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OZET

Tiitlin kullanimi, tiim diinyada en 6nemli 6nlenebilir saglik sorunlarindan birisidir.
Titlin kullanimina bagl 6liimler her yil artmaktadir. Tiitiin ile miicadelede hekimler ve
saglik calisanlar1 6n planda olmalidir. Bu nedenle, ¢calismadaki amacimiz; iilkemizde aile
hekimlerinin sigara igme sikligini belirlemek ve sigara birakma tedavisi konusundaki bilgi,

tutum ve davraniglarini incelemektir.

Calisma, iilkemizdeki yedi cografi bolgeden gii¢ analizi sonucu tabakali 6rneklem
ile segilen, aile hekimligi birimlerinde ¢alismakta olan dortyliz bir aile hekimligi uzmani
ve aile hekimi sertifikali pratisyen hekimin katilimiyla yapilmistir. Aile hekimlerine, alti
sorusu Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi olmak Uzere toplam ellibes sorudan olusan
“Aile Hekimlerinin Sigara Ilgme Durumlari ile Sigara Birakma Tedavisi Konusundaki Bilgi,

Tutum ve Davraniglar1” anket formu uygulanmastir.

Aile hekimleri arasinda sigara igme prevelanst %30,9 olarak bulunmustur. Bu
yiiksek orana ragmen, hekimlerin sigara icme durumlarinin sigara birakma tedavisi
konusundaki bilgi, tutum ve davraniglarin1 anlamli olarak etkilemedigi bulunmustur. Aile
hekimlerinin sigara birakma tedavisi egitimi almis olmalarinin bilgi, tutum ve davranis

izerine anlamli etki yarattig1 bulunmustur.

Sigara bagimliligi; diinyada ve lilkemizde ¢ikarilan yasalara ve alinan onlemlere
ragmen hala biiyiik bir sorun olmaya devam etmektedir. Sigara bagimlilig1 ile miicadelede
Ozellikle hastalarla en fazla karsilasma imkani olan aile hekimlerine bu konuda ¢ok 6nemli

gorevler diismektedir.

Anahtar Kelimeler: Sigara, Aile hekimi, Sigara Birakma Tedavisi



SUMMARY

Tobacco use is one of the most important preventable health problems in the world.
Deaths caused by tobacco use continue to increase each year. Physicians and health workers
should be in the forefront in fight with smoking. Thus, the purpose of our study is to identify
the frequency of smoking among and to examine the knowledge, attitudes and behaviors of

family physicians about smoking cessation treatment.

The study was conducted with the participation of four hundred and one family
medicine specialists and family physician certified practitioner physicians working in family
medicine departments, selected by a stratified sampling method of power analysis from all
seven geographical regions of our country. A questionnaire was administered to family
physicians which consisted of fifty five questions including Fagerstrom Nicotine
Dependence Test (a-six question test), to evaluate descriptive features, knowledge, attitudes

and behaviors of family physicians.

The prevalence of smoking among family physicians was found to be 30.9%. Despite
this high level, it was found that physicians’s smoking status was not significantly affecting
the knowledge, attitudes and behavior about smoking cessation treatment. The fact that
family physicians being trained about smoking cessation treatment has been found to have a
significant effect on knowledge, attitude and behavior.

Despite the legislation and measures taken in the world and in Turkey, tobacco
smoking still remains as a major problem. In the fight with the tobacco smoking, there are
many important tasks especially for the family physicians who have the most chance of

encountering with the patients.

Key Words: smoking, family physicians, smoking cessation
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1. GIRIS ve AMAC

Tiitlin kullanimi, tiim diinyada onlenebilir 6limlerin 6nde gelen nedenlerinden
birisidir (1). Titiin kullanimi; kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser, kronik solunum hastaligi,
diyabet ve erken Oliim riskini artiran bir faktordiir. Diinyada her yi1l 6 milyon kisi tiitiin
kullaniminin yol agtig1 sorunlar nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir. Bu o6liimlerin 600
binden fazlasinin sigara dumanina maruziyet sebebi ile oldugu tahmin edilmektedir (2). Acil
Oonlem alinmadigi takdirde; 2030 yilinda her yil 8 milyondan fazla 6lim olacagi, 2030
yilindaki oliimlerin %80’inin gelismekte olan iilkelerde olacagi ve 21. yiizy1l boyunca bir
milyar kisinin 6lecegi tahmin edilmektedir (3).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2015 verilerine gére tiim diinyada 1,1 milyar tiitiin
igicisi vardir (4). Ulkemizde, 2011°de yapilan Aile Yapis1 Arastirmasi’nda her giin sigara
icenlerin oran1 %26,4 iken; bu oran erkeklerde %40, kadinlarda da %13 olarak bulunmustur
(5). Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun (TUIK) 2012 Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi
sonuglarina gore ise 15 ve lizeri yastaki yetiskinlerin sigara kullanma siklig1 erkeklerde
%41,5, kadmlarda ise %13,1°dir (6). Ulkemizde yapilan diger ¢alismalarda hekimlerde
sigara kullanim1 i¢in erkeklerde %40-55, kadinlarda ise %31-44 aras1 degisen oranlar
bildirilmistir (7, 8). Hekimlerde sigara igme orani farkli ilkelerde %4-40 arasinda
degigmektedir (9, 10).

Titlin kullanimi ayrica, neden oldugu artmis saglik harcamalar1 ve is giicii kaybi ile
ekonomik bir yiik de getirmektedir. Cogu ekonomide, tiitiiniin neden oldugu saglik maliyeti,
tiitiin triinlerinden alinan vergi gelirlerini agmaktadir (1).

Tiitiin, kullanicilarinin yarisin1 dldiiren ve satigina yasal olarak izin verilen tek
triindiir. Bununla birlikte, tiitlin kullanim1 diinyada olduk¢a fazladir. Tiitlin kullaniminin
yaygmliginda; fiyatinin ucuzlugu, yogun ve saldirgan pazarlama teknikleri, tiitiin
kullaniminin tehlikeleri hakkindaki bilgi yetersizligi ve tiitin kullanimina karst etkili
politikalarin olmayisi rol oynamaktadir (3). Titin kullanimina bagl biitiin bu hastalik, 6liim
ve diger kayiplarin 6nlenebilir olmasi, tiitiin bagimliliginin basli basina kendisinin bir
hastalik olmas1 ve diinya capinda bir salgin olarak kabul edilmesi; sorunu, daha ciddi
bicimde ele almamizi gerektirmektedir.

Biitiin bu nedenlerle, DSO, Tiitiin Kontrolii Cerceve Sozlesmesi’ni hazirlamus;
sozlesme, 2003 yilinda {iye tlkelerin oybirligi ile kabul edilmistir. Cergeve S6zlesme’nin
kabul edilmesinden sonra DSO, tiitiin kontrolii konusunda etkili oldugu kanitlanmis olan alt:

uygulamayi iceren bir paket hazirlamistir. DSO Kiiresel Tiitiin Salgin1 Raporu 2008°de yer

1



alan ve Tiirkce karsilik olarak “giiclendirme” ifadesinin kullanilabilecegi MPOWER, tiitiin
kullaniminin kontrolii bakimindan etkili oldugu bilinen bes yonteme, ayrica bu ¢alismalarin
siirekli olarak izlenmesi geregine isaret etmektedir. Bunlar; tiitiin kullanimin1 ve 6nleme
politikalarini izleme (M- Monitor, tobacco use and prevention policies), sigara dumanindan
pasif etkilenimlerin 6nlenmesi (P- Protect people from tobacco smoke), sigarayi birakmak
isteyenlere yardim edilmesi (O- Offer help to quit tobacco use), bireylerin sigaranin zararlari
konusunda uyarilmas: (W- Warn about dangers of tobacco), tiitiin reklami, tanitimi ve
sponsorlugu ile ilgili yasaklarin uygulanmasi (E- Enforce bans on tobacco advertising,
promotion and sponsorship) ve tiitiine uygulanan vergi miktarinin artirilmasi (R- Raise taxes
on tobacco) seklindedir (11).

Tiirkiye, 1996 yilinda yiiriirliige girmis olan ve donlim noktast sayilan Tiitiin
Mamullerinin Zararlarinin Onlenmesine Dair Yasa (No. 4207) ile siirdiirdiigii titiin kontroli
caligsmalarini, uluslararasi gelismeler ve uygulamalardan edinilen deneyimlerin 1s18inda
2008 yilinda yasada yapilan degisiklik sonucu, daha kapsamli sekilde uygulamaya
baglamistir ve Tiirkiye MPOWER kriterlerini ilk tamamlayan iilkelerden birisi olmustur (11,
12). Buna ragmen 2025'te niifusun yaklagik %19'unun (yaklasik 12,7 milyon kisi) sigara
kullanicisi olacagi tahmin edilmektedir (13). Bu nedenle tiitiinle miicadeleye en etkin sekilde
devam edilmelidir. Bu miicadelede de hekimlere biiyiik gorev diismektedir.

Hekimlerin, sigara kullananlara sigarayr birakmalarina yonelik telkin, Oneri ve
desteklerinin, onlar1 sigarayr birakma konusunda motive ettigi, cesaretlendirerek sigara
birakma denemesini sagladigi bilinmektedir (14). Yapilan bir ¢alismada, sigara birakma
basarisinin; hekimlerin, hastalarina sadece sigarayr birakmasini 6nerdigi sigara birakma
programlarinda %S5 ve sigara birakilmasi i¢in yogun destek verdigi programlarda ise %29
oldugu gosterilmistir (15). Saglik Bakanligi (SB) tarafindan 2015 yilinda yayinlanan Ulusal
Tiitin Kontrol Eylem Plan1 2015-2018’de; tiim klinik karsilasmalarda kisa hekim
miidahalesi uygulanmasi ve tiitiin bagimliliginin tedavisi i¢in klinik miidahalenin birinci
basamaga (aile hekimligi ve toplum sagligi merkezi) entegrasyonunun saglanmasi, tiitiinle
miicadele i¢in belirlenen stratejilerden bazilaridir (16).

Saglik c¢alisanlarina, saglik konusunda rol-model olmak oncelikli sorumlulugu ile
onemli gorevler diismektedir. Ozellikle, sunduklari koruyucu ve ayaktan tedavi edici saglik
hizmetiyle hasta ve saglikli tiim niifusa ulasabilme imkani olan aile hekimlerinin, sigara ile
miicadelede daha etkin rol oynamasi gerekmektedir. Bu arastirmada, aile hekimligi

birimlerinde ¢alismakta olan aile hekimlerinin sigara igme durumlarinin belirlenmesi ve



sigara birakma tedavi ve yoOntemleri konusundaki bilgi, tutum ve davraniglarinin

degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1 . Tutdn ve Tarihgesi

Tiitlin bitkisi, Patlicangiller (Solanaceae) familyasindan Nicotiana cinsi igerisinde
yer alan, bazi tiirleri ¢cok yillik olabilmekle birlikte genellikle tek yillik bir bitkidir.
Nicotiana tabacum ve Nicotiana rustica tiirlerinin yapraklari, ¢esitli tiitiin drtinlerinin
yapiminda kullanilmaktadir. Tiitlin yapraklarinda; tannik asit, zamk, nisasta, regine ve
alkoloidler bulunur. Bitkinin kokiinde sentezlenerek yapraklarinda biriken nikotin, tiitiinde
bulunan baglica alkaloid olup toplam alkaloid igeriginin %95’ini olusturmaktadir.
Kurutulmus tiitiin yapragindaki nikotin oran1 %0,5-8 arasinda, sigara tiitiiniinde ise %0,5-3
arasindadir (17, 18).

Diinyada kutuplar ve ekvator kusagi disindaki tiim bolgelerde yetistirilebilen tiitiin
bitkisinin tarimmin milattan énce (M.O.) 6000 yilinda Amerika kitasinda basladigi, bu
tarihten 4500 yi1l sonra Orta Amerika yerlileri olan Mayalar’in tiitin kullandig1
bilinmektedir. Yerlilerin kuru tiitlin yapraklarin1 sararak ve ufalayarak ilkel pipolarda
kullandigy, tiitiinden yapilmis sakizlar ¢ignedikleri, tiitiin tozlarini derilerine siirdiikleri veya
lavman gibi kullandiklar1 anlasgilmaktadir. Sonralari tiitiin tiretimi ve kullanimi kuzeyde
Kizilderililer, giineyde de Inkalar tarafindan benimsenmistir (18, 19).

Avrupalilarin tiitlin ile tanigmas1 1492°de Kiiba’ya ayak basan Cristopher Columbus
sayesinde olmustur. Tiitlinli, dini torenlerde ve solenlerde igcmekte olan Kiiba yerlileri,
Avrupa’dan gelen denizcilere de ikram ettikleri bu nesneyi Tobacos olarak tanitmistir.
Amerika’ya go¢ eden Avrupalilar ilk kez 1531 yilinda yeni kitada tiitiin liretimine
baglamistir (19). Titiiniin, Avrupa’ya yayilmasi ise Fransa’nin Portekiz biiyiikelgisi Jean
Nicot sayesinde olmustur. Biiyiikel¢i, 1560 yilinda Fransiz krali 2. Henry’nin 6lmesiyle
depresyona giren Kralice Cathrine De Medicis’e tiitiin tohumu géndermis ve kralicenin bag
agrisinin tiitlin yardimiyla iyilestigi goriilmiistiir. Bu olayla tiitliniin, keyif ve cesaret verici
ozellikleri yaninda ilag olarak da etkili oldugu diislincesi Avrupa’ya yayilmistir. Avrupa’da
tiitlin ticaretini baslatan kisi olarak bilinen Kaptan Walter Roleigh, ticari amagh tarimi ilk
kez 1612 yilinda Virginia’da yapilan tiitiinli, Kuzey Amerika kiyilarina yaptig1 seferlerle
Avrupa’ya tasimistir (19, 20).

Tiitlin kullanimi, Cin’e 1530-1600 yillar1 arasinda Japonlar ve Filipinliler araciligr ile

gelirken, 1600 yillarinda Hindistan’a da yayilmaya baslamistir (21).



Afrika’ya tiitiiniin girisi, 1560’11 yillarda; énce, Portekiz ve Ispanyol denizcilerin
gemileriyle Dogu Afrika kiyilarina olmus, daha sonra Orta ve Bati Afrika iilkelerine
yayillmistir. 1650’lerde Avrupali yerlesimciler Giiney Afrika’da tiitiin tarimina baslamistir
(19, 212).

Yeni Zelanda, tiitiinli; 1769 yilinda Avustralya kitasini kesfeden Kaptan James
Cook’un agzinda tiittiirdigli pipo ile tanimis, kitaya gemilerle ilk tiitiin sevki 1788 yilinda
olmustur (19, 21).

Osmanlilarda tiitiin i¢imi 16. ylizyilda Misir’da baglamis; 17. yiizyilda, Venedik,
Portekiz ve Cenovali denizcilerin istanbul’a gelisi ile artmustir. 1853-1856 yillar1 arasinda
Kirim Savasi’nda, Osmanli askerleri ingiliz ve Fransiz subaylarinin kiyilmis tiitiinii kagida
sararak sigara seklinde igtiklerini gormiisler ve kisa siirede bu kullanim seklini
benimsemislerdir. Ilk tiitiin tarrmi1 ise Makedonya, Yenice, Kircaali’de baslamis daha sonra
Trakya ve Anadolu’da genis sahalar tiitiin tarimina ayrilmistir (19, 22, 23).

Columbus’un Yeni Diinya’da “garip yapraklar” bulmasinin 150 yili i¢inde tiitiin,
biitiin diinyaya yayilmistir (21). Bu hizli ve genis yayilim siiresince degisen tek sey tiitiiniin

kullanim sekilleri olmustur.

2.2. Tiitiin Kullanim Sekilleri ve Tiitiin Uriinleri

Tiitlin, tarihsel siireci boyunca insanlar tarafindan cesitli sekillerde ve c¢esitli
amaclarla kullanilmistir. Tiitiin iirlinleri; tlitlinden {iretilen ve tiittlirme, emme, ¢igneme ya
da burundan ¢ekme sureti ile kullanilmak iizere iiretilmis, hammadde olarak tamamen ya da
kismen tiitiin yapragindan imal edilmis maddeler olarak tanimlanmaktadir (24). Tutln
tiikketim tipi ve yontemleri yasa, cografi bolgelere, tarihsel slirece, amaca, yasanan sosyal,
ekonomik, politik vb. degisimlere gore farklilasmaktadir (25). Tiitiin triinleri ve kullanim

sekilleri ii¢ baslikta toplanabilir:

1. Tatlniin dogrudan dogruya dumansiz olarak kullanim sekilleri (smokeless
tobacco): Cigneme (chewing tobacco, Maras otu), enfiye (Snuff), nikotin preparatlari halinde
(nikotin suyu, sakizi, lolipop, bandi, tableti, graniilleri, spreyi, elektronik sigara) kullanima.

2. Titiiniin yanmasindan olusan dumanin kullanim sekilleri: Tiitsii, sigara (cigarette),
puro (cigar- boyutlarina gore: sigarillos, panatella, cigar, corona tipi purolar), pipo (pipe),
nargile (tdmbeki, hookah tobacco, waterpipe) seklinde kullanimi.



3. Tutlinln baska amagclarla sanayide kullanim1: Yapraklarindan nikotin, saplarindan

seliilloz, tohumlarindan yag ve pektin, ¢igeklerinden esans ve kiillerinden potasyum karbonat

gibi maddeler elde edilmektedir. Giibre olarak ve bocek ilaci olarak da kullanimi1 mevcuttur
(18, 23, 26).

Titlin Griinlerine ait baz1 6rnekler Resim 1’de goriilebilir (24).

Ornekler*: Soldan Saga: Snus, Bidi, Kreteks, Guthka
*Saghk Bakanhgi, Tiitiin Bagimlilig: ile Miicadele El Kitab1 (Hekimler I¢in)’ndan alinmugtir.

Diinyanin degisik yerlerinde kullanilan baslica tiitiin tirlinleri; sigara, nargile, puro,
pipo, snuff, snus, bidi, kreteks, guthka, sarma tiitiin, ¢igneme tiitiindiir. Tiirkiye’de iiretimi
yapilarak piyasaya siirlilen {iriinler; sigara, puro, nargilelik tiitlin, pipoluk tiitiin, sarmalik
kiyilmis tiitiin; ithal edilerek kullanilan {iriinler ise; puro, sigarillo ve elektronik sigaradir

(27). Yerel olarak tretilip tiiketilen “Maras otu” gibi tiitlin tirtinleri de bulunmaktadir (24).

1881 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) sigara yapan makinelerin icat
edilmesinden sonraki donemde biitiin diinyada tiitiin iiriinleri arasinda en ¢ok kullanilan,
sigara olmustur ve bu nedenle cogu kez tiitiin ile sigara sozciikleri birbirinin yerine
kullanilmaktadir. Sigara; fabrikasyonu sirasinda harmanlama, soslandirma, kokulandirma
gibi agamalardan gecerken yiizlerce kimyasal madde ile isleme tabi tutulmaktadir. Ancak su
unutulmamalidir ki bagka bilesenlerle karistirilsin veya karistirilmasin, ister inhalasyon
yoluyla ister emme veya ¢igneme yoluyla tiiketilsin; tiitiin kullanmanin giivenli hi¢bir yolu

yoktur (19, 21).

2.3. Tutun Epidemiyolojisi

Gunumduzde tatun, dinyada en dnemli 61um nedenlerinden biridir. Dlinyada yilda 6

milyon insan sigara kullanim1 nedeni ile hayatin1 kaybetmektedir. Bu, diinyadaki tiim kadin



oliimlerinin %6’s1 ve tim erkek oliimlerinin de %12’si anlamina gelmektedir (1). Bu
Olumlerin yaklasik 6 milyonu dogrudan tiitiin kullanimina bagli ve erken yasta dliimlerdir.
600 binden fazlasi ise sigara igmeyenlerin sigara dumanina maruz kalmasi (pasif igicilik)
sonucu olmaktadir (28). 2030 yilinda bu saymin 8 milyonu asacagi, acil 6nlemler alinmadigi
takdirde bu yiizyil boyunca tiitiin kullanimimnin 1 milyar kisinin 6liimiine neden olacagi
tahmin edilmektedir (3). Tiitiin kullaniminin gelismis iilkelerde azalma, geri kalmis ya da
gelismekte olan lilkelerde artma egiliminde oldugu bildirilmektedir. 2030 yilinda, tiitiine
bagli 6liimlerin %80’inin gelismekte olan iilkelerde olacagi 6ngoriilmektedir (28).

DSO’niin 2008 yilinda yaymladigi Kiiresel Tiitiin Salgim1 Raporu’nda tiitiin
kullaniminin diinyadaki en sik 8 6lim nedeninden 6’s1 olan iskemik kalp hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik, alt solunum yolu enfeksiyonu, kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH), tiiberkiiloz ve akciger kanseri icin risk faktorii oldugu belirtilmistir. Tiitline bagh
dliimlerin sayisi; tiiberkiiloz ve Kazanilmis Immiin Yetmezlik Sendromu’na (AIDS) baglh
Oliimlerin toplamindan daha fazladir (3). Tamamen Onlenebilir bir 61im nedeni olan thtin
kullanimzi; siklikla bulasici olmayan kronik hastaliklar ve sakatliklarla iligkili bulunmasina
ragmen bulasici hastaliklardan 6liim riskinde de artisa yol agmaktadir (13, 28).

THitlin kullanimi; dumanli veya dumansiz herhangi bir tiitiin iiriinii kullanim1 seklinde
olabilmektedir. Ancak dumansiz tiitiin kullanimu ile ilgili verilerin ulagilabilirligi ve niteligi
heniiz kiiresel olarak degerlendirmek icin yetersiz oldugundan dumanli tiitiin {riinleri
kullanimi tizerinde durulacaktir (1).

Tiitiin ve sigara kullanimi egilimleri degerlendirildiginde diinyada son yiiz yillik siire
icinde dort evre yasandigi ifade edilmektedir. Birinci evre; tiitliin kullaniminin heniiz diistik
diizeyde oldugu ama zamanla artig gdstermesi beklenen evredir. Sahra Alt1 Afrika iilkeleri
bu evrede yer almaktadir. ikinci evre; tiitiin kullaniminda hizli artisin yasandigi evredir; bu
artis daha ¢ok erkeklerde olmakla birlikte kadinlarda da sigara igme siklig1 artmaya baglar.
Bu evrede tiitiin kullanimia bagli saglik sorunlar1 ve sigaraya bagli 6liim hizinda artig
baslamistir. Cin, Japonya, Giineydogu Asya, Kuzey Afrika ve bazi Latin Amerika {ilkeleri
ikinci evrededir. Ugiincii evre; sigara igme sikligmin en yiiksek diizeylerine ulasip ardindan
diismeye basladigr ve tiitiin kullanimina bagl saglik sorunlarinin ¢ok goriildiigli evredir.
Sigara kullanimindaki azalma oOnce erkeklerde goriiliir, ardindan kadinlarda daha yavas
sekilde gerceklesir. Kadinlar arasinda sigara kaynakli 6liimler artma egiliminde iken
erkeklerde dliimler bir plato ¢izer. Dogu ve Gliney Avrupa, bazi Latin Amerika tilkeleri bu
evrededir. Dordiincii ve son evrede; hem erkek hem kadinlarda sigara kullanimi azalir.

Erkeklerde sigaraya bagli 6liimler azalmakta iken kadinlarda 6liim artiginin devam etmekte
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oldugu goriiliir. Bati Avrupa iilkeleri ile Ingiltere, ABD, Kanada ve Avustralya dérdincl
evreyi yasamakta olan iilkelerdir. Bugiin dordiincii evreye ulagmis olan iilkeler, yillar 6nce
birinci-ikinci evreleri yasayarak bugiinkii evreye ulagsmislardir (29, 30).

Kiiresel diizeyde sigara i¢icilerinin %3,2’si Afrika bolgesinde, %6,4’1i Dogu Akdeniz
ve Ortadogu bolgesinde, %20,3°1 Giineydogu Asya bolgesinde, %10,9’u Amerika kitasinda,
%14,3’1i Avrupa bolgesinde, %35,7’si Bat1 Pasifik bolgesinde yasamaktadir. Diinyada t{tin
urinu kullanan kisi sayisinin en ¢ok oldugu llke; Cin, Bat1 Pasifik bolgesinde bulunmakta
olup toplam igicilerin %28,0’1 burada yasamaktadir. Cin’i sirasiyla Hindistan, Endonezya,
Rusya ve ABD izlemektedir (3).

DSO 2015 verilerine gore diinyada 1,1 milyar tiitiin icicisi oldugu, kadinlara kiyasla
erkeklerin ¢ok daha fazla tiitiin kullandigi, diinya genelinde ve bir¢ok lilkede azalmaya
ragmen, DSO Dogu Akdeniz bdlgesi ve Afrika bdlgesinde tiitiin igiciliginin yaygmligmin
artmakta oldugu bildirilmistir. 15 yas ve tlizerindeki kisilerde tiitiin igiciligi prevalansi
diinyada %22,7 olup en yiiksek tiitiin kullanma prevalansina sahip iilkeler, yine Bat1 Pasifik
bolgesindedir (28). Cinsiyetlere gore bakildiginda 15 yas tstii erkeklerde en yiiksek tiitiin
icme prevalansina sahip tilke %76,2 ile Endonezya, kadinlarda en yiiksek prevalansa sahip
ulke %52,0 ile Gliney Pasifik’te bir ada iilkesi olan Nauru’dur (31).

DSO’ye gore Bat1 Pasifik bdlgesi, biitiin diinyada sigara icicisinin en ¢ok oldugu,
yetiskin tiitlin icme oraninin en yiiksek oldugu ve her iki cinsiyet i¢in de sigaraya bagh
Olimlerin en fazla goriildiigli bolgedir. Kiiresel olarak tiiketilen sigaranin iligte biri bu
bolgede icilmektedir. Bolgede, tiitiinle ilgili hastaliklar yiiziinden her dakikada yaklasik ti¢
kisi 6lmektedir. Bolgedeki biitiin 6liimlerin %13'i ve 30-60 yas arasi erken Oliimlerin de
onda biri tttne atfedilebilir (28).

Kanada, ingiltere, Isvec gibi iilkelerde sigara kullanim siklig1 erkekler ve kadinlarda
benzer siklikta olup %20-25 kadardir. Bunakarsilik Endonezya, Cin, Tayland gibi tlkelerde
sigara kullanim sikligr %35-40 kadar yiiksektir. Bu iilkelerde erkekler arasinda tiitiin
kullanim sikligr %50 ve tizerinde bulunurken kadinlarda %5 ve alt1 gibi oldukga diisiik
dizeylerdedir (3).

Turkiye,dlnyada en ¢cok titun kullanan tilkeler arasinda onuncu sirada yer almaktadir.
Aym zamanda DSO Avrupa bélgesinde erkekler arasinda en yiiksek sigara igme sikligina
sahip iilkeler arasinda yer almaktadir. Ulkemizde sigaraya bagl hastaliklar nedeniyle her yil
110 bin kisi hayatin1 kaybetmektedir. Tiirkiye’de, Aile Yapisit Arastirmasi1 2011 sonuglarina

gore; her gilin sigara ictigini ifade edenlerin oranmi %26,4 olarak bulunurken, bu oran



erkeklerde %40, kadinlarda ise %13 olmustur. Kiiresel Yetigkin Tiitiin Aragtirmas1 Turkiye
2012 sonuglarina gore; 15 ve lizeri yastaki yetiskinlerin sigara kullanma siklig1 erkeklerde
%41,5, kadinlarda ise %13,1 olarak belirlenmistir. DSO 2015 verilerine gore ise Tiirkiye’de,
15 yas tistii bireylerde sigara igme prevalanst %?25,5; cinsiyetlere gore bakildiginda

kadinlarda %12,4, erkeklerde %39,9’dur (28, 31).

Toplum i¢in 6nemli bir rol modeli olan saglik ¢alisanlarinin sigara igme sikligi,
iilkemizde, Saglik Bakanligi kadrolarinda gorev yapanlar arasinda degerlendirilmistir.
Hekimler, hemsireler, ebeler, teknisyenler gibi saglik calisanlarinin 2008 yilinda ayr1 ayri
degerlendirildigi arastirmada diizenli sigara icme siklig1 %30,5-33,8 arasinda degismistir.
Pratisyen hekimlerin %30,5’1, uzman hekimlerin %22,1°1, dis hekimleri ve eczacilarin
%26,1°1, ebe ve hemsirelerin %29,5°1, saglik teknisyenlerinin %33,8’1 diizenli olarak sigara
igmekte olduklarini belirtmislerdir (6). Bu veriler iilkemizde saglik ¢alisanlarinin rol modeli
kimliklerinin “basarisiz” oldugunu ortaya koymaktadir. Ornegin, ABD Minesota eyaletinde
2000 yilinda yapilmis bir ¢alismada erkek hekimlerin %10,1°1 ve kadin hekimlerin %2’si
sigara icmektedir (29). Lao’da 2007 yilinda 855 hekim arasinda yapilmis bir ¢alismada ise
sigara igme siklig1 %9 olarak bildirilmistir (32). Japonya’da hekimler arasinda yapilan bir
baska calismada ise sigara igme sikligi %26,0 olarak tespit edilmistir (33). Bu g¢alisma

sonuclar1 hekimler arasindaki sigara igme sikligindaki farkliliklara isaret etmektedir.

2.3. Tiitiin Bilesenleri ve Zararlari

En cok bilinen ve kullanilan tiitiin oran1 olan sigara, igerigindeki nikotin ile birlikte
dumaninda karbon, karbonmonoksit (CO) gibi ¢esitli gazlar, ugucu maddeler, toksik ve
karsinojenik 6zellikte 5000°den fazla sayida kimyasal barindirmaktadir (34).

Tutdn bitkisinin yapraklarinin tam yanmamasi sonucu olusan duman, bir gaz ve yari-
ucucu bilesikler karigimi ile likit taneciklerinin siispansiyonu olan kompleks bir aerosoldiir.
Cam fiber filtreden gegerken filtrede kalan likit tanecikleri, dumanin partikiil fazini; filtreden
gecen ugucu bilesikler ise gaz fazini olusturmaktadir. Karbondioksit, CO ve nitrojen oksitler
gaz fazinda, fitosterol gibi diger bilesenler partikiil fazinda bulunur. Fenol, fenolik kresol
gibi baz1 yari-ugucu olarak adlandirilan bilesenler ise gaz ve partikiil faz1 arasinda bulunur.
Partikiil fazinin her graminda 10'”den, gaz fazinda ise 10*’ten fazla serbest radikal

bulunmaktadir. Tiitliniin tipi, yanma sicakligi, sigaranin uzunlugu, kagidin 6zellikleri, filtre



ve tiitiine ilave edilen katki maddeleri dumanin gaz ve partikiil kismindaki maddeleri
etkileyen baslica faktdrlerdendir.

Sigara i¢en kisinin agzindan ¢ektigi dumana ana akim dumani (mainstream),
sigaranin yanan uglarindan gelen dumana ise yan akim dumani (sidestream) denir. Filtreler,
partikul fazdaki maddeleri biiyiik oranda siizmektedir. Bu nedenle yan akim dumaninda
partikiiler madde konsantrasyonu daha fazladir. Yan akim dumaninda bazi toksik
maddelerin ana akim dumanindan daha fazla oldugu saptanmistir ve sigaranin gevresel
zararlariin ve pasif i¢icilik etkilerinin %85’inden yan akim dumant sorumlu tutulmaktadar.

Uluslararas1 Kanser Aragtirmalart Ajansi (The International Agency for Research on
Cancer - IARC) sigara dumaninda 11’1 “insanda kanser yaptig1 bilinen” ve 14’ii “insanda
kanser yapmasi olas1” grubunda olmak iizere 81 bilesigin karsinojen oldugunu bildirmistir
(35, 36).

Tiitiin ve sigara, i¢erdigi kimyasal maddelerin yaninda Polonyum-210 ve Kursun-
210 gibi alfa yayinlayicisi radyoaktif Grtinler de igermektedir. Bu radyoaktif izotoplar duman
yolu ile akcigerde toplanmakta ve oradan kan ve diger organlara dagilmakta ve viicutta
kanserojen etki gostermektedir (37). Sigara dumanindaki baz1 maddeler ve etkileri Tablo
1’de gosterilmistir.

Icerigindeki biitiin kimyasal maddelerin hangisinin ne etki yaptig1 kesin olarak
bilinmese de, tiitiin kullanimi1 viicuttaki hemen hemen biitiin organlari etkilemekte, bircok
hastaliga sebep olmakta ve bunlarin yani sira mortalite artiginda da etkili olmaktadir (36).
Diinyada her yi1l 6 milyon dolayinda kisi tiitiin kullaniminin yol agtig1 sorunlar nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir (2). Tiitlin kullanim1 ABD’de her y1l 480 binden fazla 6liime neden
olmaktadir ki bu say1 ABD’deki her 5 6liimden birinin tiitlinle ilgili oldugunu gostermektedir
(38). Tiirkiye’de her yil yaklasik 110 bin kiginin 6liimiinden sigara sorumludur. Kadinlarda
ve erkeklerde akciger kanserinden 6liimlerin %90°1, KOAH’a baglh 6liimlerin %80°1 tiitiin
kullanimina baghdir. Sigara igen kisilerin yaklasik %60°1 beklenenden daha erken yasta
O0lmekte, sigara icen ve i¢gmeyenlerin yasam siireleri arasindaki fark yaklasik 20 yili

bulmaktadir. 40 yasindan sonra sigara igilen her yil i¢in yagam beklentisi 3 ay kisalmaktadir
(39).
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Tablo 1. Sigara Dumanindaki Baz1 Maddeler ve Etkileri*

Partikiil Faz1 Bashca Etki Gaz Faz Bashca Etki
Katran (Tar) Mutajenik/karsinojenik | Karbonmonoksit  Oksijenin
hemoglobine

Nikotin

Aromatik
hidrokarbonlar
Fenol

Kresol
b-Naftilamin
Benzo(a)piren
Katekol

indol

Karbazol

Doza baghi uyarici,
parasempatik, N-
kolinerjik  reseptorlere
depresor etki

Mutajenik/karsinojenik
[rritan,

mutajenik/karsinojenik
[rritan, mutajenik/

karsinojenik

Mutajenik/karsinojenik
Mutajenik/karsinojenik
Mutajenik/karsinojenik

Tumor hizlanmasi

Tiumor hizlanmasi

Nitrojen Oksitler

Aldehitler

Hidrosiyanik asit

Akrolein

Amonyak

Nitrozaminler

Hidrazin

Vinil klorid

baglanmasini bozar

[rritan, proinflamatuar/

siliyotoksik

Irritan, proinflamatuar/
siliyotoksik

Irritan, proinflamatuar/
siliyotoksik

Irritan, proinflamatuar/
siliyotoksik

[rritan, proinflamatuar/
siliyotoksik
Mutajenik/
karsinojenik
Mutajenik/
karsinojenik
Mutajenik/

karsinojenik

*Kaynak: Behr&Nowak 2002 (40).

Tiitlin kullaniminin sebep oldugu ve iliskilendirildigi hastaliklar arasinda en ¢ok kalp

hastaliklar1 6ne ¢ikmaktadir.

ve damar hastaliklar, basta akciger kanseri olmak iizere kanserler ve solunum yolu

Sigara ile iliskilendirilen hastaliklar Resim 2’de 6zetlenmistir (36).
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Kanserler Kronik hastaliklar

inme (felg)
Korluk, katarakt, yasa bagli makiler dejenerasyon

Konjenital defektler (maternal igicilige bagh): orofasiyal yanklar

Orofarinks Periodontit

Larinks Aort anevrizmasi, geng eriskinlerde erken abdominal aortik
% ateroskleroz

Ozofagus

Koroner kalp hastaligi

Pnomoni

Trakea, brons ve akciger Aterosklerotik periferik damar hastaligi

Akut myeloid |6semi ~  KOAH, tuberkiloz, astim ve diger solunumsal etkiler

Mide
3 Diyabet
Karaciger
Pankreas Kadinlarda reprodiktif etkiler (fertilitede azalma dahil)
Bébrek ve Ureter Kalca kiriklar
Serviks
Ektopik gebelik
Mesane Erkek cinsel fonksiyonu Uzerine etkiler — erektil
disfonksiyon
Kolorektal

Romatoid artrit
immiin fonksiyon Uzerine etkiler

Resim 2. Sigara ile iliskili Baz1 Hastaliklar*

* The Health Consequences of Smoking- 50 Years of Progress: A Report of the Surgeon General 2014’ten alinarak Tiirkge’ye

¢evrilmistir.

Tiitiin kullanimi; dislipidemi, koroner arter hastaligi (KAH), aterosklerotik kalp
hastaligi, periferik arter hastaligi (PAH) ve serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) i¢in 6nemli bir
risk faktorii olup etkisi diger sistemlerde oldugu gibi doza bagimlidir. Yapilan ¢alismalar
giinde bes taneden daha az sigara igen bireylerde bile SVH’ye iligskin erken bulgulara
rastlandigin1 gdéstermistir. Sigara, dogrudan endotel hasar1 yaparak ve kalp hizini artirarak
aterosklerotik degisikliklere yol agmaktadir. Ayrica diisiik dansiteli lipoproteinleri (LDL)
artirir ve intravaskiiler notrofilik inflamasyonu tetikler. Her iki durum da aterosklerotik
aktiviteyi ve koagiilasyonu artirmaktadir. Damarlarda olusan bu piht1 veya hasarlanma ile
damar yapisinin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan kanama, beyin damarlarinda meydana
geldiginde inme gelismektedir. Bu olaylar zinciri ekstremite damarlarinda ortaya ¢ikarsa
ekstremitelerin kaybina kadar gidebilen olumsuz etkiler goriilebilmektedir. Diger taraftan bu
degisikliklerle birlikte kanda CO diizeyinin artmasi dokularin oksijenlenmesini azaltmakta;
miyokardin oksijen ihtiyacinin artmasi ile oksijen destegi ve artmis ihtiyag arasindaki denge
bozulmakta ve ani miyokard infarkttsleri (AMI) gorulebilmektedir. Glinde bir paket sigara
icen kadinlarda AMI riski 6 kat artarken, erkeklerde bu oran 3 kat artmaktadir. Sigara i¢imi,

bu hastaliklarin tekrarlama ve hastaliga bagli 6liim riskini de artirmaktadir. Sigara ayni
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zamanda katekolamin salinimini tetikleyerek ve sintizal tagikardi basta olmak tzere aritmilere
de yol acabilmektedir. Sigara icen kisilerde beklenenin aksine kronik hipertansiyondan ¢ok,
gecici ve dalgali hipertansiyon goriilmektedir. Yapilan galismalar gostermistir ki pasif
icicilerde bile SVH riski %30’a kadar artabilmektedir (24, 39, 41).

Tiitlin i¢ciminin etkisi ile solunum yollarinda mukosiliyer aktivite ve alveolar
makrofaj aktivitesi bozulmakta, mukus bezlerinde hiperplazi ve hipertrofi, epitel yap: ve
fonksiyonunda degisiklikler, peribronsiyal inflamasyon ve fibrozis, vaskiler intimal
kalinlagsma ve alveoler harabiyet meydana gelmektedir. Sigara dumani, brons duvarindaki
diiz kaslarin kasilmasina yol acarak hava yolu direncinin artmasina neden olmaktadir. Bu
anatomik ve fonksiyonel degismeler sonucunda zaman i¢inde KOAH gelismekte, kronik
bronsit ve amfizem gibi hastaliklar da olaya katilmaktadir. Tutln kullanan bireylerin; KOAH
nedeniyle 6lum riski tutin kullanmayanlara gore 12-13 kat daha yuksektir. Sigara icimi,
KOAH’ta oldugu gibi astimda da hem hastalifin gelisiminde Onemli bir risk faktori
olusturmakta hem de hastaligin seyri iizerinde olumsuz etkiler yaratmaktadir. Ozellikle
cocukluk doneminde sigara dumani bulunan ortamlarda yasayan ¢ocuklar arasinda astim
gelisme riski artmakta, yetiskinler arasinda da sigara i¢cenlerde astim hastaliginin daha fazla
goriildigi bilinmektedir (24, 39, 41).

Titlin  dumaninin  solunum yollarinda yarattigi inflamasyon, dogal direng
mekanizmasinin bozulmasina ve enfeksiyonlara yatkinliga yol agmaktadir. Pnémoni dahil
her tiirlii akciger enfeksiyonunun sigara igen yetigkinlerde igmeyenlere kiyasla daha sik
oldugu ve 6zellikle cocukluk doneminde tiitiin dumani bulunan ortamda yasayan ¢ocuklar
arasinda iist ve alt solunum yollar1 enfeksiyonlarinin daha sik goriildiigii bilinmektedir.
Tiiberkiiloz gelisimini kolaylastiran faktorler arasinda da tiitiin kullanimi, diger faktorlerden
bagimsiz olarak yer almakta, hastaligin gelisimi ile sigara i¢imi arasinda giiclii doz-yanit
iliskisi bulunmaktadir. Pasif sigara dumanina maruz kalan ¢ocuklarda datiiberkiloz gelisme
riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Sigara i¢cimi, sadece pndmoni ve tlberkiloz gibi
enfeksiyonlarin olusmasina degil enfeksiyonlar nedeniyle gelisen mortalite iizerine de
olumsuz etki etmektedir. Tuberkiloz 6lumlerinde sigara icimine atfedilen risk %61
bulunmustur. Bunun diginda altta yatan bir neden olmaksizin pnémotoraks gelisim riskini
sigara; erkeklerde 7-102 kat, kadinlarda 4-68 kat artirmaktadir (24, 39, 41).

Ik kez 1964°te “Surgeon General” raporunda sigara i¢ciminin akciger kanseri ile
nedensel iliskisi bildirildikten sonra, zaman i¢inde yapilan ¢alismalarda; sigaranin akciger
kanseri i¢in hem erkeklerde hem de kadinlarda baslica neden oldugu kanitlanmstir (42, 43).

Ulkemizde farkli uzmanlik dernekleri tarafindan ortaklasa yapilan ¢alismalara gore; her yil
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20 bine yakin yeni akciger kanseri tanis1 konmakta ve tiitiin kullanimi %91,5 orani ile akciger
kanserine yol agan nedenlerin basinda gelmektedir. Sigara icen bireylerin akciger kanserine
yakalanma siklig1 igmeyenlere kiyasla 20-25 kat daha fazla iken sigara dumanindan pasif
etkilenenlerde ise 2-5 kat risk artis1 olmaktadir. Akciger kanseri disinda orofarenks, larinks
kanserleri, 6zofagus, mide, karaciger, pankreas, bobrek, mesane, kolon, akut myeloid 16semi
(AML), meme ve serviks kanserlerinin olusumunda da sigaranin rolii vardir. Insanlardaki
biitiin kanserlerin yaklasik olarak iigte birinden sigara sorumlu tutulmaktadir.

Sigara icen kadinlarin over fonksiyonlarinda azalmaya bagli amenore, adet
dizensizligi, dismenore ve erken menopoz riskleri daha ylksektir. Sigara icen veya pasif
sigara dumanina maruz kalan kadinlarin infertilite riski daha yiiksektir ve bu kadinlar sigara
icmeyenlere gore daha gec gebe kalmakta, daha yiiksek abortus riskine sahip olmaktadirlar.
Ayni zamanda sigara i¢cen annelerin prematire, disiik dogum agirlikl bebek (LBW) sahibi
olmalari; erken dogum yapma ihtimalleri daha yiksektir. Sigaraya prenatal donemde maruz
kalan infantlarda 6li dogum, dogum sonrasi 6liim, ani bebek 6liim sendromu riski ve yarik
dudak ve damak gibi konjenital defektler daha yuksektir. Sigara, ektopik gebelik riskini de
iki kat arttirmaktadir. Tiitiin kullanimi, erkeklerde sperm Kkalitesinde azalma, erektil
disfonksiyon gibi etkilere de neden olmaktadir (24, 39, 41).

Tiitiin kullaniminin sindirim kanali boyunca etkileri; gingivit, periodontit, l6koplaki,
dis ciiriikleri ile baslamakta; 6zofajit, gastroozofageal refli (GORH), peptik (lser,
pankreatit, Crohn hastaligi, beslenme ve emilim bozukluklar1 seklinde devam etmektedir.
Guatr, Graves hastaligi, diyabet gibi endokrin bozukluklara yol agmakta, Tip | ve Il diyabetik
olgularda nonproliferatif retinopati ve noropati riskinde artisa neden olmaktadir. Sigara
kullanan kisiler, katarakt, yasa bagli makiiler dejenerasyon gibi hastaliklarla, iist solunum
yolu enfeksiyonlari, osteoporoz, depresyon, ciltte kirigikliklar, erken yaglanma, yara
iyilesmesinde gecikme ile daha sik karsilasabilmektedir (24, 39, 41).

Sigara igenlerde, cerrahi sonrasi donemde uzamis yatig suresi, uzamis mekanik
ventilasyon, atelektazi, pnomoni ve pndmotoraks gibi komplikasyonlar daha sik gelismekte,
pulmoner komplikasyonlar 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaktadir (41).

Tiitlin, sadece aktif kullananlara degil, ikinci el dumana maruz kalan pasif icicilere
de zarar vermektedir. Diinyada her yil tiitiin kullaniminin yol ac¢tigi sorunlar nedeniyle
hayatin1 kaybeden 6 milyon kisiden 600 binden fazlasinin sigara dumanina maruz kalanlar
oldugu tahmin edilmektedir (2). Pasif icicilik; yetiskinlerde inme, KAH, akciger kanserine
neden olmakta, kadinlarda tireme sistemini olumsuz etkilemektedir. Cocuklarda ise orta

kulak iltihabi, alt solunum yolu hastaliklar1 ve bozulmus akciger fonksiyonu, ani bebek
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6liimleri; maternal tiitiin kullanimina bagli olarak da LBW ve konjenital orofasiyal defektler
gibi hastaliklar ikinci el sigara duman ile iligskilendirilmektedir (36). Ayrica “lgiinci el
dumana maruziyet” olarak ifade edilen kiyafetler, esyalar ve mobilyalar lizerine sinmis
sigara dumanindaki zehirli maddeler de insanlarin 6zellikle kadin ve gocuklarin saghg i¢in
tehlike arz etmektedir (44).

Biitiin bunlarin yaninda sigara ve diger tiitiin trilinleri, icerdigi nikotin nedeni ile
bagimlilik yapmakta ve tiitlin kullanmminin kendisi bash basina bir hastalik olarak kabul
edilmektedir (24).

2.4. Nikotin Bagimhihg:

2.4.1. Tanim

Tiitiin kullanimi, hem fiziksel hem de psikolojik bagimliliga sebebiyet vermektedir.
DSO Uluslararast Hastalik Smiflamasi’nda (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems / ICD 10) tiitiin bagimlilig1 “Mental ve Davranig
Bozukluklar1” grubunda “F17” olarak kodlanmigtir. Amerikan Psikiyatri Birligi’nin Tan1 ve
Istatistik EI Kitapgig1 (American Psychiatric Association Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders / DSM-V) tani kriterlerinde ise “Tiitiinle liskili Bozukluklar” bashigi
altinda “Titliin Kullanim Bozuklugu”, “Titlinlin Yol Actifi Diger Bozukluklar” ve
“Tanimlanmamus Tiitiinle iliskili Bozukluklar” alt basliklari ile siniflandirilmistir. Buna gére
Tiitiin Kullanim Bozuklugu soyle tanimlanir:

On iki aylik siire i¢inde, asagidakilerden en az ikisi ile kendini gdsteren, klinik agidan
belirgin bir sikintiya ya da islevsellikte azalmaya yol agan, sorunlu bir tiitin kullanim
Orintasu:

1. Cogu kez, istendiginden daha biiyiik 6l¢iide ya da daha uzun siireli olarak tiitiin
alinir.

2. Titiin kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tutmak i¢in siirekli bir istek ya
da bir sonug vermeyen ¢abalar vardir.

3. Tiitlin elde etmek, tiitiin kullanmak ya da olusturdugu etkilerden kurtulmak i¢in
gerekli etkinliklere ¢ok zaman ayrilir.

4. Tatln kullanmaya iginin gitmesi ya da titiin kullanmak igin ¢ok buyuk bir istek

duyma ya da kendini zorlanmis hissetme.
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5. Iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica yiikiimliiliiklerini yerine
getirememe ile sonuglanan yineleyici tiitiin kullanima.

6. Titiinlin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da yineleyici
toplumsal ya da kisilerarasi sorunlar olmasina karsin tiitiin kullanimin siirdiirme.

7. Tiitlin kullanimindan 6tiiri 6nemli birtakim toplumsal, isle ilgili etkinliklerin ya
da eglenme-dinlenme etkinliklerinin birakilmasi ya da azaltilmas:.

8. Yineleyici bir bicimde, tehlikeli olabilecek durumlarda tiitiin kullanma (Ornegin
yatakta sigara icme).

9. Biiyiik bir olasilikla tiitiinlin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da
yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu oldugu bilgisine ragmen tiitiin kullanimin
stirdurme.

10. Asagidakilerden biriyle tanimlandig: iizere tolerans gelismis olmast:

a) Eksikligi ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak artan dl¢lide
titun kullanma gereksinimi.

b) Ayni 6lgiide tiitiin kullaniminin siirdiiriilmesine karsin belirgin olarak daha
az etki saglanmasi.

11. Asagidakilerden biriyle tanimlandig iizere yoksunluk gelismis olmasi:

a) Titlin yoksunluk sendromu belirtilerinin geligmis olmast

b) Yoksunluktan kurtulmak i¢in tiitiin alinmasi (45).

Tiitiin yoksunlugu soyle tanimlanir:
A) En az birkag hafta, her gun titun kullanma
B) Tiitlin kullaniminin birakilmasindan ya da miktarinin azaltilmasindan sonraki 24
saat i¢inde, agagidaki bulgulardan en az dort belirti ya da bulgunun gelismesi:
1. Kolay sinirlenme, engellenmislik duygusu ya da 6tke
2. Bunalt1
3. Odaklanma gii¢ligi
4. Yeme isteginde artma
5. Huzursuzluk
6. COokkun duygudurum
7. Uykusuzluk
C) B tan1 dlgiilerindeki belirtiler ve bulgular klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da
toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte

diismeye neden olur.
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D) Bu belirtiler ve bulgular baska bir saglik durumuna baglanamaz, bagka bir madde
yoksunlugu ya da psikiyatrik bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz (45).

2.4.2. Nikotin Bagimhihiginin Norobiyolojisi

Psikolojik etkenler ve sosyal aliskanliklarin yaninda bagimlilikta esas bilesen
tatdndn icerdigi nikotindir. Nikotin bagimliligi, tiitiiniin biitiin kullanim sekillerinde ortaya
cikabilir. Bagimlilik olusturma potansiyeli, tiitlin {iriinlerinin hangi yoldan alindig1 ve
kullanilan iirlinlin nikotin icerigi ile dogrudan iligkilidir. Cigneme tiitiinii, pipo, puro
kullanimiyla veya nadir de olsa sigara birakma tedavilerinde kullanilan nikotin bandi ve
nikotin sakizi gibi ilaglarin kullanimi ile de goriilebilen bu bagimlilik, baslica sigara ile
ortaya ¢ikmaktadir.

Nikotin, sigaranin i¢ilmesi ile akciger alveollerine ulagarak pulmoner ¢eperlerden,
tiitlin ¢igneyenlerde ise hem agiz i¢ci hem de gastrointestinal bdlgeden hizli bir sekilde
absorbe edilerek dolasima girmekte ve viicutta dagilmaktadir. Nikotin absorbsiyonu; inhale
edilen duman miktarina, duman inhalasyonunun derinligi ve siiresine, dumanin pH’sina
bagl olarak degismektedir. Periferal dokulara dagilim ve atilimi nedeniyle beyin ve
plazmadaki nikotin diizeyi, hizli bir sekilde azalma gostermektedir. Nikotin, karaciger
tarafindan pek ¢ok metabolite metabolize edilmekte olup %10-15’1 kotinin olarak idrarla
atilmaktadir. Nikotinin eliminasyonu bobreklerden yapilmaktadir. Bagimlilar, giin i¢inde
sigara sayisini artirdiklar1 zaman plazma nikotin seviyelerinde dalgalanmalar olur. Ancak
nikotinin yar1 dmrii 2 saat oldugu i¢in 6-8 saatten fazla maruziyet sonrasinda viicutta birikir
ve biriken nikotin, gece boyunca viicutta yilksek seviyede kalir (45, 46).

Nikotinin bagimlilik yapan mekanizmas: ac1 ve 6dul tzerine pekisen bir dongu
olusturur. Nikotin, merkezi ve periferik sinir sisteminde bir kimyasal ndrotransmitter olan
asetilkolini taklit ederek etki etmektedir. Alkaloid bir madde olan nikotin, lipofilik 6zelligi
ile kan beyin bariyerini kolaylikla gegcmekte; beyne ulastiktan sonra sinir hiicreleri arasindaki
bosluklara yerleserek Ventral Tegmental Alan (VTA)'daki nikotinik asetilkolin
reseptorlerine tutunup Niikleus Akumbens (NAc)’ten dopamin salinimina sebep olarak odul
etkisi olusturmaktadir. Bu o6diil etkisi, bu etkiyi olusturan1 bulmasini ve etkinin
tekrarlamasin1  soyleyen bir sinyal olusturur ki bu sinyal bagimliligin temel etki
mekanizmasini ve pozitif pekistirici etkisini meydana getirmektedir. Sigara iciminden bir
siire sonra azalan dopamin, irritabilite ve strese yol agtigindan sigara icicisi, dopamin

salinmast igin nikotin achgi cekmeye baglamaktadir. Nikotinin asetilkolinerjik reseptorlere
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strekli baglanmas: da etkide gecikme, desensitizasyon ve up-regiilasyona yol a¢makta;
nikotin miktar: azaldikca, reseptorlerdeki hipereksitabilite nikotin istegine neden olmaktadir.
Sigara icenlerin bu davranista israr etmesinin, ¢cogunlukla huzursuzluk, rahatsizlik, tzgin
hissetme, bozulmus konsantrasyon, istah artis1 gibi yoksunluk belirtilerinden kaynaklandigi
distiniilmektedir. Bu sikintilari gidermek i¢in sigara kullaniminin siklastirilmasi da nikotinin
negatif pekistirici etkisini olusturmaktadir. Yoksunluk belirtileri, son sigaranin igiminden
birka¢c saat sonra ortaya cikmakta ve takip eden hafta boyunca cok yogun olarak
seyretmektedir. Etkili semptomlarin ¢ogu 3-4 hafta icinde c¢ozllmekte ancak istah artisi
birkag ay strebilmektedir (45, 46).

2.4.3. Nikotin Bagimhhig1 Olgekleri

Nikotin bagimliigini1 degerlendirmede Nikotin Bagimlihk Sendromu Olgegi
(Nicotine Dependence Syndrome Scale - NDSS), Wisconsin Tiitiin Bagimliliginin Nedenleri
Envanteri (Wisconsin Inventory of the Reasons for Tobacco Dependence - WIRTD), Sigara
ya da Saglik Avrupa Tip Birligi (European Medical Association Smoking or Health -
EMASH) Bagimlilik Olgegi, Tiitiin Bagimlilig: Tablosu (Tobacco Dependence Table -
TDT), Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence -
FNBT), Sigara Agirlik Indeksi (Heaviness of Smoking Index - HSI) gibi 6lcekler
kullanilmakta olup, en ¢ok tercih edileni FNBT dir (Tablo 2). Hastanin dogrudan kendisinin
doldurabilecegi bu test ile nikotin bagimlilig1 ve bu bagimliligin siddeti dl¢iilebilmektedir.
Olcekten elde edilen puanlar 0-10 arasinda degismektedir (47). Bu skorlara gére bagimlilik
dereceleri; 0-2 ise diigiik diizeyde bagimlilik, 3-7 ise orta diizeyde bagimlilik, 8-10 ise
yiiksek diizeyde bagimlilik olarak degerlendirilmektedir (48).

1978°de Isvegli Dr. Karl Fagerstrom tarafindan 8 soru olarak “Fagerstrom Tolerans
Testi” adiyla olusturulan FNBT, 1991 yilinda Fagerstrom, Heatherton ve Kozlowski
tarafindan yeniden degerlendirilerek 6 soruluk son halini almistir. FNBT nin Tiirkiye’de
2004 yilinda yapilan calismada guvenilirliginin orta derecede oldugu tespit edilmis ve
Tiirkiye’de sigara birakma Kliniklerinde uygulanabilecegi sonucuna varilmistir (49, 50). En
Oonemli sorulari; “sabah uyandiktan sonra ilk sigaranin i¢ilme zaman1” ve “giinde kag sigara
i¢ildigi” bilgilerini sorgulayan sorulardir. Ayn1 zamanda FNBT ’nin kisa testi olan HSI'yi de
olusturan bu iki soru muayene sirasinda hizli bir degerlendirme yapilabilmesine olanak
tanimaktadir ve genel popiilasyonda yapilan ¢alismalarda FNBT kadar iyi sonug verebildigi

bulunmustur (51).
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Tablo 2. Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi

1. Ilk sigaramizi uyandiktan ne kadar sonra | 5 dakika icinde 3
iciyorsunuz? 6-30 dakika icinde 2
30-60 dakika icinde 1
60 dakikadan sonra 0
2. Sigara igmenin yasak oldugu yerlerde sigara | gyet 1
igmemek sizi zorlar m1? Hayir 0
3. Giiniin hangi sigarasindan vazgecmek sizin | Sabah ilk icilen sigara 1
icin daha zordur? Diger zamanlarda icilen 0
sigaralar
4. Gunde kag adet sigara igiyorsunuz? 31 ve daha fazla 3
21-30 adet 2
11-20 adet 1
10 ve daha az 0
5. Sabahl_arl gunun diger zamanlara gore daha BT 1
fazla sigara iciyor musunuz?
Hay1r 0
6. Yatmanizi gerek_tirece_k kadz_tr'h;_asta oldugunuz Evet 1
zamanlarda da sigara iger misiniz?
Hayir 0

Nikotin bagimlilig1 ve siddetinin degerlendirilmesi; sigara birakma yaklasiminin

belirlenmesi ve tedavide izlenecek adimlar1 gostermesi agisindan degerlidir.

2.5. Nikotin Bagimlihig1 Tedavisi

Sigara kullaniminin ve sigaraya bagli 6liimlerin siklig1 nedeni ile nikotin bagimliligi
ve bu bagimlilikla miicadele icin etkin yontemler gelistirilmeye ¢alisilmaktadir. Sigara
bagimliligi, bir hastalik olarak tanimlanmistir. Bu nedenle tedavisi her hekimin gorevidir.

Alan1 ne olursa olsun her hekim, hastalarinin tiitiin kullanimini sorgulamali;
kullananlar1 saptamali ve tiitiin kullanimini birakmayi1 onermelidir. Tiitiin bagimlilig
tedavisinde ilk basamak olarak nitelenebilecek “kisa hekim miidahalesi”, tibbi terimlerle ve
sigaranin zararh etkileriyle ilgili bilgiler eklenerek sigara birakma endikasyonlarinin sozlii
olarak 6zetlenmesi seklinde tanimlanmaktadir. Sadece 3-5 dakika siirecek olan bu girisim,
dis hekimleri de dahil olmak iizere tim hekimlerce, saglik sisteminin her basamaginda
rahatlikla uygulanabilir. Tek basina uygulandiginda ¢ok basarili olmasa da; en maliyet etkili
girisimlerden biridir ve higbir girisim uygulanmamasiyla karsilastirildiginda birakma oranini

iki katina ¢ikarmaktadir (48).
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Hekim, sigara igtigini belirledigi her hastasina sigarayr birakmasini 6nermeli ve
birakma girisimi boyunca desteklemelidir. Belli bir anda sigara i¢enlerin yalnizca %20’si
birakma ¢abasina girmeye hazirdir. Birakma ¢abasi gosteren bireylerin desteksiz
girisimlerinin %90-95°1 basarisiz olmaktadir. Birakma ¢abasi i¢in destek alan bireylerin de
%350’s1 Onerilen ila¢ dozunu uygulamakta ve programlanan goriismelerin yarisindan azini
tamamlamaktadir. Bununla birlikte desteksiz girisimler de basarili sonuglanabilir, hekimler
desteksiz birakma konusunda giiglii irade gosteren hastalarinin cesaretini kirmamalidir (52).

Sigara igme davranisi, kompleks bir davranistir ve baslama, birakma, siirdiirme,
aralikli igcme ve niiks gibi farkli davranigsal bilesenleri vardir. Giiniimiizde sigarayi
birakmaya yonelik gelistirilen tedaviler, bu farkli davranigsal evreler goz oniine alinarak
olusturulmaktadir (23).

Bu evrelerin ozellikleri;

Birakmanin diisiiniilmedigi evre: Bu evredeki hasta, sigara ile ilgili durum
degisikligi yapmaya hazir degildir. Davranisin1 degistirmeyi, sigaranin zararlarina yonelik
bilgi almay1 reddeder. Bu evrede hekim, hastaya baskici olmayan bir tutumla sigaranin
zararlar1 konusunda bilgi vermelidir.

Birakmanin diisiiniildiigii evre: Sigaranin sagliga zararlar1 konusunda bilgisi olsa
da birakma i¢in giin belirleyememektedir. Eyleme ge¢me konusunda cesaretlendirilmeli,
motivasyon artirict goriismeler yapilmalidir.

Birakmaya hazirlanilan evre: Sigaranin sagligi icin risklerini bilmektedir ve
birakmak i¢in bir program yapmistir. Bu evredeki hastaya farmakoterapi ve davranis destegi
tedavisi verilmelidir.

Birakmanin denendi@i evre: Hasta, sigaray1r birakmistir ancak heniiz deneme
evresini yani alt1 ay1 doldurmamigstir. Bu siiregte hastanin yakin takibi yapilmalidir.

Birakmay siirdiirme: Hasta sigarayr alti aydan uzun siiredir birakmistir. Ancak
halen niiks riski vardir. Hasta en az bir yil takipte tutulmalidir (23).

Tiitin Kullanim1 ve Bagimliligi Tedavisi Rehberi, giinliik poliklinik isleyisinde
hastalar1; sigara icen ve birakma denemesi i¢in istekli olmayanlar, sigara i¢cen ve birakma
denemesi igin istekli olanlar ile sigara i¢mis ve yeni birakmiglar olarak ii¢ gruba ayirmaktadir
(53).

Sigara kullanan kisilere hekimler tarafindan yapilacak gériisme ve oneriler, kisinin
sigaray1 birakmasinda etkili olup; istekli hastalara 5A, sigara birakma konusunda isteksiz

olanlara ise 5R stratejilerinin uygulanmasi Onerilmektedir.
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5A uygulamasi; hastanin sigara ve sigaranin etkileri konusunda bilgilendirilmesi,

sigara birakma planinin hazirlanmasi, bu asamada karsilasilabilecek zorluklar hakkinda

bilgilendirilmesi ve takibini icerir.

ASK (SOR): Hastanin doktora basvuru nedeni ne olursa olsun, tiitiin trtinii
kullanip kullanmadigi, kullaniyorsa ne siklikla ve miktarda kullandigi, kullanmaya ne
zaman bagladig1 sorgulanmalidir.

ADVISE (ONER): Hastaya sigaray1 birakmasi gerektigi mutlaka dnerilmelidir.

ASSESS (DEGERLENDIR): Hastanin sigarayr birakmayr  diisiiniip
diisiinmedigi, daha 6nce birakmissa karsilastigi zorluklar ve endiseleri sorgulanmali,
hastaya bu konuda 6nerilerde bulunulmalidir.

ASSIST (ONDERLIK ET): Hastaya sigara birakma plan1 hazirlanmali ve hasta
yoksunluk  belirtileri  ile  karsilastigi  takdirde  yapabilecekleri  hakkinda
bilgilendirilmelidir.

ARRANGE (IZLE): Hasta mutlaka kontrollere ¢agirilmali ve yakindan takip

edilmelidir (48, 54).

Sigara kullanmay1 birakmak istemeyenlere ise SR stratejilerinin uygulanmasi

onerilmekte, boylece hastalarin sigara birakma konusunda bilinglendirilmesi ve ikna

edilmesi amaglanmaktadir.

RELEVANCE (ILISKI): Sigaranin etkileri hasta ile iliskilendirilerek anlatilmali
ve sigara birakma konusunda hasta cesaretlendirilmelidir.
RISKS (RISKLER): Hastaya sigara igme sonucu olusabilecek riskler hakkinda

bilgi verilmelidir.

REWARDS (ODULLER): Hastaya sigarayr birakmasi halinde hayatinda
olusabilecek olumlu etkilerden bahsedilmelidir.
ROADBLOCKS (ENGELLER): Hastanin sigarayr birakmak istememesine

neden olan faktorler belirlenmelidir.

REPETETION (TEKRAR): Hasta ile her goriismede hasta, sigara birakma
konusunda tekrar bilgilendirilmelidir (48, 54).

Tiitin bagimlilig: ile miicadelede hekimler icin 6nemli bir baska grup sigarayi

birakmis olan bireylerdir. Bu hastalar basarilarindan dolay1 tebrik edilmeli, tam yoksunlugu
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strdirmek i¢in motive edilmeli ve olasi tehlikeler hastalara hatirlatilmalidir (48).

Sigara birakma tedavileri arasinda biligsel ve davranig¢r yontemler yer alir. Hasta ile
sigara bagimliligi hakkinda goriismek, sigaranin olusturabilecegi zararlar konusunda
bilgilendirmek, yoksunluk belirtileri ve bunlar1 ortadan kaldirmak icin gerekli onerilerde
bulunmak, sigaray1 birakma siirecinin devamliligi konusunda motive etmek Onemlidir.
Sigaranin birakilmasiyla ortaya ¢ikan nikotin yoksunluk belirtilerinin kontrolii, sigara

birakma basarisini etkileyen faktorlerdendir.

2.5.1. Davrams Terapileri
Sigaraya karsi olumsuz tepki gelistirmeye yonelik teknikler, sigara rutinlerinden
uzaklagma, sigara icme diirtiisiiyle basa ¢ikma becerilerinin kazandirilmasina yonelik

teknikler mevcuttur. Davranis¢t yontemler olarak sunlar sayilabilir:

Doyurma yontemi: Kisi midesi bulanana kadar ictigi sigara sayisini ve hizini

devamli arttirir. Bu teknikte, iyi hasta uyumuna ihtiyag¢ vardir.

Kendi kendini yonetme teknikleri: Bir yonetici veya terapist esliginde bazi

ters giidiileme yontemlerinin kullanilmasini igerir.

Kendini izleme: Kisi sigara igme davranigina yonelik giinliik tutar. Bu glnlik
ile sigara igme nedenleri anlasilir. Kisi kendi sigara davranisini inceleyerek bu

davranist degistirme olasiligini artirir.

Ani birakma ve azaltarak birakma: Alinan nikotinin azaltilmasi i¢in sigara
sayist giderek azaltilir veya nikotin icerigi diisiik baska bir sigaraya gegcilir. Bu
yontemde de nikotin esik degerin altina distiigiinde yoksunluk semptomlari
yasanabilir. Aniden birakmada ise yoksunluk semptomlari daha yogun yasanabilir.

Aniden birakanlarda tekrar baglama egilimi, azaltarak birakanlara gore daha azdir.

Hipnoz: Hipnoz yontemleri en ¢ok hayaller, oneriler, kendini baskasinin
yerine koyma, kendi kendine gevseme, nefret etme gibi davranig yontemlerini igerir.
Tekli ya da grup seanslar1 yapilabilir. Sigara birakma i¢in onerilen ancak ¢ok sayida

bagimlinin ulagsamadigi bir yontemdir.

Grup tedavileri: Davranis tedavilerine ek olarak grup tedavileri de
uygulanabilir. Grup, sigara birakma Oncesi ve birakmayi takip eden giinlerde toplanir.

Bir¢ok bagimli desteksiz sigarayr birakamayacagini belirtmistir. Bu nedenle, grup
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terapilerinin faydali oldugu iizerinde durulmaktadir.

Davranis tedavileri, pratik Onerilerden olugmalidir. Sigara birakma doneminde
nikotin yoksunluguna bagli bulgular en yogun ilk 72 saat i¢inde yasanir, 2-3 hafta icinde
azalarak kaybolur. Sigaray1 birakmay1 takip eden ii¢ ay i¢inde de kisinin karsilasacagi bazi
problemler ve yakinabilecegi semptomlar goriilebilir. Hekimin bu déonemdeki yardimlar
sigara birakma oranlarini artiracaktir. Ik 72 saatte ortaya ¢ikabilecek olan erken yoksunluk
semptomlariyla (anksiyete, huzursuzluk, irritabilite, 6fke, korku, konsantrasyon giicliigii,
depresyon, asir1 sigara igme istegi vb.) miicadele edebilmesi i¢in kisiye bu donemde, sigara
igme ihtimali olan ortamlardan uzak durmasi, aktif olmasi, sakiz kullanmasi, derin nefes
alma egzersizleri yapmasi onerilmelidir. Sigara birakmayi izleyen ilk {i¢ ay i¢cinde depresyon
ve kilo artig1 da izlenebilir. Depresyon genellikle hafif ve gecicidir, kilo artisinin 6nlenmesi

icin de hastaya egzersiz ve diisiik kalorili gida alim1 6nerilmelidir (52).

2.5.2. Farmakolojik Tedavi

Ilag tedavileri, nikotin yoksunluk semptomlarini azaltarak sigara birakmay1
kolaylastirir. Sigara birakmak i¢in verilen farmakoterapilerde birincil sira tedaviler; nikotin

replasman tedavileri (NRT), bupropion ve vareniklindir.

Tiitlin kullaniminin hem 6grenilen bir davranis olmasi hem de nikotine karsi
fiziksel bagimlilik yapmasi nedeniyle; danigmanlik ve ilag tedavisi kombinasyonu ile

sigaray1 birakmak, bu yontemlerin tek baslarina kullanilmasina gore daha basarilidir.

2.5.2.1. Nikotin Replasman Tedavileri

NRT’nin; nikotinik reseptorlere baglanarak asir1 istegi ve diger yoksunluk
semptomlarint gidermek ve uzun vadede nikotinik reseptor sayisini azaltarak nikotin
bagimliligin1 azaltmak olmak iizere iki hedefi vardir. NRT i¢in kullanilan preparatlar;
transdermal nikotin bandi, nikotin sakizi, nazal sprey, sublingual tablet ve inhalerdir. NRT,
sigaranin yerine konarak, CO, oksidan gazlar ve karsinojenik etkili katrana maruziyeti
azaltir. Ulkemizde bu preparatlardan yalmzca transdermal nikotin bandi ve nikotin sakiz1
bulunmaktadir. NRT preparatlar1 birbirleri ile, bupropion veya vareniklin ile kombine

kullanilabilmektedir (47, 55).
Nikotin replasman {iriinleri, farkli farmakokinetik ve nikotin salinim
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Ozelliklerine sahiptir. Uygulanan nikotin bantlar1 deriden, nazal spreyler nazal mukozadan,
nikotin sakizi, pastili ve inhalerleri de oral mukozadan emilir. Bu iiriinlerden higbiri sigara
dumanindaki kadar hizli nikotin salinimina neden olmaz. Nikotin bantlar1, uzun etkili tirtinler
olup yavas salinimli nikotin paterni nedeniyle digerlerine gore goreceli olarak yoksunluk
semptomlarini daha ge¢ diizeltir. Hasta uyumu yiiksek olmakla birlikte kisa zamanda doz
midahalelerine izin vermez. Buna karsilik nazal sprey ve oral nikotin formlari kisa etkilidir
ve yoksunluk semptomlarina karsi daha esnek ve etkilidir. Bununla birlikte, hasta uyumu

gun icinde tekrarlayan uygulamalar nedeniyle zordur.

Randomize kontrollii ¢alismalarda bes nikotin replasman tiriinii de sigara
birakma konusunda plaseboya gore iki kati etkinlige sahiptir. Randomize kontrollii
caligmalarda etkinlik agisindan iirlinler arasinda fark bulunmamistir. Ancak nikotin
replasman urunleri kombine edildiginde tek iiriine gore daha etkilidir (56). Genel olarak
NRT’nin 2-3 ay siire ile kullanilmasi onerilir. Bununla birlikte relaps riski yiiksek hastalarda

daha uzun periyotlarla kullanilabilir.

Tiryakiler sigarayr biraktiktan sonra bu iiriinlere karsi bagimli olacaklar
konusunda endise eder. Bu durum ¢ok nadir olmakla birlikte gerceklesebilir. NRT ler
kombinasyon ya da tek basina kullanildiklarinda bupropion ve varenikline gore ¢ok az yan
etkiye sahiptir. NRT’ ler kardiyovaskiiler hastaligi oldugu bilinen hastalarda da gilivenle
kullanilabilir (55, 57).

Nikotin bantlari, uygulamasi kolay firiinlerdir. 10 dan fazla sigara igen
bireylerde sigaranin birakildig1 giin en yiiksek dozda (21 mg/giin) 6 hafta siireyle, ardindan
14 mg/giin olacak sekilde 2 hafta siireyle, takiben 7 mg/giin iki hafta siireyle kullanilarak
tedavi tamamlanir. Eger tiryaki 45 kg’dan az ise veya giinde 10°dan az sigara iciyorsa 14
mg/gln 6 hafta, ardindan 7 mg/giin 2 hafta uygulanir. Nikotin bant tedavisinin uygulama
streleri 8-12 haftadur.

Nikotin sakizi, re¢ineye bagli nikotin ve tamponlayici ajandan olusur. Sadece
sakiz kullanimi tiitliin yoksunluk semptomlarina karsi korumaz fakat, yogunlugunu azaltir.
Gilinde 25 veya daha fazla sigara icen tiryakilerde 4 mg’lik dozlar Onerilirken daha az
icenlere 2 mg/gun onerilir. Tiryaki, her sigara igmek istediginde sakiz ¢igneyebilir. Sakiz
¢ignendikten sonra nikotin oral mukozadan emilir ve kandaki maksimum konsantrasyonuna
20 dakika sonra ulagir. Tiryaki, ilk 6 hafta 1-2 saatte bir, ikinci 6 hafta dozu azaltilarak

toplamda 3 ay sure ile sakiz ¢igneyebilir. Oral pH’y1 diisiirerek nikotinin iyonize olmasina
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neden olarak absorbsiyonununu azalttigi i¢in asidik igeceklerden (kahve, karbonatli
icecekler) sakiz ¢igneme sirasinda ve dncesinde kaginilmasi gerekir. Yan etki olarak bulanti,
kusma, karin agrisi, kabizlik, higkirik, asir tiikriik salgisi, agiz irritasyonu ve lilsere neden

olabilir.

Nikotin pastili farmakokinetik profil olarak sakiza benzer. Sakizdan farkli
olarak ¢igneme gerektirmez ve kolay kullanilir. Dozu sakiza benzer, maksimum 6 saatte bir
5 pastil ya da giinde 20 pastildir. Yan etki olarak agizda irritasyon, iilser, karin agrisi, bulanti,

kusma, diyare, bas agris1 ve ¢arpint1 yapabilir.

Nikotin inhaler kartuslar1 orofarinks ve oral mukozada emilir, akcigerlere
ulasamaz. Farmakokinetikleri nikotin sakizlarina benzer. Nikotin inhaler {iriinleri
kullaniminda ortaya ¢ikan plazma nikotin diizeyi, sigara i¢iminin kabaca {icte biri kadardir.
Onerilen doz; ilk 6-12 hafta guinliik 6-16 kartus kullanilmast, takip eden 6-12 haftada dozun

kademeli olarak azaltilmasidir. Agiz ve bogazda irritasyon ve bronkospazm yapabilir.

Nikotin nazal sprey diger oral iiriinlere gore daha hizli emilir. Maksimum kan
diizeyine uygulamadan 10 dakika sonra ulasir. Saatte 1 veya 2 sprey kullanimu, 3 ay siireyle
onerilir. Maksimum doz, saatte 10 sprey veya giinde toplam 80 spreydir. Yan etki olarak

burun ve bogazda irritasyon, rinit, burun akintis1 yapabilir.

Kombine nikotin tedavileri, baslangi¢c NRT olarak uzun etkili ve kisa etkili
nikotin iriinlerinin birlikte kullanilmast onerilmektedir. Nikotin bantlari, yoksunluk
semptomlarinin kontrol altina alinmasinda bazal tedavi olarak kullanilmaktadir. Giin iginde
sigaray1 arzu etme Yya da yoksunluk semptomlariin kontroliinde yardimc1 olarak kisa etkili
uriinler eklenmektedir. Kisa etkili tiriinler, hastanin tercihi ya da eslik eden durumlara gore
belirlenmelidir. Ug randomize ¢alismay1 degerlendiren bir meta-analizde nikotin bantlari ile
sakiz ya da sprey kombinasyonunun sadece bant kullananlara gore daha etkili oldugu

gosterilmistir (47, 57).

2.5.2.2. Bupropion

Bupropion, dopamin geri alim inhibitdrii olup noradrenerjik ve dopaminerjik
salimimi artirmak yoluyla etki gostermektedir. Nikotin yoksunluk belirtilerinin azalmasina
neden olur. Tedavi suresi 8 hafta olup; ilk 3 giin 150 mg/guin, 4. giinden sonra 300 mg/giin

dozunda kullanilir. Siirekli salinimli formiilasyonlu ila¢ olan Zyban sigara birakmada
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yardimci ilag olarak lisans almistir. Otuzalti randomize ¢alismay1 degerlendiren bir meta-
analizde plasebo ile karsilastirildiginda bupropionun, sigaray1 birakmadaki basarisi iki kat
fazla bulunmustur. Tedavi bitiminden bir yil sonra hala sigara kullanmayanlarin oran,
plasebo ile karsilastirildiginda daha yiiksektir. Bupropion kullanimina sigarayr birakma
tarihinden bir hafta 6nce baglanmasi 6nerilmektedir. Tedavi siiresi bir yila uzatilanlarda kisa
donem sonuglar daha iyi olmakla birlikte 2 y1l sonundaki birakma oranlar1 benzerdir. Tedavi
siiresini uzatma, bireysel olarak hastaya gore degerlendirilmeli; daha once sigara birakma

deneyimi olanlar tercih edilmelidir (52, 57).

En sik rastlanilan yan etkileri; uykusuzluk, ajitasyon, agiz kurulugu ve bas
agrisidir. Daha ciddi yan etkisi ise bupropionun ndbet esigini diisiirmesine bagli nobet
gecirmedir. Sigara birakma ¢aligmalarinda bupropion kullanimina bagli nébet riski %0,1°dir.
Bu etki doz bagimli olup yiiksek dozlarda ve/veya hastada nobet i¢in diger risk faktdrlerinin
varhiginda artar. Bu ilag epilepsi ya da nobet gecirme icin predispozan faktdri olan

hastalarda kontrendikedir.

Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) 2008 yilinda bupropion ve vareniklin
kullanima ile intihar girisimi arasinda muhtemel iligki olabilecegini aciklamistir. Psikiyatrik
hastalig1 ve birlikte psikiyatrik ila¢ almayan hastalarda bile intihar girisimleri bildirilmistir.
Bu nedenle, ila¢ alan hastalarin noropsikiyatrik a¢idan monitorize edilmesi Onerilmistir.

Bupropion stabil kardiyovaskiiler hastalik ve KOAH’1 olan tiryakiler i¢in giivenli bir ilagtir
(47, 55, 57).

2.5.2.3. Vareniklin

Vareniklin, nikotinik asetilkolin reseptoriniin alfa-4 beta-2 subunitinin parsiyel
agonisti olup sigara birakmada etkili bir ajandir. Vareniklin, parsiyel agonist olarak alfa-4
beta-2 nikotinik reseptdrleri uyararak nikotin yoksunluk semptomlarini azaltir. Ikinci olarak
alfa-4 beta-2 nikotinik reseptorlere yiiksek afinite ile baglanarak tiitiindeki nikotinin
baglanmasini onler. Meta-analizlerde vareniklin, plaseboya gore 3 kat daha fazla sigara
biraktirma basarisina sahiptir (47).

Ug randomize kontrollii ¢alismada vareniklin, bupropiona iistiin bulunmustur.
Vareniklin ve NRT tedavilerini karsilastiran ¢alismalarda tedavi sonu birakma oranlari

acisindan vareniklin iistiin bulunmustur. Ancak 2012°de yayimnlanan bir meta-analizde 24

haftalik birakma oranlar1 agisindan vareniklin ile NRT arasinda istatistiksel anlamli farklilik
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saptanmamustir (58).

Vareniklin, karacigerde metabolize edilmedigi i¢in diger ilaglarla etkilesimi ¢ok
azdir. Bununla birlikte, bobreklerden atildigr i¢in bobrek yetmezliginde doz ayarlamasi
gerekir. Vareniklin giivenligi ile ilgili temel iki endise; néropsikiyatrik ve kardiyovaskiiler
yan etkilerdir. Tedavi alan hastalar; davramis degisiklikleri, ajitasyon, sinirlilik, bilissel
fonksiyon bozukluklari, depresif duygudurum, intihar girisimi agisindan takip edilmelidir.
Ciinkii literatiirde, psikiyatrik hastaligi olmayan ve es zamanl psikiyatrik ilag almayan
vareniklin kullanan hastalarda intihar vakalar1 bildirilmistir. Ancak bu bulgular, vareniklin
almayan hastalarda nikotin yoksunluk semptomlari olarak da karsimiza ¢ikabilir. Bu nedenle
bu iki tablonun ayirimi her zaman kolay olmayabilir. Bu nedenle, 6ykiide psikiyatrik
hastalig1 olanlarda dikkatli davranilmali, intihar girisimi var ise vareniklin kullanimindan
kacinilmalidir. Kardiyovaskiiler hastaligi oldugu bilinen hastalarda vareniklin kullanimi
kardiyovaskiiler olay gelisim olasiligini artirabilir. Ancak bu artis, istatistiksel anlaml
sonuglara ulasmamistir. Diisiik kardiyovaskiiler riski olan hastalarda ise klinik 6nemli bir
kardiyovaskiiler hastalik artisina neden olmaz. Ancak bu meta-analizler yiksek riskli
populasyonda klinik 6nemli yan etkilerde artis1 dislamamakla birlikte gergek risk artigini da
ortaya koyamamistir. Bu nedenle, vareniklin tedavisine baslayip baslamama kararinda

kardiyovaskiiler risklerin belirleyici olmamasi onerilir (55, 57).

2.5.2.4. Diger Ilaclar

Sigara birakma tedavisinde kullanilabilecek ikincil secenek ilaglar da mevcuttur.
Bunlar; nortiptilin, klonidin, mekamilamin, rimonabant, monoamin oksidaz (MAO)
inhibitorleri ve nikotin asisidir. Nortriptilin ve klonidin sigara birakma tedavisinde daha
diistik etkinlige sahip olmalar1 nedeniyle daha az kullanilmaktadir. Klonidin ve nortriptilin;
ilk tercih grubu ilaglar1 kullanmasi kontrendike olan hastalarda kullanilabilir fakat tilkemizde
bulunmamaktadir.

Sigaray1 birakma ve niiks 6nlemede yeni bir potansiyel tedavi olan nikotin asisi
(NicVAX) nikotin molekiiliine kars1 aktif bagisiklamaya dayanmaktadir. Nikotin asisi,
nikotinin, B2 nikotinik asetilkolin reseptorlerine baglanma oranimi azaltmaktadir. Heniiz
pratik uygulamadaki yeri net olmasa da nikotin asilari, nikotin bagimlilig1 ile miicadelede

yeni ufuk acan 6nemli bir tedavi segenegi olabilir.
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Sonu¢ olarak; toplum sagliginin korunmasinda 6nemli yeri olan hekimler, her
goriigmede hastasinin sigara igme Oykiisiinli almal1 ve sigara igenlere birakmasi konusunda
Onerilerde bulunmalidir.

Sigara birakma tedavisinin ilk basamagi hastayr sigarayr birakmasi konusunda
motive etmek, bilgilendirmek ve desteklemektir. Hastanin varsa daha dnceki sigara birakma
deneyimleri, kullandig1 ila¢ ve yontemler de gbz dnilinde bulundurularak kisiye 6zel en etkili
ve guvenli ila¢ hastaya 6nerilmelidir.

Sigara birakma hastalarina davranis terapisi esliginde uygun medikal tedavi verilip,

telefon ve klinik izlemlerle iki y1l takip yapilmasi basariy1 artirmaktadir(52, 55, 57).

2.6. Tutun Kontrolu

Diinyada tuttin kontrolii diistincesi 1950°1i yillarda tiitiin (sigara) kullaniminin saglik
lizerindeki zararlari ile ilgili kanitlarmn ortaya konmasindan sonra gelismistir. Ilk kez 1964
yilinda Amerikan Surgeon General Raporu’nda sigara kullaniminin saglik i¢in zararl oldugu
ifadesi yer almistir. Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) ilk kez 1970 yilinda tiitiiniin saglik igin
zararli olduguna igaret etmis, 1980 yilinda da “Sigara ya da Saglik; Sagligi1 Se¢in” sloganiyla
saglik ile sigaranin bir arada olamayacagina isaret etmistir. Bu yillarda ¢esitli tilkelerde de
tiitiin kontrolii yoniinde yasal diizenlemeler yapilmistir (23).

Tutun ile kiiresel diizeyde mucadele edebilmek igin, DSO, Tiitiin Kontrolii Cergeve
Sozlesmesi (TKCS)’ni hazirlamis, s6zlesme 2003 yilinda tye iilkelerin oybirligi ile kabul
edilmistir. Bundan 5 y1l sonra, DSO, bir bakima sdzlesme hiikiimlerinin uygulama kilavuzu
olan, tiitlin kontrolii konusunda etkili oldugu kanitlanmis olan 6 uygulamay1 igeren bir
politika paketi (MPOWER - KUVVET) hazirlamistir (3). Bu uygulamalar; tiitiin kullanimini
ve dnleme politikalarini izleme (M- Monitor, tobacco use and prevention policies), sigara
dumanindan pasif etkilenimlerin 6nlenmesi (P- Protect people from tobacco smoke),
sigaray1 birakmak isteyenlere yardim edilmesi (O- Offer help to quit tobacco use), bireylerin
sigaranin zararlart konusunda uyarilmasi (W- Warn about dangers of tobacco), titin
reklami, tanittmi ve sponsorlugu ile ilgili yasaklarin uygulanmasi (E-enforce bans on
tobacco advertising, promotion and sponsorship) ve tiitine uygulanan vergi miktarini
artirtlmasi (R- Raise taxes on tobacco) seklindedir (11).

Tiirkiye’de tiitiin kontrolii ¢aligmalar1 Saglik Bakanlig: tarafindan yapilan “Elveda
Sigara Merhaba Hayat” kampanyasi ile 1988 yilinda baslatilmis, 1996 yilinda yirirliige

girmis olan Tiitiin Mamullerinin Zararlarinin Onlenmesine Dair Kanun (No. 4207) ile ilk
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kez yasal dayanak bulmustur. 2004 yilinda, TKCS’ nin imzalanmasi ile birlikte Glkemizde
baslatilan tiitiin kontroliine yonelik c¢aligmalar ivme kazanmistir. 2006 yilinda, ilgili
Bakanliklar, tiniversiteler ve sivil toplum orgiitlerinin isbirligi ile hazirlanan “Ulusal Tiitiin
Kontrol Programi” genelge olarak yayinlandiktan sonra programin uygulanmasi igin
2007°de biitiin illerde “II Tiitin Kontrol Kurullar” olusturulmus ve “Tiitin ve Diger
Bagimlilik Yapici Maddelerle Miicadele Daire Baskanlig1” kurulmustur. Yine 2007 yilinda,
TKCS’nin rehberliginde iilkemizde yiiriitillecek faaliyetler i¢in “Ulusal Tutln Kontrol
Programi Eylem Plan1 2008-2012” hazirlanarak kamuoyuna duyurulmustur (12, 59).

Uluslararas1 gelismeler ve uygulamalardan edinilen deneyimlerin 1s1ginda “Tiitlin
Mamullerinin Zararlarinin  Onlenmesine Dair Kanun” 2008 yilinda adi ve igerigi
degistirilerek “Tiitiin Uriinlerinin Zararlarmin Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun”
haline doniistiiriilmiistiir. Genisletilerek daha kapsamli hale getirilmesi sayesinde, ulusal
tiitlin kontrol programi Tirkiye’de biiyiik bir hiz kazanmistir. Bu yasa ile, biitiin kapali
mekanlarin sigara dumanindan arindirilmig olmasi, tiitiin {irtinlerinin reklam ve tanitim ile
tutln endiistrisi tarafindan sponsorluk yapilmasinin yasaklanmasi, televizyon kanallarinda
tiitlin kullaniminin zararlar1 konusunda egitici yayinlar yapilmast miimkiin olmus, 2009 y1l1
Temmuz ayindan itibaren Tlrkiye “tam sigara dumansiz” tilke olmustur (23, 60). 2010 tarihi
itibariyle sigara paketleri lizerinde resimli saglik uyarilar1 (birlesik uyarilar) kullanilmaya
baslanmig, ALO 171 Sigara Birakma Danigsma Hatt1 2010 tarihinde faaliyete ge¢mistir.
2013 yilinda, Tirkiye’'nin M-POWER kriterlerinin tamamini karsilayan ilk ve tek iilke
oldugu DSO tarafindan resmen ilan edilmistir (11, 12, 59).

Yiriirlikte olan son eylem plani ise ““ Ulusal Tiitiin Kontrol Eylem Plan1 2015-2018”
adiyla; tiitlin iriinlerine olan talebin azaltilmasma yonelik Onlemler, tiitiin arzinin
azaltilmasina yonelik onlemler ve tiitlin kullanimi ve ulusal tiitiin kontrol programinin
izlenmesi, degerlendirmesi ve raporlanmasi ana bagliklari ile yaymlanmistir. Bu planda
ayrica tim klinik karsilasmalarda kisa hekim miidahalesi uygulanmasi ve tiitiin
bagimliliginin tedavisi i¢in klinik miidahalenin birinci basamaga (aile hekimligi ve toplum
saglig1 merkezi) entegrasyonunun saglanmasi tiitiinle miicadele i¢in belirlenen stratejilerden
bazilar1 olarak belirtilmistir (16)

Ulkemizde gogiis hastaliklari, psikiyatri, aile hekimligi ve medikal onkoloji ile
pratisyen hekimler i¢inden sertifikasi olanlar tarafindan sigara birakma poliklinik hizmetleri
verilmektedir. Bu polikliniklerde kendi istegi ile sigaray1 birakmak isteyen ya da bir hekim

tarafindan sigarayr birakmasi Onerilen bagimli kisilere hizmet verilmekte, hekimler

29



tarafindan ilag tedavisi i¢in uygun goriilen kisilere de sigara birakma tedavisinde kullanilan
ilaglar 2015 tarihi itibariyla licretsiz olarak verilmektedir (59, 60).

Tatdn Grdnlerini kullanmaya baslamayir 6nlemek ve kullananlarin birakmasi igin
caba sarf etmek aslinda her hekimin gorevidir (60). Hekimlerin tutin ile mucadele
konusunda ayrica toplum i¢in rol model olma, bireyleri sigaradan ve sigara dumaninin pasif
etkilenimlerinden koruma, sigara ile ilgili yeni yaklagim ve stratejileri bilme ve gelistirilecek
olan ulusal politikalara katki verebilme gibi sorumluluklar1 da bulunmaktadir (61).

Aile hekimligi gibi saglik sisteminin giris noktasi olan ve temel gorevleri arasinda
koruyucu hekimlik olan hekimler ise bu konuda 6zel 6nem arz etmektedirler. Aile hekimleri,
hastalariyla kurduklari iyi iletisim ve verdikleri siirekli bakim nedeniyle tiitiin {iriinleri ile
miicadelede diger hekimlere gore ¢ok daha avantajli durumdadirlar (60). Bu avantajin
kullanilmasi, tiitiin ve {rilinleri ile miicadele ve sagligin gelistirilmesinde biiyiik katkilar

saglayacaktir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Aile hekimligi birimleri; genis organizasyon ag1 ve sunduklar1 koruyucu ve ayaktan
tedavi edici saglik hizmeti ile hasta ve saglikli tiim niifusa ulasabilme olanagi ile sigara
kullanimina karst miicadelede Onemli birimlerdir. Bu arastirmada, aile hekimligi
birimlerinde ¢alismakta olan aile hekimlerinin sigara igme durumlarmin belirlenmesi ve
sigara birakma tedavi ve yoOntemleri konusundaki bilgi, tutum ve davranislarinin

degerlendirilmesi amaglanmuistir.

3.2. Arastirma Projesi

Bu arastirma projesi; Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Etik Kurulu
tarafindan bilimsel ve etik agidan uygun goriiliip 03.05.2016 tarihinde onaylanmistir.
Calismanin proje numarasit KA16/175 olarak belirlenmistir. Ayrica 6rnekleme ulagmak igin
gerekli olan Tiirkiye Cumhuriyeti sinirlari igerisinde Saglik Bakanligina bagli aile hekimligi
birimlerinde hizmet vermekte olan aile hekimlerinin say1 ve isim listesi ile arastirmay1

yiirtitmek i¢in gerekli izin Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’na (THSK) bagvurularak alinmistir.

3.3. Arastirmanin Kapsam

Arastirma, Tiirkiye Cumbhuriyeti’ni temsil eden 7 cografi bolgeden gii¢ analizi
sonucunda tabakali 6rneklem ile segilen 401 aile hekimligi uzman ve aile hekimligi uyum

egitimi sertifikali pratisyen hekimin katilimiyla yiirtitilmiistir.

3.4.Arastirma Evreni ve Evrenin Tanimlanmasi

3.4.1 Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Tirkiye Cumhuriyeti sinirlari igerisinde Saglik Bakanligina
bagli aile hekimligi birimlerinde hizmet vermekte olan 21.345 aile hekimligi uzmani ve aile

hekimligi uyum egitimi sertifikali pratisyen hekim olusturmaktadir.
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3.4.2 Arastirmaya Kabul Kriterleri

Arastirmaya, Tirkiye genelinde 7 cografi bolgeye ayrilan illerden birinci basamak
saglik kuruluslarinda hizmet veren aile hekimligi uzmanlarindan veya aile hekimligi uyum
egitimi sertifikali pratisyen hekimlerden bilgilendirilmis géniillii olur formu ile onay vererek

katilmay1 kabul edenler dahil edilmistir.

3.4.3 Arastirmadan Dislama Kriterleri

Birinci basamak disindaki saglik kuruluslarinda gorev yapan ve arastirmaya
katilmay1 kabul etmeyen ve soru formunu eksik veya uygunsuz dolduran aile hekimligi
uzmanlart ve aile hekimligi uyum egitimi sertifikali pratisyen hekimler arastirmadan

dislanmustir.

3.4.4 Aragtirmamn Tipi

Bu arastirma tanimlayici tipte bir arastirmadir.

3.4.5 Arastirmanin Orneklemi

Orneklem belirlemek {izere Saglik Bakanhig: verilerine bagvurularak iilkenin 81
ilinde aile hekimligi birimlerinde gorev yapmakta olan hekim sayilar1 il bazinda elde edilmis,
ilk olarak “Agirliga Orantili” paylastirma ile 7 cografi bolgede (tabakaya) bulunan aile
hekimleri ¢galigmanin amacina uygun olarak illere gore tabakalandirilmis ve illerdeki toplam
aile hekimi sayilarina orantili olarak “Agirliga Orantil” paylastirma ile dagitilmistir. Buna
gore, %95 giiven diizeyinde 6rneklem genisligi 377 aile hekimi olup cevapsizlik oran1 %10
olarak belirlendiginden c¢aligmaya alinacak toplam aile hekimi sayis1 415 olarak
belirlenmistir. Hesaplara s6z konusu olan bolgeler ve bu bolgelere karsilik gelen katilimei

sayilar1 Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3. Bolgeler ve bu bolgelere karsilik gelen katilimer sayilari

Aile Hekimleri
Bolge
N Tabaka bas1 katilime1 (n)

Akdeniz 2.792 54
Dogu Anadolu 1.562 30
Ege 2.891 56
Giineydogu Anadolu 2.169 42
I¢ Anadolu 3.477 68
Marmara 6.251 122
Karadeniz 2.203 43
Toplam 21.345 415

3.4.6 Arastirmaya Katilhm Oram

Arastirma kapsaminda 415 aile hekimine ulasilmasi hedeflenmistir. Calismaya
secilen katilimcilardan 9’u (%2,0) arastirmaya katilmak istememis, anket uygulanan aile
hekimlerinden 5’1 (%]1,2) sorulara eksik cevap verdigi i¢in analize dahil edilmemistir. Bu

sekilde aragtirma 401 aile hekiminin katilimiyla (%96,6) tamamlanmaistir.

3.4.7 Aragtirmanin Veri Kaynaklari

Arastirmada veri kaynagi olarak “Aile Hekimlerinin Sigara igme Durumlari ile
Sigara Birakma Tedavisi Konusundaki Bilgi, Tutum ve Davraniglari” anket formu
kullanilmigtir (Ek 1). Anket 5 boliimden ve 55 sorudan olusmaktadir. Ik béliimde 15 soru
ile (1-15. sorular) katilimcilarin sosyodemografik ve sigara kullanimi ile ilgili bazi
ozellikleri sorgulanmugtir. Ikinci boliimde 12 soru (16-27. sorular) ile katilimcilarin sigara
birakma tedavisi hakkindaki davranislari, ti¢iincti boliimde 11 soru (28-38. sorular) ile sigara
birakma tedavisi hakkindaki tutumlari, dérdiincii bélimde 11 soru (39-49. sorular) ile ise
katilimcilarin  sigara birakma tedavisi hakkindaki bilgi durumlar1 degerlendirilmistir.
Anketin son boliimiinde sigara kullananlarin yanitladigi Fagerstrom Nikotin Bagimlilik
Testi bulunmaktadir. 6 sorudan olusan bu testin Tiirkce versiyonunun gegerlilik ve

giivenirligi 2004’te Uysal ve arkadaslari tarafindan gosterilmistir (49).
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3.4.8 Arastirma Verisinin Toplanmasi

Arastirma baglamadan 6nce, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’ndan Saglik Bakanligi’na
bagli aile hekimligi birimlerinde ¢alisan hekimlerin isim listesi alinmig; anket uygulanacak
kisiler bu listeden basit rastgele se¢im yoOntemiyle, arastirma orneklemine uygun sayida
olacak sekilde belirlenmistir. Anket uygulanacak aile hekimleri telefonla aranmis ve
calismaya katilmay1 kabul edenlere anketler, e-posta veya kargo yoluyla gonderilmistir.
Anketler 08.07.2016-30.12.2016 tarihleri arasinda uygulanmistir. Aragtirmayla ilgili olan
bilgilendirilmis goniilli olur formu, tiim katilimcilara anketle birlikte sunularak

katilimcilardan onay alinmustir.

3.4.9 istatistiksel incelemeler

Arastirma verisi SPSS (Statistical Package For Social Sciences for Windows v.22,0,
SPSS Inc. Chicago, IL) araciligiyla bilgisayar ortamina girilmis ve degerlendirilmistir.
Tanimlayici istatistikler ortalama (£) standart sapma, ortanca (minimum-maksimum) ve
yiizde oran olarak sunulmustur. Tanimlayic istatistiklerin yani sira Ki-Kare Testi, Yates
Duzeltmeli Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi uygulanmistir. Ki-kare testinde herhangi
bir hiicrenin beklenen sikliginin 1'in altinda olmamasi ve beklenen sikliklarin %20'sinden
fazlasinin 5'in altinda olmamasi kurali dikkate alinmigtir. Bu kurala uymayan durumlarda
Monte Carlo yontemi uygulanmistir. En az bir degiskenin kategori sayis1 2°den fazla olan
karsilastirmalarda (2x2 disindaki karsilastirmalarda) anlamli fark saptandiginda farkin
kaynagini saptayabilmek igin, anlamli fark saptanmayincaya kadar, en blyik Kki-kare
degerine sahip olan kategori ¢ikarilarak karsilastirmaya devam edilmistir. Farkin kaynagi
olarak, cikarildiginda anlamli farkin saptanmadigi kategori kabul edilmistir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(n>50 ise; Kolmogorov-Smirnov Testi, n<50 ise; Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak
incelenmistir. Normal dagilima uymadig1 saptanan degiskenler icin; iki bagimsiz grup
arasinda istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi, ii¢ ve daha fazla bagimsiz grup

arasinda Kruskal Wallis Testi istatistiksel yontem olarak kullanilmastir.
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3.4.10 Arastirmanin Siiresi

Arastirmanin agamalarina gore gecen siireler ve calisma takvimi Tablo 4’te

sunulmustur.

Tablo 4. Calisma Takvimi, Subat 2016 — Mart 2017

Subat
Mart
Nisan
Mayis
Haziran
Temmuz
Agustos
Eylul
Ekim
Kasim
Arahk
Ocak
Subat

Mart

PLANLAMA ASAMASI

Literatir Tarama

Arastirma Onerisinin
Hazirlanmasi

Arastirma Projesinin
Verilmesi

UYGULAMA ASAMASI

Verilerin Toplanmasi

Verilerin Bilgisayara
Aktarilmasi

ANALIZ ASAMASI

Verilerin Analizi (Tablo
ve Grafiklerin
Olusturulmast)

Verilerin Yorumu

RAPOR ASAMASI

Tez raporunun
hazirlanmasi

Tez raporunun sunulmasi
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4. BULGULAR

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi biinyesinde yiiriitiilen arastirma kapsaminda
Tiirkiye Cumhuriyeti’nin 7 bolgesinden tabakali 6rneklem yontemiyle belirlenen toplam 401
aile hekimine ulasilmistir. Ulasilan aile hekimlerine e-posta veya kargo ile géndermek
suretiyle “Aile Hekimlerinin Sigara Igme Durumlari ile Sigara Birakma Tedavisi
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Davraniglar1” anketi uygulanmistir. Yapilan anket verilerinin

analizleri sonucu asagidaki bulgular elde edilmistir.

4.1. Aile Hekimlerinin Sosyodemografik Ozellikleri

Arastirmaya katilan aile hekimlerinin yas ortalamasi 39,2+8,6 (min:23, maks:61)
yildir. Aile hekimlerinin %53,4’i (n=214) erkek, %46,6’s1 (n=187) ise kadindir ve
erkek:kadin orani 1,14’tiir. Aragtirmaya katilan aile hekimlerinin %76,8’1 (n=308) evli,

%23,2’s1 (n=93) bekardir.

Arastirmaya dahil edilen aile hekimleri meslekte ortalama 14,3+8,7 (min: 1, maks:38)
yil gecirdiklerini ifade ederken, aile hekimi olarak ortalama 5,3+3,2 (min:0, maks:21) yildir
calistiklarin1 belirtmiglerdir. Aile hekimlerinin calistiklar1 il ve ilgeler degiskeni ¢ok

cesitlilik gosterdiginden degerlendirmeye alinmamustir.

Tablo 5’te aile hekimlerinin uzmanlik durumlar: ve sigara birakma tedavisi egitimleri
ile ilgili baz1 6zelliklerin dagilimi sunulmustur. Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerinin
%20,2’s1 (n=81) uzman hekim oldugunu belirtmistir. Aile hekimlerinin %21,7’si (n=87) 0-
5 yildir hekimlik yaptigini ifade ederken, %46,1°1 (n=185) aile hekimligi yapma siiresinin
6-10 yi1l arasinda oldugunu belirtmistir. Arastirmaya katilan aile hekimlerinin %17,2’si
(n=69) sertifikal1 tiitlin bagimlilig1 egitimi aldigin1 ifade ederken, %16,7’si (n=67)
sertifikasiz olarak tiitiin bagimlilig1 egitimi aldigini; %66,1°1 (n=265) ise herhangi bir tiitiin
bagimlilig egitimi almadigini belirtmistir (Tablo 5).

Tablo 6’da aile hekimlerinin kendilerinin sigara ve diger tiitiin iirtinleri kullanima ile

ilgili 6zellikleri sunulmustur.
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Tablo 5. Anket Yapilan Aile Hekimlerinin Genel Ozellikleri

Say1 (n) %*
Uzmanhk durumu
Uzman 81 20,2
Uzman degil 320 79,8
Toplam hekimlik siresi
0-5 Y1l 87 21,7
6-10 Y1l 86 21,4
11-15 Y1l 46 11,5
16-20 Y1l 62 15,5
21-25 Y1l 75 18,7
26-30 Y1l 40 10,0
31 yil ve daha fazlasi 5 1,2
Aile hekimi olarak ¢alisma siiresi
0-2 Y1l 85 21,1
3-5 Y1l 121 30,1
6-10 Y1l 185 46,1
>10 Yil 10 0,2
Tiitiin bagimhihig tedavi egitimi bilgileri
Hayir 265 66,1
Evet (Sertifikal) 69 17,2
Evet (Sertifikasiz) 67 16,7

*Situn Ylzdesi

Tablo 6. Aile Hekimlerinin Sigara ve Diger Tiitiin Uriinleri Kullanim1 Durumlarinin
Dagilimi

Say1 (n) %*
Sigara kullanim bilgileri
Hic igmeyenler 140 34,9
Bir-birkag kez deneyenler 67 16,7
Ara sira sigara icenler 36 9,0
Halen sigara igenler 88 21,9
Sigarayi birakanlar 70 17,5
Sigara disinda diger tiitiin iiriinleri kullanim bilgileri (n=55)
Nargile 39 70,9
Puro 12 21,8
Pipo 3 55
Diger 1 1,8

*Situn Ylzdesi

Arastirmaya katilan aile hekimlerinin %34,9’u (n=140) hi¢ sigara kullanmadigini,
%16,7’si (n=67) bir veya birka¢ kez denedigini, %9’u (n=36) ara sira ictigini, %21,9’u
(n=88) halen sigara kullanmakta oldugunu ve %17,5’1 (n=70) sigara kullanmay1 biraktigini
ifade etmistir. Buna gore aile hekimlerinin sigara kullanim durumlari; kullananlar (%30,9;

n=124), kullanmayanlar (%51,6; n=207) ve birakanlar (%17,5; n=70) olarak 3 gruba
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ayrilmigtir. Sigara disinda diger tiitiin Girlinleri kullanimu ile ilgili soruya verilen cevaplarda,
aile hekimlerinin %86,3’linlin (n=346) sigara disinda diger tiitlin iirlinlerini kullanmadig1
belirlenmistir. Sigara dis1 tiitiin iirlinleri kullaniminda dagilim; %9,7 (n=39) nargile, %3,0

(n=12) puro, %0,7 (n=3) pipo ve %0,2 (n=1) seklindedir (Tablo 6).

Aile hekimlerinin cinsiyet, medeni durum ve uzman hekim olup olmama durumlarina
gore sigara kullanim durumlarma bakildiginda; erkeklerde sigara kullananlarin %38,3
(n=82) ve kadinlarda %22,5 (n=42) oldugu gdzlenmistir. Sigara birakanlarin oram1 kadin
hekimlerde %9,1 (n=17) iken bu oran erkek hekimler i¢in %24,8’dir (n=53) (p=0,000)
(Tablo 7).

Tablo 7. Aile Hekimlerinin Sigara Kullanma Durumlarinin Cinsiyet, Medeni durum ve
Egitimlerine Gore Dagilim

Sigara kullanma durumu
Kullanan Kullanmayan Birakan p
Sayi(n) %> Sayi(n) % Sayi(n) %>

Cinsiyet

Kadin 42 22,5 128 68,4 17 91 0,000
Erkek 82 38,3 79 36,9 53 24,8

Medeni durum

Evli 102 33,1 151 49,0 55 17,9 0,141
Bekar 22 23,7 56 60,2 15 16,1

Uzmanhk durumu

Uzman 16 19,8 57 70,4 8 9,9 0,001
Uzman degil 108 33,8 150 46,9 62 19,4

*Satir yiizdesi

Aile hekimlerinin medeni durumlarina gore degerlendirildiginde, evli olanlarin
%33,1 (n=102) ve bekar olanlarin %23,7 (n=22) oraninda sigara kullandig1 gozlenmistir
(p=0,141). Uzman hekim olanlarda sigara kullanim1 %19,8 (n=16), uzman olmayanlar
hekimlerde ise %33,8 (n=108) olarak bulunmustur ve fark anlamli olarak tespit edilmistir
(p=0,001) (Tablo 7).

Tablo 8’de sigara kullanma durumlarina gore aile hekimlerinin yas, meslekteki
toplam siire ve aile hekimi olarak calisma siirelerinin ortalamalar1 verilmistir. Her ¢ grup
icin de yas, hekimlik ve aile hekimligi siireleri normal dagilima sahip degildir (Yas, hekimlik
ve aile hekimligi siireleri i¢in normal dagilim i¢in sigara kullanan grupta sirasiyla
Kolmogorov-Smirnov p=0,011, p=0,000; p=0,000, kullanmayan grupta p=0,000, p=0,000
ve p=0,000 ve birakan grupta p=0,012, p=0,018 ve p=0,000) (Tablo 8).
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Tablo 8. Aile Hekimlerinin Sigara Kullanma Durumlarina Gore Yas ve Hekimlik Siiresi
Dagilimi

Sigara kullanma durumu

(Ortalama%SD) (Ortanca) p-degeri*
Kullanan Kullanmayan Birakan

Yas 39,248,4 (39,0)  37,948,5(36,0)  43,4+7,8 (45,0) 0,000
Toplam
hekimlik 14,1+8,7 (14,0) 13,0+8,6 (10,0) 18,3+7,6 (20,0) 0,000
siiresi (y1l)
Aile hekimi
olarak = 53430(60)  50+34(40) 62428 (6,0) 0,001
calisma siiresi
‘(yll)

* Kruskal -Wallis testi

Aile hekimlerinin sigara kullanma durumlarmma gore yas ortalamalari, meslek
hayatlarindaki ¢alisma yillar1 ortalamalar1 ve aile hekimi olarak ¢alisma yillar1 ortalamalar
karsilastirildiginda biitiin kategorilerde en diisiik ortalamanin sigara kullanmayanlarda, en
yiikksek ortalamalarin ise sigara kullanmayi birakanlarda oldugu goriilmistiir. Sigara
kullanan grubun yasi ortanca 39,0 yil iken bu rakam kullanmayanlarda 36,0 yil ve
birakanlarda 45,0 y1l’dir (p=0,000). Toplam hekimlik siresi sigara kullanan grupta ortanca
14,0 yil olup, sigara kullanmayan grupta 10,0 yil ve birakan grupta 20,0 yil olmustur
(p=0,000). Aile hekimi olarak ¢alisma siiresi hem sigara kullanan grupta hem de sigaray1
birakmis grupta ortanca 6,0 y1l ve sigara kullanmayan grupta ise 4,0 yildir (p=0,001) (Tablo
8).

Tablo 9°da sigara kullanan hekimlerin sigara kullanim siireleri ve bagimlilik

durumlar1 hakkinda bazi1 bilgiler verilmistir.

Tablo 9. Sigara Kullanan Aile Hekimlerinin Sigara Kullanim Ozellikleri

Ortalama+S

Sigara kullanim siiresi (y1l) 13,8+8,6

Sigara kullanim

miktari(adet/giin) 136+115

FNBT* skoru 4,3+4,0

] . . Say1 (n; %) p

Sigara bagimhlik derecesi Diisiik Orta Yiiksek
Kadin 25;75,8 5;15,2 3;9,1 0.000
Erkek 28;37,3 41;54,7 68,0 ’
Toplam 53;49,1 46;42,6 9;8,3

*FNBT: Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi




Sigara kullanan aile hekimlerinin ortalama sigara kullanim siiresi 13,8+8,6 yil,
giinliik sigara kullanim adet ortalamas1 13,6=11,5 olarak bulunmustur. Aile hekimlerinin
FNBT skorlarinin ortalamasi 4,34+4,0 olarak bulunmustur. FNBT skorlarina gore belirlenen
bagimlilik diizeylerine gore aile hekimlerinin %49,1°1 (n=53) diisiikk bagimlilik diizeyine
sahip olup, %8,3’i (n=9) ise yiiksek bagimlilik diizeyine sahiptir. Orta bagimlilik
diizeyindeki aile hekimlerinin orani ise %42,6 (n=46)’dir. Kadin aile hekimlerinde diisiik
bagimlilik diizeyi %75,8 (n=25) iken erkek aile hekimlerinde bu oran %37,3 (n=28) olarak
bulunmustur. Yiiksek bagimlilik orani ise kadin aile hekimlerinde %9,1 (n=3) ve erkek aile
hekimlerinde ise %8,0 (n=6) olarak tespit edilmistir. Sigara kullanan aile hekimlerinin
bagimlilik diizeyleri ile cinsiyetleri arasindaki istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p=0,000). Kadin aile hekimlerinin sigara bagimlilik durumlar1 erkek olanlardan anlamli

olarak distiktiir (Tablo 9).

Tablo 10°da sigarayr birakanlarin kullanim siireleri ve miktarlari, birakmada

kullandiklar1 yontem ve ne kadar stiredir sigara kullanmadiklar1 verilmistir.

Tablo 10. Sigaray1 Birakan Aile Hekimlerinin Sigara Kullanim ve Sigaray: Birakma
Ozellikleri

OrtalamazS

Sigara kullamim siiresi(yil) 13,6+7,2

Sigara kullanim miktari(adet/giin) 18,3+8,7

Sigara kullanmama siiresi (y1l) 7,7+6,4

Birakma yontemi Say1 (n) %>
Destek tedavisi almamis 57 81,4
ila¢ tedavisi almis 9 12,9
Diger 4 57

*Sutun ylzdesi

Sigara kullanimini birakan aile hekimlerinin ortalama sigara kullanim stiresi
13,6+7,2 yi1l olup kullanirken giinde ortalama 18,3+8,7 adet sigara igtikleri belirlenmistir.
Katilimcilar, ortalama 7,7+6,4 yildir sigara kullanmadiklarimi belirtmislerdir. Sigaray:
birakan aile hekimleri birakma stirecinde %81,4 (n=57) herhangi bir destek tedavisi almamis
olup %12,9’u (n=9) ilag tedavisi ile sigaray1 birakmustir. Sigaray: birakan aile hekimlerinin
%5,7’s1 (n=4) sigara birakma yontemi olarak diger yontemleri kullanmistir. NRT,
psikoterapi veya motivasyonel goriisme yontemlerini sigara birakmada bir yontem olarak

kullanan aile hekimi bulunmamaktadir (Tablo 10).
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Tablo 11°de sigarayr birakan aile hekimlerinin sigarayr birakma nedenleri ve

dagilimlar1 sunulmustur.

Tablo 11. Sigaray1 Birakan Aile Hekimlerinin Birakmalarinda Etkili Olan Nedenlerin
Dagilimi

Sigara Birakma Nedenleri Yamt Sayis1* %
Kisisel saglik ile ilgili kaygilar 57 34,1
Yakinlarinin saglik sorunlart 33 19,8
Tiitiin kullanimu ile ilgili yapilan kanuni diizenleme ve 14 8.4
yaptirimlar (Dumansiz saha uygulamasi vb.) '
Sigara paketleri iizerindeki resim ve uyarilar 5 3,0
Kamu spotlari 3 1,8
Ekonomik nedenler 13 7,8
Diger 42 25,1

n=70 *Birden fazla yanit verilmistir

Sigara kullanmay1 birakan aile hekimlerinin sigara birakma nedenleri i¢in verdikleri
yanitlarin %34,1’ini (n=57) kisisel saglik ile ilgili kaygilari, %19,8’ini (n=33) yakinlarinin
saglik sorunlar1 olusturmaktadir. Tiitlin kullanimi ile ilgili yapilan kanuni diizen ve
yaptirimlar (dumansiz saha uygulamasi vb.) %8,4 (n=14), sigara paketleri iizerindeki resim
ve uyarilar %3 (n=5), kamu spotlart %1,8 (n=3) oraninda etkili olmuslardir. Sigara
birakmalarinda ekonomik nedenlerin etkili oldugunu ifade eden aile hekimleri %7,8 (n=13)

iken; %25,1 (n=42) kisi “diger” secenegini isaretlemistir (Tablo 11).

Tablo 12°de sigara disi tiitiin Uriinleri kullananlarin sigara kullanimina gore

karsilastirmasi incelenmistir.

Tablo 12. Aile Hekimlerinin Sigara ve Sigara Diginda Tiitiin Uriinleri Kullanimu ile ilgili
Ozellikler

Sigara kullanma durumu

f&%j;au(:ﬁ:llgﬁ diger Kullanan Kullanmayan Birakan
Say1 (n) %* Say1 (n) %* Say1 (n) %*
Nargile 20 69,0 17 85,0 2 333
Puro 6 20,7 2 10,0 4 66,7
Pipo 3 10,3 0 0,0 0 0,0
Diger 0 0,0 1 50 0 0,0
Toplam 29 100,0 20 100,0 6 100,0

*Situn ylzdesi

Sigara dis1 tiitlin triinleri i¢inde en sik kullanim nargile kullanimi (%70,9) olarak

tespit edilmistir (Tablo 6). Sigara kullanmayan aile hekimlerinin %9,7’si (20/207) sigara
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disinda bir tiitiin Giriini kullanmaktadir. Bu tiitiin tiriinlerinin dagilimi %85,0 (n=17) nargile,

%10,0 (n=2) puro ve %5,0 (n=1) diger seklindedir (Tablo 12).

Tablo 13’te tiitiin bagimlilig1 tedavisi egitimi alan aile hekimlerinin sigara kullanma
durumlart verilmistir. Sigara kullanim oram tiitiin bagimlilig1 tedavisi i¢in egitim alan aile
hekimlerinde egitim almayanlara gore daha diisiiktiir. Sertifikali olarak tiitiin bagimlilig
tedavisi egitimi alan hekimlerin %58,0’1 (n=40) sigara kullanmamaktadir. Bu oran egitim
almayanlar i¢in %47,9 (n=127) olup sertifikasiz egitim alanlar i¢in %34,6 (n=40) olarak
bulunmustur (p=0,325) (Tablo 13).

Tablo 13. Aile Hekimlerinin Sigara Kullanma Durumlaria gére Tiitiin Bagimlilig:
Tedavisi Egitimi Alip Almama Durumlarinin Dagilim1

Tiitiin bagimhhg: Sigara kullanma durumu

tedavisi egitimi alma Kullanan Kullanmayan Birakan
durumu Say1 (n) %* Say1 (n) %* Say1 (n) %*
Sertifikal1 egitim alanlar 20 29,0 40 58,0 9 13,0
Sertifikasiz egitim

alanlar 17 20,7 40 34,6 10 11,7
Egitim almayanlar 87 32,8 127 479 51 19,2
Toplam 124 30,9 207 51,6 70 17,5
*Satir yiizdesi

4.2. Aile Hekimlerinin Sigara Birakma Tedavisi Hakkindaki Bilgilerinin
Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan aile hekimlerine sigara birakma tedavisi hakkindaki bilgi
diizeylerini degerlendirmek tizere 11 ifade verilmistir. Verilen ifadeler ve katilimci aile

hekimlerinin bu ifadeler i¢in verdikleri yanitlar Tablo 14’te sunulmustur.

Arastirmaya katilan aile hekimlerine, hastalarin sigara i¢gmemesini Onermenin
birincil koruma olup olmadig1 soruldugunda %90°1 (n=361) dogru cevabi isaretlemistir.
Motivasyon goriigmeleri ve biligsel davranigsal terapi yontemlerinin, tek baslarina sigara
birakmada etkili olup olmadig1 soruldugunda aile hekimlerinin %50,6’s1 (n=203) ifade i¢in
“yanlis” sikkini isaretleyerek dogru cevabi vermistir. Hekimlerin %66,3’1li (n=266) standart
tedavilerde sigaray1 yavas yavas azaltmak ve daha diisiik nikotin veya katran igeren sigaraya
gecmenin; sigara birakma yerine gecebilecek saglikli bir alternatif olmadigini belirterek
dogru cevab1 vermistir. Sigara birakma i¢in verilen farmakoterapilerde birincil sira
tedavilerin NRT, bupropion ve vareniklin oldugunu katilimcilarin %69,1°1 (n=277) dogru

bilmistir. Oral NRT uygulamalarinda ¢ok diisiik de olsa nikotin bagimliligini siirdiirme riski
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oldugunu bilen hekimlerin orani1 %61,8 (n=248) iken oral NRT’de bagimlilik riskinin, sigara
bagimliliginin devam ettirilmesi degil, bagimliligin oral NRT formlar: ile siirdiiriilmesi

seklinde oldugunu bilen hekimlerin orani ise %45,6’tiir (n=183) (Tablo 14).

Tablo 14. Aile Hekimleri Tarafindan Sigara Birakma Tedavisi Bilgi Sorularina Verilen
Yanitlarin Dagilimi1

ifadeler Yamtlar n (%*)
Dogru | Yanls | Bilmiyorum
Hastalarin sigara igmemesini 6nermek birincil korumadir. **
| 361 (90,0 23(5,7) | 17(42

Motivasyon goriismeleri ve biligsel davranigsal terapi yontemleri, tek baglarina sigara birakmada
etkili degildir.

| 203(506) | 166(414) | 32(8,0)
Standart tedavilerde; sigaray1 yavas yavas azaltmak, daha diisiik nikotin veya katran igeren
sigaraya gecmek; sigara birakma yerine gegebilecek saglikli bir alternatiftir.

| 266(66,3) | 92(22,9) | 43(10,7)
Sigara birakma i¢in verilen farmakoterapilerde birincil sira tedaviler NRT, bupropion ve
vareniklindir.**

| 277(691) | 30(75 | 94(234)
Oral NRT uygulamalarinda ¢ok diisiik de olsa nikotin bagimliligini siirdiirme riski vardir.**
| 248(618) | 49(122) | 104 (259)

Oral NRT de bagimlilik riski, sigara bagimliliginin devam ettirilmesi degil, bagimliligin oral
NRT formlar ile siirdiiriilmesi seklindedir.**

| 183(456) | 60(150) | 158(39,4)
Elektronik sigara, sigara birakma tedavisinde kullanilan bir NRT iiriiniidiir.

| 194(484) | 120(29,9) | 87(21,7)
NRT i¢in, sigara birakirken 6nemli olan sigarayla alinan miktara yakin bir miktarda (%80-90)
nikotin verilmesidir.**

| 151(37,7) | 102(254) | 148(36,9)
Bupropion ve vareniklin tedavisine sigara birakilmadan 6nce baglanir ve 7-14 giin icinde bir
siirede hedef birakma giinii belirlenir.**

| 246(613) | 24(600 | 131(327)
Bupropion ve vareniklin kullanilirken, doz ayarlamasi i¢ilen sigara sayisina gore yapilmalidir.

| 146(36,4) | 97(242) | 158(394)
Yeni sigara birakmig ve yeniden baslamig hastalarda tedavi kiirii tekrarlanmaz.

| 157(39,2) | 52(13,00 | 192(47,9)

*Satir ylizdesi
**Dogru olarak kabul edilen ifadeler

Hekimlerin %48,4’1i (n=194) elektronik sigaranin, sigara birakma tedavisinde
kullanilan bir NRT {iriinii olup olmadig: soruldugunda dogru olarak kabul edilen “yanlis”
sikkini isaretlemistir. NRT i¢in, sigara birakirken 6nemli olanin sigarayla alinan miktara
yakin bir miktarda (%80-90) nikotin verilmesi oldugunu bilenler katilimcilarin % 37,7’sini
(n=151) olustururken; bupropion ve vareniklin tedavisine sigara birakilmadan 6nce baslanip,
7-14 giin ic¢inde bir siirede hedef birakma giinii belirlendigini bilenler % 61,3 {inii (n= 246)

43



olusturmaktadir. “Bupropion ve vareniklin kullanilirken, doz ayarlamasi icilen sigara
sayisina gore yapilmalidir.” ifadesi i¢in yanlis sikkini isaretleyerek dogru cevabi veren aile
hekimlerinin oran1 %36,4 (n=146) iken soruya en ¢ok %39,4 (n=158) orani ile “bilmiyorum”
cevabir verilmistir. Yeni sigara birakmis ve yeniden baslamis hastalarda tedavi kiiriiniin
tekrarlanip tekrarlanmadigint bilmedigini ifade eden katilmecilar %47,9 (n=192) ile

3

cogunlugu olustururken, sorunun dogru cevabi olan “yanlis” sikkini isaretleyenler

katilimcilarin %39,2’sini (n=157) olusturmaktadir (Tablo 14).

Tablo 15°te aile hekimlerinin bolgelere, uzmanlik durumuna, tiitiin bagimlilig
egitimi alma durumuna ve sigara kullanma durumuna gore sigara birakma tedavisi

hakkindaki bilgi sorularina verilen dogru cevap sayilarinin dagilimi sunulmustur.

Tablo 15. Aile Hekimlerinin Sigara Birakma Tedavisi Bilgi Sorularina Verdikleri Dogru
Yanitlarin Bolge, Egitim, ve Sigara Kullanma Durumlarina Gére Dagilim1

Sigara Birakma Tedavisi Hakkindaki Bilgi

Sorularina Verilen Dogru Cevap Sayisi p
OrtalamatS Ortanca (min-maks)

Bolgeler*
Marmara 6,0+2,6 6 (0-11)
Ege 5,8+2,8 6 (1-11)
Akdeniz 5,9+2.8 6 (1-11)
I¢c Anadolu 6,4+2,7 7 (1-10) 0,854%
Karadeniz 6,2+2,5 6 (0-11)
Dogu Anadolu 6,4+2,2 6 (1-10)
Gilineydogu Anadolu 5,7+£2,9 6 (1-11)
Uzmanhk Durumu
Uzman hekim 7,3+2,6 8 (1-11) .
Uzman hekim degil 5,8+2,5 6 (0-11) 0,000
Egitim Alma Durumu
Egitim almis 7,3¥2,3 8 (1-11) 0.000°
Egitim almamis 54125 6 (0-10) ’
Sigara Kullanma Durumu
Kullanyor 6,2+2,7 6 (0-11) 0.240¢
Kullanmiyor 6,1+2,6 7 (1-11) ’
Birakmis 5,6+2,6 6 (1-11)

3K ruskal-Wallis Testi
YMann- Whitney U Testi

Bolgeler arasinda, aile hekimlerinin sigara birakma tedavisi hakkindaki bilgi
sorularina verdikleri dogru cevap sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p=0,854) (Tablo 15) (Sekil 1).
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Sekil 1. Bolgelere gore bilgi sorularina verilen dogru yanit sayisi

Uzman hekim olan aile hekimlerinin bilgi sorularina verdikleri dogru yanit sayisi
ortanca 8 olurken uzman hekim olmayan aile hekimlerinde bu rakama 6 olmustur. Uzmanlik
durumlar arasinda sigara birakma tedavisi hakkindaki bilgi sorularia verilen dogru cevap
sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,000). Aile hekimi
uzmanlarinin sigara birakma tedavisi hakkindaki bilgi sorularina verdikleri dogru cevap

say1s1 uzman olmayanlardan anlamli olarak daha yiiksektir (Tablo 15) (Sekil 2).

Tltlin bagimlilig tedavisi egitimi alan aile hekimlerinin bilgi sorularina verdikleri
dogru yanit sayist ortanca 8 olmustur. Tiitlin bagimlilig1 tedavisi egitimi almayan aile
hekimlerinde ise dogru cevap sayisi ortanca 6’dir. Aile hekimlerinin sertifikali veya
sertifikasiz tiitiin bagimlilik egitimi alma durumlar1 ve verilen dogru cevap sayilari agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,000). Tiitlin bagimlilig1 egitimi alan aile
hekimlerinin sigara birakma tedavisi hakkindaki bilgi sorularina verdikleri dogru cevap

say1s1 egitim almayanlardan anlamli olarak yiiksektir (Tablo 15) (Sekil 2).
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Bilgi Sorularna Verilen Dogru Cevap Sayis1
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Aile Hekimi Uzmans Degil Egitim Almamsg Egitim Alnug

Sekil 2. Uzmanlik durumuna ve tiitiin bagimlilik tedavisi egitimi alma durumuna

gore bilgi sorularia verilen dogru yanit sayilari

Aile hekimlerinin sigara kullanma durumu ve sigara birakma tedavisi hakkindaki

bilgi sorularina verilen dogru cevap sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 15) (Sekil 3).

Bilgi Sorularma Verilen Dogru Cevap Sayisi
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10,00+

8,004

6,00

4,00
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-—r

1 1 1
Kullanmayan Kullanan Birakan

Sigara Kullanim Durumu

Sekil 3. Sigara kullanim durumuna gore bilgi sorularina verilen dogru yanit sayist
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4.3. Aile Hekimlerinin Sigara Birakma Tedavisi Hakkindaki Tutumlarinin
Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan aile hekimlerine sigara birakma tedavisi hakkindaki tutumlarini
degerlendirmek iizere 11 ifade verilmistir. Aile hekimlerinin sigara birakma tedavisi
hakkinda sergiledikleri tutumlar Tablo 16’da sunulmustur.

Tablo 16. Aile Hekimleri Tarafindan Sigara Birakma Tedavisi Tutum Sorularina Verilen
Yanitlarin Dagilimi

ifadeler Cevaplar n (%%*)

Kesinlikle Kesinlikle
Katilmiyorum | Katilmiyorum | Katihyorum | Katihyorum

Sigara birakma danismanlig1 almalarina ragmen hastalar genellikle sigara igmeyi birakamaz.

| 13(32) | 200(49,9) | 179(446) | 9(22)
Hastam sigaray1 birakamiyorsa benim yapabilecegim bir sey yoktur.

| 75187 | 231(576) | 87(2L7) | 8(20)
Hastalarima sigara birakma konusunda danismanlik yapmak i¢in yeterli zamanim yok.

| 32(80) | 160(39,9) | 155(387) | 54(135)
Sigara birakma danigmanligini sadece bu alanda uzmanlagmis olan kigiler verebilir.

| 441100 | 192479 | 128(319) | 37(92)
Baslangicta sigara birakma motivasyonu olmayan hastaya sigara birakmayi 6nermek anlamsizdir.

| 63(157) | 196(489) | 107(267) | 35(87)

Diger tiitlin kontrol girisimleri ve 6zellikle kitle iletisim araglarinda yiiriitiilen kampanyalar; destekli
sigara birakma konusunda klinik girisimlerden daha maliyet etkin bir yontemdir.

23(57) | 129(322) | 213(531) | 36(9,0)
Hastalara sigara birakmay1 6nermek birakmalarinda ¢ok etkilidir.
| 12300 | 97(242) | 235(586) | 57(14.2)

Sigara kullanan hastalara, sadece birakmay1 disiiniip diisiinmediklerini sormak sigara birakma
Onerisi icin yeterli degildir.

| 1332 | 94(234) | 230(574) | 64(16,0)
Sigara kullanmayan hekimler saglik konusunda pozitif rol-model olusturur.

| 7@a7n | 47@i7n | 195(486) | 152(37.9)
Sigara birakma konusunda egitim almak isterim.

| 1537 | 76(190) | 215(536) | 95(237)
Sigara birakma polikliniginde ¢aligmak isterim.

| 4717 | 153(382) | 145(362) | 56(14,0)

*Satir yilizdesi

Arastirmaya katilan aile hekimlerinin %49,9’u (n=200) sigara birakma danismanlig1
almalarina ragmen hastalarin genellikle sigara i¢gmeyi birakamayacagi ifadesine
katilmamustir. Hastalar1 sigara igmeyi birakamiyorsa kendilerinin yapacak bir seyi olmadig:
diisiincesine %57,6 (n=231) hekim katilmadigi yoniinde goriis bildirmistir. Aile
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hekimlerinin %39,9’u (n=160) hastalarina sigara birakma konusunda danismanlik yapmak
icin yeterli zamani1 olmadigini ifadesine katilmazken, %38,7’si (n=155) bu goriise katildigin1
sOylemis; hastalarina sigara birakma konusunda danismanlik yapmak i¢in yeterli zamaninin
oldugunu sdyleyen hekimlerin toplam orani %47,8’de (n=192) kalmistir. Sigara birakma
danigsmanligin1 sadece bu alanda uzmanlagmis olan kisilerin verebilecegi diisiincesine aile
hekimlerinin %47,9’u (n=192) katilmamistir. Baslangicta sigara birakma motivasyonu
olmayan hastaya sigara birakmay1 6nermenin anlamsiz olmadigina inanan aile hekimlerinin
orant % 48,9’dur (n=196). Diger tiitiin kontrol girisimleri ve 0Ozellikle kitle iletisim
araglarinda yiiriitiilen kampanyalarin; destekli sigara birakma konusunda klinik
girisimlerden daha maliyet etkin bir yontem oldugu goriisiine katilan aile hekimleri ise
arastirmaya katilan hekimlerin %353,1’ini (n=213) olusturmaktadir. Aile hekimlerinin
%358,6’u (n=235) hastalara sigara birakmay1 6nermenin hastalarin sigaray1 birakmalarinda
cok etkili oldugunu distindiigiinii; %57,4’4 (n=230) sigara kullanan hastalara sadece
birakmay1 diisiniip disiinmediklerini sormayi, sigara birakma Onerisi igin yeterli
bulmadigini ifade etmistir. Sigara kullanmayan hekimlerin saglik konusunda pozitif rol-
model olusturacagina inananlar arastirmaya katilanlarin = %48,6’sm1  (n=195)
olusturmaktadir. Bu ifadeye kesinlikle katilmadigini bildiren 7 (%1,2) hekim, katilmadigin
bildiren 47 (%11,7) hekim olmustur. Arastirmaya katilan aile hekimlerinin %53,6’s1 (n=215)
sigara birakma konusunda egitim almak istedigini ifade ederken, hekimlerin %38,2’si
(n=153) sigara birakma polikliniginde ¢aligmak istemedigini ifade etmistir. (Arastirmaya
katilan aile hekimlerinin toplam %77,3’1 (310) sigara birakma konusunda egitim almak
istedigini ifade ederken, sigara birakma polikliniginde c¢aligmak isteyen hekimlerin orani

%50,1 (n=201)’de kalmistir (Tablo 16).

Aile hekimlerinin uzmanlik durumuna gore sigara birakma tedavisi hakkinda

sergiledikleri tutumlarin dagilimi Tablo 17°de sunulmustur.

Aragtirmaya katilan aile hekimlerinin uzmanlik durumuna gore sigara birakma
tedavisi hakkindaki tutumlar1 incelendiginde; “sigara birakma danismanligi almalarina
ragmen hastalarin genellikle sigara igmeyi birakamayacagi” ifadesi i¢in uzman hekimler
%358 (n=47) oraninda ve uzman olmayan hekimler %47,8 oraninda “Katilmiyorum” yanitini
vermistir. Aile hekimlerinin bu tutum oranlart uzmanlik durumu igin istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gostermemistir (Monte Carlo yontemi, p=0,424) (Tablo 17).
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Tablo 17. Aile Hekimlerinin Sigara Birakma Tedavisi Tutum Sorularina Verdikleri Dogru
Yanitlarin Uzmanlik Durumlarina Gére Dagilimi

Cevaplar n (%%)
ifadeler Kesinlikle Kesinlikle a
Katlmiyorum Katilmiyorum | Katilhyorum Katihyorum P
Sigara birakma danismanhg almalarina ragmen hastalar genellikle sigara icmeyi
birakamaz.

Uzman hekim 2 (2,5) 47 (58,0) 31 (38,3) 1(1,2) 0.424%%
Uzman hekim degil 11 (3,4) 153 (47,8) 148 (46,3) 8 (2,5) ’
Hastam sigaray1 birakamiyorsa benim yapabilecegim bir sey yoktur.

Uzman hekim 26 (32,1) 35(43,2) 19 (23,5) 1(1,2) 0.003
Uzman hekim degil 49 (15,3) 196 (61,3) 68 (21,3) 7(2,2) '
Hastalarima sigara birakma konusunda damismanhk yapmak icin yeterli zamanim yok.

Uzman hekim 6 (7,4) 39 (48,1) 28 (34,6) 8(9,9) 0364
Uzman hekim degil 26 (8,1) 121 (37,8) 127 (39,7) 46 (14,4) '
Sigara birakma danismanhgini sadece bu alanda uzmanlagmis olan Kisiler verebilir.

Uzman hekim 9(11,1) 36 (44,4) 26 (32,1) 10 (12,3) 0.724
Uzman hekim degil 35 (10,9) 156 (48,8) 102 (31,9) 27 (8,4) '
Baslangicta sigara birakma motivasyonu olmayan hastaya sigara birakmayi 6nermek
anlamsizdir.

Uzman hekim 15 (18,5) 36 (44,4) 21 (25,9) 9(11,1) 0.659
Uzman hekim degil 48 (15,0) 160 (50,0) 86 (26,9) 26 (8,1) '

bir yontemdir.

Diger tiitiin kontrol girisimleri ve 6zellikle kitle iletisim araclarinda yiiriitiilen
kampanyalar; destekli sigara birakma konusunda klinik girisimlerden daha maliyet etkin

Uzman hekim 5 (6,2) 18 (22,2) 47 (58,0) 11 (13,6) 0111
Uzman hekim degil 18 (5,6) 111 (34,7) 166 (51,9) 25 (7,8) ’
Hastalara sigara birakmay1 6nermek birakmalarinda cok etkilidir.

Uzman hekim 1(1,2) 11 (13,6) 49 (60,5) 20 (24,7) 0.003
Uzman hekim degil 11 (3,4) 86 (26,9) 186 (58,1) 37 (11,6) '

Sigara kullanan hastalara, sadece birakmay diisiiniip diisiinmediklerini sormak sigara
birakma onerisi icin yeterli degildir.

Uzman hekim 2(2,5) 26 (32,1) 36 (44,4) 17 (21,0) 0046
Uzman hekim degil 11 (3,4) 68 (21,3) 194 (60,6) 47 (14,7) '
Sigara kullanmayan hekimler saghk konusunda pozitif rol-model olusturur.

Uzman hekim 3(3,7) 8(9,9) 32 (39,5) 38 (46,9) 0.092
Uzman hekim degil 4(1,3) 39 (12,2) 163 (50,9) 114 (35,6) '
Sigara birakma konusunda egitim almak isterim.

Uzman hekim 3(3,7) 7 (8,6) 42 (51,9) 29 (35,8) 0.007
Uzman hekim degil 12 (3,8) 69 (21,6) 173 (54,1) 66 (20,6) ’
Sigara birakma polikliniginde ¢calismak isterim.

Uzman hekim 4 (4,9 22 (27,2) 31 (38,3) 24 (29,6) 0000
Uzman hekim degil 43 (13,4) 131 (40,9) 114 (35,6) 32 (10,0) '

*Satir ylizdesi, **Monte Carlo yontemi, ® Pearson Ki-kare

Uzmanlik durumlar1 arasinda; “hastalari, sigara igmeyi birakamiyorsa kendilerinin

yapacak bir seyi olmadigi” ifadesine verilen cevaplar agisindan uzman hekimler %43,2

(n=35) ve uzman olmayan hekimler ise %61,3 (n=196) oraninda “Katilmiyorum” yanitini

vermistir. Bu ifade i¢cin uzman hekimler %32,1 (n=26) oraninda “Kesinlikle katilmiyorum”
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yanit1 verirken ayni ifade i¢in uzman olmayan hekimlerin oram1 %15,3 (n=49) olmustur.
Fark, istatistiksel olarak anlamli olarak saptanmistir (p=0,003). Her iki grupta da bu ifadeye
katilmayarak olumlu tutuma sahip olan hekimler ¢ogunlukta olsa da uzman olmayan aile
hekimlerinin bu ifadeye katilmama oranmi uzman olan aile hekimlerine gore istatistiksel

olarak daha yuksektir (Tablo 17).

“Hastalara sigara birakma konusunda danigsmanlik yapmak ig¢in yeterli zaman
olmadig1” ifadesi i¢in uzman aile hekimleri %48,1 (n=39) oraninda katilmadiklarini, uzman
olmayan aile hekimleri %39,7 (n=127) oraninda katildiklarin1 ifade etmistir. Bu ifade i¢in
verilen yanitlar i¢in uzmanlik durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (p=0,364) (Tablo 17).

“Sigara birakma danigmanligint sadece bu alanda uzmanlagsmis olan kisilerin
verebilecegi” ve “baslangicta sigara birakma motivasyonu olmayan hastaya sigara
birakmay1 6nermenin anlamsiz oldugu” diislincesine her iki aile hekimi grubu da ¢ogunlukla
katilmamistir. Oranlar sirastyla uzman hekimler i¢in %44,4 (n=36) ve %44,4 (n=36), uzman
olmayan aile hekimleri i¢in ise %48,8 (n=156) ve %50,0 (n=160) seklindedir. Verilen
yanitlar uzmanlik durumlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (sirasiyla,

p=0,724 ve p=0,659) (Tablo 17).

“Diger tiitiin kontrol girisimleri ve ozellikle kitle iletisim araglarinda yiiriitiilen
kampanyalarin; destekli sigara birakma konusunda klinik girisimlerden daha maliyet etkin
bir yontem oldugu” goriisii i¢in uzman aile hekimleri %8,0 (n=47) ve uzman olmayan aile
hekimleri %51,9 (n=166) oraninda “Katiliyorum” yanitin1 vermistir. Verilen yanitlar
uzmanlk durumu igin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemistir (p=0,111)

(Tablo 17).

“Hastalara sigara birakmay1 onermenin hastalarin sigaray1 birakmalarinda ¢ok etkili
oldugu” ifadesi i¢in uzman aile hekimleri %60,5 (n=49) ve uzman olmayan aile hekimleri
ise %58,1 (n=186) oraninda “Katiliyorum” yanitim1 vermistir. Verilen yanitlar uzmanlik
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,003). Her iki grupta da bu
ifadeye katilarak olumlu tutuma sahip olan hekimler cogunlukta olsa da uzman olmayan aile
hekimlerinin bu ifadeye katilma orani uzman olan aile hekimlerine gore istatistiksel olarak
daha yiksektir (Tablo 17).

“Sigara kullanan hastalara sadece, birakmay diisiiniip diisiinmediklerini sormanin,

sigara birakma Onerisi i¢in yeterli olmadig1” goriisii i¢in uzman hekimler %44,4 (n=36) ve
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uzman olmayan hekimler %60,6 (n=194) oranda “Katiliyorum” yanitin1 vermistir. Verilen
yanitlar ile uzmanlik durumu acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir

(p=0,046). Uzman olan aile hekimlerinin bu goriise katilma oran1 uzman olmayanlara gore

istatistiksel olarak daha fazladir (Tablo 17).

“Sigara kullanmayan hekimlerin saglik konusunda pozitif rol-model olusturacag1”
ifadesi icin uzman olan aile hekimleri %46,9 (n=38) oraninda “kesinlikle katiltyorum” yanit1
veriken, uzman olmayan aile hekimleri %50,9 (n=163) oraninda “katiliyorum” yaniti
vermistir. Uzman olan veya uzman olmayan aile hekimlerinin verdikleri cevap arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir (p=0,092); biitiin aile hekimleri bu

diisiinceye katilmistir (Tablo 17).

Sigara birakma konusunda egitim almak istegi uzman olan ve olmayan her iki grup
icin de en yiliksek yanit1 almistir. Uzman olan aile hekimlerinin uzman olmayanlara gore

verdikleri “katilmiyorum” yanitinin orani istatistiksel agidan anlamli olarak daha diisiik

olmustur (%8,6’ya kars1 %21,6); p=0,007) (Tablo 17).

Uzmanlik durumu arasinda “Sigara birakma polikliniginde ¢aligmak isterim.” ifadesi
icin verilen cevaplara gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,000).
Uzmanlarin sigara birakma polikliniginde ¢aligma diislincesine olumlu yaklagsmasina
(%38,3, n=31) karsin uzman olmayan aile hekimlerinin bu diisiincede olmamas1 (%40,9;

n=131) dikkat ¢ekmistir (Tablo 17).

Aile hekimlerinin uzmanlik durumuna gore sigara birakma tedavisi hakkinda
sergiledikleri tutum sorularina verdikleri “Kesinlikle katilmiyorum” ve “Katilmiyorum”
cevaplart ile “Katiliyorum” ve “Kesinlikle katiltyorum™ cevaplari birlikte ele alindiginda

ortaya ¢ikan sonug¢ Tablo 18’de sunulmustur.

Bu degerlendirme sonucunda, aile hekimlerinin uzmanlik durumlarina gore
“hastalar1, sigara igmeyi birakamiyorsa kendilerinin yapacak bir seyi olmadigi” ve “sigara
kullanan hastalara sadece, birakmay1 diisiinlip diisiinmediklerini sormanin, sigara birakma
Onerisi icin yeterli olmadigr” ifadelerine verilen cevaplar dort kategoride ayri ayri
degerlendirildiginde saptanan istatistiksel anlamlilik (sirasiyla, p=0,003 ve 0,046) (Tablo
17), cevaplar iki kategoriye indirgendiginde saptanmamistir (sirasiyla, p=0,813 ve 0,072)
(Tablo 18). “Diger tiitiin kontrol girisimleri ve 6zellikle kitle iletisim araglarinda yiiriitiilen
kampanyalarin; destekli sigara birakma konusunda klinik girisimlerden daha maliyet etkin

bir yontem oldugu” goriisii i¢in verilen cevaplar ise dort kategoride ayr1 ayri
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degerlendirildiginde aile hekimlerinin uzmanlik durumlarina gore istatistiksel anlamlilik
saptanmazken (p=0,111) (Tablo 17), cevaplar iki kategoride degerlendirildiginde aralarinda
istatistiksel fark saptanmistir (p=0,048) (Tablo 18).

Diger ifadelerin istatistiksel anlamlarinda ise bir degisiklikle karsilasilmamistir
(Tablo 18).

Tablo 18. Aile Hekimlerinin Sigara Birakma Tedavisi Tutum Sorularina Verdikleri Dogru
Yanitlarin Uzmanlik Durumlarina Gére Dagilimi (iki kategoride degerlendirilmis)

. Cevaplar n (%*) a
Ifadeler Katilmiyorum | Katihlyorum P
Sigara birakma danismanhg almalarina ragmen hastalar genellikle sigara icmeyi
birakamaz.
Uzman hekim 49 (60,5) 32 (39,5) 0.136
Uzman hekim degil 164 (51,2) 156 (48,8) ’
Hastam sigaray1 birakamiyorsa benim yapabilecegim bir sey yoktur.
Uzman hekim 61 (75,3) 20 (24,7) 0813
Uzman hekim degil 245 (76,6) 75 (23,4) '
Hastalarima sigara birakma konusunda danismanhik yapmak icin yeterli zamanim yok.
Uzman hekim 45 (55,6) 36 (44,4) 0.122
Uzman hekim degil 147 (45,9) 173 (54,1) ’
Sigara birakma damismanhgini sadece bu alanda uzmanlasms olan Kisiler verebilir.
Uzman hekim 45 (55,6) 36 (44,4) 0.500
Uzman hekim degil 191 (59,7) 129 (40,3) ’
Baslangicta sigara birakma motivasyonu olmayan hastaya sigara birakmayi 6nermek
anlamsizdir.
Uzman hekim 51 (63) 30 (37) 0.732
Uzman hekim degil 208 (65) 112 (35) '

Diger tiitiin kontrol girisimleri ve 6zellikle kitle iletisim araclarinda yiiriitiilen
kampanyalar; destekli sigara birakma konusunda klinik girisimlerden daha maliyet etkin
bir yontemdir.

Uzman hekim 23 (28,4) 58 (71,6) 0.048
Uzman hekim degil 129 (40,3) 191 (59,7) ’
Hastalara sigara birakmayi 6nermek birakmalarinda cok etkilidir.
Uzman hekim 12 (14,8) 69 (85,2) 0005
Uzman hekim degil 97 (30,3) 223 (69,7) ’
Sigara kullanan hastalara, sadece birakmay diisiiniip diisiinmediklerini sormak sigara
birakma onerisi icin yeterli degildir.
Uzman hekim 28 (34,6) 53 (65,4) 0072
Uzman hekim degil 79 (24,7) 241 (75,3) '
Sigara kullanmayan hekimler saghk konusunda pozitif rol-model olusturur.
Uzman hekim 11 (13,6) 70 (86,4) 0.973
Uzman hekim degil 43 (13,4) 277 (86,6) '
Sigara birakma konusunda egitim almak isterim.
Uzman hekim 10 (12,3) 71 (87,7) 0.013
Uzman hekim degil 81 (25,3) 239 (74,7) '
Sigara birakma polikliniginde ¢caliymak isterim.
Uzman hekim 26 (32,1) 55 (67,9) 0.000
Uzman hekim degil 174 (54,4) 146 (45,6) ’

*Satir yiizdesi, # Pearson ki-kare
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Aile hekimlerinin tiitlin bagimlilig1 tedavisi egitimi alip almama durumuna goére

sigara birakma tedavisi hakkinda sergiledikleri tutumlarin dagilimi Tablo 19’da

sunulmustur.

Tablo 19. Aile Hekimlerinin Tiitiin Bagimliligi Tedavisi Egitimi Alma Durumuna Gore
Tutum Sorularina Verilen Yanitlarin Dagilimi

Cevaplar n(%%*)

ifadeler Kesinlikle Kesinlikle a
Katlmiyorum Katilmiyorum | Katilryorum Katiyorum P
Sigara birakma danismanhg almalarina ragmen hastalar genellikle sigara icmeyi birakamaz.
Egitim Almamis 10 (3,8) 124 (46,8) 122 (46,0) 9334 0.274%*
Egitim Almis 3(2,2) 76 (55,9) 57 (41,9) 0 (0,0) ’
Hastam sigaray1 birakamiyorsa benim yapabilecegim bir sey yoktur.
Egitim Almamis 32 (12,1) 163 (61,5) 62 (23,4) 8 (3,0) 0.000
Egitim Almis 43 (31,6) 68 (50,0) 25 (18,4) 0 (0,0) '
Hastalarima sigara birakma konusunda damiymanlhik yapmak icin yeterli zamamm yok.
Egitim Almamis 16 (6,0) 89 (33,6) 124 (46,8) 36 (13,6) 0.000
Egitim Almis 16 (11,8) 71 (52,2) 31 (22,8) 18 (13,2) '
Sigara birakma damismanhigini sadece bu alanda uzmanlasmis olan Kkisiler verebilir.
Egitim Almamis 23 (8,7) 122 (46,0) 93 (35,1) 27 (10,2) 0.056
Egitim Almis 21 (15,4) 70 (51,5) 35 (25,7) 10 (7,4) '
Baslangicta sigara birakma motivasyonu olmayan hastaya sigara birakmayi 6nermek
anlamsizdir.
Egitim Almamis 24 (9,1) 136 (51,3) 81 (30,6) 24 (9,1) 0.000
Egitim Almis 39 (28,7) 60 (44,1) 26 (19,1) 11 (8,1) '

Diger tiitiin kontrol girisimleri ve 6zellikle kitle iletisim araclarinda yiiriitiillen kampanyalar;

destekli sigara birakma konusunda klinik girisimlerden daha maliyet etkin bir yontemdir.

Egitim Almamis 14 (5,3) 91 (34,3) 136 (51,3) 24 (9,1) 0593
Egitim Almis 9 (6,6) 38 (27,9) 77 (56,6) 12 (8,8) '

Hastalara sigara birakmay1 6nermek birakmalarinda cok etkilidir.

Egitim Almamis 9(34) 77 (29,1) 151 (57,0) 28 (10,6) 0.001
Egitim Almis 3(2,2) 20 (14,7) 84 (61,8) 29 (21,3) '

Sigara kullanan hastalara, sadece birakmay diisiiniip diisiinmediklerini sormak sigara
birakma onerisi icin yeterli degildir.

aPearson ki-kare

**Monte Carlo yontemi

Egitim Almamis 9(34) 59 (22,3) 155 (58,5) 42 (15,8) 0873
Egitim Almis 4(2,9) 35 (25,7) 75 (55,1) 22 (16,2) '

Sigara kullanmayan hekimler saghk konusunda pozitif rol-model olusturur.

Egitim Almamis 6 (2,3) 40 (15,1) 130 (49,1) 89 (33,6) 0.043%*
Egitim Almis 1(0,7) 7(5,1) 65 (47,8) 63 (46,3) '

Sigara birakma konusunda egitim almak isterim.

Egitim Almamis 10 (3,8) 54 (20,4) 141 (53,2) 60 (22,6) 0.747
Egitim Almis 5(3,7) 22 (16,2) 74 (54,4) 35 (25,7) '

Sigara birakma polikliniginde ¢calismak isterim.

Egitim Almamis 33 (12,5 117 (44,2) 88 (33,2) 27 (10,2) 0.001
Egitim Almis 14 (10,3) 36 (26,5) 57 (41,9) 29 (21,3) '

*Satir ylizdesi
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Arastirmaya katilan aile hekimlerinin; “sigara birakma danismanligi almalarina
ragmen hastalarin genellikle sigara i¢gmeyi birakamayacagi” ifadesine egitim almamis aile
hekimlerinin  %46.,8’1 (n=124) “katilmiyorum” yanit1 verirken %46,0’s1 (n=122)
“katiliyorum” yanitin1 vermistir. Egitim almis olan aile hekimleri i¢in ise bu oranlar sirasiyla
%55,9 (n=76) ve %41,9 (n=57) olmustur. Verilen yanit oranlar1 arasinda fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (Monte Carlo yontemi, p=0,424) (Tablo 19).

Sigara birakma tedavisi egitimi alma durumlar1 arasinda; “hastalar1 sigara igmeyi
birakamiyorsa kendilerinin yapacak bir seyi olmadigi” ifadesine egitim almamis aile
hekimlerinin %61,5’1 (n=163) “katiliyorum” ve %12,1°’1 (n=32) “kesinlikle katiliyorum”
yanitin1 vermistir. Egitim almis aile hekimleri bu ifade i¢in %50,0 (n=68) “katiliyorum” ve
%31,6 (n=43) “kesinlikle katiliyorum” yanitin1 vermistir. Verilen yanitlar i¢in egitim alma
durumu acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,000).
Her iki grupta da bu ifadeye katilmayarak olumlu tutuma sahip olan hekimler ¢ogunlukta
olsa da egitim almis aile hekimlerinin bu ifadeye katilmama oran1 egitim almamis olan aile
hekimlerine gore istatistiksel olarak daha yiiksektir (%81,6’ya kars1 %73,6). Ayrica tiitiin
bagimlilig1 tedavisi egitimi alan hicbir aile hekimi bu ifade i¢in “kesinlikle katiliyorum”

secenegini isaretlememistir (Tablo 19).

“Hastalara sigara birakma konusunda danismanlik yapmak i¢in yeterli zamani
olmadig1” ifadesine egitim almamis aile hekimleri %46,8 (n=124) “katiliyorum” ve %13,6
(n=36) “kesinlikle katiltyorum” yanitint vermistir. Egitim almis aile hekimlerinde bu
yanitlar i¢in oranlar ayni sirayla %22,8 (n=31) ve %13,2 (n=18) olmustur. Bu ifade i¢in tiitlin
bagimliligi tedavisi egitimi alma durumlarina gore gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,000) (Tablo 19).

“Sigara birakma danigmanlhi§int sadece bu alanda uzmanlasmis olan kisilerin
verebilecegi” ifadesine her iki grup da ¢ogunlukla katilmamis ve bu ifade i¢in verilen
cevaplar agisindan tiitiin bagimlilig: tedavisi egitimi alma durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamais (p=0,056) olsa da egitim alanlarin bu goriise katilmama
orani (%66,9; n=91) egitim almayanlardan (%54,7; n=145) belirgin olarak daha fazladir
(Tablo 19).

“Baglangicta sigara birakma motivasyonu olmayan hastaya sigara birakmay1
Oonermenin anlamsiz oldugu” ifadesine tiitiin bagimlilig1 tedavisi egitimi alan aile hekimleri

%72,8 (n=99) oraninda “katilmiyorum” veya “kesinlikle katilmiyorum” yanitin1 vermistir.
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Egitim almayan aile hekimlerinde de bu ifadeye ¢cogunlukla %60,4 (n=160) ayn1 yanitlar
verilmis olsa da egitim alan aile hekimlerinin bu diislinceye katilmama oran1 egitim almayan

aile hekimlerine gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,000) (Tablo 19).

“Diger tiitlin kontrol girisimleri ve Ozellikle kitle iletisim araglarinda yiiriitiilen
kampanyalarin; destekli sigara birakma konusunda klinik girisimlerden daha maliyet etkin
bir yontem” oldugu goriisii i¢in verilen yanitlar tiitiin bagimlilig1 tedavisi egitimi almis aile
hekimlerinde %56,6 (n=77) “katiliyorum” ve %8,8 (n=12) “kesinlikle katiliyorum” seklinde
olmustur. Egitim almamis aile hekimleri ise bu ifade i¢in %51,3 (n=136) “katiliyorum” ve
%9,1 (n=24) “kesinlikle katiltyorum” yanitin1 vermistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildir (p=0,593) (Tablo 19).

Aile hekimlerinin sigara birakma tedavisi egitimi alma durumu agisindan “hastalara
sigara birakmay1 6nermenin hastalarin sigaray1 birakmalarinda ¢ok etkili oldugu” ifadesi i¢in
verilen yanitlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Her iki
grupta da bu ifadeye katilarak olumlu tutuma sahip olan hekimler cogunlukta olsa da egitim
alan aile hekimlerinin bu ifadeye katilma orani (%83,1; n=113) egitim almayan aile

hekimlerine gore (%67,6; n=179) istatistiksel olarak daha yiiksektir (Tablo 19).

“Sigara kullanan hastalara sadece birakmay1 diisiiniip diistinmediklerini sormanin,
sigara birakma Onerisi i¢in yeterli olmadig1” goriisii i¢in verilen yanitlar egitim almis aile
hekimleri ile egitim almamis aile hekimleri i¢in benzer oranda “katiliyorum” (sirastyla,
%55,1; n=75 ve %58,5;:n=155) ve “kesinlikle katiliyorum” (sirasiyla, %16,2; n=22 ve
%15,8;n=42) seklinde olmustur. Tiitlin bagimlilig1 tedavisi egitimi alma durumu agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,873) (Tablo 19).

“Sigara kullanmayan hekimlerin saglik konusunda pozitif rol-model olusturacagi”
ifadest i¢in tiitiin bagimlilig: tedavisi egitimi alan aile hekimleri %47,8 (n=65) “katiliyorum”
ve %46,3 (n=63) “kesinlikle katiliyorum” yanit1 vermistir. Egitim almamas aile hekimleri ise
ayni ifade i¢in %49,1 (n=130) oraninda “katiliyorum” ve %33,6 (n=89) oraninda “kesinlikle
katiliyorum” yanit1 vermistir. Gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(Pearson, p=0,036; Monte Carlo yéntemi, p=0,043) (Tablo 19).

Arastirmaya katilan aile hekimlerine sigara birakma konusunda egitim almak isteyip
istemedikleri soruldugunda, tiitiin bagimlilig1 tedavisi egitimi alan (%80,1) ve almayan
(%75,8) her iki grup da egitim almak istedikleri yoniinde cevap vermis gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,747) (Tablo 19).

55



Egitim almis olan aile hekimleri; sigara birakma polikliniginde ¢aligma diislincesine
cogunlukla olumlu yanit (%63,2) vermistir. Egitim almayan aile hekimleri ise bu ifade i¢in
cogunlukla olumsuz yanit (%56,7) vermistir. Tiitlin bagimlilig1 egitimi alma durumlar

arasinda “Sigara birakma polikliniginde ¢alismak isterim” ifadesi i¢in verilen cevaplara gore

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,001) (Tablo 19).

Tablo 20. Aile Hekimlerinin Tltin Bagimliligi Tedavisi Egitimi Alma Durumuna Gore
Tutum Sorularina Verilen Yanitlarin Dagilimu (iki kategoride degerlendirilmis)

Cevaplar n (%%*)

i a
Ifadeler Katilmiyorum | Katiliyorum P
Sigara birakma damismanhg almalarina ragmen hastalar genellikle sigara icmeyi
birakamaz.
Egitim Almamis 134 (50,6) 131 (49,4) 0.153
Egitim Almis 79 (58,1) 57 (41,9) '
Hastam sigaray1 birakamiyorsa benim yapabilecegim bir sey yoktur.
Egitim Almamis 195 (73,6) 70 (26,4)
- 0,073
Egitim Almis 111 (81,6) 25 (18,4)
Hastalarima sigara birakma konusunda damsmanhk yapmak icin yeterli zamanim yok.
Egitim Almamis 105 (39,6) 160 (60,4) 0.070
Egitim Almis 87 (64) 49 (36) '
Sigara birakma danismanhgini sadece bu alanda uzmanlagmis olan Kisiler verebilir.
Egitim Almamis 145(54,7) 120 (45,3) 0019
Egitim Almis 91 (66,9) 45 (33,1) ’
Baslangicta sigara birakma motivasyonu olmayan hastaya sigara birakmayi 6nermek
anlamsizdir.
Egitim Almamis 160 (60,4) 105 (39,6) 0.014
Egitim Almis 99 (72,8) 37 (27,2) '

bir yontemdir.

Diger tiitiin kontrol girisimleri ve 6zellikle Kitle iletisim araclarinda yiiriitiilen
kampanyalar; destekli sigara birakma konusunda klinik girisimlerden daha maliyet etkin

Egitim Almamis 105 (39,6) 160 (60,4) 0.322
Egitim Almis 47 (34,6) 89 (65,4) '
Hastalara sigara birakmayi 6nermek birakmalarinda cok etkilidir.
Egitim Almamis 66 (32,5) 179 (67,5) 0.001
Egitim Almig 23 (16,9) 113 (83,1) '
Sigara kullanan hastalara, sadece birakmay diisiiniip diisiinmediklerini sormak sigara
birakma onerisi icin yeterli degildir.
Egitim Almamis 68 (25,7) 197 (74,3) 0518
Egitim Almig 39 (28,7) 97 (71,3) '
Sigara kullanmayan hekimler saghk konusunda pozitif rol-model olusturur.
Egitim Almamis 46 (35,7) 219 (82,6) 0.001
Egitim Almis 8 (18,3) 128 (94,1) '
Sigara birakma konusunda egitim almak isterim.
Egitim Almamig 64 (24,2) 201 (75,8) 0331
Egitim Almis 27 (19,9) 109 (80,1) '
Sigara birakma polikliniginde calismak isterim.
Egitim Almamig 150 (56,6) 115 (43,4) 0.000
Egitim Almig 50 (36,8) 86 (63,2) '

*Satir yuzdesi, # Pearson ki-kare
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Aile hekimlerinin tiitlin bagimlilig1 tedavisi egitimi alip almama durumuna gore
sigara birakma tedavisi hakkinda sergiledikleri tutum sorularina verdikleri “Kesinlikle
katilmiyorum” ve “Katilmiyorum” cevaplari ile “Katiliyorum” ve “Kesinlikle katiliyorum”

cevaplari birlikte ele alindiginda ortaya ¢ikan sonu¢ Tablo 20°de sunulmustur.

Bu degerlendirme sonucunda, aile hekimlerinin “sigara birakma danigmanligin
sadece bu alanda uzmanlasmis olan kisilerin verebilecegi” ifadesine tiitiin bagimlilig
tedavisi egitimi alma durumlarina gore verdikleri yanitlar, dort kategoride ayri ayri
degerlendirildiginde istatistiksel anlamlilik gostermezken (p=0,056) (Tablo 19), iki
kategoriye indirgendiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,019) (Tablo
20). Diger ifadelerin istatistiksel anlamlarinda ise bir degisiklikle karsilasilmamistir (Tablo
20).

Aile hekimlerinin sigara kullanim durumuna gore sigara birakma tedavisi hakkinda

sergiledikleri tutumlarin dagilimi Tablo 21°de sunulmustur.

“Sigara birakma danigmanlig1 almalarina ragmen hastalarin genellikle sigara igmeyi
birakamayacag1” ifadesine sigara kullanan aile hekimleri %51,6 (n=64) “katiliyorum” yanit1
verirken sigara kullanmayan aile hekimleri %53,1 (n=147) “katilmiyorum” yanit1 vermistir.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (Monte Carlo yontemi, p=0,033)
(Tablo 21).

“Hastalar1 sigara igcmeyi birakamiyorsa kendilerinin yapacak bir seyi olmadig1”
ifadesine sigara kullanan aile hekimlerinin %56,5’i (n=70) “katilmiyorum” ve %14,5i
(n=18) “kesinlikle katilmiyorum” yanitin1 vermistir. Sigara kullanmayan aile hekimleri de
bu ifade i¢in %58,1 (n=161) “katilmiyorum” ve %20,6 (n=57) “kesinlikle katilmiyorum”
yanitim1  vermistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0,214) (Tablo 21).

“Hastalara sigara birakma konusunda danigmanlik yapmak i¢in yeterli zamani
olmadig1” ifadesine sigara kullanan aile hekimleri %42,7 (n=53) “katiliyorum” ve %16,1
(n=20) “kesinlikle katiltyorum” yanitin1 vermistir. Sigara kullanmayan aile hekimlerinde bu
ifade i¢in “katilmiyorum” %43,0 (n=119) ve “kesinlikle katilmiyorum” %7,9 (n=22)
seklinde olmustur. Bu ifade i¢in aile hekimlerinin sigara kullanim durumlarina gore gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,281) (Tablo 21).

“Sigara birakma danigmanligini sadece bu alanda uzmanlagsmis olan kisilerin

verebilecegi” ifadesine sigara kullanan ve kullanmayan her iki grup da cogunlukla
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katilmamis (%56,4 ve %59,9) ve bu ifade i¢in verilen cevaplar acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,289) (Tablo 21).

Tablo 21. Aile Hekimlerinin Sigara Kullanim Durumuna Gore Tutum Sorularina Verilen

Yanitlarin Dagilimi

Cevaplar n (%%)
ifadeler Kesinlikle Kesinlikle a
Katilmiyorum Katilmiyorum | Katillyorum Katihyorum P
Sigara birakma danismanhg almalarina ragmen hastalar genellikle sigara icmeyi
birakamaz.
Sigara Kullanmiyor 7(2,5) 147 (53,1) 115 (41,5) 8(2,9) 0.033%*
Sigara Kullaniyor 6 (4,8) 53 (42,7) 64 (51,6) 1(0,8) ’
Hastam sigaray1 birakamiyorsa benim yapabilecegim bir sey yoktur.
Sigara Kullanmiyor 57 (20,6) 161 (58,1) 55 (19,9) 4 (1,4) 0.214
Sigara Kullaniyor 18 (14,5) 70 (56,5) 32 (25,8) 4 (3,2) '
Hastalarima sigara birakma konusunda damsmanhk yapmak icin yeterli zamanim yok.
Sigara Kullanmiyor 22 (7,9) 119 (43,0) 102 (36,8) 34 (12,3) 0.281
Sigara Kullaniyor 10 (8,1) 41 (33,1) 53 (42,7) 20 (16,1) ’
Sigara birakma danismanhigini sadece bu alanda uzmanlasmis olan Kisiler verebilir.
Sigara Kullanmiyor 26 (9,4) 140 (50,5) 87 (31,4) 24 (8,7) 0.289
Sigara Kullaniyor 18 (14,5) 52 (41,9) 41 (33,1) 13 (10,5) '
Baslangicta sigara birakma motivasyonu olmayan hastaya sigara birakmayi 6nermek
anlamsizdir.
Sigara Kullanmryor 50 (18,1) 138 (49,8) 69 (24,9) 20 (7,2) 0083
Sigara Kullaniyor 13 (10,5) 58 (46,8) 38 (30,6) 15 (12,1) ’
Diger tiitiin kontrol girisimleri ve 6zellikle kitle iletisim araclarinda yiiriitiillen kampanyalar;
destekli sigara birakma konusunda klinik girisimlerden daha maliyet etkin bir yontemdir.
Sigara Kullanmiyor 14 (5,1) 88 (31,8) 146 (52,7) 29 (10,5) 0.389
Sigara Kullaniyor 9(7,3) 41 (33,1) 67 (54,0) 7 (5,6) ’
Hastalara sigara birakmayi 6nermek birakmalarinda cok etkilidir.
Sigara Kullanmiyor 7(2,5) 67 (24,2) 157 (56,7) 46 (16,6) 0.185
Sigara Kullaniyor 5 (4,0) 30 (24,2) 78 (62,9) 11 (8,9) '

birakma onerisi icin

yeterli degildir.

Sigara kullanan hastalara, sadece birakmay diisiiniip diisiinmediklerini sormak sigara

**Monte Carlo yonte
2 Pearson ki-kare

mi

Sigara Kullanmiyor 8(2,9) 66 (23,8) 155 (56,0) 48 (17,3) 0.624
Sigara Kullaniyor 5 (4,0) 28 (22,6) 75 (60,5) 16 (12,9) '

Sigara kullanmayan hekimler saghk konusunda pozitif rol-model olusturur.

Sigara Kullanmiyor 3(1,1) 26 (9,4) 134 (48,4) 114 (41,2) 0.037+*
Sigara Kullaniyor 4(3,2) 21 (16,9) 61 (49,2) 38 (30,6) '

Sigara birakma konusunda egitim almak isterim.

Sigara Kullanmiyor 9(3,2) 49 (17,7) 148 (53,4) 71 (25,6) 0.430
Sigara Kullaniyor 6 (4,8) 27 (21,8) 67 (54,0 24 (19,4) '

Sigara birakma polikliniginde ¢caliymak isterim.

Sigara Kullanmiyor 24 (8,7) 93 (33,6) 113 (40,8) 47 (17,0) 0.000
Sigara Kullaniyor 23 (18,5) 60 (48,4) 32 (25,8) 9(7,3) '

*Satir yiizdesi
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“Baglangicta sigara birakma motivasyonu olmayan hastaya sigara birakmay1
Oonermenin anlamsiz oldugu” ifadesine sigara kullanan aile hekimleri %46,8 (n=58) oraninda
“katilmiyorum” ve %10,5 (n=13) oraninda “kesinlikle katilmiyorum” yanitin1 vermistir.
Sigara kullanmayan aile hekimlerinde bu ifadeye cogunlukla %49,8 (n=138) oraninda
“katilmiyorum” ve %18,1 (n=509 oraninda “kesinlikle katilmiyorum” yanitlar1 verilmistir.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,083) (Tablo 21).

“Diger tiitlin kontrol girisimleri ve Ozellikle kitle iletisim araclarinda yiiriitiilen
kampanyalarin; destekli sigara birakma konusunda klinik girisimlerden daha maliyet etkin
bir yontem” oldugu goriisii i¢in verilen yanitlar sigara kullanan aile hekimlerinde %54,0
(n=67) “katiliyorum” ve %5,6 (n=7) “kesinlikle katiliyorum” seklinde olmustur. Sigara
kullanmayan aile hekimleri de bu ifade i¢in %52,7 (n=146) “katiliyorum” ve %10,5 (n=29)
“kesinlikle katiliyorum” yanitini vermistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,389) (Tablo 21).

“Hastalara sigara birakmay1 dnermenin hastalarin sigaray1 birakmalarinda ¢ok etkili
oldugu” ifadesi i¢in sigara kullanan aile hekimleri ve sigara kullanmayan aile hekimleri her
iki grupta ¢ogunlukla (%62,9; n=78 ve %56,7; n=157) “katiliyorum” yanitin1 vermistir
(p=0,185) (Tablo 21).

“Sigara kullanan hastalara sadece birakmayi diisiiniip diistinmediklerini sormanin,
sigara birakma Onerisi i¢in yeterli olmadigi” goriisii i¢in verilen yanitlar sigara kullanan aile
hekimleri ile sigara kullanmayan aile hekimleri igin benzer oranda “katiliyorum” (sirasiyla,
%60,5; n=75 ve %56,0; n=155) ve “kesinlikle katiliyorum” (sirastyla, %12,9; n=16 ve
%17,3;n=48) seklinde olmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,624) (Tablo 21).

“Sigara kullanmayan hekimlerin saglik konusunda pozitif rol-model olusturacag1”
ifadesi icin sigara kullanan aile hekimleri %49,2 (n=61) “katiliyorum” ve %30,6 (n=38)
“kesinlikle katiliyorum” yanit1 vermistir. Sigara kullanmayan aile hekimleri de ayni ifade
icin %48,4 (n=134) oraninda ‘“katiliyorum” ve %41,2 (n=114) oraninda “kesinlikle
katiliyorum” yanit1 vermistir. Gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Pearson, p=0,030; Monte Carlo yéntemi, p=0,037) (Tablo 21).

Arastirmaya katilan aile hekimlerine sigara birakma konusunda egitim almak isteyip
istemedikleri soruldugunda, sigara kullanan (%73,4) ve kullanmayan (%79,0) her iki grup
da egitim almak istedikleri yoniinde cevap vermistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildir (p=0,430) (Tablo 21).
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Sigara kullanan aile hekimleri; sigara birakma polikliniginde ¢alisma diigiincesine
cogunlukla olumsuz yanit (%66,9) vermistir. Sigara kullanmayan aile hekimleri ise bu ifade
icin ¢cogunlukla olumlu yanit (%57,8) vermistir. “Sigara birakma polikliniginde ¢alismak
isterim” ifadesi i¢in verilen yanitlara gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p=0,000) (Tablo 21).

Aile hekimlerinin sigara kullanim durumuna gore sigara birakma tedavisi hakkinda
sergiledikleri tutum sorularma verdikleri “Kesinlikle katilmiyorum” ve “Katilmiyorum”
cevaplar ile “Katiliyorum” ve “Kesinlikle katiltyorum™ cevaplar birlikte ele alindiginda

ortaya ¢ikan sonug¢ Tablo 22’de sunulmustur.

Bu degerlendirme sonucunda, aile hekimlerinin sigara kullanim durumlarina gére
“sigara birakma danigmanligi almalarina ragmen hastalarin genellikle sigara igmeyi
birakamayacagi” ifadesine verilen cevaplar dort kategoride ayr1 ayri degerlendirildiginde
saptanan istatistiksel anlamlhilik (p=0,033) (Tablo 21), cevaplar iki Kkategoriye
indirgendiginde saptanmamustir (p=0,137) (Tablo 22).

“Baslangicta sigara birakma motivasyonu olmayan hastaya sigara birakmay1
Oonermenin anlamsiz oldugu” goriisii i¢in alinan yanitlar dort kategoride ayri ayri
degerlendirildiginde, aile hekimlerinin sigara kullanim durumlarina goére gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degilken (p=0,083) (Tablo 21), yanitlar iki kategoride
toplandiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,040) (Tablo 22).

Diger ifadelerdeki istatistiksel anlamlilik arasinda herhangi bir fark olmamistir
(Tablo 22).
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Tablo 22. Aile Hekimlerinin Sigara Kullanim Durumuna Gére Tutum Sorularia Verilen
Yanitlarin Dagilimi (iki kategoride degerlendirilmis)

ifadeler Cevaplar n (%%*) p2
Katilmiyorum Katihlyorum
Sigara birakma danismanhg almalarina ragmen hastalar genellikle sigara icmeyi
birakamaz.
Sigara Kullanmiyor 154 (55,6) 123 (44,4) 0.137
Sigara Kullaniyor 59 (47,6) 65 (52,4) ’
Hastam sigaray1 birakamiyorsa benim yapabilecegim bir sey yoktur.
Sigara Kullanmiyor 218 (78,7) 59 (21,3) 0.092
Sigara Kullaniyor 88 (71) 36 (29) '
Hastalarima sigara birakma konusunda damsmanhk yapmak icin yeterli zamanim yok.
Sigara Kullanmiyor 141 (50,9) 136 (49,1) 0.070
Sigara Kullaniyor 51 (41,1) 73 (58,9) '
Sigara birakma danismanhgini sadece bu alanda uzmanlasmis olan Kkisiler verebilir.
Sigara Kullanmiyor 166 (59,9) 111 (40,1) 0513
Sigara Kullaniyor 70 (56,5) 54 (43,5) ’
Baslangicta sigara birakma motivasyonu olmayan hastaya sigara birakmay 6nermek
anlamsizdir.
Sigara Kullanmiyor 188 (67,9) 89 (32,1) 0.040
Sigara Kullaniyor 71 (57,3) 53 (42,7) ’

bir yontemdir.

Diger tiitiin kontrol girisimleri ve 6zellikle kitle iletisim araclarinda yiiriitiilen
kampanyalar; destekli sigara birakma konusunda klinik girisimlerden daha maliyet etkin

Sigara Kullanmiyor 102 (36,8) 175 (63,2) 0.504
Sigara Kullaniyor 50 (40,3) 74 (59,7) ’

Hastalara sigara birakmayi 6nermek birakmalarinda cok etkilidir.

Sigara Kullanmiyor 71 (26,7) 203 (73,3) 0.753
Sigara Kullaniyor 35 (28,2) 89 (71,8) '

Sigara kullanan hastalara, sadece birakmay diisiiniip diisiinmediklerini sormak sigara
birakma onerisi icin yeterli degildir.

Sigara Kullanmiyor 74 (26,7) 203 (73,3) 0.983
Sigara Kullaniyor 33 (26,6) 91 (73,4) ’

Sigara kullanmayan hekimler saghk konusunda pozitif rol-model olusturur.

Sigara Kullanmiyor 29 (10,5) 248 (89,5) 0.009
Sigara Kullaniyor 25 (20,2) 99 (79,8) ’

Sigara birakma konusunda egitim almak isterim.

Sigara Kullanmiyor 58 (20,9) 219 (79,1) 0.210
Sigara Kullaniyor 33 (26,6) 91 (73,4) ’

Sigara birakma polikliniginde ¢calismak isterim.

Sigara Kullanmiyor 117 (42,2) 160 (57,8) 0.000
Sigara Kullaniyor 83 (66,9) 41 (33,1) ’

*Satir yiizdesi
@ Pearson ki-kare

61




4.4. Aile Hekimlerinin Sigara Birakma Tedavisi Hakkindaki Davramislarinin
Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan aile hekimlerinden sigara birakma tedavisi hakkindaki
davraniglarin1 degerlendirmek tizere 12 ifadeyi degerlendirmeleri istenmistir. Aile
hekimlerinin sigara birakma tedavisi hakkinda sergiledikleri davraniglar Tablo 23’te
sunulmustur.

Tablo 23. Aile Hekimlerinin Sigara Birakma Tedavisi Davranis Sorularina Verdikleri
Yanitlarin Dagilimi

ifadeler Yanitlar [n (%¥)]
;'r%t;; Bazen Cogu zaman | Her zaman
Hastalarima sigara i¢ip igmediklerini sorarim.
| 6(15 | 106(264) | 207(51,6) | 82(204)
Hastalarimin sigara digindaki tiitiin {iriinleri(nargile, pipo, puro...) kullanimin1 sorgularim.
| 11177 | 210(524) | 55(137) | 25(6.2)
Sigara icmeyen hastalarima olumlu geri bildirimde bulunurum.
| 1127 | 102(254) | 160(39,9) | 128(3L9)
Sigara icen hastalarima sigaray1 birakmay1 diisiiniip diisiinmediklerini sorarim.
| 512 | 93(232 | 192(47,9 | 111(27,7)
Sigara icen hastalarima sigaray1 birakmay1 oneririm.
| 615 | 500125 | 145(36,2) | 200 (49,9)
Sigara icen hastalarimi sigara birakma yontemleri hakkinda bilgilendiririm.
| 1435 | 151377 | 167(416) | 69(17,2)
Sigara i¢en hastalarimi sigara birakma poliklinigine yonlendiririm.
| 2050 | 172(429) | 144(359) | 65(162)
Sigara icen hastalarim1 Alo 171 hattina yonlendiririm.
| 110(274) | 182(454) | 84(209) | 25(62)

Sigara disindaki tiitlin Giriinlerini(nargile, pipo, puro...) kullanan hastalarimi sigara birakma
poliklinigine yonlendiririm.

| 131(32,7) | 157(392) | 77(192) | 36(9,0)
Sigara icen ve sigaray1 birakmak isteyen hastalarima farmakolojik tedavi 6neririm.

| 80(2000 | 197(49) | 99(247) | 25(62)
Sigaray1 birakmis olan hastalarimin sigaray1 hangi yontemle biraktigini sorgularim.

| 32(80) | 139(347) | 158(394) | 72(180)

Sigara igmeyi birakan hastalarimin tekrar sigara igmeye baslayip baslamadiklarini takip ederim.

| 72(180) | 165(411) | 126(314) | 38(9.5)

*Satir yiizdesi
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Aragtirmaya katilan aile hekimlerinin %51,6’s1 (n=207) hastalarina sigara i¢ip
icmediklerini ¢ogu zaman sorduklarini, %52,4’i (n=210) hastalarin sigara digindaki tiitiin
trtinleri (nargile, pipo, puro...) kullanimimi bazen sorduklarimmi ifade etmistir. Sigara
igmeyen hastalarina ¢cogu zaman olumlu geri bildirimde bulundugunu séyleyen hekimlerin
orant %39,9 (n=160) ve her zaman olumlu geri bildirimde bulundugunu sdyleyen hekimlerin
orani %31,9’dur (n=128) (Tablo 23).

Aile hekimlerinin %47,9’u (n=192) sigara i¢cen hastalarina sigarayr birakmay1
diisiiniip diisiinmediklerini ¢ogu zaman sordugunu ifade etmistir. Sigara icen hastalarina
sigaray1 birakmay1 her zaman 6neren hekimlerin orani %49,9 (n=200) iken sigara birakmay1
hicbir zaman 6nermedigini ifade eden % 1,5 (n=6) hekim olmustur. Arastirmaya katilan aile
hekimlerinin %41,6’s1 (n=167) sigara icen hastalarini sigara birakma yontemleri hakkinda
¢ogu zaman bilgilendirdigini sdylemistir. Sigara icen hastalarini sigara birakma poliklinigine
bazen yonlendirdigini sdyleyen hekimlerin oran1 %42,9 (n=172) iken, sigara igen hastalarin1
Alo 171 hattina bazen yonlendirdigini ifade eden hekimlerin orani da benzer sekilde %45,4
(n=182) olmustur. Sigara disindaki tiitiin lirtinlerini (nargile, pipo, puro...) kullanan hastalar
sigara birakma poliklinigine yonlendirme konusunda hekimlerin %39,2’si (n=157) “bazen”,
%32,7’s1 (n=131) ise “hi¢bir zaman” segenegini isaretlemistir. Aile hekimlerinin %49,1°1
(n=197) sigara icen ve sigaray1 birakmak isteyen hastalarina farmakolojik tedaviyi bazen
onerdiklerini, %20’si (n=80) ise higbir zaman Onermediklerini ifade etmistir. Sigaray1
birakmis olan hastalarin sigarayr hangi yontemle birakti§in1 cogu zaman sorgulayan aile
hekimleri arastirmaya katilan tim hekimlerin %39,4’linlin (n=158) olustururken, sigara
icmeyi birakan hastalarin tekrar sigara igmeye baslaylp baslamadiklarini takip etme

konusunda hekimlerin %41,1°1 (n= 165) “bazen” segenegini tercih etmistir (Tablo 23).

Aile hekimlerinin uzmanlik durumuna gore sigara birakma tedavisi hakkinda

sergiledikleri davraniglarin dagilimi1 Tablo 24’te sunulmustur.

Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerinin uzmanlik durumuna gore sigara birakma
tedavisi hakkindaki davranislar incelendiginde; hastalara sigara igip igmediklerini sorma
davranigi i¢in uzman olan ve uzman olmayan aile hekimleri her iki grup da benzer oranda
“cogu zaman” yanitini (sirasiyla, %51,9; n=42 ve %51,6; n=165) vermistir (Monte Carlo
yontemi; p=0,132) (Tablo 24).

“Hastalarin sigara disindaki tiitlin triinleri (nargile, pipo, puro...) kullanimini

sorgulama igin uzman olan ve olmayan her iki grup da en yiiksek yanit bazen olarak
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gerceklesmistir (sirastyla, %73,2; n=41 ve %68,7; n=169). Uzman olan aile hekimleri %19,8

(n=16) ve uzman olmayan aile hekimleri ise %29,7 (n=95) oraninda “Hi¢bir zaman” yanitini

vermistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,047). Her iki

grupta da bu davranisi bazen gergeklestirdigini ifade eden hekimler ¢ogunlukta olsa da

uzman olmayan aile hekimlerinin orani uzman olan aile hekimlerine gore istatistiksel

anlamli olarak daha diisiiktiir (Tablo 24).

Tablo 24. Aile Hekimlerinin Sigara Birakma Tedavisi Davranis Sorularina Verdikleri
Dogru Yanitlarin Uzmanlik Durumlarina Goére Dagilimi

Yamitlar [n (%¥)] pé
Ifadeler Hicbir Zaman Bazen Cogu Zaman Her Zaman
Hastalarima sigara icip icmediklerini sorarim.
Uzman hekim 1(1,2) 15 (22,4) 42 (51,9) 23 (28,4) 0.132%*
Uzman hekim degil 5 (1,6) 91 (38,9) 165 (51,6) 59 (18,4) '
Hastalarimin sigara disindaki tiitiin iiriinleri(nargile, pipo, puro...) kullanimim sorgularim.
Uzman hekim 16 (19,8) 41 (73,2) 15 (18,5) 9(11,1) 0.047
Uzman hekim degil 95 (29,7) 169 (68,7) 40 (12,5) 16 (5,0) '
Sigara icmeyen hastalarima olumlu geri bildirimde bulunurum.
Uzman hekim 4 (4,9) 17 (25,0) 35 (43,2) 25 (30,9) 0.409
Uzman hekim degil 7(2,2) 85 (35,1) 125 (39,1) 103 (32,2) ’
Sigara icen hastalarima sigarayi birakmay diisiiniip diisiinmediklerini sorarim.
Uzman hekim 0(0,0) 14 (20,9) 41 (50,6) 26 (32,1) 0.289%*
Uzman hekim degil 5(1,6) 79 (32,1) 151 (47,2) 85 (26,6) '
Sigara icen hastalarima sigarayi birakmayi éneririm.
Uzman hekim 0(0,0) 10 (14,1) 30 (37,0) 41 (50,6) 0.670
Uzman hekim degil 6 (1,9) 40 (14,0) 115 (35,9) 159 (49,7) ’
Sigara icen hastalarim sigara birakma yontemleri hakkinda bilgilendiririm.
Uzman hekim 3(3,7) 32 (61,5) 30 (37,0 16 (19,8) 0.800
Uzman hekim degil 11 (3,4) 119 (56,1) 137 (42,8) 53 (16,6) ’
Sigara icen hastalarimu sigara birakma poliklinigine yonlendiririm.
Uzman hekim 2 (2,5) 36 (76,6) 30 (37,0) 13 (16,0) 0.709
Uzman hekim degil 18 (5,6) 136 (67,3) 114 (35,6) 52 (16,3) ’
Sigara icen hastalarim Alo 171 hattina yonlendiririm.
Uzman hekim 14 (17,3) 41 (75,9) 20 (24,7) 6 (7,4) 0.149
Uzman hekim degil 96 (30,0 141 (51,3) 64 (20,0) 19 (5,9) '

yonlendiririm.

Sigara disindaki tiitiin iiriinlerini(nargile, pipo, puro...) kullanan

hastalarimu sigara birakma poliklinigine

Uzman hekim 31 (38,3) 22 (24,4) 17 (21,0) 11 (13,6) 0.064
Uzman hekim degil 100 (31,3) 135 (47,4) 60 (18,8) 25 (7,8) '
Sigara icen ve sigaray1 birakmak isteyen hastalarima farmakolojik tedavi 6neririm.
Uzman hekim 12 (14,8) 38 (69,1) 25 (30,9) 6 (7,4) 0357
Uzman hekim degil 68 (21,3) 159 (69,4) 74 (23,1) 19 (5,9) '
Sigaray1 birakmis olan hastalarimin sigaray1 hangi yontemle biraktigini sorgularim.
Uzman hekim 9(11,1) 34 (60,7) 28 (34,6) 10 (12,3) 0158
Uzman hekim degil 23 (7,2) 105 (44,1) 130 (40,6) 62 (19,4) '
Sigara icmeyi birakan hastalarimin tekrar sigara icmeye baslayip baslamadiklarim takip ederim.
Uzman hekim 14 (17,3) 26 (37,7) 34 (42,0) 7 (8,6) 0.126
Uzman hekim degil 58 (18,1) 139 (58,2) 92 (28,8) 31(9,7) '

*Satir yiizdesi, ** Monte Carlo yontemi, Pearson ki-kare
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Sigara igmeyen hastalara olumlu geri bildirimde bulunma konusunda uzman olan aile
hekimleri %43,2 (n=35) ve uzman olmayan aile hekimleri %39,1 (n=125) oraninda “Cogu

zaman” yanitin1 vermistir (p=0,409) (Tablo 24).

Sigara icen hastalara sigaray1 birakmay1 diisiiniip diisiinmediklerini sorma davranisi
icin uzman olan aile hekimleri %50,6 (n=41) “Cogu zaman” ve %32,1 (n=26) “Her zaman”
yanitint vermistir. Uzman olmayan aile hekimleri de %47,2 (n=151) “Cogu zaman” ve

%26,6 (n=85) “Her zaman” yanitin1 vermistir (Monte Carlo yontemi, p=0,289) (Tablo 24).

Arastirmaya katilan aile hekimleri arasinda, sigara icen hastalara sigaray1 birakmay1
Oonerme agisindan uzman olan aile hekimleri %50,6 (n=41) “Her zaman” ve %37,0 (n=30)
“Cogu zaman” bu davranigi gosterirken uzman olmayan aile hekimleri de benzer sekilde
%49,7 (n=159) “Her zaman” ve %35,9 (n=115) “Cogu zaman” bu davranigi1 gosterdiklerini
belirtmistir (p=0,670). Uzman olan aile hekimlerinin higbirinin bu soruya “Hi¢bir zaman”

seklinde cevap vermedigi goriilmistiir (Tablo 24).

Aile hekimlerinin sigara igen hastalar1 sigara birakma yontemleri hakkinda
bilgilendirme, sigara igen hastalar1 sigara birakma poliklinigine yonlendirme ve sigara icen
hastalar1 Alo 171 hattina yonlendirme davranislari, uzman olup olmama durumlarina gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goéstermemistir (sirastyla, p=0,800; p=0,709;
p=0,149) (Tablo 24).

Uzman olan aile hekimlerinin %38,3’ti (n=31) nargile, pipo, puro gibi sigara
disindaki tiitlin triinlerini kullanan hastalar1 “hi¢bir zaman” sigara birakma poliklinigine
yonlendirmediklerini ifade ederken uzman olmayan aile hekimlerinin %47,4’lintin (n=135)
bu hastalar1 “bazen” sigara birakma poliklinigine yonlendirdikleri goriilmiistiir. Fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,064) (Tablo 24).

Sigara icen ve sigarayr birakmak isteyen hastalara farmakolojik tedavi Onerme
davranisi i¢in “Higcbir zaman™ yaniti; uzman olan aile hekimleri tarafindan %14,8 (n=12) ve
uzman olmayan aile hekimleri tarafindan %21,3 (n=68) oraninda verilmistir. “Her zaman”
yanit1 ise uzman olan aile hekimleri tarafindan %7,4 (n=6) ve uzman olmayan aile hekimleri

tarafindan %35,9 (n=19) oraninda verilmistir (p=0,357) (Tablo 24).

Sigaray1 birakmis olan hastalarin sigarayr hangi yontemle biraktigini sorgulama
davranislar1 i¢cin uzman olan aile hekimleri %11,1 (n=9) ve uzman olmayan aile hekimleri

ise %7,2 (n=23) oraninda “Higbir zaman” yanitin1 vermistir (p=0,158) (Tablo 24).
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Arastirmaya dahil edilen uzman olan aile hekimlerinin %42,0’si (n=34) sigara icmeyi
birakan hastalarin tekrar sigara igmeye baslayip baslamadiklarini “cogu zaman” takip
ettigini sOylerken, uzman olmayan aile hekimlerinin %58,2’s1 (n=139) bazen takip ettigini
ifade etmistir. Uzman olan grupta %17,3 (n=14) ve uzman olmayan grupta ise %18,1 (n=58)
oraninda aile hekimi bu davranis i¢in “Higbir zaman” yanitin1 vermistir (p=0,126) (Tablo

24).

Aile hekimlerinin titin bagimliligi tedavisi egitimi alip almama durumuna gore
sigara birakma tedavisi hakkinda sergiledikleri davranislarin dagilimi Tablo 25°te

sunulmustur.

Aragtirmaya dahil edilen aile hekimlerinin tiitin bagimlilig1 tedavisi egitimi alip
almama durumlaria gore sigara birakma tedavisi hakkindaki davraniglari incelendiginde;
hastalara sigara i¢ip icmediklerini sorma davranisi i¢in egitim almis aile hekimleri “Cogu
zaman” yanitin1 %54,4 (n=74) ve “Her zaman” yanitin1 %27,2 (n=37) oraninda vermistir.
“Higbir zaman” yanit1 egitim almis aile hekimleri tarafindan hi¢ isaretlenmemistir. Egitim
almamig aile hekimlerinde bu oranlar sirasiyla %50,2 (n=133) ve %17,0 (n=45) olarak
gozlenmigtir. Egitim almamis aile hekimlerinin %2,3’ii (n=6) bu davranis i¢in “Higbir
zaman” yanitin1 vermistir. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(Pearson kikare; p=0,021 ve Monte Carlo yontemi; p=0,029) (Tablo 25).

“Hastalarin sigara digindaki tiitlin triinleri (nargile, pipo, puro...) kullanimini
sorgulama i¢in egitim alan ve almayan her iki grup da en yiiksek yanit bazen olarak
gerceklesmistir (sirastyla, %52,9; n=72 ve %52,1; n=138). Egitim alan aile hekimleri %17,6
(n=24) ve egitim almayan aile hekimleri ise %32,8 (n=87) oraninda “Hig¢bir zaman” yanitim
vermistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Her iki
grupta da bu davranis1 “bazen” gerceklestirdigini ifade eden hekimler ¢ogunlukta olsa da
“Higbir zaman” yanitini veren aile hekimlerinin oran1 egitim almayan aile hekimlerinde daha

yuksektir (Tablo 25).

Sigara igmeyen hastalara olumlu geri bildirimde bulunma konusunda egitim alan aile
hekimleri %47,8 (n=65) ve egitim almayan aile hekimleri %35,8 (n=95) oraninda “Cogu
zaman” yanitim1 vermistir (p=0,125) (Tablo 25).

Sigara igen hastalara sigaray1 birakmayi diisiliniip diistinmediklerini sorma davranisi
icin egitim almig aile hekimleri “Cogu zaman” yanitin1 %52,2 (n=71) ve “Her zaman”

yanitini %33,8 (n=46) oraninda vermistir. “Hicbir zaman” yanit1 egitim almis aile hekimleri
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tarafindan hi¢ isaretlenmemistir. Egitim almamis aile hekimlerinde bu oranlar sirasiyla

%45,7 (n=121) ve %24,5 (n=65) olarak gozlenmistir. Egitim almamis aile hekimlerinin

%1,9’u (n=5) bu davranis icin “Higbir zaman” yanitin1 vermistir. Gruplar aras1 fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Pearson kikare; p=0,014 ve Monte Carlo yontemi;

p=0,017) (Tablo 25).

Tablo 25. Aile Hekimlerinin Tiitiin Bagimliligi Tedavisi Egitimi Alma Durumuna Gore
Davranig Sorularia Verilen Yanitlarin Dagilimi

Cevaplar n (%*)

Ifadeler Hicbir Bazen Cogu Her Zaman p?
Zaman Zaman
Hastalarima sigara icip icmediklerini sorarim.
Egitim Almamis 6 (2,3) 81 (30,6) 133 (50,2) 45 (17,0)
Egitim Almis 0 (0,0 25 (18,4) 74 (54,4) 37 (27,2) | 0,029**
Hastalarimin sigara disindaki tiitiin iiriinleri(nargile, pipo, puro...) kullamimini sorgularim.
Egitim Almamis 87 (32,8) 138 (52,1) 29 (10,9) 11 (4,2)
Egitim Almis 24 (17,6) 72 (52,9) 26 (19,1) 14 (10,3) 0,001
Sigara icmeyen hastalarima olumlu geri bildirimde bulunurum.
Egitim Almamis 8 (3,0) 74 (27,9) 95 (35,8) 88 (33,2)
Egitim Almis 3(2,2) 28 (20,6) 65 (47,8) 40 (29,4) 0,125
Sigara icen hastalarima sigarayi birakmayi diisiiniip diisiinmediklerini sorarim.
Egitim Almamis 5(1,9) 74 (27,9) 121 (45,7) 65 (24,5)
Egitim Almis 0 (0,0 19 (14,0 71 (52,2) 46 (33,8) | 0,014**
Sigara icen hastalarima sigaray1 birakmayi éneririm.
Egitim Almamis 5(1,9) 38 (14,3) 88 (33,2) 134 (50,6)
Egitim Almis 1(0,7) 12 (8,8) 57 (41,9) 66 (48,5) | 0,346**
Sigara icen hastalarimi sigara birakma yontemleri hakkinda bilgilendiririm.
Egitim Almamis 13 (4,9) 103 (38,9) 107 (40,4) 42 (15,8)
Egitim Almis 1(0,7) 48 (35,3) 60 (44,1) 27 (19,9) 0,116
Sigara icen hastalarim sigara birakma poliklinigine yonlendiririm.
Egitim Almamis 15 (5,7) 122 (46,0) 87 (32,8) 41 (15,5)
Egitim Almis 5(3,7) 50 (36,8) 57 (41,9) 24 (17,6) 0,184
Sigara icen hastalarim Alo 171 hattina yonlendiririm.
Egitim Almamis 90 (34,0) 123 (46,4) 40 (15,1) 12 (4,5)
Egitim Almis 20 (14,7) 59 (43,4) 44 (32,4) 13 (9,6) 0,000

poliklinigine yonlendiririm.

Sigara disindaki tiitiin iiriinlerini(nargile, pipo, puro...) kullanan hastalarimi sigara birakma

Egitim Almamig | 101 (38,1) 101 (38,1) 41 (15,5) 22 (8,3)
Egitim Almis 30 (22,1) 56 (41,2) 36 (26,5) 14 (10,3) 0,004
Sigara icen ve sigarayl birakmak isteyen hastalarima farmakolojik tedavi 6neririm.
Egitim Almamis 69 (26,0) 136 (51,3) 46 (17,4) 14 (5,3)
Egitim Almis 11 (8,1) 61 (44,9) 53 (39,0) 11 (8,1) 0,000
Sigaray1 birakms olan hastalarimin sigaray1 hangi yontemle biraktigini sorgularim.
Egitim Almamis 26 (9,8) 99 (37,4) 101 (38,1) 39 (14,7)
Egitim Almis 6 (4,4) 40 (29,4) 57 (41,9) 33 (24,3) 0,002
Sigara icmeyi birakan hastalarimin tekrar sigara icmeye baslayip baslamadiklarim takip
ederim.
Egitim Almamis 59 (22,3) 113 (42,6) 73 (27,5) 20 (7,5)
Egitim Almis 13 (9,6) 52 (38,2) 53 (39,0 18 (13,2) 0,002

*Satir yiizdesi; ** Monte Carlo yontemi; @ Pearson ki-kare
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Arastirmaya katilan aile hekimleri arasinda, sigara i¢en hastalara sigaray1 birakmay1
onerme agisindan egitim almis aile hekimleri %48,5 (n=66) “Her zaman” ve %41,9 (n=57)
“Cogu zaman” bu davranis1 gosterirken egitim almayan aile hekimleri de benzer sekilde
%50,6 (n=134) “Her zaman” ve %33,2 (n=88) “Cogu zaman” bu davranis1 gosterdiklerini
belirtmistir (Monte Carlo yontemi; p=0,346) (Tablo 25).

Aile hekimlerinin sigara igen hastalar1 sigara birakma yontemleri hakkinda
bilgilendirme davranisi egitim almis grupta %44,1 (n=60) “Cogu zaman” ve %19,9 (n=27)
“Her zaman” seklinde olup egitim almamis grupta benzer sekilde %40,4 (n=107) “Cogu
zaman” ve %15,8 (n=42) “Her zaman” olarak yanitlanmistir (p=0,116) (Tablo 25).

Sigara icen hastalar1 sigara birakma poliklinigine yonlendirme davranisi egitim almis
aile hekimlerinde %41,9 (n=57) “Cogu zaman” ve %17,6 (n=24) “Her zaman” olurken
egitim almamis olan grupta %46 (n=122) “Bazen” ve %5,7 (n=15) “Hig¢bir zaman” olmustur.

Gruplar arasi fark istatistiksel anlamli degildir (p=0,184) (Tablo 25).

Sigara icen hastalar;; Alo 171 hattina yonlendirme davranislari, egitim almis
hekimlerde %14,7 (n=20) “Hig¢bir zaman” yanit1 almistir. Egitim almamus aile hekimlerinin
%341 (n=90) bu davranis icin “Hicbir zaman” yanitin1 se¢mistir. Egitim almis aile
hekimlerinin “Her zaman” yanit1 %9,6 (n=12 olurken egitim almamis grupta bu oran %4,5
(n=12) olarak gozlenmistir. Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,000) (Tablo 25).

Egitim almamis aile hekimlerinin %38,1°’1 (n=101) “Hi¢bir zaman” ve %38,1°1
(n=101) “Bazen” nargile, pipo, puro gibi sigara disindaki tiitiin iirtinlerini kullanan hastalar1
sigara birakma poliklinigine yonlendirdiklerini ifade ederken egitim alan aile hekimlerinin
%41,2’s1 (n=56) “Bazen” ve %26,5’1 (n=36) “Cogu zaman” ve %10,3’li (n=14) “Her zaman”
bu hastalar1 sigara birakma poliklinigine yonlendirdiklerini ifade etmistir. Fark, istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,004) (Tablo 25).

Sigara icen ve sigarayr birakmak isteyen hastalara farmakolojik tedavi 6nerme
davranisi i¢in “Hicbir zaman” yaniti; egitim alan aile hekimleri tarafindan %8,1 (n=11) ve
egitim almayan aile hekimleri tarafindan %26,0 (n=69) oraninda verilmistir. “Her zaman”
yaniti ise egitim alan aile hekimleri tarafindan %8,1 (n=11) ve egitim almayan aile hekimleri
tarafindan %5,3 (n=14) oraninda verilmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p=0,000) (Tablo 25).
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Sigaray1 birakmis olan hastalarin sigarayr hangi yontemle biraktigini sorgulama
davraniglari i¢in egitim alan aile hekimleri %4,4 (n=6) ve egitim almayan aile hekimleri ise
%9,8 (n=26) oraninda “Hicbir zaman” yanitin1 vermistir. Egitim alan aile hekimleri %24,3
(n=33) ve egitim almayan aile hekimleri ise %14,7 (n=39) oraninda “Her zaman” yanitini

vermistir. Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002) (Tablo 25).

Egitim alan aile hekimlerinin %39,0’u (n=53) sigara icmeyi birakan hastalarin tekrar
sigara igmeye baslayip baslamadiklarin1 “cogu zaman” takip ettigini sOylerken, egitim
almayan aile hekimlerinin %42,6’s1 (n=113) “Bazen” takip ettigini ifade etmistir. Egitim
alan grupta %7,5 (n=20) ve egitim almayan grupta ise %13,2 (n=18) oraninda aile hekimi

bu davranis i¢in “Her zaman™ yanitin1 vermistir (p=0,126) (Tablo 25).

Aile hekimlerinin sigara kullanim durumlarina gore sigara birakma tedavisi hakkinda

sergiledikleri davraniglarin dagilimi1 Tablo 26’da sunulmustur.

“Hastalara sigara i¢ip i¢mediklerini sorma” davranisi i¢in sigara kullanan ve
kullanmayan aile hekimleri her iki grup da en sik olarak “Cogu zaman” yanitini (iki grup

icin de %51,6) vermistir (Monte Carlo yontemi; p=0,579) (Tablo 26).

“Hastalarin sigara disindaki tiitlin iiriinleri (nargile, pipo, puro...) kullanimini
sorgulama i¢in sigara kullanan ve kullanmayan her iki grup da en yiiksek yanit bazen olarak
gerceklesmistir (sirasiyla, %60,5; n=75 ve %48,7; n=135). Sigara kullanan aile hekimleri
%21,8 (n=27) ve sigara kullanmayan aile hekimleri ise %30,3 (n=84) oraninda “Higbir
zaman” yanitim1 vermistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir

(p=0,116) (Tablo 26).

Sigara icmeyen hastalara olumlu geri bildirimde bulunma konusunda sigara kullanan
aile hekimleri %41,9 (n=52) ve sigara kullanmayan aile hekimleri %39,0 (n=108) oraninda

“Cogu zaman” yanitini vermistir (p=0,370) (Tablo 26).

Sigara igen hastalara sigaray1 birakmayi diistliniip diistinmediklerini sorma davranisi
icin sigara kullanan aile hekimleri “Cogu zaman” yanitin1 %46,8 (n=58) ve “Her zaman”
yanitini %21,0 (n=26) oraninda vermistir. “Higbir zaman” yanit1 sigara kullanan aile
hekimleri tarafindan %1,6 (n=2) ve sigara kullanmayan aile hekimleri tarafindan %1,1 (n=3)
oraninda verilmistir. Sigara kullanmayan aile hekimlerinde “Cogu zaman” yanit1 i¢in oran
%48,4 (n=134) ve “Her zaman” yanit1 i¢in ise %30,7 (n=85) olarak gbzlenmistir (Monte
Carlo yontemi; p=0,055) (Tablo 26).
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Tablo 26. Aile Hekimlerinin Sigara Kullanim Durumuna Gére Tutum Sorularina Verilen

Yanitlarin Dagilimi1

Cevaplar n (%*)

ifadeler Hicbir ogu Her a
Zar(';nan Bazen Z(;mgan Zaman i
Hastalarima sigara icip icmediklerini sorarim.
Sigara Kullanmiyor 5(1,8) 69 (24,9) 143 (51,6) 60 (21,7)
Sigara Kullaniyor 1(0,8) 37 (29,8) 64 (51,6) 22 (17,7) | 0,579**

Hastalarimin sigara disindaki tiitiin iiriinleri(nargile, pipo

, puro...) kullanimini sorgularim.

Sigara Kullanmiyor 84 (30,3) 135 (48,7) 38 (13,7) 20 (7,2)
Sigara Kullaniyor 27 (21,8) 75 (60,5) 17 (13,7) 5 (4,0) 0,116
Sigara icmeyen hastalarima olumlu geri bildirimde bulunurum.
Sigara Kullanmiyor 9(3,2) 76 (27,4) 108 (39,0) 84 (30,3)
Sigara Kullaniyor 2 (1,6) 26 (21,0) 52 (41,9) 44 (35,5) 0,370
Sigara icen hastalarima sigarayl birakmay diisiiniip diisiinmediklerini sorarim.
Sigara Kullanmiyor 3(1,1) 55 (19,9) 134 (48,4) 85 (30,7)
Sigara Kullaniyor 2(1,6) 38 (30,6) 58 (46,8) 26 (21,0) | 0,055**
Sigara icen hastalarima sigarayi birakmayi oneririm.
Sigara Kullanmiyor 5(1,8) 32 (11,6) 99 (35,7) 141 (50,9)
Sigara Kullaniyor 1(0,8) 18 (14,5) 46 (37,1) 59 (47,6) | 0,706**
Sigara icen hastalarimi sigara birakma yontemleri hakkinda bilgilendiririm.
Sigara Kullanmiyor 9(3,2) 102 (36,8) 117 (42,2) 49 (17,7)
Sigara Kullaniyor 5(4,0) 49 (39,5) 50 (40,3) 20 (16,1) 0,916
Sigara icen hastalarim sigara birakma poliklinigine yonlendiririm.
Sigara Kullanmiyor 14 (5,1) 114 (41,2) 103 (37,2) 46 (16,6)
Sigara Kullaniyor 6 (4,8) 58 (46,8) 41 (33,1) 19 (15,3) 0,770
Sigara icen hastalarimi Alo 171 hattina yonlendiririm.
Sigara Kullanmiyor 75 (27,1) 119 (43,0) 63 (22,7) 20 (7,2)
Sigara Kullaniyor 35 (28,2) 63 (50,8) 21 (16,9) 5 (4,0) 0,264

poliklinigine yonlendiririm.

Sigara disindaki tiitiin iiriinlerini(nargile, pipo, puro...) kullanan hastalarimi sigara birakma

Sigara Kullanmiyor 88 (31,8) 106 (38,3) 57 (20,6) 26 (9,4)
Sigara Kullaniyor 43 (34,7) 51 (41,1) 20 (16,1) 10 (8,1) 0,694
Sigara icen ve sigaray1 birakmak isteyen hastalarima farmakolojik tedavi éneririm.
Sigara Kullanmiyor 54 (19,5) 133 (48,0) 74 (26,7) 16 (5,8)
Sigara Kullaniyor 26 (21,0) 64 (51,6) 25 (20,2) 9(7,3) 0,550
Sigaray1 birakmigs olan hastalarimin sigaray1 hangi yontemle biraktigini sorgularim.
Sigara Kullanmiyor 23 (8,3) 101 (36,5) 108 (39,0) 45 (16,2)
Sigara Kullaniyor 9(7,3) 38 (30,6) 50 (40,3) 27 (21,8) 0,484
Sigara icmeyi birakan hastalarimin tekrar sigara icmeye baslayip baslamadiklarim takip
ederim.
Sigara Kullanmiyor 54 (19,5) 111 (40,1) 88 (31,8) 24 (8,7)
Sigara Kullaniyor 18 (14,5) 54 (43,5) 38 (30,6) 14 (11,3) 0,554

*Satir ylzdesi
** Monte Carlo yontemi
aPearson ki-kare

Arastirmaya katilan aile hekimleri arasinda, sigara igen hastalara sigaray1 birakmay1

onerme acisindan sigara kullanan aile hekimleri %47,6 (n=596) “Her zaman” ve %37,1

(n=46) “Cogu zaman” bu davranis1 gosterirken sigara kullanmayan aile hekimleri de benzer
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sekilde %50,9 (n=141) “Her zaman” ve %35,7 (n=99) “Cogu zaman” bu davranisi
gosterdiklerini belirtmistir (Monte Carlo yontemi; p=0,706) (Tablo 26).

Aile hekimlerinin sigara igen hastalar1 sigara birakma yontemleri hakkinda
bilgilendirme davranisi sigara kullanan grupta %40,3 (n=50) “Cogu zaman” ve %16,1
(n=20) “Her zaman” seklinde olup sigara kullanmayan grupta benzer sekilde %42,2 (n=117)
“Cogu zaman” ve %17,7 (n=49) “Her zaman” olarak yanitlanmistir (p=0,916) (Tablo 26).

Sigara igcen hastalar1 sigara birakma poliklinigine yonlendirme davranigi sigara
kullanan aile hekimlerinde %33,0 (n=41) “Cogu zaman” ve %15,3 (n=19) “Her zaman”
olurken sigara kullanmayan grupta %37,2 (n=103) “Cogu zaman” ve %16,6 (n=46) “Her
zaman” olmustur. Gruplar arasi fark istatistiksel anlamli degildir (p=0,770) (Tablo 26).

Sigara i¢en hastalari; Alo 171 hattina yonlendirme davraniglari, sigara kullanan
hekimlerde %28,2 (n=35) “Higbir zaman” yanitt almistir. Sigara kullanmayan aile
hekimlerinin %27,1’1 (n=75) bu davranis i¢in “Higbir zaman” yanitin1 se¢mistir. Gruplar

arast fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,264) (Tablo 26).

Sigara kullanan aile hekimlerinin %41,1°’1 (n=51) “Bazen” ve %?34,7’si (n=43)
“Hicbir zaman” nargile, pipo, puro gibi sigara disindaki tiitiin tiriinlerini kullanan hastalar1
sigara birakma poliklinigine yonlendirdiklerini ifade ederken sigara kullanmayan aile
hekimlerinin %38,3’1 (n=106) “Bazen” ve %31,8’1 (n=88) “Hic¢bir zaman” bu hastalar1
sigara birakma poliklinigine yonlendirdiklerini ifade etmistir. Fark, istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,694) (Tablo 26).

Sigara icen ve sigarayr birakmak isteyen hastalara farmakolojik tedavi Onerme
davranisi i¢in “Higbir zaman” yaniti; sigara kullanan aile hekimleri tarafindan %21,0 (n=26)
ve sigara kullanmayan aile hekimleri tarafindan %19,5 (n=54) oraninda verilmistir. “Her
zaman” yanit1 ise sigara kullanan aile hekimleri tarafindan %7,3 (n=9) ve sigara
kullanmayan aile hekimleri tarafindan %5,8 (n=16) oraninda verilmistir. Gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,550) (Tablo 26).

Sigarayr birakmis olan hastalarin sigarayr hangi yontemle biraktigini sorgulama
davraniglar1 igin sigara kullanan aile hekimleri %7,3 (n=9) ve sigara kullanmayan aile

hekimleri ise %8,3 (n=23) oraninda “Higbir zaman” yanitin1 vermistir (p=0,484) (Tablo 26).

Sigara kullanan aile hekimlerinin %43,5’1 (n=54) sigara igmeyi birakan hastalarin

tekrar sigara icmeye baslayip baslamadiklarmi “Bazen” takip ettigini sdylerken, sigara
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kullanmayan aile hekimlerinin %40,1°1 (n=111) “Bazen” takip ettigini ifade etmistir. Sigara
kullanan grupta %11,3 (n=14) ve sigara kullanmayan grupta ise %8,7 (n=24) oraninda aile

hekimi bu davranis i¢in “Her zaman” yanitin1 vermistir (p=0,554) (Tablo 26).
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5. TARTISMA

Sigara diinyada ve iilkemizde 6nemli bir saglik sorunudur. Gliniimiizde 6nde gelen
Oliimciil hastaliklarin 6nlenebilir nedenlerinin basinda gelmektedir. Sigara bagimlilig, tipki
diyabet veya hipertansiyon gibi kronik bir hastaliktir ve tiim saglik ¢alisanlari, sigara icen
hastalarina diger kronik hastaliklar1 tedavi ettikleri sekilde yaklagmalidir. Toplumdaki diger
herhangi bir grupla karsilastirildiginda, doktorlar, sigaradan korunma ve sigaranin
birakilmasini tesvik ederek sigara ile iliskili morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda en
blyuk potansiyele sahiptir.

Hekimler, cesitli yollarla sigara kontroliine katkida bulunabilir. Bunlar arasinda;
davranis modeli olmak (sigara igmeme), sigaray1 biraktirmak icin hastalara tavsiyelerde
bulunmak, sigara birakma tedavisi sunmak ve tiitiin kullanimin1 kontrol etmek amac1 ile
kamu politikalarinin  olusturulmasimna yardimci olmak sayilabilir. Gerek hizmet
sunumundaki yeri, gerekse ulasilabilirligi acisindan da aile hekimlerine sigara birakma
konusunda oldukg¢a 6nemli gérevler diismektedir. Bu nedenle, aile hekimlerinin sigara igme
durumlarin1 belirlemek ve sigarayr birakma konusunda aile hekimlerinin bilgilerini,
tutumlarini ve davraniglarini arastirmak ve elde edilen sonuglara gore sigarayla miicadelede
doktorlar1 daha aktif kilmak tizere izlenecek yollar1 belirlemek gerekli goriinmektedir.

Bu caligmaya dahil edilen aile hekimleri, aile hekimi olarak ortalama 5,3+3,2 yildir
calistiklarin1 belirtmislerdir. Tiirkiye’de aile hekimligi uygulamasi; 2005 yilinda pilot
bolgelerde baglatilmis ve sonrasinda, 2010 yilinda tiim illerde uygulamaya gecilmistir.
Hekimlerin belirttikleri siire ile Tiirkiye’deki aile hekimligi uygulama siiresi birbirine
uymaktadir.

Saglik Istatistikleri Yilligi'na gore 2014 yilinda aile hekimligi birimlerine 214
milyon bagvuru olmustur; bu say1 bir yil boyunca biitiin birinci, ikinci ve ii¢lincii basamak
saglik merkezlerine basvurularin %34’tinii olusturmaktadir (62). Bu basvurular, gerek
kullanmayanlarin sigaraya baslamalarin1 engellemek, gerekse sigara kullananlarin
birakmasia yardimer olmak i¢in kagirilmamasi gereken firsatlar olarak goriilmelidir. Bu
nedenle, her hekimin bu konuda egitimli olmasi; farkindaligi artirararak tiitiin ile
miicadelede ¢ok olumlu etkiler yaratabilir. Ancak bu arastirmada, aile hekimlerinin %66,1°1
titlin bagimhiligr tedavisi hakkinda sertifikali veya sertifikasiz herhangi bir egitim
almadigini ifade etmistir. Keten ve ark.’nin (15) 2014 yilinda yayinlanan arastirmasinda,

katilime aile hekimlerinin %85,2’sinin, Tanridver’in Istanbul’da aile hekimleri arasinda
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yaptig1 caligmada (63) %82 sinin sigara bagimlilig1 tedavi yontemleri hakkinda higbir egitim
almadiklar1 belirlenmistir. Ayrica, hastalara “davranis modeli” olusturmak acisindan
baktigimizda ise, tiitiin bagimlilig1 tedavisi i¢in egitim alan aile hekimlerinde sigara kullanim
orani beklendigi gibi egitim almayanlara gore daha disiiktiir. Ancak bu durumun, sigara
birakma tedavisine ilgi duyan hekimlerin egitim almasina da bagli olabilecegi gdzden
kacirilmamalidir.

Ulkelere gére hekimlerin sigara i¢gme durumlar1 oldukga bilyiik degiskenlik
gostermektedir. Doktorlar arasinda sigara icme orani ¢esitli ¢alismalarda; Bosna Hersek’te
%40 (10), Yunanistan’da %38,6 (64), Cin’de %36 (65), Fransa’da %32 (66), Italya’da %28
(67), Japonya’da %20 (68), Portekiz’ de % 18,9 (69), Almanya’da %18 (70), Danimarka’da
%15 (71), Finlandiya’da %13 (72) ve Ingiltere’de %4 (9) olarak bildirilmistir.

Ulkemizde ise saglik galisanlarinda sigara igme prevalansmni saptamak amaciyla
yapilan 22 ¢alismanin 2003 yilinda yayimlanan derlemesi sonucunda doktorlardaki oranin
%32,6-66,2 oldugu gorilmiistiir (73). 2002 yilinda Afyon’da, 358 hekimle yapilan
aragtirmada hekimlerin %45,8’inin sigara ictigi saptanirken (74), 2008 yilinda saglik
personelinin sigara igme durumunun arastirildig1 ¢calismada sigara igme siklig1; %26 olarak
bildirilmistir (61). 2013 yilinda Sanliurfa’da g¢alisan 263 hekimle yapilan calismada
hekimlerin %30,5’inin sigara i¢tigi gorilmistiir (75).

Sadece aile hekimleri arasinda yapilan g¢alismalara bakildiginda; 2012 yilinda
Eskisehir’de caligan 110 aile hekiminin katildig1 arastirmada sigara igme oran1 %33,6 olarak
bulunmustur (76). Kahramanmarag’ta 123 aile hekiminin katildigi ve 2014 yilinda
yayinlanan bir arastirmada katilimcilarin %24,4°1 sigara kullandigini, %54,5°1 hi¢ sigara
icmedigini belirtmistir (15). Baltac1 ve ark.’nin 2014’te yaptig1 ve 1.233 aile hekiminin
katildig1 aragtirmada ise aile hekimlerinde sigara igme prevalansi %34,1 olarak bulunmustur
(77). 2016 yilinda Istanbul’da yapilan bir baska calismada; aile hekimlerinin sigara icme
orant %25,1 olup, %50,2’si ise hi¢ sigara igmedigini belirtmistir (63). Bizim aragtirmamizda;
aile hekimleri arasindaki sigara icme oranm1 %30,9 iken; katilimcilarin % 34,9°u hi¢ sigara
icmedigini, %16,7’si ise bir veya birkag kez denedigini ifade etmistir.

15 yas iizeri yetiskinlerde sigara igme oraninin 2012 Kiiresel Yetigkin Tiitiin
Arastirmasi’na gore %27,1; DSO’niin 2015 verilerinde %25,5 oldugu géz 6niine alindiginda
aile hekimlerinde sigara igme orani, genel popiilasyonun iizerinde bulunmus olup
hekimlerde yapilan arastirmalarla karsilastirildiginda degisken sonuglara ulasildig

gOriilmiistir.
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Cinsiyetlere gore sigara kullanma durumuna bakildiginda; ¢aligmamizda, erkek
cinsiyette sigara kullananlarin %38,3 ve kadmlarda %?22,5 oldugu belirlenmistir.
Ermenistan’da hekimler arasinda yapilan bir ¢alismada erkeklerde sigara kullanma orani
%42,6; kadin hekimlerde ise %19,6 olarak bulunmustur (78). Fransa’da yapilan bir
calismada erkek hekimlerin sigara kullanim orani %33,9, kadin hekimlerin ise %25,4 (66);
Cin’de yapilan bir arastirmada erkek hekimlerin sigara kullanim orami %41, kadin
hekimlerin ise %1 olarak bulunmustur (65). Ulkemizde hekimler arasinda yapilan bir
arastirmada erkeklerde sigara igme siklig1 %29,8; kadinlarda %12,3 olarak bulunmus (75);
Eskisehir’de kadin aile hekimlerinin %23,8’nin, erkek hekimlerin %39,7’sinin sigara
kullandig1 goriilmiistiir (76).

Genel olarak bakildiginda da iilkemizde ve birgok iilkede sigara kullanim
prevalanslarinin erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Gelismekte olan
ilkelerde erkeklerin %50’si, kadinlarin %8’1; gelismis iilkelerde ise erkeklerin %41°1,
kadinlarin %21°1 sigara kullanmaktadir. Orta ve diisiik gelirli lilkelerde yasayan erkekler
arasinda sigara aligkanlhiginda artis gozlenmekte; buna karsilik, yliksek gelirli iilkelerde
yasayan erkeklerde ise azalma olmaktadir (79). Bu ¢alismada ¢ikan sonugta da erkeklerin
kadinlardan anlamli derecede daha ¢ok sigara kullandigi bulunmustur.

Sigaray1 birakan aile hekimlerinin orani kadinlarda %9,1 iken bu oran, erkek
hekimler icin %24,8°dir. Erkeklerde prevalansin daha yiliksek olmasi da erkeklerin sigara
birakma oraninin daha yiiksek ¢ikmasinda etkili olmus olabilir.

Uzman hekim olanlarda sigara kullanim1 %19,8; uzman olmayanlar hekimlerde ise
%33,8’dir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli tespit edilmistir. Bu farkin ihtisas
stirecinde edinilen tecriibe ve alinan egitimlerle ilgili olabilecegi diistiniilmiistiir. Ancak olas1
sebepler icin daha ileri aragtirmaya ihtiyag vardir.

Yas ortalamasi ve meslekte gecirilen yil ortalamalar1 aile hekimlerinin sigara
kullanim durumlarina gére degerlendirildiginde, sigarayr birakan hekimlerin en yiiksek yas
ortalamasina sahip oldugu ve meslek hayatinda daha ¢ok zaman gecirdikleri gdzlenmistir.
Bu durumun, katilimcilarin yasla birlikte gelen saglik sorunlar1 nedeniyle olabilecegi gibi-
ki en ¢ok sigara birakma nedeni olarak kisisel saglik kaygilar1 gosterilmistir- mesleksel
tecriibelerden de kaynaklanmis olabilece§i diisiinlilmiistiir. Sigara kullanmayan aile
hekimlerinin yas, meslek hayatlarindaki ¢alisma yillar1 ve aile hekimi olarak ¢aligma yillari
ortalamalarinin en diisiik grup olmasi, aile hekimlerinin bu siirecte sigaraya baslamalari

onlendigi takdirde sigara kullanma oraninin giderek diisecek olmasi umudunu dogurmustur.
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Sigara kullanan aile hekimlerinin FNBT skorlarinin ortalamasi1 4,3+4,0 olarak
bulunmustur. FNBT skorlarina gore belirlenen bagimlilik diizeylerine gore aile hekimlerinin
%49,1’1 diisiik bagimlilik diizeyine sahip olup, %8,3’1 ise yiiksek bagimlilik diizeyine
sahiptir. Orta bagimlilik diizeyindeki aile hekimlerinin orani ise %42,6’dir. Baltac1 ve
ark.’nin (77) yaptiklari ¢aligmada aile hekimlerinin %46,2’si diisiikk bagimli, %9,0’u yiiksek
bagimli olarak bulunmustur. Eskisehir’de 110 aile hekimi ile yiiriitiilen bir arastirmada
FNBT ye gore diisiik diizeyde nikotin bagimlilig1 olan hekim oran1 %70,2, yiiksek diizeyde
bagimliliga sahip olanlar %10,8 oraninda tespit edilmistir (76). Yakin zamanlarda yapilan
bu calismalarda FNBT sonuglarina gére bagimlilik siddetleri benzer sonuglanmastir.

Sigara i¢gme prevalansi erkeklere gore anlamli olarak daha diisiik olan kadinlarda,
FNBT skorlarima goére bagimlilik diizeyleri de erkeklerle karsilastirildiginda anlamli
derecede diisiik olsa da yiiksek bagimliliga sahip kadin hekimlerin oraninin, yiiksek
bagimliliga sahip erkek hekimlerin oranindan fazla olmasi oldukg¢a dikkat ¢ekicidir. Baltaci
ve ark.’nin (77) yaptig1 arastirmada FNBT ne gore bagimlilik siddetinde, erkek ve kadin
cinsiyet arasinda fark bulunamamistir. Sigara icen kisilerde bagimhilik diizeyi birakma
basarisini etkileyen en onemli faktér olmasi; segilecek tedavi yontemi ve tedavi stresini
belirleme acisindan FNBT skoru biiyiik 6nem tasimaktadir (80).

Sigara kullanan aile hekimlerinin ortalama sigara kullanim siiresi ile (13,8+8,6 y1l)
ile sigaray1 birakan aile hekimlerinin ortalama sigara kullanim siiresi (13,6+7,2 y1l) benzer
olmakla birlikte halen sigara kullananlarin giinliik sigara kullanim ortalamas1 13,6+11,5 adet
iken sigara kullanimini birakan aile hekimlerinin igici olduklar1 dénemde gilinde ortalama
18,3+8,7 adet sigara igtikleri belirlenmistir. Bu durumda, her ne kadar su an benzer sigara
igme stirelerine sahiplermis gibi goriiniiyorlarsa da giinliik tiikketim miktar1; sigaray: birakan
hekimlerin igici olduklar1 donemde daha yiiksek FNBT skorlarina sahip olduklari ve daha
agir igici olduklarini dolayisiyla maruz kaldiklar kiimiilatif zararin daha fazla olmasi sebebi
ile sigara birakmaya yonelmis olabileceklerini diisiindiirmektedir.

Sigaray1r birakan hekimlerin 06zellikleri incelendiginde, sigara kullaniminin
birakilmasindan sonra gegen siire ortalamasi 7,7+6,4 yil olarak bulunmustur, bu siirenin tam
dumansiz hava sahasi uygulamasina gegildigi yil olan 2009 civarina denk gelmesi;
hekimlerin sigara ile miicadele kapsaminda yliriitillen kampanyalara duyarsiz kalmadigi
¢ikarimini yapmamiza izin vermistir. Ciinkii 2008 yilinda, 4207 sayili kanunda degisiklik
yapan 5727 sayili “Tiitiin Mamullerinin Zararlarinin Onlenmesine Dair Kanunda Degisiklik

Yapilmas1 Hakkinda Kanun”un kabul edilmesi ile uluslarasi perspektifi gii¢lenen tiitiin
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kontrol diizenleme ve kampanyalar1 ile 2008 yilinda %31,3 olan 15 yas iizeri niifusun sigara
igcme orant, 2012 yilinda %27,1’e gerilemistir (6).

Sigaray1 birakan aile hekimleri birakma siirecinde %81,4’1i herhangi bir destek
tedavisi almadigini belirtmis, %12,9°u ise ilag tedavisi ile sigarayr birakmistir. NRT,
psikoterapi veya motivasyonel goriisme yontemlerini sigara birakmada bir yontem olarak
kullandigin1 séyleyen aile hekimi olmamustir. Baltact ve ark.’nin (77) ¢alismasinda benzer
sekilde destek tedavisi almadan sigaray: birakanlarin oran1 %84 olarak bildirilmistir.

Sigaray1 birakma nedenleri i¢in verilen cevaplarin %34,1’ini kisisel saglik kaygilari
ve %19,8’ini ise hekimlerin yakinlariin saglik sorunlari olusturmustur. Bu oranlar, genel
popiilasyon ile benzer bulunmustur. Argiider ve ark.’nin (81) ¢calismasinda da sigara birakma
poliklinigine bagvuran hastalarin, sigara birakmada etkili olan birincil nedenler ve diger
onemli nedenleri incelendiginde; “sagliginin bozulma korkusu”nun hastalarin %44’i icin
birincil neden oldugu goriilmiistiir. Ayrica kronik bir hastaligi i¢in yeni tani alan bireylerin
veya AMI gibi akut bir rahatsizlik gegirenlerin sigara birakma niyet ve oranlarinin arttig1 da
bilinmektedir. Geri kalan cevaplarin %13,2’sini dumansiz hava sahasi, sigara paketleri
tizerindeki uyarilar, kamu spotlari, %7,8’ini ekonomik nedenler olusturmustur. Ekonomik
nedenlerin de artan sigara fiyatlar1 kaynakli oldugunu diisiiniirsek sigara birakanlarin beste
birinin yasal dizenlemeler sayesinde sigara bagimliligindan kurtuldugunu séylemek
miimkiin olabilir. Adana’da saglik c¢alisanlar1 arasinda yapilan bir calsmada ‘’Kapali
alanlarda sigara icme yasagi ile sigara i¢imi davranisinda degisiklik oldu mu?’’ sorusuna,
katilimcilarin %1°1 biraktim, %57,7si ise “azalttim” cevabini vermis olup (82) , Turker ve
ark. (83) ise %33,8 oraninda “kapali alanda sigara igme yasagi” n1 sigaray1 birakmada etkili
yol olarak belirtmislerdir

Sigara disinda diger tiitiin tirtinleri kullanim ile ilgili soruya verilen cevaplarda, aile
hekimlerinin %86,3’li sigara disinda diger tiitiin iirlinlerini kullanmadigini ifade etmis;
%9,7’s1 nargile, %3,0 ‘U puro, %0,7’si pipo ve kalan %0,2’si diger iirlinleri kullandigini
sOylemistir. Kiiresel Yetiskin Tiitlin Aragtirmasi1 2012’ye gore en yaygin kullanilan tiitiin
urtindi olan sigaradan sonra; sigara dis1 tiitlin tiriinlerinde en basta nargile kullanimi (%0,8)
gelmekte, onu diger tiitiin {irlinlerinin kullanim1 (%0,4) takip etmektedir. Ayrica, Kiiresel
Yetigkin Tiitlin Arastirmas1 2008’de nargile kullaniminin egitimli kisilerde daha yaygin
oldugu goriilmiistiir. Bunlar1 goz 6niine aldigimizda egitim seviyesi yiiksek olan doktorlarda,
nargile kullaniminin sigaradan sonra gelmesi sasirtici bir sonu¢ olmustur. Sigaray1 birakan

hekimlerin yaklasik %8,5’inin sigara disinda tiitiin {iriinii tiiketmeye devam etmesi, sigara

77



kullanmayan hekimlerin de %9,7’sinin sigara disinda bir tiitiin iiriinii kullanmas1 sasirtici bir
sonugtur.

Bu arastirmada, aile hekimlerinin uzman olma durumunlarinin ve sigara birakma
tedavisi almis olmalarinin bilgi sorularina verdikleri dogru cevap sayilarini anlamli olarak
artirdig1 goriilmiistiir. Daha 6nce Keten ve ark.’nin ¢aligmasinda (15) karsilasilan, egitim
almig olan hekimler ile almamis olan hekimlerin sigara bagimliligi tedavi ve yontemleri
konusundaki bilgi diizeyleri arasinda fark olmamasi gibi almman egitimlerin yeterli
olmadigini diisiindiiren bir durum olmamasi sevindiricidir. Bunun yaninda, sigara kullanan
ve kullanmayan hekimlerin arasinda sigara birakma tedavisi hakkinda bilgi farki olmamasi,
hekimlerin sigara birakma yontemlerini ve dogrulari bildikleri halde sigara kullanmaya
devam ettiklerini gostermektedir. Ayrica “hastalara sigara igmemeyi 6nermenin birincil
koruma oldugu”, “motivasyon goriismeleri ve biligsel davranis terapilerinin tek baslarina da
sigara birakma birakmada etkili oldugu” ve “sigaray1 yavas yavas azaltmak veya daha diisiik
nikotin/katran igeren sigaraya ge¢cmenin standart tedavi yerine gegebilecek saglikli bir
alternatif olmadig1” bilgi sorular1 haricinde biitlin sorularda hekimlerin en az beste birinin
“bilmiyorum” segenegini isaretlemesi bu konudaki eksiklikleri gdstermektedir.

Hekimlerin yaridan fazlasinin dogru cevap veremedigi sorulardan birisi de;
“elektronik sigaranin bir NRT iiriinii olup olmadig1” sorusudur. 2016 yilinda yapilan bir
aragtirmada aile hekimlerinin %22,5°1 elektronik sigaralar1 tiitiin yanma {riinii igeren
tiriinlerden daha saglikli buldugunu ve %14,4’0 sigara i¢enlerde sigarayr biraktirmada ise
yarayacagini soylemistir (63). Elektronik sigara, duman yerine buhar olusturan ancak,
buharin iginde yine nikotin, propilen glikol ya da gliserol gibi hepsi bilinmeyen maddeler
bulunduran bir Grundir (84). Bazi galismalarda igerdikleri propilen glikolinin kanserojen
etki gosterebilecegi ve biitiin elektronik sigaralar denetimden gegmediginden baska zararl
etkileri olabilecegi bildirilmistir (85). Ulkemizde de ithalat: yasak olan bir iiriin olup tiitiinle
miicadele i¢in yardimei bir arag olarak goriilmemektedir.

Arastirmaya katilan aile hekimlerinin %86,5 u sigara kullanmayan hekimlerin saglik
konusunda pozitif rol-model olusturacagini séylemis; bu diisiinceye “kesinlikle katilmayan”
7 hekim olmustur. Ermenistan’da yapilan bir calismada hekimlerin %62,4‘G saglik
profesyonellerinin toplum icin rol-model olusturdugunu ifade etmistir (78).

Ingiltere’de, 2001 yilinda birinci basamakta hizmet veren doktor ve hemsireler
arasinda yapilan bir aragtirmada doktorlarin %96’sinin hastalara sigara birakmay1 6nerme

ve onlara bu konuda dnderlik etmeyi, islerinin bir pargasi olarak gérdiigii bulunurken (9), bu
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aragtirmada aile hekimlerinin yaklasik %40’ min sigara birakma danismanligini sadece bu
alanda uzmanlasmis kisilerin verebilecegine inandig1 gézlenmistir.

2014 yilinda Kahramanmaras’ta aile hekimleri arasinda yapilan bir arastirmada
katilimcilarin  yaklasik %50°si  sigarayr birakmayr Onermenin etkili olmayacagini
diistiniirken (15) bizim ¢alismamizda bu oranin %27’ye geriledigi goriilmiistiir.

Sanliurfa’da yiiriitiilen bir ¢alismada; “hastanin sigaray1 birakamamasi durumunda
hekimin bir sey yapamayacagi” diislincesine sahip olanlarin oran1 %45,5 iken bu ¢alismada
%23,7 olarak bulunmustur. Yine ayni c¢alismada hekimlerin %64,5’1, “hastalara sigara
birakma konusunda danmigmanlik yapacak yeterli zamaninin olmadigini” sdylerken, bu
calismada bu oranin %52,2’ye geriledigi goriilmiis ancak, halen her iki hekimden birinin bu
konuda olumlu tutum olusturamadig tespit edilmistir. Bu veriyi degerlendirirken, bakmakla
yiikkiimlii olunan niifus say1 ve yogunlugunun her yerde ayni olmadigini da g6z 6niinde
tutmak gerekir ancak sadece sigara birakmay1 6nermenin bile %5 oraninda sigara birakmay1
saglayabildigi de unutulmamalidir (15).

Bu arastirmaya katilan aile hekimlerinde, sigara birakma tedavisi egitimi almak
isteyen hekimlerin orant %77,3 iken sigara birakma polikliniginde ¢aligsmak isteyenlerin
orani %50,2°dir. Keten ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada da hekimlerin sigara ile miicadelede
etkin olmasi gerektigi tutumu hakimken, egitim almak ve sigara birakma tedavisi uygulamak
isteyen hekimlerin orani yaklasik %50 olarak belirlenmis ve bunun bir paradoks oldugu
disiiniilmistlir. Ancak, halen benzer sonuglarin ¢ikmasi bu paradoksun nedenlerinin
arastirilmasi ihtiyact dogurmaktadir.

Aile hekimligi uzmani olmak, uzman olmamaya gore; “hastalar, sigaray1
birakamadiginda yapacak birseyi olmamas1™ diisiincesi, “hastalarin sigaray1 birakmasi igin
oneride bulunmanin ¢ok etkili oldugu”, “hastalara sadece sigara i¢ip igmediklerini sormanin
sigara birakma onerisi igin yeterli olmadig1” diigiinceleri igin ve “egitim alip sigara birakma
polikliniginde caligsma istegi” i¢cin olumlu yonde anlamh fark yaratmistir. Sigara birakma
tedavisi egitimi almis olmanin hekimlere kesinlikle daha ¢ok olumlu tutum kazandirdigi
goriilmiistiir ve beklenenin aksine, sigara kullanma durumunun kullanmamaya gore anlamli
fark yarattig1 tek durum; sigara birakma polikliniginde ¢aligmak konusunda olmustur.

Sigara birakma tedavisi hakkindaki daha 6nceki ¢alismalara gore, sigaray1 birakmada
hastanin birakma niyeti, doktor tavsiyesi ile iligskili bulunmustur (86). Bu ylzden her
hekimin hedefi; her zaman tiim hastalarina sigara igip igmediklerini sormak, sigara igenlere

birakmalarini tavsiye etmek olmalidir.

79



Bizim c¢aligmamizda hekimlerin %351,6’sinin hastalarina ¢ogu zaman, %20,4’liniin
her zaman sigara i¢ip icmedigini sordugu; %1,5 nin de hi¢ sormadig1 goriilmektedir. Aile
hekimleri arasinda yapilan baska ¢alismalara bakildiginda; 2012°de Eskisehir’de yapilan bir
calismada hekimlerin %50,9’unun tiim hastalarina sordugu, %1,8’inin ise hastalarina sigara
icip igmedigini sormadigi (76); 2014’te Kahramanmaras’ta yapilan bir ¢alismada hekimlerin
%353,7’sinin hastalarina sigara i¢ip igmedigini her zaman sordugu (15), 2016°da Istanbul’da
yapilan bir ¢aligmada hekimlerin %93,4’liniin hastalarina su an sigara icip igmediklerini
sordugu (63) bildirilmistir. Afyon’da Universite hastanesinde yatarak tedavi gérmekte olan
hastalarin %73,6’s1 en son bagvurduklar1 hekimin kendilerine sigara icip i¢gmediklerini
sordugunu sdylemistir (87).

Hastalara sigara i¢ip i¢gmediklerini sorma konusunda degisik {ilkelerden bildirilen
calismalarda da hekimlerin hastalarinin sigara igme aligkanliklarini %40-60 oraninda
sorguladiklart goriilmektedir (74). Bu ¢alisgmamizda da oranlarin benzer oldugu
goriilmektedir. Ancak hekimlerin sigara igme durumlarinin hastalarina sigara kullanma
sorusunu sorma davranisini etkileyip etkilemedigine bakildiginda; bu calismada sorulan
hicbir davranis sorusunda anlamli fark yaratmadigi gibi, hastalara sigara kullanip
kullanmadiklarint sorma davranisinda da anlamli bir fark yaratmadigi goriilmiistiir. Bu kismi1
ile; sigara igen hekimlerin hastalarina sigara icme davranislar ile ilgili daha az soru sordugu
ve damigmanlik verdigi diisiiniilen Fransa, Ermenistan, Urdiin ve Istanbul’da yapilan diger
birgok arastirmadan ayrilmaktadir (66, 88-90).

Hastalarmin sigara disindaki tiitiin tirtinleri kullanimini sorgulamada; katilimcilarin
%352,4’lniin “bazen” sordugu, %27,7’sinin ise “hi¢ sormadig1” goriilmiistiir. Yine benzer
sekilde, katilimcilarin %32,7’sinin sigara diginda tiitiin {riinii kullanan hastalar1 sigara
birakma poliklinigine yonlendirmedigi, %39,2’sinin bazen yonlendirdigi goriilmiistiir. Bu
konuda iilkemiz igin yeterli literatiire rastlanmamis olup DSO ile ortaklasa yiiriitiilen
prevalans arastirmalarinda bile sigara disinda tiitiin iirlinlerinin (6zellikle dumansiz tiitiin
uranleri icin) tlkemiz igin verilerinin olmayist bu konu igin bir eksikliktir.

Aragtirmaya katilan aile hekimlerinin, hastalarmma sigara birakmayr diisiiniip
diisiinmediklerinin sorma (%75,6), sigara birakmay1 6nerme (%86,1) ve sigara birakma
yontemleri hakkinda bilgilendirme (58,8) konularinda yaridan fazlasinin danismanlik
hizmeti verdigi ancak farmakolojik tedavi onerme (%30,9) konusunda yaklasik yarisinin
cekindigi veya kagindigr goriilmiistir. Demir ve ark.’nin (75) Sanlwrfa’da yaptigi
arastirmada hekimlerin %71,5’inin sigara birakma konusunda tavsiyelerde bulundugu,

%44,9’unun da yardimci oldugu bildirilmistir. Uysal ve ark.’nin yaptigi calismada (90)
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hekimlerin %93 iiniin sigara kullanan hastalara birakmasini 6nerdigi, %63 iiniin hastalarina
sigara birakma tedavileri hakkinda bilgilendirme yaptigi; Keten ve ark.’nin yaptiklari
caligmada (15) aile hekimlerinin %74 {inlin sigara birakmay1 6nerdigi, %48,8’inin sigara
birakma yontemlerinden bahsettigi ve %18,9’unun medikal tedavi onerdigi bildirilmistir.
Eskigehir’de yapilan arastirmada (76) aile hekimlerinin %95,5’inin hastalarina sigara
birakma konusunda s6zel destek verdigi, %63,6’sinin da hastalarina sigara birakmalari i¢in
farmakoterapi onerdigi bildirilmistir.  Arastirma sonuglarinin 6zellikle farmakoterapi
onerme konusunda ¢ok degiskenlik gdstermesinin hekimlerin sigara birakma tedavisi
egitimi alma durumuna bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Nitekim bizim c¢alismamizda
egitim alma durumu ile farmakolojik tedavi 6nerme konusunda anlamli fark saptanmistir.

Bu calismada, hekimlerin sigara igen hastalarii Alo 171 hattina yonlendirip
yonlendirmedikleri soruldugunda hekimlerin %45,4’1 “bazen”, %20,9’u “cogu zaman”
yonlendirdigini ifade etmistir. ingiltere’de yapilan bir ¢alismada ise bu oran %23 olarak
bulunmustur (9).

Sigara kullanan aile hekimlerinin %52,1°1 hastalarini1 sigara birakma poliklinigine
yonlendirdigini ifade etmistir. Bu oran Keten ve ark.’nin ¢alismasinda (15) %62 olarak
bulunmus ve Ozer’in yaptigi calismada (76) hekimlerin  %95’i hastalar
yonlendirebilecekleri bir kurum olmasini istediklerini ifade etmistir.

Aile hekimlerinin %71,8’inin sigara igmeyen hastalara olumlu geri bildirimde
bulunmasi hastalarin sigaraya baglamalarini 6nlemek i¢in iyi bir yoldur. Ancak sigara igmeyi
birakmis hastalarin hangi yontemle biraktigi %357 oraninda sorulmakta, tekrar sigaraya
baglama durumlariin takibi %40 ise oraninda yapilmaktadir. Demir ve ark.’nin yaptigi
arastirmada da takip oran1 %12,5 olarak bulunmustur (75) ki bu oranlar, kronik bir hastalik
olarak kabul edilen nikotin bagimhliginin niikks yapma olasiigi g6z Oniinde
bulunduruldugunda koruma i¢in ¢ok diisiik kalmaktadir.

Aile hekimlerinin sigara birakma tedavisi egitimi alma durumlarinin biitiin bu
davraniglarda olumlu etkisi oldugu gdzlenmistir; sigara birakmayr Onerme, sigara
icmeyenlere olumlu geri bildirimde bulunma, sigara birakma yontemleri hakkinda
bilgilendirme ve sigara birakma poliklinigine yonlendirme davraniglar1 hari¢ hepsinde
anlaml iligki olusturmustur. Sigara birakma ile ilgili olan hekimlerin egitim alacagi ve
egitim alanlarin hastalarim1 kendileri takip etmek isteyecekleri i¢in bu dort davranis da
anlamli fark goriillmemis olabilecegi diisiiniilmiistir.

Aile hekimlerinin uzmanlik durumlar1 sadece, sigara disindaki tiitiin tirlinlerinin

kullanimin1 sorgulama ve kullanan hastalar1 sigara birakma poliklinigine yonlendirme
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davraniglarinda fark yaratmistir. Hekimlerin sigara kullanma durumlarinin sigara biraktirma
davraniglari ile ilgili hi¢bir fark yaratmamast literatiirde aksini soyleyen caismalarin fazlalig

nedeni ile farkli bir sonu¢ olmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

Aile hekimlerinin sigara igme durumlarini belirlemek ve sigara birakma tedavisi
konusunda aile hekimlerinin bilgilerini, tutumlarinit ve davraniglarini aragtirmak amaci ile
yaptigimiz calismada, aile hekimlerinin sigara i¢cme prevelansi; %30,9 olarak tespit
edilmistir. Hekimlerin %34,9’u hi¢ sigara i¢medigini, %16,7°si bir veya birka¢ kez
denedigini, %9’u ara sira ictigini, %21,9’u halen sigara kullanmakta oldugunu ve %17,5’1
sigara kullanmay1 biraktigini ifade etmistir.

15 yas iizeri yetiskinlerde sigara igme oraninin 2012 Kiiresel Yetiskin Tiitlin
Arastirmast’na gore %27,1; DSO’niin 2015 verilerinde %25,5 oldugu goz oniine alindiginda
aile hekimlerinde sigara igme orani genel popiilasyonun iizerinde bulunmustur.

Bu yiiksek orana ragmen, hekimlerin sigara igme durumlarinin sigara birakma
tedavisi konusundaki bilgi, tutum ve davraniglarini anlamli olarak etkilemedigi gézlenmistir.
Aile hekimlerinin uzman olma durumlar1 ve sigara birakma tedavisi egitimi almig
olmalarinin bilgi, tutum ve davranis lizerine olumlu etki yarattigi, egitimin 6zellikle de
davranis iizerinde degisikliklere neden oldugu bulunmustur.

Ulkemizde son yillarda tiitiin kontrolii konusunda biiyiik bir hizlanma saglansa da
toplum icin bir rol-model olan hekimlerin kendilerinin halen sigara igme prevelansinin
yiiksek olmasi, tiitiin kontrolii ile ilgili alinan 6nlem ve uygulamalarin artirilmasi gerektigini

diistindiirmektedir.

Ayrica, davranis degisikligi saglayan en biiyiik etkenin egitim oldugu da g6z 6niinde
bulundurulursa sigara konusunda hem hekimler hem de bitln niifus i¢in daha ¢ok egitim
olanaklar1 olusturulmalidir.

Sunduklar1 koruyucu ve kapsayict saglik hizmetiyle hasta ve saglikli tiim niifusa
ulagabilme imkani olan aile hekimlerinin, sigara ile miicadelede daha etkin rol oynamasi i¢in

gerekli stratejilerin gelistirilmesi konusunda daha ¢ok arastirmaya ihtiyag¢ vardir.
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8. EKLER

Ek 1: Aile Hekimlerinin Sigara icme Durumlan ile Sigara Birakma Tedavisi
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Davranislar: Anketi

1. Yas:..........

2. Cinsiyet: [ ]Kadm [ ] Erkek

3. Medeni durum: [_]Evli [ ] Bekar

4. Unvanmiz: [ ] Aile Hekimligi Uzmani [ ] Aile Hekimi

5. Meslekteki kaginci yilimiz:..........

6. Aile hekimi olarak kaginci yihiniz:..........

7. Calistigmzili..................... lger.oovniiiiii.

8. Sigara kullanma durumunuz asagidakilerden hangisi ile uyumludur?

[ ]Hic icmedim. ( Lutfen 14. sorudan devam ediniz.)

[]Bir/birkac kez denedim. ( Litfen 14. sorudan devam ediniz.)

[ ] Ara sira i¢iyorum. ( Litfen 13. sorudan devam ediniz.)

[ ]Halen sigara iciyorum. ( Lutfen 13. sorudan devam ediniz.)

[ ]Eskiden igerdim, biraktim.( Litfen 9. Sorudan devam ediniz.)

9. Birakmadan once, sigara kullanma siireniz ve sigara igme miktariniz ne kadardi?

10. Ne kadar siiredir sigara kullanmiyorsunuz?..............c.ccceevvererrerenenen.
11. Hangi yontemi kullanarak biraktiniz?
[ ] Destek tedavisi almadim, kendi kendime biraktim.
[ ]ilag tedavisi
[ ] Nikotin replasman tedavisi (bant, sakiz vb.)
[ ] Psikoterapi veya motivasyonel goriisme
[ ] Diger yontemler( monoterapi, akupunktur vb.)
12. Sigara birakmanizda en etkili olan ilk 3 faktori siralayiniz.
[ ] Kisisel saglik ile ilgili kaygilar
[ ] Yakinlarinizin saglik sorunlari
[] Tiitiin kullanimu ile ilgili yapilan kanuni diizenleme ve yaptirimlar(Dumansiz saha
uygulamasi vb.)
[ ] Sigara paketleri iizerindeki resim ve uyarilar
[ ] Kamu spotlari
[ ] Ekonomik nedenler

[ ] Diger
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13. Sigara kullanma siireniz ve sigara igme miktariniz ne kadardir?

(Soruyu halen sigara kullanmakta olanlar cevaplandiracaktir.)

14. Sigara digindaki kullandiginiz tiitiin tiriinii varsa isaretleyiniz ve kullanim sikliginizi

belirtiniz.

[ ]Nargile...... adet/(giin)-(ay)-(y1l)

[ ]Puro .........adet/(giin)-(ay)-(y1l)

[ ]Pipo ......... adet/(giin)-(ay)-(y1l)

[ ] Diger iiriin(agiklaymniz) .................ccccoeeeenn... adet/(giin)-(ay)-(y1l)

15. Herhangi bir tiitiin bagimlilig1 tedavisi egitimi aldiniz m1?

[]Hayir ] Evet(sertifikali) [ ] Evet(sertifikas1z)
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Liitfen asagidaki ifadelerden size en ¢ok uygun oldugunu diisiindiigiiniizii isaretleyin.

Higbir Cogu | Her

zaman Bazen zaman | Zaman
16. Hastalarima sigara i¢ip igmediklerini sorarim. - - - i
17. Hastalarimin sigara disindaki tiitiin iiriinleri(nargile, pipo, puro...) kullanimini sorgularim. - - - i
18. Sigara igmeyen hastalarima olumlu geri bildirimde bulunurum. - - - o
19. Sigara igen hastalarima sigaray1 birakmay1 diisiiniip diistinmediklerini sorarim. - - - o
20. Sigara igen hastalarima sigaray1 birakmay1 dneririm. - - - i
21. Sigara igen hastalarim sigara birakma yontemleri hakkinda bilgilendiririm. - - - i
22. Sigara igen hastalarimu sigara birakma poliklinigine yonlendiririm. - - - i
23. Sigara igen hastalarimi Alo 171 hattina yonlendiririm. - - - i
24, Sigara disindaki tiitlin iiriinlerini(nargile, pipo, puro...) kullanan hastalarimi sigara birakma poliklinigine -
yonlendiririm. N N N
25. Sigara igen ve sigaray1 birakmak isteyen hastalarima farmakolojik tedavi 6neririm. - - - i
26. Sigaray1 birakmis olan hastalarimin sigaray1 hangi yontemle biraktigini sorgularim. - - - i
27. Sigara igmeyi birakan hastalarimin tekrar sigara igmeye baslayip baslamadiklarin takip ederim. . . . o
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Liitfen asagidaki ifadelerden size en ¢cok uygun oldugunu diisiindiigiiniizii isaretleyin.

Kesinlikle Katilmiyorum | Katiliyorum Kesinlikle
katilmiyorum Y Y katilryorum

28. Sigara birakma danigmanligi almalarina ragmen hastalar genellikle sigara i i i a
icmeyi birakamaz.
29. Hastam sigaray1 birakamiyorsa benim yapabilecegim bir sey yoktur. i i i mi
30. Hastalarima sigara birakma konusunda danismanlik yapmak i¢in yeterli q g g g
zamanim yok.
31. Sigara birakma danigsmanligini sadece bu alanda uzmanlagmis olan kisiler q q g g
verebilir.
32. Baglangicta sigara birakma motivasyonu olmayan hastaya sigara birakmay1 q q q g
onermek anlamsizdir.
33. Diger tiitiin kontrol girisimleri ve 6zellikle kitle iletisim araclarinda
yiriitiilen kampanyalar; destekli sigara birakma konusunda klinik o o o o
girisimlerden daha maliyet etkin bir yontemdir.
34. Hastalara sigara birakmay1 dnermek birakmalarinda ¢ok etkilidir. i i i i
35. Sigara kullanan hastalara, sadece birakmayi diisliniip diistinmediklerini

. e et O O O O
sormak sigara birakma Onerisi i¢in yeterli degildir.
36. Sigara kullanmayan hekimler saglik konusunda pozitif rol-model olusturur. | o m m m
37. Sigara birakma konusunda egitim almak isterim. m m m m
38. Sigara birakma polikliniginde ¢aligmak isterim. i i i O
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Liitfen asagidaki ifadelerden size en ¢ok uygun oldugunu diisiindiigiiniizii isaretleyin.
( NRT: Nikotin Replasman Tedavisi)

Dogru Yanhs | Bilmiyorum

39. Hastalarin sigara igmemesini 6énermek m m m

birincil korumadir.

40. Motivasyon goriigsmeleri ve bilissel m m m
davranigsal terapi yontemleri, tek baglarina

sigara birakmada etkili degildir.

41. Standart tedavilerde; sigaray1 yavas yavas mi i mi
azaltmak, daha diisiik nikotin veya katran igeren
sigaraya gecmek; sigara birakma yerine

gecebilecek saglikli bir alternatiftir.

42. Sigara birakma i¢in verilen mi i o
farmakoterapilerde birincil sira tedaviler NRT,

bupropion ve vareniklindir.

43. Oral NRT uygulamalarinda ¢ok diisiik de O m m

olsa nikotin bagimliligini siirdiirme riski vardir.

44. Oral NRT’de bagimlilik riski, sigara i i i
bagimliliginin devam ettirilmesi degil,
bagimliligin oral NRT formlari ile stirdiriilmesi
seklindedir.

45. Elektronik sigara, sigara birakma mi i i

tedavisinde kullanilan bir NRT irinudir.

46. NRT i¢in, sigara birakirken dnemli olan mi i i
sigarayla alinan miktara yakin bir

miktarda(%80-90) nikotin verilmesidir.

47. Bupropion ve vareniklin tedavisine sigara O O O
birakilmadan 6nce baglanir ve 7-14 gun iginde

bir siirede hedef birakma giinii belirlenir.

48. Bupropion ve vareniklin kullanilirken, doz i i i
ayarlamasi igilen sigara sayisina gore

yapilmalidir.

49. Yeni sigara birakmig ve yeniden baglamig o i i

hastalarda tedavi kiirt tekrarlanmaz.
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Asagidaki 6 soruyu eger sigara kullanicisi iseniz cevaplayiniz.)

Gliniin ilk sigarasini sabah uyandiktan ne kadar sonra igersiniz?
[]ilk 5 dakika iginde

[ ]6-30 dakika icinde

[ ]31-60 dakika icinde

[ ]1 saatten sonra

Sigara igcmenin yasak oldugu yerlerde sigara igmemek sizi zorlar mi1?
[ ]Evet

[]Hayir

Gliniin hangi sigarasindan vazge¢mek sizin i¢in daha zordur?
[]Sabah ilk igilen sigara

[ ] Diger zamanlarda igilen sigaralar

Gunde kag adet sigara iciyorsunuz?

[ ]31 ve daha fazla

[ ]21-30 adet

[ ]11-20 adet

[ ]10 ve daha az

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

[ ]Evet
[ |Hayir
Yatmanizi gerektirecek kadar hasta oldugunuz zamanlarda da sigara iger misiniz?

[ ]Evet
[ ]Hayir
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