n=37)
ilgede, % 7,6’sinin (n=29) sehirde ve % 79,7 sinin (n=303) biiyiik sehirde gecirdigi tespit
edilmistir. Katilimcilarin kiminle birlikte yasadigina baktigimizda % 63,9’u (n=243)
cekirdek ailesi ile, % 5,8’1 (n=22) tek basina, % 30,3’i (n=115) aile bireylerinden birisi
ile yasamaktadir.

Katilimeilarin cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim durumu ve aylik gelir

durumu gibi sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Katihmcilarin sosyodemografik ozelliklerine iliskin bulgular

Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 140 36,8
Erkek 240 63,2
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Tablo 2. (Devami)

Medeni Durum Evli 313 82,4
Bekar 15 3,9
Dul 52 13,7

Meslek Emekli-Calismayan-Ogrenci 245 64,5
Hizmet ve Isci grubu 41 10,8
Serbest Meslek 63 16,6
Kamu ve Biiro Calisani 17 4,5
Saglik Caligani 14 3,7

Egitim Durumu Okur-yazar degil 16 4,2
Okur-yazar 15 3,9
Tlkokul Mezunu 144 37,9
Ortaokul Mezunu 62 16,3
Lise Mezunu 84 22,1
Universite Mezunu (lisans-lisans 59 15,5
iistii)

Aylik Gelir Durumu | Diisiik 157 41,3
Orta 148 38,9
Orta-Yiiksek 36 9,5
Yiiksek 39 10,3

Katilimcilarin - klinik ~ 6zelliklerine
ortalama viicut kitle indeksi 28,02+5,322 (min-maks: 16,33-49,12) olarak bulunmustur.
Katilimcilarin % 71,6’s1 (n=272) kardiyovaskiiler hastalik disinda baska bir ek kronik
hastaliga da sahip olup % 28,4’ii (n=108) sadece kardiyovaskiiler hastalifa sahiptir.
Katilimcilarin % 27,6’s1 (n=105) bir adet, % 25’1 (n=95) iki adet, % 13,4’ (n=51) iig
adet ve % 5,51 (n=21) dort adet ek kronik hastaliga sahiptir. Girisimsel islem ve
operasyon Oykiisiine baktigimizda katilmecilarin % 57,6’smmin  (n=219) mevcut
oykiistiniin  olmadigi, % 42,4’lnlin (n=161) Oykisiiniin bulundugu saptanmistir.

Kardiyovaskiiler hastalik tanis1 alma yili ortalamasi 8,56+8,56 (min-maks: 1-40) olarak

bulunmustur (Tablo 3).

Tablo 3. Katihmcilarin klinik 6zelliklerine iliskin bulgular

iliskin degerlendirmelerine baktigimizda

Say1 (n) Yiizde (%) | Ort. =SS (Min—Maks)
Viicut kitle indeksi (kg/m?) - - 28,02 + 5,322 (16,33-49,12)
Ek kronik hastahk durumu
Sadece kardiyovaskiiler hastalig 108 28,4 -
olan
Kardiyovaskiiler hastalilk + ek 272 71,6 -
kronik hastalik(lar) olan

46




Tablo 3. (Devami)

Ek kronik hastalik sayis1

1 105 27,6 -
2 95 25,0 -
3 51 13,4 -
4 21 5,5 -
Girisimsel islem/operasyon

oyKkiisii

Yok 219 57,6 -
Var 161 42,4 -
Kardiyovaskiiler hastallk tam 8,56 + 8,56 (1-40)
siiresi (y1l) j j

SS: Standart Sapma, Ort: Ortalama, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum

Katilimeilarin - aile  oykiistine iliskin  klinik  6zelliklerinde birinci  derece
akrabalarinda kalp-damar hastalig1 6ykiisii sorgulandiginda % 74,7’si (n=284) “evet”, %
22,9’u (n=87) “hayir”, % 2,4’ (n=9) “bilmiyorum” yanitin1 vermistir. Birinci derece
akrabalarinda kronik akciger hastalig1 dykiisii sorgulandiginda % 27,1°1 (n=103) “evet”,
% 70’1 (n=266) “hayir”, % 2,9’u (n=11) “bilmiyorum” yanitin1 vermistir. Birinci derece
akrabalarinda diyabetes mellitus dykiisii sorgulandiginda “evet” yanitin1 verenler % 63,2
(n=240), “hay1r” yanitin1 verenler % 34,2 (n=132), “bilmiyorum” yanitin1 verenler % 2,1
(n=8) olarak saptanmistir. Katilimcilarin birinci derece akrabalarinda kanser &ykiisii
sorgulandiginda % 44,5’1 (n=169) “evet”, % 53,2’si (n=202) “hayir”, % 2,4’i (n=9)

“bilmiyorum” yanitin1 vermistir (Tablo 4).

Tablo 4. Katihmcilarin aile dykiisiine iliskin klinik 6zelliklerine ait bulgular

Aile Oykisii Evet % (n) Hayir % (n) Bilmiyorum % (n)
Kalp-damar hastalig1 74,7(284) 22,9(87) 2,4(9)
Kronik akciger
hastalig 27,1(103) 70(266) 2,9(11)
Diyabetes mellitus 63,2(240) 34,2(132) 2,1(8)
Kanser 44,5(169) 53,2(202) 2,4(9)

%: Katilimct Sayis1 Yiizdesi; n: Katilimer Sayisi

Katilimcilarin tiitiin kullanimina iliskin degerlendirmelerinde % 91,6’sinin (n=348)
sigara, % 4,7’sinin (n=18) sarma tiitiin, % 2,4’{inlin (n=9) hem sigara hem sarma tiitiin,

% 1,4Unlin (n=5) diger tiitiin {rlinleri (nargile, e-sigara, Maras otu) kullandig
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saptanmigtir. Katilimeilarin giinliik tiitiin tiikketim miktar1 paket ortalamas1 0,97+0,594
(min-maks: 0,05-3) ve tiitlin iiriini kullanim y1l1 ortalamasi 34,5+14,479 (min-maks: 1-

70) olarak belirlenmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Katihmcilarin tiitiin kullanimina iliskin 6zelliklerine ait bulgular

Say1 (n) Yiizde (%) | Ort. £SS (Min—Maks)

Giinliik tiitiin tiiketimi (paket) - - 0,97 + 0,594 (0,05-3)
Tiitlin {Urtiini  kullanim  siiresi i i 34,5+ 14,479 (1-70)
(1)

Tiitiin iirinii tirii

Sigara 348 91,6 -

Sarma titin ~ (elle  sarilmis 18 47 i

sigara)

Hem sigara hem sarma tiitiin 9 2,4 -

Diger tiitlin tirtinleri (nargile, e- 5 1.4 i

sigara, maras otu)
SS: Standart sapma; Ort: Ortalama, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum

Sigaray1 birakma davranisina iligkin olarak daha once sigara birakma poliklinigine
basvuru 6ykiisii sorgulandiginda katilimcilarin % 17,9’u (n=68) “evet”, %82,1’1 (n=312)
“hayir” olarak yanitlamigtir. Katilimcilarin daha Once sigarayr birakma oykiisii
sorgulandiginda % 91,6’s1 (n=348) “hayir”, % 8,4’1 (n=32) “evet” olarak yanitlamigtir
(Tablo 6).

Tablo 6. Katihmcilarin sigara birakma davramsina iliskin bulgular

Evet % (n) Hayir % (n)
Daha Once sigara birakma poliklinigine bagvuru dykiisii | 17,9(68) 82,1(312)
Daha odnce sigarayi birakma &ykiisii 8,4(32) 91,6(348)

%: Katilimci Sayis1 Yiizdesi; n: Katilimer Sayisi
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4.2. Kardiyovaskiiler Hastahklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi Olcegine iliskin
Bulgular

Katilimeilarin Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-
BD) Olgegi toplam puan ortalamasi1 21,58+3,49 (min-maks: 3-28) olarak saptanmistir.
Cinsiyete gore incelendiginde kadin katilimcilarin puan ortalamasi 22,23+2,93 (min-
maks: 11-27), erkek katilimcilarin puan ortalamasi ise 21,1943,73 (min-maks: 3-28)
olarak belirlenmistir. Kadinlarin ve erkeklerin puan ortalamalar: istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermistir (p<0,05).

Medeni durum agisindan degerlendirildiginde evli katilimeilarin puan ortalamasi
21,66+3,47 (min-maks: 3-27), bekar katilimcilarin puan ortalamast 21,73+2,89 (min-
maks: 15-26) ve dul katilimcilarin puan ortalamasi 20,98+3,72 (min-maks: 11-28) olarak
saptanmugtir. Medeni duruma gére KARRIF-BD puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Meslek gruplarina gore incelendiginde emekli/galismayan/6grenci grubunun puan
ortalamast 21,42+3,28 (min-maks: 8-27), hizmet ve is¢i grubunun 21,9743,12 (min-
maks: 11-26), serbest meslek grubunun 21,76+4,47 (min-maks: 3-28), kamu ve biiro
calisanlarinin 22,76+2,13 (min-maks: 19-26) ve saglik ¢alisanlarinin puan ortalamasi
20,92+4,26 (min-maks: 12-26) olarak belirlenmistir. Meslek gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamastir (p>0,05).

Egitim diizeyi agisindan degerlendirildiginde okur-yazar olmayan katilimcilarin
KARRIF-BD 6l¢egi puan ortalamasi 22,68+3,78 (min-maks: 11-26), okur-yazar olanlarin
19,53+4,10 (min-maks: 13-26), ilkokul mezunlarinin 21,57+3,42 (min-maks: 8-27),
ortaokul mezunlarinin 22,414+2,71 (min-maks: 15-26), lise mezunlarinin 22,42+2,71
(min-maks: 8-28) ve {iniversite (lisans ve lisans iistii) mezunlarinin puan ortalamasi
21,20+3,89 (min-maks: 3-27) olarak belirlenmistir. Egitim diizeyi ile bilgi diizeyi
puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Aylik gelir diizeyine gore degerlendirildiginde diisiik gelir grubunun KARRIF-BD
Olcegi puan ortalamasi 21,46+3,48 (min-maks: 8-27), orta gelir grubunun 21,70+3,02
(min-maks: 13-28), orta-yliksek gelir grubunun 21,63+4,82 (min-maks: 3-26) ve yliksek
gelir grubunun 21,5143,83 (min-maks: 11-26) olarak belirlenmistir. Aylik gelir durumu
ile KARRIF-BD &lgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir (p>0,05).
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Katilimcilarin yagsamlarinin ¢ogunu gegirdikleri yer agisindan degerlendirildiginde
kdy/kasabada yasayanlarin KARRIF-BD 6lcegi puan ortalamasi 20,63+4,20 (min-maks:
16-26), ilcede yasayanlarin puan 21,08+2,75 (min-maks: 13-25), sehirde yasayanlarin
20,68+4,98 (min-maks: 3-27) ve biiyiik sehirde yasayanlarin 21,75+3,36 (min-maks: 8-
28) olarak saptanmistir. Yerlesim yeri ile KARRIF-BD 6lgegi puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Katilimcilarin birlikte yasadiklart kisiler agisindan incelendiginde ¢ekirdek aile ile
yasayanlarin puan ortalamasi 21,65+3,60 (min-maks: 3-28), tek basina yasayanlarin
21,22+3,57 (min-maks: 11-26) ve aile bireylerinden biri ile yasayanlarin puan ortalamasi
21,69+3,58 (min-maks: 8-26) olarak belirlenmistir. Birlikte yasanan kisi durumu ile
KARRIF-BD 6lgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05).

Katilimcilarin sosyodemografik dzelliklerine gére KARRIF-BD 6lgegi puanlaria

iliskin bulgular Tablo 7’de sunulmustur.

Tablo 7. Katihmeilarin sosyodemografik ozelliklerine gore KARRIF-BD olcegi puanlarina iliskin
bulgular

Ort. £SS Test Tiirii t/F(df) P
Cinsiyet Kadin 22,23+2.93 *t-testi t(377)= 2,751 0,006
Erkek 21,1943,73
Medeni Durum | gyjj 21,66+3,47 *ANOVA F(2)= 0,643 0,526
Bekar 21,73+£2,89
Dul 20,98+3,72
Meslek . *Kruskal- 0,317
Emekli/Cahsmayan/ | ) 451398 | wallis
Ogrenci
Hizmet/Isci 21,9743,12
Serbest Meslek 21,76+4,47
Kamu/Biiro 22,76+2,13
Saglik Caligani 20,9244,26
Egitim Diizeyi 5 ANOVA F(5)=2,231 0,051
Okur-Yazar 22.6843,78
Olmayan
Okur-Yazar 19,53+4,10
Ilkokul 21,574£3,42
Ortaokul 22.41+2.71
Lise 22,42+2.71
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Tablo 7. (Devami)

Universite 21,20+3,89
Aylik Gelir Diisiik 21,46+3,48 Kruskal- 0,731
Orta 21,70+3,02 Wallis
Orta-Yiiksek 21,63+4,82
Yiiksek 21,51+3,83
Yasam Yeri Koy/Kasaba 20,63+4,20 ANOVA | F(3)=1,441 0,231
Ilge 21,08+2,75
Sehir 20,68+4,98
Biiyiik Sehir 21,75+3,36
Birlikte Yasanan | Cekirdek Aile 21,6543,60 ANOVA | F(2)=0,170 0,844
Kisiler Tek Basina 21,2243,52
A}lf: Bireylerinden 21,6943.58
Biri

SS. Standart Sapma; Ort: Ortalama, F: Oneway ANOVA Testi, t: Bagimsiz Student t-testi, df: Serbestlik
Derecesi, p: Anlamlilik Diizeyi, p < 0,05 anlamh

*[kili gruplarda bagimsiz Orneklem t-testi, ii¢ ve iizeri gruplarda ANOVA; normal dagihm
saglanmadiginda Kruskal-Wallis testi uygulanmistir.

Katilimeilarin ek hastalik sayisina gore degerlendirilmesinde; ek hastaligi
bulunmayanlarin KARRIF-BD 6lcegi puan ortalamasi 21,50+3,44 (min-maks: 8-26), bir
adet ek hastaligi bulunanlarin 21,5043,78 (min-maks: 3-27), iki adet ek hastalig
bulunanlarin 21,78+3,43 (min-maks:11-27), li¢ adet ek hastaligi bulunanlarin 21,09+3,42
(min-maks: 11-26) ve dort adet ek hastalig1 bulunanlarin 22,57+2,38 (min-maks: 16-28)
olarak saptanmistir. Ek hastalik sayis1 ile KARRIF-BD &lcegi puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (Tablo 8).

Katilimcilarin -~ girisimsel  islem  ve  operasyon  Oykiisii  ac¢isindan
degerlendirilmesinde; Oykiisii olmayanlarin KARRIF-BD 6lgegi puan ortalamasi
21,66+3,70 (min-maks: 3-27) ve dykiisii bulunanlarin ise 21,46+3,18 (min-maks: 11-28)
olarak belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda gruplar arasinda anlamli fark

saptanmamugstir (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Katihmcilarin klinik dzelliklerine gore KARRIF-BD ol¢egi puanlarina iligkin

bulgular
Ort. £SS Test Tiirii p
Ek Hastalik Sayis1 0 21,50 + 3,44 | *Kruskal-Wallis 0,618
1 21,50 +£ 3,78
2 21,78 + 3,43
3 21,09 + 3,42
4 22,57+2.38
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Tablo 8. (Devami)

Girisimsel Islem/Operasyon | Yok 21,66 £ 3,70 | *Mann-Whitney U testi | 0,168

Oykiisii Var 21,46 + 3,18
SS. Standart Sapma,; Ort: Ortalama, p: Anlamlilik Diizeyi, p < 0,05 anlaml

*Mann-Whitney U testi, iki bagimsiz grubun medyanlarini, Kruskal-Wallis testi ise ii¢ veya daha
fazla bagimsiz grubun medyanlarint karsilastirmak i¢in kullanilir.

Katilimcilarin birinci derece akrabalarinda kalp-damar hastaligi 6ykiisii agisindan
KARRIF-BD 6&lgegi puanlart incelendiginde “evet” yamiti verenlerin puan ortalamasi
21,61£3,50 (min-maks: 8-28), “hayir” yanit1 verenlerin 21,56+3,39 (min-maks: 3-26) ve
“bilmiyorum” yanit1 verenlerin 20,66+4,15 (min-maks: 11-25) olarak belirlenmistir.
Yapilan ANOVA analizine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05).

Birinci derece akrabalarinda kronik akciger hastalign dykiisii agisindan KARRIF-
BD o6lcegi puanlarina baktigimizda “evet” yanit1 verenlerin puan ortalamasi 21,48+3,38
(min-maks: 8-27), “hayw” yamti verenlerin 21,67+3,53 (min-maks: 3-28) ve
“bilmiyorum” yanitt verenlerin 20,10+3,44 (min-maks: 11-24) olarak saptanmigstir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir (p>0.05, ANOVA).

Katilimeilarin birinci derece akrabalarinda diyabetes mellitus Oykiisii agisindan
KARRIF-BD 6lgegi puanlari degerlendirildiginde “evet” yaniti verenlerin puan
ortalamast 21,7543,30 (min-maks: 8-28), “hayir” yanit1 verenlerin 21,4443,71 (min-
maks: 3-27) ve “bilmiyorum” yanit1 verenlerin 18,75+4,36 (min-maks: 11-23) olarak
belirlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05,
ANOVA).

Birinci derece akrabalarinda kanser dykiisii agisindan KARRIF-BD 6lgegi puanlart
incelendiginde “evet” yanit1 verenlerin puan ortalamasi 22,13+2,94 (min-maks: 11-27),
“hayir” yanitt verenlerin 21,27+3,77 (min-maks: 3-28) ve “bilmiyorum” yanit1 verenlerin
17,88+3,65 (min-maks: 11-21) olarak belirlenmistir. Yapilan ANOVA analizine gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).

Katilimeilarin aile dykiisiine iligkin klinik 6zelliklerine gére KARRIF-BD &lgegi

puanlarma ait bulgular Tablo 9’da sunulmustur.
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Tablo 9. Katihmcilarin aile dykiisiine iliskin klinik 6zelliklerine gore KARRIF-BD olcegi

puanlarina ait bulgular

Hastalik Oykiisii Grup Ort. £ SS F(df) p
Kalp-Damar Evet 21,6143,50 F(2)=0,328 0,721
Hayir 21,56+3,39
Bilmiyorum | 20,66+4,15
Kronik Akciger Evet 21,48+3,38 F(2)=1,051 0,351
Hayir 21,67+3,53
Bilmiyorum | 20,10+3,44
Diyabetes Mellitus Evet 21,75+3,30 F(2)=3,051 0,048
Hayir 21,44+3,71
Bilmiyorum | 18,75+4,36
Kanser Evet 22,13+2,94 F(2)=7,975 <0,001
Hayir 21,27+3,77
Bilmiyorum | 17,88+3,65

SS. Standart Sapma; Ort: Ortalama, F: Oneway ANOVA Testi, df: Serbestlik Derecesi p: Anlamliik
Diizeyi, p < 0,05 anlamli

Katilimeilarin  kullandiklar1 tiitiin iiriinlerine gére KARRIF-BD 6lgegi puan
ortalamalar1 incelendiginde (bkz. Tablo 10); sigara kullananlarin puan ortalamasi
21,63+3,50 (min-maks: 3-28), sarma tiitlin kullananlarin 21,274+2,73 (min-maks: 15-25),
hem sigara hem sarma tiitiin kullananlarin 19,77+4,86 (min-maks: 11-25) ve diger tiitiin
iirlinleri (nargile, e-sigara, maras otu) kullananlarin puan ortalamasi 22,50+1,29 (min-
maks: 21-24) oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir (p>0,05).

Katilimcilarin daha 6nce sigara birakma Sykiisiine gore KARRIF-BD &lgegi puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde; “evet” diyenlerin puan ortalamasi 21,43+3,28 (min-
maks: 14-27), “hayir” diyenlerin ise 21,59+3,51 (min-maks: 3-28) olarak hesaplanmis ve
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 10).

Sigara birakma poliklinigine bagvuru Oykiisii acisindan incelendiginde; “evet”
yanitt verenlerin puan ortalamast 21,6343,48 (min-maks: 11-27), “hayurr” yaniti
verenlerin ise 21,57+3,49 (min-maks: 3-28) olarak bulunmus olup gruplar arasinda

anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Tiitiin iriinii kullanimy, sigara birakma oyKiisii ve sigara birakma poliklinigine
basvuru oyKkiisiine gore KARRIF-BD 6lcegi puanlarina iliskin bulgular

Ort. £ SS Test Tiirii t/F(df) p
— " —

Igu}la.r.nlan Tiitiin Sigara 21,6343.50 ANOVA F(3)=0,954 0,415
Urlinii

Sarma Tiitlin | 21,27+2,73

Sigara  + 149 77,4 86

Sarma

Diger

(Nargile, E-1 5, 501129

sigara,

Maras otu)
Sigara Birakma | Evet 21,43+3,28 *t-testi t(377)=0,257 | 0,797
Oykdisii Hayir 21,59+3,51
Sigara Birakma | Evet 21,63+3,48 t-testi t(377)=0,107 | 0,915
g"hkhmgm‘“’ Hayir 21,5743,49

asvuru

SS. Standart Sapma; Ort: Ortalama, F: Oneway ANOVA Testi, t: Bagimsiz Student t-testi, df:
Serbestlik Derecesi, p: Anlamlilik Diizeyi, p < 0,05 anlamli
*Ikili gruplarda bagimsiz 6rneklem t-testi, ti¢ ve iizeri gruplarda ANOVA testi uygulanmigtir.

4.3. Sigaray1 Birakma Kararhiig Olcegine iliskin Bulgular

Katilimeilarin  Sigaray1r Birakma Kararliigi Olgegi toplam puan ortalamasi
24,60+10,22 (min-maks: 8-40) olarak saptanmis olup kadinlarin puan ortalamasi
22,59+10,29 (min-maks: 8-40), erkeklerin puan ortalamasi 25,78+10,02 (min-maks: 8-
40) bulunmustur. Cinsiyete gore sigaray1 birakma kararlilig1 puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

Medeni durum agisindan incelendiginde evli katilimcilarin puan ortalamasi
24,80+10,26 (min-maks: 8-40), bekarlarin 27,33+8,98 (min-maks: 14-40) ve dul olanlarin
22,63+10,22 (min-maks: 8-40) oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analiz
sonucunda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Meslek gruplarma gore degerlendirildiginde emekli/calismayan/6grenci grubunun
puan ortalamasi 24,58+10,35 (min-maks: 8-40), hizmet/is¢i grubunun 25,29+10,39 (min-
maks: 8-40), serbest meslek grubunun 25,07+£10,10 (min-maks: 8-40), kamu/biiro
calisanlarinin 22,47+9,04 (min-maks: 8-40), saglik calisanlarinin ise 23,42+10,41 (min-
maks: 8-40) oldugu goriilmiistiir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda gruplar arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Okur-yazar olmayanlarda sigaray1 birakma kararlilig1 puan ortalamasi 17,81+11,92
8-40), 8-40), ilkokul

(min-maks: okur-yazar olanlarda 23,9349,58 (min-maks:
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mezunlarinda 26,00+10,67 (min-maks: 8-40), ortaokul mezunlarinda 25,12+10,25 (min-
maks: 8-40), lise mezunlarinda 24,48+9,55 (min-maks: 8-40), tiniversite (lisans ve lisans
iistil) mezunlarinda ise 22,84+9,01 (min-maks: 8-40) olarak bulunmustur. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmistir (p<0,05).

Aylik gelir diizeyine gore sigaray1 birakma kararlilig1 puanlar1 degerlendirildiginde
diisiik gelir grubunda 24,96+10,22 (min-maks: 8-40), orta gelir grubunda 24,52+10,28
(min-maks: 8-40), orta-yiiksek gelir grubunda 23,13+10,86 (min-maks: 8-40) ve yiiksek
gelir grubunda 24,82+9,67 (min-maks: 8-40) oldugu saptanmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).

Katilimcilarin yagsamlarinin ¢ogunu gegirdikleri yer agisindan degerlendirildiginde
koy/kasabada yasayanlarin puan ortalamast 23,72+10,29 (min-maks: 8-40), ilcede
yasayanlarin 25,40+9,49 (min-maks: 8-40), sehirde yasayanlarin 25,03+8,99 (min-maks:
8-40) ve biiylik sehirde yasayanlarin 24,50+10,45 (min-maks: 8-40) oldugu goriilmiistiir.
Yapilan istatistiksel analiz sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05).

Birlikte yasanan kisiler agisindan incelendiginde ¢ekirdek aile ile yagsayanlarin puan
ortalamast 24,34+10,31 (min-maks: 8-40), tek basina yasayanlarin 25,04+10,42 (min-
maks: 8-40) ve aile bireylerinden biri ile yasayanlarin 25,06+10,06 (min-maks: 8-40)
oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Katilimeilarin sosyodemografik ozelliklerine gore Sigarayr Birakma Kararliligi

Olgegi puanlarina iliskin bulgular Tablo 11°de sunulmustur.

Tablo 11. Katihmcilarin sosyodemografik dzelliklerine gore Sigaray: Birakma Kararliig
Olgegi puanlarina iliskin bulgular

Ort. £SS Test Tiirii t/F(df) p
. Kadin 22,59+10,29 | “ttesti t(378)=-2,963 | 0,003

Cinstyet ’ d

Erkek 25,78+10,02

Evli 24,80+10,26 | *ANOVA | F(2)= 1,563 0,211
Medeni Durum | Bekar 27,3348,98

Dul 22,63+10,22

Emekli/Calismaya 24.58+10.35 *Kru.skal— 0,860
Meslek n/Ogrenci ’ =2 | Wallis

Hizmet/Isci 25,29+10,39
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Tablo 11. (Devami)

Serbest Meslek 25,07+10,10
Kamu/Biiro 22,47+9,04
Saglik Caligani 23,42+10,41
Okur-Yazar 17.81411,92 ANOVA F(5)=2,386 0,038
Olmayan
Okur-Yazar 23,93+9,58
Egitim Diizeyi flkokul 26,00+£10,67
Ortaokul 25,12+10,25
Lise 24,4849,55
Universite 22,84+9.01
- Kruskal- 0,777
Diisiik 24,96+10,22 Wallis
Aylik Gelir Orta 24,52+10,28
Orta-Yiiksek 23,13+10,86
Yiksek 24,82+9,67
Koy/Kasaba 23,72+£10,29 | ANOVA F(3)=0,129 0,943
. Ilce 25,40+£9,49
YasanTygen Sehir 25,03+8,99
Biiyiik Sehir 24,50+10,45
Cekirdek Aile 24,34+10,31 | ANOVA F(2)=0,214 0,808
Birlikte Yaganan | Tek Basina 25,04+10,42
Kisiler gﬁ? Bireylerinden 25,06+10,06

SS. Standart Sapma; Ort: Ortalama, F: Oneway ANOVA Testi, t: Bagimsiz Student t-testi, df:
Serbestlik Derecesi, p: Anlamlilik Diizeyi, p < 0,05 anlamh

*[kili gruplarda bagimsiz érneklem t-testi, ii¢ ve iizeri gruplarda ANOVA; normal dagilim
saglanmadiginda Kruskal-Wallis testi uygulanmustir.

Katilimeilarin ek hastalik sayisina gore degerlendirilmesinde; ek hastaligi
bulunmayanlarin puan ortalamasi 24,47+£9,75 (min-maks: 8-40), bir adet ek hastalig1
bulunanlarin  25,09+10,98 (min-maks: 8-40), iki adet ek hastaligt bulunanlarin
24,49+10,26 (min-maks:8-40), ii¢c adet ek hastalig1 bulunanlarin 24,98+9,60 (min-maks:
8-40) ve dort adet ek hastaligi bulunanlarin 22,47+10,63 (min-maks: 8-40) olarak
saptanmigtir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 12).

Katilimcilarin =~ girisimsel  islem  ve  operasyon  Oykiisii  a¢isindan
degerlendirilmesinde; 0ykiisli olmayanlarin ortalamasi 25,68+10,17 (min-maks: 8-40) ve
Oykiisii bulunanlarin ise 23,14+10,14 (min-maks: 8-40) olarak belirlenmistir. Yapilan
istatistiksel analiz sonucunda gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo

12).
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Tablo 12. Katiimcilarin klinik 6zelliklerine gore Sigaray1 Birakma Kararlihg Olgegi
puanlarmna iliskin bulgular

Ort. £SS Test Tiirii p

Ek Hastalik Sayis1 0 24,47 £9,75 | *Kruskal-Wallis 0,882

1 25,09+10,98

2 24,49+10,26

3 24,98 + 9,60

4 22,47£10,63
Girisimsel Yok 25,68+£10,17 | *Mann-Whitney U testi | 0,015
Islem/Operasyon Oykiisii | Var 23,14+10,14

SS. Standart Sapma,; Ort: Ortalama, p: Anlamlilik Diizeyi, p < 0,05 anlaml
*Mann-Whitney U testi, iki bagimsiz grubun medyanlarini, Kruskal-Wallis testi ise ii¢ veya daha
fazla bagimsiz grubun medyanlarini karsilastirmak igin kullanilir

Katilimcilarin birinci derece akrabalarinda kalp-damar hastaligi oykiisiine gore
Sigaray1 Birakma Kararlilig Olgegi puanlari incelendiginde “evet” yaniti verenlerin puan
ortalamasit 24,50+10,14 (min-maks: 8-40), “hayir” yanit1 verenlerin 25,27+10,36 (min-
maks: 8-40) ve “bilmiyorum” yaniti1 verenlerin 21,44+11,94 (min-maks: 8-40) olarak
belirlenmistir. Yapilan ANOVA analizine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Birinci derece akrabalarinda kronik akciger hastaligi Oykiisiine gore Sigarayi
Birakma Kararliligi Olgegi puanlarina baktigimizda “evet” yaniti verenlerin puan
ortalamast 25,06+9,92 (min-maks: 8-40), “hayir” yanit1 verenlerin 24,61+10,26 (min-
maks: 8-40) ve “bilmiyorum” yanit1 verenlerin 19,70+12,09 (min-maks: 8-40) olarak
saptanmigtir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlenmemistir
(p>0,05, ANOVA).

Katilimcilarin birinci derece akrabalarinda diyabetes mellitus Oykiisiine gore
Sigaray1 Birakma Kararliligi Olgegi puanlari degerlendirildiginde “evet” yanit1 verenlerin
puan ortalamasi 24,52+10,19 (min-maks: 8-40), “hayir” yanit1 verenlerin 25,11£10,16
(min-maks: 8-40) ve “bilmiyorum” yaniti verenlerin 18,87+11,72 (min-maks: 8-40)
olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(p>0,05, ANOVA).

Birinci derece akrabalarinda kanser Oykiisiine gore Sigarayr Birakma Kararliligi
Olgegi puanlar1 incelendiginde “evet” yaniti verenlerin puan ortalamasi 24,57+10,22
(min-maks: 8-40), “hayir” yanit1 verenlerin 24,68+10,20 (min-maks: 8-40) ve

“bilmiyorum” yanit1 verenlerin 23,44+11,78 (min-maks: 8-40) olarak belirlenmistir.
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Yapilan ANOVA analizine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05).
Katilimeilarin aile oykiisiine iliskin klinik 6zelliklerine gore Sigarayr Birakma

Kararlihig: Olgegi puanlarina ait bulgular Tablo 13’da sunulmustur.

Tablo 13. Katihmcilarin aile dykiisiine iliskin klinik ozelliklerine gore Sigaray: Birakma
Kararlihig Ol¢egi puanlarina ait bulgular

Hastalik Oykiisii Grup Ort. £ S8 F(df) p
Kalp-Damar Evet 24,50+10,14 F(2)=0,630 | 0,533
Hayir 25,27+10,36
Bilmiyorum 21,44+11,94
Kronik Akciger Evet 25,06+9,92 F(2)=1,257 | 0,286
Hayir 24,61£10,26
Bilmiyorum 19,70£12,09
Diyabetes Mellitus Evet 24,52+10,19 F(2)=1,430 | 0,241
Hayir 25,11+10,16
Bilmiyorum 18,87£11,72
Kanser Evet 24,57+10,22 F(2)=0,065 | 0,937
Hayir 24,68+10,20
Bilmiyorum 23,44+11,78
SS. Standart Sapma; Ort: Ortalama, F: Oneway ANOVA Testi, p: Anlamlilik Diizeyi, p < 0,05
anlaml

Katilimeilarin kullandiklar: tiitiin dirlinlerine gore Sigarayr Birakma Kararliligi
Olgegi puan ortalamalar1 incelendiginde (bkz. Tablo 14); sigara kullananlarin puan
ortalamasi 24,68+10,25 (min-maks: 8-40), sarma tiitiin kullananlarin 22,16+10,21 (min-
maks: 8-40), hem sigara hem sarma tiitiin kullananlarin 24,334+9,81 (min-maks: 12-40)
ve diger tiitiin Urilinleri (nargile, e-sigara, maras otu) kullananlarin puan ortalamasi
29,85+11,89 (min-maks: 18-40) oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analiz
sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0,05).

Katilimeilarin daha Once sigara birakma Oykiisii agisindan degerlendirildiginde;
“evet” diyenlerin puan ortalamasi 27,344+9,52 (min-maks: 8-40), “hayir” diyenlerin ise
24,35+10,26 (min-maks: 8-40) olarak hesaplanmig ve gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 14).

Sigara birakma poliklinigine bagvuru Oykiisii acisindan incelendiginde; “evet”

yanit1 verenlerin puan ortalamasi 25,20+8,99 (min-maks: 8-40), “hayir” yanit1 verenlerin
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ise 24,47+10,48 (min-maks: 8-40) olarak bulunmus olup gruplar arasinda anlaml1 bir fark
saptanmamugstir (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Tiitiin iiriinii kullanimy, sigara birakma 6yKkiisii ve sigara birakma poliklinigine
basvuru oyKkiisiine gore Sigaray1 Birakma Kararhihg Olc¢egi puanlarina iliskin bulgular

Ort. £ SS Test Tiirii t/F(df) p
Kullanlnlan Sigara 24,68+10,25 *ANOVA F(3)=0,685 0,562
Tiitiin Uriini Sarma Tiitiin 22,16+10,21

Sigara + Sarma | 24,33+9,81
Diger (Nargile,
E-sigara, Marag | 29,85+11,89

otu)
§igara Birakma | Evet 27,34+9,52 *t-testi t(378)=-1,584 | 0,114
Oykiisii Hayir 24,35+10,26
Sigara Birakma | Evet 25,20+8,99 t-testi t(110)=0,587 0,559
g"hkhmgm@ Hayir 24,47+10,48
asvuru

SS. Standart Sapma; Ort: Ortalama, F: Oneway ANOVA Testi, t: Bagimsiz Student t-testi, df:
Serbestlik Derecesi, p: Anlamlilik Diizeyi, p < 0,05 anlamli
*1kili gruplarda bagimsiz orneklem t-testi, ti¢ ve iizeri gruplarda ANOVA testi uygulanmistir

4.4.Korelasyon Analizi Bulgular:

Calismada kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi, sigaray1 birakma
kararlilig1 ve bazi degiskenler arasindaki iligkileri degerlendirmek amaciyla Pearson
korelasyon analizi yapilmistir. Analiz sonuglarina gore, sigaray1 birakma kararliligr ile
kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi arasinda anlamli bir iligki
saptanmamugstir (p>0,05) (Tablo 15).

Yas ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi arasinda negatif
yonde zayif diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=-0,141; p=0,006) (Tablo 15).
Buna gore, yas arttikca kardiyovaskiiler risk faktorlerine iliskin bilgi diizeyi azalmaktadir.
Yas ile sigara birakma kararlilig1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo 15).

Viicut kitle indeksi ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi ve
sigara birakma kararlilig1 arasinda anlamli iligski saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 15).

Giinliik tiiketilen paket miktari ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi

diizeyi arasinda negatif yonde zayif diizeyde anlaml bir iligki saptanmistir (r=-0,137;
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p=0,008) (Tablo 15). Buna gore giinliik tiiketilen paket miktar1 arttik¢a risk faktorleri
bilgi diizeyi azalmaktadir. Sigara birakma kararlilig ile iliskisine baktigimizda anlaml
bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 15).

Tiitlin kullanim siiresi ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi
arasinda negatif yonde zayif diizeyde anlaml bir iliski saptanmistir (r=0,210; p<0,01)
(Tablo 15). Tiitiin kullanim siiresi arttik¢a kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri
bilgi diizeyi azalmaktadir. Katilimcilarin tiitin kullanim siiresi ile sigara birakma
kararlilig1 arasinda anlamli iligski saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 15).

Kardiyovaskiiler hastalik tani siiresi ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri
bilgi diizeyi ve sigara birakma kararlilig1 arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 15).

Gecmiste sigara kullanimini birakma siiresi ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk
faktorleri bilgi diizeyi arasinda anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 15).
Sigaray1 birakma kararlilig1 ile arasinda negatif yonde zayif ancak anlamli olmayan bir
iligki saptanmstir (r=-0,202; p>0,05) (Tablo 15). Bu bulgu, sigaray1 birakma stiresi artsa

bile birakma kararliliginin belirgin sekilde degismedigini géstermektedir.

Tablo 15. Korelasyon analizine iliskin bulgular

r P
Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi-Sigaray1 birakma | 0,044 0,390
kararlilig
Yas-Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi -0,141 | 0,006
Yas-Sigaray1 birakma kararlilig1 0,045 0,385
Viicut kitle indeksi-Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi | 0,031 0,541
Viicut kitle indeksi-Sigaray1 birakma kararlilig 0,006 0,913
Giinliik tiitlin tiiketim miktari-Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri | -0,137 0,008
bilgi diizeyi
Giinliik tiitiin tiiketim miktari-Sigaray1 birakma kararlilig: -0,043 | 0,402
Tiitiin kullanim siiresi-Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi | -0,210 0,000
diizeyi
Tiitlin kullanim siiresi-Sigaray1 birakma kararlilig1 -0,084 | 0,102
Kardiyovaskiiler hastalik tanmi siiresi-Kardiyovaskiiler hastaliklar risk | 0,008 0,878
faktorleri bilgi diizeyi
Kardiyovaskiiler hastalik tani siiresi-Sigaray1 birakma kararliligi 0,019 0,715
Gegmigte sigara birakma siiresi-Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri | 0,248 0,233
bilgi diizeyi
Gegmiste sigara birakma siiresi-Sigaray1 birakma kararlilig -0,202 | 0,333

r: Pearson Korelasyon Katsayist (0,00=notr korelasyon, 0,01-0,29=zayif korelasyon, 0,30-0,70=
orta diizeyde korelasyon, 0,71-0,99=giiclii korelasyon, 1,00=miikemmel korelasyon), p: Anlamlilik
Diizeyi, p <0,05 anlamh

60



5. TARTISMA

Calismamiz, tiitlin {riinii  kullanan ve kardiyovaskiiler hastaligt olanlarda
kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi ve sigara birakma kararliligi
arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla gerceklestirilmistir. Bu bdliimde
aragtirmanin bulgulari, mevcut literatiir dogrultusunda ele alinarak ii¢ ana baglik altinda

tartigilmstir.

5.1. Katimcilarin Sosyodemografik, Klinik ve Tiitiin Kullanim Ozelliklerine Gére
Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD) Olcegi
Puanlarimin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin KARRIF-BD Olgegi puan ortalamasi 21,58+3,49 olarak
bulunmustur. Literatirde KARRIF-BD Olcegi kullanilarak yapilan calismalar
incelendiginde, farkli hasta ve erigkin gruplarinda degisen bilgi diizeyleri rapor edilmistir.
Calismamizin bilgi diizeyi ortalamasinin bir¢ok ¢alismada bildirilen puanlara kiyasla
daha yiiksek oldugu dikkati cekmektedir. Tan ve ark. (2013) tarafindan kirsal kesimde
yasayan kadinlara yonelik yapilan bir calismada kardiyovaskiiler hastaliklar risk
faktorleri bilgi diizeyi puan ortalamasi 13,0546,93 olarak bulunmustur.®® Arastirmaya
katilan kadinlarin ortalama yaslari 50,17 + 15,00 olarak bulunmustur. Bizim
calisgmamizda yas ortalamasi 58,61£11,31 olup katilimcilarimiz %36,8’1 kadinlardan
olusmaktadir. Orneklemimize kardiyovaskiiler hastalig1 bulunan bireylerin dahil edilmesi
ve saglik merkezine erisim imkaninin daha yiiksek olmasi bilgi diizeyi puanlarinin daha
yiiksek ¢ikmasina sebep olmus olabilir.

Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD) puan
ortalamasi cinsiyete gore incelendiginde, kadin katilimcilarin bilgi diizeyleri puaninin
erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05). Literatiire
baktigimizda Kiiciik ve ark. (2022) tarafindan yapilan arastirmada KVH risk faktorleri
bilgi diizeyi ile cinsiyet arasinda bizim bulgumuzu destekleyen anlamli iligkiler
bildirilmistir. '°7 Benzer sekilde, Tong Shen ve ark. tarafindan yiiriitiilen ¢alismada da
kadin hastalarin kardiyovaskiiler hastaliklara yonelik bilgi diizeylerinin erkeklerden daha

yiiksek oldugu rapor edilmistir.!® Ghamri ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada
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kadimlarin sigaranin kardiyovaskiiler hastalik i¢in bir risk faktorii oldugunu bilme orani
erkeklerden daha yliksek bulunmustur. Buna karsilik, diyabetin bir KVH risk faktori
oldugunu bilme diizeyi erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek rapor edilmistir.!%
Calismada genel bilgi diizeyine iligkin belirgin bir istiinliik saptanmamis ve risk
faktorlerine gore cinsiyet farkliliklarinin degiskenlik gosterdigi belirtilmistir. Bu durum,
risk faktorlerinin tek tek incelendigi bazi ¢caligmalardan farkli olmakla birlikte, genel bilgi
diizeyi agisindan kadinlarin daha avantajli oldugunu bildiren diger ¢aligmalarla uyum
gostermektedir. Kadinlarin genel bilgi diizeyinde erkeklerden {iistiin olmasinin, saglik
hizmetlerini daha fazla kullanmalari, saglik bilgilerine daha sik maruz kalmalari, saglik
okuryazarlig1 diizeyinin daha yiiksek olmasina bagli olabilecegi diistiniilebilir. Yardimc1
Giirel ve Giiner (2024) tarafindan yapilan bir ¢aligmada Tiirkiye’de kadinlar arasinda
kardiyovaskiiler hastalik risk faktorii bilgi diizeyinin 6nemli bir 6ngoriiciisii olarak saglik
okuryazarlig1 belirlenmistir.''% Saglik okuryazarhgini gelistirmeye yonelik miidahaleler
ozellikle KVH farkindaligimi ve bilgi diizeyini artirmada etkili olabilir. Saglik
okuryazarliginin kadinlarda ytiksek olmasi kardiyovaskiiler hastaliklara yonelik onleyici
saglik stratejilerinin planlanmasinda cinsiyete 6zel yaklagimin 6nemini artirir.
Katilimeilarin egitim durumu incelendiginde % 4,2’si (n=16) okur-yazar olmayan,
% 3,9’u (n=15) okur-yazar, % 37,9’u (n=144) ilkokul mezunu, % 16,3’ii (n=62) ortaokul
mezunu, % 22,1°1 (n=84) lise mezunu, % 15,5’1 (n=59) iiniversite mezunu olarak
belirlenmistir. Gruplarin egitim diizeyine gore KARRIF-BD Olgegi puanlari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05). Literatiire baktigimizda Kirag ve
Caliskan’1n (2020), Y1lmaz ve Boylu’nun (2015) calismalarinda katilimcilarin KARRIF-
BD puaninin egitim seviyesi liniversite mezunu olanlarda digerlerine gore daha yiiksektir
ve istatistiksel olarak anlamli fark vardir.!':!12 Egitim seviyesinin yiikselmesiyle birlikte
bilgi seviyesinin artmasi beklenen bir durumdur. Yurt disinda yapilan g¢aligmalara
baktigimizda Kuzey irlanda’da Al Hamarneh ve ark.’nin (2011) ve iran’da Chohedri ve
ark.’nin (2012) yetiskin bireyler iizerinde yaptig1 calismalarda yiiksek egitim seviyesi
yiksek bilgi puani ile iligkilidir.!!3!14!15 Bulgumuz, bu ¢aligmalarin sonuglariyla
ortismemektedir. Literatiirde egitim diizeyinin KVH geligme riski veya KVH olaylari ile
iligkisi inceleyen calismalar mevcuttur. Magnani ve arkadaslarinin (2024) JAMA
Cardiology’de yayimlanan genis kohort analizinde, Kilander ve arkadaslarinin (2001) ve
Honjo ve arkadaglar1 (2008) yaptig1 ¢alismalarda diisiik egitim diizeyi, KVH ve alt
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tiplerinin goriilme sikliginda artis ile iligkili bulunmus ve risk faktorleri ile KVH olaylari
arasindaki iliskinin diisiik egitim diizeyine sahip bireylerde daha belirgin oldugu rapor
edilmigtir.!'1&117-118 Ancak bu ¢aligmalar, bilgi diizeyi degil KVH riski veya olay gelisimi
iizerine odaklanmistir. Dolayisiyla bu ¢aligmalarin egitim-risk iligkisini desteklemesi,
bizim c¢alismamizdaki egitim-bilgi diizeyi iliskisinin anlamsiz = ¢ikmasiyla
celismemektedir. Calismamizda katilimeilarin % 37,9’unun ilkokul mezunu olmasi ve
orneklemimizin kardiyovaskiiler hastaligt mevcut olan bireylerden olusmasi bu
caligmalarin bulgulartyla ortiismektedir. Katilimeilarin kardiyovaskiiler hastalik tanisi
alma yili ortalamasi 8,56+8,56 olarak bulunmustur ve katilimecilarin % 71,67s1
kardiyovaskiiler hastalik disinda baska bir ek kronik hastaliga da sahiptir. Mevcut
bulgumuz, kronik hastalik nedeniyle daha fazla saglik hizmeti alma veya 6rneklemimizin
kardiyovaskiiler hastaliga sahip olan bireylerden olusmasi nedeniyle bilgi diizeyinin
egitimden bagimsiz olarak artmis olabilecegini diistindiirmektedir.

Katilimeilarin ek kronik hastalik sayisina gére KARRIF-BD odlgegi puanlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Ugar ve Arslan’in
(2017) ¢alismasinda da kronik hastalig1 olan bireylerin olmayanlara gore dlgek puanlar
anlaml yiiksektir.!'* Calismaya bir aile saglig1 merkezine herhangi bir sebeple gelen, 18
yas ve ustli, KVH tanis1 almamis 121 birey dahil edilmis olup katilimcilarin %69,4’iinde
herhangi bir kronik hastalik bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda katilimcilarin %
71,6’s1 ek kronik hastaliga sahiptir. Bu durum gruplar arasi farkin ortaya c¢ikmasini
zorlastirmig olabilir. Yapilan ¢aligmada, ¢coklu morbiditenin genel pratisyenlikte saglik
hizmeti kullanimini artirdigt; ancak her ek kronik hastaligin, bu kullanim artisin1 aym
oranda yiikseltmedigi gosterilmistir.'"” Calismamizda ek kronik hastaliga sahip
katilimeilarin %27,6’s1 bir adet, %25°1 iki adet, %13,4’1 li¢ adet ve %5,5’1 dort adet ek
kronik hastaliga sahiptir. Ek kronik hastaliga sahip katilimcilarin ¢ogunun tek bir ek
kronik hastalifa sahip olmasi, bu grubun saglik hizmeti kullanim oranmin yiiksek
olabilecegini ve risk faktorleri bilgi diizeyi seviyesinin buna bagli olarak yliksek
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda katilimcilarin %42,4’{iniin daha 6nce bir girisimsel islem veya
operasyon ge¢irdigi belirlenmis olup, operasyon deneyiminin kardiyovaskiiler hastaliklar
risk faktorleri bilgi diizeyini artirabilecegi yoniindeki ongoriimiize ragmen gruplar

arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (p>0,05). Nolan ve McKee (2016) tarafindan
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yiiriitiilen ¢aligmada, perkiitan koroner girisim (PCI) sonras1 hastalarda bilgi diizeyinin
diisiik oldugu ve risk faktorii profili ile bilgi arasinda anlamli bir iliski bulunmadig:
goriilmiistiir.!?° Calismada katilimeilarin yanit oran1 %67 ve katilicilarin yas ortalamasi
65,79 £ 9,9 olarak belirlenmistir. Katilimcilarin %59'unun elektif PCI'si mevcut
bulunmustur.  Arastirmacilar, hastanede kalis siiresinin  kisalmasi, kardiyak
rehabilitasyona diisiik katilim ve hastalarin “PCI sonrasi hastaligin artik kendileri igin bir
tehdit olmadig1” yoniindeki yanlis inanclarmin bilgi yetersizligine katkida
bulunabilecegini belirtmistir. Yapilan baska bir calismada koroner arter bypass greftleme
(CABG) operasyonu geciren hastalarin PCI hastalarina kiyasla daha yiiksek bilgi
puanlarina ve daha iyi risk kontrol diizeylerine sahip oldugu bildirilmektedir.!?! Bu farkin
CABG sonrast daha uzun hastane yatis siiresi, daha yogun danismanlik, daha sik
rehabilitasyon programlarina katilim ve daha fazla klinik temas gibi ek egitim
firsatlarindan kaynaklanabilecegi belirtilmektedir. Kapko ve Krzych (2016) tarafindan
yapilan bir ¢alismada akut koroner sendromu sonrasi rehabilitasyona katilan hastalarda
uygulanan genisletilmis egitim programinin, kardiyovaskiiler risk faktorleri bilgi
diizeyini anlaml sekilde artirdig1 bildirilmistir.'?> Bizim ¢aligmamizda girisimsel islem
tirleri ve hastalarin islem sirasindaki klinik durumlar1 farklilik gostermis olabilir.
Ulkemizde kalp cerrahisi ve girisimsel kardiyoloji sonrasinda verilen taburculuk
egitiminin standardize olmayisi, kardiyak rehabilitasyona katilim oranlarinin diisiik
olmasi bilgi diizeyinin beklenen sekilde artmamasmin en 6nemli nedenlerinden biri
olabilir. Bu durum, postoperatif izlemin ve cerrahi sonrasi bakimin siirekliliginin
saglanmasinda aile hekimlerinin roliinii kritik hale getirmektedir; aile hekimleri,
hastalarin taburculuk sonrasi egitimlerini pekistirerek risk faktorleri farkindaligim
artirabilir ve komplikasyonlarin énlenmesine katkida bulunabilir.

Birinci derece akrabalarinda kalp-damar hastaligi dykiisiine gore KARRIF-BD
Olgegi puanlari incelendiginde yapilan analiz sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0,05). Gilirdogan ve arkadaslarinin 2014 yilinda 6grencilerden olusan
katilimeilarla yaptig1 calismada ailede kalp hastalig1 dykiisii olup olmamasi ile KARRIF-
BD 6lgek toplam puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmustur.'?* .Benzer sekilde
Ors ve Tiimer’in yaptig1 ¢aligmada da ailede kalp hastalig1 dykiisii olup olmamas ile
KARRIF-BD &lgek toplam puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmustur.®

KARRIF-BD 6l¢eginin gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasini yapan Arikan ve arkadaslarinin
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caligmasinda ve Tan ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptig1 ¢aligmada ailesinde kalp
hastalig1 bulunanlarin kardiyovaskiiler risk faktorleri ile ilgili bilgi diizeylerinin daha
yiiksek oldugu belirtilmektedir.®* Ailede kalp hastaligi dykiisii bulunmasinin diger aile
bireyleri i¢in de risk olusturmasi sebebiyle bilgi diizeylerini yiikselttigi ve farkindalik
olusturdugu soylenebilir. Calismamizda katilimcilarin biiylik ¢ogunlugunda (%74,7)
birinci derece akrabalarda kardiyovaskiiler hastalik dykiisiiniin bulunmasi, olas1 bir farkin
ortaya ¢ikmasini gii¢lestirmis olabilir. Katilimcilarin kardiyovaskiiler hastaliga sahip
bireylerden olusmasi ve %74,7’sinde birinci derece akrabalarda kardiyovaskiiler hastalik
Oykiislinlin bulunmas1 sebebiyle saglik hizmetlerini sik kullanmalari, ailede KVH
oykiistinden bagimsiz olarak bilgi diizeylerinin yiiksek olmasina katki saglamis olabilir.
Birinci derece akrabalarinda diabetes mellitus ve kanser dykiisiine gére KARRIF-BD
olgegi puanlari incelendiginde yapilan analiz sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmistir (p<0,05). Yapilan bir calisma, ailede diyabet 0ykiisii olan bireylerin yasam
tarz1 risk faktorlerine iliskin farkindalik ve kardiyovaskiiler risk profillerinin daha farkl
oldugunu ortaya koymustur.'?* Yetiskinler tizerinde yapilan bir ¢alismada ailede diyabet
oykiisii, bireylerin saglik bilgisi ve saglikli davramislara katilimini artirmistir.!?> Bu
bulgular, ailede diyabet ve kanser Oykiisii olan bireylerin, saglik bilgisi ve farkindalik
diizeylerinin, yalnizca genetik risk degil ayni zamanda saglik sistemine daha sik
bagvurma ve saglik davranislarina daha aktif katilim ile de iliskilendirilebilecegini
diistindiirmektedir. Yapilan bir calismada saglikli yasam tarzi faktorlerine (sigara
kullanmamak, BMI <30, diizenli fiziksel aktivite ve saglikli beslenme) uyan bireylerin
kronik hastalik, diyabet, miyokard enfarktiisii ve kanser risklerinin belirgin sekilde
azaldig1 gdzlemlenmistir.'2® Bizim calismamizda DM ve kanser dykiisiine gére KARRIF-
BD puanlari arasinda anlamli bir fark bulunmasi, katilimcilarin yalnizca genetik riskleri
nedeniyle degil, ayn1 zamanda saglik hizmetleri ve danigmanlik programlar1 araciligiyla

artan bilgi ve farkindalik seviyeleri ile agiklanabilir.

5.2. Katimcilarin Sosyodemografik, Klinik ve Tiitiin Kullanim Ozelliklerine Gore
Sigaray1 Birakma Kararliig Olcegi Puanlarinin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin  Sigaray1r Birakma Kararliigi Olgegi toplam puan ortalamasi
24,60+10,22 olarak hesaplanmistir. Sigara birakma kararliligi motivasyon, Onceki

birakma deneyimleri, bagimhilik diizeyi, sosyodemografik 6zellikler, sosyal destek ve
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cevresel etmenler gibi birgok faktdrden etkilenmektedir. Caligmamizda elde edilen 40
tizerinden 24,60+10,22 puanlik kararlilik diizeyi bireylerin orta diizeyden biraz yiiksek
bir kararliliga sahip oldugunu, ancak bu kararliligi davranisa doniistirmek igin ek
miidahalelere ihtiya¢ duyabileceklerini gostermektedir.

Kadmlarin Sigaray1 Birakma Kararlihg Olgegi toplam puan ortalamasi
22,59+10,29 (min-maks: 8-40), erkeklerin puan ortalamasi 25,78+10,02 (min-maks: 8-
40) bulunmustur. Cinsiyete gore sigaray1 birakma kararlilig1 puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Literatiirde de kadinlarin belirli birakma
girisimlerinde erkeklere gore daha fazla giicliik yasadigi bildirilmistir (Smith ve
ark.,2016). Yapilan baska bir ¢alismada birakma sonrasi kilo alimi konusunda endise
duyan kadinlarin sigarayr birakma konusunda daha az motivasyona sahip olduklar
goriilmektedir (Weekley ve ark.,1992). Kadinlar ayrica sigaray1 birakmanin artan stres ve
olumsuz duygu durumlarina yol acacagindan daha fazla endise duymaktadir (Sorensen
ve Pachacek, 1987). Kadinlarin sigara igmenin olumsuz duygu durumlarini azaltacagi
konusunda daha fazla beklentisi vardir (Brandon ve Baker, 1991) ve olumsuz duygu
durumlarina veya strese yanit olarak sigara ictiklerini bildirme olasiliklar1 daha ytiksektir
(Livson ve Leino, 1988). Dahasi, olumsuz etki iceren durumlarda kadinlar sigaraya
direnme becerilerinde daha diisiik 6z yeterlilik bildirmektedir (Abrams ve ark., 1987).
Sigaray1 birakmanin algilanan faydalar1 konusunda cinsiyetler arasinda da farkliliklar
bulunmaktadir. Kadinlarin sigarayr birakmanin saglik yararlarini kabul etme olasilig1
erkeklerden daha diisiiktiir (Sorensen ve Pachacek, 1987) ve saglik yararlar1 elde etmek
icin sigaray1 birakma motivasyonlar1 daha diisiiktiir (Curry ve ark., 1997). Kapsamli bir
epidemiyolojik aragtirmada, saglik sorunlar1 yasayan kadinlarin sigaray1 birakma olasiligi
erkeklerden daha diisik bulunmustur (McKee ve ark., 2003). Bu bulgular,
calismamizdaki erkeklerin sigaray1 birakma kararliligi puanlarinin kadinlara gore daha
yiiksek ¢ikmasiyla paralellik gostermektedir. Sigaray1 birakma kararliligi, motivasyon ve
davranigsal niyetin bir yansimasi olarak, kadinlarin karsilastigi psikososyal ve duygusal
engellerden etkilenmekte ve erkeklere kiyasla kadinlarda kararlilik diizeyinin daha diigiik
olmasina yol agabilmektedir. Bu durum, sigaray1 birakma miidahalelerinin kadinlara 6zgii
destek ve motivasyon stratejileriyle gliglendirilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Katilimeilarin egitim diizeyine gore sigaray1 birakma kararliligi puanlart arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,05). En yiiksek birakma kararlilig
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puan1 ilkokul mezunlarinda goriilmiistiir. Literatiirde egitim diizeyinin sigaray1 birakma
ile iliskili olabilecegi birgok ¢alismada gosterilmistir.'?”-!28 Kuzey Avrupa’da (Finlandiya
hari¢) yapilan bir ¢caligma daha yiiksek egitimli olanlarin sigaray1 birakma olasiliginin
daha yiiksek oldugunu bulmustur.'?® Droomers ve ark. (2004) tarafindan yapilan bir
calismada sigaray1r birakma niyeti diizeyinde egitim farki bulunmamistir. Bu sonug,
egitim diizeyinin sigarayr birakma siirecine olan etkisinin tek yonlii olmadigini
gostermektedir. Transteorik modele gore sigara birakma kararliligi, bireyin degisim
siirecindeki asamasiyla yakindan iliskilidir. Model, sigara i¢menin artilari-eksileri
hakkindaki inanglarin (karar dengesi) ve kullanilan davranigsal/deneyimsel stratejilerin
degisim asamasina gore sistematik olarak farklilagtigini belirtmektedir. Diisiinme 6ncesi
asamada sigara i¢cmenin algilanan faydalar1 zararlarindan daha baskinken, diistinme ve
hazirlik asamalarinda bu denge tersine donmektedir. Literatiirde genellikle daha diigiik
egitim diizeyine sahip bireylerin birakmaya daha az hazir olduklar1 ve sigaranin
“artilarin1” daha fazla, “eksilerini” daha az algiladiklar1 belirtilmektedir.'*® Ancak
calismamizda ilkokul mezunlarinda birakma kararliliginin daha yiiksek bulunmasi, bu
grubun degisim siirecinde daha ileri asamalarda olabilecegini diisiindiirmektedir.
Calismamizda katilimeilarin ¢ogunlugunu ilkokul mezunlari olusturmasi, bu grubun
sigaray1 birakma kararlilig1 ortalamasini yiikseltmis ve dolayisiyla toplam puanin yiiksek
cikmasina sebep olmus olabilir.

Calismamizda ek kronik hastalik sayisina gore sigara birakma kararlilig1 puanlar
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Sigara i¢gmek kronik hastalik
gelistirme olasiligina katkida bulunsa da sigaray1 birakmak ile kronik hastalik varligi
arasindaki iligki hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Kronik bir hastaliga sahip olmanin
sigaray1 birakma olasiligini artirmadigini 6ne siiren aragtirmalar mevcuttur.!3!-132 Aslinda
icicilerin ek kronik hastaliklara sahip olmalari, ayni zamanda onlarin daha agir igici
oldugunun da bir gostergesi olabilir. Ayrica kronik hastaliga sahip igici i¢in sigara igmek,
stresle bag etme yontemi ise; hastaligin yarattig1 endise ve stres i¢in de igmeye devam
edecektir.!** Hu ve arkadaslarinin (2021) ¢alismasinda ise, her ek kronik hastalik tanisinin
sigaray1 birakma olasiligimi artirdigi bildirilmistir; 6zellikle kardiyovaskiiler olaylar
sonrasinda birakma ihtimali daha yiiksektir.!3* Ancak s6z konusu ¢aligmaya yalnizca 50
yas ve lizeri erkek bireylerin dahil edilmesi, 6rneklemin biiyiik kisminin kirsal bolgede

yasityor olmasi ve 1997 oOncesine ait sigara igme davraniglarinin bilinmemesi gibi
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metodolojik siirliliklar bulunmaktadir. Kanser hastalarinin ¢aligmaya dahil edilmemesi
de bulgularin genellenebilirligini kisitlamaktadir. Bu farkli metodolojik ve 6rneklem
ozellikleri, Hu ve arkadaslarinin bulgulariyla literatiirdeki caligsmalarin sonuglarin
uyumsuzlugunu agiklayabilir.

Katilimcilarin -~ girisimsel  islem  veya  operasyon  Oykiisii  a¢isindan
degerlendirilmesinde, operasyon oOykiisii olmayanlarin birakma kararliligi puan
ortalamasi 25,68+10,17 iken, operasyon Oykiisii bulunanlarda bu deger 23,14+10,14
olarak saptanmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Orneklemimizde beklenenin aksine operasyon Oykiisii bulunan grupta birakma
kararliliginin daha diisiik olmasu, literatiirde cerrahi girisimlerin bireylerde sigara birakma
davranigini tetikleyebilecek bir farkindalik donemi yaratabilecegini belirten ¢aligmalarla
uyumlu degildir.”** Orneklemimize sigarayr icmeye devam eden bireylerin dahil
edilmesi, sonuglar1 etkilemis olabilir; ¢linkii sigarayr birakmis ve kararlilik puanlari
yiiksek olan bireyler ¢alisma kapsamina alinmamistir. Bu nedenle, operasyon &ykiisii
bulunan grupta geriye kalan katilimcilar, halen birakma konusunda kararlilig: diisiik olan
bireylerden olusmakta ve bu durum ortalama birakma kararlilig1 puanlarinin beklenenin
altinda ¢ikmasina yol agmis olabilir. Ofori ve ark. (2022), hastaneye yatisin sigara igme
gibi degistirilmesi giic davraniglar1 etkileyebilen giiclii mekanizmalar1 tetikledigini
belirtmektedir. Caligmada, yeni ve énemli bir tibbi tan1 alan sigara igicilerinin gelecege
yonelik daha savunmasiz ve kaygili hissedebilecegi; ayrica saglik kuruluslarinda sigara
icme firsatlarinin azalmasi ve nikotin replasman tedavisine erisimin artmasinin birakma
davranigini kolaylastirabilecegi ifade edilmektedir.'*® Bununla birlikte bazi kohort
caligmalarinda cerrahi Oykiisiiniin sigara birakma davranisini tek basina artirmadig,
birakma kararliligimin daha ¢ok bireysel motivasyon, nikotin bagimhilik diizeyi ve
psikososyal etmenlerle iliskili oldugu belirtilmektedir.'>” Ozellikle kronik stres yasayan
veya cerrahi sonrast kaygi diizeyi yiiksek olan bireylerde, sigara icmenin bir bas etme
mekanizmasi olarak siirmesi olasidir. Vaskiiler cerrahi hastalarinda yapilan bir ¢alismada,
operasyon doneminde verilen danigsmanligin bir yil sonraki sigara birakma oranlarini

anlamli sekilde artirdigi bildirilmektedir.!3®

Bu cercevede, calismamizda operasyon
oykiisii bulunan bireylerde birakma kararliliginin daha diisiik saptanmasi, cerrahi
girisimlerin tek basina birakmay1 tesvik etmeye yetmeyebilecegini; bu etkinin bireysel ve

psikososyal faktorler ile etkilesim i¢inde ortaya ¢iktigini diisiindiirmektedir. Elde edilen
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bulgular, operasyon siire¢lerinin uygun sekilde yapilandirilmasi ve bu dénemde hedefli
danigmanlik ile destek programlarinin uygulanmasinin sigara birakma kararliligin1 ve
birakma basarisini artirabilecegine isaret etmektedir.

Katilimeilarin daha 6nce sigara birakma Oykiisii agisindan ve sigara birakma
poliklinigine basvuru 6ykiisii a¢isindan incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0,05). Sayin’in (2013) yaptig1 calismada da benzer sekilde daha 6nce
sigaray1 birakmay1 denemis olma ile sigaray1 birakma basarisi arasinda anlamli bir iligki
saptanmamuigtir. Caligmaya sigara birakma poliklinigine gelen 179 birey dahil edilmis
olup olgularm birinci y1l sonundaki tedavi sonuglari, birinci y1l sonunda sigaray1 birakip
birakamadiklart hem dosya verileri kullanilarak hem de telefonla ulagilarak
degerlendirilmistir. Bagvuranlarin nikotin bagimlilik diizeylerinin biiyiik oranda orta-
yiiksek diizeyde c¢ikmistir. Bu durum, gecmis birakma denemelerinin ¢ogunun
basarisizlikla sonu¢lanmasina ve dolayisiyla birakma motivasyonunu yansitmamasina
yol agmis olabilir. Bizim ¢alismamizda birakma girisimi ve poliklinik basvurusu olan
birey sayisiin diisiik olmasi, gruplar arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak ortaya

¢ikmasini engellemis olabilir.

5.3. Sosyodemografik Degiskenler, Tiitiin Kullanim Ozellikleri ve Ol¢ek Puanlar
Arasindaki fliskiler

Calismamizda yas ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi
arasindaki iliski incelendiginde, negatif yonde zayif diizeyde anlamli bir korelasyon
oldugu saptanmistir (r=-0,141; p=0,006). Buna gore yas arttik¢a kardiyovaskiiler risk
faktorlerine iligkin bilgi diizeyinin azaldigi goriilmektedir. Literatiirde, ¢alismamizin
bulgularina paralel sonuglar bildiren c¢alismalar bulunmaktadir (Liu ve ark., 2020;
Karatay ve ark., 2021). Calismamizda katilimcilarin yas ortalamasinin 58,61+11,31
olmasi ve egitim diizeyine bakildiginda %37,9’unun ilkokul mezunu olmasi, yas ile bilgi
diizeyi arasindaki negatif iligkinin a¢iklanmasinda dnemli bir faktor olabilir. Literatiirde
ileri yagla birlikte egitim diizeyinin de saglik okuryazarligini etkileyen temel
belirleyicilerden biri oldugu bildirilmektedir. Bu bulgu, yaslanma ile birlikte saglik
okuryazarliginda genel bir azalma oldugu yoniindeki literatiir ile uyumludur. Yapilan bir
calisma, yas ilerledikge yetiskinlerde saglik okuryazarligi puanlarmin distiglini

gostermistir.!> Calismamizin bulgusu, literatiirle uyumlu olup, 6zellikle yash ve diisiik
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egitim seviyesine sahip bireylerde hedefe yonelik, sade ve tekrar eden egitim
miidahalelerinin 6nemine igaret etmektedir.

Calismamizda giinliik tiiketilen tiitiin miktar1 ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk
faktorleri bilgi diizeyi arasinda negatif yonde zay1f diizeyde anlamli bir iliski saptanmigtir
(r=-0,137; p=0,008). Buna gore giinliik tiiketilen tiitiin miktar1 arttik¢a risk faktorleri bilgi
diizeyi azalmaktadir. Bu bulgu, daha yiiksek tiiketim diizeyine sahip bireylerin saglik
okuryazarlig1 ve risk algisinin daha zayif olabilecegini diisiindiirmektedir. Yapilan bir
calismada saglik okuryazarligi yiiksek olan bireylerde sigara icme orani ve giinliik
tilketim diizeyinin daha diisiik oldugu gosterilmistir.'*® Baz1 ¢alismalarda ise sigara
icenlerin sigara nedeniyle hastalik gelistirme risklerini kiiciimseme egiliminde olduklar1
bildirilmistir.!*!-'42 Bu durum, yogun sigara igen bireylerin saghkla ilgili bilgilere daha az
ilgi gostermesi, riskleri inkdr etme ya da Onemsememe egiliminde olmasi veya
bagimliligin biligsel siirecler tizerindeki etkileri ile iliskili olabilir. Yogun sigara icen
bireylere yonelik miidahalelerde risk farkindaligini artirmaya yonelik egitim igeriklerinin
giiclendirilmesi gerekmektedir.

Tiitlin kullanim siiresi ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi
arasinda negatif yonde zayif diizeyde anlamli bir iliski saptanmistir (r=0,210; p<0,01).
Tiitlin kullanim siiresi arttikca kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi
azalmaktadir. Bu bulgu, uzun siireli icicilerde risk algis1 ve bilgi diizeyinde azalma
olabilecegini diisiindlirmektedir. Literatiirde uzun siire sigara icenlerin riskleri
normallestirme veya kiiciimseme egiliminde olduklarina dair bulgular bulunmaktadir;
ornegin bazi caligmalarda uzun siireli igicilerde kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili
algilanan riskin daha diisiik oldugu raporlanmigtir.* Ayrica saghk okuryazarligi ve bilgi
edinme kapasiteleri, tiitiin kullanim stiresiyle iligkili sosyodemografik faktorlerle (egitim
diizeyi, saglik okuryazarligi) birlikte degisebilmektedir; bu yiizden uzun siireli i¢icilerde
bilgi diizeyinin daha diisiik ¢ikmasi, bu ortak belirleyicilerin bir yansimasi olabilir.

Guinliik tiiketilen tiitin miktar1 ile sigara birakma kararliligi ile iligkisine
baktigimizda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Ni ve ark. (2020) tarafindan
yiiriitiilen bir ¢aligma giinde igilen sigara sayisinin sigarayl birakmay1 bagimsiz olarak
ongdrmedigini vurgulamaktadir. Ocak 2019-Aralik 2021 tarihleri arasinda Kars Harakani
Devlet Hastanesi sigara kullanimini birakmak i¢in sigara birakma poliklinigine bagvuran

517 kisiye yapilan Peringek ve Yage1 (2022) tarafindan yiiriitiilen bir calismada sigaray1
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birakabilenler ile birakamayanlar arasindaki gruplarda giinliik igilen sigara sayisi ve
bagimlilik diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
Poliklinige bagvuranlar genellikle birakma kararliligi yiiksek veya motivasyonu olan
kisilerdir. Bu nedenle giinliik tiiketim miktarindaki farkliliklar birakma basarisini tek
basina ongdrmede yeterli olmayabilir. Bu durum, birakma davraniginin motivasyon,
destek ve bagimlilik diizeyi gibi ¢ok boyutlu faktorlere bagli oldugunu géstermektedir.

Gegmiste sigara kullanimini birakma stiresi ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk
faktorleri bilgi diizeyi arasinda anlamli iligki saptanmamaistir (p>0,05). Sigaray1 birakma
kararliligi ile arasinda negatif yonde zayif ancak anlamli olmayan bir iliski saptanmistir
(r=-0,202; p>0,05). Raherison ve arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda yapilan bir
caligmada sigara birakmada deneme sayisi arttikga birakma basart sikliginin azaldigi
gosterilmistir.'** Calismaya 300 kisi dahil edilmis olup %34°liik bir kayip orani ile 198
kisi takip edilmistir. Takipten ¢ikanlarin daha bagimli, daha basarisiz birakma ge¢misi
olan, motivasyonu diisiik kisiler olabilecegini diisiiniirsek takipte kalan 198 kisi arasinda
“cok deneme yapanlar daha diisiik basar1 gosterdi” bulgusu daha belirgin hale gelmis
olabilir. Tekrarlayan basarisiz birakma girisimleri bazi hastalarda 6z-yeterlik algisini
diistirebilir. Bu durum, birakma denemesi yapmay1 artirsa bile uzun dénemde niiks riskini
yiikseltebilir. Yapilan bir ¢alismalarda yakin zamanda basarisiz bir birakma girisimi
yapmis olan sigara icicilerinin tekrar deneme olasili§i daha yiiksektir, ancak yakin
zamanda denememis olanlara gore niiksetme olasiliklari da daha yiiksektir.!*
Calismamizda birakma girisimi ve poliklinik bagvurusu olan birey sayisinin diigiik
olmasi, gruplar arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak ortaya ¢ikmasini engellemis
olabilir.

Sigaray1r birakma kararlilig1 ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi
diizeyi arasinda anlaml1 bir iligski saptanmamustir (p>0,05). Mishra ve ark. (2025) kiiresel
Prospektif Kentsel ve Kirsal Epidemiyoloji (PURE) ¢alismasindan elde edilen verilerde
sigaranin kalp hastalifina yol a¢tigin1 bilen bireylerin birakma olasilifinin yaklagik 1.7
kat daha yiiksek oldugunu gostermistir.!* Akarsu (2023) ¢alismasinda sigara birakma
poliklinigine  basvuranlarin  kardiyovaskiiler = risk  farkindaligi  skorlarinin,
basvurmayanlara goére anlamli derecede yiiksek oldugunu bildirmistir. Bizim
calismamizda Orneklem kardiyovaskiiler hastaligt olan ve tiitiin iiriinii kullanan

bireylerden olugmaktadir. Farkindalik yiiksek olsa bile destek mekanizmalar1 yetersiz

71



olabilir. Bizim ¢aligmamizda 6rneklem, kardiyovaskiiler hastaligi olan ve tiitiin tirlinii
kullanan bireylerden olusmaktadir. Bu grupta, literatiire gore kardiyovaskiiler hastalik
risk faktorleri bilgi diizeyi yiiksek bulunmasina ragmen, sigarayi birakma kararliligr ile
anlamli bir iliski saptanmamigtir. Bu durumun olas1 nedeni verilerinin sigara birakma
poliklinigi bagvurularindan degil dogrudan hasta popiilasyonundan toplanmis olmasi ve
katilimcilara yonelik standart bir sigara birakma destek programinin uygulanmamis
olmasi olabilir. Bireylerin birakma davranisin giiclendirecek psikososyal destek, diizenli
takip ve danmigmanlik eksikligi, bilgi diizeyi ile kararlilik arasindaki iliskinin gozlenmesini

sinirlamis olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1.Sonuclar

1.

Egitim durumu olarak incelendiginde katilimcilarin % 37,9’u ilkokul mezunu olarak
belirlenmistir.

Gruplarm egitim diizeyine gére KARRIF-BD Olgegi puanlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Mevcut bulgumuz, saglik hizmeti
kullanim sikligimin ve klinik takip siireglerinin, egitim diizeyinden bagimsiz olarak
bilgi diizeyinin artmasina katkida bulundugunu gdstermektedir.

Calismamizda katilimcilarin %42,4’linlin daha once bir girisimsel islem veya
operasyon gecirdigi belirlenmis olup, operasyon deneyiminin kardiyovaskiiler
hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyini artirabilecegi yoniindeki dngoriimiize ragmen
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Girisimsel iglem tiirleri ve
hastalarin iglem sirasindaki klinik durumlar1 farklilik gdstermis olabilir. Ulkemizde
kalp cerrahisi ve girisimsel kardiyoloji sonrasinda verilen taburculuk egitiminin
standardize olmay1s1, kardiyak rehabilitasyona katilim oranlarinin diigiik olmasi bilgi
diizeyinin beklenen sekilde artmamasinin en 6nemli nedenlerinden biridir.

Birinci derece akrabalarinda diyabetes mellitus ve kanser dykiisiine gére KARRIF-
BD 6lgegi puanlari incelendiginde yapilan analiz sonucunda gruplar arasinda anlamli
bir fark saptanmistir (p<0,05). Ailede diyabet ve kanser dykiisii olan bireylerin, saglik
bilgisi ve farkindalik diizeylerinin, saglik sistemine daha sik bagvurma ve saglik
davraniglarina daha aktif katilim ile de iliskilendirilebilecegini gostermektedir.
Katilimeilarin - Sigarayr Birakma Kararlihg Olgegi toplam puan ortalamasi
24,60+10,22 olarak hesaplanmistir. Calismamizda elde edilen kararlilik diizeyi
bireylerin orta diizeyden biraz yliksek bir kararliliga sahip oldugunu, ancak bu
kararliligr davranisa doniistiirmek i¢cin ek miidahalelere ihtiya¢ duyabileceklerini
gostermektedir.

Calismamizda cinsiyete gore sigarayr birakma kararlili§i puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Erkeklerin sigaray1 birakma
kararlilig1 puanlar1 kadinlara gore daha yiiksek ¢ikmistir. Sigaray1 birakma kararliligi,

motivasyon ve davranigsal niyetin bir yansimasi olarak, kadinlarin karsilastig
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psikososyal ve duygusal engellerden etkilenmekte ve erkeklere kiyasla kadinlarda
kararlilik diizeyinin daha diisiik olmasina yol agabilmektedir.

7. Katilmecilarin = girisimsel  islem  veya  operasyon  Oykiisii  acisindan
degerlendirilmesinde, operasyon Oykiisii olmayanlarin birakma kararliligi puan
ortalamasi 25,68+10,17 iken, operasyon Oykiisii bulunanlarda bu deger 23,14+10,14
olarak saptanmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Ozellikle kronik stres yasayan veya cerrahi sonrasi kaygi diizeyi yiiksek olan
bireylerde, sigara igmenin bir bag etme mekanizmasi olarak siirmesi olasidir.

8. Calismamizda yas ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi
arasindaki iliski incelendiginde, negatif yonde zayif diizeyde anlamli bir korelasyon
oldugu saptanmistir (r=-0,141; p=0,006). Yas ilerledikce yetiskinlerde saglik
okuryazarlig1 puanlarinin diistiigii bildirilmektedir.

9. Glinliik tiitiin tiilketim miktar1 ve tiitiin kullanim siiresi arttik¢a bilgi diizeyinin azaldig1
goriilmistiir (p<0,05). Yogun ve uzun siireli igicilerde risk algisinin azalmasi veya
bagimliligin biligsel siiregler tizerindeki etkileri bu durumu agiklayabilir.

10. Sigaray1 birakma kararlilig1 ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05). Verilerinin sigara birakma
poliklinigi bagvurularindan degil dogrudan hasta popiilasyonundan toplanmis olmasi
ve katilimcilara yonelik standart bir sigara birakma destek programinin

uygulanmamis olmast sonuglari etkilemis olabilir.

6.2. Oneriler

1. Kardiyovaskiiler hastaliklar konusunda bilgi diizeyinin artirilmasi i¢in aile hekimligi
birimlerinde saglik okuryazarligmi giiclendirmeye yonelik egitim programlarinin
olusturulmasi 6nerilmektedir.

2. Kadinlarda bilgi diizeyinin daha yiiksek bulunmasi, birinci basamakta cinsiyete
duyarli egitim stratejilerinin ve farkindalik caligsmalarinin planlanmasinin faydali
olacagini gostermektedir.

3. Egitim diizeyine gore bilgi diizeyi puanlar1 arasinda fark saptanmamis olmasi; saglik
okuryazarligi, saglik hizmeti kullanim siklig1 ve kiiltiirel faktorlerin daha detayl

incelendigi genis Olcekli caligmalar gerektirmektedir.
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10.

11.

12.

Yas arttikca bilgi diizeyinin azalmasi nedeniyle, birinci basamakta yasa uygun,
sadelestirilmis ve gorsel materyal agirlikli egitim yontemlerinin kullanilmasi yararl
olabilir.

Girisimsel islem/operasyon geciren bireylerde bilgi diizeyi artist beklenmesine
ragmen bu c¢alismada gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu nedenle
kardiyak rehabilitasyon ve taburculuk egitimlerinin yapilandirilmis ve standardize
oldugu merkezlerde benzer ¢alismalar tekrarlanabilir.

Birinci basamakta operasyon sonrast danmigmanlik, risk faktorii yonetimi ve sigara
birakma desteginin biitiinciil sekilde ele alindig1 miidahale modellerinin gelistirilmesi
onerilmektedir.

Giinliik tiitiin tiiketimi ve kullanim stiresi arttikga bilgi diizeyinin azalmasi, agir
icicilere yonelik daha yogunlastirilmig, bagimlilik odakli danismanlik modelleri
gelistirilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Ailede kronik hastalik dykiisiiniin davranig degisikligi iizerindeki etkisini inceleyen
caligmalar yapilabilir.

Sigaray1 birakma kararlilig1 orta diizeyde oldugundan, birinci basamakta davranis
degisikligi odakli sigara birakma miidahaleleri, motivasyonel goriisme teknikleri ve
diizenli takip programlarinin gliglendirilmesi 6nerilmektedir.

Kadinlarda birakma kararliliginin daha diisiik bulunmasi; stres, duygu diizenleme
giicliigii, sosyal destek, bakim yiikii ve depresif belirtiler gibi psikososyal etmenlerin
detayli arastirildigr ileri ¢aligmalar yapilabilir. Sigarayr birakma miidahaleleri
kadinlara 6zgii destek ve motivasyon stratejileriyle gii¢clendirilebilir.

Tiitlin tiiketim miktar1 ve kullanim siiresinin hastalik algis1 {izerindeki etkilerini
inceleyen ¢aligsmalar yapilabilir.

Sigaray1 birakma kararlilig1 ile bilgi diizeyi arasinda iligki saptanmamasi, birinci
basamakta egitimsel miidahalelerin yani1 sira davranigsal ve motivasyonel destek

bilesenlerinin de planlanmasini gerekli kilmaktadir.

6.3. Cahismanin Giiclii Yonleri

1.

Verilerin dogrudan hedef popiilasyondan toplanmis olmasi, bulgularin saha

gercekligini yansitmasini ve uygulamaya yonelik gegerliligini artirmistir.
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Yiiz yiize anket yontemi kullanilmast, katilimcilarin sorulart dogru anlamasina katki

saglayarak veri kalitesini ylikseltmistir.

3. Titiin Urlini kullanan kardiyovaskiiler hastalik tanili bireylerin incelenmesi,
literatiirde sinirh sayida degerlendirilen bir gruba 6zgii 6nemli bilgiler sunmustur.

4. Sosyo-demografik, klinik ve davranigsal degiskenlerin birlikte ele alinmasi,
sonuclarin ¢ok yonlii degerlendirilmesine imkan tanimistir.

5. Farkli saglik kurumlarindan veri elde edilmesi, orneklem c¢esitliligini artirarak
bulgularin genellenebilirligini desteklemistir.

6. Calismanin saglik okuryazarligi, kardiyovaskiiler hastalik yonetimi ve tiitiin kontrolii
alanlarma katki sunmasi, disiplinler arasi bir bakis agis1 saglamistir.

6.4. Kisithhiklar

1. Arastirmanin kesitsel tasarima sahip olmasi, degiskenler arasindaki iligkilerin
nedensellik yoniinii belirlemeyi sinirlamaktadir.

2. Orneklemin yalmzca Adana ilindeki belirli saghk kurumlari ile smirli olmas,
sonuglarin tiim topluma genellenebilirligini kisitlamaktadir.

3. Katilimcilara standart bir sigara birakma egitim programi uygulanmamasi, kararlilik
diizeyinin miidahale etkisinden bagimsiz degerlendirilmesine yol agmustir.

4. Bazi katilmeilarin diisiik egitim diizeyi, 6lgek maddelerinin anlagilmasinda gii¢liik
yaratmis olabilir.

5. Psikososyal degiskenlerin (6r. anksiyete, motivasyon, stres diizeyi) ¢caligmaya dahil

edilmemis olmasi, sigara birakma kararlili§ina etki eden 6nemli faktorlerin géz ardi

edilmesine neden olabilir.

76



10.

11.

12.

13.

KAYNAKLAR

World Health Organization (WHOQO). Tiitiin endiistrisinin ilerlemeyi tehlikeye atma cabalarina
ragmen titiin kullanimi1 azaliyor. Geneva: World Health Organization, 2024. Erigim:
https://www.who.int/news/item/16-01-2024-tobacco-use-declines-despite-tobacco-industry-
efforts-to-jeopardize-progress. Erisim tarihi: 05.08.2025

World Health Organization (WHO) Tiitiin. Erisim:_https://www.who.int/westernpacific/health-
topics/tobacco#tab=tab 1. Erisim tarihi: 05.08.2025

Critchley JA, Capewell S. Mortality risk reduction associated with smoking cessation in patients
with coronary heart disease: a systematic review. JAMA 2003; 290(1): 86-97.

Zarghami F, Rajabi A, Abed-Tazehabadi R, Charkazi A, Shahryari A. Cigarette smoking and
perceived risk of cardiovascular disease in Iran. BMC Public Health 2025, 25:1: 198.

Jha P.et al.. 21st-century hazards of smoking and benefits of cessation in the United States. N Engl/
J Med 2013; 368: 341-350.

Mackay JL, Eriksen MP. The tobacco atlas,1* Ed., Geneva : WHO, 2002.

Baris 1. Tiitiin Kullamminim Tarihgesi.Erigim:
https://www.istanbulpipodernegi.org/FileUpload/ds56190/File/tutun kullaniminin tarihcesi-
i_baris.pdf Erisim tarihi: 06.08.2025

Hanafin J, Clancy L. History of tobacco production and use. Progress in Respiratory Research
2015; 42: 1-18.

Seydiogullart M. Diinya’da ve Tiirkiye’de Tiitiiniin Tarihgesi, Uretimi, Ticareti ve Temel
Politikalari, Ankara: Ted,2009. Erisim: https://www.tutuneksper.org.tr/files/diger-yayin-ve-
raporlar/Dunyada-ve-Turkiyede-tutunun-tarihcesi-min.pdf Erigim tarihi: 06.08.2025

World Health Organization (WHO) HISTORY OF TOBACCO 6000 BCE-2009 CE.
Erisim:https://www.afro.who.int/sites/default/files/2017-
09/Chapter%2032.%20The%20history%200f%20tobacco.pdf Erisim tarihi: 06.08.2025

Tiirkiye Diyanet Vakfi Islam Ansiklopedisi. TUTUN Erigim:
https://islamansiklopedisi.org.tr/tutun#1. Erisim tarihi: 06.08.2025

Sahin G, Tashgil N. Tiirkiye’de tiitiin (Nicotiana tabacum L.) yetistiriciliginin tarihsel gelisimi ve
cografi dagilimi. Dogu Cografya Dergisi 2014; 18.

World Health Organization (WHO). Tobacco. Erisim: https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/tobacco Erisim tarihi: 06.08.2025.

77


https://www.who.int/news/item/16-01-2024-tobacco-use-declines-despite-tobacco-industry-efforts-to-jeopardize-progress
https://www.who.int/news/item/16-01-2024-tobacco-use-declines-despite-tobacco-industry-efforts-to-jeopardize-progress
https://www.who.int/westernpacific/health-topics/tobacco#tab=tab_1
https://www.who.int/westernpacific/health-topics/tobacco#tab=tab_1
https://www.istanbulpipodernegi.org/FileUpload/ds56190/File/tutun_kullaniminin_tarihcesi-i_baris.pdf
https://www.istanbulpipodernegi.org/FileUpload/ds56190/File/tutun_kullaniminin_tarihcesi-i_baris.pdf
https://www.tutuneksper.org.tr/files/diger-yayin-ve-raporlar/Dunyada-ve-Turkiyede-tutunun-tarihcesi-min.pdf
https://www.tutuneksper.org.tr/files/diger-yayin-ve-raporlar/Dunyada-ve-Turkiyede-tutunun-tarihcesi-min.pdf
https://islamansiklopedisi.org.tr/tutun#1
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/tobacco
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/tobacco

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

World Health Organization (WHO). WHO global report on trends in prevalence of tobacco use
2000-2030. Erigim: https://iris.who.int/handle/10665/375711
Erisim tarihi: 08.08.2025.

World Health Organization (WHO). Monitoring health for the SDGs: Sustainable Development
Goals Erisim: https://www.who.int/publications/i/item/9789240110496 Erisim tarihi: 10.08.2025.

Tiitiin Atlasi. Tiirkiye. Erigim: https://tobaccoatlas.org/factsheets/turkey
Erisim tarihi: 10.08.2025.

Tiirkiye istatistik Kurumu (TUIK). Tirkive Saghk Arastirmast 2022.  Erisim:
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Turkiye-Saglik-Arastirmasi-2022-49747  Erigim tarihi:
10.08.2025.

World Health Organization (WHO). WHO mortalidad atribuible al tabaco. WHO Global Report.
2012 Erigim: https://www.who.int/publications/i/item/978924 1564434
Erisim tarihi: 06.08.2025.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC), U.S. Department of Health and Human
Services. The Health Consequences of Involuntary Exposure to Tobacco Smoke. Publications and
Reports of the Surgeon General; 2006.

Jad A. et al. Adverse effects of cannabinoids and tobacco consumption on the cardiovascular
system: a systematic review. Cureus 2022; 14:¢29208.

Burns DM. Epidemiology of smoking-induced cardiovascular disease. Prog Cardiovasc Dis 2003;
46: 11-29.

Cheng YJ, Liu ZH, Yao FJ, Zeng WT, Zheng DD, Dong YG, Wu SH. Current and former
smoking and risk for venous thromboembolism: a systematic review and meta-analysis. PLoS Med.
2013;10:0. doi: 10.1371/journal.pmed.1001515.

Yusuf S. et al. Effect of potentially modifiable risk factors associated with myocardial infarction
in 52 countries (the INTERHEART study): case-control study. Lancet 2004; 364: 937-952.

Law MR, Wald NJ. Environmental tobacco smoke and ischemic heart disease. Prog Cardiovasc
Dis 2003; 46: 31-38.

Burke AP. ef al. Coronary risk factors and plaque morphology in men with coronary disease who
died suddenly. N Engl J Med 1997; 336: 678—680.

Benowitz NL, Burbank AD. Cardiovascular toxicity of nicotine: Implications for electronic
cigarette use. Trends Cardiovasc Med 20165 26: 515-523.

78


https://iris.who.int/handle/10665/375711
https://www.who.int/publications/i/item/9789240110496
https://tobaccoatlas.org/factsheets/turkey
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Turkiye-Saglik-Arastirmasi-2022-49747
https://www.who.int/publications/i/item/9789241564434

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Aronow WS. et al. Effect of cigarette smoking and breathing carbon monoxide on cardiovascular
hemodynamics in anginal patients. Circulation 1974; 50: 340-347.

Rosenberg L, Kaufman DW, Helmrich SP, Shapiro S. The risk of myocardial infarction after
quitting smoking in men under 55 years of age. N Engl J Med 1985; 313: 1511-1514.

Rosenberg L, Palmer JR, Shapiro S. Decline in the risk of myocardial infarction among women
who stop smoking. N Engl J Med 1990; 322: 213-217.

Duncan MS. et al. Association of Smoking Cessation With Subsequent Risk of Cardiovascular
Disease. JAMA 2019; 322: 642-650.

Karakus BN, Ozdengiil F, Solak Gérmiis ZI, Sen A. Bagimlilik Fizyopatolojisine Genel Bakis
Overview of Addiction Physiopathology, Erisim: https://orcid.org/0000-0001-6762-6225. Erigim
tarihi: 15.08.2025

Uzbay IT, Yiiksel N. Madde kétiiye kullanimi ve bagimlihig1. In: Yiiksel N, ed. Psikofarmakoloji.
Yenilenmis 2. Baski.2003; 485-520.

Demir T. Sigara Ve Sigara  Bwakma  Tedavileri. Nadir Kitap; erigim:
https://www.nadirkitap.com/sigara-ve-sigara-birakma-tedavileri-tuncalp-demir-
kitap30923630.html Erigim tarihi:15.08.2025

Swanson AN. ef al. Up in smoke? A preliminary open-label trial of nicotine replacement therapy
and cognitive behavioral motivational enhancement for smoking cessation among youth in Los
Angeles. Subst Use Misuse 2013; 48: 1553-1562.

Watkins SS, Koob GF, Markou A. Neural mechanisms underlying nicotine addiction: acute
positive reinforcement and withdrawal. Nicotine Tob Res 2000; 2: 19-37.

Sénmez CI, Ozbey Z. Nikotin Bagimlihmin Norobiyolojisi ve Klinik Ozellikleri. Tiirkiye
Klinikleri Aile Hekimligi-Ozel Konular 2016, 7: 13-19.

Todd RD, Huang H, Henderson CA. Poor utility of the age of onset criterion for DSM-IV
attention deficit/hyperactivity disorder: Recommendations for DSM-V and ICD-11. J Child
Psychol Psychiatry 2008; 49: 942-949.

Uysal MA. et al. Fagerstrom test for nicotine dependence: Reliability in a Turkish sample and
factor analysis. Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi 2004, 52: 115-121.

Karadag M. Solunum Sistemi ve Hastaliklar Kitab. Erigim:
https://www.mehmetkaradag.com/solunum-sistemi-ve-hastaliklari-kitabi/ Erisim tarihi:
15.08.2025

79


https://orcid.org/0000-0001-6762-6225
https://www.nadirkitap.com/sigara-ve-sigara-birakma-tedavileri-tuncalp-demir-kitap30923630.html
https://www.nadirkitap.com/sigara-ve-sigara-birakma-tedavileri-tuncalp-demir-kitap30923630.html
https://www.mehmetkaradag.com/solunum-sistemi-ve-hastaliklari-kitabi/

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51,

52.

World Health Organization (WHQ). WHO Report on The Global Tobacco Epidemic. The
MPOWER package 2008; 1-336 doi:10.5455/aces.2012022.

Warren CW. et al. Evolution of the Global Tobacco Surveillance System (GTSS) 1998-2008.
Glob Health Promot 2009, 16: 4-37.

Mauer-Stender K. National Tobacco Control Programme and Action Plan of Turkey. T.C. Saghk
Bakanligi; 2008.

Kumar V, Abbas AK, Aster JC. Robbins temel patoloji. 9.Baski, Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri,
2014 Erisim: https://books.google.com/books/about/Robbins_temel patoloji.html Erigim tarihi:
20.08.2025

Balkanay OO, Omeroglu SN. Approach to peripheral arterial disease in the elderly. Turk
Kardiyoloji Dernegi Arsivi 2017; 45, 96-101.

Sezer O, Armagan E, Durak VA. ve ark. Akut Serebrovaskiiler Hastalik Tanis1 ile Takip Edilen
Hastalardaki Sivi Elektrolit Dengesizliklerinin Analizi. Journal of Uludag University Medical
Faculty 2022; 48: 307-313.

Ozcan S, Bicer EK, Taskiran E. Derin ven trombozu ve pulmoner emboli. TOTBID Derleme
Dergisi 2019; 18: 114-127.

World Heart Federation. Diinya Kalp Raporu 2023: Tam Rapor. Erisim: https://world-heart-
federation.org/resource/world-heart-report-2023/. Erigim tarihi: 21.08.2025

World Health Organization (WHO). Cardiovascular diseases (CVDs). Erigim:
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds). Erigim tarihi:
25.08.2025

Tokgozoglu L, Kayikcioglu M, Ekinci B. The landscape of preventive cardiology in Turkey:
Challenges and successes. Am J Prev Cardiol 2021; 6: 100184.

Cleeman JI. Executive summary of the third report of the National Cholesterol Education Program
(NCEP) expert panel on detection, evaluation, and treatment of high blood cholesterol in adults
(adult treatment panel III). JAMA 2001, 285: 2486—2497.

Hajar R. Risk Factors for Coronary Artery Disease: Historical Perspectives. Heart Views 2017,
18: 109-115.

UpToDate. Overview of primary prevention of cardiovascular disease in adults. Erigim:
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-primary-prevention-of-cardiovascular-disease-
in-adults Erigim tarihi: 26.08.2025

80


https://books.google.com/books/about/Robbins_temel_patoloji.html
https://world-heart-federation.org/resource/world-heart-report-2023/
https://world-heart-federation.org/resource/world-heart-report-2023/
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds)
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-primary-prevention-of-cardiovascular-disease-in-adults
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-primary-prevention-of-cardiovascular-disease-in-adults

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Diilek H. et al. Risk Factors in Cardiovascular Diseases. Turkish Journal of Family Practice.2018;
18:245 doi:10.15511/tjtfp.18.00253.

Rapsomaniki E. ef al. Blood pressure and incidence of twelve cardiovascular diseases: Lifetime
risks, healthy life-years lost, and age-specific associations in 1-25 million people. The Lancet 2014;
383: 1899-1911.

UpToDate. Overview of established risk factors for cardiovascular disease.  Erigim:
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-
disease Erigim tarihi: 25.08.2025.

Teven S. ef al. Mortality from Coronary Heart Disease in Subjects with Type 2 Diabetes and in
Nondiabetic Subjects with and without Prior Myocardial Infarction. New England Journal of
Medicine 1998, 339: 229-234.

Stein E. The lower the better? Reviewing the evidence for more aggressive cholesterol reduction
and goal attainment. Atheroscler Suppl 2002; 2: 19-25.

Kondo T, Nakano Y, Adachi S, Murohara T. Effects of Tobacco Smoking on Cardiovascular
Disease. Circ J 2019; 83: 1980-1985.

Knoops KTB. et al. Mediterranean diet, lifestyle factors, and 10-year mortality in elderly European
men and women: the HALE project. JAMA 2004; 292: 1433—-1439.

Rodgers JL. ef al. Cardiovascular Risks Associated with Gender and Aging. J Cardiovasc Dev Dis
2019; 6.

Tarihi G, Tekkesin N, Kihn¢ C, Okmen AS. Tiirk eriskinlerde Framingham Risk Faktorlerinin
arastirilmasi. Journal of Clinical and Experimental Investigations 2011; 2: 42-49.

Elis A. et al. Family history of cardiovascular disease does not predict risk-reducing behavior. Eur
J Cardiovasc Prev Rehabil 2008; 15: 325-328.

Rissanen AM. Familial aggregation of coronary heart disease in a high incidence area (North
Karelia, Finland). Br Heart J 1979; 42: 294-303.

Proietti R. ef al. Mental stress and ischemic heart disease: evolving awareness of a complex
association. Future Cardiol 2011; 7: 425-437.

Giilel Y. et al. Kardiyovaskiiler risk faktorleri. Deneysel ve Klinik Tip Dergisi 20135 29: 107-116.

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi. T.C. Resmi Gazete.
Erisim tarihi: 26.08.2025.

81


https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

Allen J. et al. The European Definition of General Practice/ Family Medicine. WONCA Europe;
2023 Edition.

McWhinney I, Freeman T. Aile Hekimligi Ders Kitabi. Genisletilmis Baski.  Erigim:
https://books.google.com/books?hl=tr&lr=&id= t7nCwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PR11&o0ts=0K0
Wqzm5x4&sig=iv9S93hLF6aSSGA7UIxztCDbjxA Erisim tarihi: 27.08.2025

Keles R, Hamamci1 C, Coban A. Cevre politikasi. Ankara: Imge Kitabevi;2015.

United Nations Development Programme. Goal 10: Reduced Inequalities. | Erisim:
https://www.undp.org/sustainable-development-goals/reduced-inequalities. Erisim
tarihi:27.08.2025

Yusuf PS. et al. Effect of potentially modifiable risk factors associated with myocardial infarction
in 52 countries (the INTERHEART study): Case-control study. Lancet 2004; 364, 937-952.

World Health Organization (WHO). Noncommunicable diseases (NCDs). Erigim:
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases.  Erisim tarihi:
27.08.2025

World Health Organization (WHO). Cardiovascular diseases (CVDs). Erigim:
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds) Erisim tarihi:
27.08.2025

Bloom DE. ef al. The Global Economic Burden of Noncommunicable Diseases. Program on the
Global  Demography  of  Aging, @ Working  Paper  Series; 2012. Erigim:
http://www.hsph.harvard.edu/pgda/working.htm Erisim tarihi: 27.08.2025

Eriksson MK, Franks PW, Eliasson MA. 3-Year Randomized Trial of Lifestyle Intervention for
Cardiovascular Risk Reduction in the Primary Care Setting: The Swedish Bjorknds Study. PLoS
One 2009; 4, e5195.

Giindogdu NA, Gl'.i_ndiiz ES, Mert ZT. Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerini ne kadar
biliyoruz? Hastane Oncesi Dergisi 2021; 6, 99-116.

Tiirk Kardiyoloji Dernegi. Koroner Kalp Hastaligi Korunma ve Tedavi Kilavuzu. Erigim:
https://tkd.org.tr/kilavuz/k11.htm Erigim tarihi:28.08.2025

Phelps NH. et al. Worldwide trends in underweight and obesity from 1990 to 2022: a pooled
analysis of 3663 population-representative studies with 222 million children, adolescents, and
adults. The Lancet 2024; 403: 1027-1050.

Reitsma MB. et al. Spatial, temporal, and demographic patterns in prevalence of smoking tobacco
use and attributable disease burden in 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic
analysis from the Global Burden of Disease Study 2019. The Lancet 2021; 397: 2337-2360.

82


https://www.undp.org/sustainable-development-goals/reduced-inequalities
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds)
https://tkd.org.tr/kilavuz/k11.htm

80.

81.

82.

3.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Erkmen Yildirim G. Tiitiin Bagimlilig1 ve Tedavisinde Hekim Sorumlulugu ve 5A 5R Yaklagimi.
Giincel Gogiis Hastaliklar: Serisi 2016, 4 (1) 90-96.

Graham I. The importance of total cardiovascular risk assessment in clinical practice. Eur J Gen
Pract 20065 12: 148-155.

Ford ES. ef al. Explaining the Decrease in U.S. Deaths from Coronary Disease, 1980-2000. New
England Journal of Medicine 2007; 356: 2388-2398.

Arikan Ive ark. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD)
Olgegi’nin gecerlik ve giivenirligi Tiirk Kardiyoloji Dernegi 2009; 37: 35-40 (2009).

Andhuvan G, Ayyappan P, Sahana C, Poovizhi S, Sivasakthi K. Knowledge of modifiable risk
factors of heart disease among patients with cardiovascular risk. Asian Journal of Pharmaceutical
and Clinical Research 2017; 10: 99-102.

Kowitt SD. et al. Tobacco Quit Intentions and Behaviors among Cigar Smokers in the United
States in Response to COVID-19. International Journal of Environmental Research and Public
Health. 2020, 17:5368

World Health Organization / PAHO. WHO releases first-ever clinical treatment guideline for
tobacco cessation in adults. Erisim: https://www.paho.org/en/news/2-7-2024-who-releases-first-
ever-clinical-treatment-guideline-tobacco-cessation-adults Erisim tarihi: 30.08.2025

Hughes JR. Motivating and helping smokers to stop smoking. J Gen Intern Med 2003; 18: 1053—
1057.

Yesilay. Sigara igenlerin kendi kendilerine bu bagimliliktan kurtulmalar: miimkiin miidiir? Erigim:
https://www.yesilay.org.tr/tr/sikca-sorulan-sorular/sigara-ve-tutun-bagimliligi/sigara-icenlerin-
kendi-kendilerine-bu-bagimliktan-kurtulmalari-mumkun-mudur. Erisim tarihi: 30.08.2025

Cheng CC. W. et al. Effectiveness of Very Brief Advice on Tobacco Cessation: A Systematic
Review and Meta-Analysis. J Gen Intern Med 2024; 39: 1721-1734.

U.S. Public Health Service. A Clinical Practice Guideline for Treating Tobacco Use and
Dependence: 2008 Update. Am J Prev Med 2008; 35: 158—-176.

World Health Organization (WHO). WHO clinical treatment guideline for tobacco cessation in
adults. Geneva: WHO; 2024.

Stead LF. et al. Nicotine replacement therapy for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev
2012; 11: CD000146.

&3


https://www.paho.org/en/news/2-7-2024-who-releases-first-ever-clinical-treatment-guideline-tobacco-cessation-adults
https://www.paho.org/en/news/2-7-2024-who-releases-first-ever-clinical-treatment-guideline-tobacco-cessation-adults
https://www.yesilay.org.tr/tr/sikca-sorulan-sorular/sigara-ve-tutun-bagimliligi/sigara-icenlerin-kendi-kendilerine-bu-bagimliktan-kurtulmalari-mumkun-mudur
https://www.yesilay.org.tr/tr/sikca-sorulan-sorular/sigara-ve-tutun-bagimliligi/sigara-icenlerin-kendi-kendilerine-bu-bagimliktan-kurtulmalari-mumkun-mudur

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

Gonzales D. ef al. Varenicline, an alpha4beta2 nicotinic acetylcholine receptor partial agonist, vs
sustained-release bupropion and placebo for smoking cessation: a randomized controlled trial.
JAMA 2006; 296:47-55.

U.S. Food and Drug Administration. FDA Drug Safety Communication: Chantix (varenicline)
may increase risk of  certain cardiovascular adverse events. Erigim:
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-drug-safety-communication-chantix-
varenicline-may-increase-risk-certain-cardiovascular-adverse. Erisim tarihi: 01.09.2025

Pfizer. Chantix (varenicline) kisa uriin bilgisi. Erigim:
https://1abeling.pfizer.com/ShowLabeling.aspx?id=19435 Erisim tarihi: 01.09.2025

Arda YG, Giilli EK, Oztiirk GZ. Effectiveness of pharmacological smoking cessation
treatments: a retrospective comparison of common methods. Turkish Journal of Family Practice
2025; 29: 167-177.

Garey L, Farris SG, Schmidt NB, Zvolensky MJ. The role of smoking-specific experiential
avoidance in the relation between perceived stress and tobacco dependence, perceived barriers to
cessation, and problems during quit attempts among treatment-seeking smokers. J Contextual
Behav Sci 2016; 5: 58-63.

Shiffman S, Waters AJ, Hickcox M. The nicotine dependence syndrome scale: a
multidimensional measure of nicotine dependence. Nicotine Tob Res 2004; 6: 327-348.

Karadag M. ve ark. Nikotin Bagimliliginin Sigara Birakmadaki Etkisi. Yeni Tip Dergisi. 2011;
29(1): 27-31

Kili¢ S. Sigaray1 Birakma Kararliligi Olgegi’nin Tiirkge uyarlamasinin gegerliligi ve giivenirliligi.
Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul Medipol Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Istanbul, 2022.

Serre F, Fatseas M, Swendsen J, Auriacombe M. Ecological momentary assessment in the
investigation of craving and substance use in daily life: A systematic review. Drug Alcohol Depend
2015; 148: 1-20.

McCallion EA, Zvolensky MJ. Acceptance and Commitment Therapy (ACT) for smoking
cessation: a synthesis. Curr Opin Psychol 2015; 2: 47-51.

Albayrak S, Ergun A. Smoking and desire to quit smoking behavior in a sample of Turkish
adolescents. J Addict Nurs 2015; 26: 41-46.

McCaul KD. et al. Motivation to quit using cigarettes: A review. Addictive Behaviors 2006; 31:
42-56.

Croghan IT. et al. Gender differences among smokers receiving interventions for tobacco
dependence in a medical setting. Addictive Behaviors 2009; 34: 61-67.

84


https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-drug-safety-communication-chantix-varenicline-may-increase-risk-certain-cardiovascular-adverse
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-drug-safety-communication-chantix-varenicline-may-increase-risk-certain-cardiovascular-adverse
https://labeling.pfizer.com/ShowLabeling.aspx?id=19435

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

Amrhein PC, Miller WR, Yahne CE, Palmer M, Fulcher L. Client commitment language during
motivational interviewing predicts drug use outcomes. J Consult Clin Psychol 2003; 71: 862—-878.

Kiiciik S, Poyraz S, Karagéoz M, Sagdicoglu Celep A. Kardiyovaskiiler hastaliklarda risk
faktorleri bilgi diizeyi ile cinsiyet, beden kiitle indeksi ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin
incelenmesi. Erigim: https://avesis.gazi.edu.tr/yayin/15a0ee10-f1bc-46fd-8e25-
f04caecbec02/kardiyovaskuler-hastaliklarda-risk-faktorleri-bilgi-duzeyi-ile-cinsiyet-beden-kutle-
indeksi-ve-yasam-kalitesi-arasindaki-iliskinin-incelenmesi. Erisim tarihi: 05.09.2025

Shen T, Yean Teo T, Yap JJ, Keong Yeo K. Gender Differences in Knowledge, Attitudes and
Practices towards Cardiovascular Disease and its Treatment among Asian Patients. Annals of the
Academy of Medicine, Singapore, 2017; 46(1): 20-28.

Ghamri RA. Knowledge of cardiovascular diseases and associated risk factors in the general adult
population of Jeddah, Saudi Arabia: A cross-sectional study examining gender disparities.
Medicine 2024; 103: ¢38990.

Yardima Giirel T, Giiner O. Health literacy as a predictor of cardiovascular disease risk factor
knowledge level among women in Turkey: A community-based cross-sectional study. Medicine
(United States) 20245 103, E38994.

Kirag N, Cahskan G. Aile Sagligi Merkezine Bagvuru Yapan Hastalarin Kardiyovaskiiler Hastalik
Bilgi Diizeyi ve Depresyon Diizeyi ile Iliskili Faktorler. Medical Sciences (NWSAMS) 2020; 15:
1-11.

Yilmaz M. ve ark. Masa Basi Calisanlarda Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri Bilgi
Diizeyleri ve Davranis Durumlar1. Hemsgirelikte Egitim ve Aragtirma Dergisi 20165 13: 27-34.

Al Hamarneh YN, Crealey GE, McElnay JC. Coronary heart disease: health knowledge and
behaviour. Int J Clin Pharm 2011; 33: 111-123.

Ucar A, Arslan S. Bir Aile Sagligi Merkezi Bolgesinde Yasayan Yetiskin Bireylerin
Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi. Kardiyovaskiiler Hemsirelik Dergisi
2017; 8: 121-130.

Giirdolan M. ve ark. Metal sektorii ¢alisanlarinin mesleki ve genei kardiyovaskiiler risk faktorleri
bilgi diizeyleri. Turk Kardiyoloji Dernegi Arsivi 2015; 43: 361-367.

Magnani JW, Ning H, Wilkins JT, Lloyd-Jones DM, Allen NB. Educational Attainment and
Lifetime Risk of Cardiovascular Disease. JAMA Cardiol 2024; 9: 45-54.

Kilander L, Berglund L, Boberg M, Vessby B, Lithell H. Education, lifestyle factors and
mortality from cardiovascular disease and cancer. A 25-year follow-up of Swedish 50-year-old
men. Int J Epidemiol 2001; 30: 1119-1126.

85


https://avesis.gazi.edu.tr/yayin/15a0ee10-f1bc-46fd-8e25-f04caecbcc02/kardiyovaskuler-hastaliklarda-risk-faktorleri-bilgi-duzeyi-ile-cinsiyet-beden-kutle-indeksi-ve-yasam-kalitesi-arasindaki-iliskinin-incelenmesi
https://avesis.gazi.edu.tr/yayin/15a0ee10-f1bc-46fd-8e25-f04caecbcc02/kardiyovaskuler-hastaliklarda-risk-faktorleri-bilgi-duzeyi-ile-cinsiyet-beden-kutle-indeksi-ve-yasam-kalitesi-arasindaki-iliskinin-incelenmesi
https://avesis.gazi.edu.tr/yayin/15a0ee10-f1bc-46fd-8e25-f04caecbcc02/kardiyovaskuler-hastaliklarda-risk-faktorleri-bilgi-duzeyi-ile-cinsiyet-beden-kutle-indeksi-ve-yasam-kalitesi-arasindaki-iliskinin-incelenmesi

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

Honjo K, Iso H, Inoue M. Tsugane S. Education, social roles, and the risk of cardiovascular
disease among middle-aged Japanese women: the JPHC Study Cohort 1. Stroke 2008; 39: 2886—
2890.

Van Oostrom SH. ef al. Multimorbidity of chronic diseases and health care utilization in general
practice. BMC Fam Pract 2014; 15.

Nolan MT, Mckee G. Is knowledge level of coronary heart disease and risk factors among
postypercutaneous coronary intervention patients adequate? Journal of Cardiovascular Nursing
2016; 31: E1-E9.

Matysek M. et al. Knowledge and Prevalence of Risk Factors for Coronary Artery Disease in
Patients after Percutaneous Coronary Intervention and Coronary Artery Bypass Grafting.
Healthcare (Switzerland) 2022; 10: 1142.

Kapko WS, Krzych LJ. Influence of an extended education program on the knowledge of
cardiovascular risk factors among subjects undergoing rehabilitation following acute coronary
syndrome. Kardiochir Torakochirurgia Pol 2016; 13: 386.

Giirdogan Pash E. Kardiyovaskiiler, O., Faktorleri, R. & Diizeyleri, B. The Knowledge About
Cardiovascular Risk Factors Among Students in a Faculty of Health Sciences. Erigim:
https://ejfm.trakya.edu.tr/userfiles/2014/August/79-the-knowledge-about-cardiovascular-risk-
factors-among-students-in-a-faculty-of-health-sciences.pdf Erisim tarihi: 15.09.2025

Akhuemonkhan E, Lazo M. Association between family history of diabetes and cardiovascular
disease and lifestyle risk factors in the United States population: The 2009-2012 National Health
and Nutrition Examination Survey. Prev Med (Baltim) 2017; 96: 129—-134.

Baptiste-Roberts K. ef al. Family history of diabetes, awareness of risk factors, and health
behaviors among African Americans. Am J Public Health 2007; 97: 907-912.

Nothlings U, Ford ES, Kroger J, Boeing H. Lifestyle factors and mortality among adults with
diabetes: Findings from the European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition-Potsdam
study. J Diabetes 2010; 2: 112-117.

Broms U, Silventoinen K, Lahelma E, Koskenvuo M, Kaprio J. Smoking cessation by
socioeconomic status and marital status: the contribution of smoking behavior and family
background. Nicotine Tob Res 2004; 6: 447-455.

Vangeli E, Stapleton J, Smit ES, Borland R, West R. Predictors of attempts to stop smoking and
their success in adult general population samples: a systematic review. Addiction (Abingdon,
England) 2011; 106: 2110-2121.

Holm M. et al. Predictors of smoking cessation: A longitudinal study in a large cohort of smokers.
Respir Med 2017; 132: 164-169.

86


https://ejfm.trakya.edu.tr/userfiles/2014/August/79-the-knowledge-about-cardiovascular-risk-factors-among-students-in-a-faculty-of-health-sciences.pdf
https://ejfm.trakya.edu.tr/userfiles/2014/August/79-the-knowledge-about-cardiovascular-risk-factors-among-students-in-a-faculty-of-health-sciences.pdf

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

Wetter DW. ef al. What accounts for the association of education and smoking cessation? Prev
Med (Baltim) 2005; 40: 452—460.

Patel K. et al. Chronic illness and smoking cessation. Nicotine & Tobacco Research 2009; 11:
933-939.

Kwan LL. et al. Helping patients with chronic diseases quit smoking by understanding their risk
perception, behaviour, and smoking-related attitudes. PLoS One 2023; 18: €0284690.

Matheny KB, Weathers E. Predictors of Smoking Cessation and Maintenance. J. Clin. Psychol.
1998; 54: 223-235. Erisim: https://doi.org/10.1002/(SICI)1097-4679(199802)54:2<223::AID-
JCLP12>3.0.CO;2-L

Hu Y, Chen Q, Zhang B. Can Chronic Disease Diagnosis Urge the Patients to Quit Smoking?
Evidence from the China Health and Nutrition Survey. Risk Manag Healthc Policy 20105 14:315-
358.

Shi Y, Warner DO. Surgery as a teachable moment for smoking cessation. Anesthesiology 2010;
112: 102-107.

Ofori S. N. et al. Determinants of tobacco smoking abstinence one year after major noncardiac
surgery: a secondary analysis of the VISION study on behalf of the Vascular Events in Noncardiac
Surgery Patients Cohort Evaluation Study Investigators. Br J Anaesth 2022; 129: 497-505.

Caponnetto P, Polosa R. Common predictors of smoking cessation in clinical practice. Respir
Med 2008;102: 1182-1192.

Howard R. et al. Impact of a regional smoking cessation intervention for vascular surgery patients.
J Vasc Surg 2022; 75: 262-269.

Kwon DH, Kwon YD. Patterns of health literacy and influencing factors differ by age: a cross-
sectional study. BMC Public Health 2025 25:1 2025; 25: 1556-.

Tao Z. et al. The impact of health literacy on smoking patterns among male residents: insights from
Ningbo City. Front Public Health 2025; 13: 1487400.

Ayanian JZ, Cleary PD. Perceived risks of heart disease and cancer among cigarette smokers.
JAMA 1999; 281: 1019-1021.

Weinstein ND. Accuracy of smokers’ risk perceptions. Ann Behav Med 1998; 20: 135-140.

Raherison C. ef al. Evaluation of smoking cessation success in adults. Respir Med 20055 99: 1303—
1310.

87


https://doi.org/10.1002/(SICI)1097-4679(199802)54:2%3c223::AID-JCLP12%3e3.0.CO;2-L
https://doi.org/10.1002/(SICI)1097-4679(199802)54:2%3c223::AID-JCLP12%3e3.0.CO;2-L

144.  Zhou X. et al. Attempts to quit smoking and relapse: Factors associated with success or failure
from the ATTEMPT cohort study. Addictive Behaviors 20093 34: 365-373.

145. Mishra SR. et al. Association of health knowledge with adoption of heart healthy behaviours: a
cross-sectional analysis using data from the PURE study. Eur J Prev Cardiol 2025;00: 1-11.
(Baskida)

88



EKLER

Ek 1. Aydinlatilmis Onam Formu

TUTUN URUNU KULLANAN VE KARDIYOVASKULER HASTALIGI
OLANLARDA KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
BILGI DUZEYI VE SIGARA BIRAKMA KARARLILIKLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Kardiyovaskiiler hastaliklar, diinya ¢apinda 6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir. Risk
faktorleri ve bu risklerin nasil yonetilecegi konusundaki bilgi eksiklikleri, hastaligin
yayillmasina sebep olur. Sigara; kardiyovaskiiler hastaliklarin en Onemli risk
faktorlerinden biridir. Bireylerin sigara birakma kararliligr ile bilgi diizeyi arasindaki
iliskiyi incelemek; sigara birakma programlarinin daha etkin hale getirilmesine katki
saglar. Elde edilen veriler saglik alaninda egitim ve danismanlik yolu gdsterme, literatiire
ve gelecek caligmalara katki saglama, hastaliklar1 6nleme, halk saghigini iyilestirme ve
saglik politikalarinin gelistirilmesine katki saglayabilir.

Bu caligmamizda tiitiin {iriinii kullanan ve kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylere
yapacagimiz anket mevcuttur. Sonuglar dncelikle bilimsel amacla kullanilacak, kisisel
bilgileriniz gizli tutulacak, sorun saptanmasi halinde durum size bildirilecek ve alinmasi
gereken Onlemler konusunda ayrintili bilgilendirme yapilacaktir. Parasal bir bedel
O0demenizi gerektirmeyen ve size de bir 6deme yapilmast s6z konusu olmayan bu
calismaya katilmama ve katildiktan sonra ¢ekilme hakkiniz bulunmaktadir. Ek bilgi
talebiniz olursa sozlii olarak karsilanacaktir.

Arastirmamiza katilmayi kabul ediyorsaniz, liitfen asagidaki boliime adinizi-
soyadimizi yazip tarih ve imza atimz. Tesekkiir ederiz.

Dr. Aysenur Cesur

Prof. Dr. Ersin Akpinar

Telefon:

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA, YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR
CERCEVESINDE HICBIiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDi
RIZAMLA KATILMAYI KABUL EDIYORUM.

Katilimc

Tarih:

Adi, Soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:
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Ek 2. Anket Formu

“TUTUN URUNU KULLANAN VE KARDIYOVASKULER HASTALIGI
OLANLARDA KARDiIYOVASKULER HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
BiLGi DUZEYi VE SIiGARA BIRAKMA KARARLILIKLARININ
DEGERLENDIRILMESi” ANKET SORULARI

Liitfen asagidaki sorulari cevaplayiniz!!!

1.Yasimiz nedir?

4.Cinsiyetiniz nedir?

a) Kadin

b) Erkek

c) Belirtmek istemiyorum

5.Medeni durumunuz nedir?
a) Evli

b) Bekar

c) Dul

6. Mesleginiz nedir?

7.Egitim seviyeniz nedir?

a) Okur-yazar degil

b) Okur-yazar

c) Ilkokul mezunu

d) Ortaokul mezunu

e) Lise mezunu

f) Universite (lisans ve iistii) mezunu

8.Aylik gelir durumunuz nedir?
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9.Yasaminizin ¢ogunu nasil bir yerde gecirdiniz?
a) Koy-Kasaba

b) lge

c) Sehir

d) Biiyiik Sehir

10.Kiminle birlikte yasiyorsunuz? (dilemle, arkadasimla, yalniz vb.)

12.Giinliik tiitiin tiiketim miktarimz nedir? (Liitfen sigara, pipo, puro...vb tiim tiitiin
tiriinleri igin adet/paket belirtiniz)

14.Kardiyovaskiiler hastalik disinda herhangi bir kronik hastaligimz var mi?
o Evet (Birden ¢ok secenek isaretleyebilirsiniz.)

a) Gegirilmis kalp krizi

b) Gecirilmis inme

c) Kalbe stent takilma, by-pass 6ykiisii

d) Hipertansiyon (Tansiyon yiiksekligi)

e) Diyabetes mellitus (Seker hastaligi)

f) Hiperlipidemi (Kolesterol yiiksekligi)

g) KOAH

h) Astim

i) Kanser

i) Diger (Liitfen belirtiniz!) .......................

o Hayrr

15.Ailenizde (birinci derece akrabalar) kalp-damar hastaligi olan var m?
(Gegirilmis kalp krizi, gegirilmis inme, Hipertansiyon vb.)

a) Evet

b) Hay1r

¢) Bilmiyorum
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16.Ailenizde (birinci derece akrabalar) kronik akciger hastaligi olan var mm?
(KOAH, Astim vb.)

a) Evet

b) Hay1r

c) Bilmiyorum

17. Ailenizde (birinci derece akrabalar) diyabetes mellitus (seker hastalig) olan var
m1?

a) Evet

b) Hay1r

c¢) Bilmiyorum

18. Ailenizde (birinci derece akrabalar) kanser tanisi olan var
mi?

a) Evet

b) Hay1r

c¢) Bilmiyorum

19.Daha once sigara birakma poliklinigine basvurdunuz
mu?

a) Evet

b) Hay1r

¢) Bilmiyorum

KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI BiLGi
DUZEYi OLCEGI (KARRIF-BD)

Evet | Hayr Bilmiyorum

20. Bir kisi kalp hastas1 oldugunu her zaman anlar.

21. Ailenizde kalp hastalig1 olmas: sizin kalp hastasi
olma riskinizi artirir.

22. Yaglilar kalp hastalig1 i¢in daha fazla risk tasir.

23. Koroner kalp hastalig1 6nlenebilir.

24. Ulkemizdeki 6liim ve hastaliklarin 6nlenebilir
nedeni sigaradir.

25. Sigara igmek kalp hastaligi i¢in risk faktortidiir.

26. Kisi sigara igmeyi birakirsa kalp hastalig1 olusma
riski azalir.

27. Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi
yemek faydalidir.
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28. Haftada 3 6giinden fazla kirmizi et yemegi
tiikketmek zararhdir.

29. Tuzlu yemek yiiksek tansiyon yapar.

30. Yagl yiyecekler kandaki kolesterol seviyesini
artirmaz.

31. Oda sicakliginda kat1 olan yaglar kalp saglig1 igin
faydalidir.

32. Yagdan ve karbonhidrattan diisiik diyet ile
beslenmek kalbe faydalidir.

33. Kilolu insanlarin kalp hastaligi riski artar.

34. Diizenli egzersiz kalp hastalig1 riskini azaltir.

35. Sadece spor salonunda yapilan egzersizle risk
azalir.

36. Yavas yiirimek ve gezmek de egzersiz sayilir.

37. Stres, kahur, liztintii kalp hastalig: riskini artirir.

38. Insan viicudu, stresli durumlarda kan basmcini
yiikseltir.

39. Yiiksek tansiyon kalp hastalig1 i¢in bir risk
faktoriidiir.

40. Tansiyonu kontrol altinda tutmak kalp hastalig1
olusma riskini azaltir.

41. Tansiyon ilacini dmiir boyu kullanmak gerekir.

42. Yiiksek kolesterol kalp hastalig1 i¢in risk
faktoriidiir.

43. lyi kolesterol (HDL) yiiksek ise kalp hastalig1
riski vardir.

44. Kotii kolesterol (LDL) yiiksek ise kalp hastalig1
riski vardir.

45. Kolesterolii yiiksek olan herkese ilag verilir.

46. Diyabet kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir.

47. Diyabet hastalarinin seker kontrolii saglanirsa risk
azalir.
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SIGARAYI BIRAKMA KARARLILIGI OLCEGI (SBKO)

Litfen asagidaki agiklamalara ne kadar katildiginizi veya katilmadiginizi
isaretleyiniz!!!

Kararsizim| Katillyorum, Kesinlikle
Kesinlikle Katilmiyorum Katiliyorum
Katilmiyorum

48. Sigaray1
birakmak i¢in
her tiirli
rahatsizlig1
tecriibe etmeye
gontilliytim.

49. Sigaray1
biraktigimda, ne
kadar zor olursa
olsun kendime
igme izni
vermeyecegim.
50.Cok kaygili
veya huzursuz
hissetmek,
sigaray1
birakmama
engel
olmayacak.

51. Biraktiktan
sonra, gercekten
bir tane istesem
bile elime sigara
almama
miisaade
etmeyecegim.

52. Biraktiktan
sonra canim ne
kadar sigara
¢ekerse ¢eksin,
igme diirtiistinii
gogiisleyecegim.

53.Cok ¢okkiin
veya lizgln
hissetmek,
sigaray1
birakmami
engellemeyecek.
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54.Higbir seyin
sigaray1
birakmama
engel olmasina
izin
vermeyecegim.

55.Cok kizgin ve
sinirli hissetmek,
sigaray1
birakmami
engellemeyecek.

Katkilarimiz icin TESEKKURLER....
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