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OZET

Giris ve Amag: Tiitiin kullanim bozuklugu 6nemli bir halk saglig1 sorunudur ve
Onlenebilir saglik sorunlarinin baslica nedenidir. Sigara i¢enlerin biiyiik ¢ogunlugunun
sigaray1 birakmay1 istedigi ve bir donem birakmay1 denedigi bilinmektedir. Nikotin
bagimliliginin tedavisinde etkinligi kanitlanmis, ulasilabilir ve maliyet etkin tedavi
yontemleri de bulunmaktadir ancak; sigara igenlerin ¢ok diisiikk bir miktar1 bu
yontemlerden faydalanmaktadir, bu nedenle de sigarayi birakma basarilar1 oldukca
diisiik kalmaktadir. Tiitiin kullanim bozuklugu olan bireylerde, tedavi bagvurusunu
etkileyen etkenlerin saptanmasi halinde grubun tedaviye basvurmasi saglanabilir. Bu
da daha oOnce yapilan g¢alismalarin sonuglarina gore tiitin bagimhiliginin tedavi
basarisin1 3 ile 10 kat arasinda artirilabilecektir. Boylece hem tiitiin kullaniminin
devami nedeniyle gelisecek hastalik ve 6liimlerin 6nlenmesi hem de bu hastaliklarin
ve tiitlin kullanimimin devaminin getirecegi biiyiik sosyal ve mali yiikiin 6nlenmesi
konusunda ruh sagligi ve halk saglig1 alanina katkisi olacag diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada sigaray1 birakmak isteyen sigara bagimlilarinda; sigara birakma
basarisini artirdig1 daha 6nceki calismalarda gosterilmis olan, birakirken profesyonel
yardim alma davranisini etkileyen belirleyicilerin saptanmasi amaglandi. Tedavi
basvurusunu etkileyen faktorler oldugu diisiiniilen; bilislerin, diisiince hatalarinin,
anksiyetenin ve anksiyete duyarliliginin yardim arayisi iizerine etkilerinin arastiritlmasi

amagclandi.

Yontem: Arastirmaya 10 Ekim - 10 Aralik 2017 tarihleri arasinda; Erenkdy
Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Sigara Birakma Poliklinigi’ne
bagvuran, klinisyen tarafindan yapilan goériismede tiitiin kullanim bozuklugu tanisi
konan ve Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi ile orta ve daha iist derecede nikotin
bagimlis1 oldugu saptanan hastalardan, arastirma hakkinda bilgilendirilmis olan ve
arastirmaya katilmayr kabul eden 156 ardissk hasta alindi. Ik grubun
tamamlanmasiin ardindan 10 Aralik - 10 Subat 2018 tarihleri arasinda, 6rneklem
grubunun benzer olmasi agisindan Kadikdy ve Adalar ilgelerindeki Aile Saglik
Merkezleri’'ne basvuran hastalardan, klinisyen tarafindan yapilan goriismede tiitiin
kullanim bozuklugu tanis1 konan ve Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi ile orta ve

daha iist derecede nikotin bagimlis1 oldugu saptanan, son bir yil i¢inde sigarayi
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birakmay1 denemis ancak bu konuda daha 6nce hi¢ profesyonel yardim bagvurusu
bulunmayan hastalardan, arastirma hakkinda bilgilendirilmis olan ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden 78 ardisik hasta alindi. Bu kisilerle, sertifikali bir biligsel
davranigg1 terapist olan arastirmaci tarafindan yapilacak goriismede kisilerin; sigara
kullanimi, sigaray1 birakmak ve sigarayr birakmada tedavi/yardim arayist ile ilgili
bilisleri saptandi ve katilimcilara sosyodemografik veri formu, Fonksiyonel Olmayan
Tutumlar Olgegi (FOTO), Diisiince Ozellikleri Olgegi (DOO), Durumluk ve Siirekli
Kaygi Envanteri (STAI), Anksiyete Duyarliign Indeksi-3 (ADI-3), Fagerstrom
Nikotin Bagimlilik Testi (FNBT) uygulandi.

Bulgular: Sosyodemografik agidan tedaviye basvuranlar ile bagvurmayanlar
arasinda yalnizca yas ortalamasi agisindan farklilik saptandi (tedaviye basvuranlarin
yas ortalamasinin bagvurmayanlara gore anlamli olarak diistiktii; p=0,006). Daha dnce
sigaray1r birakma girisimi sayisi1 fazla olanlar tedaviye bagvurmamis olanlardi
(p=0,044). Tedaviye basvuran grubun sigarayi azaltmaya/birakmaya verdigi dnem
(p=0,017), sigaray1 azaltmaya/birakmaya hazir olma derecesi (p=0,000), sigaray1
birakmak i¢in kendisine giiven derecesi (p=0,002), ve sigarayr birakmak i¢in
profesyonel yardim almaya verdigi 6nem (p=0,018) ise tedaviye bagvurmayan gruba
gore anlaml derecede daha ytiksekti.

Iki grubun genel diisiince hatalarimi kullanma sikliklar1 incelendiginde; tedaviye
bagvuran grupta, tedaviye bagvurmayan gruba gore sosyal durumlarda zihin okuma
(p=0,003) ve kisisel basari durumlarinda zihin okuma (p=0,011) daha fazla
kullanilmaktaydi. Tedaviye basvuran grupta, kisisel basari durumlarinda -meli -mal
ifadelerinin kullanimi da tedaviye bagvurmayan gruba gore daha fazlayd: (p=0,34).
Yine tedaviye bagvuran grupta hem sosyal durumlarda (p=0,023), hem de kisisel basar1
durumlarinda (p=0,014) olumluyu kiiciiltme ya da yok sayma tarzinda diisiinme,
anlaml olarak daha fazla saptandi. Diger diisiince hatalarin1 kullanma sikliklari
acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Ayni1 diisiince hatasi tarzlarini kullanim sikliklari, sigaraya 6zellesmis olarak
incelendiginde ise tedaviye bagvuran grupta sadece sigara kullanmak-birakmak ile
ilgili hep ya da hig tarzi1 diisiinme, tedaviye bagvurmayan gruba gore anlamli derecede

yiksek bulundu (p=0,009). Tedaviye basvurmayan grupta ise sigara kullanmak-
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birakmak konusunda diislince tarzlar1 tedaviye bagvuranlara benzer bulunmakla
birlikte, hepsi sigara birakmada tedavi-yardim alma konusunda olacak sekilde;
etiketleme (p=0,037), zihinsel filtreleme (p=0,034), -meli -mal1 ifadeleri (p=0,008) ve
olumluyu kiigiiltme ya da yok sayma (p=0,027) tarzindaki diislince hatalar1 tedaviye
basvuran gruptaki hastalara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
kullanilmaktayda.

Gruplarin durumluk kaygi skorlar1 (p=0,214) ve siirekli kaygi skorlar1 (p=0,394)
arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Tedaviye basvuran grupta anksiyete duyarlilig
skoru ise (27.54+14.89), tedaviye bagvurmayanlara gore (22.83+12.11) anlamli
derecede yiiksek saptandi (p=0,041). Gruplarmn fonksiyonel olmayan tutumlar1 FOTO
kullanilarak karsilastirildiginda bagimsiz tutum (p=0,159) ve degisken tutum
(p=0,499) iki grupta da benzer bulunurken; tedaviye basvuran grupta miikemmeliyetci
tutum (p=0,004) ve onaylanma ihtiyact (p=0,038) anlamli olarak daha yiiksek
saptandi.

Tartisma ve sonuc: Gruplar arasinda sosyodemografik 6zelliklerin ve sigara
kullanimu ile ilgili 6zelliklerin biiyiik 6l¢iide benzerdir. Sigara bagimliliginda tedavi
bagvurusu ile; sigara kullanimi1 ve birakmayla ilgili etiketleme tarzi diisiince hatasi
arasinda, sigara birakmada tedavi almayla ilgili ise zihinsel filtreleme, -meli -mali
ifadeleri kullanma ve olumluyu yok sayma tarzi diisiince hatalar1 arasinda anlamli bir
iligki ortaya kondu.

Gruplarin durumluk kaygi skorlar1 ve siirekli kaygi skorlar1 arasinda anlamli
bir fark saptanmamakla beraber tedaviye basvuran grupta anksiyete duyarlilig:
skorlarinin tedaviye bagvurmayanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu gosterildi.
Bagimsiz tutum ve degisken tutum iki grupta da benzer bulunurken, tedaviye bagvuran
grupta miikemmeliyet¢i tutum ve onaylanma ihtiyacinin anlamli olarak daha ytiksek

oldugugosterildi.

Anahtar Kelimeler: Tiitiin kullanim bozuklugu, sigara bagimliligi, sigara

bagimliliginda tedavi bagvurusu, hatali bilisler, bilislerin tedavi bagvurusuna etkisi.
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1 GIRIS VE AMAC

Tiitiin kullanimi, diinyada ve iilkemizde 6nlenebilir 6liim ve hastalik nedenlerinin
basinda gelen énemli bir halk saghig sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO)
verilerine gore diinyada 1,3 milyar kisi sigara igmekte ve her y1l yaklasik 5 milyon kisi
sigaraya bagli nedenlerle hayatin1 kaybetmektedir. Sigaraya bagli nedenlerle hayatini
kaybeden kisi sayisinin 2030 yilina kadar diinyada 8,4 milyon kisiye, iilkemizde ise
240,000 kisiye yiikselecegi tahmin edilmektedir (Rodgers ve ark., 2002). Tiirkiye
sigara igme oranlarinin yiiksek oldugu iilkeler arasindadir ve DSO’ye gore Avrupa
bolgesinde erkekler arasinda en yiiksek sigara igme oranina sahip iilkelerden biridir
(Bilir ve ark., 2008). Bu nedenle tiitiin bagimliligiyla miicadeleye hem diinyada hem
tilkemizde biiyiik 6nem verilmekte, bu amagla bir taraftan koruyucu saglik politikalar1
gelistirilmekte ve uygulanmakta, diger taraftan daha etkili ve daha basarili tedaviler
bulunmasi i¢in ¢ok sayida arastirma yapilmaktadir.

Binlerce caligma sonrasinda giiniimiizde sigara birakma tedavisinde gelinen nokta
heniiz istenilen diizeyde olmamakla birlikte diger bagimlilik tedavilerine benzer
diizeydedir. Sigara birakma tedavilerinin etkinliginin incelendigi yiiksek kalitedeki
meta analizler {izerinden yapilan bir meta analiz ¢alismasinda 3 ¢esit farmakoterapinin
(Nikotin replasman tedavisi, Vareniklin ve Bupropion) etkinliginin gosterildigi,
hipnoz ve akapunktur gibi alternatif tedavilerin bilimsel olarak kanitlanmis bir
etkisinin olmadigi, farmakoterapi disinda diger etkinligi kanitlanmig yontemin ise
biligsel-davranis¢1 yaklasimlarla motivasyonel goriismeden olusan destek tedavisi
oldugu belirtilmistir. Yine ayni calismada pratisyen hekim tarafindan sigaranin
birakilmasini 6nerme ve birakmaya yardimci brosiirler verme gibi minimal destek ile
birakmay1 deneyenlerde 1 yillik birakma basaris1 %2 ve %1 bulunmus iken, optimal
ila¢ ve destek tedavisi ile 1 yillik sigaradan uzak durma oranlarinin %25 civarlarinda
oldugu yaymlanmistir (Tennesen, 2009). Kronik, tekrarlayici bir hastalik olarak
nitelendirilen tiitiin bagimliliginda optimal tedavi ile beklenen bir yillik birakma orani
%15-35 saptanmis olup bu oran diger bagimliliklardaki birakma oranina benzerdir ve

aslinda hig basarisiz degildir. Ancak etkinligi kanitlanmis, ulasilabilir ve maliyet etkin



tedavi yontemlerinden hem diinyada hem de iilkemizde sigara igenlerin ¢ok diisiik bir
miktar1 faydalanmaktadir, bu nedenle de sigaray1 birakma basarilar1 oldukga diisiik
kalmaktadir. Tiim destekleyici politikalara ragmen ilerleme kaydedilmis olmakla
birlikte 2012 yilinda farmakoterapi kullananlarin yiizdesi %13,6 degerinde ve
danigmanlik/tavsiye alanlarin sikligit da %8,0 degerinde saptanmistir (Saglik
Bakanligi, 2014). Bu bulgular, sigara birakmada yardim arayisini etkileyen faktorlerin

incelenmesinin degerine ve gerekliligine isaret etmektedir.

Literatiire bakildiginda tiitiin bagimliliginin tedavisi ile ilgili yapilan ¢alismalarin
biiyiik gogunlugunun daha etkili tedaviler bulmaya ve tedavilerin etkinligini artirmaya
yonelik oldugu goriilmektedir. Bu alanda calismalara tabii ki ihtiyag vardir ancak
sigara birakmada basariyr etkileyen faktorlerle ilgili bircok Onemli ¢alisma
yapilmasina ve hemen hepsinde yardim almanin 6nemi belirtilmesine ragmen sigara
birakmada tedaviye bagvurma iizerine yapilan ¢alisma sayisi sasirtict sekilde azdir.
Tirkiye’de bu konuda yapilan calismalarin neredeyse tamami sigara birakma
poliklinigine bagvuran hastalarin sosyodemografik verilerinin incelenmesi seklindedir
(Argtider ve ark., 2013) (Demir ve ark., 2004). Sigara birakma tedavilerinin yeteri
kadar kullanilmamas1 ile ilgili olarak uluslararasi alanda yapilmis arastirmalar
incelendiginde bu alana odaklanan bazi ¢aligmalar bulunmakta ise de bu calismalar
genel saglik anketlerinde ve taramalarinda sigarayr birakma girisiminde bulunanlar
arasindan, yardima bagvuranlar ile bagvurmayanlarin sosyodemografik 6zelliklerinin
karsilastirildigi ¢alismalar seklindedir (Hughes, Marcy and Naud, 2009). Birakma
karar1 verildikten sonra tedaviye basvurmayi/bagvurmamay1 etkileyebilecek diger

faktorleri arastiran ¢alisma bizim incelemelerimizde literatiirde bulunamamustir.

Tedaviye bagvurmayan igicilerde tedaviye basvurularini engelleyen st bilisleri,
yanlis inanglar1 ve yanlis basa c¢ikma yollarin1 bulmak bu kisilerin tedaviye
katilimlarin1 saglamakta 6nemli bir adim olabilir. Yine sigara bagimlilarinin kaygi
durumlari ve belki daha onemlisi kaygiya kars1 duyarliliklar1 ve kaygi ile nasil basa
ciktiklar aragtirilarak bu alanlara yapilacak psikiyatrik miidahaleler ile benzer bir

sekilde tedaviye bagvurmalari saglanabilir.
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. Titin kullanom bozuklugu olan ancak bagimlilik tedavisi i¢in yardim

almaksizin birakma girisiminde bulunan grupta, islevsel olmayan bilisler ve

buna bagli fonksiyonel olmayan tutumlar daha fazladir.

. Titiin kullanim bozuklugu i¢in yardim almadan birakma girisiminde bulunan

grupta, durumluk ve siirekli anksiyete diizeyi daha yiiksektir.

. Tiitiin kullanim bozuklugu i¢in yardim almadan birakma girisiminde bulunan

grupta, anksiyete duyarlilig1 daha fazladir.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 Tiitiin Kullanim Bozuklugu

2.1.1 Tanmm

Tiitiin, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan davranissal ve mental bozukluklara yol
acan psikoaktif bir madde olarak tanimlanmistir. Sigaranin i¢inde dort binden fazla
toksik madde bulunmaktadir. Ancak bu toksik maddeler arasinda fiziksel ve
davranigsal bagimliliga yol agan esas madde nikotindir (Raw ve ark., 2002). Nikotinin
bagimlilik olusturma o6zelligi sebebiyle, sigara bagimlilig1 giiniimiizde kronik bir

hastalik olarak kabul edilmektedir (Fiore ve ark, 2000).

Tiitiin kullananlarin hemen tamamai (%96,5) mamul sigara kullanmaktadir. Cok az
bir boliim sarma sigara (%2,6), nargile (%2,3) ve diger tiitiin lirtinlerini (puro, pipo vs.
%0,9) kullanmaktadir (Saglik Bakanligi, 2014). Bu nedenle tiitiin bagimlilig1 ve sigara
bagimliligi terimleri birbirinin yerine ve nikotin bagimhligi anlaminda

kullanilabilmektedir ve bu ¢alismada da birbirlerinin yerine kullanilmistir.

Bagimhilik en kisa tanmmiyla kisinin madde alimi iizerindeki kontroliinii
kaybetmesidir. DSO de tek ciimleyle madde bagimliligini “kullanilan bir maddeye,
daha 6nceden deger verdigi diger nesnelerden ¢ok daha fazla deger vermesi” olarak,
sigara bagimlhiligini ise ‘diizenli olarak giinde bir sigara igme’ olarak tanimlamustir.
Ayrica yine DSO sigaray1 “diinyanin en hizli yayilan ve en uzun siiren salgmni” olarak

gordiigiinii ifade etmistir (WHO, 2008).

Sigara, kullanilmaya baglanmasindan itibaren %33 ile %94 arasinda degisen

oranlarda bagimlilik gelistirmektedir (Elders, M.J., 1997).



2.1.2 Tam

Uluslararas1 smiflandirmalarda kabul goren baslica lic bagimlilik tanimi
mevcuttur. Bunlar; DSO’niin Zihinsel ve Davranissal Bozukluklarin Smiflandiriimasi
10. Siirimiindeki tanimi, Amerikan Psikiyatri Birligi’nin Zihinsel Bozukluklarin
Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 5. Siiriimiindeki (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, DSM-5) tanimi ve Amerika Birlesik Devletleri Saglik
Bakanliginin 1988 yili Raporu’ndaki madde bagimliligi tanimlaridir (Beckerman,
1967; WHO, 1992; Hasin ve ark., 2006; A.P Birligi, 2013). Genel olarak her ii¢
tanimlamada da bagimliligin en belirleyici niteligi olarak, ¢ok kuvvetli hatta kompiilsif

diizeyde madde kullanma istegi belirtilmistir.

Hastanemizde tani araci olarak giinliik pratikte en sik kullandigimiz kaynak olan
DSM’nin, 4. edisyonunda madde ile iliskili bozukluklar basglig: ile anlatilan konular
DSM-5""te madde ile iliskili ve bagimlilik bozukluklari adi altinda toplanmistir. Madde
bagimlilig1 ve madde koétiiye kullanimi "madde kullanim bozukluklari" adi altinda
birlestirilmistir (Sénmez ve Ozbey, 2016) . DSM-5 Tani Kriterlerinde Tiitiin Kullanim
Bozuklugu, Tiitiin Yoksunlugu, Titiinlin Yol Actigi Diger Bozukluklar ve
Tanimlanmanus Tiitiinle Iliskili Bozukluklardan bahsedilmistir. Buna gore Tiitiin
Kullanim Bozuklugu on iki aylik siire icerisinde asagidakilerden en az ikisi ile kendini
gosteren, klinik agidan bariz sikintiya ya da islevsellikte azalmaya yol acan sorunlu bir

tiitiin kullanim Griintiistidiir (A.P Birligi, 2013) :

1. Cogukez planlanandan daha fazla miktarda ya da daha uzun siireli tiitiin alinir.

2. Tiitiin kullanmay1 birakmak ya da kontrol altinda tutmak i¢in siirekli bir istek
veya sonu¢ vermeyen ¢abalar vardir.

3. Tiitiin elde etmek, tiitiin kullanmak ya da etkilerinden kurtulmak icin gerekli
etkinliklere fazla zaman harcanir.

4. Titiin kullanmaya i¢inin gitmesi ya da tiitiin kullanmaya kars1 ¢ok biiyiik
istegin olmasi1 veya kendini zorlanmis hissetme.

5. Iste, evde ya da okulda yiikiimliiliiklerini yerine getirememe ile sonuglanan

tekrarlayici tiitiin kullanimi vardir.



6. Tiitlin kullanmanin neden oldugu veya alevlendirdigi siirekli ya da yineleyici
toplumsal ya da kisisel sorunlar olmasina ragmen tiitiin kullanmay siirdiirme

7. Tiitiin kullanimindan dolay1 toplumsal veya isle ilgili etkinliklerin ya da
eglenme-dinlenme faaliyetlerinin birakilmasi ya da azaltilmasi.

8. Tekrarlayici bir bigimde, tehlikeli durumlarda dahi tiitiin kullanma (Ornegin
yatakta sigara igme).

9. Biiyiik bir olasilikla tiitiiniin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da
yineleyici bedensel veya ruhsal bir problemi oldugunu bilmesine ragmen tiitiin
kullanimina devam etme

10. Asagidakilerden biriyle tanimlandigi lizere tolerans gelismesi:
a) Ayni Olciide tiitiin kullanimina ragmen daha az etki alinmasi.
b) Istenen etkiyi saglamak icin belirgin bir sekilde tiitiin kullaniminin arttiriimast.

11.Asagidakilerden birinin tanimladig iizere yoksunluk gelismis olmasi:

a) Tiitlin yoksunluk sendromunun belirtilerinin varlig1.

b) Yoksunluktan kurtulmak veya kagimmak icin tiitiin (ya da nikotin gibi yakindan

iliskili bir madde) alinmasi.

Bunlara ek olarak DSM-5’te klinik ile iliskili belirtegler de belirlenmistir.
Bunlar:

Erken remisyon evresinde: Daha Once tiitiin kullanim bozuklugu igin tam
Olciitleri tam karsilandiktan sonra, tiitiin kullanim bozuklugunun higbir tani dl¢iitii (A4
tan1 Olgiiti disinda), 12 aydan daha kisa siireli olmak iizere, en az 3 aydir
karsilanmamaktadir.

Siirekli remisyon evresinde: Daha once tiitin kullanim bozuklugu igin tani
Olciitleri tam karsilandiktan sonra, tiitiin kullanim bozuklugunun higbir tani dl¢iitii (A4
tan1 Ol¢litii disinda), 12 aydan daha uzun siiredir higbir zaman karsilanmamastir.

Siirdiirme tedavisinde: Kisi, nikotin yerine koyma tedavisi gibi uzun siireli bir

siirdiirme tedavisi almaktadir ve o ilacin yer aldigi kiime igin tiitiin kullanim



bozuklugunun higbir tan1 olgiitii karsilanmiyorsa (nikotin yerine koyma tedavisine
dayaniklilik ya da yoksunluk disinda), bu ek belirleyici kullanilir.

Denetimli ¢evrede: Kisi, tiitline ulasmasinin kisitlandigi bir ¢evrede ise bu ek
belirleyici kullanilir.

Bunlara ek olarak, agir olmayan, orta derecede ve agir olacak sekilde agirlik
belirleyicileri belirlenmistir. iki-ii¢ belirtinin olmas1 agir olmayan, dort-bes belirtinin
olmas1 orta derecede, alt1 ya da daha c¢ok belirtinin olmasi ise agir derece bagimh

olarak tanimlanmustir.

213 Etyoloji

Madde kullanim bozukluklarinin ortaya ¢ikisinda pek ¢ok farkli degiskenin rol
oynadig1  bilinmektedir. Bunlardan baslicalar1  genetik  yapi, maddenin
psikofarmakolojisi, kisilik  o6zellikleri, O6grenme mekanizmalari, psikanalitik
dinamikler ve psikososyal etkenler olarak sayilabilir. Dopamin tastyicilarinda
(SLC6A3) genetik polimorfizm genotipi olan bireyler sigara igmeye daha az egilimli
olmaktadirlar. Bu bireylerde dopamin alicis1 (DRD2) genotipi de varsa bu egilim daha
da giiclenmektedir. Ayrica SLCA3-9 genotipine sahip kisilerin de 16 yasindan once
sigaraya baglama ihtimallerinin diigiikk oldugu gézlenmistir (Lerman ve ark., 1999).
Ikiz ¢alismalar1 sigara igme sikliginda, sigara igmede ve sigarayr birakabilmede
(bagimlilikta) ve bir giinde icilen sigara sayisinda yliksek derecede (~50%) kalitsalliga
isaret etmektedir (Lessov-Schlaggar ve ark., 2008). Hatta ikiz ¢aligmalari, Sigara

kalitsalligi dahi gostermistir (Pergadia ve ark., 2006).

Artik sigara bagimliliklarinin sadece psikolojik degil; cevresel, fizyolojik,
biyokimyasal, kiiltiirel nedenlere de bagli gelistigi kabul edilmektedir. Maddenin
kullanilmaya baslanmasi, kullanimin siirdiiriilmesi, biraktiktan sonra tekrar
baslanmasi agisindan birden fazla faktor etkilesime girmektedir. Nikotin bagimlilig
da madde bagimlihg kategorisine girmektedir ¢iinkii nikotin bagimhiligi DSO
tarafindan kronik bir hastalik olarak kabul edilmis ve nikotinin mental ve davranigsal

bozukluklara yol acan psikoaktif bir madde oldugu belirtilmistir (Fiore, 2000).



Nikotin ndromuskiiler bileske, otonomik gangliyonlar, adrenal medulla ve beyinde yer
alan asetilkolin reseptorlerine baglanir. Lokus sereleusu uyararak dikkat ve
kontsantrasyonu arttirir. Norohumoral yolaklar1 uyararak asetilkolin, noradrenalin,
serotonin, dopamin, vazopressin, endorfin, biiyiime hormonu ve ACTH salgisina
neden olur. Nikotin akut etkisi ile serotonin seviyesini arttirir, fakat kronik kullanimda
serotonin seviyesi diismektedir. Goriintiilleme teknikleri ile intravendz nikotin
verilmesi ile amigdala, niikleus akkumbens ve frontal lobda, nikotin dozuyla korele,

aktivite artis1 oldugu gozlenmistir (Kayaalp, 2005).

Nikotin bagimliliginin gelismesinde hem pozitif hem de negatif pekistirme
onemlidir. Olumlu pekistirme nikotinin keyif verici etkileri, dikkat ve performans
artistdir. Norokimyasal diizeyde nikotin bagimliligr niikleus akumbense bosalan
ventral tegmental alan (VTA) dopaminerjik ndronlarinin nikotin tarafindan uyarimai ile
iliskili gibi goriinmektedir (Wise and Gardner, 2002). Sigara igilmediginde ise
viicuttaki nikotin miktar1 azalir ve viicut bunun yoksunlugunu duymaya baglar.
Yaklasik 3 hafta siiren huzursuzluk, uykusuzluk, bazen uykuya egilim, sinirlenme,
asir1 tepki verme, bazen kabizlik, konsantrasyon gii¢liigli gibi sorunlar yasanabilir. Bu
yoksunluk belirtilerinin siddeti kisiden kisiye degisir. Bu donem ayni1 zamanda sigara
igme isteginin en yogun oldugu donemdir ve genellikle kisi en ¢ok bu donemde
zorlandig i¢in sigaraya yeniden baslar. Nikotin alimi ile sonlanan sikintilar olumsuz
pekistirme gorevi goriir. Ote yandan sigara igenlerde o6diil gibi hissedilen
degisikliklerin devamini saglamak i¢in tekrarlanan sigara igme eylemi zamanla
aliskanlik halini almistir ve kisi ¢ogu kez farkinda olmadan, nikotin ihtiyac1 olmadig:
zamanlarda da sigara yakip igmeye basglamistir. Ayrica bu sik tekrarlanan sigara igme
eylemi, giinliik hayatindaki pek ¢ok faaliyeti ile iliskilendirilmistir (cay, kahve, alkol,
yemek sonrasi, mola, gazete, caligirken, eglence ve arkadas ortami vb). Dolayisiyla
sigaray1 birakmaya calisirken giinliik hayatindaki pek ¢ok sey, kisiye sigarayi
hatirlatacak ve istek uyandiracaktir (Celik ve Giiven, 2014).



2.1.4 Epidemiyoloji

Tiitiin kullanimi, diinyada oOnlenebilir 6liim ve hastalik nedenlerinin basinda
gelmektedir. DSO verilerine gore diinyada 1,3 milyar kisi sigara igmekte ve her yil
yaklasik 5 milyon kisi sigaraya bagli nedenlerle hayatin1 kaybetmektedir. Sigaraya
bagli nedenlerle hayatini kaybeden kisi sayisinin 2030 yilina kadar diinyada 8,4 milyon
kisiye, lilkemizde ise 240,000 kisiye yiikselecegi tahmin edilmektedir. Tiitlin
kullaniminin gelismis llkelerde azalirken, geri kalmis ve gelismekte olan iilkelerde
artmakta oldugu bildirilmektedir. 2030 yilinda tiitiine bagli oliimlerin %80’inin
gelismekte olan toplumlarda olacagi 6ngoriilmektedir ve 6nlem alinmadigi takdirde,
21. ylizyilda 1 milyardan fazla insanin tiitiine bagli nedenlerden dolay1 kaybedilecegi
vurgulanmaktadir (Rodgers ve ark., 2002; Mathers and Loncar, 2006). Tiirkiye ise
sigara igme oranlarmin yiiksek oldugu iilkeler arasindadir ve DSO’ye gore Avrupa
bolgesinde erkekler arasinda en yiiksek sigara igme oranina sahip iilkelerden biridir

(Bilir ve ark., 2008).

Tiitlin kullanim1 onlenebilir saglik sorunlarinin baglica nedenidir. Bu nedenle
tiitiin bagimlilig1 ile miicadele igin baslatilan savasta DSO Tiitiin Kontrolii Cerceve
Sézlesmesi(TKCS) ile tiitiin kontroliiniin ilkelerini belirlemis, DSO Kiiresel Tiitiin
Salgin1 Raporunda tiitiin salginini azaltmak i¢in etkili 6 temel stratejiyi tanimlayarak
tilkelere tiitiin savasinin yol haritasin1 vermistir. Kiiresel Yetiskin Tiitlin Aragtirmasi
(KYTA) ile de iilkelerin, yetiskin grupta tiitiin kontroliiniin baglica gostergelerini

ortaya koyacak bilgi toplamalarin1 saglamstir.

Saglik Bakanligi da 1990’lardan bu yana toplumun Onlenebilir hastaliklardan
korunmas: ve tiitiin kullanim1 nedeniyle olan 6liimlerin dnlenmesi yoniinde cesitli
uygulamalar yapmaktadir. Bu kapsamda 1996 yilinda ilk tiitiin kontrolii yasasi
cikarilmistir. Bu yasadan sonra Tiirkiye, DSO Tiitiin Kontrolii Cerceve Sézlesmesi’nin
“taraf” iilkelerinden birisi olmus ve arkasindan da 2008 yilinda tiitiin kontroli
yasasinin kapsami genisletilmistir. Tiirkiye’de KYTA ilk kez 2008 yilinda KYTA
kurallarina uygun olarak, iilkeyi temsil eden hane halki ¢alismas1 seklinde yapilmustir.

Ulkemizde KYTA 2012 yilinda ayn1 yontemle ikinci defa tekrarlanmistir ve KYTAy1



ikinci kez gerceklestirerek sonuglarini yayimlayan diinyadaki iki tilkeden biri olmugtur
(Saglik Bakanligi, 2014). Bu arastirmalar araciligi ile iilkemizde tiitiin kullanim1 ile
ilgili giincel bilgiler edinilmis bunun yan sira 4 yil i¢inde yapilan ¢alismalarin tiitiin

kullanimi tizerindeki etkisi de gézlenebilmistir.

DSO'niin yayinladig1 tedbir paketinin aktif sekilde uygulanmas: ile (tiitiin
kullaniminin ve Onleyici politikalarin izlenmesi, insanlarin tiitin dumanindan
korunmasi, sigaray1r birakmak isteyenlere destek hizmetleri verilmesi, toplumun
tiitlinlin zararlar1 konusunda uyarilmasi, tiitiin tirinlerinin reklaminin, promosyonunun
ve sponsorlugunun oOnlenmesi, tiitiin iiriinlerine uygulanan vergilerin artirilmasi)
Tiirkiye’de 2008 ile 2012 yillar1 arasindaki 4 yillik siirede tiitiin kullanim siklig1
%31,2°den %27,1 degerine azalmistir. Tiitlin kullanimindaki azalma hem erkeklerde
hem de kadinlarda goriilmektedir. Halen sigara icenler giinde ortalama olarak 19,2
sigara igmektedir; erkekler (20,3 sigara) kadinlara (15,3 sigara) gore ortalama olarak
giinde 5 sigara fazla igmektedir. Toplam olarak 14,8 milyon sigara icen kisi hergiin
14,8 milyon paket sigara igmektedir. Bu KYTA c¢alismasinin sonu¢ ve Oneriler
kisminda; sigara kullaniminda 6nemli azalma saglanmis oldugu ancak bununla birlikte
sigara kullanim sikliginin diger tilkelerle karsilastirildiginda halen ¢ok fazla oldugu
belirtilmis ve sigara igmenin zararlart hakkinda bilinglendirme calismalarinda ve
sigara igenlerin sigarayr birakmalar1 yoniinde desteklenmesi konularinda daha fazla

caba gosterilmesi gerektigi dnerisinde bulunulmustur (Saglik Bakanligi, 2014).

2.2 Sigarayl Birakmanin Epidemiyolojisi

Ulkemizde, prevalans yiiksekliginin nedenlerinden birisi de sigara birakma
oranlariin diisiik olmasidir. Sigara icicileri siklikla bunun bir bagimlilik oldugunun
farkinda olmayip aligkanlik oldugunu diisiinse de, sigara igerdigi nikotin ile bagimlilik
yapar. Tiitilin, her yasta diger tiim maddelerden daha yiiksek bagimlilik prevalansina
sahiptir. Sigara igenlerin yaklasik %70’1 sigarayr birakmayi diislindiigiinii ifade
etmekteyken, %35’i son 1 y1l iginde birakmay1 denemekte, %80’inin ise hayatinin bir
doneminde sigaray1 birakmay1 denedigi bildirilmektedir. Sigara i¢enlerin ¢ogu sigara

birakmay1 yardimsiz olarak denemekte ve bunlar bir¢ogu da kisa siire sonra tekrar

10



sigara igmeye baslamakta ve birakma oranlar1 sadece %3-%35 oranlarinda kalmaktadir
(Agaku, King and Dube, 2014) (Cromwell ve ark., 1997)(Hughes, Keely and Naud,
2004).

Ulkemizde toplanan veriler de diinyadakilerle paralellik gostermektedir. 2014
yilinda yayimlanan KYTA sonuglarina gore iilkemizde sigara icenlerin yaklasik yarisi
(%46,0) calismanin yapilmasindan onceki 12 ay icinde sigarayr birakmay1
denemislerdir. Son 12 ay i¢inde sigaray1 birakmay1 deneyenler gerekge olarak en ¢ok
saglik sorununu (%63,4) belirtmislerdir. Sigara fiyat1 ise ancak kisilerin %5,3’l
tarafindan gerekge olarak ifade edilmistir. Sigara icen her 10 kisiden dordii (%40,8)
son 12 ay i¢inde bir saglik kurulusuna bagvurmustur. Saglik kurulusuna gidenlerin
%351,4’tine saglik personeli tarafindan sigara igme durumu sorulmustur. Sigara igme
durumu sorulmus olan 5 kisinin dordiine (%83,5) sigaray1 birakmasi tavsiye edilmistir.
Sigarayr birakma girisiminde bulunanlarin %13,6’s1 ilag tedavisi kullanmistir.
Birakma girisiminde bulunanlarin %8,0’1na bu konuda danigsmanlik hizmeti verilmis,
kisilerin bliylik bolimii (%73,4) ise herhangi bir yardim almaksizin birakma
girisiminde bulunmustur. Sigara igen her 10 kisinin altis1 (%55,1) sigaray1 birakmay1
disinmektedir, ancak sadece %12,9’u gelecek 30 giin icinde birakmay1
disiinmektedir. Sigara icenlerin yaklasik %23’ gelecek 12 ay i¢inde sigarayi
birakmay1 disiiniirken %19,7°1ik bir grup birakmay: diisinmekle birlikte belirli bir
tarih sOylememistir (Saglik Bakanligi, 2014).

Bu veriler 2008 verileri ile karsilastirildiginda; genel olarak sigara i¢enler arasinda
gelecek 30 giin i¢cinde sigaray1 birakmay1 diistinenlerin sikliginda 2008 ve 2012 yillari
arasinda istatistik olarak anlamli artis olmustur (2008 yilinda %9,9 ve 2012 yilinda
%12,9). Aynm1 yillar i¢cinde gelecek bir yilda sigarayr birakmayr diisiinenlerde de
%17,8’den %22,5’e artma olmustur. Buna karsilik sigaray1 12 aydan sonraki herhangi
bir zamanda birakmay1 diisiinenlerin sikliginda (2008 yilinda %25,2, 2012 yilinda
%19,7) ve bu konuda fikri olmayanlarin sikliginda (2008 yilinda %4,6 ve 2012 yilinda
%2,8) ise azalma meydana gelmistir. Sigaray1 birakmay1 diisiinmeyenlerin sikliginda
ise 2008 ve 2012 yillar arasinda degisiklik olmamistir. Genel olarak son 12 ay iginde
sigara igmeyi birakma girisimi bakimindan 2008 ve 2012 yillar1 arasinda 6nemli bir

degisim olmamustir (2008’de %44.,8 ve 2012°de %46,0). Genglerde (15-24 yaslar)
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sigaray1 birakma girisimi bakimindan 6nemli azalma oldugu gézlenmektedir (2008
yilinda %52,3, 2012 yilinda %40,2). Buna karsilik 25-44 yaslarda ise sigaray1 birakma
girisiminde anlamli artis olmustur (2008 yilinda %42,7, 2012 yilinda %48,3) (Saglik
Bakanligi, 2014).

2.3 Sigara Birakmada Yardim Alma

Genel olarak 2008 ile 2012 yillar1 arasinda, arastirmadan 6nceki son 12 ay i¢inde
sigaray1 birakma girisiminde bulunanlarin sigaray1 birakmak i¢in herhangi bir yontem
kullanmalarinda anlamli artis olmustur. Farmakoterapi kullananlarin yiizdesi 2008
yilindaki %9,3 degerinden 2012 yilinda %13,6 degerine ve danismanlik/tavsiye
alanlarin sikligi da %1,8’den %8,0 degerine artmistir (Saglik Bakanligi, 2014). Ancak
bu artisa ragmen agik¢a goriilmektedir ki sigara birakma girisiminde bulunanlarin
biiylik ¢ogunlugu hi¢ destek almamaktadir ve bu da girisimlerin basarisiz olmasinda
onemli ve degistirilebilir bir etkendir. Basarili girisimler i¢in, tiitlin kullaniminin
stirmesine neden olan faktorlerle kisisel, ailevi ve farmakolojik yonden miicadele

edilmesi gerekmektedir.

Sosyoekonomik ve kiiltiirel etkenlerin, siklikla kimin sigaraya baslayacaginin
kimin birakip kimin devam edeceginin belirlenmesinde rol oynadigir goriisiiyle
yapilmis ¢ok sayida ¢alisma literatiirde bulunmaktadir ancak caligmalar farkli sonuglar
gostermektedir. Sosyodemografik faktorler, ek hastaliklar ve sigara igme 6zelliklerinin
sigara birakma basaris1 iizerine etkilerini arastiran g¢alismalar yapilmis ve bazi
calismalarda sigara birakma basarisinin yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum ve
nikotin bagimlilig ile iliskisi oldugu bildirilmistir (Monso ve ark., 2001) (Osler and
Prescott, 1998) (Goérecka ve ark., 2003) (Kenford ve ark., 1994). Monso ve
arkadaglart yas ile cinsiyetin sigara birakmada etkili faktorler oldugunu
tanimlamiglardir (Monso ve ark., 2001). Fernandez ve arkadaslar1 ise, cinsiyetten
bagimsiz olarak sigara birakmanin yas ile birlikte arttigini raporlamiglardir (Fernandez
ve ark., 2001). Bununla birlikte hem yurtdisinda hem Tiirkiye'de yapilan ¢alismalarda
erkeklerin sigaray1 daha kolay birakabildiklerini bildiren ¢aligmalarin yaninda, yas ve

cinsiyetin sigara birakma iizerine etkisi olmadigini vurgulayan ¢aligmalar da vardir
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(Argtider ve ark., 2013) (Saglam, 2012) (Demir ve ark., 2004) (Renaud and Halpern,
2010) (Yasar, Kar Kurt and Talay, 2014). Benzer sekilde sigara birakma basarisina
egitim durumunun etkisini inceleyen bazi ¢alismalarda egitim diizeyi yiiksek olan
gruplarda sigara birakma oranmnin yiiksek oldugu bildirilmekteyken (SAGLIK, 2007)
(Janson ve ark., 2006), baz1 ¢alismalarda ise egitim diizeyinde gruplar arasinda fark
saptanmamustir (Argitider ve ark., 2013) (Monso ve ark., 2001) (Yasar, Kar Kurt and
Talay, 2014).

2.3.1 Tedavi Imkanlar1 ve Tedavi Basarisi

Sigara birakma isleminin, 6zellesmis sigara birakma polikliniklerinde, hastanin
yakindan izlenerek ve iyi motive edilerek yapilmasi basari olasiligini artirmaktadir
(Demir, Aytemur and Elbek, 2010). Sigara birakma poliklinigi olmaksizin birakma
olasilig1 %3-5 iken poliklinik yardimi ile bu oran %40’lara kadar yiikselmektedir
(Karlikaya ve ark., 2006). Titiin bagimliliginin yineleyen ve g¢oklu girisimler
gerektiren kronik bir hastalik olarak kabul edilmesi nedeniyle tiitiin bagimlisi, hekim
tarafindan stirekli kontrol altinda tutulmalidir. Yine bir baska bir ¢alismada destek
almadan sigara birakanlarda uzun dénem basar1 orani1 %7, destek ile bu oran %15-30
olarak bulunmusken (Fiore ve ark, 2000), bir meta analizde bu oranlar %2 ile %25

olarak bulunmustur (Tennesen, 2009).

Sigara birakma tedavisinde etkinligi kanitlanms ti¢ farmakolojik yontem; nikotin
yerine koyma/replasman tedavisi (NRT), bupropion ve vareniklindir. (Chandler and
Rennard, 2010). Ulkemizde nikotin yerine koyma tedavisi olarak nikotin bandh,
nikotin sakizi ve nikotin pastili bulunmaktadir. 12 aylik bir gézlem ¢alismasi boyunca
birakma basarilarini oransal olarak karsilastiran bir ¢alismada sigaray1 birakmak i¢in
hi¢ yardim almayanlara gére birakma oranlari; recetelendirilmis ilaglar ile bir uzman
tarafindan verilen davranisci destegi birlikte alanlarda 3.25
[95%confidenceinterval(CI) = 2.05-5.15] kat, kisa tavsiyelerle birlikte
recetelendirilmis ilaglar kullananlarda 1.61 (95%CI = 1.33-1.94) kat, ve kendisi gidip
recetesiz NRT alip kullananlarda 0.96 (95%CI1 = 0.81-1.13) kat fazla bulunmustur
(Kotz, Brown and West, 2013). Farkli evrelerdeki bireylerin ozellikleri ve
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gereksinimlerine uygun girisimin yapilmasi sigara birakma basarisini artirmaktadir
(Lai ve ark., 2010).

Sigara birakma tedavilerinin etkinliginin incelendigi yiliksek kalitedeki meta
analizler lizerinden yapilan bir meta analiz ¢alismasinda 3 tedavinin de etkinliginin
gosterildigi, hipnoz ve akapunktur gibi alternatif tedavilerin bilimsel olarak
kanitlanmis bir etkilerinin olmadig1, farmakoterapi disinda diger etkinligi kanitlanmis
yontemin bilissel-davranis¢1 yaklasimlarla motivasyondan olusan destek tedavisi
oldugu belirtilmistir. Yine ayni calismada pratisyen hekim tarafindan sigaranin
birakilmasini 6nerme, birakmaya yardimer brosiirler verme gibi minimal destek ile
birakmay1 deneyenlerde 1 yillik birakma basarisi %2 ve %1 bulunmus iken, optimal
ila¢ ve destek tedavisi ile 1 yillik sigaradan uzak durma oranlarinin %25 civarlarinda

oldugu yayinlanmistir (Tennesen, 2009).

2.3.2 Tedavi Kullanimim Etkileyen Faktorler

Ulkemizde de sigaraya karsi baslatilan savas ile toplumsal bilinglenmeyi
saglamak ve sigara kullanan kisilerin sigara birakma polikliniklerine basvurularini
arttirmak hedeflenmektedir. Bu polikliniklerde sigarayr birakma stiregleri, medikal
tedavi ve davranissal egitim ile desteklenmektedir. Ulkemizde de diinyada olugu gibi

sigara birakma poliklinikleri istenilenin altinda kullanilmaktadir.

Bu bulgular, sigara birakmada yardim arayisii etkileyen faktorlerin
incelenmesinin degerine ve gerekliligine isaret etmektedir. Sigara birakmada basariy1
etkileyen faktorlerle ilgili birgok onemli ¢alisma yapilmasina ve hemen hepsinde
yardim almanin 6nemi belirtilmesine ragmen sigara birakmada tedaviye basvurma
izerine yapilan c¢aligma sayisi azdir. Yurt i¢inde bu konuda yapilan g¢alismalarin
neredeyse tamami sigara birakma poliklinigine bagvuran hastalarin sosyodemografik
verilerinin incelenmesi seklindedir (Argiider ve ark., 2013) (Demir ve ark., 2004)
(Saglik, 2007). Sigara birakma tedavilerinin yeteri kadar kullanilmamasi ile ilgili
olarak uluslararasi alanda yapilmis aragtirmalar incelendiginde bu alana odaklanan
bazi ¢alismalar bulunmakta ise de bu calismalar genel saglik anketlerinde (rastgele

telefon aramalarinda alinilan bilgiler toplanarak yapilan) ve taramalarda sigarayi
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birakma girisiminde bulunanlar arasindan, yardima bagvuranlar ile bagvurmayanlarin
sosyodemografik 6zelliklerinin karsilagtirildigi ¢alismalar seklindedir. Birakma karari
verildikten sonra basvuruyu/bagvurmamayi etkileyebilecek diger faktorleri arastiran

calisma bizim incelemelerimizde literatiirde bulunamamuistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde S.Shiffman ve arkadaslar1 rastgele telefonla
arama yoOntemiyle sigara birakmayr deneyenlerin tedaviye bagvurma oranlarini
inceledikleri bir ¢alismada; kadinlarin, beyaz irktan olanlarin, yaslilarin, daha egitimli
olanlarin, daha zengin olanlarin ve daha agir nikotin bagimlis1 olanlarin birakma
girisimlerinde tedaviye bagvurma oranlarinin daha fazla oldugu sonucuna
ulagmiglardir. Ayni ¢aligmada kadin hastalarin tek basina davranig¢i tedaviyi ve ilag
ile kombine davranis¢i tedaviyi kullanma oranlarmin, o6zellikle fazla oldugu
belirtilmistir (Shiffman ve ark., 2008). Yine Amerika’da ulusal saglik anketi
calismasinda, saglik giivencesi seklinin sigara birakmada tedavi basvurusuna etkisi
bakildiginda, saglik calisanindan sigarayr birakma Onerisi almanin ve kullanilan
giinliik sigara miktarinin, saglik giivencesi seklinden bagimsiz olarak tedavi
kullaniminin giiglii yordayicisi oldugu sonucu bulunmustur (Cokkinides ve ark.,
2005). Geng eriskinlerde sigara birakmada tedavi arayisini inceleyen bir ¢aligmada
yine tiitlin kullanim anketinde rastgele telefon goriismelerinden edinilen bilgiler
toplanmistir. Tedavi imkanlarin1  bilmemeleri ve tedaviyi maddi olarak
karsilayamamalar1 nedeniyle tedavi basvurularinin diisiik oldugu hipotezleri ile
kurulan ¢aligmada geng eriskinlerin de diger erigkinler gibi %80inden fazlasinin,
cesitli {licretsiz tedavi hizmetlerinin oldugunu bildikleri, buna ragmen ila¢ tedavisi
kullanma ihtimallerinin diger eriskinlerin yaris1 kadar oldugu belirtilmistir (Hughes,

Cohen and Callas, 2009).

2.3.3 Tedavi Kullanimini Arttirmak

Sigara birakmada yardim almanin azligina dikkat ¢ceken ve bu konuda ¢aligilmasi
gerekliliginin 6nemine vurgu yapan bir makalede, tedavinin az kullanilmasinin
nedenleri sorgulanmis, bazi temel zihinsel engelleri kaldirmaya yonelik calisilmasi

gerektigi onerilmistir. Ornek olarak “birakmak” gibi terimlerin kullaniliyor olmasmnin,
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bunun bir hastalik degil bir iradi eylem oldugu yoniinde bir mesaj verebilecegi,
bagimlilarda sik goriilen bir kabul olan, sigara kullanmanin bir bagimlilik olmasina
ragmen “istemenin” birakmak icin yeterli oldugu inancini destekliyor olabilecegi ifade
edilmistir. Bunu yaptigimizda normal olanin kendi bagina birakmak oldugunu ve bizim
de tedaviye bagvurmaya utanilmasi gereken, kisinin karakterinin yetersizligini
gosteren bir durum olarak yaklastigimiz diisiincesini destekliyor oldugumuzu
belirtmistir. Sigara birakmada tedavinin bir sekilde kullanicilarin ihtiyaglarina yonelik
sekilde pazarlanmasi gerektiginin alt1 ¢izilmis, hi¢bir tedavinin ne kadar etkili olursa
olsun, onu kullanmayan bir sigara bagimlisina yardimi dokunmayacagi belirtilmistir
(Shiffman, 2010). Yine bu konuya parmak basan diger arastirmacilar da tedavi
hizmetinin nasil sunulursa daha fazla kullanilabilecegi ile ilgili calismaktadir, ancak
en az bunlar kadar 6nemli bir diger durum da tedaviye bagvurmasini bekledigimiz
toplulukta tedaviye basvuruyu etkileyen degistirilebilir bir etken varsa bu etkenleri
saptamak ve bunlar1 degistirme yoluyla tedaviye katilimlarini saglamak olmalidir. Bu
calismay1 yapmaya bizi iten diisiince de bu olmustur. Yurtdisinda yapilan ve sigara
birakmada yardim arama davranisinin azlifina dikkat ¢ceken bazi ¢alismalar, hastalarin
tedaviye basvurmasini engelleyen kisisel bariyerlerin bulunmasina olan ihtiyaca isaret

etmiglerdir (Hughes, Marcy and Naud, 2009).

2.4 Anksiyete, Anksiyete Duyarhhgi ve Sigara Bagimhihg:

Kisiler yasadiklar1 anksiyete miktarin1 azaltmak i¢in sigara igmeye
yonelebilmektedirler. Icilen sigara miktar: arttikga, artan nikotinin etkisi ile, rahatsiz
edici durumlarda yasanan anksiyete azalmaktadir (Kassel and Unrod, 2000). Sigara
igme prevalansi sizofreni, major depresyon, bipolar bozukluk, anksiyete bozukluklari,
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu, alkol
kullanim bozuklugu ve madde kullanom bozuklugu tanilar1 olanlarda genel
popiilasyona gore daha yliksektir. Daha agir psikiyatrik semptomlar1 olan hastalarin
sigara bagimlis1 olma olasiliklar1 daha yiiksektir (Kalman, Morissette and George,
2005). Yine sigaray1 birakmaya c¢alisan bagimlilarda anksiyetenin roliinii arastiran bir
caligmada, anksiyete bozuklugu olan sigara igicilerin daha yiiksek diizeyde nikotin

bagimliliklarinin ve birakma o6ncesi yoksunluk bulgularinin oldugu; herhangi bir
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donemde panik bozukluk veya sosyal anksiyete bozuklugu tan1 kriterlerini karsilamig
olanlarda daha fazla birakma giinii olumsuz etkisi goriildiigi bulunmus. Herhangi bir
donemde anksiyete bozuklugu tani kriterini karsilayanlarin 8. haftada ve 6. ayda
birakabilmis olma ihtimallerinin daha diisiik oldugu, ayrica tekli ajan veya kombine
farmakoterapiden fayda gormedikleri gosterilmis. Tedavi arayisindaki sigara icenler
arasinda anksiyete tanisinin yaygin goriildiigii ve bu anksiyete tanisinin; sigara icme
motivasyonunun artmasi, yiiksek yoksunluk, farmakoterapiye azalmis yanit ve
sigarayr birakabilme ihtimalinde azalma ile iliskili oldugu belirtilmistir ve bu
bulgularin anksiyete bozuklugu tanisi olan sigara igicilerinde tedavi yonlendirici
algoritmalara ve tedavi gelisimlerine kilavuzluk edebilecegi sdylenmistir (Piper ve
ark., 2011). Anksiyete duyarliligt hem duygudurum bozukluklar1 hem de sigara
bagimlilig1 igin gii¢lii prediktdr olan bir psikolojik hassasiyet faktoriidiir (Reiss ve ark.,
1986). Daha yiiksek anksiyete duyarliligi seviyeleri; daha yiiksek nikotin bagimliligr,
sigara birakmak ile ilgili daha olumsuz beklentiler, daha siddetli yoksunlukla iligkili
problemler ve birakma oncesi daha fazla yoksunluk ile iliskili bulunmustur (Farris ve

ark., 2015).

2.5 Sigara Bagimhihginda Bilissel Davramis¢1 Miidahale

Sigara birakmada daha once de bahsedildigi gibi etkinligi meta analizlerce
kanitlanmis 4 tedavinin 3i gesitli farmakoterapi ajanlart iken digeri de biligsel
davranigg1r miidahalelerdir (Tennesen, 2009) (Karlikaya ve ark., 2006). Ayrica tek
basina birakma basarisini artiran bilissel davranis¢r miidahaleler, ilaglarla birlikte
kullanildiginda optimal sonug alinmaktadir (Kotz, Brown and West, 2013). Birakma
girisiminde basarisizligin nedenini anlamaya ¢alisan bir ¢alisma, anormal bilissel ve
motivasyonel iglemlerin siirece dahil olmasinin sigara bagimliligini1 devam ettirmede
onemli rolii oldugunu gostermis ve birakmanin 6zellikle ilk donemlerinde goriismenin
odaginda bunlarin yer almasmi oOnermistir (Powell ve ark., 2010). Tedaviye
basvurmayan igicilerde tedaviye basvurularin1 engelleyen iist bilisleri, yanlis inanglari
ve yanlis basa ¢ikma yollarin1 bulmak bu kisilerin tedaviye katilimlarini saglamakta
Oonemli bir adim olabilir. Yetersiz tedavi kullaniminin ¢6ziimii i¢in, cogu arastirmanin

ve saglik sisteminin odaklandigi alan olan, tedavileri daha bilinir ve ulagilabilir kilmak
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ve tedaviye davet etmek yeterli olmamaktadir, bu noktada dnemli olan igsel engellerin

fark edilip degistirilmesi olabilir.

John R Hughes bir makalesinde bazi1 temel yanlis genel yargilarin sigara birakma
tedavisinde basariya engel oldugunu, bunlardan birisinin de sigara birakmada
tedavinin basar1 oraninin diisiik oldugu inanci oldugu belirtmistir. Cogu arastirmanin
biligsel davranisc terapiler, ilag ve NRT tedavilerinin kanitlanmig ayr1 ayr1 ve birlikte
kullanimda etkinliklerinin kanitlandigini, genel bir rakamla sigara birakmada tedavi
etkinligini ise %25 olarak bildirdigini hatirlatmig, ancak sigara bagimliliginin
niikslerle giden kronik bir hastalik olduguna vurgu yaparak diger kronik hastaliklarda
oldugu gibi yapilan miidahalelerin sonuca direkt etkilerinin kiigiik olacagi ancak
yapilan terapilerin kiimiilatif bir etkisinin oldugunu, klinisyenlerin hedeflerini bireyler
icin miimkiin olan en kisa zamanda yardim etmek olarak belirlemesi gerektigini,
basarinin bazi kisilerde ilk denemede bazilarinda ise dordiincliide olacagini
unutmamasi gerektigini soylemistir. Yine %25 oraninin 54 hafta boyunca hi¢ sigara
icmiyor olma orani oldugunu, kriterin bu sekilde alindiginda alkol bagimlilig
tedavisine benzer veya daha basarili oldugunu, bu oranin daha kisa siiren girisimleri
ve azaltmalar1 yansitmadigini belirtmistir. Bu orani1 depresyon gibi yine bilissel
davranigg1 terapilerde tedavi oran1 %70 olarak gosterilen oranlarla karsilastirmayi
elmalarla armutlar1 karsilastirma terimiyle benzeterek depresyona yanmitin akut
semptomatolojide rahatlama olarak kabul edildigi, benzer kriterler baz alinarak akut
yoksunlukta rahatlama ve semptomlarda azalmaya bakilirsa sigara tedavisinin basari
oraninin %70’lere ¢ikacagi veya Beck Depresyon Olcegi’nde 54 hafta boyunca normal
skorlarda kalma olarak bakilirsa antidepresanlarin yanit oranlarinin da %25 veya daha

az olabilecegini sdylemistir (Hughes, 1999).

Etkinligi kanitlanmis ve maliyet etkin oldugu gosterilmis olmasina ragmen
yeterince kullanilmayan bir yontemin, neden yeterli kullanilmadigin1 anlamak ve nasil
daha etkin kullanilabilecegini arastirmak i¢in sigara birakmada tedavi bagvurusunu
etkileyen faktorlerle ilgili ¢aligmalara ihtiyag vardir. Bu nedenle biz, sigaray1 birakmak
isteyen sigara bagimlilarinda poliklinige basvuruyu etkileyen etkenleri arastirmayi

amagladik.
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3 GEREC VE YONTEMLER

3.1 Orneklem

Aragtirmaya 10 Ekim - 10 Aralik 2017 tarihleri arasinda; Erenkéy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Sigara Birakma Poliklinigi’ne basvuran,
klinisyen tarafindan yapilan goriismede DSM-5 tan1 dlgiitlerine gore tiitiin kullanim
bozuklugu tanisi konan hastalardan, arastirma hakkinda bilgilendirilmis olan ve
arastirmaya katilmayir kabul eden 156 ardisik hasta alindi. Daha o6nce yapilan
calismalarda bagimlilik siddeti daha diisiik olanlarin daha az tedavi basvurusunda
bulunduklar1 sonucuna ulagilmasi nedeniyle Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testine
gore az ve ¢ok az derece bagimli olan hastalar ¢alismaya alinmadi.

Ik grubun tamamlanmasinin ardindan 10 Aralik - 10 Subat 2018 tarihleri
arasinda, 6rneklem grubunun benzer olmasi agisindan Kadikdy ve Adalar ilgelerindeki
Aile Saglik Merkezleri’ne basvuran hastalardan, klinisyen tarafindan yapilan
goriismede DSM-5 tami Olgiitlerine gore tiitliin kullanim bozuklugu tanisi konan ve
Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi ile orta ve daha {ist derecede nikotin bagimlisi
oldugu saptanan, son bir yil i¢inde sigaray1 birakmay1 denemis ancak bu konuda daha
once hic profesyonel yardim bagvurusu bulunmayan hastalardan, arastirma hakkinda
bilgilendirilmis olan ve aragtirmaya katilmay1 kabul eden 78 ardigik hasta alindu.

Calisma hastane Kurumsal Degerlendirme Kurulu [Instituonal Review Board]

niteliginde olan Erenkdy Bilimsel Arastirma Merkezi tarafindan onaylandi.

3.1.1 Dahil Edilme Olgiitleri

Hastalar icin ¢aligmaya dahil edilme 6Slgiitleri su sekilde belirlenmistir:

1) DSM-5’e gore tiitiin kullanim bozuklugu tanist almis olmak

2) Calismaya katilmaya goniillii olmak

3) Kendi bildirimli 6lgeklerin doldurulabilmesi i¢in okur-yazar olmak

4) Tedaviye bagvurmayan grup i¢in son 1 yil iginde en az 24 saat siiren sigara
birakma girisimi olmasi
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3.1.2 Dislanma Olgiitleri
Hastalar i¢in ¢alismadan dislanma Olgiitleri su sekilde belirlenmistir:
1) 18 yasindan kiiciik, 65 yasindan biiyiikk olmak

2) Gorlusme ile anlasilir diizeyde mental retardasyonu ve bilissel kusuru olmak
3) Goriisme ile anlasilir diizeyde agir genel tibbi duruma bagli hastalik bulunmasi

4) Psikotik bozukluk olmasi

5) Remisyon dis1 bipolar bozukluk olmasi

6) Fagerstrom nikotin bagimlilik testine gore orta dereceden daha az nikotin

bagimlisi olmak

Bu kisilerle, sertifiye bir bilissel davranisci terapist olan arastirmaci tarafindan,
yapilan goriismede kisilerin; sigara kullanimi, sigarayr birakmak ve sigarayi
birakmada tedavi/yardim arayisi ile ilgili bilisleri saptandi. Ayrica klinisyenle yapilan
goriismede 0 ile 10 puan arasinda likert tipi puanlama ile hem bu bilislerin hem de
hastalarin sigara kullanmaya-birakmaya 6zgli diisiince hatalar1 diizeyleri ve sigaray1
birakmada tedavi almaya 06zgii diisiince hatalar1 diizeyleri saptandi. Katilimcilara
sosyodemografik veri formu, Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Olcegi (FOTO),
Diisiince Ozellikleri Olgegi (DOO), Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri (STAI),
Anksiyete Duyarlilig Indeksi-3 (ADI-3), Fagerstrdm Nikotin Bagimlilik Testi
(FNBT) uygulandi.

3.2 Gerecler

3.2.1 Sosyodemografik Veri Formu

Bu form arastirmacilar tarafindan bu ¢alisma i¢in hazirlanmistir. Bu form
aracilifi ile hastalarin yas, cinsiyet, ¢calisma durumu gibi genel bilgilerinin yan1 sira
kendilerinin ve cevrelerinin sigara kullanimlari, fiziksel ve psikiyatrik hastalik

Oykdileri gibi bilgiler edinildi.
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3.2.2 Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Olg¢egi (FOTO)

Bu o6lgek akilelr olmayan inanglarinin altinda yatan fonksiyonel olmayan
tutumlarini belirlemek amaciyla, Weisman ve Beck (1979) tarafindan gelistirilmis,
Sahin ve Sahin (1991) tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir. Olgek miikemmelliyetci
tutum, onaylanma ihtiyaci, bagimsiz tutum ve degisken tutum olmak tizere dort alt
boyuttan olusmaktadir. Olgek, “ayn1” fonksiyonel olmayan tutumlari degerlendirmeye
yonelik her biri 7-noktali Likert tipte 40 madde ig¢eren iki “ayr1” formdan olusur (A ve
B). Formlar birbirlerinden bagimsiz olarak kullanilabilir, bu ¢aligmada da literatiirde
daha sik kullanilmig form olan A formu kullanilacaktir. Puan yayilim genisligi 40-280
arasinda olup, toplam puanin yiiksekligi bireyin fonksiyonel olmayan tutumlarinin
yogunluguna isaret eder. FOTO Beck’in biligsel kuramma gore farkli psikopatoloji
formlarinin altinda yatan inanglar1 ve tutumlart 6lgmek i¢in gelistirilmistir (Savasir

and Sahin, 1997).

3.2.3 Diisiince Ozellikleri Olcegi (DOO)

Covin ve ark. tarafindan gelistirilen, i¢erik ve boyutlar1 Beck’in ¢alismalarindan
almis olan bu 6zgiin, 10 soruyu iki boyutta degerlendiren 20 maddelik dlgek direk
biligsel carpitmalar1 6lgmektedir. Bireyin biligsel hatalarin1 saptamak icin her biligsel
hatanin 6nce tanimin1 yapmakta, ardindan da birer paragraflik vaka ornekleriyle tasvir
etmektedir. Daha sonra katilimcidan bu diisiince tipini sosyal durumlarda ve kisisel
basart durumlarinda ayr1 ayri ne siklikla kullandigini puanlamasi istenmektedir.
Tiirk¢e’ye uyarlanmis, gegerlik giivenilirlik calismasi 2014 yilinda yapilmistir (Ozdel
ve ark., 2014).

21



3.2.4 Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri (STAI)

1964 yilinda Spielberg ve arkadaslari tarafindan normal ve normal olmayan
bireylerin siirekli ve durumluk kaygi diizeylerinin olgiilmesi amaciyla gelistirilen,
Oner ve Le Compte (1983) tarafindan Tiirk kiiltiirine uyarlanan, gecerlik ve
giivenilirlik ¢alismalariyla birlikte norm ¢alismalarinin da olusturuldugu Durumluk-
Siirekli Kayg1 Envanteri; Yirmi maddeden olusan Durumluk Kaygi Olgegi ile Yirmi
maddeden olusan Siirekli Kaygi Olcegi olmak iizere toplam kirk maddeden
olusmaktadir. Durumluk Kayg1 Olgegi, bireylerin belirli bir anda belirli kosullarda
kendisini nasil hissettigini betimlemesini, i¢inde bulundugu duruma iligskin duygularini
dikkate alarak maddeleri cevaplamasini gerektirir. Siirekli Kaygi Olgegi ise; bireyin
genellikle kendisini nasil hissetmesi gerektigini belirtir. Tiirkiye gegerlik giivenilirlik
caligmasinda Tiirkge Olgeklerin yiiksek madde homojenligi ve i¢ tutarliliga sahip
oldugu belirtilmistir (Oner and Envanteri, 1985).

3.2.5 Anksiyete Duyarhhig indeksi-3 (ADI-3)

Taylor ve ark. (2007) tarafindan gelistirilen bu 6lgek Mantar ve ark. (2010)
tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir. Anksiyete duyarliligini fiziksel, sosyal ve kognitif
olarak 3 alt boyutta 6l¢cmek i¢in kullanilan bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Basta
panik olmak iizere tiim anksiyete bozukluklari, depresif bozukluk gibi klinik durumlar
ve saglikli kisilerde uygulanir. Olgek her alt boyutta 6’sar madde bulunmak iizere
toplam 18 maddeden olusmakta ve besli Likert tipi (O=¢cok az, 4=¢ok fazla)
degerlendirme sunmaktadir. Olgek toplam puani, her bir maddenin puanmnin
toplamindan  olusmaktadir. Tirkce formun c¢aligmasinda kesme puam

hesaplanmamistir. Yiiksek puan artmis anksiyete duyarliligini gostermektedir

(Mantar, Yemez and Alkin, 2010).
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3.2.6 Fagerstrom Nikotin Bagimhlik Testi (FNBT)

Dr. Karl Fagerstrom ve Schneider tarafindan 1989°da gelistirilen alt1 sorudan olusan
ve nikotinin bagimlilik diizeyini 6l¢gmek amaciyla kullanilan bu testte alinabilecek en
yiiksek puan 11°dir ve 0-2 puan en az, 3-4 puan az, 5 puan orta, 6- 7 puan yiiksek, 8
puan iizeri ¢ok yiiksek derecede nikotin bagimliligin1 gosterir. Tiirk¢e’ye uyarlanmis

ve gegerlik giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (Uysal ve ark., 2004).

3.3 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 16 yazilimi kullanilarak yapilacaktir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik (Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelenmistir.
Normal dagilima uygun olmayan sayisal verilerin iki orneklem grubu arasindaki
istatistiksel degerlendirmesinde Mann Whitney-U testi kullanilmistir. Normal
dagilima uyan sayisal verilerin iki Orneklem grubu arasindaki istatistiksel
degerlendirmesinde Student T Testi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik i¢in toplam

tip-1 hata diizeyi %5 olarak kullanilmustir.
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4 BULGULAR

4.1 Cahsma Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen tiitin kullanim bozuklugu tanist olan hastalarin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1°de gosterildi.

Tablo 1: Caligma grubunun sesyodemografik ozellikleri

Tedaviye Tedaviye
basvurmamis basvurmus p
31 80
. Erkek 39,7% 51,3%
Cinsiyet 47 76 0,96
Kadin 60,3% 48,7%
Ort£Ss 44,01+ 11,50 39,69+11,20
Y ’ ’ ’ ’ 0,006
a3 (Med) (44,00) (37,00)
Evli 50 84
0, 0
Evlilik Durumu 642’;/0 537’§A) 0,135
Evli degil 35.9% 46.2%
10 26
Diisiik
e 12,8% 16,7%
Sosyo-Ekonomik Gelir 65 126
Diizeyi Orta 83,3% 80,8% 0372
. 3 4
Yiiksek 3.8% 2 6%
Evet 49 101
62,8% 64,7%
Halen calisiyor mu 29 55 0,773
Haywr 37,2% 35,3%
Egitim Diizeyi /Basariyla  Ort+Ss 11,2244,75  11,58+4,35 0.636
tamamladigx yil olarak (Med) (11,00) (12,00) ’

Calismaya orta ve daha iistii siddette tiitiin kullanim bozuklugu tanis1 almis
olan, tedaviye bagvuran grupta 76’s1 kadin (%48,7), 80’1 erkek (%51,3) olmak tizere
156, tedaviye bagvurmayan grupta 47’°si kadin (%60,3), 31’1 erkek (%39,7) olmak
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tizere 78 hasta olarak toplam 234 hasta dahil edildi. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,096).

Calismaya alinan yaslar1 18 ile 65 arasinda degisen hastalarin yaslar1 tedaviye
bagvurmayan grupta 44,01+11,50, tedaviye bagvuran grupta 39,69+11,20 idi ve fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,006).

Gruplarin medeni durumlar incelendiginde tedaviye bagvuran grupta 84 evli
(%54,2), 44 bekar (%28,4), 23 bosanmis (%14,8), 4 dul (%2,6) hasta bulunmaktayken;
tedaviye bagvurmayan grupta 50 evli (%64,1), 17 bekar (%21,8), 6 bosanmis (%7,7),
ve 5 dul (%6,4) hasta bulunmaktaydi. Tedaviye bagvuran grupta 84 evli (%54,2), 72
evli olmayan (%46,2) tedaviye bagvurmayan grupta ise 50 evli (%64,1), 28 evli
olmayan (%35,9) bulunmaktaydi. Gruplar arasinda evli olup olmama agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,135).

Hastalarin kendi beyanlarina gore sosyo-ekonomik gelir diizeyleri
incelendiginde tedaviye basvuran grupta 26 diisiik (%16,7), 126 orta (%80,8) ve 4
yiiksek (%2,6) gelir seviyesinde hasta varken; tedaviye bagvurmayan grupta 10 diisiik
(%12,8), 65 orta (%83,3) ve 3 yiiksek (%3,8) hasta bulundu. Toplamda 36 diisiik
(%15,4), 191 orta (%81,6) ve 7 yiiksek (%3,0) gelir seviyesinden 234 hasta vardi ve
gruplar gelir diizeyleri agisindan benzerdi (p=0,372).

Gruplarin ¢aligma durumlarma bakildiginda tedaviye bagvuran grupta 101
calisan (%64,7), 55 calismayan (%35,3) hasta varken; tedaviye bagvurmayan grupta
49 calisan (%62,8), 29 ¢alismayan (%37,2) hasta vardi. Toplamda 150 ¢alisan (%64,1)
84 calismayan (%35,9) hasta vardi ve gruplar ¢alisma durumlar agisindan benzerdi
(p=0,773).

Gruplar egitim diizeyleri agisindan incelendiginde, basar1 ile tamamladiklari
yil olarak egitim diizeyleri tedaviye bagvuran grupta 11,58+4,35, tedaviye
basvurmayan grupta 11,22+4,75 idi. Gruplar egitim durumlar agisindan benzerdi
(p=0,636).
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4.2 Calsma Grubunun Sigara Kullamm ile iliskili Ozelikleri ve

Cevrelerinin Sigara Kullanma, Tedavi Onerme Ozellikleri

Calismaya dahil edilen hastalarin sigara kullanimu ile ilgili ve ¢evresinde sigara

kullanim1 ve sigaray1 birakmanin 6nerilmesi ile ilgili 6zellikleri Tablo 2 ve 3’te

gosterildi.

Tedaviye Tedaviye
basvurmamis basvurmus p
Ort£Ss 22,99+12,35 20,72+10,59
K l . o o b b b b 1
a¢ yildir sigara iciyor (Med) (20,00) (20,00) 0,183
Giinde ortalama kag sigara Ort£Ss 22,33+8.41 25,03+11,50 0.161
iciyor (Med) (20,00) (20,00) '
Sigarayi daha once ka¢ kez Ort£Ss 2,56+2,27 2,04+1,85 0.044
biraktig (Med) (2,00) (2,00) ’
34 72
1 Haftaya kadar
43,6% 46,2%
16 25
1 Hafta 1 Ay arasi
20,5% 16,0%
9 19
1 Ay 3 Ay arasi
11,5% 12,2%
En uzun birakma siiresi g 1 0,978
3 Ay 6 Ay arasi
10,3% 7,1%
3 14
6 Ay 1 Y1l arasi
3,8% 9,0%
8 15
1 Yildan daha uzun
10,3% 9,6%
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Tablo 3: Caligma grubunun ¢evresinde sigara kullanimi ve sigarayr birakmanin énerilmesi ile

iliskili ozellikleri
Tedaviye Tedaviye
basvurmamis  basvurmus p
Calismiyor 26 %
sy 33,3% 35,9%
Calistig1 yerde sigara icen var 46 86
m Evet 59,0% 55,1% 0,846
6 14
H
i 7,7% 9,0%
41 100
. ) . Evet
Yasadid: yerde sigara icen var 52,6% 64,1%
0,089
mi Havir 37 56
i 47,4% 35,9%
; 25 46
medi
Onerilmedi 32.1% 29.5%
Profosyonel Saglike tarafindan Sadece Birakma 35 69
sigaray1 birakma/tedavi Onerildi 44,9% 44,2% 0,848
basvurusu onerildi mi Hem birakma hem 18 41
‘F'eda\'/ly.e basvurma 23.1% 26.3%
onerildi
15 38
Yok
Sigaray1 birakmay 6neren 19,2% 24,4% 0.377
tamdig1 var m1? 63 118 ’
Var
80,8% 75,6%

Hastalarin sigara kullanimlari ile ilgili 6zellikleri sorgulandiginda; gruplarin

kag yildir sigara i¢iyor olduguna bakildiginda tedaviye basvuran grup (20,72+10,59)

ile tedaviye bagvurmayan grup (22,99+12,35) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p=0,183). Yine gruplarin giinde ortalama kag¢ sigara igtigine

bakildiginda tedaviye bagvuran grup (25,03£11,5) ile tedaviye basvurmayan
(22,33+8,41) istatistiksel olarak birbirine benzerdi (p=0,161). Iki grubun sigaray1 daha

once kag¢ kez birakmayi denedigine bakildiginda; bu say1 tedaviye bagvurmus grupta

(2,04+1,85), tedaviye bagvurmamis gruba (2,56+2,27) gore anlamli olarak az bulundu

(p=0,044). Simdiye kadarki en uzun birakma siireleri incelendiginde ise iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,978).
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Hastalarin calisti§i yerde kendileri disinda sigara icen olup olmadig
incelendiginde tedaviye basvuran grupta 86 kisinin ¢alistig1 yerde sigara i¢en varken
(%55,1), 14 kisinin calistigi yerde kendilerinden baska sigara igen yoktu (%09,0).
Tedaviye bagvurmayan gruba bakildiginda 46 kisinin ¢alistig1 yerde sigara icen kisi
bulunmaktayken (%59,0), 6 kisinin ¢alistig1 yerde kendilerinden baska sigara igen
yoktu (%7,7). Toplamda 132 kisinin ¢alistig1 yerde sigara icen varken (%56,4), 20
kisinin calistig1 yerde kendilerinden baska sigara icen yoktu (%8,5) ve 82 kisi ise
calismiyordu (%35,0). Kisinin c¢alistigi yerde sigara igen birinin olup olmamasi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,846).

Hastalarin yasadigi yerde kendileri disinda sigara icen olup olmadig
incelendiginde ise tedaviye basvuran grupta 100 kisinin yasadigi yerde sigara icen
varken (%64,1), 56 kisinin yasadigi yerde kendilerinden bagka sigara icen yoktu
(%35,9). Tedaviye bagvurmayan grupta 41 kiginin yasadigi yerde sigara icen varken
(%52,6), 37 kisinin yasadig1 yerde kendilerinden bagka sigara icen yoktu (%47,4).
Toplamda 141 kisinin yasadig1 yerde sigara icen varken (%60,3), 93 kisinin yasadigi
yerde kendilerinden bagka sigara igen yoktu (%39,7) ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,089).

Hastalara daha once bir saglik galisani tarafindan sigarayr birakmanin ve
tedaviye bagvurmanin Onerilip Onerilmedigi sorgulandiginda, tedaviye bagvuran
grupta 46 kisiye sigara birakmanin hi¢ 6nerilmedigi (%29,5), 69 kisiye sadece sigaray1
birakmanin onerildigi (%44,2), 41 kisiye ise hem sigaray1 birakma hem de sigarayi
birakmak i¢in tedaviye basvurmanin Onerildigi (%26,3) saptandi. Tedaviye
bagvurmayan gruba bakildiginda ise 25 kisiye sigara birakmanin hi¢ 6nerilmedigi
(%32,1), 35 kisiye sadece sigaray1 birakmanin onerildigi (%44,9), 18 kisiye ise hem
sigarayr birakma hem de sigarayr birakmak i¢in tedaviye basvurmanin onerildigi
(%23,1) saptandi. Toplamda 71 kisiye sigara birakmanin hi¢ 6nerilmedigi (%30,3),
104 kisiye sadece sigaray1 birakmanin onerildigi (%44,4), 59 kisiye ise hem sigaray1
birakma hem de sigaray1 birakmak i¢in tedaviye bagvurmanin onerildigi (%25,2)
saptand1. Hastalara daha Once bir saglik ¢alisani tarafindan sigaray1 birakmanin ve
tedaviye bagvurmanin Onerilmesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p=0,848).
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Hastalara daha dnce sigara birakma poliklinigine bagvuran ve onlara da dneren

bir tanidiklar1 olup olmadig1 sorgulandiginda ise, tedaviye bagvuran grupta 118 kisiye

(%75,6), tedaviye basvurmayan grupta ise 63 kisiye (%80,8) sigara birakma

poliklinigine gitmis bir tanidiklari tarafindan ve hastalara da sigara birakma tedavisine

basvurmanin dnerilmis oldugu dgrenildi. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml

farklilik yoktu (p=0,377).

4.3 Calisma Grubunun, Alkol/Madde Kullanim ve Hastahk OyKkiileri

Calisma grubunun, alkol/madde kullanim ve hastalik 6ykiileri tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Calisma grubunun alkol/madde kullanim ve hastalik oykiileri

Tedaviye Tedaviye
basvurmamis basvurmus p
38 73
Yok
0 0,
Alkol kullanimi var nm? 48,7% 46,8% 0,781
\Var 40 83
51,3% 53,2%
Hayir 68 128
7,2% 2,1%
Madde kullanim dykiisii 8 0 ° 8 . ° 0,316
E
vet 12,8% 17,9%
q 77 144
Alkol - Madde kullanim at 98,7% R23% e
tedavisi oyKkiisii Evet 1 12 ’
1,3% 7,7%
48 98
Yok
[0) 0,
Fiziksel hastahgi var mm? 61,5% 62,8% 0,849
Var 30 58
38,5% 37,2%
57 105
Yok
. 73,1% 7,3%
Psikiyatrik Oykiisii var m? 32’ 1 ’ 6 5’?_ ’ 0,367
Var
a 26,9% 32,7%
q 71 131
Su an psikiyatrik sikayeti var i 91,0% 84,0%
0,139
mi? Evet 7 25
9,0% 16,0%
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Gruplarin alkol kullanimlarina bakildiginda toplamda 111 hastanin alkol
kullanim1 varken 123 hasta alkol kullanmiyordu ve gruplar arasinda alkol kullanimi
olup olmamasina gore anlamli bir fark yoktu (p=0,781).

Hastalarin madde kullanim 6ykiileri incelendiginde tedaviye basvuran grupta
128 kisi hi¢ madde kullanmamis iken (%82,1), 28 kisinin daha 6nce madde kullanimi1
olmustu (%17,9). Bu 28 kisinin 15’1 esrar denemis (%9,6), 7 tanesi bir siire esrar
kullanmis (%4,5), 1 tanesi diger maddelerden denemis (%0,6), 5 tanesi ise diger
maddelerden bir siire kullanmist1 (%3,2). Tedaviye bagvurmayan grupta 68 kisi hic
madde kullanmamig iken (%87,2), 10 kisinin daha 6dnce madde kullanimi olmustu
(%12,8). Bu 10 kisinin 5’1 esrar denemis (%6,4), 4 tanesi bir siire esrar kullanmisti
(%5,1), diger maddelerden sadece deneyen hasta bu grupta bulunmazken (%0,0), 1
kisi ise diger maddelerden bir siire kullanmist1 (%1,3).

Toplamda 196 kisi hi¢ madde kullanmamis iken (%83,8), 38 kisinin daha dnce
madde kullanimi olmustu (%16,2). Bu 38 kisinin 20’si esrar denemis (%8,5), 11 tanesi
bir siire esrar kullanmisti (%4,7), diger maddelerden sadece deneyen 1 hasta varken
(9%0,4), 6 kisi ise diger maddelerden bir siire kullanmist1 (%2,6). Madde kullanim
Oykiilerinin olup olmamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,089).

Hastalar daha 6nce alkol veya madde kullanimi i¢in tedavi alip almamalarina gore
karsilagtirildiginda tedaviye bagvuran grupta 144 kisi alkol veya madde kullanimi i¢in
tedavi almamis iken (%92,3), 12 kisinin daha 6nce alkol veya madde kullanimi igin
tedavi alma Gykiisii bulunmaktaydi (%7,7). Tedaviye bagvurmayan gruba bakildiginda
ise 77 kisi alkol veya madde kullanim1 i¢in tedavi almamis iken (%98,7), 1 kisinin
daha once alkol veya madde kullanimi i¢in tedavi alma 6ykiisii bulunmaktaydi (%]1,3).
Toplamda 221 kisi alkol veya madde kullanimi i¢in tedavi almamis iken (%94,4), 13
kisinin daha once alkol veya madde kullanimi i¢in tedavi alma 6ykiisii bulunmaktaydi
(%5,6), gruplar arasinda ise alkol veya madde kullanimi i¢in tedavi alma Gykiisi
olmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,650).

Hastalarin daha dnceki psikiyatrik hastalik ykiileri karsilastirilirken istatistiksel
degerlendirmede daha once psikiyatrik hastalik Oykiisii var ya da yok seklinde
karsilastirma yapildi. Hastalik 6ykiisii olanlar major depresyon, anksiyete bozuklugu,

anksiyete ve depresyon bozuklugu, bipolar bozukluk, kisilik bozuklugu, dikkat
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eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ve diger tanilar olarak kategorize edildi.
Tedaviye bagvuran grupta 105 kisinin tedavi onerilen psikiyatrik hastalik dykiisii yok
iken (%67,3), 51 kisinin psikiyatrik hastalik 6ykiisii bulunmaktaydi (%32,7). Tanilara
bakildiginda tedaviye basvuranlarda 22 major depresyon (%14,1), 9 anksiyete
bozuklugu (%5,8), 7 anksiyete ve depresyon (%4,5), 2 bipolar bozukluk (%1,3), 4
kisilik bozuklugu (%2,6), 3 DEHB (%1,9), 4 diger tanilar (%2,6) bulunmaktaydi.
Tedaviye basvurmayan gruba bakildiginda ise 57 kisinin tedavi 6nerilen psikiyatrik
hastalik Oykiisii yok iken (%73,1), 21 kisinin psikiyatrik hastalik Oykiisi
bulunmaktaydi (%26,9). Tanilara bakildiginda 9 depresyon (%11,5), 5 anksiyete
bozuklugu (%6,4), 1 anksiyete ve depresyon (%1,3), 2 bipolar bozukluk (%2,6), 1
DEHB (%]1,3), 3 diger tanilar (%3,8) bulunmaktaydi. Toplamda 162 kisinin tedavi
onerilen psikiyatrik hastalik dykiisii yok iken (%69,2), 72 kisinin psikiyatrik hastalik
Oykiisii bulunmaktaydi (%30,8). Gruplar arasinda daha dnce doktor tarafindan tedavi
Onerilen psikiyatrik hastalik oykiisii olup olmamasi agisindan istatistiksel farklilik
bulunmadi (p=0,367).

Hastalar aktif psikiyatrik sikayetlerinin olup olmamasi agisindan incelendiginde,
muayenede psikiyatrik sikayetleri de sorgulanan hastalarda tani konacak diizeyde
hastalig1 olanlar ile esik alt1 diizeyde de olsa 6nemli psikiyatrik yakinmalar1 olanlar,
aktif psikiyatrik sorunlari olanlar olarak major depresyon, anksiyete bozuklugu,
alkol/madde kullanim bozuklugu, esik alti depresyon veya anksiyete bozuklugu ve
diger psikiyatrik hastaliklar kategorilerinde gruplandi. Tedaviye bagvuran grupta 131
kisinin aktif psikiyatrik sikayeti yok iken (%84,0), 25 kisinin aktif psikiyatrik hastaligi
bulunmaktaydi (%16,0). Tedaviye basgvuranlarin 4 tanesinde major depresyon (%?2,6),
2 tanesinde anksiyete bozuklugu (%1,3), 1 tanesinde alkol/madde kullanim bozuklugu
(%0,6), 13 tanesinde esik alt1 depresyon veya anksiyete bozuklugu (%38,3), 5 tanesinde
ise diger psikiyatrik hastaliklar (%3,2) vardi. Tedaviye basvurmayan gruba
bakildiginda ise 71 kisinin aktif psikiyatrik sikayeti yok iken (%91,0), 7 kisinin aktif
psikiyatrik sorunu bulunmaktaydi (%9,0). Tedaviye bagvurmayanlarin 1 tanesinde
anksiyete bozuklugu (%1,3), 4 tanesinde esik alt1 depresyon ve anksiyete bozuklugu
(%5,1), 2 tanesinde ise diger psikiyatrik hastaliklar (%2,6) vardi. Toplamda ise 202
kisinin aktif psikiyatrik sikayeti yok iken (%86,3), 32 kisinin aktif psikiyatrik sorunlari
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bulunmaktaydi (%13,7). Gruplar arasinda aktif psikiyatrik rahatsizlig1 olup olmamasi
acisindan istatistiksel farklilik bulunmadi (p=0,139).

Hastalar diizenli tedavi gormeleri gereken fiziksel hastaliklar1 agisindan
incelendiginde, tedaviye basvuran grupta 98 kisinin fiziksel hastalig1 bulunmuyorken
(%62,8), 58 kisinin fiziksel hastalig1 vardi (%37,2). Tedaviye bagvurmayan grupta ise
48 kisinin fiziksel hastalig1 bulunmuyorken (%61,5), 30 kisinin fiziksel hastalig1 vardi
(%38,5) ve gruplar arasinda diizenli tedavi gormeleri gereken fiziksel hastaliklari

bulunmasi agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,849).

4.4 Cahsma Grubunun Sigara Birakmaya Verdigi Onem ve Hazirhk

Diizeyi

Calismaya dahil edilen hastalarin sigarayr birakmaya verdigi onem ve sigara
birakma konusundaki; motivasyon, hazirlik diizeyi, kendilerine olan giiven ve yardim

alma ile ilgili 6zellikleri O ile 10 arasinda puanlandi ve sonuglar Tablo 5’te gosterildi.

Tablo 5: Caligma grubunun sigaray: birakmaya verdigi 6nem ve sigara birakma konusundaki;
motivasyon, hazirlik diizeyi, kendilerine olan giiven ve yardim alma ile ilgili ozellikleri

Tedaviye Tedaviye
basvurmamis basvurmus
Ort£Ss Ort+Ss
(Med) (Med) p
8,82+1,92 9,35+1,41
Sigarayi azaltmaya/birakmaya verdigi 6nem ’( 10,0 (’)) ’( 10,0 (’)) 0,017
Sigaray1 azaltmanin/birakmanin ekonomik 7,08+3.40 7,80+3,06 0.115
acidan 6nemi (8,50) (10,00) ’
Sigarayi azaltmanin/birakmanin saghk acgisindan 9,47+1,53 9,60£1,05 0.798
onemi (10,00) (10,00) ’
Sigarayi azaltmaya/birakmaya hazir olma 6,124+2,82 7,37+2,17 0.000
derecesi (5,00) (7,00) ’
Sigarayi birakmak icin kendine ne kadar 5,06+2,97 6,324+2,23
.. ol 0,002
giivendigi (5,00) (6,50)
Sigara birakmak i¢in profesyonel yardim almaya 8,32+2,18 9,13+1,43 0.018
ne kadar 6nem verdigi (10,00) (10,00) ’
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Tedaviye bagvuran ve bagvurmayan hastalarin, sigarayr birakmaya ekonomik
acidan (p=0,115), ve saglik acisindan (p=0,798) verdikleri 6nem istatistiksel agidan
benzerdi. Tedaviye bagvuran grubun sigarayr azaltmaya/birakmaya verdigi onem
(p=0,017), sigaray1 azaltmaya/birakmaya hazir olma derecesi (p<0,001), sigarayi
birakmak icin kendisine giliven derecesi (p=0,002) ve sigarayr birakmak i¢in
profesyonel yardim almaya verdigi onem (p=0,018) ise tedaviye bagvurmayan gruba

gore anlamli derecede daha yiiksekti.

4.5 Calisma Grubunun Genel ve Sigaraya Ozgii Diisiince Hatalar

Calismaya dahil edilen tiitiin kullanim bozuklugu tanisi olan hastalarin Diisiince
Ozellikleri Olgegi kullanilarak; genel diisiince hatalarini sosyal durumlarda (arkadas,
es veya aileyle birlikteyken) ne siklikla kullandiklar1 Tablo 6’da, kisisel basari
durumlarinda (okul veya is hayatinda) ne siklikla kullandiklar1 Tablo 7°de gosterildi.
Ayrica klinisyenle yapilan goriismede likert tipi puanlama yaptirilarak saptanan; sigara
kullanmaya-birakmaya 6zgii diisiince hatalar1 dereceleri Tablo 8’de ve sigarayi

birakmada tedavi almaya 6zgii diisiince hatalari dereceleri Tablo 9°da gosterildi.
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Tablo 6: Calisma grubunun Diisiince Ozellikleri Olcek puanlari, sosyal durumlarda (arkadas, es

veya aileyle birlikteyken)

Tedavi
Tedaviye bagvurmams caavlye
basvurmus
Ort+£Ss
Ort+Ss
(Med)
(Med) p
3,99+1,78 4,72+1,74
Zihin okuma / Sosyal durumlarda ’ i ’ ’ 0,003
g (4,00) (5.00)
+1 47+1
Felaketlestirme / Sosyal durumlarda 3’?; 00’)86 3 (; 00375 0,807
. - 3,46£1,76 3,44+1,73
Hep ya da hic tarz1 diisiinme / Sosyal durumlarda (3,00) (3,00) 0,992
3,44+1,49 3,70+1,93
D k 1 1 ’ ’ ’ ’ 7
uygudan sonug¢ ¢ikarma / Sosyal durumlarda (3.00) (4,00) 0,39
2,79+1,84 3,10+1,88
Etiketlem | durumlar ’ i ’ ’ 21
tiketleme / Sosyal durumlarda (3.00) (3.00) 0,213
- . 3,09+1,43 3,37+1,83
Zihinsel filtrelem | durumlar ’ i ’ ’ 2
ihinsel filtreleme / Sosyal durumlarda (3.00) (3.00) 0,39
+ +
Asir1 genelleme / Sosyal durumlarda 3’2’ 0;’)79 3’?31 O%),)07 0,116
12+1 28+1,74
Kisisellestirme / Sosyal durumlarda 3 (3.0 0’)75 3 ( § 0 037 0,450
. . . 3,14£1,77 3,26+1,88
Meli, mal ifadeleri / Sosyal durumlarda (3,00) (3,00) 0,727
Olumluyu kiiciiltme ya da yok sayma / Sosyal 2,31+1,48 2,90+1,82 0.023
durumlarda (2,00) (3,00) ’
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Tablo 7: Calisma grubunun Diisiince Ozellikleri Olcek puanlart, kisisel basart durumlarinda (okul

veya is hayatinda)
Tedaviye
Tedaviye bagvurmams y
basvurmus
Ort+Ss
Ort+Ss
(Med)
(Med) p
3,96+1,78 4,60+1,83
Zihin okuma / Kisisel basar1 durumlarinda ’ (4.0 0’) ’ (5.0 O’) 0,011
3,81+1,69 3,46+1,81
Felaketlestirme / Kisisel basar1 durumlarinda ’ 4.0 0’) ’ (30 O’) 0,111
Hep ya da hic tarz1 diisiinme / Kisisel basari 3,50+1,80 3,62+1,76 0.535
durumlarinda (3,00) (4,00) '
Duygudan sonug ¢ikarma / Kisisel basari 3,29+1,85 3,36+1,89 0.826
durumlarinda (3,00) (3,00) ’
2,83+1,75 3,08+1,85
Etiketleme / Kisisel basar1 durumlarinda ’ (30 0’) ’ (3.0 O’) 0,347
3,12+1,58 3,36+1,83
Zihinsel filtreleme / Kisisel basar1 durumlarinda ’ (30 0’) ’ (30 O’) 0,445
2,78+1,71 3,23+1,99
Asir1 genelleme / Kisisel basar1 durumlarinda ’ 25 0’) ’ . OO’) 0,143
3,01+1,48 3,13+1,63
Kisisellestirme / Kisisel basar1 durumlarinda ’ (3.0 0’) ’ (3.0 O’) 0,696
2,79+1,69 3,34+1,87
Meli, mah ifadeleri / Kisisel basar1 durumlarinda ’ 25 0’) ’ (3.0 O’) 0,034
Olumluyu kiiciiltme ya da yok sayma / Kisisel 2,26+1,45 2,89+1,81 0.014
basar1 durumlarinda (2,009 (2,50) ’
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Tablo 8: Caligma grubunun sigara kullanmaya-birakmaya ozgii bilissel hata diizeyleri

Tedaviye Tedaviye
basvurmanmus basvurmus
Ort£Ss Ort£Ss
(Med) (Med) p
5,854+2,93 6,49+2,86
Felaketlestirme / Sigara kullanmak-birakma ilgili ’ (5.0 0’) ’ 75 O’) 0,061
Hep ya da hig tarz1 diisiinme / Sigara kullanmak-birakma 6,74+3,55 7,98+2,82
o 0,009
ilgili (8,00) (10,00)
Duygudan sonu¢ ¢ikarma / Sigara kullanmak-birakma 2,61+£3,23 2,67+3,24 0.909
ilgili (1,00) (1,00) '
: . 4,08+3,52 4,88+3,45
Etiketleme / Sigara kullanmak-birakma ilgili ’ 4.0 0’) ’ (5.0 O’) 0,088
- . . 2,92+3,28 3,43+3,54
Zihinsel filtreleme / Sigara kullanmak-birakma ilgili ’(2'00’) ’(2’00’) 0,314
2,26+3,35 2,37+3,33
Asir1 genelleme / Sigara kullanmak-birakma ilgili ’ 00 0’) ’ 0.0 O’) 0,677
6,68+3,48 6,61+3,28
Kisisellestirme / Sigara kullanmak-birakma ilgili ’ (8.0 0’) ’ (8.0 O’) 0,783
5,62+3,47 5,8243,59
Meli, mal ifadeleri / Sigara kullanmak-birakma ilgili ’ (5.0 0’) ’ 7.0 O’) 0,650
Olumluyu kiiciiltme ya da yok sayma / Sigara kullanmak- 2,33+3,31 2,184£3,10 0.698
birakma ilgili (0,00) (0,00) '
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Tablo 9: Caligma grubunun sigara sigarayt birakmada tedavi-yardim almaya ézgii biligsel hata

diizeyleri
Tedaviye Tedaviye
basvurmanms basvurmus
Ort+Ss Ort£Ss
(Med) (Med) P
Felaketlestirme / Sigara birakmada tedavi-yardim 4,33+3,75 4.97+3,67 0.924
almayla ilgili (4,00) (5,00) ’
Hep ya da hig tarz1 diisiinme / Sigara birakmada tedavi- 6,05+3,55 6,56+3,30 0.337
yardim almayla ilgili (6,00) (7,50) '
Duygudan sonug¢ ¢ikarma / Sigara birakmada tedavi- 4,10+3,66 4,21+3,35 0.793
yardim almayla ilgili (4,00) (5,00) ’
Etiketleme / Sigara birakmada tedavi-yardim almayla 1,83+3,17 ,84+1,94 0.037
ilgili (0,00) (0,00) '
Zihinsel filtreleme / Sigara birakmada tedavi-yardim 3,31+3,08 2,43+2.79
- 0,034
almayla ilgili (3,00) (1,00)
Asir1 genelleme / Sigara birakmada tedavi-yardim 1,63+2,69 1,56+2,57 0.900
almayla ilgili (0,00) (0,00) '
Kisisellestirme / Sigara birakmada tedavi-yardim 2,46+3,49 2,2443.,49
- 0,326
almayla ilgili (0,00) (0,00)
Meli, mal ifadeleri / Sigara birakmada tedavi-yardim 5,79+£3,86 4,47+3,57
- 0,008
almayla ilgili (8,00) (5,00)
Olumluyu kiiciiltme ya da yok sayma / Sigara birakmada 2,46+3,19 1,59+2,50
. e 0,027
tedavi-yardim almayla ilgili (1,00) (0,00)
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Iki grubun genel diisiince hatalarini kullanma sikliklar1 incelendiginde; tedaviye
bagvuran grupta, tedaviye bagvurmayan gruba gore sosyal durumlarda zihin okuma
(p=0,003) ve kisisel basari durumlarinda zihin okuma (p=0,011) daha fazla
kullanilmaktaydi. Tedaviye bagvuran grupta, kisisel basar1 durumlarinda -meli -mali
ifadelerinin kullanimi da tedaviye bagvurmayan gruba goére daha fazlaydi (p=0,34).
Yine tedaviye bagvuran grupta hem sosyal durumlarda (p=0,023), hem de kisisel basar1
durumlarinda (p=0,014) olumluyu kii¢liltme ya da yok sayma tarzinda diisiinme,
anlamli olarak daha fazla saptandi. Diger diisiince hatalarmi kullanma sikliklar
acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Ayni disiince hatasi tarzlarin1 kullanim sikliklari, sigaraya ozellesmis olarak
incelendiginde ise tedaviye bagvuran grupta sadece sigara kullanmak-birakmak ile
ilgili hep ya da hig tarz1 diisiinme, tedaviye bagvurmayan gruba gore anlamli derecede
yiikksek bulundu (p=0,009). Tedaviye bagsvurmayan grupta ise sigara kullanmak-
birakmak konusunda diisiince tarzlari tedaviye basvuranlara benzer bulunmakla
birlikte, hepsi sigara birakmada tedavi-yardim alma konusunda olacak sekilde;
etiketleme (p=0,037), zihinsel filtreleme (p=0,034), -meli -mal1 ifadeleri (p=0,008) ve
olumluyu kii¢iiltme ya da yok sayma (p=0,027) tarzindaki diislince hatalar1 tedaviye
basvuran gruptaki hastalara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla

kullanilmaktaydi.
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4.6 Calsma Grubunun Bagimhhk Siddeti, Kaygi ve Kaygi Duyarhhg:

Diizeyi ile

Karsilastiriimasi

Fonksiyonel = Olmayan

Tutumlar

Acisindan

Calismaya dahil edilen tiitiin kullanim bozuklugu tanisi olan hastalarin STAI ile

Olctlilen kaygi skorlari, anksiyete duyarliligi skorlari, FNBT ile 6l¢iilen bagimlilik

siddetleri ve FOTO ile dl¢iilen fonksiyonel olmayan tutum 6zellikleri Tablo 10°da

gosterildi.

Tablo 10: Calisma grubunun kaygi, kayg: duyarliigi, FNBT puanlari ve fonksiyonel olmayan

tutumlarla iliskili ozellikleri

Tedaviye Tedaviye
basvurmams basvurmus
Ort+Ss Ort+Ss
(Med) (Med) p
35.65£10.64 37.3349.79
TAID luk K k 214
S urumluk Kaygi Skoru (34.00) (36.00) 0,
43.00+8.81 44.38+9.33
TAI2 Siirekli K k 4
S Siirekli Kaygi Skoru (43.50) (43.00) 0,39
Anksiyete duyarhihig indeksi-3 22.83+12.11 27.54+14.89 0.041
toplam puani (21.50) (25.50) ’
. 5.90+1.93 6.48+1.88
F 0 Icek P 1
agerstrom Ol¢cek Puam (6.00) (6.00) 0,016
.. o 44.36+16.67 50.69+17.73
Miikemmeliyetci Tutum (39.50) (48.00) 0,004
. 36.77+10.11 39.88+10.46
Onaylanma Ihtiyaci (36.00) (39.00) 0,038
29.04+7.30 27.92+6.89
Bag Tut 0,159
agimsiz futum (29.00) (28.00) !
18.54+4.96 19.03+4.92
Degisken Tut 0,499
cglyien Tutum (18.00) (18.50) !
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Hastalarin nikotin bagimlihi@: diizeyi Fagerstrom Olgegi ile karsilastirildiginda
tedaviye bagvuran grubun bagimlilik diizeyi (6.48+1.88) tedaviye bagvurmayan gruba
gore (5.90+1.93) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,016).
Gruplarin durumluk kaygi skorlar1 (p=0,214) ve siirekli kaygi skorlar1 (p=0,394)
arasinda anlamli bir fark saptanmamakla beraber tedaviye bagvuran grupta anksiyete
duyarliligt skoru (27.54+14.89), tedaviye bagvurmayanlara gore (22.83+12.11)
anlamli derecede yiiksek saptandi (p=0,041).

Gruplarin fonksiyonel olmayan tutumlar1 FOTO kullanilarak karsilastirildiginda
bagimsiz tutum alt 6lgek puanlari (p=0,159) ve degisken tutum alt 6lgek puanlari
(p=0,499) iki grupta da benzer bulunurken; tedaviye bagvuran grupta mikemmeliyetgi
tutum (p=0,004) ve onaylanma ihtiyaci (p=0,038) anlamli olarak daha yiiksek

saptandi.
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5 TARTISMA

Tiitin  kullanimi, diinyada ve {ilkemizde Onlenebilir 6liim ve hastalik
nedenlerinin basinda gelen 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Sigarayr birakmak
isteyen sigara bagimlilarinda; birakirken profesyonel yardim/tedavi almanin, sigara
birakma basarisini artirdigi daha 6nceki caligmalarda kanitlanmistir, ancak ¢ogu sigara
bagimlis1 bu etkinligi kanitlanmig, ulasilabilir ve maliyet etkin tedavi yontemlerini
kullanmamaktadir. Neden kullanmadiklar1 sorusu ise arastiriliyor olmakla birlikte
heniiz cevaplanamamistir. Hangi faktorlerin yardim arama davranisini etkilediginin
bulunmasi ve degistirilebilir etkenlere miidahale edilmesi ile bu grubun tedaviye
basvurmasi saglanabilir. Bu da daha 6nce yapilan ¢alismalarin sonuglarina gore tiitiin
bagimliliginin tedavi basarisin1 3 ile 10 kat arasinda artirilabilecektir. Boylece hem
tiitlin  kullaniminin devami nedeniyle gelisecek hastalik ve Oliimlerin 6nlenmesi
konusunda hem de bu hastaliklarin ve tiitiin kullaniminin devaminin getirecegi biiyiik
sosyal ve mali yiikiin 6nlenmesi konusunda ruh saglig1 ve halk sagligi alanina 6nemli

katki saglanabilecektir.

51 Cinsiyet ve Yasa Gore Sigara Birakmada Yardim Almimin

Degerlendirilmesi

2012 yilinda 11536 haneden toplanan verilere dayanarak olusturulan KYTA
raporuna gore Tirkiye’de genel olarak tiitiin triinii kullanim sikligr %27,1 olarak
saptanmustir, yaklasik olarak 11,1 milyon erkek ve 3,6 milyon kadin sigara igmektedir.
Cinsiyetlere gore bakildiginda ise tiitiin kullanim oranlar1 erkeklerde %415,
kadinlarda %13,1 olarak dl¢iilmiistiir. Sigara icenlerin yaklasik yarisinin (%46,0) son
12 ay i¢inde sigara birakma girisiminde bulundugu, kadinlarda (%48,8) sigara birakma
girisiminin erkeklere (%45,1) gore biraz daha fazla oldugu belirtilmistir. Yine ayni
raporda kadinlar arasinda ilag tedavisi ve danigmanlik alma yontemlerini kullanmanin
erkeklere gore daha fazla bulundugu belirtilmistir (ilag tedavisi %14,5 ve %13,3;

danismanlik %9,5 ve %7,5). Ancak bu raporda tiim birakma veya tedavi alma
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girisimlerinin ne kadarini kadinlarin/erkeklerin oldugu belirtilmemis, kadinlarin ve
erkeklerin kendi iglerindeki istatistikleri paylasiimistir (Saglik Bakanligi, 2014).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan ve tedaviye bagvuranlarin
sosyodemografik o6zelliklerini inceleyen bir calismada son bir yil i¢inde sigara
birakmayr deneyen 12,027 gilinlik sigara igicisinin verileri cinsiyete gore
incelendiginde 5498 erkek 6529 kadinin sigarayr birakmayi denedigi gosterilmistir.
Sigara birakmayi deneyenlerin tedaviye basvurma oranlarimi1 da inceleyen bu
calismada; kadinlarin birakma girisimlerinde tedaviye basvurma oranlarinin erkeklere
kiyasla daha fazla oldugu bulunmustur. Ayni ¢alismada kadin hastalarin tek basina
davranigg1 tedaviyi ve ilag ile kombine davranis¢i tedaviyi kullanma oranlarinin,
ozellikle fazla oldugu belirtilmistir (Shiffman ve ark., 2008).

Bizim c¢alismamizda gruplar cinsiyet agisindan incelendiginde tedaviye
basvuran grupta 76’s1 kadin (%48,7), 80’1 erkek (%51,3) olmak iizere 156, tedaviye
bagvurmayan grupta 47’si kadin (%60,3), 31’1 erkek (%39,7) olmak {izere 78 hasta
olarak toplam 234 hasta vardir. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,096). Ancak normal popiilasyonda sigara
bagimlilarinda erkek/kadin oran1 yaklasik 3 kat iken, ¢alismamizda tedaviye bagvuran
grupta kadin erkek oranlar1 birbirine ¢ok yakin ¢ikmistir. Bu da literatiire benzer
sekilde kadinlarin sigara birakmada daha fazla yardim aldigini gdstermektedir.
Tedaviye bagvurmayan grupta ise kadin orani erkeklere gore daha yiiksek
bulunmustur. Hem {ilkemizdeki hem de yabanci literatiirdekine benzer sekilde
kadinlarin son 1 yil i¢inde sigara birakma denemesinin erkeklerden daha fazla
olmasinin buna neden oldugu diisiiniilebilir. Ayrica bu konuda bir veri toplanmamakla
birlikte, buna mesai saatleri i¢inde aile saglik merkezine gelen hastalarin da
cogunlugunun kadin olmasi ve ¢alismaya katilmak ve calismaya dahil olabilmek i¢in
gerekli olan zamani ayirmakta erkek hastalarin daha goniilsiiz olmalarinin da etken
olabilecegi diistiniilmiistiir.

KYTA raporuna gore Tiirkiye’de genel olarak tiitiin iiriinii kullanim yaslarina
bakildiginda erkekler arasinda 25-44 yas grubu, hem sigara kullanimi (%51,9), hem
de mamul sigara kullanimi1 (%50,0) bakimindan en yiiksek degere sahip olan gruptur.
Erkekler arasinda tiitiin iiriinii kullanimin en yiiksek oldugu ikinci yas grubu 45-64 yas

grubudur (%39,2). Kadinlar arasinda halen tiitiin {iriinii kullaniminin en fazla oldugu
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grup 25-44 yas grubu, ikinci grup 45-64 yas grubu, {igiinciisii de 15-24 yas grubudur.
Ancak lilkemizde sigara {izerine yapilan en kapsamli ¢alisma olmasina ragmen bu
caligmada sigara birakirken yardim almada yas faktoriiniin tedaviye basvuru iizerine
etkisi incelenmemekle birlikte, ilag tedavisi kullanmanin, gengler ve yaslilar grubunda
en diisiik yiizdeye sahip oldugu bildirilmistir (15-24 yas grubunda %10,2, 65 ve iizeri
yas grubunda %9,0) (Saglik Bakanlig1, 2014). Ulkemizde yapilan ve bir sigara birakma
poliklinigi verilerinin gosterildigi 2119 kisilik bir ¢alismada merkeze basvuran
hastalarin  yas ortalamasi 38,4+12,5 bulunmustur (Velioglu, 2017). Bizim
calismamizda da tedaviye bagvuran grupta yas ortalamasi bu ¢alismadakine benzer
sekilde 39,69+11,20 bulunmustur. Yine Tiirkiye’de yapilan sigara birakma
poliklinigine basvuran 320 kisinin degerlendirmeye alindigi bir c¢alisgmada yas
ortalamalar1 42,6+13,5 saptanmustir (Yasar ve ark., 2014). Daha once de bahsedilen
ABD’de yapilan ¢aligmada son 1 yil icinde sigara birakmay1 deneyenlerin katilimi
normal dagilim gostermis ve 35-45 yas arasinda pik yaptigi belirtilmistir (Shiffman ve
ark., 2008). Ulkemizde poliklinige bagvuranlarda yas ortalamasmin gorece daha geng
olmasi, lilkemizin geng¢ niifusa sahip bir iilke olmasi ile de agiklanabilir. Tiim bu
verilere bakildiginda ¢alismamizin iki grup i¢in de yas ortalamasi yurt i¢i ¢alismalara

daha yakin olmakla birlikte literatiirdekine benzerdir.

5.2 Diger Sosyodemografik Verilere Gore Sigara Birakmada Yardim

Alimimin Degerlendirilmesi

Calismamizda tedaviye bagvurarak ve tedaviye bagsvurmadan sigara birakmay1
deneyen gruplar; evli olup olmama agisindan (p=0,135), gelir diizeyleri agisindan
(p=0,372), ¢alisma durumlar1 agisindan (p=0,773) ve egitim durumlar1 agisindan
(p=0,636) benzer bulundu. Bu bulgularin bizi bu ¢alismay1 yapmaya iten diisiince olan,
tedavi bagvurusuna engel olan sebeplerin sosyodemografik farkliliklardan ziyade,
hastalarin tedaviye ve sigara kullanmaya/birakmaya yonelik hatali bilisleri ve igsel
engelleri oldugu yoniindeki hipotezimizi destekledigini diistindiirdii.

Avusturalya, Yeni Zellanda, Kanada, Birlesik Devletler, Birlesik Krallik, Cin,
Norveg, Isvec, Fransa gibi bir¢ok iilkeden 26 calismanin dahil edildigi bir metaanaliz;

diinyada tiim iilkelerde, yardimsiz sigara birakmanin azalma trendinde olmakla birlikte
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hala sigara bagimlilarinin ¢gogunun kendi basina birakmay1 denedigini ve en yiiksek
yardimsiz birakma oranmin %91,2 ile Cin’de oldugunu gostermektedir. Yalnizca iki
iilkede ¢cogunlugun yardim alarak birakmayi denedigini, Birlesik Krallik’ta yardim
almayanlarin oraninin %50’nin hemen altinda oldugunu, diger iilkenin ise %40,6 ile
en diisikk yardimsiz birakma denemesi oranina sahip olan Avusturalya oldugunu
belirtmistir.  Ancak bu meta analizde alt gruplara dair herhangi bir calisma
yapilmamistir (Edwards ve ark., 2014).

Diinyada sigara birakma tedavisini kullanan ve kullanmayan birakma
girigimlerini karsilastiran ¢alismalarda daha egitimlilerin ve sosyoekonomik diizeyi
daha yiiksek olanlarin tedaviyi daha fazla kullandigini belirtiltmistir (Shiffman ve ark.,
2008). Yine ABD’de 2008 yilinda, 2000 kisiye yapilan rastgele telefon aramalari ile
ulagilan 884 sigara kullanicisindan elde edilen bilgiler iizerinden, lojistik regresyon
modeli kullanarak tedaviye bagvurmayi etkileyen faktorler saptanmaya ¢aligiimistir.
Sigaray1 birakmay1 denemis olan sigara bagimlilarinin %61’inin yagsam boyunca bir
sigara birakma yardimi aldig1, %57’ sinin ilag tedavisi %21’inin ise psikososyal tedavi
kullandig1 belirtilmistir. Lojistik regresyon modeli kullanarak tedaviye bagvurmayi
etkileyen faktorler saptanmaya calisilmistir ve prediktorler olarak; yas, cinsiyet, giiniin
ilk sigarasini igme zamani, giinde ictigi sigara sayisi, lise mezunu olup olmamak, en
uzun birakma siiresi, bir saglik sorunu veya gebelik nedeniyle birakiyor olmak, sosyal
bir sebepten oOtiirii birakiyor olmak ve son bir yil icinde doktora gitmis olmak
incelenmistir. Bu degiskenlerden kadin olmak (OR 2.4) ve giiniin ilk sigarasini icme
zamani (tedavi alanlarda 38dk. almayanlarda 68dk.) psikososyal tedavi almak tizerine
belirleyici bulunmustur. Yasli olmak ( bagvuranlarda 45,3 basvurmayanlarda 40,8), bir
giinde daha fazla sigara i¢iyor olmak (basvuranlarda 15, basvurmayanlarda 12 sigara)
ve son yil icinde saglik profesyoneli ile goriismiis olmak (OR 2.2) ilag tedavisi
kullanmak {izerine belirleyici bulunmustur (Hughes, Marcy and Naud, 2009). 18-25
yas arasindaki geng eriskinlerin, 25-44 yas arasindaki eriskinlere gére hem psikososyal
hem de farmakolojik sigara birakma tedavilerini yar1 yariya daha az kullandiklarinin
saptamis olmasin {lizerine ayni1 drneklem tiizerinden ayni1 metot ile yapilan baska bir
calisma ise, bunun nedeni olarak geng eriskinlerin tedavi imkanlarin1 bilmemeleri ve
tedaviyi maddi olarak karsilayamamalari nedeniyle tedavi bagvurularinin diisiik

oldugu hipotezleri ile kurulmustur. Calismanin sonucunda ise hipotezlerin aksine geng
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erigkinlerin de diger eriskinler gibi %80’inden fazlasinin, cesitli {icretsiz tedavi
hizmetlerinin oldugunu bildikleri, buna ragmen ilag¢ tedavisi kullanma ihtimallerinin
diger eriskinlerin yarisi kadar oldugu belirtilmistir (Hughes, Cohen and Callas, 2009).
Tartismada ise bunun nedeninin bagimlilarin basamakli bir tedavi yolunu takip
etmesinin olabilecegi soylenmistir (Hughes, 2008). Bunu gosteren deneye dayali kanit
sunmamakla birlikte, bagimlilarin 6nce kendi basina birakmayi1 denedikleri, birkag
deneme sonra kendi baslarina yazili materyallerden destek aldiklari, daha sonra formal
bir tedaviye basvurduklarini ileri stirmiistir. Bu durumun ise gereksiz tedavi
kullanimini azaltabilecegi gibi, uygun tedavi yontemlerinin kullanimini yillar hatta on
yillarca erteleyebilecegine dikkat ¢ekmistir (Hughes, Cohen and Callas, 2009). Yine
bir baska ¢alismada 18-24 yas arasindaki geng eriskinlerde egitim diizeyi arttikca
farmakoterapi kullanma ihtimallerinin arttigi, ancak daha yaslh eriskinlerde egitim
durumunun farmakoterapi kullanimi iizerine etkisinin olmadigi belirtilmistir (Curry ve

ark., 2007).

5.3 Sigara Kullamm ve liskili Ozelliklere Gore Sigara Birakmada

Yardim Aliminin Degerlendirilmesi

Hastalarin sigara kullanimlar ile ilgili 6zellikleri karsilastirildiginda; tedaviye
basvuran grup (20,72+10,59) ile tedaviye basvurmayan grup (22,99+12,35) arasinda
yil olarak sigara kullanma siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p=0,183). Yurt iginde bu ayrimi inceleyen ¢alisma bizim arastirmamizda bulunamadi.
Yabanc1 yayinlara bakildiginda ise, daha uzun siiredir sigara igiyor olmanin,
bagimliligi direkt etkiledigi bilinen Olgiitler kontrol altina alindiginda dahi tedavi
alimini artirdi@1 gosterilmistir. 25 yildan daha uzun siiredir sigara i¢en kullanicilarin
en yiksek tedavi bagvuru oranimi gosterdigini, ancak bu grupta dahi cogunlugun
yardim almadigini (%53) belirtmistir. Yillar iginde hem davraniggr tedavilerin, hem
ila¢ tedavisinin, hem de bu iki modalitenin kombinasyonun arttig1 gosterilmistir
(Shiffman ve ark., 2008). Literatiirde giinliik igilen sigara sayisinin fazla olmasinin
(p=0,03, bagvuranlarda 15, bagvurmayanlarda 12 sigara) ilag tedavisi kullanma {izerine
belirleyici oldugu belirtilmistir (Hughes, Marcy and Naud, 2009). Bizim ¢alismamizda
gruplarin giinde icilen sigara sayisina bakildiginda tedaviye bagvuran grup

(25,03£11,5), tedaviye bagvurmayan (22,33+8,41) gruba gore, literatiirdeki ile benzer
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sekilde daha fazlaydi ancak bu farklilik bizim ¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olusturacak diizeyde degildi (p=0,161). Yine ¢alismamizda gruplarin nikotin
bagimlilig1 diizeyi FNBT puanlan ile karsilastirildiginda tedaviye basgvuran grubun
bagimlilik diizeyi (6,48+1,88) tedaviye basvurmayan gruba goére (5,90+1,93) ¢ok
biiyiikk bir fark olmasa da istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(p=0,016). Calismamizin dizayni geregi iki grup da orta ve agir derecede nikotin
bagimlilarindan olusuyordu ancak bu bulgu da literatiirdeki bagimlilik diizeyi daha
yiiksek olan hastalarin tedaviyi daha ¢ok kullandiklar1 yoniindeki bilgiyi
desteklemekteydi (Hughes, Marcy and Naud, 2009) (Shiffman ve ark., 2008) (Curry
ve ark., 2007).

KYTA verilerine gore; sigaray1 birakmay1 deneyen dort kisiden ligli (%73,4) en az
bir kez herhangi yardim almadan denemistir, herhangi yardim almadan birakma
girisimi tiim yas, cinsiyet, oturulan yer ve egitim durumlarinda en fazla belirtilen
yaklagimdir (Saglik Bakanligi, 2014). Calismamizda iki grubun sigarayi daha once
kac kez birakmayr denedigine bakildiginda; bu say1 tedaviye basvurmus grupta
(2,04+£1,85), tedaviye bagvurmamis gruba (2,56+2,27) gore anlamli olarak az bulundu
(p 0,044). Bu daha bahsi gegen basamakli tedavi modalitesine ve literatiirdeki bunu
destekleyen sigara bagimlilarimin ilerleyen denemelerinde tedaviye basvurdugu
verilerine basta ters gibi goriinmekle birlikte (Hughes, Marcy and Naud, 2009)
(Hughes, Cohen and Callas, 2009) (Edwards ve ark., 2014), bu farkin ¢alismanin dahil
etme kriterlerinden kaynaklanabilecegi diistiniildii. Tedaviye basvurmamis gruba dahil
olabilmek i¢in son 1 yilda en az 24 saat sigarayr birakmayi denemis olmak sarti
konulmustu, oysa tedaviye basvuran grupta 32 adet daha Once birakmayi hig
denememis hasta vardi ve bu durum aradaki farkin sebebini agiklamaktaydi.
Calismamiz verilerine gore simdiye kadarki en uzun birakma siireleri incelendiginde
ise iki grup da birbirine benzer 6zellikler gostermekteydi (p=0,978), yani daha 6nce
belli bir siire sigarayr birakmis olmanin da tedavi basvurusu tizerinde etkisinin
olmadig1 bulundu. Caligmamizda gruplarin sigara kullanimi ve iligkili 6zellikleri

FNBT puanlar1 disinda benzer saptandi.

5.4 Cevresel Sigara Kullanma ve Tedavi Onerme Ozelliklerinin Sigara

Birakmada Yardim Almaya Etkisinin Degerlendirilmesi
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Yurt i¢cinde tedavi kullanimini etkileyen faktorlerin arastirildigi bir calisma bizim
taramamizda daha once de belirtildigi gibi bulunamamistir. 2012 yilinda yayimlanan
KYTA raporuna gore halen sigara icenler arasinda gegen 12 ay icinde saglik
kurulusuna basvurmus olanlarin yarisindan azi1 (%42,9) bu konuda 6neri almiglardir.
Ayni rapora gore saglik kuruluslarina bagvuranlar arasinda sigara icenlerin yaridan
biraz fazlasina (%51,4) saglik personeli tarafindan sadece sigara igcme durumu
sorulmustur (Saglhik Bakanligi, 2014). Bizim ¢alismamizda yasam boyu saglik
personeli tarafindan sigara birakmanin 6nerilmesi sorgulandiginda; toplamda 71 kisiye
sigara birakmanin hi¢ 6nerilmedigi (%30,3), 104 kisiye sadece sigarayi1 birakmanin
onerildigi (%44,4), 59 kisiye ise hem sigaray1 birakma hem de sigaray1 birakmak igin
tedaviye basvurmanin Onerildigi (%25,2) saptandi. Daha O6nce bir saglik ¢alisani
tarafindan sigaray1 birakmanin ve tedaviye bagvurmanin 6nerilmesi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,848). Literatiire
bakildiginda ise son 1 yil i¢inde saglik profesyoneli ile goriismiis olmak (p=0,007, OR
2.2) ilag tedavisi kullanmak iizerine belirleyici bulunmustur (Hughes, Marcy and
Naud, 2009). Biz c¢alismamizda son 1 yil igindeki degil yasam boyu Oneri almay1
sorguladigimiz i¢in gruplar arasinda fark ¢ikmadig: diistintilmiistiir.

Hastalarin sigara birakirken tedaviye basvurmalarini saglayabilecek digsal
faktorler karsilastirildiginda; calistigi yerde sigara igen birinin olup olmamasi
acisindan (p=0,846), yasadig1 yerde kendilerinden baska sigara icen olup olmamasi
acisindan (p=0,089) ve daha dnce sigara birakma poliklinigine basvuran ve onlara da
bagvurmalarini 6neren bir tanidiklart olup olmamasi agisindan (p=0,377) istatistiksel
olarak gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu. 2017 sonlarinda yayinlanan yeni bir
calismada yasadig1 yerde bagka sigara icen biri olan sigara bagimlilarinin, yasadig:
yerde sigara icen bulunmayan sigara bagimlilarina gore daha diisiik tedavi alma
olasiliklar1 oldugunu belirtmistir (aOR, 0.69; 95% CI, 0.49-0.97; p=0,033) (Hammett
ve ark., 2017). Yine 2017 yil1 eyliil ayinda yayinlanan bagka bir ¢alismada evinde
sigara icen birisinin yagamasinin, o sigara kullanicisinin tedaviye bagvurmayan bir
sigara bagimlis1 olma ihtimalini 2 kat artirdigin1 belirtmistir (OR=2.20, 95% C1=1.08,
4.49) (Audrain-mcgovern ve ark., 2009).

Calismamiz planlanirken ozellikle daha Once sigara birakma poliklinigine

bagvuran ve onlara da bagvurmalarini Oneren bir tanidigin olmasinin, tedaviyi
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bagvurmayi etkilemesi beklenmekteydi ancak bu faktoriin de gruplar arasinda benzer
¢ikmasi, tedavinin yetersiz kullanilmasinin nedenlerinden biri olarak yeterince
bilinmemesi hipotezi ile kurulan ancak sonuglarda tedaviyi kullanmayanlarin da
kullananlar kadar tedavi imkanlarindan haberdar oldugunu belirten literatiir ile

uyumluydu (Hughes, Cohen and Callas, 2009).

5.5 Alkol/Madde Kullanim ve Hastalik Ozelliklerinin, Sigara Birakmada

Yardim Almaya Etkisinin Degerlendirilmesi

Calismamizda sigara birakmada yardim almaya etkisinin olabilecegini
diisiindiigiimiiz 6zellikler olarak gruplar arasinda alkol ve madde bagimlilik dykiileri,
fiziksel hastalik dykiileri, psikiyatrik hastalik dykiileri ve aktif psikiyatrik sorununun
olup olmamasmi da karsilastirdik. Ulkemizde daha dnce sigara birakmada yardim
almaya etki eden faktorlerin incelenmedigini belirtmistik, ABD’de yapilan bir
calismada ise, beklenenin aksine bir fiziksel hastaliga sahip olmanin, sigara birakmada
tedavi almaya etkisinin olmadigi bulunmustu (Hughes, Cohen and Callas, 2009).
Bizim de aragtirmamizda, bu ¢aligmaya benzer sekilde gruplar arasinda diizenli tedavi
gormeleri gereken fiziksel hastaliklar1 bulunmasi agisindan anlamli  fark
saptanmamustir (p=0,849).

Sigara igenlerin, igmeyenlere gére daha fazla alkol kullandig1 ve alkol kullanim
yogunlugu arttik¢a sigara birakma basarisinin diistiigii bilinmektedir. Devamli alkol
kullananlar tizerinde sigara birakmay1 inceleyen bir ¢alismada hastalarin %41,5’inin
alkol igtigi sirada kayma yasadigini belirtmigtir (Kahler ve ark., 2010). Bir baska
calismada da alkol ve veya sakinlestirici kullaniyor olmanin sigarayr birakma
oranlarini azalttig1 gosterilmistir (Lopez-torrecillas ve ark., 2014). Yine Amerika’da
yapilan bagka bir calismada, 18-24 yas araligindaki sigara bagimlilarinin, 25-44 yas
araligindakilere gore tedaviyi daha az kullanmasinin nedenleri arastirilmigtir. Alkol
kullanimi1 son 12 ayda alkol kullanmak ve son bir yilda en az 12 kez 5 veya daha fazla
birim alkol kullanmis olmak seklinde iki ayr1 kategoride sorgulamis, iki kriterde de
geng eriskinlerin daha fazla alkol kullanimi oldugunu belirtmis ancak ¢oklu lojistik
regresyon ile bunun tedavi kullanimina etkisinin olup olmadig: arastirildiginda bir

korelasyon bulunamamustir (Curry ve ark., 2007). Bizim ¢alismamizda genel olarak
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alkol kullaniminin olup olmadigina bakildiginda tedaviye bagvuran (%46,8) ve
basvurmayan (%48,7) gruplar arasinda alkol kullanim1 olup olmamasina gore anlamli
bir fark yoktu (p=0,781). Madde bagimliliginin sigara bagimlilig1 prevalansini artirdigi
bilinmektedir. Eroin bagimlilarinda sigara igme oraninin genel topluma gore yaklasik
bes kat fazla oldugunu, dahasi sigara icen madde bagimlilarinin sigara igmeyen madde
bagimlilarina gore dort kat daha fazla erken 6lim orani oldugunu bildiren ¢aligsmalar
vardir (Ainscough ve ark., 2017). Madde kullaniminin sigara bagimliliginda tedavi
kullanimina etkisini arastiran c¢alisma bizim arastirmamizda bulunamadi.
Calismamizda ise madde kullanim Oykiilerinin olup olmamasi agisindan tedaviye
basvuran ve bagvurmayan sigara igicileri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0.089). Hastalar daha 6nce alkol veya madde kullanimi i¢in tedavi alip
almamalarina gore karsilastirildiginda tedaviye basvuran grupta 12 kisinin (%7,7),
tedaviye bagvurmayan grupta ise 1 kisinin (%1,3) daha 6nce alkol veya madde
kullanimi igin tedavi alma Oykiisii bulunmaktaydi. Bu farklilik gruplar arasinda alkol
veya madde kullanimi i¢in tedavi alma Oykiisii olmas1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik yaratmamaktaydi (p=0,065).

Sigara bagimliligi komorbiditesi bir¢ok psikiyatrik hastalikta gériilmektedir ve
psikiyatrik hastaliklar1 olanlarda sigara bagimliligi prevelansinin daha fazla oldugu
bilinen bir bilgidir (Loh ve ark., 2018) (Aschbrenner, Patten and Brunette, 2018).
Ayrica psikiyatrik hastalik geg¢misi olanlarin sigara birakma tedavisine yanit
oranlarinin da daha diisiik oldugu belirtilmektedir. Psikiyatrik hastalik oykiistiniin,
sigara birakma tedavisinin basarisini inceleyen bir ¢alismada; tedavinin 8. haftasinda
birakma basarisi ile son bir yil i¢ginde duygudurum bozuklugu tanis1 alma ve herhangi
bir zamanda anksiyete bozuklugu tanis1 alma arasinda giiglii iliski bulundugu
belirtilmistir. Herhangi bir zamanda anksiyete bozuklugu tanisi alanlar (OR = 0,72)
ve daha Once birden fazla psikiyatrik tani alanlarin (OR = 0,74) daha diisiik birakma
oranlart oldugu belirtilmistir (Piper ve ark., 2010). Yine 26 haftalik bir takip
caligmasinda psikiyatrik hastalik ge¢misi olmayanlarin istatistiksel olarak anlamli
sekilde sigara birakma basarisi daha yliksek bulunmustur, ayni ¢alismada anksiyete ve
depresyonun etkilerine ayr1 ayr1 bakildiginda ikisinin de sonuca benzer sekilde negatif
etki ettigi goriilmiistir (Loh ve ark., 2018). Ancak psikiyatrik hastalik durumunun

sigara birakma tedavisine basvurmayi etkilemesine bakan c¢alisma azdir. Tedavi
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arayisinda olmayan sigara i¢icilerini, tedavi arayisinda olanlar1 ve sigarayi birakanlari
karsilastiran bir calismada; tedavi arayisinda olmayanlarin, sigaray: birakanlara gore,
siddetli depresif semptomlar1 olma ihtimalinin daha diisiik oldugunu belirtmistir
(Audrain-mcgovern ve ark., 2009). Bir ¢alismada ise sigara bagimlilar1 daha 6nce
psikiyatrik hastalik tanis1 alip almamalarina gore gruplandirilmis ve iki gruba da
nikotin bandi baslanarak verilen tedaviyi kullanma oranlart karsilagtirilmistir. Bu
calismada herhangi bir psikiyatrik hastalik 6zge¢cmisi olanlarda tedavi kullanma sikligi
anlamli derecede daha az bulunmustur (Gariti ve ark., 2000).

Bizim c¢alismamizda tedaviye basvuran grupta psikiyatrik hastalik Oykiisii
bulunma sikligi %32,7 iken, tedaviye basvurmayan grupta %26,9 idi ve gruplar
arasinda daha once doktor tarafindan tedavi 6nerilen psikiyatrik hastalik 6ykiisii olup
olmamasi agisindan istatistiksel farklilik bulunmadi (p=0,367). Keza tedaviye
basvuran grupta aktif psikiyatrik hastalik bulunma sikligit %16,0, tedaviye
basvurmayan grupta aktif psikiyatrik sorun bulunma sikligt %9,0 bulunmustu ve yine
gruplar arasinda istatistiksel farklilik bulunmamasti (p=0,139). Bu degiskenlerin de iki
grupta benzer ¢ikmasi, gruplar arasindaki farki agiklamada baska degiskenlerin sonuca

etki etmemesi acisindan olumlu bulundu.

5.6 Sigara Birakmaya Verdigi Onem ve Hazirhk Diizeylerinin

Degerlendirilmesi

Tedaviye basvuran ve bagvurmayan hastalarin, sigarayr birakmaya ekonomik
acidan (p=0,115) ve saglik agisindan (p=0,798) verdikleri 6nem istatistiksel agidan
benzer ¢ikmasi iki grubun da sigaray1 birakmayi isteyen ve son bir y1l iginde birakmayi
deneyen veya birakmak igin gelen kisilerden olusmasi ile agiklanabilir. iki grubun
saglik ve ekonomik ac¢idan benzer 6nem veriyor olmasi bu konudaki farkindalik
seviyelerinin benzer oldugu anlaminda da yorumlanabilir ve tedaviye basvurmayan
sigara bagimlilarinin da aslinda sigaranin zararlarinin farkinda oldugunu, onlari
tedaviye bagvurmaktan alikoyanin baska faktorler oldugunu gostermesi agisindan
onemlidir. Yine bize hastalara ve topluma yapilacak bilissel miidahalelerin sigaranin

zararlarin1 anlatmak yerine baska alanlara yoneltilmesi gerektigini isaret etmektedir.
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Titin bagimliligr da dahil tim bagimliliklarda hastalarin kullanilan maddeyi
birakmaya hazir olma durumunu belirtmede kullanilan Transteoretik Model (degisim
asamalar1 modeli) bes asamadan olusmaktadir ve asamalar bir daire seklinde ilerlerler,
yani son asamadan sonra tekrar ilk asamaya gecis miimkiindiir. Farkindalik 6ncesi
evrede hasta sigara ile bir sorunu oldugunun farkinda bile degildir. Farkindalik
(diistinme) evresinde hasta artik kabullenme agamasindadir ve sigara igmenin onun
i¢in bir sorun oldugunu diisiinmeye baslar. Karar verme (hazirlik) evresinde sigaranin
onun i¢in ciddi bir sorun oldugu ve birakmak zorunda oldugunu diistinmektedir, nasil
birakabilecegi, nerelere basvurabilecegi konusunda hazirlik yapmaktadir. Eylem ve
idame evresinde kisi artik sigarayr birakmistir, alt1 aydan daha uzun bir siire gegmis
ise idame evresindedir. Relapsta ise kisi tekrar sigara igmeye baslamistir. Kayma ve
relapslar tim bagimliliklarda dogal kabul edilmelidir. Birakma ve birakmayi siirdiirme
evresinde olanlar i¢in relaps sik gordiigiimiiz ve hastaligin dogal seyrinde var olan bir
durumdur. Birakmayi diisiinme agamasinda olanlardan %>5°1 relaps olmadan siirdiirme
asamasinda kalirlar. Yeniden baslayanlarin %15°1 diisiinmeme, diger %851 diislinme
ve hazirlik agamalarina doniis yapmaktadir. Sigara icenlerin sigaranin birakilmasindan
once lig-yedi kez (ortalama 4) bu dairenin ¢evresinde dondiikleri bulunmustur. Bu
modelde daire kullanilmas1 ayn1 zamanda relapsin degisim siirecinin dogal bir pargasi
oldugunu goéstermektedir (Anczak and Nogler, 2003) (Ogel, 2009).

Tedaviye bagvuran grubun sigarayr azaltmaya/birakmaya verdigi Onem
(p=0,017), sigaray1 azaltmaya/birakmaya hazir olma derecesi (p<0,001) ve sigaray1
birakmak i¢in kendisine giiven derecesi (p=0,002) tedaviye bagvurmayan gruba gore
anlamli derecede daha yiiksekti. Bu durumun tedaviye basvuran grup eyleme gegme
evresinden hemen o6nce birakmak i¢in bize kendileri basvurmus iken, tedaviye
basvurmayan grup ise aile hekimine baska bir nedenle gelmis iken ¢alismaya dahil
olan, goriisme aninda diisiinmeme, hazirlik ve diisiinme evresinde bulunan kisilerden
olusmasindan; yani o6zetle o anda tedaviye gelen grup kadar motive/hazir
olmamalarindan kaynaklandig: diistintildi.

Son olarak tedaviye basvuran grubun, sigaray1 birakmak i¢in profesyonel yardim
almaya verdigi Onem, tedaviye bagvurmayan gruba gore anlamli derecede daha
yiiksekti (p=0,018). Bu bulgunun, neden bu grubun tedaviye basvurmus, diger grubun

ise tedaviye bagvurmadan birakmayi denemis oldugunu gosterdigi diisiiniildii. Yani
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tedaviye basvurmayan grubun, sigarayi birakmak icin profesyonel yardim almanin
onemi ile ilgili diislinceleri degistirilebilirse bu grubun tedaviye basvurmasini

saglamak miimkiin olabilecegi diisiiniildii.

5.7 Genel ve Sigaraya Ozgii Diisiince Hatalarimn Sigara Birakmada

Yardim Almaya Etkisinin Degerlendirilmesi

Biligsel davranisci terapi (BDT), madde kullanim bozukluklarimi da igerecek
sekilde pek c¢ok psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde etkinligi kanitlanmus;
yapilandirilmis, kisa-siireli, bugiine odakli bir psikoterapidir. BDT giincel
problemlerin ¢oziimiine ve islevsiz diisiince ve davraniglarin degistirmeye odaklanan
problem odakli ve eylem yonelimli bir terapétik yaklasimdir. Tiitiin bagimliliginda da
tim kanita dayali rehberler, bireye uygun farmakolojik ve davranig tedavilerinin
kombine edilmesinin en etkili tedavi yontemi oldugunu belirtmektedirler.

Bilissel davranisci sigara birakma siirecinde sigara i¢me, 6grenilen ve bagimliliga
neden olan bir davranis olarak ele alinmaktadir. Psikolojik bagimlilik, bireylerin
biligsel stiregleriyle iliskilidir, bu nedenle bilissel davranis¢i yaklagimla sigarayi
biraktirma silirecinde davranist siirdiirmeyle ilgili inanglar ve davranisa iliskin
otomatik diisiinceler {izerinde durulmaktadir. Psikolojik bagimlilig1 olan bireyler,
biligsel olarak sigara igmenin dezavantajlarini azaltma ve olumlu yonlerini ¢ogaltma
egilimindedirler. Bu nedenle tedavi siirecinin en 6nemli amaglarindan biri, bireylerin
stirdiirmiis olduklar1 davranisa (sigara igcmeye) iliskin avantaj ya da dezavantajlarin
yeniden degerlendirilmesini saglamaktir. Biligsel davranis¢t yaklasimcilar, bu islemin
biligsel yeniden yapilandirma ile gerceklesebilecegini vurgulamiglardir (Sengezer T.,
2016) (Stevens and Hollis, 1989).

Bir 6rnek ile diisiince hatalarin1 ve biligsel davranisgr terapide bu diisiince
hatalarinin nasil ele alindigin1 gostermek netlestirici olacaktir. Bagimlilik tedavisinde
amacimiz bagimlilik yapan maddenin bir daha hi¢ kullanilmamasidir. Yasaklanmis
maddenin bir kez kullanimi1 bile “niiks” olarak kabul edilmektedir. Bu “hep ya da hi¢”
bicimindeki hatali diisiince bigimi, kigiyi bir ugtaki “kesin denetim” noktasindan, diger
uctaki “denetim yitimi” noktasina gotiirmektedir. Oysa bir-iki kez sigara i¢cme,
yalnizca bir “hata”dir (lapse) ve birakilmis eski davranigin yinelendigini gosterir.

Bunun “niikse” (relapse) doniisebilmesi igin hatalarin (lapse) ardi ardina yinelenmesi
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gerekir. Niikse yol agmamak i¢in, sarka¢g modelinin tersine daha insancil ve esnek bir
tutum yararhdir. Tedavi siiresince yapilan bir hatanin, niikse doniisiip
doniismeyecegini belirleyen, kisinin hatasi ile ilgili bilissel tepkilerdir. Ben iradesizim,
kontrolsiiziim seklindeki “etiketleme” tarzi1 bir diislince yerine “Benim bir sigara
icmem, iradesiz oldugumu degil, hata yaptigimi gosterir, bu hatay1 yinelemezsem
amacimi gergeklestirebilirim” seklinde diisiince gelistirilebilmesi birakma siirecinde
ise yarayacaktir (Aytemur, 2011) (Sengezer T., 2016).

Sigaray1r birakma veya siirdiirme tizerine etkili oldugu gosterilen diisiince
hatalarinin pekala sigara birakmada yardim alma veya almama iizerine de etkili
olacagini diisiinmek akla yatkindir. Sigara bagimliligiyla miicadelede etkili tedavi
yontemleri bulmak kadar onemli bir diger durum da tedaviye basvurmasini
bekledigimiz toplulukta tedaviye basvuruyu etkileyen degistirilebilir bir etken varsa
bu etkenleri saptamak ve bunlar1 degistirme yoluyla tedaviye katilimlarini saglamak
olmalidir. Yurtdisinda yapilan ve sigara birakmada yardim arama davraniginin azligina
dikkat ceken bazi ¢aligmalar, hastalarin tedaviye bagvurmasini engelleyen kisisel
bariyerlerin bulunmasina olan ihtiyaca isaret etmistirler (Hughes, Marcy and Naud,
2009). Anormal bilissel ve motivasyonel siireglerin, sigara bagimliliginin devam
etmesine neden oldugu goriisiinii destekleyen ve hastalarla yapilacak goriismelerde
ozellikle birakmanmn 1ilk evrelerinde yapilacak goriismelerde bu siireclere
odaklanilmasi gerektigini oneren ¢aligmalar da vardir (Powell ve ark., 2010).

Biz de ¢alismamizda, daha once diisiince hatalarinin kullaniminmi karsilastirmada
kullanilabilir bir yontem oldugu kanitlanan, diisiince 6zellikleri 6l¢egini kullanarak
hastalarin genel diislince hatalarini saptadik. Daha sonra sigara kullanmaya-birakmaya
ve sigaray1 birakmada tedavi almaya 6zgii diigiince hatalarini, klinik tecriibemizde sik
gordligimiiz diisince hatalarini diislince O6zellikleri 6lgegindeki kategorilere gore
ayirip, hastalarin bu hatal1 diistinceleri ne kadar kullandigin1 saptadik.

Verilerimize gore iki grubun genel diisiince hatalarim1 kullanma sikliklari
incelendiginde; tedaviye basvuran grupta, tedaviye basvurmayan gruba gore sosyal
durumlarda zihin okuma (p=0,003) ve kisisel basari durumlarinda zihin okuma
(p=0,011) daha fazla kullanilmaktaydi. Tedaviye basvuran grupta, kisisel basari
durumlarinda -meli -mali ifadelerinin kullanimi da tedaviye bagvurmayan gruba goére

daha fazlaydi (p=0,34). Yine tedaviye bagvuran grupta hem sosyal durumlarda
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(p=0,023), hem de Kisisel basar1 durumlarinda (p=0,014) olumluyu kii¢iiltme ya da
yok sayma tarzinda diislinme, anlamli olarak daha fazla saptandi. Diger diisiince
hatalarin1 kullanma sikliklar1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.
Tedaviye bagvuran grupta genel diisiince hatalarinin daha fazla ¢ikmasi, sigaraya 6zgii
diisiince hatalarinin yorumlanmasinda avantaj olusturmaktaydi. Ciinkii tedaviye
basvurmayan grupta, tedaviye bagvuranlara gore daha yiiksek bulunacak her sigaraya
0zgii diistince hatasi, o kisinin genel diisiince yapisiyla iliskilendirilmek yerine direk
miidahale edilmesi gereken ve daha kolay degistirilebilir hatali bir bilis olarak
yorumlanabilirdi.

Diistince ozellikleri dl¢egi ile gruplarin genel olarak hayatlarinda hangi diisiince
hatalarim1 daha sik kullandiklar1 karsilastirildi, ancak her insan farkli diisiince
hatalarin1 az ya da cok farkli durumlarda kullandigr gerg¢egi g6z Oniinde
bulunduruldugunda, kisilerin sigara kullanmaya/birakmaya ve sigara birakirken
yardim almaya 6zgii diislince hatalarinin karsilagtirilmasinin, gruplar arasinda tedaviye
basvurmay1 etkileyen farki anlamakta daha belirleyici olmast beklenirdi. Diislince
hatas1 tarzlarimi kullanim sikliklari, sigaraya 6zellesmis olarak incelendiginde ise
tedaviye bagvuran grupta sadece sigara kullanmak-birakmak ile ilgili hep ya da hi¢
tarz1 diisiinme, tedaviye bagvurmayan gruba gore anlamli derecede yiiksek bulundu
(p=0,009). Bu durum daha 6nce de BDT’yi agiklamak igin verilen drnektekine benzer
sekilde, sigaray1 birakmayla ilgili keskin bir ugtaki kesin denetim ihtiyacinin, hatali ve
tedaviyi zorlastiran bir diisiince olmasina ragmen, kisiyi bu zor hedef icin tedavi
kullanmaya yonlendiriyor olabilecegi seklinde yorumlanabilirdi. Sigara kullanmak-
birakmak konusundaki diisiince hatalari, diger tiim diisiince tarzlarinda iki grup
arasinda benzer bulundu. Bu durum tedaviye basvursun ya da basvurmasin, sigara
bagimlilarinin sigara kullanmak ve birakmakla ilgili benzer diisiince hatalarin1 benzer
derecelerde paylastigi, tedaviye bagvurmayr engelleyenin bagka yondeki diisiince
hatalar1 oldugu yoniinde yorumlandi.

Calismamizin belki de en 6nemli bulgulari, tedaviye basvurmayan grupta, hepsi
sigara birakmak icin tedavi-yardim alma konusuna 6zgii olacak sekilde; etiketleme
(p=0,037), zihinsel filtreleme (p=0,034), -meli -mal1 ifadeleri (p=0,008) ve olumluyu
kiigliltme ya da yok sayma (p=0,027) tarzindaki diisiince hatalarinin, tedaviye

bagvuran gruptaki hastalara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
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kullaniliyor oldugunun bulunmasiydi. Bu bulgular hem bireysel goriismelerde hem de
kamu spotlart gibi toplum hedefli miidahalelerde odaklanilmasi gereken yerleri,
kisilerin tedaviye bagvurmalarini engelleyen igsel engelleri isaret etmektedir. Biligsel
davranig¢1 kurama gore, davraniglar diisiinceleri, diisiinceler de davraniglar1 karsilikli
olarak etkilemektedir. Yani diislincenin devami davranisin devamina; diisiincenin
degisimi, davranisin da degisimine neden olabilmektedir. Bu hatali bilislere yapilacak
midahaleler ile sigarayr birakmak isteyen ancak tedaviye basvurmadigi igin
birakamayan sigara kullanicilarinin, tedaviye dahil olmasinin saglanabilecegi sonucu
cikartilabilir. Yine diisiince ile davranisin karsilikli etkilesimi g6z Onilinde
bulunduruldugunda, ¢alismamizda buldugumuz bulgular iizerinden sigara birakmada
tedavi almay1 engelleyen hatali biligleri hedef alan davranis degisiklikleri de hem
toplumsal hem de bireysel alanda planlanabilir. Ciinkii davranis ve davranis degisimi,
bireyin davranislarini degistirip degistiremeyecegi, nasil degistirecegi kisinin bireysel
tercihi ile bilingli ve ¢abaya dayali olabilecegi gibi, ¢aba sarf etmeden bilingsiz bir
sekilde de olabilmektedir. Halk sagligi miidahaleleri kisilerin buna maruz kaldiklarini
fark etmeden davraniglarini degistirdikleri ¢evresel degisimlere odaklanir. Kanunla
yasaklanan yerlerde sigara igmemek ¢abasiz degisimin en giizel 6rnegidir (Sengezer
T., 2016).

5.8 Kayg Diizeyi, Kaygi Duyarhihigi Diizeyi ve Fonksiyonel Olmayan
Tutumlar Acisindan, Sigara Birakmada Yardim Almanin

Degerlendirilmesi

Anksiyetenin sigara kullanimina baslamada ve sigara igcmeyi siirdiirmede etkili
oldugu ¢ok uzun zamandir bilinmektedir (Glassman, 1993). Hem anksiyete gibi
psikiyatrik bir semptomun olmasiin hem de anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik bir
hastaligin olmasinin, sigaray1 birakmay1 zorlastirdig: ve sigara icenlerde anksiyete ve
depresyon tanilarinin igmeyenlere gore daha fazla oldugu da 2000’li yillardan 6nce
gosterilmistir (Glassman, 1993) (Breslau ve ark., 1998). Anksiyete bozukluklarinin
sigara i¢enlerde depresyon kadar sik goriildiigiinii (Ziedonis ve ark., 2008), hatta
anksiyetenin sigara igmeyle iliskisinin, depresyona gore daha gii¢lii oldugunu
gosteren galismalar vardir (Mykletun ve ark., 2008). Anksiyete bozukluklarinin sigara

kullanimindan sigara bagimliligina gegiste rol oynayabildigini gosteren ¢aligmalarin

55



yan1 sira (Breslau, Novak and Kessler, 2004), bazi c¢alismalar anksiyete
bozukluklarinin sigara birakma basarisint da azalttigini gostermektedirler (Piper ve
ark., 2011) (Lasser ve ark., 2000) (Zvolensky ve ark., 2008). Tedavi arayisindaki
sigara i¢enler arasinda anksiyete tanisinin yaygin goriildiigii ve bu anksiyete tanisinin;
sigara igme motivasyonun artmasi, yliksek yoksunluk, farmakoterapiye azalmig yanit
ve sigaray1 birakabilme ihtimalinde azalma ile iligkili oldugu belirtilmistir (Piper ve
ark., 2011).

Anksiyete duyarlhiligi, anksiyetenin aversif igsel durumlarma psikolojik
hassasiyetle iligkili bir bireysel farklilik faktoriidir ve olumsuz ruh halini
kuvvetlendirici gorevi goriir. Anksiyete duyarliligi hem duygudurum bozukluklari
hem de sigara bagimlilig1 i¢in gii¢lii prediktor olan bir psikolojik hassasiyet faktoriidiir
(Reiss ve ark., 1986). Anksiyete duyarliligi-sigara bagimliligi komorbiditesi teorik
olarak madde kullanimindaki olumsuz pekistirme modeline dayanmaktadir (Baker ve
ark., 2004). Anksiyete duyarliliginin sigara bagimlilig1 tizerindeki etkisini inceleyen
caligmalar da mevcuttur. Daha yiiksek anksiyete duyarliligi seviyeleri; daha yiiksek
nikotin bagimliligi, sigara birakmak ile ilgili daha olumsuz beklentiler, daha siddetli
yoksunlukla iliskili problemler ve birakma oncesi daha fazla yoksunluk ile iligkili
bulunmustur. Ayrica daha yiiksek anksiyete duyarliligi seviyeleri; sigara birakma
oncesi sigara igme itkisiyle direk olarak iliskili bulunmazken indirekt olarak bagimsiz
degiskenler tizerinden etkili bulunmustur (Farris ve ark., 2015).

Ayrica anksiyete duyarliligi yiiksek olan ve stres toleransi diisiikk olan sigara
i¢icilerinin, heniiz tedaviye baslamadan ilk goriisme sonrasi tedaviden ayrildiklarim
gosteren bir ¢alisma bulunmaktadir (MacPherson ve ark., 2008). Hangi bilissel ve
diger engellerin hastalarin tedaviye gelmelerine engel oldugunu c¢ok nadir
arastirildigina dikkat ¢eken bir ¢calismada; kisilerle tiitiin yoksunlugu semptomlarina
iliskin kaygiy1 azaltmaya yonelik gorlisme yapmanin, sigara birakmak i¢in tedaviye
bagvurmay1 artirdigini gosteren bir ¢alismaya isaret edilmistir (Hughes, Marcy and
Naud, 2009) (Hall, 1984).

Literatiir arastirmamizda, anksiyetenin veya anksiyete duyarliliginin, sigara
birakma tedavisine bagvurma tiizerine etkisini arastiran ¢alisma bulunamadi. Bizim
calismamizda, gruplarin durumluk kaygi skorlar1 (p=0,214) ve siirekli kaygi skorlar

(p=0,394) arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Tedaviye basvuran grupta anksiyete

56



duyarliligi skoru ise (27.54+14.89), tedaviye bagvurmayanlara gore (22.83+12.11)
anlamli derecede yiiksek saptandi (p=0,041). Bu durum hipotezde diisiiniilenden farkli
olsa da kaygidan ziyade kaygi ile bas etmekte zorlanmanin insanlar1 tedaviye
yonlendirebilecegine isaret etmekteydi. Anksiyete duyarhiligir yiiksek olanlarin,
literatiirde de belirtildigi lizere, sigara birakmak ile ilgili daha olumsuz beklentilerinin
olmasi ve kendi baslarina birakmay1 denediklerinde daha siddetli yoksunlukla iligkili
problemler yasamalar1 nedeniyle sigara birakmak i¢in tedaviye basvurmus
olabilecekleri diistiniildii.

Depresyonun biligsel teorisi, kisinin kendisi hakkindaki fonksiyonel olmayan
tutumlar1 da igeren biligsel-duygusal semalarinin bireyleri depresyona kars1 kirllgan
kildigin1 varsayar (Beck, 1974). Beck’in teorisiyle tutarli olacak sekilde galismalar,
kendilik hakkindaki olumsuz bilisler ve fonksiyonel olmayan tutumlarin depresyon ile
iliskisini tutarl sekilde gdstermislerdir (Haaga, Dyck and Ernst, 1991). Dahas1 FOTO
ile ol¢iilebilen fonksiyonel olmayan tutumlarin, depresyon siddeti ile degiskenlik
gostermekle birlikte depresif bireylerde zamana kars1 goreceli olarak stabil kaldigi
(Zuroff ve ark., 1999) ve depresif olmayan bireylerde ge¢mis major depresyon tanisini
Ongorebildigi de gosterilmistir (Alloy ve ark., 2000), yani fonksiyonel olmayan
tutumlarin fazlaligi, major depresif bozukluk oykiisii ile iliskili bulunmustur (Kahler
ve ark., 2003). Major depresif bozukluk Oykiisii olanlarin, sigarayr birakmak gibi
stresli bir deneyim ile tetiklenebilecek sekilde depresyona yatkinlik yiikii tasiyor
olabilecekleri belirtilmistir. Bu nedenle major depresif bozukluk oykiisii olan sigara
bagimlilarinda maladaptif semalara yonelen biligsel terapinin, bu kisilere sigaray:
birakmada faydali olacag: ifade edilmistir (Kahler ve ark., 2003). Bir bagka ¢alisma
bir tiniversite ornekleminde, yas, cinsiyet, alkol tliketimi ve depresyon faktorleri
kontrol altma alindiktan sonra dahi FOTO ile sorunlu alkol kullanim1 arasinda iliski
saptamistir (Heinz, Veilleux and Kassel, 2009). Alkol bagimlilig1 i¢in tedavi goren
kadinlarda, fonksiyonel olmayan tutumlarin, depresyonun ve alkol kullaniminin
degisimini inceleyen bir caligmada, iyi tedavi uyumunun baglangictaki diisiik
depresyon seviyesi ve baslangigtaki yiiksek fonksiyonel olmayan tutum seviyesi ile
iligkili bulmus ve bunlarin alkol tiikketiminde ciddi azalmay1 6ngdrdiigiinii belirtmistir

(Gjestad ve ark., 2011).
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Arastirmalarimizda literatiirde fonksiyonel olmayan tutumlarin sigara birakmada
tedaviye basvurmaya etkisini arastiran ¢alismaya rastlanmamistir. Bizim
calismamizda ise gruplarin fonksiyonel olmayan tutumlar1 FOTO kullanilarak
karsilastirildiginda bagimsiz tutum (p=0,159) ve degisken tutum (p=0,499) iki grupta
da benzer bulunurken; tedaviye bagvuran grupta miikkemmeliyetgi tutum (p=0,004) ve
onaylanma ihtiyact (p=0,038) anlamli olarak daha yiiksek saptandi. Sonuglara
bakildiginda hipotezlerde diisiindiiklerimizin tersine bu iki fonksiyonel olmayan
tutum, tedaviye basvuranlarda daha yiliksek saptanmisti. Ancak farkli bir agidan
diisiiniince milkemmeliyetei tutum aslinda hep ya da hig tarzi diislince hatasiyla iligkili
olabilecek bir fonksiyonel olmayan tutumdu. Hep ya da hi¢ tarzi diisiinmek bir
diisiince hatasi iken, miikkemmeliyet¢i tutum buna neden olan ara inang veya sema gibi
yorumlanabilirdi. Calismamizda tedaviye basvuran grupta, sigara kullanmak-
birakmak ile ilgili hep ya da hi¢ tarz1 diisiinme, tedaviye bagvurmayan gruba gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustu (p=0,009). Bu durumun sigaray1 birakmayla
ilgili keskin bir uctaki kesin denetim ihtiyacinin, hatali ve tedaviyi zorlastiran bir
diisince olmasina ragmen, kisiyi bu zor hedef igin tedavi kullanmaya yonlendiriyor
olabilecegi seklinde yorumlanmisti. Benzer bir yorumun, miikemmeliyetci tutumunun
tedaviye bagvuranlarda daha sik goriilmesini agiklayabilecegi diistiniildii. Onaylanma
ithtiyact fazla olanlarin tedaviye daha ¢ok basvurmasinin ise; bu kisilerin sigara
birakma gibi zorlu bir siiregle bas etmek igin, bir profesyonel tarafindan gelecek onay
ve yardima daha ¢ok ihtiya¢ duyabilecek olmalarindan kaynaklanabilecegi diisiiniildii.
Alkol bagimlilig1 tedavisinde, iyi tedavi uyumunun baslangigtaki yiiksek fonksiyonel
olmayan tutum seviyesi ile iligkili bulan bir ¢alisma da bu durumu, bu bulguyu
yorumlamanin kolay olmadigimi belirterek; bazi fonksiyonel olmayan tutumlarin
tedavi i¢in motive edilme ihtiyaci hissedilmesi ile iliskili olabilecegi gibi enteresan bir
ihtimalin oldugu seklinde yorumlamistir (Gjestad ve ark., 2011). Biz de
calismamizdaki bu bulguyu ayn1 sekilde yorumlamaktayiz.

5.9 Cahsmamzin Kisithhiklari

Oncelikle, ¢alismamuz kesitsel bir ¢alismadir. Buna bagli olarak, hastalarin tedavi
stiresince yapilan miidahaleler ile bilislerindeki veya kaygi durumlarindaki degisimler

gozlenmemistir. Yine hastalarin tedaviye yanitlar1 da karsilastirilamamistir. Bu tarz
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caligmalarda Hawthorne Etkisi bir kisitlilik olarak goriilebilmektedir; ancak bu etkiyi
ortadan kaldirabilmek i¢in hastalara ¢alisma ayrintili olarak anlatilmis ve verdigi
cevaplar ile tedavi siireci arasinda higbir baglanti olmayacagi konusunda dikkatli bir
bi¢imde bilgilendirilmistir. Calisma, sadece tiitiin bagimliligi tanili hastalar dahil
edilerek yapilmistir. Bu nedenle sonuclarin tiim alkol/madde kullanim bozukluklarina
genellenmesi uygun géziikmemektedir.

Calisma, sadece Istanbul’da ve Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi sigara
birakma poliklinigine basvuran 6rneklemde ve Kadikdy’de veya Adalar’da aile sagligi
merkezlerine bagvuran drneklemde yapilmistir. Bu nedenle sonuglar istanbul ilindeki
tiitlin kullanim bozuklugu hastalarin1 kapsamaktadir. Ayrica tedaviye basvurmayan
kriterlere uygun tiitiin bagimlilarindan sadece calismay1 katilmay1 onaylayan, onam
alian ve yaklasik bir saat boyunca 6l¢ekler doldurup arastirmaci ile gériisme yapan
hastalar ¢alismaya dahil edilmistir, ¢alismaya katilmak istemeyen sigara bagimlilar
olmustur. Calismaya katilmayir kabul eden ve arastirmaci ile goriisen hastalarin,
calismaya katilmak istemeyen hastalara gore sigara bagimliligt konusunda
profesyonelle goriismeye ve yardim almaya daha acgik olduklari diisiiniilebilir.
Calismaya katilmak istemeyen hastalardan da alinabilecek bilgiler ile tedaviye
basvuran ve tedaviye bagvurmayan hastalar arasindaki farkliligin daha da artabilecegi
beklenebilir ve calismamizda gruplar arasinda benzer bulunan faktorler arasinda fark

saptanabilir.
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6 SONUC VE ONERILER

Tiitlin - kullanicilarinin = %70-80°1  sigarayr birakmak istemesine ve tiitlin
bagimliliginin tedavisinde; etkinligi kanitlanmis, ulasilabilir ve maliyet etkin tedavi
yontemleri mevcut olmasina ragmen hem diinyada hem de iilkemizde sigara igenlerin
cok diisiik bir miktar1 bu yontemlerden faydalanmaktadir, bu nedenle de sigarayi
birakma basarilar1 oldukca diisiik kalmaktadir. Tedaviye bagvurmayi etkileyen
faktorleri saptayarak, bu kisilerin tedaviye katilmalarini saglama ve bdylece hem tiitiin
kullaniminin devami nedeniyle gelisecek hastalik ve dliimlerin 6nlenmesi konusunda
hem de bu hastaliklarin ve tiitiin kullaniminin devaminin getirecegi biiyiik sosyal ve
mali ylikiin 6nlenmesi konusunda ruh saglig1 ve halk saglig1 alanina katkida bulunmay1
hedefledigimiz bu c¢alismada tedaviye basvurarak ve basvurmayarak sigarayi
birakmaya ¢alisan tiitiin bagimlilarini karsilastirdik.

Calismamiz, tedaviye bagvuranlarin bagvurmayanlara goére daha genc¢ olduklarini
ancak bunun disindaki sosyodemografik 6zelliklerinin benzer oldugunu, iki grubun
sigara kullanimina iliskin 6zelliklerinin de yine benzer oldugunu ancak tedaviye
basvuran grubun tiitlin bagimlilig1 derecesinin daha fazla oldugunu, alkol madde
kullanim 6ykdisiiniin, psikiyatrik veya fiziksel hastalik dykiisiiniin tedaviye bagvuruyu
etkilemedigini gostermistir. Tedaviye bagvuran ve basvurmayan hastalarin, sigaray1
birakmaya ekonomik agidan ve saglik acisindan verdikleri 6nemin benzer oldugunu,
tedaviye bagvuran grubun o anda sigara kullanmaya devam eden hastalara gore
sigaray1 azaltmaya/birakmaya verdigi 6nem, sigaray1 azaltmaya/birakmaya hazir olma
derecesi ve sigarayr birakmak i¢in kendisine giiven derecesinin yani birakma
motivasyonlarinin tedaviye bagvurmayan gruba gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugunu gostermis, tedaviye bagvuran grubun sigarayi birakmak i¢in profesyonel
yardim almaya verdigi 6nemin tedaviye basvurmayan gruba gore anlamli derecede
daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur.

Gruplarin genel diisiince hatalarini kullanma sikliklart incelendiginde; tedaviye
basvuran grupta; sosyal durumlarda zihin okuma, kisisel basar1 durumlarinda zihin
okuma, kisisel basar1 durumlarinda -meli -mali ifadelerinin kullanimi, hem sosyal hem

de kisisel basar1 durumlarinda olumluyu kiiciiltme ya da yok sayma tarzinda diisiinme
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kullanimlari, tedaviye bagvurmayan gruba gére anlamli olarak daha fazla saptanirken
diger diistince hatalarin1 kullanma sikliklar1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark
yoktu. Sigaraya 6zellesmis olarak incelendiginde ise tedaviye bagvuran grupta sadece
sigara kullanmak-birakmak ile ilgili hep ya da hig tarz1 diistinme anlaml1 derecede daha
yiiksek iken, diger sigara kullanmak-birakmak konusundaki diisiince tarzlar1 iki grupta
benzerdi. Tedaviye basvurmayan grupta ise; hepsi Sigara birakmada tedavi-yardim
alma konusunda olacak sekilde; etiketleme, zihinsel filtreleme, -meli -mal1 ifadeleri ve
olumluyu kii¢iiltme ya da yok sayma tarzindaki diisiince hatalar1 tedaviye basvuran
gruptaki hastalara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
kullanilmaktayda.

Gruplarin durumluk kaygi skorlar1 ve siirekli kaygi skorlar1 arasinda anlamli bir
fark saptanmamakla beraber tedaviye bagvuran grupta anksiyete duyarliligi skorlarinin
tedaviye basvurmayanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu gosterilmistir.
Gruplarm fonksiyonel olmayan tutumlari FOTO kullanilarak karsilastirildiginda
bagimsiz tutum ve degisken tutum iki grupta da benzer bulunurken, tedaviye bagvuran
grupta miikkemmeliyet¢i tutum ve onaylanma ihtiyacinin anlaml olarak daha yiiksek
oldugu ortaya konmustur.

Tiim bu bulgulara bakildiginda 6ncelikle tedaviye bagvurmayan grup gibi, o anda
sigara kullanmaya devam eden herkesin miimkiin olan her firsatta tekrar sigara
birakmaya motive edilmesi gerekildigi diistiniilmiistiir.

Ikinci olarak, sigaray1 birakmak igin profesyonel yardim almanin énemi ile ilgili
hatal diistincelerin degistirilmesine yonelik bireysel ve toplum temelli miidahalelerin
yapilmasi gerektigi diisliniilmiistiir. Bunun i¢in 6ncelikle saglik ¢alisanlart bu konuda
bilgilendirilebilir, ardindan onlar araciligiyla hastalarin diisiincelerine miidahalede
bulunulabilir.

Calismamizda buldugumuz bulgulardan yola ¢ikarak, sigara birakmada tedavi
almay1 engelleyen hatali bilisleri hedef alan hem biligsel miidahale hedefleri hem de
davranig degisiklikleri hedefleri konularak, toplumsal ve bireysel bazda degisim
saglanabilecegi diisliniildii. Somut Ornek {izerinden aciklamak gerekirse;
caligmamizda sigara birakmak i¢in tedaviye basvurmayan grupta etiketleme tarzi
hatali bir diisiince olan “tedavi hastalar i¢in olur ben hasta degilim ki doktora gideyim”

hatali inancina karsi, dogrudan goriigme ile bireysel bilissel miidahalelerde
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bulunulabilecegi gibi toplumsal miidahalelerin de yapilabilir oldugu diisiiniildi. Bu
bilisi hedef alan kamu spotlarinin yapilabilecegi gibi bunun yani sira, her sigara
bagimlisina doktor muayenelerinde “sigara kullaniyor musunuz?” yerine “sigara
bagimlilig1 hastaliginiz var m1?” seklinde soru sorulmasini saglanacak, sigarayi
birakmak yerine sigara bagimliligindan iyilesmek terimini kullanacak veya sigara
kullananlara zorunlu ek tibbi kontrollere tabi tutarak hasta olduklarini ve risk altinda
olduklarini fark ettirecek veya her sigara bagimlisini bu konuda goriismek i¢in mutlaka
doktora/uzmana/terapiste yonlendirecek saglik sistemi planlamalar1 yapilabilecegi en
azindan denenebilecegi diisiiniildii.

Ayrica tedavinin etkisiz oldugu hatali bilisini beslememek ve tedavi basarilarini
daha da artirarak toplumda tedavinin etkili oldugu kanisini yerlestirebilmek adina;
sigara birakma hizmetini veren saglik personelinin alaniyla ilgili ve bilgili, etkili
bilissel ve davranis¢1 miidahaleleri yapabilme kapasitesine sahip, iyi egitimli yetkin

kisilerden olusmasini saglamanin faydali olacagi diistiniildii.
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