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Sigara içme özellikle nedenleri açýsýndan önemli bir psi-
kososyal sorundur. Sigara baðýmlýlýðý üzerine yapýlan tüm
araþtýrmalarýn ortaya çýkardýðý en önemli ve tartýþmasýz ka-
bul gören gerçek bu alýþkanlýðýn yaklaþýk %40 oranýnda 15-
19 yaþlarýnda baþlamýþ olduðudur. Tüm dünyada ve ülke-
mizde 15 yaþýn üzerindeki nüfusun yaklaþýk %45’inin ciddi
boyutlarda sigara baðýmlýsý olduðu varsayýmý, sorunun özel-
likle gençlik açýsýndan ne denli önemli olduðunu gösterir
[1,2,3].

Dünya Saðlýk Örgütü (DSÖ) verilerine göre dünyada si-
gara içme alýþkanlýðý 1970-1985 yýllarý arasýnda ortalama
%7.1’lik bir artýþ göstermiþtir. Bu artýþ Asya, Latin Ameri-
ka ve Afrika’da dramatik bir þekilde görülürken Amerika ve
Avrupa’da tam tersi azalma gözlenmiþtir. Türkiye’de bu ar-
týþ %10 civarýndadýr [1,2].

Ülkemizde sigara içme alýþkanlýðý çok yaygýndýr. 1988
yýlýnda yapýlan ve tüm ülkeyi temsil eden bir araþtýrmaya
göre 15 yaþ ve üstü erkeklerin %62.8’i, kadýnlarýn %24.3’ü
tüm nüfusun ise %43.6’sý sigara içmektedir. Bu araþtýrmada
sigara içme alýþkanlýðý ölçütü olarak “sigara paketi taþýmak”
alýnmýþtýr; oysa DSÖ deðerlendirmelerine göre sigara tirya-
kisi sayýlmak için “düzenli olarak günde 1 sigara içmek”
yeterlidir. Bu nedenle sigara alýþkanlýðý muhtemelen bu de-
ðerlerden daha da yüksektir [1].

Baðýmlýlýk kiþinin madde alýmý üzerindeki kontrolünü
kaybetmesini ifade eder. DSÖ madde baðýmlýlýðýný “kulla-
nýlan bir psikoaktif maddeye kiþinin daha önceden deðer
verdiði diðer uðraþlardan ve nesnelerden belirgin olarak da-
ha yüksek bir öncelik tanýma davranýþý” olarak tanýmlar. Di-
ðer bir deyiþle madde kullanýmý bireye ve topluma zarar ve-
rici düzeyde bir davranýþ haline gelir [3].

Sigara içme veya dumanýnýn inhalasyonu zamanla kiþi-
de kuvvetli psiþik ve zayýf fiziksel baðýmlýlýk oluþturur. Far-
makolojik kanýtlar tütünde esas baðýmlýlýk yapan maddenin
nikotin olduðunu göstermiþlerdir. Sigaradaki nikotinin ba-
ðýmlýlýktan sorumlu tutulma nedenleri arasýnda psikoaktif
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ÖZET
Ülkemizde 15 yaþ üstü nüfusun %43.6’s› sigara içmektedir. Sigara baðýmlýlýðý sadece psikolojik de-
ðil, çevresel ve fizyolojik nedenlere de baðlýdýr. Sigara býraktýrma iþleminde hekimlerin rolü kiþinin
kendinden sonra ikinci önemdedir ancak ne yazýk ki hekimlerin bu konudaki bilgi ve istekleri tüm
dünyada ve ülkemizde yeterli deðildir. Bu derlemede sigara baðýmlýlýðý, býrakma yöntemleri hakkýn-
da kýsa bilgiler verildikten sonra hekimlerin bu konudaki yaklaþýmlarý, uygulanan yöntemler ve aksa-
yan noktalarý ve sorunun çözümünde hekimlere öneriler sunulmasý amaçlanmýþtýr.
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ABSTRACT
NNiiccoottiinnee  DDeeppeennddeennccee  aanndd  PPhhyyssiicciiaannss
Over 15 years of age, % 43.6 of the population are smokers in Turkey. Nicotine dependence is not
only due to psychologic but also physiologic and enviromental factors. The role of the physician in
smoking cessation practice is the second important factor after the individual himself. But unfortuna-
tely both knowledge and willingness of the physcians do not seem adequate to influence their patients.
This review is aimed to evaluate the attitudes of physicians towards the smoking habit, the currently
used methods, conflicting points and practical advices to physicians in solving this problem after a
short information about nicotine dependence and methods of cessation.
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oluþu ve pozitif pekiþtirici (keyif verici) etkisi, sigara dýþý
yollarla uygulanan nikotinin de baðýmlýlýk yapmasý ve niko-
tini azaltýlmýþ sigaralarýn raðbet görmemesi sayýlabilir [3].

‹nsanlarýn neden sigara içtiðiyle ilgili bugüne kadar ileri
sürülen dört teori vardýr;

Birincisi bir alýþkanlýk olduðu þeklindedir. Bazý araþtýr-
macýlar bunun diðer madde baðýmlýlýklarýyla eþdeðer bir ba-
ðýmlýlýk olduðunu söylerken, diðerleri ise daha dikkatli dav-
ranarak bunun alýþkanlýk ya da öðrenilmiþ bir davranýþ ol-
duðundan bahseder ve alýþkanlýk haline getiren madde ola-
rak nikotini suçlar.

‹kinci teori ise sigara içmenin çocukluktan beri bilinçal-
týnda yatan ve rasyonel bir seçenek haline dönüþtürüleme-
yen isteklere baðlý olduðuna dayanýr.

Üçüncü teori sigara içmenin özellikle düþük benlik kont-
rollü kiþilik yapýsýna sahip bireylerin heyecan ve yenilik
arayýþý içinde ortaya çýkardýklarý bir davranýþ olduðunu ile-
ri sürer.

Son teori ise bunun bir seçim olduðunu ve sigara içenle-
rin bilinçli olarak sigaranýn yarar ve zararlarýný tarttýðý ve bu
konularda objektif olarak yanlýþ olsalar bile buna uygun dav-
randýklarý ya da davranmaya çalýþtýklarýný söyler. Son yýllar-
da sigara baðýmlýlýðýnýn sadece psikolojik deðil çevresel ve
fizyolojik nedenlere de baðlý olduðu ve sigara tüketim mik-
tarýnýn da baðýmlýlýk türüyle iliþkili olduðu düþünülmektedir.
Sigara miktarý arttýkça fizyolojik baðýmlýlýðýn psikolojik ba-
ðýmlýlýðýn önüne geçtiði ileri sürülmektedir [4, 5, 6, 7].

Sigarayý býraktýktan sonra ortaya çýkan yoksunluk belirti-
leri “nikotin yoksunluðu” olarak ele alýnýr. Uzun süreli ve
kalýcý nikotin alýmý sonucu nöroadaptasyon ortaya çýkar. Za-
man içinde beyinde nikotin reseptörlerinin artmasýyla niko-
tinin bazý etkilerine tolerans geliþir ve bu tolerans sonucu si-
gara býrakýldýðýnda nikotine baðlý kesilme belirtileri ortaya
çýkar. Nikotin yoksunluðu kriterleri kullanýmýn býrakýlmasý-
nýn veya azaltýlmasýnýn ardýndan 24 saat içinde aþaðýdaki
bulgulardan dört veya daha fazlasýnýn ortaya çýkmasýdýr.

1. Disforik ya da depresif duygudurum
2. ‹nsomnia
3. ‹ritabilite, sinirlenme ya da öfkelenme
4. Anksiyete
5. Düþünceleri yoðunlaþtýramama
6. Huzursuzluk
7. Kalp hýzýnda artma
8. ‹þtah artmasý ya da kilo alma

S‹GARA BA¼IMLILI¼ININ TEDAV‹S‹

Sigaranýn zararlarý ve býrakmayla ilgili ilk yayýnlara 1850’li
yýllarda rastlanmaktadýr. O dönemden bugüne kadar pek
çok deðiþik yöntem denenmiþ ve hâlâ denenmektedir. Siga-

ra býrakma pek çok madde baðýmlýlýklarýnda olduðu gibi bi-
rinci derecede kiþinin kendi isteði, kararý ve iradesiyle iliþ-
kilidir. Hekimlerin bu konudaki rolü sigaranýn zararlarý ve
býrakma yöntemleri konusunda bilgilendirici, özendirici ve
destekleyici olmak, ortaya çýkan fiziksel ve ruhsal yoksun-
luk belirtilerini ortadan kaldýrmaya yönelik gerekli týbbi
yardýmlarda bulunmak ve býrakma eyleminin devamýný sað-
lamak için bireyi desteklemektir [2,8,9]. Görülmektedir ki
sigara býrakma iþleminde hekimlerin rolü kiþinin kendisin-
den sonra ikinci önemdedir. Ancak ne yazýk ki hekimlerin
bu konudaki gerek bilgileri gerekse istekleri tüm dünyada
ve ülkemizde yeterli görülmemektedir. Bu derlemede siga-
ra býraktýrma yöntemleri konusunda kýsa bilgiler verildikten
sonra hekimlerin bu konudaki yaklaþýmlarý, yapýlmasý gere-
kenler, halen uygulanan yöntemler ve aksayan noktalar ile
sorunun çözümünde hekimlere düþenler konusunda somut
önerileri sunmak amaçlanmaktadýr.

Hekimlerin, bireyleri sigara býrakmaya yönlendirirken
izlemeleri gereken yol kýsaca þöyle olmalýdýr[8]:

1. Hastanýn sigara býrakmaya karþý tutumunu saptayýn
(Motivasyon derecesini belirleyin)

2. Hastaya sabýrla sigarayý býrakmasýný öðütleyin ve bil-
gilendirin.

3. Sigara býrakma yöntemleri konusunda yol gösterin
4. Gerektiði kadar ya da olabildiðince destek olun
5. Kararlý fakat sempatik bir tavýr sergileyin.

Sigarayý býrakmayý planlayan kiþinin geçirdiði 4 dönem
vardýr [8];

1. Düþünme Aþamasý: Kiþinin ciddi olarak sigarayý bý-
rakmaya henüz karar vermemiþ olduðu dönemdir.

2. Karar Aþamasý: Kiþi ciddi olarak kararýný verir.
3. Eylem Aþamasý: Kiþinin düþüncesini eylem haline dö-

nüþtürme ve sigarayý býrakmak için harekete geçme döne-
midir.

4. Sürdürme Aþamasý: Býrakmayý sürdürme dönemidir.

Önerilecek býrakma planý aþaðýdaki gibi olabilir;
1. Býrakmak istediðinizden emin olun.
2. Býrakma nedenlerinizden emin olun.
3. Kendinize sigarayý býrakmak için bir gün belirleyin an-

cak bu takip eden 1 veya 2 hafta içinde olsun.
4. Karar verdiðiniz günde sigarayý býrakýn; daha önceden

sayýyý azaltmayý denemeyin.
5. Arkadaþlarýnýzdan size sigara vermemelerini isteyin.
6. Eðer içkiyle sigara içiminiz arasýnda iliþki varsa ilk

birkaç hafta içki içilen yerlerden uzak durun.
7. Tekrar baþlama genellikle ilk 4-6 hafta içinde görül-

mesine karþýn ilk 6 ay boyunca iradenizi güçlü tutmaya ça-
lýþýn.
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8. Karþýlaþacaðýnýz problemlerle (gerginlik, konsantras-
yon güçlüðü vs) nasýl baþ edeceðinizi önceden belirleyin.

9. Trankilizan kullanmayýn çünkü faydasý olmaz.
10. Sigara için harcamýþ olacaðýnýz parayý biriktirin ve

kendinizi ödüllendirin [7,8,9].

SÝGARA BIRAKMA YÖNTEMLERÝ

Sigara býraktýrma klinikleri: Bu kliniklerde kendi arzusu ile
baþvuran hastalar yatýrýlarak genellikle grup ve destekleyici
psikoterapi aðýrlýklý tedaviler uygulanmýþtýr. Tedavi sýrasýn-
da býrakma oranlarý %80 iken bir yýllýk takiplerde bu oran
%15-29’lara düþmektedir [8,9].

Hipnoz: Baþarý oraný deðiþik çalýþmalarda % 4-88 arasýnda
bildirilmektedir. Tekli, birkaç kiþilik veya grup oturumunda
uygulanabilir. Yüksek trans kapasitesi olan hastalar bu yön-
temle sigarayý daha rahat býrakmakta ancak tekrar baþlama
oranlarý da yüksek bildirilmektedir [8].

Davranýþçý yöntemler: Bu yöntemlerde 2 farklý yaklaþým
söz konusudur. Birisi nefret tedavisini içeren cezalandýrma-
yý kullanýr, diðeri pozitif olarak güçlendirmeyi yeðler ki
kendi kendini yönetme prosedürlerini içerir.

Nefret ettirme tekniklerinden elektrikle uyarma tedavisi
bir dönem yaygýn kullanýlmýþ ancak elde edilen sonuçlar
yüz güldürücü olmamýþtýr. Býktýrma veya doyurma yönte-
minde kiþi rahatsýzlýk verici bir duygu oluþana kadar sigara
içirilir ve tiksinti yaratýlarak býraktýrmak amaçlanýr. Yüzde
18-60 oranýnda býrakma elde edilmiþ ancak uzun süreli ta-
kip sonuçlarý olmadýðý için baþarý oraný tam olarak deðer-
lendirilememiþtir. Hýzlý sigara içme yönteminde hastalarýn
hýzlý bir þekilde sigara içmeleri (6 saniyede 1 nefes) ve bu
sýrada yüzlerine sigara dumaný içeren hava verilmesi þeklin-
de uygulanmýþtýr. Kýsa dönem ve uzun dönemde baþarýsý
%60 oranýndadýr. Sonuçlar çeliþkilidir. Bayat sigarayý aþýrý
derecede içirme, nefes tutturma gibi yöntemler de söz konu-
sudur.

Kendi kendini yönetme teknikleri ise genellikle liderler,
öncüler veya terapistler tarafýndan yönetilir. Self monito-
ring adlý, içilen sigaranýn yazýlarak kaydedilmesi veya niko-
tin fading denilen sigaranýn giderek azaltýlmasý gibi yön-
temler uygulanýr [8].

Akupunktur: Diðer yöntemlerle birlikte kullanýldýðýnda ba-
þarýlý sonuçlar bildirilmektedir. Tedavi sýrasýnda býrakma
oraný yüksek ancak uzun süreli izlemlerde düþüktür [8].

Týbbi tedavi: Farmakolojik ilaçlarýn kullanýmýnýn iki amacý
vardýr; birincisi sigara alýþkanlýðýndan kurtulmak, ikincisi

ise yoksunluk semptomlarýnýn üstesinden gelmektir.Tranki-
lizan, lobeline, buspiron, nikotin reseptör blokeri mekali-
amin, ACTH, klonidin ve simetidin deðiþik dönemlerde de-
nenmiþ ancak olumlu sonuçlar alýnamamýþtýr. Nazal nikotin
sprey ve solusyonlarý, nikotin vaporu ve transdermal niko-
tin preparatlarý ile uygulanan nikotin replasman tedavileri
doktorlarýn hastalara telkin ve önerileri ile birlikte hastayý
en iyi sonuca ulaþtýrmaktadýr. [8,9]

Nikotin replasman tedavisi: Nikotin çikletleri: 2-4 mg ni-
kotin içerir. Daha çok 2 mg’lýklarý kullanýlýr. Saatte ortala-
ma 1 tane çiðnenir. Günde en fazla 30 parça çiðnenir. Kan
nikotin düzeyi 11.8 ng/ml, 4mg’lýklarda ise 23.2 ng/ml ci-
varýnda tutulur, saatte ortalama 1 sigara içenlerde ise kan
nikotin düzeyi 18.3 ng/ml’dir. Bu yöntemle sigara býrakma
baþarýsý %35-63 arasýnda deðiþmektedir. Kanda stabil bir
düzey saðlanamamasý ve kiþinin sürekli çiklet çiðnemek
zorunda kalmasý yöntemin dezavantajlarýndandýr. Tedavi
periyodu 3 aydýr. Yan etkisi aðýz ve boðaz acýsý, hýçkýrýk,
çene yorulmasý, salivasyon, bulantý, kusma ve diðer gastro-
intestinal semptomlarý nadiren aðýz ülseri, baþ aðrýsý ve
palpitasyondur.

Nikotin Transdermal Terapötik Sistem (TTS): En fazla öne-
rilen yaklaþýmlardan birisidir. Ýyi tolere edilir. On altý ve 24
saat süreyle uygulanan formlarý vardýr. On altý saatliklerin
5, 10, 15 mg’lýklarý, 24 saatliklerin 7, 14, 21 mg’lýklarý bu-
lunmaktadýr. Saçsýz deriye yapýþtýrýlarak, günde bir kez uy-
gulanýr. Kullanma süresi 4-20 hafta arasýnda deðiþmektedir.
Bu yöntemle býrakma oranlarý %39, %4, %69’dur ve psiko-
terapi ile birlikte %86’ya varan oranlar bildirilmektedir.

Koroner arter hastalýklarý, ciddi hipertansiyon, aritmi, pe-
riferik damar hastalýklarý, hipertiroidizm, diyabet, böbrek ve
karaciðer yetersizliði, peptik ülser, özofageal reflü, gebelik
ve lohusalýkta uygulanmamasý önerilir. Ancak bu hastalýklar-
da sigarayý kesme de gereklidir. Eðer farmakolojik olmayan
yaklaþýmlarla sigaradan vazgeçilemiyorsa nikotin replasman
tedavisi doktor kontrolünde denenmelidir [6, 8, 10].

Son yýllarda davranýþçý yöntemler, grup tedavisi ve týbbi
tedavi kombine olarak kullanýlmaktadýr.

Türkiye’de henüz sigara ile mücadelenin çaðdaþ yöntem-
leri uygulanamamaktadýr. Ülkemizde sigara konusundaki
eðitim zayýf, pasif içicilik yaygýn, sigara reklamlarý sýnýr ta-
nýmasýzca özendirici ve aldatýcýdýr. Sigara salgýnýna yönelik
araþtýrmalara gerekli önemin henüz verilmediði ülkemizde,
býrakmak isteyenlere yardým çalýþmalarý da yok denecek ka-
dar azdýr. Sigara üretimi ve ticareti de 1991 yýlýndan beri tü-
tün fonu desteðinde yardým görmektedir. Uluslararasý siga-
ra firmalarýnýn keyfini çýkardýklarý bu durum, salgýnýn ülke-
mizde büyük bir hýzla kadýn ve çocuklara da sýçramasýna
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neden olmuþtur. Bu firmalarla iþbirliði yapanlar para kazan-
manýn keyfiyle, önlem almasý gereken tüm kiþi ve kuruluþ-
lar ise büyük bir aymazlýkla davranmaktadýrlar.

Bu amaçla 7.11.1996 tarihinde 4207 sayýlý Tütün Ma-
mullerinin Zararlarýnýn Önlenmesine Dair Kanun kabul
edilmiþtir. Amacý 1. maddesinde de belirtildiði gibi kiþileri
tütün ve tütün mamullerinin zararlarýndan, bunlarýn alýþkan-
lýklarýný özendirici reklam, tanýtým ve teþvik kampanyala-
rýndan koruyucu tertip ve tedbirler almaktýr. Söz konusu ya-
sa tütün ve mamullerinin kullanýmýný belirli kayýt ve þartla-
ra tabi olarak yasaklamakla önemli bir atýlýmý gerçekleþtir-
miþ ve mevzuat bazýnda çaðýn modern çizgisini yakalamýþ
bulunmaktadýr. Ancak kanunun tatbik ve takibat usulleri
dikkate alýndýðýnda ve aradan geçen iki yýl süresince de çok
etkin uygulanamadýðý gözlendiðinde yeniden ele alýnmasý
gerekliliði açýktýr. Bu konu hukuksal anlamda ele alýnýp,
güncel yaþam içinde daha kolay uygulanma yollarý bulun-
malýdýr. Hekimlerin %30 gibi bir oraný yasal önlemlere da-
yanarak kontrol saðlanmasýný uygun bulmamaktadýr. O za-
man kendilerine düþen boyutun irdelenmesinin gerekliliði
bir kez daha gündeme gelmektedir. Tablo 1’de ülkemizde
hekimler arasýnda sigara içme sýklýðýný araþtýrmak amacýyla
yapýlmýþ bazý çalýþmalarýn sonuçlarý görülmektedir
[11,12,13,14,15].

Bu sonuçlarýn genel Türk popülasyonundan çok farklý ol-
madýðý görülmektedir, oysa Birleþik Devletler’de 1974’ten
1991’e kadar hekimler arasýnda sigara içme oraný %18.8’den
3.3’e düþmüþ. Almanya’da ise %18-29 arasý deðerler veril-
miþtir. Yine iki Akdeniz ülkesi olan Ýspanya’da %42.3 Yuna-
nistan’da ise %44 gibi deðerler bizim verilerimize benzerdir
ve sigara alýþkanlýðýnda bazý sosyokültürel faktörler dikkati
çekmektedir. Bu derece yüksek sigara içme oranlarý ile he-
kimlerin sigara býraktýrma konusunu ne denli ciddiye alacak-

larý tartýþýlýr. Bu konuya yaklaþýmlarýný araþtýrmak üzere böl-
gemizde yaptýðýmýz çalýþmada hekimlerin yarýdan fazlasýnýn
(%64.2) muayene ettikleri hastalarýnýn sigara içme alýþkan-
lýklarýný sorguladýklarýný belirtirken %45.4’ü sigara içen has-
talarýna býrakmayý önermekte, %23.9’u býrakma yöntemleri
konusunda,%18.9’u ise býrakma sonrasý ortaya çýkabilecek
yoksunluk belirtileri konusunda bilgi vermekteydi. Ayrýca
hekimlerin %30 oranýnda sigara býrakma yöntemleri hakkýn-
da bilgi sahibi olmamasý da ilgi çekici idi. Dünyada hekim-
lerin bu konuda yaklaþýmlarýnýn düþük sigara içme oranlarý-
na raðmen çok farklý olmadýðý görülmektedir. Deðiþik ülke-
lerden bildirilen çalýþmalarda hekimlerin hastalarýnýn sigara
içme alýþkanlýklarýný %40-60 arasýnda sorguladýklarý görül-
mektedir. Hasta ve hekimlere bu sorgulama konusunu ayrý
ayrý sorduðumuzda hekimler %90’ýn üzerinde hastalarýn
alýþkanlýklarýný sorguladýklarýný ifade ederken, hastalar bu
oraný ancak %50’lerde ifade etmekteydi. Sigara býrakma ve
yöntemleri konusundaki bilgilendirmeyi ise hekimler %45-
60 oranlarýnda yaptýklarýný ifade ederken hastalar bu oraný
%7’nin üzerine çýkarmamaktaydý. Dünyada bu konuda bildi-
rilen oranlar da ülkemizden çok farklý deðildir ve hastalarýn
ifadelerine göre sorgulama oraný %50’lerin üzerine çýkma-
maktadýr. Bu sonuçlar hekimlerin bu konuya ya yeterince
önem vermediðini, ya konu hakkýnda ciddi bilgi eksikleri ol-
duðunu ya da hasta ve hekimin birbirlerini anlamada sorun-
larý olduðunu düþündürmektedir. Oysa yapýlan tüm çalýþma-
lar hekimlerin bu savaþta kilit rol üstlenmesi gerekliliðini or-
taya koymuþtur. Chicago’dan bildirilen bir raporda hastala-
rýn tümü hekimlerin sigarayý býrakmalarýný önermeleri ge-
rektiðini ancak bu yolla baþarýlý olunabileceðini bildirmiþtir.
Hekimden gelecek öðüt çok stratejik bir nokta olarak belir-
mektedir [16-31].

Motivasyon sigara býrakmada anahtardýr. Yaklaþan ölüm

Tablo 1. Hekimlerin sigara içme sýklýklarýyla ilgili ülkemizde yapýlan bazý çalýþmalar

n E (%) K(%) T(%)

Sezer(1989 Elazýð) Hekim (Diþ hekimi) 253 54.8 39.4 52.5

Ardýç (1989 Eskiþehir) Hekim 270 62.4 44.1 54.0

Kocabaþ (1993 Adana) Hekim 974 47 39.1 45.6

Özkurt (1997 Denizli) Hekim 175 - - 45.1

Çan (1997 Trabzon) Hekim 192 31.4 33.8 45.6

Çýkrýkçýoðlu (1997 Ýstanbul) Göðüs hekimleri 447 - - 22.4

Esen (1997 Manisa) Hekim 305 43.2 37.0 41.3

E: erkek, K: kadýn
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korkusu çok güçlü bir motivatördür. Miyokard enfarktüsü
geçirmiþ hastalarýn çoðu sigara içmeyi býrakmada bu neden-
le baþarýlý olmuþtur [6].

Kanýmýzca en önemli sorun hekimlerin bilgi eksiðidir.
Bu konuda verilecek eðitim týp fakültelerinde baþlamalý ve
mezuniyet sonrasý dönemde de sürmelidir. Yapýlan anket ça-
lýþmalarýnda hekimler bilgi eksiklerini ortaya koymuþlar ve
bu eksiklik nedeniyle böyle bir çabanýn içine girmedikleri-
ni ifade etmiþlerdir. Onlarý bilgi desteði ile yüreklendirmek
önemli bir adým olacaktýr [16,23,28,30]. 

Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü hekimlere sigara bý-
rakma konusunda uygulanacak yöntemleri 4 aþamada öner-
mektedir: sor, öneri getir, yardým et, düzenle [8].

Bu aþamalar temel alýnarak hekimlere izlemeleri için
önerilebilecek yöntem þöyle olmalýdýr:

1. Önce kendin býrak
Hekimde sigara baðýmlýlýðý varsa önce kendi sorununa çö-
züm aramalýdýr. Yapýlan çalýþmalar göstermiþtir ki kendisi
sigara baðýmlýsý olan hekim hastalarýn sigara içme tutumla-
rýna karþý daha kayýtsýz olmakta, herhangi bir giriþimde bu-
lunmayý kimi zaman gereksiz bulmaktadýr.

2. Sigara baðýmlýlýðý, yoksunluðu ve býraktýrma 
yöntemleriyle ilgili bilgini arttýr
Hekimlerin sigara býraktýrma konusunda yeterince etkin
olamamalarýnýn en önemli nedenlerinden birisi de bu konu-
da yeterli bilgilerinin olmamasýdýr. Ýlgi ve bilgi birbirine ka-
rýþtýrýlmamalýdýr; görüþtüðü her hastanýn sigara alýþkanlýðý-
ný sorgulayan bir hekim bundan sonraki aþamada ne yapma-
sý gerektiðini bilmiyorsa o zaman hastasýna bu konuda yar-
dýmcý olabilmesi çok zordur.

3. Sor
– Hastayla yapýlan her görüþmede sigara içip içmediðini 
– Ne kadar sigara içtiðini
– Hangi ortamlarda ve hangi ruhsal koþullarda sigara iç-

tiðini
– Sigarayý býrakmayý düþünüp düþünmediðini
– Býrakmayý daha önce deneyip denemediðini, baþarýsýz

olduysa nedenlerini

4. Öneri getir
– Sigara içen tüm hastalara býrakmasýný öner.
– Bu konuda zaman ayýr, yapýlan önerinin hasta tarafýn-

dan nasýl algýlandýðý üzerinde dur. Hekimlerin yaptýðý en
büyük yanlýþlardan biri hastanýn sigarayý býrakmasý gerekti-
ðini söyleyip bir sürü soru iþaretiyle onu ortada býrakmak-
týr.

– Hastanýn tek baþýna bununla baþ edip edemeyeceðini ve
bu konuyla ilgili kaygýlarýný araþtýr.

– Hasta sigarayý býrakmaya kesin karar verene kadar her
görüþmede öneriyi yinele

5. Yardým et
– Kesin olarak sigara býrakmaya karar vermiþ hastayla

birlikte uygun bir býrakma tarihi belirle, bu en geç iki hafta
içinde olmalý.

– Hastanýn sigara içme özelliklerini kendisine fark ettir
(örneðin: kahve ile birlikte, arkadaþ toplantýlarýnda vb) ve
riskli ortamlarda bulunmamasý konusunda anlaþ.

– Yoksunluk belirtileriyle ilgili hastaya bilgi ver.
– Hastaya býrakma yöntemleri konusunda bilgi ver ve en

uygun olacak yöntemin saptanmasýný saðla.
– Fiziksel baðýmlýlýk riski varsa nikotin replasman teda-

visi planla.
– Ruhsal desteðe ihtiyacý olan hastayý ilgili birime gön-

der.

6. Düzenle
– Sigara býrakmanýn akut döneminde hastayý 1-2 hafta

sýklýkta kontrollere çaðýr.
– En az bir yýl süreyle sigara içilmediði takdirde kiþi bý-

rakmýþ sayýlýr, bu nedenle bu süre içinde hastayla kurum
arasýndaki iliþkinin sürdürülmesini saðla ve giderek seyrek-
leþse de kontrolleri sürdür.

– Relaps sýk ortaya çýkan bir sorundur, eðer olursa hemen
tekrar býrakmasý için cesaret ver; bu durumdaki kiþi genel-
likle suçluluk duyarak kontrole gelmeyebilir, bu nedenle
hastayý bu konuda önceden bilgilendir.
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Tablo 1.- Meta-analize Dahil Edilen Çalýþmalar

Yaþlýlarda Diüretik Tedavisiyle Ýlgili Çalýþmalar

Çalýþma Kaynak

Antihipertansif Ýlaçlarla Kuramoto ve ark.,5 1981

Ýlgili Muharip Ýþleri Ortak 

Çalýþmasý,4 1972

Avustralya Ulusal Yaþlýlarda Yüksek Kan 

Kalp Vakfý,6 1981 Basýncý ile Ýlgili Avrupa 

Çalýþma Grubu,7 1985

Yaþlýlarda Sistolik Pilot Çalýþma,10 1989

Kan Basýncý Programý

TORAKS DERG S   C LT 1, SAYI 1  N SAN 2000000


