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Muğla Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi’nde ÇalıĢan Personele Yapılan Farkındalık 

Eğitiminin Sigara Bırakma Polikliniği BaĢvurusuna Etkisi 

ÖZET 

AMAÇ: Hastanemizde sigara içen sağlık personelinin sigara bırakma polikliniğimiz ile ilgili 

farkındalık düzeyinin belirlenmesi, sigara bırakma polikliniğinin iĢleyiĢ olarak tanıtılması ve 

sağlık personelinin sigara bırakma polikliniğine baĢvuru oranlarının artırılması. 

GEREÇ ve YÖNTEM: Hastane personeli 01.07.2021-31.08.2021 tarihleri arasında çalıĢma 

birimlerinde ziyaret edilerek; ilk olarak sosyodemografik bilgilerin, sigara içme durumunun, 

sigara bırakma polikliniğimiz ile ilgili farkındalık düzeyinin ve baĢvuru oranlarının 

sorgulandığı, Fagerstrom Nikotin Bağımlılık Testinin (FNBT) de yer aldığı bir ön anket 

doldurulmuĢtur. Bu ön anket doldurulduktan sonra personel ile sigara bırakma 

polikliniğimizin iĢleyiĢi ile ilgili bilgileri de içeren sigara bırakma motivasyonunu artırıcı 10-

15 dakikalık yüz yüze görüĢme yapılmıĢ, yapılan görüĢme sonrası sigara bırakma 

düĢüncesindeki değiĢikliğin ve polikliniğe baĢvuru düĢüncesinin olup olmadığını sorgulayan 

ikinci bir anket uygulanmıĢtır. Sigara bırakmayı düĢünen ve sigara bırakma polikliniğine 

baĢvurmak isteyen sağlık personeline istemeleri durumunda aynı anda randevu verilmiĢtir 

Yapılan görüĢme tarihinden itibaren 1 ay içinde randevu verilen veya randevuyu kendi 

alacağını söyleyen personel telefon ile aranarak sigara bırakma polikliniğine baĢvurup 

baĢvurmadıkları değerlendirilmiĢtir. Verilerin analizi SPSS 26.0 ile yapılmıĢ olup T-Testi, 

Anova, Tukey, Pearson Korelasyon ve Ki-kare testi kullanılmıĢtır. 

BULGULAR: AraĢtırmamıza 319 sigara içen sağlık personeli katılmıĢtır. Katılımcıların yaĢ 

ortalaması 34,82±8,74, %53,9'u erkek, %51,7'si evli, %40,4'ü bekâr, %72,1‟i yüksekokul ve 

üniversite mezunuydu. Personelin %24,1‟i doktor, %27,0‟si hemĢire ve ebe, %13,8‟i temizlik 

personeli, %13,5‟i teknik servis, güvenlik ve veri giriĢ personeli, %21,6‟sı diğer meslek 

gruplarındandı. ÇalıĢmamızda sağlık personelleri arasında sigara içme oranı % 42 alındı. 

Personelin FNBT ortalaması 4,09‟du. Eğitimden önce personelin %66,8‟i hastanede sigara 

bırakma polikliniği olduğunu bilmekteydi, %17,2‟si ise daha önce sigara bırakma 

polikliniğine baĢvurmuĢtu. Eğitim sonrasında, personelin %54,9'u sigara bırakma 

konusundaki fikir değiĢikliğine uğradığını, %37,9'u ise sigara bırakma polikliniğine 

baĢvurmayı düĢündüğünü belirtmiĢtir. %12,2'sine çalıĢma esnasında randevu verilmiĢtir, 
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%8,2'si ise randevuyu kendi alacağını belirtmiĢtir. 1 ay sonra telefon ile arandığında; randevu 

verilen personelin %27,7‟sinin polikliniğe baĢvurduğu, randevuyu kendi alacağını 

belirtenlerin ise %10,8‟nin polikliniğe baĢvurduğu tespit edilmiĢtir. 

SONUÇ: Toplum için özellikle sağlık konusunda rol model olarak kabul gören sağlık 

çalıĢanları arasında sigara içme oranı ne yazık ki yüksektir. Bu nedenle sağlık çalıĢanlarına 

yönelik sigara bırakma eğitimleri ve motivasyonel destekler artırılmalı, sigara bırakma 

hizmetlerinden yararlanmalarını kolaylaĢtıracak yöntemler uygulanmalı, böylece hem sağlık 

çalıĢanları arasında yüksek olan sigara içme oranının düĢürülmesi sağlanırken hem de 

topluma sigara bırakma yönünden örnek olunarak toplum sağlığına daha fazla katkıda 

bulunulabileceği düĢüncesindeyiz. 

ANAHTAR KELĠMELER:  Sigara, sağlık personeli, sigara bırakma polikliniği, polikliniğe 

baĢvuru 
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The Effect of Awareness Training Provided to Staff  at Muğla Training and 

Research Hospital on Applications to the Smoking Cessation Clinic 

ABSTRACT 

OBJECTĠVE: Determining the awareness level of healthcare staff who smoke in our hospital 

regarding our smoking cessation polyclinic, introducing it as the functioning of the smoking 

cessation polyclinic, and increasing the application rates of healthcare personnel to the 

smoking cessation polyclinic. 

MATHERIAL AND METHOD: Hospital staff were visited in their work units between July 

01, 2021, and August 31, 2021. Initially, a preliminary survey was conducted, including 

sociodemographic information, smoking status, awareness level of our smoking cessation 

polyclinic, and application rates and the Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND). 

After completing this preliminary survey, a 10-15 minute face-to-face interview was 

conducted with the staff, containing information about the functioning of our smoking 

cessation polyclinic and enhancing smoking cessation motivation. Following this interview, a 

second survey was administered, questioning any changes in the intention to quit smoking and 

whether there was a consideration of applying to the polyclinic. For healthcare staff 

considering quitting smoking and wishing to apply to the smoking cessation clinic, 

appointments were immediately scheduled upon their request. Within one month from the 

date of the interview, staff who were given appointments or stated they would schedule their 

own appointments were contacted by phone to assess whether they had applied to the 

smoking cessation clinic. Data analysis was performed using SPSS 26.0, employing T-Test, 

Anova, Tukey, Pearson Correlation, and Chi-square tests. 

RESULTS: A total of 319 smoking healthcare staff participated in our study. The participants 

had an average age of 34.82 ± 8.74, with 53.9% being male, 51.7% married, and 40.4% 

single. Moreover, 72.1% were graduates of high school or university. Among the participants, 

24.1% were doctors, 27.0% were nurses and midwives, 13.8% were cleaning staff, 13.5% 

were technical service, security, and data entry personnel, and 21.6% belonged to other 

professional groups. In our study, the smoking rate among healthcare staff was 42%. The 

average Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) score for the healthcare staff was 

4.09. Before the training, 66.8% of the staff were aware of the smoking cessation polyclinic in 

the hospital, and 17.2% had previously applied to the smoking cessation polyclinic. After the 

training, 54.9% of the healthcare staff reported a change in their thoughts about quitting 
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smoking, and 37.9% indicated that they were considering applying to the smoking cessation 

polyclinic. Appointments were given to 12.2% during interview, and 8.2% stated that they 

would schedule their own appointments. When contacted by phone one month later, it was 

determined that 27.7% of those who had given appointments had applied to the polyclinic, 

while 10.8% of those who claimed that they would schedule their own appointments had 

applied to the polyclinic. 

 CONCLUSIONS: Unfortunately, the smoking rate is high among healthcare professionals, 

who are considered role models for the society, especially regarding health. For this reason, 

we believe that training for smoking cessation and motivational supports for healthcare 

professionals should be increased, and methods that will make it easier for them to benefit 

from smoking cessation services should be implemented, thus reducing the high smoking rate 

among healthcare professionals and contributing more to public health by setting an example 

for the society in terms of quitting smoking. 

KEY WORDS: Smoking, healthcare staff, smoking cessation polyclinic, polyclinic 

application 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ix 
 

 

 

ĠÇĠNDEKĠLER 

 

TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI .............................................................. iii 

TEġEKKÜR .................................................................................................... iv 

ÖZET ................................................................................................................ v 

ABSTRACT ................................................................................................... vii 

SĠMGELER VE KISALTMALAR DĠZĠNĠ .................................................... xi 

TABLOLAR DĠZĠNĠ ..................................................................................... xiii 

GRAFĠKLER VE ġEKĠLLER DĠZĠNĠ .......................................................... xv 

1.GĠRĠġ VE AMAÇ ......................................................................................... 1 

2.GENEL BĠLGĠLER ....................................................................................... 3 

2.1. TÜTÜN BĠTKĠSĠNĠN GENEL ÖZELLĠKLERĠ ................................... 3 

2.2. TARĠHÇE .............................................................................................. 3 

2.2.1. Dünya’da Tütünün Tarihçesi ....................................................... 3 

2.2.2. Türkiye’de Tütünün Tarihçesi..................................................... 4 

2.3 TÜTÜN KULLANIMI VE EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ .................................. 5 

2.3.1 Dünya’da Tütün Kullanımı ........................................................... 5 

2.3.2 Türkiye’de Tütün Kullanımı ......................................................... 8 

2.3.3 Sağlık ÇalıĢanlarında Tütün Kullanımı ..................................... 10 

2.4. TÜTÜN ÜRÜNLERĠ VE ĠÇERĠĞĠ ..................................................... 11 

2.5 SĠGARA KULLANIMININ SAĞLIK ÜZERĠNE ETKĠLERĠ ............ 13 

2.5.1. Sigara ve Kardiyovasküler Sistem Hastalıkları ....................... 14 

2.5.2 Sigara ve Solunum Sistemi Hastalıkları ..................................... 15 

2.5.3. Sigara ve Genitoüriner Sistem Hastalıkları .............................. 16 

2.5.4. Sigara ve Kanser ......................................................................... 17 



 

x 
 

2.6. ĠKĠNCĠ EL SĠGARA DUMANI ( PASĠF ĠÇĠCĠLĠK ) ........................ 18 

2.7. ÜÇÜNCÜ EL SĠGARA DUMANI ..................................................... 20 

2.8 NĠKOTĠN BAĞIMLILIĞI VE YOKSUNLUK SENDROMU ............ 21 

2.9 TÜTÜN KONTROL POLĠTĠKALARI ................................................ 23 

2.9.1 Dünya’da Tütün Kontrol Politikaları ........................................ 23 

2.9.2. Türkiye’de Tütün Kontrol Politikaları ..................................... 24 

2.10. SĠGARAYI BIRAKMANIN SAĞLIK ÜZERĠNE OLUMLU ETKĠLERĠ 28 

2.11. SĠGARA BIRAKMA DANIġMANLIĞI .......................................... 29 

2.11.1. Transteoretik Model Evreleri .................................................. 29 

2.11.2. 5A(5Ö) VE 5R Metotları .......................................................... 31 

2.11.3. Sigara Bırakma Tedavisinde BiliĢsel\  DavranıĢçı Teknikler 34 

2.11.4. Sigara Bırakmada Farmakoterapi Seçenekleri ...................... 35 

3.GEREÇ ve YÖNTEM ................................................................................. 40 

4.BULGULAR ............................................................................................... 43 

5.TARTIġMA ................................................................................................. 67 

6.SONUÇ VE ÖNERĠLER ............................................................................ 76 

7. KAYNAKLAR ........................................................................................... 78 

EKLER ........................................................................................................... 93 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

xi 
 

SĠMGELER VE KISALTMALAR DĠZĠNĠ 

FNBT: Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 

MEAH: Muğla Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi  

M.Ö: Milattan Önce 

KYTA: Küresel YetiĢkin Tütün AraĢtırması 

KVH: Kardiyovasküler Hastalıklar 

NO: Nitrik Oksit 

CO: Karbon Monoksit 

KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

FSH: Folikül Stimüle Edici Hormon  

LH: Luteinizan Hormon 

DNA: Deoksiribo Nükleik Asit 

ROS: Reaktif Oksijen Türleri 

AMH: Anti-Müllerian Hormon 

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-V 

ICD-10: International Classification of Disease 10 

TKÇS: Tütün Kontrolü Çerçevesi SözleĢmesi 

SSUK: Sigara ve Sağlık Ulusal Komitesi 

ABD: Amerika BirleĢik Devletleri 

CDC: Hastalıkları Önleme ve Kontrol Merkezi 

KGTA: Küresel Gençlik Tütün AraĢtırması 

DHSDS: Dumansız Hava Sahası Denetim Sistemi 



 

xii 
 

SABĠM: Sağlık Bakanlığı ĠletiĢim Merkezi 

SB: Sağlık Bakanlığı 

NRT: Nikotin Replasman Tedavisi 

GĠS: Gastrointestinal Sistem 

WHO: World Health Organization 

TÜSEB: Türkiye Sağlık Enstitüleri BaĢkanlığı 

FDA: Food and Drug Administration 

SS: Standart Sapma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

xiii 
 

TABLOLAR DĠZĠNĠ 

Tablo 1. Dünya Genelinde Tütün Kullanımının En Yüksek Olduğu 10 Ülke, 2018. 

Tablo 2. Küresel EriĢkin Tütün AraĢtırması Türkiye Verileri 2008, 2012 ve 2016 yılı 

karĢılaĢtırması 

Tablo 3.  Sigara BileĢenleri ve BaĢlıca Etkileri 

Tablo 4. Sigara bırakma tedavisinde kullanılan birincil farmakolojik tedavi seçenekleri 

Tablo 5. Sosyodemografik DeğiĢkenler 

Tablo 6. Sigara Kullanımına Ait DeğiĢkenler  

Tablo 7. Sağlık Personelinin Sigara Bırakma Öyküleri ve Sigara Bırakma Polikliniği 

Farkındalığı 

Tablo 8. FNBT Puanına Ait Ġstatistikler 

Tablo 9. Bağımlılık Düzeyleri 

Tablo 10. Bağımlılık Puanlarının DeğiĢkenler Açısından Ġncelenmesi 

Tablo 11.Bağımlılık Puanlarını ile Sigara Kullanımına Ait DeğiĢkenler Arasındaki ĠliĢkinin 

Ġncelenmesi 

Tablo 12. Farkındalık Eğitimi Sonrasına Ait DeğiĢkenler 

Tablo 13.  Randevu Durumuna Ait DeğiĢkenler 

Tablo 14. DeğiĢkenler ile Eğitim Sonrası Sigara Bırakma Yönünde Fikir DeğiĢikliği Olma 

Durumu Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

Tablo 15. Sigara Kullanımına Ait DeğiĢkenlerin, Eğitim Sonrasında Sigara Bırakma Yönünde 

Fikir DeğiĢikliği Olma Durumu Açısından Ġncelenmesi 

Tablo 16. DeğiĢkenler ile Eğitim Sonrasında Sigara Bırakma Polikliniğine BaĢvurmayı 

DüĢünme Durumu Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

Tablo 17. Sigara Kullanımına Ait DeğiĢkenlerin, Eğitim Sonrasında Sigara Bırakma 

Polikliniğine BaĢvurmayı DüĢünme Durumu Açısından Ġncelenmesi 



 

xiv 
 

Tablo 18. Eğitim Sonrası Sigara Bırakma Polikliniğine BaĢvurma Durumu ile DeğiĢkenler 

Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

Tablo 19. Sigara Deneme YaĢı, Düzenli Ġçme YaĢı ve Ġçme süresinin, Eğitim Sonrası Sigara 

Bırakma Polikliniğine BaĢvurma Durumu Açısından Ġncelenmesi 

Tablo 20. YaĢ Grupları ile DeğiĢkenler Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

Tablo 21. Daha Önce Sigara Bırakmayı DüĢünme Durumu ile DeğiĢkenler Arasındaki 

ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

Tablo 22. Daha Önce Sigara Bırakmayı Deneme Durumu ile DeğiĢkenler Arasındaki ĠliĢkinin 

Ġncelenmesi 

Tablo 23. Profesyonel Destek Alma Durumu ile Meslek Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

Tablo 24.  Günlük Ġçilen Sigara Sayısının, YaĢ Açısından Ġncelenmesi 

Tablo 25. Sigara Ġçme Süresinin, Daha Önce Sigara Bırakmayı Deneme Durumu Açısından 

Ġncelenmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

xv 
 

GRAFĠKLER VE ġEKĠLLER DĠZĠNĠ 

Grafik 1. 2000-2025 yılları arasında, Dünya genelinde cinsiyete göre tütün kullanım sıklığı  

ġekil 1. Sigaranın Neden Olduğu Hastalıklar (DSÖ Küresel Tütün Salgın Raporu)  

ġekil 2. Pasif Sigara Dumanının Neden Olduğu Hastalıklar (DSÖ Küresel Tütün Salgın 

Raporu)



 

1 
 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Diğer tütün ürünlerinin ve sigaranın kullanımı, dünya geneline benzer Ģekilde 

ülkemizde de engellenebilir ve değiĢtirilebilir en önemli hastalık ve ölüm nedenleri 

arasındadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟ ne göre, tütün ürünlerinin kullanılması her 

yıl 8 milyondan daha çok insanın ölümüne neden olmakta ve bu ölümlerin büyük 

çoğunluğu geliĢmiĢlik düzeyi az ve geliĢmekte olan ülkelerde gerçekleĢmektedir. 7 

milyondan daha fazla insanın ölümü direk kendisinin tütün kullanmasından dolayı 

gerçekleĢirken, yaklaĢık 1,2 milyon ölüm ise sigara içmeyenlerin ikinci el dumanına 

maruziyetlerinden dolayı ortaya çıkmaktadır. Dünyada çocuk nüfusunun yaklaĢık 

yarısı sigaranın ikinci el dumanına maruz bırakılmakta ve yılda 65.000 çocuk bu 

maruziyet nedeniyle ortaya çıkan hastalıklar sonucunda ölmektedir (1). Ülkemizde 

ise tütün ve tütün ürünlerinin kullanımından kaynaklanan hastalıklar nedeniyle her 

sene yaklaĢık 100.000 insan ölmektedir (2).  

DSÖ‟ye göre dünya üzerinde ortalama 1,3 milyar insan tütün ürünlerini 

kullanmaktadır. 2020 yılındaki verilere göre dünyadaki tütün kullanım sıklığı toplam 

nüfusun %22,3'ü, erkek nüfusun %36,7'si ve kadın nüfusun %7,8'i Ģeklindedir (1). 

Ülkemizde ise ortalama 19,2 milyon insanın tütün ürünlerini kullandığı 

bilinmektedir. Tüm nüfusumuzun %31,6‟sı, erkek nüfusumuzun %44,1‟i, kadın 

nüfusumuzun ise %19,2‟si sigara kullanmaktadır (3). 

Sağlık çalıĢanlarında sigara kullanım oranı Dünya geneline benzer Ģekilde 

Türkiye‟de de yüksektir. Ülkemizde yapılan çeĢitli çalıĢmalara göre sağlık personeli 

arasında; hekimlerin %31,9-70‟inin, hemĢirelerin %29,5-68‟inin, hizmetlilerin 

%34,6-64‟ünün sigara kullandığı tespit edilmiĢtir (4, 5). Bir diğer çalıĢmada sağlık 

çalıĢanlarında sigara içme oranlarının; hemĢireler arasında %34, doktorlar arasında 

%18,7, yardımcı sağlık personelleri arasında %50,4 olduğu tespit edilmiĢtir (6). 

Sağlık hizmeti sunumunda ön cephede görev alan ve sigara bağımlılığı gibi 

büyük bir halk sağlığı sorununun çözümünde katkı sağlaması beklenilen sağlık 

personelleri arasında maalesef sigara kullanma oranı yüksektir. Toplumda birçok 

konuda rol-model olarak görülen sağlık çalıĢanları, öncelikle kendileri sigara 

içmeyerek topluma iyi örnek olabilirler ve karĢılaĢtıkları bireyleri sigara bırakma 
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yönünden teĢvik edebilirler. Bu sebeple, sağlık çalıĢanlarını hedef alan sigara 

bırakma programları, aynı zamanda toplum genelinde sigara tüketim oranının 

düĢmesinde ciddi oranda katkı sağlayabilir (7, 8). 

ÇalıĢmamızda Muğla Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde (MEAH) sigara 

kullanan sağlık personelinin sigara bırakma polikliniği ile ilgili farkındalık düzeyinin 

belirlenmesi, sigara bırakma polikliniğinin iĢleyiĢ olarak tanıtılması ve tanıtım 

sonrası sigara bırakma polikliniğine baĢvuru oranlarının değerlendirilmesi 

amaçlanmıĢtır. Ayrıca, sağlık personelinin sigara bırakma polikliniğine baĢvuru 

oranlarını arttırarak sigara bırakma tedavilerine eriĢimlerini kolaylaĢtırmak, 

motivasyonlarını arttırmak ve topluma sigara bırakma yönünden örnek olmalarını 

sağlayarak toplum sağlığına olumlu katkıda bulunmaktır. 

. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. TÜTÜN BĠTKĠSĠNĠN GENEL ÖZELLĠKLERĠ 

Tütün bitkisinin, familyası; patlıcangiller (Solanaceae), cinsi ise 

Nicotiana‟dır. Bu cinste yaklaĢık 65-70‟ten fazla tür mevcutken bunlar içerisinde en 

yaygın olan türler; Nicotiana rustica ve Nicotiana tabacumdur Tütün kazık köklü, tek 

yıllık bir bitki olup yan kökleri lifli, sapı ise dik ve odunumsu yapıda ve ortalama 

boyu 50-250 cm‟dir. Yapraklarının yüzeyi salgı tüyleri ile kaplıdır ve sapa dik 

Ģekilde tutunurlar. Yaz aylarında açan çiçekleri pembemsi renktedir (9, 10, 11). 

2.2. TARĠHÇE 

2.2.1. Dünya’da Tütünün Tarihçesi 

Milattan Önce (MÖ) 3000 ile 2000 yılları arasında tütünü Amerikan yerlileri 

dini toplantılarda veya çeĢitli törenlerde kutsal olduğu düĢünülen çubukların içine 

koyup yakarak, bireylerle kabileler arasındaki dostluk bağlarını güçlendirmek için 

kullanmıĢlardır. Bu dönemde tütün yaygın kullanılmadığı ve herhangi bir kimyasal 

iĢlem görmeden kullanıldığı için tütün kullanımıyla iliĢkili bir sağlık problemi 

tanımlanmamıĢtır. Hatta yerli halk tütünü bazı hastalıkların tedavisi için ilaç niyetine 

kullanmıĢlardır (12).  

Avrupa‟nın tütünle ilk karĢılaĢması 1492 yılında Kristof Kolomb ve 

arkadaĢlarının Amerika‟yı keĢfiyle olmuĢtur. Kolomb ve arkadaĢları, yerli halkın 

tütün ve tütün yapraklarını mısır koçanına sarıp içtiklerini ve sonrasında ağız ve 

burun deliklerinden duman çıkardıklarını görüp ĢaĢırmıĢlardır. 15 Ekim 1942‟de San 

Salvador‟da Amerikalı yerli halk tütün bitkisine, tütünü tükettikleri saz borusunun 

ismi olan “tobacco” ismini vermiĢlerdir (12, 13).  

Ġlk zamanlar Avrupa‟da tütün az miktarda ve pahalı olduğundan dolayı ancak 

varlıklı kiĢilerce kullanılmaktaydı. Portekiz Büyükelçisi Jean Nicot tarafından 

Fransız kraliçesine sunulan tütün, kraliçenin baĢ ağrısını giderdiği için, tütüne 

“Kraliçe otu “ ya da “Sedir otu “ denmiĢ ve bu olay Avrupa‟da tütüne olan ilgiyi 

arttırmıĢtır (12, 14). Tütün ekimi, Avrupa'da 16. yüzyılın sonlarına yaklaĢıldığında 

baĢlamıĢtır (12). Fransa‟dan diğer Avrupa Ģehirlerine yayılan tütün bitkisine, Jean 
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Nicot‟un adıyla özdeĢleĢen “nicotiana” adı verilirken, tütün bitkisinden elde edilen 

alkaloit maddeye ise 1828'de 'nikotin' adı verilmiĢtir (14, 15). 

18‟inci yüzyılda Amerika‟nın orta ve güney kesiminde, parçalara ayrılmıĢ 

tütünlerin, “cigar” adı verilen bir tütün yaprağına ya da “papelitos” adı verilen bir 

kâğıda sarılarak içilmesine baĢlanmıĢtır. Brezilya‟da “papelitos” adı verilen bu 

sigaralar çok ilgi çekmiĢtir. Avrupa‟da tütünün sigara halinde kullanımı ilk olarak 

Ġspanya‟da ortaya çıkmıĢ, daha sonrasında Fransa‟da yaygınlaĢmıĢtır. Fransa‟da ilk 

sigara üretimine 1844 yılında baĢlanmıĢ ve aynı yıl içinde Ġtalya‟da üretilen kâğıt 

purolar büyük ilgi toplamıĢtır (14, 15). 

Kırım SavaĢ‟ından (1853-1856) sonra askerlerin tütünü gazete sayfasına 

sararak sigara Ģeklinde içme alıĢkanlıklarını kendi ülkelerine götürmeleri sigara 

sanayisinin geliĢmesine yol açmıĢtır (14, 16).  Sigara üretilen makinenin patenti 

James A. Bonsack tarafından Amerika‟da 1880 yılında alınmıĢtır (14). Sigara 

üretiminin makineleĢip sanayileĢmesiyle üretim hızında artıĢ meydana gelmiĢ fakat 

tüketim toplumda henüz çok yaygın olmadığından üretilen sigaralar depolarda 

birikmiĢtir. Birinci Dünya SavaĢı‟nda (1914-1918) askerlere biriken sigaraların 

ücretsiz dağıtılması sonucunda sigara kullanım yaygınlığı artmaya baĢlamıĢtır. Ġkinci 

Dünya SavaĢıyla beraber sigara kullanım sıklığı daha da artmıĢtır (12, 16). Sigara 

kullanımının yaygınlaĢması 20. Yüzyılın ortalarına kadar, bilimsel çalıĢmalar ile 

tütün kullanımının sağlığa olumsuz etkileri kanıtlanıncaya dek devam etmiĢtir (17). 

2.2.2. Türkiye’de Tütünün Tarihçesi 

ÇeĢitli kaynaklardan elde edilen bilgiye göre tütünün ilk kez Ġstanbul‟a giriĢi 

1600 yıllarında Ġngiliz, Ġtalyan, Ġspanyol gemiciler ve tüccarlar aracılığıyla olmuĢtur. 

Peçevi Tarihine göre; tütün baĢlangıçta bazı rahatsızlıkların tedavisi için satılsa da bir 

süre sonra halkın büyük kısmı tütün bağımlısı olmuĢtur (14, 15, 16). 

Osmanlı Ġmparatorluğu'nda tütün tarımına ilk olarak Yenice, Makedonya ve 

Kırcali'de, Anadolu'da ise Ege Bölgesi'nde, özellikle Ayasuluk tepelerinde (Ġzmir‟in 

Selçuk ilçesinde) baĢlanmıĢtır. Tütüne olan ilginin artması ve coğrafi koĢulların tütün 

üretimine uygun olması nedeniyle kısa sürede “Ģark tütünü” veya “Türk tütünü” 
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isimleriyle dünya piyasasında yer almıĢ, ülke ekonomisine katkısı yüksek bir ürün 

haline gelmiĢtir (18, 19).  

1634 yılında Cibali‟de çıkan yangının sebebi olarak tütün görülüp IV. Murat 

tarafından kahvehaneler kapatılmıĢ ve tütün kullanımı yasaklanmıĢtır. Bu yasakların 

temelinde kahvehanelerin Osmanlı idaresini ve yöneticileri eleĢtirme, yargılama 

merkezine dönüĢmesinin olduğu düĢünülmektedir. IV. Murat‟ın ölümünden (1640) 

sonra 1646 yılında IV. Mehmet tütün içimini tekrar serbest bırakmıĢtır (14, 16).  

Tütün ithalatına gümrük vergisi 1678‟de, tütün satıĢına vergi ise 1686‟da 

konulmuĢ ve bu vergilerin tutarı zaman içinde arttırılmıĢtır. 1861‟de tütün ithalatı 

yasaklanmıĢtır. 1862‟de çıkarılan bir kanun ile tütünün tekel olarak iĢletmesi 

onaylanmıĢtır. Sigara ve tütünün paket içerisinde üretimini yapan fabrikalar 1874 

yılında açılmıĢ, tütün satıĢ fiyatları kontrol altına alınmıĢ, bandrol yöntemi alınan 

verginin göstergesi olarak uygulanmaya baĢlanmıĢtır (15, 20).  

1883-1925 yılları arasında tütün tekelinin iĢletmesi “Memaliki Osmaniye 

Duhanları MüĢterekil Menfaa Reji ġirketi” isminde bir Fransız anonim Ģirket 

tarafından yürütülmüĢtür. 1925 yılında tüm iĢletmeler devletin tekel idaresine 

geçmiĢtir. 1986 yılında çıkarılan yasa ile birlikte devlet tekeli bitirilerek yabancı 

iĢletmelerin tütün pazarına girmesi sağlanmıĢtır (19, 21). Bu düzenlemelerden sonra 

sigara kullanımında Türkiye‟de %80 artıĢ gerçekleĢmiĢtir (22). 

Osmanlı döneminde izlenen politikalar sonucunda tütün üretiminde artıĢ ve 

azalıĢ dalgalanmaları meydana gelmiĢtir. Son yıllarda ise toplumun tütünün insan 

sağlığı üzerindeki olumsuz etkileri hakkında bilinçlendirilmesi ve tütün 

tüketilmesinin yasaklanması ile ilgili yapılan çalıĢmalar neticesinde tütün üretiminde 

azalmalar olmuĢtur (19). 

 

2.3 TÜTÜN KULLANIMI VE EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ 

2.3.1 Dünya’da Tütün Kullanımı 

Dünya‟da halk sağlığını tehdit eden en büyük salgınlardan biri tütün 

salgınıdır. Bu salgın her yıl 8 milyondan daha fazla kiĢinin ölümüne yol açmaktadır. 

Bunların 7 milyondan daha fazlası doğrudan aktif tütün kullanımından dolayı 

gerçekleĢen ölümlerken, yaklaĢık olarak 1,2 milyon insanın ölümü ise sigara 
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dumanından pasif etkilenimden dolayı meydana gelmektedir. Dünyada tütün 

kullanımının en yaygın Ģekli sigaradır (1,23). 

2021'de DSÖ tarafından yayınlanan dördüncü küresel tütün eğilimleri 

raporunda, 2000 ile 2020 yılları arasında her iki cinsiyet içinde tütün kullanan kiĢi 

sayısının istikrarlı bir Ģekilde azaldığı belirtilmiĢtir. 2000 yılında dünya genelinde 15 

yaĢ ve üzeri 1,32 milyar tütün kullanıcısının olduğu, bu sayının 2020‟de 1,30 milyara 

düĢtüğü tespit edilmiĢtir. Tütünle mücadeleye yönelik çabaların bu düĢüĢlerde etkili 

olduğu düĢünülmektedir. 2025 yılına kadar bu sayının 1,27 milyara düĢmesi 

beklenmektedir (24).  

Grafik 1. 2000-2025 yılları arasında, Dünya genelinde cinsiyete göre tütün kullanım 

sıklığı(25)

 

2020 senesinde dünya genelinde, toplam nüfusun %22,3'ü, erkek nüfusun 

%36,7'si ve kadın nüfusun %7,8'i tütün kullanmıĢtır (24).  

Dünya genelinde 15 yaĢ ve üzeri nüfusun tütün kullanım sıklığı 2000 yılında 

%33,3‟ten 2018 yılında %23,6‟ya düĢmüĢtür. Erkekler arasında tütün kullanım 

sıklığı 2000'de %50,0‟den 2018'de %38,6'ya, kadınlar arasında ise %16,7'den  %8,5'e 
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düĢmüĢtür. Tütün kontrol politikaları sıkılaĢtırılmadığı sürece erkeklerdeki tütün 

kullanım oranının 2025‟te %35'in üstüne çıkacağı tahmin edilmektedir (24, 25). 

Dünya çapında tütün ve sigara kullanımına dair dört evre tanımlanmıĢtır;  

Evre 1: Bu evredeki ülkelerde tütün kullanımı düĢük seviyede olup artması 

beklenmektedir. ArtıĢın öncelikle erkek nüfusunda olacağı düĢünülmektedir. Kadın 

nüfusta ise sigara kullanımı düĢüktür  (Sahra altı Afrika ülkelerinin bu evrede olduğu 

bilinmektedir.). 

 Evre 2: Bu evrede, kadınlar arasında tütün kullanım sıklığı yaygınlaĢmaya 

baĢlarken, erkeklerde ise hızlı bir artıĢ göstermektedir. Tütün kullanımına bağlı 

sağlık sorunları da bu artıĢ sonucunda sıklaĢmaya baĢlamıĢtır (Kuzey Afrika, Çin, 

Latin Amerika, Japonya, Güneydoğu Asya bu evrede olan ülkelerdendir.). 

Evre 3: Tütün kullanımı sonucunda ortaya çıkan sağlık sorunlarının görülme 

oranının sıklaĢtığı ve bu duruma bağlı olarak mortalitenin de artıĢ gösterdiği evredir. 

Ġlk olarak erkeklerde tütün kullanımında azalma baĢlayıp daha sonra bunu kadınlar 

arasındaki sigara kullanımının azalması izleyecektir (Güney ve Batı Avrupa, Latin 

Amerika ülkeleri bu evrededir.). 

Evre 4: Her iki cinsiyette de bu evrede tütün kullanımı azalmaktadır. 

Sigaranın neden olduğu ölümler ise; erkeklerde azalmaya baĢlamıĢken, kadınlardaki 

artıĢ devam etmektedir (Avustralya, Amerika, Ġngiltere ve Kanada bu evrede olan 

ülkelerdendir.) (26). 

DüĢük gelirli ülkelerin dünyada tütün kullanımının en yoğun olduğu ülkeler 

olduğu tespit edilmiĢtir. Tablo 1‟de; tütün kullanım oranın en yüksek olduğu ülkeler 

yer almaktadır  (25). 
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Tablo 1. Dünya Genelinde Tütün Kullanımının En Yüksek Olduğu 10 Ülke, 2018. 

Ülkeler   15 yaĢ üzerinde yaĢa standardize 

tütün kullanım sıklığı (%) 

Nauru   52,1  

Kribati   52,0  

Myanmar   45,5  

ġili   44,7  

Lübnan   42,6  

Sırbistan   40,6  

Yunanistan   39,1  

BangladeĢ   39,1  

Bulgaristan   38,9  

Bosna-Hersek  38,3 

 

2.3.2 Türkiye’de Tütün Kullanımı 

Ülkemizde 2008, 2012 ve 2016 yıllarında dört yıllık aralıklarla 

gerçekleĢtirilen Küresel YetiĢkin Tütün AraĢtırması‟nda (KYTA) tespit edilen 

sonuçlara göre; tütün ürünlerinin kullanım oranı tüm popülasyonda sırasıyla %31,2, 

%27,1 ve %31,6 olarak bulunmuĢtur. Cinsiyete göre baktığımızda; erkek nüfusta 

tütün ürünü kullanımı yıllara göre sırasıyla %47,9,  %41,5, %44,1, kadın nüfusta ise  

%15,2,  %13,1, %19,2 olarak bulunmuĢtur. 2008 ve 2012 seneleri arasında yürütülen 

tütün kontrol programlarının etkili olması sonucunda eriĢkin popülasyonunda tütün 

kullanım oranlarının gerilediği, 2016 yılında ise tekrar artıĢ eğilimine geçtiği 

saptanmıĢtır (3, 27, 28).   

Tütün kullanımına 18 yaĢında ve daha küçük yaĢlarda baĢlamıĢ olanların 

oranı %57,5‟dir. 15-34 yaĢ aralığında tütün kullananların %15‟i düzenli kullanmaya 

15 yaĢından daha küçük yaĢta baĢlamıĢlardır. Sigara kullanımına baĢlanılan ortalama 

yaĢ 17‟dir. Bir günde içilen sigara sayısı ise ortalama 18 tanedir (3).  

Ülkemizde yürürlüğe giren tütün kontrol politikaları sayesinde sigara 

dumanından pasif etkilenenlerin oranı hem kadınlarda hem erkeklerde önemli 
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derecede düĢmüĢtür. Bu düĢüĢ tüm kamu alanlarında meydana gelmiĢtir; 2008-2012 

yılları arasında iĢ yerlerinde oran %37,3‟den %15,6‟ya, resmi kurumlarda %11,3‟den 

%6,5‟e, toplu taĢıma araçlarında %16,5 olan oran %10,4‟e, sağlık kuruluĢlarında ise 

%6 olan oran  %2,8‟e inmiĢtir (27,28). 

KYTA 2016‟da tespit edilen sonuçlara göre ise yetiĢkinlerin %26,7'si evde, 

%10,6'sı çalıĢma ortamlarında, %4,7‟si kamu kurumlarında, %12,7‟si restoran 

içerisinde, %28‟i ise kafe, park, bahçe gibi halka açık yerlerde tütün dumanına maruz 

kalarak pasif etkilenmektedir (3). 

Tütünü düzenli olarak her gün kullanan bireylerin %13,6'sı sigara içmeyi 

bırakmıĢtır. Hâlâ  tütün kullanmaya devam eden ve geçen 1 yıl içerisinde kullanmayı 

bırakmıĢ olan bireyler içerisinden, son 12 ay içinde sağlık kuruluĢuna baĢvurmuĢ 

olanların %40,1'ine sigarayı bırakması önerilmiĢtir. Tütün kullanımını sürdürenlerin 

%32,8'i bırakmayı düĢünmekte ya da bırakmak için plan yapmaktadır (3). 

Tablo 2. Küresel EriĢkin Tütün AraĢtırması Türkiye Verileri 2008, 2012 ve 

2016 yılı karĢılaĢtırması (3, 27,28) ; 

    2008   2012   2016 

   (%)    (%)    (%) 

Sigara içme sıklığı  

          Erkekler 

   47,9   41,5   44,1 

          Kadınlar   15,2   13,1   19,2 

          Genel Popülasyon   31,2   27,1   31,6 

  Sigara bırakma    27,2   13,6 

Sigara içenlerin sağlık kuruluĢunda sigara 

bırakma tavsiyesi alma 

     42,9   40,1 

Sigarayı bırakmayı düĢünenler     32,8   26,7 

Pasif içim, ÇalıĢanlarda iç ortamda maruz 

kalım  

  37,3   15,6   10,6 

Evde maruz kalım     38,2   26,7 

Restoranlarda maruz kalım     12,5   12,7 

Kahvehane, kafe ve çayhanelerde maruz 

kalım  

     -   28,0 
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2017 yılında gerçekleĢtirilen Türkiye Hane Halkı Sağlık AraĢtırması‟nın 

sonuçlarına göre ülkemizde tütün ürünlerinin kullanım oranı tüm popülasyonda 

%31,5 olarak bulunmuĢtur. Bu oran kadınlarda %19,7 iken erkeklerde  % 43,4'tür. 

30-44 yaĢ aralığı tütün ürünleri kullanımının en yaygın olarak görüldüğü yaĢ 

aralığıdır (%41,8). Bu yaĢ aralığından sonra kullanım oranı düĢmekte ve 70 yaĢ 

üzerinde en az seviyeye ulaĢmaktadır. Erkeklerdeki tütün kullanım oranı tüm yaĢ 

gruplarında kadınlara göre yüksek bulunmuĢtur (29).  

2019 yılında yapılan Türkiye Sağlık AraĢtırması‟nda ise 15 yaĢ ve daha 

büyük yaĢlarda tütünü her gün düzenli olarak kullananların oranı; tüm nüfus 

popülasyonu arasında  %28, kadınlar arasında %14,9, erkekler arasında %41,3 olarak 

bulunmuĢtur. YaĢ gruplarına göre bakıldığında en sık tütün kullanılan yaĢ grubu 

%42,8 ile 35-44 yaĢ arasıdır. Daha önce tütün ürünlerini hiç kullanmayanlar ve 

kullanıp bırakanların oranı %68,7 olarak tespit edilmiĢtir (30).  

2.3.3 Sağlık ÇalıĢanlarında Tütün Kullanımı 

Küresel tütün salgınının durdurulmasında sağlık çalıĢanlarının önemli bir rolü 

vardır. Toplumda rol model oldukları için sigara kontrol programlarında öncelikli 

sıraya alınmalıdır. Sağlık çalıĢanlarının sigara içmeyerek topluma örnek olmaları 

gerekir. Ayrıca özellikle hekimler hastalarını, sigaranın sağlığa zararları hakkında 

bilgi vererek sigara karĢıtı etkinliklerde aktif rol almalıdır (31). 

Dünya genelinde 63 ülkede yapılan 457.415 sağlık çalıĢanını kapsayan 229 

araĢtırmanın incelendiği bir meta-analizde; sağlık çalıĢanları arasında tütün kullanım 

yaygınlığı tüm çalıĢanlarda %21, erkek çalıĢanlarda %31 ve kadın çalıĢanlarda  %17 

olarak tespit edilmiĢtir. En yüksek oranların %35 ve %45 ile orta ve düĢük gelirli 

ülkelerdeki erkek doktorlara , %21 ve %25 ile yüksek ve orta gelirli ülkelerdeki 

kadın hemĢirelere ait olduğu tespit edilmiĢtir  (32). 

Yüksek gelirli ülkelerdeki erkek sağlık çalıĢanlarının tütün kullanım 

oranlarının genel popülasyondaki erkeklerle karĢılaĢtırıldığında daha düĢük olduğu, 

kadınlarda bu oranların benzer olduğu tespit edilmiĢtir. Orta ve düĢük gelirli 

ülkelerdeki erkek ve kadın sağlık çalıĢanlarının ise genel popülasyondaki 
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benzerlerine göre benzer veya daha yüksek yaygınlık oranlarına sahip oldukları 

bulunmuĢtur (32). 

Türkiye‟de 2008 yılında Sağlık Bakanlığı‟na bağlı yaklaĢık 4000‟in üzerinde 

sağlık çalıĢanında yapılan araĢtırmada meslek gruplarında farklılıklar gösterse de 

sigara içme sıklığının ülke profilinden yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. Uzman 

olmayan doktorların %30,5‟i, uzman olan doktorların %22,1‟i, hemĢire-ebelerin 

%29,5‟i, sağlık teknikerlerinin ise %33,8‟i düzenli olarak sigara kullanmaktadır (33). 

2011 yılında daha yüksek katılımcıyla, yaklaĢık olarak 6000‟in üzerinde Sağlık 

Bakanlığı bünyesinde çalıĢan personel ile yapılan benzer araĢtırmada sigara kullanma 

sıklığının uzman olmayan doktorlarda %23,9‟a, uzman olan doktorlarda ise 

%12,7‟ye düĢmüĢ olduğu görülmektedir (34). 

2008 yılında Ġstanbul Alman Hastanesi‟nde yapılan bir araĢtırmada çalıĢmaya 

dahil olan personel arasında sigara kullanma oranı  %39,8 olarak tespit edilmiĢtir 

(35). 

Günaydın‟ın 2018‟de Konya ilinde yürüttüğü çalıĢmada sağlık çalıĢanları 

arasında düzenli ya da ara sıra sigara kullanımı oranının  %31,7 olduğu tespit 

edilmiĢtir (36). 

Ülkemizde gerçekleĢtirilen bir diğer çalıĢmada, sağlık çalıĢanları arasındaki 

sigara içme sıklığı %32,8 olarak bulunmuĢtur. Bu oranın kadın sağlık çalıĢanlarında 

%25,1, erkek sağlık çalıĢanlarda %45,6 olduğu tespit edilmiĢtir (8). 

COVĠD-19 pandemi döneminde Balcı ve arkadaĢları tarafından 419 sağlık 

çalıĢanı ile yürütülen araĢtırmada; katılımcı sağlık çalıĢanlarının %30'u sigara 

kullanmaktaydı (37). 

2.4. TÜTÜN ÜRÜNLERĠ VE ĠÇERĠĞĠ 

Tütün ürünleri; içeriğinin tamamı veya bir kısmı tütünün yaprağından elde 

edilen, çiğnenerek, buruna çekilerek, emilerek veya tüttürülerek kullanılan 

maddelerdir (22).  
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Tütün ve ürünleri üç Ģekilde kullanılmaktadır; 

I. Tütünün yanması sonucunda ortama yayılan dumanın inhale 

edilmesi Ģeklinde kullanımı; sigaranın, piponun, puronun, nargilenin 

ve sarmalık tütünün tüketimi bu Ģekildedir.  

II. Tütünün dumansız olarak doğrudan kullanımı; enfiyelik tütünler, 

çiğnemelik tütünler, içeriğinde nikotin olan preparatlar (nikotin 

sakızı, suyu, tableti, bandı,  burun spreyi vb.) bu Ģekilde tüketilir. 

III. Tütünün diğer kullanım Ģekilleri ise; sapından kağıt sanayisinde 

selüloz üretilmesi, yapraklarından nikotin elde edilmesi, 

çiçeklerinden kolonya ve esans kokular üretilmesi, gübre ve böcek 

ilacı olarak kullanılması Ģeklindedir (38). 

Sigara tütün ürünlerinden en yaygın olarak kullanılandır. Bu nedenle tütün ve 

sigara sözcükleri sıklıkla birbirlerinin yerine kullanılmaktadır (22). 

Sigara dumanı içeriğinde farmakolojik olarak aktif olan sitotoksik, mutajenik, 

antijenik ve karsinojenik özelliği bulunan 4.000‟den fazla bileĢen bulundurur. 

Sigaranın yanması sonucunda ortaya çıkan duman, yan ve ana akım olarak iki Ģekilde 

meydana gelir. Ana akım; sigarayı içen bireyin üflediği dumandır. Yan akım ise 

sigaranın yanmasıyla ortaya çıkan dumandır (39). Sigara dumanının ana akımı  %92-

95 oranında gaz fazında bulunur ve çapları solunabilir düzeyde olan mililitrede 0,3–

3.3 milyar partikül içerir. Partikül fazının bileĢenleri ve baĢlıca etkileri aĢağıdaki 

tabloda verilmiĢtir (40,41). 
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Tablo 3. Sigara BileĢenleri ve BaĢlıca Etkileri  

Partikül fazı BaĢlıca Etkileri Gaz fazı BaĢlıca Etkileri 

Tar Mutajenik/karsinojenik Karbonmono

ksit 

Oksijenin hemoglobine 

bağlanmasını bozar  

Nikotin Parasempatetik ve N-

kolonerjik reseptörler 

için doz bağımlı 

stimülatör veya 

depresör  

Nitrojen 

oksitler 

Ġrritan, proinflamatuar, 

siliotoksik  

Aromatik 

Hidrokarbonlar 

Mutajenik/karsinojenik Aldehitler Ġrritan, proinflamatuar, 

siliotoksik  

Fenol Ġrritan, 

mutajenik/karsinojenik 

Hidrosiyanik 

asit 

Ġrritan, proinflamatuar, 

siliotoksik  

Kresol Ġrritan, 

mutajenik/karsinojenik 

Acrolein  

 

Ġrritan, proinflamatuar, 

siliotoksik  

B-Naftilamin Mutajenik/karsinojenik Amonyak  Ġrritan, proinflamatuar, 

siliotoksik  

Benzo(a)piren Mutajenik/karsinojenik Nitrözaminle

r  

Mutajenik/karsinojenik  

Ġnkol Tümör akselerasyonu Hidrazin  Mutajenik/karsinojenik  

Karbazol Tümör akselerasyonu Vinil klorid  Mutajenik/karsinojenik  

 

2.5 SĠGARA KULLANIMININ SAĞLIK ÜZERĠNE ETKĠLERĠ 

      Sigara kullanımının doğrudan sebep olduğu hastalıklar olduğu gibi, gidiĢatını 

kötüleĢtirdiği veya iliĢkili olduğu düĢünülüp çalıĢmaların sürdüğü birçok hastalık 

mevcuttur. Bu hastalıkların meydana gelmesinde sigara dumanın içerdiği oksidan ve 

kanserojen maddeler rol alır. Bu maddelerin değdiği dokularda iritasyon oluĢur, 

vücuda absorpsiyonuyla hücresel düzeyde hasarlar meydana gelir, inflamasyona yol 

açarak bağıĢıklık sistemindeki hücrelerin fonksiyonlarında farklılıklar oluĢur, 

dokuların oksijenlenmesi bozulur böylece çeĢitli hastalıklar ortaya çıkar (42). 

 

           Sigara kullanımı sonucunda ortaya çıkan hastalıklar ġekil 1 de görülmektedir 

(43). 
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 Kaynak: U.S. Department of Health and Human Services. The health consequences of smoking: a report of the 

Surgeon General. Atlanta, U.S. Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and Prevention, 

National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, Office on Smoking and Health, 2004 

(http://www.cdc.gov/tobacco/ data_statistics/sgr/sgr_2004/chapters.htm, accessed 5 December 2007).     

    ġekil 1. Sigaranın Neden Olduğu Hastalıklar   (DSÖ Küresel Tütün Salgın 

Raporu)  (43)  

 

2.5.1. Sigara ve Kardiyovasküler Sistem Hastalıkları 

Kardiyovasküler hastalıklar (KVH) açısından sigara kullanımı yüksek risk 

faktörüdür. Stabil olan anjina, akut koroner sendrom, inme, koroner damar 

hastalıkları, ani ölüm, periferik vasküler hastalıklar, aort anevrizması, kalp 

yetmezliği, cinsel iĢlev bozuklukları ve ateroskleroz gibi hastalıklar sigaranın neden 

olduğu baĢlıca kardiyovasküler hastalıklardır (44). Sigara içenlerde bu hastalıklara 
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bağlı mortalite riski hiç kullanmayanlara göre 2 kat, sigarayı daha önce kullanıp 

bırakanlara göre ise 1,3 kat daha yüksektir (45).  KVH‟a bağlı mortalite riski 

sigaraya baĢlanılan yaĢ, günlük tüketilen sigara sayısı, inhalasyonun derinliği ve 

sigara içilen süre ile iliĢkilidir (40). 

Endotel hasarı; kardiyovasküler sistem hastalıklarının ortaya çıkmasında ilk 

basamak olarak kabul edilir. Sigara içimine bağlı endotel hasarı meydana geldiğinde; 

sağlıklı bir endotelden açığa çıkan prostasiklin ve nitrik oksit (NO) gibi damarların 

çapını geniĢleten (vazodilatör) maddelerin iĢlevi ve sentezi bozulur (46). Böylece 

koroner damarlarda stenoz geliĢir, sigara kullanımı ayrıca stenoz geliĢmeden koroner 

arter spazmına da neden olabilir (47). Ayrıca aktive olan inflamatuvar sitokinler, 

endotel fonksiyon bozukluğuna yol açarak aterosklerotik hasar sürecinin 

hızlanmasına katkıda bulunur (46). Okside LDL düzeyini arttırıp ve HDL'yi 

azaltarak, aterosklerotik damarlarda plak oluĢmasına yol açar (48). Sigara kullanımı 

proaterojenik moleküllerin aktive olmasına, fibrinolizin hasar görmesine, trombosit 

aktivasyonuna, pıhtılaĢma kaskatının aktif hale gelmesine neden olur. Aktif sigara 

içenlerde artan karbonmonsit (CO) düzeyleri; hemoglobinin oksijene bağlanma 

kapasitesini düĢürerek baĢta kalp olmak üzere organlarda kronik iskemiye neden 

olmaktadır. Ayrıca nikotin, sempatik sinir sisteminin aktive olmasını sağlayarak kan 

basıncını yükseltir ve kalbin atma hızını arttırır, atriyumlarda fibrozis oluĢumunu 

tetikleyerek atriyal fibrilasyona neden olabilir (47). 

2.5.2 Sigara ve Solunum Sistemi Hastalıkları 

Sigara dumanı hava yollarında mukosiliyer hareketin bozulmasına, alveolar 

makrofaj aktivitesinin artmasına, müköz glandlarda hipertrofi ve hiperplaziye neden 

olur, bronĢlarda bulunan düz kasların kontraksiyonuna neden olup bunun sonucunda 

hava yollarındaki direncin artmasıyla kronik akciğer hastalığının oluĢmasına zemin 

hazırlar (22). Sigara kullananlarda bu patofizyolojik değiĢikliklerin neticesinde 

balgam, nefes darlığı, kronik öksürük, hırıltılı solunum gibi Ģikayetlere sık rastlanır 

(49). Bunlara ek olarak sigara kullanımının humoral ve hücresel bağıĢıklık sistemi 

üzerindeki negatif etkileri nedeniyle influenza ve invaziv pnömokok enfeksiyonları 

gibi bakteriyel enfeksiyonlar sigara kullanıcılarında daha sık aralıklarla ve ağır 

Ģekilde geçirilir,  aynı zamanda bu kiĢilerde viral enfeksiyonlara yatkınlık da 

artmıĢtır (50).  
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Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), sigara tüketiminin sebep olduğu 

en önemli hastalıklardandır. KOAH, solunum yollarında ve akciğer parankiminde 

zararlı partiküllerin ve gazların neden olduğu kronik inflamatuar cevap ile seyir 

gösteren, ilerleyici hava yolu darlığı ile karakterize engellenebilir bir hastalıktır. 

Dünya genelinde en sık ölüm nedenleri arasında üçüncü sırada bulunmaktadır (51). 

Sigara içenlerde KOAH olma riski sigara içmeyenlere göre dört kat yüksektir (49). 

Astım hastalığının etyolojisinde de sigara kullanımı önemli yer tutmaktadır. 

Sigaranın aynı zamanda bu hastalarda astım ataklarını arttırması, tedavide alınan 

yanıtı düĢürmesi, akciğer fonksiyonlarını azaltması gibi daha birçok olumsuz etkisi 

bulunmaktadır (52). 

2.5.3. Sigara ve Genitoüriner Sistem Hastalıkları 

2.5.3.1. Erkek Genitoüriner Sisteme Etkisi 

Sigaranın üreme sağılığına etkisini inceleyen bir çalıĢmada, sigaranın sperm 

miktarını ve hareketliliğini azalttığı, sperm morfolojisinde bozulmalara neden 

olduğu, testosteron hormonunun metabolizmasını hızlandırdığı aynı zamanda Folikül 

Stimüle Edici Hormon (FSH) / Luteinizan Hormon (LH) düzeylerinde 

dalgalanmalara yol açtığı gösterilmiĢtir (53). Sperm motilitesinden flagella ve 

aksonem gibi yapılar sorumludur. Sigara dumanı spermin aksonem yapısına zarar 

vererek hareketliliğini negatif yönde etkilemektedir (54). Kreatin kinaz; spermde 

enerji oluĢumunda rol alan temel enzimlerdendir. Sigara içenlerde bu enzimin 

aktivesinin az olduğu bununda sperm hareketliliğini ve üreme fonksiyonlarını 

etkilediği gösterilmiĢtir (55). Sperm lipidi ve Deoksiribo Nükleik Asiti  (DNA), 

Reaktif oksijen türlerine  (ROS) karĢı duyarlıdır. Sigaradaki bileĢenlerden ötürü artan 

ROS, DNA parçalanmasına ve apoptozise yol açabilir ve bunun sonucunda sperm 

fonksiyonu bozulur ve erkek fertilitesinde düĢüĢ meydana gelir (56). 

Erektil disfonksiyon patogenezinde sigara önemli bir risk faktörüdür. 

Ereksiyon; kavernöz yapıdaki düz kasların relaksasyonu sonucunda erektil doku 

içerisine kan akımının artmasıyla meydana gelmektedir. Ereksiyon halinin devam 

etmesi için gerekli olan arteriollerin dilatasyonunu parasempatik sistem denetler ve 

bu süreçte nitrik oksit görev alır. Sigara nitrik oksitin etkinliğini azaltarak 
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vazodilatasyonun bozulmasına yol açar. Aynı zamanda sigara dumanındaki 

metabolitlerin neden olduğu süperoksit radikalleri kavernöz yapıdaki NO miktarının 

direkt olarak azalmasına yol açar (57). 

2.5.3.2 Kadın Genitoüriner Sisteme Etkisi 

Sigara dumanındaki bileĢenler, üreme fonksiyonlarında bozulmaya ve 

folliküler rezervin hızlı azalmasına neden olmaktadır. Nikotin, ovumun overlerden 

uterusa doğru ilerlemesini engellemekte,  ovumda genetik anomalilere yatkınlığı ve 

düĢük oluĢma riskini artırmaktadır  (58).  

Bazal FSH düzeyleri sigara içenlerde içmeyenlere kıyasla önemli oranda daha 

yüksektir. Anti-Müllerian Hormon (AMH) ovaryan rezervin göstergesi olarak kabul 

edilir. Sigara kullanan kadınlarda AMH düzeylerinin kullanmayanlara göre önemli 

derecede daha düĢük olduğu bildirilmiĢtir. Ayrıca sigara menopoza girme yaĢının 1 

ile 4 yıl arasında daha erken gelmesine neden olmaktadır (55). 

Bir metaanalizde, sigara içen kadınlarda içmeyenlerle kıyaslandığında 

infertilite oranının % 13 daha yüksek, doğurganlık kapasitesinin daha düĢük ve gebe 

kalma zamanlarının yaklaĢık 3-12 ay daha geç olduğu belirtilmiĢtir (58). 

Sigara ektopik gebelik oluĢma riskini 2 kattan daha fazla arttırır. Gebelikte 

sigara içiminin bebek üzerinde prematüre, doğum ağırlığının düĢük olması, ölü 

doğması, erken doğması, doğum sonrası ölümün gerçekleĢmesi ve ani bebek ölüm 

sendromu riskinin artması gibi çeĢitli olumsuz etkileri vardır (59). Sigara dumanın 

bileĢenlerinden olan CO ve siyanür gibi maddeler antimetabolik ve vazokonstriktif 

özellikleriyle plasental yetmezliğe yol açarak fetal büyümenin geri olmasına neden 

olabilir (60). Lohusalıkta sigara içimi; nikotinin prolaktin seviyesini düĢürmesinden 

dolayı anne sütünün azalmasına neden olmaktadır (59). 

2.5.4. Sigara ve Kanser 

Sigara,  kansere bağlı ölümlerin yaklaĢık %30' undan sorumlu olan, kanserin 

değiĢtirilebilir ve önüne geçilebilir en önemli risk faktörüdür (61). Sigara dumanında 

70‟e yakın kanser yapma özelliği olan madde vardır (1). BileĢenlerindeki kanserojen 

özellikli maddeler DNA'ya bağlanarak DNA hasarı ve çeĢitli gen mutasyonlarına yol 

açar (61).  p53 geni, kanserde en yoğun Ģekilde mutasyona uğrayan tümör baskılayıcı 
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genler arasında yer almaktadır (62).  p53 gen mutasyon sıklığına bakıldığında 

akciğer kanseri olup sigara içenlerde içmeyenlere oranla belirgin derecede yüksek 

bulunmuĢtur, sigara kullanmayanlarda oran %47,5, kullananlarda %77,4 iken daha 

önceden kullanıp bırakanlarda ise %55,6 olarak bulunmuĢtur (63). 

 

Akciğer kanseri, dünyanın her yerinde ölümlerin en sık sebeplerinden biri 

olup yılda 1,6 milyon kiĢinin ölümüne yol açtığı bilinmektedir. Her iki cinsiyette 

görülen tüm kanser vakalarının %13-15‟ini, kanser nedeniyle ölümlerin de ortalama 

%20-30‟unu oluĢturmaktadır. Akciğer kanserinin ortaya çıkmasından  %94‟lük gibi 

büyük bir oranla sigaranın sorumlu olduğu söylenebilir. Sigara içicilerinde, 

içmeyenlere kıyasla risk 24-36 kat daha fazladır. Ayrıca sigaraya baĢlama yaĢı, 

sigaranın tüketildiği süre, tüketilen sigara miktarı, sigaranın çeĢidi, sigarada yoğun 

katran bulunması ve filtresiz sigara risk oranını etkileyen faktörlerdir (64). Akciğer 

kanseri riski sigara bırakıldıktan 10 yıl sonra yaklaĢık %50 civarında azalır. Bu 

nedenle akciğer kanserinin önlenmesinde en önemli yol sigara ile mücadele etmektir 

(65). 

           Sigara kullanımının kanser ile iliĢkisi ilk akciğer kanserinde belirlenmiĢ olsa 

da, sigaranın bunun dıĢında daha birçok organda kansere sebep olduğu gösterilmiĢtir. 

Bu kanserler bazı organlarda sigara dumanının direkt değmesiyle oluĢurken, 

dumanın direkt temas etmediği organlarda ise sigaranın yanması sonucunda ortaya 

çıkan karsinojenik maddelerin kan dolaĢımına katılmasıyla meydana gelir. Sigara ile 

iliĢkili olduğu bilinen diğer kanserler; Nazal kavite ve paranazal sinüs kanserleri, 

mezotelyema, baĢ-boyun kanserleri, myeloid lösemi, alt üriner sistem kanserleri 

(mesane, üreter, renal pelvis dahil), penis, kolorektal, mide, pankreas, seviks, böbrek 

ve karaciğer kenserleridir (66).             

2.6. ĠKĠNCĠ EL SĠGARA DUMANI ( PASĠF ĠÇĠCĠLĠK ) 

Pasif içicilik, sigara kullanmayan kiĢilerin sigara içilen yerlerde tütünün 

yanma sonucu ortaya çıkan ürünlere ve dumana maruz kalmasıdır (27). Ġkinci el 

sigara dumanı, sigara tüketen kiĢinin dıĢarı saldığı duman ile sigaranın yanması 

sonucu ortama yayılan dumanın toplamından oluĢur (39).  
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Tüm dünyada, sigara kullanmayan kadın ve erkeklerin sırasıyla %35'i ve 

%33'ü, çocukların ise %40‟ı ikinci el sigara dumanından etkilenmektedir (67). Her 

yıl dünya çapında 1,2 milyondan fazla insanın ölümüne neden olmaktadır. Ayrıca 

yılda yaklaĢık 65 bin çocuğun pasif maruziyet sonucunda oluĢan sağlık sorunları 

nedeniyle öldüğü belirtilmiĢtir (1). 

Sigara tüketimi, sigara kullanan kiĢilerin sağlığına doğrudan olumsuz yönde 

etki ettiği gibi pasif içicilik yoluyla sigara kullanmayanların sağlığı üzerinde de 

olumsuz yönde birçok etkisi bulunmaktadır (27). Pasif içicilik, alt solunum 

yollarında enfeksiyonlara, iskemik kalp hastalıklarına, akciğer kanserine ve baĢta 

astım olmak üzere birçok hastalığa yol açarak mortalite ve morbidite oranlarının 

artmasına neden olmaktadır (67). Sigara kullanmayanlarda pasif maruziyet, akciğer 

kanseri olma riskini %20 ila % 30 arasında arttırmaktadır. Nikotinin; endotelden 

salınan ve koroner vazodilatasyona neden olan nitrik oksiti inhibe etme etkisi düĢük 

miktarlarda bile en yüksek orana ulaĢabildiğinden, sigara kullanımının damarlardaki 

etkisi aktif ve pasif içicilikte çok farklılık göstermez (39). 

Ġkinci el sigara dumanı, hamilelerde düĢük doğum ağırlığı ve daha birçok 

komplikasyonlara yol açarken hamilelikten sonra da ani bebek ölümlerinde artıĢa 

neden olmaktadır (1). Ebeveynleri sigara içen çocuklarda bronĢ duyarlılığı artmıĢ 

olup balgam, öksürük ve hırıltı gibi Ģikayetlere daha sık rastlanır. Çocukluk astımı ile 

pasif sigara maruziyeti arasında iliĢki vardır (40). 

Pasif sigara dumanına maruziyetin sebep olduğu hastalıklar ġekil 2‟de 

gösterilmiĢtir (43). 

 

 



 

20 
 

  

Kaynak: U.S. Department of Health and Human Services. The health consequences of involuntary exposure to 

tobacco smoke: a report of the Surgeon General. Atlanta, U.S. Department of Health and Human Services, Centers for Disease 

Control and Prevention, Coordinating Center for Health Promotion, National Center for Chronic Disease Prevention and Health 

Promotion, Office on Smoking and Health, 2006 (http://www.surgeongeneral.gov/library/ 

secondhandsmoke/report/fullreport.pdf, accessed 5 December 2007). 

ġekil 2. Pasif Sigara Dumanının Neden Olduğu Hastalıklar (DSÖ Küresel 

Tütün Salgın Raporu) *Nedensellik kanıtı düĢündürür.    *Nedensellik kanıtı yeterli 

(43). 

2.7. ÜÇÜNCÜ EL SĠGARA DUMANI  

            Üçüncü el sigara dumanı; sigara dumanında bulunan partiküllerin etraftaki 

giysiler, eĢyalar, duvarlar gibi yüzeylerce absorpsiyonundan sonra bir takım 

bileĢiklerle reaksiyon oluĢturup tekrardan solunabilir hale gelmesidir (68). Üçüncü el 
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sigara dumanına üç yolla maruz kalınabilir; bunlar yutmayla, solumayla ve deri 

yoluyladır  (69). 

                   

            Bebek ve çocuk yaĢ gurupları bu sigara dumanına maruziyet bakımından en 

riskli gruplardandır. Bu yaĢ gruplarında riskin yüksek olmasının nedenleri arasında 

sigaranın içildiği kapalı mekânlarda uzun süre kalmaları, yaĢlarına uygun olarak 

yerde oyun oynamaları, etraflarındaki eĢyalara ve maddelere farkında olmadan 

dokunmaları ve sürekli ellerini ağızlarına sokmaları sayılabilir (70). 

            Üçüncü el sigara dumanın insan sağlığı üzerindeki etkileri tam olarak 

bilinmese de bazı kanıtlar sağlık üzerine olumsuz etkilerinin olabileceğini 

göstermektedir.  2013 yılında Hang ve arkadaĢlarının yürüttüğü bir çalıĢmada, 

üçüncü el sigara dumanına maruz kalanlarda DNA hasarının oluĢtuğu tespit 

edilmiĢtir (71). 

2.8 NĠKOTĠN BAĞIMLILIĞI VE YOKSUNLUK SENDROMU 

Nikotin; renksiz, uçucu,  suda çözünebilen, alkoloid yapıdadır ve tütün 

bağımlılığına yol açan en önemli maddedir (72). Psikolojik ve fiziksel bağımlılığa 

neden olmaktadır (42). Nikotin sigara içildikten kısa bir süre sonra beyne geçerek 

buradaki nikotinik asetilkolin reseptörlerini uyararak dopaminin salgılanmasına 

neden olur. Dopaminin salgılanması ile sigara içen kiĢide keyif alma ve rahatlama 

hissi olur buda bağımlılığın geliĢmesine yol açar. Ġçilen sigara miktarı azaldığında 

dopamin salgısı da azaldığı için bireylerin stres düzeyinde artıĢ meydana gelir. KiĢi 

dopamin azlığı sonucunda nikotin yoksunluğu çeker bu da bağımlılığın pekiĢmesine 

neden olur (73). 

Nikotin bağımlılığı tanı kriterlerinin maddeleri Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders-V (DSM-5)‟ te Tütün Kullanım Bozukluğu baĢlığı 

altında yer alır. Tütün ürünlerini kullanan kiĢilerde, aĢağıdaki kriterlerden en az 2 

tanesinin bulunması ve son 12 ayda klinik durumunun kötüye gitmesi ve çeĢitli 

sorunlara neden olması gerekir. Ayrıca diğer bütün bağımlılıklara benzer Ģekilde 

tolerans geliĢmesi ve eksikliğinde yoksunluk semptomları göstermesi gerekmektedir. 

 

 Tütün kullanımının ilk beklenenden daha çok miktarda olması ve süresinin 

uzaması 
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 Sürekli devam eden tütün kullanım arzusunu azaltmak ve kullanım miktarını 

düĢürmek için harcanan çabaların baĢarısız olması  

 Tütün ürünlerini bulmak ve kullanmak için uzun zamanlar harcamak  

 Tütün kullanımına yönelik dürtüsel hareket edilmesi ve kullanım için özlem 

duymak 

 Mesleki ve sosyal yönden sahip oldukları sorumlulukları yapma konusunda 

yetersiz olma ve tekrarlayan tütün tüketimi  

 Tütün kullanımı nedeniyle meydana gelen kiĢisel ya da sosyal sorunlara 

rağmen kullanmaya devam edilmesi 

 SosyalleĢmede, tütün kullanımı nedeniyle azalma olması 

 Fiziksel yönden risk artıĢına neden olan durumlarda dahi tütün kullanımına 

devam edilmesi ( oksijen tüpünün yakınında sigara içmek örnek verilebilir )  

 Muhtemelen tütün kullanımı sonucunda ortaya çıktığı düĢünülen fiziksel ya 

da psikolojik sorunlara rağmen kullanımın devamlılık göstermesi 

           Tolerans geliĢtiğini söyleyebilmek için aĢağıda yer alan iki durumdan birinin 

olması gerekir. 

 Daha önce tütün kullanımı sonucunda ortaya çıkan etkiyi hissedebilmek için 

daha fazla miktarda tütün tüketmek  

 Aynı miktarda tütün tüketilmesine rağmen hissedilen etkinin fark edilir 

düzeyde azalması  

Yoksunluk belirtileri ise aĢağıdaki maddelerin ortaya çıkması ile anlaĢılır; 

 Tütüne özgül olan yoksunluk semptomlarının görülmesi (Nikotin Yoksunluk 

Sendromu kısmında bu semptomlar belirtilmiĢtir) 

 Ortaya çıkan semptomları yok etmek ve rahatlayabilmek adına tütün 

ürünlerini tekrar kullanmaya baĢvurmak 

 

Nikotin Yoksunluk Sendromu 

International Classification of Disease 10 (ICD-10) da F17.203 koduyla yer 

alan nikotin yoksunluk sendromu; minimum birkaç haftadır süren günlük tütün 

tüketiminin ardından tüketilen miktarın azaltılması ya da tamamen bırakılması 

sonucunda 24 saat içinde; 
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 Huzursuz Hissetme  

 Sinirli Olma 

 Ruh Halinin Depresif Olması 

 Kaygılarda ArtıĢ 

 ĠĢtahta ArtıĢ  

 Konsantrasyonun Azalması 

 Ġnsomnia 

benzeri semptomların görüldüğü ve bu semptomlara bağlı olarak sosyal ve mesleki 

yönden iĢlevsellikte bozulmaların olduğu durumdur. Aynı zamanda bu semptomlar 

baĢka herhangi bir hastalıkla ya da madde kullanımıyla iliĢkili olmamalıdır (74, 75). 

2.9 TÜTÜN KONTROL POLĠTĠKALARI 

2.9.1 Dünya’da Tütün Kontrol Politikaları 

Tütün kontrolü, bir toplumun tütün dumanına maruziyetini ve kullanım 

miktarını azaltarak ya da tamamen bitirerek toplum sağlığını daha iyi duruma 

getirmeyi amaçlayan birtakım önlemler ve düzenlemeleri içeren stratejilerdir (75). 

Tütün bağımlılığıyla savaĢmak amacıyla yapılan ilk düzenleme 2003 yılında 

Dünya Sağlık Genel Kurulu‟nda kabul gören Tütün Kontrolü Çerçevesi 

SözleĢmesi‟dir (TKÇS). Bu sözleĢme tütün kontrolü hususunda ülkelere yol gösterici 

bir rehber olma özelliğine sahiptir. TKÇS‟ de tütünün ve ürünlerinin üretimi, 

tanıtımı, pazarlanması, reklamı, fiyatlandırılması, satıĢı ve tütün kullanımının 

sonucunda ortaya çıkabilecek sorunlar hakkında toplumun eğitilmesi gibi birçok 

konuyu kapsayan düzenlemeler bulunmaktadır (76). 

TKÇS ile tütün kontrolünde sağlanan baĢarıyı pekiĢtirmek amacı ile 2008 

yılında DSÖ tarafından yayımlanan Küresel Tütün Salgını Raporu‟nda MPOWER 

olarak kısaltılan, ülkelere tütün tüketimi ve tütün kontrolü gibi konularda yol 

gösterici özellikte olan 6 temel strateji yayınlanmıĢtır. Raporda bulunan MPOWER 

strateji paketinin açılımı aĢağıdaki gibidir (76, 77). 

 M (Monitoring): Tütün tüketimi ve kontrolü ile iliĢkili politikaların 

izlenmesi 
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            P (Protect): Ġnsanların tütün dumanı etkilerinden korunması  

O (Offer): Tütün kullanımına son vermek isteyen kiĢilere gerekli yardımın 

önerilmesi. 

W (Warn): Tütün kullanımı sonucunda oluĢabilecek tehlikeler hakkında 

uyarıların yapılması 

E (Enforce): Tütün ürünleri ile ilgili reklamların, tanıtımların ve 

sponsorlukların yasaklanması 

R (Raise): Tütünden alınan vergi oranlarının artırılması 

TKÇS raporuna göre, MPOWER politikasına dahil olan 181 ülke 

bulunmaktadır. Bu ülkelerin yaklaĢık olarak %95‟ i yasalarında sözleĢmeye uygun 

çeĢitli değiĢiklikler yapmıĢlardır (78). 

2.9.2. Türkiye’de Tütün Kontrol Politikaları 

Ülkemizde tütün kontrolünü sağlamak amacı ile yapılan ilk sivil toplum hareketi 

1993‟ de Ankara‟da gerçekleĢtirilen “ Sigara ve Sağlık” konulu sempozyumdur. Bu 

sempozyumdan sonra 1995 yılında tütün kontrolü amacıyla çalıĢmalar yapan çeĢitli 

kuruluĢların bir araya toplanmasıyla  “Sigara ve Sağlık Ulusal Komitesi” (SSUK) 

kuruldu (22). Ülkemizde tütün kontrolü amacıyla atılan önemli adımlardan biri 

SSUK‟un da katkıları ile 26 Kasım 1996‟ da “4207 sayılı Tütün Mamullerinin 

Zararlarının Önlenmesine Dair Kanun”un yürürlüğe girmesidir (79). Bu kanunun 

getirdiği önemli düzenlemeler; 

 Tütün kullanımı kimi kamusal alanlarda yasaklanması (sağlık ve eğiti 

kuruluĢları, eğlence ve spor mekanları, toplu taĢımalar ve iĢyerleri gibi) 

 Tütün ürünlerinin tanıtılmasının ve reklamının yapılmasının yasaklanması 

 18 yaĢından küçüklere tütün ürünlerini satmanın yasaklanması  

 Sigara paketlerinin dıĢ kısmına sağlık ile ilgili uyarıların yazılması 

 Ayda 90 dakika TV ve Radyo kanallarında bilgilendirici yayın yapma 

zorunluluğu  

 Ceza hükümleridir (22). 
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4207 Sayılı Kanun geniĢ kapsamlı düzenlemeler içerse de yaptırımlarının 

yeterli olmaması nedeniyle tütün ürünlerinin tüketiminin kontrolü açısından etkisi 

sınırlı kalmıĢtır (80). 

Türkiye 2004 yılında TKÇS‟yi imzalamıĢ ve aynı yıl içinde sözleĢmenin 

TBMM‟de onaylamasıyla “taraf” ülke haline gelmiĢtir. SözleĢme doğrultusunda 

“Ulusal Tütün Kontrolü Komitesi” kurulup “ Ulusal Tütün Kontrolü Programı ve 

Eylem Planı”  hazırlanmıĢtır. 2006‟da genelge Ģeklinde yayınlanan ve 2008-2012 

senelerini kapsayan bu program ve plan aĢağıda yer alan 10 ana baĢlıktan 

oluĢmaktadır: 

 “Tütün tüketiminin sağlık üzerinde yarattığı olumsuz etkiler hakkında 

toplumun bilgilendirilmesi ve bilinçlendirilmesi,  

 Sigara tüketiminin bırakılmasının sağlanması,  

 Fiyat ve vergilendirmenin artırılması,  

 Bireylerin tütün tüketiminden pasif etkileniminin önlenmesi,  

 Tütün ürünleri ile ilgili reklam, promosyon ve sponsorluğun yasaklanması, 

 Tütün ürünlerinin kontrolü ve tüketicinin bilgilendirilmesi,  

 Tütün ürünlerinin yasa dıĢı ticaretinin engellenmesi,  

 Gençlerin tütün ürünlerine ulaĢabilirliğinin engellenmesi,  

 Tütün üretiminin azaltılması ve alternatif politikaların üretilmesi,  

 Tütün tüketimi ve kontrol yöntemlerinin izlenmesi ve değerlendirilmesidir.” 

(81, 34). 

Ġlerleyen yıllarda düzenlenen, “2015-2018 Ulusal Tütün Kontrol 

Programı Eylem Planı” ve “2018-2023 Tütün Kontrolü Strateji Belgesi ve Eylem 

Planı”nda da bu ana 10 baĢlık yer almıĢtır (81). 

Bu ulusal programlar ve eylem planlarında bulunan hedef ve amaçlara 

ulaĢabilmek adına gerekli olan yasal dayanağı sağlamak amacıyla 3 Ocak 2008 

tarihinde TBMM‟de “Tütün Mamullerinin Zararlarının Önlenmesine Dair 

Kanun‟da DeğiĢiklik Yapılması Hakkında Kanun (No. 5727)”  kabul edilmiĢtir 

(22). 1996 yılındaki 4207 sayılı kanuna kıyasla içeriği geniĢletilen ve adı “Tütün 

Ürünlerinin Zararlarının Önlenmesi ve Kontrolü Hakkında Kanun” olarak 
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değiĢtirilen 5727 sayılı bu Kanun 19 Ocak 2008 de Resmi Gazetede 

yayımlanarak yürürlüğe girmiĢtir (81, 82). 

5727 Sayılı Kanun‟un 4207‟den ilk en önemli farkı; daha önce belli 

kamu alanlarında yasaklanan tütün tüketiminin kamudaki tüm kapalı alanlarda 

yasaklanmasıdır (83). Bu kanunla, önce 19 Mayıs 2008 tarihinde konaklama ve 

ikram sektörü dıĢında kalan tüm halka açık mekânlarda, taksilerde, sağlık ve 

eğitim kuruluĢlarında, spor tesislerinin içinde ve dıĢında sigara içmek 

yasaklanarak bu yerler yüzde yüz dumansız hava sahası haline getirilmiĢtir. 29 

Temmuz 2009 yılında ise sigara içme yasağına konaklama ve ikram sektörü de 

dahil edilmiĢtir. Böylece Türkiye dumansız hava sahalarına sahip Orta Asya ve 

Orta Doğu‟da ilk ülke, Avrupa‟da ise 5. ülke olmuĢtur  (80). 

5727 Sayılı Kanun‟un ikinci önemli farkı ise; 4207 Sayılı Kanun‟un 

içeriğinde cezaların nasıl uygulanacağı hakkında kesin bir bilgi olmamasına 

rağmen bu kanunda cezaların nasıl uygulanacağının net ve açık bir Ģekilde otaya 

konulmasıdır (83).  

2.9.2.1 Türkiye’de MPOWER Politika Paketi 

M: “Monitor” yani “tütün kullanımını izle” politikası kapsamında Türkiye‟de 

Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) Hastalıkları Önleme ve Kontrol Merkezi 

(CDC)‟nin ve DSÖ‟nün katkılarıyla gençlere yönelik tabanı okul olan Küresel 

Gençlik Tütün AraĢtırması (KGTA, GYTS) 2003, 2009, 2012 ve 2017 senelerinde 

yapılmıĢtır. KYTA ise 2008, 2012 ve 2016 senesinde 15 yaĢından büyük bireylerin 

tütün kullanımını izlemek amacıyla yapılan, ulusal alanda geçerliliği olan, bir hane 

halkı araĢtırmasıdır (84).  

P: “Protect” yani “insanların pasif sigara dumanı etkilerinden korunması” 

politikası kapsamında, 5727 Sayılı Kanun ile birlikte dumansız temiz hava sahalarını 

oluĢturmayı hedefleyen güçlü denetim mekanizmaları geliĢtirilmiĢtir. Bu amaçla 

“Dumansız Hava Sahası Denetim Sistemi (DHSDS)” ne geçiĢ yapılmıĢtır. 30 Eylül 

2012 tarihinden itibaren 81 ilde uygulanmaya baĢlanan bu sistemle kanunun ihlal 

edildiğine dair Ģikayetler, “ALO 184 Sağlık Bakanlığı ĠletiĢim Merkezi (SABĠM)” 



 

27 
 

kanalıyla veya “YeĢil Dedektör” mobil uygulaması ile Sağlık Bakanlığı (SB)‟na 

aktarılmaktadır (85).  

O: “Offer” yani “tütün kullanımını sonlandırmak isteyen bireylere uygun 

yardımın önerilmesi” politikası kapsamında, Türkiye‟de sigarayı bırakmak isteyen 

bireylere sigara bırakma polikliniğinde hizmet verilirken aynı zamanda “ALO 171 

Sigara Bırakma DanıĢma Hattı” aracılığı ile de destek olunmaktadır. “ALO 171 

Sigara Bırakma DanıĢma Hattı”nda bireylerin nikotin bağımlılık düzeyleri tespit 

edilebilirken aynı zamanda sigaranın sağlığa zararları hakkında bilgiler 

verilmektedir. 2009 yılında sigara bırakma hizmeti sunan poliklinik sayısı 62 iken, 

2019 yılında poliklinik sayısı 532‟ye kadar yükselmiĢtir (81, 85).  

W: “Warn‟‟ yani, “Tütün kullanımının zararları ve doğabilecek olumsuz 

sonuçlar hakkında bireylerin uyarılması ve bu konuda eğitim verilmesi” politikası 

kapsamında, 5727 Sayılı Kanun ile TV kanallarına ve radyolara minimum 30 

dakikası 17.00-22.00 saatlerinde olmak Ģartı ile 08.00-22.00 saatleri aralığında ve 

ayda minimum 90 dakika tütün kullanımının sağlığa zararları konusunda toplumu 

aydınlatan bilgiler yayınlama zorunluluğu getirilmiĢtir. Aynı zamanda bu kanunla 

beraber tütün ürünlerinin dıĢ paketlerinin ön ve arka taraflarına, bir tarafta toplam 

alanın %40‟ından fazla, diğer tarafta ise %30‟undan fazla yer kaplayacak Ģekilde 

tütün tüketiminin sağlığa zararları hakkında Türkçe yazılı mesaj ya da uyarıların yer 

verilmesi zorunlu hale getirilmiĢtir (82). Bu kurallar ilerleyen zamanlarda 

geniĢletilmiĢtir. 27506 sayılı 27.02.2010 tarihli Resmî Gazetede yayımlanan yeni 

yönetmelikle; tütün ürünlerinin dıĢ paketlerinde yazılı ve resimli uyarıların (birleĢik 

uyarı) birlikte kullanılması, genel uyarının tütün ürünü dıĢ paketinin bir tarafında 

minimum %30 yer kaplaması, birleĢik uyarının ise diğer tarafta minimum %65 

oranında yer kaplaması zorunlu hale getirilmiĢtir (86). Bu oranlar önce 12.07.2012 

tarihinde 28351 sayılı Resmi Gazetede yayımlanan yönetmelikle resimli ve yazılı 

uyarıların kapladığı alan her iki taraf için %65‟e çıkarılmıĢ, daha sonra 05.12.2018 

tarihinde 30616 sayılı Resmi Gazetede yayımlanan 7151 sayılı Kanunla her iki taraf 

için  %65 olan oran  %85'e yükseltilmiĢtir (87,88).  

E: “Enforce” yani, “Tütün ve tütün ürünlerinin reklamı, bu ürünlerin 

sponsorluğu ve promosyonuyla ilgili yasakların uygulanması” politikası kapsamında, 
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tütün ürünlerinin sponsorluğu 5727 sayılı Kanun ile yasaklanmıĢtır. Aynı zamanda 

bu kanunla iĢletmelerin dıĢ kısmından görülebilecek Ģekilde tütün ürünlerinin 

satılması yasaklanmıĢtır. 2011 yılında ise yapılan baĢka bir düzenlemeyle birlikte 

tütün ürünlerinin üstü kapalı dolaplar içinde satılması zorunlu olmuĢtur (81, 34). 

Ayrıca bu politika kapsamında tütün ürünleriyle ilgili olan görüntülere tiyatro, TV 

programları, sinema, sosyal medya, internet gibi alanlarda yer verilemeyeceği ve 

tütün ürünlerinin satılmasının üniversite yerleĢkelerinde, sağlık, spor, eğitim gibi 

kuruluĢlarda yasaklanması kararlaĢtırılmıĢtır (88). Bunlara ek olarak 01.03.2019 

tarihinde 30701 sayılı Resmi Gazetede yayımlanıp yürürlüğe giren baĢka bir 

yönetmelikle düz paket uygulamasına geçilmiĢtir. Bu yönetmelikten sonra tütün 

ürünleri, üzerinde yer alan markalar ile ilgili Ģekillerin, yazıların, renklerin ve 

konumlarının tamamıyla aynı Ģekil de tasarlanan standart paketler ile satıĢa sunulmak 

zorundadır (89). 

R: “Raise” yani “tütün ürünlerinden alınan vergilerin artırılması” politikası 

kapsamında, bütün ülkelere DSÖ tarafından, tütün ürünlerinden alınacak verginin en 

az %75 oranında olması gerektiği önerilmiĢtir. 2019 yılında Türkiye‟de tütün 

ürünlerinden alınan vergi oranı %82,25 olarak uygulanmıĢtır (85).  

Tütün kullanımın kontrol altına alabilmek adına yapılan düzenlemeler 

sonucunda Türkiye‟nin; DSÖ‟nün “2013 Küresel Tütün Epidemisi Raporu‟‟nda 

MPOWER strateji paketini eksiksiz uygulamaya koyan ilk ülke olduğu ve “2019 

Küresel Tütün Epidemisi Raporu‟‟nda ise Brezilya ile beraber MPOWER politika 

paketi stratejilerinin tamamını eksiksiz olarak uygulayan iki ülkeden biri olduğu 

açıklanmıĢtır (85). 

2.10. SĠGARAYI BIRAKMANIN SAĞLIK ÜZERĠNE OLUMLU ETKĠLERĠ 

Sigara bırakıldıktan sonra; 

 20 dakika içinde, vücudun ısısı, nabız ve kan basıncı normal 

değerlere döner.  

 24 saat içinde, kanda bulunan karbonmonoksit düzeyi hızla düĢer. 

 2 hafta - 3 ay arasında, efor kapasitesinde artıĢ olur. Öksürük Ģikayeti 

azalarak 3 ay içinde tamamen kaybolur. Balgam Ģikayeti mevcutsa 2 
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hafta içinde %50 oranında düĢer. Nefes alıp vermek daha kolay hale 

gelir. Tat alma ve duyuların da iyileĢmeler görülür. BağıĢıklık 

sisteminin güçlenmeye baĢlamasıyla kiĢiler kendilerini daha güçlü ve 

dayanıklı hissetmeye baĢlar. Parmaklarda ve diĢlerde bulunan sarı 

lekeler yok olur. 

 1. yılın sonunda, ilk günden beri azalmaya baĢlayan kalp krizi riski  

%50 oranında düĢer. Aynı zamanda buerger (bacaklardaki damar 

hastalığı) riski ve beyin kanaması riski %30 ila %50 oranlarında 

düĢer. Solunum yetmezliğine neden olabilen KOAH benzeri akciğer 

hastalıklarının meydana gelmesi engellenir, bu hastalıkları olan 

kiĢilerde ise hastalığın ilerlemesi durur.  

 5. yılda, gırtlak, özofagus, ağız ve mesane kanserlerinin oluĢma 

riskinde %50 azalma olur.  

 10. yılda akciğer, gırtlak, pankreas, ağız, özofagus, mesane ve böbrek 

kanserlerinin geliĢme riskinde azalma devam eder. 5-10 yıl içerisinde 

felç geçirme riski hiç sigara kullanmayan bireylerle aynı seviyeye 

gelir. 

 15. yılda, miyokart infarktüsü geçirme riski ve kalp-damar 

hastalıkları riski hiç sigara içmeyen bireylerle aynı düzeye gelir (90). 

2.11. SĠGARA BIRAKMA DANIġMANLIĞI  

Sigara bırakma danıĢmanlığı; bireylerin biliĢsel ve davranıĢsal tekniklerle 

ve/veya farmokoterapi yoluyla desteklenerek sigara içiyorsa bırakabilmelerini veya 

sigarayı yeni bırakmıĢsa bırakma halini sürdürürken karĢılaĢabilecekleri sorunları 

çözmeyi hedefleyen sağlık hizmetleridir (13). 

2.11.1. Transteoretik Model Evreleri 

Sigara bırakma sürecinde verilen danıĢmanlığın etkili olabilmesi için sigara 

içen bireylerin sigara bırakma istekleri açısından doğru evrelendirilmesi gerekir. 

Farklı evrelerdeki bireylerin ihtiyaç duydukları destek biçimleri de farklı olduğundan 

dolayı bu süreçte bireylerin iyi tanınması önem arz etmektedir (13). 

Prochaska JO ve arkadaĢları tarafından ortaya konulan “Transtheoretical 

Model” ile bireyler sigara bırakma hakkındaki düĢüncelerine ve tedavi sürecine hazır 
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olma durumlarına 5 farklı evrede değerlendirilmektedir. Bu evreler aĢağıdaki gibidir 

(13, 91, 92); 

1. Evre: Bırakmayı DüĢünmeme Evresi (Pre-Contemplation) 

Sigara içmekte olan bireyin gelecekteki herhangi bir zaman diliminde 

(minimum 6 aylık süreçte) sigarayı bırakma gibi bir düĢüncesi yoktur. Sigarayı 

sevmekte, içerken zevk almakta ve sigara kullanmanın neden olabileceği hastalık 

risklerini yok sayıp hatta çeĢitli yararları olduğunu düĢünmektedir. Bu bireylerden 

bazıları daha önce sigara bırakmayı deneyip bırakamadığı için demoralizedir, öz 

güvenleri eksiktir. Genellikle sigara içme davranıĢlarını değiĢtirme konusunda 

yardımcı olabilecek bilgileri almaktan ve iletiĢim yollarından (düĢünme, konuĢma, 

okuma gibi) kaçınırlar. 

2. Evre: Bırakmayı DüĢünme Evresi (Contemplation) 

Sigara içen birey, sigarayı bırakmanın yararlarının bilincinde olup 6 aylık 

süre içinde bırakmayı ciddi biçimde düĢünmektedir. Bu evrede sigaraya dair 

besledikleri olumlu veya olumsuz fikirler neredeyse eĢit olsa da sigaranın zararları 

konusundaki düĢünceleri yararları konusuna azda olsa ağır basmaktadır. Bunlara 

rağmen birey sigarayı hemen bırakmak istemez. Bırakma konusunda önüne çıkan 

engelleri belirterek sürekli erteleme ve belirli bir gün seçememe eğilimindedir. 

DüĢünme aĢamasında takılı kalmıĢtır, çabalama konusunda karasızdır. 

3. Evre: Bırakmaya Hazırlanma Evresi (Preparation/Ready for action) 

Birey sigara içmenin sonucunda ortaya çıkabilecek risklerin tam olarak 

farkındadır ve bu nedenle 1 aylık zaman içinde sigarayı bırakmayı planlamaktadır. 

Bırakma düĢüncesine yönelik küçük ama anlamlı adımlar atmaya baĢlamıĢ olup, 

harekete geçmek için bir eylem planına sahiptir 

4. Evre: Bırakmayı Deneme (Action) 

Birey, davranıĢ değiĢikliğine gitmek, ilaç kullanmak, alternatif baĢka 

yöntemlere baĢvurmak gibi seçeneklerden birini veya birkaçını seçip sigara bırakma 

konusunda adım atarak sigarayı bırakmıĢtır. Ancak henüz sigarayı bırakmasının 
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üzerinden 6 aylık süre geçmemiĢtir. Bu evre, sigaraya tekrar baĢlamanın (nükslerin)  

en sık görüldüğü evredir. Nükslerin %50‟ si sigara bırakılmasını takip eden 2.-3. 

haftada olur. Zaman içerisinde nüks riski azalmaya baĢlar 2-3 ay içinde risk oranı 

iyice düĢmektedir. Bu nedenle sigaranın bırakıldığı baĢlangıç dönemde bireyin 

desteklenmesi nüks riskinin düĢürülmesi adına önem kazanmaktadır. 

5. Evre: Bırakmayı sürdürme (Maintenance) 

Bireyin sigarayı bırakmasının üstünden 6 aydan fazla bir süre geçmiĢtir. 

Eskisine kıyasla artık daha sağlıklı olan bir yaĢam stiline sahiptir, kendine olan 

güveni artmıĢtır. KiĢi nükslerden kaçınmak için çaba harcasa da ne yazık ki bu 

evrede de nükslere sık rastlanır. Sigara bırakma konusunda baĢarıya ulaĢmıĢ olanlar 

genelde nüksleri ve yukarıda bahsettiğimiz evreleri 3-4 defa tecrübe etmiĢ kiĢilerdir. 

2.11.2. 5A (5Ö) VE 5R Metotları 

Uzaslan ve arkadaĢlarının çalıĢmasına göre hasta hangi sebeple hekime 

baĢvurmuĢ olursa olsun, hekimin 3 dakika gibi kısa bir süre ayırıp hastanın sigara 

içip içmediğini sorgulaması, içiyorsa bırakma konusunda öneriler sunması, hastaları 

sigarayı bırakma hakkında düĢünmeye ittiği ve bu hastaların %1-3‟ünün sigarayı 

bıraktığı tespit edilmiĢtir. Bu nedenle bütün branĢlardaki hekimler gördükleri tüm 

hastalara, sigara kullanım durumlarını sormalı, bırakma yönündeki istek düzeylerini 

değerlendirmeli, sigarayı bırakmayı düĢünen hastaları mevcut tedavi yöntemleri 

hakkında bilgilendirmeli, düĢünmeyenlere ise bırakma konusunda gerekli 

motivasyonel desteği vermelidirler (93). 

Sigara bırakma tedavisinin danıĢmanlık sürecinde izlenecek metot hastanın 

bırakmayı isteyip istememesine göre farklılık gösterir. Bırakma adına isteği olan 

hastalara 5A(5Ö) metodunun, isteksiz olanlara veya kararsızlık yaĢayanlara 5R 

metodunun uygulanması önerilmektedir (13,94). 

5A ( 5 Ö ) Metodu (13,94); 

1. A: Ask (Öğren): Hasta ne sebeple baĢvurmuĢ olursa olsun, her görüĢmede 

sigara ve diğer tütün ürünlerini (puro, MaraĢ otu, nargile, pipo gibi) kullanıp 

kullanmadığı sorgulanıp, not alınmalıdır. Sigara kullanmaya ne zaman baĢladığı, kaç 
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yıldır kullandığı, günde içtiği sigara adedi sorulup mutlaka cevaplar kayıt altına 

alınmalıdır. 

2. A: Advise (Öner): Sigara içen hastalara mutlaka sigarayı bırakmaları 

yönünden tavsiyeler de bulunulmalıdır. Bu tavsiyeler mutlaka bireye özgü olmalı, 

güçlü ve net bir biçimde belirtilmelidir. 

3. A: Assess (Ölç): Hastalar sigarayı bırakmak isteyip istememeleri yönünden 

sorgulandıktan sonra, isteği olmayanlara 5R metodu uygulanmaya baĢlanmalı, isteği 

olanlara ise gerekli olan destek sağlanmalıdır. Sigarayı neden bırakmak istedikleri 

gözden geçirilmeli, kararlılık düzeyleri tespit edilmeye çalıĢılmalıdır. Hastaların 

nikotin bağımlılık seviyesi FNBT ile tespit edilmeli hatta imkan varsa CO düzeyi 

ölçülmelidir. Hastanın daha öncesinde sigara bırakma öyküsü mevcut ise bu süreçte 

yaĢadığı olaylar, karĢılaĢtığı güçlükler, en uzun ne kadar süre bırakabildiği, bu 

konuda tedavi alıp almadığı mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır.  

Genç içicilerde, bağımlılık düzeyi yüksek olanlarda, düĢük eğitim ve 

sosyoekonomik düzeylere sahip olanlarda sigara bırakma baĢarı yüzdelerinin düĢük 

olduğu bilindiği için bu gruba giren hastalara daha özen gösterilmeli ve yakından 

takip edilmelidir. 

4. A: Assist ( Önderlik Et): Hasta ile hekim ortaklaĢa bir sigara bırakma 

programı belirlemelidir. Ġlk aĢama hastanın motivasyonunda artıĢa yol açacağı için 

bir sigara bırakma günü seçilmesidir, ideali bu günün hasta ile görüĢüldüğü günün 

ardından 15 günlük süre içinde olmasıdır. Sigara bırakmada esas olan Ģeyin bırakma 

gününden sonra bir tane bile sigara içilmemesi olduğu söylenmelidir. Hastalara 

sigara bırakma aĢamasında en çok zorlanılan ve sigaraya tekrar baĢlanma riskinin en 

yüksek olduğu zamanın ilk birkaç hafta olduğu aynı zamanda bu haftalarda yoğun 

olarak nikotin yoksunluk semptomlarının görülebileceği hakkında bilgiler 

verilmelidir. Bunlarla baĢa çıkmayı kolaylaĢtıran yöntemler gösterilmeli; yaĢlarına 

uygun egzersiz yapmaları, hobilerine vakit ayırmaları, yaĢadıkları ortamlardan 

sigarayı hatırlatan eĢyaları uzaklaĢtırmaları tavsiye edilebilir.  

Farmakolojik tedavi ile destek tedavisinin beraber kullanıldığı durumda 

sigara bırakma baĢarı oranları önemli miktarda arttığı için hastalara mutlaka sigarayı 
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bıraktırmada etkili ilaçlar (Varenikline, Bupropion, Nikotin Replasman Tedavisi)  

hakkında bilgi verilmelidir. 

5. A: Arrange (Örgütle): Hastalar telefonla aranarak veya belirli aralıklarla 

kontrole çağırılıp yüz yüz yüze görüĢülerek takip edilmelidir. Ġlk görüĢme sigaranın 

bırakıldıktan sonraki hafta içinde, ikinci yapılacak görüĢme ise ilk 1 ay içinde 

yapılmalıdır. Daha sonraki görüĢmelerin sıklığı hastanın durumuna göre 

belirlenmelidir. Hasta ile yapılan her görüĢmede hekim hastasını sigarayı bırakma 

konusundaki baĢarısından dolayı tebrik etmelidir. KarĢılaĢılan sorunların neler 

olduğu gözden geçirilmeli ve beraber çözüm yolları üretilmeye çalıĢılmalıdır. Nüks 

söz konusu ise bunun nedenleri araĢtırılıp hastanın tekrar sigarayı bırakması 

sağlanmalıdır. Farmakoterapide seçilen yöntem gözden geçirilmeli ve eğer ihtiyaç 

duyulursa doz değiĢikliğine gidilebilir. 

5 R Metodu (13,94); 

1. R: Relavance (ĠliĢkilendirme) : Sigara içmenin getirebileceği olası zararlar 

ile hastanın Ģuan içinde bulunduğu ekonomik durum, aile, sağlık, çocuk, hastalık 

durumu, cinsiyet, yaĢ, ilerde hastalıklara yakalanma endiĢesi arasında iliĢki kurulup 

kiĢinin sigara bırakma açısından cesaretlenmesi sağlanır.  

2. R: Risks (Riskler): Hastaya sigara kullanım sonucunda meydana gelme 

ihtimali yüksek olan kronik, akut ve çevresel risk faktörleri hakkında bilgi 

verilmelidir. Sigara ile iliĢkili olduğu ispatlanmıĢ hastalık riskleri anlatılmalı (2.5 

Sigara Kullanımının Sağlık Üzerine Etkileri kısmında detaylıca bu hastalıklardan 

bahsedilmiĢtir) ayrıca bu hastalık risklerinin düĢük miktarda katran içeren veya 

düĢük miktarda  nikotin içeren sigara kullanılmasıyla yada  tütünün diğer ürünlerinin 

(pipo, puro gibi) kullanılmasıyla düĢmeyeceği belirtilmelidir. 

3. R: Rewards (Ödüller): Hastaya sigara kullanmayı bıraktığı durumda 

oluĢabilecek potansiyel kazançlar hakkında bilgiler verilmelidir. Sigaranın bırakıldığı 

andan itibaren kiĢinin sağlığı üzerinde meydana gelen olumlu değiĢimler sırasıyla 

anlatılmalıdır (2.10. Sigarayı Bırakmanın Sağlık Üzerine Olumlu Etkileri kısmında 

detaylıca belirtilmiĢtir).  
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4. R: Roadblocks (Engeller): Hasta ile sigara bırakma sürecinde 

karĢılaĢabileceği kilo alma, yoksunluk semptomları, depresyon, baĢarısız olma 

korkusu, sigara içen baĢka bireylerle bir arada olma gibi sorunlar ve engeller 

hakkında konuĢulmalı, bu engellerin aĢılmasına yardımcı olabilecek çözüm 

yöntemleri sunulmalıdır.  

5. R: Repetition (Tekrar): Sigarayı bırakmak için isteksiz durumda olan 

hastalara her polikliniğe baĢvurduklarında tekrar eden motivasyonel desteğin 

sunulması gerekmektedir. Öncesinde birçok kez sigara bırakmayı denemiĢ ancak 

baĢarıya ulaĢamamıĢ olan hastalarda oluĢan bir dahaki denememde baĢarısız olacak 

düĢüncesinin yanlıĢ olduğu, sigarayı bırakmanın birçok kez denendikten sonra da 

baĢarıya ulaĢılabileceği söylenmelidir.  

2.11.3. Sigara Bırakma Tedavisinde BiliĢsel\  DavranıĢçı Teknikler 

Sigara bağımlılığına sebep olduğu düĢünülen davranıĢ biçimlerin ve 

psikolojik süreçlerin analiz edilip bunlara uygun davranıĢçı ve biliĢsel teknikler 

uygulamak sigara bırakma tedavilerinde baĢarıya ulaĢma oranını önemli düzeyde 

arttırmaktadır (77). Sigara bırakma sürecinde kiĢinin davranıĢ değiĢikliği yapabilmesi 

için öncelikle sigara ile ilgili sahip olduğu stres seviyesini düĢürdüğü, keyif verdiği 

gibi olumlu düĢüncelerin olumsuza çevrilmesi sağlanmalıdır aksi takdirde sürecin 

daha zorlu geçmesi ve nüks riskinin artması kaçınılmazdır (13,95). 

 Hastaya sigara bırakma sürecinde kendisine sigara kullanımını hatırlatan 

çeĢitli faktörlerden uzaklaĢmasını sağlayacak bir takım davranıĢsal yöntemler 

öğretilebilir, bu yöntemlere örnek vermek gerekirse; 

 Sigarayı aklına getirtebilecek kibrit, çakmak, sigara paketi, küllük gibi 

objeleri ortadan kaldırması 

 Daha öncesinde sigara ile bağdaĢtırdığı stres, üzüntü,  neĢe, öfke gibi 

duygular hissettiğinde nefes egzersizleri yapması, su içmesi, ortam 

değiĢtirmesi 

 Sürekli sigara içtiği yerin dizaynını değiĢtirmesi (daima sigara içilen 

koltuk ya da masa varsa evde bulunduğu yeri değiĢtirmesi), arabasını 

temizletmesi, daha öncesinde birlikte sigara içtiği kiĢilere bırakma 
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aĢamasında olduğunu açıklayıp kendisine sigara teklif etmemelerini 

rica etmesi 

 Sigara bırakmaya hazırlık döneminde kiĢinin çay, kahve, alkol ile 

beraber içtiği sigarayı ve yemeklerden sonra içtiği sigarayı kesmesi  

            Sigara bırakma sürecinin daha konforlu olması ve daha rahat geçebilmesi 

için, hastaların sigara bırakma sürecinden çekinmelerine neden olan yoksunluk 

belirtileri, ağız yaraları, kilo alımı, kabızlık gibi sorunların çözüm yolları hasta ile 

mutlaka konuĢulmalıdır. Kabızlık sorunu için beslenmeye lifli gıdaların eklenmesi 

bununla çözüme ulaĢılamadıysa zayıf laksatiflerin reçete edilebilir. Kilo artıĢının 

olmaması için sigara kullandığı dönemde aldığı gıdanın 1/3 oranında azaltılması, 

iĢtah artıĢının bol su içerek ve kalorisiz gıdalar alınarak baskılanması, günlük düzenli 

Ģekilde yürüyüĢ yapılması önerilir. Ağızda çıkan inatçı yaralar için nikotin sakızı 

çiğnemek yarar sağlayabilir. Nikotin yoksunluk belirtilerinin giderilmesi için bireye 

uygun olan farmakoterapi seçilir (13, 96, 97).  

2.11.4. Sigara Bırakmada Farmakoterapi Seçenekleri 

Sigara bırakma sürecinde hastalar için en zorlayıcı olan kısım nikotin 

yoksunluk semptomlarıyla baĢ etmektir. Farmakoterapide asıl amaç bu semptomları 

mümkün olduğunca azaltmaktır. FNBT ile orta ve yüksek bağımlılık düzeyi olduğu 

tespit edilen bireylere farmakoterapinin baĢlanılması önerilir. Ülkemizde sigara 

bırakmada kullanılan temel olarak 3 farklı farmakorterapi seçeneği mevcut bunlar; 

nikotin replasman tedavileri (NRT), bupropion tedavisi ve vareniklin tedavisidir (98).  

2.11.4.1.  Nikotin Replasman Tedavileri (NRT) 

Ġçeriğinde nikotin bulunan ilaçlar, sigara bağımlılığını ve nikotin yoksunluk 

semptomlarını tedavi etmede en çok kullanılan ve hakkında en fazla çalıĢma yapılan 

farmakoterapi seçeneğidir. NRT ürün çeĢitleri; sakız, transdermal bant, pastil, 

inhaler, nazal sprey ve sublingual tablet Ģeklindedir. Ülkemizde ruhsat alınıp satıĢı 

yapılan 3 çeĢit; sakız, pastil ve transdermal bant formlarıdır (99,100). 

Nikotin Sakızı: Piyasada 2 ve 4 miligramlık (mg) dozları mevcuttur. Günde 

içtiği sigara sayısı 25‟ten az olan bireylere 2 mg‟lık, fazla olanlara ise 4 mg‟lık sakız 

önerilmektedir. Bir günde tüketilebilecek en fazla sakız miktarı 24 adettir. Arka 
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arkaya kullanılacak iki sakız arasında en az yarım saatlik süre olmalıdır. Nikotin 

Sakızı ile planlanan tedavi süresi ortalama 8-12 hafta arasındadır (13, 99). 

Kulanım ġekli; KiĢi sigara içme isteği duyduğunda bir tane nikotin sakızını 

ağzına alıp acı tat gelene kadar ortalama 5-10 defa çiğnedikten sonra yanak 

mukozasında bekletmeli, bu esnada mukozadan nikotin emilimi sağlanır. Alkali pH‟ 

da emilim daha iyi olduğu için kiĢi sakız ile beraber hiçbir Ģey yiyip içmemelidir (13, 

99). 

Yan Etkileri; bulantı, hıçkırık, boğaz ve ağız mukozasında tahriĢ, masseter 

kaslarda ağrı hissedilmesi çok yaygın, sersemlik ve kusma yaygın görülür. GIS 

(Gastrointestinal Sistem) yan etkilerinin azaltmak ve hipersalivasyona engel olmak 

adına sakızın yavaĢ çiğnenmesi önerilmektedir (99). 

Nikotin Pastili: 1, 2 ve 4 mg‟lık çeĢitleri mevcuttur. Pastilin ağız içinde 

döndürülerek yavaĢça çözülmesi sağlanır. Kullanım süresi 30 dakika olup sonrasında 

atılmalıdır. Tedavide hedeflenen saatte bir alınacak Ģekilde günde en az 15 pastilin 

kullanılmasıdır (13). 

Transdermal Nikotin Bandı: Bu bantların 16 veya 24 saat boyunca 

kullanılabilen iki farklı çeĢidi bulunmaktadır. 24 saat boyunca kullanılabilen 

bantların 7, 14 ve 21 mg nikotin içeren formları, 16 saat boyunca kullanılabilen 

bantların ise 5, 10 ve 15 mg nikotin içeren formları mevcuttur. Sigara içme miktarı 

günde 15 adetten çok olan hastalarda tedaviye 21 mg‟lık doz ile baĢlanıp, 4 hafta 

boyunca bu dozla devam edilir.  Sonrasında 2‟Ģer ya da 4‟er haftalık periyotlarla 

önce 14 mg‟lık dozla sonra 7 mg‟lık dozla devam edilerek toplam tedavi süresi 8-12 

haftaya tamamlanır. Sigara içme miktarı günde 15 adetten az olanlarda ise tedaviye 

14 mg‟ lık doz ile baĢlanıp, 2-4 „er haftalık periyotlarla doz azaltılarak tedavi süresi 

8-12 haftada tamamlanır (13, 99,101). 

Kullanım ġekli; bant vücudun kılsız, kuru ve temiz bölgesine (genellikle üst 

kola, omuz etrafına, gövdenin üst kısmına ) yaklaĢık 20 saniye üstüne bastırılarak 

yapıĢtırılır. Bandın vücuda yapıĢtırıldığı deride oluĢabilecek reaksiyonların 

azaltılması için her gün vücudun farklı bir bölgesine yapıĢtırılması önerilir, ancak 
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aradan dört gün geçmesi halinde aynı bölgeye tekrar yapıĢtırılabilir. KiĢi nikotin 

bandı kullanırken kesinlikle sigara içmemelidir (13, 99). 

Yan Etkileri; En sık görülen yapıĢtırılan yerde ortaya çıkan deri reaksiyonları, 

ürtiker, aritmi, baĢ ağrısı, baĢ dönmesi, taĢikardi, bulantı, kas ağrıları sersemlik, 

soğuk algınlığına benzeyen semptomlar ve uykusuzluktur. Uykusuzluk sorununu 

azaltmak amacıyla gece boyunca da nikotin veren 24 saatlik bantlar yerine 16 saatlik 

bantlar tercih edilebilir. Nadir de olsa emosyonel değiĢiklikler, anksiyete, anormal 

rüyalar görme, artrit, kabızlık veya ishal, karın ağrısı, dispepsi gibi yan etkiler de 

görülebilir (13). 

NRT’ nin Kontrendikasyonları; miyokard infarktüsünü yeni geçirenlerde (1 

ay içinde), unstable anginası olanlarda, aritmisi olanlarda, gebelerde, süt veren 

kadınlarda NRT tedavilerinin hiç biri uygulanmamalıdır (13, 22). 

2.11.4.2. Bupropion Tedavisi 

Bupropion; aminoketon yapıda nontrisiklik antidepresan grubundadır. 

Dopaminin ve nöradrenalinin nöronlardan geri alınımını inhibe eder. Nikotin 

yoksunluk semptomlarını bu nöradrenerjik ve/veya dopaminerjik özelliği ile azalttığı 

düĢünülmektedir. Yapılan bazı çalıĢmalarda bupropionun aynı zamanda nikotinik 

asetilkolin reseptörlerinin antagonisti olduğu gösterilmiĢ, sigara bırakma 

tedavilerinde bu özelliğinden de faydalanılmaktadır. Hastalarda depresyon öyküsü 

olsun yada olmasın eĢit oranda etki etmesi, sigara bırakma tedavisindeki 

etkilinliğinin bir antidepresan olmasından kaynaklanmadığını göstermektedir (43, 

102, 103, 104). 

Kullanım ġekli; sigara bırakma tedavilerinde bupropionun 150 mg‟lık yavaĢ 

salınan tableti kullanılmaktadır. KiĢi sigara içmeye devam ederken bupropion 

tedavisine baĢlanır. 1-2 hafta içinde belirlenen sigara bırakma gününe kadar ilaçla 

beraber sigara içimi sürdürülür, belirlenen günde sigara içimi bırakılır, tedaviye 

devam edilir. Tedavinin ilk 3 gününde sabah 150 mg‟lık tek tablet, 4. günden itibaren 

sabah akĢam 150 mg  (toplam 300 mg/gün) olmak üzere iki tablet Ģeklinde tedaviye 

devam edilir. Ġlacın dozları arasında minimum 8 saat olmalıdır. Ortalama tedavi 

süresi 2-6 aydır (43,105) 
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Yan Etkileri; ağızda kuruluk, baĢ ağrısı, mide bulantısı ve uykusuzluk en sık 

rastlanılan yan etkilerdir. Hastaların binde birinde konvülziyon görülebilir. 

ÖzgeçmiĢlerinde epilepsi,  bulimiya nevroza veya anoreksiya nevroza olanlarda 

konvülziyon görülme riski artmaktadır (13, 42). 

Kontrendikasyonları; konvülziyon öyküsü olanlarda, konvülziyon geçirmeyi 

kolaylaĢtıran ilaç (nöroleptik veya alkol) tüketenlerde veya santral sinir sistemi 

travması geçirenlerde, 18 yaĢından küçük olanlarda, MAO inhibitörü kullananlarda, 

hipertansiyonu kontrol altında olmayanlarda, hamilelerde, ciddi hepatik nekrozu 

olanlarda, yeme bozukluğu (bulimiya ve anoreksiya nevroza) olanlarda, bipolar 

hastalarında, bupropiona karĢı aĢırı duyarlı olanlarda, santral sinir sisteminde tümör 

olanlarda, ileri siroz hastalarında bupropion kullanımı kontrendikedir (13, 42). 

2.11.4.3. Vareniklin Tedavisi 

Vareniklin, doğadaki alkoloid sistisin bitkisinden geliĢtirilmiĢtir. Sigara içme 

arzusunda artıĢta ve nikotin bağımlılığında anahtar rol oynayan α4 β2 subüniteleri 

bulunduran nöronal nikotinik reseptörlerin, parsiyel agonistidir. Yani bir taraftan 

yarıĢmalı Ģekilde bu reseptörleri inhibe ederken bir taraftandan da bir miktar da olsa 

reseptörlerin aktivasyonuna yol açmaktadır. Vareniklinin agonistlik etkisi ile α4 β2 

reseptörleri uyarıp dopaminin Nukleus Akkumbensden salgılanmasını sağlar, 

ilerleyen zamalarda ise antagonistlik etkisi ile vareniklin kullanılırken vücuda nikotin 

alınsa dahi dopamin salgılanmasında artıĢ olmaz. Vareniklinin bu agonistlik ve 

antagonistlik etkileri, nikotin bağımlılığının azalmasını ve yoksunluk semptomlarının 

giderilmesini sağlar (42, 106). 

Kullanım ġekli; Hasta sigara içmeyi sürdürürken tedavi baĢlanır. Ġlk 3 gün 

günlük tek doz 0,5 mg, 4-7. günler aralığında günde iki defa sabah akĢam 0,5 mg 

olacak Ģekilde arttırılır, 8-14. günler arasında günlük 1 mg doz ile tedaviye devam 

edilir. Sigara tüketmeye devam eden hastanın tedavi baĢlandıktan sonra 14. güne 

kadar bir gün belirleyip sigarayı o tarihten sonra içmemesi gerekir, bu tarihin 

tercihen ilk haftanın sonu 7. gün olması önerilebilir. Tedavi günde iki defa 1 mg doz 

olacak Ģekilde 12 haftaya tamamlanır. Tedavi süresi, özellikle nüks açısından yüksek 

riskli olanlarda 24 haftaya kadar uzatılabilir (13, 42). 
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Yan Etkileri; Bulantı, uykusuzluk, anormal rüyalar görme, kabızlık en sık 

rastlanılan yan etkilerdir (13, 42). Bazı hastalarda depresif duygu durum, intihar 

eğilimi, ajitasyon gibi nöropsikiyatrik semptomlara sebep olduğu veya hastanın daha 

öncesinden mevcut nöropsikiyatrik sorunu var ise bunlarda artıĢa neden olabileceği 

bilinmektedir (42,107). 

Kontrendikasyonları; Daha önce varenikline karĢı anafilaksi öyküsü olanlar, 

son dönem böbrek hastası olanlar, 18 yaĢından küçük olanlar, gebeler için yeterli veri 

yoktur (13). 

Tablo 4. Sigara bırakma tedavilerinde kullanılan birincil farmakolojik tedavi 

seçenekleri (13) 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

AraĢtırmamızda MEAH‟ta sigara içen sağlık personelinin sigara bırakma 

polikliniğimiz ile ilgili farkındalık düzeyi belirlendi, sigara bırakma polikliniğini 

iĢleyiĢ olarak tanıtıldı ve tanıtım sonrası sigara bırakma polikliniğine baĢvuru oraları 

değerlendirildi. 

Hastane personeli 01.07.2021-31.08.2021 tarihler arasında çalıĢma 

birimlerinde ziyaret edilerek; ilk olarak sosyodemografik bilgilerin, sigara içme 

durumunun, sigara bırakma polikliniğimiz ile ilgili farkındalık düzeyinin ve baĢvuru 

oranlarının sorgulandığı, Fagerstrom Nikotin Bağımlılık Ölçeğinin de yer aldığı bir 

ön anket doldurulmuĢtur. Bu ön anket doldurulduktan sonra personel ile sigara 

bırakma polikliniğimizin iĢleyiĢi ile ilgili bilgileri de içeren sigara bırakma 

motivasyonunu arttırıcı ortalama 15 dakikalık yüz yüze, bire bir görüĢme yapılmıĢ, 

bu görüĢme sonrası sigara bırakma düĢüncesindeki değiĢikliğin ve polikliniğe 

baĢvuru düĢüncesinin olup olmadığını sorgulayan ikinci bir anket uygulanmıĢtır. 

Sigara bırakmayı düĢünen ve sigara bırakma polikliniğine baĢvurmak isteyen sağlık 

personeline istemeleri durumunda aynı anda randevu verilmiĢtir (Sigara bırakma 

polikliniği hizmeti Aile Hekimliği Anabilim Dalı öğretim üyelerince ve araĢtırma 

görevlilerince verilmektedir). Yapılan görüĢme tarihinden itibaren 1 ay içinde 

randevu verilen veya randevuyu kendi alacağını söyleyen personel telefon ile 

aranarak sigara bırakma polikliniğine baĢvurup baĢvurmadıkları değerlendirilmiĢtir. 

Veri Toplama Araçları; 

Sosyodemografik Form: Sosyodemografik form, katılımcılar ile ilgili bilgi 

sahibi olabilmek amacıyla literatür taranarak araĢtırmacı tarafından hazırlanmıĢtır. 

Bu formda ad-soyad, personele tekrar ulaĢabilmek adına telefon numarası, yaĢ, 

cinsiyet, medeni hal, öğrenim durumu, meslek, sigaraya baĢlanılan yaĢ, toplam sigara 

içilen süre (paket/yıl), öncesinde sigara bırakma denemesi olup olmadığı, sigarayı 

bırakma sürecinde alınan destek, sigara bırakma polikliniği ile ilgili farkındalık 

düzeyi, daha önce polikliniğe baĢvurup baĢvurmadığı gibi sorular yer almaktadır. 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi (FNBT): Bu test nikotin bağımlılık 

düzeyinin belirlenmesinde ilk defa Fagerström tarafından 1978‟de, Fagerström 
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Tolerans Testi önerilmiĢtir. Daha sonra 1991‟de bu testin Heatherton ve ark. 

tarafından yeniden düzenlemesiyle FNBT ortaya çıkmıĢtır (108, 109). 2004 Uysal ve 

arkadaĢları tarafından FNBT‟nin Türkçe geçerliliği yapılmıĢ ve güvenilirlik derecesi 

orta bulunmuĢtur (108, 110). 

ÇalıĢmamızda, sigara kullanan sağlık personelinin nikotin bağımlılık düzeyini 

belirlemek amacıyla 6 sorudan oluĢan FNBT kullanıldı. Bu testte her sorudan 

cevaplara göre 0, 1, 2 veya 3 puan alınabilmektedir. Testten alınabilen toplam puan 

minimum 0, maksimum 10‟ dur. Bireyin test sonucunda aldığı puan arttıkça göreceli 

olarak bağımlılık düzeyi de artmaktadır. Bağımlılık düzeyi; 0 ile 2 puan arasında 

alanlar için çok az, 3 ile 4 puan alanlar için az, 5 puan alanlar için orta,  6 ile 7 puan 

alanlar için yüksek, 8 ile 10 puan arasında alanlar için ise çok yüksek olarak 

değerlendirilmiĢtir (111). 

Örneklem Büyüklüğü: AraĢtırmanın örneklem büyüklüğü Epiinfo 7.0 

programı kullanılarak hesaplanmıĢtır. AraĢtırmanın örneklemi %95‟lik güvenilirlik 

düzeyi, sağlık çalıĢanlarında sigara içme sıklığı yaklaĢık olarak %42 (112, 113) ve 

0,05 kabul edilebilir hata oranı ile Muğla Eğitim ve AraĢtırma Hastanesinde çalıĢan 

personel sayısı 2016 alındığında 316 personele ulaĢılması gerektiği hesaplanmıĢtır. 

Ülkemizdeki güncel verilere göre sağlık çalıĢanlarında sigara içme sıklığı daha düĢük 

olmasına rağmen bizim çalıĢmamızda daha çok sayıda sağlık personeline 

ulaĢabilmek adına oran %42 (112, 113)  olarak belirlenmiĢtir. 

Toplam 2016 personelin; 551‟i hemĢire ve ebe, 485‟i hekim, 277‟si temizlik 

personeli, 271 ‟i teknik servis + güvenlik personeli + veri giriĢ personeli, 432‟si diğer 

çalıĢanlardır (eczacı, anestezist, fizyoterapist, laboratuvar çalıĢanı, aĢçı, bekçi, 

diyetisyen, çocuk geliĢimci, hizmet alım, mutfak personeli vs.). 

Örneklem büyüklüğü her bir meslek grubu için tabakalı örneklem yöntemi 

kullanılarak hesaplandı. Evren meslek grubuna göre 5 tabakaya ayrıldı. Tabakalardan 

ağırlıklı olarak 86 hemĢire + ebe, 76 hekim, 44 temizlik personeli, 41 teknik servis + 

güvenlik personeli + veri giriĢ personeli, 69 diğer çalıĢanlara ulaĢılması gerektiği 

hesaplandı.  
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ÇalıĢma sonucunda toplam 319 personele ulaĢıldı. Bunlardan 86‟sı hemĢire + 

ebe, 77‟ si doktor, 44‟ü temizlik personeli, 43‟ü teknik servis + güvenlik personeli + 

veri giriĢ personeli, 69‟u diğer sağlık çalıĢanıdır. 

Kullanılan Ġstatistiksel Testler: SPSS 26.0 ile verilerin analizi yapılmıĢtır 

ve %95‟lik güven düzeyinde çalıĢılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda ölçümlerin normal dağılıma uygunluğunu tespit etmek 

amacıyla basıklık ve çarpıklık katsayıları incelenmiĢtir. Ölçümlerden elde edilen 

basıklık ve çarpıklık değerlerinin +3 ile -3 arasında olması normal dağılım için 

yeterli görülmektedir (114- 117). 

Ölçümlerden elde edilen çarpıklık ve basıklık değerleri +3 ile -3 arasında 

olduğu için normallik sağlanmıĢ olup analizlerimizde parametrik olan test teknikleri 

kullanılmıĢtır. Ölçümlerin 2 gruplu değiĢkenlere göre farklılık gösterme durumu 

bağımsız gruplar t testi ile 3 ve daha fazla gruplu değiĢkenlere göre farklılık 

gösterme durumu ANOVA testi ile analiz edilmiĢtir. ANOVA testinde fark çıkması 

durumunda çoklu karĢılaĢtırma Tukey testi ile analiz edilmiĢtir. Ölçümler arasındaki 

iliĢki Pearson korelasyon testi ile analiz edilmiĢtir. Kategorik değiĢkenler arasındaki 

iliĢki ise Ki-kare testi ile analiz edilmiĢtir. 

Etik Kurul Onayı: Muğla Eğitim ve AraĢtırma Hastanesinde çalıĢan 

personele yapılan farkındalık eğitiminin sigara bırakma polikliniği baĢvurusuna 

etkisi isimli çalıĢmanız Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulumuzun 23/06/2021 tarih ve 

13/VIII sayılı kararı ile kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

AraĢtırmamıza katılan toplam personel sayısı 319‟dur. Katılımcıların yaĢ 

ortalaması 34,82±8,74‟tür. Katılımcıların 172 (%53,9)‟si erkek, 147 (%46,1)‟si 

kadın, 165 (%51,7)‟i evli, 129 (%40,4)‟u bekâr, 8 (%2,5)‟i dul ve 17 (%5,3)‟si 

boĢanmıĢtır. ÇalıĢmamıza ait diğer sosyodemografik özellikler Tablo 5‟te 

belirtilmiĢtir. 

Tablo 5. Sosyodemografik DeğiĢkenler 

  n % 

YaĢ 

25 yaĢ ve altı 56 17,6 

26-35 yaĢ 115 36,1 

36-45 yaĢ 103 32,3 

45 yaĢ üstü 45 14,1 

Ort±ss  34,82±8,74 

Cinsiyet 
erkek 172 53,9 

kadın 147 46,1 

Medeni durum 

evli 165 51,7 

bekar 129 40,4 

dul 8 2,5 

boĢanmıĢ 17 5,3 

Eğitim durumu 

okur yazar değil 0 0,0 

ilkokul-ortaokul-lise 89 27,9 

yüksekokul üniversite 230 72,1 

Meslek 

Doktor 77 24,1 

HemĢire+ebe 86 27,0 

Temizlik personeli 44 13,8 

Teknik servis+güvenlik+veri giriĢ personeli 43 13,5 

Diğer 69 21,6 

 

Katılımcıların yaĢ dağılımına bakıldığında, 25 ve altı yaĢ grubunda 56 

(%17,6), 26-35 yaĢ grubunda 115 (%36,1), 36-45 yaĢ grubunda 103 (%32,3) ve 45 

yaĢ üstü grubunda 45 ( %14,1) oranında katılımcı bulunmaktadır. 

Cinsiyet dağılımına bakıldığında, araĢtırmamıza katılan katılımcıların 172 

(%53,9)‟sinin erkek ve 147 (%46,1)‟sinin kadın olduğu tespit edilmiĢtir. Medeni 
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durum açısından incelendiğinde, katılımcıların 165 (%51,7)‟i evli, 129 (%40,4)‟u 

bekâr, 8 (%2,5)‟i dul ve 17 (%5,3)‟si boĢanmıĢtır. 

Eğitim durumu açısından, katılımcıların tamamı okuryazar olup, ilkokul-

ortaokul-lise mezunu olanların sayısı 89 (%27,9) iken, yüksekokul ve üniversite 

mezunu olanların sayısı 230 (%72,1)‟dur. 

Katılımcıların meslek dağılımı incelendiğinde, doktorlar %24,1, hemĢireler 

ve ebeler %27,0, temizlik personeli %13,8, teknik servis, güvenlik ve veri giriĢ 

personeli %13,5 ve diğer meslek grupları %21,6 oranında temsil edilmektedir. 

Tablo 6. Sigara Kullanımına Ait DeğiĢkenler 

  Ort ss 

Sigarayı ilk deneme yaĢı  18,46 5,09 

Sigarayı düzenli içme yaĢı  20,78 4,95 

Sigara içme süresi (yıl)  14,22 8,81 

Günde içilen sigara sayısı  16,83 9,44 

   n %  

Sigara tüketimi (paket-yıl) 

0-9 paket yıl 158 49,5 

10-19 paket yıl 85 26,6 

20-29 paket yıl 40 12,5 

30 ve üzeri paket 

yıl 
36 11,3 

Sigara içme miktarınızda yıllar içinde değiĢiklik 

oldu mu? 

arttı 115 36,1 

azaldı 49 15,4 

değiĢmedi 155 48,6 

Pandemi dönemi sigara içme alıĢkanlığınızda 

değiĢikliğe neden oldu mu? 

arttı 98 30,7 

azaldı 25 7,8 

değiĢmedi 196 61,4 

 

Katılımcıların sigarayı ilk denedikleri yaĢ ortalama olarak 18,46‟dır (Standart 

Sapma SS= 5,09). Sigarayı düzenli içmeye baĢlama yaĢı ise ortalama olarak 20,78 

(SS= 4,95) yaĢındadır. Katılımcıların sigara içme süresi ise ortalama 14,22 yıl (SS= 

8,81) olarak belirlenmiĢtir. 
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Sigara tüketimine (paket-yıl) göre dağılıma bakıldığında, katılımcıların 

%49,5'i 0-9 paket yıl, %26,6'sı 10-19 paket yıl, %12,5'i 20-29 paket yıl ve %11,3'ü 

ise 30 ve üzeri paket yıldır sigara kullanmaktadır. 

Günde tüketilen sigara sayısının ortalaması 16,83 (SS= 9,44) olarak 

hesaplanmıĢtır. 

Katılımcıların sigara içme alıĢkanlıklarının yıllar içinde değiĢip değiĢmediği 

sorulduğunda, %36,1'i sigara içme miktarının arttığını, %15,4'ü azaldığını ve 

%48,6'sı değiĢmediğini belirtmektedir. 

Pandemi döneminin sigara içme alıĢkanlığında herhangi bir değiĢikliğe yol 

açıp açmadığı sorulduğunda, %30,7'si arttığını, %7,8'i azaldığını ve %61,4'ü 

değiĢmediğini ifade etmektedir. Sigara Kullanımına Ait DeğiĢkenler Tablo 6‟da 

belirtilmiĢtir. 
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Tablo 7. Sağlık Personelinin Sigara Bırakma Öyküleri ve Sigara Bırakma Polikliniği 

Farkındalığı 

  n % 

Daha önce sigara bırakmayı düĢündünüz mü? 
evet 231 72,4 

hayır 88 27,6 

Daha önce sigara bırakmayı denediniz mi? 
evet 216 67,7 

hayır 103 32,3 

Daha öncesinde sigarayı bırakma denemesi olduysa 

Ģayet kaç kez oldu? 

1,00 65 29,5 

2,00 71 32,3 

3,00 48 21,8 

4,00 14 6,4 

5,00 11 5,0 

6,00 4 1,8 

10,00 5 2,3 

15,00 1 0,5 

20,00 1 0,5 

En uzun bırakabildiğiniz süre 

0-5 ay arası 152 69,1 

6-11 ay 20 9,1 

12 ay ve üzeri 48 21,8 

Profesyonel destek aldınız mı? 
evet 85 26,6 

hayır 234 73,4 

Cevabınız evet ise hangi yöntemle bırakmayı 

denediniz? 

psikososyal 

destek 
5 5,9 

farmakolojik 

tedavi 
71 83,5 

akupunktur 2 2,4 

hipnoz 2 2,4 

diğer 5 5,9 

    

Hastanemizde Sigara bırakma polikliniği var mı? 
evet 213 66,8 

hayır 106 33,2 

Cevabınız evet ise nerede olduğunu biliyor musunuz? 
evet 111 52,1 

hayır 102 47,9 

Daha önce Sigara Bırakma Polikliniğine baĢvurdunuz 

mu? 

evet 55 17,2 

hayır 264 82,8 
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Katılımcıların %72,4'ü daha önce sigara bırakmayı düĢündüklerini belirtirken, 

%27,6'sı düĢünmediklerini ifade etmektedir. Personelin %67,7'sinin daha önce sigara 

bırakmayı denediği, %32,3'ünün ise daha önce hiç denemediği tespit edilmiĢtir. 

Daha önce sigarayı bırakma denemesi yapmıĢ olan katılımcıların kaç kez 

denediklerine dair dağılıma bakıldığında, %29,5'i bir kez denemiĢ, %32,3'ü iki kez 

denemiĢ, %21,8'i üç kez denemiĢ, %6,4'ü dört kez denemiĢ, %5,0'si beĢ kez denemiĢ, 

%1,8'i altı kez denemiĢ, %2,3'ü on kez denemiĢ, %0,5'i on beĢ kez denemiĢ ve %0,5'i 

20 kere denemiĢtir. 

Katılımcılardan sigarayı en uzun süre 0-5 ay arası bırakmıĢ olanların oranı 

%69,1; 6-11 ay bırakmıĢ olanların oranı %9,1; 12 ay ve daha uzun süre bırakmıĢ 

olanların oranı %21,8‟dir. 

Katılımcılardan profesyonel destek almıĢ olanların oranı %26,6; psikososyal 

destek almıĢ olanların oranı %5,9; farmakolojik tedavi almıĢ olanların oranı %83,5; 

akupunktur tedavisi almıĢ olanların oranı %2,4; hipnoz tedavisi almıĢ olanların oranı 

%2,4; diğer tedavilerden birini almıĢ olanların oranı %5,9‟dur. 

Katılımcılardan hastanede sigara bırakma polikliniği olduğunu bilenlerin 

oranı %66,8; yerinin nerede olduğunu bilenlerin oranı %52,1‟dir. 

Katılımcılardan daha önce sigara bırakma polikliniğine baĢvurmuĢ olanların oranı 

%17,2‟dir. Sağlık Personelinin Sigara Bırakma Öyküleri ve Sigara Bırakma 

Polikliniği Farkındalığı ile ilgili bilgiler Tablo 7‟de gösterilmiĢtir.  

Tablo 8. FNBT Puanına Ait Ġstatistikler 

  n Minimum Maximum Ortalama ss Çarpıklık Basıklık 

Bağımlılık puanı 319 0,00 10,00 4,09 2,74 0,242 -0,937 

 

Katılımcıların FNBT puan ortalaması 4,09 olarak hesaplanmıĢtır. 
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Tablo 9. Bağımlılık Düzeyleri 

  n % 

Bağımlılık düzeyi 

Çok az 104 32,6 

Az 78 24,5 

Orta 40 12,5 

Yüksek 48 15,0 

Çok yüksek 49 15,4 

 

Katılımcılardan 104 (%32,6)‟ünün bağımlılık düzeyi çok az, 78 (%24,5)‟inin az, 40 

(%12,5)‟ının orta, 48 (%15)‟inin yüksek, 49 (%15,4)‟unun ise çok yüksek olduğu 

tespit edilmiĢtir. Bağımlılık düzeylerine iliĢkin bilgiler Tablo 9‟da belirtilmiĢtir.  

Tablo 10. Bağımlılık Puanlarının DeğiĢkenler Açısından Ġncelenmesi 

  

Bağımlılık 

puanı t, F p 
Çoklu  

karĢılaĢtırma 
Ortalama ss 

YaĢ 
b 

25 yaĢ ve altı 4,07 2,59 

1,330 0,264 
 26-35 yaĢ 3,71 2,95 

 36-45 yaĢ 4,38 2,76 

 45 yaĢ üstü 4,42 2,24   

Cinsiyet 
a
 

erkek 4,14 2,85 
0,342 0,732 

 kadın 4,03 2,61   

Medeni durum 
b
 

evli 4,09 2,74 

2,020 0,111 
 bekar 4,00 2,71 

 dul 2,75 1,58 

 boĢanmıĢ 5,41 3,12   

Eğitim durumu 
a
 

ilkokul-ortakul-lise 4,29 2,69 

0,664 0,416  yüksekokul 

üniversite 
4,01 2,76 

  

Meslek 
b
 

 

Doktor 
3,22 2,90 

5,415 0,000* 

1<2 

HemĢire+ebe 4,90 2,75 1<3 

Temizlik personeli 4,89 2,54 

 Teknik 

servis+güvenlik+veri 

giriĢ personeli 

3,72 2,63 

 Diğer 3,78 2,38   
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Tablo 10 (Devamı). Bağımlılık Puanlarının DeğiĢkenler Açısından Ġncelenmesi 

  

Bağımlılık 

puanı t, F p 
Çoklu  

karĢılaĢtırma 
Ortalama ss 

Sigara 

Tüketimi(paket-

yıl) 
b
 

0-9 paket yıl 2,72 2,36 

40,292 0,000* 

1<2 

10-19 paket yıl 4,82 2,35 1<3 

20-29 paket yıl 5,80 2,03 1<4 

30 ve üzeri paket yıl 6,47 2,56 
 

Daha önce sigara 

bırakmayı 

düĢündünüz mü 

?
 a
 

evet 4,42 2,69 

3,535 0,000*  
hayır 3,23 2,70 

  

Daha önce sigara 

bırakmayı 

denediniz mi? 
a
 

evet 4,39 2,66 
2,842 0,005*  

hayır 3,47 2,82   

Profesyonel 

destek aldınız 

mı? 
a
 

evet 5,05 2,64 
3,834 0,000*  

hayır 3,74 2,70   

Hastanemizde 

Sigara bırakma 

polikliniği var 

mı? 
a
 

evet 4,15 2,77 

0,547 0,585  
hayır 3,97 2,70 

  

Daha önce 

Sigara Bırakma 

Polikliniğine 

baĢvurdunuz 

mu? 
a
 

evet 4,96 2,71 

2,619 0,009* 
 

hayır 3,91 2,72 

  

Sigara bırakma 

yönünde fikir 

değiĢikliğiniz 

oldu mu? 
a
 

evet 4,27 2,63 

1,267 0,206  
hayır 3,88 2,86 

  

Sigara bırakma 

polikliniğimize 

baĢvurmayı 

düĢünüyor 

musunuz? 
a
 

evet 4,41 2,51 

1,698 0,091 
 

hayır 3,89 2,86 

  

Cevabınız evet 

ise ne zaman 

baĢvurmayı 

düĢünüyorsunuz? 
a
 

bir hafta içinde 4,94 2,46 

2,214 0,113 

 1 ay içinde 3,31 1,93 

 biraz daha düĢünüp 

tarihe öyle karar 

vermek istiyorum 

4,20 2,62 

  

 

*p<0,05 a=bağımsız gruplar t testi, b=ANOVA testi 
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Bağımlılık puanı, mesleki kategorizasyonlar arasında anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05). Sonuçlar gözden geçirildiğinde,  HemĢire, ebe ile temizlik 

personeli olanlarda bağımlılık doktorlara göre daha fazladır. 

Bağımlılık puanı, sigara tüketim miktarına (paket-yıl) göre anlamlı fark 

göstermektedir (p<0,05). Sonuçlara göre, 30 paket-yıl ve üzerinde sigara 

tüketenlerde bağımlılık daha az tüketenlere göre daha fazladır. 

Bağımlılık puanı, Daha önce sigara bırakmayı düĢünme durumuna göre 

anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). Sonuçlara göre, daha önce sigara bırakmayı 

düĢünmüĢ olanlarda bağımlılık daha fazladır. 

Bağımlılık puanı, Daha önce sigara bırakmayı deneme durumuna göre 

anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). Sonuçlara göre, daha önce sigara bırakmayı 

denemiĢ olanlarda bağımlılık daha fazladır. 

Bağımlılık puanı, Profesyonel destek alma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05). Sonuçlara göre, Profesyonel destek almıĢ olanlarda 

bağımlılık daha fazladır. 

Bağımlılık puanı, Daha önce Sigara Bırakma Polikliniğine baĢvurma 

durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05). Sonuçlar incelendiğinde 

Daha önce Sigara Bırakma Polikliniğine baĢvurmuĢ olanlarda bağımlılık daha 

fazladır. Bağımlılık puanlarının değiĢkenler açısından incelenmesine yönelik bilgiler 

Tablo 10‟da verilmiĢtir.  

Tablo 11. Bağımlılık Puanları ile Sigara Kullanımına Ait DeğiĢkenler Arasındaki 

ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

  Bağımlılık puanı 

Sigarayı ilk deneme yaĢı 
r -,149

**
 

p 0,008 

Sigarayı düzenli içme yaĢı 
r -,273

**
 

p 0,000 

Sigara içme süresi (yıl) 
r ,256

**
 

p 0,000 

**p<0,01 Pearson korelasyon testi 
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Bağımlılık puanı ile sigarayı ilk deneme yaĢı ve sigarayı düzenli içme yaĢı 

arasında negatif yönlü bir iliĢki; sigara içme süresi (yıl) arasında pozitif yönlü bir 

iliĢki bulunmaktadır. Bağımlılık puanları ile sigara kullanımına ait değiĢkenler 

arasındaki iliĢki Tablo 11‟de gösterilmektedir.  

Tablo 12. Farkındalık Eğitimi Sonrasına Ait DeğiĢkenler 

  n % 

Sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliğiniz oldu 

mu? 

evet 175 54,9 

hayır 144 45,1 

Sigara bırakma polikliniğimize baĢvurmayı 

düĢünüyor musunuz? 

evet 121 37,9 

hayır 198 62,1 

Cevabınız evet ise ne zaman baĢvurmayı 

düĢünüyorsunuz? 

bir hafta içinde 35 27,1 

1 ay içinde 13 10,1 

biraz daha düĢünüp 

tarihe öyle karar 

vermek istiyorum 

81 62,8 

Hastanemizde ki sigara bırakma polikliniği 

hizmetini çevrenizde sigara içen bireylere 

önermeyi düĢünüyor musunuz? 

evet 295 92,5 

hayır 24 7,5 

 

ÇalıĢmaya katılan personelden 175 (%54,9)‟i sigara bırakma konusunda fikir 

değiĢikliğine uğradıklarını, 144 (%45,1)‟ü ise fikir değiĢikliği yaĢamadıklarını 

belirtmiĢlerdir. 

Ayrıca, katılımcıların 121 (%37,9)‟i sigara bırakma polikliniğine baĢvurmayı 

düĢündüklerini belirtmiĢ, 198 (%62,1)‟i ise bu düĢünceyi paylaĢmamıĢtır. Sigara 

bırakma polikliniğine baĢvurmayı düĢünen katılımcılardan 35 (%27,1)‟i bir hafta 

içinde, 13 (%10,1)‟ü bir ay içinde baĢvurmayı planladıklarını ifade etmiĢlerdir. 81 

(%62,8)‟i ise biraz daha düĢünüp tarihi öyle belirlemeyi tercih etmektedir. 

Hastanenin sigara bırakma polikliniği hizmetini çevresindeki sigara içen 

bireylere önermeyi katılımcıların 295 (%92,5)‟i düĢünmekte, 24 (%7,5)‟ü ise 

önermeyi düĢünmemektedir. Farkındalık eğitimi sonrasına ait değiĢkenler Tablo 

12‟de verilmiĢtir.  
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Tablo 13.  Randevu Durumuna Ait DeğiĢkenler 

  n % 

Randevu verildi 
evet 39 12,2 

hayır 280 87,8 

Randevuyu kendi alacağını 

söyledi 

evet 26 8,2 

hayır 293 91,8 

 

 
   

Eğitim sonrası polikliniğe 

baĢvuranlar 

randevu verilip gelenler 18 27,7 

randevu verilip gelmeyenler 21 32,3 

randevuyu kendi alıp gelenler 7 10,8 

randevuyu kendi alacağını söyleyip 

gelmeyenler 
19 29,2 

 

            Farkındalık eğitimi sonrası sigara bırakma polikliniğine baĢvurmak isteyen 

katılımcıların 39‟una (%12,2) çalıĢma esnasında randevu verilmiĢtir, 26‟sı (%8,2) ise 

randevuyu kendi alacağını belirtmiĢtir. 

Eğitim sonrası polikliniğe baĢvuran katılımcılar incelendiğinde, randevu 

verilip gelen personel sayısı 18 (%27,7), randevu verilip gelmeyenlerin sayısı 21 

(%32,3), randevuyu kendi alacağını söyleyenler arasında randevu alıp gelen personel 

sayısı 7 (%10,8) iken gelmeyenlerin sayısı 19 (%29,2) olarak tespit edilmiĢtir. 

Randevu durumuna ait değiĢkenler Tablo 13‟te gösterilmektedir. 
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Tablo 14. DeğiĢkenler ile Eğitim Sonrası Sigara Bırakma Yönünde Fikir 

DeğiĢikliği Olma Durumu Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

  

Sigara bırakma 

yönünde fikir 

değiĢikliğiniz oldu 

mu? Ki-kare p 

evet hayır 

n % n % 

YaĢ 

25 yaĢ ve altı 18 32,1 38 67,9 

18,418 0,000* 
26-35 yaĢ 67 58,3 48 41,7 

36-45 yaĢ 57 55,3 46 44,7 

45 yaĢ üstü 33 73,3 12 26,7 

Cinsiyet 
erkek 94 54,7 78 45,3 

,007 0,936 
kadın 81 55,1 66 44,9 

Medeni durum 

evli 89 53,9 76 46,1 

13,262 0,004* 
bekar 64 49,6 65 50,4 

dul 8 100,0 0 0,0 

boĢanmıĢ 14 82,4 3 17,6 

Eğitim durumu 

ilkokul-ortakul-lise 54 60,7 35 39,3 

1,686 0,194 yüksekokul 

üniversite 
121 52,6 109 47,4 

Meslek 

Doktor 38 49,4 39 50,6 

2,373 0,668 

HemĢire+ebe 46 53,5 40 46,5 

Temizlik personeli 27 61,4 17 38,6 

Teknik 

servis+güvenlik+veri 

giriĢ personeli 

23 53,5 20 46,5 

Diğer 41 59,4 28 40,6 

Sigara 

Tüketimi(paket-yıl) 

0-9 paket yıl 75 47,5 83 52,5 

8,060 0,045* 
10-19 paket yıl 50 58,8 35 41,2 

20-29 paket yıl 25 62,5 15 37,5 

30 ve üzeri paket yıl 25 69,4 11 30,6 

Daha önce sigara 

bırakmayı 

düĢündünüz mü ? 

evet 139 60,2 92 39,8 
9,550 0,002* 

hayır 36 40,9 52 59,1 

Daha önce sigara 

bırakmayı 

denediniz mi? 

evet 127 58,8 89 41,2 
4,188 0,041* 

hayır 48 46,6 55 53,4 
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Tablo 14 (Devamı). DeğiĢkenler ile Eğitim Sonrası Sigara Bırakma Yönünde 

Fikir DeğiĢikliği Olma Durumu Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi  

  

Sigara bırakma 

yönünde fikir 

değiĢikliğiniz oldu 

mu? Ki-kare p 

evet hayır 

n % n % 

Profesyonel destek 

aldınız mı? 

Evet 40 47,1 45 52,9 
2,847 0,092 

Hayır 135 57,7 99 42,3 

Hastanemizde 

Sigara bırakma 

polikliniği var mı? 

Evet 108 50,7 105 49,3 
4,468 0,035* 

Hayır 67 63,2 39 36,8 

Daha önce Sigara 

Bırakma 

Polikliniğine 

baĢvurdunuz mu? 

Evet 20 36,4 35 63,6 

8,300 0,004* 
Hayır 155 58,7 109 41,3 

Sigara bırakma 

polikliniğimize 

baĢvurmayı 

düĢünüyor 

musunuz? 

Evet 112 92,6 9 7,4 

111,904 0,000* 
Hayır 63 31,8 135 68,2 

Cevabınız evet ise 

ne zaman 

baĢvurmayı 

düĢünüyorsunuz? 

bir hafta içinde 34 97,1 1 2,9 

2,148 0,342 
1 ay içinde 12 92,3 1 7,7 

biraz daha düĢünüp 

tarihe öyle karar 

vermek istiyorum 

72 88,9 9 11,1 

*p<0,05 Ki-kare testi 

YaĢ ile sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliğine uğrama arasında anlamlı 

bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara bakıldığında, 45 yaĢ üstü olanlarda 

sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliği en fazla görülmüĢken 25 ve altı yaĢında 

olanlarda en az görülmüĢtür. 

Medeni durum ile sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliğine uğrama arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara bakıldığında, dul olanlarda 

sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliği en fazla görülmüĢken bekar olanlarda en az 

görülmüĢtür. 

Yılda içilen sigara paketi sayısı ile sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliğine 

uğrama arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara bakıldığında, 
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yıllık 30 ve daha fazla paket sigara içenlerde sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliği 

en fazla görülmüĢken 0-9 paket içenlerde en az görülmüĢtür. 

Daha önce sigara bırakmayı düĢünme durumu ile sigara bırakma yönünde 

fikir değiĢikliğine uğrama arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). 

Sonuçlara bakıldığında, daha önce sigara bırakmayı düĢünmüĢ olanlarda sigara 

bırakma yönünde fikir değiĢikliği daha fazla görülmüĢtür. 

Daha önce sigara bırakmayı deneme durumu ile sigara bırakma yönünde fikir 

değiĢikliğine uğrama arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara 

bakıldığında, daha önce sigara bırakmayı denemiĢ olanlarda sigara bırakma yönünde 

fikir değiĢikliği daha fazla görülmüĢtür. 

Hastanede sigara bırakma polikliniği olduğunu bilme durumu ile sigara 

bırakma yönünde fikir değiĢikliğine uğrama arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır 

(p<0,05). Sonuçlara bakıldığında, hastanesinde sigara bırakma polikliniği olduğunu 

bilmeyenlerde sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliği daha fazla görülmüĢtür. 

Daha önce sigara bırakma polikliniğine baĢvurma durumu ile sigara bırakma 

yönünde fikir değiĢikliğine uğrama arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır 

(p<0,05). Sonuçlara bakıldığında, daha önce sigara bırakma polikliniğine 

baĢvurmamıĢ olanlarda sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliği daha fazla 

görülmüĢtür. 

Sigara bırakma polikliniğimize baĢvurmayı düĢünme durumu ile sigara 

bırakma yönünde fikir değiĢikliğine uğrama arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır 

(p<0,05). Sonuçlara bakıldığında, sigara bırakma polikliniğimize baĢvurmayı 

düĢünenlerde sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliği daha fazla görülmüĢtür. 

DeğiĢkenler ile eğitim sonrası sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliği olma durumu 

arasındaki iliĢki Tablo 14‟te gösterilmektedir.  
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Tablo 15. Sigara Kullanımına Ait DeğiĢkenlerin, Eğitim Sonrasında Sigara Bırakma 

Yönünde Fikir DeğiĢikliği Olma Durumu Açısından Ġncelenmesi 

  

Sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliğiniz 

oldu mu? 
t p evet hayır 

Ort ss Ort ss 

Sigarayı ilk deneme 

yaĢı 
18,54 5,33 18,37 4,80 0,295 0,768 

Sigarayı düzenli içme 

yaĢı 
20,93 5,22 20,59 4,61 0,612 0,541 

Sigara içme süresi 

(yıl) 
15,59 8,83 12,55 8,53 3,113 0,002* 

*p<0,05 bağımsız gruplar t testi 

Sigara içme süresi (yıl), sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliği olma 

durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05). Sonuçlara bakıldığında, 

sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliği olanlarda sigara içme süresi daha fazladır.  

Tablo 16. DeğiĢkenler ile Eğitim Sonrasında Sigara Bırakma Polikliniğine 

BaĢvurmayı DüĢünme Durumu Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

  

Sigara bırakma 

polikliniğimize 

baĢvurmayı düĢünüyor 

musunuz? Ki-kare p 

evet hayır 

n % n % 

YaĢ 

25 yaĢ ve altı 15 26,8 41 73,2 

9,321 0,025* 
26-35 yaĢ 37 32,2 78 67,8 

36-45 yaĢ 48 46,6 55 53,4 

45 yaĢ üstü 21 46,7 24 53,3 

Cinsiyet 
erkek 72 41,9 100 58,1 

2,448 0,118 
kadın 49 33,3 98 66,7 

Medeni durum 

evli 60 36,4 105 63,6 

15,691 0,001* 
bekar 44 34,1 85 65,9 

dul 8 100,0 0 0,0 

boĢanmıĢ 9 52,9 8 47,1 

Eğitim durumu 

ilkokul-ortakul-lise 38 42,7 51 57,3 

1,191 0,275 yüksekokul 

üniversite 
83 36,1 147 63,9 
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Tablo 16 (Devamı). DeğiĢkenler ile Eğitim Sonrasında Sigara Bırakma Polikliniğine 

BaĢvurmayı DüĢünme Durumu Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi  

  

Sigara bırakma 

polikliniğimize 

baĢvurmayı düĢünüyor 

musunuz? Ki-kare p 

evet hayır 

n % n % 

Meslek 

Doktor 26 33,8 51 66,2 

4,762 0,313 

HemĢire+ebe 30 34,9 56 65,1 

Temizlik personeli 23 52,3 21 47,7 

Teknik 

servis+güvenlik+veri 

giriĢ personeli 

16 37,2 27 62,8 

Diğer 26 37,7 43 62,3 

Tüketilen sigara 

miktarı (paket-yıl) 

0-9 paket yıl 50 31,6 108 68,4 

7,440 0,059 
10-19 paket yıl 37 43,5 48 56,5 

20-29 paket yıl 21 52,5 19 47,5 

30 ve üzeripaket yıl 13 36,1 23 63,9 

Daha önceden 

sigara bırakmayı 

düĢündünüz mü? 

evet 99 42,9 132 57,1 
8,631 0,003* 

hayır 22 25,0 66 75,0 

Daha öncede sigara 

bırakmayı denediniz 

mi? 

evet 93 43,1 123 56,9 
7,462 0,006* 

hayır 28 27,2 75 72,8 

Daha önceden 

sigarayı bırakma 

denemesi olduysa 

kaç kez oldu? 

1,00 25 38,5 40 61,5 

1,535 0,820 

2,00 32 45,1 39 54,9 

3,00 23 47,9 25 52,1 

4,00 6 42,9 8 57,1 

5 ve daha fazla 8 36,4 14 63,6 

Profesyonel destek 

aldınız mı? 

evet 33 38,8 52 61,2 
,039 0,843 

hayır 88 37,6 146 62,4 

Hastanemizde 

Sigara bırakma 

polikliniği var mı? 

evet 74 34,7 139 65,3 
2,769 0,096 

hayır 47 44,3 59 55,7 

Daha önceden 

Sigara Bırakma 

Polikliniğine 

baĢvurdunuz mu? 

evet 19 34,5 36 65,5 

0,173 0,677 
hayır 102 38,6 162 61,4 

*p<0,05 Ki-kare testi 
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YaĢ ile sigara bırakma polikliniğine baĢvurmayı düĢünme durumu arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara bakıldığında, 45 yaĢ üstü 

olanlarda sigara bırakma polikliniğine baĢvurmayı düĢünüme durumu en fazla 

görülmüĢken 25 yaĢ ve altı olanlarda en az görülmüĢtür. 

Medeni durum ile sigara bırakma polikliniğine baĢvurmayı düĢünme durumu 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara bakıldığında, dul 

olanlarda sigara bırakma polikliniğine baĢvurmayı düĢünme durumu en fazla 

görülmüĢken bekar olanlarda en az görülmüĢtür. 

Daha önce sigara bırakmayı düĢünme durumu ile sigara bırakma polikliniğine 

baĢvurmayı düĢünme durumu arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). 

Sonuçlara bakıldığında, Daha önce sigara bırakmayı düĢünmüĢ olanlarda sigara 

bırakma polikliniğine baĢvurmayı düĢünme durumu daha fazla görülmüĢtür. 

Daha önce sigara bırakmayı deneme durumu ile sigara bırakma polikliniğine 

baĢvurmayı düĢünme durumu arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). 

Sonuçlara bakıldığında, daha önce sigara bırakmayı denemiĢ olanlarda sigara 

bırakma polikliniğine baĢvurmayı düĢünme durumu daha fazla görülmüĢtür. 

DeğiĢkenler ile Eğitim Sonrasında Sigara Bırakma Polikliniğine BaĢvurmayı 

DüĢünme Durumu Arasındaki ĠliĢki Tablo 16‟da verilmiĢtir.  

Tablo 17. Sigara Kullanımına Ait DeğiĢkenlerin, Eğitim Sonrasında Sigara Bırakma 

Polikliniğine BaĢvurmayı DüĢünme Durumu Açısından Ġncelenmesi 

  

Sigara bırakma polikliniğimize baĢvurmayı 

düĢünüyor musunuz? 
t p evet hayır 

Ort ss Ort ss 

Sigarayı ilk deneme 

yaĢı 
18,57 5,06 18,39 5,13 0,300 0,765 

Sigarayı düzenli 

içme yaĢı 
20,86 4,69 20,73 5,11 0,231 0,817 

Sigara içme süresi 

(yıl) 
16,17 8,05 13,03 9,06 3,124 0,002* 

*p<0,05 bağımsız gruplar t testi 

Sigara içme süresi (yıl), Sigara bırakma polikliniğine baĢvurmayı düĢünme 

durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05). Sonuçlara bakıldığında, 



 

59 
 

sigara bırakma polikliniğine baĢvurmayı düĢünenlerde sigara içme süresi daha 

fazladır. Sigara kullanımına ait değiĢkenlerin, eğitim sonrasında sigara bırakma 

polikliniğine baĢvurmayı düĢünme durumu ile iliĢkisi Tablo 17‟de gösterilmektedir.  

Tablo 18. Eğitim Sonrası Sigara Bırakma Polikliniğine BaĢvurma Durumu ile 

DeğiĢkenler Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

  

Polikliniğe baĢvurma 

durumu 
Ki-kare p BaĢvuran BaĢvurmayan 

n % n % 

YaĢ 

25 yaĢ ve altı 4 16,0 52 17,7 

3,316 0,345 
26-35 yaĢ 7 28,0 108 36,7 

36-45 yaĢ 12 48,0 91 31,0 

45 yaĢ üstü 2 8,0 43 14,6 

Cinsiyet 
erkek 17 68,0 155 52,7 

1,594 0,207 
kadın 8 32,0 139 47,3 

Medeni durum 

evli 13 52,0 152 51,7 

,332 0,954 
bekar 10 40,0 119 40,5 

dul 1 4,0 7 2,4 

boĢanmıĢ 1 4,0 16 5,4 

Eğitim durumu 

ilkokul-ortakul-lise 4 16,0 85 28,9 

1,322 0,250 yüksekokul 

üniversite 
21 84,0 209 71,1 

Meslek 

Doktor 7 28,0 70 23,8 

2,365 0,669 

HemĢire+ebe 8 32,0 78 26,5 

Temizlik personeli 3 12,0 41 13,9 

Teknik 

servis+güvenlik+veri 

giriĢ personeli 

1 4,0 42 14,3 

Diğer 6 24,0 63 21,4 

Tüketilen sigara 

miktarı (paket-yıl) 

0-9 paket yıl 8 32,0 150 51,0 

10,154 0,017* 
10-19 paket yıl 7 28,0 78 26,5 

20-29 paket yıl 8 32,0 32 10,9 

30 ve üzeri paket yıl 2 8,0 34 11,6 

Daha önceden 

sigara bırakmayı 

düĢündünüz mü ? 

evet 20 80,0 211 71,8 
0,424 0,515 

hayır 5 20,0 83 28,2 

Daha önceden 

sigara bırakmayı 

denediniz mi? 

evet 19 76,0 197 67,0 
0,491 0,484 

hayır 6 24,0 97 33,0 
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Tablo 18 (Devamı). Eğitim Sonrası Sigara Bırakma Polikliniğine BaĢvurma Durumu 

ile DeğiĢkenler Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi  

  

Polikliniğe baĢvurma 

durumu 
Ki-kare p BaĢvuran BaĢvurmayan 

n % n % 

Daha önceden 

sigarayı bırakma 

denemesi olduysa 

kaç kez oldu? 

1,00 5 25,0 60 30,0 

2,280 0,684 

2,00 7 35,0 64 32,0 

3,00 6 30,0 42 21,0 

4,00 0 0,0 14 7,0 

5 ve daha fazla 2 10,0 20 10,0 

Profesyonel destek 

aldınız mı? 

evet 11 44,0 74 25,2 
3,272 0,070 

hayır 14 56,0 220 74,8 

Hastanemizde 

Sigara bırakma 

polikliniği var mı? 

evet 17 68,0 196 66,7 
0,000 1,000 

hayır 8 32,0 98 33,3 

Daha önceden 

Sigara Bırakma 

Polikliniğine 

baĢvurdunuz mu? 

evet 7 28,0 48 16,3 

2,200 0,138 
hayır 18 72,0 246 83,7 

Sigara bırakma 

yönünde fikir 

değiĢikliğiniz oldu 

mu? 

evet 24 96,0 151 51,4 

16,781 0,000* 
hayır 1 4,0 143 48,6 

Sigara bırakma 

polikliniğimize 

baĢvurmayı 

düĢünüyor 

musunuz? 

evet 24 96,0 97 33,0 

36,221 0,000* 
hayır 1 4,0 197 67,0 

Bağımlılık düzeyi 

Çok az 4 16,0 100 34,0 

7,961 0,093 

Az 5 20,0 73 24,8 

Orta 4 16,0 36 12,2 

Yüksek 8 32,0 40 13,6 

Çok yüksek 4 16,0 45 15,3 

*p<0,05 Ki-kare testi 

 

Eğitim sonrası sigara bırakma polikliniğine baĢvurma durumu ile tüketilen 

sigara miktarı (paket-yıl) arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). 30 ve 

üzeri paket yıl üzerinde sigara tüketenlerde sigara bırakma polikliniğine baĢvuru 

daha azdır.   
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Eğitim sonrası sigara bırakma polikliniğine baĢvurma durumu ile sigara 

bırakma yönünde fikir değiĢikliği olma durumu arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara göre, sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliği 

olanlar daha fazla oranda polikliniğe baĢvurmuĢlardır.  

Eğitim sonrası sigara bırakma polikliniğine baĢvurma durumu ile sigara 

bırakma polikliniğine baĢvurmayı düĢünme durumu arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara göre, sigara bırakma polikliniğimize baĢvurmayı 

düĢünenler daha fazla oranda polikliniğe baĢvurmuĢlardır. Eğitim sonrası sigara 

bırakma polikliniğine baĢvurma durumu ile değiĢkenler arasındaki iliĢki Tablo 18‟de 

verilmiĢtir.  

Tablo 19. Sigara Deneme YaĢı, Düzenli Ġçme YaĢı ve Ġçme Süresinin, Eğitim 

Sonrası Sigara Bırakma Polikliniğine BaĢvurma Durumu Açısından Ġncelenmesi 

  

Polikliniğe baĢvurma durumu 

t P BaĢvuran BaĢvurmayan 

Ortalama ss Ortalama ss 

SĠgarayı ilk deneme yaĢı 17,92 4,97 18,51 5,11 -0,552 0,581 

Sigarayı düzenli içme yaĢı 19,28 4,26 20,90 4,99 -1,580 0,115 

SĠgara içme süresi (yıl) 17,08 7,38 13,98 8,89 1,695 0,091 

*p<0,05 bağımsız gruplar t testi 

 

Sigarayı ilk deneme yaĢı, düzenli içme yaĢı ve sigara içme süresi (yıl); 

Farkındalık Eğitimi sonrası sigara bırakma polikliniğine baĢvurma durumuna göre 

anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir (p>0,05).  
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Tablo 20. YaĢ Grupları ile DeğiĢkenler Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

  

YaĢ 

Ki-

kare 
P 

25 yaĢ 

ve altı 

26-35 

yaĢ 

36-45 

yaĢ 

45 yaĢ 

üstü 

n % n % n % n % 

Medeni 

durum 

evli 7 12,5 57 49,6 71 68,9 30 66,7 

95,825 
0,000

* 

bekar 49 87,5 52 45,2 20 19,4 8 17,8 

dul 0 0,0 0 0,0 3 2,9 5 11,1 

boĢanmıĢ 0 0,0 6 5,2 9 8,7 2 4,4 

Meslek 

Doktor 23 41,1 45 39,1 7 6,8 2 4,4 

55,634 
0,000

* 

HemĢire+ebe 12 21,4 23 20,0 36 35,0 15 33,3 

Temizlik 

personeli 
6 10,7 11 9,6 17 16,5 10 22,2 

Teknik 

servis+güvenlik

+veri giriĢ 

personeli 

2 3,6 14 12,2 20 19,4 7 15,6 

Diğer 13 23,2 22 19,1 23 22,3 11 24,4 

Daha 

önce 

sigara 

bırakmay

ı 

denedini

z mi? 

evet 34 60,7 70 60,9 75 72,8 37 82,2 

9,278 
0,026

* hayır 22 39,3 45 39,1 28 27,2 8 17,8 

Daha 

önce 

sigarayı 

bırakma 

denemesi 

olduysa 

kaç kez 

oldu? 

1,00 9 26,5 30 41,7 14 18,2 12 32,4 

16,273 0,179 

2,00 13 38,2 20 27,8 29 37,7 9 24,3 

3,00 9 26,5 12 16,7 18 23,4 9 24,3 

4,00 2 5,9 2 2,8 6 7,8 4 10,8 

5 ve daha fazla 1 2,9 8 11,1 10 13,0 3 8,1 

*p<0,05 Ki-kare testi 

 

YaĢ ile medeni durum arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). 

Sonuçlara göre, bekarlar daha çok 25 yaĢ ve altı gruptadır. 

YaĢ ile meslek arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara 

göre, 45 yaĢ üstü olan grupta daha çok hemĢire ve ebe bulunmaktadır.  
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YaĢ ile daha önce sigara bırakmayı deneme durumu arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara göre, daha önce sigara bırakmayı deneyenler en 

fazla 45 yaĢ üstü gruptadır.   

Tablo 21. Daha Önce Sigara Bırakmayı DüĢünme Durumu ile DeğiĢkenler 

Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

  

Daha önce sigara 

bırakmayı düĢündünüz 

mü ? Ki-kare P 
evet hayır 

n % n % 

YaĢ 

25 yaĢ ve altı 38 67,9 18 32,1 

9,284 0,026* 
26-35 yaĢ 76 66,1 39 33,9 

36-45 yaĢ 77 74,8 26 25,2 

45 yaĢ üstü 40 88,9 5 11,1 

Cinsiyet 
erkek 129 75,0 43 25,0 

1,250 0,264 
kadın 102 69,4 45 30,6 

Medeni durum 

evli 122 73,9 43 26,1 

7,503 0,057 
bekar 86 66,7 43 33,3 

dul 8 100,0 0 0,0 

boĢanmıĢ 15 88,2 2 11,8 

Eğitim durumu 
ilkokul-ortaokul-lise 64 71,9 25 28,1 

0,000 1,000 
yüksekokul üniversite 167 72,6 63 27,4 

Meslek 

Doktor 50 64,9 27 35,1 

3,377 0,497 

HemĢire+ebe 63 73,3 23 26,7 

Temizlik personeli 34 77,3 10 22,7 

Teknik 

servis+güvenlik+veri 

giriĢ personeli 

31 72,1 12 27,9 

Diğer 53 76,8 16 23,2 

Yılda içtiği 

sigara paket 

sayısı 

0-9 paket yıl 99 62,7 59 37,3 

16,631 0,001* 
10-19 paket yıl 66 77,6 19 22,4 

20-29 paket yıl 35 87,5 5 12,5 

30 ve üzeri paket yıl 31 86,1 5 13,9 

*p<0,05 Ki-kare testi 

YaĢ ile daha önce sigara bırakmayı düĢünmüĢ olma durumu arasında anlamlı 

bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara göre, en fazla 45 yaĢ üstü gruptakiler 

daha önce sigara bırakmayı düĢünmüĢtür. 
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Tüketilen sigara miktarı (paket-yıl) ile daha önce sigara bırakmayı düĢünmüĢ 

olma durumu arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara göre, en 

fazla 20-29 paket yıl ve 30 ve üzeri paket yıl sigara içenler daha önce sigara 

bırakmayı düĢünmüĢtür. Daha önce sigara bırakmayı düĢünme durumu ile 

değiĢkenler arasındaki iliĢki Tablo 21‟de gösterilmektedir.  

Tablo 22. Daha Önce Sigara Bırakmayı Deneme Durumu ile DeğiĢkenler Arasındaki 

ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

  

Daha önce sigara 

bırakmayı denediniz 

mi? Ki-kare p 
evet hayır 

n % n % 

Cinsiyet 
Erkek 123 71,5 49 28,5 

2,465 0,116 
Kadın 93 63,3 54 36,7 

Medeni durum 

Evli 115 69,7 50 30,3 

10,486 0,015* 
Bekar 78 60,5 51 39,5 

Dul 8 100,0 0 0,0 

BoĢanmıĢ 15 88,2 2 11,8 

Eğitim durumu 
ilkokul-ortaokul-lise 62 69,7 27 30,3 

,215 0,643 
yüksekokul üniversite 154 67,0 76 33,0 

Meslek 

Doktor 48 62,3 29 37,7 

1,599 0,809 

HemĢire+ebe 58 67,4 28 32,6 

Temizlik personeli 31 70,5 13 29,5 

Teknik 

servis+güvenlik+veri 

giriĢ personeli 

30 69,8 13 30,2 

Diğer 49 71,0 20 29,0 

Yılda içtiği 

sigara paket 

sayısı 

0-9 paket yıl 93 58,9 65 41,1 

14,168 0,003* 
10-19 paket yıl 60 70,6 25 29,4 

20-29 paket yıl 34 85,0 6 15,0 

30 ve üzeri paket yıl 29 80,6 7 19,4 

*p<0,05 Ki-kare testi 

Medeni durum ile daha önce sigara bırakmayı deneme durumu arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara göre, evli olanların %69,7‟si; 

bekar olanların %60,5‟i; dul olanların tamamı ve boĢanmıĢ olanların %88,2‟si daha 

önce sigara bırakmayı denemiĢtir, en az sigarayı bırakmayı deneme bekar gruptadır. 
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Tüketilen sigara miktarı (paket-yıl) ile daha önce sigara bırakmayı deneme 

durumu arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). Sonuçlara göre, en az 

sigarayı bırakmayı deneme 0-9 paket yıl sigara içen gruptadır. Daha Önce Sigara 

Bırakmayı Deneme Durumu ile DeğiĢkenler Arasındaki ĠliĢki Tablo 22‟de 

gösterilmektedir.  

Tablo 23. Profesyonel Destek Alma Durumu ile Meslek Arasındaki ĠliĢkinin 

Ġncelenmesi 

  

Profesyonel destek 

aldınız mı? 
Ki-kare P evet hayır 

n % n % 

Meslek 

Doktor 23 29,9 54 70,1 

3,639
a
 0,457 

HemĢire+ebe 27 31,4 59 68,6 

Temizlik personeli 11 25,0 33 75,0 

Teknik servis+güvenlik+veri giriĢ 

personeli 
11 25,6 32 74,4 

Diğer 13 18,8 56 81,2 

*p<0,05 Ki-kare testi 

Profesyonel destek alma durumu ile meslek kategorizasyonu arasında anlamlı 

bir fark tespit edilememiĢtir (p>0,05). Profesyonel destek alma durumu ile meslek 

arasındaki iliĢki Tablo 23‟te verilmiĢtir. 

Tablo 24.  Günlük Ġçilen Sigara Sayısının, YaĢ Açısından Ġncelenmesi 

  

YaĢ 

F p 25 yaĢ ve altı 26-35 yaĢ 36-45 yaĢ 45 yaĢ üstü 

Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss 

Günde 

içilen 

sigara 

sayısı 

16,09 7,46 16,02 9,72 17,41 10,44 18,49 8,45 0,990 0,398 

*p<0,05 ANOVA testi 

Günlük içilen sigara sayısı, yaĢa göre anlamlı farklılık tespit edilememiĢtir 

(p>0,05). Günlük içilen sigara sayısı ve yaĢ ile iliĢkisi Tablo 24‟te verilmiĢtir.  
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Tablo 25. Sigara Ġçme Süresinin, Daha Önce Sigara Bırakmayı Deneme Durumu 

Açısından Ġncelenmesi 

  

Daha önce sigara bırakmayı denediniz mi? 

t p evet Hayır 

Ortalama ss Ortalama ss 

Sigara içme süresi (yıl) 15,57 8,98 11,39 7,78 4,267 0,000* 

*p<0,05 bağımsız gruplar t testi 

Sigara içme süresi (yıl) ile daha önce sigara bırakmayı deneme durumu 

arasında anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Sonuçlara göre, daha önce sigara 

bırakmayı denemiĢ olanlarda sigara içme süresi daha fazladır. 
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5. TARTIġMA 

          MEAH‟ta sigara içen sağlık personelinin sigara bırakma polikliniği ile 

ilgili farkındalık düzeyini belirlediğimiz, sigara bırakma polikliniğini iĢleyiĢ olarak 

tanıttığımız ve tanıtım sonrası sigara bırakma polikliniğine baĢvuru oranlarını 

değerlendirdiğimiz bu çalıĢmada amacımız sağlık personelinin sigara bırakma 

polikliniğine baĢvuru oranlarını arttırarak sigara bırakma tedavilerine eriĢimlerini 

kolaylaĢtırmak, motivasyonlarını arttırmak ve topluma sigara bırakma yönünden 

örnek olmalarını sağlayarak toplum sağlığına olumlu katkıda bulunmaktı. 

ÇalıĢmamızın örneklem büyüklüğü belirlenirken sağlık çalıĢanlarında sigara 

içme sıklığı yaklaĢık %42 (112, 113) olarak alındı. Literatür tarandığında 

ülkemizdeki güncel verilere göre sağlık çalıĢanlarında sigara içme oranı daha düĢük 

düzeydeyken örneklem büyüklüğü belirlenirken sigara içme oranı daha yüksek olan 

daha eski çalıĢmalar ele alınmıĢtır ve bu sayede örneklem büyüklüğü arttırılmıĢtır.  

Ülkemizde sağlık çalıĢanlarında sigara içme sıklığını belirlemek amacıyla 

birçok çalıĢma yapılmıĢtır. Sigara içme oranı; 1990‟da yapılan Ġnanç ve ark.‟nın 

çalıĢmasında doktorlar arasında %52, hemĢireler arasında %56,6; 1997 yılında GüneĢ 

ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise doktorlar arasında % 45,9, hemĢireler arasında % 

40,3 olarak tespit edilmiĢtir (118, 119). 2004 yılında; Erbaycu ve ark.‟nın 

çalıĢmasında sağlık personeli arasında sigara içme oranı %54,6 (4, 120), Altın R. ve 

ark.‟nın çalıĢmasında %41,3 (121), Salepçi ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise % 36,9 

olarak bulunmuĢtur (4, 122). 2007-2008 yıllarındaki verilere baktığımızda Talay ve 

ark.‟nın Ġstanbul‟da yaptıkları çalıĢmada sağlık çalıĢanlarında sigara içme oranı 

%49,3‟tür (4, 123). Ülkemizde Öztürk tarafından yapılan 22 çalıĢmanın yer aldığı 

derlemede sağlık çalıĢanlarında sigara içme oranının hekimlerde %31,9 ila %70 

arasında, hemĢirelerde %29,5 ila %68 arasında, hizmetlilerde %34,6 ila %64 

arasında değiĢtiği görülmüĢtür (4). 2012 yılında Eroğlu‟nun Ġstanbul‟da bir devlet 

hastanesindeki personele yaptığı çalıĢmada sigara içme oranı %37,2 olarak 

bulunmuĢtur (124). 2013 yılında yapılan çalıĢmalara bakıldığında; Serez‟in Trakya 

Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde tez olarak yaptığı çalıĢmada sağlık personeli arasında 

sigara içme oranı %40,1, Aliskin ve ark.‟nın çalıĢmasında ise sağlık personelleri 

arasında nadiren ve düzenli olarak sigara içme oranının toplamı %40,3 olarak tespit 
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edilmiĢtir (125, 126). 2014 yılında Koç ve ark.‟nın yaptığı çalıĢmada sağlık 

personelinin sigara içme sıklığı %29,6 (127), 2017 yılında Üzer‟in çalıĢmasında 

%30,4 (5), 2019‟da Mutlu ve ark.‟nın çalıĢmasında ise %32,8 olarak bulunmuĢtur 

(8). 

Ülkemizde yapılan bu çalıĢmalara göre toplum için özellikle sağlık 

konusunda rol model olarak kabul gören sağlık çalıĢanları arasında sigara içme 

sıklığı yıllar içerinde azalma eğilimi gösterse de hâlâ genel toplum popülasyonuyla 

aynı ya da daha yüksek orandadır. Bu nedenle sağlık çalıĢanlarına yönelik sigara 

bırakma eğitimleri ve motivasyonel desteklerin arttırılması, hem sağlık çalıĢanları 

arasında yüksek olan sigara içme oranının düĢürülmesine katkı sağlarken hem de 

topluma sigara bırakma yönünden örnek olarak toplum sağlığına daha fazla katkıda 

bulunulabileceği düĢüncesindeyiz. 

Ülkemize benzer Ģekilde dünya çapında da sağlık çalıĢanları arasında sigara 

içme sıklığını araĢtıran birçok çalıĢma yapılmıĢtır. Literatür tarandığında; 457.415 

sağlık çalıĢanıyla ve 63 ülkede yapılan 229 çalıĢmanın incelendiği bir meta-analize 

göre sağlık çalıĢanları arasında sigara kullanımının genel yaygınlığının ortalama %21 

olduğu tespit edilmiĢtir. En yüksek oranlar %35 ve %45 ile orta ve düĢük gelirli 

ülkelerdeki erkek doktorlara, %21 ve %25 ile yüksek ve orta gelirli ülkelerdeki kadın 

hemĢirelere aittir (32). 2002 yılında Hodgetts ve ark.  Bosna‟ da 273 hekim ve 209 

hemĢirenin katılımıyla yaptıkları çalıĢmada hemĢireler arasında sigara içme oranını 

%51, aile hekimleri arasında ise bu oranı %40 olarak bulmuĢlardır (4, 128). Ġran‟da 

524 sağlık çalıĢanı ile yapılan çalıĢmaya göre sigara içme oranı %21,2‟dir (129). 

Pakistan‟da yapılan baĢka bir çalıĢmada sağlık personelleri arasında sigara içme 

sıklığı %29 olarak bulunmuĢtur (130). Ġsveç‟te Sebo ve ark. tarafından yapılan 

çalıĢmada hekimler arasında sigara içme oranı %12‟dir (4, 131). 2011 yılında 

Ġngiltere‟ de Lewis tarafından yapılan çalıĢmada sigara içme sıklığı hekimler 

arasında %2,6, hemĢireler arasında % 8,7 olarak tespit edilmiĢtir (132). Ġtalya‟da 

2016 yılında hekimler üzerinde yapılan bir çalıĢmada ise sigara içme oranı %14 

olarak tespit edilmiĢtir (133). Uluslararası yapılmıĢ çalıĢmalar incelendiğinde 

geliĢmiĢ ülkelerdeki sağlık çalıĢanlarında sigara içme oranları geliĢmekte olan 

ülkelere oranla daha düĢüktür. Bunun nedenleri arasında sağlık çalıĢanlarının iĢ 

yükünün ve stresinin geliĢmiĢ ülkelerde daha az olması, refah düzeylerinin daha 
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yüksek olması ve bu ülkelerde sağlık çalıĢanlarına sigara karĢıtı eğitim 

programlarının daha sık yapılması olabileceği düĢünülmektedir. 

AraĢtırmamıza katılan sağlık personelinin yaĢ ortalaması 34,82±8,74‟ tür. 

Katılımcıların yarıdan biraz fazlası erkek, yaklaĢık yarısı evli, yaklaĢık dörtte üçü 

yüksekokul ve üniversite mezunudur. ÇalıĢmaya katılan 319 personelin yaklaĢık 

dörtte birini doktorlar, dörtte birini hemĢireler oluĢturmaktadır. Üzer‟in çalıĢmasında 

ise sigara içen personelin yaĢ ortalaması 36,53±8,88, katılımcıların çoğu kadın ve 

daha çok hemĢire, ebe ve sekreterlerden oluĢmakta olduğu görülmüĢ ve bizim 

çalıĢmamız ile bu çalıĢma örneklem büyüklüğü, yaĢ ortalaması açısından benzerlik 

gösterirken; cinsiyet açısından bizim çalıĢmamız daha homojen, Üzer‟in çalıĢması 

ise daha çok kadın personel ağırlıktadır (5). Mesleki kategorizasyon açısından ise 

bizim çalıĢmamızda doktorlar, hemĢire ve ebeler örneklemin %50‟sinden fazlasını 

oluĢtururken bu çalıĢmada oran daha düĢüktür; bizim çalıĢmamızdaki eğitim 

düzeyinin daha yüksek çıkmasının bundan kaynaklandığını düĢünmekteyiz. Yine 

Sözer ve arkadaĢlarının sigara içen ve bırakmak isteyen 182 sağlık peroneliyle 

yaptıkları çalıĢmada, katılımcıların yaĢlarının ortalaması 30,9±7,8, katılımcıların 

yarısından biraz fazlası kadın ve katılımcıların daha çok hemĢire olduğu 

görülmektedir (134). Serez tarafından yapılan 1374 tıp fakültesi çalıĢanın katıldığı 

tez çalıĢmasında ise yaĢ ortalaması 33,3‟tür,  katılımcıların yarısından biraz fazlası 

kadın ve katılımcıların yaklaĢık dörtte birinin doktor ve dörtte birinin hemĢire olduğu 

görülmektedir (125).  

ÇalıĢmamızda katılımcıların sigarayı ilk deneme yaĢı ortalama 18,46, sigarayı 

düzenli içmeye baĢlama yaĢı ise 20,78‟dir, toplam sigara içme süresi ise ortalama 

14,22 yıldır. Günlük ortalama içilen sigara sayısı 16,83 adettir. Lina ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında katılımcıların yaklaĢık dörtte üçü günde 10 adetten az 

sigara içtiği saptanmıĢtır (133). Literatürdeki baĢka bir çalıĢmada ise sağlık 

çalıĢanlarının yarıya yakınının günde 10 adetten az sigara içtiği saptanmıĢtır (134).  

KYTA verilerine göre ise günlük ortalama içilen sigara sayısı 18 adettir. Sigaraya 

baĢlama yaĢı ise ortalama 17‟dir (3). Genel popülasyona yapılan KYTA çalıĢması ile 

bizim çalıĢmamız kıyaslandığında günde içilen ortalama sigara sayısı açısından 

benzerlik gösterirken, bizim çalıĢmamızda sigaraya düzenli baĢlama yaĢı daha 

yüksek bulunmuĢtur bunun çalıĢmamızın sağlık çalıĢanlarına yönelik yapılmasından 
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dolayı eğitimin uzun, stresli ve yıpratıcı bir süreç olmasından kaynaklandığı ve süreç 

içindeki yıllarda sigaraya baĢlama olasılığının olması nedeniyle olabileceği 

düĢünülmektedir. Üzer‟in çalıĢmasında ise bizim çalıĢmamıza benzer olarak sigaraya 

baĢlama yaĢı ortalama 20,1‟di (5). Aliskin ve arkadaĢları tarafından yapılan 

çalıĢmada günde içilen sigara sayısı ortalama 12,49±10,38 adet, personelin toplam 

sigara içme süresi ise 7,6∓5,2 yıl olarak bulunmuĢtur (126), bizim çalıĢmamızla 

kıyaslandığında toplam sigara içilme süresi oldukça düĢüktür bunun nedeninin bu 

çalıĢmanın yaĢ ortalamasının (28,3∓5,4) bizim çalıĢmamızdaki yaĢ ortalamasına 

(34,82±8,74) göre daha düĢük olmasından dolayı kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmamızda pandemi döneminin, sağlık personelinin sigara içme 

alıĢkanlığına etkisi sorulduğunda, %30,7'si sigara tüketim miktarının arttığını, %7,8'i 

azaldığını ve %61,4'ü değiĢmediğini belirtmiĢtir. Sarı ve ark.‟nın 242 sağlık 

personeli ile yaptıkları çalıĢmada pandemi döneminde; personelin %28,5‟nin 

tükettiği sigara miktarını arttırdığı, %30,2‟sinin azalttığı, %41,3‟ünde ise değiĢiklik 

olmadığı tespit edilmiĢtir (135). Bizim çalıĢmamızda pandemi döneminde sigarayı 

bırakan personel değerlendirilememiĢtir çünkü çalıĢmamıza sadece aktif sigara içen 

sağlık personeli dahil edilmiĢtir. Sarı ve ark. çalıĢmasında daha fazla oranda 

personelin sigara miktarını azaltmasını ise personelin çalıĢma Ģartlarına, iĢ stres 

yükünün farklı olmasına, bağımlılık düzeylerinin farklı olmasına bağlayabiliriz.  

         Bizim çalıĢmamızda katılımcıların yaklaĢık dörtte üçü daha önce sigara 

bırakmayı düĢünmüĢ, yaklaĢık üçte ikisi sigara bırakmayı denemiĢtir. Daha önce 

sigarayı bırakmayı deneyenlerin yaklaĢık dörtte biri profesyonel destek almıĢtır. 

Destek alanların büyük çoğunluğu (%83,5‟i) farmakolojik tedavi almıĢken, %5,9‟u 

psikososyal destek, %2,7„si hipnoz, %2,7„si akupunktur, %5,9„u ise diğer yöntemleri 

denemiĢtir. Üzer‟in çalıĢmasında sigara içen çalıĢanların %80,18‟i daha önce sigara 

bırakmayı düĢünmüĢ, %64,86‟sı ise en az bir kez sigara bırakmayı denemiĢtir. Bu 

rakamlar bizim çalıĢmamızla benzerdir. Bu çalıĢmada bizim çalıĢmamızdan farklı 

olarak personele sadece kullandığı yöntem değil, kullandığı veya duyduğu herhangi 

bir sigara bırakma yöntemi var mı diye sorulmuĢtur, cevap veren 131 personelin 

%70,22‟si olmadığını, %9,16‟sı NRT‟yi, %9,16‟sı ilaç tedavisini (bupropiyon-

vareniklin), %13,52‟si diğer yöntemleri (bitkisel ilaç, hipnoz, akupunktur) 
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duyduğunu veya kullandığını belirtmiĢtir (5). Aliskin ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

sigara içenlerin %63‟ünün bırakmak istediğini, %59,2‟sinin bırakmayı denediğini, 

%13,2‟sinin bırakmak için destek aldığını ve %13,3‟ünün bırakmak için ilaç 

kullandığı belirtilmiĢtir (126). Literatürde yapılan diğer çalıĢmalara bakıldığında 

bizim çalıĢmamıza benzer olarak sigara içen sağlık personelinin yarısından daha 

fazlasının sigara bırakmayı düĢünmekte olduğu, aynı zamanda yarısından fazlasının 

daha önce en az bir kez bırakmayı denediği görülmüĢtür (5, 6, 8, 120, 136, 134). Bu 

araĢtırmalar farklı yerlerde, farklı Ģartlarda, farklı statülerde görev alan sağlık 

çalıĢanlarına yönelik yapılmıĢ olsa da, ortak yanları sağlık çalıĢanlarının sigara 

bağımlılığını bir sorun olarak gördüklerini, çoğunda bırakma fikrinin olduğunu, fakat 

yeterli düzeyde ve etkili destek alamadıklarını düĢündürmektedir. Bu nedenle sağlık 

personellerine yönelik daha profesyonel, daha efektif, daha motive edici sigara 

bırakma programları düzenlenmeli ve belirli aralıklarla sağlık personelinin bu 

programlardan haberdar olmalarını sağlayacak ve ulaĢmasını kolaylaĢtıracak kurum 

içi eğitimler düzenlenmelidir. 

 

Katılımcılardan hastanede sigara bırakma polikliniği olduğunu bilenlerin 

oranı %66,8; polikliniğinin yerinin tam olarak nerede olduğunu bilenlerin oranı 

%52,1‟dir. Personelin sadece %17,2‟si daha önce sigara bırakma polikliniğine 

baĢvurmuĢtur. Emre ve ark.‟nın çalıĢmasında; hastanede sigara bırakma polikliniğini 

bilen personel oranı %79,6 dır.  Personelin %4,8‟i ise en yakın sigara bırakma 

polikliniğinin baĢka bir merkezde olduğunu belirtmiĢtir. Ancak bu çalıĢmada hiçbir 

personelin sigara bırakma polikliniğine baĢvurmadığı tespit edilmiĢtir (8). Bizim 

çalıĢmamızla kıyaslandığında bu çalıĢmada daha fazla oranda personel hastanede 

sigara bırakma polikliniğini olduğunu bilmesine rağmen hiçbir personelin polikliniğe 

baĢvurmaması düĢündürücüdür. Sağlık çalıĢanlarının sigara bırakma polikliniklerine 

baĢvurmalarını kolaylaĢtırıcı bazı çözümlerin üretilmesi gerektiğini düĢünmekteyiz. 

Örneğin; sağlık çalıĢanlarının mesai saatleri içinde polikliniğe baĢvurabilmek için 

izin almaları zorlaĢtırıcı bir faktör olabilir bu nedenle haftanın belli günü sadece 

personelin baĢvurabileceği mesai sonrası belirli bir saatte poliklinik hizmeti 

verilebilir, randevu kolaylığı sağlanabilir, düzenli periyotlarla sigara içen personel 

çalıĢma birimlerinde ziyaret edilerek sigara bırakma konusunda hem motive edilmesi 
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hem de poliklinik hizmetleri hakkında bilgiler verilmesi baĢvuru oranlarını 

arttırabilir. 

ÇalıĢmamızda katılımcıların bağımlılık puanı ortalaması 4,09‟dur. Üzer‟in 

çalıĢmasında da bizim çalıĢmamıza benzer olarak ortalama FNBT puanı 4,00 olarak 

tespit edilmiĢtir (5). Sözer ve ark.‟nın çalıĢmasında ise FNBT ortalaması (3,0±2,7) 

bizim çalıĢmamızdan daha düĢük bulunmuĢtur, bunun nedeninin personelin toplam 

sigara tüketim süresinin (p/y) daha düĢük olmasına bağlanabilir; bu çalıĢmada 

personelin büyük çoğunluğu (%73,6) 1-10 p/y‟dır sigara içerken bizim çalıĢmamızda 

yarısından fazlası 10 paket yıl ve daha fazla sigara içmekteydi (134). ÇalıĢmamızda 

sigara içen personelin %32,6‟sının bağımlılık düzeyi çok az, %24,5‟nin az, 

%12,5‟nin orta, %15‟nin yüksek, %15,4‟ünün çok yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. 

Koç ve ark.‟nın çalıĢmasında sigara içen personelin  % 2,7‟sinde bağımlılık 

düzeyinin çok az, % 31,1‟inde az, % 14,9‟unda orta, % 33,8‟sinde yüksek, % 

17,6‟sında çok yüksekti (127).  Bu çalıĢmada bizim çalıĢmamıza kıyasla bağımlılık 

düzeyi yüksek ve çok yüksek olan sağlık personeli oranı daha fazlaydı, meslekler 

arasında bağımlılık düzeyi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtı. 

Bizim çalıĢmamızda ise bağımlılık puanı, mesleğe göre anlamlı farklılık 

göstermektedir. Sonuçlar incelendiğinde hemĢire ve ebe ile temizlik personeli 

olanlarda bağımlılık puanları doktorlara göre daha fazladır. ÇalıĢmamızda 

doktorlarda bağımlılık düzeyinin daha düĢük olmasının nedeninin sigara tüketiminin 

sağlığa verebileceği zararlar hakkında doktorların daha çok bilgili olmalarından, 

sağlıklı yaĢama daha çok dikkat etmelerinden kaynaklandığını düĢünmekteyiz.  

ÇalıĢmamızdaki diğer bulgulara baktığımızda; bağımlılık puanı daha önce 

sigara bırakmayı düĢünmüĢ olanlarda, daha önce sigara bırakmayı denemiĢ olanlarda, 

bırakma sürecinde profesyonel destek almıĢ olanlarda ve daha önce sigara bırakma 

polikliniğine baĢvurmuĢ olanlarda anlamlı olarak daha fazlaydı. Bağımlılık düzeyi 

yüksek olan bireylerin, sigara bağımlılığının ciddi bir problem olduğunun daha fazla 

bilincinde olduklarını ve bu bağımlılıktan kurtulabilmek adına polikliniğe baĢvurarak 

çeĢitli çözümler aradıkları sonucunu çıkarabiliriz. 

 ÇalıĢmamızda bağımlılık puanı ile yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

durumu arasında istatiksel olarak anlamlı fark yoktu. Okutan ve ark.‟nın 
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çalıĢmasında da benzer olarak bağımlılık puanı ile yaĢ, cinsiyet, medeni durum ve 

eğitim düzeyi arasında anlamlı fark olmadığı tespit edilmiĢtir (136). Aliskin ve 

ark.‟nın çalıĢmasında ve Selçuk ve arkadaĢlarının çalıĢmasında bizim çalıĢmamızdan 

farklı olarak bağımlılık puanı anlamlı olarak erkek cinsiyette daha yüksek 

bulunmuĢtur (126,137). Koç‟un çalıĢmasında ise nikotin bağımlılık puanı ile cinsiyet 

arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (127). Literatürde yapılan çalıĢmalarda ortaya 

çıkan farklı sonuçların, çalıĢmaların sosyodemografik özelliklerinin, katılım 

oranlarının farklı olmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmamızda bağımlılık puanı ile sigarayı ilk deneme yaĢı ve sigarayı 

düzenli içme yaĢı arasında negatif yönde iliĢki; sigara içme süresi (yıl) arasında 

pozitif yönde iliĢki bulunmaktadır. Okutan ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da benzer 

olarak sigarayı düzenli içmeye baĢlama yaĢı ve ilk deneme yaĢı ile bağımlılık puanı 

arasında ters yönde bir iliĢki tespit edilmiĢtir (136). Bu sonuçlara göre birey ne kadar 

erken yaĢta sigaraya baĢlarsa bağımlılık düzeyi o kadar artmakta bu nedenle erken 

yaĢta sigaraya baĢlamanın önüne geçebilmek adına sigaranın zararları hakkında daha 

küçük yaĢlardan baĢlayan eğitim programları düzenlenmeli, tütün kontrolü 

programları ilköğretim seviyesinde baĢlanmalıdır. 

Sigara içen sağlık personeline yaptığımız farkındalık eğitimi sonrasında; 

çalıĢmaya katılan personelin 175‟i (%54,9'u) sigara bırakma konusunda fikir 

değiĢikliğine uğradığını, 121‟i (%37,9'u) ise sigara bırakma polikliniğimize 

baĢvurmayı düĢündüğünü belirtmiĢtir. Sigara bırakma polikliniğine baĢvurmayı 

düĢünen katılımcılardan 25‟i  (%27,1) bir hafta içinde, 13‟ü (%10,1'i) bir ay içinde 

baĢvurmayı planlarken, 81‟i (%62,8'i) ise polikliniğe baĢvuru tarihi konusunda 

düĢünmeyi ve daha sonra karar vermek istediklerini belirtmiĢlerdir. Eğitim sonrası 

personelin yarısından fazlasında sigara bırakma konusunda fikir değiĢikliğinin 

meydana gelmiĢ olması bizler açısından sevindiricidir. Colby ve arkadaĢlarının 

yaptığı kısa tavsiye ve motivasyonel görüĢmenin etkisini inceleyen çalıĢmada sigara 

tüketim miktarında anlamlı bir azalma sağladığı belirtilmiĢtir (138). 2013 yılında 

Çevikalp tarafından yapılan “Sağlık Çalışanlarının Sigara İçme Prevalansı ve Sigara 

İçenlerde Motivasyonel Görüşmenin Etkinliği “ adlı tez çalıĢmasında da benzer 

Ģekilde kısa tavsiye ve motivasyonel görüĢmenin sigara tüketim miktarında düĢüĢe 
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yol açtığı tespit edilmiĢtir (139). Sağlık çalıĢanlarına yapılan sigara bırakma 

konusunda teĢvik edici görüĢmelerin ve eğitimlerin sigara bırakma baĢarı oranlarında 

artıĢa neden olabileceği düĢünülmektedir. Bu nedenle sağlık çalıĢanlarının sigara 

bırakma konusunda motivasyonlarını yükseltmek, sigara bırakma hizmetleri 

hakkında farkındalık düzeylerini arttırmak ve bu hizmetlere baĢvurmalarını sağlamak 

amacıyla bu tarz eğitimlerin sıklığının arttırılmasının faydalı olacağını 

düĢünmekteyiz. 
Farkındalık eğitimi sonrası sigara bırakma polikliniğine baĢvurmak isteyen 

katılımcıların 39‟una (%12,2) çalıĢma esnasında randevu verilmiĢtir, 26‟sı (%8,2)  

ise randevuyu kendi alacağını belirtmiĢtir. 1 ay sonra randevu verilen ve randevuyu 

kendi alacağını söyleyen personel telefonla arandığında randevu verilen personelin 

18‟i  (%46,1), randevuyu kendi alacağını söyleyen personelden ise 7‟si (%26,9) 

sigara bırakma polikliniğimize baĢvurduğunu söylemiĢtir. Polikliniğe baĢvurduğunu 

söyleyen personelin baĢvurusu sistemdeki kayıtlarımızdan teyit edilmiĢtir. Sonuç 

olarak eğitim sonrası ilk bir ay içinde sigara bırakma polikliniğine baĢvurmayı 

düĢünen 48 personelin 25‟i (%52,08) gerçekten de bir ay sonrasında polikliniğimize 

baĢvurmuĢtur. Bu sonuçlara göre personele randevu kolaylığı sağlamanın polikliniğe 

baĢvuru oranlarını arttırdığını düĢünmekteyiz. 

Eğitim sonrası sigara bırakma polikliniğine baĢvuran personel arasında yaĢ, 

cinsiyet, medeni durum, meslek, eğitim durumu, sigarayı ilk deneme yaĢı, sigarayı 

ilk düzenli içme yaĢı, sigara içme süresi arasında istatiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmemiĢtir. Eğitim sonrası sigara bırakma polikliniğine baĢvurma durumu ile 

tüketilen sigara miktarı (paket-yıl), sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliği olma,  

sigara bırakma polikliniğine baĢvurmayı düĢünme arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmaktadır. Sonuçlar incelendiğinde; paket-yıl tüketimi az olan personelin daha 

az oranda sigara bırakma polikliniğine baĢvurduğu tespit edilmiĢtir. Polikliniğe 

baĢvuran personel baĢvurmayan personele göre daha fazla oranda (%96) eğitim 

sonrasında sigara bırakma konusunda fikir değiĢikliğine uğradığını ve daha fazla 

oranda (%96,0) eğitim sonrasında sigara bırakma polikliniğine baĢvurmayı 

düĢündüğünü belirtmiĢtir. Bu sonuçlara göre sigara bırakma konusunda eyleme 

geçebilmek ve bu konuda adım atabilmek için en önemli Ģeyin sigara bırakma 

konusunda fikir değiĢikliğine uğranması, sigara ile ilgili düĢüncelerin değiĢmesi 
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olduğunu ve bu değiĢikliğin ortaya çıkabilmesi için sigara içen sağlık personeline bu 

tarz eğitimlerin belirli aralıklarla düzenli Ģekilde yapılması gerektiğini 

düĢünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Muğla Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde sigara içen sağlık personelinin 

sigara bırakma polikliniği ile ilgili farkındalık düzeyini belirlediğimiz, sigara 

bırakma polikliniğinin iĢleyiĢ olarak tanıttığımız ve tanıtım sonrası sigara bırakma 

polikliniğine baĢvuru oralarını değerlendirdiğimiz bu çalıĢmada; 

 319 sigara içen sağlık personeline ulaĢılmıĢtır. Katılımcıların yaĢ 

ortalaması 34,82±8,74, %53,9'u erkek, %46,1'i kadındır. Personelin 

%24,1‟i doktor, %27,0‟si hemĢire ve ebe, %13,8‟i temizlik personeli, 

%13,5‟i teknik servis, güvenlik ve veri giriĢ personeli, %21,6‟sı diğer 

meslek gruplarındandır. 

 Personelin FNBT ortalaması 4,09‟du. Bağımlılık düzeyi çok az 

olanların oranı %32,6; az olanların oranı %24,5, orta olanların oranı 

%12,5, yüksek olanların oranı %15, çok yüksek olanların oranı ise 

%15,4 „tür. 

 Farkındalık Eğitimi öncesinde, Katılımcılardan hastanede sigara 

bırakma polikliniği olduğunu bilenlerin oranı %66,8; polikliniğin 

yerinin nerede olduğunu bilenlerin oranı %52,1‟dir, daha önce sigara 

bırakma polikliniğine baĢvurmuĢ olanların oranı ise  %17,2‟dir. 

 Farkındalık Eğitimi sonrasında, personelin %54,9'u sigara bırakma 

konusundaki fikir değiĢikliğine uğradığını, %37,9'u ise sigara bırakma 

polikliniğine baĢvurmayı düĢündüğünü belirtmiĢtir. Katılımcıların 

%92,5'i hastanenin sigara bırakma polikliniği hizmetini çevresindeki 

sigara içen bireylere önermeyi düĢünmektedir. 

  Farkındalık eğitimi sonrası sigara bırakma polikliniğine baĢvurmak 

isteyen katılımcıların %12,2'sine (39 kiĢi)  çalıĢma esnasında randevu 

verilmiĢtir, %8,2'si (26 kiĢi) ise randevuyu kendi alacağını 

belirtmiĢtir. 1 ay sonra randevu verilen ve randevuyu kendi alacağını 

söyleyen personel telefonla arandığında 18‟i (%46,1), randevuyu 

kendi alacağını söyleyen personelden ise 7‟si (%26,9)  sigara bırakma 

polikliniğimize baĢvurduğunu söylemiĢtir. 
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  Sonuç olarak eğitim sonrası ilk 1 ay içinde sigara bırakma polikliniğine 

baĢvurmayı düĢünen 48 personelin 25‟i (%52,08) gerçekten de bir ay sonrasında 

polikliniğimize baĢvurmuĢtur. 

Toplum için özellikle sağlık konusunda rol model olarak kabul gören sağlık 

çalıĢanları arasında sigara içme oranı, sigaranın sağlığa verdiği zararlara birebir Ģahit 

olmalarına rağmen, yüksek orandadır. Sağlık çalıĢanlarını sigara bırakma konusunda 

teĢvik etmenin sigara bırakma baĢarısını artıracağı düĢünülmektedir. Bu nedenle 

sağlık çalıĢanlarına yönelik sigara bırakma eğitimleri ve motivasyonel destekler 

arttırılmalıdır. Böylece hem sağlık çalıĢanları arasında yüksek olan sigara içme 

oranının düĢürülmesi sağlanırken hem de topluma sigara bırakma yönünden örnek 

olunarak toplum sağlığına daha fazla katkıda bulunulmuĢ olunur. 

              Sigara içen sağlık personelinin yarısından fazlasının sigara bağımlılığını bir 

sorun olarak gördüklerini, çoğunda bırakma fikrinin olduğunu, fakat yeterli düzeyde 

ve etkili destek alamadıklarını düĢünmekteyiz. Bu nedenle sağlık personellerine 

yönelik daha profesyonel, daha efektif, daha motive edici sigara bırakma programları 

düzenlenmesini ve belirli aralıklarla sağlık personelinin bu programlardan haberdar 

olmalarını sağlayacak ve ulaĢmasını kolaylaĢtıracak kurum içi eğitimlerin 

düzenlenmesini önermekteyiz. 
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EKLER 

Ek 1: 

ANKET FORMU 

 

Sayın katılımcı, bu anket Muğla Eğitim ve AraĢtırma hastanesinde çalıĢan sigara içen 

personelin, sigara bırakma polikliniği ile ilgili farkındalık düzeyinin ve baĢvuru 

oranının araĢtırılması amacı ile yapılmaktadır. Anket formlarını doldurmak, tamamen 

gönüllülük esasına dayanmaktadır. Elde edilecek bilgiler, bilimsel yayımlarda ve 

sigara bırakma tedavilerinin geliĢtirilmesinde kullanılabilecektir. Ġsminiz hiçbir 

Ģekilde paylaĢılmayacaktır. Anketleri yanıtlamanız, araĢtırmaya katılım için onam 

verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. Katıldığınız için teĢekkür ederiz. 

                                                Tarih: 

 

Adı-Soyadı:           Telefon: 
 

YaĢı:   

 

Cinsiyeti: 1) Erkek 2) Kadın                      

                          

Medeni  Durum: 

☐  Evli              ☐ Bekâr                ☐ Dul               ☐ BoĢanmıĢ 

 

Eğitim Durumu: 

☐ Okuryazar değil    ☐ Ġlkokul/Ortaokul/ Lise mezunu             

☐  Yüksekokul/Üniversite mezunu 

 

Mesleği:   ☐ Doktor    ☐ HemĢire   ☐ Ebe     ☐Temizlik personeli              

☐ Teknik servis personeli   ☐ Güvenlik     ☐ Veri GiriĢ Personeli                

☐ Diğer (eczacı, fizyoterapist, psikolog, diyetisyen, çocuk geliĢimci, bekçi, 

aĢçı, laboratuvar çalıĢanı, mutfak personeli) 

                                                           

Hastanemizde ÇalıĢtığı Birim:     

 

1- Sigara içiyor musunuz?                                                                                                                                                    

       ☐ Evet                           ☐ Hayır 

 

2-  Sigarayı ilk deneme yaĢı:                             
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3- Sigarayı düzenli olarak içmeye baĢlama yaĢı: 
                          

4- Kaç yıldır içiyorsunuz:                                       
                       

5- Günde içilen sigara sayısı: 
                          

6- Sigara tüketimi (paket-yıl): 
 

7- Sigara içme miktarınızda yıllar içinde değiĢiklik oldu mu?      

           ☐ Arttı          ☐ Azaldı       ☐ DeğiĢmedi 

                        

8- Pandemi dönemi sigara içme alıĢkanlığınızda değiĢikliğe neden oldu mu? 

            ☐ Arttı          ☐ Azaldı        ☐ DeğiĢmedi 

                                      

FAGERSTROM Nikotin Bağımlılık Testi 

 

I. Günde kaç sigara içiyorsunuz? 

☐ 10 taneden az (0 P)             ☐ 11-20 tane (1 P)              

☐ 21-30 tane (2 P)             ☐ 31 ve daha fazla (3 P)             

II. Ġlk sigaranızı sabah uyandıktan ne kadar sonra içersiniz? 

☐ Ġlk 5 dk. içinde (3 P)              ☐ 6-30 dk. içinde (2 P)             

☐ 31-60 dk. içinde (1 P)             ☐ 1 saat sonra (0 P)             

III. Sigara içmenin yasak olduğu yerlerde içmeden 

durmakta zorlanıyor musunuz? 

☐ Evet (1 P)             ☐ Hayır (0 P)             

IV. Gün boyunca içtiğiniz sigaralardan hangisi size en hoĢ geliyor, 

diğer bir deyiĢle vazgeçilmesi en zor olanı hangisi? 

☐ Sabah içilen ilk sigara (1 P)             ☐ Diğer (0 P)             

V. Sigarayı günün ilk saatlerinde, daha sonraki saatlere kıyasla daha 

sık içiyor musunuz? 

                        ☐ Evet (1 P)               ☐ Hayır (0 P) 

 

VI. Günün büyük bir bölümünü yatakta geçirmenize neden olacak 

kadar ağır hasta olsanız, yine de sigara içer misiniz? 

☐ Evet (1 P)            ☐ Hayır (0 P) 
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9- Daha önce sigara bırakmayı düĢündünüz mü? 

☐ Evet  ☐ Hayır  

 

10- Daha önce sigara bırakmayı denediniz mi? 

☐ Evet ☐ Hayır 

                   

11- Daha önce sigarayı bırakma denemesi olduysa kaç kez oldu? 

 

12- En uzun bırakabildiğiniz süre? 

 

13- Profesyonel destek aldınız mı?  

            ☐ Evet           ☐ Hayır 

                  

14- Cevabınız evet ise hangi yöntemle bırakmayı denediniz? 

            ☐ Psikososyal Tedavi   ☐ Farmakolojik Tedavi     

            ☐ Akupunktur   ☐Hipnoz    ☐ Diğer 

 

15- Hastanemizde Sigara Bırakma Polikliniği var mı? 

            ☐ Evet             ☐ Hayır                            

                    

16- Cevabınız evet ise nerde olduğunu biliyor musunuz? 

            ☐ Evet             ☐ Hayır 

                   

17- Daha önce Sigara Bırakma Polikliniğine baĢvurdunuz mu? 

            ☐ Evet             ☐ Hayır 
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MUĞLA EĞĠTĠM VE ARAġTIRMA HASTANESĠNDE ÇALIġAN 

PERSONELE SĠGARA BIRAKMA POLĠKLĠNĠĞĠ FARKINDALIK EĞĠTĠMĠ 

HASTANEMĠZDE AĠLE HEKĠMLĠĞĠ BÜNYESĠNDE SĠGARA BIRAKMA 

POLĠKLĠNĠĞĠ HĠZMETĠ VERĠLMEKTEDĠR. POLĠKLĠNĠĞĠMĠZ 1. KATTA C 

BLOKTADIR. MHRS VEYA 182‟DEN AĠLE HEKĠMLĠĞĠ RANDEVUSU 

ALARAK SĠGARA BIRAKMA HĠZMETĠNDEN FAYDALANABĠLĠRSĠNĠZ. 

POLĠKLĠNĠĞĠMĠZDE PSĠKOSOSYAL DESTEĞĠN YANINDA SAĞLIK 

BAKANLIĞI TARAFINDAN ÜCRETSĠZ OLARAK SUNULAN 

FARMAKOLOJĠK TEDAVĠLER DE (CHAMPIX (VARENĠKLĠN) VE NĠKOTĠN 

BANDI) UYGULANMAKTADIR. 

Sigara kullanımı, dünyada önemli bir halk sağlığı sorunu ve önlenebilir en önemli 

ölüm nedenlerinden biridir. Tütün kullanımı, her yıl dünyada 6 milyon erken 

ölümden sorumlu olup pasif içiciliğe bağlı 600.000 ölüm de buna dahildir (1,2). 

SĠGARAYI BIRAKMANIN SAĞLIĞINIZA SAĞLAYACAĞI YARARLAR 

1- Ġlk 30 dakika içinde nabzınız, kan basıncınız, el ve ayaklarınızın ısısı normale 

dönecektir. 

2- 8 saat sonra kanınızdaki oksijen seviyesi normal düzeye çıkacak, karbon 

monoksit düzeyi yarıya inecektir. 

3- 24 saat sonra karbon monoksit düzeyi normale döner, akciğerleriniz mukus 

ve sigara artıklarından kurtulmaya baĢlar. Böylece dokularınıza giden oksijen 

miktarı artacak, bu da size enerji verecektir. 

4- Birinci günün sonunda kalp krizi riskiniz azalır. 

5- Ġkinci günün sonunda tat ve koku duyularınızın arttığını hissedeceksiniz, 

çünkü sinir uçlarında yenilenmeler olacaktır. 

6- 2 hafta-3 ay sonra akciğer kapasiteniz %30 artacak, dolaĢımınız normale 

dönecek, daha rahat yürüyeceksiniz. 

7- 1-9 ay sonra akciğeriniz kendini temizleyecek, öksürük ve hırıltı kaybolacak, 

enfeksiyon riskiniz azalacak, vücut enerjiniz artacak, kendinizi daha iyi 

hissedeceksiniz. 

8- 1 yıl sonra kalp hastalığı riski yarı yarıya azalacak. 

9- 5 yıl sonra akciğer kanserinden ölme riskiniz, günde 1 paket sigara içen bir 

kiĢiye göre %50 azalacak. 

10- 10 yıl sonra kalp krizi ve akciğer kanseri geliĢme riskiniz hiç sigara 

içmeyenlerle ayni seviyeye düĢecek. 

11- Yemek borusu ve ağız boĢluğu kanseri geliĢme riskiniz düĢecek. 

12- Mesane kanseri geliĢme riskiniz düĢecek. 

13- Hamilelik öncesinde ya da hamileliğin ilk döneminde sigarayı bırakmak 

düĢük doğum ağırlıklı bebek doğurma riskiniz, hiç sigara içmemiĢ 

annelerdeki risk düzeyine düĢecek.  



 

97 
 

Bilgilendirme Sonrası Yapılacak Anket; 

 

18- Sigara bırakma yönünde fikir değiĢikliğiniz oldu mu? 

            ☐ Evet            ☐ Hayır 

 

19- Sigara bırakma polikliniğimize baĢvurmayı düĢünüyor musunuz? 

            ☐ Evet            ☐ Hayır 

 

20- Cevabınız evet ise ne zaman baĢvurmayı düĢünüyorsunuz? 

            ☐ Bir hafta içinde      ☐ Bir ay içinde          

            ☐ Biraz daha düĢünüp tarihe öyle karar vermek istiyorum 

                  

21- Hastanemizdeki Sigara Bırakma Polikliniği hizmetini çevrenizde sigara içen 

bireylere önermeyi düĢünüyor musunuz? 

            ☐ Evet              ☐ Hayır 

    

 

ARAġTIRMACI HEKĠM TARAFINDAN DOLDURULACAK  

☐ Randevu verildi. 

☐ Randevuyu kendi alacağını söyledi. 

                 

 


