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ÖZET 

Hüseyin B. Kanser Tanısı Alan Hastaların Birinci Derece Yakınlarında Sigara 

Bırakma DavranıĢının Değerlendirilmesi. Hacettepe  Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Kanser Epidemiyolojisi Programı Yüksek Lisans Tezi. 

Ankara, 2018. Tütün kullanımı en önemli morbidite ve mortalite nedenlerindendir. 

Bu nedenle sigara bıraktırma, hastalıkların primer korunmasında temel hedeflerden 

biridir. Sigara içen kiĢiye veya bir yakınına kanser tanısı konması, sigarayı bırakma 

konusunda motivasyon artıĢına neden olabilmektedir. Bu çalıĢmada kanser tanısı 

alan hastaların birinci derece yakınlarının bu süreçte sigara bırakma niyet ve 

davranıĢları incelenmiĢ ve tanı sonrası sigara bırakma oranlarının hastaya asıl bakım 

veren yakını ile diğer birinci derece yakınları arasında farklılık gösterip 

göstermediğinin araĢtırılması planlanmıĢtır. ÇalıĢmaya Temmuz 2017 - Aralık 2017 

tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi Medikal Onkoloji Polikliniği’ne baĢvuran 

kanser hastalarının yakınlarından 176 kiĢi dahil edildi. ÇalıĢmaya katılanların yaĢ 

ortalaması 42,4±11,6 yıl, 54’ü (%30,7) kadın, 122’si (%69,3) erkek cinsiyette idi. 

Katılımcıların baĢlangıç görüĢmesinden sonraki 30. gün yapılan telefon 

görüĢmelerinde 134’ünün (%76,1) sigara içmeye devam ettiği, 42’sinin (%23,9) ise 

sigarayı bıraktığı tespit edildi. Katılımcıların 30. gün sigara bırakma durumları 

demografik gruplar arasında karĢılaĢtırıldığında kadınların sigara bırakma oranlarının 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu (p=0,006) görüldü. Hastaya asıl bakım veren 

hasta yakınlarında sigarayı bırakma oranları, diğer hasta yakınlarından daha yüksek 

bulundu (%27 vs %17, p=0,08) ancak aradaki fark istatistiksel anlamlılığa ulaĢmadı. 

Yakınlarına akciğer kanseri tanısı konan katılımcıların sigara bırakma oranlarının 

(%40,4) diğer kanser türlerine göre (%16,9) anlamlı derecede yüksek olduğu 

(p=0,001) tespit edildi. Sonuç olarak sigara içen kiĢilerin yakınlarında kanser gibi 

ciddi bir hastalık ortaya çıktığı durumlarda sigara bırakma konusunu daha motive 

oldukları görülmüĢtür. Bu kiĢilere gerekli destek sağlandığında daha yüksek sigara 

bırakma oranları sağlanabilir.  

Anahtar Kelimeler: Tütün kontrolü, sigara bırakma, kanser hastası yakını 
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ABSTRACT 

Hüseyin B. Evaluation Of Qutting Behavior In The Primary Relatives Of 

Patiens Diagnosed With Cancer. Hacettepe University Institute Of Health 

Science, Cancer Epidemiology Program Master Of Science Thesis. Ankara, 

2018. Tobacco use is one of the most important causes of morbidity and mortality. 

As a consequence, quitting smoking is a fundamental aim of primary prevention of 

diseases. Diagnosing a smoker or his/her relative with cancer may result in increased  

motivation for quitting. This study aimed to evaluate the quitting wills and behaviors 

of first degree relatives of patients diagnosed with cancer, and also to assess whether 

the quit rates are different between primary caregivers and other first-degree 

relatives. A total of 176 relatives of patients diagnosed with cancer between July 

2017-December 2017 at Hacettepe University Medical Oncology Outpatient Unit 

were recruited for the study. Mean age of the participants was 42.4±11.6 years, 54 

were females (30.7%), and 122 were males (69.3%). The evaluations on the 30
th

 day 

after first interview revealed that 134 (76.1%) continued smoking, and 42 (23.9%) 

have quitted. Comparisons of 30
th

 day smoking status between groups revealed that 

quitting rates were higher in females (p=0.006). Quitting rates were higher in 

primary caregivers than others (27% vs 17%, p=0.08), but this difference was not 

statistically significant. Quitting rate was higher in relatives of lung cancer patients 

(40.4%) than those with other cancers (16.9%) (p=0.001). In conclusion, we have 

observed that smokers were more motivated for quitting if one of their relatives are 

diagnosed with a serious illness. Higher quit rates might be achieved if these 

individuals are supported adequately. 

 

Keywords: Tobacco control, quit smoking, relative of cancer patient 
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1. GĠRĠġ 

 

Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre sigara dünyada en önemli morbidite ve 

mortalite nedenlerindendir. Aktif sigara kullanımı ve pasif sigara dumanına 

maruziyet oranları hem geliĢmemiĢ hem de geliĢmekte olan ülkelerde giderek 

artmaktadır. Sigara bağımlılığı, biliĢsel, davranıĢsal ve fizyolojik belirtileri içeren bir 

kronik bir hastalık olarak tanımlanmıĢtır. Sigarayı bırakmak, sigara içen bir insanın 

sağlığıyla ilgili verdiği en önemli kararlardan biridir. 

Sigarayla iliĢkili hastalıkların sıklığının ve ekonomik kayıpların artması 

sigarayla mücadele faaliyetlerinin de zaman içinde yoğunlaĢarak artıĢına neden 

olmuĢtur. Sigarayla mücadele için tüm dünyada çeĢitli yöntemler geliĢtirilmiĢtir. 

DSÖ tarafından sunulan MPOWER stratejileri ülkemizde de kabul edilmiĢ ve çeĢitli 

kanunlarla desteklenerek büyük bir adım atılmıĢtır (1). 

Sigaranın solunum sistemi ve kardiyovasküler sistem baĢta olmak üzere tüm 

sistemler üzerinde zararlı olduğu bilinmektedir. Akut ve kronik birçok hastalık ile 

iliĢkili olan sigara tüketiminin neden olduğu baĢlıca sağlık sorunlarından birisi de 

kanserlerdir.  

Sigara içen kiĢiye veya bir yakınına kanser tanısı konması, sigarayı bırakma 

konusunda motivasyon artıĢına neden olabilmektedir. Bu motivasyon artıĢı 

kanserden korunma davranıĢı ile iliĢkilidir. Bu kiĢilerde motivasyonun doğru 

yönlendirilmesi ve desteklenmesi, kiĢilerin sigara bırakma Ģansını artırmaktadır. 

Kanser tanısı almanın tanıdan sonra sigara bırakma olasılığını artırdığı gösterilmiĢtir 

(2, 3). Ayrıca kanserli hastaların yakınlarının hastalık ile ilgili kaygılarının sigara 

bırakma motivasyonu üzerine olumlu etkisinin olduğu bilinmektedir (4). Sigara içen 

bir kiĢinin bir yakınının kanser tanısı alması sigara bırakma denemesi için uygun bir 

fırsat olabilir. Ancak literatürde bazı çalıĢmalarda kanser tanısının sigara bırakma 

sürecinde etkili olmadığı da gösterilmiĢtir (5). Dolayısıyla kanser tanısı alan kiĢilerin 

yakınlarındaki sigara bırakma davranıĢı hasta ile yakınlık derecesi, bağımlılık düzeyi, 

risk algısı, sosyokültürel düzey gibi birçok faktörden etkileniyor olabilir ya da farklı 

toplumlarda bu davranıĢın niteliği değiĢebilir. Hastanın esas bakımını sağlayan 
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yakınlarında, diğer birinci derece yakınlarına göre farklılık gösterebilir. Yakınlık 

derecesinin ya da hastayla sürekli birlikte olan ve bakımını sağlayan yakınlarıyla 

diğer yakınları arasında sigarayı bırakma isteği ve baĢarılı olma oranları arasında fark 

olup olmadığını gösteren bir çalıĢma bulunmamaktadır.  

Bu çalıĢmada kanser tanısı alan hastaların birinci derece yakınlarının bu 

süreçte sigarayı bırakma konusundaki düĢünce, bilgi, tutum ve davranıĢlarının ve tanı 

sonrası sigara bırakma oranlarının araĢtırılması planlanmaktadır. Bu parametrelerin 

hastaya asıl bakım veren yakını ile diğer birinci derece yakınları arasında farklılık 

gösterip göstermediği de araĢtırılacaktır. Ayrıca bu bilgi, tutum ve davranıĢları 

etkileyebilecek diğer tıbbi ve demografik faktörlerin belirlenmesi hedeflenmektedir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Tütün bitkisi 

Tütün bitkisi solanaceae (patlıcangiller) familyasından gelen nicotiana 

cinsinden Güney Amerikalı yerlilerin yüzyıllardır kullandıkları tek yıllık otsu 

bitkidir. Tütün Maya ve Azteklerde dini ritüellerde tütsü olarak kullanılmıĢ, daha 

sonra tedavi için yaraların üzerinde ve baĢ ağrıları tedavisinde kullanılmıĢtır (6). 

Kristof Kolomb tarafından Avrupa’ya getirilmiĢ, 1559’da Portekiz’deki Fransız elçisi 

Jean Nicot baĢ ağrıları için Fransız kraliçesine ilaç olarak tütün vermiĢtir. Bu nedenle 

tütüne “kraliçe otu” veya “sefir otu” denmiĢtir. Fransa’dan Avrupa’ya yayılan 

tütünden 1828 yılında izole edilen alkaloidine Jean Nicot’a ithafen “nikotin “adı 

verilmiĢtir (7). 

Tütünün 60’dan fazla türü içerisinden Nicotiana tabacum L. Türk veya Ģark 

tipi olarak bilinir ve Türkiye’de en fazla yetiĢtirilen çeĢididir. Nicotiana rustica L. ise 

nargile, pipo, enfiye ve çiğnemelik olarak kullanılan nikotin oranı yüksek tütün 

çeĢididir. Tarlada yetiĢme dönemi iklim Ģartlarına bağlı olarak 100-110 gün 

sürmektedir (8). 

Tütünü diğer bitkilerden ayıran özelliği yapraklarında organik azotlu bir 

madde olan nikotin içermesidir. Nikotin keyif verici ve aynı zamanda alıĢkanlık 

yapan bir alkaloiddir. Nikotin kökte sentezlenip yapraklarda birikir. Tütün yaprağının 

kimyası, tütün çeĢidine, yetiĢtirildiği toprak ve iklim Ģartlarına, kurutulma 

yöntemlerine göre değiĢiklik gösterir. Tütünden nikotin elde edilmesinin yanı sıra 

tütün bitkisinin tohumlarından yağ, selüloz ve pektin, tütün bitkisi çiçeğinden esans 

ve kolonya, küllerinden potasyum karbonat elde edilir. Ayrıca nikotin asidi ilaç 

sanayinde kullanılmaktadır (6). 

 

2.2. Tütün kullanımının tarihçesi 

Cristopher Colombus tütün yapraklarının sazdan borulardan tüttürüldüğünü 

görüp tütüne bu sazdan borunun adı olan “tobacco” adını vermiĢtir. Böylece tütün 
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yapraklarının bir boru içinde yakılması ve borunun diğer tarafından çıkan dumanın 

çekilmesi tütünün ilk kullanım Ģeklini ortaya çıkarmıĢtır. Osmanlı döneminde Ġngiliz, 

Ġtalyan, Ġspanyol gemici ve tacirleriyle Ġstanbul’a getirilmiĢtir. Ġlk tütün tarımı 

Makedonya, Kırcali, Yenice ve Ege bölgesinde baĢlamıĢtır. Tütün üreticisinin 

baĢarısı ve tütünün yüksek kalitesi, tütün ihracatının baĢlamasına neden olmuĢtur. 

1880 yılında Amerika’da James A. Bonsack ilk sigara makinesi patentini alarak yeni 

bir sanayi kolunun doğmasına öncülük etmiĢtir. 19. yüzyılda sigara sarma 

makinelerinin geliĢtirilmesiyle sigara üretimi ve tüketimi hızla artmıĢtır. Tütün 

tüketiminden elde edilen yüksek gelir nedeniyle devletler tütün tarımı ve ticaretini 

teĢvik etmiĢler ve çeĢitli vergiler alabilmek için tekeller kurulmasını sağlamıĢlardır 

(9). 

 

2.3. Tütün kullanımının ekonomik boyutu 

Tütünün en yaygın türleri Nicotiana tabacum ve Nicotiana rusticadır. Tütünün 

değiĢik kullanım Ģekilleri arasında sigara, nargile, puro, pipo, enfiye, tütün çiğneme 

bulunmaktadır. Günümüzde en yaygın kullanım Ģekli sigaradır. Tütün ve tütün 

ürünlerinin kullanımı dünyada önlenebilir ölüm nedenlerinin baĢında gelmektedir 

(10).  

Tütün kullanımı dünya çapında önemli bir sağlık ve ekonomik yük 

getirmektedir. Yapılan araĢtırmalar sigaranın yol açtığı hastalıkların sağlık 

harcamalarında yılda 422 milyar ABD doları olduğunu ve bu da küresel sağlık 

harcamalarının yaklaĢık %6'sını temsil ettiğini göstermektedir. Sigara yılda yaklaĢık 

6 milyon kiĢinin ölümüne neden olmaktadır (11). 

Küresel YetiĢkin Tütün AraĢtırması (KYTA) raporuna göre Türkiye’de tütün 

kullanan kiĢi sayısı 14,8 milyon (%27,1) olarak hesaplanmıĢtır. Tütün kullanım 

sıklığı erkeklerde (%47,9) kadınlara göre (%15,2) daha yüksek olarak bulunmuĢtur 

(12). Dünyada tütün kullanımının giderek artması ve insan sağlığını tehdit etmesi 

nedeniyle tütün kontrolüne yönelik ilk uluslararası anlaĢma olan “Tütün Kontrol 

Çerçeve SözleĢmesi (TKÇS)” 21 Mayıs 2003 yılında Cenevre’de Dünya Sağlık 

Örgütü’nün 56. Dünya Sağlık Asamblesi’nde kabul edilmiĢtir. Türkiye bu anlaĢmayı 

28 Nisan 2004’te imzalamıĢ, 25 Kasım’da Türkiye Büyük Millet Meclisi’nde kabul 

http://dx.doi.org/10.1136/tobaccocontrol-2016-053305
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edilerek 30 Kasım 2004 tarihli, 25656 sayılı Resmi Gazete ’de 5261 kanun numarası 

ile yayımlanarak Türkiye’de de yürürlüğe girmiĢtir (13). 

2.4.  Dünyada ve Türkiye’de tütün kontrolü 

Dünya Sağlık Örgütü’nün 2003 yılındaki genel kurul toplantısında Tütün 

Kontrolü Çerçeve SözleĢmesi, üye ülkelerin oy birliği ile kabul edilmiĢtir. Tütün 

Kontrolü Çerçeve SözleĢmesi tütün kullanımını azaltmaya yönelik düzenlemeleri 

içermektedir. 2004 yılında Türkiye de Tütün Kontrolü Çerçeve SözleĢmesini 

onaylamıĢ ve DSÖ tarafından yol gösterici rehber olan MPOWER stratejilerini 

uygulayarak dünyada tütün kontrolü konusunda örnek bir ülke haline gelmiĢtir (14). 

MPOWER paketinde tütün kontrol politikası olarak, tütün kullanımını 

azalttığı kanıtlanmıĢ en etkili altı politika ele alınmaktadır (14):  

Monitor tobacco use and prevention policies: Tütün kullanımı ve koruyucu 

politikaların izlenmesi 

Protect people from tobacco smoke: Toplumun tütün dumanından pasif 

etkileniminin önlenmesi 

Offer help to quit tobacco use: Sigarayı bırakmak isteyenlere yardım edilmesi 

Warn about the dangers of tobacco: Bireylerin tütünün zararları konusunda 

uyarılması 

Enforce ban on tobacco advertising, promotion and sponsorship: Tütün 

reklamları, tanıtımı, sponsorlukların yasaklanması ve yasaların güçlendirilmesi 

Raise taxes on tobacco: Tütüne uygulanan vergi miktarının ve sigara fiyatının 

artırılması 

Tütün kontrolü çalıĢmalarının sonuçları, tütün kullanımının tehlikelerinin 

sosyoekonomik sınır tanımadığını, tütün salgınının düĢük gelirli toplumlarda ve 

ülkelerde daha çok zarar verdiğini göstermektedir. Ülkelerin bu konudaki 

uygulamaların güçlendirilmesi için güçlü bir ulusal tütün kontrolü programına 

gereksinim vardır. Küresel düzeyde tütün kontrolü programları ivme kazanmaktadır 

(14). 
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Türkiye’de tütün kontrolü konusundaki ilk yasal düzenleme, uzunca süren 

çaba sonucunda 1996 yılında TBMM tarafından kabul edilmiĢ olan 4207 sayılı 

“Tütün Mamullerinin Zararlarının Önlenmesi Hakkında Kanun”dur. 2008 yılında 

kanun yenilenmiĢ ve kapsamı geniĢletilmiĢtir. Ġki temel farklılık içermektedir. 

Birincisi tütün ürünü tüketilmesinin yasaklandığı yerler geniĢletilmiĢ ve “bütün 

kamusal kapalı alanlar” yasak kapsamına alınmıĢtır. Bu Ģekilde Türkiye, Ġrlanda ve 

Ġngiltere’nin ardından Dünyada “tam dumansız” (%100 smoke-free) üçüncü ülke 

olmuĢtur. Ġkincisi ise, yasadaki ceza maddesinin netleĢtirilmiĢ olmasıdır. Yeni yasada 

cezanın uygulanması tarif edilmiĢtir. Sonuç olarak 4207 sayılı Kanun’da 2008 

yılında yapılan değiĢiklik sonucunda Türkiye Tütün Kontrolü Çerçeve 

SözleĢmesi’nin bütün maddeleri ile uyumlu bir yasaya sahip olmuĢtur (32). 

 

2.5.   Nikotinin farmakolojik özellikleri ve nikotin bağımlılığı 

Nikotin tütün bitkisi yapraklarından elde edilen renksiz, uçucu bir sıvıdır. 

Sigara dumanındaki nikotin partikülleri akciğere ve sonra hızla sistemik dolaĢıma 

katılarak beyine ulaĢır (15). Nikotinin plazma yarı ömrü iki saattir. Nikotin 

karaciğerde CYP2A6 enzimi tarafından kotinine metabolize edilir. Kotininin yarı 

ömrü 16 saattir ve kan, tükürük veya idrarda ölçülebilir.  CYP2A6 genetik 

polimorfizmi, nikotin metabolizma hızındaki bireysel ve ırksal farklılıklarıyla 

iliĢkilidir. Ayrıca cinsiyet hormonları da CYP2A6 aktivitesini etkiler (16). 

Nikotin bağımlığının klinik değerlendirmesinde en sık kullanılan psikometrik 

test Fagerstrom nikotin bağımlılık testidir (17). 2004 yılında Türkçe versiyonunun 

geçerlilik ve güvenilirlik analizi yapılmıĢtır (18). 
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Tablo 2.1. Fagerstrom testi 

1- Ġlk sigaranızı sabah uyandıktan ne kadar sonra içersiniz?  

 

a. Uyandıktan sonraki ilk beĢ dakika içinde      (3) 

b. 6-30 dakika içinde                                          (2) 

c. 31-60 dakika                                                   (1) 

d. Bir saatten fazla                                              (0) 

 

2- Sigara içmenin yasak olduğu örneğin; otobüs, hastane, sinema gibi yerlerde 

bu yasağa uymakta zorlanıyor musunuz? 

 

a. Evet              (1) 

b. Hayır            (0) 

 

3- Ġçmeden duramayacağınız, diğer bir deyiĢle vazgeçemeyeceğiniz sigara 

hangisidir? 

 

a. Sabah içtiğim ilk sigara         (1) 

b. Diğer herhangi biri                (0) 

 

4- Günde kaç adet sigara içiyorsunuz? 

 

a. 10 adet veya daha az          (0) 

b. 11-20                                  (1) 

c. 21-30                                  (2) 

d. 31 veya daha fazlası           (3) 

 

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

sigara içer misiniz? 

 

a. Evet              (1) 

b. Hayır            (0) 

 

6- Günün büyük bölümünü yatakta geçirmenize neden olacak kadar hasta 

olsanız bile sigara içer misiniz? 

 

a. Evet              (1) 

b. Hayır            (0) 

 

Toplam Skor: 0-2: Çok az bağımlılık, 3-4: Az bağımlılık, 5: Orta derecede 

bağımlılık, 6-7: Yüksek bağımlılık, 8-10: Çok yüksek bağımlılık 
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2.6.    Tütün mamullerinin sağlık etkileri 

Tütünün sağlığa zararları ile ilgili ilk kaynak 1602 yılında kraliçe Elizabeth’in 

doktoru tarafından yazılan “Work for Chimney-Sweepers or Warning for 

Tobacconists” baĢlıklı kitapçıktır (19). Tütün ve kanser arasında bir iliĢki olduğunu 

gösteren ilk yazı ise Ġngiliz doktor John Hill tarafından 1761 yılında “Cautions 

Against the Immoderate Use of Snuff” adıyla yayınlanmıĢtır (20). 1844 yılında 

patolog Walter Walshe, yayınladığı kitabında sigara içmeyi neoplazi nedenleri 

arasında göstermiĢtir (21). 

Tütünün kullanımının sağlığa zararlarını gösteren çalıĢma Richard Doll ve 

arkadaĢları tarafından 1951-1991 yıllarında 4000 doktor üzerinde yapılan 

araĢtırmadır. Bu çalıĢma sigaranın farklı hastalıklara neden olduğunu ve düzenli 

sigara içenlerin yarısının sigaraya bağlı hastalıklar nedeniyle erken öldüğü gerçeğini 

ortaya çıkarmıĢtır (22). 

Tütün ürünlerinin en yaygın tüketimi, tütünün yanması sonucu oluĢan 

dumanın inhale edilmesi Ģeklindedir. Sigara dumanının bileĢimi, kullanılan tütünün 

türüne, sigaranın gevĢek veya sıkı yapılmasına, içiĢ tarzına ve sigara içme tekniğine 

göre değiĢmektedir. Sigara dumanı içerisinde katran, arsenik, benzen, kadmiyum, 

formaldehit, polonyum-210, krom, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, nitrozaminler, 

akrolein,  asetaldehit, hidrazin, nikel, kurĢun, kobalt ve berilyum gibi 4000’den fazla 

toksik madde bulunmaktadır. Ayrıca sigara Polonyum-210 ve kurĢun-210 gibi alfa 

yayınlayıcısı radyoaktif ürünler de içermektedir. Bu radyoaktif maddeler duman yolu 

ile akciğerde toplanmakta, oradan kan yoluyla diğer organlara dağılmaktadır (23). 

Tütün bağımlılığının asıl sebebi psikoaktif madde olan nikotindir (24). 
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Tablo 2.2. Sigara Dumanında Bulunan BaĢlıca Kimyasal Ajanlar ve Toksik Etkileri 

Kimyasal ajan Konsantrasyon Toksik Etki 

Karbon monoksit 10-23 mg Oksijenin hemoglobine bağlanmasını 

bozar 

Amonyak 10-130 μg Ġrritan, pro-inflamatuar, sitotoksik 

Nitrojen oksit 100-600 μg Ġrritan, pro-inflamatuar, sitotoksik 

Hidrojen siyanür 400-500 μg Ġrritan, pro-inflamatuar, sitotoksik 

Hidrojen sülfit 10-90 μg Ġrritan 

Akrolein 60-140 μg Ġrritan, sitotoksik 

Metanol 100-250 μg Ġrritan, sitotoksik 

Piridin 16-40 μg Ġrritan 

Nikotin 1.0-3.0 mg Doza bağımlı uyarıcı veya parasempatik 

N-kolinerjik reseptörler üzerine depresör 

Fenol 80-160 μg Ġrritan, Mutajenik/ karsinojenik 

Katekol 200-400 μg Mutajenik/ karsinojenik 

Anilin 360-655 μg Methemoglobin oluĢumu 

Benzo(a)piren 20–40 ng Mutajenik/ karsinojenik 

Vinil klorid 11–15 ng Mutajenik/ karsinojenik 

Maleik hidrazin 1.16 μg Mutajenik/ karsinojenik 

 

 

2.6.1. Sigaranın solunum sistemi üzerine etkileri 

Sigara alt solunum yollarında patofizyolojik değiĢikliklere neden olmaktadır. 

Sigara kullanan kiĢilerde solunum yolu florasında değiĢiklikler, hava yollarında  

goblet hücre sayısında artıĢ, siliya sayısında azalma, mukus sekresyonunda artıĢ, ve 

alveloar makrofajların yapısında bozulma sonucunda  daha sık solunum yolu 

enfeksiyonu görülmektedir. Solunum yollarında geliĢen sık inflamasyon kalıcı 

değiĢikliklere neden olur. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) riski içilen 

sigara miktarı ve süresi ile orantılıdır. Ayrıca sigara içenlerde kronik öksürük, 

balgam, dispne vs gibi solunum sistemi ile ilgili semptomlar artmıĢtır (25). 
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2.6.2. Sigaranın kardiyovasküler sistem üzerine etkileri 

Sigara kullanımı endotel hasarı oluĢturarak ateroskleroz geliĢimine neden 

olmaktadır. Aynı zamanda koroner vazooklüzif faktörlerden trombosit 

agregasyonunu, vazomotor aktiviteyi, protrombotik durumu, karbonmonoksit 

üretimini,  plazma viskozitesini ve fibrinojen seviyesini artırmaktadır (26). 

Sigara akut ve kronik miyokard değiĢikliklerine neden olur. Oksijen ihtiyacını 

artırarak veya kan akımını azaltarak oksijen sunumunun azalmasına ve bu da 

miyokard iskemisine yolaçar. Bu değiĢiklikler koroner arter spazmı, platelet 

agregasyonu ve adhezyonu ile sonuçlanabilir. Ayrıca disritmilerin eĢiğini azaltarak 

ani ölüme yol açabilir. Kronik olarak endotel hasarına yol açarak koroner 

ateroskleroza zemin hazırlar. Ayrıca sigara içmek LDL kolesterolü artırırken HDL 

kolesterolü azaltır (25).  

Meta analiz çalıĢmasında koroner kalp hastalığı ve felç riskinin büyük bir 

kısmının birkaç sigara içme ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir. Günde bir sigara 

içilmesi %40-50 koroner kalp hastalığı riski taĢır. Kardiyovasküler hastalık için 

güvenli bir sigara içme seviyesi yoktur (27).  

 

2.6.3.  Sigara kanser iliĢkisi 

1964 yılında ilk kez sigara içiminin akciğer kanseri ile nedensel iliĢkisi 

bildirilmiĢtir (28). Bundan sonra yapılan çalıĢmalarda da inkar edilemeyecek Ģekilde 

sigaranın akciğer kanserinin tüm histolojik tipleri (epidermoid, küçük hücreli, büyük 

hücreli ve adenokarsinom) için hem erkekte, hem kadında baĢlıca neden olduğu 

kanıtlanmıĢtır. Akciğer kanseri riski sigara içicisinin içtiği sigara miktarına, içtiği 

süreye ve sigaraya baĢlama yaĢına bağlıdır (25). 

Epidemiyolojik çalıĢmalar sigara ile birçok kanser türünün (ağız boĢluğu, 

larinks, özofagus, mesane, böbrek, pankreas, mide ve serviks) iliĢkili olduğunu 

göstermektedir. Ayrıca sigara içenlerde sigara ile iliĢkili bir kanser ortaya çıktığında 

sigara ile iliĢkili ikincil bir kanser çıkma riski daha fazladır (25). 
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Kanser hastaları yaĢam kalitelerini olumsuz etkilemesine rağmen tanı 

konulmadan önce sigara içen hastaların üçte biri tanıdan sonra sigara içmeye devam 

eder. Sigara içmeye devam edenlerin tedavilerinin etkinliği azalır ve daha sık 

komplikasyonlar görülür. Ayrıca ikinci primer tümör riski artar ve sağkalım süresi 

kısalır (29, 30). 

 

2.7. Sigara bırakma yöntemleri 

2.7.1.1. Sigara bırakmada biliĢsel davranıĢsal müdahaleler 

 

 

           BiliĢsel davranıĢçı müdahaleler, biliĢsel tekniklerle davranıĢsal becerileri 

bir araya getirerek beklenen davranıĢ değiĢikliği oluĢturmayı ve sürdürülmesini 

sağlamayı amaçlamaktadır. DavranıĢsal müdahale, diğer biliĢsel/davranıĢsal 

modellerden türetilen bir beceri eğitimi yaklaĢımını temel alır (31). Sigara 

bırakma müdahalelerinde biliĢsel davranıĢsal teknikler bireysel ve grup temelli 

olarak uygulanır (31). Bireysel danıĢmanlık, grup ve telefon danıĢmalığı sigara 

bırakma giriĢiminde baĢarıyı artıran etmenlerdir (32). 

           Psikoeğitim davranıĢsal ve psikoterapi müdahalelerine dayanır. Bu 

müdahalenin konuları bilgi verme, baĢa çıkma becerileri kazandırma, sosyal 

destek sağlama, psikoterapi ve eğitimdir (33, 34). Sigara bağımlılığında 

psikoeğitim grupları özellikle sık nüks yaĢamıĢ bireyleri motive ederek 

sorunlarıyla yüzleĢmesini ve sorunların farkına varması ve sorumluluk alması 

sağlanır (35). 

           Sigara bırakmada klinik giriĢime psikodrama eklenmesi ve bırakma 

sonuçlarına etkisi araĢtırıldığında standart yaklaĢımlara göre daha etkili olduğu 

gösterilmiĢtir (36). Psikoeğitimde  grup formatında yürütülen programlar 

etkileĢim, sosyal öğrenme ve sosyal destek açısından yararlı olmaktadır (37). 

Sigara bırakma konusunda eğitimli sağlık çalıĢanlarının yaptığı grup 

danıĢmanlığı sigara bırakma baĢarısını artırmaktadır (38). 
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2.8. Sigara bırakma sürecinde değiĢim aĢamaları  

 

Prochaska ve Diclemente tarafından geliĢtirilen transteorik model uluslararası 

kabul görmüĢ davranıĢ modelidir. Transteorik modelde yer alan davranıĢ değiĢimi 

aĢamaları, bireyin niyet, tutum ve davranıĢ değiĢikliğinin zamanını, aynı zamanda 

değiĢime olan ilgi ve motivasyonunu da açıklar. DavranıĢ değiĢimi, düĢünme öncesi 

(düĢünmeme), düĢünme, hazırlık, harekete geçme ve sürdürme olmak üzere beĢ 

aĢamadan oluĢur (39, 40).  

 

Tablo2.3. Sigara bırakma sürecince değiĢim aĢamaları 

 

Bırakmayı düĢünmeme  

(pre-contemplation) 

Birey sigarayı bırakmayı düĢünmez ve sigaranın 

bir davranıĢ problemi olduğunu kabul 

etmeyebilir. Daha önce baĢarısız denemeleri 

varsa bırakma konusunda isteği ve kendine 

güveni yoktur. 

 

Bırakmayı düĢünme 

 (contemplation) 

Birey henüz bırakmaya karar vermemiĢtir fakat 

problemin farkındadır. Sigaranın sağlığa 

zararları, bırakma yolları hakkında bilgi edinme 

sürecindedir. 

Bırakmaya hazırlanma 

(preparation / ready for action) 

Birey sigarayı bırakmasına yardım edecek bir 

plan ve strateji geliĢtirmiĢtir. 1 ay içerisinde 

sigarayı bırakmayı planlar. 

Bırakmayı deneme (action) Birey eyleme geçmiĢ sigarayı bırakmıĢtır, henüz 

6 ayı tamamlamamıĢtır. 

Bırakmayı sürdürme 

(maintenance) 

Birey sigarayı bırakmıĢtır. 6 aydan uzun süredir 

sigara içmemektedir. Kendine güveni artmıĢtır. 

Nüksden kaçınmaya çalıĢır. 
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2.8.1. Sigara bırakmada 5A yöntemi 

Bireyin evresine göre klinik değerlendirilmesi yapılarak tedavisi planlanır. 

Bırakmayı düĢünen birey için öneriler 5A yöntemiyle açıklanır. 

 

Ask (öğren): 

Bireyin tütün kullanım durumu sorgulanmalıdır; ne zaman sigaraya baĢladığı, 

kaç yıldır içtiği, bir günde içilen sigara sayısı sorulmalı, paket/yıl olarak içilen sigara 

miktarı hesaplanmalıdır. Sigara dıĢındaki tütün ürünlerini (pipo, nargile, puro vs.) 

kullanıp kullanmadığı sorgulayarak kaydedilmelidir (40-42).  

 

Advise (öner):      

Her sigara kullanıcısına mutlaka sigarayı bırakması önerilmelidir. Bu öneri 

açık, güçlü ve kiĢiye özel olmalıdır. Bireyin sağlık durumu, sigaranın ekonomik 

yükü, çocuklarını ve ailesini sigara dumanına maruz bırakarak verdiği zararlar 

anlatılmalıdır. Sigarayı bırakınca sağlığında oluĢacak değiĢiklikler ile ilgili bilgiler 

verilmelidir (40-42). 

 

Assess (ölç):  

Her hastanın sigarayı bırakmak isteyip istemediği sorgulanmalı, bırakma 

isteme nedenleri ve kararlılık durumu değerlendirilmelidir. Daha önce bırakma 

deneyimi varsa bu dönemde yaĢananlar, karĢılaĢılan güçlükler, en uzun bırakılan 

süre, tedavi kullanılıp kullanılmadığı gözden geçirilmelidir (40-42). 
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Assist (önderlik et): 

Sigara kullanan bireyle birlikte bir bırakma planı hazırlanmalıdır. Bireyin 

motivasyonunu artıracağından bırakma günü belirlenmelidir. Bırakma gününün 

görüĢmeden sonraki 2 hafta içerisinde olması idealdir. Bırakma kararı aile, arkadaĢ 

ve iĢyerinde paylaĢılmalı ve destek alınmalıdır. Ev, iĢyeri ve araba gibi kiĢinin 

yaĢadığı çevreden sigarayı hatırlatacak eĢyaların uzaklaĢtırılması önerilmelidir. Ġlk 

birkaç hafta içerisinde yoğun nikotin yoksunluk belirtilerinin yaĢanabileceği 

anlatılmalı ve bunlarla nasıl baĢa çıkacağı konusunda katılımcı bilgilendirilmelidir. 

Bırakma döneminde mücadele gücünü artıracak yeni günlük aktiviteler 

geliĢtirilmelidir. YaĢa uygun egzersiz, yürüyüĢ, çeĢitli hobilere zaman ayrılması 

önerilmelidir. Bireyin bağımlılık düzeyi, eĢlik eden hastalıkları, kiĢisel tercihi, tedavi 

uyum gösterme olasılığı göz önüne alınarak uygun farmakolojik tedavi seçimi 

yapılmalıdır. Ġlaçların kullanım Ģekli, etkinlik ve olası yan etkiler konusunda 

bilgilendirilmelidir (40-42). 

 

Arrange (örgütle): 

Sigara içen bireyler yüz yüze ya da telefon görüĢmeleri ile izlenmelidir. Ġlk 

izlem bırakma tarihinden sonraki ilk hafta içinde, ikinci görüĢme ilk bir ay içerisinde 

yapılmalıdır. Daha sonraki görüĢmeler kiĢinin durumuna göre planlanabilir. Bu 

görüĢmelerde karĢılaĢılan güçlükler gözden geçirilir ve çözüm yolları önerilir. 

YaĢadığı sorunlar ve bunlarla baĢa çıkma yolları anlatılmalıdır. Farmakoterapi 

etkinliği değerlendirilmelidir. Eğer katılımcı daha önceden belirlenen tarihte sigarayı 

bırakamamıĢ ise sebepleri hakkında konuĢarak yeni bir gün belirlenmeye 

çalıĢılmalıdır. Takiplerdeki hekim yaklaĢımı çok önemlidir. Yargılayıcı ve sabırsız 

tavır, hastanın tekrar baĢa dönmesine hatta vazgeçmesine sebep olacaktır. Kaçak 

olmuĢ ise nedenleri araĢtırılmalı ve hastanın hatasından ders alması sağlanmalıdır 

(40-42). 
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2.8.2. Sigara bırakmada 5R yöntemi      

Sigara bırakma konusunda hazır olmayan ve motivasyonu düĢük olan 

bireylerde baĢarıya ulaĢmak zor olur. Sigara bırakma motivasyonlarını artırmak için 

5R yaklaĢımı önerilmektedir: 

 

Relevance (iliĢki): 

Sigaranın zararları kiĢinin içinde bulunduğu durumla iliĢkilendirilerek 

bırakmak için cesaretlendirilmelidir. Bireyin hastalık durumu, aile, çocuk, ekonomik 

durum, yaĢ, cinsiyet, ileride hastalanma endiĢesi üzerinde durulmalıdır. Daha önce 

bırakma deneyimi varsa bu deneyimdeki zorluklar değerlendirilmelidir (40-42). 

 

Risks (riskler): 

Bireye sigara içmeye devam etmesi durumda kısa ve uzun vadeli riskler 

anlatılmalıdır. Sigara içmenin kendi sağlığı üzerinde oluĢturduğu olumsuz etkileri 

belirtmesi istenip katılımcı ile iliĢkili gibi görünen özelliklerin altı çizilmelidir (40-

42). 

 

Rewards (ödüller): 

Bireye sigarayı bıraktığı takdirde potansiyel yararlar anlatılmalıdır. Bu 

yararlar hem kısa zamanda farkında olacağı yararlar, hem de uzun dönemde 

korunabileceği riskler anlatılmalıdır (40-42). 

 

Roadblocks (engeller):  

Sigarayı bırakmanın önündeki olası engeller belirlenmeli ve kiĢiye bu 

engelleri aĢabilecek çözüm önerileri sunulmalıdır. Özellikle yoksunluk belirtileri ile 
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baĢa çıkamama, kilo alımı, etkin tedavilerin varlığından haberdar olmama gibi 

engeller konusunda bilgilendirilmelidir (40-42). 

 

Repetition (tekrar):  

Sigara bırakmada isteksiz hastaların her baĢvurularında motivasyonel 

desteğin tekrar tekrar verilmesi gerekir. Daha önce defalarca denemiĢ ve baĢarılı 

olamamıĢ bireylere bunun bir sonraki denemesinde baĢarısız olacağı anlamına 

gelmediği, bırakmanın birkaç denemeden sonra olabileceği anlatılmalıdır (40-42). 

 

2.8.3. Sigara bırakma farmakoterapisi 

2.8.3.1. Nikotin Replasman Tedavisi 

Nikotin içeren ve nikotin bağımlılığı ve yoksunluk tedavisinde kullanılan 

farmakoterapi seçeneğidir. Türkiye’de transdermal bant ve sakız formları mevcuttur. 

Nikotin bantları deri üzerine uygulanır ve sabit oranda nikotin emilimi sağlar. 

Bantlar farklı dozlarda olup bağımlılık sevileriyle orantılı olarak tedaviye karar 

verilir. Bantların avantajı uyumun kolay olmasıdır (14). 

Nikotin bandı vücuda saatte 1 mg nikotinin kontrollü olarak verilmesini 

sağlar. 16 saat ve 24 saatlik olan bantların ülkemizde 24 saatlik formu 

bulunmaktadır. Bantların 21 mg, 14 mg ve 7 mg olmak üzere 3 farklı boyutu vardır. 

2-4 haftada bir bandın dozu azaltılır ve tedavi 8-12 haftada sonlandırılır. Bir paketten 

daha az sigara içenlerde tedaviye daha düĢük dozlarda baĢlanır. Transdermal bant 

sabahleyin kuru, temiz ve kılsız deriye yapıĢtırılır. Bantların yan etkileri genellikle 

hafif ve geçicidir, nadiren tedavinin kesilmesine neden olur. Uygulama yerinde 

oluĢabilecek deri reaksiyonlarının yanı sıra, ürtiker, baĢ ağrısı, aritmi, taĢikardi, 

bulantı, kas ağrıları, uykusuzluk, soğuk algınlığı benzeri semptomlar, bulantı, nadir 

olarak karın ağrısı, dispepsi, öksürük, anormal rüya görme, artrit, anksiyete, 

emosyonel değiĢiklikler, kabızlık ya da diyare, eklem ve sırt ağrısı ortaya çıkabilir 

(14). 
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Nikotin sakızlarının 2 mg ve 4 mg’lık formları vardır. Günde 25 adetten daha 

az sigara içenlerde 2 mg, 25 adetten fazla sigara içenlerde 4 mg’lık form günde en 

fazla 24 adet çiğnenmesi önerilmektedir. Tedavi süresi 8-12 haftadır.  Nikotin sakızı 

sürekli çiğnenmeyip aralıklı olarak yer değiĢtirilerek yanak mukozasında 30 dakika 

bekletilir. Çiğneme esnasında herhangi bir Ģey yenilip içilmemelidir. Nikotin 

sakızlarının yan etkileri, baĢ ağrısı, sindirim sistemi bozuklukları, bulantı, hıçkırık, 

ağız ve boğazda tahriĢ, sersemlik ve kusmadır (14). 

 

2.8.3.2. Bupropion 

Bupropion; non trisiklik antidepressif bir ajandır. Noradrenalin ve dopamin 

geri alımının inhibisyonu yoluyla etki eder ve aynı zamanda nikotinik asetilkolin 

reseptör antagonistidir. Nikotin yoksunluk belirtilerini önleyerek sigara bırakmaya 

destek olur. Bupropionun 150 mg’lık tabletleri vardır. Tedavi bupropion 300 mg/gün 

dozunda kullanılarak 8 hafta sürer ancak 6 aya kadar sürdürülebileceği 

bildirilmektedir. Bupropion tedavisine sigara bırakılmadan önce baĢlanır, ilk 3 gün 

150 mg, 4. günden itibaren 300 mg (150 mg 2x1) dozunda ilaç kullanılarak, 7-14 gün 

içinde bir sürede hedef bırakma günü belirlenir. Olgu tedavi alırken sigarayı bırakır 

ve tedavi aynı dozda sürdürülür. En sık görülen yan etkiler uykusuzluk, ağız 

kuruluğu, bulantı ve baĢağrısıdır. Bupropion kullanımının kontrendike olduğu 

durumlar; konvülziyon ve konvülziyon eĢiğini düĢüren ilaç (alkol, nöroleptik) 

kullanımı veya merkezi sinir sistemi (MSS) travması öyküsü veren olgularda, 

kontrolsüz hipertansiyonu, ağır hepatik nekrozu, anoreksi ya da bulumia gibi yeme 

bozuklukları ve monoamin oksidaz (MAO) inhibitörü kullanma öyküsü olanlarda, 18 

yaĢ altı sigara içenlerde, hamilelerde, bupropiona aĢırı duyarlılığı olanlarda, santral 

sinir sistemi tümörü olanlarda, bipolar hastalığı olanlarda, çok ağır siroz olgularında 

kontrendikedir (14). 
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2.8.3.3. Vareniklin 

 

Vareniklin; α4, β2 subüniteleri içeren nöronal nikotinik reseptörlerin parsiyel 

agonistidir. YarıĢmalı olarak bu reseptörleri bloke ederken bir miktar da reseptör 

aktivasyonuna neden olmaktadır. Vareniklin α4 β2 reseptörleri uyararak nikotinik 

agonist etkileri ile nucleus accumbensden dopamin salınımını sağlar, vareniklin 

kullanırken kiĢi sigara içerek nikotin inhale etse dahi dopamin salınımında antagonist 

etki nedeniyle artıĢ olmaz. Vareniklin agonist ve antagonist fonksiyonları ile nikotin 

bağımlılığını azaltırken yoksunluk semptomlarının ortaya çıkmasını engeller. 

Vareniklin kullanan olgular sigara içmeye devam ederken tedaviye ilk üç gün günde 

0.5 mg bir kez kullanarak baĢlarlar, takiben 4-7. günler arası 0.5 mg günde 2 kez, 8-

14. günler arası 1 mg günde 2 kez dozu ile devam edilir. BaĢlangıçta ilaç kullanırken 

sigara içmeye devam eden olgunun 8-14. günler arasında sigarayı bırakması 

amaçlanır. Tedavi günde 2 kez 1 mg dozu kullanılarak 12 haftaya tamamlanır. Ġlacın 

en sık bildirilen yan etkisi bulantıdır. Diğer yan etkiler uykusuzluk, anormal düĢler, 

baĢağrısı ve gastrointestinal yakınmalardır. Bu yan etkilerinin görülme sıklığını 

azaltmak amacı ile ilaç ilk hafta düĢük dozda baĢlanıp titre edilerek doz arttırılır. 

Vareniklinin %80’i idrar ile değiĢmeden atılır, bu nedenle karaciğer yetmezliği 

olanlarda doz değiĢikliği yapmaya gerek yoktur. Ağır renal yetmezliği olan olgularda 

ise günlük dozun 0,5 mg’a düĢürülmesi önerilir. YaĢlılarda veya farklı ek hastalıkları 

olan olgularda doz değiĢikliğine gerek yoktur. Diğer ilaçlarla etkileĢim 

bildirilmemiĢtir (14). 
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Tablo 2.4. Sigara bırakma tedavisinde kullanılan birincil farmakolojik tedavi 

seçenekleri (28) 

ĠLAÇ DOZ KULLANIM SÜRE VE ġEKLĠ 

Nikotin Sakızı <25 sigara/gün ise 2 mg 

≥25 sigara/gün ise 4 mg 

6 hafta boyunca her 1-2 saatte 1 adet 

7-9. haftalarda her 2-4 saatte 1 adet 

10-12. haftalarda her 4-8 saatte 1 adet 

Günde maksimum 24 adet 

Nikotin bant 21 mg/ 24 saat 

14 mg/ 24 saat 

7 mg/ 24 saat 

4 hafta 

2 hafta 

2 hafta 

10 sigaradan az içiyorsa daha düĢük doz 

ile baĢlanır 

Bupropion 150 mg oral tablet 150 mg/ gün oral tablet günde 1 kez ilk 

üç gün  

150 mg/gün oral tablet günde 2 kez iki ay 

Ġki doz arasında en az 8 saat olmalıdır 

Süre:12 hafta 

Vareniklin 0,5 mg/ gün 

1 mg/ gün 

0,5 mg, sabah, ilk 3 gün. 

0,5 mg, sabah ve akĢam, 4-7 gün. 

1 mg, sabah ve akĢam, 8. günden itibaren 

tedavi bitimine kadar (12 hafta) 
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Tablo 2.5. Sigara bırakma tedavisinde kullanılan ilaçların yan etki ve 

kontrendikasyonları (28) 

 

 

    

Ġlaç Kontrendike olduğu 

durumlar 
Çok yaygın yan 

etkiler 

Yaygın yan etkiler 

Nikotin 

Sakızı 

Miyokard infarktüsü 

Stabil olmayan anjina 

Ağır kardiyak aritmi 

Kötü tat, ağızda 

irritasyon, hıçkırık, 

gastrointestinal 

rahatsızlık, çene 

ağrısı, ağız diĢ 

problemleri 

Göğüs ağrısı, 

terleme, diyare 

Nikotin 

bant 

Aktif ya da son bir ay 

içinde miyokard 

infarktüsü öyküsü, stabil 

olmayan anjina ve 

aritmi, gebeler ve 

emziren kadınlar, 

18 yaĢından küçükler, 

bant allerjisi, yaygın deri 

hastalığı varlığı 

 

 
Uygulama yerinde 

kızarıklık ve kaĢıntı 

 

 

Ödem ve yanma hissi 

Bulantı, baĢ ağrısı 

sersemlik, uyku 

bozuklukları 

Bupropion Konvülziyon, 

Konvülziyon eĢiğini 

düĢüren ilaç kullanımı, 

MSS travması öyküsü, 

Kontrolsüz 

hipertansiyon, 

Ağır hepatik nekroz, çok 

ağır siroz, 

Anoreksi ya da bulumia 

gibi yeme bozuklukları, 

MAO inhibitörü 

kullanımı, 18 yaĢ altı 

sigara içimi, Bupropiona 

aĢırı duyarlılık,  

Santral sinir sistemi 

tümörü,  

Bipolar hastalık varlığı 

 

Uykusuzluk,  

BaĢ ağrısı, 

BaĢ dönmesi, 

Ağız kuruluğu, 

bulantı ve kusmayı 

içeren mide-barsak 

sistemi ile ilgili 

rahatsızlıklar 

Titreme, sersemlik, tat 

alma bozuklukları, 

Konsantrasyon 

bozukluğu, 

Görme bozukluğu 

ürtiker gibi aĢırı 

duyarlılık 

reaksiyonları, 

döküntü, kaĢıntı, 

terleme, 

ĠĢtahsızlık,  

Karın ağrısı, kabızlık, 

AteĢ, kuvvetsizlik  

Vareniklin Varenikline alerjik 

durum, son dönem 

böbrek hastalığı, 18 

yaĢın altındakiler ve 

hamileler için veri 

yeterli değildir 

 

Bulantı, anormal 

rüyalar, kabızlık, 

uyku güçlüğü 

ĠĢtah artıĢı, tat almada 

değiĢiklik, ağız 

kuruluğu, uyku hali, 

yorgunluk, baĢ 

dönmesi, kusma, 

kabızlık, ishal, 

ĢiĢkinlik hissi, mide 

rahatsızlığı, 

hazımsızlık, 

mide/bağırsakta gaz 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Bu çalıĢma kapsamında, Temmuz 2017- Aralık 2017 tarihleri arasında 

Hacettepe Üniversitesi Medikal Onkoloji Polikliniği’ne baĢvuran kanser hastalarının 

sigara içme öyküsü olan birinci derece yakınlarının sigara kullanım alıĢkanlıkları, 

bağımlılık durumları ve sigara bırakma konusundaki bilgi, istek ve kararlılık 

düzeyleri değerlendirilmiĢtir. Hacettepe Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu’ndan araĢtırma onayı alınmıĢtır. 

Medikal Onkoloji Polikliniği’ne ve Prevantif Onkoloji Anabilimdalı’na son 3 

ay içinde herhangi bir kanser tanısı ile tedavi ve takip edilen hasta yakınlarında 

sigara kullanım öyküsü sorgulanmıĢtır. Sigara kullanım öyküsü olanlar çalıĢma 

hakkında bilgilendirilmiĢ, çalıĢmaya katılmayı kabul edenler ile yüz yüze anket 

uygulaması gerçekleĢtirilmiĢtir. Yapılan ankette çalıĢmaya katılanların sigara 

kullanım alıĢkanlıkları, sigara bırakma konusundaki istek ve kararlılıkları, hastanın 

tanısı ile ilgili bilgiler edinilmiĢtir. Katılımcıya sigarayı bırakma tavsiyesi ve sigara 

bırakma poliklinikleri hakkında bilgi verilmiĢtir. Ġlk görüĢmenin 30 gün sonrasında 

katılımcılara telefonla ulaĢılarak sigarayı içip içmeme durumları sorgulanmıĢ ve 

kararlılık durumları ile ilgili düĢünceleri için anket uygulanmıĢtır. GerçekleĢtirilen 

analizlerde hastaya bakım veren yakını ile diğer birinci derece yakınları arasında bu 

veriler açısından farklılık olup olmadığı değerlendirilmiĢtir. 
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ġekil 3.1. ÇalıĢmaya katılım Ģeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1. Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmanın tanımlayıcı istatistikleri sayısal veriler için ortalama±standart 

sapma ile kategorik veriler için frekans ve yüzde ile gösterildi. Analitik istatistiksel 

değerlendirmelerde bağımsız gruplar arası sayısal veri karĢılaĢtırmaları iki grup için 

Mann-Whitney U testi ile yapıldı. Kategorik veri karĢılaĢtırmalarında ise ki-kare testi 

kullanıldı. ÇalıĢmanın analizlerinde istatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 olarak kabul 

edildi. Tüm analizler SPSS 22 (IBM Inc., Armonk, NY, ABD) yazılımı ile 

gerçekleĢtirildi. 

 

  

Sigara içen kanser 

hastası yakını 200 kiĢi 

Ankete katılan 184 kiĢi 

Ankete katılmak 

istemeyen 16 kiĢi 

Telefonla ulaĢılabilen 

ve takibi tamamlanan 

176 kiĢi 

Telefonla ulaĢılamayan 

8 kiĢi 
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya Temmuz 2017-Aralık 2017 tarihleri arasında Hacettepe 

Üniversitesi Medikal Onkoloji ve Prevantif Onkoloji Polikliniği’ne baĢvuran kanser 

hastalarının sigara içme öyküsü olan yakınlarından 176 kiĢi dahil edildi. ÇalıĢmaya 

hastaya bakım veren birinci derece yakınlarının katılımı planlandı. Ancak hastaya 

bakım verenler arasında birçok hastada eĢler ve diğer yakınları da bulunmaktaydı. Bu 

nedenle çalıĢmaya kanser tanısı alan hastaların eĢleri ve diğer bakım veren yakınları 

da dahil edildi. 

Katılımcıların genel sosyodemografik özellikleri incelendiğinde, 54’ünün 

kadın (%30,7) ve 122’sinin erkek (%69,3) olduğu, ortalama yaĢlarının ise 42,4±11,6 

yıl olduğu tespit edildi. Katılımcıların 134’ü (%76,1) evli, 78’i (%44,3) üniversite 

mezunu, 94’ü (%53,4) aktif çalıĢan, 121’i (%68,8) Ankara’da yaĢayan kiĢilerdi. 

ÇalıĢma grubunun ağırlıklı gelir düzeyi 1500-3000 TL arasında idi (%43,2). 

Katılımcıların ve kanserli yakınlarının akrabalık durumları incelendiğinde 88’inin 

(%50) katılımcının anne/babası, 29’unun ise (%16,5) eĢi olduğu belirlendi. 

Katılımcıların 118’i (%67) hastaya birincil olarak bakım veren kiĢi iken, bunların 

71’i (%40,3) hasta ile aynı evde yaĢıyordu, hastayı her gün gören katılımcıların oranı 

ise %21,6 idi. ÇalıĢma grubunun genel sosyodemografik özellikleri Tablo 4.1’de 

özetlenmiĢtir.  
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Tablo 4.1. ÇalıĢma grubunun genel sosyodemografik özellikleri 

  Ortalama SS 

YaĢ (yıl) 42,5 11,6 

  n % 

Cinsiyet 
Kadın 54 30,7 

Erkek 122 69,3 

Medeni durum 
Evli 134 76,1 

Bekar 42 23,9 

Öğrenim durumu 

Okur yazar değil 3 1,7 

Okur yazar - - 

Ġlkokul 28 15,9 

Ortaokul 17 9,7 

Lise 50 28,4 

Yüksekokul/Üniversite 78 44,3 

ÇalıĢıyor mu 
Hayır 82 46,6 

Evet 94 53,4 

Gelir düzeyi 

1500 ve altı 36 20,5 

1500-3000 76 43,2 

3000-5000 45 25,6 

5000 den fazla 19 10,8 

YaĢadığı il/ ilçe 
Ankara 121 68,8 

Ankara dıĢı 55 31,2 

Hasta ile yakınlık 

derecesi 

Hastanın eĢi 29 16,5 

Hastanın çocuğu 88 50 

Hastanın anne/babası 12 6,8 

KardeĢ 21 11,9 

Diğer 26 14,8 

Hastaya bakım veren 

yakını 

Evet 118 67 

Hayır 58 33 

Hasta ile aynı evde 

yaĢama durumu 

Hayır 105 59,7 

Evet 71 40,3 

Hastayı görme 

sıklığı 

Her gün 38 36,5 

Her gün- haftada 1 27 26 

Haftada 1-ayda 1 29 27,9 

Ayda birden az 10 9,6 

   SS:standart sapma 

 

             ÇalıĢmaya katılanların hastaya birinci derece yakınlık durumlarına 

göre değerlendirdiğimizde, 28’inin kadın (%30,4) ve 64’ünün erkek (%69,6) olduğu, 

ortalama yaĢlarının ise 42,3±11,5 yıl olduğu tespit edildi. Katılımcıların 72’si 

(%78,3) evli, 43’ü (%46,7) üniversite mezunu, 48’i (%52,3) aktif çalıĢan, 61’i 

(%66,3) Ankara’da yaĢayan kiĢilerdi. ÇalıĢma grubunun ağırlıklı gelir düzeyi 1500-
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3000 TL arasında idi (%39,1). Birinci derece yakınların sosyodemografik özellikleri 

Tablo 4.2’de özetlenmiĢtir.  

 

 

          Tablo 4.2. Birinci derece yakınların genel sosyodemografik özellikleri 

         

  Ortalama SS 

YaĢ (yıl) 42,3 11,5 

  n % 

Cinsiyet 
Kadın 28 30,4 

Erkek 64 69,6 

Medeni durum 
Evli 72 78,3 

Bekar 20 21,7 

Öğrenim durumu 

Okur yazar değil 3 3,3 

Okur yazar - - 

Ġlkokul 15 16,3 

Ortaokul 7 7,6 

Lise 24 26,1 

Yüksekokul/Üniversite 43 46,7 

ÇalıĢıyor mu 
Hayır 44 47,8 

Evet 48 52,2 

Gelir düzeyi 

1500 ve altı 22 23,9 

1500-3000 36 39,1 

3000-5000 22 23,9 

5000 den fazla 12 13,0 

YaĢadığı il/ ilçe 
Ankara 61 66,3 

Ankara dıĢı 31 33,7 

    SS:standart sapma 
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ÇalıĢma katılımcılarının kanser nedeniyle takip edilen yakınlarının genel 

özellikleri incelendiğinde ortalama yaĢlarının 57,8±15,7, ve %56,8’inin kadın olduğu 

görüldü. Hastaların tanı dağılımı değerlendirildiğinde en sık tanıların akciğer 

(%27,8), meme (%16,5) ve kolon (%10,8) kanseri olduğu belirlendi.  

Hastaların %53,4’ü sigara kullanıyordu ve %78,7’sinin kanser tanısı aldıktan 

sonra sigarayı bıraktıkları görüldü.  

ÇalıĢma katılımcılarının kanserli yakınlarının genel özellikleri Tablo 4.3’de 

sunulmuĢtur. 
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Tablo 4.3. ÇalıĢma katılımcılarının kanserli yakınlarının genel özellikleri 

  Ortalama SS 

YaĢ 57,8 15,7 

    n % 

Cinsiyet 
Kadın 76 43,2 

Erkek 100 56,8 

Tanı 

Akciğer kanseri 49 27,8 

Meme kanseri 29 16,5 

Kolon kanseri 19 10,8 

Mide kanseri 13 7,4 

Lenfoma  11 6,3 

Prostat kanseri 9 5,1 

Özefagus 6 3,4 

Pankreas 6 3,4 

Glioblastoma 5 2,8 

Karaciğer kanseri 4 2,3 

Mesane kanseri 4 2,3 

Larinks kanseri 3 1,7 

Diğer 18 10,5 

Hasta sigara içiyor mu? 
Hayır 82 46,6 

Evet 94 53,4 

Hasta tanı sonrası sigarayı 

bıraktı mı? 

Hayır 20 21,3 

Evet 74 78,7 

SS:standart sapma 

 

Sigara içme durumları bakımından 45 katılımcı (%25,6) günde 10 adet ve 

altında, 97 katılımcı (%55,1) günde 10-20 adet ve 34 katılımcı da (%19,3) günde 

20’den fazla adet sigara içiyordu. Sigara tüketim miktarları kullanılan yıla göre 

değerlendirildiğinde, katılımcıların 56’sının (%31,8) 10 paket-yıl ve altında, 52’sinin 

(%29,5) 10-20 paket-yıl ve 68’inin (%38,6) 20 paket-yılın üzerinde kullanım 

öykülerinin olduğu görüldü. 
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Katılımcıların bağımlılık düzeylerine değerlendirildiğinde 102’sinin (%58) 

düĢük, 31’inin (17,6) orta ve 43’ünün (%24,4) yüksek bağımlılık düzeyine sahip 

olduğu görüldü.  

Katılımcıların daha önceki sigara bırakma öyküleri incelendiğinde 104’ünün 

(%59,1) sigarayı bırakmayı daha önce en az 1 kez denedikleri, bunların 87’sinin 

(%49,4) sigara bırakma denemelerinde herhangi profesyonel bir destek almaksızın 

kendi kendilerine denedikleri tespit edildi.  

Katılımcıların 16’sının (%9,1) yakınlarına kanser tanısı konduktan sonra 

sigarayı bıraktıkları, 62’sinin (%35,2) sigarayı 1 ay içinde bırakmayı düĢündüğü, 

50’sinin (%28,4) ise sigarayı bırakmayı düĢünmedikleri tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢma katılımcılarının sigara kullanım alıĢkanlıkları Tablo 4.4’te 

özetlenmiĢtir. 

Tablo 4.4. ÇalıĢmaya katılanların sigara kullanım alıĢkanlıkları 

  n % 

Sigara tüketimi (adet/gün) 

≤10 45 25,6 

10-20 97 55,1 

>20 34 19,3 

Sigara tüketimi (paket-yıl)  

≤10 38 21,6 

10-20 65 36,9 

>20 73 41,5 

Fagerström testi skoru 

(1-4 düĢük, 5-7 orta, 8+ 

yüksek)   

DüĢük 102 58,0 

Orta 31 17,6 

Yüksek 43 24,4 

Sigara bırakmayı deneme 
Hayır 72 40,9 

Evet 104 59,1 

Evet ise kullandığı yöntem 

Kendi kendine 86 48,9 

Nikotin replasman 5 2,8 

Zyban 5 2,8 

Champix 5 2,8 

Diğer 3 1,7 

Sigarayı bırakma düĢüncesi 

Sigarayı bıraktım 16 9,1 

1 ay içinde bırakmayı düĢünüyorum 62 35,2 

6 ay içinde bırakmayı düĢünüyorum 48 27,3 

Bırakmayı düĢünmüyorum 50 28,4 
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ÇalıĢmaya katılanlardan ilk görüĢmede sigara içen, ancak 1 ay ve 6 ay içinde 

bırakma niyetinde olanlar hastaya yakınlıklarına göre değerlendirildiğinde hastanın 

anne-baba (%55,7) ya da kardeĢ (%50) olması durumunda 1 ay içinde sigara bırakma 

düĢüncesinin anlamlı derecede yüksek olduğu (p=0,03) tespit edildi. Katılımcıların 

sigarayı 6 ay içinde bırakma düĢünceleri ise yine hastaları ile yakınlık durumuna 

göre anlamlı fark gösteriyordu (p=0,003) ve sadece hasta eğer çocukları ise sigarayı 

bırakma niyetleri %50’nin altında kalırken, diğer yakınlık derecelerinde sigarayı 

bırakma niyetleri anlamlı ölçüde yükseliyordu (Tablo 4.5).   

Tablo 4.5. ÇalıĢmaya katılanların hasta ile yakınlık durumuna göre sigara 

bırakma niyetleri 

 

1 ay içinde bırakma niyeti 6 ay içinde bırakma niyeti 

Yok Var p Yok Var p 

Hastayla yakınlık     

0,03 

    

0,003 

Eş 21 (72,4) 8 (27,6) 12 (41,4) 17 (58,6) 

Anne/baba 39 (44,3) 49 (55,7) 16 (18,2) 72 (81,8) 

Çocuk 8 (66,7) 4 (33,3) 7 (58,3) 5 (41,7) 

Kardeş 10 (50) 10 (50) 5 (25) 15 (75) 

Diğer 18 (62,2) 8 (30,8) 12 (46,2) 14 (53,8) 

 

ÇalıĢma katılımcılarının hastaya bakım verme durumlarına göre yapılan 

değerlendirmelerde bakım veren ve vermeyenlerin 1 ay içinde sigara içmemeyi 

sürdürme/sigarayı bırakma niyetlerinin %50’nin altında olduğu (p=0,56), 6 ay içinde 

sigara içmemeyi sürdürme/sigarayı bırakma niyetlerinin ise bakım veren katılımcılar 

için %68,4’e, bakım vermeyenler için ise %74,1’e yükseldiği tespit edildi. Ancak, 

kısa (p=0,56) veya uzun dönemli (p=0,43) sigara içmemeyi sürdürme/sigarayı 

bırakma oranlarının hastaya bakım verme durumu ile istatistiksel bir fark 

göstermediği görüldü (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. ÇalıĢmaya katılanların hastaya bakım verme durumuna göre sigara 

bırakma niyetleri 

  
1 ay içerinde bırakma niyeti 6 ay içerinde bırakma niyeti 

Yok Var p Yok Var p 

Hastaya bakım 

verme durumu 
    

0,56 

    

0,43 
Bakım veren 66 (56,4) 51 (43,6) 37 (31,6) 80 (68,4) 

Diğer 30 (51,7) 28 (48,3) 15 (25,9) 43 (74,1) 

 

Akciğer kanserli hastaların yakınlarının 1 ay içinde sigara içmemeyi 

sürdürme/sigarayı bırakma düĢüncesinin diğer tanı gruplarına göre anlamlı derecede 

yüksek olduğu (p=0,013), 6 ay içindeki sigara içmemeyi sürdürme/sigarayı bırakma 

düĢüncesinin ise istatistiksel olarak anlamlı fark göstermediği (p=0,11) tespit edildi 

(Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7. ÇalıĢmaya katılanların hastalarının tanı durumuna göre sigara 

bırakma niyetleri 

  
1 ay içerinde bırakma niyeti 6 ay içerinde bırakma niyeti 

Yok Var p Yok Var p 

Hastanın tanısı     

0,013 

    

0,11 Akciğer kanseri 19 (39,6) 29 (60,4) 10 (20,8) 38 (79,2) 

Diğer 77 (60,6) 50 (39,4) 42 (33,1) 85 (66,9) 

 

 

Katılımcıların baĢlangıç görüĢmesinden sonraki 30. gün yapılan telefon 

görüĢmelerinde 134’ünün (%76,1) sigara içmeye devam ettiği, 42’sinin (%23,9) ise 

sigarayı bıraktığı tespit edildi. Katılımcıların 30. gün sigara içmeme durumları 

demografik gruplar arasında karĢılaĢtırıldığında kadınların sigara içmeme oranlarının 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu (p=0,006) görüldü. Otuzuncu gündeki sigara 

içme/içmeme durumunun medeni duruma (p=0,69), öğrenim durumuna (p=0,46), 

çalıĢma durumuna (p=0,88), gelir durumuna (p=0,74), yaĢanılan yere (p=0,23), hasta 
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ile yakınlık derecesine (p=0,06), hastanın bakımını veren kiĢi olup olmamaya 

(p=0,08) ve hastayla aynı evde yaĢama durumuna göre (p=0,70) anlamlı fark 

göstermediği görüldü. ÇalıĢma katılımcılarının 30. gün sigara bırakma durumları 

Tablo 4.8’te özetlenmiĢtir.  
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Tablo 4.8. ÇalıĢmaya katılanların 30. gün sigara bırakma oranları 

  

30.gün sigara 

içmiyor 

30.gün sigara 

içiyor p 

n (%) n (%) 

Cinsiyet     

0,006 Kadın 20 (37) 34  (63) 

Erkek 22 (18) 100 (82) 

Medeni durum     

0,69 Evli 31 (23,1) 103 (76,9) 

Bekar 11 (26,2) 31  (73,8) 

Öğrenim durumu     

0,46 

Okuryazar değil - 3 (100) 

İlkokul 7 (25,0) 21 (75) 

Ortaokul 3 (17,6) 14 (82,4) 

Lise 16 (32,0) 34 (68,0) 

Üniversite 16 (20,5) 62 (79,5) 

ĠĢ durumu     

0,88 Çalışıyor 22 (23,4) 72 (76,6) 

Çalışmıyor 20 (24,4) 62 (75,6) 

Gelir durumu     

0,74 

1500 ₺ ve altı 9 (25,0) 27 (75,0) 

1500-3000 ₺ 20 (26,3) 56 (73,7) 

3000-5000 ₺ 8 (17,8) 37 (82,2) 

5000 ₺’den fazla 5 (26,3) 14 (73,7) 

YaĢadığı yer     

0,23 Ankara 32 (26,4) 89 (73,6) 

Ankara dışı 10 (18,2) 45 (81,8) 

Hastayla yakınlık     

0,06 

Eş 4 (13,8) 25 (86,2) 

Anne/baba 28 (31,8) 60 (68,2) 

Çocuk 1 (8,3) 11 (91,7) 

Kardeş 6 (28,6) 15 (71,4) 

Diğer 10 (17,2) 23 (88,5) 

Hastanın bakımı     

0,08 Bakım veren 32 (27,1) 86 (72,9) 

Diğer 10 (17,2) 48 (82,8) 

Hastayla aynı evde yaĢama     

0,7 Aynı evde 18 (25,4) 53 (74,6) 

Aynı evde değil 24 (22,9) 81 (77,1) 
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           ÇalıĢmaya katılanların birinci derece yakınlarının 30. gün sigara içmeme 

durumları değerlendirildiğinde kadınların 13 (%46,4)’ünün sigara içmemesi 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi (p=0,02) (Tablo 4.9). 

      

   Tablo 4.9. Birinci derece yakınların 30. gün sigara bırakma oranları 

    

  

30.gün sigara 

içmiyor 

30.gün sigara 

içiyor p 

n (%) n (%) 

Cinsiyet     

0,02 Kadın 13 (46,4) 15 (53,6) 

Erkek 14 (21,9) 50 (78,1) 

Medeni durum     

0,27 Evli 19 (26,4) 53 (73,6) 

Bekar  8  (40,0) 12 (60,0) 

Öğrenim durumu     

0,20 

Okuryazar değil - 3 (100,0) 

İlkokul 5 (33,3) 10 (66,7) 

Ortaokul 2 (28,6) 5 (71,4) 

Lise 11 (45,8) 13 (54,2) 

Üniversite 9 (20,9) 34 (79,1) 

ĠĢ durumu     

0,65 Çalışıyor 13 (27,1) 35 (72,9) 

Çalışmıyor 14 (31,8) 30 (68,2) 

Gelir durumu     

0,58 

1500 ₺ ve altı 8 (36,4) 14 (63,6) 

1500-3000 ₺ 11 (30,6) 25 (69,4) 

3000-5000 ₺ 4 (18,2) 18 (81,8) 

5000 ₺’den fazla 4 (33,3) 8  (66,7) 

YaĢadığı yer     

0,15 Ankara 21 (34,4) 40 (65,6) 

Ankara dışı 6  (19,4) 25 (80,6) 

Hastanın bakımı     

0,48 Bakım veren 19 (32,2) 40 (67,8) 

Diğer 8  (24,2) 25 (75,8) 

Hastayla aynı evde yaĢama     

0,13 Aynı evde 12 (41,4) 17 (58,6) 

Aynı evde değil 15 (23,8) 48 (76,2) 
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ÇalıĢma katılımcılarının 30. gün sigara içme durumları bağımlılık düzeylerine 

göre incelendiğinde sigarayı birinci ayın sonunda bırakmayı baĢaranların daha çok 

orta bağımlılık düzeyinde (%35,5) (p=0,05) ve 10 paket-yılın altında (%32,1) 

(p=0,02) sigara kullandıkları görüldü (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. Sigara kullananların bağımlılık düzeyleri ve sigara kullanım paket-yıl 

oranları 

  

30.gün 

sigara 

içmiyor 

30.gün 

sigara 

içiyor 
p 

n (%) n (%) 

Fagerström testine göre     0,05 

Düşük 26 (25,5) 76 (74,5)   

Orta 11 (35,5) 20 (64,5)   

Yüksek 5 (11,6) 38 (88,4)   

Sigara tüketimi  (paket.yıl)     0,02 

≤ 10 18 (32,1) 38 (67,9)   

10-20 15 (28,8) 37 (71,2)   

>20 9 (13,2) 59 (86,8)   

 

 

            ÇalıĢmaya katılanların 1. ay sonunda sigara içmeme durumları bağımlılık 

düzeyleri cinsiyete göre ayrı ayrı değerlendirildiğinde her iki cinsiyet içinde 

anlamlılık saptanmadı (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11. ÇalıĢmaya katılanların cinsiyetlerine ve bağımlılık düzeylerine göre 

1. ay sonunda sigara bırakma oranları 

  
30.gün sigara 

içmiyor 

N (%) 

30.gün 

sigara 

içiyor 

N (%) 

p 

Kadın  Düşük  12 (44,4) 15 (55,6) 0,66 

 Orta  4 (30,8) 9 (69,2) 

 Yüksek  4 (28,6) 10 (71,4) 

Erkek  Düşük  14 (18,7) 61 (81,3) 0,10 

 Orta  7 (38,9) 11 (61,1) 

 Yüksek  1 (3,4) 28 (96,6) 

 

Katılımcıların 30. gün sigara içmeme durumları yakınlarının kanser tanılarına 

göre incelendiğinde, yakınlarına akciğer kanseri tanısı konan katılımcıların sigara 

içmeme oranlarının (%40,4) diğer kanser türlerine göre (%16,9) anlamlı derecede 

yüksek olduğu (p=0,001) tespit edildi. Meme ve kolon kanseri tanılarına göre sigara 

içmeme durumu anlamlılık düzeyine ulaĢmadığı görüldü. Ailede birinci derece yakın 

dıĢında baĢka kanserli hasta varlığı ise sigara içmeme durumu üzerine anlamlı bir 

etkiye sahip değildi (p=0,80) (Tablo 4.12).   
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Tablo 4.12. Hastalarının tanısına göre katılımcıların 30. günde sigarayı bırakma 

oranları 

  

30.gün 

sigara 

içmiyor 

30.gün 

sigara 

içiyor 
p 

n (%) n (%) 

Hastanın tanısı     

0,001 Akciğer kanseri 21 (40,4) 31 (59,6) 

Diğer kanserler 21 (16,9) 103 (83,1) 

    

Meme kanseri 4 (13,8) 25 (86,2) 
0,23 

Diğer kanserler 38 (25,9) 109 (74,1) 

    

Kolon kanseri 4 (21,1) 15 (78,9) 
1,00 

Diğer kanserler 38 (24,2) 119 (75,8) 

    

Ailede baĢka kanser var mı?     

0,81 Kanser var 10 (25) 30 (75) 

Kanser yok 32 (23,5) 104 (76,5) 

 

 

Katılımcılardan yakınlarına tanı konduğunda sigarayı bırakanların tamamının 

30. günde bırakmayı sürdürdükleri görüldü. Yakınlarına kanser tanısı konulduğunda 

önlerindeki 30 gün içinde sigarayı bırakmaya karar verenlerin %40,3’ünün 30. günde 

sigarayı bıraktıkları, 6 ay içinde sigarayı bırakmaya karar verenlerin ise %2,1’inin 

sigarayı bıraktıkları tespit edildi (p=0,001) (Tablo 4.13).  
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Tablo 4.13. Yakınları kanser tanısı aldığı anda katılımcıların sigarayı bırakma 

konusundaki düĢünceleri ve 30.günde sigarayı bırakma oranları 

  

30.gün 

sigara 

içmiyor 

30.gün 

sigara 

içiyor 

p 

n (%) n (%)  

Tanı esnasında sigarayı bırakma düĢünceleri      0,001 

Bırakmış 16 (100) - 

1 ay içerisinde bırakmayı düşünüyor 25 (40,3) 37 (59,7) 

6 ay içerisinde bırakmayı düşünüyor 1 (2,1) 47 (97,9) 

Bırakmayı düşünmüyor  - 50 (100) 

 

 

Hastaları sigara içen katılımcılardan, hastalığın sigarayla hiç iliĢkisi 

olmadığını düĢünenlerin 19’u (%79,2) ve hastalığın doğrudan sigaradan 

kaynaklandığını düĢünenlerin ise 9’u (%52,9) sigara içmeye devam ediyordu. 

Katılımcıların sigaranın hastalık üzerine olan etkileri konusundaki düĢüncelerinin 

sigara içme davranıĢı üzerine marjinal etkisi olduğu belirlendi. Buna göre sigaranın 

hastalık ile iliĢkili olduğu yönündeki düĢünceler kuvvetlendikçe, 30. günde sigara 

içmeme oranları yükseliyordu (p=0,052) (Tablo 4.14).  

 

Tablo 4.14. ÇalıĢmaya katılanların sigaranın hastalığa etkisi konusundaki 

düĢünceleri ve 30.günde sigarayı bırakma oranları 

  

30.gün 

sigara 

içmiyor 

30.gün 

sigara 

içiyor 
p 

n (%) n (%) 

Sigaranın hastanın tanısına etkisi     

0,052 

Hiç etkilemedi 5 (20,8) 19 (79,2) 

Biraz etkiledi 2 (14,3) 12 (85,7) 

Orta derecede 4 (21,1) 15 (78,9) 

Çok etkiledi 6 (30,0) 14 (70,0) 

Hastalığı Sigaraya bağlı 8 (47,1) 9 (52,9) 
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   Hastaların sigara içme durumu ile hastalıkları arasındaki iliĢki yönünden 

farkındalıkları değerlendirildiğinde değiĢik derecelerde sigaranın hastalıkla 

iliĢkilendirildiği tespit edildi (Tablo 4.15).  

 

Tablo 4.15.  Hasta yakınının, hastasındaki kanser tanısıyla sigarayı 

iliĢkilendirme düzeyi 

  

Tüm 

hastalar 

(n=176) 

Sigara içen 

hastalar 

(n=94) 

n (%) n (%) 

Hasta yakınının, hastasındaki 

kanser tanısıyla sigarayı 

iliĢkilendirme düzeyi 

    

Hiç etkilemedi 91 (51,7) 24 (25,5) 

Biraz etkiledi 22 (12,5) 
14 (14,9) 

Orta derecede 23 (13,1) 19 (20,2) 

Çok etkiledi 22 (12,5) 20 (21,3) 

Hastalığı Sigaraya bağlı 18 (10,2) 17 (18,1) 

Trend için p değeri 0,01 0,05 

 

 

Akciğer kanserli hastalara bakım veren birinci derece yakınlarının %43,3’ü 

sigarayı bırakmıĢ iken, diğer kanser hastalarına bakım veren birinci derece 

yakınlarının %21,6’sı sigarayı bırakmıĢlardır (Tablo 4.16). 
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Tablo 4.16. ÇalıĢmaya katılanların hastalarının tanı durumuna ve hastalarına 

bakım verme durumlarına göre 1. ay sonunda sigara bırakma oranları 

 

30.gün sigara 

içmiyor 

30.gün sigara 

içiyor p 

n (%) n (%) 

Akciğer kanserli hasta yakını     0,60 

Bakım veren 13 (43,3) 17 (56,7)  

Diğer 7 (36,8) 12 (63,2)   

Diğer kanserli hasta yakını     0,05 

Bakım veren 19 (21,6) 69 (78,4)  

Diğer 3 (7,7) 36 (92,3)   

 

 

Akciğer kanseri tanısı alan hastaların yakınlarından kadınlar %52,6 ve 

erkekler %33,3 oranında sigarayı bırakırken (p=0,10), diğer kanser tanısı alan hasta 

yakınlarından kadınlar %28,6 ve erkekler %13 oranında sigarayı bırakmıĢlardı. 

Sigara bırakma oranları akciğer dıĢı kanserli kadın hasta yakınlarında anlamlı 

derecede yüksekti (p=0,03) (Tablo 4.17). 

 

Tablo 4.17. ÇalıĢmaya katılanların cinsiyetlerine ve hastalarının tanılarına göre 

1. ay sonunda sigara bırakma oranları 

  

30.gün 

sigara 

içmiyor 

30.gün 

sigara 

içiyor 
p 

n (%) n (%) 

Akciğer kanserli hasta yakını     0,10 

Kadın 10 (52,6) 9 (47,4)   

Erkek 10 (33,3) 20 (66,7)   

Diğer kanserli hasta yakını     0,03 

Kadın 10 (28,6) 25 (71,4)   

Erkek 12 (13) 80 (87)   
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Kanser hastası yakınlarından hastalarına bakım verenler arasında kadınların 

%40,9’u ve erkeklerin %18,9’u 1. ay sonunda sigarayı bırakmıĢlardı. Bu oranlar ile 

hastalarına bakım veren kadınların sigara bırakma oranları erkeklere göre anlamlı 

derecede yüksekti (p=0,01). Hastalarına bakım vermeyen diğer katılımcılarda ise 

kadınların %20 ve erkekler %16,7’si sigara bırakmıĢlardı ve bu oranlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,80) (Tablo 4.18). 

 

 

Tablo 4.18. ÇalıĢmaya katılanların cinsiyetlerine ve hastalarına bakım verme 

durumları göre 1. ay sonunda sigara bırakma oranları 

  

30.gün 

sigara 

içmiyor 

30.gün 

sigara 

içiyor 
p 

n (%) n (%) 

Kanserli hastaya bakım veren yakınları     0,01 

Kadın 18 (40,9) 26 (59,1)   

Erkek 14 (18,9) 60 (81,1)   

Kanserli hastaya bakım vermeyen yakınları     0,80 

Kadın 2 (20) 8 (80)   

Erkek 8 (16,7) 40 (83,3)   
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5. TARTIġMA 

 

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de sigara tüketimi hem sağlık, hem de 

ekonomi açısından ciddi bir problem haline gelmiĢtir. Bu konudaki tüm caydırıcı 

faaliyetlere ve yasal düzenlemelere rağmen sigara kullanımı hem artıĢ göstermeye 

devam etmekte, hem de baĢlama yaĢı sürekli olarak düĢmektedir. Sigara dumanı 

sigarayı içenler kadar sigara dumanına maruz kalanları da etkilemektedir.  

Sigara, sosyal olarak öğrenilen bir alıĢkanlık ve kiĢisel bir tercih olarak kabul 

edilmiĢtir.  Sigara içme davranıĢını sürdürmede nikotinin temel rolü kabullenilmiĢtir. 

Sigara içimi nikotin bağımlılığının bir belirtisidir. Sosyal, ekonomik, kiĢisel ve siyasi 

etkiler sigaranın yaygınlığı ve bırakılma paternlerinin belirlenmesinde önemli rol 

oynamaktadır (43). 

Sigara içenler sigara içmeye iki sebepten devam ederler; ya herhangi bir 

bırakma giriĢiminde bulunmamıĢlardır ya da baĢarısız bırakma giriĢimleri olmuĢtur. 

Tütün kullanımı nükslerle seyreden, tedavi edilebilir kronik bir hastalık olup, diğer 

kronik hastalıklarda olduğu gibi bu hastalığın da tedavisi profesyonel destek ve 

farmakoterapi ile birlikte önemli ölçüde artmaktadır (41). Sigaraya baĢlatan 

faktörlerle sürdürülmesine neden olan faktörlerin genellikle farklı olduğu kabul 

edilmektedir. Sosyal ve ailesel faktörlerin sigaraya baĢlamada özellikle önemli 

olduğu düĢünülür. Aile bireylerinin ve arkadaĢların sigara içmesi ergenlikte sigaraya 

baĢlama ile yakından iliĢkili iken nikotin bağımlılığı, genetik ve psikososyal faktörler 

sigara içme davranıĢını sürdürmede önemlidir. Genetik faktörlerin de sigara içme 

durumunu etkilediği gösterilmiĢtir. Genetik kanıtlara karĢın sigara içme davranıĢı 

çok yönlüdür. 20 yıl boyunca günde 1 paket sigara içen bir kiĢi 1 milyon kez duman 

inhale etmiĢtir; bu tekrarlayıcı hareketler günlük hayatta çok güçlü uyarılmaya yol 

açar. Sigara ile iliĢkili uyarılmanın özellikle sosyal ve stresli ortamlardaki nükslere 

katkısı olduğu saptanmıĢtır. Aile ve arkadaĢların sigara içimi bırakmayı zorlaĢtıran 

faktörlerdir (25). 

Bir çalıĢmada yaklaĢık 45 milyon yetiĢkin sigara içenlerin tahminen %70’i 

sigarayı bırakmak istediğini belirtmiĢ ve yaklaĢık %50’si son bir yıl içinde bir veya 
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daha fazla bırakma giriĢiminde bulunmuĢ olup çoğunluğunun giriĢimleri ≥1 gün için 

sürmüĢtür. Bırakmada etkili olan faktörler değerlendirildiğinde ise sigara bırakma 

cinsiyetle iliĢkisiz bulunurken ırk, yaĢ ve özellikle eğitim düzeyi ile sigara bırakma 

arasında kuvvetli iliĢki bulunmuĢtur. KiĢiler sigarayı kendi kendilerine bırakabilirler, 

ancak bırakma denemeleri oldukça güçtür. Birçok sigara içicisi baĢarana kadar 

birçok denemelere gerek duyar. Sigara bırakma üzerine etkili olduğu düĢünülen yaĢ, 

cinsiyet, sosyoekonomik durum, meslek, eğitim, ev koĢulları, var olan pulmoner ve 

kardiyovasküler sistem hastalıkları, günlük içilen sigara sayısı ve nikotin 

bağımlılıklarının etkisinin değerlendirildiği pek çok çalıĢma yayınlanmıĢtır. Bu 

çalıĢmalarda sigara bırakmada yaĢ, cinsiyet, sosyoekonomik durum ve nikotin 

bağımlılığı iyi tanımlanmıĢ belirleyiciler olarak vurgulanmıĢtır (44, 45). Bu 

çalıĢmaya katılanların 104’ü (%59,1) daha önce sigarayı bırakmayı denemiĢlerdir. 

Sigarayı bırakmayı deneyenlerin 87’si (%49,4) sigarayı yardım almadan bırakmayı 

denemiĢtir. Sağlık çalıĢanları arasında Eroğlu ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada ise 

katılımcıların %68,9’unun çalıĢma öncesinde en az bir kez sigara bırakma giriĢimi 

olduğunu belirtmiĢlerdir (46).  

Destek almadan sigara bırakanların uzun dönem baĢarı oranı yaklaĢık %7 

iken, destek alarak sigara bırakma giriĢiminde bu oran %15-30’a ulaĢmaktadır (47). 

ÇalıĢmamıza katılan kanser hastası yakınlarının birinci ayın sonunda sigara bırakma 

oranı %23,9, hastalara bakım veren birinci derece yakınlarında ise %29,3 

bulunmuĢtur.  

Psikiyatrik bozukluklar, özellikle depresyon ve anksiyete, yüksek sigara içme 

sıklığı ile yüksek düzeyde bağımlılık ve artmıĢ nikotin yoksunluk Ģikayetleri ile 

iliĢkili bulunmuĢtur (48). Sigaraya bağlı hastalıkların özellikle kanserin oluĢması, 

içicilerin aniden sigarayı bırakmasına sebep olabilmektedir. Ancak sigaraya bağlı 

geliĢen kronik hastalıklarda durum daha farklı bir seyir izleyebilmektedir. 

ÇalıĢmalar, kronik kardiyopulmoner hastalıkları olanlarda sigara bırakma baĢarısının 

daha düĢük olduğunu göstermektedir (49). 

Doll ve arkadaĢlarının 1950’lerde Ġngiltere’de doktorlar üzerinde yaptıkları 

çalıĢmalardan bu yana sigaranın baĢta akciğer kanseri olmak üzere birçok kanser 

türüne ve diğer kronik hastalıklara yol açtığı kesinlik kazanmıĢtır (14). 
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Sigara içen kiĢiye veya bir yakınına kanser tanısı konması, sigarayı bırakma 

konusunda motivasyon artıĢına neden olabilmektedir. Bu motivasyon artıĢı 

kanserden korunma davranıĢı ile iliĢkilidir. Bu kiĢilerde motivasyonun doğru 

yönlendirilmesi ve desteklenmesi, kiĢilerin sigara bırakma Ģansını artırmaktadır. 

Kanser tanısı almanın, sigara ile iliĢkili olmayan ve iyi prognoz gösteren kanserlerde 

bile, tanıdan sonra sigara bırakma olasılığını artırdığı gösterilmiĢtir (4). Benzer 

Ģekilde, yakınları kanser teĢhisi alan kiĢilerde de sigara bırakma oranlarında artıĢ 

olduğu gösterilmiĢtir. Patterson ve ark. kanser tanısı alan bir aile bireyine sahip olan 

kiĢilerde sigarayı bırakma isteğinin %36 daha yüksek olduğunu göstermiĢlerdir (3). 

McBride ve ark. çalıĢmasında kanserli hastaların yakınlarının hastalık ile ilgili 

kaygılarının sigara bırakma motivasyonu üzerine olumlu etkisi olduğu bulunmuĢtur 

(5). Pulmoner nodül nedeniyle izlenen olgulara malignite riski anlatılan hastalarda, 

sigara içme davranıĢındaki değiĢiklikler değerlendirilmiĢ ve sigarayı bıraktıkları 

görülmüĢtür (50).  

Bu çalıĢmada kanser tanısı alan hastaların yakınlarından sigara içenlerin 

sigara bırakma niyet ve davranıĢları incelenmiĢtir. Sonuç olarak hasta yakınlarının 

%9’unun tanı esnasında sigarayı bıraktığı ve bunların tamamının tanıdan 30 gün 

sonra da sigara içmemeye devam ettiği, %35’inin tanı esnasında 1 ay içinde sigarayı 

bırakmaya karar verdiği ve bu kararı verenlerin de %40’ının gerçekten 1 ay içinde 

sigarayı bıraktığı bulunmuĢtur. Hastaya asıl bakım veren hasta yakınlarında sigarayı 

bırakma oranları, asıl bakımı vermeyen hasta yakınlarından daha yüksek bulunmuĢ 

(%27 vs %17) ancak aradaki fark istatistiksel anlamlılığa ulaĢmamıĢtır. 

Sigara içimiyle iliĢkili olarak KOAH ve akciğer kanseri tanısı alan hastaların 

yakınlarında, bu durumun sigarayı bırakmaya teĢvik etmediğini gösteren çalıĢmalar 

da mevcuttur (51). Solak ve arkadaĢlarının çalıĢmasında solunum yolu hastalığı olan 

34 hastanın akrabalarında sigara bırakma programı baĢarısı incelenmiĢ, hastaların 

anne, baba, eĢ, kardeĢ ve çocukları çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Her ne kadar hasta ile 

aynı evde yaĢamanın hasta yakınlarında hem hastalığın etkilerini daha yakından 

gözlemledikleri için, hem de hastalarını pasif içicilikten korumak için sigara bırakma 

açısından bir motivasyon kaynağı olabileceği öngörülebilirse de bu çalıĢmada bu 

hastaların yakınlarında sigara bırakma oranının arttığı gösterilememiĢtir (51).  
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Bizim çalıĢmamızda akciğer kanseri tanısı alan hasta yakınlarından kadınlar 

%52,6 ve erkekler %33,3 oranında sigarayı bırakırken (p=0,10), diğer kanser tanısı 

alan hasta yakınlarından kadınlar %28,6 ve erkekler %13 oranında sigarayı 

bırakmıĢlardı. Sigara bırakma oranları akciğer dıĢı kanserli kadın hasta yakınlarında 

anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur (p=0,03).  

 

Kanser hastası yakınlarından hastalarına bakım verenler arasında kadınların %40,9’u 

ve erkeklerin %18,9’u 1. ay sonunda sigarayı bırakmıĢlardı. Bu oranlar ile 

hastalarına bakım veren kadınların sigara bırakma oranları anlamlı derecede yüksekti 

(p=0,01). 

Sigarayla iliĢkili kanser tanısı alan kiĢilerde sigarayı bırakma konusundaki 

motivasyon ve ilginin büyük ölçüde arttığı ortaya konmuĢtur. Genel popülasyondaki 

nikotin bağımlılığı, bırakmaya hazır olma durumu, yaĢ gibi faktörlerin çoğunun aynı 

zamanda kanser hastalarında da sigarayı bırakmayı etkilediği saptanmıĢtır, ancak bu 

hasta popülasyonuna sigara bırakma tedavisi verilirken baĢka faktörler de dikkate 

alınmalıdır. Kanserli bireylerin özel gereksinimlerini karĢılamak için bırakma 

müdahaleleri bazı zorluklar içerir. Uzun süreli tütün kullanma öyküsü olanların 

hayati tehlike altında bile sigara içmeye devam etmeleri, yüksek düzeyde nikotin 

bağımlılığı, psikolojik sıkıntı düzeylerinin artması, kanser tedavisinin etkinliğini 

artırmak için sigara bırakma tedavisinin kesilmesi sigara bırakma mücadelesinin 

zorluklarıdır (52).  Ancak sigarayı bırakmak, kardiyovasküler hastalıklar, KOAH, 

diyabet, astım birçok kronik hastalık için olduğu gibi kanser için de tedavi sonucuna,  

hastalığın ilerlemesine, yaĢam kalitesine ve sağkalıma olumlu etkisi nedeniyle çok 

önemlidir (52).  

Sigara içen bireylere, herhangi bir nedenle olan hastane baĢvurularında ilgili 

hekimin bırakma tavsiyesinde bulunmasının, sigarayı bırakma Ģansını artırmada 

etkili olduğu gösterilmiĢtir (53). Sigara bırakma polikliniklerinin sigara bırakma 

baĢarısına belirgin derecede etkisinin olduğu bilinmektedir. Poliklinikler arasında 

farklı izlem programları nedeniyle baĢarı oranları farklılık gösterebilir.  
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Sigara bırakmada öğretilebilir anlar olarak adlandırılan, sağlıklı davranıĢ 

geliĢtirmeye yol açan olaylardan en iyi bilineni akut hastalık dönemleridir. Sigara ile 

iliĢkili olsun ya da olmasın bireyin doktora gitmesini gerektiren sağlık sorunu 

yaĢaması sigara bırakmasında etkili olarak görülmektedir. Sigara ile iliĢkili hastalık 

tanısı almak ya da hastaneye yatmak da sigara bırakma için potansiyel öğretilebilir 

anlar olarak tanımlanmaktadır (54, 55). BaĢ-boyun tümörü tanısı alan bir grup 

hastanın incelendiği bir çalıĢmada 2 yıllık takipte sigara bırakma oranının normal 

popülasyona göre yüksek olduğu gösterilmiĢtir (56). Ayrıca astımlı çocuklar ile 

sağlıklı çocukların ailelerinin sigarayı bırakma motivasyonları değerlendirildiğinde, 

astımlı çocukların ebeveynlerinin daha motive olduğu ve daha fazla oranda sigarayı 

bıraktığı görülmüĢtür (57). Öte yandan ortopedi ve onkoloji servislerinde yakınları 

olanların sigara bırakma motivasyonlarının araĢtırıldığı bir çalıĢmada kanser tanısı 

olan 325 hastanın ve ortopedik tanısı olan 417 hastanın toplam 707 yakını 

değerlendirilmiĢ, kanser tanısı ya da ortopedik tanıyla hastaneye yatan hastaların 

sigara içen yakınlarının sigara bırakma programına katılma oranları benzer 

bulunmuĢtur  (5). Akciğer kanseri taraması da öğretilebilir an olarak sigara bırakma 

motivasyonuna katkı sağlar. Bu veriler akciğer kanseri taramasının sigara bırakma 

için öğretilebilir an görevi görebileceğinden akciğer kanseri taraması sırasında sigara 

bırakma denemesi uygulanabilir (58). 

Fagerström puanı yüksek olanlar sigarayı bırakmayı daha az düĢünenlerdi 

(59). Bu çalıĢmada 30. gün sigarayı bırakanların 26’sı (%25,5) düĢük, 11’i (%35,5) 

orta ve 5’i (%11,6) yüksek Fagerström skoruna sahipti. Karadağ ve ark.’nın nikotin 

bağımlılığı düzeyinin sigara bırakma üzerine etkisini araĢtırdığı bir çalıĢmada 

bağımlıların %5,06’sı düĢük, %31,18’i orta, %63,76’sı ise yüksek düzeyde nikotin 

bağımlısı olduğu görülmüĢ olup cinsiyetler ile bağımlılık düzeyi arasında anlamlı bir 

farklılık tespit edilmemiĢtir (60). Nikotin bağımlılığının sigara bırakmadaki etkisinin 

araĢtırıldığı bir çalıĢmada yüksek derecede nikotin bağımlılığının sigara bırakma 

baĢarısını olumsuz yönde etkilediği görülmüĢtür (60). 

ÇalıĢmamızda 30. gün sigarayı bırakma oranları kadınlarda, günlük sigara 

tüketimi daha az olanlarda, Fagerström testi ile ölçülen bağımlılık düzeyi düĢük 



 
 

46 

olanlarda daha yüksekti ancak medeni durum, iĢ/gelir durumu ve eğitim düzeyi ve 

cinsiyete göre bırakma oranları arasında iliĢki gösterilemedi.  

Sigara bırakma durumu ile eğitim düzeyi iliĢkisini inceleyen çalıĢmalar 

bulunmaktadır. Sigara içen ve solunum yolu hastalığı olan 34 hastanın akrabaları ile 

sigara içen kontrol grubu sigara bırakma baĢarısı açısından değerlendirildiği bir 

çalıĢmada grupların eğitim düzeyleri arasında fark bulunmamıĢtır (51). 

ÇalıĢmamıza katılan kiĢilerin yakınlarının %28’inde tanı akciğer kanseriydi. 

Akciğer kanseri sigara ile iliĢkisi en net olarak gösterilmiĢ ve herkes tarafından 

bilinen bir kanserdir. Bu nedenle akciğer kanserli hastaların yakınlarında sigara 

bırakmayı deneme ve baĢarılı olma oranları daha yüksektir. Erken evre akciğer 

kanseri nedeniyle ameliyat olan 526 hastanın dahil edildiği prospektif bir çalıĢmada 

hastaların 2 yıllık takibinde %49’unun sigarayı bıraktığı gösterilmiĢtir (61). Bizim 

çalıĢmamızda akciğer kanserli hastaların özellikle hastaya esas bakım veren 

yakınlarında bırakma oranları diğer kanserlere göre daha yüksek bulunmuĢtur (%43 

vs %21). Hastaya yakınlık derecesi de bırakma davranıĢı için önemlidir. Özellikle 

hastaların çocuklarında (%32) ve kardeĢlerinde (%29) bırakma oranı nispeten daha 

yüksek iken eĢlerinde daha düĢük (%14) bulunmuĢtur. EĢlerin kanser tanısı alınan ve 

tedavinin baĢladığı bu sıkıntılı süreçte sigarayı bırakma açısından daha yoğun 

desteğe gereksinimi olduğu görülmektedir.  

Katılımcılardan, hastalarının kanser olmasının sigara ile iliĢkisi sorulduğunda 

%52’sinin iliĢkili olduğunu düĢündüğü görülmüĢtür. ĠliĢkili olduğunu düĢünenlerde 

ise sigara bırakma oranları iliĢkili olmadığını düĢünenlerden daha yüksek 

bulunmuĢtur (%42 vs %17). Bu durum kanser sigara iliĢkisi konusundaki bilgi 

eksikliklerinin sigarayı bırakma davranıĢını olumsuz etkilemesinden kaynaklanabilir 

ve doğru eğitimle bu eksiklik giderilebilir. Öte yandan hastaların kanserle sigara 

arasında iliĢki kurmamaları bağımlılıkla iliĢkili bir inkar mekanizması da olabilir. 

Sigara bırakmayı düĢünmeyen kiĢilere, hastalıkla sigarayı iliĢkilendirmek, sigara 

içmenin kısa ve uzun vadeli riskleri ve sigarayı bıraktığında potansiyel yararlarının 

anlatılması sigara bırakma motivasyonlarını artırmada etkili olacaktır. 
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ÇalıĢmaya kanser hastasına bakım veren birinci derece yakınlarının alınması 

planlanmıĢ, ancak katılımın az olması ve bakım verenlerin genellikle eĢlerin olması 

nedeniyle hastaların eĢleri de çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Hastalarının yeni tanı almıĢ 

olması, kaygı durumlarının yüksek olması ve öncelikle hastalarıyla ilgilenmek 

istemeleri çalıĢmaya katılmama nedenleri olabilir.   
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 

 

Sonuç olarak sigara içen kiĢilerin yakınlarında ciddi bir hastalık ortaya çıktığı 

durumlarda sigara bırakma konusunda daha motive oldukları görülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda kanser hastasına bakım veren yakınlarının %23,9’u birinci ayın 

sonunda sigarayı bırakmıĢ, %60’ı 6 ay içerisinde sigarayı bırakmayı düĢündüklerini 

belirtmiĢlerdir. Bu kiĢilere gerekli destek sağlandığında daha yüksek sigara bırakma 

oranları sağlanabilir. Ayrıca sigara bırakmayı düĢünmeyenler için de 5R yaklaĢımı, 

sigara bırakmada düĢünme evresine geçmelerine yardımcı olacaktır. Bu kiĢilere 

sigara bırakma poliklinikleri hakkında bilgilendirme yapılmalıdır. Sigara bırakma 

konusundaki düĢüncelerinin değiĢim süresince daha uzun süreli takipleri uygun 

olabilir. Hasta yakınlarının sigara ve kanser konusunda bilgilendirilmeleri bırakma 

motivasyonlarına katkı sağlayabilir. Ġnsan sağlığının en önemli tehdit unsurlarından 

biri olan sigara ile mücadelede güçlü bağımlılık yapıcı özelliğinden ötürü yapılacak 

yardım zaman ve sabır gerektirmektedir. Literatürdeki çalıĢmaların azlığı göz önüne 

alındığında sigara bırakma konusunda kanser tanısı alan hasta yakınlarına yönelik 

çalıĢmalar planlanmalı ve bu grupta sigara bırakma olasılığı yüksek ve düĢük olan 

bireylerde farklı müdahalelerin etkinliği ayrıca araĢtırılmalıdır.  
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BU BÖLÜMDE SĠZE AĠT BAZI ÖZELLĠKLER ĠLE ĠLGĠLĠ 

SORULAR YER ALMAKTADIR 
 

Doğum tarihiniz 

 

 

       _ _  / _ _  /_ _ _ 

 

Cinsiyet o Kadın 

o Erkek 

 

Medeni durumunuz o Evli 

o Bekar 

 

Çocuğunuz var mı? o Evet 

o Hayır 

 

Öğrenim durumunuz? o Okuryazar değil 

o Okuryazar 

o Ġlkokul 

o Ortaokul 

o Lise 

o Yüksekokul/üniversite 

 

ÇalıĢıyor musunuz? o Evet 

o Hayır 

 

Ne iĢ yapıyorsunuz? 

 

_ _ _ _ _ _ 

Ailenizin gelir düzeyi nedir? o 1500 ve altında 

o 1500-3000 TL 

o 3000-5000 TL 

o 5000 TL’den fazla 

 

YaĢadığınız il/ilçe neresidir? 

 

_ _ _ _ _ _ 

ġu anda eĢlik ettiğiniz hasta ile yakınlık 

dereceniz nedir? 

o EĢi 

o Annesi/babası 
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o Çocuğu 

o KardeĢi 

o Diğer 

(belirtiniz)_______________ 

 

Hastanın bakımıyla kim veya kimler 

ilgileniyor? 

 

      1 _ _ _ _ _ _ 

      2 _ _ _ _ _ _ 

      3 _ _ _ _ _ _ 

 

Hastanızla aynı evde mi yaĢıyorsunuz ?              o Evet 

o Hayır 

 

Evet ise hastanın bakımı için ile 

ortalama ne kadar zaman  

harcıyorsunuz? 

o <1 saat               

o 1-5 saat              

o >5 saat               

 

Hayır ise hastanızı ne sıklıkta 

görüyorsunuz? 

o Her gün 

o Her gün-haftada bir 

o Haftada bir- ayda bir 

o Ayda birden az 

 

Sizin bir hastalığınız var mı? 

 

o Hayır  

o Diabet 

o Hipertansiyon 

o Koroner arter hastalığı 

o KOAH 

o Kronik böbrek yetmezliği 

o Serebrovasküler olay 

o Diğer 

 

Daha önce (rekto)sigmoidoskopi 

yaptırdınız mı? 

 

o Evet 

o Hayır 

Daha önce gaitada gizli kan testi 

yaptırdınız mı? 

o Evet 

o Hayır  

 

Hayatınızın herhangi bir döneminde 

PSA testi yaptırdınız mı? (sadece erkek 

katılımcılara) 

 

o Evet 

o Hayır  

 

Daha önce mamografi yaptırdınız mı? 

(sadece kadın katılımcılara) 

 

o Evet 

o Hayır  
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Daha önce Pap smear testi yaptırdınız 

mı? (sadece kadın katılımcılara) 

 

o Evet 

o Hayır  

 

BU BÖLÜMDE SĠGARA KULLANIMINIZ ĠLE ĠLGĠLĠ 

SORULAR YER ALMAKTADIR 

 

Günde kaç adet sigara içiyorsunuz?   

 

_ _ _ 

Kaç yıldır sigara içiyorsunuz?         

 

_ _ _ 

Günün ilk sigarasını uyandıktan ne 

kadar sonra içersiniz?       

 

o Ġlk 5 dakika 

o 6-30 dakika 

o 31-60 dakika   

o 60 dakikadan sonra    

 

Yasaklı yerlerde (hastane, otobüs, uçak, 

vs) sigara içmediğinizde ciddi zorluk 

çekiyor musunuz?             

o Evet 

o Hayır  

Hangi sigara sizin için daha zevkli ve 

tatmin edicidir? 

 

o Sabah içilen ilk sigara        

o Sabah içilen dıĢında içtiğim baĢka 

bir sigara 

 

Sabahları günün diğer yarısından daha 

fazla sigara içiyor musunuz? 

 

o Evet 

o Hayır  

Çok hasta olduğunuzda sigara içer 

misiniz? 

 

 

 

o Evet 

o Hayır  

 

BU BÖLÜMDE SĠGARA BIRAKMA ĠLE ĠLGĠLĠ SORULAR 

YER ALMAKTADIR 

 

Daha önce sigara bırakmayı denediniz 

mi? 

 

o Evet 

o Hayır  

Cevabınız evet ise kaç kere ? 

 

_ _ _ 

Cevabınız evet ise kullandığınız 

bırakma yöntemleri nelerdir? 

 

 

_ _ _ 
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ġu anda sigara bırakma konusunda ne 

hissediyorsunuz? 

 

o Sigarayı bıraktım 

o Önümüzdeki 1 ay içinde bırakmayı 

düĢünüyorum 

o ġu anda bırakmaya hazır değilim 

ve önümüzdeki 6 ay içinde 

bırakmayı düĢünüyorum 

o Sigarayı bırakmayı 

düĢünmüyorum 

 

CO ölçümü 

 

_ _ _ 

 

BU BÖLÜMDE KANSER TANISI ALAN YAKININIZLA 

ĠLE ĠLGĠLĠ SORULAR YER ALMAKTADIR 

 

Hastanızın adı soyadı 

 

_ _ _ _ _ _ _ 

Hastanız sigara içiyor muydu? 

 

o Evet 

o Hayır  

Günde kaç adet içiyor? 

 

_ _ _ 

Hastanız kaç yıldır sigara içiyor? 

 

_ _ _ 

Hastanız tanı sonrası sigarayı bıraktı 

mı? 

 

o Evet 

o Hayır  

 

Size göre hastanızın sigara içmesi 

hastalığını etkilemiĢ olabilir mi? 

 

o Hiç etkilememiĢ 

o Biraz etkilemiĢ 

o Orta derecede etkilemiĢ 

o Çok etkilemiĢ 

o Doğrudan bu duruma bağlı 

 

Hastanın yaĢı 

 

_ _ _ 

Hastanın cinsiyeti 

 

o Kadın 

o Erkek  

Hastanın tanısı 

 

_ _ _ _ _ 

Hastalığın evresi 

 

_ _ _ _ _ 

Ailenizde baĢka kanser hastası var mı?                       o Evet 

o Hayır 
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o Bilmiyorum 

 

Cevabınız evet ise kim ve tanısı nedir? 

(1.derece yakını) 

 

_ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ 
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