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ÖZET 

 

Amaç: Sigara kullanımı tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de önlenebilir önemli 

bir sağlık sorunudur. Sigara bırakma tedavilerinde karşılaşılacak en kötü senaryo 

nedeni ise nükstür. Nüksün sık nedenlerinden biri de kilo alımı olduğu tespit 

edilmiştir. Bu çalışmanın amacı sigaranın bırakılması nedeniyle kişilerin kilo 

değişimi ile birlikte yeme davranışlarındaki değişimi belirlemektir.  

 

Materyal ve Metod: S.B.Ü. Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim Araştırma Hastanesi 

Aile Hekimliği Sigara Bıraktırma Polikliniği’ne 15.06.2018-15.12.2018 tarihleri 

arasında başvurduğunda sigara içen 3 aylık tedavimizle sigarayı bırakan 103 kişi ile 

yapılmıştır. İlk başvurularında demografik verileri, sigara kullanım alışkanlıkları, 

FNBT skorları, boyları kiloları kaydedildi ve üç alt ölçekten (duygusal, kısıtlayıcı, 

dışsal) oluşan Hollanda Yeme Davranışı Anketi (DEBQ) yapıldı. 3. ay sonunda 

tekrar kiloları ölçüldü DEBQ tekrar yapıldı. İlk ve son kilo ve yeme davranışları  

tespit edildi. 

 

Bulgular: Çalışmamızda katılımcıların 60’ı (%58,3) erkek, 43’ü (%41,7) 

kadın idi. Katılımcıların ortalama yaşı 38.3±9.28 yıldı. Ortalama 23,02±13,24  

paket/yıl sigara kullanımı mevcut. Katılımcıların Fagerstrom Nikotin Bağımlılık 

Testine (FNBT) göre bağımlılık düzeyi 6,85±2,04’tür. Katılımcıların hepsi sigarayı 

bırakanlardan seçilmiştir. 3 aylık sigara tedavisi sonrası ortalama BKİ i 1,61 kg/m²  

ve kilo artışı 0 ile 14 kg arasında değişmekte olup  ortalama 4,74±2,63 kg artmıştır. 

Katılımcıların kilo alım miktarları FGNT skorları ile  anlamlı şekilde ilişkiliydi 

(p:0.011). Özellikle yüksek FGNT skoru olanlar daha yüksek miktarda kilo aldılar. 

Fagerstrom nikotin bağımlılık derecesi yüksek olanlarda yeme davranışı anketinin üç 

alt ölçek [kısıtlayıcı (p2a : 0,000),duygusal (p2b: 0,007) ve dışsal yeme (p2a   :0,005) 

puanları anlamlı şekilde yükselmiştir.İlk BKI düzeyleri ile ilk kısıtlayıcı yeme 

puanları arasında pozitif yönlü, %37.3 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmaktadır (p:0.000).Kadınların ilk kısıtlayıcı yeme puanları, erkeklerden 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001). Kadınların son 

duygusal yeme puan ortalamaları, erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
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yüksek bulunmuştur (p:0.047). Kadınlarda ve erkeklerde ; ilk duygusal yeme puan 

ortalamalarına göre son duygusal yeme puanlarında görülen artış istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.005, p:0.040 sırasıyla). Kadınlarda; İlk dışsal yeme puan 

ortalamalarına göre son dışsal yeme puanlarında görülen artış istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.000). 

 

Sonuç: Sonuç olarak sigara bırakılması sonrası kilo ve yeme davranışındaki 

değişimleri tanımlayıcı çalışmamızda bireyler anlamlı şekilde kilo almakta ve 

olumsuz yönde duygusal, dışsal ve kısıtlayıcı yeme davranışları bozulmaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler : Sigara bırakma,Kilo, Yeme davranışı 
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ABSTRACT 

 

Objective: Smoking is an important preventable health problem in our country as 

well as the world. The worst scenario in smoking cessation treatment is the relapse. It 

is detected that one of the reasons for relapse is the weight gain. The aim of this 

study is to define the relation between the alterations in eating behaviour and the 

weight changes following smoking cessation. 

 

Method: 103 individuals were enrolled to the study who were applied to S.B.Ü. 

Gaziosmanpaşa Taksim Educationand Research Hospital Family Medicine 

Outpatient Smoking Sessation Clinic and stopped smoking after 3 months duration of 

treatment between June 2018 and November 2019. Demographic data, smoking 

habits, FNBT scores, heigts and weights of the patients were recorded in the first 

visit. Besides, Dutch Eating Behaviour Questionnaire(DEBQ) which is composed of 

three scales (restrained, emotional and externaleating) was applied. At the end of the 

third month, the weights were remeasured and DEBQ was reassessed. The first and 

thelast eating behaviours were established.  

 

Results: Among our patients, 60 (%58,3)were male and 43 (%41,7)were female.  

Mean age of the participants was 38.3±9.28 years. Mean 23,02±13,24 packages /year 

cigarette use were present. The addiction level of the participants according to 

Fagerström nicotine dependence scale (FGNT) was 6,85±2,04. All the participants 

were selected in the group who stopped smoking. After 3 months treatment duration, 

mean BMI was 1,61 kg/m²  and weight gain was between 0-14 kilograms with a 

mean increase of 4,74±2,63kg. Weight gain amount of the participants was 

significantly associated with FGNT scores (p:0.011). Particularly the ones with high 

FGNT scores gained more weight. In the patients having high Fagerström nicotine 

dependence scale, three subscalepoints [restrained (p2a : 0,000), emotional (p2b: 

0,007), and external eating (p2a:0,005)] of the Eating Behaviour Questionnaire were 

significantly raised. Positive, with %37.3 level and statistically significant 
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relationship was found between initial BMIs and initial eating scores (p:0.000). 

Initial restrained eating scores of the women were statistically significant compared 

to the men (p:0.001). Last emotional eating scores of the women were statistically 

high compared to the men (p:0.047). In both women and men; the increase in last 

emotionaleating scores compared to initial emotional eating score averages was 

statistically significant (p:0.005, p:0.040 respectively). In women; the increase in last 

external eating points compared to initial external eating point averages was 

statistically significant(p:0.000). 

 

Conclusion: In our defining study examining the weight and eating behaviour 

alterations after smoking cessation, it was found that the individuals were 

significantly gained weight and emotional, restrained and external eating behaviours 

were negatively destroyed. 

 

Key Words: Smoking Cessation,Weight, Eating Behaviour 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ  

1.1.Giriş 

Sigara kullanımı ülkemizde önemli ve  önlenebilir bir sağlık sorunudur. 

Dünyada her yıl beş milyondan fazla kişi tütün kullanımı nedeniyle hayatını 

kaybetmektedir ve bu sayının 2030 yılında 8 milyonu aşacağı tahmin edilmektedir 

(1). Dünya sağlık örgütünün (DSÖ) verilerine göre  dünyada sigara kullanımının % 

80’ini gelişmekte olan ülkelerde yaşayanlar oluşturmaktadır (2). Ülkemizde sigara 

içme oranı erkeklerde %47,9 iken kadınlarda %15,2’dir (3). İstatiksel  olarak sigara 

içme oranının yüksek olması sigara bıraktırma tedavilerinin ne kadar  önemli  

olduğunu göstermektedir. Sigara bağımlılığının etyopatogenezinde biyolojik, 

psikolojik, davranışsal ve çevresel faktörler vardır. Bu faktörlere dayanarak her bir 

sigara içicisinin biyopsikososyal yönden değerlendirilmesi gereklidir (4,5,6). Sigara 

kullanımının bilişsel, davranışsal ve fizyolojik boyutta etkileri olması sebebiyle 

sigara bırakma konusunda çeşitli zorluklar yaşamaktadırlar. Sigarayı bırakmış 

olanlarda en büyük sorun sigaraya tekrar başlamaktır. Relapsın sık nedenlerinden biri 

de kilo alımı olarak tanımlanmıştır (7). Yapılan bazı çalışmalarda önlem alınmazsa 

kilo alımının sigara bırakılmasından sonraki üç ile yedinci yıla kadar sürebildiği 

gösterilmiştir (8). 

Kişinin aç olmamasına rağmen üzüntü, mutluluk veya yalnızlık gibi 

psikolojik durumlarda yemek yemesi duygusal iştah olarak tarif edilebilir. Olumsuz 

duygu durumlarında yemek yemeye yönelen emosyonel ya da duygusal yeme 

tutumundaki bireyler, olumsuz durum ile baş etmek ve mutlu hissetmek için yeme 

davranışlarını değiştirmektedirler (9) Fizyolojik açlık olmaksızın ortamda bulunan 

besini koku, lezzet gibi özelliklerinden dolayı tüketen bireyler, dışsal yeme 

tutumunda olan bireylerdir. Dışsal yeme tutumu yüksek vücut ağırlığı ile ilişkili 

olmasından dolayı son derece sorunlu bir yeme davranışı olarak görülmektedir (10). 

Dışsal yeme eğiliminde olan bireylerin besin tercihleri; yeterli ve dengeli besin öğesi 

değil, kişinin damak zevkine uyacak ve onu mutlu edecek besinler olmasıdır (11) 

Duygusal yeme dışında normal olmayan bir diğer durum kısıtlayıcı yeme 

davranışıdır. Kısıtlayıcı yeme tutumu, vücut ağırlığını kontrol etmeyi amaçlayan, 

enerji alımı ve besin çeşidinin bilinçli olarak kontrol edilip kısıtlandığı yeme 
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biçimidir. Uzun süren kısıtlamalar bir süre sonra yerini aşırı yeme dönemine bırakır. 

Ardından tekrar kısıtlama dönemi başlar ve bu döngü devam eder (12). 

 

1.2 Amaç  

Sigara bırakma sonrası kilo alımı çok sık görülür ve sigarayı bırakma kararına 

engel teşkil eder.  Kilo artışının kadın cinsiyet, sigara başlama yaşı ve günlük sigara 

tüketimi ile anlamlı olarak ilişkili bulunan çalışmalar mevcuttur. Biz bu çalışmada 

kilo artışının sigarayı bıraktıktan sonra  insan metabolizmasının yavaşlamasından 

dolayı mı yoksa ekstra olarak yeme tutumlarının değişiminden dolayı mı olduğunu 

saptamayı amaçladık. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Sigara Epidemiyolojisi  

 

Kullanımının yasal olması ve kolay temin edilmesi sebebiyle sigara 

bağımlılığı sık görülen madde bağımlılığı çeşididir. Bu sebeple gelişmekte olan 

ülkelerde kullanımı yaygınlaşmaktadır (13). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

tahminlerine göre tüm dünyada 15 yaş üstü nüfusun 1/3'ü sigara içmektedir. Yani 

yaklaşık 1,1 milyar insan sigara içmekte ve bunların yaklaşık 800 milyon gibi büyük 

bir kısmı gelişmekte olan ülkelerde yaşamaktadır. Tüm dünyada her 10 saniyede bir 

kişi tütün ürünlerine sebebiyle hayatını kaybetmektedir. Tahmini olarak 2020 yılında 

yılda 10 milyon insanın ölümünün sigara nedeniyle olacağı ve bunların da  yaklaşık 

% 70'inin gelişmekte olan ülkelerde olacağı öngörülmektedir(14). 

Türkiye tütün üretimi ve tüketiminde önde gelen ülkelerdendir. 2001 

verilerine göre ülkemizdeki tüketim dünya tütün tüketiminin % 2'sini ve DSÖ 

Avrupa Bölgesi tüketiminin % 14'ünü oluşturmaktadır (15). Türkiye de 2008 yılında 

yürütülen küresel erişkin tütün araştırması sonucu 15 yaş üstü erişkin grupta toplam 

tütün kullanım sıklığı % 31,2'dir. Kadınlarda sigara kullanım oranı % 15,2 erkeklerde 

% 47,9 olarak tespit edilmiştir. Çeşitli çalışmalarda ülkemiz için sigaraya başlama 

yaşının 13-17 arasında değiştiği gösterilmiştir (16).  

Gelişmiş ülkelerde ve erkeklerde sigara içme sıklığı sürekli azalırken, 

kadınlarda ve gelişmekte olan ülkelerde sürekli bir artış görülmektedir (14). Nüfus 

artışlarının hızlı olması, kadınların sosyal statülerinin yükselmesi, sağlık 

konusundaki bilgisizlik ve sigara bağımlılığı ile mücadele yöntemlerinin yetersizliği 

bu ülkelerde sorunun devam etmesine neden olacaktır. Ayrıca gelişmiş ülkelerde 

sigara ile ilgili çeşitli kısıtlamalarla karşılaşan büyük sigara şirketlerinin yeni pazar 

arayışı ile üçüncü dünya ülkelerine yönelmeleri de sorunu bu ülkeler açısından 

artırmaktadır (16). 
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2.2.Sigara Bağımlılığı ve Nedenleri  

 

Sigara kullanımı nikotinin vücutta sağladığı keyif sebebiyle devam ettirilen 

bir davranıştır. 2000’li yıllardan önce sigara içme davranışının öğrenilmiş sosyal bir 

alışkanlık ve kişisel bir tercih olduğu düşünülmekteydi. Psikolojik etkenler ve sosyal 

alışkanlıkların da payının yanında bağımlılıkta esas bileşen sigaranın içerdiği 

nikotindir. Sigara içiciliğinin ortaya çıkışında nikotinin temel role sahip olduğu son 

10 yıl içinde büyük oranda kabul görmeye başlamıştır (17).  

 

Nikotinin bağımlılık yapan mekanizması acı ve ödül üzerine pekişen bir 

döngü oluşturur. Nikotin, merkezi ve periferik sinir sisteminde bir kimyasal 

nörotransmiter olan asetilkolini taklit ederek etki eder. Nöronlar asetilkolin 

aracılığıyla haberleşir. Reseptöre bağlanan asetilkolin sinir hücresini aktive eden bir 

dizi değişikliğe yol açar. Nikotinin nörotransmitter olarak kullanan nöronlar gövdesi 

Ventral Tegmental Alan (VTA)'da bulunan ve lifleri Nükleus Akkumbens'e (NAc) 

uzanan nöronlardır (18).  

 

Nikotin lipofiliktir ve kan beyin engelini kolaylıkla geçer. Nikotin, beyine 

ulaştıktan sonra sinir hücreleri arasındaki boşluklara yerleşerek VTA'daki nikotinik 

asetilkolin reseptörlerine tutunup dopamin salınmasına sebep olur ve bu da sigara 

içiminin ödül sistemini yaratır. NAc'den dopamin salgılanmasının insan ve hayvan 

davranışında ciddi bir etkiye sahip olduğu tespit edilmiştir. Bu ödül etkisi bu etkiyi 

yaratanı bulmasını ve etkinin tekrarlamasını söyleyen bir sinyal yaratır (19).  

 

Sigara Bağımlılığının Döngüsü  

 

1. Nikotin dopamin salınımına sebep olur.  

2. Dopamin keyif verici ve rahatlatıcı ödül sistemini meydana getirir.  

3. Sigara içiminden bir süre sonra dopamin miktarı azalır.  

4. Dopamin yoksunluğu irritabilite ve strese yol açar. Sigara içicisi dopamin 

salınması için nikotin açlığı çeker.  
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5. Nikotinin asetilkolinerjik reseptörlere sürekli bağlanması etkide gecikme, 

desensitizasyon ve upregülasyona yol açar.  

6. Nikotin miktarı azaldıkça, reseptörlerdeki hipereksitabilite nikotin isteğine yol 

açar (19).  

 

Sigara içenlerin bu davranışta ısrar etmesinin nedeni bırakma denemelerinde 

çoğunlukla huzursuzluk, rahatsızlık, üzgün hissetme, bozulmuş konsantrasyon, iştah 

artışı gibi yoksunluk belirtilerinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu yoksunluk 

belirtileri, son sigaranın içiminden birkaç saat sonra ortaya çıkmakta ve takip eden 

hafta boyunca çok yoğun olarak seyretmektedir. Rahatsızlık verici semptomların 

çoğu 3-4 hafta içinde çözülmekte ancak iştah artışı birkaç ay sürebilmektedir (18).  

 

DSM V kriterlerine göre sigara bağımlılığı(16):  

 

Klinik olarak belirgin bozulma veya sıkıntıya yol açan sorunlu tütün kullanım 

yapısının şu kriterlerden en az ikisi ile 12 ay süreyle görülmesi tütün kullanım 

bozukluğu olarak tanımlanır.  

1- Tütünün çok defa planlanandan daha büyük miktarlarda veya daha uzun sürelerde 

alınması  

2- Tütün kullanmaya yönelik devamlı bir arzu veya kullanımı kesmeye yahut kontrol 

altına almaya yönelik başarısız girişimler  

3- Sigara temin edebilmek veya içebilmek için büyük miktarda zaman harcamak  

4-Tütün kullanımına yönelik kışkırtma, istek, şiddetli arzu hissetmek.  

5- İşte, okulda, evde temel sorumluluklarını yerine getirmede başarısızlık ile 

sonuçlanan yineleyen tütün kullanımı  

6- Tütün kullanımının sebep olduğu veya alevlendirdiği tekrarlayıcı veya kalıcı 

kişilerarası veya toplumsal problemler varlığına rağmen tütün kullanımına devam 

etmek  

7-Önemli toplusal, iş, eğlence faaliyetlerini tütün kullanımı nedeniyle bırakmakveya 

azaltmak.  

8- Fiziksel olarak tehlikeli durumlarda tekrarlar şekilde tütün kullanmak (Yatakta 

sigara içmek v.b)  
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9- Tütün kullanımının sebep olmuş olabileceği veya alevlendirdiği tekrarlayıcı ya da 

kalıcı fiziksel yahut psikolojik sorun bilgisine sahip olmaya rağmen tütün 

kullanımına devam etmek.  

10- Başka bir şekilde tanımlanmış tolerans mevcudiyeti yada şu durumların olması  

a) Arzu edilen sonucu elde etmek için belirgin artmış miktarlarda tütüne ihtiyaç 

duymak b) Aynı miktarda tütün kullanımına devam edilmesi durumunda belirgin 

azalmış etki görülmesi  

11- Başka şekilde ortaya çıkan yoksunluk belirtileri yada şu durumların olması  

a) Tipik tütün yoksunluk belirtileri  

b) Yoksunluk belirtilerini önlemek veya rahatlatmak için tütün almak 

  

2.3.Fagerstrom Nikotin Bağımlılık Testi 

 

Sigara bağımlılığın şiddeti klinik uygulamalarda Fagerstörm Nikotin 

Bağımlılık Testi (FNBT) ile belirlenmektedir. Bu test 1991 yılında Heatherton ve 

arkadaşları tarafından Fagerström Tolerans Testi’nin revize edilmiş şeklidir. 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi’nin, Fagerström Tolerans Testi’ne göre iç 

tutarlılığının daha iyi ve daha kolay yanıtlanabilir olduğu belirtilmiştir (20).  

 

Türkiye’de 2004 yılında yapılan çalışmada Fagerström Nikotin Bağımlılık 

Testi’nin güvenilirliğinin orta derecede olduğu tespit edilmiş ve Türkiye’de sigara 

bırakma kliniklerinde uygulanabileceği sonucuna varılmıştır. Bu testin genel mantığı 

irdelendiğinde; test kişinin içtiği sigara miktarı ve sigara içmeden belli bir süre 

durabilme derecesinin incelendiği görülmektedir (21). 

Tablo 1. Fagerstrom Nikotin Bağımlılık Testi 

Soru 1: İlk sigaranızı sabah uyandıktan ne kadar süre sonra içersiniz? 

a. Uyandıktan sonraki ilk 5 dakika içinde (3 puan) 

b. 6- 30 dakika içinde (2 puan) 

c. 31- 60 dakika (1 puan) 

d. 1 saatten fazla (0 puan) 
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Soru 2: Sigara içmenin yasak olduğu örneğin; otobüs, hastane, 

sinema gibi yerlerde bu yasağa uymakta zorlanıyor 

musunuz? 

a. Evet : (1 puan) 

b. Hayır: (0 puan) 

Soru 3: İçmeden duramayacağınız, diğer bir deyişle 

vazgeçemeyeceğiniz sigara hangisidir? 

a. Sabah içtiğim ilk sigara (1 puan) 

b. Diğer herhangi biri (0 puan) 

Soru 4: Günde kaç adet sigara içiyorsunuz? 

a. 10 adet veya daha az (3 puan) 

b. 11- 20 (2 puan) 

c. 21- 30 (1 puan) 

d. 31 veya daha fazlası (0 puan) 

Soru 5: Sabah uyanmayı izleyen ilk saatlerde, günün diğer 

saatlerine göre daha sık sigara içer misiniz? 

a. Evet (1 puan) 

b. Hayır (0 puan) 

Soru 6: Günün büyük bölümünü yatakta geçirmenize neden olacak 

kadar hasta olsanız bile sigara içer misiniz ? 

a. Evet (1 puan) 

b. Hayır (0 puan) 

Toplam skor 

0-3: Hafif  derecede bağımlılık 

4-7: Orta derecede bağımlılık 

8-10: Şiddetli derecede bağımlılık 
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2.4. Sigara Bırakma Tedavilerine Yaklaşım  

   2.4.1. İlaç Dışı Sigara Bırakma Tedavileri  

 

Sigaranın bırakılmasında kullanılan birçok tedavi yöntemi geliştirilmiştir. 

Bunların başlıcalarından biri olan davranışçı yöntem; hasta eğitimi, bireysel ya da 

grup terapileri, ters güdülenme ve tiksindirme, psikoterapi, transendental meditasyon, 

hipnoz, desensitizasyon ve duygusal deprivasyonu içerir. Eğitim programları 

sigaranın sosyal ve psikolojik bir alışkanlık olduğu, bu nedenle iradenin ve 

motivasyonun güçlendirilmesi ile sigaranın bıraktırılacağı düşünülerek hazırlanmışsa 

da, beklenildiği kadar başarılı olamamıştır. Ters güdülenme ve tiksindirme davranış 

tekniği ile sigaranın bırakılmasında sigara içimine karşı olumsuz bir yanıt 

oluşumunun öğrenilmesi sağlanmaya çalışılır. Ancak bu tekniğin sağlık açısından 

bazı yan etkileri ortaya çıkmıştır. Kendi kendine bırakma tekniği genellikle bir 

yönetici ya da terapistin yönetiminde kişinin kendi kendine sigarayı bırakmasıdır ve 

bazı ters güdülenme yöntemlerini de içerir (22). İlaç dışı tedavi yöntemleri olarak 

kullanılan hipnoz ve akupunktur tedavileri ise etkili yöntemler değillerdir (23). 

Akupunktur, elektro stimulasyon ya da lazer tedavisi gibi alternatif yöntemlerin 

sigara bırakmadaki etkinliği 22 çalışmanın dâhil edildiği bir meta analizde 

incelenmiştir. Bu çalışmanın sonucunda akupunkturun ve benzer yöntemlerden 

herhangi birinin sigara bırakmada etkili olduğu gösterilememiştir. Yine sigara 

bırakmada kullanılan yöntemlerden biri olan hipnoz konusunda da yapılmış çalışma 

bulunmamaktadır (24). 

 

2.4.2. Sigara Bırakmada Farmakolojik Tedavi  

Bağımlı kişilerde sigaranın bırakılmasını takiben, nikotin yoksunluk 

belirtilerinin ortaya çıkması, başarısızlığa uğramada en önemli etkendir. Günümüze 

kadar geliştirilen  farmakoterapi yöntemlerinde amaç, nikotin yoksunluğunu ve 

belirtilerini önlemektir. Bugün tüm kılavuzlarda yer alan ve TC. Sağlık Bakanlığı ve 

Amerikan İlaç Kurumu (FDA) onaylı iki grup farmakolojik tedavi yöntemi vardır; 

nikotin replasman tedavisi (NRT) ve nikotin içermeyen farmakoterapi. FDA, 

farmakoterapinin sigara bağımlılığının tedavisi için güvenli ve etkili yöntemler 

olduğunu onaylamıştır. İkisinin de sigara bırakmadaki etkisi benzerdir. İki tedavi 
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seçeneği arasındaki seçim tedavi için kontrendikasyon varlığına, hastanın seçimine 

ve nikotin bağımlılık derecesine göre yapılır (Kanıt düzeyi A) (25). 

Farmakoterapinin sigara bırakmada etkili olduğunu destekleyen dört önemli 

faktör öne sürülmüştür. İlk olarak farmakoterapi ile sigara bırakmak isteyenlerin, 

diğer gruplara göre motivasyonları daha yüksektir. Çünkü hasta ilaç kullanımını 

kabul etmesiyle yapılacak kan tahlillerini, ilacın yan etkilerinin tespiti için bir 

sonraki görüşmeyi kabul etmiş demektir. Bu da hastanın bir sonraki görüşmeye 

katılmasını sağlamaktadır. İkincisi danışmanlık ile farmakoterapinin birlikte 

sunulduğu gruplarda sadece danışmanlık sunulan gruplara göre sigara bırakma 

oranlarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Üçüncüsü danışmanlık ve destek 

tedavisi veren kişiye göre değiştiği halde farmakoterapi standardize edilmiştir. 

Dördüncü faktör ise madde bağımlılığı, davranış bozukluğu bulunanlarda sigara 

içme oranlarının yüksek olduğu düşünülürse hastaların poliklinik ortamında diğer 

hastalıklarının da değerlendirilmesi için fırsat sunmaktadır (26). 

 

2.4.2.1. Nikotin Yerine Koyma Tedavisi  

Nikotin yerine koyma tedavisinin amacı, sigaranın bırakılmasını izleyen 

dönemde ortaya çıkan nikotin yoksunluk semptomlarını gidermektir. Nikotin yerine 

koyma tedavisi nikotin bağımlılığı olduğu saptanan kişilere hekim kontrolünde 

uygulanmalıdır. Fagerström Bağımlılık testine göre orta ve yüksek nikotin 

bağımlılığı saptanan olgular sigarayı bırakırken nikotin yerine koyma tedavisinden 

yarar görürler. Kişide yüksek veya orta derecede nikotin bağımlılığı saptanırsa, 

günde 15 adetten fazla sigara içiyorsa veya hafif derecede bağımlı olmasına rağmen 

sigarayı bırakmak için kullandığı diğer yöntemlerden fayda görmemişse nikotin 

yerine koyma tedavisi uygulanır. Nikotin yerine koyma tedavisinde günümüzde 

kullanılan nikotin formları, sakız, nazal sprey, oral inhaler ve transdermal bantdır 

(27).  

NRT'nin kullanılmaması gereken durumlar; gebelik, emzirme dönemi, 18 yaş 

altı, son 6 hafta içinde geçirilmiş akut miyokard infarktüsü, anstabil anjina pektoris 

ve aritmilerdir. Ayrıca bant formu, psöriazis ve egzema gibi inatçı deri hastalığı 

olanlarda önerilmemektedir (28).  
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Nikotin sakızı ilk geliştirilen NRT yöntemlerden biridir. Sakız çiğnendiğinde ion 

değişimi aracılığıyla nikotin salınır. Açığa çıkan nikotin bukkal mukoz membranlardan 

emilir. Nikotin sakızının iki ve dört miligram dozlarında bulunmaktadır (29). Nikotin 

sakızının gastrik yan etkileri, kafein ve asitli yiyeceklerle bozulan emilimi, bağımlılığın 

sakıza geçmesi nedeniyle kullanımı sınırlı olmuş, transdermal bant, intranazal sprey ve 

inhalerler geliştirilmiştir (30). 

Nikotin Bandı: Yerine koyma tedavisinde etkilidir (kanıt düzeyi A) 

(31).Tedavi tütün çekme ile ilişkili kesilme semptomlarını, sigara içme isteğine 

direnmeye yardımcı olarak azaltır. 16 saat ve 24 saat kullanılabilen formları 

bulunmakta olup ülkemizde 24 saatlik formu mevcuttur. Bant ile vücuda saatte 1 mg 

nikotinin kontrollü verilmesi sağlanır. 24 saatlik formdaki bantlar, üç farklı boyutta 

olup 1.adım formunda 25 mg, 2.adım formunda 15 mg, 3.adım formunda ise 10 mg 

nikotin vücuda alınmaktadır. Günde >15 adet sigara içenlerde 1.adım(25 mg) formu 

ile başlanıp 4 hafta devam edilmesi, daha sonra 2’şer hafta süreyle ardı ardına 15 ve 

10 mg şeklinde tedavinin 12 haftaya tamamlanması önerilmektedir. İçilen sigara 

sayısının 10-15 adet olduğu veya daha az içildiği halde bırakıldığında yoksunluk 

tanımlanan durumlarda 15 mg’lık dozla başlanıp azaltarak 12 haftaya 

tamamlanabilir. Bant tercihan üst kola veya kürek kemiği üzerinde tüysüz bir 

bölgeye uygulanmalıdır ve her gün uygulama yerinin değişmesi gereklidir. Tedaviye, 

hedeflenen sigara bırakma gününde başlanır. Tedavi ile birlikte sigara içilmemesi 

gerektiği konusunda hasta uyarılmalıdır.  

Yan etkiler, genellikle hafif ve geçicidir. Uygulama yerinde alerjik reaksiyon, 

aritmi, taşikardi, baş ağrısı, soğuk algınlığı benzeri semptomlar, uykusuzluk, bulantı, 

kas ağrısı, sersemlik, daha nadir olarak karın ağrısı, dispepsi, öksürük, anormal rüya 

görme, artrit, anksiyete, emosyonel değişiklikler, kabızlık ya da ishal, eklem ve sırt 

ağrısı görülebilir (32).  

2.4.2.2. Bupropion HCL  

Bupropion sigara bırakma tedavisinde etkinliği gösterilen FDA tarafından 

1997 yılında onaylanan ilk nikotin içermeyen ajandır. Sigara bırakma tedavisinde 

etkili bir ajandır. (Kanıt Düzeyi A) Muhtemel mekanizması nöronal dopamin ve 

noradrenalin reuptake inhibisyonu ve nikotinik asetilkolin reseptör blokajıdır (31). 

Nontrisiklik aminoketon antidepresan bir ilaçtır. Sigarayı bırakmadaki yardımcı 
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etkisi, antidepresan etkisinden bağımsızdır. 12 haftalık kullanımının yeterli olduğu 

bildirilmektedir. Tedaviye sigara bırakılmadan önce başlanır. İlk 3 gün 150 mg, 4. 

Günden sonra 300mg/gün (2x150mg tb) olarak kullanılır. İleri yaşlarda tavsiye 

edilen doz 150mg/gün’dür. Tedaviye başlanan gün itibariyle 7-14 gün içindeki bir 

tarihte bırakma günü belirlenir. Birey tedavi altındayken sigarayı bırakır ve tedavi 

aynı dozda sürdürülür(32). Kontrendike olduğu durumlar; konvulsiyon ve 

konvulsiyon eşiğini düşüren ilaç (alkol, nöroleptik) kullanımı veya santral sinir 

sistemi (SSS) travması öyküsü veren olgularda, kontrolsüz hipertansiyonu, ağır 

hepatik nekrozu, anoreksi ya da bulumia gibi yeme bozuklukları ve mono amin 

oksidaz (MAO) inhibitörü kullanma öyküsü olanlarda 18 yaş altı sigara içenlerde, 

hamilelerde, bupropiona aşırı duyarlılığı olanlarda, santral sinir sistemi tümörü 

olanlarda, bipolar hastalığı olanlarda, çok ağır siroz olgularında kontrendikedir. Ağır 

karaciğer yetmezliği, böbrek yetmezliği, 65 yaş üzerinde olan ve 45 kg altında olan 

hastalarda dikkatli kullanılması gerekir.  

En sık bildirilen yan etkiler, baş ağrısı, uykusuzluk, bulantı ve ağız 

kuruluğudur. İlacın kullanımı sırasında deride kızarıklıklar ve kaşıntı da 

bildirilmiştir. Bupropion nadiren konvülziyona neden olabilir, sigara bırakma amacı 

ile kullanılan dozda konvülziyon gelişme olasılığı 1/1000 olarak bildirilmiştir (27).  

Ciddi yoksunluk belirtileri olan ya da monoterapi ile başarı sağlanamayan olgularda 

NRT ve bupropion kombine kullanılabilir (33).  

2.4.2.3. Vareniklin  

Vareniklin FDA tarafından 2006 yılında sigara bırakma tedavisinde etkinliği 

onaylanan nikotin içermeyen bir ajandır. Sigara bırakma tedavisinde etkili bir 

ajandır. (Kanıt Düzeyi A) (28). Vareniklin bir nikotinik asetil kolin reseptör parsiyel 

agonistidir. İlacın α4β2 nikotinik asetilkolin reseptörleri üzerindeki intrinsik parsiyel 

aktivasyonu sayesinde, nikotin yoksunluğu döneminde oluşan düşük mezolimbik 

dopamin düzeylerini yükselttiği bilinmektedir. Böylece sigara kesilme semptomlarını 

düzelttiği ileri sürülmektedir. Ayrıca sigara kullanımı sırasında görülen dopamin 

yükselmesi ilacın α4β2 nikotinik asetil kolin reseptörlerine kompetitif bağlanması 

sayesinde düşer. Böylece ilacın sigara arzusunu azalttığı bildirilmektedir (34).İlaç 

sigara bırakmayı ilk kez deneyecek olguda direkt kullanılabileceği gibi, daha önce 

farklı preparatlarla sigarayı bırakmayı denemiş ancak nüks olmuş olgularda da yeni 
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bir tedavi seçeneği olarak kullanılabilir. Vareniklin kullanan olgular sigara içmeye 

devam ederken tedaviye günde 0,5 mg dozunu ilk üç gün kullanarak başlarlar, 

takiben 4-7. günler arası 0,5 mg sabah akşam, 8-14. Günler arası 1 mg gün dozu ile 

devam edilir. Başlangıçta ilaç kullanırken sigara içmeye devam eden olgunun 8-14. 

gün arası, tercihen ilk haftanın sonunda 7. Gün sigarayı bırakması amaçlanır. Tedavi 

12 haftaya günde 2 kez 1 mg dozu kullanılarak tamamlanır (30). Vareniklin ortalama 

tedavi süresi 12 haftadır, ancak 24 haftalık tedavinin sigarayı 6 ay ve 1 yıl için 

bırakmış kalma başarılarını arttırdığı da görülmüştür. Yapılan çalışmalarda ilacı iyi 

tolere eden hastalarda tedavi süresinin 1 yıla kadar uzatılması nüks olasılığını 

azaltmaktadır (31).  

İlacın en sık bildirilen yan etkisi bulantıdır(%35,8). Diğer yan etkiler 

uykusuzluk (% 22), anormal düşler (% 14,4), baş ağrısı ( % 16,8) ve gastrointestinal 

yakınmalardır (% 22,5). Bu yan etkilerin görülme sıklığını azaltmak amacı ile ilaç ilk 

hafta düşük dozda başlanıp titre edilerek doz arttırılır. Bulantının sorun olduğu 

olgularda ilacın yemekler ile birlikte alınması önerilir, buna rağmen bulantı devam 

ederse vareniklinin günlük dozu 1 mg düşülür ve bulantı kontrol altına alındıktan 

sonra bir kez daha doz arttırılması ( 2 x 1 mg) denenir. Diğer yan etkilerde olgunun 

sigara bırakma girişimini etkileyecek kadar sorun yaratıyorsa öncelikle doz 

azaltılması denenmelidir, doz azaltılınca semptomların azaldığı veya tamamen 

kaybolduğu görülmüştür. Karaciğer yetmezliği olanlarda doz değişikliği yapmaya 

gerek yoktur. Ağır renal yetmezliği olan olgularda ise günlük dozun 0,5 mg 

düşürülmesi önerilir. Yaşlılarda veya farklı ek hastalıkları olan olgularda doz 

değişikliğine gerek yoktur. Vareniklin kullanımında metabolik, hematolojik ve 

kardiyak değişiklik olmadığı için herhangi bir laboratuar değerin izlenmesine gerek 

yoktur. Vareniklin kullanmasına rağmen sigara bırakma girişiminde motivasyonunu 

kaybeden ve sigaraya tekrar başlayan olgularda bütün destek yöntemlere rağmen 

nüks oluşmuşsa tedavi 12. haftayı tamamlamadan ilaç kesilebilir. Vareniklinin 

tedavinin 12. veya 24. haftasında kesilmesi sırasında ilacın dozu titrasyon ile 

düşmeye gerek yoktur, ilaç aniden kesilebilir (33).  

Vareniklinin nikotinik reseptör antagonistik etkilerinden dolayı NRT ile 

kombinasyonu önerilmez (28). Bilinen bir kontrendikasyonu ve ilaç etkileşimi 

saptanmamış olmakla birlikte klinik kullanımlarda nöropsikiyatrik semptomlar 
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(davranış değişiklikleri, ajitasyon, depresif duygudurum, intihar düşüncesi, intihar 

eylemi gibi) meydana geldiğine dair bildirimler olmuştur. O nedenle tedavi 

planlanırken olgular, anamnezinde herhangi bir psikiyatrik hastalık öyküsü olup 

olmaması yönünden sorgulanmalı, tedavi sırasında da nöropsikiyatrik semptomlar 

açısından gözlemlenmelidir. Anamnezinde psikiyatrik hastalık öyküsü olanlarda 

hastalık kontrol altında bile olsa Vareniklin kullanımından kaçınılması uygun 

olacaktır (32). Nöropsikiyatrik semptomları arttırabileceği, ajitasyon, depresif durum, 

intihar eğilimi ve varolan psikiyatrik durumun kötüleşebileceği bilgileri eklenmiştir. 

Bu tür semptomlar sigara içenlerde yaşanabildiği gibi nikotin yoksunluk semptomları 

çeken diğer olgularda da görülebilmektedir. Sigara bırakma davranışının kendiside 

bütün bu nöropsikiyatrik durumları ve intihar eğilimini arttırabileceğinden, bu 

tabloların ilaçtan mı ortaya çıktığı tartışılmaktadır. İlaç kullansın kullanmasın bütün 

sigara bırakma girişiminde bulunan olgular hekimi ve yakınları tarafından bu tür 

semptomların ve duygulanım farklılıkların oluşumu açısından yakından 

gözlenmelidir. Dikkat de azalma ve görüntü bozukluğu yapabildiğinin bildirilmesini 

takiben özellikle uzun süre araç kullananlarda, ağır vasıta şoförlerinde emniyetle 

kullanılamayabileceği gündeme gelmiş takiben pilotlarda ve hava trafik 

kontrolörlerinde kullanılmaması önerilmiştir Vareniklinin gebelerde ve süt veren 

annelerde kullanımı uygun değildir. Ayrıca 18 yaş altı olanlar ve son dönem böbrek 

yetmezliği olanlarda kullanılmamalıdır (33).  

 

2.5.Yeme davranışları 

2.5.1. Emosyonel yeme 

Emosyonel yeme (duygusal yeme); fizyolojik olarak aç olmaksızın kişinin 

üzüntü, mutluluk, stres gibi psikolojik durumlarda karşı konulmaz bir istekle yeme 

biçimidir (35). 

Bireysel farklılıklar ve duygusal özellikler duygu tarafından uyarılan yeme 

alışkanlıklarını farklı şekillerde etkilemektedir (36). Bu durum; besin seçiminde 

duygusal kontrol, besin alımında duygusal bastırma, değer düşüklüğü/benlik saygısı, 

duyguları düzenlemek için yeme ve duygusal uyumu modüle etme şeklinde 

sınıflandırılmıştır. 
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Olumsuz duygular ile aşırı yeme arasındaki ilişkiyi ortaya koyan birçok 

çalışmaya rağmen hangi mekanizmanın hangi olumsuz duyguları etkilediği ve aşırı 

yemeye neden olduğu tespit edilememiştir. Buna bağlı olarak birçok teori öne 

sürülmüştür. Yapılan bir çalışmaya göre; fazla besin alımının sıkıntı, depresyon, 

yorgunluk gibi durumlarda, az miktarda besin alımının ise korku, gerilim ve ağrı gibi 

duygu durumlarında ortaya çıkmaktadır (37). Psikosomatik teoriye göre; olumsuz 

duygular veya stres anında iştah kaybı ve besin alımında azalma gerçekleşir. Buna 

karşılık bazı bireylerde olumsuz durumlarda besin alımında artış gözlenmiştir. 

Olumsuz duygulara karşı gerçekleşen bu durum emosyonel yeme olarak 

tanımlanmaktadır (38). Başka bir çalışmada obez bireyler gergin ve stres 

durumlarında aşırı yeme eğilimindedirler. Hangi mekanizmayla olduğu tam 

anlaşılamasa da beyindeki nörotransmiterlerden özellikle serotonin sentezinin bu 

durum üzerinde etkili olabileceği düşünülmektedir. Obez bireyler açlık ile duygu 

durumlarını birbirinden ayırt edemeyerek aşırı yeme davranışı göstermektedir (37). 

Besine bağlı psikolojik değişiklikler genellikle bireylerde duygu durumunu 

düzenleyici etmen olarak görülmektedir. Karbonhidrat içeriği yüksek besinler bireyin 

başvurduğu ilk besinlerdir. Bu durumun yeme üzerindeki etkisi beyinde serotonin 

hormonunun düzeyi ile ilişkilidir (36). Triptofan aminoasitinden oluşan serotonin 17 

düzeyinin azalması stres, agresif davranışlar ve depresyon ile ilişkili 

bulunmuştur(39). Yüksek yağ ve karbonhidrat içeren diyetler, bağırsak mukozasını 

bozarak beyin bağırsak bağlantısını etkiler. Bağırsak dokusundaki bu değişiklikler 

stres ve depresyon gelişiminde rol oynar. Bu durum serotonin sentezi ve triptofanın 

işlevini etkileyerek yeme davranış bozukluğuna ve obeziteye risk oluşturmaktadır 

(40). 

Son yıllarda toplumsal baskı ve sosyal çevrenin emosyonel yeme üzerine 

etkileri araştırılmaktadır. Düşük benlik saygısı, özellikle kadın popülasyonunda 

bulunan rol model olma arzusu toplumsal karşılaştırmada hem tüketilen besin 

miktarını hem de besin çeşidini etkilemektedir. Bu durum yeme davranışı ile 

ilişkilidir (41).  

Vartanian ve arkadaşları, yemek yerken bireylerin birbirinden nasıl 

etkilendiğini araştıran çalışmalarında; bir erkekle yemek yiyen kadının, bir kadın ile 

yediğinden daha düşük kalorili yiyecekleri tükettiğini sonucuna varmıştır (42).  
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Emosyonel yeme başlarda bulimia nervoza ile ilişkili bulunmuştur. 

Günümüzde ise negatif duygulardan etkilenen tıkınırcasına yeme sendromu ile 

bağlantılı olduğuna dair çalışmalar bulunmaktadır. Emosyonel yemede de 

tıkınırcasına yeme ataklarındaki gibi gıda tüketimi, kontrol duygusunun kaybı ile 

ilişkili bulunmuştur. Obezite ve emosyonel yeme tutumu arasındaki ilişki 

incelendiğinde, obez bireylerin olumsuz duyguları ile baş etmek için aşırı yemeye 

yöneldiği tespit edilmiştir (37). Yapılan bir çalışmada, obez bireylerin normal 

ağırlıklı bireylere göre öfke, sıkıntı ve depresyon gibi emosyonel durumlarda yemek 

yemeye daha yatkın olduğunu bildirmiştir (43). 

 

2.5.2. Kısıtlayıcı yeme 

Ağırlık artışını önlemek ve besin tüketimini kontrol ederek ağırlık kaybını 

teşvik etmek amaçlı bilinçli olarak yeme davranışının kısıtlandığı bir yeme 

tutumudur (44). Kısıtlayıcı yeme tutumu gösteren bireyler, vücut ağırlıklarını belirli 

düzeyde tutmakta, en ufak bir ağırlık artışında besin alımlarını azaltmaktadırlar (45). 

Bazı bireyler vücut ağırlıklarını korurken, ters etki yaratarak normal ağırlıklarının 

üzerinde bir tablo da sergileyebilirler. Yapılan araştırmalarda obez bireylerin gıda  

alımını kısıtlama uğraşı içinde olduğu gözlemlenmiştir (37). Kısıtlama teorisine göre; 

besinlere duyulan arzu ile bu arzuya direnme çabası yeme davranışını 

belirlemektedir. Besin alımlarını kısıtlayan bireyler otokontrolü koruyamadığında, 

aşırı besin alımı oluşmaktadır (46). Kısıtlama teorisinde yer alan disinhibisyon 

hipotezine göre ise kendilerini kısıtlayan bireylerin kontrolleri geçici olarak 

bozulmaktadır. Kontrolü kaybeden bireylerde depresyon ve stres gibi emosyonel 

durumlar ve aşırı yeme algısı oluşarak kısıtlama sürecinde ara vermeye neden 

olmaktadır (37). Depresyon, düşük öz disiplin ve zayıf benlik kontrolü gibi olumsuz 

durumlar besin alım uyaranlarında en önemli unsurlardır. Kısıtlayıcı yeme 

davranışında görülen besin alımı ve vücut ağırlığını koruma çabası güç, hırs ve 

kararlılık gibi kişilik özellikleri ile ilişkili bulunmuştur (47). Bu bireylerdeki 

bozulmuş yeme davranışının; ağırlık kaybı, besin yetersizliği, enteral beslenme 

takviyelerine bağımlılık ve psikososyal işlevsellikte gerilemeden biri ile ilişkili 

olduğu gözlemlenmiştir (48). 
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Ağırlık kaybı amacıyla yapılan kısıtlayıcı bazı beslenme programlarında 

besine olan isteğin artışı ile aşırı besin tüketimi, atıştırmalıklara eğilim, tıkınırcasına 

yeme ve bulimiya arasında pozitif ilişki olduğu saptanmıştır. Bu nedenle besin 

alımını çok kısıtlayan diyetler önerilmemekte, doğru beslenme ve sağlıklı diyet 

programlarının önemi üzerinde durulmaktadır (49). 

2.5.3. Dışsal yeme 

Fizyolojik açlık hissetmeksizin, besinin koku, tat ve görüntüsü gibi dışarıdan 

gelen uyarılardan etkilenerek normalden daha fazla besin tüketimi dışsal yeme olarak 

tanımlanmaktadır (37,45). Bireyler yeme davranışı gösterirken çevresel faktörlerden 

oldukça etkilenirler. İçinde bulundukları toplumun beslenme alışkanlıkları bireyin 

kendi yeme tutumunu belirlemede önemli rol oynar (37). 

Dışsal yeme teorisi, bireylerin duygu durumlarına göre gösterdikleri yeme 

tutumundan farklı olarak sadece besinin ortamda bulunması ve dış uyarılardan 

etkilenilmesi ile bilinçsiz bir şekilde gerçekleştirilen yeme tutum davranışı olarak 

kabul edilmektedir. Dış görünüşe tepki olarak yemek yeme eğilimi diye tanımlanan 

bu yeme davranışının besin ile ilgili otomatik süreçleri düzenlediği tespit edilmiştir. 

 Bilinçaltı besin uyaranları ile dışsal yeme arasında pozitif ilişki olduğu 

düşünülmektedir (50). Son zamanlarda hayatta kalmak ve yeterli besin ögelerinin 

alımı ile fizyolojik açlığı bastırmaktan ziyade besinlerden zevk almak için besin ve 

görme arasındaki otomatik ödüle dayalı tüketimin yaygınlaştığı görülmektedir. Bu 

durum görsel açlık olarak tanımlanmakta ve bireyleri dışsal yeme eğilimine 

yönlendirmektedir (51). Ödül duyarlılığı ve dış yeme tutumu arasındaki ilişkiyi 

araştıran bir çalışmada, ödül duyarlılığı yüksek olan bireylerin gıda uyaranlarına hızlı 

bir şekilde tepki verdiği ve daha fazla dışsal yeme tutumu gösterdiği tespit edilmiştir 

(52). Televizyon programları ile aşırı yeme davranışı arasındaki ilişkiyi araştıran bir 

çalışmada; televizyon izleyen bireylerde yeme davranışlarının yeme istediğini 

arttırıcı yönde olduğu gösterilmiştir (53). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1.Etil Kurul İzni  

Bu çalışma Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ nun 13 Hazran 2018 tarih ve 

68 sayılı onayı ile yapılmıştır.  

3.2. Çalışmanın Özellikleri  

Bu çalışma Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim 

Araştırma Hastanesi Sigara Bırakma Polikliniğinde tek merkezli olarak planlanarak 

01.06.2018-01.12.2018 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Çalışmamız prospektif 

yöntemle yapılan kesitsel tanımlayıcı çalışma olarak yapıldı, çalışmaya başlamadan 

önce power analizi yapılarak sigara bırakma polikliniğimize başvuran sigara içen ve 

3 ay tedavi ile sigarayı bırakmış olan toplam 97 hasta alınmasına karar verilmiştir 

ancak çalışma sonunda 103 hasta ile gerçekleştirdik. Sigara bırakma polikliniğimize 

başvuran çalışmaya dahil edilme kriterine uygun hastalardan çalışmayla ilgili 

bilgilendirme sonrasında sözel katılım onayları alınarak Fagerstrom nikotin 

bağımlılık düzeyi, kilo ve Hollanda yeme davranışı anketi ile yeme davranışları 

tespit edildi. Sigara bıraktırma tedavisi başlanıp başarılı bir  şekilde tedaviden fayda 

görüp sigarayı bırakmış hastaların tedavinin 3. ayı sonunda tekrar kilo ve Hollanda 

yeme davranışı anketi uygulanarak kilo ve yeme davranışlarındaki değişimler 

gözlendi. 

 

3.3 Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri  

1. 18 yaş ve üzeri sigara içen bireyler  

3.4. Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri  

1. 18 yaş altı bireyler  

2.Sigara içmeyen bireyler 

3. Aktif psikiyatrik hastalığı olanlar 

4. Beslenme bozukluğu olanlar  



 18 
 

5. Bariyatrik cerrahi operasyonu olmuş olanlar  

6. Tıbbı beslenme tedavisi almış veya önerilmiş olanlar 

7. Sigara haricinde madde kötüye kullanımı olanlar  

8. Sigara içtiği halde bırakmaya gönüllü olmayanlar 

9. Araştırmaya katılmaya gönüllü olmayanlar 

 

10. İletişim sorunu olanlar  

 

3.5. Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu  

 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gaziosmanpaşa Taksim eğitim Araştırma 

Hastanesi Sigara Bırakma Polikliniği hasta değerlendirme formundan yararlanılarak 

uygulayıcılar tarafından hazırlanmıştır. Araştırmacı hekim tarafından doldurulan bu 

formda hastanın yaşı, cinsiyeti, eğitim durumu, medeni durumu, aktif çalışıp 

çalışmadığı, gelir durumu, boyu(bilmeyenlerin poliklinikte ölçüldü), kilosu 

(poliklinikte tartıldı ), kronik hastalığının bulunup bulunmadığı, ilaç kullanıp 

kullanmadığı, alkol kullanıp kullanmadığı, sigara içme öyküsü ile ilgili olarak da 

günde kaç adet sigara içtiği, kaç yaşında sigaraya başladığı, kaç yıldır sigara içtiği, 

sigara bırakmak için daha önce profesyonel destek alıp almadığı,bırakma girişiminde 

bulunmuşsa sigara bırakmakla ilgili nasıl bir yöntem kullandığı, bu sigara bırakma 

girişimleri aşamasında karşılaştığı zorluklar sorgulandı.  

Hastaların nikotin bağımlılık düzeylerini belirlemek amacıyla FNBT 

uygulanmıştır. İsveçli Dr Karl Fagerstrom tarafından geliştirilen FNBT klinik olarak 

en yaygın kullanılan nikotin bağımlılık ölçeğidir. Ölçeğin Türkçe uyarlamasının 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Uysal ve arkadaşları tarafından yapılmış, bu 

çalışmada FNBT orta düzeyde güvenilir bulunmuş, vazgeçemeyeceğiniz sigara 

olarak sorulan üçüncü sorunun en zayıf güvenirliliğe sahip olduğu tespit edilmiştir. 

Fagerstrom Nikotin Bağımlılık Testinin Türkçe versiyonunun, sigara bırakma 

polikliniklerinde nikotin bağımlılığını değerlendirmede ölçüm metodu olarak 
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kullanılabileceğini, ancak üçüncü sorunun vurgulanması gerektiğini ve bu sorunun 

cevaplayan kişi tarafından anlaşılmasına yardımcı olunması gerektiği belirtilmiştir. 

FNBT’de hastaya 6 adet soru sorulur. Test sonucu her bir soruya verilen 0-3 

arasındaki puanların toplamına göre 0-10 arasında skorlanmaktadır. Test skorunun 0-

3 arası düşük ,4-7 arası orta ,  >7 olması yüksek bağımlılık göstergesidir.  

Yeme davranışını değerlendirmek amacıyla da hastalara DEBQ (Hollanda Yeme 

Davranışı testi ) uygulanmıştır. Hollanda yeme davranış testi (DEBQ) DEBQ 1986 

yılında Van Strien ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. 33 maddeden oluşan 

anket duygusal yeme davranışlarını (örneğin; mutsuz olduğunuz zaman tatlı yer 

misiniz?), dışsal yeme davranışlarını (yediğiniz şeyin kokusu çok güzelse, normalde 

yediğinizden fazla yer misiniz?) ve kısıtlayıcı yeme davranışlarını (şişmanlamamak 

için yemek istediğinizden daha az yer misiniz?) değerlendiren 3 alt ölçekten 

oluşmaktadır. Ankette yer alan maddeler 5’li likert skalası ile değerlendirilmektedir 

(1: hiçbir zaman, 2: nadiren, 3: bazen, 4: sık, 5: çok sık). Testin toplam skoru 

değerlendirilmemekte 3 alt ölçek kendi içinde değerlendirilmektedir. (Testin 

skorlamasında her hangi bir cut-off noktası olmazken 3 alt skorun kendi içinde likert 

skalası ile değerlendirilen toplam puanın yüksek olması yeme tutumu ile ilgili 

olumsuzluğu göstermektedir. Geçerlilik ve güvenilirliği Bozan tarafından kanıtlanan 

test 2009 yılında Türkçe’ye kazandırılmıştır. Hollanda Yeme Ölçeğinin Türkçe 

versiyonunda ilk 10 soru kısıtlayıcı yeme, 11-23 arası duygusal yeme, 24-33 arası ise 

dışsal yeme tutumunu değerlendiren sorulardır. Dışsal yeme skalasında bulunan 31. 

soru ise ters sorudur. Bu çalışmada Hollanda yeme davranış testi (DEBQ) bireylere 

çalışmanın başında (sigara içtikleri dönemde) ve sonunda (sigarayı bıraktıkları 

dönem) toplam 2 kez uygulandı. 

3.6. Verilerin İstatistriksel Analizi 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile 

değerlendirilmiştir. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodların (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanı sıra niceliksel verilerin 

karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin gruplar arası 
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karşılaştırmalarında Oneway Anova testi kullanıldı.  Normal dağılım göstermeyen 

parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi ve farklılığa 

neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanıldı. Normal dağılım 

gösteren parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Student T test, normal 

dağılım göstermeyen parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann 

Whitney U test kullanıldı. Normal dağılım gösteren niceliksel verilerin grup içi 

karşılaştırmalarında Paired Sample t test, normal dağılım göstermeyen parametrelerin 

grup içi karşılaştırmalarında ise Wilcoxon Signed Ranks test kullanıldı. Normal 

dağılıma uygunluk gösteren parametreler arasındaki ilişkilerin incelenmesinde 

Pearson korelasyon analizi, normal dağılıma uygunluk göstermeyen parametreler 

arasındaki ilişkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanıldı. 

Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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BULGULAR 

Çalışma 15.06.2018-15.12.2018 tarihleri arasında yaşları 22 ile 64 arasında 

değişmekte olan, 43’ü (%41.7) kadın ve 60’ı (%58.3) erkek olmak üzere toplam 103 

olgu ile yapılmıştır. Olguların demografik ve antropometrik özellikleri Tablo 2 dedir. 

 

Tablo 2. Genel özelliklerin dağılımı 

  Min-Max Ort±SS 

Yaş  22-64 38,3±9,28 

Boy  150-187 168,62±9,46 

Kilo İlk 45-107 74,5±13,7 

 Son 50-113 79±13,76 

Kilo fark (medyan)  0-14 4,74±2,63 (4) 

BKI İlk 17,3-38,3 26,11±4,2 

 Son 19,1-41,1 27,72±4,24 

Cinsiyet n,% Kadın 43 41,7 

 Erkek 60 58,3 

Medeni hal n,% Bekar 22 21,4 

 Evli 81 78,6 

Eğitim durumu n,% Okur-yazar değil 3 2,9 

 İlkokul 29 28,2 

 Ortaokul 12 11,7 

 Lise 29 28,2 

 Üniversite/yüksekokul 30 29,1 

Çalışma durumu n,% Çalışmayan 31 30,1 

 Çalışan 72 69,9 

Gelir durumu n,% 0-1600 7 6,8 

 1601-3000 45 43,7 

 3000+ 51 49,5 
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Tablo 3. Sigara içme öyküsü parametrelerinin ve farmakolojik (seçilen) tedavi 

türünün dağılımı 

  Min-Max Ort±SS 

Günlük içilen sigara miktarı (medyan)  5-80 26,07±11,11 (20) 

Sigara başlama yaşı  10-36 17±4,39 

Sigara kullanma süresi (yıl)  2-50 21,3±10 

Yıllık içilen sigara sayısı (paket) (medyan)  2-50 23,02±13,24 (20) 

Fagerstrom skor (medyan)  0-10 6,85±2,04 (7) 

Alkol kullanımı n,% Hayır 86 83,5 

 
Evet 17 16,5 

Fagerstrom göre nikotin bağımlılık 

derecesi n,% 

Düşük 6 5,8 

Orta 55 53,4 

Yüksek 42 40,8 

Farmakolojik tedavi türü n,% Nikotin replasmanı 16 15,5 

 
Vareniklin 87 84,5 

 

Olguların günlük içtiği sigara miktarı 5 ile 80 adet arasında değişmekte olup, 

ortalaması 26.07±11.11 ve medyanı 20’dir. Sigara başlama yaşları 10 ile 36 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 17±4.39’dur. Sigara kullanma süreleri 2 ile 50 yıl 

arasında değişmekte olup, ortalaması 21.3±10’dur. Yıllık içilen sigara sayısı 2 ile 50 

paket arasında değişmekte olup, ortalaması 23.02±13.24 ve medyanı 20’dir. 

Fagerstrom skoru 0 ile 10 arasında değişmekte olup, ortalaması 6.85±2.04 ve 

medyanı 7’dir.  

Olguların %83.5’i alkol kullanmazken, %16.5’i kullanmaktadır. %5.8’inin 

fagerstrom göre nikotin bağımlılık derecesi düşükken, %53.4’ünün orta düzeyde ve 

%40.8’inin yüksektir. %15.5’inin farmakolojik tedavi türü nikotin replasmanı iken, 

%84.5’inin vareniklindir. 
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Tablo 4. İlk ve son yeme alışkanlığı anketi alt boyutlarının minimum, 

maksimum, ortalama ve standart sapma değerleri  

  Min-Max Ort±SS 

Kısıtlayıcı yeme İlk 10-43 23,54±7,6 

 Son 10-47 26,72±8,34 

Duygusal yeme (medyan) İlk 13-58 22,07±9,57 (18) 

 Son 13-58 25,11±11,14 (21) 

Dışsal yeme İlk 14-44 26,69±6,15 

 Son 16-47 29,06±6,96 

 

İlk kısıtlayıcı yeme değerleri 10 ile 43 arasında değişmekte olup, ortalaması 

23.54±7.6’dır. Son kısıtlayıcı yeme değerleri 10 ile 47 arasında değişmekte olup, 

ortalaması 26.72±8.34’dür. İlk duygusal yeme değerleri 13 ile 58 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 22.07±9.57 ve medyanı 18’dir. Son duygusal yeme 

değerleri 13 ile 58 arasında değişmekte olup, ortalaması 25.11±11.14 ve medyanı 

21’dir. İlk dışsal yeme değerleri 14 ile 44 arasında değişmekte olup, ortalaması 

26.69±6.15’dir. Son dışsal yeme değerleri 16 ile 47 arasında değişmekte olup, 

ortalaması 29.06±6.96’dır. 

 

Tablo 5. Fagestrom nikotin bağımlılık derecelerine göre ilk kilo, son kilo ve kilo 

değişimi parametrelerinin değerlendirilmesi 

Kilo 

Fagerstrom nikotin bağımlılık derecesi 

p Düşük Orta Yüksek 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

İlk 74±14,46 74,07±14,42 75,12±12,92 1a0,930 

Son 77,17±15,01 78,25±14,14 80,24±13,31 1a 0,742 

Fark (medyan) 3,17±1,33 (3) 4,33±2,5 (4) 5,5±2,76 (5) 1b 0,011* 

İlk-son p2 0,002* 0,000* 0,000*  

1aOneway anova test  1bKruskal wallis test   2Paired samples t test *p<0.05 
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Şekil1. Fagerstrom nikotin bağımlılık derecelerine göre ilk ve son kilo grafiği 

 

Fagerstrom nikotin bağımlılık dereceleri arasında ilk kiloya göre son kiloda 

görülen değişim miktarları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p:0.011). Bağımlılık derecesi yüksek olanların ilk kiloya göre son 

kilolarındaki artış miktarı, bağımlılık derecesi düşük ve orta düzeyde olanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p1:0.018; p2:0.012).  

 

 

Şekil 2. Fagerstrom nikotin bağımlılık derecelerine göre kiloda görülen değişim 

miktarları 
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Fagerstrom nikotin bağımlılık derecesi düşük,orta ve yüksek olanlarda; ilk 

kilo değerlerine göre son kilo değerlerinde görülen artış istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.002, p:0.000, p:0.000 sırasıyla). 

 

 

Tablo 6. Farmakolojik tedavi türlerine göre ilk kilo, son kilo ve kilo değişimi 

parametrelerinin değerlendirilmesi 

Kilo 

Farmakolojik tedavi türü 

p Nikotin replasmanı Vareniklin 

Ort±SS Ort±SS 

İlk 69,75±15,07 75,37±13,34 1a0,132 

Son 75,56±16,34 79,63±13,24 1a 0,279 

Fark (medyan) 5,81±3,67 (5) 4,54±2,37 (4) 1b 0,256 

İlk-son p2 0,000* 0,000*  

1aStudent t test 1bMann whitney U test  2Paired samples t test *p<0.05 

 

 

Farmakolojik tedavi türleri arasında ilk kiloya göre son kilolarındaki artış 

miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır . 

 

Farmakolojik tedavi türü nikotin replasmanı ve vareniklin olanlarda; ilk kilo 

değerlerine göre son kilo değerlerinde görülen artış istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.000, p:0.000 sırayla). 
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Tablo 7. Yıllık içilen sigara sayısı ve Fagerstrom skoru ile İlk kilo, son kilo ve 

kilo değişimi parametreleri arasındaki korelasyonun değerlendirilmesi 

Kilo  Yıllık içilen sigara sayısı (paket) Fagerstrom skoru 

İlk r 0,169 0,078 

 p 0,089 0,435 

Son r 0,167 0,131 

 p 0,092 0,189 

Fark+ r -0,015 0,335 

 p 0,882 0,001* 

Pearson korelasyon analizi +Spearman Rho korelasyon analizi  *p<0.05 

Fagerstrom skoru ile ilk kiloya göre son kiloda görülen artış miktarı arasında 

pozitif yönlü, %33.5 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır 

(p:0.001). 

 

Tablo 8. Fagestrom nikotin bağımlılık derecelerine göre ilk ve son kısıtlayıcı 

yeme, duygusal yeme ve dışsal yeme parametrelerinin değerlendirilmesi 

  Fagerströme nikotin bağımlılık derecesi 

p1 
  Düşük Orta Yüksek 

  Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Kısıtlayıcı yeme İlk 23,67±4,76 25,15±7,32 21,43±7,9 1a0,057 

 Son 29,33±4,76 26,96±8,45 26,02±8,63 1a 0,633 

 İlk-son p2a 0,040* 0,086 0,000*  

Duygusal yeme (medyan) İlk 22,67±10,01 (21) 23,56±10,99 (19) 20,02±7,02 (17) 1b0,515 

 Son 23,67±10,31 (21) 25,87±11,87 (22) 24,31±10,41 (21) 1b0,851 

 İlk-son p2b 0,686 0,030* 0,007*  

Dışsal yeme İlk 29,67±4,59 26,64±6,6 26,33±5,71 1a 0,464 

 Son 31,67±4,18 28,36±6,18 29,6±8,13 1a 0,444 

 İlk-son p2a 0,471 0,085 0,005*  

1aOneway anova test  1bKruskal wallis test  2aPaired samples t test 2bWilcoxon sign test

 *p<0.05 
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Fagerstrom nikotin bağımlılık derecesi yüksek olanlarda yeme davranışı 

anketinin üç alt ölçek [kısıtlayıcı (p2a : 0,000), duygusal (p2b: 0,007) ve dışsal yeme 

(p2a   :0,005)] puanları anlamlı şekilde yükselmiştir. 

 

Fagerstrom nikotin bağımlılık derecesi düşük ve yüksek olanlarda; ilk 

kısıtlayıcı yeme ortalamalarına göre son kısıtlayıcı yeme ortalamalarında görülen 

artış istatistiksel olarak anlamlıyken  (p:0.040, p:0.000 sırasıyla) , orta düzeyde 

olanlarda  istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmemiştir. 

 

 

 

 

Şekil 3. Fagerstrom nikotin bağımlılık derecelerine göre ilk ve son kısıtlayıcı 

yeme miktarları 

 

Fagerstrom nikotin bağımlılık derecesi düşük olanlarda; ilk duygusal yeme 

puan ortalamalarına göre son duygusal yeme puanlarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir değişim görülmemişken fagerstrom nikotin bağımlılık derecesi orta ve yüksek 

düzeyde olanlarda; duygusal yeme puanlarında görülen artış istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.030, p:0.007 sırasıyla). 
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Şekil 4.Fagerstrom nikotin bağımlılık derecelerine göre ilk ve son duygusal 

yeme miktarları 

 

Fagerstrom nikotin bağımlılık derecesi düşük ve orta olanlarda; ilk dışsal 

yeme puan ortalamalarına göre son dışsal yeme ortalamalarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim görülmemişken, fagerstrom nikotin bağımlılık derecesi yüksek 

olanlarda; dışsal yeme ortalamalarında görülen artış istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.005). 

 

 

Şekil 5. Fagerstrom nikotin bağımlılık derecelerine göre ilk ve son dışsal yeme 

miktarları 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Düşük Orta Yüksek

Fagerströme nikotin bağımlılık derecesi

D
u

yg
u

sa
l Y

e
m

e

İlk Son

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Düşük Orta Yüksek

Fagerströme nikotin bağımlılık derecesi

D
ış

sa
l Y

e
m

e

İlk Son



 29 
 

 

Tablo 9.İlk kısıtlayıcı, duygusal ve dışsal yeme parametreleri arasındaki 

korelasyonun değerlendirilmesi 

  İlk kısıtlayıcı yeme İlk duygusal yeme 

İlk duygusal yeme r 0,298 1 

 p 0,002*  

İlk dışsal yeme r -0,120 0,227 

 p 0,227 0,021* 

Pearson korelasyon analizi *p<0.05 

 

İlk kısıtlayıcı yeme puanları ile ilk duygusal yeme puanları arasında pozitif 

yönlü, %29.8 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır (p:0.002). 

 

İlk kısıtlayıcı yeme değerleri ile ilk dışsal yeme puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır . 

 

İlk duygusal yeme puanları ile ilk dışsal yeme puanları arasında pozitif yönlü, 

%22.7 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır (p:0.021). 

 

 

Tablo 10. Son kısıtlayıcı, duygusal ve dışsal yeme parametreleri arasındaki 

korelasyonun değerlendirilmesi 

  Son kısıtlayıcı yeme Son duygusal yeme 

Son duygusal yeme r 0,156 1 

 p 0,116  

Son dışsal yeme r 0,047 0,471 

 p 0,638 0,000* 

Pearson korelasyon analizi *p<0.05 
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Son kısıtlayıcı yeme puanları ile son duygusal ve dışsal yeme puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır. 

 

Son duygusal yeme puanları ile son dışsal yeme puanları arasında pozitif 

yönlü, %47.1 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır (p:0.000). 

 

 

Tablo 11. İlk ve son kilo arasındaki fark ile ilk ve son kısıtlayıcı yeme, duygusal 

yeme ve dışsal yeme parametreleri değerleri arasındaki korelasyonun 

değerlendirilmesi 

  Kilo fark 

  r p 

Kısıtlayıcı yeme İlk -0,037 0,707 

 Son 0,176 0,076 

Duygusal yeme+ İlk 0,166 0,093 

 Son 0,268 0,006* 

Dışsal yeme İlk -0,066 0,506 

 Son 0,136 0,170 

Pearson korelasyon analizi +Spearman Rho korelasyon analizi  *p<0.05 

 

İlk ve son kilo arasındaki artış miktarı ile son duygusal yeme puanları 

arasında pozitif yönlü, %26.8 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmaktadır (p:0.006). 

 

İlk ve son kilo arasındaki artış miktarı ile ilk kısıtlayıcı yeme, son kısıtlayıcı 

yeme, ilk duygusal yeme, ilk dışsal yeme ve son dışsal yeme puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır. 
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Tablo 12.İlk BKİ ile ilk kısıtlayıcı, duygusal ve dışsal yeme parametreleri 

arasındaki korelasyonun değerlendirilmesi 

İlk  İlk BKİ 

Kısıtlayıcı yeme r 0,373 

 p 0,000* 

Duygusal yeme r 0,182 

 p 0,065 

Dışsal yeme r -0,028 

 p 0,782 

Pearson korelasyon analizi *p<0.05 

 

İlk BKİ düzeyleri ile ilk kısıtlayıcı yeme puanları arasında pozitif yönlü, 

%37.3 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmakla beraber (p:0.000), 

ilk duygusal ve dışsal yeme puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır. 

 

Tablo 13. Son BKİ ile son kısıtlayıcı, duygusal ve dışsal yeme parametreleri 

arasındaki korelasyonun değerlendirilmesi 

Son  Son BKİ 

Kısıtlayıcı yeme r 0,171 

 p 0,085 

Duygusal yeme r 0,145 

 p 0,143 

Dışsal yeme r -0,144 

 p 0,147 

Pearson korelasyon analizi  

 

Son BKİ düzeyleri ile son kısıtlayıcı, duygusal ve dışsal yeme puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır . 
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Tablo 14. Cinsiyetler arasında ve içinde ilk ve son kısıtlayıcı yeme, duygusal 

yeme ve dışsal yeme parametrelerinin değerlendirilmesi 

  Cinsiyet 

p1 
  Kadın Erkek 

  Ort±SS Ort±SS 

Kısıtlayıcı yeme İlk 26,4±7,08 21,5±7,35 1a0,001* 

 Son 28,58±7,69 25,38±8,58 1a 0,054 

 İlk-son p2a 0,059 0,000*  

Duygusal yeme (medyan) İlk 24,26±11,86 (20) 20,5±7,22 (17) 1b0,283 

 Son 28,51±13,38 (23) 22,67±8,52 (21) 1b0,047* 

 İlk-son p2b 0,005* 0,040*  

Dışsal yeme İlk 25,3±5,51 27,68±6,42 1a 0,052 

 Son 29,28±7,26 28,9±6,8 1a 0,787 

 İlk-son p2a 0,000* 0,194  

1aStudent t test 1bMann whitney U test 2aPaired samples t test 2bWilcoxon sign test

 *p<0.05 

 

Kadınların ilk kısıtlayıcı yeme puanları, erkeklerden istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuşken (p:0.001) son kısıtlayıcı yeme puanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır . 

Kadınlarda ilk kısıtlayıcı yeme puan ortalamalarına göre son kısıtlayıcı yeme 

puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmemişken erkeklerde 

görülen artış istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.000). 

Kadınlar ve erkekler arasında ilk duygusal yeme puan ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamakla beraber kadınların son 

duygusal yeme puan ortalamaları, erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmuştur (p:0.047). 

Kadınlarda ve erkeklerde ilk duygusal yeme puan ortalamalarına göre son 

duygusal yeme puanlarında görülen artış istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.005, 

p:0.040 sırasıyla). 
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Kadınlar ve erkekler arasında ilk ve son dışsal yeme puan ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır . 

Kadınlarda ilk dışsal yeme puan ortalamalarına göre son dışsal yeme 

puanlarında görülen artış istatistiksel olarak anlamlıyken (p:0.000) , erkeklerde 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmemiştir. 
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5. TARTIŞMA  

 

 
            Çalışmamız Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim Araştırma Hastanesi Sigara 

Bırakma Polikliniği'ne veri toplama sürecinde başvuran, halen sigara içen ve 

çalışmaya katılmayı kabul eden 18 yaş üstü 103 bireyde gerçekleştirilmiştir. Çalışma 

grubunun %58,3’ü (n=60) erkekler, %41,7’si (n=43) ise kadın iken olguların  yaş 

ortalaması 38.3±9.28’ yıl idi. Ülkemizde sigara bıraktırma ile ilgili yapılan diğer 

çalışmalar değerlendirildiğinde 2013 Ankara’da Argüder ve arkadaşlarının yaptığı 

sigara bırakma başarısını etkileyen faktörleri değerlendiren retrospektif bir çalışmada 

400 olgunun %38,75’i kadın, %61,25’i erkekti, yaş ortalamasının 44 yıl olduğu 

izlenmiştir (54). 2004 yılında Trabzon’da Çan ve arkadaşlarının sigara bırakma 

polikliniğine başvuran bağımlıların başarı sonuçlarının değerlendirildiği çalışmada 

ise gerçekleştirilen 226 başvurunun 129 (%57,1)’u erkek, 97 (%42,9)’si kadın olduğu 

izlenirken bu vakaların yaş ortalaması 37,8 ±11,8 yıl idi (55). 2005 yılında Salepçi ve 

arkadaşlarının yaptığı bir başka çalışmada ise 68 olgunun yaş ortalaması 

39,71±11,23 yıl (19-65) olup 32’si (%47,1) erkek, 36’sı (%52,9) kadındı (56). 

Çalışmamıza dâhil edilen vakaların yaş ortalamaları diğer çalışmalarla benzerlik 

göstermekteydi. Yine çalışmamızda erkek katılımcıların kadınlara göre sayısal olarak 

fazla olması genel nüfustaki erkeklerin sigara kullanımının kadınlara göre fazla 

olmasıyla açıklanabilir bir durumdur. 

  

Çalışmamızda yaklaşık her beş bireyden biri (%21,4) bekardır. Evli olanlar 

ise çalışma grubunun %78,6’ını oluşturmaktadır. Hall ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada bu oran % 70,4 tür(57). Trakya Üniversitesi'nde yapılan bir çalışmada 

katılımcıların % 76,9'unun evli olduğu görülmüştür (58). Örsel ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu çalışmada olguların % 74,3'ünün evli olduğu ifade edilmiştir (59). 

Çalışma grubumuzun %40,0’ı ortaokul ya da altı eğitim düzeyine sahip 

bireyler oluşturmaktadır. Her on bireyden altısının eğitim düzeyi ise lise veya 

üstündedir (Tablo 2). Şahbaz ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada sigara bırakma 

polikliniklerine başvuran hastaların % 81.3’ünün eğitim durumu lise ve üzeri olarak 

saptanmıştı (60). Genel olarak sağlık ve yasam koşullarının iyi olduğu, kişilerin 
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kendi sağlığına önem verdiği, yasal düzenlemelerle kişilerin sağlıklarının iyi 

korunduğu yerlerde sigaranın sağlık üzerine olumsuz etkileri de iyi bilinmekte ve 

sigara içme sıklıkları da düşük olmaktadır. Bu açıdan kişilerin eğitim düzeyi önemli 

bir faktördür (61). ABD’de 4 yıllık kolej eğitimi alanların % 58.9’u hiç sigarayı 

denememişken, daha az eğitim almış grupta % 43.3 olarak bulunmuştur (62,63). 

Ancak sigara içme davranışının toplumsal bir norm olarak kabul gördüğü ülkemizde 

her eğitim seviyesinde sigara içme sıklıkları yüksek bulunmaktadır (64). 

 

Çalışmamızda katılımcıların sigaraya başlama yaşının ortalama 17±4,39 

olduğu görüldü. 20 yaşından önce sigaraya başlayanlarda tiryaki olma olasılığı 

yüksek olduğu için adölesan dönemde sigara içmeyi deneme büyük oranda 

bağımlılığa dönüşmekte, daha zor sigarayı bırakabilmekte ve ömür boyu sigara 

bağımlısı haline gelmektedir. Tütün endüstrisi bunun farkında olduğundan uzun 

süreli kaynak oluşturmak için reklamlarında özellikle gençleri hedef almaktadır (65).  

Yapılan çeşitli araştırmalarda gençlerde sigaraya başlama yaşının 11-18 yaşları 

arasında olduğu bulunmuştur (66,67). Yapılan tüm araştırmalar göstermektedir ki 

sigara kullanımını azaltmak için özellikle gençlerin sigaraya başlamasının 

önlenmesine yönelik çalışmalara önem verilmeli ve gençlerin sigarayı denemesi 

engellenmelidir. 

  

Çalışmamızdaki olguların başvuru kiloları ortalama 74,5±13,7 idi. Ayrıca 

başvuru anındaki BKİ’leri 26,11±4,2 idi. Bizim bulgularımızla kıyaslandığında 

başvuru sırasındaki BKİ açısından farklı veriler gösteren çeşitli çalışmalar mevcuttur. 

Komiyama ve ark. tarafından yapılan sigara bırakma sonrası kilo alımını araştıran bir 

çalışmada Japon katılımcıların ortalama BKİ’leri 23,5±3,6 bulunmuştur (68). Bu 

durum Japonya’da obesite prevalansının dünya ortalamasının çok altında olmasıyla 

açıklanabilse de konunun daha derin araştırılmaya ihtiyaç gösterdiği açıktır. Bizim 

sonuçlarımıza benzer şekilde postmenopozal dönemdeki kadınların sigara bırakma 

dönemindeki kilo değişimin değerlendirildiği yurtdışı bir çalışmada ise olguların 

ortalama başlangıç kiloları 72,2 ± 16,4, BKİ’leri ise ortalama 27,4 ± 5,7 olarak 

saptanmıştır (69). Yurtdışında yine postmenopozal kadınlar üzerinde yapılan bir 

başka çalışmada ise vakaların başlangıç kilo ortalamaları 71,9 ±13,8, BKİ 
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ortalamaları ise 27,15 ± 5,1 olduğu izlenmiştir (70). Sigara bırakma sonrası kilo 

alımını etkileyen faktörleri inceleyen bir başka çalışmada ise tüm katılımcıların 

ortalama kiloları 79,1±16,8 olarak bulunmuştur(71). 

 

Katılımcıların sigara kullanım özelliklerine bakıldığında tüm katılımcılar 

sigara kullanım süresi 21,3±10 yıl olup günlük sigara kullanım miktarına 

bakıldığında katılımcıların ortalama günlük 26,07±11,11 dal sigara tükettiği 

görülmüştür. Sigara bırakma tedavilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada ise bizim 

bulgularımıza benzer bir şekilde tüm vakaların sigara kulanım süreleri 21,8 ± 10,5 yıl 

olarak, günlük içilen sigara sayısının da ortalama 25,0 ± 11,2 olduğu saptanmıştır 

(59). Durusoy ve arkadaşlarının 2012’de gerçekleştirdikleri çalışmada ise 

bulgularımızdan farklı olarak günlük içilen sigara sayısı ortalama 21,6±11,7 dal 

bulunmuştur (72). Sigara bırakma tedavileri ile ilişkili yakınmaları değerlendiren bir 

çalışmanın katılımcılarının ise 19,8 ±11,6 yıl sigara kullandığı görülmüştür (73). 

Eroğlu ve ark. ise sağlık çalışanları üzerine yaptıkları bir çalışmada ise sigara 

kullanım süresi 17,78±9,79 yıl olarak tespit etmişlerdir. Bu süre bizim 

bulgularımızdan dört yıl daha kısadır (74).  

 

Çalışmamıza dâhil edilen katılımcılar ortalama 23,02±13,24  paket/yıl sigara 

kullanmışlardır. Ülkemizde yapılan sigara bırakma tedavilerinin sonuçlarının 

değerlendirildiği bir çalışmada sigara kullanım miktarı 35,36±21,30 paket/yıl olarak 

bulunmuştur (75). Sigara bırakmada etkili olan faktörlerin araştırıldığı bir başka 

çalışmada ise çalışmamıza benzer olarak sigara kullanım miktarı 23 paket/yıl olarak 

bulunmuştur (76). Demir ve ark.’nın sigara bırakma polikliniklerinin sonuçlarını 

değerlendirdikleri çalışmalarında tüm vakaların sigara kullanım miktarını 32,86 ± 

26,74 paket/yıl olarak bulmuş olup bizim çalışmamızdan çok daha yüksek sigara 

kullanım miktarına sahipti (77).  

 

Çalışmamızda tüm katılımcıların nikotin bağımlılık düzeyinin gösteren FNBT 

skorları 6,85±2,04  puan bulunmuştur. Katılımcıların 42’si (%40,8) yüksek düzeyde 

nikotin bağımlılığına sahipken, 55’i (%53,4) orta düzeyde, 6’sı (%5,8) ise düşük 

düzeyde bağımlılığa sahiptir. Çan ve ark. kendi sigara bırakma polikliniği sonuçlarını 
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değerlendirdikleri çalışmalarında FNBT bağımlılık düzeyini 5,4± 2,0 puan olarak 

bulunmuşlardır (73). Karadağ ve ark.’nın nikotin bağımlılığı düzeyinin sigara 

bırakma üzerine etkisinin araştırıldığı bir çalışmada bağımlıların %5,06’sı düşük, 

%31,18’i orta, %63,76’sı ise yüksek düzeyde nikotin bağımlısı olduğu görülmüştür 

(78). 

Çalışmamızdaki katılımcıların ilk üç ayda BKİ 1,61 kg/m² artış olurken 

Sigara kullanım durumu ve BKİ arasındaki ilişkiyi değerlendiren bir çalışmada ise 

sigarayı bırakamayanlara göre sigarayı bırakan katılımcıların benzer şekilde BKİ’leri 

1,4 kg/m2 daha fazla bulunmuştur (79). 

 

Çalışmamızda tüm katılımcılar değerlendirildiğinde ilk kilolarına göre ilk üç 

ayda ortalama 4,74±2,63 kg almıştır(Tablo 2).Benzer şekilde bir meta-analize göre 

sigara bırakma sonrası tüm olgular ilk yılda ortalama 4,67 kg kilo almaktadırlar (80). 

Sigara bırakanlarda kilo değişimi üzerine etkili faktörleri araştıran bir başka 

çalışmada tüm katılımcılar 1 yıl sonunda ortalama 5,1 kg almışlardır (71). Kıdık ve 

ark. yaptığı çalışmada  sigara bırakılması sonrası 1 yıllık süreçte ortalama 4,5 kg  

almışlar (81).Yapılan çalışmalarda genel olarak 1 yıllık süreçteki kilo alımları 

gözlemlenmiş olup 3 aylık sigara bırakma sürecini gösteren çalışmamızda da benzer 

kilo alımları  gerçekleşmiştir. 

 

Çalışmamızda kilo değişimini olası etkileyen faktörlere baktığımızda yaşam 

boyu sigara kullanım miktarı (paket/yıl ) ile kilo değişimi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki tespit edilememişken nikotin bağımlılık düzeyi ile anlamlı ilişki 

görüldü(Tablo7:Fagerstrom skoru ile ilk kiloya göre son kiloda görülen artış miktarı 

arasında pozitif yönlü, %33.5 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmaktadır (p:0.001). Bağımlılık derecesi yüksek olanların ilk kiloya göre son 

kilolarındaki artış miktarı, bağlılık derecesi düşük ve orta düzeyde olanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p1:0.018; p2:0.012). 

Bağımlılık derecesi düşük ve orta düzeyde olanlar arasında ilk kiloya göre son 

kilolarındaki artış miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (Tablo 5 ). Benzer şekilde sigara bırakma tedavisi sırasındaki kilo 

değişimini etkileyen faktörlerin araştırıldığı bir çalışmadaki fagerstrom bağımlılık 
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düzeyinin sigara bırakma sonrası BKİ artışıyla kuvvetle ilişkili olduğu bulunmuş 

olup fagertstrom bağımlılık düzeyi değişkenlerden en güçlüsüymüş. Aynı çalışmada 

nikotin bağımlılık düzeyleri 7 ve altı, 8 ve üstü olmak üzere iki gruba ayrıldığında 

her iki grupta da kilo artışı görülmekle birlikte bizim çalışmamıza benzer şekilde 7 

ve altında artış daha azken 8 ve üzerinde gerçekleşen kilo artışı daha fazlaydı (68). 

Bir diğer çalışmada ise günlük sigara kullanım miktarı ve nikotin bağımlılığının uzun 

dönemde kilo değişimi üzerine etkisi anlamlı bulunmuş (71). Bir başka çalışmada 

yüksek düzeyde nikotin bağımlılığı ile kilo artışı arasında anlamlı ilişki bulunmuştur 

(82). 

 

Çalışmamızda uygulanan sigara bıraktırma tedavi yöntemlerine göre kilo 

değişimi arasındaki ilişki anlamlı bulunmamıştır(Tablo 6). Sigara bırakma sonrası 

kilo alımını etkileyen faktörlerin araştırıldığı bir çalışmada NRT kullananlar ile 

Vareniklin kullananlar karşılaştırıldığında uygulanan yöntemler ile kilo değişimi 

arasında anlamlı bir ilişki görülmemiştir (68). Bir meta-analizde Vareniklin 

kullananların bir yıl sonunda NRT uygulananlarla benzer oranlarda kilo artışı 

olmuştur(80). Katılımcıların kilo değişimlerini etkileyen faktörleri değerlendiren bir 

çalışmada uygulanan tedavi yöntemi ve tedavi süresiyle kilo değişimi arasında 

anlamlı bir ilişki görülmemiştir (71). 

 

Fagerstrom nikotin bağımlılık dereceleri ile ilk ve son kısıtlayıcı yeme 

skorlarındaki değişim  arasında anlamlı ilişki olmamakla birlikte genel olarak 

kısıtlayıcı yeme skorları artmıştır. Yine aynı şekilde fagerstrom nikotin bağımlılık 

dereceleri arasında ilk ve son duygusal yeme puanı ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır  ama orta ve yüksek bağımlı 

olanların duygusal yeme puanlarındaki artış istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Fagerstrom nikotin bağımlılık derecesi yüksek olanlarda ilk dışsal yeme puan 

ortalamalarına göre son dışsal yeme ortalamalarında görülen artış istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.005). Bu bulgular ışığında 3 alt yeme ölçeğinden oluşan Hollanda 

yeme ölçeği anketi bize sigara bırakılması sonrası kilo alımını destekler şekilde 

hastaların yeme davranışlarının olumsuz yönde değiştiğini göstermiştir. 
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İlk BKİ düzeyleri ile ilk kısıtlayıcı yeme puanları arasında pozitif yönlü, 

%37.3 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır (p:0.000).Bu 

durum bize kilolu kişilerin daha fazla kilo almamak için yediklerini kısıtlama 

ihtiyacında olduklarını göstermektedir. Benzer çekilde yapılan araştırmalarda obez 

bireylerin gıda alımını kısıtlama uğraşı içinde olduğu gözlemlenmiştir (37).İlk BKİ 

düzeyleri ile ilk duygusal ve dışsal yeme puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmamaktadır . Başka bir çalışmada Alman populasyonunda obezlerin 

duygusal ve dışsal puanlarının hafif şişmanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır 

(83). 

 

Kadınların ilk kısıtlayıcı yeme puanları, erkeklerden istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001). Benzer  durum Nagl ve ark.’ nın 

yaptığı çalışmada, DEBQ puanları ile BKİ, cinsiyet ve yaş arasındaki ilişkiler 

araştırılmıştır. Kadınların erkeklere göre kısıtlayıcı yeme puanları anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur (80). 

 

Kadınlar ve erkekler arasında ilk duygusal yeme puan ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Kadınlarda ve erkeklerde ilk 

duygusal yeme puan ortalamalarına göre son duygusal yeme puanlarında görülen 

artış istatistiksel olarak anlamlı (p:0.005, p:0.040 sırasıyla) olmakla beraber 

kadınların son duygusal yeme puan ortalamaları, erkeklerden istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.047). Benzer şekilde Nagl ve ark.’ nın 

yaptığı çalışmada da kadınların duygusal yeme puanları yüksek bulunmuştu. Bu ve 

benzer çalışmalarda da kadınların genel olarak erkeklere göre duygusal yeme 

puanları yüksek bulunmuş olup bu durum zorlu ve strestli sigara bırakma sürecinde 

de olduğu gibi kadınların olumlu/olumsuz duygu durumlarından daha çok 

etkilendiğinin  kanısını doğurmaktadır. 

 

Çalışmamızda kadınlar ve erkekler arasında ilk ve son dışsal yeme puan 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamakla beraber  

kadınlarda ilk dışsal yeme puan ortalamalarına göre son dışsal yeme puanlarında 

görülen artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p:0.000). Burton ve ark.’nın 
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yaptığı yeme davranışının çevresel faktörlerle etkileşimi incelenmesi çalışmasında da 

kadınlarda erkeklere göre dışsal yeme puanı daha yüksek bulunmuştur (45). 

Çalışmamızda  tüm katılımcıların ortalama dışsal yeme puanı anlamlı şekilde artmış 

olup bu durumu sigara bırakılması sonrası ağızda ve burundaki tat ve koku 

reseptörlerin daha aktifleşmesine yorumlayabiliriz. 

 

Sonuç olarak sigara bırakılması sonrası kilo ve yeme davranışındaki 

değişimleri tanımlayıcı çalışmamızda bireyler anlamlı şekilde kilo almakta ve 

olumsuz yönde duygusal, dışsal ve kısıtlayıcı yeme davranışları bozulmaktadır. 

 

Ülkemizde ve dünyada sigara bırakılması sonrası benzer ölçekle yapılmış 

yeme davranışındaki değişimi tanımlayan çalışma bulunmamakta olup bu konuda 

daha fazla çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. Bulgularımızın ilerleyen dönemlerde 

yapılacak çalışmalara yol gösterici olabileceği düşünülmektedir. 
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EK 2. 

Fagerström  Nikotin Bağımlılık Testi: 

1. İlk sigaranızı sabah uyandıktan ne kadar sonra içersiniz ? 

 

a. Uyandıktan sonraki ilk 5 dk. içinde (3) 

b. 6-30 dk. içinde    (2) 

c. 31-60 dk. içinde               (1) 

d. 1 saatten fazla    (0) 

 

2. Sigara içmenin yasak olduğu örneğin: otobüs, hastane, sinema gibi yerlerde bu 

yasağa  uymakta zorlanıyor musunuz? 

 a. Evet (1)    b. Hayır (0) 

3. İçmeden duramayacağınız, diğer bir deyişle vazgeçemeyeceğiniz sigara hangisidir ? 

 

 a. Sabah içtiği ilk sigara (1)   b. Diğer herhangi bir (0)  

4. Günde kaç adet sigara içiyorsunuz? 

 

a. 10 adet veya daha az   (0) 

b. 11-20 adet    (1) 

c. 21-30 adet    (2) 

d. 31 ve daha fazlası   (3) 

 

5.  Sabah uyanmayı izleyen ilk saatlerde, günün diğer saatlerine göre daha sık sigara 

içer misiniz? 

 a. Evet (1)     b. Hayır (0)  

6.  Günün büyük bölümünü yatakta geçirmenize neden olacak kadar hasta olsanız bile 

sigara içer misiniz?  

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

 

Farmakolojik tedavi:    (  ) Evet (  ) Hayır 

(  ) Nikotin replasmanı  (  ) Bupropion  (  ) Vareniklin     
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