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OZET

Sigara dtinyada bir cok gelismis ve gelismekte olan tilkede dnlenebilir hastaliklarin ve 6ltimlerin  bas nedenidir.Sigara-
nin bireyin saghgina etkisi ile toplum tzerine etkisini ayirmak mumkun degildir. Hastasinin saghigindan endise eden bir
cok hekim onlari sigarayr birakma konusunda cesaretlendirmek icin zaman ayirir. Sigara icen bir kisiyi sigara biraktir-
ma konusunda yapilan her girisim saglik kaynaklarinin en etkili kullanim seklidir. Hastanin sigara aliskanliginin sorgu-
lanmasi ve sigaray! birakmaya hazirliginin degerlendirilmesi bu girisimin ilk basamaklaridir. Ikinci basamak eger hasta
sigarayi birakmak istiyorsa birakmaya yénelik bir yéntem gelistirmektir. Nikotin bagimlili§ginin patofizyolojisinin anlasil-
masl da sigarayi birakmak isteyen hastayi degerlenlendirirken hekime yardimci olacaktir.
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SUMMARY

The Physicians Role in Smoking Cessation and Approach to the Patients Applying to Smoking Cessation Clinic
Cigarette smoking is one of the chief avoidable causes of illness and death in most of developed and devoloping co-
untries in the world. It was impossible to separate the impact of tobacco on individual health from its impact on so-
ciety. A concern for the patients health drives many physician to spend time encouraging smokers to stop. Interven-
tions aimed at getting smokers to quit are among the most cost-effective uses of health care resources. Asking abo-
ut the patient’s smoking habit and assesing his or her readiness to quit are the first steps of this intervention. The
next step to develop a strategy for quitting if the patients wants to make to attemp. An understanding of pathophy-
siology of nicotine dependence helps when assesing patients with smoking cessation.
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Giris

Sigara dunyanin bircok gelismis ve gelismekte olan
tlkelerinde de oldugu gibi tilkemizde de &nemli bir
saglik sorunudur (1). Dtinyada sigara icmenin yaygin-
liginin bir Slctitl olarak yapilan arastirmalarda sigara-
dan dolayi her 10 saniyede bir kisinin élduigu hesap-
lanmistir. Diinya saglik Orgtitti verilerine gére duinya-
da her yil 4 milyon kisi sigaraya bagl bir hastalikdan
dolayi vaktinden erken &lmektedir ve 2030 yilina ula-
sildiginda bu sayinin yilda 10 milyona ¢ikmasi beklen-
mekte ve 2020'li yillarda dtinyada sigaraya bagl olan
Oldmlerin %70'nin gelismekte olan tilkelerde olacag
hesaplanmaktadir (2). Clinkd sigara tuiketimi sadece
gelismis Ulkelerde azalirken, gelismekte olan Uilkeler-
de artmaya devam etmektedir (3). Ulkemizde eriskin
nufusun yaklasik yarisi sigara icmektedir. 15-18 yas
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grubunda ise sigara icme orani %30 olarak bulun-
mustur. Sigara icenlerin % 39'u sigara icmeye 15-18
yaslarinda, % 20'si 11-14 yaslarinda baslamaktadir
(4). Ulkemizde genel ntifusun, cesitli meslek gruplarr-
nin orta, lise, Universite dgrencilerinin sigara icim
oranlari ile ilgili bir cok calisma yapilmistir ve ¢alisma-
lar devam etmektedir (5-16). Calisma yontemlerinin
farkliliklari 6rnegin sigara icme dlclitl olarak baz
arastiricllarin sigara paketini yaninda tasiyor olmak,
bazi arastirmacilarin ise hergtin dtizenli en az bir siga-
ra iciyor olmayir kabul etmesi, arastirmalarin sonugla-
rinin karsilastirlmasinda bazi guicltkler yaratmakta-
dir. Bélgemizde 1993-1995 villari arasinda yaptigimiz
l¢ calismada; tniversiteye kayit olan égrenciler ara-
sinda sigara igcme oranini % 11.6, orta dereceli okul
O6gretmenlerinin sigara icme oranini % 43, Tip Fakduil-
tesi hekimlerinin sigara igme oranini % 41.7, yardim-
a saglik personelinin sigara igme oranini % 59.7 ve
cevre halkinin sigara icme oranini % 48 olarak sapta-
dik (14-16). Ulkemizde hala sigara nedeniyle 6len in-
san sayisinin, trafik kazalarindan Glenlerin sayisinin
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yaklasik olarak 10 kati oldugu tahmin edilmektedir
(17). Tdrkiye'de erken 6ltime yol acan (g hastaligin
(kalp hastaliklari, kanser, beyin damar hastaliklari) en
onemli nedenleri arasinda sigara gelmektedir. Sigara
ayni zamanda bu hastaliklarin énlenebilir, kontrol edi-
lebilir nedenleri arasinda basta gelmektedir.

Sigara icimi/bagimliligi Diinya Saglik Orglittindin si-
niflandiriimasinda bir hastalik olarak ele alinmistir (In-
ternational Classification of Diseases, 10th Revisi-
on;F.17). Bu nedenle sigara bagimliiginin (hastaligr-
nin) tedavisi hekimin gdrevleri arasindadir.Sigara
vazgecilebilir bir aliskanliktir. Sigaraya karsi alinan
Onlemler ve egitim programlari sonucu, Amerika'da
36 milyon, Fransa’da 8 milyon ve isvicre’de 1 milyon
kisi sigarayl birakmistir. Sigaranin topluma verdigi
hasara karsi yaygin ve kapsamli kontrol programlari
mevcuttur. Kanunlar, vergiler, sigaranin birakilmasi-
nin desteklenmesi, sigaranin icerigindeki tltln ve
katranin sinirlandirimasi, reklamin kontrolti, halka
aclk yerlerde kullanimin denetlenmesi ve kacakgiligin
kontrolli bu kapsamli kontrol programlarina dahildir.
Sigaranin birakilmasi, sigaranin neden oldugu hasta-
liklarla ilgili hastalari tedavi eden bitlin tip branslari
hekimleri kadar halk sagligi ve koruyucu hekimlik agr-
sindan da 6nemlidir. Sigara hastaliginin tedavisinde
pek cok hekim rol alabilir. Aile hekimi, isyeri hekimi,
pratisyen hekim, géguis hastaliklari uzmani, kalp has-
taliklari uzmani, ruh ve sinir hastaliklari uzmanl, ic has-
taliklari uzmani, kalp ve g6gdis cerrahisi uzmani kisinin
sigarayl birakmasinda yardim alacagi hekim gruplar-
dir. Saglik kuruluslarina basvuran olgularin hangi se-
beple gelmis olursa olsunlar sigara igme durumlari
mutlaka sorgulanmalidir. Hekim karsilastig her hasta-
yI sigara aliskanliklari acisindan sorgulayip hastasina si-
garay! birakmasini énermeli birakma konusunda has-
tasini yoénlendirip, gerekli farmakolojik tedaviyi hasta-
sina uygulamalidir. Sigaranin birakiimasi déneminde
ve sonrasinda hastasini izleyip desteklemelidir.

Hekimin Destegi

Hekimlerin telkin, éneri ve desteklerinin bircok siga-
ra icen hastayi sigarayl birakma konusunda motive
ettigi, hastalara cesaret vererek birakmayi denemesi-
ni sagladig bilinmektedir (18). Hekimlerin yonlendir-
digi ve olgularin en az 6 ay izlendigi 28 sigara birak-
tirma programinin analizinde hekimlerin sadece has-
taya sigarayl birakmasini 6gtitledigi 15 programin
ortalama basarisi %5 (%3-%13), hekimlerin hastaya
sigaranin birakilmasi icin yogun destek verdigi 13
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programin ortalama basarisi %29 (%13-%40) olarak
saptanmistir (19). Hamilelerin, pulmoner ve kardi-
ovaskliler hastaligi olan kisilerin hekimlerin yénlen-
dirmesi ile sigarayl birakma oranlari diger olgulara
gore daha ytksektir. Hamilelerde bu oran %1-35
arasinda degismektedir. Hekimlerin destegi ile siga-
ranin birakilma oraninin akciger hastalarinda %10-
76 (ortalama bir yil birakmis kalma orani %31.5),
kalp hastalarinda %11-73, (ortalama bir yil birakmis
kalma orani %43) olarak bulunmustur (19). Ani
Olim veya yakin bir zamanda 6lUm korkusu sigara-
nin birakiimasinda en gticlti motivatérlerdendir (28).
Yakin zamanda miyokard infarktUisti gegirmis olgula-
rin hekimin destegi ile sigarayl birakma orani %60°'a
kadar ytikselmektedir.

Sigaranin birakilmasi sirasinda kisilerin yasadigi dért
deneyim (dénem) vardir (20,21). Bunlar distince 6n-
cesi; kisinin sigarayr birakmayi ciddi bir sekilde distin-
medigi dénem, dtstinme; kisinin sigarayi birakmayi
ciddi olarak ddstindligu ve planladigi dénem, hare-
ket; kisinin sigaray! birakmayi denedigi ve birakmaya
calistigr dénem, birakmis kalma; kisinin sigara igme-
yi biraktiktan sonra tekrar icmekten kaginmasi ve bi-
rakmis kalmasidir.

BUitlin bu dénemlerde hekim telkin ve desteginin si-
garanin birakilmasi konusunda buiytik énemi vardir.
Hekim sigarayi birakmayi dustinmeyen hastasini, bi-
rakmasi acisindan uyararak bu konuyu ciddi olarak
dtistinme yéntinde motive edebilir. Sigarayi birakma-
ya hazir ve kararli olan bir hastaya ise hekim sigara-
yi birakma teknikleri ve programlar hakkinda bilgi
vererek destek olabilir. Yani hekimin sigaranin bira-
kilmasindaki temel destedi bu konuda motivasyonu
olmayan hastayi, birakma konusunda motive etmek,
birakmaya hazir olan hastaya ise bu konuda destek
vermek, birakma yéntemlerini 6gretmek ve tibbi
destek vermektir (20). Hekimlerin bu konudaki des-
tegi dort asamada degerlendirilebilir: Sorgulama,
Oneri, Tedavi ve izleme (20,22).

Sorgulama; hekim, her klinik gérliismede hastaya
sigara icip icmedigini, ne kadar ictigini, birakmayi
ddstinlip dustinmedigini, daha énceki birakma de-
neyimlerini sorar ve nikotin bagimlihiginin derecesi-
ni belirler.

Oneri; hekim cok net ve anlasilir bir mesajla hastaya
sigaray! birakmasini 6nerir. Bu énerinin hastanin mo-
tivasyonunu gticlendirmesi icin sigaranin zararlari, ki-
sisel risk faktorleri, sigarayi birakmasinin kendisine ve
ailesine getirecegi yararlar aciklanabilir. Kisilerin siga-
rayl birakmasina destek olan motivasyon faktérleri
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farklidir ve biri igin gecerli olan neden digerini hi¢ et-
kilemeyebilir. Elbette ki bir hastada sigaranin zararla-
rinin genel olarak anlatiimasi veya bu zararlarin ken-
dinin ve ailesinin saglik durumui ile ilinti kurularak an-
latilmasi farkli etkiler birakir. Kisilerin sigarayi birak-
masindaki en 6nemli faktérlerin kendi sagliklarini ko-
rumak ve ¢ocuklarina iyi 6rnek olmak oldugu bildiril-
mistir (23). Ancak; sigaranin neden oldugu hastalik-
lar nedeni ile mortalite acisindan buyuk risk tagima-
larina ragmen hala sigara icen (gegirilmis miyokard
infarktuisli hastalar, hatta Buerger hastaligi nedeniy-
le ekstremitelerini kaybedip sakat olmalarina rag-
men sigara igcmeye devam eden) kisiler vardir. Bu ne-
denle sigara ve saglik iliskisinin anlatilmasi bircok ol
guyu sigarayl birakmayr denemesi konusunda moti-
ve etmeyebilir. Clinku sigara icme aliskanhiginin fark-
I komponentleri vardir. Bu nedenle klinisyen hastas-
nin sigara icme aliskanhiginin stirmesi durumunda
Umitsizlige kapilmadan énermeye ve destek olmaya
devam etmelidir.

Tedavi; bu asamada klinisyen sigarayi birakmak iste-
yen hastasina birakma yontemlerinden birini énerir.
Bircok hasta kendi basina birakabildigi gibi, diger
yontemlerden de (farmakolojik tedavi, grup psikote-
rapileri, vs) yararlanilabilir. Sigaray! birakirken hasta-
ya yardimal olacak bu konuda yasayabilecedi prob-
lemleri aciklayan brostir, kitap vs verilebilir. Kisinin si-
gara ile birlikte yapmaya alisik oldugu, sigara ile 6z
deslestirdigi aktiviteler; cay, kahve, icki icmek, tele-
vizyon seyretmek, kitap okumak, el isi yapmak, arka-
das toplantilari gibi davranislari birlikte irdelenir.
Clinkl sigaranin birakilmasi asamasinda bu 6zdes
aktivitelerin devam etmesi sik¢a sigara icme istegini
cagristiracaktir. Elbette ki bu durumda kisinin moti-
vasyonu ve kararliigi da ¢ok énemlidir.

izleme; bu dénemde hekim sigarayi birakan hastasini
belirli araliklarla gérmek tizere kontrole caginir. ilk iki
hafta icinde 6ngdriisme, birakmayi izleyen ilk ay haf-
talik, bunu izleyen ilk Ui ay ayda bir takiben 3., 6., 12.
aylarda ise tekrar gortismeler Snerilmektedir. ilk yil
icinde hastanin izlenmesi mektup géndermek veya te-
lefon gértismeleri ile de siklastinlabilir. izZleme déne-
minde hastanin sigarayi birakmis kalma durumu, mo-
tivasyonun devamliligi, relapsa egilimi degerlendirilir.
Genellikle relapslar; sigaraya tekrar baslaniimasi, siga-
ra igmenin birakildig ilk haftalar icinde olmaktadir
(20). Sigarayi birakan kisi ilk iki kontroltine kadar siga-
ra icmemisse birakmig kalma olasiligi yuksektir. Ancak
relapslar basarisizlik olarak degerlendiriimemeli ve tek-
rar birakma yontinde kisi motive edilmelidir.

Sigaranin Birakilmasinda Hekimin Rolli

Hastaya Yaklasim

Kisa Klinik Gorlismede Genel Yaklasim:

Hekime herhangi bir sebeple basvuran olgularla ya-
pilan kisa stireli gériismelerdir. Uc dakika gibi kisa sti-
reli bir gériismenin bile sigarayl birakma oranlarinda
anlamli artislar yaptigi saptanmistir. Bu yaklasim ade-
losan, hamile bayanlar, yaslh iciciler dahil her hasta
grubunu kapsamalidir. Kisa gortismeler, sigara icen
ve birakma denemesi icin istekli olan igiciler, sigara
icen ancak birakma denemesi konusunda istekli ol-
mayan olgular, énceden icen hentiz sigarayr birak-
mis igicilere uygulanabilir:

Birakma denemesi icin istekli olgulara bes ana basa-
mak (5A) uygulamasi dnerilmektedir (24).

e Sor (Ask),

e Birakmasini 6ner (Advice),

e ilk 1 ay icindeki sigarayl birakma istegini degerlen-
dir (Assess),

e Tedaviyi planla ve yardim et (Assist),

o NUksU 6nlemek icin izle (Arrange).

Birakma denemesi konusunda isteksiz olgulara ‘5R’
olarak adlandirilan bir basamak uygulamasi gelistiril-
mistir (24):

o Kisiye 6zel durumlari (hastalik durumu veya riskle-
ri, ailesel ve sosyal durumu) ele alarak birakmaya ce-
saretlendirilmesi (Relevance),

e Sigara igmeye bagl gelisebilecek olumsuz sonugla-
rin vurgulanmasi (Risks),

e Sigarayl birakmanin erken ve ge¢ dénemdeki ya-
rarlari konusunda bilgilendiriimesi (Rewards),

e Olgunun sigaray! birakmasini engelleyen faktorleri
belirlenmesi ve ¢bzlim yollar gelistirimesi (Roadb-
locks),

o Motivasyonel destegin, olgunun her poliklinik bas-
vurusunda tekrarlanmasi (Repetition).

Sigaray! yeni birakmis olgularda ise amag ntiksu 6n-
lemek oldugundan sigarayl birakmaya bagl ortaya
cikabilecek sorunlar ve tekrar sigara icimine neden
olabilecek faktérlerin belirlenmeli ve ¢6zim Onerileri
getirilmelidir.

Sigara Birakma Polikliniklerinde
Hastaya Yaklasim

Sigara birakma poliklinikleri sigarayl birakmak isteyen
buittin icicilere yogun bir tedavi programinin uygulan-
digi uzmanlasmis merkezlerdir. Bu polikliniklerde ilk
gérlismede hekim hastanin genel saglik durumunu
degerlendirdikten sonra kisiye hastalik riskleri ve birak-
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manin yontemleri konusunda bilgi verir ve gerektigin-
de uygulamay duistinduigu farmakolojik tedavi konu-
sunda hastayi aydinlatir. Sigara birakma polikliniklerin-
de sigara konusunda yetismis hekim disi saglik perso-
neli ise psikososyal yardim veya davranis egitimi agisin-
dan hastaya yardima olmaktadir. Sigara ile ilgili bilgile-
rin ve uygulanan tedavi programinin yazili dékiimante
edilmesi 6nemlidir, bu polikliniklerde hastalara brostir,
kitapcik gibi yazill materyal saglanabilir. Sigara birak-
ma programi her biri en az 10 dakika stiren, 4 veya da-
ha fazla gortsmeyi icermesi 6nerilmektedir. Hastalar
birakma gtintinden sonraki ilk 15 gtin icinde en az bir
kez gértilmeli, izleyen 3 ay, ayda bir kez ve daha son-
ra 3 ayda bir gértismelerle 1 yillik izlem tamamlanma-
lidir. Gértismeler, hem bireysel hem de grup gdrtisme-
leri seklinde yapilabilir. Ayrica telefon gértismeleri etki-
li bir uygulamadir. Telefon gértismeleri, olgular kontro-
le gelmedigi zaman ve poliklinik kontrol tarihleri arasin-
da izleyen hekimin belirledigi tarihlerde ve siklikta yapr-
labilir. Destek ve davranis tedavileri; pratik oneriler (so-
run ¢6zme, beceri gelistirme) ile tedavi sirasi ve sonra-
sindaki sosyal destegi icermelidir. Sigaray birakacak
olan hastanin éncelikle sigaray birakmaya hazirlanma-
si gerekmektedir. Bu nedenle énce kisinin sigara ba-
gimlihginin tanisi gerekir. Tani igin kisinin sigara Syku-
st, bagimlilgin Fagerstrém testi veya EMASH ile de-
gerlendirilmesi ve CO analizérdi ile sigara dumanina ne
kadar maruz kalindiginin 6lctilmesi gerekmektedir. Si-
garanin birakilmasi asamasinda farmakoterapi, her si-
gara icicisine (kontrendikasyon yoksa) énerilmektedir.
Farmakoterapinin sigaray! birakma basarisini artirken,
birakma asamasinda ortaya cikacak olan nikotin yok-
sunluk belirtilerini azalttigi bilinmektedir.

Hazirlik dénemi: Sigara birakmayi dtstinen bir kisi
6nce hazirlik dénemi gegirmelidir. Bu dénemde siga-
rayl birakma nedenleri, sigaranin hayatlarindaki rolui
ve sigara kullanim sekli ve kisiyi tetikleyen faktérler
belirlenmelidir. Kisiye sigarayr biraktigi zaman elde
edecegi yararlar anlatimalidir. Ornegin; yemeklerin
lezzetini yeniden tam olarak alacaklarini, dumansiz
odalarda yasayacaklarini, nefeslerinin sigara kokma-
yacagini, harcayacak daha fazla paralari olacagini, dis
ve parmaklarindaki sari lekelerden kurtulacaklarini, el
bise ve mobilyalarindaki sigara yaniklarindan kurtula-
caklari gibi yararlar kisilere hatirlatiimalidir. Bu dé-
nemde sigaray! birakacak olan kisi sigaray! birakma
nedenlerini listelemelidir. Birakma nedenleri arasinda
saglik, gérunum, es, cocuklar, para ve sosyal gdrev
gibi nedenler arasinda kisiye gére 6ncelik sirasi belir-
lenmelidir. Hazirlik déneminde sigara icen kisinin si-
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garanin gunltk yasamindaki yerini algilamasi saglan-
malidir. Ellerinize yapacak bir is bulmak, eglenceli za-
manlari daha eglenceli yapmak, kilo almaktan kurtul-
mak, nikotin yoksunluk semptomlarindan kurtulmak
veya sosyal stattilerde kendini rahat hissetmek sigara-
nin rolleri arasinda olabilir. Duygusal durumlari icer-
meyen ortamlarda sigara icimi sorgulanmalidir. Ara-
ba kullanimi, telefonla konusma, balk avlama, cay-
kahve icimi, alkol alma, televizyon seyretme, kitap
okuma ve sohbet ortaminda sigara icip icilmedigi be-
lirlenmelidir. Sigara kullanma seklini ve tetikleyen fak-
térleri hastalarin not etmesi istenmelidir. icilen her bir
sigara icin saat kacta icildigi, nerede icildigi, ne yapar-
ken icildigi, kiminle birlikteyken icildigi, hangi durum-
larda icildigi ve sigara icilme isteginin ne oldugu not
edilmelidir. Sigaranin hayatlarindaki roltin ne oldugu-
nu sorulmasini da icerir. Bu rol stresli durumla basa
clkmak, hos olmayan durumlarin Gstesinden gelmek,
gevsemek, konsantrasyonu artirmak, is arasinda bir
nefes alma, kendilerini kétd ve Gzgun hissettiklerinde
rahatlama ve sikilinca vakit gecirmek verilen yanitlar-
dan bazilar olabilir. Hazirlk déneminde sigaray bira-
kirken sigarayl birakmalarina mani olacak engelleri
ortadan kaldirarak yasamlarini zevkli hale getirecek
sagliklarini artiracak aktiviteler planlamalari énerilme-
lidir. Bu aktiviteler egzersiz yapmak, gevseme ve me-
ditasyon teknikleri 6grenmek, hobilerini uygulamak,
ellerini bos birakmayacak ugraslar edinmek olabilir.
Sigarayi birakmadan dnce uygun bir zaman secilme-
lidir. Bliyuk degisiklikler ve buytk stresler éncesinde
sigara birakilmaya calisiimamali , ancak bahanelerle
sigarayl birakma islemi geciktirmemelidir. Sigarayi br-
rakmadan 6nce birakacak olan hastalara destek sis-
temleri gelistirmesi 6nerilmelidir. Onlari destekleyen
kisilerle duygularini paylasmalari, konusmalari, aktivi-
telerini planlamalari énerilebilir. Sigara birakma déne-
minde onlari engelleyecek kisilerle ilk birkac hafta ilis-
kilerini en aza indirmeleri séylenmelidir. Sigara birak-
maya hazirlik déneminde sigara igme sekillerini degis-
tirmeye baslamalari dnerilmelidir. Bunun icin karton
sigara almamalari, her bir sigarayr daha az igmeleri,
ilk sigara icim zamanini geciktirmeleri, acilen icme is-
tegini geciktirmeye calismalari, sigara icme islevini
guiclestirmeleri anlatiimalidir.

Sigaranin Birakilmasini izleyen Dénemde
Nikotin Yoksunluk Semptomlari:

Sigara icinde mevcut olan nikotinin merkezi sinir
sistemi lizerine néroregulatuar, biyokimyasal ve
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psikolojik etkileri vardir. Bu nedenle nikotin tekrar
kullanimi yéntinde istek olusturur. Nikotinin psiko-
farmakolojik etkileri, hoslanma, mutluluk, gevse-
me, dikkat artisi, performansta artis, reaksiyon za-
maninda kisalma, endisede azalma, streste azal-
ma, aclik hissinde ve kilo almada azalma seklinde-
dir. Ayrica nikotin yoksunluk belirtilerini hissetme-
me de psikofarmakolojik bir etkidir. Sigara birak-
ma ddneminde nikotin yoksunluguna bagl bulgu-
lar en yogun ilk 72 saat icinde yasanir. Asiri sigara
icme istegi, endise, huzursuzluk, sinirlilik, &fke,
korku, konsantrasyon glicligl ve depresyon bu
bulgulardan bazilardir. Siddeti kisiden kisiye gére
degisir. Bu bulgular 2-3 hafta déneminde azalarak
kaybolur. Sigara igiminin durdurulmasini izleyen ilk
¢ ay icinde, sigaray! birakan kisinin karsilasacagi
bazi problemler ve yakinabilecedi semptomlar var-
dir. Kisinin bu duruma énceden hazirlikli olmasi ve
hekimin bu dénemdeki yardimi sigaranin birakiima
oranini arttiracaktir. Sigara iciminin birakilmasini
izleyen ilk ti¢ glin yoksunluk semptomlarinin en yo-
gun yasandigi dénemdir. Bu semptomlarin siddeti
genellikle 72. saate dogru pik yaptiktan sonra gi-
derek azalarak 3-4 hafta icinde kaybolur. Bu d&-
nemde baslica yakinilan semptomlar anksiyete,
huzursuzluk, irritabilite, 6fke, korku, konsantras-
yon guicltigui, depresyon ve asiri sigara icme istegi-
dir (18). Erken ortaya ¢ikan bu semptomlarla mu-
cadele edebilmesi icin sigarayi birakan kisiye genel-
likle bu dénemde aktif olmasi (gtinltik aktivitesini
arttirmasi), kafein iceren iceceklerden kaginmasi,
derin nefes alma egzersizleri yapmasi, ilk ti¢ hafta
sigara icme riski olan ortamlardan kaginmasi (siga-
ra icen arkadaslarla birlikte olunacak toplantilar,
geziler, partiler), bolca sekersiz sakiz vs kullanma-
si, sigara icme istegi asiri oldugu durumlarda bu is-
tegin gececegini sikca hatirlamasi énerilir. Sigara-
nin birakilmasini izleyen ikinci ve tglincl haftaya
dogru asiri sigara icme istegi azalabilir, ancak bu
istegin ne zaman tiryaki yakalayacag belli degildir.
Bu durumda icilen bir sigaranin bile verilen buittin
emekleri bosa cikararak relapsi baslatabilecegi ha-
tirda tutulmalidir. Sigaranin birakilmasini izleyen ilk
¢ ay icinde ortaya cikabilecek diger klinik prob-
lemler depresyon ve kilo almadir. Depresyon ge-
nellikle hafif ve gecicidir, nadiren antidepressanlar-
la tedavi gerektirir. Sigarayi birakmayu izleyen ilk 6-
8 hafta icinde gdzlemlenen hizli kilo alma riski ise,
onceden alinacak 6nlemler, egzersizin arttirilmasi
ve dustk kalorili gidalarin yenmesi ile azaltilabilir.
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Farmakolojik Tedavi Uygulanmasi

Butlin sigara birakma yéntemlerin sigaranin bira-
kilmasindaki basarilari farkli olmakla birlikte amag-
lari kiside sigara i¢cimine bagl gelisen psikolojik ba-
gimlihgin ve fiziksel bagimhliginin Ustesinden gel-
mektir. Sigaranin birakilmasi, nikotin yoksunluk
belirtilerinin ortaya c¢ikmasina neden olmakta-
dir.Glinlimtizde onaylanmis iki grup farmakolojik
tedavi yontemi vardir (24,25). Nikotin replasman
tedavisi (NRT) ve nikotin icermeyen farmakoterapi
(bupropion hydrochloride).

Nikotin Replasman Tedavisi

Sigarayl birakma yéntemlerinden biri olarak niko-
tin replasman (yerine koyma) tedavisinin amaci, si-
garanin kesilmesini izleyen dénemde ortaya ¢ikan
nikotin yoksunluk semptomlarini ortadan kaldir-
maktir (26). Bdylece sigarayr birakmak isteyen kisi
yoksunluk semptomlarini daha az yasayacak, siga-
ranin psikolojik ve davranis aliskanhgr ile ilgili kom-
ponentleri ile mticadele edecektir. Nikotin yerine
koyma tedavisi nikotin bagimlihgl oldugu sapta-
nan kisilere hekim kontroltinde uygulanmalidir. Ni-
kotin bagimliliginin saptanmasi icin en sik kullani-
lan yontem Fagerstrom Tolerans Anketidir (27).
Fagerstrom Tolerans Anketine gére 7 puan ve (ze-
rinde alan bagimlilarinin sigarayi birakirken nikotin
replasman tedavisinden yarar gérmeleri mumkun-
ddr. Nikotin bagimlilik testi olarak EMASH'in 6ner-
digi tek soruluk test de kullanilabilir (28).

Kiside yliksek veya orta derecede nikotin bagimlili-
g1 saptanirsa, glinde 15 adetten fazla sigara iciyor-
sa veya hafif derecede bagimli olmasina ragmen
sigarayl birakmak icin kullandigi diger yéntemler-
den fayda gérmemisse nikotin replasman tedavisi
uygulanir. Nikotin replasman tedavisi (NRT) ile vU-
cuda verilen nikotin dozu sigara icimiyle alinan
dozdan cok daha ddsuiktdr. Bir sigara iciminden
10 dakika sonra ulasilan plazma nikotin dtizeyi 20-
50 mg/L arasinda, ortalama 35 mg/L’dir. Oysa ni-
kotin replasman tedavisi icin kullanilan nikotin sa-
kizlari ve nazal spreylerle nikotin plazma seviyesi 6-
8 mg/L, transdermal formlarda ise 12 mg/L dlizey-
lerinde pik yapmaktadir (26,29).

NRT amaciyla kullanilan ilaglar genellikle 2-6 hafta-
Ik araliklarla azaltilarak kesilir, bu azaltma sirasin-
da nikotin yoksunluk semptomlarinin da azaliyor
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olmasi énemlidir (26). Ancak bazi hastalarda ¢zel-
likle NRT'ni nikotin sakizlari ile alanlarda nikotin
preparatlarini kullanma aliskanligi devam etmekte-
dir (30). NRT ile bir yil sigarayi birakmis kalma ora-
ninin- %15-25 arasinda degistigi bildiriimektedir
(31). NRT'nin ¢esitli formlarinin kullanildigi 17.703
olguyu iceren 53 calismanin meta-analizinde
NRT'nin uzun dénemde (6-12 ay) sigaray! birakil-
mis kalma oranini iki kat arttirdidi saptanmistir
(32).

Nikotin replasman tedavisinde gtintimtizde kullani-
lan nikotin formlari, sakiz, nazal sprey, oral inhaler
ve transdermal plasterdir. Transdermal formu hari-
cinde diger NRT formlarinin etkinliginin placebo ile
karsilastirldigi t¢ calismada bir yil sigarayi birakmis
kalma orani nikotin sakizi icin %29 (plasebosunun
%716), nikotin nazal sprey icin %27 (plasebosunun
%15), nikotin inhaler icin %28 (plasebosunun
%18) olarak bulunmustur (33-35). NRT formlarinin
bir arada kullanildigi calismalar vardir, bugtin icin
genel olarak kombine kullanimda nikotin transder-
mal plasterleri ile birlikte gtinde 1-6 parca alinabi-
lecek nikotin sakizi dnerilir.

Tablo I: Fagestrom Tolerans Anketi.
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Nikotin Banti

Nikotin banti ile viicuda saatte 1 mg nikotinin
kontrollti olarak verilmesi saglanir. Bantin 16 saat
ve 24 saat viicuda yapisik kalan iki formu vardir.
Nikotin bantindan sigara icimi ile alinan nikotin
miktarinin %50’si organizmaya ge¢mektedir. 24
saatlik formu ile 21 mg, 16 saatlik formu ile 15 mg
nikotin alinmaktadir. Ulkemizde 24 saatlik formu
bulunan bantlar g farkli boyutta olup , 30 cm*lik
bantta 21 mg, 20 cm”lik bantta 14 mg, 10 cm2’lik
bantta 7 mg nikotin viicuda alinmaktadir. Sigara-
nin birakilmasi asamalarinda 4-2 haftada bir
NRT'de doz azaltimi yapilarak, daha dustik dozda
nikotin iceren banta gecilir ve tedavi 8-12 haftada
sonlandirilir. Guinde 15 adetten fazla sigara icen-
lerde 21 mg baslanmasi, bu dozda 4 hafta devam
edilmesi, daha sonra 2'ser hafta streyle sirayla 14
mg ve 7 mg olarak tedavinin 8 haftaya tamamlan-
masi dnerilmektedir (24). 10-15 adet/gun igenler-
de dustik dozlarla baslanabilir.

Nikotin bantinin yan etkileri ise azdir. Transdermal
bant sabahleyin kuru, temiz ve kilsiz deriye (genel-

1- ilk sigaranizi uyandiktan ne kadar stire sonra yakiyorsunuz?
0= 30 dakikadan sonra
2. Sigara icilmesi yasak olan yerlerde, sigara icmeme durumunda zorlaniyor musunuz?

1= 1k 30 dakika icinde

1= Evet 0= Hayir
3. Vazgecmek istemeyeceginiz sigaraniz hangisidir?
1= Sabahleyin icilen ilk sigara 0= Digerleri
4. Guinde kac sigara igersiniz ?
2= 26 veya Ustu 1=16-25 0= 15 ve az
5. Sigarayi guintin ilk saatlerinde, daha sonraki saatlere gére daha sik icer misiniz?
1= Evet 0= Hayir

6. GUnUn bdyuk bélimtinde yatakta kalmaniz gerekecek kadar hasta oldugunuzda

bile sigara icer misiniz?
1= Evet

2= 1.0 mg'dan fazla
8. Sigaranizi iginize ceker misiniz?
2= Daima

0= Hayir
7. Genellikle kullanmakta oldugunuz sigaranin nikotin seviyesi nedir?
1=0.61-1 mg arasl

1= Bazen

0= 0.6 mg veya daha az

0= Hicbir zaman

Tablo II: Nikotin Bagimlilik Testi.

Uyandiktan sonra ilk sigara icene kadar gecen stire

Zaman Skor
0-5 dakika 3
5-30 dakika 2
30-60 dakika 1
60 dakika T 0

Bagimlilik Derecesi
Yiksek
Orta
Dusuk
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likle gbvdenin st kismina, omuz etrafina ve (st
kol bélgesine) yapistirilip, 20 saniye kadar tzerine
parmakla basilarak viicuda tam temasi saglanir.
Her gtin farkli bir bélgeye yapistirilarak (6rnegin si-
rasiyla; sag omuz basi, sol omuz basi, sag Ust kol,
sol Ust kol) ancak dért guin sonra tekrar ayni yere
yapistiriimasi énerilir. Boylece deride olusabilecek
irritasyon eritem gibi yan etkilerin sikhigi azalir.
Bantlarin yan etkileri genellikle hafif ve gecicidir,
nadiren tedavinin kesilmesine neden olur. Uygula-
ma yerinde olusabilecek deri reaksiyonlarinin yani
sira, Urtiker, bas agrisi, aritmi, tasikardi bulanti, ha-
fif vertigo, sersemlik, kas agrilari, uykusuzluk, so-
guk alginligr benzeri semptomlar, bulanti, nadir
olarak karin agrisi, dispepsi, oksuirtik, anormal ru-
ya gbrme, artrit, anksiyete, emosyonel degisiklik-
ler, kabizlik, ya da diyare, eklem ve sirt agrisi orta-
ya ¢ikabilir (36). Olgularin %10-20'sinde hafif deri
reaksiyonlarinin olusabildigi, ancak %1,5-2 olguda
tedavinin kesilmesi gerekecek kadar ciddi ve per-
sistan cilt irritasyonu ortaya ckti@i bildirilmistir
(37). Tedavinin kesilmesini gerektirecek kontrendi-
kasyonlar ciddi deri reaksiyonlari, nikotin bantlari-
na karsl gelisen asiri duyarlilik reaksiyonlaridir. Kisi
nikotin replasman tedavisi sirasinda kesinlikle siga-
ra icmemelidir. Ayrica gebelerde ve stit emziren
kadinlarda aktif yada son bir ay icinde miyokard in-
farktlsu gecirenlerde, unstable angina ve aritmile-
ri olanlarda nikotin bant ve diger nikotin replas-
man tedavileri uygulanmamalidir.

Nikotin Sakizlar

Nikotin sakizlari siklikla kullanilan nikotin replas-
man tedavi formlarindan biri olup 2 mg ve 4
mg'lik formlari vardir. Sakizlarda bulunan nikotin
cigneme sirasinda agiz mukozasindan emilir. Emi-
limin iyi olabilmesi icin agizin pH’si ve cigneme tek-
nigi dnemlidir. Alkali ortamda nikotin absorbsiyo-
nu daha iyi oldugu icin sakizlara bikarbonat eklen-
mistir (26). Sakizin yavas ¢ignenmesi 6nerilmekte-
dir (36). Cigneme esnasinda herhangi bir sey yeni-
lip icilmemelidir. Nikotin sakiz tedavisini kullanan
kisi, sigara icme istegdi ortaya ¢ikti§i zaman, nikotin
tadini hissedene kadar sakizi 5-10 kez ¢igneyip
sonra bir ka¢ dakika yanak mukozasinda beklet-
melidir, daha sonra mukozanin baska bir bélgesin-
de ayni islemi tekrarlayarak nikotin emilimini artt-
rabilir. Yaklasik 20-30 dakika ¢ignenen 2 mg’lik bir
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nikotin sakizi ile 0.8-1.0 mg nikotin, 4 mg'lik sakiz-
la 1.2-1.4 mg nikotin emilir. Nikotin sakizinin, ban-
ta gdre bir avantaji kisinin sigara icme istegi olus-
tugu zaman kullanilmasidir. Oysa bant ile sabit bir
doz alinmakta ve bu doz istege gére azaltilama-
maktadir.

Nikotin sakizi kullanarak sigarayi birakmayr amac-
layanlarin 2 mg’lik formdan gtinde 20 sakizi ¢igne-
mesi gerekirken yapilan calismalarda bu miktarin
cok daha azinin ttketildigi saptanmistir. Nikotin
sakizi kullanarak sigarayi birakacak olan kisilere
genellikle Onerilen yéntem, sigara i¢imini tama-
men durdurmasi ve dtizenli olarak (sabah uyanma-
sindan itibaren 8-10 saat sonrasina kadar her saat)
sakizi cignemesidir (26).

Nikotin sakiz tedavisinin 8-12 hafta kullanilmasi ye-
terlidir, ancak gerektiginde bu stire uzatilabilir.Bir-
cok calismada tedavinin en az 6-12 hafta bazen bir
yila kadar devam ettigi gdrilmustdr. Sigarayl bu
yontemle birakan olgularin %10’unun bir yildan
daha uzun stre sakiz cignemeye devam ettigi bi-
linmektedir (26). Nikotin sakizlarinin yan etkileri,
agiz, bogaz ve midede nikotin yutulmasina bagl
olarak ortaya ¢ikan bazi gecici hafif semptomlar
(bulanti, kusma, hazimsizlik, hickirik vs)dir.

Nikotin inhaler

Nikotin inhaler, yeni gelistirilen nikotin replasman
tedavilerinden biridir. Her inhalasyon kartusu 10
mg nikotin icermekte ve her kullanista 1.5-2.0 mg
nikotini disariya birakmaktadir. Bir kartus ortalama
80 inhalasyon saglar. Nikotin inhaler sigara agizl-
gina benzer sekilde oldugu icin sigara ile ilgili el ve
agiz aliskanliginin yerini doldurmasi agisindan ya-
rarli olabilir. Yapilan bir calismada nikotin inhaler
kullanarak sigarayi bir yil birakmis kalma orani
%15 olarak bulunmustur (38). Nikotin inhalerin
yan etkileri; agiz ve bogaz irritasyonu ve &ksuiruik-
tlr. Glinde en az dért inhalerin kullanilmasi (4-10
inhaler/guin) ve bu tedaviye 3 ay devam edilmesi,
bunu takip eden l¢ ayda dozun azaltilmasi 6neril-
mektedir (26).

Nikotin Nazal Sprey
Nikotin nazal sprey (NNS), her pusktrtmede 0.5

mg nikotin veren pompa seklindeki nikotin tedavi
formudur. Her burun deligine birer kez puskdirtu-
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[tir ve her defasinda 1 mg alinmasi amaclanir (34).
Saatte 1-2 doz, azami 5 doz &nerilmektedir. Niko-
tin nazal sprey viicuda nikotinin en hizl alinis sek-
lidir ve bu nedenle farmakokinetik profili sigaranin-
kine benzer. Nikotin nazal sprey ile plasebonun et-
kinliginin karsilastirildigi iki calismada sigarayi bir
yil birakmis kalma orani nikotin nazal sprey icin
%26 (plasebonun %10) 34 ve %27 (plasebonun
%15) 39 olarak bulunmustur NNS'in ytksek ba-
gimligr olan olgular igin uygun nikotin replasman
tedavisi oldugu dustintiimektedir (26). Onerilen
doz 10-40 paf/glindlir. Tedavi stiresi 3 ay-12 ay
arasi degismektedir. Nikotin nazal spreyin yan et
kisi mukozal irritasyona bagl nazal sekresyonlarda
artis, mukozada konjesyon, g6zlerde yasarma, k-
stirtik ve aksiriktir (25, 40).
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Nikotin replasman tedavisinin stresi kullanilan ilag
formuna goére farklilik géstermekle birlikte 3 ile 12
ay arasinda degisebilir. Tedavi sirasinda sigara icimi-
nin tamamen birakilmasi gerekir. Baslangicta her-
hangi bir NRT secilebilir. Tedavi basarisiziginda ya
da nikotin yoksunluk belirtileri yeterince kontrol alti-
na alinamadiginda, kombine tedavi kullanilabilir. En
cok tercih edilen bant ve sakiz kombinasyonudur.
Bu kombinasyonda sakizin 2 mg'lik formunun kulla-
nilmasi tercih edilmektedir. NRT'nin kullanilmamasi
gereken durumlar; gebelik, emzirme dénemi, 18
yas alti, son 6 hafta icinde gecirilmis akut miyokard
infarktdsu, unstabil anjina pektoris, aritmilerdir. Ay-
rica bant formu, psériazis ve egzema gibi inatgi de-
ri hastaligi olanlarda énerilmemektedir. Nikotin rep-
lasman tedavisinde kullanilan nikotin formlarinin
Ozellikleri Tablo llI'de gésterilmistir (26).

Tablo III: Nikotin Replasman Tedavisinde Kullanilan Nikotin Formlarinin Ozellikleri

Bant Sakiz inhaler Nazal sprey
Emilim Deri Agiz Agiz, bogaz Burun
Kullanimi Sabit doz istenildiginde istenildiginde istenildiginde
Glinltik doz 1 bant 1 adet/saat 6-10 paf 2 paf, 40 kez/guin
15-25 mg 10-20 mg 10-15 mg 10-40 mg
Tek dozu 15 mg/16 saat 2 mg veya 4 mg 10 mg 0.5 mg/paf
21 mg/24 saat
Kullanim stiresi 6-12 hafta 3ay 3ay 3ay
(12 ay)* (6 ay)* (12 ay)*
Yan etkileri Deri irritasyonu Hickirik Bogaz irritasyonu Nazal sekresyon
Agiz mukozasi
irritasyonu
Dispepsi
Kaginilmasi Egzama Takma dis Farenijit Rinit
gereken durumlar Reversibl Burun kanamasi
havayolu
obstruksiyonu
Ddstik bagimlilarda | +++ +++ +++ +
Yuksek bagimlilardal + +++ ++ +++
Avantajlari Kullanimi kolay, Dozu kisinin El-agiz aliskanhd Doz kisinin
sabit kan nikotin kontroltindedir icin idealdir, doz kontroltindedir.
dtizeyi saglar kisinin kontroltindedir| Cok hizli ve en
yliksek nikotin
diizeyi saglar
Dezavantajlari Siddetli istek Dogru ¢igneme Cok sik kullanim En cok irritasyon
durumunda doz teknigi gerekir, gerektirir yapan NRT
ayarlamasi takma disle Gruindduir
yapilamaz, nikotin| kullanmak zordur
yavas salinir
* En uzun kullanilabilecegi stire  + Cok uygun degil, ++ ikinci secenek, +++ Birinci secenek
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Nikotin icermeyen Farmakoterapi

Bupropion HCL

Bupropion; nontrisiklik, aminoketon bir antidepressif
bir ajan olmakla birlikte sigaranin birakiima oranini
plaseboya gore yukseltmekte ve nikotin replasman
tedavileri ile birlikte kullanilmaktadir (26). Noradre-
nerjik ve dopaminerjik aktiviteye sahiptir. Norepinef-
rin ve dopaminin sinaptik geri aliniminin zayif bir in-
hibitorddir. Nikotin yoksunluk belirtilerinin azalmasi-
na neden olmaktadir (41). Sigaranin birakilmasinda
Bupropion'un etkinliginin plasebo ile karsilastirldigi
615 olguyu iceren bir calismada bupropion’un yavas
salinimli formlarinin sigaranin birakilma oranini arttir-
digl, yan etki sikliginin cok ddstik oldugu ve kilo al-
ma oranini dustirddigu bildirilmistir (42). Bu calisma-
da olgularin biyokimyasal olarak da teyit edilen 1. y~
lin sonunda sigaray! birakmis kalma orani plasebo
grubunda %12.4 iken, 300 mg bupropion’u 7 hafta
kullanan grupta %23.1 olarak saptanmistir. Bupropi-
onun 150 mg'lik tabletleri vardir ve tedavi bupropi-
on 300mg/gtin dozunda kullanilarak 8 hafta stirer
ancak 6 ay kadar surddirtlebilecegi bildirilmektedir
(24). Bupropion tedavisine sigara birakiimadan énce
baslanir, ilk 3 gtin 150 mg, 4. glinden itibaren 300
mg (150mg 2x1) dozunda ilag kullanilarak, 7-14 gtin
icinde bir stirede hedef birakma gtint belirlenir. Bup-
ropion tedavisi devam ederken sigara birakilir ve te-
davi ayni dozda surddirdiltir. Yan etkileri en siklikla
bas agrisi, uykusuzluk ve agiz kurulugudur. Bupropi-
on kullanimi konvulsiyon, konvulsiyon esigini dtisu-
ren ila¢ (alkol, néroleptik ) kullanim Gykust, MSS
travmasl, anoreksi ya da bulumia gibi yeme bozuk-
luklart ve MAO inhibitor kullanma 6ykdist olanlarda
kontrendikedir. Ciddi yoksunluk belirtileri olan ya da
monoterapi ile basari saglanamayan olgularda NRT
ve bupropion kombine kullanilabilir.

Sigara gtintimtizde éltiimle sonuclanan bir¢ok hasta-
li§in ana nedenidir. Sigara iciminin hastanin primer
hastaliginin tedavisi bir parcasi olarak kabul edilerek
yaklasimda bulunulmasi gereklidir. Sigara birakma
poliklinikleri bu konuda daha spesifik calisan mer-
kezler olup, burada uygulanan tedavi programlari
hastaya bireysel yaklasimi, motivasyonel faktdrlerin
degerlendirilmesini ve sik klinik gértismeleri icermek-
tedir (43,44). Bu poliklinikler disinda da her hekim
hastasina sigarayl birakmasi konusunda destek ola-
bilmelidir. Farmakoterapi sigarayi birakmaya calisan
tlm bagmlilarda hekim gézetiminde uygulanabilir.
GUlinde 15 adet ve daha fazla sigara icen ve/veya
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glinuin ilk 30 dakikas icinde sigara icmeye baslayan
olgulara standart dozlarda farmakoterapi baglanma-
lidir (28). Gtinde 10-15 adet sigara icen hafif iciciler-
de ise dustik doz nikotin replasman tedavisi planla-
nabilir. Bupropion kullanilirken igilen sigara sayisina
gbre doz ayarlamasina gerek yoktur (25). Eger kisi-
nin guinde ictigi sigara sayisi 10 adetten az ise bu ol
guda fiziksel bagmlilik boyutu degerlendirilerek si-
gara icmedigi zaman yoksunluk belirtileri nedeniyle
zorlaniyorsa bu olgulara da tedavi baslanabilir.
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