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OZET

Akarsu B., Tiitiin Uriinii Kullanan Bireylerin Sigara Birakma Poliklinigine
Basvuru Durumlarmmin Kardiyovaskiiler Hastallk Risk Farkindahklar ile
Mliskisi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal,
Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023. Gilinlimiizde diinyada 1 milyar kisi tiitlin irlini
kullanmaktadir ve tiim oliimlerin %12’si tiitiin kullanimu ile iligkilendirilmektedir.
Diinyada oliimlerin %32'si kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyledir; kardiyovaskiiler
hastalik kaynakli 6liimlerin ise %30 kadar1 sigaradan kaynaklanmaktadir ve aralarinda
kuvvetli bir doz bagimli iliski bulunmaktadir. Sigaray1 birakanlarin %62,4’1 bir saglik
problemi sebebiyle biraktigini ifade etmistir. Saghigi koruma isteginin sigara
birakmada en Onemli motivasyon kaynagi oldugu anlasilmaktadir. Tiitlin {riini
kullanan ve hig¢ sigara birakma poliklinigi bagvurusu olmayan kisiler ile sigara birakma
poliklinigine basvurusu olan kisilerin kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan risk
farkindaliklar1 arasinda farklilik olup olmadigim1 ortaya koymak amaciyla
planladigimiz bu caligma tanmimlayici Kesitsel tipte olup arastirmaya Hacettepe
Universitesi Aile hekimligi polikliniklerine ve sigara birakma poliklinigine
05.04.2023-22.06.2023 tarihleri arasinda bagvuran 18 yas ve istii ve tiitlin iirliini
kullanan 183 katilimci dahil edilmistir. Katilimcilara kardiyovaskiiler hastalik risk
farkindaligi degerlendirme (KHFRD) &lgegi anket formunda uygulanmigtir. Elde
edilen veriler ¢alisma hipotezimizle uyumlu olmustur. Calisma grubu olan sigara
birakma poliklinigine bagvuran grubun, kontrol grubu olan tiitiin tiriinii kullanan ancak
hi¢ sigara birakma poliklinik basvurusu olmayan gruba gore anlamli diizeyde
kardiyovaskiiler hastalik risk farkindalik diizeyinin yiiksek oldugu goriilmiistiir.
KHRFD ol¢ek toplam puani ortalamasi ¢alisma grubunda 41,57 (+4,46), kontrol
grubunda 37,65 (+7,40) idi ve aralarindaki fark anlamli olarak saptanmustir. (p<0,001).
Bu calismadan elde edilen bulgular, bireylerin belirli kisisel KVH risk faktorleri
hakkinda bilgilendirilmesinin, koruyucu saglik davranislarinin benimsenmesini

kolaylagtirabilecegi fikrini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak, aile hekimligi, sigara birakma, yasam tarzi

degisikligi, halk sagligi, kalp hastaligi risk faktorleri



ABSTRACT

Akarsu B., The Relationship Between Cardiovascular Disease Risk Awareness
and Application Status of Smoking Cessation Clinics of Individuals Using
Tobacco Product, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Family Medicine, Thesis, Ankara, 2023. Today, one billion people in the world use
tobacco products. 12% of all deaths in the world are associated with tobacco use. 32%
of deaths in the world are from CVD; About 30% of CVD-related deaths are caused
by smoking, and there is a strong dose-dependent relationship between them. 62.4%
of those who quit smoking stated that they quit because of a health problem. It is
understood that the desire to protect health is the most important motivation source for
quitting smoking. This study, which we planned to determine whether there is a
difference by measuring the cardiovascular disease risk awareness of people who use
tobacco products and have never applied to a smoking cessation outpatient clinic and
who have applied to a smoking cessation outpatient clinic, is a descriptive cross-
sectional type. The research was applied to 183 participants who applied Hacettepe
University Family Medicine outpatient clinics and smoking cessation clinic between
05.04.2023-22.06.2023, aged 18 and over and using tobacco products, were included.
The cardiovascular disease risk awareness assessment scale was applied to the
participants in a questionnaire form. The data obtained in our study were compatible
with our research hypothesis. It was observed that the study group, which used tobacco
products and applied to the outpatient clinic for smoking cessation, had a significantly
higher level of cardiovascular disease risk awareness compared to the control group,
which used tobacco products but did not apply to the outpatient clinic for smoking
cessation. The total mean score of Cardiovascular Disease Risk Awareness
Assessment Questionnaire was 41.57 (+4.46) in the study group and 37.65 (£7.40) in
the control group, and the difference between them was found to be significant
(p<0.001). Findings from this study support the idea that informing individuals about
certain personal CVD risk factors may facilitate the adoption of preventive health
behaviors.

Key Words: Primary care, family practice, smoking cessation, lifestyle changing,
public health, heart disease risk factors
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1. GIRIS

Giintimiizde diinyada 1 milyar kisi tiitiin iriinii kullanmaktadir[1]. Kiiresel
Yetiskin Tiitiin Arastirmas1 2016 verilerine gore Tiirkiye'de erkeklerin %44,1'inin,
kadinlarin %19,2'sinin ve toplamda yaklasik on dokuz milyon kisinin (%31,6)
hélihazirda tiitiin iiriinii kullandig1 tespit edilmistir[2]. TUIK verilerine gore ise 2022
yil1 itibariyle Tirkiye’de 15 yas ve istiinde her giin tiitiin {lirlinii kullanma siklig1
erkeklerde %41,3, kadinlarda ise %15,5 toplamda %28,3’tiir[3]. Tiitiin kullanim1
dogrudan ve pasif duman maruziyetiyle pek ¢ok morbiditeye ve dolayisiyla 6liime yol
acan 6nemli bir halk sagligi sorunudur[4]. Yirminci yiizy1l boyunca 100 milyon insan
Oliimiine neden olan sigara bagimliligmin yirmi birinci yiizyilda bir milyar insanin
6lmesine sebep olacagi tahmin edilmektedir [5]. Diinya ¢apinda tiim 6liimlerin %12’si
titin kullanimi ile iliskilendirilmektedir[6]. Tim diinyadaki sigara kullaniminin
%801, Tiirkiye’nin de dahil oldugu gelismekte olan tilkelerdedir[7]. Sigaranin iligkili
oldugu pek cok hastalik vardir. Bunlardan One c¢ikanlar respiratuar hastaliklar,
kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), kanserlerdir.

o Sigara icenlerin Kardiyovaskiiler hastalik, inme ve akciger kanseri gelistirme
riski daha yiiksektir, akciger kanseri vakalarmin 6nde gelen nedeni Sigara
iciciligidir[8].

o Sigara igmek aterosklerotik koroner arter hastaligi riskini tahminen 2-4 kat,
inme riskini 2-4 kat, akciger kanserine yakalanma riskini erkeklerde 25 kat,
kadinlarda 25,7 kat arttirmaktadir[8].

o Giinliik bes veya daha az sigara i¢enlerde bile erken donemde kardiyovaskiiler
hastalik belirtileri ortaya ¢ikabilir[8].

o Sigarayla iligkili akciger hastaliklari arasinda en basta kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) yer alir. Sigara igenlerin KOAH ‘tan O6lme olasiligi
icmeyenlere gore 12-13 kat daha fazladir[8].

o Sigara igmek genel saglik ve iyilik halinin azalmasina, is devamsizli§inin ve
saglik hizmeti ihtiyacinin ve maliyetlerinin artmasina neden olur[8].

Sigara icicilerinin kendilerine verdigi hasarin yaninda pasifigicilikle cevredeki
insanlara da zarar verdikleri bilimsel bir gercektir. Pasif dumana maruz kalmanin

giivenli bir diizeyi yoktur hatta kisa siireli maruz kalma bile kisilere zarar verebilir [9].



Kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum yolu hastaliklar1 ve kanser dahil olmak iizere
ciddi ve Oliimcil hastaliklar, pasif sigara dumanina maruz kalmaktan
kaynaklanabilir[10, 11]. Sigara igenlerle yasayan sigara igmeyenler, bu tiir hastaliklar
ve erken 6liim i¢in daha biiyiik risk altindadir [10-12]. Cocuklar ve bebekler 6zellikle
hassastir ve solunum yolu hastaliklari, orta kulak problemleri ve ani bebek oliimii
sendromu agisindan yiiksek risk altindadir [13-18]. Pasif sigara dumanina maruz kalan
hamile kadinlarin 6lii dogum yasama riski daha yiiksektir ve fetiislerinde konjenital
malformasyonlar ve diisitk dogum agirligi olma riski daha yiiksektir [18].

Sigara, KVH gelismesi agsindan 6nemli ve bagimsiz bir risk faktoriidiir. KVH’
lar 2019'da tahminen diinyada oliimlerin %32'sine, 2021°de de Tiirkiye’de oliimlerin
%33,4 ‘line neden olmustur [19, 20]. Diinya saghk orgiitiine (DSO) gore sigara,
diinyada 30-44 yas aras1 kardiyovaskiiler hastalik sebepli oliimlerin %38’inden
sorumludur[6]. Ulkemizde de sigara igen bireyler ¢ogunlukla 30-44 yas araligindadir
[7]. KVH’ lar kiiresel olarak onde gelen 6liim nedeni olmasiyla beraber, yiiksek
oranda Onlenebilirdir. KVH ile iligkili mortalite ve morbiditenin yaklasik %80'i
egzersiz yaparak, saglikli beslenerek, saglikli viicut agirligini koruyarak ve sigara
icmeyerek Onlenebilir[21]. KVH risk faktorlerinin erkenden sistematik bir sekilde
taranmasinda ve riskli davraniglarin (diyet, sigara vb.) degistirilmesi konusunda
danmismanlik saglanmasinda birinci basamak saglik calisanlarinin rolii ¢ok 6nemlidir.
Hastalarla birinci basamakta karsilasilir karsilasmaz KVH riski belirlenerek risk
diizeyini azaltacak miidahalelerde bulunulmalidir [22].

Diinya saglik orgiitiintin, STEPS (Stepwise approach to surveillance) Tiirkiye
Hane Halki Saglik Arastirmasi “Bulasici Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri
Prevalansi, 2017 c¢alismasma gore, Tirkiye’de tiitiin iiriinleri kullaniminin sebep
oldugu saglik sorunlarindan iki veya daha fazlasini bilenlerin yiizdesi 76,2’dir [23].
Tiitlin triinlerinin kullanim1 nedeniyle ortaya cikabilecek saglik sorunlar ile ilgili
cogunluk bilgi sahibi olsa da heniiz bilgi sahibi olmayanlarin varlig1 da gozler 6niine
serilmektedir. Hastalarin saglikli yasam davraniglarini benimsemesinde etkili olan
faktorleri ortaya koymak icin yapilan ¢aligmalarda bazi arastirmacilar, risk faktorii
farkindaligin1 saglikli yasam davranislariyla iligkilendirmistir. Ornegin Amerika
Birlesik Devletleri'nde (ABD), Duncan ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada

kilolarm1 yanlis algilayan bireylerin, dogru kilo algilarina sahip olanlara goére daha



diisiik olasilikla kilo vermeye calistiklarin1 bulmuslardir[24]. Bireyin koruyucu saglik
davraniglarint benimsemesinde bir¢ok faktor etkili olsa da kisinin KVH riskinin
farkinda olmas1 6nemli etkenlerden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Tiirkiye’de tiitiin kontrolii kapsaminda halka sigara birakma konusunda tibbi
yardim sunmak amaciyla ALO 171 Sigara Birakma Danisma Hatt1 kurulmustur ve
sigara birakma poliklinikleri araciligiyla hizmet verilmektedir [25]. Sigara birakma
polikliniklerinde islemler, 23 Kasim 2011 tarih ve 28121 sayili Resmi Gazete ’de
yayimlanarak yuriirliige giren “Tiitiin Bagimliligi Tedavi ve Egitim Birimleri
Hakkindaki Yonetmelik™” hiikiimleri kapsaminda yiriitilmektedir. Sigara birakma
poliklinikleri doktorlar tarafindan yonetilmektedir ve Tirkiye’de 2018 yilinin
bitiminde 501 olan 2022 yil1 itibariyle 577 ye ulasan sigara birakma poliklinikleriyle
halka tibbi yardim ve psikolojik destek hizmeti sunulmaktadir[25].

Kiiresel Yetiskin Tiitlin Arastirmasi 2016 verilerine gore Tiirkiye'de halen
tiitiin kullananlarin %32,8'inin birakma plani veya diislincesi vardir[2]. Halen tiitiin
kullananlardan ve son bir yil i¢inde kullanmay1 birakanlardan son 12 ay i¢inde bir
saglik kurulusuna basvurusu olanlarin %40,1'ine sigaray1 birakmasi 6nerilmistir[2].
Bu sonu¢ hekimlerin konu hakkindaki farkindaliklarinin arttirilmast gerektigini
gostermektedir. Her doktor, mesleki faaliyetlerini yiiriitiirken hastayla karsilastigi
anda, tiitlin trtini kullanimini sorgulamak, eger kullaniyorsa birakmay1 énermek ve
hasta onaymi alarak onu sigara birakma polikliniklerine yonlendirmek
mecburiyetindedir. Sigara birakmaya yonelik islemlerin bir sistematik program ile
Sigara Birakma Polikliniklerinde yiiriitiilmesi bagimliliktan kurtulmada basari sansini
artiran bir faktor olacaktir.

Kiiresel Yetigkin Tiitiin Arastirmas1 Tiirkiye 2012 ¢alismasinda Tiirkiye’de
sigara birakmada en 6nemli motivasyon kaynaginin saglik ile ilgili oldugu ortaya
konmustur. Sigaray1 birakanlarin %62,4’l bir saglik problemi sebebiyle biraktigini
ifade etmistir[26]. Aym1 ¢alismaya gore, aile bireylerinin isteginin %23,7, sigara
fiyatlarinin %35,3 ve sigara karsitt kampanyalarinin %1,6 oranlarinda bireylerin sigara
birakma kararinda etkisi olmustur[26]. Calisma sonucunda da goriildiigii tizere sigara
birakmig bireylerin birakma nedeni olarak en sik sunduklar1 gerek¢e saglik sorununa
sahip olmaktir. Bu sonug, saglik sorununun farkina varan kisilerin motivasyonlarinin

daha yiiksek olabilecegi seklinde de yorumlanabilir. Sigara kullanimi ile iligkisi



kanitlanmis olan KVH sahibi ya da KVH riskine sahip kisilerin de sigara birakma
motivasyonlarinin daha yiiksek olmasi beklenmektedir. Bu konuda yapilan literatiir
taramasinda sigara kullanan bireylerin kronik hastalik sikliklari, kronik hastalik
endiselerinin, bilgi diizeylerinin degerlendirildigi goriilmiistiir. Ancak tiitlin tiriini
kullanan bireylerin kardiyovaskiiler hastalik risk farkindaliklarinin sigara birakma
polikliniklerine bagvurusuyla iliskisi ile ilgili yapilmis bir ¢aligmaya rastlanmamagtir.

Calisma hipotezi; Sigara kullanan ve sigara birakma poliklinik basvurusu,
sigara birakma poliklinigine bagvuranlara gore kardiyovaskiiler hastalik risk
farkindaliklarinin diisiik olmasi beklenmektedir. Bu ¢aligmada birinci amacimiz sigara
birakma poliklinigine bagvuran kisilerin kardiyovaskiiler hastalik risk farkindaliklarini
dlgmektir. Ikinci amacimiz ise sigara icen ve sigara birakma poliklinigine basvurusu
olmayan kisilerin de kardiyovaskiiler hastalik risk farkindaliklarini Slgerek 2 grup
arasinda farklilik olup olmadigimi ve kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili risk
farkindaliginin sigara birakma davranisi tizerinde etkili olup olmadigmi ortaya
koymak, bdylece elde edilen veriler 1s1ginda sigara birakma calismalarina yeni
perspektif ayrica sigara birakma poliklinik basvurularinin artmasini saglayacak yeni

yaklagimlar kazandirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tiitiin Uriinleri Tarihcesi

Tiitlin (Nicotiana tabacum L.), patlicangiller (Solanaceae) ailesindendir ve
keyif verici bitkiler smifinda yer alan tek yillik bir bitkidir[27] .Milattan Once 6000
yilinda Amerika kitasinda tiitiin tariminin basladig1 ve bu tarihten 4500 y1l sonrasina
ait verilerde Orta Amerika’da Mayalar’in dini toplanti ve so6lenlerde tiitiin
kullandiklar1 ortaya konmustur[28]. Amerika’da yerliler tiitiin yapraklarin1 kurutup
sararak veya ogiiterek ilkel pipolarda kullanmistir. Yerli insanlar, dini toéren ve
sOlenlerde kullandiklar tiitiinii Avrupa’dan gelenlere de sunarak tiitiinii ‘Tobakos’
adiyla tanitmislardir[28]. Boylece Amerika’ya gelen gemiciler de tiitiin bagimlisi
olmuslardir [29]. Amerika kitasindan dénen Christopher Columbus araciligiyla
Avrupalilar 1492°de tiitiinle tamismustir, tiitiin siis veya tibbi amach sifa bitkisi olarak
bir slire kullanilmis ardindan daha ¢ok haz alma amagli kullanima gegcilmistir ve
giderek kullanimi yaygimlagmistir [28]. Titiinle ilgili ilk yazili metinleri hazirlayan
piskopos Romano Pane, getirttigi tiitiin tohumlarin1 1518°de Ispanya Krali Sarlken’e
hediye etmistir[29]. Portekiz’de Fransiz elgiligi yapan Jean Nicot, 1559’da bas
agrisindan mustarip oldugu bilinen Fransa Kraligesine sifa araci olarak tiitiin tohumlari
sunmus ve bahgesine tiitlin tohumlarini ektiren kralicenin tiitiin bitkisinin ¢icek
acmasityla sifa buldugu tarihe gecmistir, bu sebepten tiitiin “Kralice otu” ya da “Sefir
otu” olarak da adlandirilmistir[30]. Fransa’dan Avrupa iilkelerine yayilmaya bagslayan
tiitiine, Jean Nicot anisina “nicotiana”, 1828 yilinda kesfedilen alkaloidine de
“nikotin” ad1 verilmistir [29].

Avrupa ile hemen hemen ayni tarihlerde tiitiinle tanisan Osmanli Devleti’nde
de tiitiin yetistirilmeye ve ticari olarak kullanilmaya baslanmistir[31]. Venedikliler
araciligiyla 1580°de getirilen tiitiin, bir siire ithal edilmis, 1630’lar itibariyle Osmanli
Imparatorlugu’nun farkli bolgelerinde yetistirilmeye baslanmis ve kullaninmi
yayginlagsmistir, giderek yayginlasan tiitiin tiiketimi IV. Murat tarafindan 1633’te
yasaklanmistir ve Kullananlara idam cezasi getirilmistir [27, 28]. Dordiincii Murat’in
1640’larda vefatiyla tiitiin kullanimi yasagi gevsemeye baslamistir, 1V. Mehmet
saltanat1 doneminde Seyhiilislam Bahai Efendi’nin fetvasi ile 1646°da tiitiin kullanimi

tekrar serbest birakilmistir [32].



Tiitin zamanla hem Osmanli Imparatorlugu’nun hem de Tiirkiye
Cumhuriyeti’nin de temel ihracat iiriinlerinden biri haline gelmis olup 1980°1i yillara
kadar tiitlin iiretimi artarak devam etmistir. Tiitin kullanimin sagliga zararlar
etkilerinin ortaya konmasi ile 1996’da tiitiin ve tiitiin triinlerinin kullanim1 belirli
alanlarda yasaklanmistir, boylece tiitiin tiretimi de yillar i¢inde giderek azalmistir[27].

En sik tiiketilen tiitiin mamulii kuskusuz sigaradir. Temel olarak sigara, ince
bir kagida sarilmuis, lizerinde zay1f bir filtre bulunan kurutulmus tiitiin yapraklaridir[1].
Titlinlin dumansiz olarak kullanim sekilleri: ¢igneme, enfiye, nikotin bandi, sakizi,
tableti, graniilleri ,pastili, spreyi, nikotinli su, nikotinli lolipop ve elektronik
sigaradir[33]. Titlinlin yanmasiyla aciga ¢ikan dumanin kullanimina araci yontemler
ise; tiitsii, sigara, puro, pipo ve nargiledir[33]. Ilk ticari sigaralar 1865 yilinda Kuzey

Carolina’da yapilmistir[34].
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Sekil 1. Diinyada (Ozellikle ABD ve Avrupa’da) Tiirk Tiitiinlerinden Imal Edilen
“Turkish Cigarette” Vurgusuyla Satis1 Yapilan Tiitiin Uriinlerine Birkag
Ornek[27]

Sigara kullanimi, 1900°lii yillarin bagindan itibaren ticari sigaralarin seri
tiretime gegmesi ve reklam kampanyalariyla hizla tim diinyada yayginlagmistir.
1960’11 yillara gelindiginde bilimsel arastirmalar sigaranin akciger kanseri, KOAH ve
KVH ile iligkili oldugunu ortaya koymus ve bdylece tiitiin kontroliine yonelik
faaliyetler baglamis ve sigara kullanimini azaltmaya yonelik kampanyalar ve

sozlesmeler tiim diinyada giindeme gelmistir[35].



2.2. Tiitiin Kullammminin Epidemiyolojisi

Tiitiin kullanim1 dogrudan ve pasif duman maruziyetiyle pek ¢ok morbiditeye
ve dolayisiyla 6liime yol agan 6nemli bir halk saglig1 sorunudur[4]. Diinya ¢apinda
mortalite nedenlerinin yaklasik %12’si tiitiin kullanimi ile alakalidir[6]. Yirminci
yiizyilda yaklasik 100 milyon insan sigara kullanimi nedeni ile 6lmiistiir, yirmi birinci
yiizyilda ise sigara kullanimimin bir milyar insanin 6limiine yol agacagi tahmin
edilmektedir[5]. Giiniimiizde diinyada 1 milyar kisi tiitiin Griinii kullanmaktadir[1].
DSO verilerine gére diinya erkek niifusunun %33,7’si ve kadin niifusun %6,2’si
toplamda diinyanin  %19,9°u sigara kullanmaktadir[36]. Sigara tiikketimi diinyada
azalma trendine girmistir fakat Afrika ve Dogu Akdeniz iilkelerinde hala ayni1 oranda
seyretmektedir [36]. 1990 ile 2009 yillar1 arasinda Bati Avrupa'da sigara tiiketimi
yaklasik %26 oraninda azalirken, es zamanli olarak Afrika ve bazi Ortadogu
tilkelerinde sigara tiiketimi %57 artmistir[28]. Gelismekte olan ve geliri diisiik
tilkelerin yer aldig: tiitiin kullaniminin sik oldugu bu cografyalar tiitiin endiistrisini
elinde tutan biiylik sirketler Ozellikle hedeflemektedir. Tiim diinyadaki sigara
kullaniminin %80’i, gelismekte olan iilkelerdedir, bu yiizden 2030’a kadar diinyada
tiitlin kullanim1 nedeniyle meydana gelecek 6liimlerin %80 ‘inin geliri diisiik ve orta
olan iilkelerde olmasi beklenmektedir [7, 37]. Tiitiin kullanimin bu ilkelere; yani
niifusu hizla artan, artan niifusa bagl sigara kullanma potansiyeli daha fazla olan
gelismekte olan lilkelere kaymasi saglik hizmetlerine ulagsmanin zor olmasi sebebiyle
bu tilkelerde morbidite artisina ve erken mortalitelere yol agacaktir[5].

Tirkiye'de ise Kiiresel Yetiskin Tiitlin Arastirmas1 2016 verilerine gore
erkeklerin %44,1'1, kadinlarin %19,2's1 ve toplamda 19,2 milyon kisi (%31,6) halen
titlin Grtinii kullanmaktadir[2]. Farkli yillarda yapilan Kiiresel Yetigkin Tiitiin
Arastirmasi verilerine gore tiitiin kullanim prevalansi 2008’den 2012’ye %31,2’den
%27,1’e gerilemis, ardindan 2016°da %31,6’ya yiikselmistir[2, 4, 26]. TUIK verilerine
gore ise 2022 yili itibariyle Tiirkiye’de 15 yas ve iistiinde her giin tiitiin tiriinii kullanma
sikligr erkeklerde %41,3, kadinlarda ise %]15,5 toplamda %28,3’tiir[3] Kiiresel
Yetigkin Tiitliin Arastirmasi 2016 raporunda, tiitiin kullananlarin %92,8’inin tiitiinii
giinliik tiikettiginden, toplamda erkek niifusun %40,4’{intin, kadin niifusun da
%18,2’sinin giinliik olarak tiitiin Griinii kullandigindan bahsedilmektedir[2]. Giinliik

olarak ortalama sigara igmeye baslama yasi, erkeklerde 17,2 yas; kadinlarda 20,2 yas



olmak tizere genel popiilasyonda 18,1’dir[2]. Diinya istatistiklerinin tersine iilkemizde
titlin kullanim siklig1 kadinlarda egitim diizeyi ile dogru orantilidir; egitimsiz
kadinlarda bu siklik en diisiik iken, lise mezunu olan kadinlarda en yiiksektir[26].
Ulkemizde tiitiin kullanim sikligi 25-44 yas araliginda en yiiksekken, 65 yas ve

tizerinde en dusiiktiir[38].

Fig. 3.1. Overall age-standardized estimated current and daily tobacco smoking prevalence in European
countries, ages 15 years and over, 2016
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Sekil 2. Avrupa tilkelerinde 2016 yilinda 15 yas iistii (yasa gore standardize edilmis)
halen / giinliik tiitiin igenlerin tahmini yayginligi[39]

Diinya’da tiitiin kullanim kontrolii politikalarinin yayginlagsmasiyla 2000
yilinda yetigkinlerde tiitlin kullanim oran1 %33 iken 2018’de %?23,5’e gerilemistir,
kiiresel olarak tiitiin kullanimi1 azalmaktadir[40]. Sigara igmedeki bu diisiisle es
zamanl olarak tiitlin endiistrisini elinde tutan bir avug kiiresel sirket nikotinin diger
kullanim sekillerini(elektronik sigara , 1sitilmais tiitlin iiriinleri , oral nikotin ilaglar1 vb.)
diinyada tiitiin tiiketiminin azaldig1 geligmis iilkelerde pazarlamaya agrilik vermeye

baglamistir[41]. Bu amagla 2007'de elektronik nikotin dagitim sistemleri (Electronic
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Nicotin Delivery Systems) adli (elektronik sigara olarak da adlandirilir), pille ¢alisan;
stvi bir aerosoliin iginde nikotin ve tatlandirici igeren yeni bir {iriin satisa
sunulmustur[42] . Elektronik sigara su anda ABD'de %4,5 orani ile en yaygin ikinci
titlin tirtintidiir, benzer yaygmlik Avrupa'da gozlemlenmektedir[43, 44]. Amerika
Birlesik Devletleri'ndeki lise 6grencileri arasinda 2011°den 2020’ye elektronik sigara
kullanimi1 %1,5'ten %19,6'ya yiikselmistir[1]. Elektronik sigaralarin 6zellikle gengler
arasinda kullaniminin yaygimlasmasi son yillarda dikkat ¢eken bir mesele haline

gelmistir.

2.3. Sigaranin icindeki Zararh maddeler ve Viicuda Etkileri

Ingiltere kralicesi 1. Elizabeth'in Sliimiinden birkag¢ yil énce 1602 yilinda
kendisine Philaretes adini veren bir doktor tarafindan ‘Work for Chimny-Sweepers or
A Warning for Tabacconists’ baslikli bir kitapg¢ik yaymlanmistir ve bu kitapgik tiitiin
kullaniminin saglik agisindan riskli oldugunu ortaya koyan ilk yaym olma o6zelligine
sahiptir[45]. Yiz yillar sonra yapilan ¢alismalar neticesinde Uluslararast Kanser
Arastirma Ajansi tarafindan, sigara 1985 yilinda birinci grup karsinojen olarak kabul
edilmistir[46].

Kurutulmus tiitinde 5700 ayr1 bilesen tanimlanmis olup en yogun igerik
karbonhidratlar ve proteinlerdir[47]. Ayrica alkaloidler, ketonlar, terpenler,
polifenoller, aminler, aldehitler, aromatik hidrokarbonlar, pestisitler, azot ve oksijen
heterosiklik bilesikleri, gibi bircok bilesik igerir[46]. Alkaloid igerigin %95’
nikotindir. Nikotin tiitiindeki bagimliliga yol agan maddedir [46].

Sigaranin igine tiitiine ek olarak yaklasik 1400 kadar katki maddesi eklendigi
bilinmektedir, ¢esitli bilesenler ad1 altinda gdsterilen bu grupta birgok kimyasal sinif
yer alir: kiikiirt iceren bilesikler, halojen igeren bilesikler, metaller, iyonlar, radyoaktif
agir metaller bunlardan bir kismidir[48]. Sigaranin yanmasi sonucu heterojen bir
acrosol olan sigara dumani agiga c¢ikar[49].Tiitiinlin yanmasiyla ortaya g¢ikan bu
dumanda 9000’den fazla farkli kimyasal bilesik yer almaktadir [50].Sigara dumani,
sigaranin yakilmasi ile ¢cevreye yayilan yan akim dumani ve sigara i¢en kisi tarafindan
solunarak ¢ekilen ana akim dumani seklinde ikiye ayrilir[51]. Ana akim; duman-gaz
faz1 ve partikiiler maddeler (parcacikli kisim, katran) olarak ikiye ayrilir. Filtreler

partikiiler maddeleri siizerler, bu yiizden yan akim sigara dumaninda partikiiler madde
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konsantrasyonu daha fazladir ve c¢evresel sigara dumaninin %85’i yan akim
dumanidir[46]. Bu nedenle gevresel tiitiin dumani maruziyetinde, partikiiler madde
maruziyeti de daha fazla olur. Calismalarda yan akim dumaninin karsinojenik etkisinin
2 ila 6 kat, inflamatuar etkisinin ise 4 kat daha fazla oldugu gosterilmistir[52].

Tiitlin ve tiitiin trtinlerinin kullaniminin insanda yaratabilecegi toksik etkiler
hakkinda her gecen giin yeni veriler ortaya c¢ikmaktadir. Uluslararasi Kanser
Arastirmalart Ajansi (The International Agency for Research on Cancer — IARC)
sigara dumaninda bulunan bu kimyasal maddelerden 81’inin karsinojen oldugunu,
bunlardan 11’inin Grup 1 (insanlarda karsinojen oldugu bilinen), 14’4 Grup 2A
(insanlarda karsinojen etkisi olas1), 56’s1 Grup 2B (insanlarda karsinojen olabilen)
olarak smiflandirilmistir[53].

Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Dairesi (FDA-food and drug
administration), Federal Gida, ilag ve Kozmetik Yasasi'nin gerektirdigi sekilde tiitiin
tiriinlerinde ve tiitiin dumaninda zararli ve potansiyel olarak zararli bilesenlerin bir
listesini olusturmustur, bu listede 91 bilesen yer almakla birlikte bir kismi asagida

etkiledigi sistemlerle birlikte tabloda siralanmistir [54]
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Tablo 1. Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ila¢ Dairesi (FDA-food and drug
administration) tarafindan yayinlanan tiitiin iiriinlerinde ve tiitiin dumaninda
zararl1 ve potansiyel olarak zararli bilesenlerin listesinde yer alan bazi
bilesikler ve etkileri [54]

Bilesenler: Etkileri:
Asetaldehit KA, RT, BY
Asetamit KA
Aseton RT
Aflatoksin B1 KA
Akrolein RT, KT
Uranyum-235 KA, RT
Uranyum-238 KA, RT
Arsenik KA, BY, UGT
Benzen KA, BY, UGT
Benzo [b]floranten KA, KT
Benzo [k] floranten KA, KT
Propionaldehit RT, KT
Propilen oksit KA, RT

N -Nitrososarkozin (NSAR) KA
Nornikotin BY
Fenol RT, KT
Naftalin KA, RT
Nikel KA, RT
Nikotin UGT, BY
Hidrojen siyaniir RT, KT
Kadmiyum KA, RT, UGT
Formaldehit KA, RT
Krizen KA, KT
Kobalt KA, KT

Bagimlilik Yapict (BY), Kanserojen (KA), Respiratuar sisteme Toksik Madde (RT), Kardiyovaskiiler

sisteme Toksik Madde (KT), Ureme sistemi veya Gelisim icin Toksik Madde (UGT),

2.4. Sigaramm Tliskili Oldugu Hastaliklar

Sigara neredeyse viicudun biitlin organlar1 ve sistemleri etkiler, iliskili oldugu

pek ¢ok hastalik vardir. Bunlardan One ¢ikanlar respiratuar hastaliklar (RH),

kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) ve kanserlerdir.

Giincel verilere gore, sigara ve neden oldugu hastaliklarin kanita dayali

iliskileri asagida listelenmistir. Sigara ile nedensellik iligkisi kurmak i¢in yeterli kaniti

olanlar[55, 56]:
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Rahim agz1, bobrek, safra kesesi, akciger, girtlak, 6zofagus, farinks, pankreas, oral
kavite, mide kanserleri

Koroner arter hastaligi

Abdominal aort anevrizmasi

Akut myeloid 16semi

Subklinik ateroskleroz

Serebrovaskiiler Olay (inme)

Infantlarda akciger kapasitesinde azalma

Cocuklukta ve adolesan ¢agda akciger gelisiminin yetersiz kalmasi

Cocuklarda ve adolesanlarda, eriskinlerde solunumsal semptomlar; wheezing,
oksiirtik, dispne, balgam

Akciger kapasitesinde azalma

Cocukluk ve adolesan doneminde astim semptomlari

Astimin kontrol altina alinamamast

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)

Akut solunum yolu enfeksiyonlari, pnémoni

Dogurganlikta azalma

Fetiiste gelisme geriligi, diisilk dogum agirlig

Plasenta previa, ablasyo plasenta, erken membran riiptiirii

Erken baslayan dogum eylemi ve erken dogum

Ani Bebek Oliimii Sendromu

Katarakt

Cerrahi sonrasi yara iyilesmesinde gecikme ve solunumsal komplikasyonlarla
seyreden olumsuz sonuglar

Kalca kiriklari

Menopoz sonrasi kadinlarda diistiik kemik mineral yogunlugu

Is giicii kaybinda artis

Peptik {ilser

Bilimsel kanitlara gore sigarayla baglantili olma ihtimali yiiksek olan durumlar [55,

56]:

o

o

KOAH tanililarda akut solunum yolu enfeksiyonlar

Bebeklik ¢caginda alt solunum yolu hastaliklarinda artis
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o Yetigkinlik doneminde ve annenin sigara igiciligine bagli olarak g¢ocuklukta
yetersiz akciger kapasitesi

o Cocuklarda ve adolesanlarda astimda kétii prognoz

o Bronsg duyarliliginda artma

o Karaciger kanseri

o Kolorektal kanser

o Prostat kanserinde artmis mortalite

o Yarik damak-dudak

o Spontane abortus

o Ektopik gebelik

o Graves hastaligi

o Dis ciiriikleri

o Makiiler dejenerasyon

o Erektil disfonksiyon

Diinya tizerinde her y1l yaklasik 41 milyon insanin 6liimiine neden olan bulasici
olmayan hastaliklar (BOH), tiim diinyada oliimlerin %71 inden, Tiirkiye’de ise
%86’sindan sorumludur [23, 57]. Titin kullanimi basta olmak tizere, fiziksel
inaktivite, alkoliin zararli kullanimi, sagliksiz bir diyet BOH’in 4 ana risk
faktoridiir[57]. Kardiyovaskiiler hastaliklar, diinyada BOH’a bagli 6liimlerin en sik
(17,9 milyon kisi/y1l) nedenidir, bunu sirasiyla kanserler (9,3 milyon), kronik
respiratuar hastaliklar (4,1 milyon) ve diyabetes mellitus (neden oldugu boébrek
yetmezligi 6liimleri dahil edilerek 2,0 milyon) takip etmektedir[57].

Diinya Saglik Orgiitiiniin “Avrupa’da tiitiin kullanim1 2019 trendleri” raporuna
gore, Avrupa iilkelerinde bulasici olmayan hastaliklar nedeniyle meydana gelen
oliimlere sigara kullaniminin tahmini katkis1 erkeklerde %28, kadinlarda %7’ dir. Ayni
raporda tiitiintin KVH’ a bagli mortaliteye tahmini katkisinin erkeklerde yaklasik %25,
kadinlarda %6; respiratuar hastaliklara bagli mortaliteye tahmini katkisinin erkeklerde
%063, kadmlarda %37; malign neoplazmlara bagli mortaliteye tahmini katkisinin
erkeklerde %41, kadmlarda %10 oldugu belirtilmistir[39]. Dolayisiyla Sekil 4’te de
goriildiigii gibi titiin kullanim1 ortadan kaldirilarak azaltilabilecek hastalik ve
mortalite riski respiratuar hastaliklar ve kanserlerde daha ytiksektir ( KVH’a bagh
mortalitede %25 , malign neoplazmlara bagli mortalitede %41, RH’a bagl mortalitede
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%67 azalma beklenir)[39]. Bununla beraber tiitiin kullanimi birakilarak mortalite riski
azalmasinda oransal olarak daha diisiikk bir paya sahip olsa da kardiyovaskiiler
hastaliklar her 100.000 kiside 400 kisinin dliimiiyle iliskilidir yani diger gruplara gére
daha sik goriiliir ve daha ¢ok 6liime neden olur[39]. Bu nedenle de %25°1ik bu azalis
diger hastalik gruplarina kiyasla daha fazla sayida insanin hayatta kalmas1 demektir.
Bu yiizden en biiylik goreceli ve mutlak kazang, KVH &liimlerinin azalmasindan
gelmektedir[39]. Bu sonuglar, saglik politikasi hedeflerini belirleme ve 6ncelikleri
dogru belirleyerek daha uygun maliyetli miidahaleler yapmada dikkate alinmasi

gereken 6nemli kanitlar saglayabilir.

Males Females

Noncommunicable diseases: (79
Cardiovascular diseases: 253.8 (6%)

Stroke: 67.8 (5%)
- 5 ’ Heart attack: 107.0 (6%)

Noncommunicable diseases: (28%)
Cardiovascular diseases: 396.4 (25%)* _—
Stroke: 89.4 [21%)
Heart attack 193.5 26%)
Other cardiovascular diseases: 27%

Other cardiovascular diseases: 3%

Malignant neoplasms: 201.8 {41%)

Trachea, bronchus and lung cancer: 53.3 (92%;)

All other malignant cancers: 22% =———___

Respiratory diseases: 67.5 (63%)
Chronic obstructive respiratory disease: 388 (79%)
Other respiratory diseases: 28%
Communicable diseases: 16.6 (23%) /

Tuberculosis 5.4 (30%)

Lower respiratory diseases: 30%

All causes: 932.5 (25%)

et

Malignant neoplasms: 11.58 (10%)
Trachea, bronchus and lung cancer: 155 (62%)
All other malignant cancers: 4%
Respiratory diseases: 32.7 (37%)
Chronic obstroctive respiratory disease: 16.9 (54%)
Other respiratory diseases: 14%
Communicable diseases: 8.5 (129%)
Tuberculosis: 1.4 (5%)

Lower respiratory diseases: 18%

All causes: 553.6 (7%)

Sekil 3. Tiitiin saglik etkileri hedefleri, 6liim oranlar1 ve Avrupa iilkelerinde sigaraya
bagli temel hastaliklar i¢in tahmini atfedilebilir fraksiyon [39]
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Fig. 2.3. Age - adjusted mortality from tobacco - related causes of death and their population
attributable fraction (PAF) from smoking (fraction of disease risk that could be reduced by eliminating
tobacco use)

PAF=41%

ASDR, deaths per 100.000 persons

PAF=E3%
[m1] Cancer Respiratory diseases

Senokers a8 EZT 425

Non-smokers 073 [1: R} 25

Sekil 4. Yaga gore ayarlanmus tiitiin kaynakli 6liim orani - iligkili 6liim nedenleri ve
bunlarin niifusa atfedilebilir orani, bir diger deyisle tiitiin kullanimini
ortadan kaldirarak azaltilabilecek hastalik riski orani[39]

2.5. Sigara Kullanmay1 Birakanlarda Viicutta Goriilen Degisiklikler

e Sigara birakildig1 anda derhal ani 6liim riski azalir[58].

e Biraktiktan sonraki ilk 20 dk’da kan basinci ve kalp atis hiz1 diiser[59].

e 12 saat sonra kandaki karbonmonoksit seviyesi normale doner[59].

e 2-12 hafta iginde dolasim diizelir ve akciger fonksiyonu artar[59].

e 1-9 ay siirecinde nefes darlig1 ve oksiiriik azalir[59].

e Biraktiktan 1 yil sonra koroner arter hastaligi riski sigara igen birinin yarisina
diiser[59].

e 5 yiliginde inme riski, sigara igmeyen birinin riskine geriler[59].

e Biraktiktan sonraki ilk 10 yil i¢inde akciger kanseri riski sigara igen birinin riskinin
yarisina geriler ve oral kavite, farinks, 6zofagus, mesane, serviks ve pankreas
kanseri riski azalir[59].

e 15 il iginde koroner arter hastaligi riski sigara igmeyenlerle ayni Seviyeye
geriler[59].
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e Tiitlin icmeyi birakanlarda, erken yasta (<40 yas) tiitiin igmeye bagl artan 6liim
riskinde %90 azalma gergeklesmektedir[60].

e Erkeklerde sigaray1 biraktiktan sonra birka¢ yil icinde MI riski -kardiyak
patolojiler acisindan aile Oykiisii olsa bile- hi¢ sigara igmemis insanlarla ayni
seviyeye gelir[61].

e Koroner kalp hastaligi riski sigaray1 biraktiktan sonra birinci yilda yariya diiser ve
15 yil iginde hig sigara icememis bireylerle ayn1 seviyeye geriler[62].

e Inme riski sigara birakildiginda hizla diiser.

e Icilen sigara sayisini giinliik 20 adetten 10 adetin altina indirmek akciger kanserine

yakalanma riskini %27 azaltmaktadir[63].

2.6. Sigara Bagimhhgi, Nedenleri ve Klinik Olarak Degerlendirme

Tiitlin - kullanim1 diger madde bagimliliklarina benzer sekilde nikotin
bagimliligina yol agar. Nikotin bagimliligi, nikotin satin alma ve arama diirtiisii,
nikotin alim1 tizerinde kontrol kaybi1 ve nikotine erisim engellendiginde yoksunluk
sendromu olarak tanimlanan olumsuz bir duygusal durumun ortaya g¢ikmasi ile
karakterize kronik yineleyici bir hastaliktir.[64]. Nikotin noral yolakta,
mezokortikolimbik sistemde yer alan spesifik a4p2 nikotinik asetilkolin reseptorleri
tizerinden etki etmektedir, bu yolak bagimlilik yapici1 maddelerin kullandig1 ortak
yolaktir[56]. Nikotin ventral tegmental bolge ve nucleus accumbenste yer alan beyin
0diil merkezerinden dopamin saliiminmi arttirir ve ayni zamanda dopaminin
parcalanma hizin1 da yavaglatir[56].Bunun sonucunda 6fori , uyarilma ve bilissel
canlilik hissedilir.

Tiitlin bagimlilarinda zamanla nikotin reseptor doygunluk orani azalmaya
baslar ve yoksunluk bulgulari ortaya ¢ikmaya baglar, bu ylizden gece uykusu sonrasi
bu semptomlardan kurtulmak i¢in yiliksek bagimlilar sabah uyanir uyanmaz sigara
icerler ve bu sigaray1 giiniin en keyif veren sigarasi olarak tanimlarlar[56].

Nikotin bagimliliginin diizeyini belirlemek farmakolojik tedavi se¢imi
acisindan faydalidir. Nikotin bagimlhiligin1  degerlendirmek i¢in birgok test
bulunmaktadir. Sik kullanilan testler Fagerstrom Tolerans Anketi, Fagerstrom Nikotin
Bagimlilig1 Testi (FNBT), Sigara Agirlik indeksidir (SAI).
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Sigara Agirlik Indeksi (SAI): Fagerstrom Nikotin Bagimlilig1 Testindeki 1. ve
4. sorulardan olugan iki soruluk bir testtir. Pratik olmas1 agisindan zaman kisitlig1 olan
hekimler kullanabilir veya biiyiik popiilasyonlarda yapilacak olan ¢aligmalarda tercih
edilebilir[65]. Kozlowski ve ark. Sigara Agilik Indeksinin; Fagerstrom Nikotin
Bagimlilik Testi gibi ¢alistigini, Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi ‘ne gore oldukca
kisa olmasina ragmen yiiksek bagimlilik puanlarinda (bes ve iizeri) ayrim i¢in yeterli
olmadigini bildirmislerdir. Bununla beraber FNBT' nin istiin olduguna dair higbir
kanit bulamadiklarini ve bu nedenle pratik, yonetimi kolay ve degerlendirilebilir

oldugu i¢in iki sorulu SAI' nin kullanimin1 tesvik etmislerdir.[66].

Tablo 2. Sigara Agirlig1 indeksi

1. Giiniin ilk sigarasini | a. Ik 5 dakika iginde 3 puan
sabah uyandiktan ne kadar | b. 5-30 dakika iginde 2 puan
sonra icersiniz? c. 31-60 dakika i¢cinde 1 puan
d. 61 dakika ve sonra 0 puan
2. Giinde kag¢ adet sigara | a. 31 ve daha fazla 3 puan
igiyorsunuz? b. 21-30 adet 2 puan
c. 11-20 adet 1 puan
d. 10 ve daha az 0 puan

Puanlama;

1- 2 =¢ok diisiik bagimlilik
2- 3 = disiik-orta bagimlilik
3- 4 = orta bagimlilik

4- 5 + = yiiksek bagimlilik

2.7. Tiirkiye'de ve Diinyada Tiitiin Kontrolii

Tiirkiye’de ilk kez 1987 yilinda Saglik Bakani, tiitiin kontrolii konusunda
caligmalar1 olan uzmanlar1 toplantiya davet etmistir ve sigara kullanimindaki hizl
artisin nasil kontrol altina alinabilecegi ile ilgili goriis ahsverisi yapilmistir. Izleyen
donemde Tiitiin Mamullerinin Zararlarinin Onlenmesine Dair Kanun (No.4207) 1996

yilinda kabul edilmistir[31]. Bu kanunla ilk kez tiitiin tiriinlerinin reklami1 yasaklanmig
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ve sigara kullanimu ile ilgili kisitlamalar yapilmigtir. 2008 yilina gelindiginde 4207
say1l1 kanun genisletilerek biitiin kapali mekanlarda sigara i¢ilmesi yasaklanmistir[67].

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan giindeme getirilen, tiitiinle miicadelede
kilometre tas1 ve tiitiin kontrolii alaninda ilk uluslararasi sd6zlesme olan ve iilkemizin
2004 yilinda imzaladigi Tiitlin Kontrol Cergeve Sozlesmesi (TKCS) tilkemizde i¢
hukuk mevzuati haline gelmistir. Diinya genelinde 182 iilke bu sozlesmeyi
imzalayarak taraf iilke olmustur. Ulkemizde TKCS hiikiimlerinin etkili bir sekilde
yerine getirilmesi amaciyla Ulusal Tiitlin Kontrol Programlar1 olusturulmus ve
uygulanmistir, halen 2018-2023 Tiitiin Kontrolii Strateji Belgesi ve Eylem Plani
yiriitiilmektedir[68].

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan iilkelerin tiitiin kontrol ¢alismalarina destek
olmasi amaciyla 2008 yilinda gelistirilen M-POWER politika paketi 2003 yilinda
kabul edilen TKCS’ nin belirli hiikiimlerinin uygulama rehberi niteligindedir. DSO
tarafindan hazirlanan ve 10 Temmuz 2013 tarihinde Panama’da agiklanan ‘2013 Tiitlin
Epidemisi Raporunda’, MPOWER kriterlerinin tamamini yerine getiren ilk tilkenin
Tiirkiye oldugu, tiitiin kontrol ¢alismalarinda Tiirkiye nin resmen tiim diinyaya 6rnek
gosterildigi  agiklanmistir[68]. MPOWER sozciigii, tiitiin kontrolii konusundaki
kurallara isaret eden ciimlelerin ilk harflerinden meydana gelen bir akronimdir [5].

e Monitor tobacco use and preventive policies> Tiitiin kullanimin1 ve Onleyici
politikalar1 izleyin

e Protect people from tobacco smoke-> insanlar tiitiin dumanindan koruyun

e Offer help to quit tobacco use—> Tiitiin kullanimini birakmak i¢in yardim 6nerin

e Warn about the dangers of tobacco-> Tiitiiniin tehlikeleri konusunda uyarin

e Enforce bans on tobacco advertsing, promotion and sponsorship = Tiitiin reklam,
promosyon ve sponsorluk yasaklarini uygulayin

e Raise taxes on tobacco-> Tiitiin vergilerini artirin

Ulkemizde “Tiitiin kullanimini birakmak i¢in yardim énerin” yani “O: Offer”
Onermesi geregince, tiitiin kullananlarin sigarayr birakmalar1 tesvik edilmekte,
birakmak isteyenlere ALO 171 Sigara Birakma Hatt1 ve sigara birakma poliklinikleri
araciligiyla hizmet verilmektedir[25]. Sigara birakma polikliniklerinde islemler, 23
Kasim 2011 tarih ve 28121 sayili Resmi Gazete ’de yayimlanarak yiiriirlige giren

“Tiittin Bagimlilig1 Tedavi ve Egitim Birimleri Hakkindaki Yonetmelik™ hiikiimleri
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kapsaminda yiiriitilmektedir. Sigara birakma poliklinikleri doktorlar tarafindan
yonetilmektedir ve Tirkiye’de 2018 yilinin bitiminde 501 olan 2022 yili itibariyle
577’ye ulasan sigara birakma poliklinikleriyle halka tibbi yardim ve psikolojik destek

hizmeti sunulmaktadir[25].

2.8. Nikotin Bagimhih@ Tedavisi

Titlin bagimliligr da kronik bir hastaliktir, bu nedenle birakmada basarili
olabilmek ic¢in ¢oklu stratejilere ve siireklilige gereksinim duyulur. Kendi kendine
birakmaya ¢abalayan ve tavsiye edilen tedavi yontemlerini kullanmayanlarin cogunun
sigaraya 8 gilin i¢inde tekrar bagladig: bilinmektedir, oysa kisa hekim tavsiyeleri dahi
birakma oranlarini iki katina ¢ikarabilmektedir[69]. Aile hekimleri sigara birakmada
hastalar1 destekleme konusunda ¢ok 6nemli bir konuma sahiptir, hastalara her ziyarette
titlin kullanip kullanmadigi sorulmalidir. Temas sayist ve sigaradan uzak kalis
arasinda baglanti vardir, bu ylizden her goriigmede tiitiin kullananlar SA-5R yaklagimi
baz alinarak tesvik edilmelidir ve birakmalari tavsiye edilmelidir[70]. Birakma
stirecinde karsilagilan sorunlar da farmakolojik tedaviler ve psikososyal miidahaleler

ile asilabilmektedir.

S5A-5R yaklasimi

Sigaray1 birakmak isteyen hastalara 5A, birakmak istemeyen ya da birakmis

hastalarda relapsin 6nlenmesi i¢in SR teknikleri kullanilabilir.

Tablo 3.Sigara biraktirmada 5A yaklagimi

5A Yaklasimi

ASK SOR

ADVICE ONER

ASSESS DEGERLENDIR
ASSIST YARDIM ET
ARRANGE DUZENLE

(A1) ASK-OGREN: Nedeni ne olursa olsun her basvuruda hastanin tiitiin

kullanim durumu sorgulanmali ve kayit altina alinmalidir.[71]
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(A2) ADVISE-ONER: Her tiitiin iiriinii kullanicisina sigarayr birakmasi
tavsiye edilmelidir. Bu oneri acik, giicli ve kisisellestirilmis olmalidir. Hastanin
mevcut bulgulart ve saglik durumu, tiitiin iirliniiniin ekonomik ytikii, dolayli da olsa
kendisine, ¢ocuklarina ve ailesine verdigi zararlar ve sagliginda yaratacagi énemli
iyilesmeden soz edilmelidir. [71].

(A3) ASSESS-DEGERLENDIR: Her hastaya tiitiin iiriiniinii birakmak isteyip
istemedigi sorulmalidir. Hastanin nikotin bagimlilig1 6l¢iilmeli (Fagerstrom testi en
sik kullanilan testtir) ve miimkiinse karbonmonoksit (CO) 6l¢timii yapilmalhidir. [71].

(A4) ASSIST-YARDIM ET: Goériismeden sonraki iki hafta icinde bir giin
belirleyerek hasta ile bir birakma plani olusturmak hem gercgekei olacaktir hem de bu
siirece motivasyonla baglamay1 saglar. Norobiyolojik nikotin bagimlilig1 tedavisinde
etkinligi kanitlanmis ilaglar (nikotin replasman preparatlari, bupropion, vareniklin)
oldugu konusunda hastalar bilgilendirilmelidir. Hastalara ilaglarin etki sekli,
yoksunluk belirtilerini daha az hissettirecegi ancak tedavinin basarisinin hastanin
kararliligina ve hekimin 6nerdigi yontemlerin uygulanmasina, kiginin uyumuna bagh
oldugu anlatilmalidir[71].

(A5) ARRANGE-DUZENLE: Tiitiin bagimlilig: tedavi siirecinde hastanin
goriisme ve takip siirecleri 6zenle diizenlenmelidir. Birakma tarihinden sonraki ilk
goriisme ilk hafta icinde yiiz ylize veya telefon goriismeleri ile yapilabilir. Hastanin
durumuna gore planlama yapilmasi uygun olmakla birlikte 15. giin,1. ay, 3. ay, 6. ay

ve 1. y1l kontrolleri planlanir.[71].

Tablo 4. Sigara biraktirmada SR yaklagimi

5R Yaklasimi

R1 RELEVANCE ILISKILENDIR
R2 RISKS RISKLER

R3 REWARDS ODULLER

R4 ROADBLOCKS ENGELLER
R5 REPETITION TEKRAR

(R1) RELEVANCE-ILISKILENDIR: Herhangi bir tiitiin {iriinii tiiketiminin
hastanin mevcut hastaligi ile iligskili olabilecegi, yakin ¢evresine olumsuz o6rnek

olusturdugu, pasif igiciligin verdigi zararlar ve gelecekte karsilasabilecegi olasi
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sorunlar ile sigaray1r birakmanin ne gibi olumlu sonuglar doguracagi anlatilmalidir.
Tim bu olumsuz durumlarin iyilestirilmesi i¢in birakma konusunda destek
sunulmalidir. [71].

(R2) RISKS-RISKLER: Hangi tiitiin iiriiniinii kullanirsa kullansin, giivenli bir
doz aralig1 olmayan bir¢cok bagimlilik yapict ve insan saghigina zararli maddeleri
viicuduna aldig1 ve bunlarin kisa ve/veya uzun vadeli riskleri hastaya anlatilmalidir.
Hastanin bu risklerden hangilerine sahip oldugunu ifade etmesi saglanmalidir[71].

(R3) REWARDS-ODULLER: Hasta tiitiin bagimlhiligindan kurtulmanin olasi
kazanimlar1 hakkinda ve sigaray1 biraktig1 andan itibaren saglik durumunu adim adim
nasil iyilestirebilecegi konusunda bilgilendirilmelidir. Ornegin; tat ve koku alma
duyusunda gelisme, ekonomik kazang, kendini daha iyi hissetme, evde, arabada,
giyside ve nefeste daha temiz bir koku, ¢ocuklarina iyi 6rnek olma, saglikli bebek ve
¢ocuklara sahip olma, fiziksel giigte artis, kirisikliklarda azalma ve ciltle ilgili olumlu
degisiklikler vb.[71].

(R4) ROADBLOCKS-ENGELLER: Hastalar tiitin trini kullanimini
birakmalarina engel olan bazi etmenleri; yoksunluk belirtileri, basaramama korkusu,
kilo alma, destek eksikligi, depresyon, igmeyi sevme, diger sigara icenlerle bir arada
bulunma, tedavi varligindan habersiz olma seklinde ifade etmektedirler. Bunlarin her
biri i¢in bir veya birden fazla ¢6ziim {iretilebilecegi, istikrar ve etkin tedavilere
uyumun esas oldugu anlatilmalidir[71].

(R5) REPETITION-TEKRAR: Heniiz tam olarak karar vermemis hastalara her klinik

goriismede tekrar tekrar motivasyon destegi verilmelidir[71].

2.8.1. Psikososyal Tedaviler

Motivasyonel Goriigme: Hastalarin tiitiin kullanma davraniglarini degistirme
hakkindaki gesitli duygularini tartismaya yonelik hasta odakli bir yaklasimdir[56].
Yogun danigmanlik ile sigaray1 birakma orani %’22’dir, hatta minimal danigmanlik
bile (<3 dakika) bile %13 sigaray1 biraktirir[72].

Transteoretik model (TTM): Davranis degisikliginin bir siire¢ oldugunu
savunan, ilk olarak sigara birakma programlarinda kullanilan bir davranis degisikligi
modelidir. TTM' ye dayali motivasyonel goriismeler, davranis problemini belirleyerek

asamal1 bir yaklasimla gerceklestirilir. Her asamada degisim asamasina uygun farkli
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stratejiler kullanilarak bireyin bir iist asamaya ge¢mesine yonelik veya degisim
asamasina uygun gorlisme plani olusturulur.[73].

Herhangi biiylik davranigsal degisiklige ya da yasam bicimi degisikligine
baslayan hastalar siirecin ardisik asamalarini asagida belirtildigi gibi yasarlar[56].

o Karar 6ncesi donem: Hasta yakin gelecekte (6 ay icinde) sigaray1 birakmay1
diisinmemektedir.
o Diisiinme Asamasi: Hasta Onlimiizdeki birka¢ ay iginde sigarayr birakmay1

diistinmekte ancak herhangi bir eylemde bulunmamaktadir.

. Hazirlhlkk Donemi: Hasta Oniimiizdeki 30 giin iginde sigarayr birakmay1
planlamaktadir.
o Eylem, Harckete Gegme: Hasta birakma siireci igindedir veya son 6 aydir

sigara birakmaya ait davranis degisikligi icindedir.

o Siirdiirme: Hasta 3 aydan daha uzun siiredir sigaradan uzak durmaktadir.

2.8.2. Farmakolojik Tedaviler

Birakma girisiminde bulunan biitiin tiitiin kullanicilarina, birinci basamak
farmakoterapilerden etkili olan bir veya daha fazlasi recete edilmelidir. Regete
edilebilecek birinci basamak ajanlar arasinda Nikotin Replasman Tedavileri
(NRT’ler)ve diger ilaglar ( bupropion ve vareniklin) bulunmaktadir[69].

Nikotin Replasman Tedavileri: Nikotin bandi, nikotin inhaleri, nikotin sakizi,
nikotin spreyi, nikotin pastili’ni igerir. Nikotin band1 tedavinin ana dayanak noktasidir.
Genellikle diger kisa etkili NRT’ler ile ve danismanlikla kombine edilir. NRT tedavisi
alanlarin plasebo ile kiyaslandiginda 4 ila 8. haftalarda birakma oranlar yaklasik iki
katidir[56].

Bupropion: Bupropion dopaminin ve norepinefrinin her ikisinin geri alimini
inhibe ettigi disiinlilen monosiklik bir antidepresandir. Nikotinik asetilkolin
reseptOrlerinin antagonizmast ve dopaminerjik aktivite sayesinde igme isteginin
hafiflemesi gibi ¢oklu mekanizmalar1 kullaniyor olabilir[56]. Plaseboya kiyasla uzun
vadede sigaray1 birakmayi ikiye katladig1 gosterilmistir[69].

Vareniklin: Vareneklin a4p2 nikotinik asetilkolin reseptorlerine selektif bir
sekilde baglanan parsiyel bir agonist ve natgonisttir.Nikotini bloke eder ve nikotinin

yaptigindan daha diisiik diizeyde dopamsn salinimini stimiile eder. Bu durum istekte
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azalmaya ve yoksunluk semptomlarinda azalmaya neden olur. Plaseboya kiyasla
birakma basarisindaki odds oran1 2-3 kat daha fazla oldugu bulunmustur[74].
Kombinasyon tedavisi: Tipki uzun ve kisa etkili NRT’lerin kombine
edilebilmeleri gibi, birakma bagarisini arttirmak i¢in bupropion ve bant veya diger
NRT formlariyla beraber kullanilabilir. Bupropion ve transdermal nikotinin 9 haftalik
kombinasyonunu degerlendiren bir ¢alismada tek baslarina kullanimindan ¢ok daha

etkin oldugu bulunmustur[75].

2.9. Sigara Birakmada Saghk Okuryazarhigmin Onemi

Tiitiinle miicadele hem devlet ve politikalar hem toplumsal olarak hem de
kisisel diizeyde olmalidir. Kisisel olarak tiitiin kontroliinde en 6nemli etmenlerden
birisi saglik okuryazarligidir. Kisilerin kendi sagliklariyla ilgili olarak dogru bilgiye
ulasip bu bilgileri anlayip kendi hayatlarinda kullanmalar1 anlamina gelen saglik
okuryazarligmin diizeyi arttirildiginda bireylerin zararli aligkanliklardan uzaklasip
dogru saglik davranislar1 gosterebilmeleri beklenir. Gochman, saglik davranisini
sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve iyilestirilmesi ile ilgili davranislarin timiidiir
bigiminde tanimlamaktadir [76]. Saglik davranigi, saglikli bir hayatin devam
ettirilmesi i¢in bireylerin inandig1 ve uyguladigi eylemlerdir. Saghk davranigin
etkileyen birincil faktor, bireylerin saglik algisidir. Saglik okuryazarligi genel olarak
bireylerin yeteneklerinin saglik sistemi, egitim sistemi, toplumdaki sosyal ve kiiltiirel
durumlar gibi faktorlerle etkilesimiyle sekillenir [77].

Saglik okuryazarlig: ve tiitiin kullanim siklig1 bircok faktorle iligkili de olsa
saglik okuryazarliginin diistik oldugu iilkelerde tiitiin kullaniminin daha fazla oldugu
goriilmektedir [78]. Diinya saghk oOrgiitiiniin, STEPS (Stepwise approach to
surveillance) Tiirkiye Hane Halki Saglik Arastirmasi “Bulasict Olmayan Hastaliklarin
Risk Faktorleri Prevalansi, 2017” c¢aligmasma gore, Tiirkiye’de tiitiin {riinleri
kullaniminin sebep oldugu saglik sorunlarindan iki veya daha fazlasini bilenlerin
yiizdesi 76,2°dir [23]. Tiitlin tiriinlerinin kullanimi1 nedeniyle ortaya ¢ikabilecek saglik
sorunlari ile ilgili cogunluk bilgi sahibi olsa da heniiz bilgi sahibi olmayanlarin varlig
da gozler Oniine serilmektedir. Hastalarin saglikli  yasam davraniglarim
benimsemesinde etkili olan faktorleri ortaya koymak icin yapilan ¢aligmalarda bazi

arastirmacilar, risk faktorii farkindaligini  saghkli  yasam davranislariyla
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iliskilendirmistir. Ornegin Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD), Duncan ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada kilolarini yanlis algilayan bireylerin, dogru kilo
algilarina sahip olanlara gore daha diisiik olasilikla kilo vermeye calistiklarini
bulmuslardir[24]. Bireyin koruyucu saglik davranislarini benimsemesinde bir¢ok
faktor etkili olsa da kisinin KVH risk farkindaliginin olmas: siiphe yok ki sigara
birakmada 6nemli etkenlerden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diyet, egzersiz,
sigara ve alkol tiiketimi ile ilgili saglikli yasam tarzi davranislarini benimsemek i¢in,
popiilasyonun KVH riskinin farkinda olmasi gerekir. KVH riski, Kisinin kalp krizi
veya felg gecirme olasiligini ifade ederken, algilanan KVH riski; kisinin KVH riskine
iligkin algisin1 ifade eder. Yanlis algi, KVH'1n erken baslamasia katkida bulunan
sagliksiz davranislarin benimsenmesine ve/veya siirdiiriilmesine yol agabilir. Yapilan
calismalarda erkek cinsiyet, sehir merkezinde oturmak ve daha diisiik sosyoekonomik
diizey diisik KVH risk farkindaligi ile anlamli iligki i¢inde bulunmustur [79-81].
Ingiltere'de kardiyovaskiiler hastalik riski yiiksek olan kisiler arasinda KVH risk
farkindaligin1 artirmay1 amaglayan bir kardiyovaskiiler hastalik risk degerlendirme ve
yonetim programi olan The National Health Service Health check saglik hizmeti,
aragtirma degerlendirmelerinde kullanilmak iizere hastalarin KVH risk farkindaligini
inceleyen bir anket gelistirdi[82]. Yirmi alti maddelik bu anket dort Slgekten olusur:
KVH Riski ve Onleme Bilgisi, Algilanan Kalp Krizi/lnme Riski, Algilanan Faydalar
ve Davranig Degistirme Niyeti ve Saglikli Beslenme Niyetleri. ABCD (Attitudes and
Beliefs about Cardiovascular Disease) risk anketi adi verilen bu anketin hastalarin
KVH risk anlayisini degerlendirmek i¢in kullanilabilecegi belirtilmistir [82]. Bu anket
Vural ve arkadaslar1 tarafindan Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindalig:
Degerlendirme  Olgegi (KHRFDQO) adi altinda psikometrik  &zellikleri

degerlendirilerek Tiirk toplumuna uyarlanmistir[83].

2.10. Sigara ve Kardiyovaskiiler Hastahklarin iliskisi

2.10.1. KVH Epidemiyolojisi

Diinya genelinde meydana gelen 6liimlerin en 6nemli nedeni olan bulasict
olmayan hastaliklardir. Bulasic1 olmayan hastaliklardan kaynakli 6liim sebepleri

icinde kalp-damar hastaliklar ilk siray1 alirken, 6zellikle iskemik kalp hastaliklar1 ve
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serebrovaskiiler hastaliklar ilk iki olim nedenidir, KVH’ lar 2019'da tahminen
diinyada oliimlerin %32'sine, 2021°de de Tiirkiye’de oliimlerin %33,4‘line neden
olmustur [19, 20]. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig1 Calismasi’nda
(2011°de yapilmistir) Tiirkiye’de kadinlarin % 9,8’inde, erkeklerin % 6,4’iinde Rose
anjina anketine veya kisinin anamnezine gore anjina pektoris saptanmistir[84]. Akut
miyokard enfarktiisii 6ykiisii kadinlarda %1,1; erkeklerde %2,3’tiir. Hekim tarafindan
tan1 konulmus koroner kalp hastaligi sikligi beyana dayali olarak kadinlarda %2,3;
erkeklerde %3,8’dir [84]. Tiirkiye Hane Halki Saglik Arastirmasi/Bulasict Olmayan
Hastaliklarin Risk Faktorleri Calismasi’nda (2017) popiilasyonun kalp Krizi/ anjina
pektoris veya inme (SVO) yasamis olma siklig1 kadinlarda %4,8; erkeklerde %5,2
olarak 6n goriilmiistiir[7]. Kalp Krizi/ anjina pektoris veya inme (SVO) yasamig olma
sikligr yagla dogru orantilidir; 15-29 yag araliginda %1,3” iken >70 yas niifusta
%18,8’e ulagsmaktadir[7].

2.10.2. KVH Bashca Risk Faktorleri

1. Titiin kullanimi

2. Yetersiz fiziksel aktivite : Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yeterli diizeyde fiziksel
aktivite, haftada en az 150 dakika orta siddette fiziksel aktivite yapilmas1 olarak
tanimlanmaktadir[85]. Fiziksel aktivite ile kardiyovaskiiler hastalik ve mortalite
arasinda ters yonli bir iligki bulunmaktadir. Sedanter yasam tarzi kan kolesterol
seviyesinde ve visseral yag dokusunda artisa yol agar. Bu duruma hiicresel ve doku
bazinda immiinolojik yanit olusmasi eslik eder ki bu yanit da aterosklerozun
patogenezinde anahtar rol oynayan persistan vaskiiler inflamasyona yol agar[86].
Sedanter yasamin mortalite lizerinde etkisinin degerlendirildigi bir c¢aligmada
giinde >7,7 saat televizyon izleyenlerde <1 saat izleyenlere kiyasla kardiovaskiiler
hastaliklara bagli ve tiim nedenlerden olan mortalitenin daha yiiksek oldugu
sonucuna ulasiimistir[87].

3. Alkol kullanimi: Cok sayida epidemiyolojik calisma alkol tiiketim miktar1 ve
paterni ile kardiyovaskiiler hastalik gelisimi arasinda kompleks bir iliski oldugunu
gostermistir Alkol tiiketim miktar ve paterni ile hipertansif kalp hastaligi,
kardiyomiyopati, atriyal fibrilasyon ve atriyal flutter, hemorajik ve diger iskemik

olmayan inmeler arasinda iligki bulunmaktadir[88-91].
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Sagliksiz Beslenme: Gerekli miktarda meyve ve sebze tiiketimi KVH, kolorektal
kanser ve mide kanseri meydana gelme riskini azaltmaktadir[92]. Giinliik olarak
tilketilen tuz miktari, kan basinct ve kardiyovaskiiler risk i¢in Onemli bir
belirleyicidir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan kardiyovaskiiler hastaliklardan
korunmak i¢in giinliik kisi bas1 <5gr tuz tiiketimi 6nerilmektedir[93]. Giinde en az
400 gr. veya bes porsiyon meyve ve sebze yemek BOH riskini azaltir[94].
Obezite: Obezite ile iliskili kardiyovaskiiler komplikasyonlar hormon ve peptitleri
de igeren farkli mekanizmalarla meydana gelmekte, inflamasyon, insiilin direnci,
endotel disfonksiyonu, koroner kalsifikasyon, koagiilasyon aktivasyonu, renin
anjiotensin mekanizmasi veya sempatik sinir sistemi aktivasyonu gibi olaylar rol
oynamaktadir [95]. Obezite kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk
faktorii olup hem c¢ocuk hem de yetiskinlerde dislipidemi, yiliksek kan
basinci/hipertansiyon ve ateroskleroza yol agar[96, 97].

Hipertansiyon: Vakalarin ¢ogunda hipertansiyona yol acan kesin neden bilinmese
de yiiksek tuz alimi, asir1 kiloluluk/obezite, zararli 6l¢giide alkol tiiketimi, fiziksel
in aktivite, stres, hava kirliligi ve sigara hipertansiyon meydana gelme olasiligini
arttirmaktadir[92]. Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bagimsiz bir
risk faktorii olup engelliligin diinya genelinde baslica nedenidir[98]. Kan
basincinin >115/75 mmHg olmas1 kardiyovaskiiler hastalik gelisim riskini
arttirmakta ve 40-69 yas grubunda sistolik kan basincinda her 20 mmHg artis (veya
diastolik kan basincinda her 10 mmHg artis) inmeye bagl 6liim oraninda iki kattan
fazla, iskemik kalp hastaliklarina ve diger vaskiiler nedenlere bagli 6liim oraninda
da iki kat farka neden olmaktadir[99]

Diyabetes Mellitus: Diyabet, koroner arter hastaligi i¢in bagimsiz bir risk
faktoridiir[100]. Tip 2 diyabetli kisilerde koroner arter hastaligr riski, diyabetik
olmayanlara gore 2-4 kat daha fazladir. Bu hastalarin %60-75'1 makrovaskiiler
olaylara bagh olarak 6lmektedir. Ateroskleroz daha erken yasta, multisegmental
tutulumla ortaya ¢ikar ve diyabetiklerde daha sik goriliir.[92] Sigara icenlerde
diyabet gelistirme riski %30-40 daha ytiksektir[56].

. Yiiksek Kan Kolesterolii: Artmis LDL-C seviyesi aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastalik ile nedensel iligki igerisindedir. LDL ve diger Apo-B iceren
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lipoproteinlerin seviyesinin miimkiin oldugunca diisiirilmesi kardiyovaskiiler olay
riskini azaltmaktadir[101].

9. Birinci derece akrabalarda erken KVH 06ykiisii (erkeklerde <55, kadinlarda <65
yasinda)[102]

10. HDL-K disiiklugii (erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda <50 mg/d1)[102]

11. Trigliserid yiiksekligi (>150 mg/dl)[102]

12. Bozulmus ag¢lik kan glukozu (>100 mg/dl, fakat <126 mg/dl) veya bozulmus
glukoz toleransi (oral Glukoz Tolerans Testin’de 2. saatteki glukoz >140 fakat
<200)[102]

13. Erken menopoz[102]

2.10.3. Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Belirleme Yontemleri

Kardiyovaskiiler hastalik riskinin 6n goriilmesi koruyucu yaklasimlar ve tedavi
acisindan ¢ok dnemlidir. Konuya halk sagligi agisindan bakildiginda 6liim ve hastalik
yiiklinlin azaltilmasinda risk degerlendirmesinin ve risk faktorleriyle miicadelenin
O6nemi anlasilmaktadir. Bu yiizden KVH riskini 6n gérmeye yonelik risk faktorlerine
dayali risk hesaplama sistemleri gelistirilmistir. Baglica risk hesaplama sistemleri
icinde Framingham sistemi, PROCAM, Reynolds Risk Skoru, SCORE, Q-RISK’ ten
s0z edilebilir. SCORE projesi, Avrupa klinik pratiginde kardiyovaskiiler riskin
yonetiminde kullanilmak iizere bir risk skorlama sistemi gelistirmek i¢in
baslatilmistir[103]. SCORE (Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi) sistemi, 11
Avrupa tlkesinde yiiriitiilen 12 prospektif calismaya ve genel popiilasyondan
205.000'den fazla kisinin takibine dayanmaktadir, bu yiizden Avrupa Kardiyoloji
Dernegi klinik pratikte KVH riski hesaplamada SCORE sisteminin kullanilmasini
onermektedir[103]. SCORE sistemi yalnizca major risk faktorlerini igerir bunlar yas;
cinsiyet; sigara; sistolik kan basinci ve total kolesteroldiir ; 40-65 yas lizerinde
uygulanabilir[103]. SCORE 10 wyillik toplam KVH mortalitesi riskini tahmin
eder[103]. Toplanan veriler 1s1ginda sistem gelistirilerek Avrupa'min diisiik, orta,
yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli bolgeleri i¢in toplam kardiyovaskiiler olaylara yonelik
giincellenmis, kalibre edilmis risk tahminleri saglayan SCORE2’ye c¢evrilmistir.
SCORE2, non-HDL kolesterol degerinin etkisini de barindirir ve 40-69 yas
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araligindaki saglikli kisilerde 10 yillik fatal ve non-fatal KVVH olaylarin (miyokard

infarktiisii, inme) riskini tahmin eder[104].
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2.10.4. Sigaramin Kardiyovaskiiler Sistem Uzerindeki Etkileri

Tiitlin igmenin kardiyovaskiiler saglik iizerindeki ¢ok sayida olumsuz etkisi

bulunmaktadir. Surgeon General 2014 raporuna gore tiitlin dumani maruziyeti

(aktif/pasif) inme, aort anevrizmasi, koroner kalp hastaligi, aterosklerotik periferik

arter hastaligi ve erken abdominal aortik ateroskleroza neden olmaktadir[8]. Bu

raporda pasif sigara dumani maruziyetine bagli olarak inme riskinde %20-30 artig

meydana geldigi belirtilirken dumansiz hava sahasi politikalarinin (kapali kamusal

alanlar ve is yerlerinde sigara igmenin yasaklanmasi) pasif sigara dumani maruziyetini
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azaltacagma ve bunun da akut koroner olaylarda azalma ile sonuglanacagina dair
yeterli bilimsel kanit oldugu vurgulanmistir[8].

Sigara; akut olarak sistolik kan basincini, nabz1 ve kardiyak output’u arttirir,
vazokonstriikksiyona neden olur. Inflamasyonu arttirir ve damarlarda platelet
agregasyonuna ve tromboza yol acar. Trigliserit, LDL kolesterol seviyelerini arttirir,
HDL kolesterol seviyesini diisiirtir[105]. LDL oksidasyonunu ve endotel
disfonksiyonuna neden olarak aterogenezi arttirir, plak stabilizasyonunu bozar.
Dolasima gecen karbon monoksit hemoglobine 245 kat daha fazla afiniteyle
baglanarak oksijenizasyonu diisiiriir ve ventrikiiler fibrilasyon esigini diisiiriir, bu da
ani Oliimlere neden olur. Nikotin serum katekolamin diizeyini arttirarak aritmojenik
etki gosterir[56].

Yapilan bir ¢aligmada sigara igmenin akut koroner trombiis gelisimi i¢in major
risk faktorii oldugu ve akut trombiise bagli gelisen ani kardiyak oliimlerin ¢ogunun
sigara i¢cenlerde goriildiigii sonucuna ulasilirken hem aktif hem de pasif sigara dumani
maruziyetinin koroner trombiis ve miyokard infarktiisii (MI) riskini arttirdigi
belirtilmistir[106]. Kalp hastaligi kaynakli olimlerin %30 kadar1 sigaradan
kaynaklanmaktadir ve aralarinda kuvvetli bir doz bagimli iliski bulunmaktadir[56].
KVH nedeniyle 6liim meydana gelme riski kadinlarda erkeklerden daha ytiiksek olup
kadinlarda koroner kalp hastaligi gelisme riski ayni diizeyde tiitlin dumanina maruz
kalan erkek igicilerden %25 oraninda daha fazladir[60]. Giinde 1-5 adet sigara igmekte
olan bir kadin, igmeyenlere kiyasla 2,5 kat daha fazla koroner arter hastalig1 gelistirme
riski tagir[56]. Giinde 40 veya daha fazla sigara igmekte olan bir kadinda risk 75 katin
istline ¢ikmaktadir[56]. Elli yas alti kadinlarda goriilen miyokard enfarktiislerinin
¥’ sigaraya baglanabilir[107]. Hem sigara i¢ip hem oral kontraseptif kullanan
kadinlarda bu risk 10 kata kadar ¢ikar[56]. MI gecirme riski igilen sigara sayisiyla
dogru orantili olarak artar, giinde 1-4 adet sigara tiiketimi bile iskemik kalp
hastaligindan 6lme riskini erkeklerde 2.7, kadinlarda 2.9 kat arttirir[108].Giinde 35
adet ve lizeri sigara i¢ilmesi MI riskini 20 kata kadar arttirir. Koroner artere stent
yerlestirilmesinin ardindan sigara igmeye devam etmek re-stenoz gelismesi ve
koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi tekrarlayan trombozlar agisindan bagimsiz

bir risk faktoriidiir[56].
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Sigara inme, abdominal aort anevrizmasi ve periferik damar hastaliklart gibi
diger kardiyovaskiiler hastalik tiirleriyle kuvvetli bir iligki i¢cindedir. Sigara i¢enlerde
inme insidans1 igmeyenlerden 2 ila 4 kat daha fazladir[109, 110]. inme riski de icilen
sigara miktariyla dogru orantili artis gosterir. Sigara iskemik kalp hastaligi ve
serebrovaskiiler olay riskini serum kolesterol seviyesinden bagimsiz olarak arttirir,
Giiney Kore’de yapilan bir ¢alismada diisiik serum kolesterol diizeyi sigarayla iligkili
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik karsisinda koruyucu olamamistir[111].

KVH ile iligkili mortalite ve morbiditenin yaklasik %80'1 egzersiz yaparak,
saglikli beslenerek, saglikli viicut agirligimi koruyarak ve sigara i¢cmeyerek
Onlenebilir[21]. KVH risk faktorlerinin erkenden sistematik bir sekilde taranmasinda
ve riskli davranislarin (diyet, sigara vb.) degistirilmesi konusunda danismanlik
saglanmasinda birinci basamak saglik ¢alisanlarmin rolii ¢ok onemlidir. Hastalarla
birinci basamakta karsilasilir karsilasmaz KVH riski belirlenerek risk diizeyini

azaltacak miidahalelerde bulunulmalidir [22].
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3. GEREC - YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi

Tanimlayici kesitsel tipte bir calismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri

Arastirma, Hacettepe Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda

yapilmuistir.

3.3. Arastirmanin Zamani

Arastirmanin veri toplama bolimii 05.04.2023-22.06.2023 tarihleri arasinda
tamamlanmigstir. 22.06.2023-30.06.2023 tarihleri arasinda veri analizi, raporlama

asamalar1 tamamlanmaistir.

3.4. Arastirmanin Evreni, Orneklemi, Arastirma Grubu

Arastirmanin evrenini tiitiin {iriinii kullanan ve Hacettepe Universitesi Aile
hekimligi polikliniklerine basvuran bireyler olusturmustur. Hacettepe Universitesi
Aile hekimligi poliklinikleri, 4 poliklinik ve 1 tane de sigara birakma poliklinigi
icermektedir. Arastirmada kontrol grubu olarak ayaktan hasta kliniklerine bagvuran,
tiitlin Uirtindi kullanan ve sigara birakma poliklinik bagvurusu hi¢ olmayan goniilliiler
almmistir. Calisma Grubu olarak da tiitiin driinii kullanan ve sigara birakma
poliklinigine bagvuran gontlliiler alinmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden bireylere
calisma ile ilgili ayrintili bilgi verilmistir ve bilgilendirilmis goéniillii olur formu
okutulup imzalatilmistir.

Kontrol grubu dahil etme kriterleri:

1. 18 yas ve {istii olma

2. Hacettepe Universitesi Aile hekimligi polikliniklerine bagvurusu olma

3. Tiitlin iirtini kullanma

4. Sigara birakma poliklinigine hi¢ bagvuru yapmamis olma

5. Oryante ve koopere olma

6. Goniilli olma
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Calisma grubu dahil etme kriterleri

1. 18 ve yas iistii olma

2. Hacettepe Universitesi Aile hekimligi sigara birakma poliklinigi basvurusu
olma (en az 1 kez)

3. Tiitiin iiriint kullanma

4. Oryante ve koopere olma

5. Goniilli olma

Arastirmanin 6rneklemi i¢in bilinmeyen evrende 6rneklem hesabi i¢in %28,3
(TUIK verilerine gére tiitiin {iriinii kullanma siklig1) siklik, %95 giiven diizeyi, %35
hata payi ile 181 kisiye ulasilmasi planlanmistir. Calisma ve kontrol gruplarinin her

biri i¢in en az 90 kisiye ulasilmasi hedeflenmistir.

3.5. Arastirmanin Yontemi ve Veri Toplama Araclar:

Calismamizda, Hacettepe Universitesi Aile hekimligi polikliniklerine ve sigara
birakma poliklinigine 05.04.2023-22.06.2023 tarihleri arasinda bagvuran 18 yas ve
iistii hastalarla goriisiilerek tiitiin {iriinii kullanma durumu sorgulanmistir. Tiitiin {iriinii
kullanan ve g¢alismaya katilan bireylerin daha once hi¢ sigara birakma poliklinik
basvurusu olup olmadigi, yasi, medeni hali, egitim durumu, meslegi, kendisine gore
maddi gelir diizeyi, ¢ocuk sahibi olma durumu, kiminle birlikte yasadig1, sigara igtigi
paket/y1l, kilo-boy bilgisi, kronik hastaliklari, bireylerin birinci derece akrabalarinda
KVH (kardiyovaskiiler hastalik), KOAH (kronik obstriiktif akciger hastaligi), astim,
diyabet, kanser tanilart olup olmadigi, sigara igme agirligi indeksi ve kardiyovaskiiler
hastalik farkindalik degerlendirme 6l¢egi onermelerine yanitlart 6grenilmistir.

Ankette toplam 18 soru, 1 o6lgek ve sigara igme agirligi indeksi (2 soru)
bulunmaktadir (EK-1). Anket sorulari literatiir taramasina gore arastirmacilar
tarafindan hazirlanmistir.

Olgek kullanim izinleri alinmigtir (EK-2).

Kardiyovaskiiler Hastalk Risk Farkindah@ Degerlendirme Olgegi
(KHRFDO): Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan gelistirilen kardiyovaskiiler
hastalik risk degerlendirme formunun ilk hali 65 maddeden olusmaktadir. Bu form
kisilerin on y1l icerisinde KVH ve inmeye bagh gelisebilecek 6liim riskini diisiik, orta,

yiiksek ve c¢ok yiiksek risk diizeyi seklinde belirtmektedir. Woringer ve ark.[82]



34

tarafindan Ingiliz toplumuna uyarlayarak elde edilen ABCD questionare (26 madde)
Tiirk toplumuna Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindalign Degerlendirme Olgegi
(KHRFDO) ad1 altinda uyarlanmis ve ¢alismamizda bu form kullanilmistir. Tiirk
toplumuna uyarlanan bu 6l¢ekte orjinalindeki 4 madde (madde 9, 22, 23, 26) ¢ikarilmis
ve Olgek toplam 22 maddeden olusmaktadir. Olgekte yer alan ilk 8 madde bilgi
sorusudur ve ifadeler dogru, yanlis ya da bilmiyorum seklinde yanitlanmaktadir. Her
dogru yanitin degeri 1 puan olup, yanlis ya da bilmiyorum yanitinin degeri O puandir.
Ik 7 sorunun dogru cevabr “dogru”, 8. sorunun dogru cevabi ise “yanlis” tir (Daha
yiiksek toplam puan =kalp krizi ya da inme hakkinda daha bilgili oldugunu gosterir).
Olgek algilanan kalp krizi/inme riski (7 madde), saglikli beslenme niyetleri (5 madde)
ve algilanan faydalar ve degisime yonelik niyetler (2 madde) olmak iizere 3 alt
boyuttan olugmaktadir. Olgegin 15. ve 16. maddeleri ters puanlanmaktadir. Algilanan
kalp krizi/inme riski alt boyutundan daha yiiksek ortalama puan alinmasi, kalp krizi
veya inme riski hakkinda algiin daha yiiksek oldugunu gosterir. Saglikli beslenme
niyetleri alt boyutundan daha yiiksek ortalama puan alinmasi saglikli beslenme
davranigtyla ilgili degisime daha hazir olundugunu gosterir. Algilanan faydalar ve
degisime yonelik niyetler alt boyutundan daha yiiksek ortalama puan alinmasi diyet ve
egzersizin yararlarinin daha iyi algilandigini ve egzersiz davranisinda degisime daha
hazir olundugunu gosterir. Algilanan kalp krizi/inme riski i¢in cronbach alfa degeri
a=0.91, algilanan faydalar ve degisime yonelik niyetler i¢in cronbach alfa degeri
0=0.79 ve saglikl1 beslenme niyetleri cronbach alfa degeri 0=0.68"dir. Olgek 4°lii likert
tipinde olup, 1(kesinlikle katilmiyorum)-4(kesinlikle katiliyorum) arasinda
puanlandirilmaktadir. Bu ¢alismada, KHRFDO’ den bireylerin aldiklar1 toplam puani
temsil eden risk diizeyine gore giivenirlik katsayisi olarak sinif i¢i korelasyon katsayisi
0.809¢dir. Olgekte ve alt boyutlarinda puanin yiikselmesi kardiyovaskiiler hastaliklara

yonelik farkindaligin arttigini1 gostermektedir.

Bagimh degiskenler

Sigara Birakma Poliklinigi Bagvuru Durumu
Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindali§1 Degerlendirme Olgegi
Sigara Agirhig Indeksi
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Bagimsiz degiskenler

Yasi,

Cinsiyeti,

Medeni Hali,

Egitim Durumu,

Meslegi,

Cocuk Sahibi Olma Durumu,

Maddi Gelir Diizeyi Kisisel Degerlendirme,

Kronik Hastaliklari,

Bireylerin Kronik Hastaliklari,

Bireylerin Birinci Derece Akrabalarinda KVH, KOAH-Astim, Diyabet, Kanser
Tanilar1 Varligi,

BKI (Beden Kitle indeksi)

Sigara Agirligi indeksi

3.6. Verilerin Toplanmasi

Anket Hacettepe Universitesi Aile hekimligi polikliniklerine bagvuran, tiitiin
trtinli kullanan ve daha Once hi¢ sigara birakma poliklinik basvurusu olmamis
bireylere ve Hacettepe Universitesi Aile hekimligi sigara birakma poliklinigine
bagvuranlara yiiz ylize olarak uygulanmistir. Anket formlari, katilimcilara
bilgilendirilmis onam formlart okunarak, caligmaya katilmaya goniillii olanlara

uygulanmistir. Anketin tamamlanmasi ortalama 10-15 dakika stirmiistiir.

Analiz oncesi kategorize edilen veriler:

Maddi gelir diizeyi kisinin kendisini nasil degerlendirdigi tizerinden “diisiik”,
“orta” ve “yiiksek” olarak sorgulanmistir.

Egitim durumu, “Okuryazar degil”, “Okuryazar”, “Ilkdgretim”, “Ortaokul”,
“Lise”, “Yiiksek Ogrenim” olarak sorgulanmis olup, “Ilkdgretim ve Oncesi” ve
“Ortaokul”, “Lise”, “Yiiksek Ogrenim” olarak kategorize edilerek analiz edilmistir.

Kronik hastalik varlig1 “Gegirilmis kalp krizi”, “Gegirilmis Inme”, “Kalbe stent
takilma ve by-pass cerrahisi Oykiisii”, “Hipertansiyon”, “Diyabetes Mellitus”,

“Hiperlipidemi”, “KOAH”,” Astim”,” Kanser”, “Diger” olarak sorgulanmis olup
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“Gegirilmis kalp krizi”, “Gegirilmis Inme”, “Kalbe stent takilma ve by-pass cerrahisi
Oykiisii”, “Hipertansiyon”, “Diyabetes Mellitus”, “Hiperlipidemi” se¢enekleri “KVH

ve risk varlig1” baslig1 altinda birlestirilerek analiz edilmistir.

3.7. Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen niceliksel veriler IBM SPSS v23.0 Statistics yazilim
versiyonu (IBM Corp., Armonk, NY, USA) ile analiz edildi.

Verilerin degerlendirilmesinde say1 (n), yiizde (%), ortalama (mean), ortanca
(md), geyrekler acikligi (IQR), standart sapma (SS) ve minimum (min)-maksimum
(maks) degerleri kullanilmistir. Verilerin normallik varsayimi Kolmogorov Smirnov
ve Shapiro-Wilk testleri ile test edilmistir. Siirekli verilerin ortalama ve standart
sapmast ile ortanca ve ¢eyrekler agikligi da belirtilmistir.

Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testlerinde p=0,05 olmasina ragmen
ortanca ve ortalama degerlerin birbirine ¢ok yakin olmasi, standart sapma ve geyrekler
acikliginin kapladigr alanin benzer olmasi, histogram grafiklerinin normal dagilima
uygun olmast ve drneklem biiylikliigiiniin yeterince biiylik olmas1 nedeniyle, siirekli
degiskenlerin bagimsiz gruplardaki karsilagtirilmalari i¢in Bagimsiz Gruplarda T Testi
kullanilmistir.

Sirali ve sayimli verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare Testi kullanilmistir.
Ki-kare testinde herhangi bir hiicrenin 5’in altinda kalmas1 durumunda Fisher’s exact
testi kabul edilmistir.

Ikiden fazla bagimsiz gruplar arasindaki niceliksel degiskenler agisindan
farkliliklar Analysis of Variance (one way ANOVA) testi ile ortaya konmus ve Post-
hoc testlerinden, gruplarin varyanslarinin esit olmasi durumunda, 6rneklemler esit
olmadig i¢in Scheffe yontemi ve varyans esit bulunmadig: analizlerde ise Tamhane
yontemi kullanilarak, gruplar arasindaki farkliliklar irdelenmistir.

Niceliksel degiskenler arasinda dogrusal iliskiler Pearson Korelasyon Analizi
ile test edilmistir.

Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi (Tip 1 hata olasilig1) 0,05 ve gii¢ diizeyi (Tip
2 hata olasilig1) %80 alinarak, istatistiksel anlamliliklar belirlenmistir.

Kaynak¢a EndNote™ X20.2.0, Clarivate Analytics (US) LLC. Programu ile

diizenlenmistir.
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3.8. Etik ve izinler

Arastirmanm  etik onay1r 04.04.2023 tarihinde Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan GO 23/287 Arastirma/Proje

Numarasi ile alinmistir (EK-3).
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4. BULGULAR

Bu arastirmaya katilimci olarak 05.04.2023-22.06.2023 tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran, tiitiin
tirtinti kullanan ve daha dnce hig¢ sigara birakma poliklinik basvurusu olmayan 18 yas

istli 92 ve sigara birakma poliklinigine bagvuran 18 yas usti 91; toplamda 183
katilimc1 dahil edildi.

4.1. Cahsma ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik ve Bazi Saghk Ozellikleri

Calisma ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zelliklerinin Tablo 3’te ve
bazi saglik 6zelliklerinin karsilastirilmasi, Tablo 4’de ve Tablo 5’te goriillmektedir.

Calisma grubuna dahil edilen 91 hastanin yas ortalamasi 44,07 yil (= 12,26)
(min=22; maks=68), kontrol grubuna dahil olan 92 hastanin yas ortalamasi ise 34,40
yil (£10,67) (min=18; maks=67) idi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardi (p<0,001) (Tablo 5).

Calisma ve kontrol grubunda egitim diizeyi, ¢ocuk sahibi olma, maddi gelir
diizeyi, kronik hastaligi olmasi, KVH ve riskinin varligi, birinci derece akrabada
kanser tanis1 olmasi agisindan istatiksel olarak anlamli fark vardi (sirasiyla p degerleri;
<0,001/ 0,01/0,006/<0,001/0,001/0,042) (Tablo 3-Tablo 4). Egitim diizeyi I[lkdgretim
ve alt1 olanlarin tamami, ortaokul mezunu olanlarin %82,4°1, lise mezunu olanlarin
%40’1, yiiksek 6grenim mezunu olanlarin ise %38,7’s1 ¢alisma grubundadir yani sigara
birakma poliklinik bagvurular1 vardir (p<0,001). Katilimcilardan ¢ocuk sahibi
olanlarin %60,4’{inlin Sigara birakma poliklinik bagvurusu vardir (p=0,01). Maddi
gelir diizeyi yiiksek olanlarin %82,4i kontrol grubundayken; maddi geliri kendi
degerlendirmesine gore diisiik olanlarin %631 sigara birakma poliklinigine basvuru
yapmustir (p=0,006). Kronik hastaligi olanlarin %72,2’sinin (p<0,001), KVH ve risk
varligi olanlarin %73,2 ‘sinin (p=0,001), birinci derece akrabasinda kanser tanisi
olanlarin %62 ‘sinin (p=0,042) sigara birakma poliklinigine bagvurusu mevcuttur.
Calisma grubuna dahil edilen 91 hastanin sigara tiilketim miktar1 ortalamasi 30,73
paket/yil (£ 23,4) (min=1; maks=120), kontrol grubuna dahil olan 92 hastanin sigara
tilketim miktar1 ortalamasi ise 11,97 paket/yil (£10,26) (min=0,03; maks=60) idi ve
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001) (Tablo 5).
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Calisma grubuna dahil edilen 91 hastanin BK1I (beden kiitle indeksi) ortalamasi
27,02 kg/m? (£4,26) (min=18,99; maks=44,08), kontrol grubuna dahil olan 92 hastanin
BKI ortalamas1 ise 25,37 kg/m2 (£4,26) (min=18,07; maks=35,49) idi ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,01) (Tablo 5).

Calisma ve kontrol grubu arasinda cinsiyet, medeni hal, kiminle yasadigi,
birinci derece akrabada KVH-KOAH-Astim-Diyabet varligi acisindan istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 5. Calisma ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zelliklerinin

karsilastirilmast
Sigara Birakma Poliklinigi Basvurusu p
Durumu
Evet Hayir
n | % n | %
Cinsiyet 0,332
Erkek 53 46,9 60 53,1
Kadin 38 54,3 32 45,7
Egitim 0,001>
[Ikogretim ve alt1 | 20 100 0 0
Ortadgretim 14 82,4 3 17,6
Lise 16 40 24 60
Yiiksek ogretim 41 38,7 65 61,3
Medeni hal 0,064
Evli 53 56,4 41 43,6
Bekar 38 42,7 51 57,3
Cocuk varhgi 0,010
Evet 61 60,4 40 39,6
Hayir 30 36,6 52 63,4
Kiminle yasiyor 0,240
Aile 68 20,7 66 79,3
Arkadas 4 28,6 10 71,4
Yalniz 19 54,3 16 45,7
Maddi gelir diizeyi 0,006
Diisiik 29 63 17 37
Orta 59 49,2 61 50,8
Yiiksek 3 17,6 14 82,4
n: say1
Ki-Kare Testi




Tablo 6. Calisma ve kontrol grubunun ve katilimcilarin baz1 saglik 6zelliklerinin
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karsilastirilmasi
SIGARA BIRAKMA POLIKLINIK p
BASVURUSU
Evet Hayir
n | % n | %
Kronik hastalik varhg 0,001>
Evet 52 72,2 20 27,8
Hayir 39 35,1 72 64,9
KVH ve Risk varhg 0,001
Evet 30 73,2 11 26,8
Hayir 61 43 81 S7
Birinci derece akrabada KVH varhg 0,063
Evet 55 56,1 43 43,9
Hayir 36 42 4 49 57,6
Birinci derece akrabada KOAH astim varhg 0,483
Evet 28 53,8 24 46,2
Hayir 63 48,1 68 51,9
Birinci derece akrabada DM varhg 0,338
Evet 44 53,7 38 46,3
Hayir 47 46,5 54 53,5
Birinci derece akrabada kanser varhgi 0,042
Evet 31 62 19 38
Hayir 60 451 73 54,9

n: say1i, KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, DM:
Diyabetes Mellitus
Ki-Kare Testi

Tablo 7. Calisma ve kontrol grubunun sosyodemografik ve bazi saglik 6zelliklerinin

karsilagtirilmasi

Sigara Birakma Poliklinik | Yas BKi Sigara icilen
Basvurusu Durumu paket/yil
Evet Ortalama 44.07 27.02 30,73

SS 12.26 4.26 23,47

Min 22.00 18.99 1

Maks 68.00 44.08 120
Haywr | Ortalama 34.40 25.37 11,97

SS 10.67 3.63 10,26

Min 18.00 18.07 0,03

Maks 67.00 35.49 60

p 0,001> 0,01 0,001>

BKIi:Beden kiitle indeksi, SS: Standart sapma, Min:Minimum Maks:Maksimum
Bagimsiz Gruplarda T Testi
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Grafik 1. Calisma ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

SBP Basvuru durumuna gore kronik hastalik varhgi

dagilimi
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35.1
] .
Kronik hastalik (+) Kronik hastalik (-)

M SBP Bagvurusu (+)  m SBP Basvurusu (-)

Grafik 2. Calisma ve Kontrol Grubunun Baz1 Saglik Ozellikleri
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SBP BASVURU DURUMUNA GORE YAS,
BKi, SIGARA ICILEN PAKET YIL
ORTALAMALARI

SBP Basvurusu (+) SBP Basvurusu (-)

44.07

344
27.02
25.37
30.73

11.97

YAS BKi SIGARA iCILEN PAKET/YIL

Grafik 3. Calisma ve Kontrol Grubunun Yas, BKI, Sigara Icilen Paket/y1l
Ortalamalar1

4.2. Calisma ve kontrol gruplarinin Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindahg
Degerlendirme Ol¢egi (KHRFDO), Ol¢ek Alt Boyutlar: ve Sigara Agihg
Indeksi (SAI) Puan Dagihmlan ve iliskisi

Calisma ve kontrol gruplarmin KHRFD Olgegi, Alt Boyutlar1 ve Sigara
Agirhgr Indeksi (SAI) Puan Dagilimlari ve aralarindaki iliski Tablo 6’da
gosterilmektedir.

Olgegin puan ortalama ve standart sapma degerleri sirasiyla bilgi alt boyutu
calisgma grubunda 5,84 (£1,75), kontrol grubunda 5,57 (+2,03); algilanan kalp
krizi/inme riski alt boyutu ¢alisma grubunda 17,79 (+2,63), kontrol grubunda 15,89
(£3,52); saglikli beslenme niyetleri alt boyutu ¢alisma grubunda 11,71 (+2,18), kontrol
grubunda 10,67 (+2,91); algilanan faydalar ve degisime yonelik niyetler alt boyutu
calisma grubunda 6,2 (+1,16), kontrol grubunda 5,51 (+2,01); KHRFDO toplam puani
calisma grubunda 41,57 (+4,46), kontrol grubunda 37,65 (£7,40); SAI puan1 ¢alisma
grubunda 2,28 (+1,91), kontrol grubunda 2,16 (+1,66) idi.

Calisma ve kontrol grubu arasinda Olg¢egin bilgi alt boyutu disindaki alt
boyutlarinda ve olgek toplam puaninda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii.
Calisma grubunun kontrol grubuna gore algilanan kalp Krizi/inme riski, saglikli

beslenme niyetleri, algilanan faydalar ve degisime yonelik niyetler alt boyutlarindan
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ve Olcekten aldiklar1 toplam puan ortalamalari daha yiiksektir. Sigara birakma
poliklinik bagvurusu olanlarin kalp krizi veya inme riski hakkinda algisinin daha
yiiksek oldugu (p<0,001), saglikli beslenme davranisiyla ilgili degisime daha hazir
oldugu (p=0,008), diyet ve egzersizin yararlarinin daha iyi algilandigini ve egzersiz
davraniginda degisime daha hazir oldugu (p=0,03) ve genel olarak KVH’a yonelik
farkindaliginin daha yiiksek oldugu(p<0,001) goriilmektedir.

Calisma ve kontrol grubu arasinda bilgi alt boyutunda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur (p=0,51).

Calisma ve kontrol grubu arasinda SAI ile istatistiksel olarak anlamli fark
goriildii(p<0,001). Sigara birakma poliklinigine basvurusu olanlarin yani g¢alisma
grubunun sigara igme agirligi indeksinden aldiklar1 puan ortalamasi kontrol grubuna

gore yliksek bulunmustur.



Tablo 8. Calisma ve kontrol gruplarmin Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindalig1 Degerlendirme Olgegi (KHRFDO), Olgek Alt

Boyutlar1 ve Sigara Agirlig1 Indeksi (SAI) Puan Dagilimlar ve Iliskisi

Sigara Birakma Poliklinik Bilgi Algilanan Saghkh Algilanan Faydalar | Olcek SAI
Basvurusu Durumu Kalp beslenme ve Degisime yonelik | toplam
krizi/inme niyetleri niyetler
riski
Evet Ortalama 5.84 17.79 11.71 6.21 41.57 3.28
SS 1.75 2.63 2.18 1.16 4.46 1.91
Min 2.00 9.00 6.00 2.00 31.00 .00
Maks 8.00 24.00 16.00 8.00 55.00 6.00
Hayir Ortalama 5.57 15.89 10.67 5.51 37.65 2.16
SS 2.03 3.52 2.91 2.01 7.40 1.66
Min 0.00 4.00 1.00 0.00 12.00 0.00
Maks 8.00 22.00 17.00 8.00 51.00 6.00
p 0,51 0,001> 0,008 0,03 0,001> 0,001>

SS: Standart sapma, SAI: Sigara Agirlig1 indeksi
Bagimsiz Gruplarda T Testi
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Grafik 4. Sigara Birakma Polikligi Bagvuru Durumuna Gére Kardiyovaskiiler
Hastalik Risk Farkindaligi Degerlendirme Olgegi (KHRFDO), Olgek Alt
Boyutlar1 ve Sigara Agirhigi indeksi(SAQ) Puan Dagilimlar ve iliskisi

4.3. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ile KHRFD Olcegi Toplam Puam
Arasindaki iliski

Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ile KHRFD Olgegi Toplam Puani
Arasindaki Iliski Tablo 7° de ve Tablo 8’de gosterilmektedir. Olgek toplam puani ile
egitim diizeyi, kronik hastalik varligi, KVH ve risk varligi, birinci derece akrabalarda
KVH  varhig arasindaki iligki istatistiksel acidan anlaml idi
(p=0,004/p=0,001/p<0,001/p=0,034). Lise mezunlarinin ortalama 6lgek toplam puani
en diisiik iken (36,60+8,0), ilkogretim mezunlarinin ortalama 6lgek toplam puani en
yuksektir(42,15+4,31). Kronik bir hastaligt olanlarin  6lgek toplam puani
ortalamasi(41,47+5,38) olmayanalara (38,38+6,75) gore daha yiiksektir. KVH ve riski
olanlarin dlgek toplam puani ortalamasi(42,63+5,16) olmayanalara (38,72+6,49) gore
daha yiiksektir. Birinci derece akrabalarda KVH varlig1 olanlarin olmayanlara gore
ortalama 6lgek toplam puani daha yiiksetir.

Cinsiyet, medeni hal, cocuk varligi, maddi gelir diizeyi, birinci derece akrabada
KOAH astim tanis1 varligi, birinci derece akrabada kanser tanisi varligi, birinci derece
akrabada diyabet tams1 varlig1 ile KHRFDO toplam puani arasindaki iliski anlamli

bulunmada.



Tablo 9. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ile KHRFD Olgegi Toplam Puani
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Arasindaki 1liski
Olcek toplam Puam
Ortalama | SS p
Cinsiyet 0,382
Erkek 39,23 6,72
Kadin 40,20 5,87
Egitim Diizeyi 0,004
Ilkégretim ve alt1 42,15 4,31
Ortaégretim 41,94 6,18
Lise 36,60 8,00
Yiiksek ogretim 39,87 5,71
Medeni hal 0,629
Evli 39,81 6,54
Bekar 39,37 6,30
Cocuk varhg 0,239
Evet 39,95 6,77
Hayir 39,17 5,95
Kiminle yasiyor 0,304
Aile 40,02 6,31
Arkadas 39,28 7,37
Yalniz 38,11 6,37
Maddi gelir diizeyi 0,559
Diisiik 40,26 6,11
Orta 39,40 6,75
Yiiksek 39,23 4,64
SS: Standart Sapma
Bagimsiz Gruplarda T Testi ve Tek yonlii Varyans Testi




Tablo 10. Bireylerin Baz1 Saglik Ozellikleri ile KHRFD Olgegi Toplam Puani
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Arasindaki 1liski
Olgek toplam puan
Ortalama | SS p
Kronik hastalik varhg 0,001
Evet 41,47 5,38
Hayir 38,38 6,75
KVH ve risk varhgi <0,001
Evet 42,63 5,16
Hayir 38,72 6,49
Birinci derece yakin KVH varhg 0,034
Evet 40,34 6,49
Hayir 38,74 6,24
Birinci derece akrabada KOAH astim varhgi 0,256
Evet 38,96 5,89
Hayir 39,85 6,61
Birinci derece akrabada DM varhg 0,061
Evet 40,75 5,85
Hayir 38,66 6,72
Birinci derece akrabada kanser varhg 0,198
Evet 40,38 6,58
Hayir 39,30 6,34

DM: Diyabetes Mellitus
Bagimsiz Gruplarda T Testi ve

Tek yonlii Varyans Testi

SS: Standart Sapma, KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi,

4.4, Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ve Bazi Saglik Ozellikleri ile

KHRFD Olceginin Alt Boyutlar1 Arasindaki iliski

4.4.1. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ve Bazi Saghk Ozellikleri

ile KHRFD Olceginin Bilgi Alt Boyutu Arasindaki fliski

Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri ve bazi saglik 6zellikleri ile KHRFD
Olgeginin Bilgi Alt Boyutu Arasindaki iliski Tablo 9’da ve Tablo 10’da

gosterilmektedir. Olgek Bilgi alt boyutu puam ile cinsiyet, egitim diizeyi, kronik

hastalik varligi, birinci derece akrabalarda Diyabet tanis1 varligi arasindaki iligki
istatistiksel agidan anlamli idi (p=0,001/p=0,003/p=0,034/p=0,021). Kadinlarin bilgi
alt boyutu ort. puani (6,28+1,65), erkeklere (5,35+1,96) gore daha yiiksektir. Lise

mezunlarinin  ortalama bilgi alt boyutu puami en disik iken (4,75+1,93),

yiiksekdgrenim mezunlarinin ortalama bilgi alt boyutu puani en yiiksektir(6,01+1,80).
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Kronik bir hastaligi olanlarin ortalama bilgi alt boyutu puani (6,13+1,57) olmayanalara
(5,4342,04) gore daha yiiksektir. Birinci derece akrabalarda Diyabet tanisi olanlarin
(6,04+1,83) olmayanlara (5,43+1,92) gore ortalama bilgi alt boyutu puani daha
yuksetir.

Medeni hal, ¢cocuk sahibi olma, maddi gelir diizeyi, KVH ve risk varlig, birinci
derece akrabada KOAH astim tanisi varligi, birinci derece akrabada kanser tanisi
varligi, birinci derece akrabada KVH tanis1 varhigi ile 6l¢ek bilgi alt boyutu arasindaki

iliski anlamli bulunmadi.

Tablo 11. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ile KHRFD Olgeginin Bilgi Alt
Boyutu Arasindaki liski

Bilgi Alt Boyutu Puam

Ortalama | SS p
Cinsiyet 0,001
Erkek 5,35 1,96
Kadin 6,28 1,65
Egitim Diizeyi 0,003
Ilkégretim ve alt1 5,75 1,65
Ortaogretim 6,00 2,12
Lise 4,75 1,93
Yiiksek 6gretim 6,01 1,80
Medeni hal 0,643
Evli 5,68 1,82
Bekar 5,74 1,99
Cocuk sahibi olma 0,319
Evet 5,64 1,76
Hayir 5,79 2,07
Kiminle yasiyor 0,774
Aile 5,64 1,94
Arkadas 5,85 2,03
Yalnz 5,91 1,73
Maddi gelir diizeyi 0,142
Diisiik 5,58 1,55
Orta 5,65 2,03
Yiiksek 6,47 1,69
SS: Standart Sapma
Bagimsiz Gruplarda T Testi ve Tek yonlii Varyans Testi
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Tablo 12. Bireylerin Bazi1 Saglik Ozellikleri ile KHRFD Olgeginin Bilgi Alt Boyutu

Arasidaki liski

Bilgi Alt Boyutu Puam

Ortalama | SS p
Kronik hastalik varhg 0,034
Evet 6,13 1,57
Hayir 5,43 2,04
KVH ve risk varhgi 0,054
Evet 6,31 1,29
Hayir 5,53 2,01
Birinci derece yakin KVH varhg 0,126
Evet 5,87 1,93
Hayir 551 1,85
Birinci derece akrabada KOAH astim varhgi 0,473
Evet 5,42 2,26
Hayir 5,82 1,73
Birinci derece akrabada DM varhg 0,021
Evet 6,04 1,83
Hayir 5,43 1,92
Birinci derece akrabada kanser varhgi 0,383
Evet 5,98 1,60
Hayir 5,60 1,99
SS: Standart Sapma KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1,
DM: Diyabetes Mellitus
Bagimsiz Gruplarda T Testi ve Tek yonlii Varyans Testi

4.4.2. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ve Baz1 Saghk Ozellikleri
ile KHRFD Olceginin Algilanan Kalp krizi/inme Riski Alt Boyutu
Arasindaki Tliski

Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri ve bazi saglik 6zellikleri ile KHRFD
Olgeginin Algilanan Kalp krizi/Inme Riski Alt Boyutu arasindaki Iliski Tablo 11°de
ve Tablo 12°de gosterilmektedir. Olgegin Algilanan Kalp krizi/inme Riski Alt Boyutu
puani ile egitim diizeyi, ¢ocuk sahibi olma, kiminle yasadigi, kronik hastalik varligi,
KVH ve risk varligi,birinci derece akrabalarda KVH tanisi varligi arasindaki iliski
istatistiksel a¢idan anlamli idi (p=0,007/p=0,016/p=0,034/p=0,05/p=0,001/p=0,017).

Lise mezunlarinin ortalama Algilanan Kalp krizi/Inme Riski Alt Boyutu puani
en disiik iken (16,15+4,06), ortaokul mezunlarinin en yiiksektir(18,58+2,18). Cocuk
sahibi olanlarin ortalama Algilanan Kalp krizi/inme Riski Alt Boyutu puani
(17,24+3,41), olmayanlara (16,32+2,97) gore daha yiiksektir. Ailesiyle birlikte
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yasayanlarin (17,2243,12) yalniz veya arkadasiyla yasayanlara gore ortalama
Algilanan Kalp krizi/Inme Riski Alt Boyutu puan1 daha yiiksektir. Kronik bir hastalig
olanlarin ortalama Algilanan Kalp krizi/inme Riski Alt Boyutu puani (17,61+2,97)
olmayanalara (16,33+3,33) gore daha yiiksektir. KVH ve riski olanlarin Algilanan
Kalp krizi/inme Riski Alt Boyutu puani ortalamasi(18,24+2,56) olmayanalara
(16,42+3,24) gore daha yiiksektir. Birinci derece akrabalarda KVH tanisi olanlarin
(17,27+3,25) olmayanlara (16,32+3,18) gore ortalama Algilanan Kalp krizi/Inme
Riski Alt Boyutu puani daha yiiksetir.Cinsiyet, medeni hal, maddi gelir diizeyi, birinci
derece akrabada KOAH astim tanisi varligi, birinci derece akrabada kanser tanisi
varhig1, birinci derece akrabada diyabet tanisi varlig ile Algilanan Kalp krizi/inme

Riski Alt Boyutu arasindaki iliski anlamli bulunmadi.

Tablo 13. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ile KHRFD Olgeginin Algilanan
Kalp krizi/Inme Riski Alt Boyutu Arasindaki Iliski

Algilanan kalp Kkrizi/inme riski

alt boyutu puam

Ortalama | SS p
Cinsiyet 0,775
Erkek 16,76 3,26
Kadin 16,95 3,23
Egitim Diizeyi 0,007
Ilkégretim ve alta 18,35 2,73
Ortaégretim 18,58 2,18
Lise 16,15 4,06
Yiiksek ogretim 16,52 2,97
Medeni hal 0,276
Evli 17,09 3,21
Bekar 16,56 3,27
Cocuk sahibi olma 0,016
Evet 17,24 3,41
Hayir 16,32 2,97
Kiminle yasadigi 0,034
Aile 17,22 3,12
Arkadas 15,78 2,93
Yalniz 15,77 3,56
Maddi gelir diizeyi 0,802
Diisiik 17,02 3,32
Orta 16,83 3,18
Yiiksek 16,35 3,65

Bagimsiz Gruplarda T Testi ve Tek yonlii Varyans Testi




Tablo 14. Bireylerin Baz1 Saglik Ozellikleri ile KHRFD Olgeginin Algilanan Kalp
krizi/Inme Riski Alt Boyutu Arasindaki iliski
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Algilanan kalp krizi/inme riski

alt boyutu puani

Ortalama | SS p
Kronik hastalik varhgi 0,05
Evet 17,61 2,97
Hayir 16,33 3,33
KVH ve risk varhg 0,001
Evet 18,24 2,56
Hayir 16,42 3,24
Birinci derece yakin KVH varhgi 0,017
Evet 17,27 3,25
Hayir 16,32 3,18
Birinci derece akrabada KOAH astim varhg 0,567
Evet 16,69 3,10
Hayir 16,89 3,31
Birinci derece akrabada DM varhg 0,756
Evet 17,00 3,04
Hayir 16,70 3,41
Birinci derece akrabada kanser varhgi 0,184
Evet 17,42 2,87
Hayir 16,61 3,36

DM: Diyabetes Mellitus

Bagimsiz Gruplarda T Testi ve Tek yonlii Varyans Testi

SS: Standart Sapma, KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1,

4.4.3. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ve Baz1 Saghk Ozellikleri

ile KHRFD Olgceginin Saghkl Beslenme Niyetleri Alt Boyutu
Arasindaki Tliski

Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri ve bazi saglik 6zellikleri ile KHRFD

Olgeginin Saglikli Beslenme Niyetleri Alt Boyutu arasindaki iliski Tablo 13°de ve

Tablo 14°te gosterilmektedir. Olgegin Saglikli Beslenme Niyetleri Alt Boyutu puani

ile sadece kronik hastalik varligi, KVH ve risk varlig1 arasindaki iliski istatistiksel

acidan anlamli idi (p=0,037/p=0,008). Kronik bir hastaligi olanlarin ortalama Saglikli

Beslenme Niyetleri Alt Boyutu puani (11,66+2,15) olmayanalara (10,88+2,85) gore

daha yiiksektir. KVH ve riski olanlarin Saglikli Beslenme Niyetleri Alt Boyutu puani

ortalamasi(12,07+1,92) olmayanalara (10,93+2,74) gore daha yiiksektir.
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Cinsiyet, egitim diizeyi, medeni hal, gocuk sahibi olma, kimibnle yasadigi, maddi gelir
diizeyi, birinci derece akrabada KVH tanist varligi, birinci derece akrabada KOAH-
astim tanist varhigi, birinci derece akrabada kanser tanisi varligi, birinci derece
akrabada diyabet tanis1 varhigi ile Algilanan Kalp krizi/inme Riski Alt Boyutu

arasindaki iliski anlamli bulunmad.

Tablo 15. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ile KHRFD Olgeginin Saglikli
Beslenme Niyetleri Alt Boyutu Arasindaki Iliski

Saghkl beslenme niyetleri alt

Boyutu puani

Ortalama | SS p
Cinsiyet 0,939
Erkek 11,16 2,68
Kadin 11,22 2,53
Egitim Diizeyi 0,140
ilkﬁgretim ve alt1 11,65 2,41
Ortaogretim 11,70 2,33
Lise 10,40 2,70
Yiiksek 6gretim 11,32 2,64
Medeni hal 0,416
Evli 11,30 2,72
Bekar 11,06 2,51
Cocuk sahibi olma 0,217
Evet 11,37 2,52
Hayir 10,96 2,73
Kiminle yasiyor 0,278
Aile 11,34 2,57
Arkadas 11,28 3,12
Yalniz 10,57 2,59
Maddi gelir diizeyi 0,647
Diisiik 11,47 2,35
Orta 11,13 2,79
Yiiksek 10,82 2,00

SS:Standart Sapma
Bagimsiz Gruplarda T Testi ve Tek yonlii Varyans Testi
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Tablo 16. Bireylerin Baz1 Saglik Ozellikleri ile KHRFD Olgeginin Saglikli
Beslenme Niyetleri Alt Boyutu Arasindaki iliski

Saghkh beslenme niyetleri alt

Boyutu puani

Ortalama | SS p
Kronik hastalik varhgi 0,037
Evet 11,66 2,15
Hayir 10,88 2,85
KVH ve risk varhg 0,008
Evet 12,07 1,92
Hayir 10,93 2,74
Birinci derece yakin KVH varhgi 0,247
Evet 11,39 2,61
Hayir 10,95 2,62
Birinci derece akrabada KOAH astim varhg 0,637
Evet 11,01 2,61
Hayir 11,25 2,63
Birinci derece akrabada DM varhg 0,279
Evet 11,46 2,62
Hayir 10,97 2,61
Birinci derece akrabada kanser varhgi 0,520
Evet 11,26 2,91
Hayir 11,16 2,51
SS: Standart Sapma, KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1,
DM: Diyabetes Mellitus
Bagimsiz Gruplarda T Testi ve Tek yonlii Varyans Testi

4.4.4. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ve Baz1 Saghk Ozellikleri
ile KHRFD Olgeginin Algilanan Faydalar ve Degisime Yonelik
Niyetler Alt Boyutu Arasindaki iliski

Bireylerin sosyodemografik ozellikleri ve bazi saglik 6zellikleri ile KHRFD
Olgeginin Algilanan Faydalar ve Degisime Yonelik Niyetler Alt Boyutu arasindaki
iliski Tablo 15°de ve Tablo 16dae gosterilmektedir. Olgegin Algilanan Faydalar ve
Degisime YoOnelik Niyetler Alt Boyutu puani ile medeni hal, ¢cocuk sahibi olma, birinci
derece akrabalarda diyabet tanis1 varlig1 arasindaki iliski istatistiksel agidan anlamli
idi (p=0,037/p=0,039/p=0,016). Bekar olanlarin ortalama Algilanan Kalp krizi/Inme
Riski Alt Boyutu puani (6,0+1,8), evlilerden daha yiiksektir(5,73+1,53). Cocuk sahibi
olanlarin ortalama Algilanan Faydalar ve Degisime Y 0nelik Niyetler Alt Boyutu puani

(5,68+1,64), olmayanlara (6,08+1,70) gore daha diisiiktiir. Birinci derece akrabalarda
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diyabet tanisi olanlarin (6,24+1,33) olmayanlara (5,55+1,86) gore ortalama Algilanan
Faydalar ve Degisime Y 6nelik Niyetler Alt Boyutu puani daha yiiksetir.

Cinsiyet, egitim diizeyi, kiminle yasadig1, maddi gelir diizeyi, kronik hastalik
varligi, KVH ve risk varligi, birinci derece akrabada KOAH astim tanis1 varligi, birinci
derece akrabada kanser tanisi varligi, birinci derece akrabada KVH tanist varligr ile
Algilanan Faydalar ve Degisime Yonelik Niyetler Alt Boyutu arasindaki iligki anlaml

bulunmadi.

Tablo 17. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ile KVHRFO Algilanan Faydalar
ve Degisime Yonelik Niyetler Alt Boyutu Arasindaki liski

Algilanan faydalar ve degisime
yonelik niyetler alt boyutu puani
Ortalama | SS p
Cinsiyet 0,298
Erkek 5,94 1,66
Kadin 5,72 1,70
Egitim Diizeyi 0,072
Ilkégretim ve alt1 6,40 0,59
Ortaogretim 5,64 1,27
Lise 5,30 2,06
Yiiksek 6gretim 6,00 1,67
Medeni hal 0,037
Evli 5,73 1,53
Bekar 6,0 1,81
Cocuk sahibi olma 0,039
Evet 5,68 1,64
Hayir 6,08 1,70
Kiminle yasiyor 0,153
Aile 5,81 1,65
Arkadas 6,35 1,98
Yalniz 5,85 1,66
Maddi gelir diizeyi 0,239
Diisiik 6,17 1,43
Orta 5,78 1,75
Yiiksek 5,58 1,73
SS: Standart Sapma
Bagimsiz Gruplarda T Testi ve Tek yonlii Varyans Testi
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Tablo 18. Bireylerin Baz1 Saglik Ozellikleri ile KHRFD Olgeginin Algilanan
Faydalar ve Degisime Y6nelik Niyetler Alt Boyutu Arasindaki Iliski

Algilanan faydalar ve degisime

yonelik niyetler alt boyutu puam

Ortalama | SS p
Kronik hastalik varhg: 0,402
Evet 6,05 1,46
Hayir 5,73 1,30
KVH ve risk varhg 0,997
Evet 6,00 1,37
Hayir 5,82 1,75
Birinci derece yakin KVH varhgi 0,840
Evet 5,79 1,76
Hayir 5,94 1,58
Birinci derece akrabada KOAH astim varhg 0,618
Evet 5,82 1,60
Hayir 5,87 1,71
Birinci derece akrabada DM varhg 0,016
Evet 6,24 1,33
Hayir 5,55 1,86
Birinci derece akrabada kanser varhgi 0,202
Evet 572 1,61
Hayir 591 1,70
SS: Standart Sapma, KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1,
DM: Diyabetes Mellitus
Bagimsiz Gruplarda T Testi ve Tek yonlii Varyans Testi

4.5. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ve Baz1 Saghik Ozellikleri ile Sigara
Agirhg indeksi Arasindaki Iliski

Bireylerin sosyodemografik ozellikleri ve bazi saglik ozellikleri ile sigara
agirhg indeksi arasindaki iliski Tablo 17°de ve Tablo 18’de gosterilmektedir. Sigara
agirhigi indeksi puani ile egitim diizeyi, ¢cocuk sahibi olma, maddi gelir diizeyi, kronik
hastalik varligi, KVH ve risk varligi, birinci derece akrabalarda kanser tanis1 varligi
arasindaki iligki istatistiksel acidan anlaml idi
(p=0,003/p=0,016/p=0,040/p=0,018/p=0,006/p=0,039). Yiksek ogrenim
mezunlarinin ortalama sigara agirligi indeksi puani en diisik iken (2,35+1,66),
ilkdgretim ve alt1 egitim diizeyi olanlarin en yliksektir(3,75+2,14). Cocuk sahibi
olanlarin ortalama sigara agirligi indeksi puani (3,01£1,83), olmayanlara (2,35+1,86)

gore daha yiiksektir. Maddi gelir diizeyi kendisine gore diisiik olanlarin (2,95+1,95)
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orta (2,78+1,81) veya yiiksek (1,64+1,83) olanlara gore ortalama sigara agirlig1 indeksi
puani daha yiiksektir.

Kronik bir hastaligi olanlarin ortalama sigara agirlig1 indeksi puani (3,13+1,93)
olmayanlara (2,45+1,79) gore daha yiiksektir. KVH ve riski olanlarin Sigara Agirligi
Indeksi puani ortalamasi(3,43+1,84) olmayanalara (2,51+1,83) gore daha yiiksektir.

Birinci derece akrabalarda kanser tanisi olanlarin (3,18+1,80) olmayanlara
(2,5441,87) gore ortalama sigara agirligr indeksi puan1 daha yiiksetir.

Cinsiyet, medeni hal, kiminle yasadigi, birinci derece akrabada KVH tanis1 varligi
birinci derece akrabada KOAH-astim tanisi varligi, birinci derece akrabada diyabet

tanis1 varligi ile sigara agirligi indeksi arasindaki iligki anlamli bulunmadi.

Tablo 19. Bireylerin sosyodemografik dzellikleri ile sigara agirligi indeksi

arasindaki liski

Sigara Agirhig Indeksi

Ortalama | SS p
Cinsiyet 0,770
Erkek 2,75 1,84
Kadin 2,67 1,93
Egitim Diizeyi 0,003
Tlkbgretim ve alta 3,75 2,14
Ortaogretim 3,70 1,79
Lise 2,75 1,99
Yiiksek ogretim 2,35 1,66
Medeni hal 0,358
Evli 2,85 1,90
Bekar 2,58 1,83
Cocuk sahibi olma 0,016
Evet 3,01 1,83
Hayir 2,35 1,86
Kiminle yasiyor 0,448
Aile 2,80 1,92
Arkadas 2,14 1,51
Yalniz 2,62 1,81
Maddi gelir diizeyi 0,040
Diisiik 2,95 1,95
Orta 2,78 1,81
Yiiksek 1,64 1,83
SS: Standart Sapma
Bagimsiz Gruplarda T Testi ve Tek yonlii Varyans Testi
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Tablo 20. Bireylerin bazi saglik dzellikleri ile sigara agirhigi indeksi arasindaki iliski

Sigara Agirhg Indeksi

Ortalama | SS p
Kronik hastalik varhgi 0,018
Evet 3,13 1,93
Hayir 2,45 1,79
KVH ve risk varhg 0,006
Evet 3,43 1,84
Hayir 2,51 1,83
Birinci derece yakin KVH varhgi 0,068
Evet 2,95 1,92
Hayir 2,44 1,78
Birinci derece akrabada KOAH astim varhgi 0,648
Evet 2,82 1,89
Hayir 2,67 1,86
Birinci derece akrabada DM varhg 0,419
Evet 2,58 1,85
Hayir 2,83 1,88
Birinci derece akrabada kanser varhgi 0,039
Evet 3,18 1,80
Hayir 2,54 1,87
SS: Standart Sapma, KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1,
DM: Diyabetes Mellitus
Bagimsiz Gruplarda T Testi ve Tek yonlii Varyans Testi

4.6. Bireylerin Baz1 Niceliksel Ozellikleri ile KHRFD Ol¢eginin Alt

Boyutlarinin ve Sigara Agirhig indeksinin Korelasyonu

Bireylerin Baz1 Niceliksel Ozellikleri ile KHRFD Olgeginin Alt Boyutlarinin
Korelasyonu Tablo 19’da gosterilmektedir. Sigara igilen paket/yil arttik¢a Algilanan
kalp krizi /inme riski alt boyutu puan1 ve Sigara Agirligi indeksi puani artmaktadir,
aralarinda pozitif yonde korelasyon saptanmistir (p=0,012/p<0,001). Algilanan kalp
krizi /inme riski alt boyutu puani arttik¢a yas, saglikli beslenme niyetleri alt boyutu
puani, algilanan faydalar ve degisime yonelik niyetler alt boyutu puani, 6l¢ek toplam
puan1 ve sigara agirligi indeksi puani da artmaktadir, pozitif yonde korelasyon
saptanmustir (p=0,018/ p<0,001/p<0,001/p<0,001/p<0,001). Saglik beslenme niyetleri
alt boyutu ile; BKI, algilanan kalp krizi /inme riski alt boyutu, algilanan faydalar ve
degisime yonelik niyetler alt boyutu, 6lgek toplam puam pozitif yonde korelasyon
gostermektedir (p=0,014/ p<0,001/p<0,001/p<0,001). Algilanan faydalar ve degisime

yonelik niyetler alt boyutu ile; bilgi alt boyutu ve dlgegin diger alt boyutlar1 arasinda
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pozitif yonde korelasyon saptanmustir (p=0,018/p<0,001, p<0,001/p<0,001). Olgek
toplam puam arttikca BK1 ve lgegin tiim alt boyutlarinin puani artmaktadir (p=0,041/
p<0,001/p<0,001/p<0,001/p<0,001). Sigara agirligi indeksi ile; yas, BKI, algilanan
kalp krizi /inme riski alt boyutu arasinda pozitif yonde korelasyon saptandi
(p<0,001/p=0,01/p<0,001).

Bizim calismamizda KHRFD Olgeginin bilgi alt diizeyi igin cronbach alfa
deger 0=0,59, algilanan kalp krizi/inme riski i¢in cronbach alfa degeri a=0.61,
algilanan faydalar ve degisime yoOnelik niyetler i¢in cronbach alfa degeri a=0.81,
saglikli beslenme niyetleri cronbach alfa degeri 0=0.52, 6lgegin tamami i¢in cronbach

alfa degeri 0=0.73"tiir.



Tablo 21. Baz1 Niceliksel Ozellikler ile KHRFDO Alt Boyutlarinin ve SAi’nin Korelasyonu
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Yas BKIi Sigara 1) (2) 3) 4) (5) (6)
icilen
Paket/y1l
Bilgi (1) t 0,026 -0,008 -0,016 1
p 0,726 0,916 0,828
Algilanan kalp t| 0176 0,127 0,185 0,079 1
krizi/inme riski (2) p 0,018 0,085 0,012 0,286
Saghkh Beslenme t 0,070 0,181" 0,042 0,135 0,380 1
niyetleri (3) p 0,350 0,014 0,568 0,068 p<0,001
Algilanan faydalar t | -0,053 0,061 0,040 0,154" 0,281 | 0,470” 1
ve degisime yonelik
niyetler (4) p 0,481 0,411 0,589 0,038 p<0,001 | p<0,001
Olcek Toplam (5) t | 0111 0,151" 0,116 0,449 | 0,757 | 0,763 | 0,642 1
p 0,135 0,041 0,117 p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001
Sigara Agirhg t | 0,274" 0,189" 0,526 -0,057 0,276 0,076 -0,063 0,136 1
Indeksi (6) p | p<0,001 0,010 p<0,001 0,444 p<0,001 0,308 0,398 0,067

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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5. TARTISMA

Giiniimiizde diinyada 1 milyar kisi tiitiin iiriinii kullanmaktadir[1]. TUIK
verilerine gore ise 2022 yili itibariyle Tiirkiye’de 15 yas ve iistiinde her giin tiitiin
triinii  kullanma sikligi erkeklerde %41,3, kadinlarda ise %15,5 toplamda
%28,3’tiir[3]. Titin kullanimi1 dogrudan ve pasif duman maruziyetiyle pek c¢ok
morbiditeye ve dolayisiyla 6lime yol agan 6nemli bir halk sagligi sorunudur[4].
Diinyadaki tiim Oliimlerin %]12’si tiitin kullanim1 ile iliskilendirilmektedir[6].
Diinyada oltimlerin %32'st KVH’ lardan ; KVH kaynakli 6liimlerin ise %30 kadar1
sigaradan kaynaklanmaktadir ve aralarinda kuvvetli bir doz bagimh iligki
bulunmaktadir[19, 56]. KVH ile iligkili mortalite ve morbiditenin yaklasik %80'i
egzersiz yaparak, saglikli beslenerek, saglikli viicut agirligin1 koruyarak ve sigara
icmeyerek Onlenebilir[21]. Kiiresel Yetiskin Tiitlin Arastirmas1 Tirkiye 2012
caligmasinda Tiirkiye’de sigara birakmada en 6nemli motivasyon kaynaginin saglik ile
ilgili oldugu ortaya konmustur. Sigaray1 birakanlarin %62,4’1 bir saglik problemi
sebebiyle biraktigini ifade etmistir[26]. Sagligi koruma isteginin sigara birakmada en
Oonemli motivasyon kaynagi oldugu anlagilmaktadir.

5 Nisan 2023-22 Haziran 2023 tarihleri arasinda, ¢alisma grubu olarak
Hacettepe Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Sigara Birakma Poliklinigine
bagvuran tiitlin tirtini kullanan 18 yas ve istii 91 hastanin; kontrol grubu olarak da
Hacettepe Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali polikliniklerine bagvuran tiitiin
tirtinii kullanan ve hig sigara birakma poliklinik bagvurusu olmayan 18 yas ve {istii 92
hastanin dahil edildigi ve iki grup arasinda kardiyovaskiiler hastalik risk
farkindaliklarinin karsilastirildigl ¢alismamizda sosyodemografik verilerin yani sira
tip literatiirii i¢in 6nemli ve anlamli sonuglar elde edilmistir. Calismamizda elde edilen
veriler ¢alisma hipotezimizle uyumlu olmustur. Calisma grubu olan tiitiin riini
kullanan ve sigara birakma poliklinik bagvurusu olan grubun, kontrol grubu olan tiitiin
tiriinii kullanan ancak hi¢ sigara birakma poliklinik basvurusu olmayan gruba karsi
anlaml diizeyde kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili risk farkindalik diizeyinin ytliksek

oldugu goriilmiistiir.
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Sigara Birakma Poliklinik Bagsvurusunu Etkileyen Faktorler

Calisma grubu ile kontrol grubu arasinda yas acisindan istatistiksel olarak
anlaml fark vardi. Sigara birakma poliklinik basvurusu olanlarin yas ortalamasi
anlamli olarak daha fazlaydi. Tiirkiye’de yapilan bir c¢alismada, sigara birakma
girisiminde bulunan igicilerin daha geng¢ oldugu tespit edilmis, diger bir ¢alismada da
yas ile sigara birakma girisimi arasinda anlamli fark saptanmamisti[112, 113] Bu
durum sigara birakma girisiminde etkili olan bir¢ok faktor oldugunu gostermektedir.
Bizim calismamizda elde ettigimiz anlamli sonug yasla birlikte kronik hastaliklarin
ortaya ¢ikisi ve yasam tarzi degisikliginin 6n plana ¢ikmasi ile bagdastirilabilir.

Calisma ve kontrol grubunda egitim diizeyi, ¢ocuk sahibi olma, maddi gelir
diizeyi, kronik hastaligr olmasi, KVH ve riskinin varligi, birinci derece akrabada
kanser tanis1 olmasi agisindan istatiksel olarak anlamli fark vardi. Uluslararasi literatiir
taramasinda da ¢alismamizla ayni1 yonde sonuglara rastlanmistir. Literatiirdeki birkag
calismada bizim ¢aligmamizla ters olarak lise ve {izeri egitimi olanlarin veya daha
yiiksek akademik basariya sahip olanlarin daha ¢ok sigara birakma girisimi oldugu ve
bu yonde danigsmanlik aldigi bulunmustur[114, 115]. Bizim ¢alismamizda ise egitim
diizeyi daha diisiik olan ilkdgretim ve altt mezunlari1 (%100) kendi iglerinde; ortaokul
mezunu olanlar (%84) kendi iclerinde anlamli olarak daha yiiksek oranlarda sigara
birakma poliklinigine basvurmuslardir, yliksek 6grenim ve iizeri egitimi olanlarin
%38,7’s1 ¢aligma grubundadir; bununla beraber sigara birakma poliklinik basvurusu
olanlar i¢inde en yiiksek oran yiiksek 6grenim ve iizeri egitim diizeyine sahip olanlara
aittir (n=41, %45,05). Bunun nedeni kontrol grubunun genelde Hacettepe Universitesi
personeli olmasi ve buna bagl olarak egitim diizeyinin daha yiiksek olmasi olabilir,
sigara birakma poliklinik hastalart ALO 171 tarafindan ydnlendirilmektedir ve
toplumun daha iyi bir projeksiyonu olabilir.

Calismamizda maddi gelir diizeyi kendi degerlendirmesine gore yiiksek
olanlarin %82,4’1 kontrol grubundayken; maddi geliri kendi degerlendirmesine gore
diisiik olanlarin %63’1i sigara birakma poliklinigine bagvuru yapmistir. Literatiirde
ozellikle ABD’de ve Almanya’da yapilan ¢alismalarda maddi gelir diizeyi yiiksek ve
sigorta sahibi olma sigara birakma danismanligi almayla iliskili bulunmustur[116]. Bu
durum bazi tilkelerde maddi agidan zayif kisilerin bu hizmetten faydalanamadigini

gostermektedir, bizim c¢aligmamizda ise maddi gelir diizeyini diisiik olarak
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degerlendirenlerin anlamli 6l¢iide daha ¢ok sigara birakma poliklinik bagvurusu
oldugu tespit edilmistir; bu sonu¢ Tiirkiye’de yapilan calismalarla tutarlilik
gostermektedir, sigara birakma nedenleri arasinda sigara fiyatlari, saglik sorunlarindan
sonra ikinci siradadir[26]. Bu sonuglardan sigaradan alinan vergilerin arttirilmasinin
sigara birakma tizerinde etkili bir politika oldugu anlasilabilir, ayrica sigara birakma
danigmanliginin ve tedavilerinin iicretsiz verilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Kronik hastaligi olanlarin %72,2’sinin, KVH ve risk varligi olanlarin
%73,2°sinin, birinci derece akrabasinda kanser tanisi olanlarin %62 ‘sinin sigara
birakma poliklinigine bagvurusu mevcuttur. Nitekim bizim g¢alismamizla uyumlu
olarak ABD’de 1. basamak bir saglik kurulusunda hasta faktorleri ve sigara birakma
yardimi alma arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada astim1 veya kronik obstriiktif
akciger hastaligi ve hiperlipidemisi olan hastalarda sigara birakma yardimi alma
olasilig1 daha yiiksek oldugu bulunmustur[117]. Uluslararas1 baska bir ¢alismada daha
kronik bir hastaliga sahip olma sigarayr birakma tavsiyesi veya yardimi alma
olasthgmin artmasiyla iliskilendirilmistir[115]. Saglikla iligi endiselerin sigara
birakmada en etkili faktor oldugu diisiiniiliince bu sonug¢ sasirtict degildir, ayrica
hekimlerin kronik hastaliklar1 olan ve daha sik kontrol ziyaretlerine giden bireylere
daha fazla sigara birakma tavsiyesinde bulunuldugunu gosteren c¢alismalar da bu
sonucu desteklemektedir[115]. Kore’de sigara i¢en erkekler ile yapilan bir ¢alismada
iskemik kalp hastaligi oykiisii olmasi1 daha fazla sigara birakma niyeti ile iliskili
bulunmustur[118]. Ailede kanser 6ykiisii olmasi, sigara birakma poliklinigi bagvurusu
arasinda anlamli iligkiyi inceledigimizde; Tiirkiye‘de yapilan sigara kullanan
bireylerdeki kronik hastalik ve malignite endise diizeyini inceleyen bir c¢alismada
katilimeilarin %92,0’si sigaranin kanserle iliskili oldugunu bilmekte oldugu ortaya
konmustur ancak birinci derece yakinlarinda kanser hastalig1 ve tedavi siirecine sahit
olmak kisinin konuyla ilgili risk algisini arttirarak saglikli yasam davraniglarin
arttirabilecegini diisiindiirmektedir[119].

Calisma grubuna dahil edilen hastalarin sigara tiiketim miktar1 ortalamasi ile
kontrol grubuna dahil olan hastalarin ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardi. Yurtdisindan bir calismada giinde daha az sigara i¢cen ve daha az yildir
sigara igenlerin sigaray1 birakma girisiminde bulunma olasiliklar1 daha yiiksek olarak

bulunurken baska bir ¢alismada her giin sigara igmek sigara birakma danismanligi
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alma olasiliginin artmasiyla iliskili bulunmustur[113, 115]. Bu sonug daha fazla sigara
icenlerde doz bagimli olarak daha fazla kronik hastalik ve semptomlarinin ortaya
ctkmast ve risk algisimin artisi bunun da sigara birakma poliklinigine bagvurma
olasiligin1 arttirmis olmasiyla agiklanabilir. Nitekim Tiirkiye ‘den bir ¢alismada
kronik hastalik endise diizeyi daha fazla olan kisilerin sigara paket/y1l ortalamalari
daha yiiksek olarak bulunmustur[119]. Ayrica Ayanian ve Cleary’nin yaptigi
calismada da daha fazla sigara tiiketen bireyler kendilerini kronik hastalik ve kanser
yoniinden daha riskli gérmektedir[120].

Calisma grubuna dahil edilen hastalarin BKI (beden kiitle indeksi) ortalamasi
ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Saglikli yasam
davranisiyla ters diisen bu sonug; yas faktoriiyle iliskili olabilir, calisma grubunun yas
ortalamasi anlamli olarak daha fazladir.

Calisma ve kontrol grubu arasinda cinsiyet, medeni hal, kiminle yasadigi,
birinci derece akrabalarda KVH-KOAH-Astim-Diyabet varligi agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi. Literatiir incelendiginde sigara birakma danigmanligi
almada bir ¢alismada erkek cinsiyetin daha 6n plandayken bir bagka ¢alismada kadin
cinsiyetin anlamli olarak daha fazla 6n planda oldugu goriilmustiir[114, 117].

Calisma ve kontrol grubu arasinda oOlgegin bilgi alt boyutu disindaki alt
boyutlarinda ve 6l¢ek toplam puaninda istatistiksel olarak anlamli fark goriildi.

Sigara birakma poliklinik bagvurusu olanlarin kalp krizi veya inme riski
hakkinda algisinin daha ytiksek oldugu, saglikli beslenme davranigiyla ilgili degisime
daha hazir oldugu, diyet ve egzersizin yararlarinin daha iyi algilandigin1 ve egzersiz
davranisinda degisime daha hazir oldugu ve genel olarak KVH’a yonelik
farkindaliginin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu sonu¢ ¢aligma hipotezimizi
desteklemektedir. Kanada’da yapilan KVH risk algis1 ve saglikli yasam davraniglarini
inceleyen bir ¢alismada Spesifik olarak, KVH risk faktorlerinden en az birini bilmeyen
bireylerin haftada 150 dakika orta yogunlukta fiziksel aktivite yapma olasiliklar1 daha
diisiik, giinde en az ii¢ porsiyon meyve ve sebze tilketme olasiliklar1 daha diisiik ve
haftada en az bir kez fast-food tiiketme olasiliklar1 daha yiiksek; tersine, KVH risk
degerlendirmelerinin tamaminda dogru olan bireylerin Onerilen fiziksel aktivite

yonergelerini karsilama, giinde en az {i¢ porsiyon meyve ve sebze tiiketme olasiliklar
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daha yiiksek ve haftalik olarak fast-food tiikketme olasiligi daha diisiik olarak
bulunmug[121].

Bu bulgular, bir saglik durumuna kars1 algilanan riskin, farkindaligin koruyucu
saglik davraniglarinin benimsenmesinde énemli bir 6ncii oldugunu 6ne siiren Saglik
Inang Modeli ile uyumludur. KVH riskinin farkinda olan bireylerin, farkinda
olmayanlara gore koruyucu saglik davraniglar1 sergileme olasiliklar1 daha yiiksektir.
Bu c¢alismadan elde edilen bulgular, bireylerin belirli kisisel KVH risk faktorleri
hakkinda bilgilendirilmesinin, koruyucu saglik davraniglarinin benimsenmesini
kolaylagtirabilecegi fikrini desteklemektedir.

Sigara birakma poliklinigine bagvurusu olanlarin yani ¢alisma grubunun sigara
icme agirligl indeksinden aldiklari puan ortalamasi kontrol grubuna gore yiiksek
bulunmustur. Sigara birakma bagvurusunda bulunanlarin bagimlhilik diizeyi tespitine
yonelik aldiklar1 SAT puan ortalamasi daha yiiksektir, bu durum Ayanian ve Cleary’nin
yaptig1 ¢alismada daha fazla sigara tiikketen bireylerin kendilerini kronik hastalik ve
kanser yoniinden daha riskli gordiikleri tespitiyle korelasyon gostermektedir, ayni
calismada giinde 1-19 sigara icenlere gore daha agir sigara igicilerin kalp krizi
acisindan risk algisinin daha yiiksek oldugu bulunmustur [120]. Bir baska ¢alismada
sigara icenler bagimlilik diizeylerine gore siralanmis ve bagimlilik diizeyleri arttikga
bireylerin kigisel kanser risk algilarinin arttignr goriilmistiir[122]. Risk algisinin
bagimlig1 yiiksek olanlarda fazla olmasi sigara birakma poliklinik basvurusunu
arttirtyor olabilir, ayrica sigara birakmada sigara bagimlilik diizeyi arttikga bagar1 orani
diismektedir, bagimlilig1 yiiksek kisiler tek baslarina birakma girisimlerinin basarisiz
olmas1 nedeniyle yardim ve destek alma ihtiyaci daha ¢ok hissediyor olabilirler.

Literatiirde tiitlin tirlinii kullanan bireylerde KVH risk algis1 degerlendirmesi
yapan ¢aligmaya rastlanmistir, ancak sigara birakma kliniklerine bagvuru durumuyla
iliskilendiren ¢alismaya rastlanmamustir.

Calisma ve kontrol grubu bilgi diizeyi arasinda anlamli fark olmamas1 bilgi
sahibi olmanin her zaman saglikli yasam tarzi davraniglarini benimsemede etkili
olmayabilecegini ya da devreye bilgi diizeyi disinda faktdrlerin girdigini gosterebilir.
Kisiler KVH ve risk faktorleri hakkinda bilgi sahibi olsalar da bu durum her zaman
risk algisina yansimayabilir, risk algisinin ayrica degerlendirilmesi gerekebilir.

Sigaranin KVH riskini 6énemli 6l¢iide arttirdig: tiitiin kullanan her bir bireye acikg¢a
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ifade edilmelidir. Bu durumla tezat olarak Tiirkiye’den bir ¢alismada; sigara birakma
klinigine bagvuran bireylerdeki saglik okuryazarligi seviyesi ve saglik okuryazarligi

puani, bagvurmayan bireylere gore daha yiiksek bulunmustur[123].

Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindahg: ve Etkileyen Faktorler

Kardiyovaskiiler hastalik risk farkindaligi; egitim diizeyi, kronik hastalik
varligr, KVH ve risk varligi, birinci derece akrabalarda KVH varlig1 arasindaki iliski
istatistiksel a¢idan anlamli idi. Beklenenin aksine ilkogretim ve alt1 egitim diizeyine
sahip olanlar1 6l¢egi tamamindan aldiklar1 puan daha fazlaydi. Caligmamizla uyumsuz
olarak Ayanian ve arkadasinin yaptigi aragtirmada lise ve altinda egitim diizeyine
sahip olanlarin MI acisindan risk algis1 daha egitimli olanlara gore daha az
saptanmigtir[120]. Diger bulgular ayni ¢alismanin diger bulgulari ile uyumludur;
hipertansiyon veya anjina pektoris tanilari olan veya ailede kalp krizi 6ykiisii olanlar
kendilerini kalp krizi agisindan daha riskli gérmektedirler[120]. Bir baska ¢aligmada
Ammouri ve ark. egitim diizeyi yiiksek olan kisilerde KVH risk algisinin daha yiiksek
oldugunu bildirmistir, benzer sekilde Tiirkiye’den bir ¢alismada da egitim diizeyinin
KVH igin risk algisini etkiledigi ve egitim diizeyi ile pozitif yonde iligkili oldugu
bulunmustur[124, 125]

Olgek Bilgi alt boyutu puani ile cinsiyet, egitim diizeyi, kronik hastalik varligs,
birinci derece akrabalarda Diyabet tanis1 varlig1 arasindaki iligki istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur. Bilgi alt boyutu ortalama puani Kadinlarin erkeklere gore;
yiiksekdgrenim mezunlarinin, diger egitim diizeylerine gore; kronik bir hastaligi
olanlarin, olmayanlara gore; birinci derece akrabalarda diyabet tanisi olanlarin
olmayanlara gore daha yiiksektir. Literatiirde de arastirmalar, kadinlarin kalp
hastaliklarinin belirtileri ve KVH risk faktorleri hakkinda gosterdikleri farkindaligin
erkeklerden daha fazla oldugunu gostermistir[126]. Egitim diizeyi yiiksek olanlarda
bilgi diizeyinin yiiksek olmasi da beklenen bir sonugtur ve literatiirle uyumludur.
Kronik hastaliga sahip olanlarin bilgi alt diizeyinden daha fazla puan almalan
muhtemelen algida segicilik ve daha fazla doktor ziyaretinde bulunmalar ile ilgili
olabilir.

Kendi kategorilerinde sirasiyla ortaokul mezunlarinin; Cocuk sahibi olanlarin,

ailesiyle birlikte yasayanlarin; kronik bir hastaligi olanlarin, KVH ve riski olanlarin;
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Birinci derece akrabalarda KVH tanisi olanlarin ortalama Algilanan Kalp krizi/Inme
Riski Alt Boyutu puam daha yiiksektir. Olgek toplam puaniyla benzer yaklasimla
degerlendirilebilir. Egitim diizeyi ile iligkisi literatiirle uyumsuz olarak
sonuglanmistir[120, 124, 125]. Kronik bir hastaligi olma, KVH ve riski olma; Birinci
derece akrabalarda KVH tanist olma ile iliskisi literatiirle uyumludur[120] Bizim
caligmamizin aksine Dayal ve Singh calismalarinda yalniz yasayan kadinlarda KVH
risk algisinin yiiksek oldugunu gostermislerdir[127].

Olgegin Saglikli Beslenme Niyetleri Alt Boyutu puani ile sadece kronik
hastalik varligi, KVH ve risk varlig1 arasindaki iligki 6l¢egin tamami ve alt boyutlari
ile uyumlu olarak istatistiksel agidan anlamli idi. Saglikli beslenmeye yonelik
degisimde saglik sorunu varliginin 6nemli bir motivasyon oldugu anlagilmaktadir.

Bekar olanlarm ortalama Algilanan Kalp krizi/inme Riski Alt Boyutu puani
evlilerden daha yiksektir. Bekar kadin ve erkeklerde kardiyovaskiiler kalp
hastaliklarina bagli 6liim oranlarinin evlilere gére daha yliksek oldugunu bildiren
caligmalar vardir[128]. KVH konusunda daha dikkatli olmasini bekledigimiz bu
grubun diyet ve egzersizin yararlarinin daha iyi algiladigin1 ve egzersiz davranigsinda
degisime daha hazir oldugunu sdyleyebiliriz.

Sigara Agirlig1 Indeksi nikotin bagimlilik diizeyini gdsteren bir sistemdir, puan
arttikca bagimlik da artar. Bizim ¢alismamiza gore ¢ocuk sahibi olanlarin, maddi gelir
diizeyini diislik olarak degerlendirenlerin, ilkogretim ve alt1 egitimi olanlarin, kronik
bir hastaligi, KVH ve riski , birinci derece yakinlarinda kanser tanisi olanlarin SAI
indeksinden aldiklar1 puan ortalamalar1 kendi alt 6nermelerine gore daha fazladir, buna
bagl olarak bagimhilik diizeylerinin arttigin1 da séylemek miimkiindiir. Tiirkiye ‘den
bir calismada da egitim durumu yiiksek kisilerde sigara bagimlilik diizeyinin
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, sayisal olarak daha diisiik oldugu tespit
edilmistir[129]. Kronik bir hastaligi, KVH ve riski olanlarda SAI puanmin
ortalmasinin saha yiliksek olmasinin nedeni bu hastaliklarin sigaraya bagli ortaya
¢ikmis olabilecegini diislindiirmektedir.

Sigara agirlig indeksi ile; yas, BKI, algilanan kalp krizi /inme riski alt boyutu
arasinda pozitif yonde korelasyon saptandi. Literatiirde de Fagerstrom toplam

skorunun BKI ile pozitif yonde zayif bir iliskisi tespit edilmistir[129]. Her bir 6zellik
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icin neden-sonug iligkisi karmagik ve girifttir. Daha genis c¢apli longitudinal

calismalarla degerlendirilmelidir.

Cahismanin Ustiin Yonleri:

Literatiirde tiitiin iiriini kullanan bireylerde KVH risk algis1 degerlendirmesi
yapan ¢aligmalara rastlanmistir, ancak sigara birakma kliniklerine bagvuru durumuyla

iliskilendiren ¢aligmaya rastlanmamustur.

Cahsmanin Kasithhklar:

Kilo-boy; KVH risk farkindalig: ile ilgili 6l¢timleri degerlendirirken kisilerin
kendi beyanlar1 kullanildi.

Calismamiz kesitsel bir calismadir, kisith bir popiilasyona uygulandi,
iligkilerdeki neden-sonug iliskisini arastirmak icin gelecekte yapilacak ¢alismalarda
longitudinal bir tasarim kullanilmalidir.

Calismamizda sigaranin iizerinden herhangi bir saglik algisi sorgulamasi
yapilmamustir.

Saha galismasi sirasinda, anketi uygularken algilanan kalp krizi/felg riski 6l¢ek
alt boyutundaki bazi maddelerde gegen kalp krizi ve inme geg¢irme risk algisini
sorgulayan sorularin ‘“hayatimda bir zaman” ve “gelecekte” seklinde ayn1 manaya
gelebilecek kelimelerle baglamasi, “biiyiik bir olasiliktir”, “olasilig1 ¢ok yiiksektir”,
“olasidir” seklinde benzer sekilde sorgulanmasi katilimcilarda ayni 6nermelerin tekrar

soruldugu algist olusturmustur; bu durumun katilimcilarda 6lgek sorularini net

anlamada gii¢liik yarattig1 fark edilmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

KVH i¢in kendilerini risk altinda gérmeyen bireylerin saglikli yasam tarzi
davraniglarina sahip olma olasilig1 disiiktiir. Tiitlin iirinii kullanan ve hi¢ sigara
birakma poliklinigi bagvurusu olmayan ve sigara birakma poliklinigine bagvurusu olan
kisilerin kardiyovaskiiler hastalik risk farkindaliklarint o6l¢erek farklilik olup
olmadigini ortaya koymak amaciyla planladigimiz bu ¢alisma tanimlayici kesitsel tipte
olup arastirmaya Hacettepe Universitesi Aile hekimligi ayaktan hasta
polikliniklerine(kontrol grubu) ve sigara birakma poliklinigine (caligma grubu)
05.04.2023-22.06.2023 tarihleri arasinda basvuran 18 yas ve isti, tiitlin trlini
kullanan 181 katilimct dahil edilmistir. Katilimeilara kardiyovaskiiler hastalik risk
farkindalik degerlendirme dl¢egi anket formunda uygulanmustir.

Calismamizda elde edilen veriler ¢alisma hipotezimizle uyumlu olmustur.
Calisma grubu olan tiitlin tirlinii kullanan ve sigara birakma poliklinik bagvurusu olan
grubun, kontrol grubu olan tiitiin {irlinii kullanan ancak hig¢ sigara birakma poliklinik
bagvurusu olmayan gruba gore anlamli diizeyde kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili
risk farkindalik diizeyinin yiiksek oldugu goriilmiistiir.

KVH i¢in kendilerini risk altinda gormeyen bireylerin saglikli yasam tarzi
davraniglarina sahip olma olasilig1 diisiik oldugunu 6ne siiren[124] ¢alismalar ve bu
calismadan elde ettigimiz veriler dikkate alindiginda bireylerin belirli kisisel KVH risk
faktorleri  hakkinda  bilgilendirilmesinin, koruyucu saghk davranislarinin
benimsenmesini kolaylastirabilecegi anlagilmaktadir.

Yetersiz bilgi sahibi olma, gergek KVH risk ve algilanan risk arasindaki bosluk
saglikli yasam tarzi gelistirmede bir engeldir. Bireylerin KVH bilgisini ve risk algisin
gelistirmek, saglikli yasam davraniglarini benimsemelerinde etkili olabilir. KVH
bilgisini ve risk algisini 6lgmek; yasam tarzi degisikligi miidahalesinde bulunmak ve
miidahalelerin etkisini degerlendirmek ve izlemek i¢in bir yontem olarak dikkate
degerdir. Ge¢misten giinlimiize sigaranin zararlar ile ilgili tiitiin kullananlara egitim
verilse de sigara igen insanlarin ¢ogu hala kendilerini kalp hastaliklar1 agisindan risk
altinda gdérmeyebilmektedir.

Doktor danigsmanlig sigara birakmada en maliyet etkin yontemlerden biridir,

birakmada giigliik ¢ekenler i¢in yeni stratejiler gelistirilmesi de elzemdir. Sigara
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birakma siirecine ¢ok yonlii yaklagimin bir parcasi olarak doktorlar ve saglik
profesyonelleri tiitiin {irlinii kullanan hastalarini tespit etmeli, hastalarin risk algisini
gozden gecirmeli ve sigara iliskili saglik sorunlariyla ilgili farkindalig1 az olan kisilere
daha yogun danismanlik hizmeti saglamalidirlar.

Sigara igenlerin birlikte yasadigr kisilerin KVH risk farkindaliklart
sorgulanarak, kisinin sigara birakma poliklinik bagvurusunda etkisi olup olmadigi

bagka bir arastirma konusu olabilir.



10.

11.

12.

70

7. KAYNAKLAR

WHO. Report on the Global Tobacco Epidemic 2021: addressing new and
emerging products2021 27 Temmuz 2021.

WHO. Global Adult Tobacco Survey Turkey Fact Sheet 2016 [updated 6
August  2019; cited 2023 11 mart]. Available  from:
https://extranet.who.int/ncdsmicrodata/index.php/catalog/872/download/6190.

TUIK. Tiirkiye Saglik Arastirmasi, 2022 2023 [01 July 2023]. Available from:
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Turkiye-Saglik-Arastirmasi-2022-
A974T#:~text=28%2C3%?200ldu-
,Her%20g%C3%BCn%20t%C3%BCt%C3%BCn%20mamul%C3%BC%20k
ullanan%2015%20ya%C5%9F%20ve%20%C3%BCst%C3%BC%20bireyleri
n,15%2C5%2001du%C4%9Fu%20tespit%20edildi.

DSO. DSO Kiiresel Tiitiin Salgimi Raporu, 2008: MPOWER — KUVVET-
Paketi. . Cenevre, Isvicre: 2008.

WHO. WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2008: The MPOWER
Package. Geneva, Switzerland: 2008.

WHO. WHO global report: Mortality attributable to tobacco Genova,
Switzerland2012. 392 p.

DSO. Tiirkiye Hanehalk1 Saglik Arastirmasi: Bulasict Olmayan Hastaliklarin
Risk Faktorleri Prevalans: 2017 (STEPS. Ankara: 2018.

National Center for Chronic Disease P, Health Promotion Office on S, Health.
Reports of the Surgeon General. The Health Consequences of Smoking—50
Years of Progress: A Report of the Surgeon General. Atlanta (GA): Centers for
Disease Control and Prevention (US); 2014.

Office on S, Health. Publications and Reports of the Surgeon General. The
Health Consequences of Involuntary Exposure to Tobacco Smoke: A Report of
the Surgeon General. Atlanta (GA): Centers for Disease Control and Prevention
(US); 2006.

Humans IWGotEoCRt. Tobacco smoke and involuntary smoking. 1ARC
MONOGRAPHS ON THE IDENTIFICATION OF CARCINOGENIC
HAZARDS TO HUMANS. 2004;83.

Johnson KC, Miller AB, Collishaw NE, Palmer JR, Hammond SK, Salmon AG,
et al. Active smoking and secondhand smoke increase breast cancer risk: the
report of the Canadian Expert Panel on Tobacco Smoke and Breast Cancer Risk
(2009). Tob  Control.  2011;20(1):e2. Epub  20101208. doi:
10.1136/tc.2010.035931. PubMed PMID: 21148114.

Wipfli H, Avila-Tang E, Navas-Acien A, Kim S, Onicescu G, Yuan J, et al.
Secondhand smoke exposure among women and children: evidence from 31
countries. Am J Public Health. 2008;98(4):672-9. Epub 20080228. doi:
10.2105/ajph.2007.126631. PubMed PMID: 18309121; PubMed Central
PMCID: PMCPMC2376995.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

71

Fantuzzi G, Aggazzotti G, Righi E, Facchinetti F, Bertucci E, Kanitz S, et al.
Preterm delivery and exposure to active and passive smoking during
pregnancy: a case-control study from Italy. Paediatr Perinat Epidemiol.
2007;21(3):194-200. doi: 10.1111/j.1365-3016.2007.00815.x. PubMed PMID:
17439527.

Fantuzzi G, Vaccaro V, Aggazzotti G, Righi E, Kanitz S, Barbone F, et al.
Exposure to active and passive smoking during pregnancy and severe small for
gestational age at term. J Matern Fetal Neonatal Med. 2008;21(9):643-7. doi:
10.1080/14767050802203744. PubMed PMID: 18828056.

Anderson HR, Cook DG. Passive smoking and sudden infant death syndrome:
review of the epidemiological evidence. Thorax. 1997;52(11):1003-9. doi:
10.1136/thx.52.11.1003. PubMed PMID: 9487351; PubMed Central PMCID:
PMCPMC1758452.

Law MR, Hackshaw AK. Environmental tobacco smoke. Br Med Bull.
1996;52(1):22-34. doi: 10.1093/oxfordjournals.bmb.a011528. PubMed PMID:
8746294.

Gilbert SG, Miller E, Martin J, Abulafia L. Scientific and policy statements on
environmental agents associated with neurodevelopmental disorders. J Intellect
Dev Disabil. 2010;35(2):121-8. doi: 10.3109/13668251003717563. PubMed
PMID: 20560701.

Leonardi-Bee J, Britton J, Venn A. Secondhand smoke and adverse fetal
outcomes in nonsmoking pregnant women: a meta-analysis. Pediatrics.
2011;127(4):734-41. Epub 20110307. doi: 10.1542/peds.2010-3041. PubMed
PMID: 21382949.

WHO. Cardiovascular Diseases (CVDs) Fact Sheet [updated 11 June 2021;
cited 2023 11 Mart]. Available from: https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds).

TUIK. Oliim ve Oliim Nedeni Istatistikleri, 2021 2021 [cited 2023 11 Mart].
Available from: https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=0Olum-ve-Olum-
Nedeni-Istatistikleri-2021-45715.

Buttar HS, Li T, Ravi N. Prevention of cardiovascular diseases: Role of
exercise, dietary interventions, obesity and smoking cessation. Exp Clin
Cardiol. 2005;10(4):229-49. PubMed PMID: 19641674; PubMed Central
PMCID: PMCPMC2716237.

Bandura A. Health promotion by social cognitive means. Health Educ Behav.
2004;31(2):143-64. doi: 10.1177/1090198104263660. PubMed PMID:
15090118.

WHO. STEPS Tiirkiye Hane Halki Saglik Arastirmasi Bulasici Olmayan
Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalansi, 2017 Fact Sheet 2018 [cited 2023 11
Mart]. Available from: https://cdn.who.int/media/docs/default-
source/ncds/ncd-surveillance/data-reporting/turkey/factsheet-steps-turkey-tur-
08.10.2018.pdf?sfvrsn=6e6¢0c0d 1&download=true.



https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Olum-ve-Olum-Nedeni-Istatistikleri-2021-45715
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Olum-ve-Olum-Nedeni-Istatistikleri-2021-45715
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/ncds/ncd-surveillance/data-reporting/turkey/factsheet-steps-turkey-tur-08.10.2018.pdf?sfvrsn=6e6c0c0d_1&download=true
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/ncds/ncd-surveillance/data-reporting/turkey/factsheet-steps-turkey-tur-08.10.2018.pdf?sfvrsn=6e6c0c0d_1&download=true
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/ncds/ncd-surveillance/data-reporting/turkey/factsheet-steps-turkey-tur-08.10.2018.pdf?sfvrsn=6e6c0c0d_1&download=true

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

72

Duncan DT, Wolin KY, Scharoun-Lee M, Ding EL, Warner ET, Bennett GG.
Does perception equal reality? Weight misperception in relation to weight-
related attitudes and behaviors among overweight and obese US adults. Int J
Behav Nutr Phys Act. 2011;8:20. Epub 20110322. doi: 10.1186/1479-5868-8-
20. PubMed PMID: 21426567; PubMed Central PMCID: PMCPMC3073863.

Halk Saglig1 Genel Miidiirliigii. 2018-2023 Tiitiin Kontrolii Strateji Belgesi ve
Eylem Plani. In: Miidiirligii HSG, editor. 2018.

Tirkiye Halk Saghgr Kurumu. Tc. Kiiresel Yetiskin Tiitlin Arastirmasi. In:
Kurumu THS, editor.: Saglik Bakanlig1 Yayinlari; 2012.

SAHIN G, TASLIGIL N. TURKIYE’'DE TUTUN (Nicotiana tabacum L.)
YETISTIRICILIGININ TARTHSEL GELISIMI VE COGRAFI DAGILIMI Le
Developpement Historique et la Dispersion Geographique de la Cultivation de
Tabac en Turquie. Dogu Cografya Dergisi. 18(30).

Mackay JL, Eriksen MP. The tobacco atlas/Judith Mackay and Michael Eriksen.
The tobacco atlas/Judith Mackay and Michael Eriksen2002.

Tiitiin Eksperleri Yiiksek Okulu. Tiitiinciiliige giris. Istanbul: TEYO yayinu.
1978:9-18.

SEYDIOGULLARI M. DUNYA’DA ve TURKIYE’'DE TUTUNUN
TARIHCESI, URETIMI, TICARETI VE TEMEL POLITIKALARI. Tiitiin ve
Tiitlin Kontrolii (Eds AZ Aytemur, S Akgay, O Elbek). 2010:3-20.

Erdsl C, Ergiider T, Erdél MA, Konyalioglu FS, Al E. Ulkemizde Tiitiin
Kullanimi1 Tarihgesi. In: Erddl C, Ergiider T, editors. Tiitiin ve tiitiin iirlinlerinin
kullaniminin 6nlenmesi, kontrolii ve tedavis. Ankara: Saglik Bilimleri
Universitesi; 2021. p. 448.

Yilmaz F. Tiitin: TDV Islam Arastirmalari Merkezi; 2012 [cited 2023
10.06.2023]. Available from: https://islamansiklopedisi.org.tr/tutun#1.

Stiner A, Cabioglu DE, Kaya H, Koroglu S. Geng eriskinlerde dumansiz tiitiin
“Maras otu” ve sigaranin aort esnekligi iizerine etkileri. Tiirk Kardiyoloji
Dernegi Arsivi. 2014;42(8):741-6.

Emmons KM, Kawachi |, Barclay G. TOBACCO CONTROL:: a brief review
of its history and prospects for the future. Hematology/oncology clinics of
North America. 1997;11(2):177-95.

Skuladottir H, Olsen JH, Hirsch FR. Incidence of lung cancer in Denmark:
historical and actual status. Lung cancer. 2000;27(2):107-18.

WHO. WHO REPORT ON THE GLOBAL TOBACCO EPIDEMIC, 2019.
Geneva2019.

Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease
from 2002 to 2030. PLoS medicine. 2006;3(11):e442.

Berrak Bora Basara, irem Soytutan Caglar, Asiye Aygiin, Tugcan Adem
OZDEMIR, Banu Kulali, Gézde Unal, et al. Saglik istatistikleri y1llig1 2021.
Berrak BORA BASARA, irem SOYTUTAN CAGLAR, Asiye AYGUN,


https://islamansiklopedisi.org.tr/tutun#1

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

73

Tugcan Adem OZDEMIR, KULALI B, editors: T.C. Saglik Bakanlig1, Saglik
Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii; 2021. 274 p.

WHO. European tobacco use: Trends report 2019. World Health Organization.
Regional Office for Europe, 2019.

WHO. WHO global report on trends in prevalence of tobacco smoking 2000-
2025: World Health Organization; 2018.

O'Connor R, Schneller LM, Felicione NJ, Talhout R, Goniewicz ML, Ashley
DL. Evolution of tobacco products: recent history and future directions.
Tobacco Control. 2022;31(2):175-82.

Breland A, Soule E, Lopez A, Ramda C, El-Hellani A, Eissenberg T. Electronic
cigarettes: what are they and what do they do? Annals of the New York
Academy of Sciences. 2017;1394(1):5-30.

Cornelius ME, Wang TW, Jamal A, Loretan CG, Neff LJ. Tobacco product use
among adults, United States, 2019. Morbidity and Mortality Weekly Report.
2020;69(46):1736.

Kapan A, Stefanac S, Sandner |, Haider S, Grabovac I, Dorner T. Use of
electronic cigarettes in European populations: a narrative review. International
journal of environmental research and public health. 2020;17(6):1971.

Charlton A. Tobacco or health 1602: an Elizabethan doctor speaks. Health
Education Research. 2005;20(1):101-11.

Orsel O. Tiitiin igerigi, farmakokinetigi ve tiitlin Urtinleri. Karadag M, Bilgi¢ H,
Aytemur ZA, Akgay S, Elbek O, editors. Istanbul: Aves Yayincilik; 2010.

Cok I. Tiitiin ve Tiitiin Uriinlerine Toksikolojik Yaklasim. Erdél C, Ergiider T,
editors. Ankara: Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Basimevi; 2021. 448 p.

Rodgman A, Perfetti TA. The chemical components of tobacco and tobacco
smoke: CRC press; 2013.

Behr J, Nowak D. Tobacco smoke and respiratory disease. World.
2002;58(44):1-20.

Miinzel T, Hahad O, Kuntic M, Keaney Jr JF, Deanfield JE, Daiber A. Effects
of tobacco cigarettes, e-cigarettes, and waterpipe smoking on endothelial
function and clinical outcomes. European heart journal. 2020;41(41):4057-70.

Giizel A. Tiitiin Bitkisi ve Farmakolojik Ozellikleri; Ger¢ekten Seytan Otu Mu.
Glincel Goglis Hastaliklar1 Serisi. 2016;4(1):22-6.

Schick S, Glantz S. Philip Morris toxicological experiments with fresh
sidestream smoke: more toxic than mainstream smoke. Tobacco control.
2005;14(6):396-404.

Smith C, Perfetti T, Garg R, Hansch C. IARC carcinogens reported in cigarette
mainstream smoke and their calculated log P values. Food and Chemical
Toxicology. 2003;41(6):807-17.

FDA. Harmful and Potentially Harmful Constituents in Tobacco Products and
Tobacco Smoke: Established List [16 June 2023]. Available from:



55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

74

https://www.fda.gov/tobacco-products/rules-requlations-and-
guidance/harmful-and-potentially-harmful-constituents-tobacco-products-and-
tobacco-smoke-established-list.

US Department Of Health and Human Services. The health consequences of
smoking: a report of the Surgeon General. US Department of Health and
Human Services, Centers for Disease Control and Prevention; 2004.

Rakel R, Rakel D. editor. Saat¢i E, ceviri editorii. Aile Hekimligi. 9. Basku:
Elsevier Health Science; 2019.

WHO. Noncommunicable diseases fact sheet 2022 [14 June 2023]. Available
from: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-
diseases.

Goldenberg I, Jonas M, Tenenbaum A, Boyko V, Matetzky S, Shotan A, et al.
Current smoking, smoking cessation, and the risk of sudden cardiac death in
patients with coronary artery disease. Archives of internal medicine.
2003;163(19):2301-5.

WHO. Toolkit for delivering the 5A’s and 5R’s brief tobacco interventions to
TB patients in primary care. 2014.

Gallucci G, Tartarone A, Lerose R, Lalinga AV, Capobianco AM.
Cardiovascular risk of smoking and benefits of smoking cessation. Journal of
thoracic disease. 2020;12(7):3866.

Rosenberg L, Kaufman DW, Helmrich SP, Shapiro S. The risk of myocardial
infarction after quitting smoking in men under 55 years of age. New England
journal of medicine. 1985;313(24):1511-4.

Prevention CfCD, Smoking HPOo. The health benefits of smoking cessation: a
report of the Surgeon General: US Department of Health and Human Services,
Public Health Service, Centers; 1990.

Godtfredsen NS, Prescott E, Osler M. Smoking reduction is associated with a
reduced the risk of lung cancer--a secondary publication. Ugeskrift for Laeger.
2006;168(7):695-7.

Koob GF, Le Moal M. Addiction and the brain antireward system. Annu Rev
Psychol. 2008;59:29-53.

Heatherton TF, Kozlowski LT, Frecker RC, Rickert W, Robinson J. Measuring
the heaviness of smoking: using self-reported time to the first cigarette of the
day and number of cigarettes smoked per day. British journal of addiction.
1989;84(7):791-800.

Kozlowski LT, Porter CQ, Orleans CT, Pope MA, Heatherton T. Predicting
smoking cessation with self-reported measures of nicotine dependence: FTQ,
FTND, and HSI. Drug and alcohol dependence. 1994;34(3):211-6.

Bilir N. Kiiresel Tiitiin Salgini. Erdol C, Ergiider T, editors. Ankara: Saglik
Bilimleri Universitesi; 2021. 448 p.


https://www.fda.gov/tobacco-products/rules-regulations-and-guidance/harmful-and-potentially-harmful-constituents-tobacco-products-and-tobacco-smoke-established-list
https://www.fda.gov/tobacco-products/rules-regulations-and-guidance/harmful-and-potentially-harmful-constituents-tobacco-products-and-tobacco-smoke-established-list
https://www.fda.gov/tobacco-products/rules-regulations-and-guidance/harmful-and-potentially-harmful-constituents-tobacco-products-and-tobacco-smoke-established-list
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases

68.

69.

70.

71.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

75

Altan P. Ulusal Tiitin Kontrol Programi ve DSO TKCS ve MPOWER
Kriterlerinin Uygulanma Siireci. Erdol C, Ergiider T, editors. Ankara: Saglik
Bilimleri Universitesi; 2021.

Fiore MC, Jaén CR. A clinical blueprint to accelerate the elimination of tobacco
use. Jama. 2008;299(17):2083-5.

A clinical practice guideline for treating tobacco use and dependence: 2008
update. A U.S. Public Health Service report. Am J Prev Med. 2008;35(2):158-
76. doi: 10.1016/j.amepre.2008.04.009. PubMed PMID: 18617085; PubMed
Central PMCID: PMCPMC4465757.

Yildirnm GE. Tiitiin Bagimlilig1 ve Tedavisinde Hekim Sorumlulugu ve SA 5SR
Yaklasimi. Giincel Gogiis Hastaliklart Serisi. 2016;4(1):90-6.

72.Schroeder SA. What to do with a patient who smokes. Jama.
2005;294(4):482-7.

Rollnick S, Miller WR. What is motivational interviewing? Behavioural and
cognitive Psychotherapy. 1995;23(4):325-34.

Cahill K, Stead L, Lancaster T. A preliminary benefit-risk assessment of
varenicline in smoking cessation. Drug Safety. 2009;32:119-35.

Jorenby DE, Leischow SJ, Nides MA, Rennard SI, Johnston JA, Hughes AR, et
al. A controlled trial of sustained-release bupropion, a nicotine patch, or both
for smoking cessation. New England Journal of Medicine. 1999;340(9):685-
91.

Gochman DS. Health behavior: Plural perspectives. Health behavior: Emerging
research perspectives. 1998:3-17.

Consortium H-E. Comparative report of health literacy in eight EU member
states. The European health literacy survey HLS-EU. 2012;2.

Babacanoglu M, Ozkan S. Tiitiin Kontrolii ve Iletisim Tiitiin Kontrolii ve Saglik

Okuryazarlhigi. In: Erdol C, Ergiider T, editors. Tiitlin ve tiitiin iirlinlerinin
kullaniminin Onlenmesi, kontrolii ve tedavisi. Ankara: Saghk Bilimleri
Universitesi; 2021. p. 448.

Potvin L, Richard L, Edwards AC. Knowledge of cardiovascular disease risk
factors among the Canadian population: relationships with indicators of
socioeconomic status. Cmaj. 2000;162(9 suppl):S5-S11.

Kirkland SA, MacLean DR, Langille DB, Joffres MR, MacPherson KM,
Andreou P. Knowledge and awareness of risk factors for cardiovascular disease
among Canadians 55 to 74 years of age: results from the Canadian Heart Health
Surveys, 1986-1992. CMAJ: Canadian Medical Association Journal.
1999;161(8):S10.

Webster R, Heeley E. Perceptions of risk: understanding cardiovascular disease.
Risk management and healthcare policy. 2010:49-60.

Woringer M, Nielsen JJ, Zibarras L, Evason J, Kassianos AP, Harris M, et al.
Development of a questionnaire to evaluate patients’ awareness of
cardiovascular disease risk in England’s National Health Service Health Check



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

76

preventive cardiovascular programme. BMJ Open. 2017;7(9):e014413. doi:
10.1136/bmjopen-2016-014413.

Vural Dogru B, Utli H, Karaman E. Cardiovascular Disease Risk Awareness
Assessment Questionnaire: Psychometric Properties of the Turkish Version.
Turk J Card Nur. 2021;12(27):18-25. doi: 10.5543/khd.2021.05914.

Unal B, Ergor G, Horasan G, Kalaca S, S6zmen K. Tiirkiye kronik hastaliklar
ve risk faktorleri siklig1 ¢calismasi. Ankara: Saglik Bakanligi. 2013;5.

WHO. WHO guidelines on physical activity and sedentary behaviour: web
annex: evidence profiles. 2020.

Alves AJ, Viana JL, Cavalcante SL, Oliveira NL, Duarte JA, Mota J, et al.
Physical activity in primary and secondary prevention of cardiovascular
disease: Overview updated. World journal of cardiology. 2016;8(10):575.

Matthews CE, George SM, Moore SC, Bowles HR, Blair A, Park Y, et al.
Amount of time spent in sedentary behaviors and cause-specific mortality in
US adults. The American journal of clinical nutrition. 2012;95(2):437-45.

Taylor B, Irving HM, Baliunas D, Roerecke M, Patra J, Mohapatra S, et al.
Alcohol and hypertension: gender differences in dose—response relationships

determined through systematic review and meta-analysis. Addiction.
2009;104(12):1981-90.

lacovoni A, De Maria R, Gavazzi A. Alcoholic cardiomyopathy. Journal of
cardiovascular medicine. 2010;11(12):884-92.

Kodama S, Saito K, Tanaka S, Horikawa C, Saito A, Heianza Y, et al. Alcohol
consumption and risk of atrial fibrillation: a meta-analysis. Journal of the
American College of Cardiology. 2011;57(4):427-36.

Patra J, Taylor B, Irving H, Roerecke M, Baliunas D, Mohapatra S, et al.
Alcohol consumption and the risk of morbidity and mortality for different
stroke types-a systematic review and meta-analysis. BMC public health.
2010;10(1):1-12.

T.C. Saglik Bakanlhigi Halk Saglhigi Genel Miidiirliigii. TURKIYE KALP VE
DAMAR HASTALIKLARI ONLEME VE KONTROL PROGRAMI (2021-
2026). Ankara2021. T.C. Saglik Bakanlig1 Yayin No :1215 p.

WHO. Guideline: Sodium intake for adults and children: World Health
Organization; 2012.

WHO. Diet, nutrition, and the prevention of chronic diseases: report of a joint
WHO/FAO expert consultation: World Health Organization; 2003.

Cercato C, Fonseca F. Cardiovascular risk and obesity. Diabetology &
metabolic syndrome. 2019;11(1):1-15.

Akil L, Ahmad HA. Relationships between obesity and cardiovascular diseases
in four southern states and Colorado. Journal of health care for the poor and
underserved. 2011;22(5):61-72.



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

77

Briasoulis A, Agarwal V, Messerli FH. Alcohol consumption and the risk of
hypertension in men and women: a systematic review and meta-analysis. The
Journal of Clinical Hypertension. 2012;14(11):792-8.

Lamprea-Montealegre JA, Zelnick LR, Hall YN, Bansal N, de Boer IH.
Prevalence of hypertension and cardiovascular risk according to blood pressure
thresholds used for diagnosis. Hypertension. 2018;72(3):602-9.

Lewington S, Clarke R, Qizilbash N, Peto R, Collins R. Age-specific relevance
of usual blood pressure to vascular mortality. The Lancet.
2003;361(9366):1391-2.

TEMD. TEMD DIABETES MELLITUS VE KOMPLIKASYONLARININ
TANI, TEDAVI VE IZLEM KILAVUZU. 15. ed. Ankara: TEMD yaynlart;
Haziran 2022.

Reiner Z, Catapano AL, De Backer G, Graham I, Taskinen MR, Wiklund O, et
al. ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: the Task Force
for the management of dyslipidaemias of the European Society of Cardiology
(ESC) and the European Atherosclerosis Society (EAS). Eur Heart J.
2011;32(14):1769-818. Epub 20110628. doi: 10.1093/eurheartj/ehrl58.
PubMed PMID: 21712404.

JBS 2: Joint British Societies' guidelines on prevention of cardiovascular
disease in clinical practice. Heart. 2005;91 Suppl 5(Suppl 5):v1-52. doi:
10.1136/hrt.2005.079988. PubMed PMID: 16365341; PubMed Central
PMCID: PMCPMC1876394.

Conroy RM, Pydériléd K, Fitzgerald AP, Sans S, Menotti A, De Backer G, et al.
Estimation of ten-year risk of fatal cardiovascular disease in Europe: the
SCORE project. European Heart Journal. 2003;24(11):987-1003. doi:
10.1016/s0195-668x(03)00114-3.

Group Sw, collaboration ECr. SCOREZ2 risk prediction algorithms: new models
to estimate 10-year risk of cardiovascular disease in Europe. European Heart
Journal. 2021;42(25):2439-54. doi: 10.1093/eurheartj/ehab309.

Campbell SC, Moffatt RJ, Stamford BA. Smoking and smoking cessation—the
relationship between cardiovascular disease and lipoprotein metabolism: a
review. Atherosclerosis. 2008;201(2):225-35.

Barua RS, Ambrose JA. Mechanisms of coronary thrombosis in cigarette smoke
exposure.  Arteriosclerosis,  thrombosis, and  vascular  biology.
2013;33(7):1460-7.

Dunn N, Faragher B, Thorogood M, De Caestecker L, MacDonald T,
McCollum C, et al. Risk of myocardial infarction in young female smokers.
Heart. 1999;82(5):581-3.

Bjartveit K, Tverdal A. Health consequences of smoking 1-4 cigarettes per day.
Tobacco control. 2005;14(5):315-20.

Leon AS, Connett J, Group MR. Physical activity and 10.5 year mortality in the
Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT). International Journal of
Epidemiology. 1991;20(3):690-7.



110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

78

Peters SA, Huxley RR, Woodward M. Smoking as a risk factor for stroke in
women compared with men: A systematic review and meta-analysis of 81
cohorts, including 3 980 359 individuals and 42 401 strokes. Stroke.
2013;44(10):2821-8.

Jee SH, Suh I, Kim IS, Appel LJ. Smoking and atherosclerotic cardiovascular
disease in men with low levels of serum cholesterol: the Korea Medical
Insurance Corporation Study. Jama. 1999;282(22):2149-55.

Geletko KW, Graves K, Lateef H, Harman J. Tobacco Cessation Counseling
and Medications Provided by Physicians to Tobacco Users During Primary
Care Visits. J Prim Care Community Health. 2022;13:21501319221093115.
doi: 10.1177/21501319221093115. PubMed PMID: 35619240; PubMed
Central PMCID: PMCPMC9150223.

Kahende JW, Malarcher AM, Teplinskaya A, Asman KJ. Quit attempt
correlates among smokers by race/ethnicity. Int J Environ Res Public Health.
2011;8(10):3871-88. Epub 20110928. doi: 10.3390/ijerph8103871. PubMed
PMID: 22073018; PubMed Central PMCID: PMCPMC3210587.

Lubitz SF, Flitter A, Wileyto EP, Ziedonis D, Stevens N, Leone F, et al. History
and Correlates of Smoking Cessation Behaviors Among Smokers With Serious
Mental Iliness. Nicotine Tob Res. 2020;22(9):1492-9. doi: 10.1093/ntr/ntz229.
PubMed PMID: 31816049; PubMed Central PMCID: PMCPMC7443595.

Valencia CV, Dove M, Tong EK. Factors Associated With Receipt of Smoking
Cessation Advice and Assistance by Health Professionals Among Latino and
Non-Latino White Smokers With Medicaid Insurance in California. JAMA
Network Open. 2022;5(1):€2144207-¢. doi:
10.1001/jamanetworkopen.2021.44207.

Kotz D, Batra A, Kastaun S. Smoking Cessation Attempts and Common
Strategies Employed. Dtsch Arztebl Int. 2020;117(1-2):7-13. doi:
10.3238/arztebl.2020.0007. PubMed PMID: 32008606; PubMed Central
PMCID: PMCPMC7008148.

Bailey SR, Heintzman J, Jacob RL, Puro J, Marino M. Disparities in Smoking
Cessation Assistance in US Primary Care Clinics. Am J Public Health.
2018;108(8):1082-90. Epub 20180621. doi: 10.2105/ajph.2018.304492.
PubMed PMID: 29927641; PubMed Central PMCID: PMCPMC6050829.

Lee I, Park YS, Kim JH, Han SH. Factors Associated with the Intention to Quit
Smoking in Elderly Korean Men: The Korea National Health and Nutrition
Examination Survey 2010-2015. Korean J Fam Med. 2020;41(4):237-42. Epub
20200424. doi: 10.4082/kjfm.18.0124. PubMed PMID: 32326673; PubMed
Central PMCID: PMCPMC7385297.

Ozmen P. Sigara Birakma Poliklinigine Basvuran Hastalar1 Sigara Birakmaya
Tesvik Eden Etkenler: T.C. Saghik Bilimleri Universitesi Ankara Sehir
Hastanesi; Uzmanlik Tezi, 2022.

Ayanian JZ, Cleary PD. Perceived risks of heart disease and cancer among
cigarette smokers. Jama. 1999;281(11):1019-21.



121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

79

Jacobs JC, Burke S, Rouse M, Sarma S, Zaric G. Cardiovascular Disease Risk
Awareness and Its Association With Preventive Health Behaviors: Evidence
From a Sample of Canadian Workplaces. J Occup Environ Med.
2016;58(5):459-65. doi: 10.1097/jom.0000000000000694. PubMed PMID:
27158953.

Greillier L, Cortot AB, Viguier J, Brignoli-Guibaudet L, Lhomel C, Eisinger F,
et al. Perception of lung cancer risk: impact of smoking status and nicotine
dependence. Current oncology reports. 2018;20:1-7.

Karagoz S. Titiin Bagimlilig:r Tedavi Poliklinigine Bagvuran Bireylerde Saglik
Okuryazarligi Durumu. Ankara: T.C. Saglik Bilimleri Universitesi, Uzmanlik
Tezi, Ke¢ioren Ankara Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Ugulama,
2019.

Ammouri AA, Abu Raddaha AH, Natarajan J, D'Souza MS. Perceptions of risk
of coronary heart disease among people living with type 2 diabetes mellitus.
International Journal of Nursing Practice. 2018;24(1):e12610.

Topcu S, Ardahan M. Risk perception of cardiovascular disease among Turkish
adults: a cross-sectional study. Primary Health Care Research & Development.
2023;24:e23. Epub 2023/03/27. doi: 10.1017/S1463423623000117.

Zbierajewski-Eischeid SJ, Loeb SJ. Myocardial infarction in women:
promoting symptom recognition, early diagnosis, and risk assessment. Dimens
Crit Care Nurs. 2009;28(1):1-6; quiz 7-8. doi:
10.1097/01.DCC.0000325090.93411.ce. PubMed PMID: 19104242.

Dayal B, Singh N. Perception of risk of cardiovascular disease among early
adulthood in Lucknow city. Al Ameen Journal of Medical Sciences.
2017;10:112-8.

Malyutina S, Bobak M, Simonova G, Gafarov V, Nikitin Y, Marmot M.
Education, marital status, and total and cardiovascular mortality in
Novosibirsk, Russia: a prospective cohort study. Ann Epidemiol.
2004;14(4):244-9. doi: 10.1016/s1047-2797(03)00133-9. PubMed PMID:
15066603.

Korkut B, Sevinc N. Bir Toplum Saghgi Merkezi Bolgesinde Nikotin
Bagimliig1 ve Etkili Faktorler. SDU Tip Fakiiltesi Dergisi. 2021;28. doi:
10.17343/sdutfd.804271.



8. EKLER

EK-1: Anket formu
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“Tiitiin Uriinii Kullanan Bireylerin Sigara Birakma Poliklinigine
Basvuru Durumlarinin Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindaliklar ile
Tiskisi”

Sayin katilimei;

“Tiitiin Uriinii Kullanan Bireylerin Sigara Birakma Poliklinigine Bagvuru
Durumlarinin Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindaliklari ile liskisi” baslikli
bu arastirma, Hacettepe Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1 tarafindan
yapilmaktadir. Sorularin tiimiine i¢tenlikle cevap vermeniz biiylik 6nem
tagimaktadir. Bu aragtirmada amacimiz sigara birakma poliklinik bagvurusunda
bulunma ve sigara birakma davranisinin “Kardiyovaskiiler Hastalik Risk
Farkindalig: Degerlendirme Olgegi’* kullamilarak elde edilecek olan
kardiyovaskiiler hastalik risk farkindalik diizeyi ile iliskisinin belirlenmesidir.
Aragtirmaya katilmaniz goniilliilik esasina dayalidir. Bu form aracilig ile elde
edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla kullanilacaktir.
Calismaya katilmamay tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz
son verebilirsiniz.

Anketimizde Kardiyovaskiiler Hastalik Farkindalik Degerlendirme Olgegi
bulunmaktadir. {lk 20 soru sosyodemografik ve saglik ile ilgili baz1 dzelliklerin
sorgulandig1 sorulardan olugsmaktadir, 21. soru Kardiyovaskiiler Hastalik Risk
Farkindalig1 Degerlendirme Olgegidir. Anketin cevaplanmasi yaklagik 10-20 dk
stirmektedir. Anketi yanitladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Caligmaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve

devam ediniz.

Kabul ediyorum.



1. Yasiz:
2. Cinsiyetiniz:
o Erkek
o Kadin
3.Boyunuz: .................. cm

4. Kilonuz: .................... kg

5. Egitim diizeyiniz (Sadece birini isaretleyiniz)
o Okur-yazar degil

o Okur-yazar
o llkokul mezunu
o Ortaokul meuzunu
o Lise mezunu
o Yiiksek 6grenim
6.Mesleginiz: ................
7. Medeni haliniz:
o Bekar
o Evli
8. Cocugunuz var m1?
o Var
o Yok
9.Sigara i¢iyor musunuz?
o Evet
o Hayrr
10.Daha once sigara birakma poliklinigine bagvurdunuz mu?
o Evet
o Hayrr

11.Kiminle birlikte yasiyorsunuz? (Ailemle, arkadasimla , yalniz vb.)

12. Sizce maddi gelir diizeyiniz hangi secenekle uyumludur?

o Diisiik
o Orta
o Yiksek
13. Bilinen kronik hastaliginiz var m1?
o Yok

o Var (Birden ¢ok segenek isaretleyebilirsiniz)

a) Gegirilmis kalp krizi

b) Gegirilmis Inme

c) Kalbe stent takilma , by-pass oykiisii
d) Hipertansiyon (tansiyon yiiksekligi)
e) Diyabetes mellitus (seker hastaligi)
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f) Hiperlipidemi (kolesterol yiiksekligi)

g) KOAH

h) Astim

i) Kanser

J) Diger (litfen belirtiniz) ........................

14.Ailenizde (birinci derece akrabalar) kalp-damar hastaligi olan var m1? (Gegirilmis
kalp krizi, Gegirilmis Inme, Hipertansiyon vb.)

o Yok

o Var
15. Ailenizde (birinci derece akrabalar) kronik akciger hastaligi olan var m1?
(KOAH, Astim vb.)

o Yok

o Var
16. Ailenizde (birinci derece akrabalar) diyabetes melllitus (seker hastaligi) olan var
mi1?

o Evet

o Hayrr
17. Ailenizde (birinci derece akrabalar) kanser tanisi olan var mi1?

o Yok

o Var

18.Kag yildir sigara i¢iyorsunuz / i¢tiniz? Giinde ortalama kag paket i¢iyorusunuz?

Sigara Agirligi Indeksi (2 sorudan olusmaktadir)

19.Giiniin ilk sigarasini sabah uyandiktan ne kadar sonra igersiniz?
a) Ilk 5 dakika iginde
b) 5-30 dakika iginde
c) 31-60 dakika iginde
d) 61 dakika ve sonra

20.Giinde kag adet sigara i¢iyorsunuz?
a) 31 ve daha fazla
b) 21-30 adet
c) 11-20 adet
d) 10 ve dahaaz
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Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Farkindah@ Degerlendirme Ol¢egi

Olcek

Maddeler

Dogru

Yanhs

Bilmiyor

Kalp krizi ve inmenin ana nedenlerinden biri
strestir.

Yiriiyiis ve bahce isleri kalp krizi veya inme
riskini azaltabilecek egzersiz tiirleri olarak
kabul edilir.

Haftada 2,5 saat orta yogunlukta aktivite
kalp krizi veya inme gegirme riskinizi
azaltacaktir.

Diyabet hastasi olan kisilerde kalp krizi veya
inme riski yiiksektir.

Stres seviyenizi yonetmek kan basincinizi
yOnetmenize yardimci olacaktir.

Fazla miktarda alkol kullanmak, kolesterol
ve trigliserid seviyenizi artirabilir.

HDL 'iyi' kolestrol, LDL ise 'ktii' kolestrolii
ifade eder.

Ailede kalp hastalig1 6ykiisii olmasi yiiksek
tansiyon i¢in bir risk faktorii degildir.

Uygulanamaz*

Kesinlikle
Katilmiyoru
m

Katilmiyorum

Katiliyorum

Kesinlikle
Katillyorum

Gelecekte bir kalp krizi veya inme gegirmem
muhtemeldir.

Hayatimda, bir zaman, bir kalp krizi veya
inme ge¢irmem olasidir.

Gelecek 10 yil iginde bir kalp krizi ya da
inme gecirmem biiyiik bir olasiliktir.

Gelecek 10 y1l i¢inde kalp krizi veya inme
gecirme olasiligim ¢ok yiiksektir.
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Gecmis ve/veya mevcut davraniglarim
yliziinden bir kalp krizi ya da inme
gecirmem olasidir.

Gelecek iki ay i¢inde haftada en az 2,5 saat
egzersiz yaparak saglikli kilomu
koruyabilecegime eminim.

Haftada 2,5 saat egzersiz yapmay1
diisiinmiiyorum.

Kalp krizi veya inme
gecirecegimden endiselenmiyorum.

Yakin gelecekte kalp krizi ya da
inme gegirme olasiligim hakkinda
endiseliyim.

Haftada en az 2,5 saat egzersiz
yapmay1 diistiniiyorum.

Gelecek iki ay i¢inde giinde en az bes
porsiyon meyve ve sebze tiiketebilecegimden
eminim. .

Giinde en az bes porsiyon meyve ve sebze
yemeyi diigliniiyorum.

Haftada en az 2.5 saat egzersiz
yapmak niyetindeyim veya
istiyorum

Haftada en az 2,5 saat egzersiz
yaptigimda, kalp saglhigim i¢in iyi
bir sey yapiyorum.




