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ÖZET 

SİGARA BIRAKTIRMA POLİKLİNİĞİNDE FARMAKOLOJİK TEDAVİ 

BAŞLANAN HASTALARIN TEDAVİ BAŞARILARININ  

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Bu çalışmada sigara bıraktırma polikliniğimizde farmakolojik tedavi başlanan 

hastalarda tedavi etkinliğini değerlendirmeyi ve tedavi başarısını etkileyen faktörlerin tespit 

edilmesi amaçlanmıştır. Çalışmaya Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Aile 

Hekimliği Sigara Bıraktırma polikliniğine başvuran 18-80 yaş arası, çalışmaya katılmayı 

kabul eden 203 hasta dahil edilmiştir. Farmakolojik tedavi başlanılması planlanan hastalara 

sosyodemografik özelliklerini, sigara kullanım öyküsünü, sigara bırakma deneyimlerini 

sorgulayan “Sigara bıraktırma polikliniği ilk başvuru kaydı formu” uygulanmıştır. Nikotin 

bağımlılık düzeyini belirlemek için “Fagerström nikotin bağımlılık testi” uygulanmıştır. 3 

ay sonra hastalarımıza telefon ile ulaşılarak “Kontrol takip formu” uygulanmıştır. 

Araştırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 

23.0 programı kullanılarak analiz edilmiştir. 

Katılımcıların %50,2’si (n:102) erkek, %49,8’si (n:101) kadındı. Katılımcıların 

yaşları 18 ile 74 arasında değişmekte olup yaş ortalamaları 41,49 ±8,15’ti. Sigarayı 

bırakabilenlerin yaş ortalaması bırakamayanlardan daha yüksekti (p:0,047). Düzenli olarak 

bir işte çalışan katılımcıların %38’i (n:40), düzenli bir işte çalışmayan katılımcıların 

%23,7’si (n:18) sigarayı bırakmıştır (p:0,04). Kronik hastalığı olanların %42,9’u (n:33) 

sigarayı bırakmış, kronik hastalığı olmayanların %24’ü (n:25) sigarayı bırakmıştır (p:0,007). 

Yaşadığı evde kendisi dışında sigara içen birisi olmayanların %39,5’u (n:34); sigara içen 

başka birey ile yaşayanların %25,3’ü (n:24) sigarayı bırakabilmiştir (p:0,04). Kontrole gelen 

hastaların %58’i (n:35) sigarayı bırakırken, kontrole gelmeyenlerin %19’u (n:23) sigarayı 

bırakabilmiştir (p<0,001). 
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Çalışmamızda sigara bıraktırmak için farmakolojik tedavi başlanan hastalarda 

kontrol muayenesine gelen hastaların tedavi başarısının daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Farmakolojik tedavi başlanan hastalarımıza kontrol randevusu oluşturulması ve kontrol 

randevusuna gelmelerinin sağlanması farmakolojik tedavi başarısını artıracaktır. 

 

Anahtar Kelimeler: Sigara, Sigarayı Bırakma, Farmakolojik Tedavi, Bupropion, 

Kontrol. 
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ABSTRACT 

ASSESSMENT OF TREATMENT SUCCESS IN PATIENTS INITIATED  

ON PHARMACOLOGICAL THERAPY AT SMOKING CESSATION  

CLINIC 

 

The aim of this study was to evaluate the effectiveness of treatment in patients starting 

pharmacological therapy at our smoking cessation clinic and to identify factors affecting 

treatment success. A total of 203 patients aged between 18 and 80 who applied to the 

Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın City Hospital Family Medicine Smoking Cessation 

Clinic and agreed to participate in the study were included. A "First Visit Record Form for 

Smoking Cessation Clinic" was applied to patients planned to start pharmacological 

treatment, questioning their sociodemographic characteristics, smoking history, and 

smoking cessation experiences. The "Fagerström Nicotine Dependency Test" was applied to 

determine the level of nicotine addiction. Three months later, the patients were contacted by 

phone and a "Follow-up Control Form" was applied. The data obtained in the study were 

analyzed using SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 23.0 program. 

Of the participants, 50.2% (n:102) were male, and 49.8% (n:101) were female. The ages of 

the participants ranged from 18 to 74, with a mean age of 41.49 ± 8.15. The mean age of 

those who were able to quit smoking was higher than those who were not (p:0.047). 38% of 

participants who were regularly employed (n:40) and 23.7% of participants who were not 

regularly employed (n:18) had quit smoking (p:0.04). 42.9% of participants with chronic 

diseases (n:33) had quit smoking, while 24% of participants without chronic diseases (n:25) 

had quit smoking (p:0.007). 39.5% of participants who did not have anyone else smoking in 

their living environment (n:34) and 25.3% of participants living with another smoker (n:24) 

were able to quit smoking (p:0.04). 58% of patients who came for follow-up appointments 

(n:35) quit smoking, while only 19% of those who did not come for follow-up appointments 

(n:23) quit smoking (p<0.001). 



xiv 

In our study, it was observed that the success of treatment was higher in patients starting 

pharmacological therapy for smoking cessation who came for follow-up appointments. 

Creating follow-up appointments for patients starting pharmacological therapy and ensuring 

their attendance will increase the success of pharmacological treatment. 

 

Keywords: Smoke, Smoking Cessation, Pharmacologic Therapy, Bupropion, Control 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Tütün kullanımı, dünyanın karşılaştığı en önemli halk sağlığı sorunlarından biridir. 

Her yıl 7 milyon insanın aktif tütün kullanımından ve yaklaşık 1,3 milyon insanın ise sigara 

dumanına maruz kalmasından dolayı öldüğü bilinmektedir (1). 

En fazla kullanılan tütün ürünü sigaradır. Sigara kullanımı, KOAH başta olmak üzere 

solunum sistemi hastalıkları, kardiyovasküler hastalıklar ve çeşitli kanserlerin önemli bir 

risk faktörüdür. Sigara kullanımının bırakılması, önlenebilir bu hastalıklara bağlı ölümleri 

önemli bir şekilde azaltacaktır (2). Tütünde bulunan nikotin, beyin ödül sistemini etkileyerek 

bağımlılığa yol açar. Tütün ürünlerinin zararlarının bilinmesine rağmen kullanımının 

sürdürülmesine neden olur (3). 

Sigara kullanımı, kronik ve tekrarlayan bir sağlık sorunu olarak ele alınmalıdır. 

Ancak, birçok durumda etkili bir şekilde tedavi edilmesi mümkündür. Başarılı bir sigara 

bıraktırma tedavisinde farmakolojik tedavi, farmakolojik olmayan müdahalelerle beraber 

kullanılmalıdır. Sigara bırakma sürecinde, hasta ile klinisyen arasında yakın iş birliğini 

gerektiren uzun vadeli bir yaklaşım benimsenmelidir (4). 

Sigara içenlerin büyük bir kısmı yardıma başvurmadan sigarayı bırakmayı 

denemekte ve başarısız olmaktadır. Sigara bırakma tedavisinde motivasyon temelli destek 

tedavisi ve farmakolojik tedavinin faydalı olduğu gösterilmiştir (5). Sigara bırakma 

tedavileri arasında kanıtlanmış farmakolojik yöntemler arasında, bupropion, vareniklin ve 

nikotin replasman ürünleri ilk sıralarda gelmektedir (6). 

Çalışmamızda hastanemiz bünyesinde hizmet veren sigara bıraktırma 

polikliniğimizde farmakolojik tedavi başlanan hastalarda tedavi etkinliğini değerlendirmeyi 

ve tedavi başarısını etkileyen faktörlerin tespit edilmesini amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. TÜTÜN NEDİR 

Tütün patlıcangiller (solanaceae) familyasının “nicotiana” cinsindendir. Çoğunlukla 

bir yıllık bitkidir nadir türleri çok yıllıktır. 65 çeşit nicotiana cinsine ait türü vardır. Tütün 

üretiminin çok büyük bir çoğunluğunda “Nicotiana tabacum” türünü kullanılmaktadır. 

Tütün yaprağında total azot, indirgen maddeler ve nikotin bulunmaktadır. Tütünün 

kökünde sentezlenip yaprağında depolanan organik azotlu ve alkoloid yapıda olan nikotin 

tütünü diğer bitkilerden ayıran en önemli yapısıdır (7). 

Tütünün kökenleri ile ilgili bilgiler Gately tarafından araştırılmış ve MÖ. 5000-

3000’den beri yetiştirildiği ve kökenlerinin Amerika’ya dayandığı düşünülmektedir. Tütün 

o dönemlerde çiğneyerek, yenilerek, koklanarak veya vücut yüzeylerine sürülerek 

kullanılmış. Tütün hastalıkların tedavisinde de kullanılmış. Ayrıca ağrı kesici ve antiseptik 

amaçlarıyla kullanılmıştır. Tarımda tarlalarda böcek öldürücü olarak da kullanılmıştır. Dini 

ve kültürel törenlerde mistik ve gerçek nitelikleriyle kullanılmıştır (8). 

Tütün dumanı nikotin, katran, aromatik hidrokarbon ve fenol gibi sitotoksik, 

karsinojenik dört bini aşkın madde içermektedir. Akciğere alınan dumanın içerisindeki 

partiküller solunabilir düzeydedir (9). 

2.2. TÜTÜN ÜRÜNLERi 

Genetiği değiştirilerek veya değiştirilmeden tütün yaprağının kısmi olarak veya 

tamamının hammadde olarak kullanılarak içe çekerek, emme, burna çekme amacıyla 

kullanılan ürünlere “tütün ürünü” denir. Tütün ürünlerinin, tütünden elde edilmesine “tütün 

fabrikasyonu” denir. 

Tütünün yanmasından oluşan dumanların kullanılmasıyla kullanılan başlıca ürünler: 

1) Sigara: En çok kullanılan tütün ürünüdür. İnce bir kâğıda kıyılmış tütünün 

sarılmasıyla hazırlanır. Filtreli ve filtresiz olarak türleri mevcuttur. İçeriğinde gaz halinde 

olmayan ve nikotin harici “katran” adı verilen kimyasallar mevcuttur. Katran küçük hava 

yolları ve alveollerde depolanmaktadır. 1856 da Kırım Savaşında askerler arasında gazeteye 

sarılarak kullanılan sigara bu savaşla dünyada yaygınlaşmaya başlamıştır. 
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2) Pipo: En eski tütün ürünlerinden olan pipo “lüle” adı verilen yanma haznesine 

koyulan özel harmanlanmış, belirli miktarda neme sahip olan tütünün yakılmasıyla tüketilir. 

Ağızlık bölmesinde aktif karbon içeren filtreleri mevcuttur. Tütüne soslandırma amacıyla 

meyan kökü, incir özü gibi çeşitli maddeler kullanılabilir.  

3) Nargile: Tütünün yanmasıyla oluşan dumanın kurulan düzenekle soğuk sudan 

geçirilir ve soğuk sudan geçen dumanın inhale edilmesiyle kullanılır 

4) Sarmalık kıyılmış tütün: Sigaraya benzer etkileri olan ve tütünün kıyılması 

yöntemiyle hazırlanan dumanlı tütün ürünüdür. 

Tütünün dumansız olarak kullanıldığı başlıca ürünleri: 

1) Çiğnemelik tütün (chewing tobacco): Dumanlı tütün ürünlerinin yasak olduğu 

yerlerde kullanılmaktadır. Virginia, Burley tipi tütünlerden yapılmaktadır. Kullanımı arada 

çiğnenerek yanakta bekletilerek kullanılır. 

2) Enfiye: Yüksek nikotine sahip tütünün bergamot, karanfil, karbonat ve tarçın 

karışımının toz haline getirilip burna çekilerek kullanılır. 

3) Maraş (ağız) otu: Yüksek nikotin içeren “Nicotina rustica L” tütün türünün; 

meşe, asma ve ceviz ağaçlarından yapılan külle eşit bir şekilde karıştırılması ile edilir. 

Türkiye’de özellikle Güneydoğu Anadolu Bölgesinde kullanılır. Sigara kağıdına sarılıp alt 

dudak ile çene arasına koyulup ağız içinde bekletilerek kullanılır. 

4) İsveç snus: Nemli tütün ürünlerindendir. Bergamot gibi çeşitli otlarla tatlandırılır. 

Nazal yolla kullanılabildiği gibi üst dudak altına yerleştirilerek de kullanılır. 

5) Amerikan snuff: İsveç snus un kuru formu gibidir ve nazal yolla kullanılır. Düşük 

ph ve neme sahip olduğundan emilimi daha azdır (10). 

2.3. TÜRKİYE’DE SİGARA KULLANIMI 

Türkiye’de Küresel Yetişkin Tütün Araştırması 2016 verilerine göre toplam nüfusun 

%31,6’sı tütün ve tütün ürünleri kullanıyordur. Erkeklerde oran %44,1, kadınlarda ise %19,2 

tespit edilmiştir. Ülkemizin %29,6’sı her gün düzenli sigara kullanımı mevcuttur. Erkeklerin 

%41,8’i kadınların %19,2’si düzenli olarak sigara kullanıyordur. Ortalama sigaraya başlama 

yaşı 17’dir.Sigara kullanıma başlayanların büyük çoğunluğu 18 yaş ve altında başladığı 

belirlenmiştir (11). 
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Şekil 2.1. Her gün tütün kullanan bireylerin cinsiyete göre dağılımı (12). 

TÜİK verilerine göre ülkemizde 15 yaş ve üzerinde düzenli sigara kullanımı oranı 

2022 yılında toplamda %28,3, erkeklerde bu oran %41,3, kadınlarda ise %15,5 olarak 

belirlenmiştir. Erkeklerde sigara kullanım oranı 2019 yılına göre artış göstermemiştir. TÜİK 

verilerine göre kadınlarda sigara kullanımı oranı 2012 yılında %10,8, 2014 yılında %13,1, 

2016 yılında %13,3, 2019 yılında %14,9, 2022 yılında %15,5 olarak belirlenmiş. Kadınlarda 

10 yılda sigara kullanım oranı artış göstermiştir (12). 

2.4. NİKOTİN VE NİKOTİN BAĞIMLILIĞI 

Tütünün bağımlılık yapıcı faktörü nikotindir. Tütünün köklerinde sentezlenen 

nikotinin ana bileşenleri triptofan ve lizindir. Nikotin renksiz, alkoloid yapılı uçucu bir 

sıvıdır. N-metil pirolidin ve piridin halkalarından oluşan tersiyer bir amindir.  

Organik azot yapısındaki nikotin, suda eriyen ve yüksek lipofilik yapılı ufak bir 

moleküldür. Suda ve yağda emilimi iyi olduğu için nikotin mukozalarından ve ciltten iyi 

emilir. Nikotinin emilimi pH arttıkça emilimi artar, ancak asidik ortamda emilimi azalır 

Sigaradan alınan nikotin sigara dumanı alındıktan 7 saniye gibi kısa bir zamanda 

beyne ulaşıp lipofilik olduğundan kan-beyin bariyerinden kolayca geçer (13). Nikotin beyin 

dokusuna ulaştığında asetilkolin reseptörlerine(nAchr) bağlanırlar. Bağlanma gerçekleşince 

kanallar açılır ve katyonik özellikteki sodyum ve kalsiyum iyonları içeri girerler. Böylece 

kalsiyum kanalları aktifleşerek kalsiyum kanaldan içeri girer. İnsan beyninde bol miktarda 

α4β2, α7 ve α3β4 bulunmaktadır ve α4β2 nikotin bağımlılığında önemli rol oynamaktadır 

(14). 
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Nikotin tarafından merkezi sinir sistemdeki nikotinik asetilkolin reseptörleri 

uyarıldığında dopamin başta olmak üzere çeşitli nörotransmitterler salgılanır. Nikotin 

bağımlılığında nAchr sayısı artar. Kronik olarak nikotine maruz kalındığında nikotinik 

asetilkolin reseptörlerinde duyarlılık azalabilir. 

Nikotin, karaciğerde metabolizma olur. Metabolizmasında CYP2A6 enzimi görev 

alır bu nedenle yaş, cinsiyet, böbrek fonksiyonları ve genetik nikotinin metobalizması 

üzerinde etkilidir. Bu etmenlerin insanların nikotin bağımlılık düzeylerinde etkili olduğu 

düşünülmektedir (15). 

Presinaptik α4β2 reseptörleri uyarıldığında dopamin ve glutamat salınır, MAO-A ve 

MAO-B düzeyleri azalır. Tolerans gelişmesi, α4β2 reseptörlerinin duyarlılığının 

azalmasından kaynaklanır (16). 

Tütün bağımlılığı oluşmasında, nikotinin beyin ödül sistemini aktive etmesi önemli 

bir rol oynamaktadır. Bununla birlikte, bağımlılık düzeyinin gelişiminde, nikotinin 

psikofarmakolojik etkileri yanı sıra bireyin genetik ve çevresel yapısı da önemlidir. 

2.5. TÜTÜN KULLANIM BOZUKLUĞU 

Sigara bağımlılığı DSM-5’e göre (2013) tütün kullanım hastalıkları kategorisinde 

“Tütün kullanım bozukluğu” olarak tanımlanmaktadır. Tanı konulabilmesi için son 12 ay 

içerisinde en az iki belirtinin olması gerekmektedir. 

 Tütün tüketiminin alınmak istenenden daha fazla olması 

 Tütün kullanımı kontrol etmeye yönelik sürekli bir istek ve başarısız çabalar 

 Tütün elde etmek ve kullanmak için çok daha fazla zaman ayrılması 

 Tekrarlayan sigara kullanımı nedeniyle okulda, işte ve özel hayatındaki 

yükümlülüklerini yerine getirememesi 

 Tütünün etkilerinden kaynaklanan toplumsal ve kişiler arası ilişkilerde sorunlara 

rağmen tütün kullanımına devam edilmesi 

 Tütün kullanımından dolayı sosyal ve iş hayatındaki etkinliklerin azalması 

 Tehlikeli olabilecek durumlarda yineleyici şekilde sigara kullanımı 

 Tütün kullanımın neden olduğu zararları bilinmesine rağmen tütün kullanılması 

 Tolerans gelişmesi, istenen etkiyi sağlamak için daha fazla miktarda tütün 

kullanılması veya aynı ölçüde tütün kullanılmasına rağmen belirgin olarak daha 

az etki görülmesi 

 Tütün yoksunluk semptomları görülmesi (17). 
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Sigaranın bırakılmasıyla nikotin çekilmesine bağlı olarak oluşan belirtilere nikotin 

yoksunluğu denir. Depresif duygu durum, dikkat dağınıklığı, iştahta artış, kilo alımı, uyku 

bozuklukları, sinirlilik, huzursuzluk hali, kaygı ve sigara içme arzusunda artış başlıca nikotin 

yoksunluk semptomlarıdır (18). 

2.6. KLİNİK DEĞERLENDİRME 

Her hasta ile karşılaştığımızda, tütün kullanım durumunu sorgulamak, 

değerlendirmek, kayıt altına almak ve bırakmaya yönlendirmek en önemli adımdır. Her 

hastaya, etkili olabilecek ve kendi tütün bağımlılığı durumlarına uygun olan tedavilerin 

varlığı anlatılmalı ve tütün kullanımını bırakması önerilmelidir.  

Birey sigara bırakma konusunda isteksizlik yaşarsa bunun en önemli nedenin nikotin 

bağımlılığı olabileceği unutulmamalıdır. Bu nedenle yargılayıcı ve kınayıcı bir yaklaşım 

göstermemeye özen göstermeliyiz (19). 

Hekime herhangi bir sebep ile başvuran hastalarda, sadece üç dakika gibi kısa bir 

sürede yapılan görüşmenin bile sigarayı bırakma konusunda anlamlı derecede artışa neden 

olduğu belirlenmiştir (20). 

Sigara kullanan ve bırakma konusunda istekli olan bireylere destek için 5A 

MODELİ; Sigara içen ancak bırakma konusunda isteksiz olan bireylere 5R MODELİ 

uygulanabilir. 

2.6.1. 5A modeli 

1) Ask/Öğren-Sor: Klinisyen, hastanın başvuru nedenine bakmaksızın tütün ve 

tütün ürünleri kullanım durumunu sorgulamalı ve belgelemelidir. 

 “Herhangi bir tütün ürünü kullanıyor musunuz?” 

  “Hiç sigara içtiniz mi?” 

Sigara içen kişilerin sigara kullanım öyküleri alınmalıdır. Ne zaman sigara 

kullanmaya başladığı, bir günde kaç adet sigara içtiği gibi bilgiler sorgulanır. 

Sigarayı bırakma kılavuzları, hekimlerin hastalarının sigara kullanma durumunu 

yılda en az bir kez kontrol etmelerini ve kullanıcılara sigarayı bırakmalarını önermelerini 

vurgulamaktadır. Sigara içmeyen bireylere bu durumun sürdürülmesi için geribildirimde 

bulunmalıdır. 

2) Advise/Öner: Tütün kullanıcılarına net, güçlü ve kişiselleştirilmiş şekilde sigarayı 

bırakmaları konusunda önerilerde bulunulmalıdır. Örnek cümleler; 
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 “Sigarayı bırakmak sağlığınızı korumak ve iyileştirmek için atabileceğiniz en 

etkili adımlardan biridir.” 

  “Sigarayı bırakmak kanser, KOAH ve kalp hastalığı gibi önemli hastalıklara 

yakalanma ihtimalinizi azaltacak” 

3) Assess/Değerlendir-Ölç: Tütün kullanıcısının değerlendirilmesi, bırakma isteği 

tespit edilmeli ve çözüm önerileri bulunulmalıdır. Aynı zamanda bu basamakta hastanın 

bağımlılık düzeyi tespit edilmelidir. Bırakma isteği sorgulanmalıdır. Bırakmak isteyen 

hastanın kararlığı belirlenmelidir. Proscha ve arkadaşları tarafından geliştirilen değişim 

aşamaları sorgulanmalıdır. Nikotin bağımlılık düzeyini fagerström nikotin bağımlılık testi 

ile ölçülebilir (21). 

 

Şekil 2.2. Fagerström nikotin bağımlılık testi (21). 

4) Assist/Önderlik Et: Sigara bırakmaya hazır olan hasta ile ilk görüşmeden itibaren 

iki hafta içinde sigara bırakma günü tayin edilmelidir. Hastanın sigarayı bırakma kararı ve 

geliştirilen bırakma planı, aile ve arkadaşları gibi yakın çevresiyle paylaşılmalıdır. Bu, 

onların desteğini almak için önemlidir. Sigara bırakıldıktan sonraki ilk birkaç hafta, nikotin 
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yoksunluk sendromu belirtilerinyoğun olarak hissedilebilir. Hastaya yoksunluk semptomları 

tariflenmelidir. Karşılaşabileceği zorlukları ve nasıl kolay atlatabileceği konusunda bilgi 

verilmelidir. Bazı örnek tavsiyeler; 

 Sigarayı hatırlatacak ögelerden uzak durması söylenebilir. 

 Hastayı sigaradan uzak tutacak egzersiz ve yürüyüş önerilebilir. 

 Belirlenen sigara bırakma gününden itibaren bir tek sigara dahi olsa içmemesi 

gerektiği vurgulanmalıdır. İçilen bir sigara dalı dahi tekrar tütün kullanımına 

başlamasına neden olabileceği belirtilmelidir. 

 Gerekli görülen ve hastaya uygun ise medikal tedaviler önerilmelidir. İlaçların 

mekanizmaları ve nasıl bir destek sağlayabilecekleri anlatılmalıdır. Sigarayı 

bırakma sürecinde en önemli aktörün kişinin kendisi olduğu belirtilmelidir.  

 Hastanın sosyokültürel düzeyine uygun bilgilendirici materyaller kullanılabilir 

(22). 

5) Arrange/ Takip: Sigara bırakma gününden sonra iletişimde kalınmalı ve hasta 

takip edilmelidir. Takip telefon veya yüz yüze olacak şekilde ayarlanmalıdır.  

Yoksunluk semptomlarıyla başa çıkma yöntemleri değerlendirilmelidir. Yaşadığı 

problemler belirlenmeli ve bu süreçte yaşayabileceği problemler üzerine bilgi verilmelidir. 

Farmakolojik tedavi alıyorsa ilaç kullanımı ve bununla ilgili sorunlarına çözüm 

bulunmalıdır. Eğer sigara içimi olmuşsa(relaps) bu durumun öğrenim deneyimi olduğu 

hatırlatılmalıdır 

2.6.2. 5R modeli 

1) Relevance/İlişkilendir: Hastaya, tütün ürünlerini kullanmanın, mevcut sağlık 

durumuna olan olumsuz etkileri, yakın çevresine verdiği olumsuz örnek, ikinci el dumanın 

neden olduğu zarar ve gelecekte karşılaşabileceği potansiyel sorunlar ile bağlantılı olduğunu 

anlatılmalıdır. Tütün tüketiminin bırakılmasıyla, bu olumsuz durumların iyileşmesinin 

sağlanabileceği belirtilmelidir. 

2) Risks/Riskler: Hastaya tütün ürünleri kullanmasıyla oluşabilecek kısa ve uzun 

vadeli riskler anlatılmalıdır. 

Akut riskler: nefes darlığı, astım alevlenmesi, artmış solunum enfeksiyon riski, 

impotans, gebelik komplikasyonları 

Uzun vadeli riskler: inme, kalp krizi, akciğer kanseri başta olmak üzere çeşitli 

kanserler, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, osteoporoz, uzun süreli engellilik durumu 



 9 

Çevresel riskler: eşinde artmış yeni hastalık ve kanser riski, düşük doğum ağırlıklı 

bebek doğurma riskinde artış, ani bebek ölümü sendromu, sigara içenlerin çocuklarında 

artmış solunum yolu enfeksiyon riski ve orta kulak iltihabı enfeksiyonu, 

3) Rewars/Ödüller: Hastaya tütün ürünleri bırakmasıyla elde edeceği kazanımlar 

hakkında bilgilendirme yapılır. Sağlık durumundaki iyileşmeler anlatılır.  

Yiyeceklerin tadını daha iyi alınabilmesi, koku alma duyusunun artması, sağlığını 

daha iyi hissetmesi, fiziksel aktivite performansında artış, çevresindeki insanlara daha iyi 

örnek olması, eşyaları, kıyafetleri ve nefesinin kötü kokmaması, ciltteki yaşlanmanın ve 

kırışıklıkların azalması, ekonomik kazançlar örnek olarak hastaya anlatılabilir (20). 

4) Roadblocks/Engeller: Hastadan tütün ve tütün ürünlerini bırakmasına engel olan 

durumları ifade etmesi istenir. Klasik engeller; yoksunluk semptomları, kilo alma, 

başarısızlık korkusu, depresif duygudurum, etkili tedavi seçeneklerinden haberdar olmama 

olarak sıralanabilir. 

5) Repetition/Tekrar: Tütün ürünlerini bırakmada isteksiz olan hastalara her fırsatta 

motivasyonel görüşmeler yapılmalıdır. Daha önce başarısız deneme girişimleri olan 

hastalara tekrarlayan denemeler sonucunda tütün bağımlılığından kurtulabileceği 

vurgulanmalıdır (5). 

2.7. FARMAKOLOJİK TEDAVİLER 

2.7.1. Bupropion 

Norepinefrin ve dopamin geri alım inhibitörü olan ve antidepresan olarak kullanılan 

bupropion, FDA tarafından sigara bıraktırma tedavisinde kullanılması için de onay almıştır 

(23).Bupropion ayrıca nikotinik asetilkolinerjik reseptör antagonizması etkisiyle tütün 

yoksunluk semptomlarını azaltmaktadır. Nikotin bağımlılığı yüksek olan hastalarda tütün 

bırakmaya bağlı gelişebilen depresif şikayetlerin azalmasında ve kilo alımının önlenmesinde 

önemli bir rol oynamaktadır (24). 

Hasta bupropion tedavisine belirlediği sigara bırakma gününden önce başlamalıdır. 

Bupropion kanda kararlı düzeye ulaşması 1-2 haftayı bulabilmektedir. Sigara kullanımı 

bupropionun farmakodinamiğini etkilemediği için bu geçiş döneminde tütün ürünleri 

kullanılmaya devam edilebilir (25). 

Önerilen ve maksimum bupropion dozu 300 mgdır. Tolere edemezse günlük 150 mg 

kullanılır. Karaciğer ve böbrek yetmezliğinde dikkatli kullanılmalıdır. Kontrendike olduğu 

durumlar: gebelik ve emzirme durumu, ciddi kafa travması, nöbet öyküsü, santral sistem 
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tümörü, yeme bozuklukları, alkol kullanımı, benzodiazepin kullanımıdır (24). Bipolar 

bozukluk, ağır hepatik nekroz, ağır siroz, kontrolsüz hipertansiyon, bupropiona aşırı 

duyarlılık,18 yaş altında olunması da kontrendike durumlardandır. 

Yan etkiler:  

Çok Yaygın Olarak: Uykusuzluk, baş ağrısı, baş dönmesi, ağız kuruluğu, bulantı ve 

kusmayı içeren gastrointestinal rahatsızlıklar görülür. 

Yaygın Olarak: Tremor, sersemlik, konstrasyon bozuklukları, görme bozuklukları, 

ürtiker benzeri aşırı duyarlılık reaksiyonları, iştahsızlık(anoreksi), abdominal ağrı, kabızlık 

görülür (26). 

2.7.2. Vareniklin  

Sigara bırakma tedavisinde kullanılan ilk seçenek farmakolojik ajanlardan biridir. 

Vareniklin nöronal α4, β2 nikotinik reseptörlerin parsiyel agonistidir. Reseptörleri yarışmalı 

olarak inhibe ederken aynı zamanda dopamin salgılanmasını sağlamaktadır. Vareniklin 

kullanırken hasta sigara içtiğinde, antagonistik etkisini göstererek dopamin artışına neden 

olmaz. Vareniklin yoksunluk semptomlarını ve tütün bağımlılığını azaltır. 

Vareniklin başlangıç dozu 0,5 mg 3 gün kullanılır ve sonrasında dördüncü-yedinci 

günler arasında sabah akşam 0,5 mg kullanılır ve sabah akşam 1 mg lık doza geçiş yapılır. 

Tedaviye başlanıldığında, vareniklinle beraber sigara içilirken tercihen tedavisinin ikinci 

haftasında (8-14 günler arasında) bir sigara bırakma günü belirlenerek, sigarayı bırakması 

hedeflenir. 

En sık görülen yan etki bulantıdır. Anormal düş (canlı rüyalar), baş ağrısı, 

uykusuzluk ve gastrointestinal yakınmalar görülen yan etkilerdendir. Yan etki gelişme 

olasılığını azaltmak için vareniklin tedavisine düşük dozlarda başlanıp kademeli şekilde doz 

artırılır. 

Vareniklin idrarla değişmeden atılmaktadır, böbrek yetmezliğinde düşük dozajda 

kullanılır. Karaciğer yetersizliğinde doz ayarına gerek yoktur. Diğer ilaçlarla etkileşimi 

gösterilmemiştir (27).  

2.7.3. Nikotin replasman tedavileri 

Sigara bağımlılığının tedavisinde ilk olarak nikotin sakızları kullanılmıştır. Nikotin 

replasman tedavileri ile beyin ödül merkezinden dopamin salgılanması sağlanmaktadır (16). 
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Tütün ürünlerinin bırakılmasına bağlı olarak oluşan nikotin yoksunluk semptomlarını 

azaltarak sigara bırakma tedavisinde başarıyı sağlaması hedeflenmektedir (28). 

Nikotin replasman ürünlerinin, sigara bırakma başarısı açısından birbirlerine 

üstünlükleri gösterilmemiştir. Hastanın nikotin replasman ürününü seçmesi, tedaviye uyumu 

artıracaktır. Günde 20’den fazla sigara içerenlerde yüksek dozajlı nikotin sakızı tercih 

edilmesi başarıyı artırmaktadır. 

Nikotin Replasman Tedavi Ürünleri 

 Nikotin Transdermal Band 

 Nazal spreyler 

 Oral formlar 

 Nikotin Sakızı 

 Nikotin İnhaler 

 Dil altı tabletleri 

 Pastiller (29). 

Nikotin Transdermal Bandı: Deriye uygulanarak kullanılan bir nikotin replasman 

ürünüdür. Bantların farklı dozajlarda formları mevcuttur ve böylelikle hastanın bağımlılık 

düzeyine göre tedaviye başlanmasını sağlamaktadır.16 saatlik ve 24 saatlik formları 

mevcuttur. 16 saatlik formun; 5mg, 10 mg ve 15 mg’lık formları varken 24 saatlik formun; 

7mg, 14mg, 21 mg’lık formları vardır. Hasta sabah kılsız, kuru ve temiz bir bölgeye bandı 

yapıştırır ve gün boyu vücudunda kalır. Diğer formlara göre daha yavaş nikotin emilimi olsa 

da gün boyu daha yüksek plazma konsantrasyonu sağlar. 

Nikotin bandı belirlenen sigara bırakma gününde kullanılmaya başlanır. Günde 15 

adet ve daha fazla içenlerde 21 mg dozda başlanır. Başlangıç dozajında altı haftaya kadar 

devam edilebilir. Kademeli olarak 14 mg ve 7 mg’lık nikotin bantlarına geçilerek tedaviye 

8 veya 10 haftaya tamamlanması önerilmektedir. Günde 15 adetten az içenlerde 21 mg’dan 

daha düşük dozlarda tedaviye başlanabilmektedir. Nikotin bandı kullanılan dönemde tütün 

ve tütün ürünleri kullanılmamalıdır. 

Tablo 2.1. Nikotin bandı yan etkileri (30). 

Ciltte alerjik reaksiyon Aritmi Taşikardi 

Baş ağrısı Uykusuzluk Bulantı/Kusma  

Anormal rüya görme  Dispepsi Kas ağrısı 

Soğuk algınlığı benzeri semptomlar Sersemlik  Anksiyete  
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Nikotin bandına bağlı en sık görülen yan etki ciltte lokal alerjik reaksiyondur (30). 

Nikotin Sakızı: Nikotin sakızların 2 mg ve 4 mg olmak üzere 2 formu mevcuttur. 

Bağımlılık düzeyi yüksek olanlarda 4 mg’lık nikotin sakızı tercih edilmelidir. Nikotin sakızı 

kullananların %5-20’sinde bağımlılık gelişebileceği gösterilmiştir. 

Nikotin sakızı kullanıma bağlı bulantı, hazımsızlık, oral mukozada enflamasyon, diş 

etinde kanama, uykusuzluk, çarpıntı ve baş ağrıları görülebilir. En sık bulantı ve hazımsızlık 

yan etkileri görülmektedir (31). 

Nikotin nazal sprey: Nikotini hızlı alınması için tasarlanmıştır. Her iki burun 

deliğine püskürtülerek kullanılır. Günde maksimum 40 doz uygulanabilir. 

Nikotin oral inhaler: Ağızlık ve nikotin içeren kartuştan oluşur. Bu uygulama ile 

nikotin yoksunlukları azalttığı gibi el ağız alışkanlığı gibi davranışsal alışkanların 

karşılanmasına yardımcı olur. 

Nikotin dil altı tabletleri: Bu ürün dil altında tutularak kullanılır, çiğnenmesi 

gerekmemektedir. Nikotin dil altından emilir.12 hafta kullanılması gerekmektedir. 

Kesilirken kademeli olarak azaltılması önerilmektedir. 

Nikotin pastili:2 mg ve 4 mg’lık olmak üzere 2 formu vardır. Nikotin sakızında 

olduğu gibi oral mukozadan emilmektedir. Nikotin sakızının alternatifidir ve nikotin 

sakızından farkı çiğnenmemesidir (32). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN TÜRÜ  

Araştırma prospektif bir çalışmadır. 

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE ZAMANI 

15.04.2023-15.10.2023 tarihleri arasında Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir 

Hastanesi Sigara Bıraktırma polikliniğinde yürütülmüştür. 

3.3. ARAŞTIRMANIN EVREN VE ÖRNEKLEMİ 

Bu araştırma Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Aile Hekimliği 

Sigara Bıraktırma polikliniğine başvuran 18-80 yaş arası, çalışmaya katılmayı kabul eden 

203 hasta dahil edilmiştir. 

3.3.1. Araştırmaya dahil edilme kriterleri 

 18 yaş üzerinde olmak  

 Aktif sigara içicisi olmak 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak  

 Farmakolojik tedavi (bupropion, nikotin replasman tedavisi veya 

kombinasyonları) başlanan hastalar 

3.3.2. Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri 

 18 yaş altı kişiler 

 Çalışmaya dahil olmayı reddeden bireyler 

 Tedavinin 3.ayında kontrol için telefonla aranıp ulaşılamayanlar  

3.4. VERİLERİN TOPLANMASI 

Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi’nin Aile Hekimliği Sigara 

bıraktırma polikliniğine başvuran, çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan hastalardan 

aydınlatılmış onam alınarak yapılmıştır. Sigara bıraktırma polikliniğine başvuran 

hastalarımız değerlendirilip hastayla beraber farmakolojik tedavilerine karar verilmektedir. 
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Tedaviye başladıktan sonra, başladıkları tedaviyi 8 hafta boyunca kullanmaları gerektiği 

anlatılıp birinci ayın sonunda kontrol için gelmeleri önerilmektedir.  

Sigara bıraktırma polikliniğinde farmakolojik tedavi başlanılması planlanan 

hastalara Sigara bıraktırma polikliniği ilk başvuru kaydı formu, tedavi başlayan hekim 

tarafından hastaya yüz yüze sorularak doldurulmuştur. Sigara bıraktırma polikliniği ilk 

başvuru formunda; hastaların yaş, cinsiyet, medeni durum, çalışma durumu, gelir düzeyi, 

kronik hastalıkları, sigara bırakmaya karar vermekte etkili olan en önemli nedeni, doktor 

önerisi alıp almadığı sorgulanmıştır. Ayrıca sigara kullanım öyküsü, daha önceki bırakma 

deneyimleri, daha önce farmakolojik tedavi alıp almadığı, sigarayı bırakabilmişse en uzun 

ne kadar süre kullanmadığı gibi durumların sorgulandığı 23 soruluk anketimiz poliklinik 

şartlarında doldurulmuştur. Hastaların nikotin bağımlılık seviyesi Fagerström Nikotin 

bağımlılık testi ile belirlenmiştir. Sigara bıraktırma polikliniği ilk başvuru kaydı formu ekte 

mevcuttur (EK 1). 

Çalışmaya dahil edilen hastalarımız tedavi başlangıcından 3 ay sonra telefon ile 

aranmıştır. Ulaşılamayan hastalar çalışmadan çıkarılmıştır. Hastalar telefon ile arandığında 

Kontrol Takip Formu’nunda mevcut olan sorular sorulmuştur. Kontrol takip formunda 

hastalara önerilen tedavileri başlayıp başlamadığı, ne kadar süre kullandığı, sigara içme 

durumu, kontrole gelip gelmediği, tedavi yan etkisi yaşayıp yaşamadığı sorgulanmıştır. 

Kontrol takip formu ekte mevcuttur (EK 3). 

3.5. VERİLERİN ANALİZİ 

Araştırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 23.0 programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde 

tanımlayıcı istatistiksel yöntemleri olarak sayı, yüzde, aritmetik ortalama, standart sapma 

kullanılmıştır. Hipotez testlerine geçmeden önce sürekli verilerin dağılım özelliğine 

Kolmogorov Smirnov testi, Shapiro-Wilk testi ve varyans homojenliğine Levene testi ile 

bakılmış ve koşulların sağlandığı durumda bağımsız iki grup arasında sürekli verilerin 

karşılaştırılmasında bağımsız örneklem T-testi, sağlanmadığı durumda Mann Whitney U 

testi, ikiden fazla bağımsız grup arasında sürekli verilerin karşılaştırılmasında Tek yönlü 

(One way) Anova testi, sağlanmadığı durumda Kruskal Wallis testleri kullanılmıştır. Anova 

testi sonrasında farklılıkları belirlemek üzere tamamlayıcı post-hoc analizi olarak LSD ve 

Tukey testi, Kruskal Wallis testi için ise ikili Mann Whitney U testleri kullanılmıştır. Tüm 

analizlerde p<0,05 (iki yönlü) değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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3.6. ETİK VE ONAM İZİNLERİ 

İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim Araştırma Hastanesi Klinik  

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 12.04.2023 tarih ve 2023/0246 karar no ile etik kurul 

onayı alınmıştır.  

Araştırmaya katılan hastalara araştırma hakkında gerekli bilgiler verilerek yazılı 

onamlar alınmıştır (EK 4). 
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4. BULGULAR 

Çalışmamız Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Aile Hekimliği 

Sigara Bıraktırma polikliniğine başvuran ve dahil edilme kriterlerini karşılayan 203 hasta ile 

yapılmıştır (Tablo 4.1). 

Çalışmaya dahil edilen 203 hastanın %50,2’si (n:102) erkek, %49,8’si (n:101) 

kadınlardan oluşmaktadır. Hastaların yaşları 18 ile 74 arasında değişmekte olup yaş 

ortalamaları 41,49 ±8,15’tir. Katılımcıların %41,4’ü (n:84) bekar, %58,6’sı (n:119) evlidir 

(Tablo 4.1). 

Katılımcıların %1,5’un (n:3) okuryazar olmadığı, %28,6’sının (n:58) ilkokul, 

%29,6’sının (n:60) lise ve %40,4’ün (n:82) yüksekokul ve üzeri mezunu olduğu tespit 

edilmiştir (Tablo 4.1).  

Çalışma dahil edilenlerin %57,1’i (n:116) düzenli bir işte çalışırken, %41,9’u (n:87) 

düzenli bir işte çalışmıyordu. Katılımcıların aylık gelir durumu incelendiğinde; %45,8’i 

(n:93) 0-10.000 TL, %33,5’u (n:68) 10.000-20.000 TL, %13,8’i (n:28) 20.000-30.000 TL 

ve %6,9’u (n:14) 30.000 TL ve üzerinde aylık gelirleri olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.1).   

Tablo 4.1. Sosyodemografik özellikler. 

Değişkenler n % 

Cinsiyet 
Erkek 102 50,2 

Kadın 101 49,8 

Medeni Durum 
Bekar 84 41,4 

Evli 119 58,6 

Eğitim Durumu 

Okur -yazar değil 3 1,5 

İlköğretim 58 28,6 

Lise 60 29,6 

Yüksekokul ve üzeri 82 40,4 

Çalışma Durumu 
Çalışıyor 116 57,1 

Çalışmıyor 87 42,9 

Gelir Durumu 

0-10.000 Tl 93 45,8 

10.000-20.000 Tl 68 33,5 

20.000-30.000 Tl 28 13,8 

30.000 Tl ve üzeri 14 6,9 

Toplam  203 100 

 Ortalama Standart Sapma 

Yaş 41,49 ± 8,15 
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Çalışmaya dahil edilenlerin %44,3’ün (n:90) kronik bir hastalığı mevcuttur. En sık 

görülen kronik hastalıklar diyabet, hipertansiyon, tiroid bozuklukları, koroner arter 

hastalıkları ve psikiyatrik hastalıklardır. Bunların dışında kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 

astım, kanser, hiperlipidemi, aritmi, gastroözofageal reflü, aritmi, periferik vasküler 

hastalıklar da mevcuttur (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Kronik hastalıklarla ilgili özellikler . 

Değişkenler n % 

Kronik Hastalıklar   

Var 90 44,3 

Yok 113 55,7 

Kronik Hastalıklar 

Hipertansiyon 26 12,8 

Diyabet 27 13,3 

Koroner arter hastalığı 8 3,9 

Hiperlipidemi 7 3,4 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 8 3,9 

Astım 7 3,4 

Kanser 9 4,4 

Psikiyatrik hastalık 10 4,9 

Tiroid bozuklukları 15 7,4 

Gastroözofageal reflü 6 3 

Periferik vasküler hastalık 2 1 

Diğer 14 6,9 

Katılımcıların alkol kullanımı sorgulandığında; %26,6’sı (n:54) düzenli alkol 

alırken, %3,4’ü (n:7) sosyal ortamlarda alkol kullandığını ve %70’i (n:142) alkol 

kullanmadığını ifade etmiştir. Katılımcıların %2’sinin (n:4) madde kullanımı mevcuttur 

(Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Alkol ve madde kullanım ile ilgili özellikler. 

Değişkenler n % 

Alkol Kullanımı 

Var 54 26,6 

Yok 142 70 

Sosyal içici 7 3,4 

Madde Kullanımı 
Var 4 2 

Yok 199 98 

Toplam  203 100 

Katılımcıların sigaraya başlama yaşları ortalaması 18,42 ± 5,20 olarak 

hesaplanmıştır. Sigara kullanmaya en erken başlayan hastanın 10, en geç başlayan hastanın 

40 yaşında başladığı tespit edilmiştir. Sigara kullandıkları süre yıl olarak incelendiğinde 

ortalaması 22 ± 12,3 yıl olarak hesaplanmıştır (Tablo 4.4). 
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Bir günde içilen sigara sayısı paket bazında ortalama 1,24 ± 0,53’dür. Bir pakette 

sigara sayısı 20 adet olduğundan hastalardan günde en az içen kişinin günde içtiği sigara 

sayısı 5, en çok içen hastanın ise 60 adet sigara kullandığı öğrenilmiştir (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Sigara kullanımıyla ilgili özellikler. 

Değişkenler Ortalama Standart sapma 

Sigaraya başlama yaşı 18,42 ± 5,20 

Sigara içilen süre(yıl) 22,00 ± 12,30 

Bir günde içilen sigara (paket sayısı) 1,24 ± 0,53 

Hastaların nikotin bağımlılık düzeyi fagerström nikotin bağımlılık testi ile 

ölçülmüştür. Teste göre 0 ile 10 arasında puan alan hastalar; 0-2 puan: Çok az bağımlılık, 3-

4 puan: az bağımlılık , 5 puan: orta bağımlılık, 6-7 puan: yüksek bağımlılık , 8-10 puan: çok 

yüksek bağımlılık olarak gruplara ayrılmıştır.  

Katılımcıların %33’ü (n:67) çok yüksek bağımlılık, %30’u (n:61) yüksek bağımlılık, 

%19,7’si (n:40) az bağımlılık, %16,7’si (n:34) orta düzey bağımlılık ve %0,5’i (n:1) ise çok 

az bağımlılığa sahip olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.5). 

Hastaların fagerström nikotin bağımlılık testine göre aldıkları ortalama puan 6,39 ± 

2,04 olarak bulunmuştur. En düşük puan alan katılımcı 2 puan, en yüksek puan alan hasta 

ise 10 puan almıştır (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Nikotin bağımlılık düzeyleriyle ilgili özellikler. 

Değişkenler 
Fagerström nikotin  

bağımlılık puanı 
n % 

Çok az bağımlılık 0-2 1 0,5 

Az bağımlılık 2-4 40 19,7 

Orta derece bağımlılık 5 34 16,7 

Yüksek bağımlılık 6-7 61 30,0 

Çok yüksek bağımlılık 8-10 67 33,0 

 Ortalama ± Ss En düşük En yüksek 

Fagerström nikotin bağımlılık 

puanı 
6,39 ± 2,04 2 10 

Katılımcıların %45,3’ü (n:92) sigarayı bırakması yönünde doktor önerisi almışken; 

%54,7’si (n:111) doktor tarafından sigarayı bırakma önerisi almamıştır. Polikliniğe 

başvurmaya karar vermesinde hastaların sadece %19,7’sinde (n:40) doktor önerisi alması 

etkili olmuştur (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. Başvuruda doktor önerisi durumu. 

Değişkenler n % 

Doktor önerisi 
Almış 92 45,3 

Almamış 111 54,7 

Başvuru tipi 
Doktor önerisiyle 40 19,7 

Kendi isteğiyle 163 80,3 

Hastaların sigarayı bırakmaya karar vermekte etkili olan en önemli neden 

sorgulandığında hastaların %22,2’si (n:45) hasta olma endişesi, %21, 2’si (n:43) solunumsal 

şikayetleri nedeniyle, %11,8’i (n:24) yakınlarının öneri ve teşvikleriyle , %9,9’u (n:20) 

hastalıkları nedeniyle, %8,9’u (n:18) doktor önerisiyle, %8,9’u (n:18) kokusundan 

rahatsızlık duyduğu için, %4,4 (n:9) ekonomik nedenlere, %3,9’u (n:8) çevresindeki 

insanların hasta olması endişesiyle,%2’si (n:4) bıkkınlık verdiği için,%2’si (n:4) cilt sağlığı 

için,%2’si (n:4) yaşam değişikliği için,%1,5’u (n:3) sigarayı bırakanlar örnek olduğu için 

cevaplarını vermişlerdir (Tablo 4.7).  

Tablo 4.7. Sigarayı bırakmaya karar vermekte etkili olan en önemli nedenler. 

Değişkenler n % 

Hasta olma endişesi 45 22,2 

Ekonomik nedenler 9 4,4 

Hastalıkları nedeniyle 20 9,9 

Yakınlarının öneri ve teşvikleriyle  24 11,8 

Doktor önerisiyle 18 8,9 

Solunumsal şikayetleri nedeniyle 43 21,2 

Kokusundan rahatsızlık duyduğu için  18 8,9 

Çevresindeki insanların hasta olma endişesiyle  8 3,9 

Sigarayı bırakanlar örnek olmuş 3 1,5 

Bıkkınlık verdiği için 4 2 

Cilt sağlığı 4 2 

Yaşam değişikliği 4 2 

Diğer 3 1,5 

Toplam 203 100,0 

Katılımcıların %39,4’ün (n:80) çalıştıkları iş yerinde sigara içiliyor. Katılımcıların 

%51,2’sinin (n:104) sigara içen birisiyle aynı evde yaşıyordu. Katılımcıların %76,8’i (n:156) 

en az bir kez sigara bırakmayı denemişlerdir. Katılımcıların %38,4’ü (n:78) sigara bırakmak 

için daha önce farmakolojik bir tedavi kullanmışlardır (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Aile ve sosyal çevre ve daha önceki sigara bırakma girişimleri. 

Değişkenler n % 

İş yerinde sigara içiliyor mu? 
Evet 80 39,4 

Hayır 123 60,6 

Evde başka sigara içen var mı? 
Evet 104 51,2 

Hayır 99 48,8 

Daha önce sigara bırakmayı denediniz 

mi? 

Evet 156 76,8 

Hayır 47 23,2 

Farmakolojik tedavi aldınız mı? 
Evet 78 38,4 

Hayır 125 61,6 

Toplam   203 100 

Hastaların %23’ü (n:47) sigarayı daha önce bırakmayı denememişken; %18’i (n:36) 

bir kez, %27’si (n:54) iki kez, %17’si (n:35) üç kez, %7’si (n:15) dört kez ve %8’i (n:16) 

beş kez ve üzerinde sigarayı bırakmayı denedikleri öğrenilmiştir (Şekil 4.1). 

 
Şekil 4.1. Sigara bırakma deneme sayıları 

Danışanların %52,7’sine (n:107) bupropion, %6,4’üne (n:13) nikotin replasman 

tedavisi, %40,9’una (n:83) bupropion ve nikotin replasman tedavisine başlaması 

önerilmiştir. 

Farmakolojik tedavi önerilen 203 katılımcının %10,8’i (n:22) önerilen tedaviye 

başlamadığı, %66’sı (n:134) bupropion, %4’ü (n:8) nikotin replasman tedavisi, %19,2’si 

(n:39) bupropion ve nikotin replasman tedavisine başlamıştır. Bupropion ve nikotin 

replasman tedavisini beraber kullanmasını planladığımız katılımcıların bazılarının sadece 

bupropion tedavisini kullandıkları tespit edilmiştir (Şekil 4.2). 

47; 23%

36; 18%

54; 27%

35; 17%

15; 7%
16; 8%

SİGARAYI BIRAKMA DENEME SAYILARI

DENEMEMİŞ

1 KEZ

2 KEZ

3 KEZ

4 KEZ

5 VE ÜZERİNDE
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Şekil 4.2. Önerilen ve başlanan tedaviler 

Herhangi bir farmakolojik tedaviye başlamayan katılımcılara önerilen tedavilere 

neden başlamadıkları soruldu. Tedaviye başlamayan katılımcıların %45’i (n:10) 

motivasyonsuzluk, %32,5’u (n:7) yan etki yapmasından çekindiği için, %9’u (n:2) ekonomik 

nedenlerle, %9’u (n:2) ilaç arzında problem ve %4,5’u (n:1) ise etki edeceğini düşünmediği 

için önerilen farmakolojik tedaviye başlamamıştır (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Farmakolojik tedaviye başlamama nedenleri. 

Değişkenler n % 

Motivasyonsuzluk 10 45 

Yan etki yapmasından çekindiği için 7 32,5 

Ekonomik nedenlerden 2 9 

İlaç arzında problem 2 9 

Etki edeceğini düşünmediği için 1 4,5 

Toplam 22 100 

Farmakolojik tedaviye başlayan 181 danışanın %33’ü (n:60) kontrol randevusuna 

gelirken; %67’si (n:121) kontrol randevusuna gelmediği tespit edilmiştir (Şekil 4.3). 

 
Şekil 4.3. Kontrol durumları. 
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Katılımcılara başladıkları farmakolojik tedaviye devam ettirmeme nedenleri 

sorgulandığında; %27,6’sı (n:37) yan etki nedeniyle, %17,9’u (n:24) sigarayı bıraktığı için, 

%14,9’u (n:20) tedavinin etki etmediğini düşündüğü için, %11,2’si (n:15) motivasyonsuzluk 

nedeniyle, %10,4’ü (n:14) aşırı sigara içme isteği olduğu için, %9,7’si (n:13) tedaviye 

ulaşımda problem yaşadığı için, %5,2’si (n:7) ekonomik nedenlerle, %3’ü (n:4) önemli bir 

yaşam olayı yaşadıkları için başladıkları farmakolojik tedaviye devam edememişlerdir 

(Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Farmakolojik tedaviye devam ettirmeme nedenleri. 

Değişkenler n % 

Yan etki nedeniyle 37 27,6 

Sigarayı bıraktığı için 24 17,9 

Tedavinin etki edeceğini düşünmediği için 20 14,9 

Motivasyonsuzluk 15 11,2 

Aşırı sigara içme isteği 14 10,4 

Tedaviye ulaşımda problem 13 9,7 

Ekonomik nedenlerle 7 5,2 

Önemli yaşam olayı 4 3 

Toplam  134 100 

Tablo 4.11’de cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, gelir 

durumu, kronik hastalık durumu, doktor önerisi alıp almaması, alkol kullanımı, madde 

kullanımı, işyerinde sigara içilme durumu ve evde başka sigara içen başka birisinin 

olmasının sigara bırakma üzerine etkili olup olmadığını incelenmiştir. Düzenli olarak çalışan 

katılımcıların %38’i (n:40), düzenli bir şekilde çalışmayan katılımcıların %23,7’si (n:18) 

sigarayı bırakmıştır (p:0,04). Kronik hastalığı olanların %42,9’un (n:33) sigarayı bıraktığı, 

kronik hastalığı olmayanların %24’ün (n:25) sigarayı bıraktığı ve anlamlı olarak kronik 

hastalığı olanların daha çok sigarayı bırakabildiği bulunmuştur (p:0,007). Yaşadığı evde 

kendisi dışında sigara içen birisi olmayanların %39,5’u (n:34); sigara içen başka birey ile 

yaşayanların %25,3’ü (n:24) sigarayı bırakabilmiştir. Anlamlı olarak sigara içen bir bireyle 

yaşayanlar daha düşük oranlarda sigarayı bırakabildikleri tespit edilmiştir (p:0,04). Diğer 

durumlar arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 
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Tablo 4.11. Sosyodemografik durumlara göre sigara bırakma durumu. 

Değişkenler 

Sigara bırakma 

P Bıraktı Bırakmadı 

n % n % 

Cinsiyet  

    Kadın (n=90)  24 26,7 66 73,3 
0,123 

    Erkek (n=91)  34 37,4 57 62,6 

Medeni Durum  

    Bekar (n=76)  22 28,9 54 71,1 
0,447 

    Evli (n=105)  36 34,3 69 65,7 

Eğitim Durumu  

    Okur Yazar Değil (n=3) 2 66,7 1 33,3 

0,377 
    İlkokul (n=52) 18 34,6 34 65,4 

    Lise (n= 52) 13 25 39 75 

    Yüksekokul ve üzeri (n=74) 25 33,8 49 66,2 

Çalışma Durumu  

    Çalışıyor (n=105)  40 38,1 65 61,9 
0,04 

    Çalışmıyor (n=76  ) 18 23,7 58 76,3 

Gelir Durumu  

   0-10.000 (n=79) 24 30,4 55 69,6 

0,594 
   10.000-20.000 (n=63 ) 18 28,6 45 71,4 

   20.000-30.000 (n=27 ) 11 40,7 16 59,3 

   30.000 bin ve üzeri (n=12 ) 5 41,7 7 58,3 

Kronik Hastalık Durumu 

 Yok (n=104) 25 24 79 76 
0,007 

 Var  (n=77) 33 42,9 44 57,1 

Doktor Önerisi 

Almamış(n=100) 27 27 73 73 
0,106 

Almış(n=81) 31 38,3 50 61,7 

Alkol Kullanımı 

Düzenli kullanıyor(n=48) 13 27,1 35 72,9 

0,661 Sosyal içici(n=5) 2 40 3 60 

Kullanmıyor (n=128) 43 33,6 85 66,4 

Madde Kullanımı 

Var (n=177 ) 0 0 4 100 
0,165 

Yok (n=4 ) 58 32,8 119 67,2 

İşyerinde Sigara içiliyor mu? 

Evet (n=74) 24 32,4 50 67,6 
0,926 

Hayır(n=107)  34 31,8 73 68,2 

Evde Başka Sigara içen var mı? 

Evet(n=95 ) 24 25,3 71 74,7 
0,040 

Hayır(n=86 ) 34 39,5 52 60,5 

 p<0,05 anlamlı olarak kabul edilmiştir ,Ki-kare testi kullanılmıştır. 

Tablo 4.12’de sigarayı bırakmaya karar vermekte etkili en önemli nedenlerin sigara 

bırakma üzerinde etkisi gösterilmiştir. Hasta olma endişesiyle sigarayı bırakmaya karar 

verenlerin %38,5’u (n:15), ekonomik nedenlerle karar verenlerin %37,5’u (n:3), mevcut 

hastalıkları nedeniyle bırakmak isteyenlerin %35,3’ü (n:6), kokusundan rahatsızlık 

duydukları için sigarayı bırakmak isteyenlerin %31,3’ü (n:5), öksürük, balgam, nefes darlığı 
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gibi solunumsal semptomları olduğu için sigarayı bırakmak isteyenlerin %30,8’i (n:12) 

sigarayı bırakabilmiştir. Doktor önerisiyle sigara bırakmaya karar verenlerin %29,4’ü (n:5), 

yakınlarının önerisiyle karar verenlerin %22,7’si (n:5) sigarayı bırakabilmiştir. Sigarayı 

bırakanları örnek alarak sigarayı bırakmaya karar veren katılımcılarımızdan hiçbiri sigarayı 

bırakamamıştır. Diğer sigarayı bırakmaya karar verme nedenlerinin de sigara bırakma 

oranları tabloda verilmiştir. Çalışmamızda sigarayı bırakmaya karar vermekte etkili olan en 

önemli nedenler arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p:0,775). 

Tablo 4.12. Sigara bırakmaya karar vermekte etkili olan en önemli nedene göre sigara bırakma durumu. 

Değişkenler  
Bıraktı Bırakmadı 

P 
n % n % 

Hasta olma endişesi 15 38,5 24 61,5 

0,775 

 

  Ekonomik nedenler 3 37,5 5 62,5 

Hastalıkları nedeniyle 6 35,3 11 64,7 

Yakınlarının öneri ve teşvikleriyle 5 22,7 17 77,3 

Doktor önerisiyle 5 29,4 12 70,6 

Solunumsal şikayetleri nedeniyle 12 30,8 27 69,2 

Kokusundan rahatsızlık duyduğu için  5 31,3 11 68,7 

Çevresindeki insanların hasta olma endişesi 1 16,7 5 83,3 

Sigarayı bırakanlar örnek olmuş 0 0 3 100 

Bıkkınlık verdiği için 2 50 2 50 

Yaşam değişikliği 1 25 3 75 

Cilt sağlığı 1 25 3 75 

p<0,05 anlamlı olarak kabul edilmiştir ,Ki-kare testi kullanılmıştır. 

Tablo 4.13’te çalışmaya katılan hastaların kronik hastalıklarının sigara bırakma 

üzerine etkisi gösterilmiştir. Kanser hastalarının %50’si (n:4), hipertansiyon hastalarının 

%47,6’sı (n:10), astım hastalarının %42,9’u (n:3), diyabet hastalarının %41,7’si (n:10), 

tiroid bozuklukları olanların %41,7’si (n:5) sigarayı bırakabilmiştir. Psikiyatrik hastalık 

tanıları olan hastaların %22,2’si (n:2) sigarayı bırakabilmiştir. Diğer hastalıkların sigara 

bırakma oranları Tablo 4.13’te verilmiştir. Kronik bir hastalığın olup olmamasının sigara 

bırakma başarısına etkisi değerlendirildiğinde istatiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmemiştir (p:0,775).  
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Tablo 4.13. Kronik hastalıklara göre sigara bırakma durumu. 

Kronik hastalıklar 

Sigara bırakma  
p 

Bıraktı Bırakmadı 

n % n %   

Astım 3 42,9 4 57,1 0,53 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 3 37,5 5 62,5 0,73 

Hipertansiyon 10 47,6 11 52,4 0,10 

Diyabet 10 41,7 14 58,3 0,27 

Kroner arter hastalığı 3 30 7 70 0,88 

Kanser 4 50 4 50 0,26 

Hiperlipidemi 1 14,3 6 85,7 0,30 

Tiroid bozukluk 5 41,7 7 58,3 0,46 

Psikiyatrik hastalık 2 22,2 7 77,8 0,51 

Gastroözofageal reflü 2 33,3 4 66,7 0,94 

p<0,05 anlamlı olarak kabul edilmiştir ,Ki-kare testi kullanılmıştır. 

Tablo 4.14’de daha önce sigara bırakma deneyimi olup olmamasının, sigara 

bırakmak için farmakolojik tedavi kullanımlarının sigara bırakma başarısına etkisi 

incelenmiştir. Daha önce sigara bırakma girişimi olanların %30,7’si (n:43), olmayanların 

%36,6’sı (n:15) sigarayı bırakabilmiştir (p:0,479). Daha önce farmakolojik tedavi 

kullananların %34,3’ü (n:24), farmakolojik tedavi kullanmayanların %30,6’sı (n:34) 

sigarayı bırakabilmiştir (p:0,608). Bupropion kullanımı olanların %27,8’si (n:5), 

kullanmayanların %32,5’u (n:53) sigarayı bırakabilmiştir (p:0,683). Vareniklin kullanımı 

olanların %36,2’si (n:17), olmayanların %30,6’sı (n:41) sigarayı bırakabilmiştir (p: 0,481). 

Nikotin replasman tedavisi kullananların %40,7’si (n:11), kullanmayanların %30,5’u (n:47) 

sigarayı bırakabilmiştir (p:0,294).  

Tablo 4.14. Sigara bırakma girişimlerine göre sigara bırakma durumu. 

Değişkenler  

Sigara bırakma 

P Bıraktı Bırakmadı 

n % n % 

Daha önce sigara bırakmayı denemiş mi?  

    Hayır  15 36,6 26 63,4 0,479 

    Evet  43 30,7 97 69,3  

Daha önce sigarayı bırakmak için farmakolojik tedavi almış mı?  

    Hayır  34 30,6 77 69,4 0,608 

    Evet  24 34,3 46 65,7  

Daha önce sigara bırakmak için Bupropion kullanımı olmuş mu?  

    Hayır  53 32,5 110 67,5 0,683 

    Evet   5 27,8 13 72,2  

Daha önce sigara bırakmak için Vareniklin kullanımı olmuş mu? 

    Hayır  41 30,6 93 69,4 0,481 

    Evet   17 36,2 30 63,8  

Daha önce sigara bırakmak için Nikotin Replasman ürünleri kullanımı olmuş mu? 

   Hayır  47 30,5 107 69,5 0,294 

   Evet   11 40,7 16 59,3  

p<0,05 anlamlı olarak kabul edilmiştir ,Ki-kare testi kullanılmıştır. 
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Tablo 4.15’te sigarayı bırakan ve bırakamayan hastalar yaş, sigaraya başlama yaşı, 

sigara içtiği süre, bir günde içilen sigara sayısına ve kontrole geliş sayısına göre 

karşılaştırılmıştır. Sigarayı bırakabilenlerin yaş ortalaması 43,62 ± 13,23 iken, sigarayı 

bırakamayanların yaş ortalaması 39,47 ± 12,85 olarak bulunulmuştur. Sigarayı 

bırakabilenlerin yaş ortalaması anlamlı olarak daha büyüktü (p:0,047). Sigaraya başlama 

yaşı olarak sigarayı bırakanların ortalaması 18,96 ± 5,98, bırakamayanların ortalaması 18,2 

± 4,87 bulundu ve anlamlı bir fark bulunamamıştır (p:0,363). Sigara içilen süre olarak 

sigarayı bırakanların ortalama süresi 23,34 ± 12,84 iken, bırakamayanların 20,38 ± 11,94’dir 

(p:0,130). Bir günde içilen sigara sayısı (paket olarak) sigarayı bırakanların ortalama 1,21 ± 

0,54 iken bırakamayanların 1,31 ± 0,53 tespit edildi (p:0,232). Tedavi başladıktan sonra 

kontrole gelme sayıları incelendiğinde sigarayı bırakanların ortalaması 0,64 ± 0,58, 

bırakamayanların 0,21 ± 0,45 olarak bulunmuştur. Hastalar kontrol randevularına gelme 

sayıları artıkça istatiksel olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek oranda sigarayı 

bırakabildikleri tespit edilmiştir (p<0,001). 

Tablo 4.15. Yaş, sigara kullanım öyküsü ve kontrole sayısına göre sigara bırakma durumu. 

Değişkenler  

Sigara Bırakma 

F P Bıraktı Bırakmadı 

Ortalama Ss Ortalama Ss 

Yaş  43,62 13,23 39,47 12,85 0,27 0,047 

Sigaraya başlama yaşı 18,96 5,98 18,20 4,87 2,49 0,363 

Sigara içilen süre(yıl) 23,34 12,84 20,38 11,94 0,50 0,130 

Bir günde içilen sigara(paket)  1,21 0,54 1,31 0,53 0,67 0,232 

Kontrole gelme sayısı 0,64 0,58 0,21 0,45 15,71 <0,001 

p<0,05 anlamlı olarak kabul edilmiştir, Bağımsız Örneklem T Testi kullanılmıştır. 

Tablo 4.16 ’da katılımcıların kontrole gelip gelmeme durumlarının sigara bırakma 

başarısı üzerine etkisi incelenmiştir. Kontrole gelen hastaların %58’i (n:35) sigarayı 

bırakırken, kontrole gelmeyenlerin %19’u (n:23) sigarayı bırakabilmiştir. Kontrol 

muayenesine gelen hastaların anlamlı olarak daha yüksek oranda sigarayı bırakabildikleri 

tespit edilmiştir (p<0,001). 

Tablo 4.16. Kontrol durumuna göre sigara bırakma durumu. 

Kontrole geldiniz mi? 

Sigara bırakma    

P  Bıraktı  Bırakmadı  

n  % n  % <0,001 

Hayır (n:121) 23 19 98 81   

  Evet (n:60) 35 58,3 25 41,7 

p<0,05 anlamlı olarak kabul edilmiştir ,Ki-kare testi kullanılmıştır. 
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Bupropion tedavisi başlanan hastaların fagerström nikotin bağımlılık düzeyleri 

puanları 2 ile 10 arasında değişirken ortalama fagerström puanı ise 6,12 ± 1,98 bulunmuştur. 

Bupropion ve nikotin replasman tedavisi beraber başlanan hastaların fagerström nikotin 

bağımlılık düzeyleri incelendiğinde FNBT puanları 5 ile 10 arasında değişirken, ortalaması 

ise 7,92 ± 1,38 olarak tespit edilmiştir (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. Tedavilerin fagerström nikotin bağımlılık düzeyi puanları. 

Tedaviler Ortalama Standart Sapma 

Bupropion 6,12 ± 1,98 

Bupropion+ Nikotin replasman tedavisi 7,92 ± 1,38 

Bupropion tedavisi kullanan katılımcıların %28’i (n:37) sigarayı bırakmış, %72’si 

(n:97) sigarayı bırakamamıştır. Bupropion + nikotin replasman tedavisi kullanan 

katılımcıların %49’u (n:19) sigarayı bırakabilirken, %51’i (n:20) sigarayı bırakamamıştır. 

Nikotin replasman tedavisi alan katılımcıların %25’i (n:2) sigarayı bırakabilmişken, 

%75’i (n:6) sigarayı bırakamamıştır. Farmakolojik tedavi başlanan katılımcılar 

değerlendirildiğinde, katılımcıların %32’si (n:52) hasta sigarayı bırakabilmiş, %68’i (n:123) 

ise sigarayı bırakamamış olduğu tespit edilmiştir (Şekil 4.4; Şekil 4.5) 

  

Şekil 4.4. Bupropion ve bupropion + nikotin replasman tedavisinin sigara bırakma başarısı. 
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Şekil 4.5. Nikotin replasman tedavisi ve farmakolojik tedavi başlanan tüm hastaların sigara bırakma 

başarısı. 

Bupropion tedavisi başlanan katılımcıların %0,7’si (n:1) çok az bağımlığa, %22’si 

(n:30) az bağımlılığa, %20,5’i (n:28) orta derece bağımlılığa, %27,2’si (n:37) yüksek 

bağımlılığa ve %29,4’ü (n:40) çok yüksek bağımlılığa sahiptir. Çok az bağımlığa sahip 1 

hasta sigarayı bırakamamış. Az bağımlılığı olan hastaların %46,7’si (n:14) sigarayı 

bırakabilmiş, orta derece bağımlılığı olanların %28,6’sı (n:8) sigarayı bırakabilmiş, yüksek 

bağımlılığı olan hastaların %32,4’ü (n:12) sigarayı bırakabilmiş ve çok yüksek bağımlılığı 

olan hastaların %7,5’u (n:3) hasta sigarayı bırakabilmiştir.  

Nikotin bağımlılığı düzeyi ile sigara bırakabilme başarısı değerlendirildiğinde 

anlamlı olarak bağımlılık düzeyi artıkça sigara bırakabilme başarısının düştüğü tespit 

edilmiştir (p:0,006). Sigara bırakma durumu ile bağımlılık kategorileri ki-kare testi ile 

karşılaştırıldığında bulunan anlamlı sonucun post-hoc analizi yapılmış, bonferroni metoduna 

göre düzeltilen sonuçta az bağımlılık olan grup ile çok yüksek bağımlılık olan grup arasında 

istatistiksel anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). 

Bupropion ve nikotin replasman tedavisini beraber kullanan 39 katılımcının %7’si 

(n:3) orta derece bağımlılık, %33’ü (n:13) yüksek bağımlılık ve %59’u (n:23) ise çok yüksek 

bağımlılığa sahiptir. Orta derece bağımlılığa sahip hastaların %66,6’sı (n:2), yüksek derece 

bağımlılığa sahip olanların %53,8’i (n:7) sigarayı bırakabilmiştir. Çok yüksek bağımlılığa 

sahip olanların ise %43,4’ü (n:10) sigarayı bırakabilmiştir. Bupropion ve nikotin replasman 

tedavilerini beraber kullanan hastaların nikotin bağımlılığı düzeyi ile sigara bırakabilme 

başarısı değerlendirildiğinde; bağımlılık düzeyi artıkça sigara bırakabilme başarısının 

düştüğü ancak istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p:0,678). 
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Tablo 4.18. Nikotin bağımlılık düzeyine göre sigara bırakma durumu. 

Değişkenler  

Sigara bırakma 

P Bıraktı Bırakmadı 

n % n % 

Bupropion tedavisi kullanan hastalar      

Çok az bağımlılık (n:1)  0 0 1 100 

0,006 

Az bağımlılık (n:30) 14 46,7 16 53,3 

Orta derece bağımlılık (n:28) 8 28,6 20 71,4 

Yüksek bağımlılık (n:37) 12 32,4 25 67,6 

Çok yüksek bağımlılık (n:40) 3 7,5 37 92,5 

Bupropion + Nikotin replasman tedavisi kullanan hastalar  

Çok az bağımlılık (n:0)  0 0 0 0 

0,678 

Az bağımlılık (n:0) 0 0 0 0 

Orta derece bağımlılık (n:3) 2 66,6 1 33,4 

Yüksek bağımlılık (n:13) 7 53,8 6 46,2 

Çok yüksek bağımlılık (n:23) 10 43,4 13 56,6 

p<0,05 anlamlı olarak kabul edilmiştir ,Ki-kare testi kullanılmıştır. 

“Yan etki nedeniyle tedaviyi kestiniz mi?” şeklinde sorgulandığında; farmakolojik 

tedaviye başlayanların %22’si (n:40) yan etki yaşadıklarını düşündükleri için tedaviyi 

kesmişlerdir. Yan etki nedeniyle tedaviyi sonlandıranların %50’si (n:20) tedavinin birinci 

haftasında, %30’u (n:12) ikinci haftasında, %15’i (n:6) üçüncü ve dördüncü haftalarda ve 

%5’i (n:2) ise dördüncü haftadan sonra tedaviyi sonlandırmıştır. 

 

Şekil 4.6. Hastaların tedaviyi kestikleri zaman aralığı. 

Yan etki nedeniyle tedaviyi kesen katılımcıların %10’u (n:4) kontrol muayenesine 

gelmişken; %90’ı (n:36) kontrol muayenesine gelmedikleri tespit edilmiştir. 
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Yan etki nedeniyle kaçıncı günde tedaviyi kestiniz?
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Şekil 4.7. Yan etki yaşayanlarda kontrol durumu. 
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5. TARTIŞMA 

Sigara bıraktırma polikliniğinde farmakolojik tedavi başladığımız hastaların tedavi 

başarısını etkileyen faktörlerin incelendiği çalışmamızda; hastaların yaşı, çalışma durumu, 

kronik hastalık olması, evde sigara içen başka birey olmasının, kontrol başvurusunun ve 

nikotin bağımlılık düzeyinin sigara bırakma başarısını etkilediğini tespit ettik. 

Çalışmamızda sigarayı bırakmaya karar vermekte etki olan en önemli sebep 

sorgulandığında en çok “hasta olma endişesi” ve ikinci sırada da “solunumsal şikayetleri 

olduğu için” bırakmak isteyenler oluşturuyordu. Sigara bırakma nedenlerinin araştırıldığı bir 

literatür derlemesinde, sigarayı bırakan veya bırakmayı düşünenlerde en yaygın olarak 

sağlıkla ilgili endişelerin sigarayı bırakmayı teşvik ettiği bulunmuştur (33). Sigara içen genç 

yetişkinlerle yapılan gözlemsel çalışmada, “ergenlerde sigarayı bırakma ölçeği” 

uygulanarak sigara bırakma nedenleri önem sırasına göre sıralanmıştır. En önemli neden 

olarak yaşlandıkça hastalanma endişesi olduğu bulunmuştur (34). Ülkemizde yapılan bir 

araştırmada da çalışmamıza benzer şekilde sağlığının bozulma korkusuyla bırakmak 

isteyenler çoğunluğu oluşturuyordu (35). Türkiye’de sigarayı bırakan kişilerle yüz yüze 

anket ile yapılmış bir çalışmada da sigarayı bırakmanın en sık nedenin sağlığının bozulacağı 

korkusu olduğu tespit edilmiştir (36). Kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan 338 hasta 

üzerinde yapılan bir araştırmada; balgam, öksürük ve hırıltı gibi semptomları olan hastaların, 

sigarayı bırakma niyetinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (37). Çalışmamızda tespit 

edilen sigara bırakma nedenleri, literatürdeki bulgularla örtüşmektedir. 

Çalışmamızda sosyodemografik durumların sigara bırakma başarısına etkisi 

incelenmiştir. Sigarayı bırakabilenlerin ve bırakamayanların yaş ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Sigarayı bırakabilenlerin yaş ortalaması 

bırakamayanlardan daha yüksekti. ABD’de 32.374 katılımcı ile yapılan, sigarayı bırakan 

bireylerle sigarayı bırakamayan bireylerin karşılaştırıldığı çalışmada, 35 yaş ve üzerinde 

olanların sigara bırakma oranlarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (38). Bir kohort 

araştırmasında, genç yaştaki bireylerin sigara bırakma niyetinin daha yüksek olduğu ancak 

yaş gruplarının sigara bırakma başarısında benzer sonuçlar elde ettiği gözlemlenmiştir (39). 

Kore'de sigara içen erkek bireylerle yapılan ve yaş faktörünün sigara bırakma başarısı 

üzerine etkisinin incelendiği çalışmada, katılımcılar genç yetişkin (19-39 yaş), orta yaşlı (40-
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64 yaş) ve yaşlı yetişkin (65 yaş ve üzeri) olarak gruplara ayrılmıştır. Yaş arttıkça sigara 

bırakma oranlarının yükseldiği görülmüştür (40). Tayvan’da 877 sigara içicisinin dahil 

edildiği bir çalışma da araştırmamıza benzer şekilde yaşları büyük olanların sigara bırakma 

oranının daha yüksek olduğu bulunmuştur (41). Genç yaştaki sigara kullanıcılarının daha 

düşük oranda sigarayı bırakmasında sigaranın olumsuz etkilerini daha az yaşamaları ve 

sosyal ortamları etki etmiş olabilir. 

Çalışmamızda cinsiyetin sigara bırakma başarısı üzerine anlamlı bir etkisi tespit 

edilmemiştir. Sigara bırakma tedavisinde cinsiyetin etkisinin araştırıldığı bir çalışmada, 

tedavi başladıktan üç ay ve bir yıl sonra tedavi başarısı değerlendirilmiştir. Erkek ve kadın 

katılımcılar arasında kısa ve uzun vadede sigara bırakma tedavisi sonuçlarında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (42). 1.978 katılımcıyla birinci basamakta yapılan sigara müdahalesinin 

değerlendirildiği bir çalışmada, kadın ve erkek katılımcıların eşit düzeyde sigara bırakma 

başarısına sahip olduğu görülmüştür (43). Sigara bıraktırma çalışmalarının değerlendirildiği 

bir başka araştırmada da cinsiyet farklılığının sigara bırakma tedavisini etkilemediği 

bulunmuştur (44). Brezilya’da sigara bıraktırma amacıyla bupropion tedavisi alan kişilerde 

yapılan çalışmada da cinsiyetin tedavi başarısını etkilemediği tespit edilmiştir (45). 

Cinsiyetin, sigara bıraktırma tedavisine etkisi literatürdeki diğer çalışmalarla uyumlu 

bulunmuştur. 

Medeni durumun sigara bırakma başarısına etkisi incelendiğinde çalışmamızda evli 

ve bekar olanlar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Ülkemizde Esmer 

ve arkadaşlarının üç yıllık takip ile yaptıkları çalışmalarında evli olanların anlamlı bir şekilde 

sigara bırakmada ve sürdürmede daha başarılı olduğu görülmüştür (46). ABD’de yapılan bir 

çalışmada, evli bireylerin sigara bırakma başarısının daha yüksek olduğu ve boşanan 

bireylerin sigara bırakmasının daha zor olduğu tespit edilmiştir (47). Japonya’da yapılan bir 

çalışmada da evli bireylerin sigara bırakma başarısının daha yüksek olduğu ve medeni 

durumun sigara bırakma tedavisinin başarısını etkilediğini tespit edilmiştir (48). 

Çalışmamızda evli bireylerin istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha başarılı 

bulunamaması, katılımcı sayısının azlığından kaynaklanmış olabilir. 

Eğitim durumunun, sigara bırakma başarısına etkisi incelendiğinde çalışmamızda 

eğitim düzeyleri arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Eğitim düzeyinin 

sigara bırakma başarısını etkileyip etkilemediğinin araştırıldığı bir çalışmada üniversite 

mezunu olanların en yüksek ve lise mezunu olmayanların ise en düşük sigara bırakma 

başarısı gösterdiği bulunmuştur (49). Hollanda’da 1.354 katılımcı ile yapılan gözlemsel bir 

çalışmada düşük eğitim düzeyine sahip olanların sigara kullanmaya devam etme ihtimalinin 
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daha yüksek olduğu bulunmuştur (50). Avrupa’da 14 ülkeden 9.053 kişi ile yapılan 

araştırmada düşük eğitim düzeyine sahip olanların, sigara bırakma başarılarının daha düşük 

olduğu bulunmuştur (51). Luu ve arkadaşlarının 81.600 kişiyle yaptıkları çalışmada eğitim 

düzeyi yükseldikçe sigaranın zararlarına karşı farkındalığının arttığı ve istatiksel olarak 

anlamlı bir şekilde sigara bırakma başarısının arttığı bulunmuştur (52). Çalışmamızdaki 

katılımcıların önemli bir bölümünün eğitim düzeyinin yüksek okul ve üzerinde olması, 

ayrıca okuryazar olmayanların sayısının çok az olması, eğitim seviyesinin tedavi başarısını 

etkilemediği sonucunu ortaya çıkarmış olabilir. 

Çalışmamızda düzenli bir işte çalışanların sigara bırakma başarılarının, 

çalışmayanlara göre istatiksel olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek bulunmuştur. ABD ‘de 

13.480 kişi ile yapılan kesitsel bir araştırmada işsiz bireylerin sigara içme oranların daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir (53). Literatürdeki gözlemsel bir çalışmada mesleğin ve 

çalışma durumunun sigara bağımlılığın gelişmesinde etkisinin olmadığı sonucuna varılmış 

(49). Monso E ve arkadaşlarının sigara bırakma tedavisinde sosyodemografik özelliklerin 

etkilerini inceledikleri çalışmalarında istihdam durumun sigara bırakma başarısı üzerinde 

etkisini tespit edilmemiştir (54). Literatürde katılımcıları çalışan ve çalışmayan şeklinde 

ayıran bir araştırmada düzenli bir işte çalışmayanların daha yüksek oranlarda sigarayı 

bırakabildikleri bulunmuştur. Çalışmayan sigara kullanıcıların daha çok sigara bırakmaları 

yönünde toplum baskısında kaldıklarını ve sigara bırakma başarısını artırdığını tespit 

etmişlerdir (55). Çalışmamızda öğrenciler, ev hanımları ve emekliler düzenli bir işte 

çalışmayan grubuna dahil edilmesinden dolayı düzenli bir işte çalışmayanların tedavi 

başarıları daha düşük bulunduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda katılımcılar gelir düzeylerine göre gruplandırıldı; en çok katılımcı, 

aylık geliri 0-10.000 TL aralığında olanlardan oluşuyordu. Gelir grupları ile sigara bırakma 

başarısı arasında ilişki tespit edemedik. Sigarayı bırakma başarısını artıracak faktörlerin 

araştırıldığı çalışmada, daha yüksek gelire sahip olanların sigara bırakma başarısı daha 

yüksek bulunmuştur (56). Literatürdeki bir çalışmada düşük sosyoekonomik düzeye sahip 

bireylerin farmakolojik tedaviye ulaşımın zor olmasından kaynaklı sigara bırakma 

olasılıklarının daha düşük olduğu tespit edilmiştir (57). Ülkemizde hane halkı bütçe 

istatistikleri incelenerek yapılan araştırmada gelir durumu artıkça sigara tüketimin artış 

gösterdiği belirlenmiş (58). Ülkemizde Dikmen N yaptığı araştırmada sosyoekonomik düzey 

artıkça sigara kullanımın artığı gözlenmiştir (59). Literatürden farklı olarak ekonomik 

düzeyle sigara bırakma arasında anlamlı bir ilişki bulunmamasında, katılımcıların gelir 
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düzeyinin homojen dağılmaması ve çoğunluğunun aylık gelirinin 0-10.000 TL arasında 

olmasından kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda kronik hastalığı olanların %42, 9’u sigarayı bırakabilirken; kronik 

hastalığı olmayanların %24’ü sigarayı bırakabilmiştir. Kronik hastalığı olanların istatiksel 

olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek oranda sigarayı bırakabildiği görülmüştür. Ülkemizde 

sigara bıraktırma polikliniğinde retrospektif yapılan bir incelemede kronik hastalık 

varlığının sigara bırakma başarısını etkilemediği bulunmuştur (60). Solak ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada, bireylerde sigara kullanımına bağlı kronik hastalık olmasının sigara 

bırakma başarısını etkilemediği bulunmuştur (61). Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada 

ise kronik hastalığı olanların daha zor sigarayı bırakabildikleri tespit edilmiştir (4). 

Çalışmamızdaki katılımcıların sigarayı bırakmayı istemesinin en çok nedeni hasta olma 

endişesiydi bu nedenle kronik hastalığı olanların daha başarılı bir şekilde sigarayı 

bırakmasına etki etmiş olabilir. 

Çalışmamızda, doktoru tarafından herhangi bir poliklinik başvurusunda sigara 

bırakma önerisi alanların oranı %45.3’tü. Doktor önerisi alan hastalarımızın sigara bırakma 

başarıları, doktor önerisi almayan hastalarımızdan daha yüksekti. Çin’de sigara bırakmayı 

düşünmeyen tütün kullanıcılarıyla yapılan randomize kontrollü bir çalışmada bir gruba 

doktorlar tarafından telefon danışmanlığıyla sigarayı bırakmayı önermişler. Doktor önerisi 

alan grubun çalışmamıza benzer şekilde sigarayı bırakmayı artırdığı görülmüştür (62). 39 

araştırmanın dahil edildiği sistematik derlemede, hekimlerin sigara bırakma önerilerinin 

etkinliği değerlendirilmiştir. Öneriler minimal ve yoğun müdahaleler olarak gruba 

ayrılmıştır. Yoğun tavsiyeler alan grupta sigara bırakma başarısı daha üstün bulunmuştur 

(63). Literatürdeki bir kesitsel çalışmada da, hekimlerin hastalarına sigarayı bırakmalarını 

önermelerinin, özellikle kadınlarda ve kronik hastalıkları olan bireylerde sigara bırakmayı 

teşvik ettiği belirlenmiştir (64). Çalışmamızdaki bulgular, doktor tavsiyesinin sigara bırakma 

başarısına etkisinin araştırıldığı diğer çalışmalarla benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızda “iş yerinizde sigara içiliyor mu” sorusu yöneltildiğinde iş yerinde 

sigara içilenlerle; içilmeyen grubun tedavi başarıları arasında fark tespit edilmedi. ABD’de 

Yong ve arkadaşların yaptıkları çalışmada sigara içilmesine izin verilen işyerlerinde 

çalışanların sigara bırakma başarıları düşük bulunmuştur (65). Literatürde sosyal ortamında 

tütün kullanımı fazla olan bireylerin sigarayı bırakma ihtimallerinin daha düşük olduğu ve 

bıraktıktan sonra da nüks etme ihtimalinin yüksek olduğu belirlenmiştir (66). Hollanda’da 

604 tütün kullanıcısı iş yerinde sigara bıraktırma programına alınmış ve iş arkadaşlarından 

sosyal destek alanların sigara bırakma oranları daha yüksek tespit edilmiştir (67). 
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Çalışmamızda iş ortamında sigara içilmesinin tedavi başarısına etki etmemesinin sebebi, 

katılımcıların ev ortamlarında sigara içen diğer bireylerin bulunması olabilir. 

“Yaşadığınız evde başka sigara içen var mı?” şeklinde sorulduğunda, katılımcıların 

%51,2’si evde başka sigara içen bireyler olduğunu belirtti. Yaşadığı evde sadece kendisi 

sigara kullanan hastaların %39,5’u sigarayı bırakabilirken; sigara içen bireylerle yaşayan 

hastaların %25,3’ü sigarayı bırakabilmiştir. Evde başka bireylerin sigara içmesi, tedavi 

başarısını istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde olumsuz etkiledi. Danimarka’da 2554 

gönüllü ile yapılan prospektif araştırmada sigara içmeyen birisiyle yaşayanların sigara 

bırakma başarılarının daha yüksek olduğu görülmüştür (68). Bupropion tedavisi kullanan 

hastalarda çevresel faktörlerin sigara bırakmaya olan etkisinin incelendiği bir çalışmada, 

bupropion tedavisinin evinde sigara içilmeyen gönüllülerde daha etkili olduğu görülmüştür 

(69). 5 yıllık izlem süresini içeren bir kohort çalışmasında da, evde başka sigara içen birey 

olmamasının sigara bırakma başarısını artırdığını tespit edilmiştir (70). Ülkemizde, Esmer 

ve arkadaşlarının 261 gönüllüyü 3 yıl boyunca takip etmişlerdir. Evde sigara içiminin sigara 

bırakmayı istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde zorlaştırdığı bulunmuştur (46). 

Çalışmamızda sigara içen biriyle yaşamanın sigara bırakma başarısını azalttığına dair 

bulgular, bu alandaki diğer çalışmalarla uyumlu bulunmuştur. 

Çalışmamızda, sigarayı bırakmaya karar vermekte etkili olan en önemli nedene göre; 

“hasta olma endişesi”, “ekonomik nedenler”, “mevcut hastalıkları nedeniyle”, “yakınlarının 

öneri ve teşvikleriyle”, “doktor önerisiyle”, “solunumsal şikayetleri nedeniyle”, 

“kokusundan rahatsızlık duyduğu için”, “çevresindeki insanların hasta olma endişesi”, 

“sigarayı bırakanlar örnek olmuş”, “bıkkınlık verdiği için”, “yaşam değişikliği”, “cilt sağlığı 

için” şeklinde gruplandırılmıştır. Gruplar arasında sigara bırakma oranları arasında istatiksel 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. En çok sigarayı bırakabilen grup ise hasta olma endişesi 

taşıyan gruptu. Halpern ve arkadaşları, sigara bırakma nedenlerinin başarılı sigara bırakma 

ile arasındaki ilişkiyi incelenmiştir. Sigaranın sağlığa olan etkilerinden kaygılananlar ve 

çocuklara iyi örnek olmak isteyenler sigara bırakmada daha başarılı bulunmuştur (71). 

Literatürde sigara bırakmak isteyen gönüllerle yapılmış araştırmada sağlıkla ilgili kaygıları 

olanların daha başarılı olduğu tespit edilmiştir (72). Ülkemizde yapılan uzmanlık tezinde de 

çalışmamıza benzer şekilde en çok bırakma nedeni ilerde hasta olma endişesi bulunmuş ve 

sigara bırakma başarısı üzerine anlamlı bir etkisi olmamıştır (73). Çalışmamızda sigara 

bırakmaya karar vermekte etkili en önemli nedenler arasında anlamlı bir farklılık ortaya 

çıkmamasında, sigarayı bırakma kararında birçok etkenin rol oynamasından kaynaklanmış 

olabilir. 
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Çalışmamızda dahil edilen katılımcıların %76,8’in sigara bırakma girişimi olmuştur. 

Çalışmamızda daha önce sigara bırakma girişimi olmayanların sigara bırakma başarısı daha 

yüksek bulundu fakat istatiksel olarak anlamlı fark oluşmadı. Daha önceki sigara bırakma 

girişimlerinin sigara bırakma başarısına etkisinin incelendiği çalışmada, son bir yıl içinde 

başarısız girişimi olanların istatiksel olarak anlamlı bir şekilde sigara bırakma ihtimali 

azalmıştır (74). 2431 gönüllüyle yapılan bir çalışmada tekrarlayan sigara bırakma girişimleri 

olan gönüllerin, sigarayı bırakma olasılığının daha az olduğu görülmüştür (75). Sigara 

bırakmak amacıyla başvuran 300 hastanın iki yıl boyunca takip edildiği bir çalışmada, 

sigarayı bırakmak için ilk kez başvuranların daha başarılı olduğu tespit edilmiştir (76). 

Çalışmamızda istatiksel olarak fark bulunamaması çalışmamızın katılımcı sayısından 

kaynaklanmış olabilir. 

Çalışmamızda sigarayı bırakabilenlerin ve bırakamayanların sigaraya başlamaya yaş 

ortalamaları benzerdi.1700 erkek sigara kullanıcısının dahil edildiği bir araştırmada, 16 

yaşından önce sigara içmeye başlayan bireylerin, daha sonraki yaşlarda başlayanlara göre 

sigarayı bırakmama olasılığının 2,1 kat daha yüksek olduğu bulunmuştur (77). 21 ile 39 yaş 

arasındaki 3449 kişinin katıldığı bir araştırmada, erken ergenlik döneminde sigara içmeye 

başlayanların sigarayı bırakma başarısının daha düşük olduğu belirlenmiştir (78). Sigaraya 

başlama yaşının sigara bırakma başarısına etkisinin incelendiği başka bir çalışmada da, erken 

yaşta sigaraya başlamanın yüksek nikotin bağımlılığına neden olduğu ve sigarayı bırakma 

başarısını düşürdüğü bulunulmuştur (79). Çalışmaya alınan hastaların kaç yıldır sigara 

içtikleri sorgulanmış. Sigarayı bırakabilen ve bırakamayan grubun ortalama sigara kullanım 

süreleri arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark belirlenmedi. Literatürde uzun süreli sigara 

içenlerde nikotin çekilmesine bağlı semptomların daha ağır yaşanabileceği tespit edilmiştir 

(80). Holm ve ekibinin 2564 kişiyi değerlendirdikleri kohort çalışmasında, sigara kullanım 

süresi kısaldıkça sigarayı bırakma oranının arttığını göstermiştir (81). Bizim çalışmamızda 

sigaraya başlama yaşına ve kullanılan süreye göre değerlendirildiğinde diğer 

sosyoekonomik, ruhsal ve sosyal ortamlar gibi karıştırıcı faktörlerden dolayı istatiksel fark 

bulunamamış olabilir. 

Çalışmamızda bir günde içilen sigara adedine göre değerlendirildiğinde, sigarayı 

aktif kullanan ve sigarayı bırakmış grupların ortalama bir günde içtikleri sigara adedi 

benzerdi. Kenfrod ve arkadaşlarının nikotin bandı kullanan hastalar üzerinde yaptıkları 

çalışmada da, çalışmamıza benzer şekilde bir günde içilen sigara adedinin tedavi başarısını 

etkilemediği bulunmuştur (82). Ülkemizde Argüder ve arkadaşlarının sigara bırakma 

başarısını etkileyen faktörleri inceledikleri araştırmada ise bir günde içilen sigara sayısının 
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tedavi başarısına etki ettiği bulunmuştur. Sigarayı bırakabilenler ve bırakamayanlar arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmuş. Bir günde içtiği sigara sayısı 20’den fazla olan 

bağımlılarda, tedavi başarısının azalmakta olduğu gözlemlenmiştir (4). İsveç’te rastgele 

örneklemden 1905 sigara kullanıcısı çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 

sigara kullanıcılarının 7 yıl sonra sigara kullanım durumlarına bakılmıştır. Katılımcıların 

%28’i sigarayı bırakabilirken,10 adet ve daha az sigara içicilerin sigara bırakma oranı %36 

bulunmuştur.10 adetten az sigara içen bireylerin sigara bırakma başarılarının daha yüksek 

olduğu görülmüştür (83). Literatürde günlük içilen sigara adedinin nikotin bağımlılığı için 

önemli bir risk faktörü olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (84). Çalışmamızda bir günde 

içilen sigara adedi sorulmuş ancak kullanılan sigara markaları ve kullandıkları sigaraların 

nikotin düzeyleri sorgulanmamıştır. Ayrıca içilen sigaranın tamamının mı yoksa nefes alıp 

bırakma şeklinde mi kullandıkları bilinmemektedir. Bir günde içilen sigara adedinin tedavi 

başarısına etki etmemesinde bu durumlar rol oynamış olabilir. 

Önerilen farmakolojik tedaviye başlayan 181 hastadan 60’ı(%33) kontrole gelmiş. 

Çalışmamızda kontrole gelen hastaların %58.3’ü sigarayı bırakırken; kontrole 

gelmeyenlerin sadece %19’u sigarayı bırakabilmiş. Hastaların kontrol muayenesine 

gelmesinin sigara bırakma başarısını önemli ölçüde arttırdığını tespit ettik. Çalışmamızda 

kontrol muayenesine gelmemenin en önemli nedeni olarak başlanan tedavilerin yan etki 

yapması bulundu. Yan etki yaşayan hastaların tedaviden vazgeçip; kontrol muayenesine 

gelmedikleri tespit edildi. Sigara bırakma müdahalelerinin değerlendirildiği ve randomize 

kontrollü çalışmaların dahil edilerek 112.159 kişi ile yapılan araştırmada, 6 ay ve daha uzun 

süreli takibe devam edilmesinin sigarayı bırakabilen kişi sayısını artırdığı görülmüştür (85). 

Ülkemizde 65 yaş ve üzerindeki 239 kişi ile yapılan çalışmada; sigarayı bırakan grubun takip 

seans sayısının daha yüksek olduğu görülmüştür (86). Tayvan’da Huang ve arkadaşlarının 

877 sigara kullanıcısıyla yaptıkları çalışmada birden fazla sigara bıraktırma poliklinik 

muayenesine gelen hastaların tütün ve tütün ürünlerini daha başarılı bir şekilde bıraktıkları 

tespit edilmiştir (41). Japonya'da orta yaşlı bireylerle yapılan bir araştırmada, sigara 

bırakmayı etkileyen faktörler incelenmiş ve kontrollerin durdurulmasının tedavi başarısını 

olumsuz yönde etkilediği bulunmuştur (48). Birinci basamakta sigara bıraktırma 

müdahalelerin etkinliğinin değerlendirildiği bir araştırmada, altı ay ve daha uzun takipte 

olanlarda sigarayı bırakan kişi sayısının daha fazla olduğu görülmüştür (85). Çalışmamızda 

kontrol randevusuna gelmenin ve kontrole devam etmenin tedavi başarısını artırdığı 

bulunmuştur. Literatürde bu alanda yapılmış diğer çalışmalarla uyumlu bulunmuştur 
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Çalışmamıza dahil edilen hastalar arasında, bupropion ve NRT kombinasyon tedavisi 

kullananların ortalama FNBT puanları sadece bupropion kullananlardan daha yüksek 

olmasına rağmen, sigara bırakma başarı oranının da daha yüksek olduğu bulundu. Kombine 

tedavinin ortalama FNBT puanı 7,92 ± 1,38 iken, bupropion kullananların 6,12 ± 1,98’di. 

Bupropion ve NRT birlikte kullananların sigara bıraktırma oranı %48; bupropion 

kullananların %28 tespit edildi. Ülkemizde yapılan bir çalışmada; davranışsal tedavi ve 

davranışsal tedavi + farmakolojik tedavi kıyaslandığında; farmakolojik tedavi eklenmesi 

tedavi başarısını artırmıştır. Farmakolojik tedaviler kıyaslandığında ise en yüksek başarı 

bupropion ve NRT kombinasyonunda bulunmuştur. Ayrıca bupropion, nikotin replasman 

tedavisine göre anlamlı derecede daha başarılı bulunulmuştur (87). ABD’de 893 sigara 

kullanıcısı ile yapılan kontrollü bir çalışmada sadece bupropion kullananlar ile bupropion ve 

nikotin bandını birlikte kullananlar karşılaştırılmıştır. Bupropion ve nikotin bandını birlikte 

kullananlar çalışmamıza benzer şekilde en yüksek sigara bırakma oranına sahip olduğu 

görülmüştür (88). Randomize kontrollü bir çalışmada da, bupropion ve bupropion ile nikotin 

replasman tedavisini kombine kullananlar karşılaştırılmıştır. Kombine tedavi alanların 

tedavi başarısı %35,5 sadece bupropion kullananların tedavi başarısı ise %30,3 bulunmuştur 

(89). Sigarayı bırakmaya yönelik araştırmaların değerlendirildiği bir çalışmada, nikotin 

replasman tedavileriyle kombine edilmiş tedavilerin monoterapilere göre istatiksel olarak 

daha başarılı olduğu bulunmuştur (90). Cahill ve arkadaşlarının Cochrane analizinde 

101.804 kişiyi dahil edilmiş ve farmakolojik tedavileri kıyaslamışlardır. NRT ve bupropion 

tedavileri plasebodan üstün bulunmuştur. Bupropion ve NRT tedavileri benzer sigara 

bırakma başarısına sahip bulunulmuştur. Vareniklin de monoterapi şekilde kullanılan nikotin 

replasman tedavisinden başarılı bulunmuştur (91). Farmakolojik tedavilerin sigara bırakma 

oranları daha önce yapılan çalışmalarla benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızda, bupropion tedavisi kullananlarda nikotin bağımlılık düzeylerine göre 

tedavi başarılarında istatiksel farklılık tespit edildi. Çok yüksek bağımlılığı olan grupla, az 

bağımlılığı olan grup arasında anlamlı bir fark bulundu. Bağımlılık düzeyi artıkça sigara 

bırakmak zorlaşıyordu. Bupropion ve NRT kombinasyonu kullananlarda ise bağımlılık 

düzeyi artıkça sigara bırakma oranı azaldı. 615 katılımcı ile yapılan randomize kontrollü 

çalışmada bupropion tedavisinin etkinliğini nikotin bağımlılık seviyesinin etkilediği 

bulunmuştur. Düşük nikotin bağımlığı olan katılımcıların tedavisi başarısı daha yüksek 

bulunmuştur (92). Brezilya’da sigara bıraktırma polikliniğinde farmakolojik tedavi alan 

hastalar 1 yıl takip edilmiştir. Yüksek düzey nikotin bağımlılığın, sigara bırakma tedavisinde 

önemli bir başarısızlık nedeni olduğu görülmüştür (93). Yaşar ve arkadaşlarının sigara 

bıraktırma polikliniğine başvuran 241 olguyla yaptıkları çalışmada nikotin bağımlılık düzeyi 
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azaldıkça tedavi başarısının arttığı tespit edilmiştir (94). İzmir’de sigara bıraktırma 

polikliniğine başvuran 746 kişiyle yapılan prospektif çalışmada, nikotin bağımlılığı artıkça 

sigara bırakmanın zorlaştığı ve relapsın arttığı tespit edilmiştir (95). Nikotin bağımlılık 

düzeyinin tedavi başarısına etkisi, literatürdeki araştırmalarla uyumlu bulunmuştur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda sigara bıraktırmak için farmakolojik tedavi başlanan hastalarda 

kontrol muayenesine gelen hastaların tedavi başarısının daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Farmakolojik tedavi başlanan hastalarımıza kontrol randevusu oluşturulması ve kontrol 

randevusuna gelmelerinin sağlanması farmakolojik tedavi başarısını artıracaktır. 

Hastalarımızın kontrol randevusuna gelip gelmediği takip edilerek randevusuna gelmeyen 

hastalar telefonla davet edilebilir. 
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EKLER 

EK 1: SİGARA BIRAKTIRMA POLİKLİNİĞİ İLK BAŞVURU KAYDI FORMU 

 

 

OLGU RAPOR FORMU 

SİGARA BIRAKTIRMA POLİKLİNİĞİ İLK BAŞVURU  

KAYDI ORMU 

 

Tarih:                                                                

Protokol No: 

Telefon Numarası: 

 

Yaş: 

Cinsiyet :                  1) Kadın     2) Erkek   

Medeni durum:        1) Evli         2) Bekar 

Eğitim Durumu :      1) Okur yazar değil    2) İlkokul    3) Lise   4) Yüksekokul ve üzeri 

Çalışıyor musun?     1) Evet      2) Hayır 

Gelir düzeyi :           1) 0-10000TL      2) 10.000 -20.000 TL    3) 20.000-30.000 TL   

 4) 30.000 TL ve üzeri 

Kronik hastalık:        1) Var      2) Yok 

Kronik hastalık var ise : 

A) Hipertansiyon   B) Kroner arter hastalığı               C) Hiperlipidemi 

D) Diyabet          E) Astım                                 F) KOAH 

G) Kanser           H) Periferik arter hastalığı           I) Psikiyatrik has 

İ) Diğer ……………………………………………………… 

Doktor önerisi aldınız mı?   1) Evet          2) Hayır 

Başvuru :    1) Doktor önerisi    2) Kendi isteğiyle 

 

*** Sigara bırakmaya karar vermekte etkili olan en önemli nedeniz: 

 Hasta olma endişesi 

 Maddi(ekonomik ) nedenler 

 Hastalığım nedeniyle  

 Yakınlarının  öneri ve teşvikleri 

 Doktor tavsiyesi 

 Solunumsal şikayetlerinden dolayı: 

 Kokusundan rahatsız oluyorum  

 Çevremdeki insanların hasta olma endişesi 

 Bağımlılıktan kurtulmak istediği için  

 Diğer…………………………………………………………………………. 
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EK 1 (Devam): SİGARA BIRAKTIRMA POLİKLİNİĞİ İLK BAŞVURU KAYDI 

FORMU 

 

SİGARA KULLANIM ÖYKÜSÜ 

 

 

 Sigaraya başlama yaşı:…………… 

 

 Kaç yıldır sigara kullanıyorsunuz:.......................................... 

 

 Bir günde kaç adet sigara kullanıyorsunuz:........................ 

 

 Alkol kullanımı :  1) Var           2) Yok 

 

 Madde kullanımı :  1) Var           2) Yok 

 

 Çalışıyorsa,işyerinde sigara içiliyor mu? 1) Evet 2) Hayır 

 

 Evde sigara içen başka birisi var mı?  1) Evet    2) Hayır 

 

 Daha önce sigara bırakmayı denemiş mi ?  1) Evet   2) Hayır 

 

 En uzun ne kadar süre sigarayı bırakildiniz?..................................... 

 

 Farmakolojik tedavi aldınız mı?   1) Evet      2) Hayır 

 

 Evet ise 

 

                  A) Bupropion            B) Vareniklin           C) NRT ve türevleri 

 

FNBT puanı: 

       

A) 0-2: Çok az bağımlılık             B) 3-4: Az bağımlılık     C) 5: Orta derecede bağımlı  

 

D) 6-7: Yüksek bağımlılık            E) 8-10: Çok yüksek bağımlılık    

 

 

 Başlanan Tedavi: 

         
 

A) Bupropion             B) NRT                C) Bupropion+NRT 
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EK 2: FAGERSTRÖM NİKOTİN BAĞIMLILIK TESTİ 

 

 

FAGERSTRÖM NİKOTİN BAĞIMLILIK TESTİ(FTND) 

 

1.  Günün ilk sigarasını sabah uyandıktan ne kadar sonra içersiniz?  
 

 a. İlk 5 dakika içinde (3 puan)     b. 6-30 dakika içinde (2 puan)    

 c. 31-60 dakika içinde (1 puan)      d. 1 saatten sonra (0 puan)  

 

2. Sigara içmenin yasak olduğu yerlerde sigara içmemek sizi zorlar mı? 
 

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

 

3. Günün hangi sigarasından vazgeçmek sizin için daha zordur? 
 

 a. Sabah ilk içilen sigara (1 puan)    b. Diğer zamanlarda içilen sigaralar (0 puan) 

 

4. Günde kaç adet sigara içiyorsunuz?  
  

 a. 31 ve daha fazla(3 puan)    b. 21-30 adet(2 puan)    

 c. 11-20 adet(1 paun)      d. 10 ve daha az (0 puan)  

 

5. Sabahları günün diğer zamanlarına göre daha fazla sigara içiyor musunuz?  
 

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

 

 6.  Yatmanızı gerektirecek kadar hasta olduğunuz zamanlarda da sigara içer 

misiniz?  
 

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

 

 Puanlama; 0-2: Çok az bağımlılık 3-4: Az bağımlılık 5: Orta derecede bağımlı 

6-7: Yüksek bağımlılık 8-10: Çok yüksek bağımlılık 
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EK 3: KONTROL TAKİP FORMU 

 

 

KONTROL TAKİP FORMU 

 

Protokol no: 

 

Sigara bıraktırma polikliniğimizde hangi tedavi önerildi? 

 

A) Bupropion          B) NRT                  C) Bupropion+NRT 

 

Hangi tedavi veya tedavileri kullandınız? 

 

A) Bupropion           B) NRT                  C) Bupropion+NRT 

 

Önerilen tedaviye neden başlamadınız? 

 İlaç arzında problem 

 Ekonomik nedenlerle 

 Motivasyonsuzluk  

 Yan etki yapmasından çekindiği için  

 Etki edeceğini düşünmediği için  

 Diğer………………………………… 

 

Ne kadar süre tedaviye devam ettiniz ?.............................................. 

 

Tedaviye devam ettirme nedeniz?....................................................... 

 

 Yan etki nedeniyle 

 Motivasyonsuzluk  

 Ekonomik nedenlerle 

 Tedaviye ulaşımda problem 

 Tedavinin etki etmediğini düşündüğü için  

 Sigarayı bıraktığı için 

 Aşırı sigara içme isteği 

 Diğer ……………………………………………………………. 

 

Sigarayı bırakabildiniz mi? 

A) Evet           B) H ayır            

 

Sigara bırakma gününüz: (tedavinin kaçıncı günü): ........................................ 

 

Sigara bıraktırma polikliniğine kontrole geldiniz mi? 

A) Evet            B) Hayır 
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EK 3 (Devam): KONTROL TAKİP FORMU 

 

Evet ise kaç kez geldiniz?....................................................................................... 

 

*kullandığınız tedavide yan etki yaşadınız mı?     A) Evet            B) Hayır 

 

EVET İSE YAŞADIĞINIZ YAN ETKİLER: 

 

 Uykusuzluk 

 Ağız kuruluğu 

 Baş ağrısı 

 Baş dönmesi 

 Çarpıntı  

 Bulantı/kusma 

 İshal  

 Deride kızarıklık/kaşıntı 

 Ajitasyon  

 Nöbet  

 Depresif bulgular 

 Kötü rüya  

 Diğer …………………………….. 

 

Yan etkilerden dolayı tedaviyi kestiniz mi?  A) Evet  B) Hayır 

 

SİGARAYI BIRAKTIYSA : 
 

Hiç kaçamak oldu mu?             A) Evet  B) Hayır 

 

Sigara içme isteği oluyor mu?      A) Evet  B) Hayır 

 

Sigarayı bıraktıktan sonra bu olumsuzluklardan birini yaşadınız mı? 

 

 Huzursuzluk-gerginlik-sinirlilik 

 Uykusuzluk  

 Baş ağrısı 

 Kabızlık  

 Ağız kuruluğu 

 İştah artışı 

 Aşırı sigara içme isteği 

 Ağızda yara  

 

Bu dönemde önemli yaşam olayı oldu mu? (Boşanma/ölüm/iflas) 

 

A) Evet    B) Hayır 
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EK 3 (Devam): KONTROL TAKİP FORMU 

 

SİGARAYI BIRAKAMAMA NEDENİ NEDİR? 
 

A) Aşırı sigara içme isteği 

 

B) İlaç teminde sorun  

 

C) Çevre etkisi 

 

D) ilaç yan etkisi 

 

E) motivasyonel eksiklik 

 

F) iştah artışı/kilo alma  

 

H) önemli yaşam olayı((Boşanma/ölüm/iflas) 

 

ı) diğer 

 

Bir günde ne kadar sigara içiyorsunuz?    …………/PAKET/GÜN 

 

Tekrar sigara bıraktırma polikliniğine başvurmayı düşünüyor musunuz?  

 

A) Evet    b) Hayır 
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EK 4: BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

 

Değerli hastamız... 

Hastanemiz sigara bıraktırma polikliniğinde yapılmakta olan bu çalışmada, Sigara 

bıraktırma tedavisinde kullanılan farmakolojik tedavilerinin sigara bıraktırma üzerinde 

başarısını değerlendirmek ve etkileyen faktörleri tespit etmek amacıyla hekiminiz tarafından 

kronik hastalıklarınız, sosyodemografik özelliklerinizle ilgili bilgileri içeren 

Sigara  Bıraktırma Polikliniği İlk Başvuru Kaydı Formu’ndaki anket doldurulacaktır. Tedavi 

başladıktan 3 ay sonra telefon ile sizinle iletişime geçilip tedaviye uyum, yan etkiler ve 

sigara bırakma durumunuzla ilgili bilgileri içeren Kontrol Takip Formu doldurulacaktır. 

Sigara Bıraktırma Polikliniği İlk Başvuru Kaydı Formu ve Kontrol Takip Formu 23’er 

sorudan oluşmaktadır ve yaklaşık 5’er dk sürmektedir. 

Çalışma kapsamında sadece hekiminizin hastalığınızla ilgili soracağız bazı soruları 

cevaplamanız istenecektir, bunun dışında herhangi bir işlem yapılmayacaktır. Elde edilen 

bilgiler sadece bilimsel amaçlı olarak kullanılacak ve hastaların kimlikleri 

belirtilmeyecektir. Bu ankete katılıp katılmamanız takip ve tedavinizi etkilemeyecektir. 

Çalışmaya gönüllü olarak katılmak isterseniz hekiminizin bu formu doldurmasına yardımcı 

olunuz. 

Yukarıdaki bilgileri okudum ve merak ettiğim konularda doktorum tarafından aydınlatıldım. 

Çalışmaya gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. 

24 saat ulaşılabilecek Dr. Hasan Özcan DEMİR  

 

Hasta ve/veya Yakınının  

Adı Soyadı: 

Tarih: 

İmzası: 

Hekimin  

Adı Soyadı: 

Tarih: 

İmzası: 
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EK 5: ETİK KURUL ONAY FORMU 
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EK 5 (Devam): ETİK KURUL ONAY FORMU  
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EK 6: İNTİHAL RAPORU 

 

 




