
 

                   

T.C. SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ÜNĠVERSĠTESĠ 

ANKARA SAĞLIK UYGULAMA VE ARAġTIRMA MERKEZĠ 

 

AĠLE HEKĠMLĠĞĠ KLĠNĠĞĠ 

 

 

 

SĠGARA BAĞIMLILARINDA BĠLĠġSEL FONKSĠYONLARIN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

 

 

Dr. Sema Ülgen ÖZ 

 

 

 

TIPTA UZMANLIK TEZĠ 

 

 

 

 

ANKARA/2019 



 

                 

T.C. SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ÜNĠVERSĠTESĠ 

ANKARA SAĞLIK UYGULAMA VE ARAġTIRMA MERKEZĠ 

 

AĠLE HEKĠMLĠĞĠ KLĠNĠĞĠ 

 

 

 

SĠGARA BAĞIMLILARINDA BĠLĠġSEL FONKSĠYONLARIN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Dr. Sema Ülgen ÖZ 

 

 

Tez DanıĢmanı: Uzm. Dr. Duygu YENGĠL TACĠ 

 

 

TIPTA UZMANLIK TEZĠ 

 

 

 

 

ANKARA/2019



i 

TEġEKKÜR 

Uzmanlık eğitimim süresince eğitimime ve mesleki deneyimime katkı 

sağlayan değerli hocam Prof. Dr. Mustafa ÇELĠK ve Uzm. Dr. Ġsmail ARSLAN‟a,  

 Uzmanlık eğitimim ve tez çalıĢmam süresince bilgi ve tecrübelerinden 

yararlandığım, tezimin her aĢamasında önerileriyle bana yol gösteren saygıdeğer tez 

danıĢmanım Uzm. Dr. Duygu YENGĠL TACĠ‟ye, 

Rotasyonlarım sırasında eğitimime katkıda bulunan değerli hocalarıma, 

Asistanlığım süresi boyunca beraber olduğum asistan arkadaĢlarıma, 

Tezimin her aĢamasında, yardımına her ihtiyaç duyduğumda yanımda olan 

Burak UYANIK'a, 

Hayatımın her döneminde yanımda olan her türlü desteği veren annem   

Selime ÖZ, babam Niyazi ÖZ, kardeĢlerim Selim ÖZ ve Serap ĠMAMGĠLLER‟e 

sonsuz saygı ve teĢekkürlerimi sunarım. 

   

      Dr. Sema Ülgen ÖZ 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ii 

ĠÇĠNDEKĠLER 

 
TEġEKKÜR .................................................................................................................. i 

ĠÇĠNDEKĠLER ............................................................................................................ ii 

KISALTMALAR ........................................................................................................ iv 

TABLO LĠSTESĠ ........................................................................................................ vi 

ġEKĠL LĠSTESĠ ......................................................................................................... vii 

ÖZET ……. ............................................................................................................... viii 

ABSTRACT ................................................................................................................ ix 

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

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

2.1. SĠGARA ........................................................................................................... 3 

            2.1.1. Sigaranin Tanımı .................................................................................... 3 

            2.1.2. Sigara Epidemiyolojisi ........................................................................... 3 

            2.1.3. Sigaranin Ġçeriği ..................................................................................... 4 

            2.1.4. Sigaranin Sağlik Üzerine Etkileri........................................................... 5 

            2.1.5. Nikotin ................................................................................................... 5 

    2.2. KOGNĠTĠF FONKSĠYONLAR ........................................................................ 7 

            2.2.1. Kognitif Fonksiyonların Tanımı ............................................................. 7 

            2.2.2. Kognitif Fonksiyonların Sınıflandırılması ............................................. 8 

            2.2.3. Kognitif Bozukluklar ........................................................................... 10 

3. GEREÇ VE YÖNTEM .......................................................................................... 13 

    3.1. ARAġTIRMANIN ÖZELLĠKLERĠ ............................................................... 13 

    3.2. MONTREAL BĠLĠġSEL DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ (MBDÖ) .............. 13 

    3.3. BECK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ ...................................................................... 16 

    3.4. BECK ANKSĠYETE ÖLÇEĞĠ ....................................................................... 17 

    3.5. FAGERSTRÖM NiKOTĠN BAĞIMLILIK TESTĠ ........................................ 17 

    3.6. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ ............................................................................. 18 

4. BULGULAR .......................................................................................................... 19 

    4.1. SĠGARA ĠLE ĠLGĠLĠ BULGULAR ............................................................... 20 

    4.2. BĠLĠġSEL FONKSĠYONLAR ĠLE ĠLGĠLĠ BULGULAR ............................. 23 



 

iii 

    4.3. BĠLĠġSEL FONKSĠYONLAR VE SĠGARA.................................................. 26 

5. TARTIġMA ............................................................................................................ 32 

6. SONUÇ VE ÖNERĠ ............................................................................................... 38 

7. KAYNAKLAR ....................................................................................................... 39 

8. ÖZGEÇMĠġ ........................................................................................................... 50 

9. EKLER ................................................................................................................... 51 

    EK-1: TEZ KONUSU ONAY FORMU ................................................................. 51 

    EK-2: TIPTA UZMANLIK EĞĠTĠM KURULU ONAY FORMU ........................ 55 

    EK-3: MONTREAL BĠLĠġSEL DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ .......................... 56 

    EK-4: BECK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ .................................................................. 57 

    EK-5: BECK ANKSĠYETE ÖLÇEĞĠ ................................................................... 58 

    EK-6: SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER VE FAGERSTRÖM NĠKOTĠN 

BAĞIMLILIĞI TESTĠ ................................................................................... 59 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

iv 

KISALTMALAR 

ABD                   : Amerika BirleĢik Devletleri 

ACh                   : Asetilkolin  

ACTH                : Adrenokortikotropik Hormon 

AH                     : Alzheimer Hastalığı 

ApoE4               : Apolipoprotein E4 

BAÖ                  : Beck Ansiyete Ölçeği  

BDÖ                  : Beck Depresyon Ölçeği  

DM : Diyabetes Mellitus 

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Ruhsal 

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı) 

DSÖ : Dünya Sağlık Örgütü  

FNBT    : Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi  

GABA  : Gama Aminobütirik Asit 

GH             : Growth Hormone (Büyüme Hormonu) 

HKB : Hafif Kognitif Bozukluk 

HT   : Hipertansiyon  

IARC : The Internatıonal Agency for Research on Cancer (Uluslarası 

Kanser AraĢtırma Ajansı) 

KOAH : Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı 

MI   : Miyokad Infarktüs 

MoCA   : Montreal Cognitive Assessment (MBDÖ-Montreal BiliĢsel 

Değerlendirme Ölçeği)  

nAChR  : Nikotinik Asetilkolin Reseptörü 

NE   : Norepinefrin  



 

v 

SVO : Serebrovasküler Olay 

TÜĠK             : Türkiye Ġstatistik Kurumu 

 

  



 

vi 

TABLO LĠSTESĠ 

Tablo 4.1. Sosyodemografik Verilerin Analizi .......................................................... 19 

Tablo 4.2. Katılımcıların Sigara Ġçme Durumları ...................................................... 20 

Tablo 4.3. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi Puanları .......................................... 21 

Tablo 4.4. Sigaraya BaĢlama Nedenleri..................................................................... 21 

Tablo 4.5. Sigara Ġçme Durumunun Sosyodemografik Özelliklerle ĠliĢkisi-1 .......... 22 

Tablo 4.6. Sigara Ġçme Durumunun Sosyodemografik Özelliklerle ĠliĢkisi-2 .......... 22 

Tablo 4.7. Sigara Ġçme Durumunun Anksiyete ve Depresyon ile ĠliĢkisi .................. 23 

Tablo 4.8. Montreal BiliĢsel Değerlendirme Ölçeği Alt Boyutları ve Puanları ......... 24 

Tablo 4.9. Sosyodemografik Özellikler ve MBDÖ Puanlarının ĠliĢkisi-1 ................ 25 

Tablo 4.10. Sosyodemografik Özellikler ve MBDÖ Puanlarının ĠliĢkisi-2 .............. 26 

Tablo 4.11. Anksiyete ve Depresyonun MBDÖ Puanları ile ĠliĢkisi ......................... 26 

Tablo 4.12. MBDÖ Puanlarının Sigara Ġçme Durumu ile KarĢılaĢtırılması .............. 27 

Tablo 4.13. MBDÖ Puanlarının Sigara Parametreleri ile KarĢılaĢtırılması .............. 27 

Tablo 4.14. Görsel Mekansal/Yönetici ĠĢlev Puanları ve Sigara Ġçme Durumu ........ 28 

Tablo 4.15. Adlandırma Puanları ve Sigara Ġçme Durumu ....................................... 28 

Tablo 4.16. Dikkat Puanları ve Sigara Ġçme Durumu................................................ 29 

Tablo 4.17. Lisan Puanları ve Sigara Ġçme Durumu .................................................. 29 

Tablo 4.18. Soyut DüĢünme Puanları ve Sigara Ġçme Durumu ................................. 29 

Tablo 4.19. Gecikmeli Hatırlatma Puanları ve Sigara Ġçme Durumu ........................ 30 

Tablo 4.20. Yönelim Puanları ve Sigara Ġçme Durumu ............................................ 30 

Tablo 4.21. Eğitim Durumuna Göre Sigara Ġçiciliğinin MBDÖ Puanı ile ĠliĢkisi .... 31 

Tablo 4.22. YaĢa Göre Sigara Ġçiciliğinin MBDÖ Puanı ile KarĢılaĢtırılması .......... 31 

 

 

 

 



 

vii 

ġEKĠL LĠSTESĠ 

ġekil 4.1. Günlük Sigara Tüketim Miktarı ................................................................. 20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

viii 

ÖZET 

Amaç: Sigara kullanımının kognitif fonksiyon bozukluklarına neden olduğu 

bilinmektedir ve bu nedenle sigara, demans ve Alzheimer hastalığı için risk 

faktörüdür. ÇalıĢmamızda sigara kullanımın biliĢsel fonksiyonlara etkisini araĢtırmak 

amaçlanmıĢtır. 

Gereç ve Yöntem: Ankara Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Sigara Bırakma 

polikliniği ile Aile Hekimliği polikliniklerine 07.02.2019-29.05.2019 tarihleri 

arasında baĢvuran, sigara içen, 18-65 yaĢ arası 207 hasta ile sigara içmeyen 18-65 

yaĢ arası 191 hasta çalıĢmaya alındı. Katılımcılara sosyodemografik veri formu, 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi, Beck Anksiyete Ölçeği, Beck Depresyon 

Ölçeği ve Montreal BiliĢsel Değerlendirme Ölçeğinden oluĢan anket uygulandı. 

Bulgular: Sigaranın kognitif fonksiyonlar üzerine etkilerine bakıldığında; 

sigara içenlerin, içmeyenlere oranla daha kötü performans sergiledikleri görüldü 

(p=0.029). Özellikle görsel yapılandırma becerileri ve yürütücü iĢlev fonksiyonları 

sigara içenlerde kötü yönde etkilenmiĢti (p=0.020). Sigara içenlerin ortalama 

18.71±11.32 yıl, günde ortalama 10-20 adet sigara içtikleri görüldü. Sigara içme 

süresi arttıkça kognitif fonksiyon kaybının daha da arttığı saptandı (p=0.002). 

ÇalıĢmamızda nikotin bağımlılığı arttıkça kognitif fonksiyonların daha çok 

bozulduğu görüldü (p=0.023). Sigara içen grupta Montreal BiliĢsel Değerlendirme 

Ölçeği gecikmeli hatırlatma test puanlarının, içmeyenlere göre istatistiksel olarak 

anlamlı Ģekilde düĢük olduğu saptandı (p<0.001). Kognitif fonksiyonlardan; 

adlandırma, lisan, soyut düĢünme, yönelim ve dikkatte sigara içen ve içmeyen grupta 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

Sonuç: ÇalıĢmamızda sigara kullanımının, kullanım süresinin ve nikotin 

bağımlılığının kognitif fonksiyonlarda kayıplara neden olduğu görüldü. Sözel bellek, 

görsel yapılandırma becerilerinde ve yönetici iĢlevlerde sigara içen grupta bozukluk 

saptandı. Sigara ile mücadele birçok hastalığın önlenmesi yanında kognitif 

fonksiyonların korunmasına da katkı sağlayacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Aile hekimliği, biliĢsel fonksiyonlar, sigara.  
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Evaluation of Cognitive Functions In Smoking Addicts 

ABSTRACT 

Aim: It is known that smoking is one of the causes of cognitive dysfunction. 

Smoking is a risk factor for dementia and Alzheimer's disease. The aim of this study 

was to investigate the effect of smoking on cognitive functions.  

Materials and Methods: A total of 207 smokers aged 18-65 years who 

applied to the Ankara Training and Research Hospital Smoking Cessation Policlinic 

and 191 non-smokers aged 18-65 years who applied to the Family Medicine 

Polyclinic between 07.02.2019-29.05.2019 were included in the study. The 

questionnaire questioning sociodemographic characteristics, the Fagerstrom Test for 

Nicotine Dependence, Beck Anxiety Inventory, Beck Depression Inventory and The 

Montreal Cognitive Assessment were applied to the participants. 

Results: When the effects of smoking on cognitive functions are examined; 

smokers performed worse than non-smokers (p=0.029). Especially visual structuring 

skills and executive function functions were badly affected in smokers (p=0.020). 

The mean age of smokers was 18.71 ± 11.32 years and 10-20 cigarettes per day. It 

was found that as the duration of smoking increased, cognitive function loss 

increased further (p=0.002). In our study, it was found that as nicotine dependence 

increased, cognitive functions deteriorated more. (p=0.023). Montreal Cognitive 

Assessment Delayed Recall test scores were significantly lower in smokers than non-

smokers (p<0.001). There was no statistically significant difference in naming, 

language, abstraction, orientation and attention among the smokers and nonsmokers. 

Conclusion: Cigarette smoking, duration of smoking and nicotine 

dependence were found to cause loss of cognitive functions. Verbal memory and 

Visuospatial / Executive functions were found to be impaired in smokers compared 

to nonsmokers. Fight against smoking will contribute to the preservation of cognitive 

functions. 

Key Words: Family Practice, Cognitive Functions, Cigarette Smoking 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Sigara kullanımı; önlenebilir hastalık ve mortalite nedenlerinin baĢında 

gelmektedir. Tütün kullanımı nedeniyle dünya genelinde her altı saniyede bir kiĢi 

hayatını kaybetmektedir. 20. yüzyılda 100 milyon kiĢi hayatını kaybetmiĢ, 21. 

yüzyıla gelindiğinde tütün kullanımı nedeniyle ölen kiĢi sayının 1 milyar kiĢiye 

ulaĢacağı düĢünülmektedir.  2030 yılında sigara kullanımından hayatını kaybeden 

kiĢi sayısının 8 milyondan fazla olacağı tahmin edilmektedir (1). Sigara kullanımı, 

sigara kullanıcılarının yarısından fazlasının ölümüne neden olmaktadır (2).  

Tütün kullanımı geliĢmekte olan ülkelerde daha yaygındır. Sigara 

kullananların %80‟i geliĢmemiĢ veya geliĢmekte olan ülkelerde yaĢamaktadır. 

Dünyada sigara içen her üç kiĢiden ikisi Türkiye‟nin de içinde bulunduğu 10 ülkede 

yaĢamaktadır. En çok tütün kullanan ülkeler sırasıyla; Çin, Hindistan, Endonezya, 

Rusya, Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟ dir. Sigara nedeniyle ölenlerin %25‟i 

Doğu Avrupa bölgesindedir ve bu bölgede yaĢayan erkekler, erken ölüm riski en 

yüksek grupta bulunmaktadır (3,7).  Sigara kullanımı oranı geliĢmiĢ ülkelerde 

erkeklerde %35, geliĢmekte olan ülkelerde ise %50‟dir. Kadınlarda sigara 

kullanımına bakıldığında ise geliĢmiĢ ülkelerde %7, geliĢmekte olan ülkelerde 

%24‟tür (7). Sigara aynı zamanda yasal olması ve ulaĢılabilirliğinin kolay olması gibi 

nedenlerle sık görülen madde bağımlılığı nedenidir (4). GeliĢmekte olan ülkelerde 

sigaraya baĢlama yaĢı 14 yaĢ olup, Türkiye‟de 13 ile 17 yaĢ arasında değiĢmektedir 

(7).   

Sigara kullanımı 50‟ye yakın kronik hastalıkla ve 20‟ye yakın mortaliteye 

neden olan hastalıkla iliĢkilendirilmiĢtir (10). Uzun süreli sigara içen kiĢilerin %60‟ı 

beklenen yaĢam sürelerinden daha kısa yaĢamaktadır. Türkiye‟de her yıl 110 bin kiĢi 

sigaranın neden olduğu hastalıklar nedeniyle hayatını kaybetmektedir (3). 

 Sigaranın sağlık üzerinde birçok etkisi vardır. Dünyada en çok ölüme neden 

olan sekiz hastalığın altısı için, risk faktörleri arasında sigara ve tütün kullanımı 

gösterilmektedir. Sigara kullanımı iskemik kalp hastalıkları, akciğer kanseri, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), tüberküloz, serebrovasküler olay (SVO), mide 

kanseri, karaciğer kanseri, ağız orofarinks kanseri, özefagus kanserine neden olur 

(11). 
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Tütün kullanımının eski bilgilere göre kognitif bozuklukların eĢlik ettiği 

Alzheimer hastalığında (AH) koruyucu olduğu düĢünülmüĢtür. Yapılan uzun sureli ve 

kapsamlı çalıĢmalarda bir koruyuculuğunun olmadığı ve aksine demans sıklığını 

arttırdığı görülmüĢtür (6). 

ÇalıĢmamızdaki amaç; bir toplum sağlığı problemi olan sigaranın, biliĢsel 

fonksiyonlar üzerine olan etkilerini incelemektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. SĠGARA 

2.1.1. Sigaranin Tanımı 

Sigara, kıyılmıĢ tütünün genellikle silindir biçimli kağıda sarılarak 

hazırlandığı, filtreli veya filtresiz inhalasyonla kullanılan bir tütün ürünüdür (1).  

2.1.2. Sigara Epidemiyolojisi 

Sigara önemli bir sağlık sorunudur (3). Sigara içme sıklığı yaĢ, ırk, eğitim, 

sosyoekonomik düzey ve yaĢanılan bölgeye göre farklılık göstermektedir (7). 

Dünyada yaklaĢık 1,1 milyar kiĢi sigara kullanmaktadır ve bu kiĢilerin %80‟i 

geliĢmemiĢ veya geliĢmekte olan ülkelerde yaĢamaktadır (2,7). Dünyada sigara içen 

her üç kiĢiden ikisi 10 ülkede yaĢamaktadır ve Türkiye de bu ülkeler arasındadır. En 

çok tütün kullanan ülkeler sırasıyla; Çin, Hindistan, Endonezya, Rusya ve ABD‟dir 

(3). Ülkemizin tütün tüketimi dünya tütün tüketiminin %2‟sini, Avrupa bölgesi tütün 

tüketiminin %14‟ünü oluĢturmaktadır (5). Tütün kullanımı geliĢmekte olan ülkelerde 

daha yaygındır. Nüfus artıĢının hızlı olması, eğitimsizlik, sigara ile mücadelenin 

yöntemlerinin yetersiz ve yaygın olmayıĢı ve geliĢmiĢ ülkelerde sigarayla ilgili 

kısıtlamaların artmasıyla sigara Ģirketlerinin az geliĢmiĢ ülkelere yönelmeleri, 

geliĢmemiĢ ve az geliĢmiĢ ülkelerde sigara kullanımı artırmaktadır (4). Sigara 

kullanımına bağlı hastalıklar, kullanıma baĢladıktan uzun yıllar sonra ortaya çıktığı 

için geliĢmekte olan ülkelerde sigaraya bağlı hastalık ve ölümlerlerin tam etkisi 

henüz görülmemiĢtir (7). 

Dünya genelinde sigara kullanımı, geliĢmiĢ ülkelerde yaĢayan erkeklerde 

%35, geliĢmekte olan ülkelerde yaĢayan erkeklerde ise %50‟dir. Kadınlarda sigara 

kullanımına bakıldığında ise geliĢmiĢ ülkelerde %7, geliĢmekte olan ülkelerde %24 

olduğu görülmüĢtür (7). Ülkemizde 2008 yılında yapılan Küresel YetiĢkin Tütün 

AraĢtırması sonucunda; 15 yaĢ üstü kiĢilerde devam eden tütün kullanımının %31,3 

olduğu görülmüĢ ancak bu oranın 2012 yılında azalarak %27 olduğu görülmüĢtür. 

2012 yılında yapılan aynı çalıĢmada sigara kullanımı erkeklerde %41,4, kadınlarda 

ise %13,1 olarak bulunmuĢtur (8). 2017 yılında 15 yaĢ üstü tütün kullanımı 

erkeklerde %43,6, kadınlarda %19,7 bulunmuĢtur (3). Türk Kardiyoloji Derneği‟nin 
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yinelenen çalıĢmalarında, erkeklerde sigara içme oranının azaldığı ancak kadınlarda 

ve özellikle gençlerde sigara içme oranlarının arttığı tespit edilmiĢtir (23). 

Türkiye‟de yapılan farklı çalıĢmalarda sigara içme oranı üniversite 

öğrencilerinde %23-48, lise öğrencilerinde %20, ilköğretim öğrencilerinde %9 olarak 

bulunmuĢtur (7). GeliĢmekte olan ülkelerde sigaraya baĢlama yaĢı 14 olup, 

Türkiye‟de yapılan çalıĢmalarda sigaraya baĢlama yaĢının 13 ile 17 arasında değiĢtiği 

gösterilmiĢtir (7). 

Tütün kullanımı her altı saniyede bir kiĢinin ölümüne neden olmaktadır (3). 

Sigara kullanımı nedeniyle, 20. yüzyılda 100 milyon kiĢi hayatını kaybetmiĢtir. 21. 

yüzyıla gelindiğinde tütün sebebiyle hayatını kaybeden kiĢi sayının 1 milyar kiĢiye 

ulaĢacağı düĢünülmektedir. Dünyada tütün kullanımına bağlı yıllık ölen kiĢi sayısı 

yaklaĢık 7 milyon iken, ülkemizde sigaraya bağlı ölen kiĢi sayısı 100 bindir (3). 2030 

yılında sigara kullanımından hayatını kaybeden sayısı dünyada 8 milyondan fazla 

olacağı, Türkiye‟de ise 240 bin kiĢiye ulaĢacağı tahmin edilmektedir (7). Uzun süreli 

sigara kullanımı, beklenen yaĢam süresini 15-25 yıl kısaltır (10). Günde 10 ve daha 

az sigara içen birisinin yaĢam süresi 5 yıl kısalır (3). Sigara, sigara kullananların 

yarısından fazlasının hayatını kaybetmesine neden olur (2). Dünyada yılda sigara 

nedeniyle ölenlerin %25‟i Doğu Avrupa bölgesindedir ve bu bölgede yaĢayan 

erkekler dünya genelinde erken ölüm riski en yüksek grupta bulunmaktadır (3,7). 

Pasif sigara içiciliğine bağlı ciddi sağlık sorunları ortaya çıkmaktadır. 

Dünyada pasif sigara içiciliği, yıllık 1 milyon ölüme neden olmaktadır (11). Pasif 

sigara içiciliği koroner kalp hastalığı riskini %25-30, akciğer kanseri riskini %20-30 

artırır (1).  

2.1.3. Sigaranin Ġçeriği 

Tütün dumanı içerisinde nikotin, fenol, katran, aromatik hidrokarbon, 

karbonmonoksit, boya çıkarıcı, amonyak, siyanür, aseton, kresol, polonium, rodon, 

bütan, naftalin, methanol, siyanür gibi antijenik, sitotoksik, mutajenik, karsinojenik 

4000‟den fazla sağlığa zararlı madde vardır (11). Sigaranın akciğere inhalasyonuyla, 

%92-95‟i gaz fazında her 1 ml‟de 0,3-3,3 milyar partikül bulunmaktadır. The 

Ġnternatıonal Agency for Research on Cancer (IARC-Uluslararsı Kanser AraĢtırma 

Ajansı), bu maddelerin 81 tanesinin kanserojen olduğunu bildirmiĢtir (7). 
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Sigara dumanında partül fazında katran, nikotin, aramotik hidrokarbon, fenol, 

kresol, β-naftilamin, benzopren, katekol, insol, karbokol gibi maddeler bulunurken; 

gaz fazında karbon monoksit, nitrojen oksit, aldehitler, hidrosiyanik asit, akrolein, 

amonyak, nitrozamin, hidrazin, vinil klorid gibi maddeler bulunur (20). 

2.1.4. Sigaranin Sağlik Üzerine Etkileri 

Sigara kullanımı 50‟ye yakın kronik hastalıkla ve 20‟ye yakın mortaliteye 

neden olan hastalıkla iliĢkilendirilmiĢtir (10). Uzun sureli sigara içen kiĢilerin %60‟ı 

beklenen yaĢam sürelerinden daha kısa yaĢamaktadır. Türkiye‟de her yıl 110 bin kiĢi 

sigaranın neden olduğu hastalıklar nedeniyle ölmektedir (3). Sigara, tüm kronik 

akciğer hastalıklarının %80‟inden, kalp damar hastalıkları ve kanserlerin neden 

olduğu ölümlerin %33‟ünden sorumludur (11). Sigara kullanımı, kokain kullanma 

riskini 22 kat, esrar kullanma riskini 8 kat artırır (20). Sigara; orofarinks, larinks, 

özefagus, mide, pancreas, kolon, akciğer, trekea, bronĢ, böbrek, üreter, mesane, 

serviks, lösemi, meme, over kanseri için risk faktörüdür (11,20). Sigara kanserlerin 

dıĢında aterovasküler ve kardiovasküler hastalık, aort anevrizması, periferik vasküler 

hastalık, SVO, KOAH, astım, tüberküloz, pnömoni, Crohn hastalığı, mide ülserleri, 

Diabetes Mellitus (DM), kolon polipleri, infertilite, erken bebek ölümü, ektopik 

gebelik, erektil disfonksiyon, erken membran rüptürü, katarakt, optik nörit, gingivit, 

diĢ kaybı, osteoporoz, depresyon, demans, AH, multiple skleroz ve obstruktif uyku 

apne sendromu gibi hastalıklarla iliĢkilendirilmiĢtir (11,19,20). 

2.1.5. Nikotin  

Nikotin psikoaktif bir maddedir ve inhalasyonla alveollerden absorbe 

edilmesi nefes tutma süresiyle değiĢir (11). Yarılanma süresi 2 saatten kısa olup 10-

20 saniyeden az bir sürede beyne ulaĢır (14). Nikotin beyindeki asetilkolin (nAchR) 

a4b2 reseptörlerine bağlanır. Nükleus akumbensten salınan dopamin ve ventral 

tegmental alanda yer alan dopaminerjik nöronlar nikotinin ödüllendirici etkisini 

oluĢturur (11). Nörohumoral etkiyle; asetilkolin (Ach), norepinefrin (NE), seratonin, 

dopamin, endorfin, büyüme hormonu (GH), adrenokortikotropik hormon (ACTH), 

salınımına neden olur (16). 
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Gençlerin üçte biri sigarayı hayatları boyunca en az bir kere denemektedir, 

deneyenlerin ise yarısı sigara bağımlısı olma riski taĢımaktadır. Hayatında yaktığı ilk 

iki sigarayı tamamen bitirenlerin %85‟i sigara bağımlısı olmaktadır (20). 

Diagnostic and Statistical Manual-5 (DSM-5)‟e göre nikotin bağımlılığı; 

tütün kullanımının 12 aylık bir süre içinde önemli klinik bozulma ve sıkıntılara yol 

açmasıdır. Bu süreçte, aĢağıdaki kriterlerden en az iki durumun ortaya çıkması tanı 

koydurucudur. Tolerans ve yoksunluk belirtilerinin olması önemlidir. 

 Tütün kullanımı amaçladığından daha yüksek miktarlara çıkmıĢ ya da daha 

uzun bir süre tüketiliyor ise, 

 Sürekli kullanım arzusu veya tütün kullanımı kontrol etmek, bırakmak için 

çabaların baĢarısız olması,  

 Tütün temini ve kullanımı için oldukça zaman harcanması,  

 Tütün kullanımı için özlem ya da güçlü bir tütün kullanımı isteği ya da 

dürtüsü,  

 ĠĢ, okul veya evde baĢlıca yükümlülüklerini yerine getirmekte yetersizlikle 

sonuçlanan tekrarlayan tütün kullanımı,  

 Tütünün etkisiyle ortaya çıkan veya neden olduğu kalıcı veya tekrarlayan 

sosyal ya da kiĢilerarası problemleri olmasına rağmen tütün kullanımına 

devam edilmesi, 

 Tütün kullanımı nedeniyle önemli sosyal, mesleksel veya eğlence 

aktivitelerinin bırakılması veya azaltılması, 

 Fiziksel olarak riskli olabilecek durumlarda tekrarlayıcı tütün kullanımı, 

 Muhtemelen tütünün neden olduğu veya kötüleĢtirdiği kalıcı veya tekrarlayan 

fiziksel ya da psikolojik sorunu olduğu bilinmesine rağmen tütün kullanımına 

devam edilmesi, 

 Tolerans (aĢağıdakilerden birinin tanımlanması)  

 Ġstenilen etkiyi oluĢturmak için daha fazla miktarda tütün kullanımına 

belirgin ihtiyaç duyma, 
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 Aynı miktarda tütün kullanımı ile arzu edilen etkide belirgin azalma. 

 Yoksunluk (aĢağıdakilerden birinin oluĢması)  

 Tütün için karakteristik yoksunluk sendromu,  

 Yoksunluk semptomlarından kaçınmak veya rahatlamak için tütün 

kullanımı. 

2-3 semptom varlığı hafif, 4-5 semptom varlığı orta, 6 ve daha fazla semptom 

varlığı ağır bağımlılık olarak tanımlanmaktadır (80). 

2.2. KOGNĠTĠF FONKSĠYONLAR 

2.2.1. Kognitif Fonksiyonların Tanımı 

Kognitif fonksiyonlar; bilinç, dil, düĢünme, bellek, dikkat, öğrenme, hafıza, 

algılama, oryantasyon, zeka, sorun çözme, karar verme, konuĢma, yeni bilgiler 

öğrenebilme, okuma, yazma ve hesap yapma gibi yüksek beyin iĢlevlerini 

kapsamaktadır (17). Ġlerleyen yaĢla birlikte nörodejeneretif hastalık olmadan yapısal 

ve iĢlevsel değiĢiklikler geçiren beyin, hacminin %10 luk kısmını kaybedebilir ve 

bununla birlikte biliĢsel fonksiyonlarda kayıp olabilir (19). Kognitif fonksiyonlar 

yirmili yaĢlarda en yüksek seviyeye ulaĢır. YaĢlanma, sigara, alkol kullanımı, vitamin 

B12 eksikliği, genetik yatkınlık, eğitim süreci, sedanter yaĢam, sistemik hastalıklar 

gibi nedenlerle kognitif fonksyolarda azalma olabilir (32). 

2016 Dünya Alzheimer Raporuna göre; dünyada 47 miyon demans hastası 

olup 2050 yılında 131 milyona yükseleceği düĢünülmektedir (42). Türkiye‟de 2016 

yılında yapılan çalıĢmada 300 bin demans hastası olduğu bulunmuĢtur (41). 2016 

yılında yapılan baĢka bir çalıĢmada bir AH için yıllık toplam malityet AH evresine 

göre 11-61 bin TL arasında değiĢmektedir (39). Türkiye Ġstatistik Kurumu (TÜĠK) 

verilerine göre 2017 yılında demans ve AH nedeniyle ölenlerin sayısı bir önceki yıla 

göre artmıĢtır (19). 

Kognitif fonksiyonların yürütülebilmesi ve değerlendirilebilmesi için 

öncelikle kiĢinin kendisini ve dıĢ dünyayı algılaması gerekir. Bilincin açık olmasıyla 

algılanan bilgi iĢlenir, bellekte depolanır. KiĢi edindiği bilgiyi anlayıp kullanır. Bu 

süreçte talamus baĢta olmak üzere subkortikal sinaptik iletiĢimin rolü büyüktür. Bilgi 

talamusa ulaĢtığında, talamus nükleuslar arasındaki sinapslar aracılığıyla iĢlenir ve 



 

8 

hücre içinde protein senteziyle bilgi saklanır. Bu olayların sürdürülmesinde Ach ve 

NE gibi çeĢitli nörotransmiterler rol alır (37). Nikotin; nAChR etkileyerek dikkat 

üzerine direkt, öğrenme ve hafıza üzerine ise presinaptik nAChR‟den Ach, NE, 

glutamat, dopamin, serotonin ve gamma amino bütirik asit (GABA) salımını etki 

ederek gerçekleĢtirir. Bu iĢlevlerde meydana gelen kayıplar kognitif fonksiyon 

bozukluğu olarak karĢımıza çıkar (40). 

2.2.2. Kognitif Fonksiyonların Sınıflandırılması 

Bilinç 

KiĢinin kendisinden ve çevresinden haberdar olmasıdır. Uyanıklık durumu 

zihinsel fonksiyonlar için temel Ģarttır. Uyarılma ise, uyarana yanıt verebilme 

durumudur. Bilinç bozuklukları; samnolans, stupor, prekoma, yarı koma ve komadır 

(28). 

Yönetici ĠĢlevler 

Ġstemli eylemlerin seçilmesi, yürütülmesi, kontrol edilmesi, koordine edilmesi 

yeteneğini tanımlar. Problem çözme, karar verme gibi yetenekleri kapsar (32). 

Yönetici iĢlevler kiĢinin karĢılaĢtığı problemleri çözme becerisidir. Yürütücü iĢlevler 

faaliyeti baĢlatır, yönlendirir ve sürdürür (82). 

Yönelim 

KiĢinin çevresinden haberdar olma durumudur. Yönelimin kiĢi, yer, zaman 

Ģeklinde üç bileĢeni vardır. KiĢi yöneliminde kiĢi etrafındakileri tanır. Yer 

yöneliminde kiĢi bulunduğu ortamı tanır. Zaman yöneliminde kiĢi tarih, gün, ay, yıl 

ve mevsimi açıklayabilir. Yönelim bozukluklarında ilk önce zaman oryantasyonu 

bozulur daha sonrasında yer ve en son olarak da kiĢi oryantasyonu bozulur. Yönelim 

bozuklukları genellikle organik nedenlidir. Deliryumda sık görülür (18). 

Dikkat ve Konsantrasyon 

KiĢinin düĢüncesini ve ilgisini belli bir noktaya yönlendirebilmesi ve orada 

sınırlandırabilmesidir. Dikkat; zihnin belli bir noktaya odaklanabilmesi, 

konsantrasyon ise bunun devam ettirilmesi olarak tanımlanır. Dikkat, beyinde 

prefrontal korteks ve pariyatal lobla iliĢkilidir (32). Spontan dikkat ve volanter dikkat 

olarak gruplandırılabilir. Spontan dikkat, çaba harcamadan istemsiz ortaya çıkan 
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dikkattir. Volanter dikkat ise belli bir konu ve nesneye istemli olarak dikkatin 

yönlendirilmesidir. OdaklanmıĢ dikkat; bir uyarıcıya karĢılık verebilme kabiliyeti, 

uzun sureli dikkat; en az 3 dk dikkati sürdürebilme kabiliyeti, seçici dikkat; dikkati 

bir iĢe yoğunlaĢtırabilme kabiliyeti, değiĢken dikkat; dikkati bir iĢten diğerine akıcı 

bir Ģekilde değitirebilmeyi sağlayan mental esneklik kabiliyeti, bölünmüĢ dikkat; 

aynı anda birden fazla iĢe cevap verebilme aynı anda iki iĢ yapabilme becerisidir 

(37,43). 

Lisan 

Lisan dil beceresidir. Lisan; kiĢide akıcı konuĢma ya da konuĢma dilinin 

anlaĢılması, isimlendirebilme, okuma, yazma, konuĢulanların tekrarlanması gibi 

becerileri içerir (27). Prefrontal alan, Broca alanı, motor korteks, temporal lob, 

Wernicke alanı, talamus ve bazal ganglionlar dil ve lisanda görev alan yapılardır 

(43). 

Algı 

Ġç ve dıĢ uyaranların farkına varılması, değerlendirilmesidir. Bir uyarandan 

gelen etkinin duyu organlarıyla alınıp, iletim yollarıyla beynin ilgili alanlarına ulaĢıp, 

oluĢan sembollerin daha önce edinilen bilgilerle birleĢerek anlam kazanmasıyla olur 

(44). 

Görsel Yapılandırma Becerisi 

Görsel algısal fonksiyonlar; uyarıcıyı farkedip, algılayıp, geçmiĢ 

bilgilerimizle iliĢkilendirip, ayırmamızı sağlayan iĢlevdir. Görsel uzaysal 

fonksiyonlar ise içinde bulunulan ortamı analiz etme, anlama ve yönetmede kullanılır 

(43). 

Bellek 

KiĢinin geçmiĢe ait bilgileri kaydetme, depolama ve anımsayabilme 

yeteneğidir (36). Tespit belleğinde; bellek, algılayıp kaydeder ve öğretilen bir Ģey 

hemen tekrarlanır. Kısa süreli bellek; 5 dakika ile birkaç saat arasında olan bellektir. 

Yakın bellek birkaç günden birkaç aya kadar olan bölümüne, uzak bellek ise birkaç 

aydan yıllara kadar olan bölümüne denir (21). Bilgi, bilinçli ya da bilinçsiz Ģekilde 

hatırlanıyorsa açık ve örtülü bellekten, bilgi olayın zamansal boyutuyla hatırlanıyorsa 
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epizodik bellekten, genel geçer bilgilerden oluĢuyorsa semantik bellekten bahsedilir 

(43). 

2.2.3. Kognitif Bozukluklar 

Deliryum 

Akut bilinç bulanıklığının eĢlik ettiği, bellek, yönelim ve dikkati bir konuda 

odaklama yetisinde bozulmanın görüldüğü, gün içerisinde dalgalanmalar gösteren, 

genellikle organik nedenli bir kognitif fonksiyon bozukluğudur (18). Deliryumda 

varsanılar, görsel yanılsamalar sıktır. En çok cerrahi uygulamalar ve yoğun 

bakımlarda görülür. Enfeksiyonlar, metabolik bozukluklar, elektrolit bozuklukları, 

ilaçlar, invaziv iĢlemler deliryuma neden olmaktadır (19). 

Demans 

Kognitif fonksiyonların (dil, bellek, yönetsel iĢlev) birkaçının bozulmasıyla 

karakterizedir. KiĢinin toplumsal ve mesleki iĢlevselliğinde geçmiĢe göre belirgin 

bozulma vardır (18). Demanslı hastalar öncelikle yakın dönem hafıza kayıplarıyla 

hastaneye baĢvururlar (19). Demans hastalarının %75‟i AH, %15‟i vasküler hastalığa 

bağlıdır. Hastaların %10‟u ise karıĢık demanstır (93). Demans, sosyal iĢlevselliği ileri 

derecede bozan kognitif fonksiyon kaybıyla giden klinik bir sendromdur. Bu biliĢsel 

etkilenmede davranıĢ ve kiĢilik değiĢiklikleri de görülür. Demans tanısı koyabilmek 

için biliĢsel fonksiyon kayıplarının sosyal ve mesleki iĢlevselliği etkilemiĢ olması, 

deliryum veya herhangi bir medical, nörolojik veya psikiyatrik hastalıktan 

kaynaklanmıyor olması gerekmektedir (34). Dünya nüfusundaki artıĢ, sağlık 

alanındaki teknolojik geliĢmeler yaĢlı nüfusun artmasını sağlamıĢtır. 2050 yılında 

dünya nüfusunun %22‟sini 60 yaĢ üzerindeki nüfusun oluĢturacağı tahmin 

edilmektedir (88). Demans risk faktörleri; ileri yaĢ, kadın cinsiyet, Down Sendromu, 

kafa travması, genetik yatkınlık, depresyon, düĢük sosyoekonomik düzey, kiĢilik 

bozukluğu, düĢük eğitim düzeyi, vasküler risk faktörlerinden; SVO, hiperlipidemi, 

hipertansiyon (HT), miyokart infaktüsü (MI), DM, homosistein yüksekliği, sigara, 

alkol kullanımı, çevresel faktörler, radyasyon, enfeksiyon, D vitamini eksikliği, 

vitamin B12 eksikliği ve sosyal izolasyondur (19,93). 

Demanslar primer ve seconder olarak sınıflandırılabilirler. Primer 

nörodejeneratif demanslar, demans nedenleri arasında büyük orana sahiptir. Primer 
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demans; AH, Lewy cisimcikli demans, fronto-temporal demans, hareket bozukluğuyla 

birlikte demans, prion hastalıkları ve pediatrik demanslardır. Seconder demanslar, 

nörolojik veya pskiatrik bir hastalık seyrinde görülen demanslardır. Seconder demansın 

en sık nedeni vasküler demanstır. YaĢlılık depresyonu psödo-demans Ģeklinde 

görülebilir. Seconder demans; vasküler demans, normal basınçlı hidrosefali, toksik 

metabolik demans, enfeksyonlar, kafa içi yer kaplayıcı hastalıklar ve otoimmün 

hastalıklardır (96,94). 

Alzheimer Hastalığı  

Alzheimer Hastalığı, demansın en yaygın tipi olup hem biyolojik hem de 

pskolojik etkenlerin eĢlik ettiği nörodejeneratif bir hastalıktır (53). AH‟de ilk bulgu 

epizodik bellek bozukluğudur. Daha sonra dikkat, dil, görsel-uzaysal ve yürütücü 

iĢlevlerde etkilenme görülür. Ġlerleyen zamanda görsel-mekansal iĢlev bozukluğu ve 

uzun sureli bellekte bozulmalar görülür. Son evre AH‟de kısa süreli belek kaybı üst 

düzeye ulaĢmıĢ, soyut düĢünme tamamen kaybolmuĢtr (56). Risk faktörleri; yaĢ, kadın 

cinsiyet, genetik yatkınlık, düĢük eğitim düzeyi, depresyon, kardiovasküler risk 

faktörleri (HT, ateroskleroz, DM, alkol, sigara, hiperlipidemi, obezite), Down 

Sendromu, kafa travması, kronik strestir (94,97). 

AH klinik olarak; 

 Presemptomatik dönem  

 Preklinik dönem  

 Erken „Ģüpheli‟ Alzheimer hastalığı  

 Hafif Alzheimer hastalığı  

 Orta dönem Alzheimer hastalığı  

 Ağır (Ģiddetli) dönem Alzheimer hastalığı olarak sınıflandırılır (95). 

Hafif Nörokognitif Bozukluk   

YaĢa göre uyumlu olmayan bir bellek kaybı mevcuttur, diğer biliĢsel 

fonksiyonlardaki bozukluklar hafiftir veya yoktur (56). Normal yaĢlanma süreci ile 

demans arasındaki geçiĢ alanını oluĢturan iĢlevsellikte belirgin bozulmanın olmadığı, 

tam olarak demans tanısını karĢılamayan bir tablodur (93). Hafif kognotif bozukluk 

(HKB) prevelansı 65 yaĢ üstünde %3-22 olarak hesaplanmıĢtır (100). AH‟den 7 yıl 

önceye kadar uzayan preklinik bir evre olduğu düĢünülmektedir (93). Risk faktörleri; 
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ileri yaĢ, Apolipoprotein E4 (ApoE4) taĢıyıcıları, gecikmiĢ hatırlatma testinden kötü 

performans gösteren olgular, düĢük hipokampal volüm, zaman oryantasyon bozukluğu 

ve saat çizme testi bozuk olgular, global kognitif bozukluk ve epizodik bellek defisiti 

gösteren olgular (100). Alt türleri; 

 Amnestik HKB: Belirgin bellek bozukluğunun olduğu en sık görülen tiptir.  

 Çoklu alan bozukluğu: Bellek bozukluğunun yanında görsel-mekansal 

iĢlevler, yürütücü iĢlevler, dil ve dikkat gibi kognitif bozukluklar eĢlik eder. 

 Bellek dıĢı tek bir biliĢsel alanın ön planda tutulduğu HKB: Yürütücü iĢlevler, 

görsel-mekansal iĢlevler veya dil ön planda tutulum gösterebilir (100). 
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 3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAġTIRMANIN ÖZELLĠKLERĠ 

Prospektif, kesitsel ve analitik nitelikteki çalıĢmamız 07.02.2019-29.05.2019 

tarihleri arasında Ankara Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Sigara Bırakma polikliniği 

ile Aile Hekimliği polikliniklerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. Sigara Bırakma polikliniğine 

baĢvuran, sigara içen, 18-65 yaĢ arası, çalıĢmaya katılmayı kabul eden 207 hasta ile; 

Aile Hekimliği polikliniklerine baĢvuran, sigara içmeyen, 18-65 yaĢ arası 191 hasta   

olmak üzere toplam 398 kiĢi çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmada örneklem 

seçilmemiĢ olup çalıĢma süresince sigara bırakma polikliniğine gelen hastaların 

tümünün çalıĢmaya alınması planlanmıĢtır. ÇalıĢma hakkında hastalara bilgi 

verildikten sonra katılımcı olmayı  kabul eden, okuma yazma bilen hastalar 

çalıĢmaya  dahil edilirken; 18 yaĢından küçük, 65 yaĢından büyük, alkol bağımlılığı 

olan, madde kulanan veya hayatının herhangi bir döneminde madde kullanım öyküsü 

olan, tanısı konulmuĢ nörolojik veya piskiatrik hastalığı olan (SVO, Epilepsi, 

Demans, Alzheimer, ġizofreni, Depresyon, Anksiyete Bozukluğu vb.), okuma yazma 

bilmeyen, çizim yapabilmesini engelleyecek Ģekilde fiziksel engeli olan, hipotroidi 

hastası olan ve B12 eksikliği tanısı veya tedavisi alan kiĢiler çalıĢmaya alınmamıĢtır. 

Katılımcılara araĢtırmacı tarafından oluĢturulan sosyodemografik veri formu, 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi, Beck Depresyon Ölçeği, Beck Anksiyete 

Ölçeği, Montreal BiliĢsel Değerlendirme Ölçeğinden oluĢan anket uygulanmıĢtır. 

Beck Anksiyete ölçeğinden ≥8, Beck Depresyon ölçeğinden ise ≥10 puan alan 

hastalar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. AraĢtırmanın uygulanması için Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı Aile Hekimliği Anabilim Dalı BaĢkanlığı‟ndan 

tez konusu onayı alınmıĢtır. Onay formu Ek-1‟de sunulmuĢtur. T.C.S.B Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi Tıpta 

Uzmanlık Eğitim Kurulu‟nun 06.02.2019 tarih ve 0069 numaralı toplantı sonucuna 

göre çalıĢma için „etik kurul onayı gerektirmez‟ kararı Ek-2‟de sunulmuĢtur.  

3.2. MONTREAL BĠLĠġSEL DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ (MBDÖ) 

Montreal BiliĢsel Değerlendirme Ölçeği, Nasreddine ve arkadaĢları 

tarafından hafif kognitif bozukluk taraması için geliĢtirilen hızlı bir testtir. Türkiye 
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uyarlaması Selekler ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (9,56). MBDÖ; dikkat, 

bellek, yürütücü iĢlevler, lisan, görsel yapılandırma becerileri, soyut düĢünce, 

hesaplama, yönelim gibi biliĢsel fonksiyonları değerlendirmektedir. Testten 

alınabilecek en yüksek puan 30 olup, 21 ve alınan puanlar normal olarak 

değerlendirilir (22). MBDÖ Ek-3‟de sunulmuĢtur. 

Görsel-Mekansal Yönetici ĠĢlevler: BiliĢsel fonksiyonlardan görsel 

yapılandırma becerileri ve yönetici iĢlevleri test eder. 1., 2. ve 3. soruları kapsar, 

toplam alınacak en yüksek puan 3‟tür. 

1. soru; iz sürme testi: Katılımcıdan, bir sayı bir harf sırası ile birbirini 

izleyen sayı ve harfleri bir çizgi ile birleĢtirmesi ve örüntüyü baĢarılı bir Ģekilde 

çizmesi istenir. ÇizebilmiĢ ise 1 puan, çizememiĢ ise 0 puan verilir. 

2. soru; görsel yapılandırma becerileri (küp): Katılımcıya küp Ģekli gösterilip, 

yan taraftaki boĢluğa çizmesi istenir. Katılımcının çizimi 3 boyutlu, tüm çizgileri 

tam, fazladan çizgi eklenmemiĢ Ģekilde çizmesi istenir. Çizgileri görece paralel ve 

benzer uzunlukta çizmiĢ ise 1 puan, çizememiĢ ise 0 puan verilir. 

3. soru; görsel yapılandırma becerileri (saat): Katılımcıdan boĢ alana bir saat 

çizmesi, saatin tüm rakamlarını yazması ve saatin 11‟i 10 geçeyi göstermesi istenir. 

Çerçeve tam kapalı olarak çizilmiĢse 1 puan, saatin rakamları tam, eksiksiz, doğru 

sırada ve konumda çizilmiĢse 1 puan, saatin kolları akrep yelkovandan daha kısa 

çizilmiĢ, doğru saati gösterir ve akrep yelkovanın birleĢtiği yer merkeze 

yerleĢtirilmiĢse 1 puan verilir. Bu ölçütler karĢılanmıyorsa puan verilmez. 

Adlandırma: BiliĢsel fonksiyonlardan adlandırmayı test eder. 4. soruyu 

kapsar ve alınabilecek en yüksek puan 3‟tür. 

4. soru; adlandırma: Katılımcıya hayvanların resmi gösterilir ve isimlerinin 

söylenmesi istenir. 1) aslan 2) gergedan ve 3) deve Ģeklinde izleyen doğru cevaplar 

için 1‟er puan verilir.  

Bellek: BiliĢsel fonkksyonlardan kısa süreli belleği test eder. MBDÖ‟nün 5. 

sorusunu kapsar ve buradan puan verilmez. 

5. soru; bellek: Katılımcıya, „Size bir kelime listesi okuyacağım ve bu 

kelimeleri Ģimdi ve daha sonra hatırlamanızı isteyeceğim. Okumayı bitirdiğimde 

hatırlayabildiğiniz kadar kelimeyi bana söyleyin, kelimelerin söylenme sırası önemli 
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değildir‟ denir. Katılımcının söyleyebildiği her kelimeye iĢaretlenir. Katılımcıya 

„Size aynı listeyi 2. kez okuyacağım, hatırlamaya çalıĢın ve ilk denemede 

söylediğiniz kelimeleri de kapsayacak Ģekilde bana hatırlayabildiğiniz kadar çok 

kelime söyleyin‟ denir. Ġkinci denemenin ardından katılımcının hatırladığı 

kelimelerin ikinci kutucuğu iĢaretlenir. Katılımcıya „Testin sonunda bu kelimeleri 

tekrar hatırlamanızı isteyeceğim‟ denir. Bu sorunun puanı yoktur. 

Dikkat: BiliĢsel fonksiyonlardan dikkati test eder. MBDÖ‟nün 6. sorusunu 

kapsar. Alınabilecek en yüksek puan 6‟dır. 

6. soru; dikkat: Ġleriye doğru sayma: Katılımcıya 5 tane rakam söylenir ve 

aynı sıra ile tekrar etmesi istenir. Katılımcı doğru sırayla, eksiksiz tekrar edebilmiĢ 

ise 1 puan verilir. 

Geriye doğru sayma: Katılımcıya sıra ile 3 rakam söylenir ve ters sıra ile 

tekrar etmesi istenir. Katılımcı eksiksiz ve ters sırayla söyleyebilmiĢ ise 1 puan 

verilir.         

Uyanıklık: Katılımcıya bir dizi harf okunacağı ve sadece A harfini 

duyduğunda masaya 1 kere vurması gerektiği, diğer harfleri duyduğunda masaya 

vurmaması gerektiği söylenir. 0-1 hata için 1 puan verilir. 

Seri olarak 7‟Ģer çıkarma: Katılımcıdan 100‟den geriye doğru 7‟Ģer sayması 

istenir. 4-5 doğru yanıt için 3 puan, 2-3 doğru yanıt için 2 puan, hiçbir doğru yanıt 

veremediyse 0 puan verilir. Eğer katılımcı yanlıĢ sayıyı söyler ve bu sayıdan 7 

çıkararak doğru devam ederse, her bir doğru tepkiye 1 puan verilir. 

Lisan: MBDÖ‟nün 7. ve 8. sorularını kapsar. Alınabilecek en yüksek puan 

3‟tür. 

7. soru; cümle tekrarı: Katılımcıya bir cümle verilir ve aynen tekrar etmesi 

istenir. Tekrardan sonra ikinci bir cümle verilir ve yine aynen tekrar etmesi istenir. 

Eksiksiz, doğru tekrarlanmıĢ her bir cümleye 1 puan verilir. 

8. soru; sözel akıcılık: Katılımcıdan 1 dakika içerisinde bizim belirlediğimiz 

bir harfle baĢlayan özel isim, sayı ve aynı kökten türemiĢ isimlerin olmadığı, 

olabildiğince fazla kelime söylenmesi istenir. Katılımcı 1 dk içerisinde, 11 kelime ve 

daha fazlasını söyleyebilmiĢ ise 1 puan verilir. 
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Soyut DüĢünme: BiliĢsel fonksiyonlardan soyut düĢünme yeteneğini test 

eder. MBDÖ‟nün 9. sorusunu kapsar. Alınabilecek en yüksek puan 2‟dir. 

9. soru; soyut düĢünme: Katılımcıya portakal ve muz arasındaki benzerlik 

sorulur. Eğer katılımcı istenilen cevabı (meyve) vermediyse bir süre beklenir, doğru 

cevap verilemeyince „evet ikisi de meyvedir‟ denir. Daha sonrasında „tren ve bisiklet‟ 

arasındaki benzerlik sorulur. Katılımcı eğer ulaĢım aracı, ikisine de binilip gezilir, 

seyahat edilir cevaplarını verirse doğru kabul edilir. Tekerleri var cevabı doğru kabul 

edilmez. Cevap verildikten sonra „cetvel ile saat‟ arasındaki benzerlik sorulur. 

Katılımcı; ölçü araçları, ölçmek için kullanılır yanıtlarını verirse doğru kabul edilir. 

Her ikisinin de sayıları var cevabı, doğru kabul edilmez. Örnek kelime çifti (alıĢtırma 

maddesi) puanlanmaz, son iki madde puanlanır. Her bir madde çiftine verilen doğru 

yanıt için 1 puan verilir. 

Gecikmeli Hatırlatma: BiliĢsel fonksiyonlardan belleği test eder. 

MBDÖ‟nün 10. sorusunu kapsar. Alınabilecek en yüksek puan 5‟tir. 

10. soru; gecikmeli hatırlatma: Katılımcıdan daha önce verilen 5 kelimeyi 

hatırlaması istenir. Doğru hatırlanılan her bir kelime için 1 puan verilir. 

Hatırlanamayan kelimeler için ipuçları verilir ancak ipucuyla hatırlanılan kelimelere 

puan verilmez. 

Yönelim: BiliĢsel fonksiyonlardan yönelimi test eder. MBDÖ‟nün 11. 

sorusunu kapsar. Alınabilecek en yüksek puan 6‟dır. 

11. soru; yönelim: Katılımcıdan içinde bulunulan günün tarihini; gün, ay, yıl 

olarak ve haftanın hangi günü olduğunu da kapsayacak Ģekilde söylenmesi istenir. 

Ardından bulunduğu mekânın ve bulunduğu Ģehrin ismi sorulur. Her bir doğru yanıt 

için 1 puan verilir. Katılımcı tarihin herhangi biriminde hata yaparsa puan verilmez 

(22). 

3.3. BECK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 1961 yılında Aaron T. Beck tarafından 

geliĢtirilmiĢ çoktan seçmeli, 21 soruluk, likert tipinde bir ölçektir. Adelosan ve 

eriĢkinlerde depresyonun Ģiddetini ölçmekte kullanılan bir ölçektir. BDÖ‟nün 3 

versiyonu vardır. Ġlki 1961‟de yayınlanmıĢ, daha sonra 1978‟de revize edilmiĢtir. 

Ölçeğin orjinali klinisyenin hastaya okuması Ģeklinde tasarlanmıĢ, daha sonrasında 
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ise kendini değerlendirme ölçeği olarak uygulanmaya baĢlanmıĢtır. Depresyona özgü 

davranıĢlar ve belirtiler bir dizi cümle ile tanımlanmıĢ, her bir cümle hafiften 

Ģiddetliye göre sıralanmıĢ ve 0-3 arasında puan verilmiĢtir. Toplam puanlar: 0-9 puan 

yok-minimal düzeyde depresif belirtiler, 10-16 puan hafif düzeyde depresif belirtiler, 

17- 29 puan orta düzey depresif belirtiler, 30-63 puan Ģiddetli düzeyde depresif 

belirtiler olarak değerlendirilir. Testin uygulanıĢı yaklaĢık 15 dk sürmektedir (24). 

Türkçe‟ ye uyarlaması 1980 yılında Buket Tegin, 1988 yılında Nesrin Hisli ġahin 

tarafından yapılmıĢtır. Ölçeğin kesme puanı Hisli tarafından 17 olarak belirlenmiĢ 

olup ölçekten alınan puan arttıkça depresif yük artmaktadır (26,70) BDÖ Ek-4‟de 

sunulmuĢtur. 

3.4. BECK ANKSĠYETE ÖLÇEĞĠ 

Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ), Aaron T. Beck tarafından geliĢtirilmiĢtir. 21 

seçmeli sorudan oluĢan, likert tipi, anksiyete Ģiddetini ölçmede kullanılan bir ölçektir. 

Türkçe geçerlilik güvenilirliği Ulusoy tarafından yapılmıĢtır. Katılımcı geçirdiği son 

bir haftayı dikkate alarak testeki 21 soruya; hiç, hafif, orta ve ciddi Ģeklinde cevap 

verir. Hiç 0 puan, hafif derecede 1 puan, orta derecede 2 puan ve ciddi derece de 3 

puan olarak hesaplanır (25). Toplamda; 0-7 puan yok-minimal düzeyde anksiyete 

belirtileri, 8-15 puan hafif düzeyde anksiyete belirtileri, 16-25 puan orta düzeyde 

anksiyete belirtileri, 26-63 puan Ģiddetli düzeyde anksiyete belirtileri olarak 

değerlendirilir (13). BAÖ Ek-5‟de sunulmuĢtur.  

3.5. FAGERSTRÖM NiKOTĠN BAĞIMLILIK TESTĠ 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi (FNBT), Karl Fagertstörm tarafından 

geliĢtirilmiĢ altı soruluk bir ankettir. FNBT 1991 yılında Heatherton ve arkadaĢları 

tarafından fagerström tölerans testinin revize edilmesiyle oluĢturulmuĢtur. FNBT 

puanlamasına göre nikotin bağımlılık düzeyi; 0-2 puan çok hafif bağımlılık, 3-4 puan 

hafif bağımlılık, 5 puan orta derece bağımlılık, 6-7 puan ileri derecede bağımlılık ve 

8-10 puan ise çok ileri derecede bağımlılık olarak değerlendirilir. FNBT, sigara 

bağımlılığı için en sık kullanılan testtir (12,15). Testin Türkçe geçerlilik ve 

güvenirliliği Uysal ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢ, güvenilirliği orta derece olup, 

klinik uygulamalar için uygun olduğu bulunmuĢtur (99). FNBT Ek-6‟da sunulmuĢtur. 
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3.6. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

Ġstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 25.0 paket programı ile yapıldı. 

Sayısal parametrelerin normal dağılıma uyup uymadıkları Kolomogorov-Smirnov ve 

Shapiro-Wilk testleri ile incelendi. Sayısal parametrelerin ortalama ve standart 

sapmaları verilirken, kategorik parametreler ise sayı ve yüzde olarak belirtildi. Ġki 

grup arasında sayısal parametrelerin karĢılaĢtırılmasında normal dağılıma uyanlar 

için Student-T veya One-Way Anova testi, normal dağılıma uymayanlar için ise 

Mann-Whitney U veya Kruskall Wallis testi kullanıldı. Kategorik parametrelerin 

karĢılaĢtırmasında Ki-Kare testi kullanıldı. p <0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

AraĢtırmaya yaĢları 18 ile 65 arasında değiĢen ve yaĢ ortalaması 38,15±11,47 

olan 398 kiĢi katıldı. ÇalıĢmaya katılan kiĢilerin 215 (%54)‟i kadın, 183 (%46)‟ü 

erkekti. Eğitim durumları; 160 (%40,2) kiĢi ilkokul mezunu, 143 (%35,9) kiĢi lise 

mezunu ve 95 (%23,9) kiĢi lisans ve lisansüstü mezunuydu.  Katılımcıların 

sosyodemografik özellikleri Tablo 4.1‟de verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.1. Sosyodemografik Verilerin Analizi 

Sosyodemografik Özellikler (n:398) Sayı Yüzde (%) 

Cinsiyet 
Erkek 183 46 

Kadın 215 54 

YaĢ 

18-30 121 30,4 

31-40 115 28,9 

40-65 162 40,7 

Medeni Durumu 

Evli 279 70,1 

Bekar 109 27,4 

BoĢanmıĢ 10 2,5 

Eğitim Durumu 

Ġlkokul 160 40,2 

Lise 143 35,9 

Lisans ve lisansüstü 95 23,9 

ÇalıĢma 

Durumu 

ÇalıĢıyor 292 73,4 

ÇalıĢmıyor 106 26,6 

Aylık Gelir 

2500 TL ve altı 277 69,6 

2501–5000 TL arası 98 24,6 

5000 TL üstü 23 5,8 

 

Katılımcılardan 111 (%27,9) kiĢinin bilinen hastalığı var iken, 287 (%72,1) 

kiĢinin bilinen hastalığı yoktu. ÇalıĢmamıza katılan 65 (%16,3) kiĢi hergün ilaç 

kullandığını, 333 (%83,7) kiĢi düzenli kullandığı bir ilacının olmadığını söyledi. 

Hastaların alkol kullanımına bakıldığında, 29 (%7,3) kiĢinin sosyal alkol içicisi 

olduğu, 369 (%92,7) kiĢinin hiç alkol kullanmadığı öğrenildi. 
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4.1. SĠGARA ĠLE ĠLGĠLĠ BULGULAR 

ÇalıĢmamıza katılan 207 (%52) kiĢinin sigara içmekte veya içmiĢ olduğu, 

191 (%48) kiĢinin ise sigara içmediği tespit edildi. Katılımcıların sigara içme 

durumları Tablo 4.2‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.2. Katılımcıların Sigara Ġçme Durumları 

                Sigara Ġçme Durumu Sayı Yüzde (%) 

Hayır 
Hiç ĠçmemiĢ 171 43 

100 adetten az içmiĢ 20 5 

Evet 

100 adetten fazla içmiĢ bırakalı 6 

aydan fazla 
13 3,3 

100 adetten fazla içmiĢ bırakalı 6 

aydan az 
2 0,5 

Halen Ġçiyor 192 48,2 

  

Katılımcıların çoğunluğunun 18 yaĢ ve altında (%72,5) sigaraya baĢladığı ve 

sigaraya baĢlama yaĢ ortalamasının 17,21±4,48 olduğu görüldü. Kaç yıldır içtiklerine 

bakıldığında ise 6 ay ile 45 yıl arasında ortalama 18,71±11,32 yıl içtikleri saptandı. 

Sigara içen katılımcılara günde kaç sigara içtiği sorulduğunda, en çok yarım paket ile 

bir paket aralığında sigara içenlerin fazla olduğu, kaç paket yıl sigara içtikleri 

hesaplandığında ise 24,02±21,14 paket/yıl tespit edildi. Günlük sigara tüketim 

miktarları ġekil 4.1‟de gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 4. 1: Günlük Sigara Tüketim Miktarı 

10% 

48% 

26% 

16% 

En çok 10 adet

11-20 adet

21-30 adet

En az 31 adet
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FNBT puanlamasına göre katılımcıların nikotin bağımlılık düzeyi; 0-2 puan 

çok hafif bağımlılık, 3-4 puan hafif bağımlılık, 5 puan orta derece bağımlılık, 6-7 

puan ileri derecede bağımlılık ve 8-10 puan ise çok ileri derecede bağımlılık olarak 

değerlendirilmiĢtir (15). Katılımcıların FNBT‟den aldıkları puan dağılımları Tablo 

4.3‟te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.3. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi Puanları 

FNBT Puanları (n:207) Sayı Yüzde (%) 

Çok Hafif Bağımlılık  31 15 

Hafif Bağımlılık  32 15,5 

Orta Derece Bağımlılık  23 11,1 

Ġleri Derece Bağımlılık  56 27 

Çok Ġleri Derece Bağımlılık  65 31,4 

 

Hastalara sigaraya baĢlama nedenleri sorulduğunda en çok „özenti‟ (%30,4) 

cevabı alındı. Diğer sigara baĢlama nedenleri ve sıklıkları Tablo 4.4‟te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.4. Sigaraya BaĢlama Nedenleri 

Sigaraya baĢlama nedenleri (n:207) Sayı Yüzde (%) 

Sosyal faktörler 16 7,7 

Stres, sıkıntı 28 13,5 

Özenti, heves 121 58,5 

Keyif, zevk 27 13 

Diğer 15 7,2 

 

Sosyodemografik verilerden cinsiyet ile sigara içmeyi karĢılaĢtırdığımızda, 

sigara içiciliği erkek cinsiyette, kadın cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde yüksek bulundu. Medeni duruma bakıldığında; bekarların ve boĢanmıĢların, 

evlilere göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yüksek oranda sigara içiyor olduğu 

saptandı. ÇalıĢmamızda çalıĢma durumu ve sigara içimi karĢılaĢtırıldığında 

çalıĢanların istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha fazla sigara içtiği görüldü. Sosyal 

alkol içicilerinin, hiç alkol kullanmayanlara göre anlamlı olarak fazla sigara içtiği 
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saptandı. Sosyodemografik özelliklerle sigara kullanımı arasındaki iliĢki Tablo 4.5 ve 

Tablo 4.6‟da özetlenmiĢtir. 

 

Tablo 4.5. Sigara Ġçme Durumunun Sosyodemografik Özelliklerle ĠliĢkisi-1 

Sosyodemografik 

Özellikler 

Sigara Ġçmeyen Sigara Ġçen 

p 
KiĢi Yüzde (%) KiĢi 

Yüzde 

(%) 

Cinsiyet 
Kadın 145 67,4 70 32,6 

<0,001 
Erkek 46 25,1 137 74,9 

Medeni 

Durum 

Evli 146 52,3 133 47,7 

 

0,029 
Bekar 41 37,6 68 62,4 

BoĢanmıĢ 4 40 6 60 

Eğitim 

Durumu 

Ġlköğretim 79 49,4 81 50,6 

 

0,900 

Lise 67 46,9 76 53,1 

Lisans / 

Lisansüstü 
45 47,4 50 52,6 

ÇalıĢma 

Durumu 

Evet 114 39 178 61 
<0,001 

Hayır 77 72,6 29 27,4 

Hastalık 

Durumu 

Evet 58 52,3 53 47,7 

0,290 
Hayır 133 46,3 154 53,7 

Düzenli Ġlaç 

Kullanımı 

Evet 26 40 39 60 

0,159 
Hayır 165 49,5 168 50,5 

Alkol 

Kullanımı 

Evet 5 17,2 24 82,8 

0,001 
Hayır 186 50,4 183 49,6 

 

Tablo 4.6. Sigara Ġçme Durumunun Sosyodemografik Özelliklerle ĠliĢkisi-2 

Sosyodemografik Özellikler KiĢi Ortalama SD p* 

YaĢ 
Sigara Ġçen 207 38,5 11,8 

0,488 

Sigara içmeyen 191 37,7 11,1 

Aylık Gelir 
Sigara içen 207 2171,5 1489,1 

0,036 
Sigara içmeyen 191 2087,6 2467,5 

* Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. 
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ÇalıĢmamızda, sigara içen ve içmeyen hastaların anksiyete ve depresyon 

puanları karĢılaĢtırılmıĢtır. Beck Anksiyete Ölçeğinden 7 ve altında, Beck Depresyon 

Ölçeğinden 9 ve altından puan almıĢ hastalar çalıĢmamıza dahil edilmiĢtir.  

Anksiyete ve depresyon puanlarının sigara içme durumu ile iliĢkisi Tablo 4.7‟de 

verilmiĢtir.  

 

Tablo 4.7. Sigara Ġçme Durumunun Anksiyete ve Depresyon ile ĠliĢkisi 

Anksiyete ve Depresyon 

Durumu 
KiĢi Ortalama SD p* 

Anksiyete 

Sigara içen 207 3,57 2,406 

0,085 Sigara 

Ġçmeyen 
191 3,15 2,18 

Depresyon 

Sigara Ġçen 207 4,10 3,21 

0,743 Sigara 

Ġçmeyen 
191 3,93 2,842 

* Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

   

4.2. BĠLĠġSEL FONKSĠYONLAR ĠLE ĠLGĠLĠ BULGULAR 

Katılımcıların Montreal BiliĢsel Değerlendirme Ölçeği toplam puanları 11-30 

arası değiĢmektedir. Montreal BiliĢsel Değerlendirme Ölçeğinden kiĢilerin aldıkları 

puan ortalaması 23,42±3,86‟dir. MBDÖ‟de görsel mekansal/yönetici iĢlevler, 

adlandırma, dikkat, lisan, soyut düĢünme, gecikmeli hatırlatma ve yönelim alt 

boyutlarına bakılmıĢ ve alınan puanlar Tablo 4.8‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.8. Montreal BiliĢsel Değerlendirme Ölçeği Alt Boyutları ve Puanları 

MBDÖ Alt Boyutları Puan Sayı Yüzde (%) 

Görsel Mekansal/ 

Yönetici ĠĢlevler 

MBDÖ 

1.Soru 

0 140 35,2 

1 258 64,8 

MBDÖ 

2.Soru 

0 199 50 

1 199 50 

MBDÖ 

3.Soru 

1 20 5 

2 83 20,9 

3 295 74,1 

Adlandırma 
MBDÖ 

4.Soru 

0 1 0,3 

1 8 2 

2 119 29,9 

3 270 67,8 

Dikkat 
MBDÖ 

6.Soru 

0 2 0,5 

1 9 2,3 

2 23 5,8 

3 31 7,8 

4 49 12,3 

5 119 29,9 

6 165 41,5 

Lisan 

MBDÖ 

7.Soru 

0 113 28,4 

1 144 36,2 

2 141 35,4 

MBDÖ 

8.Soru 

0 115 28,9 

1 283 71,1 

Soyut DüĢünme 
MBDÖ 

9.Soru 

0 30 7,5 

1 145 36,5 

2 223 56 

Gecikmeli 

Hatırlama 

MBDÖ 

10.Soru 

0 28 7 

1 39 9,8 

2 67 16,8 

3 104 26,1 

4 102 25,6 

5 57 14,3 

6 1 0,3 

Yönelim 
MBDÖ 

11.Soru 

0 0 0 

1 1 0,3 

2 0 0 

3 1 0,3 

4 1 0,3 

5 54 13,5 

6 341 85,6 
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Katılımcıların MBDÖ‟dan aldıkları toplam puanlarla sosyodemografik 

özellikler karĢılaĢtırıldığında, yaĢ artıkça MBDÖ puanının anlamlı olarak düĢtüğü 

saptandı. MBDÖ puanları aylık geliri yüksek olanlarda anlamlı Ģekilde yüksek 

bulundu. Katılımcıların eğitim sevyesi arttıkça MBDÖ‟dan aldıkları puanların 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yükseldiği görüldü. Sosyodemografik özellikler ve 

MBDÖ puanları Tablo 4.9 ve Tablo 4.10‟da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.9. Sosyodemografik Özellikler ve MBDÖ Puanlarının ĠliĢkisi-1 

Sosyodemografik 

Özellikler 

MBDÖ≤ 20  

 

MBDÖ≥ 21 

 
p 

KiĢi Yüzde (%) KiĢi Yüzde (%) 

Cinsiyet 
Kadın 51 23,7 164 76,3 

0,756 
Erkek 41 22,4 142 77,6 

Medeni 

Durum 

Evli 68 24,4 211 75,6 
 

0,197 
Bekar 20 18,3 89 81,7 

BoĢanmıĢ 4 40 6 60 

Eğitim 

Durumu 

Ġlkokul 69 43,1 91 56,9 

 

<0,001 

Lise 19 13,3 124 86,7 

Lisans / 

Lisansüstü 
4 4,2 91 95,8 

ÇalıĢma 

Durumu 

ÇalıĢıyor 63 21,6 229 78,4 
0,226 

ÇalıĢmıyor 29 27,4 77 72,6 

Alkol 

Kullanımı 

Evet 5 17,2 24 82,8 
0,436 

Hayır 87 23,6 282 76,4 

Hastalık 

Durumu 

Evet 33 29,7 78 70,3 
0,052 

Hayır 59 20,6 228 79,4 
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Tablo 4.10. Sosyodemografik Özellikler ve MBDÖ Puanlarının ĠliĢkisi-2 

Sosyodemografik 

Özellikler 

MBDÖ 

Puanı 
KiĢi Ortalama SD p* 

YaĢ 
     ≤20  92 42,2 11,19 

<0,001 
     ≥21  306 36,93 11,29 

Aylık Gelir 
      ≤20  92 1441,2 1193,47 

<0,001 
      ≥21  306 2338,7 2163,62 

* Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢmamıza katılan kiĢilerin, MBDÖ puanlarıyla anksiyete ve depresyon 

durumları karĢılaĢtırılmıĢtır. Anksiyete puanları arttıkça, MBDÖ puanlarının anlamlı 

Ģekilde düĢtüğü görülmüĢtür. Anksiyete ve depresyonun MBDÖ puanları ile iliĢkisi 

Tablo 4.11‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.11. Anksiyete ve Depresyonun MBDÖ Puanları ile ĠliĢkisi 

Anksiyete ve 

Depresyon 

Durumu 

MBDÖ 

Puanı 
KiĢi Ortalama SD p* 

Anksiyete 
      ≤20  92 3,93 2,43 

0,008 
      ≥21  306 3,2 2,24 

Depresyon 
      ≤20 92 4,46 3,08 

0,116 
      ≥21  306 3,88 3,02 

* Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

 

4.3. BĠLĠġSEL FONKSĠYONLAR VE SĠGARA 

Sigara içme durumu ve MBDÖ toplam puanları karĢılaĢtrıldığında; sigara 

içenlerde, MBDÖ puanlarının anlamlı Ģekilde düĢük olduğu görüldü (p=0,029) 

(Tablo 4.12). Nikotin bağımlılığı artıkça MBDÖ puanlarının anlamlı Ģekilde düĢtüğü, 

sigara içilen yıl arttıkça MBDÖ puanlarının anlamlı Ģekilde azaldığı ve sigara içilen 

paket/yıl sayısı arttıkça MBDÖ puanının istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢtüğü 

saptandı. Sigara parametreleri ile MBDÖ puanlarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.13‟ de 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.12. MBDÖ Puanlarının Sigara Ġçme Durumu ile KarĢılaĢtırılması 

Sigara Ġçme 

Durumu 

MBDÖ Puanı 

≤20  

MBDÖ Puanı 

≥21  p 

KiĢi Yüzde (%) KiĢi Yüzde (%) 

Sigara Ġçmeyen 35 18,3 156 81,7 
0,029 

Sigara Ġçen 57 27,5 150 72,5 

 

Tablo 4.13. MBDÖ Puanlarının Sigara Parametreleri ile KarĢılaĢtırılması 

Sigara 

Parametreleri 

MBDÖ 

Puanı 
KiĢi Ortalama 

Standart 

Deviasyon 
p* 

Kaç Yıldır 

Ġçiyor 

≤20  57 22,99 11,75 
0,002 

≥21  150 17,09 10,76 

Paket/Yıl 
≤20  57 23,41 26,57 

0,001 
≥21  150 20,82 17,75 

Nikotin 

Bağımlılığı 

≤20  57 6,40 2,19 
0,023 

≥21  150 5,39 2,80 

BaĢlama YaĢı 
≤20  57 17,14 5,71 

0,244 
≥21  150 17,24 3,93 

* Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

 

Katılımcıların sigara içme durumları ve MBDÖ‟nın alt boyutları 

karĢılaĢtırıldığında; görsel yapılandırma becerileri, yönetici iĢlevler ve gecikmeli 

hatırlatmada anlamlı fark bulunurken, adlandırma, dikkat, lisan, soyut düĢünme, 

gecikmeli hatırlatma ve yönelimde anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. MBDÖ alt 

boyutları ve sigara içme durumu Tablo 4.14-20‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.14. Görsel Mekansal/Yönetici ĠĢlev Puanları ve Sigara Ġçme Durumu 

Görsel 

Mekansal/Yönetici 

ĠĢlev Puanları 

(MBDÖ 1,2,3. Soru) 

Sigara 

Ġçmiyor Ġçiyor 

p* 
KiĢi Yüzde (%) KiĢi Yüzde (%) 

0 0 0 0 0 

0,020 

1 3 25 9 75 

2 13 37,1 22 62,9 

3 34 42 47 58 

4 76 51,7 71 48,3 

5 65 52,8 58 47,2 

* Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

 

Tablo 4.15. Adlandırma Puanları ve Sigara Ġçme Durumu 

Adlandırma 

Puanlar (MBDÖ 

4. Soru) 

 

Sigara  

Ġçmiyor Ġçiyor 

p* 
KiĢi Yüzde (%) KiĢi Yüzde (%) 

0 0 0 1 100 

 

0,103 

1 2 25 6 75 

2 68 57,1 51 42,9 

3 121 44,8 149 55,2 

* Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. 
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Tablo 4.16. Dikkat Puanları ve Sigara Ġçme Durumu 

 * Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

 

Tablo 4.17. Lisan Puanları ve Sigara Ġçme Durumu 
Lisan 

(MBDÖ 7. ve 

8. Soru) 

Sigara  

Ġçmiyor Ġçiyor 
p* 

KiĢi Yüzde (%) KiĢi Yüzde (%) 

0 17 41,5 24 58,5 

0,921 
1 58 48,7 61 51,3 

2 64 51,6 60 48,4 

3 52 45,6 62 54,4 

* Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

 

Tablo 4.18. Soyut DüĢünme Puanları ve Sigara Ġçme Durumu 

* Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

Dikkat 

Puanları 

(MBDÖ 6. 

Soru) 

Sigara  

Ġçmiyor Ġçiyor 

p* 
KiĢi Yüzde (%) KiĢi Yüzde (%) 

0 1 50 1 50 

0,380 

1 3 33,3 6 66,7 

2 16 69,6 7 30,4 

3 15 48,4 16 51,6 

4 28 57,1 21 42,9 

5 49 41,2 70 58,8 

6 79 47,9 86 52,1 

Soyut 

DüĢünme P. 

 (MBDÖ 

9.Soru) 

Sigara  

Ġçmiyor Ġçiyor 
p* 

KiĢi Yüzde (%) KiĢi Yüzde (%) 

0 8 26,7 22 73,3 

0,144 1 71 49,0 74 51 

2 112 50,2 111 49,8 
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Tablo 4.19. Gecikmeli Hatırlatma Puanları ve Sigara Ġçme Durumu 

Gecikmeli 

Hatırlatma P. 

(MBDÖ 

10.Soru) 

Sigara  

Ġçmiyor Ġçiyor 

p* 
KiĢi Yüzde (%) KiĢi Yüzde (%) 

0 5 17,9 23 82,1  

 

 

<0,001 

1 11 28,2 28 71,8 

2 21 31,3 46 68,7 

3 56 53,8 48 46,2 

4 62 60,8 40 39,2 

5 36 63,2 21 36,8 

* Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

 

Tablo 4.20. Yönelim Puanları ve Sigara Ġçme Durumu 

Yönelim 

Puanları 

(MBDÖ 

11.Soru) 

Sigara  

Ġçmiyor Ġçiyor 

p* 
KiĢi Yüzde (%) KiĢi Yüzde (%) 

0 0 0 0 0 

0,624 

1 1 100 0 0 

2 0 0 0 0 

3 0 0 1 100 

4 1 100 0 0 

5 27 50 27 50 

6 162 47,5 179 52,5 

* Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır 

 

Katılımcıların eğitim durumlarına ve yaĢa göre, sigara içme durumları ve 

MBDÖ puanları karĢılaĢtırılmıĢ, anlamlı fark bulunamamıĢtır. Eğitim durumlarına 

göre sigara içiciliğinin ve MBDÖ puanları karĢılaĢtırılması Tablo 4.21‟de, yaĢ 

gruplarıına göre sigara içiciliğinin ve MBDÖ puanları karĢılaĢtırılması ise Tablo 

4.22‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.21. Eğitim Durumuna Göre Sigara Ġçiciliğinin MBDÖ Puanı ile ĠliĢkisi 

    Eğitim  

MBDÖ Puanı 

≤20  

MBDÖ Puanı 

≥21  p* 

KiĢi Yüzde (%) KiĢi Yüzde (%) 

Ġlkokul 

Sigara 

Ġçmeyen 
30 38 49 62 

0.194 

Sigara Ġçen 39 48,1 42 51,9 

Lise 

Sigara 

Ġçmeyen 
5 7,5 62 92,5 

0,054 

Sigara Ġçen 14 18,4 62 81,6 

Lisans/ 

Lisansüstü 

Sigara 

Ġçmeyen 
0 0 45 100 

0,072* 

Sigara Ġçen 4 8 46 92 

* Fisher‟s Exact Test kullanılmıĢtır. 

 

Tablo 4.22. YaĢa Göre Sigara Ġçiciliğinin MBDÖ Puanı ile KarĢılaĢtırılması 

YaĢ  

MBDÖ Puanı 

≤20  

MBDÖ Puanı 

≥21  p 

KiĢi Yüzde (%) KiĢi Yüzde (%) 

18-30 YaĢ 

Sigara 

Ġçmeyen 
6 10 54 90 

0,204 

Sigara Ġçen 11 18 50 82 

31-40 YaĢ 

Sigara 

Ġçmeyen 
12 19,4 50 80,6 

0,947 

Sigara Ġçen 10 18,9 43 81,1 

41-65 YaĢ 

Sigara 

Ġçmeyen 
17 24,6 52 75,4 

0,059 

Sigara Ġçen 36 38,7 57 61,3 
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5. TARTIġMA 

Bilinen önlenebilir en önemli mortalite ve morbitite nedeni olan sigara, dünya 

genelinde her altı saniyede bir kiĢinin hayatını kaybetmesine neden olmaktadır. 

Tütün kullanımı nedeniyle 20. yüzyılda 100 milyon kiĢi hayatını kaybetmiĢtir (1). 

Aile hekimleri; ulaĢılabilirliği ve bütüncül yaklaĢımı nedeniyle sigara 

kullanıcılarında hastalıkların her evresiyle karĢılaĢmaları, kendisine kayıtlı bireylerin 

hastalık ve sağlık sürecini kesintisiz sürdürebilmeleri nedeniyle toplumsal bir sağlık 

problemi olan sigarayla mücadelede büyük sorumluluklar üstlenirler. Ülkemizde 

2017 yılında yapılan Türkiye Hane Halkı Sağlık AraĢtırmasında erkekler %43,6 

oranında, kadınlar ise %19,7 oranında sigara kullanmaktadır (29). Litaratüre 

bakıldığında birçok çalıĢmada sigara kullanımı, erkek cinsiyette kadın cinsiyete göre 

daha yüksektir (81,84-86). Argüder ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada 

sigara içen 400 kiĢinin %38,75‟inin kadın, %61,25‟inin erkek olduğu saptanmıĢ, 

erkeklerin kadınlara göre daha çok sigara içme oranına sahip olduğu görmüĢtür (89). 

ÇalıĢmamızda sigara içen 207 katılımcının 137 (%74,9)‟si erkek, 70 (%32,6)‟i 

kadındı. Sigara içimi erkek cinsiyette kadın cinsiyete göre anlamlı yüksek bulunmuĢ 

olup bu sonuç literature ile uyumludur. 

ÇalıĢmamızda katılımcıların çoğunluğunun 18 yaĢ ve altında (%72,5) 

sigaraya baĢladığı ve ortalama sigaraya baĢlama yaĢının 17,21±4,48 olduğu görüldü. 

Altın ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada sigaraya baĢlama yaĢ ortalaması 

17.16±4.35 olup yapılan diğer çalıĢmalarda sigaraya baĢlama yaĢının 11-20 arasında 

değiĢtiği görülmüĢtür (1,29,78). ÇalıĢmamız Türkiye‟de yapılan ve sigaraya baĢlama 

yaĢına bakılan çalıĢmalarla uyumludur. Sigaraya baĢlama yaĢının 18 yaĢın altında 

olması, sigaranın çocuk yaĢ grubuna inebilmesi eriĢiminin çok kolay olduğunu da 

göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda kiĢilere sigaraya baĢlama nedenleri sorulduğunda en çok 

„özenti‟ (%30,4) nedeniyle sigara içmeye baĢladıkları öğrenildi. YaĢar ve 

arkadaĢlarının yaptığı ve diğer birçok çalıĢmada da „özenti‟ sigaraya baĢlama nedeni 

olarak ilk sıradaydı (30,76). Özentinin sigaraya baĢlamada en önemli neden 

olmasında sigara Ģirketlerinin yürüttükleri reklam kampanyaları, medyanın yeterli 

özeni gösterememesinin rolü olabilir. 
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ÇalıĢmamıza katılan kiĢilerin medeni durumlarına baktığımızda bekar ve 

boĢanmıĢların, evlilere göre sigara içme durumunun istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde yüksek olduğu saptandı. Sigara kullanımı ve çalıĢma durumu 

karĢılaĢılaĢtırıldığında çalıĢanların, çalıĢmayanlara göre daha çok sigara içtikleri 

görüldü. Sigara içicilerinin aylık gelir ortalaması, sigara içmeyenlere göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksekti. Yanlız yaĢam ve çalıĢma hayatının getirdiği stres 

nedeniyle bekarlarda, boĢanmıĢlarda ve çalıĢanlarda sigara kullanımının daha yüksek 

olduğu söylenebilir.   

ÇalıĢmamıza katılan sigara içen katılımcıların yaĢları, eğitim durumları ve 

kronik hastalıklarına bakıldığında istatitiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

görüldü. 

Madde kötüye kullanımları sigara içimine eĢlik etmektedir. Alkol kullanırken 

sigara içenlerin alkolü bıraktıktan sonra sigarayı daha kolay bırkabildikleri 

görülmüĢtür (74). ÇalıĢmamıza sadece sosyal alkol içicileri dahil edilmiĢ olup sigara 

kullanımının, alkol kullananlarda kullanmayanlara göre anlamlı Ģekilde yüksek 

olduğu saptanmıĢtır.  

Sigara içenlerde depresyon düzeyi içmeyenlere göre daha yüksektir. Çaykara 

ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada depresyon ve anksiyete düzeyleri ile nikotin 

bağımlılığının yüksek korelasyon gösterdiğini bulmuĢtur (99). ÇalıĢmamızda sigara 

içimi anksiyete ve depresyondan etkilenmiyordu ancak bu durum anksiyete ve 

depresyon belirtileri olmayan veya minimal düzeyde olan kiĢileri çalıĢmamıza dahil 

etmemizden kaynaklanıyor olabilir.  

Kognitif fonksiyon kayıpları mortalite ve morbiditesi yüksek bir baĢka 

toplum sağlığı problemidir. 2016 Dünya Alzheimer Raporu‟na göre; dünyada 47 

milyon demans hastasının olduğu, 2050 yılında 131 milyona yükseleceği 

düĢünülmektedir (42). Aile hekimleri ilk temas noktası olması, genetik yükü bilerek 

kognitif bozulma olmadan olası risk gruplarına ulaĢabilmesi, risk grubundaki 

bireyleri tarayarak, önlenebilir risk faktörlerini göz önüne alarak, hastalığı oluĢmadan 

önleyebilmesi, düzenli takip ve tedavilerini süreklilikle, koordineli biçimde 

sürdürebilmesi nedeniyle mortalite ve morbiditeleri azaltmakta sorumluluklar 

üstlenir. 
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Kognitif fonksiyon kayıplarında yaĢ risk faktörüdür (38). Yapılan 

çalıĢmalarda ileri yaĢın kognitif fonksiyon kayıplarına neden olduğu görülmüĢtür 

(31,34,54,55). ÇalıĢmamızda da literatürle uyumlu olarak yaĢın ilerlemesiyle kognitif 

fonksiyonlarda bozulma olduğunu tespit ettik. Kognitif fonksiyonlar incelenirken 

kadın cinsiyet pek çok çalıĢmada risk faktörü olarak görülmüĢtür (34,57,60-64). Bazı 

çalıĢmalarda cinsiyet sayısal olarak farklı ancak istatistiksel olarak anlamsız 

bulunmuĢtur (58,59). Bu durum kadın cinsiyetin daha uzun yaĢam beklentisi 

olmasıyla açıklanabilir. ÇalıĢmamızda kognitif fonksiyonlar değerlendirildiğinde 

cinsiyetler arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır. Bu sonuç çalıĢmamıza katılan 

katılımcıların 18-65 yaĢ arasında olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Yüksek eğitim düzeyi, kognitif kaybın ortaya çıkıĢ eĢiğini artırır (65,66). 

DüĢük eğitim düzeyi demans için risk faktörüdür (19). Eğitim durumu düĢük 

kiĢilerde AH geliĢme riski 2 kat fazladır (69). ÇalıĢmamızda eğitim düzeyi lisans ve 

lisansüstü olan kiĢilerde, biliĢsel fonksiyonlar daha iyi bulundu. Yapılan birçok 

çalıĢmada bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde eğitim düzeyi yüksek olanlarda düĢük 

olanlara göre kognitif bozukluk az görülmüĢtür (34,67,68). 

ÇalıĢmamızda aylık gelir ve kognitif fonksiyonlar karĢılaĢtırıldığında aylık 

geliri yüksek olan grupta kognitif fonksiyonların anlamlı Ģekilde yüksek olduğu 

görüldü ancak kognitif bozukluklar çalıĢma durumundan etkilenmemiĢ anlamlı fark 

görülmemiĢti. Dokuzcan‟ın yaptığı çalıĢmada hayatının bir döneminde çalıĢmıĢ 

olmak ve aylık gelirin yüksek olması biliĢsel fonksiyon kaybını azaltmaktaydı (93). 

Sosyal aktiviteler ve iletiĢimin, demans riskini azalttığı düĢünülmektedir. 

Yapılan bir çalıĢmada bekarlarda ve boĢanmıĢlarda biliĢsel fonksiyonlarda bozulma 

evlilere göre daha fazlaydı (93). ÇalıĢmamızda ise medeni durum biliĢsel 

fonksiyonları etkilememekteydi. Ancak çalıĢmamız sosyal aktivite ve iletiĢimin daha 

kolay yapılabildiği 18-65 yaĢ arasında yapıldığı için bu sonuca ulaĢmıĢ olabiliriz. 

 Ağır alkol kullanımı kognitif bozulma riskini 3 kata kadar arttırır (83). Alkol 

kullanımının azaltılması demans riskini azaltır (87). Karay‟ın alkol bağımlıları 

üzerinde yaptığı çalıĢmada, alkol kullanmayan katılımcıların kullananlara göre 

kognitif fonksiyonlarının yüksek olduğu görülmüĢtür (91). Bizim çalıĢmamızda, 

alkol içiciliği ile kognitif fonksiyonlar arasında anlamlı fark bulunamadı ancak bu 
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sonuç, çalıĢmamıza sadece sosyal alkol kullanıcılarının dahil edilmesinden 

kaynaklanıyor olabilir.  

Depresyon kognitif fonksiyonları bozar. 10 yıl içerisinde depresyon tedavisi 

almıĢ olmak AH riskini 10 kat arttırır (35). Ünal‟ın yaptığı çalıĢmada; dikkat, bellek, 

yürütücü iĢlevlerde depresyonun siddetine göre bozulma olmuĢtur (92). Salık‟ın 

yaptığı çalıĢmada ve diğer çalıĢmalarda depresyonun kognitif fonksiyonları bozduğu 

görülmüĢtür (34,98). ÇalıĢmamızda anksiyete ve kognitif bozukluklar arasında 

anlamlı fark bulunmakta, depresyon ve kognitif bozuklukluk arasında anlamlı fark 

bulunmamaktaydı. Ancak çalıĢmamıza BAÖ‟den 7 puan ve altı, BDÖ‟den 9 puan ve 

altı alan kiĢileri dahil ettiğimiz için bu sonuca ulaĢmıĢ olabiliriz. 

Sigaranın, kognitif fonksiyonların kaybıyla giden demans ve AH için risk 

faktörü olduğu bilinmektedir. Sigara kullanımı, oksidatif strese neden olan serbest 

radikallerin oluĢumunu arttırarak, inflamatuar bağıĢıklık sistemini aktifleyerek, 

serebrovasküler hastalığı artırarak kognitif bozukluğa neden olabilir (19). 

ÇalıĢmamızda sigara kullanımı kognitif fonksiyonlarda anlamlı düĢüklük 

yapmaktaydı. Sigara içme süresiyle kognitif fonksiyonlar düĢmekteydi. ÇalıĢmamıza 

dahil edilen sigara içen hastalarda, içilen paket yıl artıkça kognitif fonksiyonların 

anlamlı olarak düĢtüğü görüldü. Nikotin bağımlılığı arttıkça kognitif fonksiyonlarda 

bozulma olduğu görüldü. Katılımcıların sigaraya baĢlama yaĢıyla kognitif 

fonksiyonları değerlendirildiğinde ise anlamlı fark bulunamadı. Sayar, sigara 

içmeyen ve 1-5 yıl, 6-10 yıl,11-25 yıl sigara içen hastaların kognitif fonksiyonlarına 

bakmıĢ; hiç sigara içmeyen katılımcılar sigara içen katılımcılara göre, 1-5 ve 6-10 yıl 

sigara içenler 11-25 yıl içenlere göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha iyi 

kognitif fonksiyonları olduğu saptamıĢtır. Sigara içiminin ve sigara içme yılının 

kognitif fonksiyonlara etkisi bizim çalıĢmamızla benzer sonuçlanmıĢtır (45). 

Literatürde sigara kullanımının biliĢsel fonksiyonlarda bozulma yaptığını kanıtlayan 

birçok çalıĢma bulunmaktadır (33,46,49). Kalmijn ve arkadaĢlarının, Sabia ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmalarda, sigaranın kognitif fonksiyonları düĢürdüğü 

bulunmuĢ olup bulunan sonuçlar çalıĢmamızla uyumludur (47,48). Yapılan bazı 

çalıĢmalarda, nikotinin kognitif fonksiyonlar üzerindeki akut etkisinin sigara 

içmeyen ve sigara içen ama yoksunluk çekmeyen bireylerde; selektif dikkat, tanıma 

hafızası ve iĢlevsel bellek gibi bazı kognitif fonksiyonlarda artıĢa neden olduğu 
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bulunmuĢtur. Yapılan bazı çalıĢmalarda da nikotinin dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğunda dikkat, çalıĢma belleği ve yanıt inhibisyonu gibi kognitif fonksiyonları 

düzelttiği görülmüĢtür (46,51,52,73). Bir çalıĢmada kognitif fonksiyonları 

iyileĢtirmek için 2 hafta nikotin bandı uygulanmıĢ, olumlu sonuçlar alınmıĢtır. Ancak 

bu çalıĢmada nikotinin akut etkisi göz önünde bulundurulmuĢtur (90). ÇalıĢmamız 

günde ortalama 10-20 adet sigara içen ve ortalam 18,71±11,32 yıl sigara içmiĢ olan 

hastalarda yapılmıĢ olup, nikotinin uzun dönemde kognitif fonksiyonlar üzerine 

etkilerine bakılmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda ilkokul mezunlarında, lise mezunlarında ve üniversite 

mezunlarında; sigara içen ve içmeyen katılımcıların MBDÖ puanlarını karĢılaĢtırdık. 

Her bir eğitim seviyesinde sigara içimiyle kognitif fonksiyonlar arasında istatistiksel 

anlamlı fark bulunamasa da sayısal fark her üç eğitim seviyesinde de mevcuttu. 

ÇalıĢmamızda 18-30 (%30,4) yaĢ arası, 31-40 (%28,9) yaĢ arası, 41-65 

(%40,7) yaĢ arası sigara içen ve içmeyen kiĢilerde, MBDÖ puanlarını karĢılaĢtırdık. 

Her bir yaĢ grubunda, sigara içimiyle kognitif fonksiyonlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. 

Katılımcıların MBDÖ‟den aldıkları toplam puanlar 11-30 arasında 

değiĢmekte olup, ortalamaları 23,42±3,86‟dir. Katılımcıların sigara içme durumları 

ve MBDÖ‟nün alt boyutlarına bakıldığında görsel yapılandırma becerileri, yönetici 

iĢlevler ve gecikmeli hatırlatmada anlamlı fark bulunurken; adlandırma, dikkat, soyut 

düĢünme, yönelim ve lisanda anlamlı fark bulunamamıĢtır. 

Güleç ve arkadaĢları, kronik sigara kullanımının biliĢsel iĢlevler üzerine 

etkilerini araĢtırmıĢ; serbest hatırlatma, sözel öğrenme ve bellekte sigara içenlerin, 

sigarayı bırakmıĢ ve sigara içmeyenlere göre, sigarayı bırakmıĢların ise sigara 

içmeyenlere göre daha baĢarısız olduklarını görmüĢtür. Bu biliĢsel fonksiyonlar 

sigara içilen süre ve sigara içme miktarıyla iliĢkili olarak azalmaktadır (84). Starr ve 

arkadaĢları bellek ve sözel bilgi iĢleme becerilerinin sigara içenlerde daha kötü 

olduğu sonucuna varmıĢtır (77). Sabia ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada kısa süreli 

sözel bellek, sözel akıcılık ve kelime hazinesinin sigara içimiyle bozulduğu 

görülmüĢtür (79). Pakyürek‟in çalıĢmasında ileriye dönük bellek performansı 

incelenmiĢ, sigara kullananlar ve kullanmayanlar arasında doğru yanıt ortalaması 

bakımından fark bulunmamıĢtır. Ancak sigara kullananların, kullanmayanlara göre 
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yanlıĢ yanıt ortalamasının daha fazla olduğu görülmüĢtür (50). ÇalıĢmamızda bellek 

puanları sigara içenlerde, içmeyenlere göre anlamlı düĢük bulunmuĢ olup bu sonuç 

diğer çalıĢmalarla uyumludur. 

 Wagner ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada görsel-mekansal ve yürütücü 

iĢlevlerde sigara içimiyle kayıpların olduğunu görmüĢtür (75). Yakir ve arkadaĢları, 

Güleç ve arkadaĢları dikkat sürdürme ve planlama gibi iĢlevlerin sigara 

içmeyenlerde, içenlere göre daha iyi olduğunu saptamıĢlardır (72,84). ÇalıĢmamızda 

görsel yapılandırma becerisi ve yürütücü iĢlevler sigara içen grupta, içmeyen gruba 

göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠ 

           Uzun süreli sigara kullanımı kognitif fonksyon kaybına neden 

olmaktadır. ÇalıĢmamızda sigara içenlerin ortalama 18,71±11,32 yıl, günde 10-20 

adet sigara içtikleri görüldü. Sigara içen grubun içmeyen gruba göre MBDÖ‟de daha 

kötü performans sergiledikleri görüldü Sigara içme süresi ve nikotin bağımlılığı 

arttıkça kognitif fonksiyon kaybının daha da arttığı saptandı. Sigara içen grup sigara 

içmeyen gruba göre biliĢsel fonksiyonlardan görsel yapılandırma becerileri ve 

yürütücü iĢlevlerde daha kötü performans sergiledi. Sigara içenlerde, içmeyenlere 

göre MBDÖ gecikmeli hatırlatma testi puanlarının istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde 

düĢük olduğu saptandı. Kognitif fonksiyonlardan; adlandırma, lisan, soyut düĢünme, 

yönelim ve dikkatte sigara içen ve içmeyen grupta istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı. 

             ÇalıĢmamızda özellikle sigaranın biliĢsel fonksiyonlar üzerindeki 

etkisi incelenmek istenmiĢ, biliĢsel fonksiyonlarda bozukluk yapabilecek etkenler 

dıĢlanmaya çalıĢılmıĢtır ancak kognitif fonksiyon kaybı yapabilecek herĢey 

dıĢlanamamıĢtır. ÇalıĢmamızda biliĢsel fonksyonlar tek bir testle değerlendirilmiĢtir.  

ÇalıĢmamıza 65 yaĢ üstü kiĢiler dahil edilmemiĢtir. Bu yüzden uzun süreli sigara 

kullanımının 65 yaĢ üzerinde kognitif fonksiyonları nasıl etkilediği tespit 

edilememiĢtir. Sonuçlarımızın daha fazla katılımcı ve daha ayrıntılı incelemelerle 

doğrulanmasına ihtiyaç vardır. 
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EK-6: SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER VE FAGERSTRÖM NĠKOTĠN 

BAĞIMLILIĞI TESTĠ 

 

SĠGARA BAĞIMLILARINDA BĠLĠġSEL FOKSĠYONLARIN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

   Bu çalıĢma Ankara Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Sigara Bırakma ve Aile 

Hekimliği polikliniklerine baĢvuran sigara kullanan ve kullanmayan hastalarda 

biliĢsel fonksiyonları değerlendirmek amacıyla planlanmıĢtır. Cevaplar bilimsel 

çalıĢmalarda kullanılacaktır. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük ilkesine bağlıdır. Bu 

çalıĢma almıĢ olduğunuz tedavi ve bakımı olumsuz etkilemeyecektir. Katılımınız için 

teĢekkür ederim.  

 

Dr. Sema Ülgen Öz   Uzm. Dr. Duygu Yengil Taci        

 

 

Anket Katılımcısı Onay Formu 

 

   AraĢtırmacılar tarafından "Sigara Bağımlılarında BiliĢsel Fonksiyonların 

Değerlendirilmesi" konulu anket çalıĢması hakkında bilgi verilerek çalıĢmaya 

katılımcı olarak davet edildim. 

   ÇalıĢmaya katılırsam bana ait bilgilerin gerek araĢtırma sırasında, gerekse 

sonuçların bilimsel amaçla kullanılması sırasında gizliliğin korunacağına ve özenle 

yaklaĢılacağına inanıyorum. AraĢtırmada bana herhangi bir ödeme yapılmayacaktır 

ve finansal sorumluluk almıyorum. Bu çalıĢmaya katılmak zorunda değilim. 

Katılmam konusunda zorlanmadım. Yapılan tüm açıklamaları anlamıĢ bulunuyorum. 

Kendi irademle adı geçen çalıĢmada katılımcı olmayı kabul ediyorum. 

Ad - Soyad:                                                        Ġmza:   

Tarih: ....../........./.......                                       Telefon: 

1) Kaç yaĢındasınız?.................. 

 

2) Cinsiyetiniz nedir?         1-Kadın      2-Erkek 

 

3) Medeni durumunuz nedir? 1- Evli        2- Bekar     3- BoĢanmıĢ   

       

4) Eğitim Durumunuz nedir?      1- Okur yazar değil      2- Ġlkokul                                          

            3- Lise                          4-Lisans/Lisansüstü 
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5) Mesleğiniz nedir?...................................  

  

6) Aylık geliriniz ne kadar?....................... 

 

7) Sigara içiyor musunuz?   

1) Hayır (Hayatım boyunca hiç sigara içmedim, halen içmiyorum) 

2) Hayır (Hayatım boyunca içtiğim sigara sayısı 100 taneyi geçmez, halen 

içmiyorum) 

3) Hayatım boyunca içtiğim sigara sayısı 100‟den fazladır, (..) bırakalı 6 aydan çok 

(..) 6 aydan az oldu ve halen içmiyorum 

4) Evet (Hayatım boyunca içtiğim sigara sayısı 100 adetten fazladır ve halen 

içiyorum)  

(NOT: Cevap “Hayır” ise 17. Soruya geçiniz) 

 

8) Ġlk sigara içmeye baĢladığınızda kaç yaĢınızdaydınız?........................... 

 

9) Düzenli olarak kaç yıldır sigara içiyorsunuz?........................................ 

 

10) Günde kaç sigara içiyorsunuz? 

    1) En çok 10 tane      2) 11-20 tane      3) 21-30 tane        4) En az 31 tane 

……………………………………………………………. 

11) Uyandıktan ne kadar sonra ilk sigaranızı içiyorsunuz? 

    1) 5 dakika içinde    2) 6–30 dakika   3) 31–60 dakika    4) 60 dakika sonra 

12) Sigara içmenin yasak olduğu yerlerde (Örnek: okul, sinema, kütüphane, 

hastane gibi) sigara içmeden durmakta zorlanıyor musunuz?   

     1)  Evet          2) Hayır 

13) Gün boyu içtiğiniz sigaralardan hangisi size en hoĢ geliyor, diğer bir deyiĢle 

hangi sigaradan vazgeçmek sizin için en zordur?   

      1) Sabah ilk içtiğim sigara    2) Diğerleri 

14) Uyandıktan sonraki ilk saatlerde, günün öteki saatlerine göre daha mı sık 

sigara içiyorsunuz?   

       1)  Evet          2) Hayır 
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15) Günün büyük bir bölümünü yatakta geçirecek kadar hasta olduğunuzda da 

sigara içer misiniz?   

      1)  Evet              2) Hayır 

16) Sigara içmeye baĢlama sebebiniz nedir? 

 1- Sosyal faktörler     2- Stres, sıkıntı    3- Özenti, heves   4- Keyif, zevk    

 5- Diğer (Lütfen açıklayınız): …………………………………………… 

17) Tanısı konulmuĢ bir hastalığınız var mı? ………………………… 

 

18) Tanısı konulmuĢ bir psikiyatrik hastalığınız var mı? / GeçmiĢte tedavi 

gördünüz mü?.................................................................... 

 

19) Her gün kullandığınız bir ilacınız var mı? Varsa isimleri: 

....................................................................................................................... 

 

20) Vitamin B12 tedavisi alıyor musunuz? 1) Evet   2) Hayır  

 

21) Alkol kullanıyor musunuz?  1) Evet     2) Hayır  

Cevap “Evet” ise cinsi/sıklığı/miktarı: 

………………………………………………………………………………. 

22) Sigara dıĢında herhangi bir madde bağımlılığınız var mı? (UyuĢturucu vb.) 

       1)Evet               2) Hayır 

 

 

Anketimize katıldığınız için teĢekkür ederiz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


