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koalisyonun başkanlığını yapmıştır. 1996’da tütün kontrol yasasının çıkarılması sırasında ve 2008’de 
bu yasada değişiklik yapılırken meclis komisyonlarındaki görüşmelere uzman olarak davet edilmiştir. 
2008’de GATS’a (Global Adult Tobacco Survey, Erişkinlerde Küresel Tütün Araştırması), 2012’de de 
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Luke Clancy, BSc, MB, MD, PhD, FRCPI, FRCP (Edin), FCCP, FFOM, İrlanda TobaccoFree Research 
Institute Ireland (Tütünsüzlük Araştırma Enstitüsü Genel Direktörü) (TFRI). Hava kirliliği, TB ve astım 
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bağımlılığı tedavisi ve tütünsüz yaşam mücadelesiyle, sigarayla ilişkili hastalıkların önlenmesi ve tedavi 
edilmesi üzerinde durmaktadır. İrlanda ASH (Action on Smoking and Health, Sigarayla Mücadele ve 
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uluslararası uzmanlar ekibini kapsayan bir DG Araştırma FP7 Projesi olan PPACTE’ın (Pricing Policy 
and Tobacco Control in Europe, Avrupa’da Fiyat Politikası ve Tütün Kontrolü) proje koordinatörüdür.

Bertrand Dautzenberg Paris’teki Pitie-Salpetriere hastanesinde tütün biriminden sorumlu göğüs 
hastalıkları profesörüdür. Akciğer kanseri tedavisi, KOAH tedavi ağı, tüberküloz tedavisi ile tütünün 
önlenmesi ve tedavisiyle uğraşmıştır. Fransa tütün içimini önleme dairesi (OFT, Office francais de 
prevention du tabagisme) Tütünsüz Paris (PST, Paris Sans Tabac) bölümünün başkanıdır. Tütüne karşı 
Fransız Birliği yönetim kurulu (Board of the French Alliance against Tobacco) üyesi ve Avrupa Sigara 
ile Tütünü Önleme Ağı (ENSP, European Network for Smoking and Tobacco Prevention) yönetim kurulu 
üyesidir. Avrupa Solunum Derneği’nin (ERS, European Respiratory Society) bilimsel tütün bölümünü 
yönetmektedir. Tütün bırakma merkezleri ESCCAN projesinin liderliğini yapmıştır. Tütün kontrolü 
alanındaki çalışmaları nedeniyle DSÖ ödülü almıştır. Tütün üzerine birkaç kitap ve Fransa Sağlık 
Bakanlığı için pasif sigara içiciliği konularında bir rapor yayımlamıştır.

Andrey Konstantinovich Demin, M.D., D.Polit.Sci. Rusya Federasyonu Sağlık Bakanlığı Tıp ve 
Rehabilitasyon Merkezi’nde hekim, I.M. Sechenov 1. Moskova Devlet Tıp Üniversitesi ve N.I. Pirogov 
Ulusal Tıp ve Cerrahi Merkezi’nde Toplum Sağlığı Profesörü ve Rusya Toplum Sağlığı Birliği Başkanıdır 
(Moskova, Rusya). 1992’den bu yana ulusal ve uluslararası düzeylerde tütün kullanımının önlenmesi ve 
kontrolü aktivitelerine katılmıştır. FCTC INB toplantılarına katılmış ve DSÖ, Rusya Federasyonu ve diğer 
Bağımsız Devletler Topluluğu ülkelerinde uzman olarak görev yapmıştır. GYTS Rusya, tütün kullanma 
ve bırakma, tütün endüstrisi izleme ve denormalizasyon çalışmaları, politika geliştirme alanlarında çok 
sayıda projeye başkanlık etmiştir. Tütünsüz Rusya Koalisyonu 2002 kurucusudur. GWU’da (Washington, 
D.C.) Fulbright üyesi ve LSHTM’de (Londra, B.K.) misafir öğretim üyesi olarak bulunmuştur. Yayınları 
arasında konuyla ilgili üç kitap ve Rusya: Konu Tütün. Kitle Katliamı Soruşturması, 2012 başlıklı kapsamlı 
bir cildi de kapsayan ulusal politika raporu bulunmaktadır.

Hans Gilljam, Toplum Sağlığı Profesörü Karolinska Enstitüsü, Stockholm, İsveç. Başlıca klinik 
çalışmaları akciğer hastalıkları üzerinedir (1971-1995). Kistik fibrozis ve astım alanlarında araştırmalar 
yayımlamıştır. 1989’dan itibaren Tütün Önleme Merkezi (Stockholm) başkanı ve İsveç Sigara Bırakma 
Hattı kurucusu ve başkanıdır. Tütüne Karşı Doktorlar adlı STK’nın kurucularından biri ve başkanıdır. 
İlgili bütün İsveç otoriteleri, Avrupa Komisyonu, Birleşik Krallık Tıbbi Araştırma Konseyi, Norveç Sağlık 
Hizmetleri Bilgi Merkezi, Finlandiya Folkhalsan Toplum Sağlığı Araştırması çerçevesinde çalışmıştır. 
Tütünün önlenmesi alanında tek başına ya da diğer yazarlarla birlikte birçok kitap yazmış ve 10 tütün 
bırakma klinik çalışmasına katılmıştır.

Antigona Trofor Gr. T. Popa Tıp ve Eczacılık Üniversitesi’nde (Iaşi) Yardımcı Doçent ve (Iaşi, Romanya) 
Solunum Hastalıkları Hekimi olarak çalışmakta ve hastanede yatan tüberküloz, kanser, astım, KOAH ve 
diğer solunum yolu hastalarıyla ilgilenmektedir. Son zamanlarda Iaşi Pulmoner Hastalıklar Kliniği’nde 
sigara bırakma çalışması yürütmektedir, mezuniyet sonrası sigara bırakma dersi vermektedir ve 
Romanya Pulmonologlar Derneği Tütün Kontrolü Bölümü başkanı, Romanya Ergen Sigara Bırakma 
programı ulusal koordinatörü, Romanya Sigara Bırakma Rehberleri koordinatörü ve birkaç ulusal 
tütün kontrolü konferansı başkanı olarak Romanya’daki çeşitli tütün kontrolü aktivitelerine katılmıştır. 
Avrupa Solunum Derneği (ERS, European Respiratory Society) Tütün Kontrol Komitesi üyesi ve ERS 
çerçevesinde Tütün, Sigara Kontrolü ve Sağlık Eğitimi grubu sekreteri olarak çalışmıştır.

Doç. Dr. Ayşegül Karalezli Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Göğüs Hastalıkları AD, 
Ankara

Uz. Dr. Şermin Börekçi İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Göğüs Hastalıkları AD, İstanbul

Türkçe Çeviri Editörleri
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ENSP Sigara Bırakma Kılavuzu (ENSP-SCG, ENSP Smoking Cessation Guidelines) Editörler Kurulu 
üyeleri 2010-2012 arasında şu ilaç firmalarıyla işbirliği yaptıklarını açıklamışlardır:

• Panagiotis K. Behrakis hiçbir ilaç firmasıyla çıkar ilişkisi olmadığını bildirmiştir;

• Nazmi Bilir hiçbir ilaç firmasıyla çıkar ilişkisi olmadığını bildirmiştir;

• Luke Clancy 2010’da çalıştığı kurumun Pfizer firmasından araştırma bağışı aldığını, kendisinin 2010, 
2011 ve 2012’de Pfizer ve Pierre Fabre firmalarından danışmanlık ücreti aldığını, 2010, 2011 ve 2012’de 
Pfizer ve Novartis firmalarından konferans ücreti aldığını belirtmiştir;

• Bertrand Dautzenberg son üç yıl içinde Pfizer, GlaxoSmithKline, Pierre Fabre Sante firmalarıyla 
işbirliği yaptığını, ancak herhangi bir kişisel ücret almayı reddettiğini bildirmiştir;

• Andrey Konstantinovich Demin ilaç sektörüyle herhangi bir ilişkisi olmadığını bildirmiştir;

• Hans Gilljam ilaç sektörüyle herhangi bir ilişkisi olmadığını bildirmiştir;

• Antigona Trofor 2011-2012 arasında Novartis Pharma Services Romania SRL, CROM Research Org. 
SRL, INC Research ve Glaxo SmithKline firmalarından klinik araştırmaları için düzenli danışmanlık fonu 
aldığını ve 2011-2012 arasında konferansları için Avrupa Komisyonu’ndan ve AstraZeneca, Servier 
Pharma SRL, Glaxo SmithKline ve Pierre-Fabre firmalarından zaman zaman ücret aldığını açıklamıştır.

Bu kılavuz, geliştirme metodolojisi ve içerik bakımından herhangi bir ilaç firmasının etkisi olmaksızın 
hazırlanmıştır.

Kılavuzdaki önerilerin kanıt düzeyleri

Tablo 1: Bu kılavuzda kanıtlar, gönderme yapılan çalışmanın tipi ve niteliği ile niceliğine 
göre üç kategoriye ayrılmıştır.

Çıkar Açıklamaları

Kanıt Düzeyleri

Kanıt
kategorisi

Kanıt kaynakları Tanım

A Randomize ve kontrollü
çalışmalar (RKÇ).
Geniş veritabanları

Randomize ve kontrollü
çalışmalar (RKÇ).
Sınırlı veritabanları

Sınırlı sayıda katılımcıyla yürütülmüş
çalışmalar, post hoc analiz ya da RKÇ
subgrup analizi ya da RKÇ metaanalizleri.
Randomize çalışmalar dar kapsamlı,
çeşitli popülasyon gruplarıyla yürütülmüş
ve sonuçlar tutarsız.

Randomizasyonsuz çalışmalar.
Gözlemsel çalışmalar.
Uzman görüş birliği.

Kontrolsüz, randomizasyonsuz
çalışmalarda ve gözlem çalışmalarında
elde edilmiş kanıtlar.

Önemli sayıda katılımcı anlamına
gelen çok sayıda çalışmanın
varlığı.

B

C
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ÖNSÖZ

Oana Antonescu
Avrupa Parlamentosu Üyesi

Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre tütün salgını 
bugüne kadar dünyanın karşılaştığı en önemli toplum 
sağlığı tehditlerinden biridir ve 500,000’i Avrupa Birliği 
yurttaşı olmak üzere her yıl altı milyon kişinin ölümünden 
sorumludur. Bu ürkütücü rakamlar bizi tütün bağımlılığı 
konusunda adımlar atmaya zorlamaktadır. Bağımlılık 
terimi rastgele kullanılmamaktadır; tütün bağımlılığının 
tıbbi bir durum olduğu, dolayısıyla da diğer kronik 
hastalıklar gibi tanı konulması ve tedavi edilmesi gerektiği 
kanıtlanmıştır.

Bunun yanında, genç insanları tütün ürünleri kullanmaktan 
kaçınmaya ikna etme amacıyla hedefli eylemler de 
gerçekleştirilerek, bağımlılık gelişmesi önlenmelidir. 
Ergenlik çağındaki tütün tüketiminin gençliğin sonlarına 
doğru tütün bağımlılığına dönüştüğü göz önüne 
alındığında, bu gibi önlemler son derece önemlidir. Önceki 
stratejiler belli ölçüde etkili olmuştur, ancak ürkütücü 
rakamlar tütün içiciliğiyle mücadelede daha doğrudan 
ve daha uygun bir araca ihtiyacımız olduğunu açıkça 
göstermektedir. Tütün kullanımının bir hastalık olduğunu 
kabul etmemiz ve stratejilerimizi ona göre geliştirmemiz 
gerekmektedir.

Hem sağlık uzmanları  hem de hastalar, en yeni ve güvenli 
tanı yöntemlerinden, tütün bağımlılığı ile sigara içmenin 
etkileri ile yan etkileri konularındaki en son araştırmalardan 
ve bu hastalıkla mücadelede en başarılı strateji ile 
tedavilerden yararlanmalıdırlar. Başarılı stratejilerden 
biri, dünya çapında sağlık sistemleri üzerindeki baskıyı 
azaltacak dumansız ortamlar yaratılmasıdır.

Yolumuz hâlâ zorluklarla doludur ve tütünsüz Avrupa’nın 
önünde hâlâ birçok engel vardır. Bu kılavuz doğru yönde 
bir adımdır ve tütün bağımlılığı tedavisi için kapsamlı, 
bütüncül yaklaşıma bir temel oluşturmaktadır.

Değerli okur,

ENSP’nin hedefi, Avrupalıların tütün nedeniyle hastalıklarla boğuşup ölmedikleri bir 
gelecektir. Çocukların ve gençlerin, baştan çıkıp yaşam boyu sürecek bir bağımlılığa 
sürüklenmelerine neden olan mesajlara maruz kalmadan büyümelerini istiyoruz. 
Bütün Avrupalıların tütün dumanıyla kirlenmemiş hava soluyabilmesini istiyoruz. 
Sigara içenlere bu ölümcül tuzaktan kurtulmaları için yardım etmek istiyoruz. Tütün 
salgınına son vermek istiyoruz.

Bu nedenle ENSP, 2040 yılına kadar Avrupa’nın bütünüyle dumansız bir kıta olması 
gibi iddialı bir hedefi benimsemiştir. Bu hedefin gerçekleşmesini sağlamak için bir 
tarih belirlenmesi ve her fırsatta amacın tekrarlanması önemlidir.

Hedefe ulaşmamız için en uygun araç olduğuna inandığımız DSÖ Tütün Kontrolü için 
Çerçeve Sözleşmesini (DSÖ TKÇS) destekleme çabalarımızı sürdürüyoruz. Sigarayı 
önleme çabaları arasındaki uyumu artırmak ve hem ulusal düzlemde hem de Avrupa 
çapında kapsamlı tütün kontrol politikalarının uygulamaya geçirilmesini desteklemek 
istediğimiz için, ENSP’nin sigara tiryakilerinin bırakmalarına yardım etme amacıyla 
bu Avrupa Sigara Bırakma Kılavuzu’nun geliştirilmesi, akla uygun ve TKÇS Madde 
14 ile uyumlu bir adımdır.

ENSP, Avrupa Sigara Bırakma Kılavuzu’nun geliştirilmesi sürecinde yürüttüğü 
karmaşık ve kapsamlı çalışma nedeniyle Editörler Kurulu’na teşekkür eder. Bu 
kılavuzun sağlık uzmanlarına ve sigara içicilere, sigara bırakma stratejilerinde 
yardımcı olacak geniş kapsamlı bir araç sağlayacağına inanıyoruz ve onlar sayesinde 
daha fazla sigara içicinin yaşamının kurtulacağını umuyoruz.

Panagiotis K. Behrakis Francis Grogna
Başkan Genel Sekreter 
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Avrupa Birliği Anlaşması’nın 168. Maddesi’nde belirtilen aşağıdaki görüşler ENSP tarafından kuvvetle 
desteklenmektedir:

Birliğin tüm politika ve faaliyetlerinin belirlenmesinde ve uygulanmasında, insan sağlığının yüksek 
düzeyde korunması güvence altına alınır.[…] Avrupa Parlamentosu ve Konsey, olağan yasalar uyarınca 
hareket ederek ve Ekonomik ve Sosyal Komite ile Bölgeler Komitesi’ne danıştıktan sonra, üye devletlerin 
yasalarının ve ikincil düzenlemelerinin uyumlaştırılması hariç olmak üzere, insan sağlığının korunmasını 
ve daha iyi duruma getirilmesini ve özellikle sınır ötesi büyük sağlık felaketleriyle mücadeleye ilişkin 
teşvik tedbirlerini, sağlık konusunda ciddi sınır ötesi tehditlerin izlenmesi, bu tehditler konusunda erken 
uyarıda bulunulması ve bu tehditlerle mücadele edilmesine ilişkin tedbirleri ve halkın sağlığını tütün ve 
aşırı alkol kullanımından korumayı doğrudan amaçlayan tedbirleri de alabilir.1

Avrupa Komisyonu’nun sağlık politikalarındaki önemli rolü 19 Ekim 2007’de Lizbon’da AB Devlet 
ve Hükümet Başkanları tarafından kabul edilen ve sağlığın politik öneminin vurgulanmasını öneren 
Reform Antlaşması’nda bir kez daha doğrulanmıştır. Yeni bir genel hedef olarak yurttaşların esenliğinin 
desteklenmesi, ayrıca sağlık ve sağlık hizmetleri alanlarında Üye Devletler arasında işbirliğinin teşvik 
edilmesi beklenmektedir. Sağlık alanında Topluluk düzeyindeki çalışmalar, özellikle […] sigara içiciliğiyle 
mücadele […] de dahil olmak üzere, hastalıkların önlenmesi alanında Üye Devletler’in faaliyetlerinin 
değerini artırmaktadır.2

2012’de yayımlanan Eurobarometer araştırmasına göre,3 Avrupalıların dörtte birinden fazlası (%28) 
sigara içmektedir ve 25-39 yaş grubunda sigara içenlerin oranı %37’dir. Tütün bu maddeyi düzenli 
kullananların %50’sinin ölümünden sorumludur, yani her yıl 500,000 Avrupalı tütün nedeniyle ölmektedir.

Bu bağlamda, tütün bağımlılığının, sağlık uzmanları tarafından tedavi edilmesi gereken bir hastalık 
olduğu konusunda gittikçe daha çok benimsenen bir görüş birliğine varılmıştır. Bütün hekimler ve sağlık 
çalışanları tütün kullanımını, bir alışkanlık, kötü huy, haz, yaşam biçimi, vb. olarak değil, tıbbi bir sorun 
olarak ele almalıdır.

Bırakma girişimlerinin orta vadedeki ölüm sayısı üzerinde etkili olduğu görülmektedir, dolayısıyla bu 
girişimler desteklenmelidir. Dünya Bankası’nın Salgını durdurmak: Hükümetler ve tütün kontrolünün 
ekonomisi (Curbing the epidemic: Governments and the economics of tobacco control) başlıklı 
raporunda belirtildiği gibi, 2020’ye kadar sigaraya başlama %50 oranında azaltılabilirse, tütüne bağlı 
ölümler 520 milyondan 2050 yılında 500 milyona inecektir. Oysa 2020 yılına kadar halen sigara içenlerin 
yarısı sigarayı bırakırsa 2050 yılında tütüne bağlı ölümler 520 milyondan 340 milyona düşecektir (Şekil 1).

Editör yorumu
Değerli TÜSAD üyeleri,

Değerli okurlar,

Sigara ve diğer tütün ürünlerinin kullanımı, gelişmekte olan ülkeler için ciddi bir halk sağlığı problemidir ve ülke 
ekonomilerine önemli bir yük getirmektedir. 2012 yılı Küresel Erişkin Tütün Araştırması sonucuna göre; Türkiye’de 
sigara içme oranlarının 2008 yılına göre azaldığı görülmektedir. Kadın ve erkekte toplam %32’den %27’ye düşmekle 
birlikte, erkeklerdeki sigara içme oranı hala yüksektir ve %41 civarındadır. 15 yaş altında sigaraya başlayanların 
oranı %16 iken, 15-18 yaş aralığında oran %58 gibi oldukça yüksek bir rakama ulaşmaktadır. Tüm bu rakamlar, 
sigara ve tütün ürünleri bağımlılığı ile savaşta düşmanımızın gücünü tanıma ve yapılması gerekenleri planlamada 
yol göstericidir. 

Tütün bağımlılığına yönelik tedavi stratejilerini ve uygulamalarını kapsamlı bir biçimde ele alan ve 1. baskısı Ekim 
2012’de yayınlanan Avrupa Sigara Bırakma Kılavuzu, European Network for Smoking and Tobacco Prevention 
tarafından hazırlanmıştır. Kılavuzu hazırlayan 7 kişilik editörler kurulunda, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk 
Sağlığı Anabilim Dalı Öğretim Üyesi Prof. Dr. Nazmi Bilir’in bulunması ülkemiz için onurdur. Kılavuzun Türkçe çeviri 
editörlük görevini üstlenen TÜSAD Tütün Kontrolü Çalışma Grubu Yürütme Kurulu üyeleri Ayşegül Karalezli ve 
Şermin Börekçi’ye emekleri için çok teşekkür ediyoruz. 

Panagiotis Behrakis Mecit Süerdem
ENSP Başkanı Türkiye Solunum Araştırmaları Derneği Başkanı

Tütün kullanımı bütün dünyada en önemli önlenebilir ölüm nedenidir. Dünyada her yıl 6 milyon dolayında kişi 
tütün kullanımının yol açtığı sağlık sorunları yüzünden hayatını kaybetmektedir. Ülkemizde de 100 binden fazla 
yurttaşımızı her yıl bu nedenle kaybetmekteyiz. Bu ölümlerin önlenmesi amacı ile çok yönlü olarak mücadele 
edilmesi gerekmektedir. Dünya Sağlık Örgütü başta olmak üzere tütün kullanımının azaltılması ve yok edilmesi 
amacı ile çeşitli çabalar gösterilmektedir. 

Tütün kullanımının azaltılması bakımından üç temel strateji vardır. Bunlar; tütün kullanım alışkanlığının önüne geçilmesi, 
tütün dumanı etkileniminin önlenmesi ve tütün ürünü kullanmakta olan kişilere bu davranıştan vazgeçmeleri amacı ile 
destek verilmesidir. Bu üç stratejiye yönelik olarak toplumun tütün kullanımının olumsuz etkileri konusunda eğitimi ve 
bilgilendirilmesi önemlidir. Eğitim ve bilgilendirme çalışmalarının yanı sıra yasal düzenlemeler de yapılmaktadır. Yasal 
düzenlemelerde tütün ürünlerinin reklam ve tanıtımı ile tütün firmaları tarafından sponsorluk yapılmasının yasaklanması, 
tütün ürünleri üzerindeki vergi yükünün ve tütün ürünlerinin fiyatının artırılması, sigara dumanından pasif etkilenimin 
önlenmesi amacı ile kapalı mekanlarda tütün ürünü kullanımının yasaklanması gibi temel hükümler bulunmaktadır. 

Bu çabaların yanı sıra sigara kullanan kişilere, sigarayı bırakmaları yönünde profesyonel destek verilmesi de önemlidir. 
Sigaranın bırakılması amacı ile profesyonel destek verecek sağlık çalışanlarına, sigaranın bırakılması konusundaki 
bilimsel yöntemleri tanıtan rehberler hazırlanmıştır. European Network for Smoking and Tobacco Prevention (ENSP) 
tarafından hazırlanmış olan bu kılavuzun Türkçe’ye kazandırılmış olmasından mutluluk duymaktayız. Kılavuzun 
Türkçe çevirisini yapan Türkiye Solunum Araştırmaları Derneği’ne teşekkür ederiz.

Nazmi Bilir Can Öztürk
ENSP Temsilcisi ENSP Temsilcisi
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Tütünün bırakılmasını teşvik etmek ve etkili bir tütün bağımlılığı tedavisi sağlamak için bazı altyapı unsurları 
gerekmektedir. Birçok ülkede bu altyapının büyük bir bölümü (örneğin birinci basamak sağlık hizmetleri 
sistemi) mevcuttur. Tütün bırakmayı teşvik etmek ve elden geldiğince çabuk ve mümkün olduğunca 
düşük maliyetli bir tütün bağımlılığı tedavisi sağlamak için taraflar elden geldiğince mevcut kaynakları ve 
altyapıyı kullanmalı ve tütün kullanıcıların hepsine, en azından kısa bir öneri yapılmasını güvence altına 
almalıdırlar. […]

Taraflar ulusal koşulları ve öncelikleri dikkate alan, bilimsel kanıtlara ve başarılı uygulamalara dayalı 
kapsamlı tütün bağımlılığı tedavi kılavuzları geliştirmeli ve dağıtmalıdırlar. Bu kılavuzlarda başlıca iki 
bileşen bulunmalıdır: (1) tütün bırakmayı teşvik eden ve tütün bağımlılığı tedavisi sağlamayı amaçlayan 
ve esas olarak politika ile programların fonlarla desteklenmesinden ve uygulanmasından sorumlu kişileri 
hedef alan bir ulusal tütün bırakma stratejisi ve (2) tütün kullanıcıları için bırakma konusundaki destekleri 
geliştiren, yöneten ve uygulayanları hedef alan ulusal tedavi kılavuzları.

Ulusal tütün bırakma stratejisinin ve ulusal tütün bağımlılığı tedavi kılavuzunun temel özellikleri şunlar 
olmalıdır:
• kanıta dayanmalı;
• geliştirilme süreci, mevcut ve potansiyel bütün çıkar çatışmalarından korunmalı;
• bu alanda uzmanlaşmış sağlık bilimcileri, mesleki sağlık örgütleri, sağlık çalışanları, eğitimciler, gençlikle 

çalışanlar, sivil toplum örgütleri ve konuyla ilgili diğer bütün taraflarla işbirliği içinde geliştirilmeli;
• hükümetin yetkilendirmesi ve yönetimi altında ama konuyla ilgili diğer tarafların aktif katılımı ve 

danışmanlığıyla geliştirilmelidir; tedavi kılavuzu geliştirme sürecinin başka örgütler tarafından 
başlatılması durumunda ise, süreç hükümetle aktif işbirliği içinde sürdürülmelidir;

• strateji ve kılavuz, bir yaygınlaştırma ve uygulama planını da kapsamalı, (sağlık sektörü içindeki ve 
dışındaki) bütün hizmet sunucuların tütün kullanmayarak örnek oluşturmalarının önemini vurgulamalı 
ve gelişen bilimsel kanıtlar ışığında ve DSÖ TKÇS Madde 5.1’de belirtilen yükümlülüklere uygun 
olarak düzenli aralıklarla gözden geçirilmeli ve güncelleştirilmelidir.

Ulusal tedavi kılavuzlarının diğer temel özellikleri şunlar olmalıdır:
• mesleki sağlık örgütleri ve/veya birlikleri de dahil olmak üzere ulusal düzlemde geniş kabul görmeli;
• sistematik olarak tütün kullanan kişilerin saptanması, kısa öneriler sunulması, sigara bırakma hatları, 

bu alanda eğitilmiş çalışanlar tarafından yüz yüze davranış desteği sunulması, ilaçların erişilebilir ve  
parasız ya da ödeme gücüne uygun olmasını sağlayacak sistemler ile bütün tıbbi notlarda tütün kullanımı 
durumunun bildirilmesi gibi kişilerin tütün bırakmasına yardım edecek önemli adımları destekleyen 
sistemler dahil olmak üzere mümkün olduğunca geniş bir çerçevedeki girişimleri kapsamalı;

• sağlık sektörünün içindeki ve dışındaki bütün alanları ve bütün hizmet sunucuları kapsamalıdır.

Dünya Sağlık Örgütü Tütün Kontrolü için Çerçeve Sözleşmesi (DSÖ TKÇS) Madde 14’te şunlar 
belirtilmektedir:

Bütün ilgili taraflar, ulusal koşulları ve öncelikleri dikkate alarak, tütün kullanımının bırakılmasını özendiren 
ve tütün bağımlılığı için gerekli tedaviyi sağlayan, bilimsel kanıtlara ve başarılı uygulamalara dayalı, 
uygun, kapsamlı ve bütünleşmiş projeler geliştirecek, bunları yaygınlaştıracak ve tütünün bırakılması ile 
tütün bağımlılığına karşı yeterli tedavi uygulanması için etkili önlemler alacaktır.
Madde 14 için uygulama kılavuzu:5

i. tarafları, bırakma girişimlerini teşvik eden, bırakmak isteyen tütün içicilerin destek olanaklarına 
kolayca erişebilmelerini güvence altına alan ve bu türden destek sunulmasını güvence altına almak 
için sürdürülebilir kaynaklar sağlayan altyapıyı oluşturmaya teşvik eder;

ii. tarafları, tütün bırakmak için gerekli başlıca etkili önlemleri saptamaya ve tütün bağımlılığı tedavisini 
ulusal tütün kontrol programları ile sağlık hizmeti sistemlerine dahil etmeye davet eder;

iii. tarafları, tütün bırakma ve tütün bağımlılığı tedavisine yönelik desteğin geliştirilmesini ve 
güçlendirilmesini kolaylaştırmak için, deneyimlerini paylaşmaya ve işbirliği yapmaya çağırır. […]
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Başlangıç

2020’ye kadar erişkinlerde
sigara tüketimi yarıya
inerse

2020’ye kadar sigaraya
başlayan genç erişkin oranı
yarıya inerse

Şekil 1: Halen sigara içenler sigara bırakmadığı sürece, önümüzdeki 50 yılda 
tütüne bağlı ölümlerde çarpıcı bir artış olacaktır. 1950-2000 arasındaki farklı girişim 
stratejilerinde tahmini kümülatif ölümler. (Kaynak: Dünya Bankası)
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EQUIPP raporu ve e.SCCAN 2010 raporu7 günümüzde farklı Avrupa ülkelerindeki sigara bırakma 
hizmetlerinin düzeyini gösteren bir başlangıç çerçevesi sağlamaktadır. Ayrıca, Brüksel’deki ENSP 
Sekreterliği ENSP üyeleri arasında yürütülen bir anketle konuyla ilgili diğer verileri toplamıştır.

Genel hedefler ve bağlantılı adımlar

Bu projede sigara bırakma aktivitelerinin desteklenmesi ve etkilerinin güçlendirilmesi amacıyla:
• sağlık çalışanlarına bir Avrupa sigara bırakma kılavuzu ve bir iyi uygulama şablonu önerilmekte;
• tütün kontrolü topluluğuna izleme ve akreditasyona yardımcı olacak araçlar sunulmaktadır.

Kaynaklar

1 Consolidated Version of the Treaty on the Functioning of the European Union, http://eur-lex.europa.eu/Lex 
 UriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:C:2008:115:0047:0199:en:PDF
2 White Paper Together for Health: A Strategic Approach for the EU 2008-2013, COM(2007) 630 final, 
 http://ec.europa.eu/health/ph_overview/Documents/strategy_wp_en.pdf
3  Eurobarometer 385, Attitudes of Europeans Towards Tobacco, European Commission, 
 May 2012 http://ec.europa.eu/health/tobacco/docs/eurobaro_attitudes_towards_tobacco_2012_en.pdf
4 http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?pubRef=-//EP//TEXT+TA+20091126+ITEMS+DOC+XML+V 
 0//FR&amp;language=FR
5  WHO Framework Convention on Tobacco Control: guidelines for implementation, 2011
 http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241501316_eng.pdf
6 Bridgehead International, EQUIPP: Europe Quitting: Progress and Pathways, London, 2011
 http://www.ensp.org/sites/default/files/uploads/EQUIPP_report.pdf
7 European Smoking Cessation Clinic Assessment and Networking project (e.SCCAN)
 http://ofta-asso.fr/esccan/
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BİRİNCİ BÖLÜM 

Genel sağlık
uygulamalarında tütün
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bağımlılığının tanınması
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kişinin çok istisnai olarak özgür seçimi ya da yaşam tarzı nedeniyle sigara içtiği göz önüne 
alındığında, zaman yitirmeksizin tütün bağımlılığı tedavisini başlatmak hekimler ve sağlık 
çalışanları açısından iyi uygulamadır. Tütün bağımlısı hastaları tedavi etmemek ya da bu gibi 
hastalarda tedavi için düzenlemeler yapmamak kötü uygulamadır. Minimum girişim olarak minimal 
düzeyde danışmanlık yapmak ise nötr uygulamadır (kötü uygulamanın önlenmesidir) (Şekil 2).

Tütün kullanımı ve bağımlılığı doğru biçimde bir hastalık olarak algılandığında yapılması gereken, 
sigara içen tütün bağımlılarına bırakmaları için sağlık uzmanları tarafından bağımlılık tedavisi 
şeklinde tıbbi destek sunulmasıdır. Bütün diğer hastalıklarda olduğu gibi bu tıbbi yardım da kronik 
tütün kullanımı ve tütün bağımlılığı tanısını koymaktan, ardından da tütün tüketiminin sona ermesi 
ve kronik bağımlılığının giderilmesi için düzenli tedavi uygulanmasından oluşur. 

Sonuç olarak insanlar, tütün içerek kendi vücutlarına nikotin verir ve böylece hem tütün bağımlılıklarını 
sürdürür ya da artırır, hem de tütünde bulunan birçok toksin nedeniyle kendilerini çoğu ölümcül 
olan çok sayıda ağır hastalığa maruz bırakırlar. Tütün bağımlılığı ne kadar erken tedavi edilirse, 
hasta sigara içmeyi ya da tütün çiğnemeyi ne kadar erken bırakırsa, sağlık açısından kazanımı o 
kadar fazla olacaktır. Sigara içen herkeste tütün bağımlılığı zaman yitirmeksizin tedavi edilmeli ve 
tütün tüketimi sona erdirilmelidir.

Tütün kullanımı ve tütün bağımlılığı değerlendirmesi/tanısı

1.1 Tütün kullanımı bir hastalıktır

Tütün ürünleri içme ve dumansız tütün ürünleri kullanma (FCTC’ye göre) dünya çapında başlıca 
hastalık, iş göremezlik ve ölüm nedenlerinden biridir. Sigara içenlerin yaşam beklentisinin sigara 
içmeyenlerden on yıl daha kısa olduğu bilinen bir gerçektir: sigara içenlerin yarısı 20 sağlıklı yaşam 
yılını kaybettikten sonra tütünle ilişkili bir hastalıktan ölmektedir.1 AB’de her yıl yaklaşık 500,000 
kişi tütün nedeniyle ölmektedir.2

Tartışılan konunun çerçevesi doğru çizilmelidir: tütün ürünleri içme ve tütün kullanma. Sigara ve 
başka tütün ürünleri içme tütün sektörü tarafından bir özgürlük ve bir yaşam tarzı seçimi olarak 
pazarlanmıştır, oysa sigara içme bir hastalık ve bir bağımlılıktır. Tütün bağımlılığı sigara içen 
erişkinlerin büyük çoğunluğunu buna iten hastalıktır. Tütün bağımlılığı, uzun süre her gün tütün 
ürünü (sigara, pipo, puro, bidi [Hint sigarası], nargile, çiğneme tütünü, vb.) kullanımıyla ilişkilidir. 
Sigara içenlerin çoğu kendi iradeleriyle sigarayı bırakamamaktadır. Tıbbi terimlerle kronik sigara 
içimi “tütün bağımlılığı” ya da “nikotin bağımlılığı” şeklinde tanımlanmaktadır.3

Dolayısıyla hekimler ve başka sağlık çalışanları tütün bağımlılığını hastalık olarak ele almalı, tütün 
sektörü manipülasyonlarında tanımlandığı gibi alışkanlık, tiryakilik, haz, özgürlük ya da yaşam tarzı 
olarak nitelendirmemelidir.

Tütün bağımlılığı hastalığının başlıca etiyolojik faktörü nikotindir. Tütünde bulunan nikotin ileri 
derecede bağımlılık yapıcı bir maddedir ve kronik olarak tütün ürünü kullananlarda bağımlılığın 
belirleyici öğesidir. Her türlü tütün kullanımı sağlığa zararlıdır. Kullanılan tütün ürününün yoğunluğuna, 
kullanım süresine ve tütün ürünü tipine bağlı olarak tütün ürünleri risk paternlerinin birbirinden 
farklılık gösterebilmesine karşılık, sağlık çalışanları tütün kullanmayı hep aynı şekilde ele almalı ve 
zaman yitirmeksizin hastanın tütün bağımlılığını tedavi etmelidirler.

Tütün bağımlılığı bir hastalık olduğu için, diğer kronik hastalıklardaki gibi tanı konulmalı ve tedavi 
edilmelidir. Duruma müdahale etmek ve tütünün bırakılması sürecini başlatmak sağlık uzmanlarının 
görevidir. Tütün tüketiminin sürmesini sağlayan başlıca faktörün tütün bağımlılığı olduğu ve 

1.0
Şekil 2: Sigara içenlerin sigarayı bırakmasına yardım etmek için algoritma

Sigara içen herkesle ilgilenmek

Hiçbir şey yapmamak

Minimal
danışmanlık

İyi uygulama

Kötü uygulama

Nötr uygulama
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Tütün bağımlılığının başlangıç evresinde sigara içen kişinin aynı yoğun duyumları yeniden yaratması 
için aldığı nikotin miktarını artırması gerekir. 

Başlangıçtaki adaptasyon döneminden sonra kişi nötr bir durumda kalabilmek ve yoksunluk 
semptomlarından kaçınmak için belli bir bireysel nikotin dozuna ihtiyaç duyacaktır. Merkezi 
sinir sisteminde gerçekleşen bu morfolojik adaptasyon ya da uyum, fiziksel bağımlılık gelişmesi 
anlamına gelir.5

1.2. Tanımlar, sınıflandırmalar, terimler ve özel açıklamalar

1.2.1 Tütün bağımlılığı: edinilmiş bir sanayi hastalığı

Tütün bağımlılığı, nikotin maddesinin neden olduğu bir tütünden vazgeçememe durumudur. Tütün 
bağımlılığı bulunan kişi kendisine zarar verdiği halde bu maddeyi kullanmaktan vazgeçememektedir. 
Bağımlılığın nedeni tütünde bulunan nikotindir ama toksik etkiler esas olarak tütün dumanındaki 
diğer maddelere bağlıdır.

En az birkaç hafta boyunca her gün tütün kullanan kişilerin kolayca sigara bırakamamalarının esas 
nedeni, tütünde bulunan nikotine bağımlılık gelişmesidir. İnhale edilen nikotinin en az eroin ya da 
kokain kadar bağımlılık yaratabilen bir madde olduğu bilinmektedir.

Ergenlik çağında tütün kullanmaya başlayan kişilerde gelişen bağımlılık genellikle erişkin yaşta 
tütün kullanmaya başlayanlardan daha yoğundur. Psikoaktif özellikleri olan nikotin sigaraya, 
puroya, pipoya önlenemeyen bir istek duyulmasına neden olarak, bu kişilerin kolayca bu ürünleri 
bırakmasına engel olur ve tütünden uzak durulduğunda fiziksel ve psikolojik semptomlar 
yaşamalarına yol açar.

1.2.2 Tütün bağımlılığının oluşum mekanizması

İnhale edilen nikotin yedi saniyede akciğerlerden beynin arteriyel kan dolaşımına ulaşır. Alınan 
nikotin, spesifik asetilkolin reseptörlerine (başlıca merkezi sinir sistemindeki dopamin ödül alanında 
bulunan α4 β2 nikotinik reseptörlere) bağlanır (Şekil 3).

İçilen her sigarayla istek hemen azalır ama nikotin reseptörleri duyarsızlaşır ve sayıları artar, 
böylece de bir sigara daha içme isteği artmış olur. Tütün kullanımına bağlı bu uyarı kronik 
tüketimi tetikler.4

Nikotin inhalasyonundan sonra nucleus accumbens ve locus coeruleus’taki noradrenalin 
konsantrasyonunda artış olur ve kişinin hoş olarak algıladığı psiko-bilişsel uyarı duyumlarını 
belirleyen budur (Şekil 3); bu durum, özellikle kişinin sigara isteğinden önceki deneyimleri için 
geçerlidir (ilk sigara deneyimi genellikle hoş değildir)

Şekil 3: Nucleus accumbens hücre membranındaki nikotinik reseptör: beyindeki
akkumbens çekirdeği ve membrandaki nikotinik reseptörle ilgili ayrıntılar

Nikotinik reseptör transmembranı
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1.2.3 Tütün bağımlılığına yol açan tek etmen nikotin değildir

Tütün ürünlerinin tekrar tekrar kullanılması, fiziksel bağımlılığın yanı sıra alışkanlık da yaratabilir. 
Sosyal ilişkiler ve günlük yaşamın bazı rutinleriyle ilgili bazı durumlar tütün kullanımını pekiştirebilir. 
Bir süre sonra bu davranış günlük yaşamın ayrılmaz bir parçasına dönüşür. Çeşitli nedenlerle sigara 
içme dürtüsünün tatmin edilememesi durumunda, sinirlilik, ajitasyon, hatta saldırganlık gibi nikotin 
yoksunluk semptomları ortaya çıkar.

Sigara içmekte olan bir kişi tütün kullanmayı kestiğinde yoksunluk semptomları oluşabilir. Bu gibi 
reaksiyonlar fiziksel bağımlılığın bir sonucu olduğu kadar psikolojiktir. Nikotin bağımlılığının iki 
bileşeni vardır: fiziksel bağımlılık6 ve psikolojik bağımlılık.

Nikotin yoksunluk sendromunda fiziksel semptomları gidermek için farmakolojik tedavi desteği 
yanında hastanın madde kötüye kullanımı konusundaki tutumunu değiştirmeyi hedefleyen davranış 
tedavisi desteğine de ihtiyacı vardır.

1.2.4 DSÖ’ye göre nikotin bağımlılığı

Kronik tütün tüketimiyle birlikte kötüye kullanım öyküsü olan, olumsuz etkilerini algılamasına 
rağmen maddeyi kullanmaya devam eden, maddeye karşı yüksek düzeyde tolerans geliştirmiş ve 
kullanmaya son vermeye çalıştığı zaman yoksunluk semptomları gelişen kişiler nikotin bağımlısı 
sayılmaktadır.7

Nikotin bağımlılığında birden çok belirleyici faktör söz konusudur ve başlıca özelliği nikotinin 
farmakolojik etkilerini yaşama ve olası yoksunluk belirtilerinden kaçınma arzusu ve onlarla bağlantılı 
pozitif (nikotin psikoaktif uyarı sağlar) ya da negatif (nikotin eksikliği rahatsızlık duyulmasına neden 
olur) koşullandırmalardır.8

DSÖ tarafından Uluslararası Hastalık Sınıflandırması’nda benimsenen ölçütlere göre tütün 
bağımlılığı, Tütün kullanmaya bağlı mental ve davranışsal bozukluklar bölümünde yer almaktadır ve 
hastalık kodu F17’dir (Tablo 2).

Tablo 2: DSÖ’nün ICD10CM hastalık sınıflandırmasında tütün bağımlılığı 
sınıflandırması (ABD’de Ekim 2013’te uygulamaya konulacaktır, AB’de
henüz onaylanmamıştır)

Nikotin bağımlılığı F17
Şunlar (özgül kodları olan diğerleri) hariç

nikotinin toksik etkisi (T65.2–)
F17 Nikotin bağımlılığı
 F17.2 Nikotin bağımlılığı
  F17.20 Nikotin bağımlılığı, tanımlanmamış
  F17.200...... komplikasyonsuz
  F17.201...... remisyonda 
  F17.203...... nikotin bağımlılığı, tanımlanmamış, yoksunluk durumuyla birlikte
  F17.208...... nikotine bağlı diğer bozukluklarla birlikte
  F17.209...... nikotine bağlı tanımlanmamış bozukluklarla birlikte
  F17.21 Nikotin bağımlılığı, sigara
  F17.210...... komplikasyonsuz
  F17.211...... remisyonda
  F17.213...... yoksunluk durumuyla birlikte
  F17.218...... nikotine bağlı diğer bozukluklarla birlikte
  F17.219...... nikotine bağlı tanımlanmamış bozukluklarla birlikte
  F17.22 Nikotin bağımlılığı, tütün çiğneme
  F17.220...... komplikasyonsuz
  F17.221...... remisyonda
  F17.223...... yoksunluk durumuyla birlikte
  F17.228...... nikotine bağlı diğer bozukluklarla birlikte
  F17.229...... nikotine bağlı tanımlanmamış bozukluklarla birlikte
  F17.29  Nikotin bağımlılığı, diğer tütün ürünleri
  F17.290...... komplikasyonsuz
  F17.291...... remisyonda
  F17.293...... yoksunluk durumuyla birlikte
  F17.298...... nikotine bağlı diğer bozukluklarla birlikte
  F17.299...... nikotine bağlı tanımlanmamış bozukluklarla birlikte

gebelik, doğum ve lohusalıkta tütün kullanımı (sigara içme) (O99.33–)
başka türlü tanımlanmamış tütün kullanımı (Z72.0)
tütün bağımlılığı öyküsü (Z87.891)

kaynak web sitesi
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Nikotin yoksunluk semptomları nikotin tüketiminin aniden kesilmesiyle tetiklenen 
değişikliklerin toplamını temsil eder; yoksunluk semptomları ilk iki - altı hafta boyunca özellikle 
şiddetlidir ve nitelikli tıbbi yardım ile psikolojik destek gerektirir. Dolayısıyla, bütün sigara bırakma 
kılavuzlarında nikotin bağımlılığı tedavisi için önerilen en iyi strateji, farmakolojik tedavi ile psiko-
davranışçı terapinin birleştirilmesidir.10

 
Tütün kullanımı durumu

Tütün kullanım durumu, kişileri sigara içme konusundaki tutumlarına göre sınıflandırma yöntemidir. 
Sigara içme durumunu değerlendirmede yararlı olduğu kabul edilen standart sorulardan bazıları 
şunlardır:

1. Hiç sigara içtiniz mi?
2. Yaşamınız boyunca ne kadar sigara içtiniz? Yüzün üzerinde mi, altında mı? (1 sigarada 0.8 g 

tütün bulunduğu için, 80 sigara = 100 g tütündür)
3. Her gün mü/belli günlerde mi/özel durumlarda mı sigara içiyorsunuz? Hangi durumlarda?
4. Kaç yıldır sigara içiyorsunuz?
5. Genellikle günde kaç sigara (ya da pipo, puro gibi diğer tütün ürünü) içersiniz?
6. Sigara bırakalı kaç yıl/ay oldu?

Hastaların sigara içme durumunu tanımlamada kullanılan işlevsel bir yöntem ise şudur:

• Her gün sigara içen kişi en az üç aydır her gün sigara içen kişidir.
• Zaman zaman sigara içen kişi her gün olmamak koşuluyla sigara içmiş kişidir.
• Sigara içmeyen kişi yaşamı boyunca 100 sigaradan (ya da pipo, puro ya da diğer tütün ürünleri 

söz konusuysa 100 g tütünden fazla) fazla içmemiş kişidir.
• Eski içici en az altı aydır sigarayı bırakmış durumdaki kişidir.

1.3. Sigara içme kronik ve tekrarlayıcı bir hastalıktır

1.3.1 Tütün bağımlılığının doğal seyri

Yukarıda gösterildiği gibi, kronik tütün tüketimi (eşdeğer terimler: tütün bağımlılığı ya da nikotin 
bağımlılığı) olarak tanımlanan sigara içimi alışkanlık değil, bir bağımlılıktır. Ayrıca, nikotin/tütün 
bağımlılığı, çoğu zaman ergenlik çağında edinilen, tekrarlayıcı nitelikte, kronik bir patolojik durumdur.

Tütün bağımlılığı kronik hastalıkların birçok özelliğine sahiptir: sigara içenlerin çoğu yıllarca, hatta 
on yıllarca tütün kullanmaya devam etmekte ve kısa ya da görece daha uzun bir süre bırakmayı 
başardıkları halde tekrar sigaraya başlamaktadırlar (Şekil 4).

Bağımlılık sendromları madde (bu durumda tütün) kullanımının, söz konusu kişi için öncelik 
oluşturduğu, kişinin geçmişte daha fazla değer verdiği diğer davranışların önüne geçtiği bir fiziksel, 
psikolojik, davranışsal ve bilişsel fenomenler kümesi oluşturmaktadır (bkz. 1.5.1).

Nikotinden/tütünden uzak durma (sigara bırakma)

Tütünden uzak durma (bırakma tarihinden itibaren) en az altı haftalık bir dönem boyunca hiçbir 
tütün ürünü kullanılmamasıdır. Başka bir deyişle, kişi sigara bırakmayı tam olarak başardığı bir tarih 
belirlemişse, süre o tarihten itibaren hesaplanır. Tekrar başlama, sigara bıraktıktan sonra birbirini izleyen 
yedi gün boyunca ya da birbirini izleyen iki hafta boyunca ≥ 7 sigara içme şeklinde tanımlanmıştır. 
Bundan daha az sigara içme, kaçamak olarak tanımlanmaktadır. Sigara bırakma ve erken evrede 
tekrar başlama değerlendirmesi için kişinin rutin olarak 6 ay değerlendirilmesi önerilmektedir.

Nikotin yoksunluk sendromu

Esas olarak inhalasyon yoluyla vücuda nikotin alınmasının nikotin bağımlılığına yol açmasına 
karşılık, bir nikotin bağımlısına artık nikotin verilmemesi durumunda da nikotin yoksunluk sendromu 
gelişmektedir.

Nikotin yoksunluk semptomlarının nedeni nikotin alımının aniden kesilmesidir. Nikotin yoksunluğu, 
sigara bıraktıktan sonraki ilk dört ile on iki saat içinde ortaya çıkabilmektedir.
Nikotin yoksunluk semptomları şunlardır:

• akut/denetim altına alınamayan sigara içme ihtiyacı (aşırı istek);
• iritabilite;
• huzursuzluk, öfke, anksiyete duyguları;
• yorgunluk;
• iştah artışı, özellikle tatlı isteği ve ona bağlı kilo alma;
• konsantrasyon ve belleği odaklama güçlüğü;
• depresyon;
• baş ağrısı;
• uykusuzluk;
• sersemlik.

Bu semptomlar kişiden kişiye değişir: bazı kişiler yoksunluğu diğerlerinden daha yoğun hissederler. 
Bu belirtilerin hepsi geçicidir ve ilk 24 ile 72 saat içinde maksimum düzeye çıkıp, sonraki üç - dört 
haftada giderek azalırlar.
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Birçok klinik hekim hastalarında diyabet, arteriyel hipertansiyon, KOAH gibi kronik hastalıkları 
tedavi edebilmiş olmasına karşılık, tütün bağımlılığının kronik bir hastalık olduğunu görmezden 
geldiği için bu bağımlılığı tedavi etme konusunda kendini aynı derecede rahat hissetmez. Sigara 
içmeye kronik hastalık olarak yaklaşmak, iyileşme sürecini hızlandırmakta, bırakma sırasında 
uygulanan farmakoterapinin başarı oranını artırmakta ve tekrar başlamaları azaltmaktadır.

Bütün hekimlere, sigara içtiğini saptadıkları hastalarda tütün kullanımını ve tütün bağımlılığını kronik 
ve tekrarlayıcı bir bozukluk olarak ele almalarını ve durumu tütün bağımlılığı olarak tıbbi terimlerle 
tanımlamalarını öneriyoruz.

1.4. Günümüz rutin tıp uygulamalarında sigara içenlerin saptanması zorunludur

En yüksek sigara bırakma oranlarına ulaşılması için, tütünle ilişkili hastalık için başvurmuş olsa da 
olmasa da sigara içen kişilerin, her tıbbi temasta sistemli biçimde saptanması gerekmektedir. Bu 
bakımdan en iyi fırsatlar, zaman zaman ya da yılda bir kez yapılan tıbbi görüşmelerdir; insanların 
çoğu yılda en az bir kez aile hekimlerine ya da pratisyen hekimlerine ya da düzenli aralıklarla/zaman 
zaman diş hekimlerine ya da sağlıkla ilgili çeşitli nedenlerle diğer hekimlere ya da sağlık uzmanlarına 
başvurmaktadır. Uzmanlık alanı ne olursa olsun bütün hekimler, bu fırsatlardan yararlanarak sigara 
içen kişileri saptamalı ve bırakma tedavisi düzenlemelidirler.

Klinikte tütün kullanımı değerlendirmesi zorunlu bir tıbbi görevdir ve rutin bir girişim olarak 
meşrulaştırılmalıdır.

Bu kılavuzda belirlenmesi önerilen sigara içme ve diğer tütün ürünleri kullanım durumu, hastaların 
hastaneye yatış ya da taburcu belgeleri, sevkler, laboratuvar raporları gibi bütün tıbbi dosyalarına 
kaydedilmelidir. Bu öneri, tütün kullanımı taramasının bırakma oranları üzerindeki etkisini araştıran 
dokuz randomize çalışmanın değerlendirildiği bir metaanaliz temelinde geliştirilmiştir. Ayrıca 
2009’da yayımlanan bir araştırmada da McCullough ve arkadaşları, hekimlerin sistematik olarak 
tütün kullanımı konusunda soru sormaları ve bir bırakma planı oluşturmaları durumunda, bırakma 
danışmanlığı için başvuran hasta sayısının daha yüksek olduğunu göstermişlerdir.

1.5 Tütün kullanımı ve tütün bağımlılığı değerlendirmesi/tanısı

Tütün kullanımı değerlendirmesi, tütün dumanına maruz kalma bakımından klinik ve biyolojik 
değerlendirme, tütün bağımlılığı değerlendirmesi, psiko-davranış profili değerlendirmesi ve sağlık 
açısından tütün kullanımının sonuçlarını kapsayan bir süreçtir.

1.3.2 Sigara bırakıldıktan sonra tütün bağımlılığı tedavisi

Tütün bağımlılığı, tam iyileşme sağlanana kadar ısrarcı ve tekrarlanan terapötik girişimler ile uzun 
dönemli izleme gerektirebilir.11

Kronik niteliğinin anlaşılması, yalnızca akut evrelerde uygulanan girişimlerle yetinilmemesi, uzun 
dönemli gözlem yapılması anlamına gelir.

Yeniden sigara bırakma girişimleri konusunda cesaret kırıcı ve engelleyici olan tekrar başlama 
riskinden kaçınmaları için hastaların eğitilmesi ve psiko-davranışçı destek sunulmasının yanı 
sıra, tekrar başlama olduğunda birkaç farmakolojik tedavi kürü uygulanması, zaman zaman da 
bir ilaçtan başkasına geçilmesi gerekebilmektedir. Sigara bırakanlarda tütün bağımlılığını tedavi 
etmeye yönelik etkili bir tedavi henüz belirlenmemiştir. Sigarayı bırakmış olmak, tütün bağımlılığının 
sona ermesinin garantisi değildir (Şekil 4).

Şekil 4: Tütün tüketimi ve tütün bağımlılığının doğal seyri. Tütün kullanımı ergenlikte 
başlamaktadır; birkaç aydan ya da yıldan sonra tütün bağımlılığı gelişmekte ve çoğu 
zaman yaşam boyunca sürmektedir; sigara bırakılabilir, ama kişi sigara içmeyen duru-
muna geçmez, eski içici olarak kalır 
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1.5.1 Tütün kullanımı ve tütün bağımlılığı klinik tanısı

Klinik tanıda şunlar temel alınır:

Tütün kullanım durumu

Dördüncü bölümde belirtildiği biçimde tütün kullanım durumu (içici değil, eski içici, arada bir içiyor, 
her gün içiyor, çiğneme tütünü kullanıyor).

Kullanılan tütün ürünü tipi

Sigara içenlerde nikotin bağımlılığı puro, pipo, nargile, e-sigara ya da çiğneme tütünü kullananlardan 
daha şiddetli olduğu için, kullanılan tütün ürünü tipi bağımlılık düzeyi konusunda bir fikir verir.

Tütün tüketimi

Tütün tüketimi şöyle tanımlanabilir:

• içilen günlük sigara sayısı;
• içilen sigara paket/yıl (PY sayısı). Bu değer, gün başına tüketilen sigara paketi sayısının sigara 

içilen yıl sayısıyla çarpılması yoluyla hesaplanır (örneğin, 15 yıl boyunca günde 15 sigara içen kişi 
için bu rakam, 15x15/20 = 11.2 PY’dir).

Tütün bağımlılığı değerlendirmesi

Tütün bağımlılığı tanısında DSÖ tanımı temel alınabilir. DSÖ’ye göre tütün bağımlılığı, son 12 ay 
içinde aşağıdaki 7 ölçütten en az 3’ünün bulunması şeklinde tanımlanmaktadır:

• şiddetli sigara içme isteği,
• içilen sigara miktarını denetlemede güçlük çekmek,
• tütün azaltılınca ya da bırakılınca yoksunluk semptomları gelişmesi,
• açıkça zararlı etkileri olmasına rağmen kullanmaya devam etmek,
• öncelik açısından sigara içmenin diğer aktivitelerin önüne geçmesi,
• yüksek düzeyde tolerans gelişmesi,
• fiziksel tütün yoksunluğu semptomları.
Günlük rutin uygulamalarda nikotin/sigara bağımlılığı daha çok Fagerström nikotin bağımlılık 
testiyle (Tablo 3) değerlendirilmektedir; bu testte yalnızca evet/hayır yanıtı verilmemekte, klinik 
uygulamada çok yararlı olan bir puan hesaplanmaktadır.

Tablo 3: Nikotin Bağımlılığı için Fagerström Testi12

1. Günün ilk sigarasını sabah uyandıktan ne kadar sonra içiyorsunuz?
İlk 5 dakika içinde (3)
6-30 dakika içinde (2)
31-60 dakika içinde (1)
60 dakikadan sonra (0)

2. Sigara içmenin yasak olduğu yerlerde (sinema, tren, restoran gibi) sigara içememek size
zor geliyor mu?
Evet (1)
Hayır (0)

3. Sizin için hangi sigaradan vazgeçmek en zor?
Sabah içilen ilk sigaradan (1)
Diğerlerinden (0)

4. Günde kaç sigara içiyorsunuz?
10 ya da daha az (0)
11-20 (1)
21-30 (2)
31 ya da daha fazla (3)

5. Günün uyandıktan sonraki ilk saatlerinde, geri kalan zamanından daha fazla sigara içiyor
musunuz?
Evet (1)
Hayır (0)

6. Günün büyük bir bölümünü yatakta geçirecek kadar hasta olduğunuzda bile sigara içer
misiniz?
Evet (1)
Hayır (0)

Hasta formu doğrudan kendisi doldurabilir. Skorlar
0 ile 10 arasında değişmektedir. Böylece tedavide
temel alınacak nikotin bağımlılığı düzeyi doğru
bir şekilde değerlendirilebilmektedir. 

0-3 arasındaki skor: tütün bağımlılığı yok ya da ha�f
4-6 arasındaki skor: orta derecede tütün bağımlılığı
7-10 arasındaki skor: ileri derecede tütün bağımlılığı
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Skor ne kadar yüksekse kişinin nikotin bağımlılığı o kadar ileri derecededir. Dört ya da daha yüksek 
bir skor farmakolojik tedavi uygulanması gerektiğini ve yoksunluk sendromunun daha şiddetli 
yaşanacağını gösterir.

En önemli sorular 1 ve 4’tür: günde kaç sigara içildiği ve sabah uyandıktan sonra ilk sigaranın 
içilme zamanı. Bu iki soru muayene sırasında doktor tarafından sorulabilir ve kısa testi oluşturur; 
kısa test skoru 0 ile 6 arasında değişir ve skor değerleri Fagerström testiyle aynıdır.

Nikotin bağımlılığı sendromunun derinlemesine değerlendirilebilmesi için, bağımlılığın bütün 
boyutlarının ve tolerans, pozitif ile negatif koşullanma, karşıt süreç, ödül etkisi ve sosyal beceriler 
gibi farklı mekanizmaların elden geldiğince açık bir biçimde kaydedilmesinde yarar vardır. Ancak 
bu alanda uzmanlaşmış merkezler dışında, rutin uygulamada bu değerlendirme yapılmamaktadır.

Böyle bir değerlendirmede birkaç ölçek kullanılabilir; Nikotin Bağımlılık Sendromu Ölçeği (NDSS, 
Nicotine Dependence Syndrome Scale)13 ve Wisconsin Tütün Bağımlılığının Nedenleri Envanteri 
(WIRTD, Wisconsin Inventory of the Reasons for Tobacco dependence) bunlar arasında yer alır.

Tütün Bağımlılığı Tablosu (TDT, Tobacco Dependence Table) da tütün bağımlılığına ilişkin APA–DSM 
IV2 ölçütlerinin tanımlanması için tasarlanmış bir başka kendi kendini değerlendirme ölçeğidir. Bu 
tabloya göre 0 hiçbir tütün bağımlılığı semptomu olmadığını, 1 ise tütün bağımlılığı ölçütlerinin 
karşılandığını gösterir.

1.5.2 Önceki sigara bırakma girişimlerinin analizi

Önceki sigara bırakma girişimlerinin analizinde bırakma girişimi sayısı, sigara içilmeyen en uzun 
süre, varsa geçmişte uygulanmış bırakma tedavileri ve bu tedavilerin neler olduğu, varsa yoksunluk 
semptomları öyküsü, tekrar başlama açısından varsa risk faktörleri, sigaranın bırakıldığı döneme 
ait pozitif izlenimler gibi konularda bir dizi soru temel alınır. Bu özellikler tedavi başarısını ya da 
başarısızlık için risk faktörlerini tahmin etme, tedaviye uyum ve hastanın yoksunlukla baş etme 
kapasitesi bakımlarından önemlidir.

1.5.3 Sigara bırakma konusundaki motivasyon

Sigara bırakan kişinin motivasyonu her zaman memnuniyetle karşılanır ve bütün sağlık uzmanları 
dolaysız sorularla hastanın motivasyonunu değerlendirebilir (bkz. Tablo 4):

Tablo 4: Sigara bırakma motivasyonunun değerlendirilmesinde sorulan dolaysız
soru örnekleri

Şekil 5: 1991 Prochaska modeline göre değişime hazırlık evresi

Sigara bırakmak istiyor musunuz (şimdi)?
Sigara bırakmaya karar verirseniz, sizce bunu başarabilir misiniz? Başarma şansınız
ne kadar?
Sigara bırakmak istemenizin nedenleri ne?
Sigara bırakmak sizin için ne kadar önemli?

niyet öncesi

Kaynak: Di Clemente C C ve ark., J Consult
Clin Psychol, 1991; 59: 295-304

niyet

hazırlık

tekrar başlama

sigaradan uzak durma

bırakmaya hazır

bırakma

Araştırma amacıyla RFQ ölçeği gibi geçerliliği gösterilmiş bir ölçek kullanılabilir.

J.O. Prochaska ve C.C. DiClemente’nin motivasyon ölçümü için önerdikleri klasik modelde, 
psikolojik açıdan sigara bırakma süreci birkaç evreyi kapsamaktadır (Şekil 5):
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Her vakanın özgül durumu göz önünde tutularak ve mevcut kaynaklar ışığında, sigara 
içicinin klinik değerlendirmesi psikolojik durum ve motivasyon görüşmesiyle tamamlanmalıdır. 
Motivasyon görüşmesi tedavinin bir parçasıdır, ayrıca bu çalışma araçları hastanın psiko-
davranış profilini aydınlatan ek bilgiler sağlayarak başarı oranını artıracaktır.

1.5.4 Psikiyatrik sorunu olmayan hastanın öyküsü

Hastanın tıbbi öyküsü tedavi seçeneğinin seçiminde önemlidir; eşzamanlı bozukluk ya da 
hastalıkların herhangi bir ilaç etkileşimine ya da uyumsuzluğa neden olmayacağından emin 
olunmalıdır.

Kardiyovasküler, travmatik, dermatolojik bozukluklar ya da enfeksiyonlar gibi tıbbi sorunlar da 
bırakma farmakoterapisi seçiminde dikkatli olunmasını gerektirir; dolayısıyla sigara içicinin tıbbi 
kayıtlarında bunlar da belirtilmelidir.

1.5.5 Hastanın depresyon ve anksiyete öyküsü

Genellikle, çok sigara içen kişilerde depresyon ve anksiyete sık görülür. Çoğu zaman bu gibi 
sendromlar, bırakma ilaçları konusunda dikkatli olunmasını ya da yan etkilerin göz önüne alınmasını 
gerektirir. Depresif sigara içicileri daha iyi tedavi etmek için hekim iki basit soruyla depresyon ya da 
disfori düzeyini belirleyebilir:

• Son bir ay içinde kendinizi üzgün, depresif, umutsuz hissettiniz mi?
• Son bir ay içinde yaptığınız şeylerden haz almadığınızı ya da bunlarla ilgilenmediğinizi hissettiniz mi?

İki soruya da olumlu yanıt verilmesi depresyona işaret eden güçlü bir bulgu olarak yorumlanabilir. 
Depresyon derecesini belirlemede kullanılabilecek hızlı bir soru da şu olabilir:

• Son iki haftanın çoğu gününde kendinizi üzgün hissettiniz mi?

Yanıt evetse, yine sigara içen kişinin depresif olduğunu düşünebiliriz. Bu durum en çok inme öyküsü 
olan sigara içici hastalara uygundur. Depresyon düzeyini değerlendirmeye yarayan, aşağıdakiler 
gibi daha ayrıntılı testler de vardır:

• Anksiyete ve Depresyon Ölçeği,
• Hamilton Depresyon Altölçeği,14

• Birinci Basamak Mental Bozukluklar ve Beck Depresyon Envanteri Değerlendirmesi.

• Niyet öncesi: hasta sigara içme davranışından memnundur ve herhangi bir değişiklik yapması 
gerektiğini hissetmemektedir; 2 APA–DSM IV: Psychiatric Association - Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders
• Niyet: hasta değişiklik yapması gerektiğini hissetmektedir, ancak bu duygu onu eyleme geçmeye 
ya da bir eylem planı yapmaya yöneltecek kadar güçlü değildir
• Hazırlık: hasta sigara içme davranışını değiştirmeye karar vermiştir ve yakın bir gelecekte bu 
değişikliğe hazırdır
• Eylem: hasta sigara bırakma girişimini başlatır.

Ancak bağımlı kişilerde bütün sigara bırakma girişimleri bir hekim tarafından başlatılmalıdır. 
Motivasyonu tam olarak ölçecek hassas araçlar yoktur ama sigara bırakma motivasyonuna ilişkin 
sorulara verdikleri yanıtların 1 ile 10 arasındaki bir ölçeğin tam olarak hangi noktasında yer aldığını 
belirleyerek hastaların kendilerini değerlendirmeleri çok yararlı olabilir (Bkz. Şekil 6). Öte yandan 
11-maddeli RMQSQ (Readiness and Motivation to Quit Smoking Questionnaire, Sigara Bırakmaya 
Hazır Olma ve Motivasyon Soru Formu) gibi bazı yayımlanmış ölçekler bulunmaktadır.

Eşzamanlı hastalığı olan sigara içicilerde ve tütün bağımlılığı gelişmiş kişilerde sağlık uzmanı 
hastaya tütün bağımlılığını tedavi ederek sigara bırakması gerektiği kararını iletmelidir. Bütün tıbbi 
tedavilerde olduğu gibi hastanın tedaviyi reddetme hakkı vardır, ama sağlık uzmanı sigara bırakma 
tedavisini önermeli ve tıpkı diyabet ya da hipertansiyon tedavi önerisi gibi bunun önemi konusunda 
inandırıcı olmalıdır. 

Yalnızca tütün bağımlılığı gelişmemiş sigara içiciler ve tütün kullananlar söz konusu olduğunda 
hekimler tedavi kararını hastalara bırakabilir ve danışmanlık yapmakla yetinerek, zaman içinde 
hastanın ilk kararının duruma uyumlu hale gelmesini ve hastanın sigara bırakma kararı verme 
doğrultusunda ilerlemesini sağlayabilir.

Şekil 6: Kullanımı kolay bir motivasyon ölçeği

Motivasyon yok Çok güçlü
motivasyon var
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Normal olarak sigara içmeyen bir kişinin verdiği soluktaki CO konsantrasyonunun (COexp) 4 
ppm’nin üzerine çıkmaması beklenir. Buna karşılık, sigara içen kişilerde verilen havadaki CO 
konsantrasyonu 10-20 ppm (yani %2-5 karboksihemoglobin) düzeyine kadar çıkabilmektedir.

Sigara içmeyen kişilerin çoğunda COexp değeri 5 ppm düzeyinin altında kalırken, sigara içicilerin 
çoğunda 10 ppm’nin üzerindedir ve doza bağlı olarak artar (Şekil 8). Sigara içen ve içmeyen kişileri 
ayırt etmede kullanılabilecek en uygun eşik değer 7 ppm’dir. Bu ölçüm sigaranın bırakılmasından 
sonraki izleme sürecinde çok yararlıdır; örneğin bırakma farmakoterapisi uygulanmakta olan bir 
kişi son günlerde sigara içmediğini belirtiyorsa ama CO konsantrasyonu 3 ppm’nin üzerindeyse, 
bu son zamanlarda tütün dumanına maruz kaldığına ya da sigara içme durumu konusunda doğru 
söylemediğine işaret edebilir.

2011 tarihli yeni bir çalışmada, güçlü dumansız ortam yasaları uygulanan yerlerde yaşayan kişilerde 
daha düşük (5 ppm) eşik değerlerin temel alınabileceğini düşündüren sonuçlar alınmıştır.15

Bu test sonucunun çok doğru bir değerlendirmesini yapabilmek için, CO yarılanma ömrünün yaklaşık 
4-6 saat olduğunu göz önünde bulundurmakta yarar vardır; ayrıca fiziksel efor da CO düzeyini 
etkilemektedir. Kaldı ki, içilen son sigaradan 24 saat sonra verilen havadaki CO konsantrasyonu 
normal değerlere inmektedir. Bu da sabah (sigara içilmeksizin uykuda geçirilen birkaç saatten 
sonra) ölçülen CO konsantrasyonunun neden genellikle daha düşük olduğunu açıklamaktadır. Bu 
nedenle CO ölçümünün öğleden sonra yapılması önerilmekte, günün bu saatinde yapılan ölçümün 
daha doğru bir tütüne maruz kalma biyomarkeri olacağı belirtilmektedir.

Klinik uygulamada, yüksek CO değerleri sigara içmenin kardiyovasküler işlev üzerindeki etkisinin 
kanıtı olduğu, CO değerlerinin normalleşmesinin ise sigara içen kişinin kendisini bu toksinden 
arındırdığını gösterdiği açıklanmalıdır.

CO değerinin hızla normalleşmesi kişiyi sigaradan uzak durma konusunda cesaretlendirir ve her 
izleme görüşmesinde daha düşük değerlere ulaşılması sigara bırakma çabasını destekler. Öte 
yandan, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) bulunan sigara içiciler gibi bazı durumlarda 
CO konsantrasyonu beklenenin üzerinde çıkabilir. Bu gibi kişilerde CO oranının yüksek çıkması 
KOAH’ta hava yolundaki kronik enflamatuar süreçler sonucunda karbon monoksit üretimiyle 
açıklanabileceği gibi, basitçe bu hasta grubunda tanımlanan daha yoğun sigara içme eğiliminin bir 
göstergesi de olabilir.

Anlaşıldığı kadarıyla bu hastalar genellikle daha fazla sigara içmeye eğilimlidir ve kendilerine özgü 
soluk alma tarzları nedeniyle CO düzeyleri daha yüksek olmaktadır.16

1.5.6 Kontrasepsiyon

Etkili bir sigara bırakma süreci örgütleyebilmek için, kadınların fizyolojik durumunu (gebelik, 
emzirme, kontraseptif yöntemler, vb.) değerlendirmek de çok önemlidir.

1.5.7. Tütün bağımlılığının laboratuvar tanısı

Klinik ölçütler temelinde değerlendirilen sigara içme durumu, tütün dumanına maruz kalma 
düzeyini gösteren solukla atılan havadaki karbon monoksit konsantrasyonu ve kotinin (bir nikotin 
metabolizması ürünü) düzeyi ölçümü gibi biyokimyasal laboratuvar testleriyle de değerlendirilir.

Karbon monoksit (CO)

CO en kolay izlenen biyomarkerdir; ortamda CO yoksa, ölçülen değer tütün tüketimine işaret eder. 
Sigara içen bir kişiden bir karbon monoksit ölçüm cihazına soluk vermesi istenerek vücudundaki 
CO konsantrasyonu belirlenebilir. CO için ölçü birimi ppm’dir (parts per million) ve günümüzde 
kullanılan cihazlarda karboksihemoglobin eşdeğerine dönüştürülebilmektedir (Şekil 7).

Şekil 7: Solukla verilen havadaki karbon monoksit (CO) ölçüm cihazları

SOLUKLA
VERİLEN
HAVA (CO)
ÖLÇÜM
CİHAZI
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Biyomarkerlerin yararı

Sigara tüketiminin azaltılmasında bu gibi biyomarkerlerin izlenmesinin yararlı olup olmadığı 
üzerinde de durulması gerekir. Genellikle nikotin replasman tedavisi kullanılarak gün başına içilen 
sigara miktarını azaltmayı hedefleyen 13 çalışmayı temel alan bir analizde, vücuttaki karbon 
monoksit ve kotinin düzeylerinde, azaltılan sigara sayısına paralel bir azalma olmadığı bildirilmiştir.

Bu gözlem şu iki sonuca varılmasına yol açmıştır:
1. CO ve kotinin temelinde tutarlı bir biçimde sigaranın azaltılmasını izlemek mümkün değildir;
2. sigara bırakmaya yardım etmek için nikotin replasman tedavisi uygulandığında, bu tedaviyle ek 

nikotin uygulandığı için, kotininin yorumu güçleşmektedir.

Tedavide CO ölçümü, hastanın, sigara bırakmanın CO intoksikasyonunu azalttığını ve vücutta 
oksijenasyonu artırdığını (HbCO) görmesini sağlayarak ve tedaviye uyumu artırarak, ayrıca 
hekimin hastasının tedavi programına ne ölçüde uyduğunu görmesini ve tedavi girişimini ona 
göre değiştirmesini sağlayarak çok yararlı olabilmektedir. Dolayısıyla, bütün sigara bırakma 
merkezlerinde bir CO ölçüm cihazı bulunması önemlidir.17

Kotinin

Kotinin nikotinin başlıca metabolizma ürünlerinden biridir. Vücuttaki kotinin konsantrasyonu 
izlenerek, kişinin ne ölçüde tütün dumanına maruz kaldığı değerlendirilebilir. Nikotinin yarılanma 
ömrü yaklaşık iki saattir; ancak son sigaranın günün hangi saatinde içildiğine bağlı olarak nikotin 
konsantrasyonu değişkenlik gösterebilir. Buna karşılık, kotininin yarılanma ömrü 15-20 saattir; ayrıca 
kan, saç, tükürük ve idrarda saptanabilir. Plazma kotinin konsantrasyonunun 15 ng/ml değerin 
altında olması kişinin sigara içicisi olmadığını gösteren bir kanıt sayılmaktadır. Sigara içenlerde 
plazma kotinin değeri 200 ng/ml dolaylarındadır, ancak sigara içiminin düzeyine göre 1000 ng/
ml’ye kadar çıkabilir. Tedavinin kotinin düzeyine göre ayarlanması, tedavi dozunu ayarlamak için 
klinik semptomların izlenmesinden daha verimli değildir.18 Dolayısıyla, günlük klinik uygulamalarda 
sigara bırakmanın izlenmesinde kotinin değerlendirmesi genellikle kullanılmamaktadır.

Şekil 8: İçilen sigara sayısı ile verilen soluktaki CO miktarı arasındaki ilişki (EU HELP kam-
panyası sonuçlarından; kişiler arasında anlamlı farklılıklar olduğuna dikkat edilmelidir)

sigara
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Tütün kullanımı ve tütün bağımlılığı tedavisi konusunda genel öneriler

Bu bölümde kısaca tütün kullanımı ve tütün bağımlılığı tedavisi konusundaki öneriler sunulmaktadır.

2.1 Tütün kullanımı

Tütün kullanımı esas olarak ergenlik çağında edinilen bir kronik bozukluk olan tütün bağımlılığına 
bağlıdır, ancak sağlık uzmanları, tütün bağımlılığı olmasa bile her tür tütün kullanımını (içilen ya da 
çiğnenen) bir sağlık riski olarak ele almalıdır. Erişkinler arasında tütün bağımlılığı olmaksızın sigara 
içenlerin sayısı azdır. Bağımlı olmayan içiciler genellikle sigaraya yaşamın daha ileri evrelerinde 
başlarlar. Sağlık uzmanları bu hastaları karşı karşıya oldukları sağlık riskleri konusunda uyarmalı 
ve tütün kullanmamalarını önermelidirler, ancak sayıları az olan bu tütün kullanıcısı grubuna tıbbi 
tedavi uygulanması gerekmez. Sağlık uzmanının bu riskli davranışı önlemek için bilgi vermesi 
ve danışmanlık yapması yeterlidir. Öte yandan, ergenlik çağında tütün tüketimi ergenlik çağının 
sonlarına doğru tütün bağımlılığına dönüştüğü için, sağlık uzmanları tütün bağımlılığı olmaksızın 
sigara içen ergenler karşısında daha proaktif bir tutum benimsemelidirler.

2.2 Tütün bağımlılığı hastalığı

Sigara içen erişkinlerin hemen hepsinde sigara içimine yol açan etmen, ergenlik çağında edinilmiş 
bir hastalık olan tütün bağımlılığıdır; bu hastalarda tütün kullanımı kısa süreyle ya da yaşam boyu 
durdurularak sağlık açısından büyük yararlar sağlanabilir, ancak bu tam iyileşmenin olmadığı kronik 
bir hastalıktır.

Tütün bağımlılarının çoğu içtikleri son sigaradan 30 ile 60 dakika sonra, beyinlerindeki nikotin 
düzeyi düştüğünde sigara yakarlar. Tütün tüketimi beyin korteksi tarafından değil, beynin irade 
gücüyle kontrol edilemeyen bilinç dışı bir bölümü (nukleus akkumbens) tarafından yönetilir.

Bütün hastalıklarda olduğu gibi tedavi kararını, tanı ve değerlendirmeden sonra sağlık çalışanı verir. 
Hasta tedaviyi reddedebilir ama yine de sağlık uzmanı, hastaların yarısını öldüren bir hastalığın 
bulunduğu kişileri tedavi etmek üzere harekete geçmelidir. Tıpkı diyabet, hipertansiyon ya da diğer 
herhangi bir kronik hastalığın tedavisi gibi, tanı konulunca tütün bağımlılığı da aynı biçimde sağlık 
uzmanları tarafından tedavi edilmelidir.
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• Vareniklin sigara bırakma monoterapisi olarak kullanılan spesifik bir alfa4 beta2 nikotin 
reseptör agonistidir ve etkililiği plaseboyla karşılaştırıldığında kombine yüksek doz nikotin 
replasman tedavilerinin etkililiğine yakındır.
• Başlangıçta psikiyatrik bozukluklarda kullanılan bir ilaç olan bupropionun sigara bırakma 
açısından da etkili olduğu gösterilmiştir. Bu ilaç NRT ile kombinasyon halinde kullanılabilmektedir.
• Nortriptilin ve sitizin bazı ülkelerde erişim olanağı bulunan ucuz ilaçlardır.

2.3.4 Sigara bırakma

Tedavide ilk hedef sigaranın bırakılmasıdır.
• Sigara bırakan kişi, en az 24 saattir kendi iradesiyle tek bir sigara içmemiş kişidir.
• Mümkünse soluk verilen havadaki karbon monoksit izlemiyle bırakma takip edilmelidir.
• Sigara bırakmayı doğrulamak için verilen soluktaki maksimum karbon monoksit (CO) miktarının 
7 ppm olması önerilmektedir.

2.4 Bırakma sonrası tütün bağımlılığı tedavisi

Tütün bağımlılığı, bıraktıktan sonra tekrar başlama riski yüksek olan kronik bir bozukluktur. Sigara 
bırakanların yarısı izleyen yıl içinde tekrar başlamaktadır. Bırakmayı izleyen ilk birkaç haftada tekrar 
başlama oranı daha yüksek olduğu için, klinik uygulamada en az altı ay, tercihan 12 ay boyunca 
uzun süreli izleme yapılarak, sigaradan uzak durulduğunun doğrulanması ve tekrar başlama riskinin 
en yüksek olduğu dönem boyunca izlemenin sürdürülmesi önerilmektedir.

Sigaradan birkaç yıl uzak durduktan sonra bile, tekrar başlama riski yüksek olmaya devam 
etmektedir. Tekrar başlama riski yüksek olan kişileri saptamak için yeni çalışmalar yapılması 
gerekmektedir.

Aşırı istek tekrar başlamaya yol açan başlıca faktörlerden biridir. Her görüşmede aşırı istek ve 
yoksunluk semptomları değerlendirilmelidir. Denetim altına alınamayan aşırı istek/yoksunluk 
semptomları desteğin (danışmanlık) artırılması ve/veya farmakoterapinin optimizasyonu yoluyla 
tedavi edilmelidir. Aşırı isteği tedavi etmek için, akut NRT formülleri standart tedavilerle birleştirilebilir, 
ancak aşırı istek konusunda yeni değerlendirme çalışmaları ve yeni etkili tedavi çalışmaları 
yapılması gerekmektedir. Bununla birlikte kanıtlar, tekrar başlamayı önleme girişimlerinin maliyete 
göre etkinliğinin çok yüksek olduğunu düşündürmektedir.

Sigara bırakma tedavisi ayrıntılı olarak incelenmiştir ve sigara içenler ile diğer tütün kullanıcılarına 
bırakma konusunda yardım edecek araçlar bulunmaktadır. Eski içicilerde bırakma sonrası kronik 
tütün bağımlılığı tedavisi kapsamlı biçimde değerlendirilmiştir. Tekrar başlama riski yüksek olan 
eski içicileri saptamaya elveren geçerliliği gösterilmiş araçlar bulunmamaktadır ve bırakmanın 
sürdürülmesi ile tekrar başlamaya yol açan yüksek riskli durumlarda tekrar başlamayı önlemek 
için bilişsel davranışçı terapi (BDT) uygulanması dışında geçerliliği gösterilmiş herhangi bir tedavi 
yoktur. Hiç sigara içmeyenlerde tütün bağımlılığını ve tekrar başlamayı önlemek için yeni stratejileri 
değerlendiren yeni çalışmalara gerek vardır.

2.3 Sigara bırakma

Başarılı bir biçimde sigara bırakmanın (remisyon) başlıca bileşenleri terapötik eğitim, davranış 
desteği ve ilaç uygulamasıdır; ancak hazırlık, bırakma motivasyonu, yaş ve eşzamanlı hastalıklar 
gibi başarı şansını etkileyen çok sayıda kişisel faktör bulunabilir.

2.3.1 Terapötik eğitim

• Tütün bağımlılığı hastalığını açıklayın
• Sigara yakma nedenlerini açıklayın
• Sigara içmenin sağlık açısından sonuçlarını açıklayın
• Sigara bırakmanın yararlarını açıklayın
• Tütün bırakma tedavisini açıklayın
• Tekrar başlamayı önlemek için kronik tütün bağımlılığı tedavisini açıklayın
• Sigara içenlere bölgelerinde bulunan destek olanaklarını sunun.

2.3.2 Davranışsal destek (BDT, bilişsel davranışçı terapi)

• Sigara içmenin davranışsal nedenlerini, uzun dönemli ve anlık uyaranları belirleyin.
• Bırakma motivasyonunu artırın ve bırakma ya da hiç sigara içmeme konusundaki korkuları azaltın.
• Duyguları nasıl ele alacağınızı öğrenin.

2.3.3 Mevcut ilaçlar

• Nikotin replasman tedavileri (NRT) transdermal form (bant), oral form (sakız, pastil, dilaltı tablet, 
inhaler), bazı ülkelerde de nazal sprey formunda kullanıma sunulmuştur. Geçmişle karşılaştırıldığında 
dozlar daha kolay uyarlanabilmekte, sabit kombinasyonlara çok seyrek başvurulmakta ve uygulanan 
nikotin dozunu sigarayla alınan nikotin dozuna yaklaştırmak için yaygın bir biçimde bant ve oral 
NRT formülü kombinasyonları kullanılmaktadır.



Tütün kullanımı ve tütün bağımlılığının tanınması

50 51

2.5 Yinelemenin önlenmesi

Sigara bırakıldıktan sonra tekrar başlama, birbirini izleyen yedi gün ya da birbirini izleyen iki hafta 
boyunca ≥7 sigara içilmesidir. (Klinik uygulamaya yönelik daha özgül tanımlar için bkz. Bölüm 4.1.5 
Bilimsel çalışmalar için tütünden uzak durma ölçütleri.)

Bırakma gününden sonra tedavi, aşırı istek düzeyi ve tekrar başlama riski göz önünde tutularak 
ayarlanmalıdır. Acil olarak bu amaçla kullanılacak araçların ve tedavilerin geçerliliğini gösteren 
çalışmalar yapılması gerekmektedir. Aşırı istek skorunun yüksek çıkması tekrar başlama riskinin 
tahmin edilmesi açısından önemli bir faktördür.

Kaçamaklar başlayınca, aşağıda sunulan girişimlerle tekrar başlamayı önlemek ya da tedavi etmek 
mümkün olabilir:

• BDT seanslarının süresini ve sayısını artırmak ya da biçimini değiştirmek, tedavinin etkisinin 
sürmesini sağlamaktadır;

• nikotin bantları 14 haftadan daha uzun süre ihtiyaca göre akut NRT formülleriyle birlikte 
kullanılabilir;

• vareniklin kullanımı 12-24 haftaya çıkarılabilir;
• bupropion kullanım süresi uzatılabilir;
• ilaç kombinasyonları kullanılabilir.

Sigara bırakma konusunda bazı kısa öneriler

Sigara bırakma konusunda minimum önerilerde bulunmak ya da belli hastalara spesifik önerilerde 
bulunmak sağlık uzmanlarının görevidir. Sigara içen bir hastayla tütün kullanımı konusunu ele 
almamak kötü uygulamadır ve hastanın tütün bağımlılığını daha da artırır.

3.1 Genel öneriler

• Bütün hekimler tütün kullanan herkese tütün ürünlerini bırakmalarını önermelidirler. Bilimsel 
kanıtlar doktor önerisinin sigaradan uzak durma oranlarını anlamlı ölçüde artırdığını göstermektedir 
(kanıt düzeyi A).1

• Doktorun bu konuya 3-5 dakika ayırması durumunda minimum önerinin etkinliği en üst düzeye 
çıkmakta ve uzun dönemli sigaradan uzak durma oranlarının artmasını sağlamaktadır (kanıt 
düzeyi A).

Tıbbi hizmet sunan herhangi bir kişi tarafından kısa ama net bir sigara bırakma önerisi, sigaradan 
uzak durma oranlarını anlamlı ölçüde artırmaktadır. Doktorla hasta arasındaki bu amaca yönelik 
görüşme süresi analizleri, çeşitli klinisyenler tarafından yapılan minimum danışmanlığın uzun süreli 
sigaradan uzak durma oranlarını artırdığını göstermektedir. Her yıl doktora başvuran sigara içici 
sayısının yüksekliği nedeniyle minimum kısa önerinin toplum sağlığı üzerindeki etkisinin boyutları 
da hatırı sayılır düzeydedir. Bu konu pratisyen hekimler, aile hekimleri, işyeri hekimleri, uzman 
hekimler, cerrahlar, hemşireler, ebeler ve diş hekimleri dahil olmak üzere bütün sağlık uzmanlarını 
ilgilendirmektedir. Sözgelimi diş hekimlerinin ve diş teknisyenlerinin sigara bırakma önerilerinin 
etkili olabileceği kanıtlarla gösterilmiştir.

3.2 Sigara içenlere yardım eden tıp personeli için girişim planı

• Her görüşmede hastanın sigara içme durumunu değerlendirin.
• Sigara bırakmak isteyen bütün hastalara yardım edin.
• Sigara bırakmak isteyen kişilere bu alana özgü danışmanlık hizmeti verin.
• Mümkün olan her yerde ve her durumda, sigara içen kişileri sigara bırakma alanında uzmanlaşmış 

bir merkeze ya da sigara bırakma hattına yönlendirin.
• Bırakmak isteyen tütün bağımlısı içicilere nikotin yerine koyma tedavisi önerin ya da ilaç yazın ve 

terapi ile danışmanlık konusunda spesifik bilgi verip öneride bulunun.
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yardımsız sigara bırakamamaktadır: bunların çoğu sigaraya bağlı hastalık geliştirme riski 
yüksek ve nitelikli tedaviye en çok ihtiyaç duyan ağır içicilerdir. 

3.4 Hastanede yatan hastalara yönelik öneriler

• Hastanelerde çalışan bütün tıp personelinin hastanede yatan bütün hastaların sigara durumunu 
değerlendirmeleri ve sigara içenlere minimum sigara bırakma önerisi sunmaları önerilmektedir. 
Hastalara hastanenin dumansız ortam durumunda olduğu bildirilmelidir (kanıt düzeyi C).

• Hastanede yatan hastalardan halen sigara içenlere sigara bırakma doğrultusunda konunun 
uzmanları tarafından tıbbi yardım sağlanması önerilmektedir (kanıt düzeyi A).

3.5 Gebe kadınlara öneriler

• Gebe kadınlarla ilgilenen bütün tıbbi personelin (jinekolog, ebe, hemşire ve pratisyen hekim) 
sigara içme durumunu değerlendirmeleri ve minimum sigara bırakma önerisi sunmaları 
önerilmektedir. Sigara içmenin en olumsuz istenmeyen etkileri gebeliğin ikinci ve üçüncü 
trimesterlerinde ortaya çıktığı için, anne olacak kadınların sigara bırakması yaşamsal önem 
taşımaktadır (kanıt düzeyi C).

3.6 Elektif cerrahi girişim uygulanacak hastalara yönelik öneriler

• Sigara içmek yara iyileşmesi ve skar oluşumu sırasında gelişen enfeksiyonlar gibi 
komplikasyonların ve diğer yan etkilerin ortaya çıkma riskini iki ya da üç kat artırmaktadır ve 
cerrahi girişimden 6 ile 8 hafta önce sigara bırakma yoluyla bu riski azaltmak mümkündür. 
Ayrıca, akut bir ameliyattan sonra sigara bırakılarak ve 6 hafta boyunca sigaradan uzak 
durularak komplikasyon riskinin neredeyse yarıya indiği gösterilmiştir.2

• Bütün hastalara, diğer risklerin önüne geçmek için, iyileşme sürecinin sonuna kadar (küçük 
ameliyatlarda üç hafta, ortopedik cerrahide ise üç ay boyunca) sigara bırakmaları gerektiğini 
söylemek belirleyici önem taşımaktadır.

3.3 Pratisyen hekimlere öneriler

• Bütün pratisyen hekimler ya da aile hekimleri sigara içen hastalara rutin olarak sigara bırakmayı 
önermeli ve nikotin yerine koyma tedavisi ya da başka ilaç önermelidirler. Hastanın davranışı 
dosyasına kaydedilmeli ve gerekiyorsa hasta, tedavi ve danışmanlık için sevk edilmelidir (kanıt 
düzeyi A).

• Aile doktorları ve hemşireler sigaraya karşı minimum düzeyde danışmanlık yapmalarını, bırakma 
girişimine yardım edebilmelerini ve uygun tedaviyi önerebilmelerini olanaklı kılacak teorik ve 
pratik becerileri kazanmalıdırlar (kanıt düzeyi A).

• Birinci adımda (kendi iradeleriyle, kısa tıbbi öneriyle) sigara bırakamayan içicilere ikinci 
aşamada uzman tedavisi sunulmalıdır. Günümüzde bu strateji henüz genel geçer bir uygulama 
değildir, ancak birinci basamak hizmetin bir parçası olarak sigara bırakma danışma programı 
başlatılmalı ve program ikinci basamakta bir uzmanlık merkezindeki girişimlerle sürdürülmelidir 
(kanıt düzeyi C).

• Kısa öneri, hem bırakmayı akıllarından geçirmeyen sigara içicilere bırakma öncesinde motivasyon 
sağlamaktadır hem de sigara bırakma oranlarını artırdığı gösterilmiştir. İçicilerin pek çoğu tıbbi 

Şekil 9: Genel uygulamada minimal danışmanlık

Hiç sigara
içtiniz mi?

Sizi kutlarım
Sigara içme

durumunu ve tütün
bağımlılığı olup

olmadığını belirleyin ve
bırakmaya başlamayı

önerin

Sizi kutlarım!
Desteğe ihtiyacınız

var mı?

HAYIR

Bırakmayı
kabul ediyor

Bırakmaya
yardım edin

Alternatif (azaltma), bir uzmana ya da
bırakma hattına danışma, tekrar gelme

önerin

Bırakmayı
reddediyor

Bırakıyorum

EVET
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Standart tütün tedavisi girişimleri

4.1. Tütün kullanımına ve tütün bağımlılığına yönelik terapötik girişimler: başlıca noktalar

4.1.1 Sigara bırakmaya standart yaklaşım

Bütün sağlık uzmanları için geçerlidir

Tütün kullanıcılarının, sigaranın bırakılmasıyla sağlık açısından büyük yarar sağlanacağını, sigara 
bırakmanın tütünle ilişkili hastalık riskini azalttığını, tütünle ilişkili mevcut hastalıkların ilerlemesini 
yavaşlattığını ve yaşam beklentisini ortalama 10 yıl uzattığını anlamaları sağlanmalıdır.1 Mevcut 
sigara bırakma kılavuzlarına2 genel bir bakış, bütün doktorların ve bütün sağlık uzmanlarının düzenli 
olarak sigara içen hastaları saptamaları ve her görüşmenin rutin bir parçası olarak bunu hastanın 
dosyasına kaydetmeleri gerektiği konusunda görüş birliği oluştuğunu göstermektedir.

Tütün bağımlılığının klinik tedavisinde karşılaşılabilecek çeşitli güçlükler bulunmaktadır. Çok sayıda 
klinisyen kötü uygulama yapmakta, sigara içen hastalarına tutarlı bir biçimde sigara bırakma tedavisi 
sunmamaktadır;3 oysa belli bir anda sigara içenlerin yalnızca %20’si bırakma çabasına girişmeye 
hazırdır.4 Ayrıca, sigara içen kişiler çoğu zaman kanıta dayalı tedavi uygulamamaktadır ve desteksiz 
bırakma girişimlerinin %90 ile %95’i başarısızlıkla sonuçlanmaktadır. Son olarak da, ilaçlara ve 
danışmanlığa uyumsuzluk yaygındır ve bu, sigara bırakma girişimlerinin başarıyla sonuçlanma 
şansını azaltmaktadır. Hastalar genellikle önerilen ilaç dozunun yalnızca %50’sini uygulamakta ve 
çoğu zaman programlanan danışma görüşmelerinin yarıdan azını tamamlamaktadır.5

Bununla birlikte, desteksiz girişimler de başarılı sonuçlanabilir ve hekimler desteksiz bırakma 
doğrultusunda güçlü irade gösteren hastalarının cesaretini kırmamalıdır.6 Bu hastaların, başarılarının 
değerlendirilmesi veya desteksiz bırakma sırasında karşılaştıkları güçlüklerin birlikte analiz edilmesi 
için birkaç hafta sonra yeniden görüşmeye davet edilmesi uygundur.

4.0 Sigara bırakmaya hazır olma değerlendirmesi

Hekim sigara içtiğini belirlediği hastasına sigara bırakmasını önermeli, hastanın sigara bırakmaya 
ne ölçüde hazır olduğunu değerlendirmeli ve bırakma girişimi süresince hastayı ya tek başına 
(bu konuda eğitimliyse) ya da bu alanda uzmanlaşmış bir sigara bırakma merkezine sevk ederek 
desteklemelidir.7 

Otuz yıl önce, basamaklı teorik davranış modeli oluşturulmuştur (Şekil 3): niyet öncesi (bırakma 
niyeti yok), düşünme (bırakma konusunu değerlendirme), hazırlık (izleyen 30 gün içinde bırakmayı 
planlama), eylem (6 ay boyunca sigaradan uzak durmayı başarma), sürdürme (altı aydan daha 
uzun bir süre sigara içmeme).

O dönemde, niyet öncesinde ve düşünme aşamasında, sonraki hazırlık ve eylem aşamalarından 
farklı bazı girişim tipleri uygulanması gerektiği sanılıyordu. Sigara bırakma sırasında destek amaçlı 
girişim tasarımlarının kişinin içinde bulunduğu aşamaya uygun olması ve onu bu motivasyon 
aşamalarından geçirerek başarılı bir şekilde sigara bırakmaya doğru ilerletmesi, öte yandan sigara 
bırakmaya hazır olmayan kişilere tütün bağımlılığı tedavisi uygulanması gerektiği öneriliyordu. 
Aşamalı ve aşamasız danışmanlık ve öz-destek girişimlerinin araştırıldığı 31 çalışmayı analiz eden 
Cahill ve arkadaşları, etkililik bakımından bunlar arasında fark olmadığını belirledi. Dolayısıyla, 
bırakma hazırlığının hangi evresinde olursa olsun sigara içen bütün tütün bağımlılarına sağlık 
uzmanları tarafından sigara bırakma tedavisi uygulanmaktadır. Bir kanser ya da diyabet hastasını 
tedaviye başlamadan önce hastanın motive olması gerektiği düşüncesiyle tedavi etmemek, hekim 
için çözüm değildir. Pratik tıbbi destek sağlamak hiç destek sunmamaktan daha etkilidir ve kanıtlar, 
yalnızca hazırlık-eylem aşamalarındaki sigara içicileri cesaretlendirme ve tedavi etme yaklaşımını 
desteklememektedir.7

5 Ö

Yirmi yıl önce önerilen bir yaklaşıma göre, bir standart sigara bırakma stratejisinde verimli sonuç 
almak için bazı basit adımlar temel alınmalıdır ([İngilizce] ask, advise, assess, assist, arrange [5 
A] terimleriyle ifade edilmektedir [bu terimler Türkçe öğren, öner, ölç, önderlik et, örgütle [5 Ö] 
terimleriyle karşılanabilir]). Beş Ö yöntemi – birinci aşama olarak kısa öneriden bireysel ya da 
gruplara özgü danışmanlık gibi en ayrıntılı olanlara kadar – bütün sigara bırakma girişim tiplerinde 
kullanılmıştır (Şekil 10).
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2. Değerlendirme anında sigara bırakmak istemeyen tütün kullanıcılarında ise motivasyonel görüşme 
stratejisiyle hastayı sigara bırakma konusunda cesaretlendirmek/bırakma öncesi motivasyon 
sağlamak/sigara bırakma kararını hızlandırarak yakın bir gelecekte sigara bırakılmasını sağlamak 
önerilmektedir. On dört randomize çalışmanın değerlendirildiği bir metaanalizde, kısa öneri 
ya da alışılmış yaklaşımla karşılaştırıldığında motivasyonel görüşmeyle altı ay içinde bırakma 
oranının yaklaşık %30 arttığı gösterilmiştir. Danışmanın (genellikle ≥ 2 saatlik eğitim almış) hekim 
olduğu iki çalışmada bırakma oranları motivasyonel görüşmeyle %8, kısa öneri ya da alışılmış 
yaklaşımla ise %2 olmuştur.8 Ayrıca sigara içenlere, bir seansla karşılaştırıldığında iki ya da daha 
fazla danışmanlık seansı sunulmasının ya da seansların 20 dakikadan uzun tutulmasının bırakma 
oranını daha da yükselttiği belirlenmiştir.

Özel olarak bu hasta kategorisi için tasarlanmış girişimlerin bırakma motivasyonunu güçlendirme 
açısından verimli sonuç verdiği kanıtlanmıştır. 2008 ABD Toplum Sağlığı Dairesi kılavuzunda,9 daha 
kolay uygulanabilecek kısaltılmış bir girişim geliştirme amacıyla motivasyonel görüşme yaklaşımının 
bazı bileşenleri kullanılmıştır. 5R adı verilen bu danışmanlık stratejisinde bırakmayı destekleyen 
kişisel nedenler, sigaraya devam etme durumunda yaşanacak riskler, bırakmayla sağlanacak ödüller 
ve başarının önündeki engeller üzerinde odaklanılmakta ve izleme görüşmeleriyle danışmanlık 

Sigara bırakmaya hazır olma durumunun analizi 

Sağlık uzmanlarının, motivasyonu ister olsun ister olmasın sigara içen herkesin sağlığıyla ilgilenmesi 
gerekir: bütün hastalar sigara bırakma konusunda tıbbi destek almalıdır. Klinik uygulamalarda 
sigara içme durumuna ve motivasyon aşamasına göre Şekil 10’de gösterilen dört durumla sık 
karşılaşılmaktadır.

Aşağıda bu durumların her biri için uygun çözüm yolu gösterilmektedir:

1. Değerlendirme anında sigara bırakmak isteyen tütün kullanıcılarına derhal farmakoterapi ve 
bilişsel-davranışçı danışmanlık başlatılması önerilmektedir.

Şekil 10: Sigara içen kişileri bırakma konusunda desteklemede 5 Ö algoritması

ÖĞREN
Hastanın sigara içip içmediğini

Sigara içme durumunun rutin kaydı.
Bırakmanın üzerinden 1 yıldan kısa süre geçmiş

kişilerde tekrar başlamayı önle.

ÖRGÜTLE
(yüz yüze

ya da telefonla)
izleme yap

Girişim
gerekmez.

Sigaradan uzak
durmaya devam

etmesi konusunda
cesaretlendir

Motivasyonel
girişim
başlat

ÖNER
Kişiye özgü sigara bırakma danışmanlığı

ÖLÇ
Hasta bu aşamada sigara bırakma girişimine istekli mi?

ÖNDERLİK ET
Motivasyonu değerlendir, hastanın bir sigara bırakma planı

yapmasına yardım et ve buna uygun tedavi sağla!

Bırakma tarihinin belirlenmesini sağla. Pratik konularda
danışmanlık yap. Farmakoterapi öner.

Davranış desteği öner.

EVET

EVET

HAYIR

HAYIR

Şekil 11: Güncel uygulamalarda sigara bırakma – en sık karşılaşılan durumlar

EVET HAYIR

HAYIR HAYIREVET EVET

Hasta tütün
kullanıyor mu?

Şimdi sigara
bırakmaya istekli mi?

Tedavi sunun Sigara bırakmaya
motive edin

Sigaraya tekrar
başlamasını önleyin

Sigaradan uzak
durmasını güvence

altına alın

Hiç sigara içmiş mi?
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Motivasyonsuz içicilere bırakma yardımı 

Tütün bağımlılığı tedavisine yönelik yöntem seçiminde sigara bırakma motivasyonu belirleyici önem 
taşır. Bazı uzmanlara göre tercih edilecek yol, sadece motive hastaları tedavi etmektir ama günümüzde 
birçok hekim, hazırlıksız, “katastrofik yoldan” aniden sigara bırakma yönteminden yanadır. Bu teorileri 
ileri süren Larabie11 ve West & Sohal11,12 aniden bırakmada başarı şansının önceden planlanan 
girişimlere göre daha yüksek olduğunu belirlemişlerdir. Bu yazarlar özellikle solunum hastalıkları olan 
kişilerde bütün meselenin gerginlik birikmesi olduğunu, küçük de olsa beklenmedik bir yan etkinin 
sigara bırakma kararı doğrultusunda bir değişikliği tetikleyebileceğini belirtmektedirler.11,12

Toplum sağlığı bakımından, motivasyon düzeyleri ne olursa olsun sigara içen bütün tütün 
bağımlılarını tedavi etmek, bu grubun yalnızca ufak bir bölümünü tedavi etmekten daha etkilidir; 
hekim hastasının sigara bırakmasına yardım ederse, hastanın başlangıçta motive olmaması bir 
dezavantaj oluşturmayabilir.

Sigarayı azaltma

Sigara bırakmaya standart yaklaşımın başarısızlıkla sonuçlanması durumunda, bir başka olasılık da 
bırakmaya istekli olmayan kişileri içtikleri günlük sigara miktarını “mümkün olduğunca” azaltmaya 
ve bunda sebat etmeye teşvik etmek13 ve nikotin replasman tedavisi (NRT) önermek olabilir. 
Başlangıçta sigara bırakmaya isteksiz olan 2767 sigara içiciyi kapsayan yedi randomize, kontrollü 
çalışmanın değerlendirildiği bir metaanalizde, sigarayı azaltmaya çalışırken altı ay boyunca 
ya da daha uzun bir süreyle NRT (nikotin sakızı, inhaler ya da bant) grubuna randomize edilen 
sigara içicilerde, tedavinin başlatılmasından altı ay sonra sigaradan uzak durma oranının kontrol 
grubundan daha yüksek olduğu belirlenmiştir: %5’e karşılık %9.14

Yeni sigara bırakmış kişiler

Yeni sigara bırakmış kişiler özellikle tedavinin sona ermesini izleyen ilk üç ya da altı ay içinde 
tekrar başlamaya eğilimli oldukları için, hekimlerin sistematik olarak her görüşmede bu hastalara 
zaman zaman sigara içip içmediklerini ya da sigara içme isteği duyup duymadıklarını sormaları 
önerilmektedir. Bu kişilerde yeniden sigaraya başlama riski bırakmayı izleyen ilk iki haftada en 
yüksek yoğunluğa çıkmakta ve sonraki haftalarda azalmaktadır. Bu risk mümkün olduğunca erken 
bir tarihte değerlendirilmelidir. Bu açıdan şu sorular çok önemlidir: “Hâlâ sigara içme ihtiyacı/arzusu 
duyuyor musunuz?”; “Sizin için sigara içmemek ne kadar zor?” 

Yeniden başlama riski yüksek olan hastalar daha yakından izlenmeli ve yararlı görülürse tedavi 
kürünün tekrarlanması önerilmelidir.

Yeni sigara bırakan kişilerden başarılı olanlar sigaradan uzak durmaya devam etme konusunda teşvik 
edilmeli, küçük de olsa her başarıları kutlanmalı ve her tür tekrar başlama riski dikkatle izlenmelidir.

sürdürülmektedir. Bir randomize çalışmada, bu türden danışmanlıkla (daha sonra nikotin replasman 
tedavisi önerilerek) altı ay içindeki bırakma oranlarının yükseldiği gösterilmiştir (kontrol grubunda 
%4’e karşılık danışmanlık grubunda %24).

5R stratejisi

Sigarayı hemen bırakmaya istekli olmayan içicilere uygulanan 5R stratejisi şunlardan oluşmaktadır: 

• Önem (Relevance): Hastayla görüşen hekim şu soruya cevap vermeye çalışmalıdır: “Sigaranın 
bırakılması bu kişi için neden önemli?”

• Riskler (Risks): Hekim sigara içen kişinin karşı karşıya olduğu potansiyel sağlık risklerini 
belirlemeye çalışmalı ve akut riskleri (KOAH alevlenmeleri) ve uzun dönemli riskleri (kısırlık, 
kanser) sınıflandırmalıdır.

• Ödüller (Rewards): Hekim sigara bırakmanın kişiye sağlayacağı potansiyel yararları göstermelidir.
• Engeller (Road-blocks): Hekim hastanın sigara bırakma girişiminin başarıyla sonuçlanmasını 

önleyebilecek engelleri saptamasını sağlamalıdır.
• Tekrarlama (Repetition): Hekim hastanın sigara bırakmaya yeterince istekli/hazır olmadığını 

hissederse, sigara bırakma girişimleri tekrar edilmelidir.

Sigara bırakma motivasyonunu artırmayı hedefleyen girişimlerde10 genellikle şu gibi motivasyonel 
görüşme teknikleri kullanılmaktadır:

• Sigara içme konusundaki tutumu anlamaya yönelik açık sorularla empati göstermek (“Sizce 
sigara bırakmanın kişisel olarak sizin açınızdan önemi ne?”)

• Yansıtmalı dinleme tekniği kullanmak (“yani, sigara içmenin kilonuzu korumanıza yardım ettiği 
kanısında mısınız?”)

• Hastanın değişikliği reddetme hakkını desteklemek (“Şu anda sigara bırakmaya hazır olmadığınızı 
anlıyorum. Denemek istediğiniz zaman yanınızdayım ve size yardım edeceğim.”)

• Hastanın güncel davranışı ile kişisel değerleri arasındaki çelişkiye işaret etmek (“Ailenizle ilgili 
konulara çok önem verdiğinizi söylüyorsunuz. Sizce sigara içmeniz eşinizi ve çocuklarınızı nasıl 
etkiliyor?”)

• Yapacağı değişikliğe bağlanmasını sağlamak (“Babanız gibi kalp krizi geçirmemeniz için size 
yardım edeceğiz.”)

• Empatik tutum (“Yoksunluk semptomları yaşama ihtimalinden mi kaygılanıyorsunuz?”)
• Bilgi vermek için izin almak (“Sigara içmenize yol açan durumlarla baş etmenize yardım edecek 

bazı davranış stratejilerini birlikte gözden geçirmemizi ister miydiniz?”)
• Kişinin önceki başarılarını saptamak ve ödüllendirmek (“Demek ki o zaman sigara bırakmayı 

neredeyse başarmışsınız.”)
• Sigaradan uzak durma yolunda çözüm olarak küçük bazı adımlar önermek (ücretsiz sigara bırakma 

hattı gibi bir telefon numarası, davranışları değiştirme ipuçları sunan broşürler, vb.)
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Özetlersek, Tablo 5’te gösterildiği gibi, sigara bırakmada kullanılmak üzere Gıda ve İlaç 
Dairesi (FDA, Food and Drug Administration) tarafından onaylanmış yedi ilaç vardır. Avrupa’da 
ise EMEA yalnızca NRT, vareniklin ve bupropionu onaylamıştır. Nortriptilin antidepresan olarak 
onaylanmış ama sigara bırakma ilacı olarak onaylanmamıştır. Sitizin ise yalnızca bazı Doğu Avrupa 
ülkelerinde onaylanmış bir ilaçtır.

Sigarayı yeni bırakmış bütün hastalar, sigara içmeme durumlarının devam etmesi için uzman desteği 
sunulan bir izleme döneminden yararlanmalıdır. Bu çerçevede hekim, bu kişilere bilişsel-davranışçı 
danışmanlık gibi minimal destek sağlayarak, sigaradan uzak durmaya devam etmelerine ve 
sigaraya tekrar başlamamalarına yardım edecektir.15 Yoksunluk semptomları ya da sigara isteğinde 
artış bildiren hastalara, bu alanda uzmanlaşmış bir merkezde daha yoğun danışmanlık sunulması 
endikedir. Buna karşılık, sigara bıraktıktan sonra aşırı istek duymayan ya da yoksunluk semptomları 
yaşamayan hastalarda izlemeyi birinci basamak sağlık hizmetlerinde sürdürmek yeterli olabilir.

Hiç tütün kullanmamış kişiler

Hekim her görüşmede hiç sigara içmemiş olma durumunu yeniden doğrulatacak ve bu durumu 
korumak için sağlıklı yaşamla ilgili mesajlarla kısa öneriler yapacaktır. Bunlar basit ve küçük girişimlerdir 
ve sigara bırakma konusunda uzmanlaşmış olsun olmasın her hekim tarafından uygulanabilir.

Öneriler

• Hastanın sigara bırakma motivasyonunun değerlendirilmesi ve motivasyon varsa bırakmanın 
önerilmesi tavsiye edilmektedir (kanıt düzeyi C).9

• Hekimler o anda ya da yakın gelecekte sigara bırakmak istemeyen içicileri teşvik etmek için 
motivasyon tekniklerini kullanmalıdırlar (kanıt düzeyi B).9

• Motivasyon tekniklerinin kullanıldığı girişimler, hastanın gelecekte bırakmayı deneyip 
denememesini belirleme bakımından yararlı sayılmaktadır, ancak motivasyon aşaması ne olursa 
olsun sigara içen bütün tütün bağımlılarının bırakmak için tedavi edilmesi gerekir (kanıt düzeyi C).

4.1.2 Tütün kullanımı ve bağımlılık tedavisinin etkililiği

Araştırmalar, sigara bırakmaya istekli kişilerde tek başına ya da birlikte uygulanan danışmanlık 
ile farmakolojik girişimlerin bırakma oranlarını yükseltmede etkili olduğunu desteklemektedir. 
Kullanılan yönteme bağlı olarak sigara bırakma tedavisinin etkili olduğunu gösteren bilimsel kanıtlar 
bulunmaktadır.16

Literatür gözden geçirildiğinde, tek başına kendi iradesiyle sigara bırakan hastalarda sonuçların pek 
zayıf olduğu görülmektedir: sigara içen kişilerin çoğu (%80 ile %90’ı) bırakmak istediği halde,15,17 
son 12 ay içinde tütün kullanmayı bırakma doğrultusunda ciddi çaba harcadıklarını söyleyenlerin 
oranı yalnızca %30’dur ve bu çabalardan yalnızca %5’inin başarılı olduğu görülmektedir.18

Mevcut ilaçlar

Tütün bağımlılığı tedavisinde etkili olduğu kanıtlanmış iki bileşen danışmanlık ve farmakoterapidir. 
Spesifik farmakoterapi alanında - her ilacın kontrendikasyonlarının ve dikkatli olunması gereken 
durumların göz önünde tutulması koşuluyla - günümüzde önerilen çok sayıda ilaç bulunmaktadır. 

Tablo 5: FDA onayı almış ilaçlar (Fiore M.C.’den alınarak uyarlanmıştır)19

TÜTÜN BAĞIMLILIĞININ FARMAKOLOJİK TEDAVİSİ

DOZİLAÇ

BUPROPİON 1.-3. günler: sabahları 150 mg; 4. günden
itibaren: tedavi kürünün sonuna kadar
günde iki kez 150 mg (en az 8 saat arayla)

Bırakma tarihinden 1-2 hafta
önce başlayın; 2-6 ay boyunca
uygulayın

8-12 hafta boyunca her sabah
yeni bir bant uygulayın

3-6 ay uygulayın

3-6 ay uygulayın

6 aya kadar uygulayın;
sonunda dozu azaltarak kesin

12 haftaya kadar uygulayınhasta günde ≤24 sigara içiyorsa 2 mg
hasta günde ≥25 sigara içiyorsa 4 mg
Üzerinde görüş birliği olan doz
günde 8-12 sakız çiğnenmesidir

Günde 6-16 kartuş; bir kartuşla
80 inhalasyonda 4 mg nikotin alınır

1, 2 ve 4 mg dozlarında; başlangıçta 1-2
saatte bir pastil; daha sonra, hasta
uyandıktan en az 30 dakika sonra sigara
içiyorsa 2 mg’a çıkın; hasta uyandıktan
sonra 30 dakika içinde sigara içiyorsa
4 mg’a çıkın

0,5 mg / burun deliği;
başlangıçta 1-2 doz/saat;
limit: 8-40 doz/gün

24 saatte bir 7, 14, 21 mg (ya da
16 saatte bir 10, 15, 25 mg).
Hasta günde 10 sigara içiyorsa
4 hafta boyunca günde 21 mg,
ardından 2 hafta boyunca günde 14 mg,
ardından 2 hafta boyunca günde 7 mg; 

hasta günde 10 sigaradan az içiyorsa,
6 hafta boyunca günde 14 mg,
ardından 2 hafta boyunca günde 7 mg

NİKOTİN SAKIZI

NİKOTİN İNHALER

NİKOTİN PASTİL

NİKOTİN NAZAL
SPREY

NİKOTİN BANDI

TALİMAT



Tütün bağımlılığı tedavisi

64 65

şansının yaklaşık iki kat arttığı belirlenmiştir.8 Bölüm 4.2.1’de bu konuda daha fazla veri 
sunulmaktadır. Plasebo grubuna randomize edilen hastalarda altı ay sigaradan uzak durma 
oranlarının yaklaşık %14 olmasına karşılık bu oran farmakoterapi gruplarının çoğunda %19 ile 
%26 arasındadır. (Bazı çalışmalara diğer girişimlerin yanında danışmanlık da dahil edildiği için, bu 
etkililik oranları belli ölçüde danışmanlığın sağladığı yararı da yansıtmaktadır).

Buna karşılık, vareniklin tedavisinde ve kombine nikotin replasmanı tedavisinde (nikotin bandı artı 
nikotin sakızı ya da pastili gibi kısa etkili bir NRT formu) tahmini uzak durma oranları sırasıyla 
%33 ve %37’dir.9 Bu oranlar, temel alınan monoterapiden (nikotin bandı) anlamlı derecede 
daha yüksektir. Bu iki ilacın üstünlüğü nikotin bandı ya da bupropion gibi tek bir ilaçla bire bir 
karşılaştırmalı çalışmalarda da gösterilmiştir.21,22 Sigara bırakma ilaçlarının, gerek toplumdaki 
sağlık hizmetleri ortamlarında gerekse eşlik eden başka durumlar (madde kötüye kullanımı ya da 
depresyon) bulunan sigara içicilerde de etkili olduğu gösterilmiştir.9,23

Farklı Avrupa ülkelerinde bu konudaki kararlar farklı Avrupa ve ulusal düzenleyici kurumlara 
aittir. Örneğin, vareniklin Avrupa İlaç Ajansı (EMEA, European Medicines Agency) tarafından 
onaylanmıştır.

Sigara bırakmaya yardım etme açısından etkili olduğu belirlenmiş, ancak ülkelerin çoğunda bu 
endikasyon için onaylanmamış olan ilaçlar arasında kısmi nikotin-reseptör antagonisti sitizin 
(Doğu Avrupa ülkelerinde bu endikasyonla onaylanmıştır) bulunmaktadır. Trisiklik antidepresan 
nortriptilin ve antihipertansif ilaçlardan klonidin de birçok ülkede ruhsatlıdır, ancak sigara bırakma 
için onaylanmamıştır.20

Mevcut ilaçların etkililiği

Çeşitli ilaçların etkililiğini araştıran 83 randomize çalışmanın değerlendirildiği bir metaanalizde, 
tedaviden sonraki altı ay içinde sigaradan uzak durma oranları bakımından sigara bırakma ilaçlarıyla 
(nikotin bandı, sakızı, pastil, burun spreyi, inhaler ve uzun salımlı bupropion) sigaradan uzak durma 

TÜTÜN BAĞIMLILIĞININ FARMAKOLOJİK TEDAVİSİ

DOZİLAÇ TALİMAT

VARENİKLİN

NİKOTİN BANDI +
BUPROPİON

NİKOTİN BANDI +
İNHALER

NİKOTİN BANDI +
PASTİL

NİKOTİN BANDI +
SAKIZ

KOMBİNASYON TEDAVİLERİ – sigara bırakmada FDA tarafından onaylanmış yegâne
kombinasyon bupropion SR + nikotin bandıdır

Bırakma tarihinden 1 hafta
önce başlayın; 3-6 ay
uygulayın

1.-3. günlerde sabahları 0.5 mg;
4.-7. günlerde günde iki kez 0.5 mg;
8. günden itibaren günde iki kez 1 mg

Yukarıda tek tek ilaçlar için verilen
talimatlara uyun

Yukarıda tek tek ilaçlar için verilen
talimatlara uyun

Yukarıda tek tek ilaçlar için
verilen talimatlara uyun

Yukarıda tek tek ilaçlar için
verilen talimatlara uyun

Şekil 12: ABD Sigara Bırakma Hekim Kılavuzu’nda (U.S. Physician’s Guide to
Smoking Cessation, 2008) yer alan Michael C. Fiore’nin metaanalizine göre olasılık
oranlarıyla ifade edilen çeşitli nikotin replasman tedavileriyle altı ay boyunca
sigaradan uzak durmanın kontrollerle karşılaştırılması

Altı ay SİGARADAN UZAK DURMA olasılık oranı/plasebo 

plasebo NRT sakızı NRT spreynikotin
bandı

<25 mg

nikotin
bandı

>25 mg/gün
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Öneriler

• Yüz yüze seansların süresi ile sigara bırakma tedavisinin başarısı arasında güçlü bir doz-yanıt 
ilişkisi olduğu için, yoğun girişimler daha az yoğun girişimlerden daha verimlidir ve mümkün olan 
her durumda bunlardan yararlanılmalıdır (kanıt düzeyi A).9

• Hekimler bütün hastaları verimli sonuç alınan tütün bağımlılığı ilaçlarını kullanmaya teşvik 
etmelidir (kanıt düzeyi A).9

• Hekimler sigarayı bırakmak isteyen bütün hastalara en az dört yüz yüze danışmanlık seansı 
olanağı sunmalıdır. Bunun sigaradan uzak durma oranını artıran verimli bir yöntem olduğu 
kanıtlanmıştır (kanıt düzeyi A).9

• Nikotin bağımlılığı tedavisinde danışmanlık ile farmakoterapi kombinasyonu, sigara bırakma 
açısından bu iki yöntemi ayrı ayrı uygulamaktan daha verimli sonuç vermektedir. Mümkün olan 
her durumda bu iki yöntemi birbiriyle bağlantılandırma önerisinin nedeni budur (kanıt düzeyi 
A).24

• Tütün bağımlılığı tedavisinin etkili olduğu gösterildiği için, farmakolojik tedavi uygulama olanağı 
yoksa farmakolojik olmayan tedavilerden yararlanılması, böylece sigara içen herkese terapötik 
destek sunulmasının güvence altına alınması önerilmektedir (kanıt düzeyi A).24

4.1.4 Sağlık sistemlerinin tütün kullanımı ve bağımlılığı tedavilerine yaklaşımı

Tütün kullanımını sona erdirmek için tutarlı ve etkili girişimler sağlık sistemlerinin desteğini gerektirir. 
Tütün tedavisinin sağlık sigortası tarafından karşılanması durumunda sigara içen kişilerin sigara 
bırakmaya çalışma olasılığı anlamlı derecede yükselmektedir.27 Sigara bırakmanın hem sağlık 
hem de maliyet açısından yararlı olması nedeniyle, kanıta dayalı bırakma tedavilerini desteklemeyi 
planlayan sigorta şirketlerinin sayısı gittikçe artmaktadır; örneğin, 2010 yılında ABD sigorta şirketi 
Medicare danışmanlık hizmetlerinde geri ödemeleri yalnızca sigarayla ilişkili hastalığı olan kişilerle 
sınırlı tutmak yerine, sigara içen bütün kişileri (4 milyon kişi) kapsamak üzere genişletmiştir. Öte 
yandan, hekimlerin ve klinik personelinin sigara içen kişileri saptamak ve tedavi etmek için sistematik 
olarak elektronik sağlık kayıtlarını kullanmaları da sigara içme durumunun belgelenme oranını 
artırmaktadır ve bu uygulamalar sigara bırakma tedavilerinin daha fazla kullanılmasını sağlayabilir.29 
Hekimlerin eğitilmesi ve performans geribildirimi, tedaviye kendini adamış bir personel ile hastaları 
ülke çapındaki tütün bırakma hatlarına bağlayan “bırakmak için faks çekin” türünden programlar 
da sigara bırakma oranlarını artırmaktadır.

Danışmanlık farmakoterapiyle birlikte uygulandığında sigara bırakmada başarı oranı artmaktadır. 
Daha yoğun danışmanlıkla sigaradan uzak durma arasında tutarlı bir ilişki vardır (hem danışmanlık 
seanslarının süresi, hem de sayısı açısından).23 Otuz beş randomize çalışmanın değerlendirildiği 
bir metaanalizin sonuçlarına göre, toplam danışmanlık süresine bağlı olarak altı aylık sigaradan 
uzak durma oranları anlamlı ölçüde artmaktadır ve danışmanlık yapılmaması durumunda %11 
olan bu oran 4 - 30 dakikalık danışmanlıkla %19’a, 31 - 90 dakikalık danışmanlıkla ise %27’ye 
çıkmaktadır. (Bazı çalışmalarda bütün danışmanlıklarda farmakoterapi de uygulanmıştır, dolayısıyla 
bu başarıda ilaç kullanmanın da payı vardır.8) Danışmanlıktan yeterince yararlanılmamaktadır 
ve klinik uygulamalarda yüz yüze ya da hastayı telefonla sigara bırakma hattına yönlendirerek 
danışmanlık uygulamalarının artırılması başlıca hedeflerden biridir.9

4.1.3 Tedaviye uyum

Sigara içicilerin çoğu, özellikle uzun seanslar ya da çok sayıda görüşme anlamına geliyorsa 
danışmanlığa istekli olmamaktadır. Dolayısıyla, bırakma konusunda hastalara kısa danışmanlık 
ve erişilebilir danışmanlık gibi seçenekler sunulmalıdır. Sigara bırakmaya yönelik ilaç tedavilerine 
uyumsuzluk yaygındır ve bunun temelinde ilaçların tehlikeli ve etkisiz olduğu ve kişi tekrar sigaraya 
başladıysa kullanılmaması gerektiği türünden inançlar yatmaktadır. İlaç tedavisine uyumsuzluk 
bırakma girişiminin başarısız sonuç vermesiyle ilişkili olduğu için, hekim hastanın sigara 
bırakma ilaçları konusundaki kaygılarını tartışmalı ve önerilen rejime uyma konusunda hastayı 
cesaretlendirmelidir.

Araştırmalar, tedaviye erişimin kolaylaştırılması ve tedavinin önündeki engellerin azaltılması 
durumunda tedavinin daha kolay kabul edildiğini göstermektedir. Örneğin, ertelenen ya da 
ayrı bir yerde uygulanan tedavilerde sigara içicilerin yalnızca %10’u hatta daha azı tedaviye 
başlamaktadır; buna karşılık, erişim kolaysa tedaviye başlama oranı üçte bire çıkabilmektedir.25 
Sigara içen kişilerin bırakmaya duydukları ilgi yaşamları sırasında değişiklikler gösterebildiği için, 
destek önerilerinin zaman içinde tekrarlanması kabul edilme olasılığını da artırabilmektedir.26

Başka bir deyişle, mucizevi bir sigara bırakma reçetesi yoktur. Tütünden uzak durmayı sağlıyor ve 
böylece sağlık açısından yararlı oluyorsa her yöntem kabul edilebilir. Bu bağlamda hekimin sigara 
bırakma desteği isteyen hastayla nasıl iletişim kurduğu çok önemlidir. Hekimler, sigara bırakma 
merkezine başvuran kişilerin çoğu durumda, özellikle de hastanede yatmıyorlarsa, mutlaka 
kendilerini hasta saymadıklarını, bir bağımlılıkları olduğunun bile farkında olmadıklarını, yalnızca 
daha çok “zayıflık, irade zaafı, kötü alışkanlık vb.” diye nitelendirdikleri bir şey için tedavi talep 
ettiklerini gözden kaçırmamalıdırlar. Bu tür görüşmeler için ayrı bir mekân belirlenmesi, kişinin 
suçlanmaksızın teşvik edilmesi ve kendisiyle işbirliği ile karşılıklı güven ilişkisi kurulmaya çalışılması, 
bu arada mevcut bütün bırakma yöntemlerinin kendisine sunulması önerilmektedir.27
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Klinik uygulamalarla ilgili tanımlar

Klinik uygulamalarda, sigara bırakıldıktan sonra altı hafta boyunca tütün kullanılmaması 
durumunda kişi tütünden uzak durmuş kabul edilmekte, buna iki haftalık hoşgörü süresi 
eklenebilmektedir. Ayrıca, kişinin sigara içmediği ve tütün kullanmadığı beyanı 7 ppm’nin altında 
COexp değeriyle doğrulanmaktadır. “Hoşgörü süresi” sigara bırakıldıktan ya da girişim başlatıldıktan 
hemen sonra sigara içmeye devam etmenin başarısızlık kabul edilmediği dönemdir.

Klinik uygulamada bazı başka yararlı tanımlar da bulunmaktadır.

“Sigara bırakmakta olan kişi” en az 24 saat boyunca hiç sigara içmeyen kişidir.

“Kaçamak” bir süre uzak durduktan sonra tekrar sigara içmektir. Bu durumda kişi haftanın en 
çok üç gününde günde birden az sigara içmiş ya da sigara sayısına bakmaksızın programlanmış 
görüşmeden önceki hafta içinde haftanın bir günü sigara içmiş olabilir. Kaçamak, kişinin sigaradan 
uzak durmaya yine devam edeceği izole bir olay olabileceği gibi, belirgin bir tekrar başlama 
göstergesi de olabilir.

“Tekrar başlama” genellikle bir dönem sigaradan uzak durduktan sonra birkaç gün ya da daha 
fazla süreyle sigara içmeye devam etmektir. “Başarısızlık” ya da “tekrar başlama” en az 24 saat 
boyunca sigara içmedikten sonra, en az üç gün boyunca her gün sigara içmektir.

Öneriler

• Tütün bağımlılığına yönelik herhangi bir tedavi girişiminde bütün hastaların sigaradan uzak durup 
durmadıkları, hem izleme sırasında hem de tedavinin sonunda değerlendirilmelidir (kanıt düzeyi C).

• Bu aşamada aşırı sigara içme isteği ya da diğer bazı güçlükler yaşanabileceği için, uzak durmanın 
doğrulanması ve yeni sigara bırakan kişilerin yoğun biçimde desteklenmesi gerekmektedir (kanıt 
düzeyi C).

• Tekrar sigara içmeye başlayan kişilerde yeni bir değerlendirme yapılması ve yeni bir sigara 
bırakma girişimi için motivasyon olup olmadığının dikkatle değerlendirilmesi önerilmektedir 
(kanıt düzeyi C).9

4.1.6 Sigara bırakmaya yönelik tedavi girişimi zorunludur

Tütün Kontrolü Çerçeve Sözleşmesi’nin31 14. Maddesinde bütün ülkelerde sigara bırakma desteği 
sağlanması gerektiği belirtilmektedir ve günümüzde birçok ülkede bu yaklaşımın uygulamaya 

Dünyanın çeşitli yerlerindeki sağlık sistemleri, yerel olanaklara ve kaynaklara bağlı olarak, sigara 
içen kişileri saptama, bu kişilere bırakmayı önerme ve tedaviye erişimi kolaylaştırma gibi, sigara 
içen kişileri destekleyen minimal koşulları güvence altına alma konusunu değerlendirmektedir. 
Parasız tedavi olanakları sağlanması durumunda sigara bırakmada başarılı sonuç alınabildiğini 
gösteren bilimsel kanıtlar vardır.30

4.1.5 Bilimsel çalışmalar için tütünden uzak durma ölçütleri

Sigara bırakma tedavisi, tütünden uzak durma sağlandığında başarılı sayılır.

Bilimsel değerlendirmeler için tanımlar

Bilimsel çalışmalarda ve klinik araştırmalarda kullanıldığı şekliyle sigaradan uzak durma tanımında 
aşağıda sıralanan altı Russell ölçütünün uyarlanmış biçimi temel alınmaktadır:24

1. Sigaradan uzak durma süresi: kararlaştırılmış ve gerçekten başarıyla sonuçlanmış sigara 
bırakmada bu girişim tarihinin üzerinden en az 6 ay geçmiş olması uzak durmayı doğrulayan bir 
ölçüt sayılmaktadır.

2. Uzak durma tanımı: hastanın, sigarayı bırakmasının üzerinden geçen 6 ay içinde 7’den az sigara 
içtiğini bildirmesi ile birlikte soluğundaki karbon monoksit testinin negatif sonuç vermesi. Tıbbi 
görüşme sırasında belirlenen o ana ait uzak durma (uzak durma doruk değeri) ile 6-12 aylık 
izleme dönemi sırasındaki birkaç görüşmede değerlendirilen sürekli uzak durma arasında ayrım 
yapılmalıdır.

3. Uzak durmanın biyokimyasal yöntemle doğrulanma zorunluluğu: her görüşmede soluk verilen 
havadaki karbon monoksit (CO) konsantrasyonunun belirlenmesi önerilmektedir; tedavinin sona 
erdirildiği görüşmede ise bunun yapılması zorunludur.

4. Doğru bir tedavi kürüne uyum niyetinin tanımlanması: uzak durma oranı, kürü tamamlayan ve 
izleme görüşmelerine gelen bütün kişiler temel alınarak belirlenir. İzi kaybedilen hastalar (adres, 
telefon numarası değişikliği, vb.) aktif sigara içici sayılacak ve sigara bırakma merkezinin veri 
tabanında yer almaya devam edecektir.

5. “Doğru tedavi kürü” tanımı: uzak durma 1.-4. ölçütler temelinde, yalnızca doğru tedaviyi 
uygulayan – standart dozları uygulayan, tedavi rejimine kendiliğinden başka terapileri eklemeyen 
ve bütün izleme görüşmelerine katılan – hastalarda, sigara içme durumunun biyokimyasal olarak 
doğrulanması temelinde geçerli kabul edilir.

6. Veri toplama: mümkün olan her durumda veri toplamada çift kör yöntemler kullanılmalıdır.
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Avrupa’daki sigara bırakma servislerinin temel özelliği çok heterojen olmalarıdır. Günümüzde, 
Birleşik Krallık’ta sigara bırakmanın desteklenmesi diğer ülkelerden daha fazla vurgulanmakta, 
buna karşılık birçok Avrupa ülkesinde bir sigara bırakma merkezine başvuran kişilerin çoğu, 
kendilerine daha önce sigara bırakma konusunda kısa öneri ya da nitelikli başka herhangi bir 
destek sunulmadığını bildirmektedir. Bu kişiler arasında sigara içmeye devam etmenin zararlarının 
farkında olanlar ya da minimal sözlü öneri, farmakoterapi ya da danışmanlık verilmiş olanlar yalnızca 
ufak bir azınlığı oluşturmaktadır.

Ülkeler, gerek sigara bırakma servislerinden yararlanmasını bekledikleri kişi sayısı açısından, gerekse 
sigara bırakmayı başaran kişi sayısı açısından, önlerine gerçekçi performans hedefleri koymalıdır. Bu 
hedefler yerel nüfusun demografik özelliklerini yansıtmalıdır. Bu merkezlerde her yıl sigara içen ya da 
herhangi bir biçimde tütün kullanan nüfusun en az %5’inin tedavi edilmesi hedeflenmeli ve karbon 
monoksit izlemiyle doğrulanan dört haftalık başarılı bırakma oranının en az %35 olması beklenmelidir. 
Bu rakam hesaplanırken tedaviye başlayan toplam sigara içen kişi sayısı temel alınmalı ve başarı 
sigara bıraktıktan üç ya da dört hafta sonra sigara içmemiş olmak şeklinde tanımlanmalıdır.

Başarı, dördüncü haftada CO değerinin 7 ppm’nin altında olması temelinde CO izlemiyle 
doğrulanmalıdır. Bu, tedavinin dört haftada sona ermesi anlamına gelmez.37

Öneriler

• Bütün hekimler sigara içen hastaların hepsine bırakma önerisinde bulunmalıdır. Tıbbi önerinin 
sigaradan uzak durma oranını anlamlı ölçüde artırdığını gösteren kanıtlar bulunmaktadır (kanıt 
düzeyi A).

• Pratisyen hekimler düzenli aralıklarla yapılan tıbbi başvurularda sigara içen hastalarına 
sigarayı bütünüyle bırakmalarını önermek, yılda en az bir kere bu hastalara nikotin bağımlılığı 
tedavisi reçetelemek/hastaları sigara bırakma alanında uzmanlaşmış bir merkeze sevk etmek 
zorundadırlar. Bu tıbbi girişimler hastanın tıbbi kayıtlarına geçirilmelidir (kanıt düzeyi A).

• Mümkün olan her durumda, hastaneye yatırılmış sigara içmekte olan kişilere klinik hekimleri 
tarafından, pratisyen hekimlere önerilen türden girişimler uygulanmalıdır. Bunlar kısa sigara 
bırakma önerisi/sigara bırakma danışmanlığı, nikotin bağımlılığı için farmakoterapi reçetelenmesi 
ya da hastanın bu alanda uzmanlaşmış bir sigara bırakma danışmanına/merkezine sevk 
edilmesidir (kanıt düzeyi A).

4.1.7 Sigara bırakma girişimi tipleri

Güncel uygulamalarda başlıca dört sigara bırakma girişim tipi bulunmaktadır:

konulması üzerinde durulmaktadır.32 Çoğu zaman bu konuda birçok yanlış yorum ve hatalı yaklaşım 
bulunmasına rağmen, ülkelerin tütün kontrol stratejilerinin önemli bir öğesi sigara bırakmaya yardım 
etme olmalıdır. 

2010 yılında yayımlanan bir editör yorumunda West ve arkadaşları,33 sigara bırakma desteğinin 
rolü konusundaki yapıcı bir tartışmada dört yanılgıyı ele almışlardır.

“İnsanların çoğu yardımsız sigara bırakıyor, dolayısıyla destek sunmak gereksiz olabilir.”
Bu yanlıştır; insanların çoğunun yardımsız sigara bırakması bunun en etkili yöntem olduğu anlamına 
gelmez, yalnızca desteksiz sigara bırakmaya çalışan insan sayısının destekle sigara bırakmaya 
çalışanlardan çok daha fazla olduğuna işaret eder, ama kanıtlar desteksiz bırakma girişimlerinde 
başarısızlık oranının dört kat daha fazla olduğunu göstermektedir.

“Sigara bırakmaya yardım etmek, kişilerin kendilerini bağımlı gibi düşünmelerine yol açarak, daha 
az kişinin sigara bırakma çabasına girişmesine neden olabilir.”
Bu yanlıştır; kanıtlar sigara bağımlısı olduklarını düşünen kişilerin aslında bırakma girişimine 
diğerlerinden daha yatkın olduklarını ortaya koymaktadır.32

“Destekli sigara bırakma konusundaki araştırmalar gerçek yaşama uymaz.”
Bu yanlıştır; İngiliz sigara servislerince desteklenen kişiler değerlendirildiğinde, tedaviden bir yıl 
sonra her yedi kişiden yaklaşık birinin (%14.6) karbon monoksit açısından doğrulanmış sigara 
bırakmış kişi olduğu görülmüştür; bu, klinik çalışmalarda elde edilen sonuçlara benzer bir orandır34 
ve desteksiz sigara bırakmayı başarma oranından çok daha yüksektir.

“Diğer tütün kontrolü girişimleri, özellikle kitle iletişim araçlarında yürütülen kampanyalar daha 
ekonomik.”
Bu doğru değildir; sigara bırakma girişimlerine verilen desteklerle ilgili randomize kontrollü çalışma 
verilerinin “gerçek yaşamdan” verilerle desteklendiği titiz analizlerde, maliyet etkinliğin mükemmel 
düzeyde olduğunun gösterilmesine karşılık,32 diğer birçok tütün kontrolü girişiminde elde edilen 
rakamlar daha dolaylı kanıtlara dayanmaktadır ve öngörülmemiş faktörlerin karıştırıcı etkisi daha 
fazladır. Ayrıca, bunların işlevi farklı olduğu sürece ve birbiriyle sinerji içinde yürütülmesi koşuluyla, 
klinik girişimlerle diğer tütün kontrolü girişimleri karşı karşıya konulmamalıdır. Girişimlerin birleşimi 
ülkeye/bölgeye ve zaman içinde koşullara bağlı olarak değişebilir.35

Görüldüğü gibi, sigara bırakmanın sağlık açısından yararları iyi belgelenmiştir ve sağlık sektörüyle 
ilgili diğer önlemlerle karşılaştırıldığında sigara bırakmada insanlara yardım etmek maliyete göre 
daha etkin bir yöntemdir,36 dolayısıyla tıbbi görüşme sırasında sigara içtiği saptanan her hastaya 
sigara bırakmak için tıbbi yardım olanağı sunulması zorunludur.
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Genellikle sigara bırakma alanında eğitilmiş bir ekip (hekim, hemşire ve – zorunlu olmamakla 
birlikte – psikolog) tarafından uygulanan bu girişimde, daha minimal sigara bırakma önerisiyle 
bilgilendirilmiş, ancak artık nitelikli yardım talep eden hastaya destek olunması hedeflenmektedir. 
Bu süreçte esas rol, farmakoterapi önerme ve uygulama sorumluluğunu üstlenen hekimindir; 
hemşire belgeleri doldurur, verileri veritabanına girer, laboratuvar testleriyle, vb. ilgilenir, hatta 
minimum danışmanlık da yapabilir. Psikolog hastaya psikolojik destek sağlayarak ve bilişsel-
davranışçı teknikleri öğreterek yardım eder.

Bireysel sigara bırakma stratejilerinde ideal yöntem, önerilerin (sigara bırakma önerisi) farmakolojik 
tedaviyle (vareniklin, bupropion, NRT vb.) bilişsel-davranışçı terapiyle birlikte uygulanmasıdır. Ayrı-
ca broşür, poster, kitapçık, öz destek amaçlı farklı yazılı materyaller ve internet araçları ya da sigara 
bırakma telefon hatları çok yararlı olabilir. Hatta bu gibi öz destek yöntemleri zaman zaman sigara 
bırakma sürecini başlatmaya yeterli olacak bilgi sunarak, motive kişilerin uzman desteği olmaksızın 
tek başına sigara bırakmayı denemesini sağlayabilir.24 Hekimlere zaman kazandırdığı için bunlar da 
yararlıdır. Ancak, sigara bırakmada bu gibi araçların tek başına kullanılmasıyla elde edilen terapötik 
etki, hekim tarafından verilen minimum öneriden çok daha düşüktür.

Hastanın sigara bırakma süreci ve farmakoterapinin olası yan etkileri için uzun dönemli izleme 
çok önemlidir. Her izleme görüşmesinde sigara içme durumu kontrol edilmeli ve soluk verilen 
havadaki karbon monoksit konsantrasyonu saptanarak objektif olarak değerlendirilmelidir. İdrar, 
kan, tükürük ya da saçta kotinin ölçümü de organizmanın tütüne maruz kalma durumu konusunda 
yararlı bilgi sağlar, ancak nikotin replasman tedavisinde sigara içen hastanın tütünden aldığı 
nikotine farmakolojik nikotin de eklendiği için, gerekli düzeltmeler yapılmalıdır.10,39

Yaygın kullanılan girişim formatı, 9-12 tedavi haftası boyunca uygulanan 20-45 dakikalık birkaç 
(minimum dört) seanstır.

İlk görüşmede kısaca mevcut tedaviler tanıtılır, yoksunluk semptomları konusunda uyarılar yapılır ve 
en uygun çözüm yolu konusunda anlaşmaya varılır. İlk görüşmede başarı şansı ve tekrar başlama 
riski de değerlendirilmelidir. 

Hangi tedavi uygulanacak olursa olsun, 9-12 haftalık standart tedavi kürü boyunca bütün hastalarla 
kontrol amaçlı görüşmeler (en az iki görüşme) yapılarak, hastanın tedaviyi doğru uygulama, 
farmakoterapi varsa standart dozları kullanma, psiko-davranışçı güçlüklerle ve yoksunluk 
semptomlarıyla baş etme ve ilaçların istenmeyen etkileri bakımından izlenmesi önerilmektedir. 
Kontrol görüşmeleri hekime sigara içme durumunu güncelleştirme, tütün kullanımı biyomarkerlerini 
izleme ve kaçamakları ya da tekrar başlamaları öğrenme olanağı sağlayacaktır. Bu görüşmeler 
sayesinde zaman kaybedilmeden gerekli destek verilebilir – sigara içen kişi cesaretini yitirdiğinde 
ya da geçici bir süre sigaradan uzak durduktan sonra tekrar başlama eğilimi gösterdiğinde hekim 

4.1.7.1 Kısa hekim müdahalesi

Bu girişim tipi maksimum (birinci girişim basamağı olarak) 3-5 dakika sürer – birinci basamak 
sağlık hizmetleri ile aile hekimleri, diş hekimleri ve bütün kategorilerden uzmanlara önerilmektedir.

Kısa öneri “tıbbi terimlerle ve sigaranın zararlı etkileriyle ilgili bilgiler eklenerek sigara bırakma 
endikasyonlarının sözlü olarak özetlenmesi” şeklinde tanımlanır. Sigara içen hastaları tedavi eden 
her hekim ya da sağlık uzmanı tarafından verilebilir ve en ucuz sigara bırakma girişimlerinden 
biridir. Tek başına uygulandığında etkisi çok azdır: sigara içen her 40 kişiden yalnızca 1’i sigara 
bırakmayı başarmaktadır.24 Öte yandan, rutin olarak bütün hastalara uygulanan temel ve sistematik 
bir girişim ve ardından hastanın bu alanda uzmanlaşmış bir merkeze sevki durumunda çok güçlü 
bir terapötik araç olabilmektedir.

Kısa hekim müdahalesi, eskiden ya da halen sigara içen ya da hiç sigara içmemiş herkese 
uygulanmalıdır. Hastaya kısa süreli (3 dakika) danışmanlık yapmak yalnızca bırakmasını önermekten 
daha etkilidir ve hiçbir girişim uygulanmamasıyla karşılaştırıldığında bırakma oranını iki katına 
çıkarmaktadır.38

Çeşitli fırsatlardan yararlanarak yapılan kısa girişimler, sağlık sisteminin daha yoğun destek 
gerektiren kişilere tedavi olanakları sunmasıyla desteklenmelidir. Bu destek bireysel olarak ya da 
grup halinde verilebilir ve baş etme becerilerini, eğitimi ve sosyal desteği kapsar.

4.1.7.2 Pratisyen hekimler ya da uzman olmayan diğer hekimler tarafından uygulanan tütün 
bağımlılığı tedavisi

Pratisyen hekimler diyabet ve arteriyel hipertansiyon gibi birçok kronik hastalığı tedavi ettikleri gibi 
tütün bağımlılığını da tedavi edebilirler.

4.1.7.3 Bireysel olarak uygulanan uzmanlaşmış sigara bırakma girişimleri

Bu girişim tipi, ikinci girişim basamağı olarak, eğitilmiş hekimi, hemşiresi ve varsa psikoloğu olan 
tütün bırakma merkezlerinde uygulanır.

Tedavi, nikotin bağımlılığı tedavisinde etkili olduğu kanıtlanmış ilaç tedavisi ile bireysel olarak 
uygulanan bir dizi bilişsel-davranışçı danışmanlık seansından oluşur. Uzmanlar “danışmanlık” 
terimini sigara bırakma tedavisi uygulanmakta olan hastalara sunulan spesifik bilişsel-davranışçı 
destek olarak tanımlamaktadırlar. Danışmanlık seanslarında sigara içen kişilere sigara bırakma süreci 
konusunda bilgi verilmesi ve bırakma girişimi sırasında karşılaşılan engelleri aşma yöntemlerinin 
öğretilmesi hedeflenmektedir.
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Majör psikiyatrik bozukluklar için tarama yapıldıktan sonra hastalara, bireysel (yüz yüze) ve 
grup girişimi olanağı sunularak, uygunluk ile yeterlilik göz önünde tutularak karar verilmelidir. 
Grup tedavisini dışlama ölçütleri kişilik bozuklukları ya da şiddetli psikopatolojik özelliklerdir 
(örn. narsistik ya da histriyonik bozukluklar, anksiyete, sosyal fobi, şiddetli manipülatif tutumlar, 
şizofrenik davranış ya da çoğul bağımlılıklar gibi çok boyutlu sorunlar). Yaygın uygulanan grup 
modellerinde genellikle iki ya da üç aylık bir tedavi dönemine yayılan 5-10 seans yapılmaktadır.

duruma müdahale edebilir. En önemli kontrol görüşmesi ilkidir; bu görüşme için, hedeflenen sigara 
bırakma gününden hemen sonraya randevu verilmesi önerilmektedir.

Uzmanların çoğu sigaranın bırakılacağı günün, tedavinin ikinci haftası içinde bir gün olarak 
saptanmasını önermektedir. Bununla birlikte, hekimin deneyimleri ve hastanın özellikleri ışığında 
uzman, bir başka sigara bırakma tarihini, örneğin 3.-6. haftalar arasında bir günü önerebilir.

Son tedavi görüşmesi tedavinin sonunda, genellikle ilk görüşmeden 2-3 ay sonra yapılır ve bu 
görüşmede esas olarak tedaviyle tütünden uzak durma durumu değerlendirilir. Klinik ve biyolojik 
açıdan sigara içme durumu da bu görüşmede yeniden değerlendirilmelidir. Sigara içme arzusu 
ve sigara açısından kişinin zorluk çektiği durumlar öğrenilmelidir. Yoksunluk semptomları ve 
farmakoterapinin yan etkileri gözden geçirilmelidir. Ayrıca, sigaradan uzak durması ve tekrar 
sigaraya başlamaması için hastaya danışmanlık yapılmalıdır. Sigara bırakmayı başaramayan 
hastalar ise, yeni bir bırakma girişimi başlatmak için yeniden değerlendirilmelidir.

Bireysel formatta uygulanan bu sigara bırakma girişimi, tütün bağımlılığı tedavisinde en çok önerilen 
yaklaşımdır. Haftada bir yapılan görüşmeler, bir solunum hastalıkları uzmanıyla kişisel görüşme 
ve farmakoterapiyle sürdürülen yoğun bir programla motive hastalar arasında bırakma oranının 
yükselmesi sağlanabilir ve bunu gerçekleştirmenin en kolay yolu hastanın tütün bırakma alanında 
uzmanlaşmış bir merkezde izlenmesidir. Ancak sigara nikotin bağımlılığı anlamına geldiği için, bir 
yıl boyunca beklenecek en yüksek sigara bırakma oranları %25 ile %40 arasındadır.38

4.1.7.4 Gruplara uygulanan uzmanlaşmış sigara bırakma girişimleri

Çok sayıda sigara bırakma programında, interaktif eğitim yöntemlerinin temel alındığı, tedaviye 
erişim ve psikolojik destek olanağının daha fazla olduğu grup stratejileri uygulanmaktadır. Olanak 
bulunduğunda grup programlarında da çok yararlı araçlar olan proaktif destek hatları bulunabilir. 

Denenmiş bir grup formatı, bir ay içinde yapılan birer saatlik yaklaşık beş görüşme ile izlemeden 
oluşmaktadır. Yoğun destekte, farmakoterapi (gereken şekilde) kullanılmasının önerilmesi ya da 
teşvik edilmesi ve kullanım biçimi ile ilgili öneri ve talimatlar bulunmalıdır.38

Grup danışmanlığı, bu alanda eğitilmiş, katılımcılar arasında etkileşim ortamı yaratarak kişilerin 
kendi yoksunluk korku ve engellerini paylaşmalarını ama aynı zamanda ortak deneyimden 
yararlanmalarını sağlayabilen danışmanlar tarafından yapılmalıdır. Bu destek tipi haftada bir 
kez yapılan seanslar şeklinde ve yardımcı sağlık personelinin (hemşire, eğitilmiş kolaylaştırıcılar, 
psikologlar, vb.) yardımıyla da uygulanabilir. Grup yaklaşımı, grup içinde daha iyi iletişim kuran 
hastalar için bir seçenek olarak başka yöntemlerle ve olanak bulunduğunda tedavi girişimlerini 
sağlamlaştırmak için bireysel tedaviyle de bütünleştirilebilir.
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Sigara içildiğinde nikotin 7 saniyede beyne ulaşır ve reseptörleri, nikotin düzeyinden beklenenin 
çok ötesinde bir “vurucu etkiyle” doyurur (Şekil 14). 

İlgili beyin bölgesi buna, reseptörleri duyarsızlaştırarak ve sayılarını artırarak yanıt verir, bunun 
sonucunda da bir sonraki sigaraya ihtiyaç duyulur. Sigara içen kişilerde nikotinik reseptör sayısı 
sigara içmeyen kişilerden çok daha fazladır; sigara içenlerde yüksek nikotin toleransının ve ileri 
derecede nikotin bağımlılığının açıklaması budur. Bu reseptörler pozitron emisyon tomografisinde 
gösterilebilecek kadar yoğundur: beyinde nikotin reseptörlerinin bulunduğu başlıca yerler olan 
nukleus akkumbens ve anterior tegmental alanda tutulum olmasıyla nikotin bağımlılık merkezleri 
gösterilebilir.

4.2 Tütün bağımlılığının farmakolojik tedavisi

Sigara içme kronik bir hastalık olduğu için çok bileşenli bir terapötik girişim gerektirir ve bunlar 
arasında farmakolojik tedavi belirleyici önem taşır. Nikotin bağımlılığı farmakoterapisi çeşitli formlarda 
(sakız, bant, nazal sprey, inhaler, dilaltı tablet) nikotin replasman tedavilerinden antidepresanlara, 
nikotin reseptör antagonistlerine kadar uzanan geniş bir yelpazede çok sayıda ilacı kapsar. Sigara 
bırakmada iki kategoriden ilaç kullanılır: birinci sıra ilaçlar ve ikinci sıra ilaçlar.

Birinci sıra ilaçların tütün bağımlılığı tedavisinde etkili olduğu kanıtlanmıştır ve çok güvenli olan bu 
ilaçların FDA onayı vardır. Bütün hekimler için nikotin bağımlılığı tedavisinin ilk seçeneği birinci sıra 
ilaçlar olmalıdır.

Sigara bırakmada önerilen ikinci sıra ilaçların da etkililiği kanıtlanmıştır, ancak bunların tütün 
bağımlılığı tedavisi için ya FDA ya da EMEA onayı yoktur ya da yan etkilerinin birinci sıra ilaçlardan 
daha fazla olduğundan kuşkulanılmaktadır. Bunların kullanılması genellikle birinci sıra ilaçların çeşitli 
nedenlerle (etkili olmama, kontrendikasyonlar, vb.) kullanılamaması durumunda önerilmektedir.

Son yıllarda, uzmanların bu alandaki deneyimlerinin de gösterdiği gibi, tütün bırakmada kullanılan 
ilaçların etkililiğinde belirgin bir ilerleme kaydedilmiştir. Bu çerçevede, monoterapinin yanı sıra 
çeşitli farmakolojik tedavileri kombinasyon halinde kullanarak tedavi süresini uzatmak, yan etkileri 
önlemek için dozu ayarlamak, mevcut farmakolojik tedavileri mümkün olan en makul sınırlar içinde 
kullanmak için yardımcı yöntemler de (hipnoz, akupunktur, vb.) tedaviye eklenebilir.

4.2.1. NRT Tedavisi

4.2.1.1 Etki mekanizması

NRT ile alınan nikotin tütün dumanıyla ya da tütün çiğneyerek alınan nikotinle aynıdır, ancak  beyne 
ulaşım kinetiğinin bütünüyle farklı olması nedeniyle bu ikisinin etkileri de birbirinden tamamen 
değişiktir.

Nikotin replasman tedavisinin iki hedefi vardır:
• nikotinik reseptörlere bağlanarak aşırı isteği ve diğer yoksunluk semptomlarını gidermek: bu etki 

hemen ortaya çıkar;

• nikotinik reseptör sayısını azaltmak: bu azalma haftalar boyunca devam eder ve tütün bağımlılığını 
azaltır.

Şekil 13: Nikotin replasman tedavisinin iki hedefi: yoksunluk
sendromunu azaltmak (akut etki) ve reseptör sayısını eksilterek bağımlılığı
azaltmak (kronik etki)

SİGARA İÇİCİ

nukleus
akkumbens

NİKOTİN

Reseptör sayısını
azaltır

Reseptörlere bağlanarak
aşırı isteği baskılar
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Başta gelen metaanalizler farklı yönlerden nikotin replasman tedavisinin etkililiğini inceleyen 
40’ın üzerinde çalışmanın analiz edildiği Cochrane Collaboration1,2,3,4 metaanalizi ve ABD 
Sağlık Dairesi Başkanlığı tarafından Michael C. Fiore koordinatörlüğünde pratisyen hekimlere 
sunulan kılavuzdaki son sigara bırakma raporudur.5 Bu veriler aynı çalışmaları temel aldığı için 
tutarlıdır. Bu kılavuzda temel alınan kaynaklar arasında da yer alan bütün bu analizlerde, önerilen 
tedavilerin etkili olduğu bildirilmektedir. Söz konusu analizlerde sigara bırakma tedavisinin bütünüyle 
etkili olmadığı belirtilmekte, kronik bir hastalık olarak tütün bağımlılığı tedavisi sırasında ya da 
sonrasında başarısızlıklar olabileceği ve sigaraya tekrar başlanabileceği ortaya konulmaktadır.

Cochrane Collaboration metaanalizi
Cochrane Collaboration metaanalizinde nikotin replasman ürünlerinin değerlendirildiği 132 çalışma 
saptanmıştır; 40,000 katılımcıyı kapsayan 111 çalışmada farklı nikotin replasman tedavisi tiplerinin 
plaseboyla ya da nikotin replasman tedavisi uygulanmayan bir kontrol grubuyla karşılaştırıldığı 
belirlenmiştir.

Kontrollerle karşılaştırıldığında, bütün nikotin yerine koyma tipleri için uzak durma relatif riski (RR) 
1.58’dir (%95 güven aralığı [GA]: 1.50-1.66).

Her tip için RR ise şöyledir:
• nikotin sakızı için 1.43 (%95 GA: 1.33-1.53, 53 çalışma),
• nikotin bandı için 1.66 (%95 GA: 1.53-1.81, 41 çalışma),
• nikotin inhaler için 1.90 (%95 GA: 1.36-2.67, 4 çalışma),
• oral replasman/pastil için (%95 GA: 1.63-2.45, 6 çalışma),
• nikotin nazal sprey için (%95 GA: 1.49-3.73, 4 çalışma).

Sonuçlar tedavi süresinden, sağlanan ek destekten ve NRT’nin başlatıldığı koşullardan bağımsızdır.

Bu analizde belirlenen etki düzeyi reçetesiz nikotin replasman tedavisi kullanımını değerlendiren az 
sayıda çalışmada saptanan etkiye benzemektedir.

Yüksek düzeyde tütün bağımlılarında 4 mg’lık sakızın 2 mg’lık sakızdan anlamlı ölçüde daha yararlı 
olduğu gösterilmiştir, ancak bugüne kadar yapılmış çalışmalarda daha yüksek dozlu bantların yararlı 
olduğunu gösteren kanıt sayısı azdır. Yüksek dozlarla ilgili çalışma eksikliği bir yetersizlik yaratmaktadır.

Cochrane Collaboration yazarları piyasada bulunan bütün NRT (sakız, transdermal bant, nazal 
sprey, inhaler ve dilaltı tablet) formlarının, sigarayı bırakmaya yardım edebileceği ve başarı şansını 
artıracağı sonucuna varmaktadırlar. Tipten ve dozdan bağımsız olarak, replasman ya da yerine 
koyma tedavisi, bırakma oranlarının %50-%70 artmasını sağlamaktadır.

Nikotin replasman tedavisiyle nikotin beyne sigaradan çok daha yavaş iletilir ve doruklar oluşmaz. 
Dolayısıyla nikotin reseptörleri uyarılmaksızın doyurulur ve böylece reseptör sayısı giderek azalıp 
üç aylık NRT tedavisinden sonra normal sayıya iner. Bununla birlikte, bu hücreler sigarayı unutmaz 
ve yeniden sigaraya başlanırsa hücre membranındaki reseptör sayısı çok hızla artabilir: bu nedenle 
tütün bağımlılığı tekrarlayıcı, kronik bir hastalıktır.

4.2.1.2 NRT’nin etkililiğini gösteren klinik kanıtlar

Geçtiğimiz 40 yıl içinde, bütün kronik hastalıklarla ilgili tedaviler gibi tütün bağımlılığı tedavisi de 
çok sayıda randomize çalışmada incelenmiştir.

Şekil 14: Tekrarlanan nikotin tüketimiyle serebral arterlerde nikotin düzeyleri
süreci.

KANDA NİKOTİN KONSANTRASYONU

doyurulma
düzeyi

yoksunluk
duygusu

sigara sigara sigara saat
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Azaltma bırakmanın yerine geçebilecek sağlıklı bir alternatif değildir. Ancak, bırakamayan ya 
da bırakmak istemeyen içicilerde sonraki bırakma doğrultusunda bir adım olabilir. Bu kişilerde 
de hedef tam sigara bırakma olmaktan çıkmaz. 

Sigaranın azaltılmasının, tütüne atfedilebilen risklerde şu nedenlerle azalma sağlaması, 
kanıtlanmamış olsa da akla uygundur: 
• CO ve inhale edilen çok küçük partiküllerin azalmasıyla kardiyovasküler risk düşebilir;
• Bir çalışmada, inhale edilen çok küçük partiküllerin ve iritanların azalmasıyla KOAH gelişme 

olasılığının düştüğü gösterilmiştir (Akciğer Sağlığı Çalışması [Lung Health Study]).7

Sağlık yetkilileri haklı olarak görece daha tehlikesiz tütün ürünleri bulunduğunun ima edilmesinden 
korkarlar ve bu, her hekimin de korkması gereken bir iddiadır. Tütün sektörünce bu argümanlar 
sigara içimini teşvik etme amacıyla yıllardır kullanılmaktadır. Daha sağlıklı sigara, katranı az sigara, 
filtreli sigara, nargile ve dumansız tütün; bunların hepsi aldatmacadır. Bütün bu tütün ürünleri 
tüketicide nikotin bağımlılığının, dolayısıyla da tütün pazarının sürdürülmesini sağlamaktadır.

Sigara içen bazı kişilere sigarayı azaltmalarının önerilmesinin bırakma oranlarının düşmesine neden 
olacağı ileri sürülmektedir. Bu kaygıyı destekleyen veri bulunmamaktadır; hatta tam tersi bir etki 
gözlemlenmiştir. Bırakmaya istekli olmayan ama sigarayı azaltmaları önerilen kişilerin bir yıl sonraki 
sigaradan uzak durma oranı, azaltmaları önerilmeyip tek çözümün bütünüyle bırakmak olduğu 
söylenen kişilerin oranından daha fazladır.8

Sigarayı azaltma, sigara içmekten bütünüyle vazgeçemeyen ya da vazgeçmek istemeyen kişilere 
ikinci sıra seçenek olarak önerilmektedir.

Bu strateji tütünle ilişkili hastalıkları olan kişilerde özellikle yararlıdır. İlk çalışmalar KOAH hastaları 
arasında yürütülmüştür.

Sigarayı bırakmak her zaman daha iyi olsa da, bırakmaya dirençli hastalarda hiç değilse bir süre 
için palyatif tedavi uygulanması,
• içilen sigara miktarını, dolayısıyla sigara içmeyle ilişkili bazı riskleri azaltmak,
• hastanın sigaradan bütünüyle vazgeçebileceği konusunda özgüven kazanmasına yardım etmek 
açılarından yararlıdır ve söz konusu yıl içinde sigara bırakma çabası sayısını artırmaktadır.

İçilen günlük sigara sayısı azaltıldıkça, onun yerine nikotin replasman tedavisi uygulanmakta, 
böylece tütün ürünlerinin (nikotin dışındaki) zararlı etkileri azaltılabilmektedir. Gittikçe daha fazla 
nikotin tedrici olarak uygulanmakta, böylece bağımlılık daha az sürdürülmüş olmaktadır. Farmasötik 
nikotin yavaş yavaş artırılarak içilen sigara sayısının en az %50 azalması, daha da fazla artırılarak 
sigaranın bütünüyle bırakılması sağlanabilmektedir (Şekil 16).

Nikotin replasman tedavisinin etkililiği sigara içen kişiye sağlanan ek desteğin yoğunluk 
derecesinden bütünüyle bağımsız değildir. Destek ne kadar fazlaysa, yarar da o kadar fazladır, 
ama nikotin replasman tedavileri, başka herhangi bir destek bulunmaması durumunda bile etkilidir.

Michael C. Fiore’nin metaanalizi
Michael C. Fiore’nin metaanalizinde elde edilen verilerde plaseboyla karşılaştırmalı olarak altı ay 
boyunca sigara bırakma oranları bildirilmektedir.

Sabit dozlu klinik çalışmalarda kullanılan oral formları araştıran doz çalışmaları daha yaygın olduğu 
için, bant ile oral formların etkililiği arasında gözlemlenen fark dozla ilişkili olabilir.

4.2.1.3 NRT’de kombinasyon farmakoterapisi 

Cochrane Collaboration’da nikotin bandını oral formlarla kombinasyon halinde kullanmanın tek bir 
nikotin replasman tipi kullanmaktan daha verimli sonuç verdiği gösterilmiştir.

• NRT oral ve transdermal formlarla kombinasyon halinde kullanılabilir;
• NRT bupropion ya da nortriptilin ile kombinasyon halinde kullanılabilir;
• Vareniklin ile hem tütündeki nikotin hem de farmakolojik nikotin bloke edildiği için, sigara bırakma 

sırasında NRT vareniklinle kombinasyon halinde kullanılamaz. Ancak 2-6 haftalık vareniklin 
tedavisinden sonra sigara içmeye devam eden hastalarda, böyle bir stratejiyle ilgili  çok sayıda 
hastaya dayanan verilerin bulunmamasına karşılık, sigara içilmesi yerine NRT denenebilir ve 
kontrendikasyon oluşturmaz. 

4.2.1.4 Endikasyonlar

Nikotin replasman tedavisi, bırakma motivasyonu olan ve olmayan kişilerde birinci sıra sigara bırakma 
tedavisi olarak önerilmektedir. Bu aynı zamanda, sigara bırakmanın mümkün olmadığı ya da tütün 
kullanan kişinin bırakmayı kabul etmediği durumlarda sigara prevalansını azaltmak için de bir süre 
kullanılabilen bir üründür. Ayrıca bir çalışmada, bu tedavinin sigarayı bırakan ancak aşırı istek yaşayan 
kişilerde tekrar başlamanın önlenmesiyle tütün bağımlılığı tedavisindeki rolü de araştırılmaktadır.

4.2.1.5 Nikotin replasmanıyla sigaranın azaltılması 

Nikotin replasmanıyla sigaranın azaltılması, yalnızca sigara bağımlısı olan, yani Fagerström skoru 
3’ün üzerinde hatta 6’nın üzerinde olan ve çok sayıda nikotinik reseptörü bulunan ve dolayısıyla 
da bu reseptörlerin duyarsızlaştırılmasının önem taşıdığı kişilerde6 önerilmektedir. Tütünle ilişkili 
bir hastalığı olup sigara bırakmaya hazır olmayan ve Fagerström test skoru 7 olan ileri derecede 
bağımlı kişilere, sistematik olarak sigara azaltma önerilmelidir.
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Lokal deri reaksiyonu riskini azaltmak için kullanıcılar bantların uygulandığı yerleri her gün, 
kol, omuz ve göğüs arasında değiştirmelidir.

Günde maksimum 21 mg nikotin dozu uygulayan 24 saatlik bantlar ve maksimum 25 mg nikotin 
dozu uygulayabilen 16 saatlik sistemler vardır. Dolayısıyla, 24 saatte 21 mg’lık sistemle saat başına 
yaklaşık 0.9 mg nikotin uygulanırken, 16 saatte 25 mg’lık sistemlerde saat başına uygulanan doz 
1.4 mg’dır (Tablo 6).

Farklı bantlar

Bantların hepsinde temel prensip aynıdır, sadece aralarında ufak kinetik farklılıklar vardır (Şekil 17).

Dolayısıyla, her bant formunun bazı küçük avantajları ve dezavantajları vardır. Tedavi hastaların 
bireysel durumlarına göre uyarlanabilir.

4.2.1.6 Klinik uygulamalar

Bantla nikotin replasman tedavisi
Bant, sakız kullanımıyla bağlantılı güçlüklerden kaçınma amacıyla geliştirilmiştir. Sigara bırakmada 
bir üstünlüğü de daha stabil nikotin konsantrasyonları sağlayabilmesidir, ancak acil nikotin 
gereksinimini karşılama bakımından bant, oral formlara göre daha yetersizdir.

Bandın içerdiği nikotin deri ve derialtı dokusu aracılığıyla tedrici olarak vücuda geçer ve deriden göç 
ederek kana ve beyne ulaşır. Bant çıkarıldığında bile nikotin deriden beyne yayılmaya devam eder.

Bandın kullanımı kolay olduğu için tedaviye uyum yüksektir.

Şekil 15: Sigara azaltma stratejisi

Bırakmayı önerin

Birkaç ay sonra

Bırakmaya yardım edin Azaltmayı önerin

Azaltmayı başaramıyor >%50 azaltıyor

EVET HAYIR Tablo 6: 16 ve 24 saatlik bantlarla uygulanan nikotinin eşdeğerliği.

16 saat

0.3 mg/saat 0.6 mg/saat 0.9 mg/saat 1.4 mg/saat

24 saat
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Banda özgü bir yan etki ise deri alerjisidir: bantla deride kızarıklık olması yaygındır ve çoğu 
zaman iritasyona işaret eder. Ancak yapışkanlı bantlara karşı alerjisi olan bazı hastalarda 
daha büyük alerjik reaksiyonlar gelişebilir. Hekim hastanın yara bandına alerjisi olup olmadığını 
sormalıdır. Semptomlar orta derecedeyse, farklı yapışkanların kullanıldığı başka bir marka seçmek 
yararlı sonuç verebilir.

Bant uygulandıktan sonra deri reaksiyonu gelişirse bant çıkarılmalı ve çok spesifik durumlar dışında 
kullanılmamalıdır.

Oral nikotin replasmanı

Piyasada çok sayıda oral nikotin replasman tedavisi formu bulunmaktadır.

Dört oral form vardır:
• sakız,
• dilaltı tabletler,
• en yeni form olan pastiller,
• sigara ağızlığına benzeyen ve yavaş oral nikotin absorpsiyonu amacıyla kullanılan inhalerler.

Bu nikotin replasman ürünlerinin hepsi ağız mukozasından absorbe edilir.

Nikotinin ağız mukozasından absorbe edilebilmesi için ağız pH değerinin nötr olması gerekir, 
dolayısıyla oral nikotin replasman tedavisi formlarından birini kullanmadan önceki 30 dakika 
boyunca yeme içmeden kaçınmak, özellikle de asitli içecekler tüketmemek gerekir.

Midede absorbe edilen tükürük iritasyona ve hıçkırığa neden olabileceği için tükürük miktarı 
mümkün olduğunca azaltılmalıdır. Tükürük üretiminde ve yutulmasında artış, özellikle daha önce 
sakız kullanmamış ve sakızı çok hızlı çiğneyen kişilerde önemlidir.

Oral nikotinin biyoyararlanımı

Çiğnemeyle birlikte ağız mukozasından nikotin absorpsiyonu başlar ve hem çiğneme süresince 
hem de sonraki birkaç dakika ya da 15-30 dakika boyunca sürer (Şekil 18).

Bantlar nasıl uygulanır

Bantlar sabahları duştan (nikotin absorpsiyonunu azaltan yüzey aktif maddeler kullanmamaya 
dikkat edilmelidir) önce ya da sonra uygulanır. Kullanıcı bandı vücudunun yoğun basıya maruz 
kalan yerlerine yapıştırmaktan kaçınmalıdır. Gün içinde bant deriden ayrılırsa, aynı bandın yara 
bandı gibi bir nesneyle tutturularak yeniden kullanılması mümkündür.

Bantların genel tolere edilme düzeyi

Bütün nikotin replasman ürünleri gibi bantlarda da, ileri derecede bağımlı yüksek toleranslı kişilerin 
birden çok bantla bile herhangi bir yan etki yaşamamasına karşılık, sigara içmeyen kişiler tek bir 
bantla bile neredeyse kesintisiz yan etkiler yaşayabilir. Bu yan etkiler nikotin dozuyla ilişkilidir ve 
yoksunluk semptomlarıyla aralarında sıkı bir bağlantı vardır.

Şekil 16: Kullanılan banda göre 24 saatlik nikotin kinetiği (Benowitz 1993’ten)9

Plazma nikotin Plazma nikotin Plazma nikotin
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Sakızın nikotin içeriği bütünüyle ağza geçmez; 2 mg’lık sakızdan ağız mukozasına ve kana 
geçen nikotin miktarı 2 mg değil, markadan markaya farklılık göstermekle birlikte 1.5 mg’dan 
azdır (1.5 mg ile 2 mg’lık bütün sakız formları hemen hemen 2 mg’a biyoeşdeğerdir). Kişiden 
kişiye farklarsa büyük ölçüde sakızın nasıl çiğnendiğine bağlıdır. Bantlarda kişiden kişiye ve bir çıkış 
noktasından diğerine gözlemlenen kinetik farklılıklar genellikle oral formlardan daha fazladır, ancak 
sigarayla karşılaştırıldığında bu farklar çok önemsiz kalmaktadır. Kaldı ki günün farklı zamanlarında 
aynı sigarayla alınan nikotin dozu da 1 ile 5 arasında değişmektedir.

Bu kinetik değişiklikler uygulamada pek önemli değildir; aşırı isteklerin geçmesi için oral formun 
dozu kullanan kişi tarafından belirlenecektir.

Her durumda hasta, nikotin sakızlarını herhangi bir sakız gibi çiğnememesi, yavaş çiğnemesi ve 
tükürüğünü yutmaması gerektiğini bilmelidir.

Mevcut sakızlar

Piyasada 2 mg ve 4 mg dozlarında sakızlar mevcuttur. İki mg’lık sakız bağımlılık düzeyi düşük ya 
da orta derecede olan kişiler tarafından, 4 mg’lık sakız ise (skoru 7 ya da daha yüksek olan) ileri 
derecede bağımlılar tarafından kullanılır. Sakızın tadı ya doğaldır ya da nane, tarçın, portakal ya da 
meyve tadındadır.

Sakızın kullanılması

Sakızın, etkili olması ve ağız ile çenede ağrı, mide ağrısı ya da hıçkırık gibi yan etkiler yapmaması 
için doğru teknikle çiğnenmesi gerekir. Ağza alınan sakız bir ya da iki kere çiğnenir, sonra 3 dakika 
boyunca yanakta bırakılır, ardından yirmi dakika boyunca dakikada bir kez çiğnenir. Nikotin içeren 
bir ürün olduğu için, çiğneme tamamlanınca çocukların erişemeyeceği bir yere atılmalıdır.

Dilaltı tabletler

Bu 2 mg’lık haplar, dilaltına yerleştirilmesi gereken üzeri kaplanmamış küçük tabletlerdir. Hafif 
bir yanma duygusu yapabilirler ama tatsızdırlar. Tableti çiğnemek ya da emmek gerekmediği için 
(hıçkırığa neden olan) aşırı tükürük üretimi olmaz. Tabletler ağızda 15-30 dakikada erir.

Pastil

Pastiller 1 ile 4 mg dozlarında kullanıma sunulmuştur ve oral yoldan absorpsiyonları sakızdan iyidir. 
Pastiller film kaplı olduğu için uygulanması kolaydır. Çiğnenmeden yavaşça emilirler.

Görüldüğü gibi sigara içmeyle ya da nazal sprey kullanmayla karşılaştırıldığında, arter kanındaki 
progresif nikotin artışı çok daha yavaştır. Bu da, uzun salımlı dozlarla belli düzeyde nikotin 
konsantrasyonunu sürdürmenin neden tercih edildiğini göstermektedir; ani bir yoksunluk 
hissedilmesi nedeniyle bir oral form kullanıldığı zaman serumda yapılması gereken uyarlama 
mümkün olduğunca minimal olmalıdır. Sakızla sağlanan nikotin konsantrasyonunda, reseptörleri 
doyurmak için gerekli nikotin düzeyinin birkaç dakika süresince aşılması mümkündür. Bu durumda 
bu reseptörler duyarsızlaşırken yeni reseptörler uyanabilir ve bir süre varlıklarını koruyabilirler; bazı 
kişilerin sigara bıraktıktan altı ay ya da bir yıl sonra sakızı bırakamamalarının nedeni budur. Ancak, 
sakızın bu kişileri nikotine bağımlı kıldığını söylemek bütünüyle yanlıştır. Bu kişiler önceden sigara 
bağımlısı olmuştur ve böyle bir durumda olsa olsa oral yoldan nikotin alımının nikotin bağımlılığının 
devam etmesine katkı yaptığı söylenebilir. Ancak böyle bir durum söz konusu değildir, örneğin en 
yavaş farmakokinetik nikotin eğrisine sahip olan bant, bağımlılığı geriletme olasılığı en fazla olan 
formdur ama bant kullanımında günün belli zamanlarında aşırı istek duyulabilmektedir.

Şekil 17: Sigara içtikten ya da farklı nikotin replasman tedavisi formlarından birini
kullandıktan sonra arteriyel kandaki nikotin kinetiği

Plazma nikotin düzeyi, ng/ml

Sigara

0 30 60 dakika

Nazal sprey
Sakız, 4 mg

Sakız, 2 mg

Bant 21 mg
İnhaler
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Kuşkusuz zaman zaman ince doz ayarlamasına nikotin konsantrasyonları, üriner kotinin ya da 
soluk verilen havadaki CO düzeyi de katkı sağlayabilir, ancak bu tabloda önerilen değerler sık 
kullanılan nihai dozlara yakındır.

Nikotin yerine kullanılan ürünlerin ilişkisi

Sigara bırakırken önemli olan sigarayla alınan miktara yakın bir miktarda (%80-90) nikotin 
verilmesidir. Bazı sigara içiciler nikotine diğerlerinden 10 kat daha bağımlı oldukları için, bu değerin 
önceden belirlenmesi güçtür.

En yüksek dozlu bantla sağlanan nikotin miktarı, sigara içen birçok kişi için bir paket sigaraya 
eşittir, ancak bazı kişilerde bu çok fazla nikotin anlamına gelebileceği gibi, bazılarında da yeterli 
olmayacaktır.

İnhaler

İnhaler, içinde bir nikotin kartuşu bulunan, sigara ağızlığına benzeyen, beyaz bir plastik tüptür. Sigara 
içer gibi içe çekildiğinde, ağız mukozasına az miktarda nikotin gelir ve absorbe edilir. Kartuşlarda 
10 mg nikotin vardır. Çok sigara içen kişilerin bir bölümü kartuşu bir saatte bitirmektedir; bazı 
kişiler ise aynı inhaleri bütün gün tutmakta ve akşama kadar kartuşu bitirememektedir. Bu yerine 
koyma formunda sigara içme hareketi taklit edilerek nikotin alınmaktadır.

Nazal sprey

Bazı ülkelerde nazal sprey reçeteleme olanağı bulunmaktadır. Nazal spreyin avantajı yoksunluk 
semptomlarını baskılamada çok etkili olmasıdır. Başlıca iki sakıncası vardır: birincisi (zaman zaman 
ileri derecede) nazal iritasyona neden olmaktadır; ikincisi, bu ürüne bağımlılık sigara bırakmanın 
ötesinde sürebilir, bunun nedeni ise nikotini beyne aniden, neredeyse sigara hızında göndermesidir.  

4.2.1.7 Reçeteleme

İlk uygulanacak nikotin replasman tedavi dozunu seçin

Nikotin replasman ürünlerinin ilk dozunun belirlenmesinde içilen günlük sigara sayısı ve ilk sigaranın 
ne zaman içildiği temel alınır (Şekil 18). Bağımlılığı çok düşük düzeydekilere ilaç tedavisi uygulanması 
gerekmez, ileri derecede bağımlı olanlara ise oral formlarla birlikte iki bant uygulanması gerekebilir.

Şekil 18: Sigara bırakmada önerilen başlangıç nikotin replasman tedavi dozları
(kaynak: INPES, Fransa)

Sigara <10 sig/gün

ilaç ya da
oral NRT yok

ilaç ya da
oral NRT yok

ilaç ya da
oral NRT yok

ilaç ya da
oral NRT yok

oral NRT

oral NRT

yüksek doz
bant (0.9
mg/saat)

yüksek doz
bant (0.9
mg/saat)

yüksek doz
bant (0.9
mg/saat)
oral NRT

yüksek doz
bant (0.9

mg/saat) ±
oral NRT

yüksek doz
bant (0.9

mg/saat) ±
oral NRT

yüksek doz
bant (0.9

mg/saat) ±
oral NRT

yüksek doz
bant (0.9

mg/saat) +
oral NRT

2 bant (yüksek
+ orta doz=1.6

mg/saat) ±
oral NRT

ilaç ya da
oral NRT yok

10-19 sig/gün 20-30 sig/gün >30 sig/gün

her gün içmiyor

sabah içmiyor

uyanınca ilk
60 dakika içinde

uyanınca ilk
30 dakika içinde

uyanınca ilk
5 dakika içinde
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• ya da hastalar sigara bırakma telefon hatlarına ya da sigara bırakmayı destekleyen diğer 
kuruluşlara yönlendirilerek, buralardan dozun ayarlanması ve diğer önerilerle ilgili destek 
almaları önerilebilir.

Bant uygulayan hasta günde 8-10 oral formdan ya da sigaradan fazlasını kullanıyorsa, dengeli 
nikotin arzını güvence altına almak için ikinci bir bant kullanması daha iyi olabilir.

4.2.1.8 Kontrendikasyonlar

Alerji dışında (bant kullanan kişilerde seyrek görülür, oral formları kullanan kişilerde ise istisnadır), 
nikotin replasman tedavisi için herhangi bir kontrendikasyon bulunmamaktadır. Bazı ülkelerde 
gebelik kontrendikasyon sayılmaktadır. Sigara kullanmayan kişilerde nikotin replasman tedavisi 
endikasyonu bulunmadığı açıktır. On sekiz ya da 15 yaşın altındaki çocuklarda, yeni geçirilmiş 
ciddi kardiyak olaylarda ve gebelikte önlemler alınmalıdır. Bu önlemler, söz konusu koşullarda 
sigara içmenin oluşturduğu özellikle yüksek riskle karşılaştırılmalıdır (tütün kullanıcılarının %50’si 
tütünle ilişkili bir hastalıktan ölmektedir).

4.2.1.9 İstenmeyen etkiler, önlemler, uyarılar, ilaç etkileşimleri

Nikotin ilaçlarının riskleri tütündeki nikotinle aynıdır. Tütünle sağlanan nikotinle karşılaştırıldığında, 
kısmi ya da tam nikotin yerine koyma tedavisinde ek bir risk yoktur. Nikotin ilaçlarının kullanılması, 
hem dumandaki yüzlerce toksinden kaçınılmasını hem de tütün kullanımıyla karşılaştırıldığında 
genel bir sağlık yararı sağlar. Tütünün kesilmesiyle enflamasyonun azalması bazı ilaçların kinetiğini 
değiştirmektedir ve bu hastalarda teofilin, varfarin gibi ilaç tedavilerinin yeniden değerlendirilmesi 
gerekir.

Oral yerine koyma ürünlerinde bağımlılık riski

Oral nikotin replasman tedavisi uygulamalarında nikotin bağımlılığını sürdürme riski vardır. Ancak 
NRT’de bu sağlık riski tütün içiminden çok daha düşüktür. Bu risk nikotin bağımlılığını başlatma riski 
değildir, bağımlılığın oral NRT formlarıyla sürdürülmesidir. Oral NRT formlarında beyindeki nikotin 
düzeyinde ufak bir artış olabilir ve bu, sigara içen bazı kişilerde bağımlılığın sigara bırakıldıktan 
sonra da sürmesine yol açabilir. Bağımlılığın en yüksek devam etme riski sigara içimiyle yaşanır; 
risk oral tütünde çok daha düşüktür, elektronik sigarada daha düşüktür, oral nikotin replasman 
tedavisinde çok daha düşüktür, nikotin bantlarında ise neredeyse yoktur (Şekil 19).

Yüksek dozda nikotin gerekli olduğunda yaygın olarak önerilen yöntem, bandın oral formlarla 
kombinasyon halinde uygulanması ya da birden çok bant kullanılmasıdır.

Şiddetli ağrısı olan ve ağrıyı gidermek için uzun süreli morfin tedavisi uygulanan kanser hastalarında 
ısrarcı ağrıyı gidermek için hastaya ihtiyaca göre ek doz uygulama fırsatı tanınması gibi, aşırı 
istekleri gidermek için bantla birlikte zaman zaman oral formların kullanılmasına izin verilebilir. 
Kişide aşırı istek olduğu sürece bantla birlikte oral formları kullanmak tehlikeli değildir. Karma 
nikotin replasmanı, sigara ile birlikte puro kullanmaktan daha az tehlikelidir.

24-72 saat sonra doz ayarlaması

Değişik dozlarda oral replasman ürünlerinin varlığı nikotin dozlarının anında uyarlanmasına olanak 
verir, ancak uzun yıllar boyunca tütün içerek daha yüksek dozlarda nikotin almaya alışmış içiciler 
genellikle nikotin ilaçları karşısında tereddüt ve korku yaşarlar. Oysa sigara içiciler çoğu zaman 
nikotin reseptörlerini doyurmak için, içtikleri sigara miktarını ve tüketim yoğunluğunu değiştirerek 
on yıllar boyunca nikotin konsantrasyonlarını ayarlamaktadırlar. 

Kısaca aşırı doz işaretleri (seyrek görülür) ile eksik doz (sık görülür) işaretlerini gözden geçirmeliyiz.

Aşırı doz işaretleri

Aşırı istek devam ettiği sürece nikotin aşırı dozundan söz edilemez. Hiç sigara içme isteği olmayan 
bir hastada aşırı doz bulantı ve taşikardiyle birlikte fazla sigara içmiş olma izlenimi yaratır. Bu 
belirtiler geçicidir ve birkaç saatte, tedavinin etkisinin geçmesiyle hızla sona erer; daha sonra 
tedavi daha düşük dozda yeniden başlatılabilir.

Eksik doz işaretleri

Nikotin dozu eksik olan sigara içicilerde şunlar görülür:
• aşırı istek,
• çevreye karşı aşırı sinirlilik,
• aşırı yeme isteği sonucu atıştırma,
• uyku sorunları (spesifik değildir)10

• ve genellikle birkaç sigara içmeye devam etme.

Rutin doz ayarlamalarıyla sigara içenlere yol göstermek genellikle yararlı olmaktadır:
• ya da hastaların çoğu bilgilendirilerek dozu kendilerinin ayarlamaları sağlanabilir, 
• ya da hastalara doz ayarı için 24-72 saatte bir telefon etmeleri söylenebilir,
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Alerji söz konusu olduğunda, nikotin replasmanının kendisine alerjik olmak her zaman 
mümkündür, ancak bu, pratikte yaşanmaktan çok teorik nitelikte, oldukça istisnai bir risktir; 
buna karşılık bantlarla, özellikle de kullanılan yapıştırıcıyla ilgili alerjiler mevcuttur. Bu gibi 
şikâyetler için atılacak  doğru adım, reaksiyonun şiddetine ve kapsamına göre değişir.

Diğer yan etkiler (bkz. Tablo 7) genellikle orta şiddettedir ve sigara içmenin sonuçlarıyla 
karşılaştırılamaz. Bu gibi ilaçlara reçetesiz erişilebilmesi, hatta ABD gibi bazı ülkelerde düşük dozlu 
oral formların süpermarketlerde satılması bundandır.

Nikotin replasman tedavisi her zaman tütünden daha güvenlidir.

İstenmeyen tedavi etkilerinin tütün bırakmayla ilişkili semptomlarla karşılaştırılması

Hastalar çoğu zaman sigara bırakmayla ilişkili etkileri tedavinin yan etkileri olarak yorumlarlar. 
Tedaviye atfedilen en sık yoksunluk etkileri, depresif sendrom ve uyku bozukluğudur.

Kronik olarak sakız kullanan kişilerde bu tedavinin aylarca, hatta yıllarca sürdürülmesi majör bir 
tıbbi sorun oluşturmaz. Bir süre sonra kişi artık sakızı çiğneyemez hale gelecek ve “artık yeter” 
diyecektir.

Sakızı kalıcı bir eksikliği gidermek için duyguları yönetme amacıyla sistematik olarak kullanan 
kişilere, sakız tüketiminin zamanlamasını kontrol ederek yardım edebilirsiniz. Bazı durumlarda bant 
yerine oral yerine koyma tedavisi uygulanması, kanda nikotin düzeyinin doruk değerlere çıkmasını 
önleyebilir ve sigaranın bütünüyle bırakılmasını sağlayabilir.

Nikotin replasman tedavisinin riskleri

Nikotin replasman tedavisinin alerjik ya da alerjik olmayan çok sayıda yan etkisi olabilir. Bu olaylar 
genellikle selimdir. Bazen gözlemlenen yan etkinin ne kadarının sigara içme durumundaki değişikliğe, 
ne kadarının yaşam biçimi değişikliğine, ne kadarının da ilaca bağlı olduğunu belirlemek güçtür.

Şekil 19: Nikotin ürünlerinde bağımlılığın başlama ve devam etme riskleriyle ilgili
tahminler

Nikotin
bağımlılığının
başlama riski

Tütün
içimi

Transdermal
nikotin

replasman
tedavisi

Oral nikotin
replasman

tedavisi
e-sigara

Oral tütün
tüketimi

Nikotin bağımlılığının
devam etme riski

Tablo 7: Nikotinin yan etkileri

Nikotinin yaygın yan etkileri (100 kişiden birinden daha çok görülenler):

Seyrek görülenler (1000 kişiden birinden daha çok görülenler):

Nadir yan etkiler (10,000 kişiden birinden daha çok görülenler):

baş ağrısı
sersemlik
hıçkırık
boğazda yanma
ağızda iritasyon ya da kuruluk
bulantı, kusma, sindirim bozuklukları.

kardiyak aritmi olasılığı

çarpıntı
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4.2.2 Bupropion SR tedavisi

Nikotinsiz tedaviler arasında nikotin bağımlılığına karşı etkili sonuç verdiği kanıtlanmış ilk ilaç 
olan bupropion SR, 1997’den bu yana hemen hemen bütün dünyada, 2000’den bu yana da 
Avrupa’da tanınmaktadır ama sadece reçeteyle satılmaktadır. Bupropion SR ABD’de uzun süre 
şizofreni ve diğer hastalıkların tedavisinde kullanılmıştır. Bu hastaları tedavi eden Dr Linda Ferry, 
ilacı kullanan birçok kişinin önceden niyet etmeksizin sigara bıraktığını gözlemlemiş ve ilacın 
sigara bırakma açısından etkisini incelemeye başlamıştır. Yavaş salımlı bir formül araştırılmış 
ve piyasaya sürülmüştür. Bupropion ABD’de 1989’dan bu yana antidepresan olarak kullanıldığı 
için,11 istenmeyen etki profili, ürünün güvenlilik verileriyle çok iyi belgelenmiş durumdadır.12 Diğer 
antidepresanlarda olduğu gibi, sık görülen yan etkileri ağız kuruluğu, uykusuzluk ve baş ağrısıdır. 
İlacı kullanacak kişilerin bu yan etkiler konusunda uyarılması gerekmektedir.13

Etki mekanizması

Bupropion dopamin ve noradrenalinin nöronal salımını bloke eder ve olasılıkla, in vitro olarak 
kanıtlanmış bir etki olarak, antikolinerjik nikotinik reseptörleri inhibe etme işlevi gösterir.14 
Noradrenalin ve dopamin geri alımını (reuptake) inhibe ederek sigarayla alınan nikotinin etkisini 
taklit eder ve bu mekanizmayla nikotin yoksunluğunu azalttığı düşünülmektedir. Depresif olmayan 
hastalarda da sigara bırakmada yaptığı olumlu etki kanıtlandığı için, nikotin bağımlılığındaki 
etkisinin, ilacın antidepresan etkisinden bağımsız olduğu tahmin edilmektedir.13

Bupropion nikotin yoksunluğu semptomlarının bir bölümünü, özellikle de depresyonu gidererek, 
genel olarak da yoksunluk sendromunun şiddetini azaltarak etki yapar, dolayısıyla da sigara 
bırakma sürecinde önerilebilecek yararlı bir destektir. Bupropion hastaların sigara içme arzusunu 
azaltır. Şiddetli nikotin bağımlılığı olan sigara içen kişilere bupropion uygulanması durumunda, 
yoksunlukla bağlantılı depresyon semptomları önemli ölçüde azalmaktadır. Bupropion sigaradan 
uzak durma oranını plaseboya göre iki katına çıkarır ve erkekler ile kadınlarda benzer etki gösterir.13

Bupropiona yanıtın genetik açıdan incelendiği yeni yayımlanmış bir analizde, bu ilaçla sigara 
bırakmada ulaşılan başarıda belirleyici faktörün nikotinik kolinerjik reseptör yollarındaki 
değişimler olmadığını, kısmen bupropion metabolizmasından sorumlu başlıca enzimi kodlayan 
CYP2B6 genindeki değişimler (Faucette ve ark., 2000) olduğunu düşündüren sonuçlar alındığı 
bildirilmektedir.15

Bupropionun etkililiğiyle ilgili  klinik kanıtlar

Bu alanda yayımlanan veriler gözden geçirildiğinde, nikotin bağımlılığı tedavisinde bupropionun 
etkililiğini destekleyen 40 randomize çalışma saptanmış ve bupropionun uzun süre başarıyla 

• Depresyon, nikotin replasman tedavisi (ya da herhangi bir başka tedavi) kullanılarak sigara 
bırakmanın başta gelen riskidir; bu etki ürüne değil, latent depresyonu tetikleyebilen sigara 
bırakmanın kendisine bağlıdır. Hasta kendisini depresif hissediyorsa ya da öyküsünde depresyon 
varsa, depresyonun yeniden başlamasını önlemek için değerlendirmede bu durum dikkatle ele 
alınmalıdır.

• Sigarayı bırakan kişilerin büyük çoğunluğunda uyku bozukluğu ve uyku kalitesinde değişiklikler 
yaşanmaktadır. Bu değişikliklerin şiddeti değişkendir. Minimum düzeyde de olsa bunlar üzerinde 
durulmalıdır. Kâbuslar depresyon olasılığını gösteren erken uyarı olabilir, buna karşılık diğer bazı 
bozuklukların doğrulanması için daha uzun süre geçmesi gerekebilir (ve bunlar çoğu zaman 
kendiliğinden yok olur).

Öneriler

• Nikotin replasman tedavisi etkili sonuç veren bir sigara bırakma farmakoterapisi olarak 
önerilmektedir (kanıt düzeyi A).

• Sigaraya yakın bir dozda uygulanan oral form ve bant kombinasyonu başarı oranını artırmaktadır 
(kanıt düzeyi A).
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• Sigaraya tekrar başlamayı önleme amacıyla (yedi haftalık bupropion kürü uygulanan ve 
sigarayı bırakan kişilerde bupropion tedavisi 52. haftaya kadar sürdürüldüğünde sigaraya 
tekrar başlama oranı düşmüştür).13

• Alkolik hastaların iyileşme döneminde sigaraya tekrar başlamalarını önleme amacıyla.
• Kronik obstrüktif akciğer hastalığı bulunan kişilerde. Garcia Rio ve arkadaşlarının bupropionun, 

hipoksi ve hiperkapniye verilen ventilatuar yanıtı olumsuz etkileyerek KOAH sürecini olumsuz 
yönde etkileyebileceği hipotezini ileri sürmelerine karşılık, kronik akciğer hastalığı bulunan 
kişilerde sigara bırakma tedavisi olarak bupropionun etkililiğini değerlendiren çalışmaların 
hiçbirinde bu türden bir istenmeyen etki saptanmamıştır.22

Klinik uygulamalar

Bupropion 150 mg’lık 28 tablet içeren kutularda kullanıma sunulmaktadır. Hasta ilk üç gün sabahları 
oral yoldan 150 mg bupropion almalı, tedavi kürünün geriye kalan 7, 9 ya da 12 haftalık bölümünde 
de (en az 8’er saat arayla) günde iki kez 150 mg kullanmalıdır. İlk tedavi kürünün süresini uzatmak, 
tütünden daha uzun süre uzak kalmayı sağlamaktadır. Uzun süreli tedavi olarak bupropion SR 150 
mg dozunun sigara bıraktıktan sonra altı aya kadar kullanılması düşünülebilir.23

Hastalar bupropion SR tedavisine sigarayı bırakmalarından 1-2 hafta önce başlamalıdırlar. 
Sigara içmeye devam ederken, tedavinin ikinci haftasındaki günlerden birini sigara bırakma günü 
olarak belirleyip, bupropiona başlayabilirler. Serum bupropion düzeyinin bir ya da iki hafta sonra 
sabitleştiği ve bu tarihte sigara bırakmaya girişilebileceği düşünülmektedir. Sigara içmeye devam 
etmenin bupropion farmakoterapisini anlamlı ölçüde etkilemediği kanıtlanmıştır. Bazı yazarlara 
göre, hastanın başlangıçta belirlediği günde sigara bırakmayı başaramaması durumunda, sigara 
bırakmanın tedavinin üçüncü ya da dördüncü haftasına kadar ertelenmesi önerilebilir.23

Reçeteleme talimatları

Sigarayı bırakma tarihinden önce kesmek: bazı hastaların sigara içme isteğini belirlenen bırakma 
tarihinden önce kaybedebilecekleri ya da kullandıkları tütün miktarını kendiliğinden azaltabilecekleri 
bilinmektedir.

Doz uygulama bilgisi: Uykusuzluk varsa, akşam dozunu öğleden sonranın daha erken saatlerine 
almak hastayı bir ölçüde rahatlatabilir.

Alkol: Bupropionun alkolle birlikte kullanılmaması ya da tedavi sırasında sadece minimum miktarda 
alkol alınması önerilmektedir. Duygudurum değişiklikleri ortaya çıkarsa hekime başvurulmalıdır.

sigaradan uzak durma oranlarını plaseboya göre iki katına çıkardığı görülmüştür (bupropionun 
sigaraya karşı tek tedavi olarak kullanıldığı 31 çalışmada olasılık oranının (OO) 1.94 olduğu 
belirlenmiştir (%95 GA 1.72–2.19).14 İlacın etkililiği tekrar tekrar araştırılmış ve metaanalizlerde 
değerlendirilmiştir. Bupropion tedavisinin etkililik bakımından plaseboya üstünlüğü belgelenmiştir.6 
Randomize, çift kör, plasebo kontrollü bir çalışmada, altı ay sonra sigaradan uzak durmaya devam 
eden katılımcı oranının bupropion tedavisi uygulanan grupta %27, plasebo grubunda ise %16 
olduğu belirlenmiştir.16 Bupropion tedavisine ek olarak davranış terapisi uygulanan hastalarda 
uzun dönemli sigaradan uzak durma oranı da plaseboya göre iki kat daha fazla olmuştur.17 
Dopamin reseptör geni olarak D2 genotipinin DRD2 Taq1 A2/A2 subgrubu bulunanlarda sigara 
bırakmada bupropionun etkililiğini gösteren veriler elde edilmiştir: tedavinin sonunda bupropion 
uygulananlarda sigaradan uzak durma oranı plasebo grubunun üç katıdır.10

Sigara bırakmaya çalışan dumansız tütün kullanıcıları arasında bupropion SR’nin aşırı isteği ve 
sigara bırakma sonrasındaki kilo artışını azalttığı da gösterilmiştir.19

Az sayıda (günde ≤ 10) sigara içen Afrikalı Amerikalılar’da bupropion SR’nin sigara bırakmada etkili 
olup olmadığını değerlendiren randomize, çift kör, plasebo kontrollü bir çalışmada, ilaç uygulama 
evresinde bupropion SR’nin sigara bırakma bakımından etkili olduğu kanıtlanmış, ancak 26. 
haftadaki uzun süreli sigaradan uzak durma oranları bakımından bupropion SR ile plasebo grupları 
arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir.20

Romanya’da yayımlanmış verilere göre, klinik uygulamada bupropion SR ile altı aylık sigaradan 
uzak durma oranı %28’dir.21

Endikasyonlar

Bupropion tedavisi tütün kullanımı ve bağımlılık tedavisinde etkili sonuç verdiği kanıtlanmış birinci 
sıra farmakoterapilerden biridir. Sigara bırakma motivasyonu olan ve kontrendikasyonu bulunmayan 
bütün hastalara tıbbi reçeteyle bupropion tedavisi önerilmektedir. Aynı zamanda, NRT’yi tolere 
edemeyen ya da NRT ile başarılı sonuç alamayan kişilerde ve nikotinsiz tedaviyi tercih edenlerde 
de verimli sonuç veren bir seçenektir. 

Bupropion aşağıdaki durumlar da dahil olmak üzere sigara bırakmada kullanılması önerilen, verimli 
sonuç veren bir ilaçtır:

• Sigara bırakma ardından kilo artışından kaçınma amacıyla: sigarayı bırakınca kilo almaktan 
çekinen kişiler bupropion kullanabilirler. Bu çerçevede Hays ve arkadaşları, geçmişte yaptıkları 
bir araştırmada, bupropion tedavi kürünün tamamlanmasından bir yıl sonra bupropion grubunda, 
plaseboya göre hem sigaradan uzak durma oranının daha yüksek hem de vücut ağırlığının daha iyi 
kontrol altında olduğunu belirlemişlerdir.13
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Bu vakaların dikkatli bir incelemesinde, nörolojik/psikolojik reaksiyonların %66’sında, 
nörolojik reaksiyonların ise %50’ye yakınında yatkınlık oluşturan risk faktörleri bulunduğu 
kanıtlanmıştır.24

Diğer istenmeyen etkiler

İstenmeyen etki olarak sersemlik, yüksek kan basıncı, göğüs ağrısı, anksiyete-depresyon 
sendromu, zihinsel performansta azalma, görme bozukluğu, çok seyrek olarak da nöbetler, hatta 
alerjik deri reaksiyonları bildirilmiştir.

En ürkütücü istenmeyen etki nöbettir; çok seyrek (1:1000) görülür ve hastada genellikle beyinde 
dolaşım bozuklukları, kraniyoserebral travma, epilepsi, yeme bozuklukları, eşzamanlı olarak nöbet 
eşiğini düşüren ilaç uygulaması gibi, önceden var olan kolaylaştırıcı risk faktörleri bulunur.

Çok seyrek olarak anjiyoödem,25 uygunsuz antidiüretik hormon salgılanması (SIADH, inappropriate 
secretion of antidiuretic hormone) da dahil olmak üzere hipernatremi bildirilmektedir ve bunlar 
antipsikotik ilaç tedavisinde seyrek rastlanılan komplikasyonlar değildir.26

Uygulamada dikkat edilmesi gereken noktalar

Görece yaşlı kişilerde ve ileri derecede böbrek ya da karaciğer yetersizliği bulunan hastalarda 
bupropion dozunun ayarlanması (azaltılması) ve doz yarıya indirilerek bu hastalara günde 150 
mg bupropion uygulanması önerilmektedir. Araç ve dikkat gerektiren aletler kullananların bu 
aktivitelerden önce bupropionun etkilerini gözlemlemeleri gerektiği, sersemlik ile konsantrasyon 
kapasitesinde azalma ve dikkat eksikliği yaşayabilecekleri belirtilmektedir.13

Bupropion tedavisi uygulanan hastalarda kan basıncının yükselebileceği bildirildiği için, özellikle 
bupropionla nikotin bandının birlikte uygulanması gibi kombinasyon tedavilerinde kan basıncının 
dikkatle izlenmesi gerekmektedir.

Bupropion ya da sigara bırakma amaçlı başka herhangi bir ilaç kullanan bütün hastalar şu semptomlar 
açısından dikkatle izlenmelidir: davranış bozuklukları, hostilite, ajitasyon, duygudurum bozukluğu, 
intihar düşüncesi/girişimi ve aberant davranış düşüncesi. Bu gibi belirti ve bulguların bulunması 
durumunda hasta derhal bupropion tedavisini kesmeli ve hekimiyle bağlantıya geçmelidir.27 EMEA 
ve FDA hastaların bu tedaviye başlamadan önce hekimlerine, varsa geçmişte yaşadıkları psikiyatrik 
hastalıkları bildirmelerini, hekimlerin de bu ilacı reçetelerken duygudurum ve davranış değişiklikleri 
için hastaları izlemelerini önermektedir. Daha fazla bilgi için, FDA web sitelerinde yer alan siyah 
kutulu uyarılara başvurulabilir.28,29

Kontrendikasyonlar

Şu durumlar kontrendikasyon oluşturmaktadır:
• 18 yaşından küçük olmak;
• gebelik, emzirme: gebe kadınlarda tütün bağımlılığı tedavisinde bupropionun etkili olduğu 

gösterilmemiştir. (Bupropion gebelik açısından FDA C sınıfından bir ilaçtır.) Bupropion emziren 
hastalarda değerlendirilmemiştir;13

• bupropiona ya da inaktif bileşenlerine karşı aşırı duyarlılık;
• geçmişte ya da halen konvülsif bozukluk, kafatası ya da beyin tümörü varlığı, tıbbi öyküde nöbet 

ya da nöbete yatkınlık oluşturan durumlar olması;
• yeme bozukluğu;
• bipolar bozukluklar;
• kronik alkol tüketiminin yeni bırakılması, şiddetli karaciğer yetersizliği, karaciğer sirozu;
• son iki hafta içinde MAO inhibitörü kullanmış olmak, benzodiazepin kullanma öyküsü.

İstenmeyen etkiler, önlemler, uyarılar, ilaç etkileşimleri

Başlıca istenmeyen etkiler

Klinik çalışmalar gözden geçirildiğinde, bupropion kullanan hastalarda istenmeyen etki sıklığının 
plasebo uygulanan hastaların iki katı olduğu görülmektedir.5 Bupropion kullanan hastalarda en sık 
karşılaşılan istenmeyen etkiler:
• uykusuzluk,
• baş ağrısı,
• ağız kuruluğu.

Ağız kuruluğu ile baş ağrısını önlemek için gün boyunca yavaş yavaş iki ya da üç litre sıvı alınması 
önerilmektedir. Uykusuzluğu önlemek için ilk bupropion tabletinin sabah mümkün olduğunca erken 
alınması, böylece ikinci tabletin öğleden sonra daha erken saatlerde, tercihan uykudan en az dört 
saat önce alınması önerilmektedir. Uykusuzluk, bupropion dozunun günde 150 mg’a indirilmesiyle 
de azaltılabilir. 

Fransa’da 2001-2004 arasında bupropionla sigara bırakma tedavi deneyiminin incelendiği daha 
kapsamlı bir çalışmada yazarlar, ilacın Fransa’da satışa sürüldüğü ilk üç yılda bupropion tedavisi 
uygulanan 698,000 hastada 1682 istenmeyen reaksiyona rastlanıldığını belirtmektedirler. Bu 1682 
istenmeyen olayın %28’i şiddetli istenmeyen reaksiyon olarak kaydedilmiştir ve şunları kapsamaktadır:

• %31.2 deri reaksiyonları (alerjik, “serum hastalığı” tipinde anjiyoödem),
• %22.5 nörolojik reaksiyonlar (özellikle serebrovasküler),
• %17.2 nöropsikolojik reaksiyonlar (özellikle intihar düşüncesi, depresyon).
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4.2.3. Vareniklin tedavisi

Günümüzün en yeni sigara bırakma farmakolojik tedavisi olan vareniklin, 2006 yılında FDA onayı 
alarak dünya çapında kullanılmaya başlanmıştır. Sadece reçeteyle alınabilmektedir ve nikotinik 
reseptörler üzerinde antagonist etki yaptığı için nikotin yerine koyma ürünleriyle kombinasyon 
halinde kullanılması önerilmemektedir.

4.2.3.1 Etki mekanizması

Vareniklinin kişilerin sigaradan uzak durmayı başarmalarına yardım etme mekanizması, nikotinin tütün 
bağımlılığını teşvik edici rolü çerçevesinde anlaşılmalıdır. Nikotin beynin ventral tegmental alanındaki 
nöronal nikotinik asetilkolin reseptörleri (nAchR) üzerinde etki yaparak, nukleus akumbensten 
dopamin salımına neden olur, bu da nikotin arayışı davranışlarını pekiştirir. Ventral tegmental alandaki 
bu reseptörler, kandaki nikotin konsantrasyonunun belli bir düzeye ulaşmasıyla aktive olur.31

Merkezi sinir sistemindeki ağırlıklı nöronal nikotinik nAchR alt tipleri α4β2 ve α7’dir. Bunlardan 
ilki merkezi sinir sistemindeki nöronal nAchR’lerin yaklaşık %90’ını oluşturan en yaygın alt tiptir. 
Bu yüksek prevalans ve α4β2 nöronal nikotinik asetilkolin reseptörlerinin nikotine güçlü bir afinite 
göstermesi –nikotine en fazla afinite gösteren reseptörün bu olduğu tahmin edilmektedir32 –nikotin 
bağımlılığının devam etmesinde de, tedavisinde de başlıca biyomoleküler hedefin α4β2 nöronal 
nikotinik asetilkolin reseptörü olabileceğini düşündürmektedir. Bu özellikleriyle α4β2 reseptörünün, 
sigara bırakma ilaçları, özellikle de bu reseptör alt tipi üzerinde parsiyel etki yapan ilaçlar için 
potansiyel bir hedef oluşturduğu belirlenmiştir.33

Vareniklin mezolimbik dopamin sisteminde α4β2 nAchR’ye yüksek afinite gösteren34 ve selektif parsiyel 
α4β2 nAchR agonisti bir ilaç olarak geliştirilmiştir;31 ayrıca, reseptöre bağımlı bir etki mekanizması vardır 
ve α4β2, α3β2 α3β4 ve α6/α3β2β3 şimerik nöronal nikotinik asetilkolin reseptörleri üzerinde düşük 
düzeyde parsiyel agonist etki gösterirken, α7 nAchR üzerinde yüksek düzeyde tam bir agonist etki 
yapmaktadır. Tütün bağımlılığı tedavisinde farmakolojik bir ilaç olarak vareniklinin α4β2 reseptörüne 
parsiyel agonist etkisinin, dopaminerjik nöronları uyararak, aşırı tütün isteği ile nikotin yoksunluğunu 
giderdiği ve böylece sigaradan uzak durmayı desteklediği tahmin edilmektedir. Vareniklinin α4β2 
nöronal nikotinik asetilkolin reseptörleri düzeyinde gösterdiği parsiyel antagonist etkiyle nikotinin bu 
reseptörlere bağlanması inhibe edilir ve böylece sigara içmeyle sağlanan ödül azalır.

Vareniklinin sigara içme arzusunu azalttığı gözlemlenmiştir. Plaseboyla karşılaştırıldığında vareniklin 
uygulanan katılımcılarda aşırı istek anlamlı derecede azalmaktadır (plaseboyla karşılaştırıldığında, 
P= 0.001). Bu ilaç konusunda önerilen parsiyel antagonist mekanizmayla tutarlı olarak, plaseboyla 
karşılaştırıldığında vareniklin uygulanan katılımcılarda sigara içmeyle sağlanan tatmin ve psikolojik 
ödül duyguları da anlamlı ölçüde azalmaktadır.27

Bupropion reçetelemeden önce hekimler kullanım sırasında belli önlemler alınmasını gerektiren 
aşağıdaki durumların söz konusu olup olmadığını kontrol etmelidir:
• konvülsif eşiği düşüren maddeler: antipsikotik ilaçlar, antidepresanlar, tramadolum, 

metilksantinler, sistemik steroidler, antihistaminikler, kinolon benzeri antibiyotikler, psikostimülan 
ya da anoreksik maddeler;

• alkolizm öyküsü;
• diabetes mellitus ya da kafa ve beyin travması öyküsü.

Bupropionla etkileşime girebilecek ilaçların eşzamanlı kullanılması durumunda da ihtiyatlı 
olunması önerilmektedir: eşzamanlı olarak 2D6 enzimini ya da P 450 yapılarını indükleyen ya da 
inhibe eden ilaçların kullanılması durumunda dikkatli olunmalıdır. Aynı zamanda, kan basıncının 
ölçülmesi ve bupropionla eşzamanlı kullanıldıkları zaman kan konsantrasyonları yükselebilen 
teofilin, takrin, klozapin, belki imipramin, fluvoksamin ve pentazosinin kan değerlerinin ölçülmesi 
önerilmektedir. Eşzamanlı bupropion uygulaması bazı antidepresanların (imipramin, paroksetin 
ve desipramin), bazı antipsikotik ilaçların (risperidon, tioridazin), metoprololün ve propafenon 
gibi antiaritmik ilaçların kan değerlerinde de artışa neden olabilmektedir. Şu ilaçların bupropionla 
birlikte kullanılmasında da dikkat gerekmektedir: siklofosfamid, karbamazepin, valproat, levodopa 
ve amantadin.13

Bupropion tedavisini kesme endikasyonları

• konvülsiyon gelişmesi;
• serum hastalığı semptomları: eklem ya da kas ağrısı, ateş;
• anafilaktik reaksiyonlar ya da aşırı duyarlılık: deri kızarıklığı, deri döküntüleri, göğüste ağrı/sıkışma 
hissi, dispne, ödem.

Bupropion tedavisinin maliyet etkinliği

Sigara bırakmada yararlanılan birinci sıra nikotinsiz tedavilerin (vareniklin ve bupropion SR) 
maliyet etkinliğinin karşılaştırılması, kullanılan modeller arasındaki farklılıkların ve maliyet etkinlik 
sonuçlarının saptanması için yapılan sistematik bir incelemede, maliyet etkinlik modellerinin 
çoğunda vareniklin bupropiona üstün gelmiştir. Ancak sonuçlar yorumlanırken, bu modellerin 
klinikteki uygulanabilirliği ve maliyet etkinlik sonuçlarını değiştirebilecek değişkenler göz önünde 
bulundurulmalıdır.30

Öneri

• Bupropion SR etkili bir sigara bırakma farmakoterapisi olarak önerilmektedir (kanıt düzeyi 
A).13,23
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Vareniklin ya da plasebo uygulanan 2583 katılımcıyı kapsayan altı klinik çalışmanın verileri 
bir metaanalizde bir araya getirilmiştir. Bu analizde 9.–24. haftalarda sürekli sigaradan uzak 
durma risk oranı (RO) günde iki kez 1.0 mg vareniklin grubu lehine 2.34’tür (%95 GA: 1.99–2.75). 
Söz konusu metaanalizde vareniklini yavaş salımlı bupropionla karşılaştıran üç çalışmanın verileri 
de incelenmiştir. Vareniklinin 52. haftada sürekli uzak durma bakımından bupropiona üstün olduğu 
belirlenmiştir (RO 1.52, %95 GA: 1.22–1.88).41 Sigara bırakma konusunda karşılaştırmalı olarak 
vareniklin, bupropion ve plasebonun etkililiğini araştırma amacıyla Gonzales ve arkadaşlarının ve 
Jorenby ve arkadaşlarının faz III çalışma verilerini bir araya getiren Nides ve arkadaşları, bir araya 
getirilmiş verilerde vareniklinle 9. hafta ile 12. haftanın sonu arasında sigaradan sürekli uzak durma 
oranlarının bupropion ve plasebodan anlamlı ölçüde daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (sırasıyla, 
%44.0, %29.7 ve %17.7; her iki karşılaştırmada P = 0.001).34 Sigara içen kişilerde vareniklin, 
bupropion ve plasebonun aşırı istek ve yoksunluk semptomları üzerindeki etkilerini benzer bir 
analizde değerlendiren West ve arkadaşları da plaseboya göre vareniklin ve bupropionla daha 
iyi sonuçlar alındığını (her ikisinde de P = 0.001); aynı zamanda bupropionla karşılaştırıldığında 
vareniklinle aşırı içme isteğinin anlamlı ölçüde daha fazla azaldığını göstermişler (P = 0.008); 
plaseboyla karşılaştırıldığında vareniklin ya da bupropionla negatif yoksunluk sendromunun anlamlı 
ölçüde inhibe olduğunu ve vareniklin uygulanan hastalarda sigara içmenin bupropion uygulanan 
kişilerden anlamlı ölçüde daha az haz verdiğini belirlemişlerdir.43 Birlikte ele alındığında bütün bu 
klinik veriler vareniklinin plasebodan üstün olduğunu göstermekte ve vareniklinin, kısa dönemde 
sigaradan uzak durma açısından NRT ve bupropiondan üstün olduğunu düşündürmektedir. 
Vareniklin aşırı isteği ve yoksunluk semptomlarını hafifletmekle kalmamakta, aynı zamanda nikotinin 
ödül etkisini anlamlı ölçüde azaltmakta ve sigaraya tekrar başlamayı geciktirmektedir.44

Uzun süreli tedavinin etkililiği

Sigaradan 6-12 ay boyunca uzak durma açısından görece daha uzun süreli vareniklin tedavisinin 
kısa süreli tedaviden daha etkili olduğu ortaya konmuştur. Uzun süreli tedavinin değerlendirildiği 
bir çalışmada, açık etiketli vareniklin tedavisiyle 12. haftanın sonunda sigaradan uzak durmayı 
başaran katılımcılar, ilave 12 hafta boyunca günde iki kez 1 mg vareniklin ya da plasebo uygulanan 
gruplara randomize edilmiştir. İkinci tedavi evresinin sonunda (çalışmanın 24. haftasında), aktif 
tedavi uygulanan katılımcıların %71’inin, plasebo uygulanan katılımcıların ise %50’sinin sigaradan 
uzak durmaya devam ettiği belirlenmiştir (OO 2.48, %95 GA: 1.95–3.16). Elli ikinci haftada yapılan 
izleme değerlendirmesinde, vareniklin uygulanan katılımcılarda sigaradan uzak durma oranının 
plasebo grubundan anlamlı derecede daha yüksek olduğu bildirilmektedir (13.–52. haftalar arasında 
sürekli sigaradan uzak durma oranları, sırasıyla %44 ve %37’dir; OO 1.34, %95 GA: 1.06–1.69).45 
Bu çalışmanın verileriyle yapılan ikincil bir analizde, tekrar başlamanın önlenmesi bakımından ilave 
12 haftalık vareniklin uygulamasının başlangıçta sigaradan uzak durmada güçlük çeken katılımcılar 
arasında daha etkili olduğunu düşündüren sonuçlar elde edilmiştir.38 Vareniklinin uzun dönemde – 
üç ile altı aydan bir yıla kadar – iyi tolere edildiğini ve tedavi süresini uzatmanın tekrar başlamaları 
önlediğini gösteren bilimsel kanıtlar bulunmaktadır.13 Uzun süreli (altı aylık) vareniklin tedavisinin 

4.2.3.2 Vareniklinin etkililiğini gösteren klinik kanıtlar 

Eşzamanlı hastalığı olmayan sigara içicilerde etkililik

2006’da gerçekleştirilen iki geniş kapsamlı, ortak tasarımlı, çok merkezli, çift kör, faz III, 
randomize, kontrollü klinik çalışmada, tütün bağımlılığı tedavisinde vareniklinin etkililiğini 
gösteren inandırıcı kanıtlar elde edilmiştir. İki araştırma ekibi de (Jorenby ve ark.36 ve Gonzales 
ve ark.37), vareniklinin güvenli olduğu, iyi tolere edildiği ve sigaradan hem sürekli uzak durma 
oranı hem de uzun dönemli uzak durma oranı bakımından dikkat çekici ölçüde etkili olduğu 
sonucuna varmışlardır. Bir çalışmada37 tedavinin son dört haftasında (9.–12. haftalar) sigaradan 
sürekli uzak durma oranının günde iki kez 1 mg vareniklin uygulanan katılımcılarda %44, plasebo 
uygulanan katılımcılarda ise %18 olduğu (OO 3.85, %95 GA: 2.70–5.50), öte yandan yavaş 
salımlı bupropion (günde iki kez 150 mg) uygulanan katılımcılarda aynı oranın %30 olduğu (OO 
1.93, %95 GA: 1.40–2.68) gözlemlenmiştir. Randomizasyondan sonraki 52. haftada, vareniklinle 
uzun süre uzak durma oranlarının plaseboya göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu (%8.4’e 
karşılık %21.9, OO 3.09, %95 GA: 1.95–4.91) ve yavaş salımlı bupropionla karşılaştırıldığında 
marjinal düzeyde bir yarar sağladığı belirlenmiştir (%16.1’e karşılık %21.9, OO 1.46, %95 GA: 
0.99–2.17). İkinci faz III çalışmanın sonuçları neredeyse aynıdır,36 ancak 52. haftada yavaş salımlı 
bupropionla karşılaştırıldığında vareniklinle sigaradan uzak durma oranları anlamlı ölçüde daha 
yüksektir (OO 1.77, %95 GA: 1.19–2.63).

İki çalışmada vareniklin NRT ile karşılaştırılmıştır. Bir sigara bırakma kliniğinde daha önce mental 
hastalığı olan ve olmayan kişilere randomizasyon uygulanmaksızın yürütülen bir çalışmada, ilaç 
tedavisi yanında yedi grup terapisi seansı uygulanan katılımcılarda vareniklin ile çeşitli NRT’ler 
karşılaştırılmıştır. Altıncı haftada (bildirilen tek nokta) vareniklin grubunda sigara bırakma oranı tek 
bir NRT uygulanan katılımcılardan daha yüksektir (%61’e karşılık %72; OO 1.7).38 Açık yöntemli 
ikinci çalışmada günde iki kez 1 mg vareniklin (N = 376) ile 21 mg’lık transdermal bant uygulanan 
NRT (N = 370) gruplarına randomize edilen katılımcılar karşılaştırılmıştır. NRT dozları ilk 6 hafta 
günde 21 mg, 2 hafta günde 14 mg ve 2 hafta günde 7 mg’dır. On iki haftalık standart tedavi 
rejiminin son dört haftasında vareniklinle sigaradan sürekli uzak durma oranı, standart transdermal 
nikotin tedavisi rejiminin son dört haftasında sağlanan sigaradan sürekli uzak durma oranından 
anlamlı ölçüde daha yüksektir (sırasıyla, %56 ve %43; OO 1.70; p ≤ 0.001).39 Sigara içen 32 erişkin 
katılımcının etkililik, güvenlilik ve yoksunluk semptomları için karşılaştırılmak üzere vareniklin ile 
nikotin bandı gruplarına (16 VG ve 16 NG) randomize edildiği kontrollü bir çalışmada, iki grupta 
9.–12. haftalarda (VG ve NG gruplarında, sırasıyla %71.4 ve %78.6) ve 9.–24. haftalarda (sırasıyla, 
%64.3 ve %71.4) saptanan uzak durma oranları arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. 
VG grubunda 2., 4. ve 8. haftalarda konsantre olamama sıklığı, 2. haftada da uykusuz geçen gece 
sıklığı NG grubundan yüksektir. VG ve NG gruplarında istenmeyen yan etki olarak, sırasıyla 14 ve 1 
vakada gastrointestinal bozukluk, sırasıyla 0 ve 9 vakada da deri alerjisi bildirilmiştir.40
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yürütülen yayımlanmış randomize kontrollü çalışmalarda bildirilen sonuçlardan farklı olmadığı 
görülmüştür. Araştırma amaçlı bu çalışmada İO’ların (özellikle de bulantının) sık görülmesine 
karşın, vareniklinin sigara içen HIV enfeksiyonlu hastalarda güvenli olduğu ve etkili olabileceği 
belirlenmiştir. Sigara içen HIV pozitif kişilere vareniklin uygulanırken karaciğer enzimlerinin ve kan 
basıncının yakından izlenmesi önerilmektedir.51

Psikiyatrik bozukluk bulunan hastalarda etkililik

Tedavi sonuçlarının karşılaştırıldığı COMPASS sigara bırakma çalışmasında, yeni veriler elde edilmiştir: 
psikiyatrik öyküsü olan (PÖ+) sigara içen kişilerde anksiyete ve depresyon bildirilme olasılığı daha 
yüksektir, ancak çeşitli karşılaştırmalar için düzeltme yapıldığında psikiyatrik yan etki yoğunluğunun 
daha fazla olmadığı görülmüştür. Genel olarak, bütün yan etkiler orta şiddette ya da daha hafif 
olarak nitelendirilmiştir. Bu çalışmada davranış danışmanlığı yanında vareniklin uygulanan ve sigara 
bırakma tarihinden sonra altı ay boyunca izleme yapılan katılımcılardan, tıbbi kayıtlarında anksiyete, 
depresyon, psikotik ya da bipolar bozukluk kanıtları bulunması temelinde psikiyatrik öykü tanısı 
olan ve olmayanlar karşılaştırılmıştır. Genelde, psikiyatrik tanısı olmanın çalışmada uygulanan tedavi 
açısından daha olumsuz sonlanım ya da daha olumsuz yan etkiler anlamına gelmediği belirlenmiştir.52

Dumansız tütünün bırakılmasında etkililik

Dumansız tütün ürünü kullanımını bırakmak isteyen 431 katılımcıda (213 vareniklin; 218 plasebo), 
çalışmaya randomize edilmiş olma ve en az bir doz çalışma ilacı uygulanmış olmak kaydıyla 
vareniklinin etkililik ve güvenliliği araştırılmıştır. Vareniklin grubunda 9.-12. haftalarda sürekli uzak 
durma oranı, plasebo grubundan yüksektir (%59’a karşılık %39). On dördüncü haftada yapılan 
izleme değerlendirmesinde vareniklinin plaseboya üstünlüğü devam etmiştir (9.-26. haftalar 
arasında sürekli uzak durma oranları %45’e karşılık %34). Yazarlar vareniklinin dumansız tütünü 
bırakmak isteyen kişilere yardımcı olabileceği ve güvenlilik profilinin kabul edilebilir düzeyde olduğu 
sonucuna varmışlardır. Bu çalışmada plasebo grubundaki yanıt oranı yüksektir, bu da bu toplulukta 
tedaviye direncin sigara içenlerden daha düşük olduğunu düşündürmektedir.53 Tütünü azaltma 
stratejisi çerçevesinde vareniklin uygulamasına ilişkin veri toplamayı hedefleyen açık yöntemli bir 
pilot çalışmada Ebbert ve arkadaşları, bırakmayı düşünmeyen ama dumansız tütün kullanımını 
azaltmak isteyen 20 katılımcıda elde edilen sonuçların vareniklinin tütünsüz duman kullanımını 
azaltma ve dumansız tütünden uzak durma bakımından etkili olduğunu bildirmişlerdir.54

4.2.3.3 Vareniklinin kombinasyon farmakoterapisinde kullanılması

Sigara içen kişilerle yürütülen açık etiketli bir pilot çalışmada, 12 haftalık (standart tedavi rejimi 
şeklinde) vareniklin tedavisinin yavaş salımlı bupropion tedavisiyle (3 günlük doz yükseltme evresi 
ardından günde iki kez 150 mg) kombinasyon halinde uygulanması araştırılmıştır. Çalışmaya 
kaydedilen 38 katılımcıda sigaradan uzak durma açısından tedavi sonunda yedi günlük nokta 
prevalans %71’dir. Veriler altıncı ayda kombinasyon tedavisinin monoterapiden daha etkili olmaya 

güvenli ve etkili olduğu gösterilmiştir. Sigara içen 377 erişkini kapsayan bir çalışmada katılımcılar 
52 haftalık vareniklin (günde iki kez 1 mg) ya da plasebo gruplarına randomize edilmiştir. İlaç iyi 
tolere edilmiştir. Elli ikinci haftada yedi günlük sigaradan uzak durma nokta prevalansı vareniklin 
grubunda %37, plasebo grubunda ise %8 olmuştur.47

Bir başka çalışmada, hedeflenen bırakma gününde sigara bırakmayı başaramayan ya da bu tarihten 
sonra kaçamak yapanlar arasında tedavinin sürdürülmesi durumunda çalışma sonunda bu kişilerden 
ne kadarının sigara bırakmayı başardığı araştırılmıştır. Bu değerlendirme vareniklinin bupropion ve 
plaseboyla karşılaştırıldığı benzer tasarımlı iki çalışmanın bir araya getirilmiş verileriyle yapılan ikincil 
analizde de ele alınmıştır. Sigaradan en az dört hafta (9.-12. haftalarda) sürekli uzak durmayı başaran 
kişiler arasında iki başarılı bırakma paterni saptanmıştır: hedeflenen bırakma gününde (8. günde) 
sigarayı derhal bırakan ve 2.-12. haftalar arasında sigaradan sürekli uzak duran kişiler ve sigarayı 
hedeflenen bırakma gününden sonraki bir tarihte bırakan ya da 2. haftada hedeflenen bırakma 
gününde sigara bırakıp daha sonra kaçamak yapmasına karşın çalışmanın 9. haftasında başarıya 
ulaştıkları görülen geç sigara bırakan kişiler. Derhal bırakanlarla karşılaştırıldığında geç sigara 
bırakanların tedavinin sonunda sigaradan sürekli uzak durmayı “geç” başardıkları gözlemlenmektedir. 
Bu veriler, tedavinin başlarında başarılı sonuç alınmamasına karşın sigara bırakma sürecine devam 
etmek isteyen kişilerde tedavinin kesilmeden sürdürülmesini önermeyi destekleyici niteliktedir.40

KOAH hastalarında etkililik

Son olarak, Tashkin ve arkadaşlarına göre, vareniklinin hafif ya da orta şiddette KOAH hastalarında 
da iyi tolere edilen ve verimli sonuç veren bir tedavi olduğu kanıtlanmıştır ve 9.-12. haftalar arasında 
sigaradan sürekli uzak durma oranları plasebo grubundaki %8.8’e karşılık vareniklin grubunda %42.3 
bulunmuştur. 9.-52. haftalar arasında yapılan izleme değerlendirmesinde de sigaradan sürekli uzak 
durma oranları plasebo grubundaki %5.6’ya karşılık vareniklin grubunda %18.6 olmuştur. Daha önceki 
vareniklin çalışmalarıyla karşılaştırıldığında bu çalışmada güvenlik profilinin daha iyi olduğu belirlenmiştir 
(şiddetli istenmeyen olaylar plasebo grubunda %4.4’e karşılık, vareniklin grubunda %2.8).49

Kalp hastalığı bulunan kişilerde etkililik

2010’da Rigotti ve arkadaşları, stabil kardiyovasküler hastalık bulunan sigara içen 714 kişide 
plaseboyla karşılaştırdıkları vareniklinin etkililik ve güvenliliğine ilişkin verilerini yayımlamışlardır.50 
Yazarlar vareniklinle sürekli sigaradan uzak durma plaseboya göre 9.-12. haftalarda da (%47.0’a 
karşılık %13.9), 9.-52. haftalarda da (%19.2’ye karşılık %7.2) daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir.

HIV hastalarında etkililik

Sigara içen HIV enfeksiyonlu hastalarla yürütülen çok merkezli bir pilot çalışmada, ilk hafta doz 
titrasyonu yapılarak 12 hafta boyunca günde iki kez 1.0 mg vareniklin uygulanmıştır. İstenmeyen 
olayların (İO) ve sigaradan uzak durma oranlarının, genelde sağlıklı HIV negatif sigara içen kişilerle 



Tütün bağımlılığı tedavisi

108 109

Birinci aşama: ilk iki hafta için hazırlanmış tabletler şöyle reçetelenir: tedavinin 1.-3. günlerinde 
günde bir kez 0.5 mg’lık 1 tablet, ardından 4.-7. günlerde günde iki kez 0.5 mg’lık 1 tablet ve 
8.-14. günlerde günde iki kez 1 mg’lık 1 tablet.

İdame tedavisi aşaması: 1 mg’lık 28 tablet içeren kutular; 3.-12. haftalar arasında günde iki kez 1 
mg’lık 1 tablet alınması önerilmektedir.

Hasta varenikline başlar, ardından tedavinin ilk haftalarında, tercihan 8. ve 14. günler arasında, 
bırakma girişimi tarihini saptar. Sigara bırakma girişimi başarılı olmazsa, kür devam ettirilir ve hasta 
başka bir gün -başarılı olana kadar- bırakmaya çalışır.

Vareniklinin az sayıdaki kontrendikasyonları arasında  şunlar vardır: aktif maddeye ya da inaktif 
bileşenlere karşı aşırı duyarlılık; 18’in altında yaş; gebelik ve emzirme.

4.2.3.7 Vareniklin tedavisinde dikkat edilmesi gereken noktalar

Böbrek yetersizliği olan hastalarda

Böbrek yetersizliği olan hastalarda doz şöyle ayarlanır: hafif yetersizlikte (kreatinin klirensi 50- 
80 ml/dak.) alışılmış doz uygulanır; orta şiddetteki yetersizlikte (kreatinin klirensi 30-50 ml/dak.) 
alışılmış doz ya da günde 1 mg uygulanır; ileri derecede yetersizlikte (kreatinin klirensi ≤ 30 ml/dak.) 
önerilen maksimum doz günde 1 mg’dır.13

Sürücüler ve ağır makine operatörleri

ABD FDA 2007 raporları nedeniyle, taşıt ile ağır makine kullanan kişilerle ve uyanıklık ya da 
motor kontrol gerektiren bütün durumlarla ilgili ciddi kazalar konusunda vareniklin kullanımında 
güvenlilikle ilgili bazı kaygılar dile getirilmiştir. Mayıs 2008’de ABD Federal Motorlu Taşıt Güvenlik 
Dairesi ve Federal Havacılık Dairesi pilotların, hava trafik kontrolörlerinin ve kamyon ile otobüs 
şoförlerinin bu ilacı kullanmasının yasaklandığını açıklamıştır.44 Dolayısıyla, sürücülere vareniklin 
kullanmanın faaliyetlerini etkileyip etkilemediğini sormakta yarar vardır. Vareniklin taşıt kullanma ya 
da alet kullanma kapasitesi üzerinde hafif, orta şiddette ya da önemli boyutlarda etki (sersemlik 
ve somnolans) yapabilir. Hastalara ilacın bu gibi faaliyetleri güvenli bir biçimde gerçekleştirme 
kapasitelerini etkileyip etkilemediğinden emin olana kadar araç ya da alet kullanmamaları ve riskli 
olabilecek faaliyetlere girişmemeleri önerilmelidir.13,14

Psikiyatrik hastalığı bulunan kişiler

Bazı bildiriler temelinde FDA, Kasım 2007’de, vareniklinin güvenliliği konusunda bir erken 
uyarı yayımlamış ve vareniklin reçetelenmeden önce altta yatan psikiyatrik hastalık bulunup 

devam ettiğini düşündürmektedir, ancak bu bulguların yeterli güçte, çift kör, randomize, kontrollü 
bir çalışmada doğrulanması gerekmektedir.

Doz yükseltme evresinde vareniklin, nikotinik reseptörleri tam olarak doyuramayacağı için, çok sigara 
içen kişiler vareniklin ile nikotin replasman tedavisi kombinasyonundan yarar görebilirler. Reseptörlerin 
tam olarak doyurulmaması nikotin aşırı isteğinin sadece kısmen giderilmesine neden olabilir. İlave 
nikotin replasman tedavisiyle reseptörler tam olarak doyurulabilirse, sigara içme dürtüsü bütünüyle 
giderilebilecektir.15 Bu olası etki sekiz günlük bir yatılı tedavi programında değerlendirilmiştir. Yatılı 
tedavi programını (vareniklinin kullanıma sunulmasından önce) tamamlayan birinci gruba (n = 135) 
nikotin bandı tedavisi ve/veya yavaş salımlı bupropiondan oluşan “alışılmış bakım” uygulanmıştır. 
Bu hastalarda akut nikotin yoksunluğu semptomlarını tedavi etmek için ihtiyaca göre kısa etkili NRT 
formlarının kullanılmasına izin verilmiştir. İkinci grup (n = 104) yatılı tedavi programını vareniklinin 
FDA tarafından onaylanmasından sonra tamamlamış ve bu gruba vareniklin ile nikotin replasman 
tedavisinden oluşan bir kombinasyon tedavisi uygulanmıştır. NRT olarak daha çok nikotin bandı 
kullanılmış ve çoğu zaman buna kısa etkili NRT formları eklenmiştir. Hastaların neredeyse dörtte üçüne 
birden çok NRT formu verilmiştir. Altıncı ayda 30 günlük sigaradan uzak durma nokta prevalansları 
bakımından iki grup arasında anlamlı herhangi bir fark gözlemlenmemiştir. Kombinasyon tedavisi 
uygulanan hastalar tarafından bildirilen yan etkilerde herhangi bir artış olmaması önemli bir bulgudur. Bu 
çalışmanın başlıca yetersizliği örnek grubun küçüklüğü ve çalışma tasarımının kontrollü olmamasıdır.55

4.2.3.4 Vareniklin ve danışmanlık

Veriler, gerçek yaşam koşullarında sunulan çeşitli davranış tedavisi programlarıyla birlikte 
uygulandığında vareniklinin etkililiğinin sürdüğünü göstermektedir. Swan ve arkadaşları tedaviye 
proaktif telefon danışmanlığı, interneti temel alan platformlarda sağlıkla ilgili bilgilendirme ve 
davranış danışmanlığı ya da ikisinin birlikte eşlik etmesi durumunda vareniklinin ne ölçüde etkili 
olduğunu araştırmışlardır. Yazarlar telefonla danışmanlığın sigara bırakmada daha fazla tedavi 
avantajı sağladığı ve tedaviye uyumu artırabileceği sonucuna varmışlardır, ancak altıncı ayda 
gruplar arasında fark bulunmaması, vareniklinle birlikte uygulanan bu girişimlerden herhangi birinin 
umut verici olduğunu düşündürmektedir.56

4.2.3.5 Endikasyonlar

Vareniklin özel olarak ve yalnızca sigara bırakmada kullanılma amacıyla geliştirilmiş ilk ilaçtır.14 
Yalnızca reçeteyle alınabilir ve nikotin bağımlılığı tedavisinin birinci sıra ilacıdır.

4.2.3.6 Klinik kullanım

Vareniklin oral yoldan, yiyecek sindiriminden bağımsız (yemeklerden önce ya da sonra kullanılabilir), 
iki aşamada alınır.57
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gün sürmektedir. Göründüğü kadarıyla doz titrasyonuyla bulantı insidansı düşürülebilmektedir. 
Kişilerin kendileri tarafından düzenlenen esnek doz çalışmasında vareniklin tedavisi uygulanan 
hastalarda bulantı insidansı daha düşük bulunmuştur (%13.4). Klinik çalışmalarda, vareniklin 
tedavisi uygulanan hastalarda bulantı nedeniyle tedavinin kesilme oranı genellikle %5’tir. Bu 
istenmeyen etkinin ortaya çıkması durumunda, hastaya şu pratik bilgilerin verilmesi yararlı olacaktır: 
bu durum genellikle tedavi başlangıcından bir hafta sonra kendiliğinden azalır; ilacın yemeklerle 
alınması ve hastanın ilacı aldıktan sonra bir süre dinlenmesi durumunda bulantı önlenebilir.14

Uykusuzluk

İdame dozu olan günde iki kez 1 mg vareniklin tedavisinin 6 haftadan daha uzun süre uygulanması 
durumunda istenmeyen gastrointestinal etkiler gelişebilmektedir. Gerçekçi bir yaklaşımla, tedavi 
edilen her beş hastadan birinde bulantı yaşanacak ve tedavi edilen sırasıyla her 24 ve 35 hastadan 
birinde kabızlık ile karında şişkinlik gelişmesi beklenecektir.60

Uyku bozukluğu kategorisindeki olaylar dışında bu fiziksel değişikliklerle ilgili herhangi bir neden-
sonuç ilişkisi gösterilememiştir. Tonstad ve arkadaşları, önceden bilinen psikiyatrik bozukluk 
öyküsü olmayan vareniklin kullanıcılarında, uyku bozukluklarıyla ilişkili olanlar dışında psikiyatrik 
olay oranında herhangi bir anlamlı artış olmadığı sonucuna varmışlardır.

Klinik çalışmalarda vareniklinle bağlantılı olarak sık bildirilen bir başka istenmeyen etki uykusuzluktur 
(%14.0-%37.2). Genel olarak uykusuzluk vareniklin tedavisinin ilk dört haftasında görülmekte ve 
tedavi devam ederken seyrekleşmektedir. Uzatılmış tedavi uygulanan bir çalışmada, uykusuzluk 
insidansı vareniklin grubunda %19.1, plasebo grubunda ise %9.5’tir; bu da uykusuzluğun sigara 
bırakma girişimlerinde sık görülen bir nikotin yoksunluk semptomu olabileceğini düşündürmektedir.44

Kardiyovasküler

Vareniklinle ilgili olarak 2008 ile 2010 arasında yayımlanan randomize çalışmaların gözden geçirildiği 
bir incelemede, bu ilacın olası istenmeyen psikiatrik olaylara ilişkin güvenlik verilerinde olduğu 
gibi,eşzamanlı respiratuar ve kardiyovasküler hastalığı olan kişilerde kullanılmasıyla ilgili güvenlik 
verileri de elde edilmiştir.

Vareniklin grubu ile plasebo grubu arasında kardiyovasküler mortalite (vareniklin grubunda %0.3’e 
karşı plasebo grubunda %0.6), bütün nedenlere bağlı mortalite (vareniklin grubunda %0.6’ya 
karşı plasebo grubunda %1.4), kardiyovasküler olaylar (vareniklin grubunda %7.1’e karşı plasebo 
grubunda %5.7) ve bütün ciddi istenmeyen olaylar (vareniklin grubunda %6.5’a karşı plasebo 
grubunda %6.0) bakımından herhangi bir anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir (Tablo 9).

bulunmadığının araştırılması gerektiğini ve duygudurum ile davranış değişikliklerinin önemli 
olduğunu vurgulamıştır. Mayıs 2008’de FDA bu uyarıyı güncelleştirerek, vareniklin tedavisi sırasında 
ya da tedavi kesildikten sonra bütün hastaların gözlemlenmesini ve herhangi bir duygudurum ile 
davranış değişikliğinin ortaya çıkması ya da mevcut psikiyatrik hastalığın ağırlaşması durumunda 
hekimin derhal durumdan haberdar edilmesini talep etmiştir. Güvenlikle ilgili bu kaygı daha yeni 
klinik bildirilerde de vurgulanmaktadır: Birleşik Krallık’taki hastaların %5’inde (Aralık 2006’dan 
bu yana toplam 2682 hastada) vareniklin tedavisi sırasında uyku bozuklukları (%1.6), anksiyete 
(%1.2), depresyon (%1.0), anormal rüyalar (%1.0), duygudurum değişikliği (%0.6) ve intiharla ilgili 
olaylar (n = 5) gibi psikiyatrik etkiler bildirilmiştir.44,58

4.2.3.8 Tolere edilebilirlik ve güvenlilik

Vareniklin genellikle iyi tolere edilmektedir. Tablo 8’de, bupropion ya da plaseboyla karşılaştırmalı 
olarak, en sık bildirilen istenmeyen etkiler gösterilmektedir.59

Bulantı

Bulantı hafif ya da orta şiddette istenmeyen etki olarak en sık bildirilen semptomdur (toplam 
insidans %24.4-%52.0) ve vareniklin gruplarında plasebo gruplarından daha yüksek oranda 
gözlemlenmektedir. Bulantı epizotlarının çoğu tedavinin ilk haftasında başlamakta ve medyan 12 

Tablo 8: Vareniklin, bupropion ve plasebo kullanımında istenmeyen etkiler karşılaştırması

Bulantı

Uykusuzluk

Baş ağrısı

%28

%14

%14

%9

%21

%11

%9

%13

%12

Vareniklin Bupropion Plasebo
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için 0.76, duygudurum değişikliği için 1.42, sınıflandırılmamış duygudurum bozuklukları için 
1.21 ve uyku bozuklukları için 1.70. Bu on randomize çalışmada vareniklin tedavisi sırasında 
intihar girişimi ya da patolojik düşünce vakası bildirilmemiştir, ancak tasarımları farklı olduğu için 
bu derlemeye dahil edilmeyen üç çalışmada iki intihar düşüncesi ve bir intihar vakası bildirilmiştir.

Diğer istenmeyen olaylar

Genellikle plasebonun iki katı olarak bildirilen diğer istenmeyen etkiler arasında karın ağrısı, kabızlık, 
karında şişkinlik ve anormal rüyalar, uyku bozuklukları, sersemlik, ağız kuruluğu, iştah artışı, kilo 
artışı ve baş ağrısı bulunmaktadır.63 Bu istenmeyen olaylar hafif ya da orta şiddette ve geçicidir 
ve ağırlıklı olarak tedavinin ilk dört haftasında bildirilmektedir. Bu istenmeyen etkiler nedeniyle 
vareniklin tedavisi kesilen katılımcı oranı %2’dir.44

Vareniklin ile diğer ilaçlar arasında ilaç etkileşimi bildirilmemiştir. Buna karşılık, vareniklinin terapötik 
açıdan etkili olmaya başlamasıyla tütün tüketimi sona erince, bazı etkileşimlerin ortaya çıktığı açıktır. 
Sigara bırakmanın tip CYP1A2 yapısıyla ilgili olabilecek bazı enzimatik indüksiyonlarla, teofilin, 
varfarin, insülin, vb. dozlarının ayarlanmasını gerektirdiği iyi bilinmektedir.13 Tedavinin sonunda 
vareniklinin kesilmesi, kişilerin yaklaşık %3 gibi küçük bir bölümünde iritabilite artışı, sigara içme 
isteği, uykusuzluk ya da depresif duyguduruma yol açabilmektedir.13

Öneri

• Vareniklinin sigara bırakmada verimli sonuç verdiği kanıtlanmış bir tedavi olarak uygulanması 
önerilmektedir (kanıt düzeyi A).13,36,37,64

4.2.4. Klonidin tedavisi

Klonidin esas olarak antihipertansif olarak kullanılmaktadır, ancak α2-adrenerjik reseptörleri 
uyararak santral sempatik aktiviteyi azaltan bir ilaçtır. Klonidin sigara bırakmada FDA tarafından 
onaylanmış bir ilaç değildir ve yalnızca ikinci sıra tedavi olarak ele alınabilir. Dolayısıyla hekimler 
bu ilaç konusundaki spesifik uyarılara ve ilacın yan etki profiline dikkat etmelidirler. ABD Kılavuz 
Paneli, klonidin tedavisinin kesilme aşamasına ilişkin uyarılar, bu ilacı test ederken değişken dozların 
kullanılmış olması ve FDA onayı bulunmaması nedeniyle, klonidini birinci sıra ilaç olarak değil, ikinci 
sıra ilaç olarak önermeyi tercih etmiştir. Bu nedenle tütün tedavisinde klonidin, kontrendikasyonlar 
nedeniyle birinci sıra ilaçları kullanamayan ya da birinci sıra ilaçlarla sigara bırakmayı başaramayan 
hastalarda, hekim gözetimi altında kullanılmalıdır.57

Klonidin gerginlik, iritabilite, anksiyete, aşırı istek ve huzursuzluk gibi nikotin yoksunluk semptomlarını 
etkili bir biçimde baskılar.65 Altı klinik çalışmayı kapsayan bir Cochrane derlemesinde, oral ya da 

Singh ve arkadaşları, randomize kontrollü çalışmaların (RKÇ) sistematik bir incelemesini ve 
metaanalizini gerçekleştirerek, vareniklin uygulanan sigara içen kişilerdeki ciddi istenmeyen 
kardiyovasküler olayları mevcut veriler temelinde plaseboyla karşılaştırmışlardır. Çalışmaların 
çoğunda tek tek kardiyovasküler istenmeyen olaylar gösterilmediği için, sağlam verilerin çoğu 
Rigotti çalışmasına aittir. Yazarlar plaseboyla karşılaştırıldığında vareniklin kullanımında güvenlikle 
ilgili bazı kaygıları dile getirmişlerdir (OO 1.72, %95 GA 1.09–2.71; I2 = %0). Bu bulguların, 
sınırlılıklarına karşılık, düzenleyici önlemler ve klinik uygulamalar açısından anlamı gözden 
geçirilmeli ve yeni güvenlilik çalışmaları yapılana kadar hekimler vareniklin kullanımıyla bağlantılı 
ciddi kardiyovasküler olay riskini dikkate almalı, bunları ilacın sigara bırakmayla ilgili bilinen yararları 
ışığında tartarak karar vermelidirler.61 Çoğunlukla aynı verileri temel alan bir başka metaanalizde 
ise, anlamlı bir risk olmadığı sonucuna varılmıştır. EMEA bütün bu verileri gözden geçirmekte ve 
vareniklinin sigara bırakmada kullanılmasıyla sağlanan yararların yüksek olduğu ve söz konusu 
bulguların ilacın kullanımını sınırlandırmadığı sonucuna varmaktadır.

Psikiyatrik bozukluklar

2010 tarihli bir yayında, sigara bırakmaya yönelik on randomize, plasebo kontrollü vareniklin 
çalışmasında kaydedilen psikolojik bozukluk insidansı ile relatif risk gözden geçirilmiştir.62 Basit 
uyku bozuklukları dışında diğer psikolojik bozuklukların görülme sıklığının vareniklin tedavisi 
uygulanan hastalarda %10.7, plasebo verilen hastalarda %9.7, relatif riskin de 1.02 olduğu 
belirlenmiştir. Plaseboyla karşılaştırıldığında vareniklin grubunda insidansı ≥ 1 olan istenmeyen 
psikiyatrik olay relatif riskleri şöyledir: anksiyete semptomları için 0.86, fiziksel aktivite değişiklikleri 

Tablo 9: Rigotti çalışması hastalarındaki ölüm ve kardiyovasküler yan etkilerin önceki
kardiyovasküler olaylarla karşılaştırılması

Geçmişte kardiyovasküler
hastalık bulunan hastalar Vareniklin Plasebo

%0.3

%0.6

%7.1

%6.5

%0.6

%1.4

%5.7

%6.0

Kardiyovasküler ölüm

Bütün ölümler

Kardiyovasküler olay

Bütün ciddi istenmeyen olaylar
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Öneri

• Klonidin etkili bir sigara bırakma tedavisidir. Tütün bağımlılığını tedavi etmek için hekim 
gözetimi altında ikinci sıra ilaç olarak kullanılabilir (kanıt düzeyi = B).57

4.2.5. Nortriptilin tedavisi

Antidepresanlar 

Depresif duygudurum ile sigara içme davranışı arasındaki ilişki, antidepresan ilaçların sigara 
bırakmada rolü olabileceğini düşündürmektedir. Doksepin, nortriptilin ve moklobemid gibi 
çeşitli antidepresanların sigara bırakmada belli ölçüde etkili olduğu gösterilmiştir. Nortriptilin 
sigara bırakmada bupropion ve NRT kadar etkili olduğu gösterilmiş bir trisiklik antidepresandır. 
Nortriptilinin sigara bırakmadaki etkisi antidepresan etkisinden bağımsızdır, dolayısıyla kullanımı 
sigara bırakma sırasında depresif semptom öyküsü olan kişilerle sınırlı değildir.68

Etkililik

Nortriptilin plaseboya göre sigaradan uzak durma oranını yaklaşık iki katına çıkarmaktadır. Bu ilaç 
sigara bırakma tedavisi olarak FDA tarafından onaylanmamıştır ve yalnızca ikinci sıra tedavi olarak 
önerilmektedir.69 

1998’de yayımlanan randomize bir çalışmada A. V. Prochazka ve arkadaşları plaseboyla 
karşılaştırılan nortriptilinin kısa dönemli sigara bırakma oranını artırdığı sonucuna varmışlardır. 
Ayrıca, sigara bırakma gününden sonra sekizinci günde nortriptilin grubunda anksiyete, gerginlik, 
öfke, iritabilite, konsantrasyon eksikliği, huzursuzluk ve sabırsızlık gibi yoksunluk semptomlarında 
anlamlı, ancak görece hafif bir azalma olduğu belirlenmiştir.70

İstenmeyen olaylar

Bazı hastalar nortriptilinle bağlantılı istenmeyen etkiler arasında yer alan antikolinerjik etkileri (ağız 
kuruluğu, bulanık görme, kabızlık ve idrar retansiyonu) ve H1-histamin reseptörlerini (sedasyon, 
uyuklama hali, kilo artışı) ve α1-adrenerjik reseptörleri (ortostatik hipotansiyon) ilgilendiren etkileri iyi 
tolere edemeyebilirler.69 On yedi çalışmadan elde edilen veriler, altta yatan kardiyovasküler hastalık 
bulunan kişilere uygulanan 75 mg ile 100 mg arasındaki dozlarda nortriptilinin ciddi istenmeyen 
olaylarla anlamlı ölçüde bağlantılı olmadığını düşündürmektedir.71

Tek farmakoterapi olarak nortriptilin uygulanan çalışmaların metaanalizinde uzun dönemde anlamlı 
yarar sağlandığı gösterilmiştir. Nortriptilinin bupropiondan daha az mı yoksa daha çok mu etkili olduğu 

transdermal yoldan uygulanan klonidinin plasebodan daha etkili olduğu ve sigaradan uzak durma 
oranlarını iki kat artırdığı belirlenmiştir.66 Kadınlarda sigara bırakma tedavileriyle elde edilen yanıtların 
genellikle daha olumsuz olmasına karşılık, göründüğü kadarıyla klonidin kadın tiryakilerde daha 
etkilidir.67 Klonidinin yan etkileri, özellikle de sedasyon, halsizlik, ortostatik hipotansiyon, sersemlik 
ve ağız kuruluğu yaygın kullanımını sınırlandırmaktadır.

Ayrıca, klonidinin birden bırakılması durumunda sinirlilik, ajitasyon, baş ağrısı ve titreme gibi 
semptomlar, bunlarla birlikte ya da bunların ardından da kan basıncı yükselmesi ve katekolamin 
düzeylerinde artış gelişebileceği gözden kaçırılmamalıdır.57

Önlemler, uyarılar, kontrendikasyonlar, istenmeyen etkiler

Gebe kadınlar sigarayı ilaçsız bırakmaya teşvik edilmelidir. Klonidinin gebe kadınlarda tütünün 
kesilmesinde etkili olduğu gösterilmemiştir. (Klonidin gebelik açısından FDA C sınıfından bir ilaçtır.)

Klonidin emziren hastalarda değerlendirilmemiştir.

Makinelerle çalışma ya da araç sürme gibi riskli uğraşları olan hastalar klonidinin olası sedatif etkisi 
konusunda uyarılmalıdır.

En sık bildirilen yan etkiler ağız kuruluğu (%40), uyuklama hali (%33), sersemlik (%16), sedasyon 
(%10) ve kabızlıktır (%10).

Antihipertansif bir ilaç olduğu için klonidinle hastaların çoğunda kan basıncında düşüş beklenen 
bir bulgudur. Bu ilacın kullanımı sırasında hekimler kan basıncını kontrol etmelidirler.

Rebound hipertansiyon: klonidin tedavisi kesilirken, kesme işleminin 2-4 günde tedrici olarak 
yapılamaması durumunda kan basıncı hızla yükselebilir, ajitasyon, konfüzyon, tremor gelişebilir.

Klinik kullanımla ilgili öneriler

Klonidin oral ya da transdermal (TD) formda, 1 mg dozunda kullanıma sunulmuştur ve reçeteyle 
alınması zorunludur. Klonidin tedavisi sigara bırakma gününden hemen önce (en çok 3 gün önce) 
ya da sigara bırakma gününde başlatılmalıdır.

Doz uygulaması: Hasta transdermal klonidin kullanıyorsa, her hafta başında boyun ile bel arasında, 
görece tüysüz bir noktaya yeni bir bant yapıştırmalıdır. Kullanıcılar klonidin tedavisini aniden 
kesmemelidirler. Genellikle başlangıç dozu oral yoldan günde iki kez 0.10 mg ya da TD yoldan 
günde 0.10 mg’dır ve gerekli durumlarda doz haftada bir 0.10 mg artırılabilir. Tedavi süresi 3 ile 10 
hafta arasında değişmektedir.57
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umut verici bir adım olabilir. Bu bulgular ışığında yazarlar, nortriptilinin sigara bırakmada birinci 
sıra ilaçlar arasına dahil edilmesini önermektedirler. Ancak bu bildirinin başlıca yetersizlikleri 
geriye dönük, kontrolsüz ve randomizasyon uygulanmayan bir çalışma olması, ayrıca mevcut 
tedavi rejimi seçeneklerinin belirlenmesinde tek tek vakalar temelinde bireysel ölçütlerin ve toplum 
sağlığı sistemlerinde ilaçlara erişim olanaklarının göz önüne alınmış olmasıdır.73

Hekimlerin nortriptilinin yan etki profilini ve tütün bağımlılığı tedavisinde EMEA ile FDA onayı 
olmadığını gözden kaçırmamaları gerekmektedir. Tütün tedavisinde bu ilaç, yalnızca hekim gözetimi 
altında ve kontrendikasyonlar nedeniyle birinci sıra ilaçları kullanamayan ya da birinci sıra ilaçlarla 
sigara bırakmayı başaramayan hastalarda kullanılmalıdır.

Öneri

• Nortriptilin etkili bir sigara bırakma tedavisidir ve tütün bağımlılığı için hekim gözetimi altında 
ikinci sıra ilaç olarak kullanılabilir (kanıt düzeyi A).57

ya da nortriptilinle birlikte NRT kullanılması durumunda sigara bırakma oranlarının artıp artmadığı 
bilinmemektedir. Bu farmakoterapi birçok ülkede sigara bırakma tedavisi için ruhsatlı değildir. 
Hastaların kabızlık, sedasyon, idrar retansiyonu ve kardiyak sorunlar gibi bilinen istenmeyen etkiler 
için yakından izlenmesi gerekecektir. Aşırı doz olarak kullanıldığında nortriptilin ölümcül olabilir. Sigara 
bırakma çalışmalarında ciddi istenmeyen etkiler kaygıya neden olmamıştır, ancak bu tedaviye maruz 
kalan bu gibi hastaların sayısı görece azdır. Bu da nortriptilinin birinci sıra tedavi olarak mı, yoksa ikinci 
sıra tedavi olarak mı kullanılması gerektiği konusunda görüş birliği sağlanmasını engellemektedir.72

Doz uygulaması

Hastalar nortriptiline sigara içerken başlatılmalı ve 10 ile 28 gün sonraki bir tarih sigara bırakma 
günü olarak belirlenmelidir. Başlangıç dozu günde 25 mg’dır, doz yavaş yavaş artırılarak 10 gün ile 5 
hafta arasında günde 75-100 mg’a çıkarılır. Maksimum doz 8-12 hafta sürdürülebilir ve ani bırakma 
durumunda yoksunluk semptomları gelişebileceği için tedavinin sonunda doz azaltılarak kesilir. 
Tedavinin üç aydan daha uzun süre uygulanması durumunda herhangi bir yarar sağlanabileceğine 
işaret eden veriler sınırlıdır.

Nortriptilin uygulamasıyla ilgili bazı pratik noktalar:

Nortriptilinin sigara bırakmada kullanılan başka herhangi bir ilaçla bir arada kullanılmasını 
destekleyen yeterli veri bulunmamaktadır.

Kardiyak iletim üzerinde etki yapabileceği için kardiyovasküler hastalığı olan kişiler nortriptilini 
dikkatli kullanmalıdır. Trisiklik antidepresanların miyokard enfarktüsünden hemen sonraki iyileşme 
döneminde ve aritmide kullanılması kontrendikedir.

Nortriptilinin sigara içen gebe kadınlar ya da 18 yaşın altındaki kişiler tarafından kullanılmasını 
önermeye yeterli veri bulunmamaktadır. Nortriptilinin sigaraya tekrar başlamayı önlemek için 
kullanılmasının önerisini destekleyecek yeterli veri de yoktur, ayrıca uzun dönemli kullanım 
önerilmemektedir.

Gerçek yaşamda NRT, bupropion, nortriptilin ve kombinasyon tedavisinin etkililiğini karşılaştırmayı 
ve tedavi başarısıyla bağlantılı faktörleri tanımlamayı hedefleyen bir çalışmada Prado ve arkadaşları, 
Wagena ve arkadaşlarının73 metaanalizinde elde edilen bulgularla uyumlu olarak, kendi bakış 
açılarını korumakta ve etkililik (birinci sıra tedavi seçenekleri düzeyinde), güvenlilik, özellikle de 
düşük maliyet ve erişilebilirlik göz önünde bulundurulduğunda nortriptilinin önemli bir tedavi 
seçeneği olduğunu belirtmektedirler. Yazarlara göre, küresel tütün salgını tehdidi – ve bu salgının 
refahın görece daha düşük olduğu uluslar üzerinde daha çok etkisi olduğu – göz önüne alındığında, 
belki de nortriptilinin sigara bırakmada kullanılan terapötik yöntemlere dahil edilmesi, özellikle 
gelişmekte olan ülkelerde daha geniş kesimlerin tedaviye erişimine olanak verme doğrultusunda 
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4.2.6 Cytisine

Cytisine, cytisus laburnum ve sophora tetraptera gibi bitkilerin tohumlarından ekstre edilen doğal 
bir alkaloiddir. Vareniklin gibi cytisine de, nikotin etkilerinin pekişmesinden sorumlu alfa 4 beta 
2-nikotinik asetilkolin reseptörleri üzerinde parsiyel agonist etki yapar ve aynı zamanda nikotinin 
bu reseptörlere bağlanmasını önler;1,2 böylece tütün kullanımıyla ilişkili tatmin ve ödül duygusu, 
negatif yoksunluk semptomları ve aşırı istekler zayıflar.2,3

Oral tablet formunda kullanıma sunulan ve 1.5 mg cytisine içeren Tabex® 1964 Eylülünden bu yana 
Bulgar şirketi Sopharma Pharmaceuticals tarafından üretilmekte ve pazarlanmaktadır.4 Tabex® 
on yıllardır dönemin sosyalist ülkeleri olan Bulgaristan, Macaristan, Polonya, Alman Demokratik 
Cumhuriyeti ve Sovyetler Birliği’nde sigara bırakma amacıyla kullanılmıştır ve insanlık tarihinde bu 
amaçla kullanılmak üzere resmen onaylanmış ilk ilaçtır. Bununla birlikte, kısmen kanıta dayalı, son 
zamanlarda da iyi klinik uygulama protokolüne uygun çalışmalar bulunmadığı için, on yıllar boyunca 
cytisinenin dünyanın geri kalan kısmında ruhsatlandırılması ve kullanılması mümkün olmamıştır.2,5,6

Son zamanlarda devlet tarafından desteklenen geniş kapsamlı sigara bırakma girişimleri 
çerçevesinde küresel çapta kolayca erişilebilen, kabul edilebilir, etkili ve güvenli, ama aynı zamanda 
ucuz sigara bırakma ürünü arayışları, cytisine duyulan ilgiyi canlandırmıştır.
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Önerilen cytisine dozuna uyulduğunda çalışmalarda az sayıda istenmeyen etki kaydedilmiş 
ve bunların NRT’yle gözlemlenen etkilere benzediği bildirilmiştir.5,7,8 Avrupa Periyodik Güvenlik 
Güncellemesi yetkililerine göre, bu ürüne maruz kalmış milyonlarca insan göz önüne alındığında 
ciddi istenmeyen reaksiyonlarla ilgili güvenlik uyarısına gerek yoktur.8

Cytisine aşırı dozu nikotin intoksikasyonuna benzemektedir ve bulantı, kusma, klonik konvülsiyonlar, 
taşikardi, pupilla dilatasyonu, baş ağrısı, genel halsizlik, solunum felci gibi etkilere yol açmaktadır.9

Çalışmalarda, özellikle düşük ile orta gelir gruplarında ve doğal ilaçların yaygın kullanıldığı 
kültürlerde nikotin içeren ilaçlara ve antidepresanlara alternatif nitelikte bir ilaç olarak cytisine 
üzerinde durulmaktadır.6 Yirmi beş günlük cytisine kürü, 25 günlük NRT tedavisinden beş kat 
daha ucuzdur.5

2008’de Kırgızistan’da, orta derecede bağımlı işçiler arasında (n=171) cytisine ile sigara bırakmanın 
araştırıldığı çift kör, randomize, plasebo kontrollü bir çalışma yayımlanmıştır. Yirmi altıncı haftada 
sigaradan uzak durma oranının cytisine grubunda %10.6, plasebo grubunda ise %1.2 olduğu 
belirlenmiştir.2

1999’da Sovyetler sonrası Rusya Federasyonu’nda Tabex® sigara bırakma için resmen onaylanmıştır 
ve reçetesiz satılmaktadır. İlacın terapötik etkililik ve güvenliliğiyle ilgili ilk randomize kontrollü çift 
kör çalışma 2009’da yayımlanmıştır (n=196). Plaseboyla yapılan karşılaştırmada Tabex® ile sigara 
bırakmaya çalışırken hiçbir etki gözlemlenmeyenlerin oranı plaseboda %13 ve Tabex®’de %26’dır. 
Bir dönem ya da birden çok dönem sigaradan uzak duran kişi oranı, Tabex®’de %50 ve plaseboda 
%30.8’dir. On iki hafta ya da daha uzun süre sigaradan uzak duran kişi oranı ise, Tabex®’de %50 ve 
plaseboda %37.5’tir. Bu iki grupta katılımcılardan Tabex® alanların %70’inde ve plasebo alanların 
%84’ünde herhangi bir istenmeyen etki bildirilmemiştir.7

2011’de Polonya’da titizlikle yürütülen randomize, plasebo kontrollü bir çalışmanın sonuçları 
yayımlanmış (n=740) ve önceki sonuçlar doğrulanarak 12 ay sürekli tütünden uzak durma oranının 
cytisine ile %8.4, plaseboyla %2.4 olduğu belirlenmiştir.8

Yeni Zelanda’da sigara bırakmak isteyen katılımcılarda (n=1310) cytisine ile nikotin replasmanı 
tedavisini karşılaştıran ilk paralel gruplu, tek kör, randomize, kontrollü klinik non-inferiorite 
çalışmasına ait sonuçların 2013 sonlarında yayımlanması beklenmektedir.6

Üretici tarafından önerilen doz rejiminde tedaviye 1. ve 3. günler arasında 2 saat arayla 1 tabletle 
(1.5 mg, günde altı tablete kadar) başlanmaktadır. Bu sırada sigaranın azaltılması gerekmektedir, 
aksi halde nikotin aşırı doz semptomları gelişecektir. İstenen etki sağlanmazsa, tedavi kesilmeli 
ve iki üç ay sonra yeniden denenmelidir. Olumlu yanıt alınırsa, 4. ve 12. günler arasında hasta 
tedaviye devam ederek günde 5 tablete kadar almalıdır (2.5 saat arayla 1 tablet). Tedavinin beşinci 
gününde sigara kesilmelidir. Bundan sonra 13. ve 16. günler arasında günde 4 tablet (3 saat arayla 
1 tablet), ardından 17. ve 20. günler arasında günde 3 tablet (5 saat arayla 1 tablet), 21. ve 25. 
günler arasında günde 1 ya da 2 tablet (6 ya da 8 saat arayla 1 tablet) uygulanmalı ve sonra ilaç 
kesilmelidir.
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4.3. Tütün kullanımı ve bağımlılığı için farmakolojik olmayan tedaviler 

Tütün kullanımı ve bağımlılığı tedavisinde daha bütüncül bir yaklaşım için farmakoterapinin yanı 
sıra bir dizi farmakolojik olmayan girişimin de uygulanması gerekmektedir. Bunlar psikososyal 
tedaviler olarak adlandırılmaktadır: bireysel danışmanlık, proaktif telefon danışmanlığı ve grup 
danışmanlığı. Bu girişimler birçok şekilde ve hastayla etkileşim içindeki çeşitli sağlık uzmanları 
tarafından yürütülebilir. İnsanların sigarayı bırakmasına yardımcı olan bu girişim kategorisinde, 
konuya uygun basılı materyal ile internet temelli materyaller de bulunmaktadır.

Öneriler

• Tütün bağımlılığı tedavisi spesifik ilaç kullanımını ve bireysel bilişsel-davranışçı danışmanlık, 
telefon desteği ve grup danışmanlığı yapılmasını gerektirmektedir (kanıt düzeyi A).

• Eğitim materyalleri ve internet aracılığıyla sunulan bilgi kaynakları da sigaradan uzak durma 
başarısının artırılmasında yararlıdır (kanıt düzeyi B).1

4.2.7 E-sigara

E-sigara gittikçe daha çok pazarlanan ve hem tütün replasmanı, hem de sigara bırakma ürünü 
olarak sunulan bir üründür. Piyasada bulunan e-sigara kartuşlarının çoğunda farklı miktarlarda 
tanımlanmamış nikotin bulunmaktadır. Etilen glikol ya da gliserol ile oluşan duman şeklindeki 
buhar, tekrarlanan uygulamalarda tahriş edicidir ancak kısa dönemde şiddetli bir toksin değildir.

Kullanılıp  atılan kartuşlarıyla e-sigara, her çekişte alınan nikotin miktarı açısından bilinen sigaradan 
daha ekonomiktir ve Avrupa çapında gençler arasında e-sigarayı deneyenlerin sayısı gittikçe 
artmaktadır. Günümüzde e-sigara bir tütüne başlama ürünü, sigara içilmeyen alanlarda kullanılan 
bir araç ve sigarayı destekleyen bir ürüne dönüşmüştür. Oysa aynı zamanda bir sigara bırakma 
ürünü ya da zararsız bir ürün olarak da sunulmaktadır.

Güvenilir çalışmaların bulunmaması, ülkelerin çoğunda yetkililerin bu ürün için sigara bırakma 
aracı olarak promosyon yapılmasını yasaklamalarına yol açmıştır. Halen hekimler bu muğlak ürün 
konusundaki sorulara net ve açık yanıtlar verememektedirler. Yaygın ya da ciddi istenmeyen 
etkilere ilişkin kanıt yoktur, ancak sigara bırakmadaki etkililiğini gösteren kanıt da bulunmamaktadır; 
dolayısıyla sağlık uzmanları tarafından, bu alanda herhangi bir çalışma bulunmadığı göz önünde 
tutularak, önerilmemelidir. Ancak diğer sigara bırakma maddelerine yardımcı olarak e-sigara 
kullanmayı seçen kişilere karşı çıkmak için de elimizde güçlü kanıtlar bulunmamaktadır.

E-sigaradan alınan toplam asılı partikül madde (TSP, total suspended particulate matter) 60 mcg/
m3 dolaylarındadır ve bu değer bilinen sigaradan 10-15 kat daha düşüktür. E-sigaradaki farklı 
partikül madde (PM) fraksiyonlarının (PM1, 2.5, 7, 10) yoğunluğu da, alışılmış sigaradan daha düşüktür 
(6 ile 21 kat daha düşük), yine de bu düzeyler de DSÖ’nün dış mekan hava kalitesi için öngördüğü 
değerlerin biraz üzerindedir.1

Kısa dönemli kullanımda e-sigaranın tütün içimindeki bazı etkilere benzer istenmeyen fizyolojik 
etkileri olduğu belirlenmiştir; e-sigara kullanımının sağlık üzerindeki uzun dönemli etkileri 
bilinmemektedir, ancak bunların potansiyel yan etkileri ve yararları için ileri çalışmalar gereklidir.2
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Bir bütün olarak bakıldığında kanıtlar, bırakma hatlarının yalnızca yardım arayan kişilere 
etkili destek sunmakla kalmadığını, aynı zamanda genel olarak tütün kullanan kişiler arasında 
bırakanların sayısını artırdığını da göstermektedir. Bırakma hatlarının bir avantajı erişim 
kolaylığıdır. Geleneksel sigara bırakma seanslarında yaşanan, sınıfların oluşmasını beklemek ya da 
ulaşım için girişimlerde bulunmak gibi engellerin çoğu bir telefonla ortadan kalkmaktadır. Bırakma 
hatları hareket olanakları kısıtlı, kırsal bölgelerde ya da uzak yerlerde yaşayan kişiler için özellikle 
yararlıdır. Telefona dayalı hizmetler, yapıları gereği oldukça anonim nitelikte olmaları nedeniyle, grup 
içinde yardım talep etmekten çekinen kişilere de çekici gelebilir. Veriler, bırakma hatlarına erişim 
arttıkça, sigara içenlerin bu hatları kullanma olasılığının yüz yüze programlardan birkaç kat daha 
yüksek olduğunu göstermektedir; bırakma hattı tütün kullanan kişilere nerede olurlarsa olsunlar 
yardım alabileceklerini bilmelerini sağlayan yararlı bir olanaktır.3

İngilizceyi yeterince konuşamayan Asyalı göçmenleri hedef alan bir telefon danışmanlığı girişiminde, 
sigara içen Çince, Korece ve Vietnamca konuşan kişiler arasında etkili sonuçlar elde edilmiştir. 
Mevcut bırakma hatlarına bu türden protokoller de dahil edilmeli ve mümkünse hizmetlere başka 
diller de katılmalıdır.4

Dokuz çalışmanın değerlendirildiği bir metaanalizde gösterildiği gibi, bırakma hatları minimal 
danışmanlık girişimlerine ya da danışmanlık uygulanmayan girişimlere göre sigaradan uzak durma 
oranlarını anlamlı ölçüde artırmaktadır (%8.5’e karşılık %12.7).1 2008’de yayımlanan bir bırakma 
hatları metaanalizinde, ilaç tedavisine bırakma hattı danışmanlığını eklemekle tek başına ilaç 
tedavisi uygulamanın etkisini karşılaştıran altı çalışma analiz edilmiştir. İlaç tedavisine bırakma hattı 
danışmanlığının eklenmesinin uzak durma oranlarını (%28.1), tek başına ilaç tedavisine (%23.2) 
göre anlamlı ölçüde artırdığı gösterilmiştir.1

4.3.1.2 Kendi kendine yardım materyalleri

Göründüğü kadarıyla çok çeşitli kendi kendine yardım materyaliyle (tek başına ya da tedaviye 
ek olarak) yürütülen girişimler, bu girişimlerin hiç olmamasıyla karşılaştırıldığında, uzak durma 
oranlarını artırmaktadır. Bu kategoriye kitapçıklar, broşürler, el kitapları, medya materyalleri, reaktif 
telefonla yardım hatları, bilgisayar/internet aracılı programlar ve çeşitli yerel aktiviteler girmektedir. 
Kendi kendine yardım girişimleri “sağlık uzmanları, danışmanlar ya da grup desteği olmaksızın, 
sigara bırakma girişimlerinde kişilerin kullandıkları herhangi bir yardımcı yazılı materyal ya da 
program” şeklinde tanımlanmaktadır.

Günümüzde insanların çoğu sigara içmenin zararlı olduğunu bilmektedir: sağlıkla ilgili mesajlar çok 
yaygındır ve artık ülkelerin çoğunda sigara paketlerinin üzerinde bile sağlıkla ilgili bu tip uyarılar 
bulunmaktadır. Ancak yine de, dünya nüfusunun neredeyse %30’u bu riskleri göz ardı etmeye 
devam ederek sigara içmektedir.

4.3.1. Telefon desteği ve kendi kendine yardım materyalleri

4.3.1.1 Telefon desteği

Birçok ülkede ücretsiz telefon hizmetleri bulunmaktadır. Sigara içen kişiler belli numaraları 
aradıklarında, yerel sigara bırakma merkezleri konusunda bilgi ile minimal ya da tam danışmanlıkla 
sigarayı nasıl bırakacakları konusunda öneriler alabilmektedirler. Bilişsel-davranışçı terapinin 
telefonla uygulanması geleneksel yüz yüze uygulamaların yapısına benzer, ancak daha esnektir. 
Yemek araları, akşam saatleri ve cumartesi günleri gibi daha uygun zamanlara randevu 
verilebilmektedir. Randevulara gidip gelmek gerekmediği için telefonla çalışma hem zaman 
hem de para tasarrufu sağlayabilmektedir. Katılımcılar kendileriyle ev telefonundan mı yoksa 
cep telefonundan mı bağlantı kurulacağını seçebilmekte ve hem telefonla çeşitli sigara bırakma 
stratejilerini uygulamaya koymada hem de günlük yaşamlarında olumlu değişiklikler yapmada 
desteklenmektedirler. Telefon görüşmeleri genellikle 20-25 dakikadır ama süre esnektir ve istenirse 
kişisel gereksinimlere uyarlanabilmektedir.1

Sigara bırakma hatları, kişi aranarak sürdürülen danışmanlık da dahil olmak üzere tütün bırakma 
girişimlerinde bağlantıların hiç değilse bir bölümünün bırakma hattı danışmanının inisiyatifiyle 
başlatıldığı telefon danışmanlığı olarak tanımlanmaktadır.

Birkaç metaanalitik değerlendirmede proaktif telefon danışmanlığının etkili bir sigara bırakma 
girişimi olduğu gösterilmiştir. Güncel ABD Toplum Sağlığı Klinik Uygulama Kılavuzu’nda da, 
Toplumda Önleyici Hizmetler Kılavuzu’nda da proaktif telefon danışmanlığı, tiryakilerin sigara 
bırakmasına yardım etme amacıyla kullanılacak bir yöntem olarak önerilmektedir. Bugüne kadar 
yapılan bırakma hattı çalışmalarının çoğunda proaktif bırakma hatları üzerinde durulmuştur. Proaktif 
bırakma hatlarında, ilk telefon tütün kullanan kişiden geldiğinde bir tür anında “reaktif” destek 
sağlanmaktadır, ancak aynı zamanda daha kapsamlı hizmet sunulmakta, çoğu zaman birden çok 
izleme seansı yapılmakta ve bu görüşmeler sigara içen kişiyle birlikte programlanmaktadır.

Sigara bırakma hatlarının etkililiği

Randomize, kontrollü çalışmalarda bu gibi proaktif girişimlerin etkililiği kanıtlanmış ve 13 çalışmayı 
kapsayan en son yayımlanan bir metaanalizde, kendi kendine yardımla karşılaştırıldığında bu girişim-
lerle sigara bırakma oranlarında %56 artış sağlandığı gösterilmiştir. Proaktif telefon danışmanlığının 
sigara bırakma üzerinde olumlu etkisi vardır. Proaktif danışmanlık, hem aktif hem de pasif bağlantı 
kurulan sigara içiciler arasında uzun dönemli sigaradan uzak durma oranlarını artırmaktadır.2

Yalnızca telefon eden kişilerin anında yardım taleplerine yanıt veren reaktif sigara bırakma hatları ise, 
proaktif bırakma hatları kadar kapsamlı biçimde araştırılmamıştır. Etkili sonuç verdiklerine işaret eden 
bazı kanıtlar bulunsa da, çeşitli kılavuzlarda bu stratejiyi destekleyen öneriler yoktur.
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 Bu ölümlerin yarıdan fazlası 35-69 yaş arasındadır. 
 Dünyada her gün bu nedenle elli jumbo jet uçak kazasına eşit sayıda insan ölmektedir.
 Tütün kullanımı akciğer kanserinden ölümlerin %87’sinden, KOAH (kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı) vakalarının %82’sinden, KKH (koroner kalp hastalığı) vakalarının %21’inden ve inme 
vakalarının %18’inden sorumludur.

 Tütün kullanımının gebelik sırasında komplikasyonlara neden olduğu gösterilmiştir.
 Tütün kullanımı kişinin nefesinin, saçlarının ve giysilerinin kötü kokmasına, dişlerin, tırnakların 

ve derinin sararmasına ve giysilerin yanmasına ya da zarar görmesine yol açar.
 Tütün kullanımı sportif performansı düşürür.
 Tütün yangınların ve kaza sonucu ölümlerin başta gelen nedenlerinden biridir.
 Tütün kullanımı diğer maddelerin kullanımına geçişi kolaylaştırmaktadır ve tütün bağımlılığı bazı 

kişileri diğer tehlikeli maddeleri denemeye daha açık hale getirebilir.

Tütün kullanmanın aile, arkadaşlar ve iş arkadaşlarıyla ilgili sonuçları8

 Ailenizi, arkadaşlarınızı ve iş arkadaşlarınızı çevresel sigara dumanına maruz bırakıyor ya da 
pasif sigara içicisi olmalarına neden oluyorsunuz.

 Çevresel sigara dumanı akciğer kanseri riskini %30 artırmaktadır. Bu, yılda fazladan 3000 
akciğer kanseri vakası demektir.

 Kronik olarak pasif sigara dumanına maruz kalan sütçocukları ve çocuklarda astım, diğer 
solunum yolu hastalıkları, kanser ve başka sağlık sorunları riski artmaktadır. Bu hastalıklar 
hastaneye yatışlarda ve okula devamsızlıkta artışa neden olmaktadır.

 Tütüne maruz kalma, düşük doğum ağırlıklı bebek ve ani bebek ölümü sendromu riskini 
artırmaktadır.

 Sigara kullanmayan ve pasif olarak sigara dumanına maruz kalan erişkinlerde de solunum yolu 
hastalığı ve işten ya da diğer etkinliklerden uzak kalmaya neden olan semptomların gelişme 
olasılığı daha yüksektir.

 Sigara içen kişilerin eşlerinde kalp hastalığı ve akciğer kanseri riski daha yüksektir.

Sigara bırakmanın yararları

1. Kısa vadeli yararlar
• Yirmi dakika sonra kan basıncı ile nabız hızı normale döner.
• Sekiz saat sonra kandaki karbon monoksit ve oksijen düzeyleri normale döner.
• Yirmi dört saat sonra karbon monoksit vücuttan atılır; akciğerler mukusu ve sigara içmeye bağlı 

kalıntıları temizlemeye başlar; kalp krizi riski azalır.
• Kırk sekiz saat sonra vücutta nikotin kalmaz; sinir uçları yeniden büyümeye başlar; koku ve tat 

duyusu düzelir.

Aşağıda, tütün kullanımı ve bağımlılık tedavisi konusundaki temel kavramları tanıtma amacıyla 
sigara içen kişilere yönelik kısa bir açıklayıcı bilgi metni örneği sunulmaktadır.

Kendi kendine yardım materyalinde kapsanması gereken başlıca noktalar ve sorular

Neden tütün kullanılıyor?

 Tütünün yol açtığı morbidite ve mortaliteyi sona erdirmek için onca kontrol çabasına karşın 
sigara içilmeye devam edilmesini nasıl açıklayabiliriz?

 Sigara içen kişilerin kendi sağlıklarına hiç önem vermediklerini ya da “bana zarar gelmez” diye 
düşündüklerini varsayabilir miyiz?

 İnsanlar eğitim materyallerinde gösterilen zararlı etkileri anlama yeteneğinden yoksunlar mı? 
Yoksa tehlikelerin farkında oldukları halde sigara bırakmalarını önleyen başka bir faktör mü var?

 Bu faktör tütünde bulunan bir kimyasal maddenin neden olduğu karmaşık psiko-davranışsal ve 
fizyolojik değişiklikler olabilir mi? Sorunun bu olduğu açıktır.5,6

Tütün bağımlılığı

 Nikotin bağımlılığı çok güçlüdür, eroin ile kokainden daha fazla ya da onlara eşittir; alkol, esrar 
ya da LSD ve benzeri ilaçlardan ise çok daha güçlü bir bağımlılıktır.

 Kronik tütün kullanımı ya da basitçe “sigara içme”, bütün psikiyatrik tıp kuruluşları tarafından 
fiziksel ve psikolojik bir kronik hastalığa, yani tütün bağımlılığına ya da nikotin bağımlılığına yol 
açan, başlı başına bir hastalık olarak kabul edilmiştir.

 Sigaraların çoğu kişinin özgür seçimiyle değil, bütün tütün ürünlerinde bulunan ve ileri derecede 
bağımlılık yapıcı bir madde olan nikotine bağımlılık nedeniyle yakılmaktadır.7

 Kronik olarak tütüne maruz kalmanın, tütünde bulunan çok sayıda toksin ve karsinojen bileşik 
sonucunda birçok hastalığa ve ölüme neden olduğu kanıtlanmıştır.

 Tütün üreticileri, nikotine bağımlılığı artırmak için tütün ürünlerinde birçok stratejiye 
başvurmaktadırlar: katkı maddeleri, özel kokular, filtre özellikleri, vb.

 Tütün sektörü sürekli yeni pazarlara yatırım yapmakta ve potansiyel müşteri olarak gördüğü 
çocuklar ile gençler gibi en duyarlı kesimleri hedef almaktadır.

 Tütün sektörüyle en iyi mücadele yolu, insanlara bilimsel kanıtlara dayalı bilgi ve beceriler 
sunarak, bu sorunla baş etmelerini sağlamaktır.

Tütün kullanımının kişisel sonuçları8

 Her iki tütün kullanıcıdan biri tütünle ilişkili hastalıklar sonucunda zamanından önce ölecektir.
 Tütün kullanımı, önlenebilen ölüm nedenleri arasında başta gelmektedir.
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 Yoksunluk semptomları ve onlarla baş etme yolları konusunda bilgi edinerek kendinizi 
hazırlayın.

 Bırakmanın güçlükleriyle yüzleşmeye hazır olun. “Yoksunluk sendromu” konusunda bilgilenin.
 Nikotin yoksunluğu, vücuttaki nikotin alımının aniden kesilmesi sonucunda ortaya çıkan 

semptomlardır.
Nikotin yoksunluğu, sigara bırakmayı izleyen ilk 4-12 saatte, şu tip semptomlarla kendini 
gösterebilir: 

– akut/denetim altına alınamayan sigara içme isteği (aşırı istek);
– irritabilite;
– huzursuzluk, öfke, anksiyete duyguları;
– yorgunluk;
– özellikle tatlılara yönelik iştah artışı, kilo artışı;
– konsantrasyon güçlüğü/bellek sorunları;
– depresyon;
– baş ağrısı;
– uykusuzluk;
– baş dönmesi.

Sigara bırakmada yardımcı tedaviler

 Tütün bağımlılığını tedavi etmede etkili olduğu kanıtlanmış iki bileşen vardır: danışmanlık ve 
farmakoterapi.

 Farmakolojik tedavi belirleyici önem taşır ve farklı formlarda (sakız, bant, nazal sprey, 
inhaler, dilaltı tablet) nikotin yerine geçecek maddelerden antidepresanlara, nikotin reseptör 
antagonistlerine, vb. kadar çok sayıda ilacı kapsar.

 Hekiminizden ya da eczacınızdan sigara bırakma ilaçları reçetelemesini ya da önermesini 
istemelisiniz.

 Sağlık uzmanlarının yardımıyla farklı farmakolojik tedaviler kombinasyon halinde kullanılabilir, 
tedavi süresi uzatılabilir ve yan etkileri önlemek için dozlar ayarlanabilir.

 Broşür, poster, farklı eğitim ve kendi kendine yardım yazılı ya da medya materyalleri, ayrıca 
internet araçları ya da telefon hatları da yardımcı olabilir.

 Bilişsel-davranışçı terapi (BDT), hem sigara içme hem de kişinin kendisiyle ilgili düşünce ve 
yaklaşım alışkanlıklarını değiştirmeye çalışan, sigara içme isteğinin en aza indirilip denetlenmesini 
destekleyen öneriler verilen bir terapötik tekniktir.

 Bireysel olarak sigara bırakmada optimal stratejiler öneriler (sigara bırakma önerisi) ile 
farmakolojik tedavi (vareniklin, bupropion, NRT, vb.) ve BDT’nin birlikte uygulanmasıdır.

2. Uzun vadeli yararlar
• Solunum düzelir.
• Fiziksel enerji artar.
• Derinin gerginliği artar.
• Tütünle ilişkili şu tip hastalık riskleri azalır:

– akciğer kanseri,
– amfizem,
– KOAH (kronik obstrüktif akciğer hastalığı),
– ani ölüme yol açan kalp krizi,
– KKH (koroner kalp hastalığı),
– ateroskleroz (damar sertliği),
– inme,
– kronik bronşit.

• Aile ve arkadaşlar daha temiz bir hava solur.
• Evler ve arabalar daha temiz kokar.
• Para tasarrufu: günde bir paket sigara içen kişiler yılda ortalama 1095 ABD doları harcamaktadırlar.

Bırakma hazırlığı
Sigara bırakmaya ne kadar iyi hazırlanırsanız, başarı olasılığınız o kadar artar.8 Bu konudaki bazı 
öneriler şunlardır: 

 Sigara bırakma kararını kesin olarak verin.
 Kişisel nedenlerinizi, tıbbi etkileri, sağlık açısından yararları, mali avantajları ve başkalarına karşı 

sorumluluklarınızı kapsayan bir liste yapın.
 Her sabah bu nedenlerden birini birkaç kez tekrarlayın.
 Orta derecede rutin egzersizle kondisyon kazanmaya çalışın. Bol bol dinlenin ve daha çok sıvı alın.
 Önünüzdeki iki hafta içinde bir sigara bırakma günü belirleyin.
 Bırakmanın önündeki engelleri saptayın. Bırakmanızı neler zorlaştırabilir? Ne gibi durumlarda 

sigara içmek istiyorsunuz? Bu durumu değiştirmek için neler yapabilirsiniz?
 Aileniz, arkadaşlarınız ve çalışma arkadaşlarınız gibi sizi bırakmanız konusunda destekleyecek 

kişilerin bir listesini yapın. Planlarınızı onlarla tartışın.
 Bu kişiler arasında sigara içenler varsa, onlardan sizin yanınızda sigara içmemelerini, hatta 

sizinle birlikte sigara bırakmalarını isteyin.
 Genellikle sigara içtiğiniz yerlerden çakmak, sigara tablası ya da kibrit gibi size sigarayı 

hatırlatacak şeyleri kaldırın.
 Evinizi ve arabanızı temizleyin; sigara kokusunu elinizden geldiğince yok edin.
 Sigarayı kafanızdan uzaklaştırmanıza yarayacak aktivite, hobi ve ilginizi çeken şeylerin bir 

listesini yapın.
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ABD kılavuz analizinde, farklı tiplerde birden çok kendi kendine yardım girişiminin (örneğin 
broşür, teyp, video teyp ve reaktif telefonla yardım hatları) etkililiğini değerlendirmede 21 
çalışmanın seçme ölçütlerine uygun olduğu belirlenmiştir. Sonuçlar kişisel ilişki kurulmaksızın 
birden çok kendi kendine yardım tipi sunulmasının tedavi sonlanımları üzerinde anlamlı etki yaptığını 
gösterecek pek az kanıt bulunduğunu ortaya koymuştur (iki ya da daha fazla kendi kendine yardım 
materyali sunulduğunda %15.7, tek bir kendi kendine yardım materyali sunulduğunda %14.4 ve 
kendi kendine yardım materyali sunulmaması durumunda %14.3).

Tek başına ya da danışmanlıkla birlikte kullanılan kendi kendine yardım broşürlerinin etkisini 
değerlendiren bir metaanalizde, kendi kendine yardımın sigaradan uzak durma oranlarında anlamlı 
bir artış sağlamadığı belirlenmiştir.1

4.3.1.3 Bilgisayar/internet aracılığıyla yardım

Bilgisayar ve internet aracılı girişimlerle sigara içen nüfusun büyük bir bölümüne erişim olanağı 
bulunabilir, gençler gibi bazı özel gruplara daha iyi ulaşılabilir ve bu gibi girişimler ucuzdur. Bu tip 
girişimler, hastadan bilgi alınıp geribildirimi ya da önerileri bu bilgilere göre uyarlayan algoritmalarla 
tek başına ya da yardımcı tedavi olarak kullanılabilir. Güncel uygulamalarda bu yöntemle çeşitli 
yollardan geribildirim olanakları, bırakma planının geliştirilmesi ve izlenmesi ile kullanıcılara proaktif 
e-posta uyaranı gönderilmesi gibi farklı girişimlerin uygulanması mümkün olmaktadır.

Değişim modu aşamaları temelinde bilgisayar tarafından üretilen raporların temel alındığı toplumda 
yürütülen bir çalışmada ve bir işyeri programı yardımıyla yürütülen bir web sitesi çalışmasında 
pozitif etkiler bildirilmiştir. Ergenlerle yürütülen bir çalışmada interaktif bilgisayar girişimi, hekim 
önerisi, kısa motivasyonel görüşme ve telefonla pekiştirme seanslarını kapsayan çok bileşenli bir 
girişime erişim sayesinde olumlu sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir (bu çalışmada kontrol koşulu 
daha fazla meyve ve sebze yenmesiyle ilgili bilgiydi).1

Yeni yayımlanan bir incelemede, altı ay ya da daha uzun süreyle sigara bırakmada başarı 
oranlarının bildirildiği çalışma sayısının az olduğu ve bu çalışmalarda internet ile web aracılı sigara 
bırakma programlarının uzun dönemli yararlarına ilişkin yalnızca sınırlı sayıda kanıt bulunduğu 
belirtilmektedir. Kişilere özgü bilgi ve destek sağlayan internet aracılı girişim programları statik 
web sitelerinden daha etkili olabilir. NRT ya da diğer farmakoterapiler gibi başka bazı girişimlerle 
birlikte kullanıldığında, internetle ek yarar sağlanabilir. İnternet aracılığıyla sunulan inovatif sigara 
bırakma girişimleri, depresif olduklarını bildiren kişilerin pek ilgisini çekmezken, sigara içen gençler 
ile kadınlara daha çekici gelebilir.11

Psikolojik bozukluklarda ve sağlık konusunda internet aracılı tedavi, yeni ortaya çıkmış bir tedavi 
yöntemidir ve söz konusu inceleme, bağımlılık tedavisinde internet tedavisinin etkililiğine ilişkin 

Hasta eğitim materyallerinin etkisi

Birkaç çalışmada sigara bırakma programlarında kullanılan eğitim materyallerinin etkili olduğu 
kanıtlanmıştır. 

Toplam 2000 erişkinde 13 sayfalık standart bir kendi başına sigara bırakma kılavuzu (kontrol grubu) 
ile 28 sayfalık Free & Clear (F&C) kendi başına sigara bırakma kılavuzu, F&C kılavuzuyla birlikte 
sigara içen kişinin ailesine ve arkadaşlarına yönelik sosyal destek talimatları ve F&C kılavuzu, sigara 
içen kişinin ailesine ve arkadaşlarına yönelik sosyal destek talimatları ve uzmanla dört telefon 
görüşmesinin birlikte uygulanması karşılaştırılmıştır. F&C telefonla danışmanlık programı ile beraber 
kendi kendine yardım materyallerinin kendi başına sigara bırakan kişilerin desteklenmesinde etkili 
bir strateji olduğu belirlenmiştir. Kendi kendine yardım kılavuzlarıyla birlikte aileye ve arkadaşlara 
yönelik sosyal destek talimatlarının, F&C kılavuzu ve beraberinde uzmanla dört kez telefon görüşmesi 
kıyaslandığında kişinin sigara bırakma olasılığını anlamlı ölçüde artırmadığı gösterilmiştir.10

Tablo 10: Sigara içmekten kaçınmak için bazı pratik ipuçları7

SİGARADAN KAÇINMAK İÇİN BAZI DAVRANIŞ STRATEJİLERİ/İPUÇLARI

İlk sigarayı reddetmeyi öğrenin!

Çakmak, kibrit, sigara paketi gibi sigarayla ilgili malzemeyi atın;

Sigara içme isteği duyduğunuzda bir bardak su ya da doğal meyve suyu için;

Öğle ve akşam yemekleri: tercihan çiğ meyve ve sebzeler, yeşil sebzeler, meyveler;

Fiziksel egzersizler, açık havada yürüyüşler yapın, gevşeme tekniklerini öğrenin;

Sigara konusunda sizi baştan çıkarabilecek durumlardan kaçının;

Sigara satın almaya harcadığınız parayı biriktirin – onunla kendinize bir hediye alın!

Yeni bir spora başlayın;

Günde 2 litreden fazla su için;

Yemekler arasında atıştırmaktan, çok fazla tatlı, pasta, şeker, çikolata yemekten

kaçınmalısınız;

Yatmadan önce - bir bardak su ya da çay;

Kahvaltı: doğal meyve suları, süt ürünleri, belki et, yumurta; sabah kahvenize eşlik

etmesine alıştığınız sigaraya dikkat edin!

Günde 3-5 öğün yemek yiyin;

Kahve, kola ve çaydan kaçının;

Günlük rutininizi değiştirin;
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4.3.2. Motivasyon görüşmesi (MG)

Sigara bırakmayı planlayan herkes için motivasyon son derece gereklidir. Dolayısıyla, kişinin 
sigara bırakma konusunda motivasyonunu artırmaya yönelik yöntemler önemli araştırma 
hedeflerinden biridir.1

Motivasyon görüşmesi nedir?

Motivasyon görüşmesi yöntemi ABD’de 1980’lerde psikolog William R. Miller tarafından, madde 
kötüye kullanımı sorunları yaşayan kişilerin tedavisi sırasında geliştirilmiştir. Miller empatik 
dinlemeyle danışanın alkol tüketiminin azaltılabileceğini göstermiştir. Çalışmalar direnç ve inkârın 
danışanla danışman arasındaki ilişki sırasında ortaya çıkan fenomenler olduğunu göstermiştir. 
Miller’ın Birleşik Krallık’tan psikolog Stephen Rollnick ile birlikte yazdığı motivasyon görüşmesi 
konusundaki ilk kitabı 1991’de yayımlanmıştır (Miller 2002). Rollnick daha sonra sağlık hizmetlerinde 
kullanılmak üzere motivasyon görüşmesinin kısa versiyonlarını da geliştirmiştir. Yöntemin temel 
hedefi, isteyen danışanlara spesifik bağımlılıklarla ilgili sağlık riskleri konusunda bilgi verilmesi ve 
onlarda değişiklik yapma ilgisinin uyandırılmasıdır. Preparing People for Change (Kişileri Değişikliğe 
Hazırlamak) alt başlığıyla yayımlanan ikinci kitapta bu süreç yansıtılmaktadır. 2012’de gözden 
geçirilmiş üçüncü baskının yayımlanması planlanmaktadır. Günümüzde motivasyon görüşmesine, 
birçok ülkede alkol ve tütün bağımlılığı tedavisinde, ayrıca beslenme ile egzersiz konusunda adım 
atması gereken kişilerde başvurulmaktadır. Kumar sorunlarında, tedavi uyumu sağlanmasında ve 
ceza sisteminde de kullanılmaktadır.

Motivasyon görüşmesinde, danışanda davranış değişikliği sağlanma olasılığının artması için 
danışman olarak sizin neler yapabileceğiniz açıklanmaktadır. Yöntemde danışmanın danışanla 
nasıl daha iyi iletişim ve ilişki kurulabileceğini daha iyi anlaması temel alınmaktadır.

• Danışman kendini danışanın eşiti olarak konumlandırır ve onunla işbirliği içinde olduğunu gösterir.
• Danışman danışanın neden sigara içtiğini ve bundan nasıl vazgeçebileceği konusundaki 

düşünceleri ile fikirlerini araştırır ve dile getirmesini sağlar.
• Danışman danışanın özerkliğine ve kendi kararlarını verme hakkı ile kapasitesine saygı gösterir.

Motivasyon görüşmesinin ilkeleri 

• Empati gösterin. Danışman danışanı gerçekten anlamaya çalıştığını açıkça gösterir. Bu yansıtma 
ve özetleme yoluyla gerçekleştirilir.
• Çelişkilerin fark edilmesini sağlayın. Danışman danışana, hedefleri ve değerleri ile mevcut durum 
arasındaki uyuşmazlığı fark etmesi için yardımcı olur. Danışanın değişme yeteneği varsa, çelişkilerin 
fark edilmesi davranış değişikliği için güçlü bir itici güçtür.

kanıtları özetleme ve değerlendirme bakımından bir ilktir. Bu araştırmada, eğitimli terapistle etkileşim 
bileşeni bulunan internet aracılı yapılandırılmış tedavi programı ölçütlerine uyan çalışmaların 
saptanması için kapsamlı bir literatür taraması yapılmıştır. Yedisi randomize kontrollü çalışma olmak 
üzere, bu ölçütlere uygun sadece dokuz çalışma bulunabilmiştir. Bu çalışmalarda sadece sigara 
bırakma üzerinde durulmamakta, bir çalışmada patolojik kumarbazlıkla ilgili internet aracılı terapiye, 
bir diğerinde de madde kötüye kullanımı konusunda bir tedavi programına gönderme yapılmaktadır. 
Çalışmalarda çok sayıda farklı terapötik model, tedavi bileşeni ve sonlanım ölçütü kullanılmıştır. 
Pozitif tedavi etkileri tedavinin sona ermesinden hemen sonra ve uzun dönemli izlemede bildirilmiştir. 
İncelemede, bağımlılık konusunda internet aracılı terapilerin pozitif davranış değişiklikleri sağlanması 
bakımından etkili olduğu, ancak internet aracılı farklı terapi tiplerinin ve bileşenlerinin etkililiğini 
karşılaştıran daha fazla araştırma yapılması gerektiği sonucuna varılmaktadır.12
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nedenle motivasyon görüşmesinde ustalaşmak çok fazla eğitim gerektirir ve danışmanlık 
yöntemlerine uyulduğunun uzmanlar tarafından izlenmesi önemlidir (ve pahalıdır). 

Motivasyon görüşmelerini daha erişilebilir ve daha kolay uygulanabilir kılmak için daha basit bir 
versiyon geliştirilerek, “hızlı girişim” olarak adlandırılmıştır.

Hızlı girişim. Hızlı girişim, motivasyon görüşmesinin, işlerin yoğun olduğu hekim muayenehanelerinde 
uygulanmak üzere kısaltılmış ve basitleştirilmiş bir şeklidir.3 Hızlı girişimde bir dizi basit soru temel 
alınır. Motivasyon derecesini belirlemek için VAS ölçeği kullanılabilir, ancak benzeri bir değerlendirme 
sözel olarak da yapılabileceği için bu gerekli değildir.

Değişikliğin önemi. Soru 1:  Sıfır ile 10 arasında bir ölçekte (0 = hiç önemli değil, 10 = çok önemli) 
değerlendirseniz sizin için sigara bırakmak ne kadar önemli? Bu soruya verilen yanıt bir tartışma 
başlatır. Danışman “ben daha düşük bir puan vereceğinizi düşünüyordum” diyerek görüşmeye, 
danışanı “provoke ederek” devam edebilir. Çoğu zaman bunun ardından görüşmeyi, danışmanı 
hatalı olduğu konusunda ikna etmeye çalışan danışan yönetecektir.

Özgüven. Özgüven önceki girişimlerin başarı ya da başarısızlıklarına, başkalarının başarılarına, 
bilgiye ve desteğe göre değişir. Yine danışan 0 ile 10 arasında bir değerlendirme yaparak (ya da 
aynı ölçek sözle ifade edilerek) sigara bırakmayı başarma şansını değerlendirir. Danışan şansının 
0’ın üzerinde olduğunu belirtirse, içindeki kaynakları harekete geçirmesi için kendine dönmesini 
teşvik etme amacıyla danışman ona neden bundan daha düşük bir puan seçmediğini sormalıdır. İç 
kaynaklar ne kadar iyi harekete geçirilirse, özgüven o kadar artacaktır. “Şansınızı artırmanız için ne 
gerekirdi?” sorusuyla değişim konuşması daha da derinleştirilebilir. Davranış değişikliği yapma iradesi 
ile yeteneği, motivasyonun birbiriyle ilişkili ama iki ayrı boyutudur ve birbirlerinden ayrılmaları kolay 
değildir. Bazı hastalara, özgüvenlerinin ne kadar az olduğunu kabul etmektense ne istemediklerini 
söylemek daha kolay gelebilir. Bazıları içinse tam tersi geçerlidir (“İstiyorum, ama yürümeyecek!”). Bu 
nedenle danışmanların danışanın aslında ne düşündüğünü anlayabilmesi önemlidir.

Etkililik kanıtları

2010 Cochrane derlemesinde, 1997 ve 2008 arasında yayımlanmış, 10,000’in üzerinde sigara içiciyi 
kapsayan 14 çalışma belirlenmiştir. Çalışmalarda birden dörde kadar seans yapılmıştır ve seans 
süreleri 15 ile 45 dakika arasında değişmektedir. Çalışmaların ikisi dışında hepsinde destekleyici 
telefon bağlantısı kullanılmış ve danışmanlığa kendine yardım materyalleri eklenmiştir. Çalışmalarda 
motivasyon görüşmeleri genellikle kısa öneriyle ya da alışılmış bakımla karşılaştırılmıştır. 
Girişimler birinci basamak hekimleri, hastane hekimleri, hemşireler ya da danışmanlar tarafından 
gerçekleştirilmiştir. Motivasyon görüşmelerinin kısa öneri ya da alışılmış bakımla karşılaştırıldığı bir 

• Tartışmaktan kaçının. Direnç gösterilmesine, değişme konusunda duyulan anksiyete ya da 
kuşkuyu yansıtan doğal bir işaret olarak saygı gösterilmelidir. Danışman bu duygunun üzerine 
gider ve tartışmaya başlarsa, danışanın direnci artacaktır. Direnç ortaya çıktığında danışman 
durumu “sineye çeker”, ama amaç bu tip durumların ortaya çıkmasını önlemeye çalışmaktır.

• Özgüveni destekleyin. Danışman danışanın değişme yeteneğine güvendiğini göstererek 
özgüvenini destekler. Danışman danışanın çabalarını takdir ettiğini gösterir.

Motivasyon görüşmesinin bazı önemli özellikleri

• İzin istemek. Sigara konusunda konuşmayı insanların saldırı gibi algılaması çok nadirdir ama bu 
konuya girmeden önce danışanın iznini istemek daha akıllıca bir yaklaşım olacaktır.

• Ambivalans. Ambivalans ya da kararsızlık değişimin doğal bir evresidir. Bütün değişikliklerde, 
uzun süre sonra anlamlarını yitirecek olsalar da, artılar ile eksiler vardır. Danışman kişinin 
değişiklik istemesinin nedenlerini ifade etmesine yardım etmeyi hedeflemelidir.

• Açık uçlu sorular. Kapalı sorularda evet ya da hayır yanıtı beklenir; oysa açık uçlu sorularda daha 
uzun yanıt verilmesi ya da konunun irdelenmesi hedeflenir.

• Değişimi konuşmak. Danışmanın, danışanın sözlerindeki değişiklikle ilgili ipuçlarını fark edip, 
“değişimi konuşmanın” önünü açması önemlidir.

• Olumlu konuşma ve davranışları onaylayın. Olumlu işaretler ve düşünceler fark edilir ve 
onaylanırsa, danışan değişime daha açık hale gelecektir.

• İşittiklerinizi ve gördüklerinizi yansıtın. Bu yansıtmalar temelde danışanın sözleri ya da düşünceleri 
konusundaki tahminlerdir. Danışanla görüş birliği içinde olduğunuz anlamına gelmez; sadece 
hastaya, danışman tarafından dinlendiğini ve kendi sözlerinin farkında olması için yardımcı 
olmaya çalıştığını gösterir.

• Söylenenleri özetlemek. Özetleme özel bir yansıtma biçimidir. Özetler kişiye başlıca tartışma 
noktalarını, eylem planını ve danışanın kendi eyleme geçme nedenlerini hatırlatır. Özetler iki 
bakımdan yararlıdır. Danışan yavaşlar ya da susarsa, özetler devam etmesine yardım etmek için 
köprü işlevi görür. Ayrıca danışanın daha önce söylediklerini hatırlamasına yardım edebilir ya da 
dile getirdiği düşünceler arasındaki bağa işaret edebilir.

Klinik uygulamalarda motivasyon görüşmesi

Motivasyon görüşmesi birçok açıdan tıptaki danışmanlık geleneğine uymaz. Motivasyon 
görüşmesinde “beyaz önlüklü uzman otoritesi” tutumu söz konusu değildir. Daha çok danışanı 
dansa davet etmek gibidir, danışan ile danışman dans pistinde adım adım birbirlerini izlerler. Roller 
değişmiştir. Bazı sağlık uzmanları danışanlarla yargılamaksızın, anlayışlı bir tarzda konuşmalarını 
sağlayan doğal bir yeteneğe sahip olduklarından, motivasyon görüşmelerini kolayca benimserler. 
Ancak çoğu uzman eski alışkanlıklarına dönüp danışana emirler yağdırmaya başlamaktadır. Bu 
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4.3.3. Bireysel bilişsel-davranışçı terapi (BDT)

BDT’nin ilkeleri

BDT’nin dayandığı ilkeler şunlardır: hekim ile hasta arasında işbirliğine dayalı bir ilişki oluşturmak; 
çatışmalardan kaçınmak; aktif dinleme – hastanın söylediklerini başka sözcüklerle ifade etme 
anlamına gelir; başarıları takdir etmek; sigara bırakmanın yararlarına ilişkin olumlu değerlendirme 
becerileri yaratmak.

Bu tedavide kişinin uyumsuz davranışlarını değiştirmek, koşullanmaları gidermek ve daha uyumlu 
davranışlara doğru ilerlemek hedeflenmektedir. Sigara içme öğrenilmiş bir davranıştır ve zamanla 
sürekli çevresel uyaranlardan etkilenen bir bağımlılığa dönüşerek varlığını sürdürür; bu nedenle, 
sigara bırakma merkezlerinde BDT aracılığıyla kişilerin sigara içme davranışlarını inceleyip kendile-
rini değerlendirmeyi öğrenmelerine yardım edilir.1 Bilişsel-davranışçı terapi adı verilen ve anksiyete 
ile depresyon tedavileri temelinde geliştirilen bu teknikte, kişinin sigara içme konusundaki ve siga-
ra ile kendisine bakışındaki alışılmış düşünce kalıpları değiştirilmeye çalışılır, sigara içme isteğini en 
aza indirmek ve denetim altına almak için önerilerde bulunulur.2

BDT’nin etkililiği

Görece daha yoğun (danışmanlık seanslarının süresi ve sayısı bakımından) danışmanlıkla sigaradan 
uzak durma arasında tutarlı bir ilişki vardır. Otuz beş randomize çalışmanın bir metaanalizinde, da-
nışmanlık temaslarında toplam dakika sayısına paralel olarak altı ay boyunca sigaradan uzak durma 
oranlarının anlamlı ölçüde arttığı gösterilmiştir: yaklaşık olarak 1 ile 3 dakikalık danışmanlıkta %14, 
4 ile 30 dakikalık danışmanlıkta %19 ve 31 ile 90 dakikalık danışmanlıkta %27 ve hiç danışmanlık 
hizmeti verilmemesi durumunda %11. (Bazı çalışmalarda bütün danışmanlık kategorilerinde farma-
koterapi de uygulanmıştır, dolayısıyla bu başarı oranına ilaçlar da katkıda bulunmuştur.) Başarılı da-
nışmanlıkta, tütün kullanımının maliyeti ile riskleri kişiselleştirilerek (kişinin sağlığı, ekonomik durumu 
ve aile koşullarıyla bağlantılandırarak), sigara bırakma motivasyonu artırılmaktadır. Ayrıca danışman-
lıkla, kişiler sigara bırakmanın önündeki engeller ve güçlükler konusunda uyarılabilmekte ve sigara 
içme gereksinimiyle baş etme stratejileri planlaması teşvik edilmektedir. Hekim, evde sigara içen bir 
kişinin bulunması, aşırı alkol kullanımı ve kilo alma korkusu gibi sigara bırakma konusundaki güçlük-
leri artıran faktörleri de değerlendirmeli ve kişiye bu konularda danışmanlık yapmalıdır. Danışmanlık 
zıtlaşma içinde değil, empati kurarak ve destekleyici bir tutum içinde yürütülmelidir.1 Günümüzde 
danışmanlık yeteri kadar uygulanmamaktadır ve başlıca hedeflerden biri, klinik uygulamalarda ki-
şisel temasla ya da telefonla sigara bırakma hatlarına sevk yoluyla danışmanlığı yaygınlaştırmaktır.3

Çeşitli danışmanlık ve davranış terapisi tiplerinin etkililiğini ve sigaradan uzak durma oranlarını 
araştıran 64 çalışmayı kapsayan bir metaanalizde, hiç temas kurulmamasıyla karşılaştırıldığında 

metaanalizde, motivasyon görüşmeleriyle sigara bırakmada hafif ancak anlamlı bir artış sağlandığı 
belirlenmiştir (RR 1.27; %95 GA 1.14 ile 1.42). Subgrup analizleri motivasyon görüşmelerinin birinci 
basamak hekimleri (RR 3.49; %95 GA 1.53 ile 7.94) ve danışmanlar (RR 1.27; %95 GA 1.12 ile 1.43) 
tarafından yürütülmesi durumunda ve görece daha uzun seanslar yapıldığı zaman (seans başına 
20 dakikadan uzun) başarılı olduğu görülmüştür (RR 1.31; %95 GA 1.16 ile 1.49). Birden çok seans 
tek bir seanstan biraz daha etkili olabilir, ancak iki rejimde de sonuçlar olumludur. İzleme sırasında 
optimal telefon görüşmesi sayısının ne olduğunu gösteren yeterli kanıt ise bulunmamaktadır.

Bir incelemede motivasyon görüşmelerinin pratisyen hekimler ya da eğitilmiş danışmanlar 
tarafından gerçekleştirilmesi durumunda daha etkili olabileceği sonucuna varılmıştır. Görece daha 
uzun (seans başına 20 dakikadan uzun) seanslar kısa seanslardan daha etkilidir. İki ya da daha 
fazla tedavi seansı tek bir tedavi seansından marjinal düzeyde daha başarılıdır, ancak her ikisinde 
de sonuçlar olumludur. Tedavinin uygulama tarzı, içeriği ve eksik kanıt olup olmaması bakımından 
çalışmalar arasında farklılıklar bulunduğu için, bu incelemenin sonuçları dikkatli yorumlanmalıdır.

Hızlı yöntemi destekleyen yeterli bilimsel kanıt bulunmamaktadır, ancak klinisyenler yöntemin 
yoğun iş ortamında bile yararlı olduğunu ve davranış değişikliği konusunun çok daha sakin ele 
alınmasına olanak verdiğini belirtmektedirler.

Öneriler

• Sigara bırakmada yaygın olarak kullanılan motivasyon görüşmeleri ya da bu yöntemin 
çeşitleri, kişilerin davranışlarını değiştirme konusundaki kararsızlıkları üzerinde düşünmelerine 
ve bunları çözmelerine yardım eden bir danışmanlık tekniğidir. Motivasyon görüşmelerinde 
saldırgan, çatışmacı yaklaşımdan kaçınılmalı, kişileri davranışlarını değiştirme kararı vermeleri 
doğrultusunda yönlendirip kendilerine inanmalarını destekleyici bir tutum içinde olunmalıdır. 

• Motivasyon görüşmelerinden sonra danışanın telefonla izlenmesinin yararı konusunda yeterli 
kanıt bulunmamaktadır.
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Sigara içen kişi BDT sayesinde sigara içmeyi akla getiren durumlarla pratik baş etme 
tekniklerini öğrenecek ve sigarayı bütünüyle bırakma konusunda kendisini teşvik eden 
psikolojik yardım ile davranış desteği alacaktır. Veriler bütün hastalara aynı standart danışmanlığın 
uygulanamayacağını göstermektedir; bazı bilişsel-davranışçı terapi modelleri belirli terapötik 
stratejilerle bağlantılıdır; bu alandaki çalışmaların çoğunda kontrol gruplarıyla herhangi bir bağıntı 
saptanamamıştır.5

Bilişsel-davranışçı terapide sigara bırakma konusundaki motivasyon değerlendirilerek, iletişim 
becerileri ve saygı ile anlayışı temel alan hekim-hasta diyaloğu geliştirilerek ve nikotin bağımlılığı 
değerlendirilerek (sigara arzusunun analizi, tütün bağımlılığı kavramının açıklanması) sigaradan 
uzak durma oranlarının artırılmasına katkıda bulunulmaktadır. İnsanların çoğu sigara içtiklerinde 
beyinlerinde olup bitenleri ve çok istemelerine karşın neden sigarayı bırakmakta zorlandıklarını 
bilmezler. Bir uzmanla nikotinin beyindeki etkilerini ve nikotin bağımlılığı belirtilerini tartışmak, 
hastanın sigara bırakma kararını çarpıcı ölçüde artırabilir.6,7,8 Bu girişim, sigara bırakma sürecine 
ilişkin kaygı ve korkuların derinliğine analiz edilmesi ve yeterli terapötik strateji konusunda hasta ile 
hekimin görüş birliğine varması fırsatı da sağlayabilir. 

Sigara tiryakiliğinin davranış boyutu nasıl ele alınmalıdır

Sigara bırakma girişimlerinin başarılı sonuç vermesi için, sigara kullanımının sürmesini sağlayan 
ve bırakmanın önünde engel oluşturan – kişisel, ailesel, sosyoekonomik, farmakolojik ve 
davranışlarla ilgili – bir dizi faktörün ele alınması gerekmektedir. Durumun karmaşıklığı göz önünde 
bulundurulmazsa, hastalar uzun süre sigaradan uzak durmaya çabalayacak, bu süreç yıllara, hatta 
onlarca yıla yayılacaktır. Bu nedenle fiziksel ve psikolojik bağımlılığın yanı sıra davranış bağımlılığı 
da süreçte ciddi rol oynayabilecek bir sorun olarak ele alınmalıdır.

Günümüzde sigara içmenin nikotin bağımlılığının birincil işareti olduğu ve her insanın, alacağı 
nikotin düzeyi konusundaki bireysel tercihleri doğrultusunda sigarayı içme ve dumanı içine çekme 
tarzıyla istediği nikotin dozunu ayarladığı herkes tarafından kabul edilmektedir.

Öneriler

• Sigara bırakmada başarı oranlarını artıran verimli bir yöntem olan BDT, sigara bırakmayla ilgili 
bütün tıbbi girişim planlarına dahil edilmelidir1 (kanıt düzeyi B).

• İki tip danışmanlık ve davranış terapisi uzak durma oranlarının artmasını sağlamaktadır: (1) sigara 
içen kişilere pratik danışmanlık yapmak (sorun çözme becerileri/beceri eğitimi) ve (2) tedavinin 
bir parçası olarak destek sunmak ve cesaret kazandırmak (kanıt düzeyi B).

• Bu özelliklerde danışmanlıklar sigara bırakma girişimlerinde yer almalıdır (kanıt düzeyi B).

şu danışmanlık kategorilerinde uzak durma oranlarının anlamlı ölçüde arttığı gösterilmiştir: (1) 
sorun çözme/beceri eğitimi/stresle baş etme gibi pratik konularda danışmanlık; (2) sigara içen 
kişinin klinik takibini yapan hekimle doğrudan teması sırasında destek sunmak (tedavi içi sosyal 
destek); (3) sigara içen kişinin çevresindeki sosyal desteği artırmaya yönelik girişimler (tedavi 
dışı sosyal destek); (4) caydırıcı sigara içme teknikleri (hızlı sigara içme, dumanı içine çekmeden 
hızla vermek).1

Tablo 11: Pratik danışmanlığın başlıca öğeleri (sorun çözme/beceri eğitimi)4

TEDAVİ BİLEŞENİ ÖRNEKLER

Tehlikeli durumları fark etmek – sigara içme
ya da tekrar sigaraya başlama riskini artıran
olayları, ruh halini ya da etkinlikleri saptamak.

Olumsuz etkiler ve stres.
Sigara içen kişilerle bir arada olmak.
Alkol içmek.
Sigara içme arzusu.
Sigara içmeyi akla getiren durumların ve
sigaranın varlığı.

Baştan çıkarıcı durumları önceden görmeyi ve
bunlardan kaçınmayı öğrenmek.

Negatif duygudurumları azaltacak bilişsel
stratejileri öğrenmek.

Stresi azaltacak, yaşam kalitesini yükseltecek
ve sigara içme isteği yaratacak durumlarla
karşılaşmaktan kaçınma sağlayacak yaşam
biçimi değişiklikleri yapmak.

Sigara içme dürtüsüyle baş etmeyi sağlayacak
(dikkati başka yere çekmek, rutin alışkanlıkları
değiştirmek gibi) bilişsel etkinlikleri ve
davranışları öğrenmek.

Herhangi bir miktarda sigara içmenin (tek bir
nefes çekmenin bile) sigaraya tekrar başlama
olasılığını artırdığı gözden kaçırılmamalıdır.
Yoksunluk semptomları genellikle sigara
bırakmayı izleyen 1-2 hafta içinde doruğa ulaşır,
ancak aylarca sürebilir.
Bu semptomlar arasında negatif duygudurum,
sigara içme dürtüsü ve konsantrasyon
eksikliği bulunmaktadır.
Sigara içme bağımlılıktır.

Baş etme becerileri geliştirmek – baş etme
ya da sorun çözme becerisini saptama ve
pratiğini yapma. Genellikle bu becerilerle
tehlikeli durumlarla baş edilmesi amaçlanır.

Temel bilgiler sağlamak – Sigara içme ve
bırakmayı başarma konusunda temel bilgiler
sağlanır.
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4.3.4. Sigara bırakmada psikolojik destek

Sigara bırakmak isteyenler, farmakolojik tedavi ve danışmanlığın yanı sıra, gereksinime 
göre psikolojik destekten yararlanabilirler. Sigara içen herkese, bırakmak için çaba harcaması 
önerilmelidir. Bu çaba başarısızlıkla sonuçlanırsa ya da sigara içen kişi yardımsız bırakamıyorsa, 
sigara bırakmayı destekleyen psikoterapi tekniklerine başvurulabilir.

Tedavide önerilen öğeler davranış terapisini oluşturan bileşenlerdir; konuyla ilgili kontrollü çalışma 
bulunmadığı için, psikodinamik yönelimli terapileri desteklemeye yeterli kanıt bulunmamaktadır. 
Bırakma programlarında, psikolojik bağımlılığın klasik ve işlemsel koşullandırmayla geliştiği ve 
bilişsel süreçlerin, kişisel değerlerin ve tütün tüketiminin işlevselliğinin sigara içme davranışında 
belirleyici rol oynadığı varsayımı temel alınmaktadır. Bu tip programlar, psikolojik eğitim ile moti-
vasyon teknikleri ve davranış terapisi öğeleri bir araya getirilerek oluşturulmaktadır. Girişimler grup 
terapisi ya da bireysel terapi şeklinde uygulanabilmektedir. Yaygın kullanılan bir modelde, 6 - 12 
kadar hastayı kapsayan bir sigara bırakma grubuna, her biri 90 - 120 dakikalık iki terapötik üniteyi 
içeren 6 - 10 seanslık bir terapi uygulanmaktadır.1

Psikolojik desteğin etkisiyle ilgili bir metaanalizde, bu türden bireysel danışmanlığın basit 
danışmanlıktan daha etkili olduğu gösterilmiştir (%10.8’e karşılık %13.9, RR = 1.39, GA 1.24–
1.57).2 Grup terapisi ve bireysel danışmanlık en etkili tedavi yaklaşımlarıdır ve eşit ölçüde etkilidir. 
Farmakoterapiyle desteklenen en az sekiz danışmanlık seansıyla sigaradan uzak durma oranı 
ortalamalarının %30’un üzerine çıktığı bildirilmiştir.1

Psikolojik destek sistematikleştirilmiş ve standartlaştırılmış bir yaklaşımla uygulanmaktadır. 
Tedaviye daha çok Anksiyete ve Depresyon Ölçeği5 yardımıyla ve hastanın psikolojik özelliklerinin 
belirlenmesiyle başlanmakta, ardından avantajları dezavantajlarla karşılaştırması ve tütün 
bağımlılığının hayata bakış açısı üzerindeki etkilerini değerlendirmesi sağlanmaktadır (Tablo 12, 
Tablo 13).
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Hasta sigara içmeye devam ederken farmakolojik tedaviye başladıysa, şu önlemlerin 
alınması önerilmektedir:

• hasta arkadaşlara, aileye, vb. sigarayı bırakma girişimine başladığını açıklamalıdır;
• söylenen sözler uçar gider yazılı olanlar kalır ilkesi göz önünde tutularak, hasta bir kâğıda sigarayı 

neden bırakmak istediğini yazmalı ve bu kâğıdı – buzdolabının üzeri, banyo, bilgisayar ekranı 
gibi – sık sık görebileceği bir yere asmalıdır;

• hasta, sigara içmenin yerini alacak – bir bardak su, çay, kahve, vb. olabilir – en iyi şeyi seçmeli 
ve bunu küçük yudumlarla yavaş yavaş tüketmelidir; sigarayı ertelemede diğer bazı ipuçları da 
etkili olabilir: anti-stres topları, sakız ya da bisküvi/havuç, vb.;

• bir destek kişisi belirlenmelidir – hasta sigaraya tekrar başlama olasılığı ortaya çıktığında telefonla 
bu kişiyi aramalıdır;

• sigara içme isteği ortaya çıktığında nasıl tepki verileceği düşünülmelidir: su içmek, yürüyüşe 
çıkmak,vb.;

• kişinin geçmişte sigara içtiği günlük yaşam etkinliklerinde, alışkanlıklarda ya da bulunulan 
ortamlarda değişiklik yapılmalıdır.1,3,4

Daha sonra yazılı analizde belirtilmiş olan avantaj ile dezavantajlar, olumlu sonuçların ortaya 
çıkarılması için uzmanla tartışılır. Olumlu durumların vurgulanması ve hastanın özgüveninin 
desteklenmesi önerilmektedir.

Daha sonra hekimle hasta, işbirliği içinde, bir sigara bırakma stratejisi belirler. İlk adım sigara 
bırakma gününün saptanmasıdır. O tarihten itibaren kişi cebinde, çantasında, valizinde, evinde, 
vb. sigara bulundurmamalıdır. Bilimsel kanıtlar çok şiddetli sigara içme ihtiyacının yedi dakika 
sürdüğünü ve daha sonra bu ihtiyaç devam etse bile hafifleyerek daha dayanılabilir bir düzeye 
indiğini gösterdiği için, bu önemlidir. Hastanın elinin altında sigara yoksa, sigaraya erişene kadar 
bu yedi dakikalık aşırı zorlama hali geçecek ve hasta bu zor duruma daha güçlü bir şekilde karşı 
koyabilecektir.1

Tablo 12: Hastanın kendi kendini analiz etmesi

Tablo 13: Hastanın tütün bağımlılığının hedefleri üzerindeki etkileri konusunda tahmin
yürütmesi 

Tütün bağımlılığım nedeniyle şunlar ortaya çıkıyor;

Bundan beş yıl sonra ……. yaşında olduğum zaman

kısa ve uzun dönemli
avantajlar

Ne olmak ve ne yapmak
istiyorum?

Sigarayı bırakmazsam
ne olacak?

kısa ve uzun dönemli
dezavantajlar

Tablo 14: Tedavi sırasında sürdürülen destekleyici girişimlerin ortak özellikleri

DESTEK TEDAVİSİ
BİLEŞENİ ÖRNEKLER

Bırakma girişimi için cesaret verin • Günümüzde etkili sigara bağımlılığı tedavileri
bulunduğuna, geçmişte sigara içmiş kişilerin yarısının
sigarayı bıraktığına dikkat çekin.

• Hastanın sigara bırakmayı başaracağına inandığınızı
belirtin.

• Hastaya sigara bırakma konusunda ne
düşündüğünü sorun.

• Kendisine onunla ilgilendiğinizi ve ihtiyaç duyduğu
ölçüde yardıma hazır olduğunuzu doğrudan belirtin.

• Sigara bırakma konusundaki korkularını ve
kararsızlıklarını anlatmasını söyleyin.

Şunları sorun: sigara bırakmayı isteme nedenleri,
sigara bırakma konusundaki kaygı ve korkuları, sigara
bırakma sırasındaki başarıları ve karşılaştığı güçlükler.

İlgi ve anlayış gösterin

Sigara bırakma süreci konusunda
konuşması için teşvik edin
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4.4. Danışmanlık ile ilaç tedavisinin birlikte uygulanması

Danışmanlık ve ilaç tedavisi tek tek uygulandıklarında da etkilidir; ancak ayrı uygulamalarla 
karşılaştırıldığında iki tedavinin bir arada uygulanması daha etkilidir ve uzak durma oranlarını 
artırmaktadır.1,2 Danışmanlık yapan kişinin ilaç tedavisi uygulayan hekim olması gerekmez. İlaç 
tedavisi hekim, diş hekimi, hekim yardımcısı ya da hemşire tarafından uygulanabileceği gibi, 
danışmanlık da bir başka tütün tedavisi uzmanı (hekim, hemşire, psikolog, sigara bırakma hattı 
çalışanı, vb.) tarafından yapılabilir.

Başarılı bir sigara bırakmada kombine tedaviye (hem ilaç hem danışmanlığa) uyum da göz önünde 
bulundurulması gereken önemli bir faktördür. Farmakolojik olan ile olmayan yaklaşımların birbirini 
tamamladığı ileri sürülmektedir ve bir metaanalizde, davranış terapisiyle kişinin normalde sigara 
içeceği durumlarla baş etme becerilerinin geliştirilebileceği, buna karşılık farmakoterapinin fizyolojik 
yoksunluk semptomlarını azalttığı gösterilmiştir. Ayrıca, sigara bırakmada farmakoterapi yoksunluk 
semptomlarının en yoğun yaşandığı akut evrenin üstesinden gelmeye yardım ederken, davranış 
terapisi sigaradan uzun süreli uzak durmayı sürdürmeye olanak veren baş etme mekanizmalarının 
gelişmesini sağlamaktadır. Dolayısıyla, bu iki tedavinin birleştirilmesi bu yöntemlerin ikisine de 
uyumu artırabilir.1

Bu tip terapilerin etkililiğini karşılaştıran 18 çalışmanın incelendiği bir derlemede, kombinasyon 
formülüyle terapötik verimliliğin önemli ölçüde arttığı ortaya konulmuştur. Danışmanlığın yoğunluğu 
arttıkça verimliliği de artmaktadır; maksimum yarar yüz yüze ya da telefonla yapılan sekiz 
danışmanlık seansıyla elde edilmektedir.

2008’de yayımlanan sekiz çalışmayı kapsayan bir metaanalizde, danışmanlığa ilaç tedavisi 
eklenmesi durumunda tedavi sonuçlarında anlamlı artış olduğu gösterilmiştir (tek başına 
danışmanlıkta %14.6’ya karşılık, ilaç tedavisi de eklenince %22.1).1 Kanada’nın Ontario 
eyaletindeki 98 eczanede eczacılar tarafından yürütülen iki davranışçı girişim modelinin [Grup 
A (3-seans) ve Grup B (1-seans)] beş haftalık NRT tedavisiyle kombinasyon halinde uygulandığı 
açık yürütülen, pragmatik, randomize bir çalışmada, üç girişim seansının tamamlandığı 
katılımcılarda sigara bırakma oranlarının, bir seans uygulanan katılımcılardan daha yüksek 
olduğu anlaşılmıştır.3

Öneriler

• Sigara bırakmada danışmanlık ile ilaç kombinasyonu, tek başına ilaç ya da danışmanlıktan daha 
etkilidir. Dolayısıyla, sigara bırakmaya çalışan kişilere olanak bulunduğunda ve koşullar uygun 
olduğunda, hem danışmanlık hem de ilaç tedavisi uygulanmalıdır (kanıt düzeyi A).

Sigara bırakma girişiminin ilk birkaç haftasındaki yüz yüze gerçekleştirilen seanslarla sağlanan 
destek ve rehberlikle altı aylık sürekli sigaradan uzak durma oranlarının yükseldiğini gösteren güçlü 
kanıtlar bulunmaktadır. Grup çalışmalı psikolojik desteğin etkili olduğunu ortaya koyan kanıtlar da 
vardır. Bu aşamada psikolojik destek yaklaşımlarından herhangi birinin diğerlerinden üstün olduğunu 
gösteren herhangi bir veri yoktur, ancak sigara içen kişiyle diyalog kurmaya çalışmayı, böylece 
kişinin kendisinin sigara bırakma ya da sigara içmemeye devam etme motivasyonu üretmesini 
sağlamayı hedefleyen ve motivasyon görüşmesi olarak bilinen yaklaşım çok ilgi görmektedir.2

Öneri

• Nikotin bağımlılığına karşı tıbbi tedaviler, sigara bırakmaya yönelik psikolojik destekle birlikte 
yürütülmelidir (kanıt düzeyi A).
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4.5 Bireyselleştirilmiş tedavi şemaları

Klinik uygulamalardaki ilaç seçiminde ve doz belirlemede yayımlanmış literatürü ve kendi klinik 
deneyimlerimizi temel alırız. Günümüzde klinikte sigara bırakmada kullanılan ilaçların standart 
dozlarında ya da sabit doz rejimlerinde bazı sınırlılıklar olduğu kabul edilmektedir. Bu nedenle 
klinisyenlerin, tütün kullanımı ile bağımlılık tedavisinde ilaç dozlarını bireyselleştirmede kendi beceri 
ve bilgilerinden yararlanmaları gerekmektedir.

Monoterapi olarak etkisi kanıtlanmış farmakoterapilerle yapılacak kombinasyonlarla sigaradan 
uzak durma oranlarını artırma ve yoksunluk semptomlarını azaltma olanağı yaratılabilir.

2008 ABD Kılavuzu’na göre, uzun süreli (14 haftadan uzun) nikotin bandıyla birlikte nikotin sakızı ya 
da nikotin nazal spreyi, nikotin bandı ile beraberinde nikotin inhaleri ve ile beraber bupropion SR 
gibi bazı birinci sıra ilaç kombinasyonları monoterapiden daha etkilidir. Kombinasyon terapilerinin 
bu üstünlüğünün uygulama sistemi tiplerine mi yoksa iki uygulama sistemiyle kandaki nikotin 
miktarının yükseltilmesine mi bağlı olduğu tam olarak bilinmemektedir. Özellikle daha bağımlı sigara 
içicilerde kombinasyon farmakoterapisi ya da görece daha yüksek doz NRT, nikotin yoksunluk 
semptomlarının giderilmesinde daha etkilidir.1

Gerçek yaşamda uzmanlar genellikle birkaç ilacı birlikte uygularlar. Daha ileri derecede tütün 
bağımlılığı olan hastalarda kombinasyon terapisi, hatta eşzamanlı olarak üç ya da daha 
fazla ürünün birlikte uygulanması uygundur. İlk ilaca kısmi yanıt veren hastaların sigaradan 
uzak durmasının sağlanmasında ilaç rejiminin kişisel gereksinimlere uydurulması gerekli 
olabilmektedir. Örneğin, bir hasta günde iki kez 1 mg vareniklin uygulamasıyla sigarayı 
azaltabildiyse ve ilacı tolere ediyorsa, doz günde üç kez 1 mg’a çıkarılabilir. Yaratıcı yaklaşım 
gerektiren bir başka durum da, nikotin bandı tedavisi ve kısa etkili NRT ile sigara bırakan, ancak 
akşamın ilk saatlerinde yoksunluk semptomları artan hastalardır. Bu tip hastalarda tedaviye 
öğleden sonranın geç saatlerinde 14 mg’lık bant eklemek, akşamları ortaya çıkan yoksunluk 
semptomlarını azaltabilir.2,3

Hurt ve arkadaşları, yatılı vareniklin tedavi programı uygulanan hastalarda, programa 
katılırken sigaranın kesilmesi zorunlu olduğu ve vareniklinin kan konsantrasyonunun kararlı 
duruma ulaşabilmesi için birkaç gün geçmesi gerektiği için, başlangıç evresinde yoksunluk 
semptomları vareniklinle yeterince kontrol altına alınamayan kişilerin tedavisine nikotin bandı 
eklemişlerdir.4

• İlaç tedavisiyle birlikte uygulandığında danışmanlık seanslarının sayısı ile sigaradan başarıyla 
uzak durma arasında güçlü bir ilişki bulunmaktadır. Bu nedenle hekimler mümkün olan 
durumlarda, sigara bırakmaya çalışan hastalarına ilaç tedavisiyle birlikte birden çok danışmanlık 
seansı uygulamalıdırlar (kanıt düzeyi A).4
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Sigara içen katılımcılar üç gruptan birine randomize edilmiştir: transdermal sistem ile plasebo, 
transdermal sistem ile 20 mg paroksetin ve transdermal sistem ile 40 mg paroksetin uygulanmış. 
Transdermal tedavi sekiz hafta boyunca sürdürülmüştür; paroksetin ya da plasebo ise  dokuz haf-
ta sürdürülmüştür. İzleme sırasında sigaradan uzak durma oranları bakımından katılımcılar arasında 
anlamlı bir fark olmadığı görülmüş, ancak subgrup analizinde tedaviye uyumlu hastalarda 4. haftada 
paroksetin gruplarıyla kontrol grubu arasındaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu belirlenmiştir.6

Nikotin bandı + oral nikotin 

Nikotin bandı günde bir kez uygulanabileceği gibi, kriz anında/rahatlatıcı ilaç olarak nikotin sakızıyla 
kombinasyon halinde de uygulanabilir. Sakız her gün ya da aralıklı olarak kullanılabilir.

Nikotin bandı ile nikotin sakızı kombinasyonunu değerlendiren çalışmalarda, kombinasyonun 
12.-24. haftalarda sigaradan uzak durma oranlarını artırmada monoterapiden üstün olduğu 
gösterilmiştir.7,8 On iki haftalık tedavide nikotin bandıyla monoterapi uygulanan grupta sigaradan 
uzak durma oranının yalnızca %24 olmasına karşılık kombinasyon tedavisinde bu oran %34 
olmuştur; 24 haftalık tedavide ise nikotin bandı monoterapisi ve kombinasyon gruplarında sigaradan 
uzak durma oranları, sırasıyla %15 ve %28’dir.9 Nikotin yoksunluğu sendromunun şiddetli ve/veya 
uzun seyrettiği ve başka herhangi bir çözüm bulunamayan hastalarda, nikotin sakızı ile nikotin 
bandının birlikte uygulanması ve tedavinin üç ile altı ay kadar sürdürülmesi üzerinde durulmalıdır.10

Nikotin bandı + nikotin spreyi

Nikotin bandı ile nazal sprey kombinasyon tedavisinin araştırıldığı açık etiketli bir çalışmada, 
sigara içen 1384 kişi nikotin bandı ile nazal spreyin birlikte ya da ayrı ayrı uygulandığı gruplara 
randomize edilmiş ve 6. haftada kombinasyon tedavisiyle sigaradan uzak durma oranının her iki 
monoterapi grubundan da anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlenmiştir.11 Plasebo kontrollü 
bir çalışmada, hem kısa dönemde (6 haftadan 3 aya kadar bir süre sonra), hem de uzun dönemde 
(12 ay sonra) yapılan izleme değerlendirmesinde, nikotin bandı ile nazal spreyle kombinasyon 
tedavisinin nikotin bandı ile plasebo nazal sprey grubundan üstün olduğu gösterilmiştir.12

Nikotin bandı + nikotin inhaler

Dört yüz katılımcıyı kapsayan plasebo kontrollü randomize bir çalışmada 6. ve 12. haftalarda 
nikotin bandı ve inhaler ile sigaradan uzak durma oranlarının tek başına inhaler uygulanan gruptan 
anlamlı ölçüde daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Birinci gruptaki hastalara (n=200) 6 hafta 
boyunca inhaler ve yanısıra bant (16 saatte 15 mg nikotin salan), ardından 6 hafta boyunca inhaler 
ve beraberine plasebo bandı, daha sonra da 14 hafta boyunca tek başına inhaler uygulanmış, 2. 
gruba ise (n=200) 12 hafta boyunca nikotin inhaler ile beraber plasebo bandı, ardından da 14 hafta 
boyunca inhaler uygulanmıştır.13

4.5.1 Farmakolojik tedavi kombinasyonları

4.5.1.1 Kombinasyon farmakoterapisinde genel ilkeler

Sigara içenlerde sigaradan uzak durma oranlarını yükseltmek için iki önemli kombinasyon 
farmakoterapisi tipi değerlendirilmiştir: (1) nikotin bandı ile beraber nikotin sakızı gibi farklı 
farmakokinetik özellikleri olan NRT’lerin birlikte uygulanması; (2) bupropion SR ile beraber NRT 
gibi farklı etki mekanizmaları olan iki ayrı ilaç kullanılması.

İki ilaçla kombinasyon tedavisi, ilaçların farklı etki mekanizmalarından ya da farklı terapötik 
özelliklerinden yararlanarak terapötik sinerji elde etme olanağı sunmaktadır. Örneğin, vareniklin ile 
bupropion SR kombinasyonunda vareniklinin etkililiği, bupropion SR’nin sigara bırakmayla ilişkili 
kilo almayı azaltıcı etkisiyle birleştirilmektedir. Ayrıca, farklı NRT formlarının birlikte kullanılması 
durumunda, yavaş salımlı NRT (nikotin bandı) ile başlangıçta stabil bir nikotin düzeyi sağlanmakta ve 
yoksunluk semptomlarını gidermek için anında nikotin veren bir NRT formuyla (nikotin sakızı, pastil, 
inhaler ya da nazal sprey) nikotin düzeylerini aralıklı olarak yükseltme olanağı elde edilmektedir.

Kombinasyon farmakoterapisi, hâlâ tartışma konusu olduğu ve sigara bırakmada FDA tarafından 
onaylanmış yegane kombinasyonun bupropion SR ile nikotin bandı olması nedeniyle, yeterince 
kullanılmamaktadır.2

4.5.1.2 Nikotin replasman tedavisi (NRT) kombinasyonu

NRT ile eşzamanlı ya da ardışık biçimde uygulanan iki farklı kombinasyon tedavisi tarif edilmiştir. 
Ardışık tedavide teorik olarak başlangıçta sigaradan uzak durmayı sağlayan stabil bir nikotin dozu 
(nikotin bandı) uygulanmakta, daha sonra tekrar başlamayı önlemek için gereksinime göre aralıklı 
doz uygulaması yapılmaktadır. Ancak ardışık tedaviyi destekleyen pek az veri bulunmaktadır.

NRT’lerin birlikte kullanılması (eşzamanlı tedavi) konusunda ise görece daha fazla veri vardır. Bu 
formülde nikotin, uzun etkili bir NRT (nikotin bandı) ile pasif olarak, onun yanında da kısa etkili bir 
NRT (sakız, pastil, inhaler ve nazal sprey) aktif olarak uygulanmaktadır. Kombinasyonun avantajı, 
bir yandan nikotin bandıyla tedaviye bağlı kalınmasının sağlanması,5 bir yandan da kendi kendine 
uygulanan kısa etkili NRT ile akut aşırı istek ve yoksunluk semptomlarının kontrol altına alınmasıdır.

NRT + paroksetin

Killen ve arkadaşları, çift kör bir çalışmada, transdermal nikotin replasman tedavisiyle birlikte 
antidepresan paroksetinin uygulandığı bir kombinasyonun sigara bırakmadaki etkililiğini 
araştırmışlardır.
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Nortriptilin + NRT

Nortriptilin ile NRT tedavisini NRT’yle karşılaştıran çalışmaların değerlendirildiği bir metaanalizde, 
kombinasyon tedavisinde sigaradan uzak durma oranının daha yüksek olduğunu düşündüren, 
anlamlılık düzeyine ulaşmayan bir fark saptanmıştır (OO 1.29; %95 GA: 0.97-1.72).18

Vareniklin + NRT

Bir farmakokinetik çalışmanın19 verilerini değerlendiren Ebbert ve arkadaşları20 şu hipotezi 
ileri sürmüşlerdir: (1) vareniklin nikotinik asetilkolin reseptörlerini tam olarak doyurmamakta, 
böylece eksik bir “ödül” yanıtına ve sigaranın devam eden uyarıcı etkilerinin bütünüyle bloke 
edilememesine neden olmaktadır; (2) vareniklin sigara içmenin dopaminerjik etkisinin yerini 
tam olarak dolduramadığından, sigara içme isteğinin sürmesine neden olmaktadır. Dolayısıyla 
yazarlar, yoksunluğu ve sigara içme dürtülerini azaltmak ve sigara içen kişilerin sigaradan 
bütünüyle uzak durmalarını sağlamak için vareniklin tedavisine NRT eklenmesi gerekebileceği 
sonucuna varmışlardır. Mayo Klinik’teki Nikotin Bağımlılık Merkezi’nde sekiz günlük yatılı bir tedavi 
programında vareniklin ile NRT kombinasyon tedavisi uygulama konusunda çok deneyimli oldukları 
için, vareniklin dozu yükseltilirken yoksunluk semptomlarını giderme amacıyla NRT kullanılmasını 
önermektedirler. Vareniklinin kullanıma sunulmasından önce aynı programda tedavi edilen 
hastalarla karşılaştırıldığında, istenmeyen etkilerde herhangi bir artış gözlemlenmemiştir. Ancak 
bu araştırmacılar, çalışmalarının sonuçlarının diğer hasta topluluklarına uyarlanamayabileceğini ve 
ihtiyatla değerlendirilmesi gerektiğini belirtmektedirler.

Yeni yayımlanan bir klinik çalışmada sigara bırakma amacıyla kombinasyon tedavisi uygulanan 
kişilerde bırakma olasılığının, tek ilaç (monoterapi) ya da plasebo uygulanan kişilerden daha yüksek 
olma nedenleri araştırılmıştır. Halen sigara içen ve altı farmakoterapi (plasebo, nikotin bandı, nikotin 
pastili, bupropionla beraber nikotin bandı ve nikotin pastili, bupropion ve nikotin pastili) grubundan 
birine randomize edilen 1504 kişi değerlendirildiğinde, kombinasyon tedavisinde yoksunluğun, aşırı 
isteğin ve sigarayla ilgili beklentilerin daha fazla baskılanması nedeniyle uzak durma oranlarının 
monoterapilerden daha fazla olduğunu düşündüren veriler elde edilmiştir.21

Loh, Piper ve arkadaşları, kombinasyon farmakoterapisinin rutin olarak bütün sigara bırakma 
girişimlerinde kullanılması gerekip gerekmediği sorusunu yanıtlamışlar ve bazı kişilerde 
monoterapiyle karşılaştırıldığında kombinasyon farmakoterapisinin ek yarar getirmeyebileceği 
ya da ek yararın pek az olabileceği varsayımını araştırmışlardır. Vardıkları sonuç şöyledir: 
kombinasyon farmakoterapisi genel olarak monoterapiden daha etkilidir, ancak sigara içen bir 
grupta (nikotin bağımlılığı düşük olanlarda) kombinasyon farmakoterapisiyle ek yarar sağlanamadığı 
gözlemlenmektedir. Kombine farmakoterapinin maliyeti ve yan etkileri göz önüne alındığında, bu 
kişilerde monoterapi uygulanmasının daha doğru olacağı söylenebilir.22

Genel olarak NRT kombinasyon tedavisi iyi tolere edilmektedir ve yan etkiler iki ilacın tek başına 
uygulanmasında beklenenlere benzemektedir.2

Nikotin bandı + bupropion
Bupropion ile nikotin bandının etki mekanizmaları farklı olduğu için, kombinasyonla, tek başına 
banttan daha verimli sonuç alınmaktadır.6 Başlangıçta iki hafta standart dozda bupropion 
uygulanmalı ve sigaranın bırakılmasının kararlaştırıldığı tarihte tedaviye nikotin bandı eklenmelidir. 
Bupropion toplam 7 ile 12 hafta uygulanabilmektedir. Kombinasyon rejiminde nikotin bandı için 
optimal süre ise 3 - 6 aydır.10

Dört gruplu, çift kör, plasebo kontrollü bir çalışmada, 12. ayda sigaradan uzak durma oranı 
kombinasyon tedavisiyle (nikotin bandı ve bupropion) %35.5, tek başına bupropion ile %30.3, tek 
başına nikotin bandıyla %16.4, plasebo grubunda ise %15.6 olmuştur.10 Jorenby ve arkadaşları 
katılımcıları üç gruptan birine randomize etmişlerdir: tek başına bupropion, tek başına nikotin bandı 
ya da bupropion ile nikotin bandının birlikte uygulandığı grup. Kontrol grubundaki katılımcılara ise 
plasebo haplar ve plasebo bandı verilmiştir. On ikinci ayda biyokimyasal olarak doğrulanan uzak 
durma oranları plasebo grubunda %15.6, nikotin bandı grubunda %16.4, tek başına bupropion 
grubunda %30.3 (P <0.001), iki ilacın birlikte uygulandığı grupta ise %35.5 olmuştur (P <0.001). 
Kombinasyon tedavisi uygulanan grupta sigaradan uzak durma oranı tek başına bupropion 
uygulanan gruptan yüksektir, ancak aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir.14

Literatür verileri bupropion SR ve NRT ile kombinasyon tedavisiyle kısa dönemli uzak durma 
oranlarının yükseldiğini düşündürmektedir. USPSH Kılavuzu metaanalizinde, nikotin bandıyla 
karşılaştırıldığında bupropion SR ve nikotin bandı uygulamalarında uzun dönemli (≥ 6 ay) sigaradan 
uzak durma oranlarının daha yüksek olması doğrultusunda anlamlı olmayan bir eğilim saptandığı 
bildirilmektedir [olasılık oranı (OO) 1.3; %95 GA: 1.0-1.8].10

NRT + bupropion

Plasebo kontrollü bir çalışmada 51 hastada bupropion SR (300 mg) ile nikotin bandı (21 mg), 
nikotin sakızı (2 mg) ve bilişsel-davranışçı terapinin birlikte uygulanması değerlendirilmiştir. Tedavi 
rejimine bupropion SR eklenmesi durumunda birinci sonlanım olan 12. ve 24. haftalarda sigara 
azaltma oranında (≥%50) ve 8. haftada sürekli sigaradan uzak durma oranında artış olmuştur.15

Bin yedi yüz katılımcıyı kapsayan bir çalışmada, bupropion SR ile nikotin inhaler kombinasyon 
tedavisinin iki ilacın tek tek uygulanmasına göre daha iyi sonuç verdiği gözlemlenmiştir.16

Birinci basamakta yürütülen geniş kapsamlı bir etkililik çalışmasında, bupropion SR ile pastilin 
bütün monoterapilerden (pastil, bant, bupropion SR) üstün olduğu belirlenmiştir.17
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Nikotine karşı aşıların kullanıldığı faz I/II beş klinik çalışmanın gözden geçirildiği bir 
değerlendirmede, yalnızca antikor değerleri çok yüksek olan hastaların küçük bir grubunda 
sigara bırakma oranlarının yüksek olduğu bildirilmiştir. Değerlendirmede bu çalışmalarda temel 
alınan hayvan bağımlılık modelleriyle ilgili bazı yetersizlikler olabileceği ve bağımlılığa yol açan 
süreçlerin daha iyi anlaşılması gerektiği sonucuna varılmıştır.25

Kasım 2011’de Selecta Biosciences firması, sigara bırakmayı ve tekrar başlamanın önlenmesini 
hedefleyen ve kendi sınıfında bir ilk olan sentetik nikotin aşısı SEL-068’in faz 1 klinik çalışmasını 
başlatmıştır.26 Rusya Federasyonu kolunda bu konuyla 000 Selecta (RUS) uğraşmaktadır.

İlaçlar

Sigara bırakmada kullanılmak üzere piyasaya sürülen gümüş asetatla yapılmış randomize çalışmalar 
değerlendirildiğinde, söz konusu tedavinin herhangi bir etkisi olmadığı belirlenmiştir.27

Sigara bırakmaya yardımcı olma amacıyla pazarlanan ve markalı bir ürün olan Nicobrevin’in 
etkilerini değerlendiren uzun dönemli randomize çalışmalar incelendiğinde, bu maddenin sigara 
bırakmaya yardım edebileceğini gösteren herhangi bir kanıt bulunamamıştır.28

Parsiyel nikotin agonisti olan ve sigara bırakma amacıyla piyasaya sürülmüş bazı preparatlarda 
yer alan Lobeline’le yapılan çalışmalar incelendiğinde, bu maddenin uzun süreli sigara bırakmaya 
yardım edebileceğini gösteren herhangi bir olumlu kanıt bulunamamıştır.29

Diazepam, doksepin, meprobamat, ondansetron ve beta-blokerlerden metoprolol, oksprenolol 
ve propanolol gibi ilaçlarla anksiyolitik farmakoterapinin uzun dönemli sigara bırakmaya yardım 
etme açısından etkililiğini değerlendiren bir incelemede, etki olasılığı dışlanmamakla birlikte, pozitif 
etkiye işaret eden tutarlı kanıtlar bulunamamıştır.30

Nalokson ve naltrekson gibi opioid antagonistlerinin uzun dönemli sigara bırakmayı destekleme 
açısından etkililiğini gösteren mevcut kanıtlar incelendiğinde, kesin bir sonuca varmanın mümkün 
olmadığı görülmüş ve daha kapsamlı yeni çalışmalar yapılması önerilmiştir.31

Nikotin antagonisti mekamilamin maddesinin araştırıldığı ve bu maddenin, NRT ile kombinasyon 
içinde kullanıldığı çalışmalar incelendiğinde, mevcut kanıtların daha geniş kapsamlı çalışmalarla 
doğrulanması gerektiği sonucuna varılmıştır.32

Ön çalışma niteliğindeki bir “kavram kanıtlama” çalışmasında, kesin olmamakla birlikte alışılmış 
dozlarda uygulanan gabapentinin tütün bağımlılığı tedavisinde umut verici sonuçlar sağladığı 
bildirilmiştir.33

Öneriler

• Sigara bırakma tedavisinde birinci sıra ilaçlarla bazı kombinasyon tedavilerinin etkili 
olduğu bildirilmiştir, ancak incelenen makaleler, sayı ve çeşitlilik açısından yalnızca beş ilaç 
kombinasyonunun plaseboya göre etkililiğini değerlendirmeye yeterlidir (kanıt düzeyi B). 
Bunlar arasında FDA tarafından sigara bırakma için onaylanan tek kombinasyon ise bant ile 
bupropionun birlikte kullanılmasıdır.23

• Klinisyenler sigara bırakmaya istekli hastalarında ilaç kombinasyonlarını kullanmayı 
düşünebilirler.

• Etkili kombinasyon ilaçları şunlardır:
– uzun dönemli (> 14 hafta) nikotin bandı ve başka bir NRT (sakız, sprey) (kanıt düzeyi A);
– nikotin bandı ve nikotin inhaler (kanıt düzeyi B);
– nikotin bandı ve bupropion SR (kanıt düzeyi A).

Vareniklin + bupropion SR

Vareniklin ile bupropionun etki mekanizmaları farklı olduğu için, bu ilaçlar zaman zaman 
kombinasyon halinde kullanılmaktadır. Bu uygulamaya özellikle bupropion monoterapisiyle sigara 
bırakan ama bu süreçte güçlük çeken kişilerde başvurulmaktadır. Bu kombinasyonu değerlendiren 
bir pilot çalışmada, etkililiğin mükemmel olduğu ve tedavinin iyi tolere edildiği gösterilmiştir ve 
vareniklin ile bupropion SR kombinasyonunun sigaradan uzak durma oranlarını monoterapiyle 
ulaşılan düzeylerin üzerine çıkarmada etkili olabileceği izlenimi edinilmiştir.2

4.5.2 Sigara bırakmayı destekleyici diğer girişimlerle ilgili kanıtlar

Aşıları, ilaçları ve farmakolojik olmayan faktörleri temel alan, henüz etkililiği kanıtlanmamış çok 
sayıda yaklaşım bulunmaktadır. Bunların bir bölümü belli hedef topluluklarda rağbet gören egzotik 
görünümlü yaklaşımlardır. Sözgelimi bazı Rus gençleri süte batırılmış ve kurutulmuş sigara içmenin 
ya da kesilmiş tırnaklar eklenmiş sigara içmenin bırakmada yardımcı olduğuna inanmaktadır.

Bilimsel araştırmalara konu olmuş, tedavi başlangıcından itibaren en az 6 ay boyunca izleme 
yapılmış ama henüz kesin olumlu sonuç elde edilmemiş girişimler ise şunlardır:

Aşılar

Bugünlerde klinik değerlendirmelerde incelenen üç nikotin aşısı vardır.24
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Hipnoz, akupunktur, fitoterapi, homeoterapi gibi konvansiyonel olmayan tedavilerin etkililiği 
yeterince gösterilememiştir ve bu gibi tedaviler uzmanlar tarafından önerilmemektedir. 
Bununla birlikte, bu gibi girişimler genellikle güvenli olduğu için, hasta konvansiyonel olmayan 
bir tedavi yöntemini uygulamak isterse, konvansiyonel tıptan vazgeçme tehlikesini önlemek için 
yasak konulmaması daha uygundur, sadece sağlık uzmanı hastayı caydırıcı bir tutum alabilir. Çoğu 
durumda konvansiyonel ve konvansiyonel olmayan tedavilerin kombinasyon halinde uygulanması, 
tek başına konvansiyonel olmayan tedavi uygulanmasından daha iyidir.

4.5.3 Tedavi süresinin uzatılmasıyla ilgili öneriler

Bazı hastalarda genellikle önerilenden daha uzun süre tedavi uygulamalarının yararlı olduğu 
kanıtlanmıştır.

Uzun süreli nikotin yerine koyma tedavisi

Uzun süreli nikotin yerine koyma tedavisinin bağımlılık yapacağı korkusu doğrulanmamıştır. Tersine, 
sigara bırakma girişimlerinde sık sık erken evrede tekrar başlamalar bildirildiği için, tedavinin 
süresini uzatmak sağlık açısından yararlı olabilir.

Çalışmalar, kısa dönemli nikotin sakızı kullanımıyla karşılaştırıldığında, uzun dönemli nikotin sakızı 
kullanımında sigaradan uzak durma oranlarının yükseldiği ve 12 ay ya da daha uzun bir süre nikotin 
sakızı kullananlarda bu oranların %15 ile %20 düzeyine çıktığı bildirilmektedir.10 Akciğer Sağlığı 
Çalışması’nda sigaradan uzun dönemli uzak duran KOAH hastalarının üçte birinin 12 aya (hatta bir 
bölümünün beş yıla) kadar nikotin sakızı kullandıkları belirlenmiş ve herhangi bir ciddi istenmeyen 
etki bildirilmemiştir.10

Küçük çaplı bir blok randomizasyon çalışmasında, 568 katılımcı 8 hafta 21 mg’lık nikotin bandı, 
16 hafta plasebo ya da uzatılmış tedavi (24 hafta 21 mg’lık nikotin bandı) gruplarına randomize 
edilmiştir. Sekiz haftalık NRT bandıyla karşılaştırıldığında, 24 hafta boyunca nikotin bandı 
uygulamasıyla biyokimyasal açıdan doğrulanmış uzak durma nokta prevalansının ve 24. haftaya 
kadar sürekli uzak durma prevalansının arttığı, tekrar başlama riskinin azaldığı ve bir kaçamak 
ardından uzak durmaya devam etme olasılığının yükseldiği belirlenmiştir.42

Özellikle uzun süre yoksunluk sendromu yaşadıklarını bildiren kişilerde nikotin sakızı ve nikotin 
bandı altı aya kadar uygulanabilir ve iyi sonuç vermektedir.

FDA, riskli olmadığı için, nikotin replasman tedavisinin altı aydan daha uzun süre uygulanmasını 
onaylamıştır.10

Seçici CB1 reseptör antagonistlerini (günümüzde rimonabant ve taranabant) sigara bırakan kişi 
sayısını artırma ve sigara bırakmadaki başarıya bağlı olarak vücut ağırlığındaki değişiklik açılarından 
araştıran üç çalışmanın değerlendirildiği bir incelemede, bazı pozitif kanıtlar elde edilmiştir, ancak 
2008’de üretici firma bu ilaçların geliştirilmesini durdurmuştur.34

Glukoz tabletlerinin sigara bırakmaya yardımını araştıran randomize bir çalışmada, düşük kalorili 
plasebo tabletleriyle karşılaştırıldığında glukoz tabletleriyle altı ay boyunca sürekli sigaradan uzak 
durma oranlarında artış olup olmadığı değerlendirilmiş ve tatlı tabletlerle karşılaştırıldığında glukoz 
tabletlerinin herhangi bir anlamlı etkisi olmadığı sonucuna varılmıştır. Ancak yine de araştırmacılar, 
NRT ya da bupropiona ek olarak kullanıldığında bu tabletlerin etkili olabileceğini ileri sürmektedirler.35

Farmakolojik olmayan girişimler

Uzun dönemli sigara bırakma başarısında partnerlerin katkısını araştıran 57 makalenin değerlendir-
mesinde, kesin bir sonuca varılamamıştır ve daha fazla araştırma yapılması önerilmektedir.36

Sigara bırakmayı destekleyici maddi ya da parasal ödüllü 17 yarışma çalışmasının değerlendirildiği 
bir incelemede, uzun dönemli bırakma oranlarını yükseltme konusunda kesin kanıtlara 
ulaşılamamıştır.37

Sigara bırakmaya yönelik egzersiz girişimi çalışmalarını değerlendiren bir araştırmada ele alınan 15 
çalışmadan yalnızca birinde, birinci yılın sonunda yapılan yıllık izleme değerlendirmesinde egzersizin 
olumlu etkisi olduğu gösterilmiştir. Değerlendirilen diğer çalışmalar yetersizdir, dolayısıyla egzersiz 
girişimleri konusunda daha fazla araştırma yapılması önerilmektedir.38

Sigara bırakmaya yardımcı bir yöntem olarak desteklenen hipnoterapinin etkililiğini araştıran rando-
mize kontrollü 11 çalışmanın değerlendirildiği bir incelemede, sonuçların birbiriyle çeliştiği sonucuna 
varılmış ve hipnoterapinin danışmanlık kadar etkili olabileceğini gösteren kanıtlar elde edilememiştir.39

Randomize 24 çalışma bildirisinin değerlendirildiği bir incelemede, sigara bırakma açısından etkili 
olduğu ileri sürülen akupunktur ile onunla ilişkili akubası, lazer terapisi ve elektrostimülasyon 
tedavilerinin etkililiğini gösteren tutarlı kanıtlar bulunamamış, ancak kesin bir sonuca varılamayarak, 
sık ve sürekli uyarıyı temel alan yeni araştırmalar yapılması önerilmiştir.40

Hızlı sigara içme ve diğer caydırıcı sigara bırakma yöntemlerinin etkililiğini ve caydırıcı uyaran 
düzeyine bağlı olarak olası bir doz-yanıt ilişkisi olup olmadığını araştıran 25 çalışmanın 
değerlendirildiği bir incelemede, hızlı sigara içmenin etkililiğini gösteren ya da caydırıcı uyaranlar 
için bir doz-yanıt ilişkisi olup olmadığını belirlemeye olanak veren yeterli kanıt bulunamamıştır.41
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grubunda ise %40.0). Sigaraya tekrar başlamalar bupropion grubunda ortalama 156 gün sonra, 
plasebo grubunda ise 65 gün sonra gerçekleşmiştir (p=0.021); bu da, uzun süreli bupropion 
tedavi kürünün yararını inkâr edilemeyecek biçimde ortaya koymaktadır.45

Cox ve arkadaşları46 yedi hafta boyunca bupropion uygulanan ve sigaradan uzak durmayı başaran 
katılımcıları bir yıl boyunca bupropiona devam edilen ya da plasebo uygulanan gruplara randomize 
etmişlerdir. Tedavinin sonunda bupropionla sigaradan uzak durma oranı plasebodan daha fazladır, 
ancak bir yıl sonra yapılan izlemede iki grup arasında herhangi bir fark saptanamamıştır. Killen ve 
arkadaşları47 sigara içen katılımcılara 12 hafta boyunca açık etiketli bir çalışmada bupropion, nikotin 
bandı ve haftada bir kez tekrar başlamayı önleme eğitimi uygulamışlardır. Bütün katılımcılara dört 
tekrar başlamayı önleme seansına katılma ve 14 hafta boyunca aktif ilaç olarak bupropiona ya da 
plaseboya devam etme olanağı sunulmuştur. Bir yıl sonra yapılan değerlendirmede sigaradan uzak 
durma bakımından iki durum arasında herhangi bir fark saptanmamıştır.

Uygun bulunduğunda farmakolojik tedavi genellikle önerilen sürelerden daha uzun bir dönem 
boyunca uygulanabilir. Sigaradan uzak durma oranları üzerindeki en büyük etkinin uzun süreli 
nikotin bandı tedavisi ve beraberinde gereksinime göre diğer bir NRT uygulanması ile sağlandığı 
kabul edilmektedir.1
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kontrendikedir. Birleşik Krallık’ta yürütülen ve gebe kadınların %80’in üzerindeki bir bölümüne 
birinci aydan sonra tedavi uygulanmayan randomize bir çalışmada,4 tedavinin ilk ayı dışında 
sigara bırakma açısından gruplar arasında bir fark olmadığı bildirilmiştir. Daha yüksek dozda 
nikotin kullanılan bir çalışmada sonuçların 2012 sonunda açıklanması beklenmektedir.

Fetusta nikotin klirensi zaman aldığı için, gebe kadınlara nikotin replasman tedavisi uygulanmasına 
izin verilen ülkelerde, 24 saatlik bantlar yerine 16 saatlik bantlar tercih edilmektedir. Aşırı istek 
olması durumunda bant yanında oral nikotin formları da kullanılabilmektedir.

4.6.2. On sekiz yaşın altındaki kişilere yönelik öneriler

Genç yaşlarda nikotin bağımlılığı hızla gelişir.5 Çoğu zaman sigaraya ergenlik öncesinde başlandığı 
için, hekimler bu yaş grubuna öncelik vermeli ve sigaranın önlenmesi için kararlılıkla müdahale 
etmelidirler.

Bu alandaki literatür gözden geçirildiğinde çok farklı yaklaşımlar bulunduğu, ancak etkililiklerinin 
sınırlı olduğu görülmektedir.5 Ergenlerde sigara bırakma girişimleri arasında farmakoterapi, 
davranışçı yaklaşımlar (okulu ya da topluluğu temel alan programlar) ve tütün kontrol politikaları 
bulunmaktadır; bu girişimlerle farklı sonuçlar elde edilmektedir. Göründüğü kadarıyla ergenlerde 
en anlamlı terapötik sonuçlar, kendi kendine izleme ve baş etme becerileri, motivasyonel stratejiler 
(değişiklik karşısındaki kararsızlığı azaltmak) ve sigara içme davranışını etkileyen sosyal etkilere 
yönelik önlemlerle elde edilmektedir. 

ABD Hastalık Kontrol Merkezi (CDC, Center for Disease Control) tarafından okul desteğini temel 
alan programları yerel toplulukla ilgili programlarla birleştiren çok bileşenli girişimlerin en iyi sonucu 
verdiği belirtilmekte ve bunlar önerilmektedir.6

Genç insanlara sigara bırakma danışmanlığı yapılırken, çoğunun nikotin bağımlılığını önemsiz 
saydığı akılda tutulmalıdır. Zaman zaman ya da her gün sigara içen ergenler sigarayı istedikleri anda 
kolayca bırakabileceklerine inanırlar. Gerçekteyse, sigara içen 12-19 yaş arasındaki gençlerden 
yıl başına sigara bırakmayı başaranların oranı yalnızca %4’tür ve bu yaş grubundaki başarısızlık 
oranı erişkinlerden daha yüksektir.7 İstatistikler, ergenlerin sigara bırakmaya çok ilgi duyduklarını da 
göstermektedir: 11 ile 19 yaş arasındaki gençlerin %82’si sigara bırakmayı düşündüğünü, %77’si 
ise bir önceki yıl içinde bırakmak için ciddi çaba harcadığını bildirmiştir.7 Ergenlerin girişimleri 
genellikle plansızdır: çoğu, konunun uzmanlarından yardım almaksızın bırakmaya çalışmaktadır, 
ancak araştırmalar sigara bırakma programlarına katılan gençler arasında başarılı sonuç alma 
oranının daha yüksek olduğunu göstermektedir.8

4.6. Özel durumlara ve risk altındaki topluluklara yönelik öneriler

Günümüz sigara bırakma kılavuzlarında etkili olduğu belirlenmiş girişimlerin herkese uygulanması 
önerilirken, önkoşul olarak ilaç kullanımı için kontrendikasyon bulunmaması üzerinde durulmakta 
ve gebeler ile ergenler dışta tutulmaktadır. Ayrıca (dumansız tütün kullanıcıları, orta derecede sigara 
içenler gibi) yeterli kanıt bulunmayan ya da ilaçların etkili olduğu gösterilememiş risk altındaki bazı 
topluluklar için de bazı özel öneriler bulunmaktadır. İzleyen bölümlerde spesifik durumlar ve risk 
altındaki topluluklar incelenmektedir.

4.6.1. Gebe kadınlar için öneriler

Gebe kadınların tütünden uzak durması zorunludur. Danimarka’da incelenen bir kohortta1 gebelik 
sırasında sigara içilmesinin ölü doğum ile yaşamın ilk yılında ölüm riskini iki katına çıkardığı 
gösterilmiştir. Sigara içmeyle ilişkili in utero hipoksinin düşük doğum ağırlığıyla bağlantılı olduğu 
da bilinmektedir ama birçok kadında gebelik sırasında sigara içme isteği çok yüksektir.

En iyi tutum, mümkün olan bütün desteklerden yararlanıp sigaranın gebelikten önce bırakılmasıdır, 
ancak Fransa gibi ülkelerde her üç kadından biri gebeliğin başlangıcında sigara içmektedir.

Gebelikte en iyi çözüm, eğer mümkünse, kaliteli psikolojik destekle sigara bırakmaktır. Sigaranın 
günde birkaç taneye indirilmesi hedefi kabul edilemez. Kabul edilebilecek yegane hedef, birinci 
trimesterin sonundan önce tütünden bütünüyle uzak durmayı başarmaktır.

Vareniklin ve bupropion için gebe kadınlarda kullanım endikasyonu yoktur ve bu tedaviler 
önerilemez.

Nikotin replasman tedavisi konusunda ise genel öneriler oluşturabilmeye yetecek veri 
bulunmamaktadır. İkna edici nitelikte hiçbir çalışmada nikotin replasman tedavisinin spesifik yan 
etkilerinin sigara içmenin etkilerinden daha ağır olduğu gösterilmemiştir.

Nikotinin gelişmekte olan fetusa birkaç açıdan zarar verdiğini gösteren güçlü deneysel ve klinik 
kanıtlar2 bulunmasına karşın, gebelikte NRT yardımıyla sigara bırakmayı destekleyen kanıt yoktur. 
Günümüzde sigarayı bırakacak olan, ancak NRT’nin güvenli olduğuna inanıp nikotin bantları 
kullanan gebe kadınlar vardır. Üstelik yeni kanıtlar, riskli bir davranış için çareler önermenin, söz 
konusu riskin yönetilebileceği şeklinde yorumlanarak dolaylı biçimde riskli davranışın desteklenmesi 
sonucunu doğurduğunu göstermektedir.3

Veriler arasındaki uyumsuzluklar düzenleyici kurallar arasındaki uyumsuzluklarla açıklanabilir: 
gebe kadınlarda nikotin replasman tedavisi Fransa’da endike olmasına karşın, Romanya’da 
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sayısını ve sigara bırakma oranını artırdığını göstermektedir. Ayrıca, annebabaları çocuklarını 
pasif sigara dumanına maruz bırakmanın riskleri konusunda bilgilendirme sayesinde hem onlar 
arasında sigara içme oranı hem de çocukların sigara dumanına maruz kalma oranı düşebilecektir.5,8

Özel olarak ergenler için tasarlanmış programlar

Okulda yürütülen sigara bırakma programları,12 etkili önleme mesajlarının verildiği medya 
kampanyaları,11 Adolescent Smoking Cessation13 Avrupa projesi, I do not smoke adlı Hollanda 
video dersleri, Quit and Win for Teenagers14 gibi ödüllü ve teşvikli yarışmalar, Amerikan Akciğer 
Birliği’nin lise öğrencilerine yönelik gönüllü sigara bırakma programı N-O-T (Not on Tobacco)15 gibi 
interaktif sigara bırakma programları bunlar arasında sayılabilir.

Telefon danışmanlığı

Sigara bırakma hatları, erişim kolaylığı ve yarı anonim olma özellikleri nedeniyle ergenlere daha 
çekici gelmektedir ve yapılandırılmış bir protokolle bu hatlar hem telefon eden kişinin özelliklerine 
daha uygun hale getirilebilir hem de bağlantı bir kez kurulduktan sonra, telefon eden kişinin değil, 
danışmanın inisiyatif alarak danışanı aradığı proaktif izlemeyi de kapsayabilir. Örneğin, “California 
Smokers’ Helpline” protokolünde, danışmanlar ergenlerin sigara içmeyi değil, sigara bırakmayı bir 
erişkin davranışı olarak görmelerini sağlamaya çalışmaktadır. Ayrıca danışmanlar bu yaş grubuna 
özgü kimlik oluşumu, “bana zarar gelmez” duygusu, aileye bağımlılık, akranlarla özdeşleşme ve 
özerklik arayışı gibi konuları da ele almaktadırlar.16

Bin elli sekiz lise öğrencisini kapsayan bir çalışmada, haftada bir kez gerçekleştirilen bu türden 
telefon görüşmeleriyle çalışma topluluğunda tedavi protokolüne uyumun çok yüksek (%90) olması 
sağlanabilmiştir. Öte yandan, telefonla bilişsel-davranışçı danışmanlık ve motivasyon görüşmesi 
yapılan ve katılımcıların bir yıl boyunca izlendiği benzeri bir çalışmada, proaktif olarak bağ kurulan 
2151 lise öğrencisi arasında 6 ay süreyle sigaradan uzak durma oranı girişim grubunda %21.8, 
kontrol grubunda ise %17.7 olmuştur.5

Ergenlere yönelik farmakoterapi

Ergenlerde de nikotin yoksunluğu ve aşırı istek bulgularına işaret eden belirgin kanıtlar olmasına 
karşılık,17,18,19 ergenler için sigara bırakmaya odaklanmış farmakolojik ürün araştırmaları sınırlıdır. 
Erişkinlerde sigara bırakılmasına yönelik FDA tarafından onaylanmış birinci sıra yedi ilaç vardır 
ama bu tedavilerden herhangi birini sigara içen ergenlere önermek için yeterli kanıt yoktur. 
Ayrıca, Avrupa ülkelerinin çoğunda yasalar bu kategorideki kişilere sigara bırakma amacıyla ilaç 
reçetelemeyi yasaklamaktadır. Sigara içen ergenler arasında yapılan ilaç testleri nikotin replasman 
tedavisi ve bupropionla sınırlıdır.

On sekiz yaşın altındaki kişiler için önerilen danışmanlık ve sigara bırakma terapileri

Ergenler arasında sigara içme prevalansının yüksek, sağlık risklerinin önemli boyutlarda olmasına 
karşılık, bu yaş grubunu hedef alan sigara bırakma programları geliştirme doğrultusunda pek az 
çaba harcanmıştır. Bu araştırma alanında hemen hemen yalnızca psikososyal tedavi girişimleri 
üzerinde durulmuştur; nitekim bir metaanaliz, girişimden sonraki üç ay içinde sigara bırakma oranının 
%12, kontrollerde ise bu oranın %7 olduğunu göstermektedir.8 İlk sonuçlara göre cesaret verici 
nitelikteki bir psikososyal girişim edimsel güdüleme yöntemidir (contingency management, CM); 
edimsel koşullandırmanın temel alındığı bu davranışçı terapi yönteminde arzu edilen davranışlar 
(sigaradan uzak durma gibi) doğrudan bir ödülle (fiş, nakit) teşvik edilerek pekiştirilmektedir. 
Kanıtlar tek başına ya da bilişsel-davranışçı terapi (BDT) ile birlikte uygulanan edimsel güdüleme 
yönteminin, ergenler arasında sigaradan uzak durmayı teşvik etme bakımından verimli sonuç 
verebileceğini düşündürmektedir. Özellikle bir çalışmada (n=28)10 çok cesaret verici sonuçlar elde 
edilmiş ve bir aylık teşvik ödülleri ile BDT’den sonra katılımcıların %53’ü sigaradan uzak dururken, 
tek başına BDT uygulanan grupta bu oran %0 olmuştur. Ön bulgular niteliğindeki bu sonuçlar 
ışığında, geçtiğimiz dönemde daha geniş kapsamlı (n=110) üç haftalık bir çalışma yapılmış ve 
tedavi arayışı içinde olmayan sigara içen yüksek okul öğrencilerine tek başına ya da motivasyonel 
terapiyle birlikte günde iki kez teşvik ödülü verilmiştir.11 Edimsel güdüleme girişimi çerçevesinde 
(ilk hafta karbon monoksit düzeyleri temelinde, ikinci ve üçüncü haftalarda ise sigaradan uzak 
durma temelinde) teşvik (para ödülü) alan katılımcılar arasında tedavi sırasında ölçülen karbon 
monoksit düzeylerinin ve uzak durma oranlarının teşvik yöntemi uygulanmayan gruptan anlamlı 
ölçüde daha yüksek olduğu belirlenmiştir (%18’e karşılık %55).

Gençler arasında danışmanlığın etkililiğini araştıran yedi çalışmanın değerlendirildiği bir 
metaanalizde, yaygın uygulamayla (kısa öneri, kendine yardım materyalleri ve sigara bırakma 
merkezlerine sevk) ya da herhangi bir girişim uygulanmamasıyla karşılaştırıldığında, bu yöntemle 
uzun dönemli sigaradan uzak durma oranlarının iki katına çıktığı ortaya çıkarılmıştır.11 Genel olarak 
ergenlere bireysel seanslar (yüz yüze), telefon danışmanlığı/telefon ya da internet mesajlarıyla 
birlikte bireysel seanslar ya da grup seansları gibi çeşitli biçimlerde yaklaşılabilmektedir. Ergenlere 
danışmanlık yapılırken gizlilik kurallarına uyulmalı, özel yaşama saygı gösterilmeli ve tercihan 
girişim anne, baba ya da öğretmenin bulunmadığı bir ortamda gerçekleştirilmelidir.

Akran formatlı girişimlerin çok verimli sonuç verdiği gösterilmiştir: bu yöntemde sigara içen gence 
sigara içmeyen bir sınıf arkadaşı ya da en iyi arkadaşı tarafından danışmanlık yapılmaktadır. Ergenin 
ailesinde sigara içiliyorsa ve ergen sigara dumanına maruz kalıyorsa, annebabaya da danışmanlık 
yapılması önerilmektedir.

Araştırmalar pediyatri servislerinde ya da hastanede yatan çocuklarla ilgili olarak annebabalara 
yöneltilen danışmanlık hizmetlerinin, bu annebabalarda sigara bırakma isteğini, bırakma girişimi 
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ve altışar haftalık 2×2 tasarımlı bir başka çalışmada, sigara içen ve tedavi olmak isteyen 134 
ergen, her biri tek başına ya da diğeriyle kombinasyon halinde bupropion SR ve/veya teşvik 
ödülü gruplarına randomize edilmiştir. Yazarlar çalışmayı tamamlayan katılımcılarda (%30) 
sigaradan uzak durma oranlarının bupropion SR ile teşvik ödülü kombinasyon grubunda %27, tek 
başına bupropion SR uygulanan grupta %8, plasebo ile teşvik ödülü uygulanan grupta %10, tek 
başına plasebo uygulanan grupta ise %9 olduğunu bildirmişlerdir.28

Yeni ABD kılavuzunda belirtildiği gibi, günümüzde ergenlerde sigara bırakma amacıyla 
farmakoterapi kullanılmasını önermeye yeterli kanıt bulunmamaktadır. Klinik uygulama kılavuzuna 
göre, sigara içen ergenlerde en uygun birinci sıra tedavi uygun bir psikososyal girişime (okulda ya 
da toplumda yürütülen grup danışmanlığına ya da bireysel danışmanlığa) sevktir. Bu tip girişimlerde 
ulaşılan sigara bırakma oranları görece düşük olmakla birlikte, hiçbir girişim uygulanmamasıyla 
karşılaştırıldığında yine de sigara bırakma şansını anlamlı ölçüde artırmaktadır. Farmakoterapiler 
üzerinde durulabilir, ancak bunlar yalnızca yakından izleme koşuluyla uygulanmalı ve uygulama 
öncesinde ergenin sigara içme sıklığı, başarısız bırakma girişimi öyküsü ve o anki sigara bırakma 
motivasyonu dikkatle değerlendirilmelidir. Ergenlerde sigara bırakma farmakoterapi çalışmalarında 
elde edilen sonuçların kesin bir kanıya varma olanağı vermemesi, ergenlere bu gibi ilaçları uygulama 
olanaklarının sınırlı olduğunu düşündürmektedir.22

Öneriler

• Hekimlerin 18 yaşın altındaki bütün genç hastalarına sigara kullanıp kullanmadıklarını sormaları 
ve sigaradan uzak durmanın önemi konusunda açık mesajlar iletmeleri önerilmektedir (kanıt 
düzeyi C).8

• Ergenlerde danışmanlığın verimli sonuç veren bir sigara bırakma yöntemi olduğu kanıtlanmıştır 
(kanıt düzeyi B).5

• Pasif sigara içiciliği çocuklara ve ergenlere zararlıdır. Pediyatri servisleri çerçevesinde sunulan 
sigara bırakma danışmanlığının sigara içen annebabalar arasında sigaradan uzak durma oranlarını 
artırmak açısından verimli sonuç verdiği kanıtlanmıştır. Bu nedenle hekimlerin, çocukları pasif 
sigara içiciliğinden korumak için annebabaların sigara içip içmediklerini değerlendirmelerini ve 
sigara bırakma konusunda öneri ile destek sunmalarını öneriyoruz (kanıt düzeyi B).5

4.6.3. Eşlik eden solunum yolu, kardiyovasküler, psikiyatrik, kanser ve diğer hastalıkları olan 
sigara içicilerde tedaviye yönelik öneriler

Kanser, kalp hastalığı, KOAH, diyabet ve astım gibi hastalıkların ortaya çıkmasında ve alevlenmesinde 
sigara içmenin önemli bir rolü olduğu için, tütün kullanımı tedavisinde bu hastalıkları bulunan kişiler 
önemli bir hedef oluştururlar. Bu topluluklara yönelik kronik hastalık tedavi programlarına tütün 
bağımlılığı tedavisini de almak, tütün kullanımı girişimlerini uygulamada etkili ve verimli bir yol 

Bu konuda yayımlanan pek az sayıda çalışmada, nikotin bandı tedavisiyle bırakma gününden 
12 hafta sonra sigaradan uzak durma oranının plasebodan daha yüksek olduğu ancak sonucun 
anlamlılık düzeyine ulaşmadığı belirlenmiş ya da 6. ayda yapılan izleme değerlendirmesinde etkililik 
bakımından nikotin sakızı, nikotin bandı ile plasebo arasında herhangi bir fark olmadığı bildirilmiştir. 
Bu çalışma gruplarının hepsinde gençlere çalışma ilacı/plasebo yanında, minimum altı danışmanlık 
seansı uygulanmıştır.8

Minimal davranışçı terapiyle birlikte nikotin bandı tedavisi uygulanan (n=101), kontrol grubu 
bulunmayan, açık etiketli bir çalışmada, uzak durma nokta prevalansının tedavinin sonunda %11, altı 
ay sonra yapılan izleme değerlendirmesinde ise %5 olduğu bildirilmiştir.20 Nikotin bandı ya da plasebo 
yanında her iki gruba da BDT ve teşvik ödülü uygulanan kontrollü bir çalışmada (n=100), ergenlerde 
bandın güvenli olduğu belirlenmiş, ancak bantla plasebo arasında herhangi bir fark bulunamamıştır 
(tedavinin sonunda sigaradan uzak durma nokta prevalansı, sırasıyla %28 ve %24’tür).21 Killen ve 
arkadaşları her gün sigara içen 120 ergeni kapsayan bir randomize NRT çalışmasında, tedavinin 
sonunda ve 3 ay sonra yapılan ikinci değerlendirmede, sigaradan uzak durduğu doğrulanan katılımcı 
oranlarının nikotin bandı grubunda %20.6, nikotin sakızı grubunda %8.7, plasebo grubunda ise %5 
olduğunu bildirmişlerdir.22 Moolchan ve arkadaşları sigara bırakmak için grup temelli BDT uygulanan 
ergenlerde nikotin bandı, sakız ve plaseboyu karşılaştırmışlardır (n=120). İki haftalık hoşgörü 
süresinden sonra üç grupta ulaşılan sigaradan sürekli uzak durma oranları, sırasıyla %18, %7 ve 
%3’tür.23 Yeni bir pilot çalışmada (n=40), nikotin nazal spreyi ile plasebo arasında sigara bırakma 
sonuçları bakımından fark bulunmadığı ve tedaviye uyumun yetersiz olduğu belirlenmiştir.24

NRT ile sağlanan etkinin hafif olduğunu göz önüne alan bazı araştırmacılar ergenlerde bupropion 
SR ile sigara bırakma konusuna odaklanmışlardır. Bir araştırma grubu, sigara içen ergenlerde 
(n=16) kısa süreli bireysel danışmanlıkla birlikte açık etiketli bupropion SR uygulanan bir çalışma 
gerçekleştirmiş ve dört haftalık tedaviden sonra sigaradan uzak durma oranının %31 olduğunu 
bildirmişlerdir.25 Killen ve arkadaşları iki çalışma koluna da grup girişimi şeklinde beceri eğitimi 
uygulanan ergenlerde, günde 150 mg bupropion SR ve nikotin bandı kombine tedavisini tek 
başına nikotin bandıyla karşılaştırmışlardır (n=211). Araştırmacılar 26. haftada yapılan izleme 
değerlendirmesinde sigaradan uzak durma oranlarının kombine tedavi grubunda %8, tek başına 
nikotin bandı grubunda ise %7 ile sınırlı kaldığını bildirmişlerdir.26

Muramoto ve arkadaşları geniş kapsamlı randomize bir çalışmada (n=312), haftada bir kez uygulanan 
kısa bireysel danışmanlıkla birlikte günde 300 mg bupropion SR, günde 150 mg bupropion SR 
ve plasebo tedavisini karşılaştırmışlardır.27 Plasebo grubuyla karşılaştırıldığında, günde 300 mg 
bupropion SR grubunda sigaradan uzak durma nokta prevalansının tedavinin sonunda (%6’ya 
karşılık %15) ve 26. haftada yapılan izleme değerlendirmesinde (%10’a karşılık %14) daha yüksek 
olduğu belirlenmiş, ancak günde 150 mg bupropion alan grupta bu gerçekleşmemiştir. Kontrollü 
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Solunum hastalığı

Doğrudan tütün dumanına maruz kaldıkları için solunum sistemi organları tütünden en çok 
etkilenen organlardır. KOAH, akciğer kanseri, astım, solunum yolu enfeksiyonları, interstisiyel 
akciğer hastalığı ve uykuyla ilişkili solunum bozuklukları bulunan kişiler ısrarla sigara bırakmaya 
teşvik edilmelidir.

KOAH

Sigara içen KOAH hastalarında sigaranın kesilmesi en önemli tedavi girişimidir. Sigara içen KOAH 
hastalarında nikotin bağımlılığı çok yüksektir ve bu nedenle ilaç girişimleriyle ilaçsız girişimleri 
kapsayan, yapılandırılmış sigara bırakma programları uygulanması gerekir.

KOAH hastalarında sigara bırakma konusundaki Cochrane incelemesi ve güncel literatür, ilaçlarla 
psikososyal desteği kapsayan bir sigara bırakma yaklaşımının KOAH hastalarında çok etkili 
olduğunu göstermektedir (kanıt düzeyi A).

Psikososyal girişim, birkaç saat süren ve hem bilişsel boyutları, hem de akciğer işlevi gibi sübjektif 
ve objektif solunum bulgularını kapsayan yapılandırılmış bir sigara bırakma programıdır.34 Bazı 
çalışmalarda “tiryaki akciğeri” gibi terimlerin kullanılması ya da solukta karbon monoksit düzeyinin 
azalması durumunda piyango bileti gibi bir teşvik ödülü verilmesi ya da akciğer işlev testi yapılmasının, 
danışmanlıktan daha verimli sonuç alınması üzerinde güçlü bir etkisi olup olmadığı araştırılmıştır. 
Bu görece daha yoğun girişimler ile alışılmış öneri arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir; 
bununla birlikte bu çalışmalarda yoğun girişimleri destekleyen bir eğilim de saptanmıştır.

Özyeterliliği ve özsaygıyı artırmanın en iyi yolu, bu hastalara sunulan desteğin sürdürülmesidir. 
Klinik KOAH Soru Formu (CCQ, Clinical COPD Questionnaire) KOAH hastalarına sağlıkla ilişkili 
yaşam kalitesi için sigara bırakmaya atfedilebilecek kazanımları gösteren yararlı bir araçtır.35 Sigara 
içen bütün KOAH’lılara hekimleri tekrar tekrar sigara bırakmalarını önermelidir. Ayda bir görüşme 
önerilmektedir, ancak bireysel ya da grup halinde yoğun davranışçı girişimler de önerilen önlemler 
arasında yer almaktadır.36

Bir akciğer hastalıkları kliniğinde KOAH hastalarında günlük rutinde dört farklı NRT rejiminin 
incelendiği, açık etiketli, randomize bir çalışmada değerlendirilen aktif tedavilerden üçünde 
ortalama 12 aylık başarı oranı yalnızca %5.6 olmuştur.37 Tonnesen ve arkadaşları KOAH hastalarında 
sigara bırakma için dilaltı nikotin tabletlerinin ve iki ayrı düzlemde davranışçı desteğin37 etkililiğini 
değerlendirmişlerdir. Araştırmacılar plaseboyla karşılaştırıldığında dilaltı nikotin grubunda sigaradan 
uzak durma oranlarının anlamlı ölçüde daha yüksek olduğunu, ancak düşük ve yüksek düzeyde 
davranışçı destekler arasında anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. Öte yandan 7372 KOAH 

olabilir.29 Bazı güçlüklerle karşılaşılsa ve birtakım önlemler alınması gerekse de, eşlik eden birçok 
farklı hastalıkta sigara bırakma tedavisinin verimli sonuç verdiği kanıtlanmıştır.

Kardiyovasküler hastalık

Sistematik bir incelemede30 Critchley ve Capewell, koroner kalp hastalığı (KKH) bulunan hastalarda 
sigara bırakmanın bütün nedenlere bağlı mortalite riskinde %36 gibi önemli bir azalmayla bağlantılı 
olduğunu göstermiş ve sonucun indeks kardiyak olaylar, yaş, cinsiyet, ülke ve uygulama zamanı 
bakımından çalışmalar arasındaki farklılıklardan bağımsız olduğunu bildirmişlerdir. Kardiyovasküler 
hastalıklı kişilerde sigara bırakma tedavisinin diğer hastalardan farkı, çoğu zaman bu hastaların 
ansızın gelişen beklenmedik bir kardiyovasküler olaydan sonra sigara bırakmaya mecbur kalmaları 
ve yaşam boyunca sigaradan uzak durmalarıdır. Kardiyovasküler hastalığın başlaması kişileri 
sigara bırakma konusunda motive eden en önemli neden olduğu için, hekimler bu hastalara uygun 
sigara bırakma programları geliştirmelidirler.31 

Sigara içen kardiyovasküler hastalıklı kişilerde bazı noktaların özellikle vurgulanması gerekmektedir: 
(1) kanıtların da gösterdiği gibi bu hastalara sigarayı bırakmaları ısrarla önerilmelidir; (2) bu hastalar 
kardiyovasküler hastalığın akut evresinde sigara bırakmalı ve sonra da sigaradan uzak durmaya 
devam etmelidir; (3) kardiyovasküler hastalığın akut evresinde bu hastalarda nikotin replasman 
tedavisi kontrendikedir.29 Hekim ya da bir başka sağlık çalışanı tarafından, sigara bırakma 
grubunda ya da sigara bırakmaya yönelik telefon hatları aracılığıyla yapılan danışmanlıkla birlikte 
uygulandığında, ilaçların etkisi önemli ölçüde artmaktadır. Sigara bırakma hatları günün 24 saatinde 
danışmanlığa erişim olanağı bulunan ücretsiz numaralardır.32

Kardiyovasküler hastalık için herhangi bir risk faktörü bulunan kişilerin hepsine sigarayı bırakmaları 
söylenmelidir. Vareniklin ve/veya nikotin replasman tedavisi üzerinde durulmalıdır. Güncel kanıtlar, 
akut kardiyovasküler hastalık bulunan kişilerde nikotin replasmanı kullanılması konusunda önerilen 
önlemler dışında, kalp hastalarında nikotin replasmanının sonlanım üzerinde herhangi bir istenmeyen 
etkiye yol açmadığını göstermektedir.3 Depresyon ve psikiyatrik hastalık öyküsü olmayan stabil 
KKH hastalarında vareniklinin oldukça güvenli olduğu düşünülmektedir. Vareniklin tedavisi başlıklı 
bölümde (Bölüm 4.2.3) kardiyovasküler hastalık bulunan kişilerde sigara bırakmada vareniklin 
uygulamalarına ilişkin spesifik veriler sunulmuştur. Bununla birlikte, vareniklinin KKH bulunan bütün 
hastalarda, özellikle de tabloya depresyonun eşlik ettiği kişilerde ve stabil olmayan kardiyovasküler 
hastalıkta güvenli bir biçimde uygulanabilmesi için daha fazla araştırma yapılması gerekmektedir. 
Ayrıca vareniklinin yoğun danışmanlık da dahil olmak üzere güncel tedavilerle karşılaştırıldığı 
eşdeğerlik çalışmalarında ilacın risk/yarar profilinin de değerlendirilmesi gerekmektedir. Son olarak, 
özellikle tek başına ilaca yanıt vermeyen hastalarda çoğul stratejileri (farmakolojik ve psikososyal) 
kapsayan girişimlerle daha iyi uzun dönemli etkililik sağlanabilir.33
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Öneriler37

• Hastalığın ağırlık derecesi ya da içilen sigara sayısı ne olursa olsun, sigara içen bütün KOAH 
hastalarında sigaranın kesilmesi için NRT ya da vareniklin kullanılmalıdır (kanıt düzeyi B).

• NRT, vareniklin ve bupropion SR sigara içen KOAH hastalarında etkilidir ve iyi tolere edilmektedir 
(kanıt düzeyi A).

Astım

Sigara içme astım hastalığının ağırlık derecesi ve astımın yeterince kontrol altına alınamaması 
açısından önemli, doza bağımlı bir tahmin göstergesi olduğu için, astım hastalarında sigaranın 
bırakılması hayati önem taşımaktadır.47 Hiç sigara içmemiş astım hastalarıyla karşılaştırıldığında, 
sigara içen astım hastalarında astım semptomları daha şiddetli, rahatlatıcı ilaç gereksinimi daha 
fazla, kortikosteroidlere direnç daha yaygın, sağlık durumu göstergeleri daha olumsuzdur. Astım 
hastalarında kortikosteroid tedavisi sırasında sigara bırakmanın akciğer işlevi ve yaşam kalitesi 
üzerindeki etkilerinin araştırıldığı bir çalışmada, uzun süredir sigara içen astımlılarda sigara içmeye 
devam etme durumunda akciğer işlevinin daha fazla bozulduğu bildirilmiştir.48

Sigara içen astımlı kişilerde daha iyi sonuçlar elde etmek için, iki tedavi stratejisi önerilmektedir:
• enflamatuar mekanizmadaki değişiklikleri hedef alan ilaçlar üzerinde durmak (teofilinin düşük doz 

İKS’nin etkisini artırdığı ve FEV1 semptomlarını düzelttiği düşünülmektedir; çift doz flutikazonla 
karşılaştırıldığında flutikazon/salmeterol kombinasyonu hava yolu aşırı yanıtlılığında ve hava yolu 
çapında daha fazla düzelme sağlamaktadır; lökotrien reseptör antagonistlerinin hava yolunda 
bazı spesifik düzelmeler sağladığı gösterilmiştir);

• sigara bırakma konusunda kanıta dayalı destek sunulması (astıma özgü en etkili sigara bırakma 
programlarının ne olduğu konusunda yeterli kanıt bulunmamaktadır; davranışçı teknikler ve 
telefon danışmanlığının verimli sonuç verdiği kanıtlanmıştır; NRT spreyin risklerine ilişkin kanıtlar 
göz önünde bulundurulmalıdır).5

Öneri

• Sigara içen astımlıları yüksek risk altındaki hastalar olarak değerlendirin ve bu hastalarla her 
fırsatta sigara bırakmayı görüşün. Astım hastalarının tedavisinde dağıtılan kendine yardım planları 
ve eğitim broşürlerine sigara bırakma konusunun da eklenmesi başarılı sonuç vermektedir.49,50

Tüberküloz

Sigara içen kişilerin tüberküloz basiliyle enfekte olma riski daha yüksektir ve sigara içmeyenlerle 
karşılaştırıldığında bu kişiler arasında enfeksiyon ardından tüberküloz hastalığı gelişenlerin oranı 

hastasının analizi, alışılmış bakım, tek başına sigara bırakma danışmanlığı ve bir antidepresanla 
kombinasyon halinde danışmanlıkla karşılaştırıldığında NRT ile kombinasyon halinde uygulanan 
danışmanlığın en büyük etki sağlayan yaklaşım olduğunu göstermiştir.39

KOAH hastalarının sigarayı bırakmasına yardım etmek için farklı NRT formlarının kombinasyon 
halinde kullanılması geçerli bir strateji olabilir. Israrla önerilen bir yaklaşım, farklı uygulama yolları 
olan iki ayrı NRT tipinin kombinasyon halinde uygulanmasıdır. NRT’nin kullanım süresini altı ile on iki 
aya kadar uzatmak, NRT’nin alışılmış süreyle sınırlı uygulanmasından daha iyi sonuç verebilir. NRT 
sigaranın kesin olarak bırakılmasına giden yolda içilen sigara sayısını giderek azaltmak için bir köprü 
işlevi de görebilir. Sigara içen KOAH hastaları genellikle bırakmaya istekli değillerdir. Bu yaklaşım 
hastaların motivasyonlarını artırmalarına ve bırakmak için özyeterlilik kazanmalarına yardım edebilir.36

Sigara içen KOAH hastalarında bupropion tedavisinin etkililiğini araştıran üç klinik çalışmanın altıncı 
ayında yapılan izleme değerlendirmesinde, sürekli sigaradan uzak durmada bupropionun plasebodan 
anlamlı derecede daha etkili olduğu (%16’ya karşılık %9),40 altıncı ayda yapılan izleme değerlendirme-
sinde sürekli sigaradan uzak durmada bupropionun plasebodan daha etkili olduğu (%27,9’a karşılık 
%14,6)41 ve bupropion ile nortriptilinin eşit ölçüde etkili olabileceği, ancak bupropionun maliyet etkinlik 
açısından plasebodan ve nortriptilinden üstün olabileceği bildirilmiştir.42 Plaseboyla karşılaştırıldığında 
danışmanlıkla birlikte uygulanan bupropionun, uzun süreli sigaradan uzak durmayı başarma açısından 
anlamlı ölçüde daha etkili olduğu gösterilmiştir (%18.9; %95 GA, %3.6-26.4). Sigara içen akciğer 
işlevi normal kişilerle karşılaştırıldığında, sigara içen KOAH hastalarında yılda bir kez spirometri ve 
kısa sigara bırakma girişimi uygulanması, ardından da hekim tarafından hastaya kişisel bir mektup 
gönderilmesinin üç yıl boyunca sigaradan uzak durma oranlarını anlamlı ölçüde artırdığı bildirilmiştir.43

İki çalışmada sigara içen KOAH hastalarının tedavisinde vareniklinin etkililik ve güvenliliği 
değerlendirilmiştir: bunlardan biri hafif ya da orta şiddette KOAH bulunan ve psikiyatrik bozukluk 
öyküsü bulunmayan 504 hastayı kapsayan çok merkezli, çift kör bir çalışma; diğeri ise sigara bırakma 
tedavisi uygulanan 472 ileri ya da çok ileri KOAH hastasını kapsayan açık yürütülen bir çalışmadır. İlk 
çalışmada 9. ve 12. haftalar arasında vareniklin grubunda sürekli sigaradan uzak durma oranı (%42.3), 
plasebo grubundan (%8.8) anlamlı derecede daha yüksek bulunmuş, 9. hafta ile 52. hafta arasında 
söz konusu gruplarda saptanan oranlar ise, sırasıyla %18.6 ve %5.6 olmuştur.44 Tedavi programının 
davranışçı terapi ve ilaç tedavisi (NRT, bupropion ya da vareniklin) kombinasyonunu kapsadığı ikinci 
çalışmada, 9. ve 24. haftalar arasında NRT, bupropion ve vareniklin gruplarında sürekli sigaradan 
uzak durma oranları, sırasıyla %38.2, %60.0 ve %61.0’dir. Vareniklinin nikotin bandından daha etkili 
olduğu belirlenmiştir: %61’e karşılık %44.1.45

Hoogendoorn ve arkadaşları sigara içen KOAH hastalarına desteği sürdürmenin etkililiğini analiz 
etmişler ve maliyetin yüksek olmasına karşılık bu agresif sigara bırakma programıyla uzun dönemde 
ekonomik yarar sağlanabileceği sonucuna varmışlardır.46
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• Dumansız evler: Önemli boyutlarda kanıt, dumansız ev ortamının başarılı sigara bırakma 
olasılığında artışla bağlantılı olabileceğini göstermektedir.55

Kanser hastalarında nikotin bağımlılığı düzeyi ve eşlik eden hastalık oranı daha yüksek ya 
da sigara bırakmak daha güç, ayrıca sağlık durumu ile işlevsel durum daha kötü, stres ve 
duygusal sıkıntılar daha yoğun olabilir. Bu durum, davranışçı girişimlerle farmakolojik sigara 
bırakma tedavilerini birlikte ele alan daha yoğun ya da duruma daha uygun programların yararlı 
olabileceğini düşündürmektedir.55 Danışmanlık, ilaçlar ve motivasyon görüşmeleri bu kategorideki 
hastalarda verimli sonuç veren yaklaşımlardır. Yüksek düzeyde bağımlı hastalarda kombinasyon 
farmakoterapisinin de etkili olduğu belirlenmiştir.55 Baş-boyun ya da akciğer kanseri bulunan 145 
hastada hemşireler tarafından yürütülen bir sigara bırakma programında, olumlu düzeylerde uzun 
dönemli bırakma oranlarına ulaşıldığı gösterilmiştir (altıncı ayda sigaradan uzak durma oranı %40). 
Birinci ayda hekim önerisini, hemşire girişimini ve farklı ürünleri (nikotin pastil, bupropion ve ilaç 
kombinasyonları) kapsayan çok yoğun bir program uygulanmış ve program toplam bir yıl boyunca 
doğum günleri, stresli koşullar ve tatiller gibi riskli durumlarda hastanın desteklenmesi şeklinde 
sürdürülmüştür.56

Psikiyatrik bozukluklar, madde kullananlar

Sigara içen kişiler arasında psikiyatrik bozukluklar daha yaygındır ve bu hastalar sigara bırakma 
sürecinde güçlük yaşayabilirler. Alkol ile madde kullananlar arasında sigara içme davranışı daha 
yaygındır. Bu gruplardaki kişiler arasında sigara bırakma tedavisi talep etme oranı da daha seyrektir. 
Bu hastaların tütün bağımlılığı tedavisi karmaşık bir süreçtir ve psikiyatrik tanı ile spesifik ilaçlar 
ışığında ele alınmalıdır. Psikiyatrik bozukluk öyküsü olmayan kişilerle karşılaştırıldığında, (önceki 
yıl içinde böyle bir bozukluk yaşayanlar da dahil olmak üzere) sigara içen duygudurum bozukluğu 
ya da anksiyete bozukluğu bulunan kişilerde bırakma sonrası sekizinci haftada sigaradan uzak 
durma oranının daha düşük olduğu görülmüştür. Öyküde anksiyete bozukluğu tanısı olması da 
bırakma sonrası altıncı ayda sigaradan uzak durmaya devam etme olasılığının düşük olmasıyla 
bağlantılıdır. Bu bulgular, eşzamanlı psikiyatrik bozukluk bulunan kişilerde tedavinin kişiye uygun 
hale getirilmesi için bir temel oluşturabilir.57 Yeni tamamlanan randomize, açık etiketli bir çalışmada, 
madde ve alkol bağımlılığı için bir tedavi programına yazılan ve aynı zamanda sigara bırakmayla da 
ilgilenen kişilerde alışılmış tedavi yanında nikotin bandı artı sigara bırakma için bilişsel davranışçı 
grup danışmanlığı (n=153) ya da tek başına alışılmış tedavi uygulamaları karşılaştırılmıştır (n=72). Bu 
bildiri, depresif semptomların (n=70) ya da depresyon öyküsünün (n=110) sigara bırakma sonuçları 
üzerindeki etkisini değerlendiren ikincil bir analizdir. Depresyon derecesiyle sigara bırakmada 
güçlük çekme arasında anlamlı bir ilişki olduğu gözlemlenmiştir. Veriler bu gruptaki hastalarda 
depresif semptomların değerlendirme ve tedavisinin sigara bırakma sonuçlarının iyileşmesi 
açısından önemli bir rolü olabileceğini düşündürmektedir.58

daha yüksektir. Sigara içen TB hastaları hastalığı daha kolay bulaştırmaktadır, bu kişilerde akciğer 
tüberkülozu, balgam pozitifliği ve kaviter lezyonlar daha sık görülmektedir ve tüberkülozun nüks 
etmesi ve tüberküloza bağlı ölüm riski de daha yüksektir. Sigara içmenin TB enfeksiyonu gelişme 
riskini artırdığı bilindiği için, hiç sigara içmemek ya da sigara bırakmak toplumda tüberkülozun 
daha iyi kontrol altına alınmasını sağlayacaktır. Sigara içme TB tedavisinin etkililiğini anlamlı ölçüde 
azalttığı için, sigara bırakmanın TB tedavi programlarına entegre edilmesi yoluyla, küresel çapta 
sigara içme ve TB çifte yükünün azaltılması üzerinde ısrarla durulmaktadır.51

Uluslararası Tüberkülozla Savaş Birliği, sigara içen TB hastalarında sigaranın kesilmesi için “sigara 
içip içmediğini sor, kısa öneri ver, bırakmayı destekle” (İngilizce ABC yaklaşımı: Ask about smoking 
status, Brief Advice, Cessation support) üçlü yaklaşımını önermektedir. Bu üç adım sigara içen 
TB hastalarını tedavi eden herhangi bir sağlık çalışanı tarafından kolayca uygulanabilir ve veriler 
hastanın tedavi dosyasına işlenmelidir.52

Malezya’da TB tanısı konulduğu sırada sigara içen 120 TB hastasını kapsayan çok merkezli, 
randomizasyon uygulanmayan, kontrollü bir çalışmada hastalar şu iki gruptan birine ayrılmıştır: 
alışılmış doğrudan gözetim altında (DOT, directly observed treatment) tüberküloz tedavisi artı sigara 
bırakma girişimi (SCI, smoking cessation intervention) uygulanan SCIDOTS grubu ya da tek başına 
alışılmış doğrudan gözetim altında tüberküloz tedavisi uygulanan DOTS grubu. Karşılaştırmada 
tek başına TB tedavisi uygulananlarla karşılaştırıldığında entegre girişim uygulanan katılımcılarda 
sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi skorunun daha iyi olduğu belirlenmiştir – altı aylık izleme sonunda 
EQ-5D yarar skoru anlamlı ölçüde daha yüksektir. EQ- 5D (Euro QoL five-dimension questionnaire, 
Avrupa yaşam kalitesi beş boyutlu soru formu) TB hastalarında hastalığın ve hastalıkla bağlantılı 
tedavilerin bu kişilerin fiziksel, mental ve sosyal iyilik hallerini ve işlevsel durumlarını nasıl etkilediğini 
kendi başına değerlendirmeleri amacıyla geliştirilmiştir.53

Kanser hastalığı

Bu zor hasta topluluğunda sigaranın bırakılması önemli bir sorundur.54 Akciğer kanseri bulunan 
kişilere yönelik tütün bağımlılığı tedavisinde şunlar göz önünde bulundurulmalıdır:

• Motivasyon: Kanıtlar sigara içen akciğer kanseri hastalarının çoğunun sigara bırakmaya istekli 
olduklarını göstermektedir. Ne var ki, akciğer kanseri tanısının güçlü bir motive edici faktör 
olduğunun düşünülmesine karşılık, sigara içen akciğer kanseri hastaları bırakmaya hazır olma 
bakımından farklı aşamalarda yer alabilmektedir.

• Damgalanma ve kendini suçlama: Kanıtlar akciğer kanseri hastalarının halen sigara içip 
içmemelerinden bağımsız olarak önemli boyutlarda damgalanma algısı yaşadıklarını göstermektedir.

• Duygudurumun yönetilmesi: Akciğer kanseri tanısı, hastaların çoğunda psikolojik sıkıntı, 
sorumluluk, stres ve damgalanma duygularını artırır.
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HIV enfeksiyonlu hastalar

Bu hasta grubunda sigara bırakma girişimlerinin uzun dönemli etkililiğini analiz eden randomize 
klinik çalışmalar bulunmamaktadır. Daha fazla çalışma yapılması gerekmektedir. Hastaların 3 ay 
izlendiği bir çalışmada, telefon danışmanlığıyla olumlu sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir. Mevcut 
veriler bu sigara içen hasta kategorisinde sigara bırakma ilaçlarının etkili olduğunu göstermektedir.5

Genel nüfusla karşılaştırıldığında HIV pozitif kişiler arasında sigara içme daha yaygındır. Günümüzde 
tedavide kaydedilen ilerlemeler sayesinde HIV pozitif bireyler daha uzun yaşamakta, dolayısıyla bu 
toplulukta sigara içme konusu önemli bir sağlık sorunu oluşturmaktadır. Sigara içmeyen HIV pozitif 
kişilerle karşılaştırıldığında bu grupta mortalite daha yüksektir ve yaşam kalitesi daha düşüktür. 
Ayrıca, sigara içen HIV pozitif kişilerde invazif pnömokok hastalıklarının ve diğer enfeksiyonların 
gelişme riskinin HIV enfeksiyonlu olmayan kişilerden daha yüksek olduğu düşünülmektedir. Öte 
yandan, sigara içmeyen HIV pozitif kişilerle karşılaştırıldığında, sigara içen HIV pozitif kişiler 
arasında birkaç fırsatçı hastalığın ve spontan pnömotoraksın gelişme riski daha yüksektir. Veriler 
sigara içen HIV pozitif kişilerin sigaranın sağlıkları üzerindeki etkilerini yeterince önemsemediklerini 
göstermektedir ve bazı hastalar sigarayla ilgili sağlık sorunlarıyla karşılaşacak kadar uzun süre 
yaşamayacaklarını belirtmektedir. Hatta HIV pozitif kişilerin bir bölümü sigara içmenin hastalıklarıyla 
ilgili stresle baş etmede etkili bir yol olduğunu öne sürmektedir.29

4.6.4. Sigara bırakma ardından kilo alma konusuna ilişkin öneriler

Sigara bırakanların çoğu 5 kg’ın altında olmak üzere farklı derecelerde kilo almaktadır ama %10 
kadarının aldığı kilo 15 kg’ın üzerine çıkabilmektedir. Ancak, sağlık açısından sigara bırakmaya 
bağlı kilo artışı (KA) sigara içmeye göre daha küçük bir tehdittir.5

Kilo alma eğilimi erkeklere göre kadınlarda, cinsiyetten bağımsız olarak siyahlarda, 55 yaşın 
üzerindeki kişilerde ve çok sigara içen kişilerde daha fazladır.

Vücut ağırlığı konusunda kaygı duyan ergenler arasında yeniden sigara içmeye başlamak 
daha yaygındır.5 Bu nedenle vücut ağırlığını korumak için sağlıklı yöntemlerin desteklenmesi ve 
ergenler arasında tütün kullanımını kilo kontrolü yöntemi olarak ele alma yaklaşımının geriletilmesi 
gerekmektedir. Ergenlerin daha etkili ve daha sağlıklı başka kilo verme yöntemleri bulunduğunu 
fark etmeleri sağlanmalı ve özellikle bu gibi mesajlar eğitim sistemine, özellikle de sigara bırakma 
konusunun tartışıldığı derslere dahil edilmelidir.66

Levine ve arkadaşları tarafından sağlanan veriler CONCERNS (sigara bırakırken kilo alma 
kaygılarıyla ilgili bilişsel davranışçı terapi, BDT) ve bupropion SR içeren kombinasyon uygulanan 
kadın katılımcıların altıncı ayda sigaradan uzak durmaya devam ettiklerini göstermektedir (standart 

Bir metaanalizde depresyon öyküsü olan sigara içen kişilerde antidepresanların, özellikle de 
bupropion SR ve nortriptilinin uzun dönemli sigaradan uzak durma oranlarını artırmada verimli 
sonuç verdiği gösterilmiştir. Farmakolojik tedavi, yoğun danışmanlıkla birlikte uygulanmıştır.5

Söz konusu hastalarda tekrar başlama riskinin yüksek olduğunun belirtilmesine karşın, tütün 
bağımlılığına karşı ilaçlar etkili sonuç vermektedir. Bupropion SR ve nortriptilin şizofrenide yararlı 
ilaçlardır ve hastalık semptomları ile hastalıkla ilişkili depresyonu azaltmaktadır. Vareniklin uzak 
durmayla ilişkili istenmeyen olayları hafifletmekte ve sigara içen şizofreni hastalarında iyi tolere 
edildiği düşünülmektedir.59 Eşzamanlı hastalıkları olan sigara içen kişilerde hem vareniklinin hem de 
kombinasyon farmakoterapisinin etkili olduğu ve altı aylık bir sürede psikolojik sıkıntıyı artırmadığı 
bildirilmiştir.60

Majör depresyon, şizofreni ve psikoz gibi ciddi mental bozukluklar yaşayan sigara içen kişilerde 
tedavi süresinin uzatılması, yoğunluğunun artırılması ve psikolojik bilişsel davranışçı tekniklerin 
birlikte ele alınması, ayrıca sigaraya tekrar başlamayı ve başlangıçtaki psikiyatrik semptomların 
ortaya çıkmasını kontrol altında tutacak/önleyecek ilaç tedavilerinin uygulanması önerilmektedir.61 
Şizofreni hastalarında, klinik değerlendirmeye sigara içme durumu da eklenmeli ve sigara içenlere 
NRT sağlanmalıdır.62

Standart antipsikotik uygulanan hastalarla karşılaştırıldığında, atipik antipsikotik ilaçlarla tedavi 
edilen hastaların bupropion SR’ye daha iyi yanıt verdiği bildirilmektedir.5 Açık yürütülen ve sigara 
içen 412 kişiyi kapsayan bir çalışmada (katılımcıların 111’ine psikiyatrik hastalık tanısı konulmuştur) 
vareniklinin eşlik eden psikiyatrik hastalıkları bulunan kişilerde eşit ölçüde etkili olduğu ve 
istenmeyen ilaç reaksiyonu insidansının daha yüksek olmadığı gösterilmiştir.

Depresyon öyküsü olan ile olmayan hastaların karşılaştırıldığı bir çalışmada, depresif hastalarda 
vareniklinin etkililik ve güvenliliği konusunda benzer sonuçlara varılmıştır. Bununla birlikte, tedaviyi 
uygulayan hekimlerin ilacın psikiyatrik dengesizliğe yol açma olasılığı bakımından hastaları yakından 
izlemesi gerekmektedir.63

Eşzamanlı olarak yasadışı madde bağımlılığı tedavisi gören sigara içen kişilerde danışmanlık ile 
farmakoterapi verimli sonuç vermektedir, ancak bu kişilerde nikotin bağımlılığı tedavisinin madde 
bağımlılığı tedavisini nasıl etkilediğiyle ilgili kanıt sayısı azdır. Güncel çalışmalar opioide devam 
eden hastalarda kısa süreli bir teşvik ödüllü sigara bırakma girişiminin başlangıçta sigaradan uzak 
durma açısından etkili olduğunu göstermektedir.64

Ciddi mental hastalığı olan kişilerde tütün bağımlılığı tedavisi etkilidir. Genel nüfusta etkili olan tedaviler 
bu kişilerde de iyi sonuç vermekte ve neredeyse eşit ölçüde etkili olduğu sanılmaktadır. Stabil psikiyatrik 
durumlar bulunan kişilerde tütün bağımlılığı tedavisi mental durumu olumsuz etkilememektedir.65



Tütün bağımlılığı tedavisi

176 177

Öneri

• Sigara bırakma ardından vücut ağırlığında artış olmasından kaygılanan kişilere, ilaç olarak 
vareniklin, bupropion ya da nikotin sakızı kullanarak sigaradan uzak durma sırasında fazla kilo 
almaktan kaçınmaya çalışmaları önerilmektedir (kanıt düzeyi B).70
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4.7. Sigaraya tekrar başlamayı önlemeye yönelik tedavilerle ilgili öneriler

Geçmişte elde edilen veriler, tıbbi yardımla ya da kişisel iradeyle sigara bırakanların tekrar 
başlamasını önlemede davranışçı girişimlerin etkisiz olduğunu ortaya koymaktadır. Nikotin sakızı 
tekrar başlamayı önlemede biraz etkili olmaktadır, ancak bupropion için aynı şey geçerli değildir. 
Süre ve bağlantı sayısından bağımsız olarak, bireysel düzlemde ya da gruplara uygulanan özgül 
girişimlerle tekrar başlamayı önlemek mümkün olmamıştır ve sekiz haftalık telefon danışmanlığı 
da buna dahildir.3 Doğum sonrası kadınlar ya da ceza ve infaz kurumlarındaki kişiler gibi duyarlı 
kesimler arasında tekrar başlama oranlarını azaltmak için etkili girişimler tasarlanırken, tekrar 
başlamaya yol açan spesifik faktörlerin saptanması yoluyla kombine motivasyon görüşmelerinin 
ve bilişsel-davranışçı terapi girişimlerinin etkisini artırmak mümkündür.1,2

P. Hayek ve arkadaşları tarafından 2009’da yayımlanan bir çalışmada, tekrar başlamanın 
önlenmesinde uzun süreli vareniklin uygulamasının çok etkili olduğu, bu etkinin özellikle 12 haftalık 
standart vareniklin rejimi sırasında uzak durmayı geç başaran hastalarda daha belirgin biçimde 
ortaya çıktığı bildirilmiştir. Hastalar iki gruba randomize edilmiştir: ek olarak üç ay vareniklin tedavisi 
uygulanan grup ve ek olarak üç ay plasebo uygulanan grup. Yazarlar, tedavinin ilk haftasında sigara 
bırakmayı başaran kişilerle karşılaştırıldığında, tedavinin yalnızca 11. haftasında sigara bırakabilen 
kişilerde tekrar başlama riskinin daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Elli ikinci haftada uzak 
durma oranları sigara bırakmayı geç başaran grupta %5.7, erken başaran grupta ise %54.9’dur. 
Bin iki yüz sekiz hastayı kapsayan bu çalışmadaki vareniklin tedavisinin 12. haftasında sigaradan 
uzak durmaya devam eden kişilerle ilgili gözlemler ışığında, sigara bırakma gününü izleyen 1. ya da 
2. haftada sigara bırakmayı başaramayan kişilerde 12 haftalık vareniklin kürünün tekrar edilmesinin 
yararlı olacağı sonucuna varılabilir.3

2010’da tedavinin ilk kürünü tamamlayarak ya da yardımsız sigaradan uzak duran kişilerde 
tekrar başlamayı önleme girişimlerinin etkililiğini araştıran ve yalnızca izleme değerlendirmelerinin 
yapıldığı noktalar açısından birbirine benzeyen çalışma verilerinin bir araya getirildiği sistematik 
bir incelemede, başlangıçta yardımsız sigara bırakan kişilerde tekrar başlamanın önlenmesinde 
kendine yardım materyallerinin yararlı olabileceği görülmüştür. Göründüğü kadarıyla, başlangıçtaki 
bir uzak durma dönemi ya da akut bir tedavi epizodu ardından tekrar başlamayı önlemede NRT, 
bupropion ve vareniklin uygulaması etkili olabilmektedir. Günümüzde, başlangıçta yardımsız ya da 
akut tedavi kürüyle sigara bırakan kişilerde tekrar başlamanın önlenmesinde davranışçı desteklerin 
yararını gösteren yeterli veri bulunmamaktadır.4

Bupropion, NRT ve vareniklinin bırakma girişimlerinde ve kısa süredir sigaradan uzak duran kişilerde 
tekrar başlamayı önlemede maliyet etkin olduğu düşünülmektedir. Etkili olduğu gösterilmiş bu 
tekrar başlamayı önleme tedavilerinin daha yaygın kullanılmasıyla, sağlık hizmeti sunucuları için 
kabul edilebilir bir maliyetle önemli sağlık yararları elde edilebilir.5

55 Cataldo J.K.Dubey S.,Prochaska J.J.Smoking Cessation: An Integral Part of Lung Cancer Treatment, Oncology 
2010;78:289–301DOI: 10.1159/000319937

56 de Bruin-Visser J.C. , Ackerstaff H., Rehorst H.,Rete`V.P., Hilgers F.J.M., Integration of a smoking cessation 
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(2012) 269:659–665 DOI 10.1007/s00405-011-1673-0

57 Piper M., Smith S.S., Schlam T.R., Fleming M.F., Bittrich A.A., Brown J.L., Leitzke C.J., Zehner M.E., Fiore 
M.C.,Baker T.B., Psychiatric Disorders in Smokers Seeking Treatment for Tobacco dependence: Relations with 
Tobacco dependence and Cessation J Consult Clin Psychol. 2010 February ; 78(1): 13. doi:10.1037/a0018065

58 Sonne S.C., Nunes E,V., Jiang H., Tyson C., Rotrosen J., Reid M., The Relationship Between Depression and 
Smoking Cessation Outcomes in Treatment-Seeking Substance Abusers, Am J Addict. 2010 March 1; 19(2): 
111–118. doi:10.1111/j.1521-0391.2009.00015.x

59 Liu ME, Tsai SJ, Jeang SY, Peng SL, Wu SL, Chen MC, Tsai YL, Yang ST., Varenicline prevents affective and 
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Nov 30;190(1):79-84. Epub 2011 Jun 1
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62 Allen MH, Debanné M, Lazignac C, Adam E, Dickinson LM, Damsa C. Effect of nicotine replacement therapy 
on agitation in smokers with schizophrenia: a double-blind, randomized, placebo-controlled study. Am J 
Psychiatry. 2011 Apr;168(4):395-9. Epub 2011 Jan 18
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yararlı olabilir. Bu tip girişimler daha yüksek dozda ya da daha uzun süreli farmakoterapi 
uygulanması ya da daha sık ya da daha yoğun psikososyal girişimler uygulanması anlamına 
gelebilir. Bu çerçevede Bolt ve arkadaşları, araştırmacılar ve klinisyenlerin sigara bırakmak 
isteyen kişilerde kısa ve uzun dönemde tekrar başlama riskini tahmin edebilmelerine olanak 
veren, yedi maddelik, etkili bir tekrar başlamaya yatkınlık ölçeği olan WI-PREPARE soru formunu 
geliştirmişlerdir.11

Sigara bırakmada tekrar başlamayı önleme girişimleri – sigaradan uzak duran kişileri randomize 
ederek inceleyen 36 çalışma – gözden geçirildiğinde şu sonuçlara varılmıştır:

• Günümüzde sigara bırakmayı başaran kişilerin tekrar başlamasını önlemeye yardım etme amacıyla 
kullanılması kanıtlarla desteklenen herhangi bir spesifik davranışçı girişim bulunmamaktadır.
• Vareniklinle tedavi süresinin uzatılması yoluyla tekrar başlamayı önlemek mümkün olabilir, ancak 
bupropionun tedavi süresini uzatmanın klinik açıdan önemli sonuç verme olasılığı düşüktür ve 
nikotin replasman tedavisinin uzatılması konusunda yeni çalışmalar yapılması gerekmektedir.12
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Japuntich ve arkadaşları, bırakmadan sonraki sekiz haftalık izleme döneminde beş sigara bırakma 
farmakoterapisi tipinin (bupropion, nikotin pastil, nikotin bandı, bupropion ve beraberinde pastil, 
bant ile beraber pastil) etkilerini incelemişlerdir. Yazarlar Shiffman ve arkadaşları tarafından tarif 
edilen yaklaşıma başvurarak, sigara bırakma ilaçlarının etkilerini sigara bırakmayla ilgili üç “kilometre 
taşı” açısından değerlendirmişlerdir: başlangıçta sigaradan uzak durma, kaçamak ve kaçamaktan 
tekrar başlamaya geçiş. Bu araştırmacılar plaseboyla karşılaştırmada kısaca şu hipotezleri 
değerlendirmişlerdir: (1) bupropion başlangıçtaki uzak durma oranlarını artıracak; (2) nikotin pastili 
kaçamak riskini azaltacak; (3) gerek bupropion gerekse nikotin bandı kaçamak ardından tekrar 
başlama riskini azaltacak; (4) kombinasyon farmakoterapileri (bupropion ve beraberinde pastil, bant 
ve beraberinde pastil) bütün kilometre taşları açısından monoterapilerden daha fazla yarar sağlayacak. 
Bu araştırmada sigara bırakma ilaçlarının başlangıçta uzak durma ve kaçamak riskini azaltma 
bakımından etkili oldukları belirlenmiş, ancak kaçamaktan tekrar başlamaya geçişi önlemede kanıtların 
daha zayıf olduğu görülmüştür. Çalışmada, farmakoterapi kombinasyonlarının, başlangıçta sigaradan 
uzak durmayı başarma oranlarını artırmada ve kaçamakları önlemede monoterapilerden üstün olması 
doğrultusunda bir eğilim saptanmıştır. Başlangıçta sigaradan uzak durmanın sağlanmasında nikotin 
bandı ve beraberinde pastilin, bupropion ve beraberinde pastilden üstün olduğu görülmüştür.6 

Nikotin aşısı alanında bazı engellerle karşılaşılmış olmasına karşılık tütün salgınının boyutları, klinik 
öncesi araştırmalardan pozitif sonuç alınması ve gözlemlenen klinik eğilimler bu araştırmalara devam 
edilmesi gerektiğini göstermektedir. Aşıyla farmakoterapinin birlikte uygulanması sigaradan uzak 
durmaya devam etme/tekrar başlamayı önleme açısından bir çözüm olabilir.7

Madde kullanımında bir süre uzak durduktan sonra maddeye yeniden başlama şeklinde tanımlanan 
tekrar başlama, sigaradan kurtulma sürecinin moral bozucu ama kaçınılmaz bir parçasıdır. Tekrar 
başlamaya genel anlamda uzun dönemde tedavi başarısızlığı olarak bakan Piasecki, sigara bırakan 
kişiler arasında tekrar başlamanın çok yaygın olduğunu, sigara bırakma çalışmalarına kaydolan 
kişilerin büyük çoğunluğunun öyküsünde geçmişteki sigara bırakma girişimlerinden söz edildiğini, 
bu kişilerin çoğunun farmakolojik bırakma desteğiyle en az bir kez başarısız sonuç aldığını9,10 
ve kaçamakların çoğunun sigara bırakma gününü izleyen ilk 24 saat içinde ortaya çıktığını 
belirtmektedir. Kaçamak/tekrar sigaraya yönelmek ve tekrar başlama tanımları için Bölüm 4.1’e 
(Tütün kullanımı ve tütün bağımlılığına yönelik terapötik girişimler) bakılabilir.

Günümüz tekrar başlamayı önleme programlarında başlıca üç stratejiye başvurulmaktadır: (1) aşırı 
istek duyulunca tekrar başlamayı önlemeye ve herhangi bir kaçamak olayından ders çıkarmayı 
öğrenmeye yönelik bilişsel-davranışçı stratejiler; (2) sigara içen kişinin duygusal açıdan aile üyeleri/
yakın arkadaşları tarafından desteklenmesinin önemine odaklanan sosyal destek stratejileri; (3) 
sigara bırakan kişilerin madde bağımlılığından kurtulmuş kişiler olarak yeni sosyal kimlikler 
geliştirmelerine yardım etmeyi merkeze koyan sosyal yaşam biçimi değişikliği stratejileri.8

Tekrar başlama riskinin derecesi konusunda bilgilenmek, hekimlerin daha agresif girişimler 
uygulanması gereken kişileri belirlemelerinde ve böylece bireylere optimal tedavi sağlamalarında 
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Grup danışmanlığı sigara bırakmada etkilidir. Grup girişimine sosyal desteğin dahil edilmesinin 
ve grupta uygulanan bilişsel-davranışçı bileşen tiplerinin elde edilen etkide herhangi bir rolü 
yoktur.

Grup danışmanlığının bireysel danışmanlıktan üstün olduğunu gösteren net kanıtlar bulunma-
maktadır.
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4.8. Sigara bırakmaya yönelik grup danışmanlığı 

Davranışçı grup terapisi, sigara içen kişilere bilgi ve öneriler verilen, katılımcıların cesaretlendirildiği 
ve bir tür davranışçı girişim (örneğin bilişsel davranışçı terapi) uygulanan, önceden programlanmış 
toplantılardır. Bu terapinin sigara bırakma girişiminin ilk dört haftasında en az haftada bir kez (yani 
sigara bırakma tarihinden sonra dört hafta boyunca) uygulanması gerekir. Normal olarak grup 
danışmanlığı farmakoterapiyle desteklenir.1

Grup çalışmasını yönetmenin iki yolu vardır. Skolastik yaklaşımda sağlık uzmanları öğretmen rolünü 
üstlenir ve nasıl sigara bırakılacağı ile sigaradan uzak durmanın nasıl başarılacağı konusunda 
katılımcıları bilgilendirir. Diğer yaklaşımda ise, sigaradan uzak durmayı başarmak için grup üyelerinin 
birbirini desteklemesi sağlanır.

Bir Cochrane incelemesinde değerlendirilen 55 çalışmanın 16’sında grup programı kendine 
yardım programıyla karşılaştırılmıştır. Grup programıyla bırakma oranlarının daha yüksek olduğu 
belirlenmiştir (OO 2.04; %95 GA 1.60-2.60). Yedi çalışmada grup programlarının herhangi bir girişim 
uygulanmayan kontrollerden daha etkili sonuç verdiği belirlenmiştir (OO 2.17; %95 GA 1.37-3.45). 
Aynı yoğunlukta uygulandığında grup terapisinin bireysel danışmanlıktan üstün olduğunu gösteren 
kanıt bulunamamıştır. Bir sağlık çalışanının önerileri ya da nikotin replasmanı gibi diğer tedavi 
formlarına ek olarak uygulanan grup terapisiyle ek yarar sağlanabileceğine işaret eden kanıt sayısı 
sınırlıdır. Grup seanslarında katılımcılar arasındaki sosyal etkileşimi manipüle etmek ise herhangi 
bir etki sağlamamaktadır.2

Araştırmalar, kanıta dayalı sigara bırakma servislerinin sigara bırakmaya yardım etmesinin maliyet 
etkinliği hayli yüksek bir yaklaşım olduğunu ortaya koymaktadır. NHS sigara bırakma klinik 
verileri ve kontrollü çalışma verileri, sigara bırakmak için bu alanda uzmanlaşmış kliniklerde NRT 
kombinasyonu ya da vareniklin ile birlikte grup terapisi uygulanan kişiler arasında başarı oranının, 
birinci basamakta tedavi uygulanan ya da teke tek destek ve tek bir NRT uygulanan kişilerden 
daha yüksek olduğunu göstermektedir.3

Üç tip sigara bırakma servisindeki (bu alanda uzmanlaşmış ekipler, toplumda çalışan sağlık 
görevlileri ve bu ikisinin kombinasyonu) önde gelen personelle ve sigara içen kişilerle yapılan 
görüşmeleri temel alan bir çalışmada elde edilen veriler, servisin yapısı, destek yöntemi, konuyla 
ilgili sağlık uzmanları ve farmakoterapinin hepsinin sigara bırakmayı başarmada bir rolü olduğunu 
göstermektedir. Grup desteğiyle en yüksek sigara bırakma oranlarına ulaşılmıştır (uzmanlar 
tarafından teke tek uygulanan destekte %42.6’ya karşılık, kapalı gruplarda %64.3). Bu servisler 
hasta tercihleri ışığında kişisel gereksinimleri destekleyecek şekilde düzenlenmeli ve grup 
danışmanlığı da dahil olmak üzere farklı servislere erişim olanağı bulunmalıdır.4
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4.9. Sigarayı azaltma yaklaşımı konusundaki öneriler

Sigarayı azaltma, sigarayı tamamen bırakmaksızın daha önce içilen sigara miktarını %50 azaltmak 
şeklinde tanımlanmaktadır. Azaltma, tedaviyle desteklenmesi durumunda daha verimli sonuç 
verebilir.1

Sınırlı sayıda veri (küçük çalışmalar, seçilmiş bazı topluluklar ve kısa izleme süreleri) sigaranın 
önemli ölçüde azaltılması durumunda kardiyovasküler risk faktörlerinden birkaçının azalabileceğini 
ve solunumla ilgili semptomların düzelebileceğini düşündürmektedir. Sigaranın azaltılmasına 
tütünle ilgili biyogöstergelerde ve akciğer kanseri insidansında %25 azalma eşlik etmektedir ve 
sigara içen annelerden doğan bebeklerin doğum ağırlığında düşük düzeyde, neredeyse anlamlı 
olmayan bir artış gözlemlenmektedir. Sigaranın azaltılmasıyla solunum işlevinde dikkat çekici bir 
yarar sağlanmamaktadır.2

Sigaranın azaltılması henüz tam olarak bırakmaya hazır olmayan kişiler için terapötik bir seçenek 
olabilir. Nikotin sakızıyla tedavi edilen bir çalışma grubunda sigara bırakma oranı üç ay sonra 
plasebo grubunun iki katına, 12 aylık izleme döneminin sonunda ise üç katına çıkmıştır.1 Sigara 
azaltmayla eşzamanlı kullanılan nikotin sakızı iyi tolere edilmiştir ve karbon monoksit biyomarkerinde 
anlamlı bir azalma sağlamıştır.1 Kalp hastalarında sigarayı azaltma konusunda yürütülen ROSCAP 
çalışması, sigarayı azaltma stratejisinin tütüne maruz kalmanın zararlı etkilerini azaltma bakımından 
etkililiğini değerlendiren, kontrollü, randomize bir çalışmadır. Kontrol grubuyla karşılaştırıldığında 
sigarayı azaltmayı başaran grupta erkeklerin daha ağır bastığı ve kontrol grubuna göre daha fazla 
tütün tüketen kişilerden oluştuğu görülmüştür.

Hastalanan kişiler arasında kendiliğinden sigarayı azaltmaya daha sık rastlanılmaktadır. Kalp hastalığı 
öyküsü kişinin gelecekte sigara bırakmaya çalışacağına işaret eden güçlü bir tahmin göstergesidir.1,3

Öneri

Sigaranın azaltılması gelecekteki sigara bırakma girişimi olasılığını artırmaktadır.2
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Sigara Bırakmayı Değerlendiren Araştırmalar ve Bilimsel Öneriler

5.1. Sigara bırakma konusundaki bilimsel araştırma ölçütleri

Sigara bırakma tedavisi günümüzde birçok sağlık sisteminin bir parçası haline gelmiştir ve güncel 
başarı oranlarını artırmak için bu alanda önemli boyutlarda araştırma çabaları sürmektedir. Son 
zamanlara kadar randomize klinik çalışmalarda elde edilen sonuçlar birçok farklı şekilde bildirilmiş, 
bu da yorum sorunları doğmasına neden olmuştur. West ve arkadaşları, Russell Standardı (RS) adı 
verilen altı standart ölçüt önermişlerdir. Bu ölçütler katılımcıların belirlenmiş bir sigara bırakma tarihi 
olan ve araştırmacılarla ya da klinik personelle yüz yüze görüştükleri sigara bırakma çalışmaları 
için geçerlidir. Bu ölçütler şunlardır: (1) hedeflenmiş bırakma tarihinden itibaren ya da önceden 
tanımlanmış hoşgörü döneminden sonra altı aylık (RS6) ya da 12 aylık (RS12) izleme; (2) toplamda 
en çok beş/gün sigaraya izin verilen izleme döneminin bütününde kişinin kendisi tarafından bildirilen 
sigaradan uzak durma; (3) sigaradan uzak durmanın hiç değilse altı ay ya da 12 ay sonraki izleme 
değerlendirmesinde biyokimyasal olarak doğrulanması; (4) ölenler ya da izi kaybedilenler dışında 
randomize edilmiş bütün katılımcılara ait verilerin analize dahil edildiği “tedavi yönelimli” yaklaşımın 
benimsenmesi (analize dahil edilen katılımcılardan son izleme değerlendirmesindeki sigara içme 
durumu belirlenemeyenler sigara içiyor sayılacaktır); (5) “protokolü ihlal eden katılımcıların” 
izlenmesi ve analizde gerçek sigara içme durumlarının temel alınması; (6) izleme verilerinin sigara 
içen katılımcıların randomize edildiği çalışma grubu bilinmeksizin kör yöntemle toplanması.

2008 NICE toplum sağlığı kılavuzunda, günümüz kanıtlarındaki en önemli boşlukların 
doldurulabilmesi için, araştırmacıların ve fon sağlayan kişi ile kurumların şu araştırma sorularını 
daha sık sormaları gerektiği belirtilmektedir:

• sigara bırakmayı başaranlarda tekrar başlamayı önlemek için en etkili ve maliyet etkinliği en 
yüksek yöntemlerin neler olduğu;

• özellikle etnik azınlıklara ve geri kalmış gruplara yönelik hizmetler başta gelmek üzere, Sigara 
Bırakma Servisleri’nin uzun dönemli sonuçlarının nasıl belirleneceği;

• internet yayınları, e-postalar ve cep telefonu mesajları gibi yeni kanallar aracılığıyla yürütülen 
sigara bırakma girişimlerinin etkililiği;

• iki tür telefonla sigara bırakma hattı olan proaktif (danışman tarafından bağ kurulan) ve reaktif (sigara 
içen kişi tarafından bağ kurulan) yaklaşımların etkililik ve maliyet etkinlik bakımından karşılaştırılması;

5.0
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Birliği’ne üye ülkelerde ise doğrudan ve dolaylı maliyet toplamlarının yılda 97.7 milyar avro 
ile 130.3 milyar avro arasında değiştiği belirlenmiştir.6

İşyeri temelli bir sigara bırakma girişiminde, on iki ayda yapılacak tasarrufların vareniklin için 541 
dolar, bupropion için 151 dolar, kısa danışmanlık için de 82 dolar olduğu hesaplanmıştır.7,8

ABD’de gerçekleştirilen yeni bir metaanalizde, sigara bırakma danışmanlığı ve taburcu edilme 
ardından destekleyici nitelikte temas kurulmasının maliyet etkin olabileceği ve sigara içme insidansını 
ve onunla bağlantılı sağlık olayları ile sosyal maliyeti azaltabileceği sonucuna varılmıştır. Randomize 
çalışmaların metaanalizlerine ait verileri kullanan araştırmacılar, ABD’de akut miyokard enfarktüsü 
nedeniyle hastaneye yatırılan hipotetik bir kohort oluşturmuşlar ve hastanede sigara bırakma 
danışmanlığı yapılmasını, ardından da izleme sırasında destekleyici temas kurulmasını kapsayan bir 
girişimin maliyet etkinliğini değerlendirmişlerdir. Girişimin maliyet etkinliği sigara bırakan hasta başına 
program maliyeti açısından 540 dolar, sağlıkla ilgili bütün maliyetler göz önünde bulundurulduğunda 
ise kurtarılan yaşam yılı başına 4350 dolar, kazanılan QALY başına da 5050 dolar olmuştur.9

Sigara içme KOAH gelişmesi ve hastalığın klinik seyri için en önemli risk faktörüdür. Dolayısıyla 
sigaranın bırakılması bu grupta özellikle önemlidir. Hollanda’da yapılan iki yeni çalışmada KOAH 
hastalarında sigara bırakma girişimlerinin maliyet etkin olduğu gösterilmiştir. KOAH hastalarında 
sigara bırakma girişimlerini değerlendiren dokuz randomize, kontrollü çalışmanın gözden geçirildiği 
sistematik bir incelemede, 12 aylık sürekli sigaradan uzak durma ortalamasının alışılmış bakımda 
%1.4, minimal danışmanlıkta %2.6, yoğun danışmanlıkta %6.0, farmakoterapide ise %12.3 olduğu 
hesaplanmıştır. Alışılmış bakımla karşılaştırıldığında minimal danışmanlık, yoğun danışmanlık ve 
farmakoterapi ile kazanılan kaliteye endeksli yaşam yılı (QALY) başına maliyetler, sırasıyla 16.900 
avro, 8200 avro ve 2400 avrodur.10 Diğer çalışma kronik obstrüktif akciğer hastalığı bulunan 
kişilerde yoğun bir sigara bırakma programının (Smoke Stop Therapy; SST) maliyet etkinliğini, 
orta yoğunlukta bir girişimle (Minimal Intervention Strategy for lung patients [LMIS]) karşılaştırmak 
üzere tasarlanmıştır. Çalışmanın sonunda, sigara bırakma programının maliyeti de dahil olmak üzere 
sağlık maliyetinin SST için 581 avro, LMIS için de 595 avro olduğu hesaplanmıştır. SST ayrıca daha 
düşük bir maliyetle hasta başına ortalama alevlenme (0.38’e karşılık 0.60) ve hastanede yatılan gün 
(0.39’a karşılık 1) sayılarının daha düşük olmasıyla ve sigara bırakan kişi sayısının (20’ye karşılık 9) 
daha fazla olmasıyla da bağlantılıdır. Bu da SST’nin LMIS’e üstün olduğu anlamına gelmektedir.11

ABD’nin Massachusetts eyaletinde yürütülmüş yeni bir çalışmada, kapsamlı sigara bırakma 
hizmetleriyle Medicaid programlarında önemli düzeyde tasarruf yapılmasının mümkün olduğu 
belirlenmiştir. 2010 yılında farmakoterapi, danışmanlık ve sosyal yardımdan oluşan kapsamlı sigara 
bırakma hizmetlerinin program katılımcısı başına maliyetinin yaklaşık 183 dolar, sağladığı tasarrufun 
ise 571 dolar olduğu belirlenmiştir. Bu bulgu programa harcanan her 1 doların tıbbi harcamalarda 
3.12 dolar tasarrufla bağlantılı olduğunu göstermektedir.12

• cytisine sigara bırakmadaki uzun dönemli etkililiğini değerlendiren karşılaştırmalı çalışmalar;
• sigara bırakma servisleri konusunda kişilerin deneyimleri ve memnuniyet düzeyleri.

5.2 Tütün bağımlılığı terapilerinin maliyet etkinliği

Tütün kontrolünde hedef, kapalı kamusal alanlarda sigara içmenin yasaklanmasıyla insanların 
dumansız sağlıklı hava soluyabilmelerinin güvence altına alınmasıdır. Sigara bırakma, tütün 
kontrolünün başlıca bileşenlerinden biridir ve insanların sigara bırakmasına yardım ederek birçok 
sağlık sorununun azalmasını sağlamaktadır. Sigara bırakma girişimlerinin etkili olduğunu gösteren, 
geniş bir yelpazeye yayılmış çok sayıda araştırma bulunmaktadır. Ayrıca birçok ülkede yürütülen 
araştırmalar temelinde sigara bırakmanın maliyet etkinliğini gösteren yeterli sayıda literatür vardır. 
İlk başlardaki çalışmalarda bupropion ve nikotin replasman tedavileri değerlendirilmiştir. Sigara 
bırakma girişimlerinin maliyet etkinliğini araştıran ilk çalışmalardan birinde, diğer önleyici girişimlerle 
karşılaştırıldığında sigara bırakma girişimlerinin maliyete göre son derece etkin olduğu ortaya 
konulmuştur.1 Bu çalışma tasarımında birinci basamak hekimlerinin rutin başvurular sırasında bütün 
erişkin hastalarında tarama yapmaları ve hastaları sigara bırakmaya teşvik etmeleri öngörülmüştür. 
Sigara bırakma girişimi olarak yalnızca danışmanlık ve NRT kullanılmıştır. Ortalama maliyetin sigara 
bırakan kişi başına 3779 dolar, kurtarılan yaşam yılı başına 2587 dolar, kazanılan QALY (kaliteye 
endeksli yaşam yılı) başına da 1915 dolar olduğu belirlenmiştir.

Miyokard enfarktüsünü önlemede rutin olarak başvurulan stratejilerle karşılaştırıldığında, sigara 
bırakma girişiminin daha fazla maliyet etkin olduğu belirlenmiştir. Miyokard enfarktüsü önlenmesinde 
simvastatin ya da pravastatin gibi ilaçlarla kazanılan yaşam yılı başına 10,000 sterlinin üzerinde 
bir harcama yapılması gerekirken, kısa öneri ve NRT’den oluşan bir sigara bırakma girişiminde 
maliyetin yalnızca birkaç yüz ile bin sterlin arasında kalacağı görülmüştür.2

2003’te İsviçre’de birinci basamak sağlık hizmetlerinde yürütülen bir çalışmada, hem bupropion 
hem de nikotin bandının maliyet etkin olduğu ortaya konulmuştur. Bu çalışma yoğun sigara içen iki 
kohortla gerçekleştirilmiştir; bir gruba yalnızca pratisyen hekim tarafından önerilmiş, ikinci gruba 
ise bunun yanında farmakoterapi uygulanmıştır. Çalışmanın sonunda bupropion ve nikotin bandının 
en yüksek maliyet etkinliğe sahip olduğu, azalan sırayla bunları sprey, inhaler, son olarak da sakızın 
izlediği gösterilmiştir.3 Vareniklinin kullanıma sunulmasından sonra, bu ilaç da değerlendirilmiş ve 
maliyet etkin olduğu belirlenmiştir.

ABD’de sigara içmenin yıllık maliyetinin 193 milyar dolar olduğu, bunun 97 milyar dolarının üretkenlik 
kaybına, 96 milyar dolarının da sigarayla ilişkili sağlık harcamalarına ait olduğu hesaplanmıştır.4 
Birleşik Krallık’ta NHS açısından sigarayla ilgili doğrudan maliyet 5.2 milyar sterlindir,5 Avrupa 
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5.3 Sigara bırakma kılavuzlarının kullanımıyla ilgili öneriler

İyi bir kılavuzun gerçekten yararlı olabilmesi için yeterince yaygınlaştırılması ve en iyi uygulama 
ilkeleri ışığında hedef topluluğa uygulanması gerekir.

Birleşik Krallık’ta NHS’nin Sigara Bırakma Hizmetleri, Avrupa’da bunu gösteren en iyi örnektir. NICE 
ilkeleri ışığında yönlendirilen bir uygulama algoritması geliştirilerek, sigara bırakma kılavuzları sigara 
içen kişilere yardım eden bütün kategorilerden profesyonellerin kullanabileceği yararlı bir araca 
dönüştürülmüştür. Görüldüğü gibi, kılavuzlarla yönlendirme yoluyla ulusal örgütlerin, hükümetlerin 
toplum sağlığı açısından dünya çapında kabul gören, bilimsel ve ulusal standartlara uygun hizmetler 
vermelerine yardım etmek, kamu sektöründe hükümetin sağlık alanındaki göstergelerde iyileşme 
sağlayacak ve hedefleri yerine getirecek ulusal ve yerel örgütleri belirlemek, sağlık alanındaki 
eşitsizlikleri azaltmak ve topluluklar içinde sağlık ve refahı yükseltmek mümkündür.1

Kılavuzlar birinci ve ikinci basamak sağlık hizmetlerine, eczanelere ve yerel yetkililer ile işyerleri 
tarafından sunulan hizmetlere, ayrıca sağlık eğitimlerini yürüten ve sağlık politikalarını oluşturan 
kişi ile kurumlara uygun biçimde uygulanmalıdır.

Bu hedefe ulaşabilmesi için, uygulama sürecinde bir proje önderliği yapısının oluşturulması ve 
adım adım şunların gerçekleştirilmesi gerekir:

• ilgili bütün grupların kılavuzun farkında olmasını sağlamak ve her birine bu kılavuzun kopyasını 
iletmek ya da web siteleri, basılı materyal, vb. aracılığıyla kılavuza erişim olanağı sağlamak;

• bu alanda uzmanlaşmış gruplarla birlikte çalışarak, yürütmekte oldukları etkinlikleri bu kılavuzdaki 
önerilerle karşılaştırmak;1

• bu kılavuza uyumlu hale gelmeleri için hangi örgütlerin/hastanelerin, vb. mevcut çalışma tarzlarını 
değiştirmeleri ve var olan ağlarla (örneğin bölgesel tütün kontrolü ağları) işbirliği geliştirmeleri 
gerektiğini belirlemek;

• yerel sigara bırakma merkezlerine sevk yolları, eğitim alan uygulamacı sayısının nasıl artırılacağı 
ve güç erişilen toplulukların belirlenmesi gibi, uygulamada desteklenmesi gereken başlıca 
alanları saptamak;

• bu kılavuzu uygulamanın maliyetini hesaplamak;
• yerel aktörlerle ve uzmanlarla birlikte çalışarak kılavuzun uygulanması için bir eylem planı 

oluşturmak.

Kılavuzun etkili biçimde uygulamaya geçirilmesini güvence altına almak için, toplum sağlığı 
kurumları, yerel yetkililer ve yerel öncelikleri belirleyen örgütler gibi konuyla ilgili bütün kurumlar 
ve temsilcileri, bir yerel eylem planı hazırlayıp imzalamalıdırlar. Kılavuzun uygulamaya geçirilmesi 
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değerlendirilmeli, izlenmeli ve geribildirimle sonuçlar konuyla en yakından ilgilenen kurula 
iletilmelidir. Ayrıca, çeşitli mesleki ve bilimsel olaylar kapsamında kılavuzun uygulamaya geçirilmesi 
konusundaki deneyimlerin paylaşılması da çok önemlidir.2

Deneysel bir çalışmada, sigara bırakma kılavuzlarının ana-çocuk sağlığı kliniklerinde uygulanmasını 
geliştirmeye yönelik yaygınlaştırma girişimlerinin etkililiğini test eden Manfredi ve arkadaşları, 
kılavuzun bu girişimler sonrasında sigara içen kişiler arasında kendisine sağlık çalışanı tarafından 
sunulan öneri, kendine yardım kitapçığı, video, poster verildiğini ve bunların yanı sıra bir girişim 
yapıldığını bildirenleri kapsayan subgruptaki sonuçların başlangıca göre düzeldiğini bildirmişlerdir. 
Bununla birlikte, en anlamlı artışlar, kitapçıkla birlikte ek girişim yapılan kişilerde gözlemlenmiştir.3

Kaynaklar

1 NICE public health guidance 10: Smoking cessation services in primary care, pharmacies, local authorities and 
workplaces, particularly for manual working groups, pregnant women and hard to reach communities, www.
nice.org.uk/page.aspx?o=502591

2 NICE Public Guidance 10, Smoking Cessation Services: Implementation Advice, 2008, available online at: 
http://www.nice,org,uk/PH010, http://guidance.nice.org.uk/PH10/ImplementationAdvice/doc/English-

3 Manfredi C., Chol Y.I., Warneckel R., Saunders S., Sullivan M., Dissemination strategies to improve 
implementation of the PHS smoking cessation guideline in MCH public health clinics: experimental evaluation 
results and contextual factors, Health Educ Res., (2011) 26(2): 348-360, first published online 11 March 2011, 
doi:10.1093/her/cyr010

5.4 Sigara Bırakma Konusunda Önerilen Bilimsel Literatür Kaynakları1

1 Hoogendoorn M, Feenstra TL, Hoogenveen RT. Rutten-van Mölken MPMH., Long-term 
effectiveness and cost-effectiveness of smoking cessation interventions in patients with 
COPD, Thorax 2010;65:711-718 doi:10.1136/thx.2009.131631

2 Thorax in focus: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Thorax 2012;67:2 171-176
3 Changes in Mortality Among US Adults with COPD in Two National Cohorts recruited from 

1971-1975 and 1988-1994 Chest 2012;141:1 101-110
4 Cost- effectiveness of an Intensive Smoking Cessation Intervention for COPD Outpatients 

Nicotine Tob Res 2011;0:2011 ntr263v1-ntr263
5 The European Union conference on chronic respiratory disease: purpose and conclusions 

Eur Respir J 2011;37:4 738-742
6 Cornuz J, Pinge C, Gilbert A, Paccaud F., Cost-effectiveness analysis of the first-line 

therapies for nicotine dependence. Eur J Clin Pharmacol. 2003 Jul;59(3):201-6, Epub 2003 
May 21



ÜÇÜNCÜ BÖLÜM

Tütün Bırakma Hizmetleri ve
Tütün Bırakma Eğitimlerinin
Akreditasyonuyla İlgili Avrupa
Standartları



Tütün bırakma: Avrupa standartları akreditasyonu hizmetleri ve eğitimi

194 195

Sağlık uzmanlarının tütün kullanımı ve bağımlılığı tedavisi konusunda eğitilmesiyle 
ilgili öneriler ile tütün bırakma uzmanları ile tütün bırakma hizmetleri için kalite 
standartları 

Bu bölümde bütün sağlık uzmanlarının eğitimiyle ilgili standartlar ve tütün/sigara bırakma 
hizmetleriyle ilgili standartlar ele alınmaktadır (tütün/sigara bırakma girişimlerini uygulayacak 
hedef meslek kategorileri, tütün/sigara bırakma tedavilerinin eğitimiyle ilgili genel standartlar, 
yetkili eğitim kuruluşları ve bu kuruluşların bırakma eğitim formatı ve değerlendirme konularındaki 
sorumlulukları).

Sağlık sektöründe denetimin önemli olduğu açıktır. Kamuoyu, hasta örgütleri ve sigorta kurumları 
sağlık hizmetleri kalitesiyle ilgili objektif değerlendirilmeler talep etmektedir. Belli bir kalitenin 
korunması ve standartların yükseltilmesi için farklı ülkelerde farklı yaklaşımlar benimsenmiştir. 
Bazı ülkelerde sağlık hizmetlerinde standartları yükseltmek için, çoğu zaman devletin ve toplumun 
önemli bir katkısı olmaksızın, doğrudan meslek örgütleri ve hizmet sunan kesimlere ait birlikler 
kendi üyeleri üzerinde kalite kontrolü uygulamaktadır. Bazı ülkelerdeyse, meslek elemanlarının 
değerlendirmelerine neredeyse hiç yer bırakılmaksızın devlet, sağlık sektörü üzerinde sıkı bir 
kontrol uygulamaktadır – bu da savunmacı bir tıbba ve üst basamaklara gereksiz sevklere 
neden olmaktadır. Zorlu görev, sağlık sektöründe kalitenin yükseltilmesinde ve standartların 
belirlenmesinde sağlık çalışanları, politikacılar, toplum ve konuyla ilgili diğer taraflar arasında bir 
denge kurulmasıdır.

Literatür taramasında Avrupa’daki sağlık hizmetleriyle ilgili gereksinimlerin açıkça ifade edildiği 
çeşitli yönerge, kılavuz ve kanıt kaynakları saptanmıştır.

6.0
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Avrupa Konseyi

DSÖ

Avrupa Komisyonu yönergeleri

Avrupa Komisyonu araştırmaları

Öneri (1997) 5 Tıbbi verilerin
korunması
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uygulamaları
Hastanelerde
beslenmeyle
ilgili bakım
Hasta katılımı

hekim becerileri

cerrahi güvenlik
performans göstergeleri

Mesleki nitelikler
Kişisel verilerin
işlenmesi

Kan kurumları

Organ bağışı

Antibiyotik kullanımı
İlaç uygulamaları
Kritik bakım

Palyatif bakım
Kritik bakım

Sınır ötesi sağlık
bakımında hasta
hakları

sağlık promosyonu

Hasta güvenliği

Karar ResAP (2003)3

Öneri (2000) 5
Öneri Rec (2006) 7

WHO-HEN-OBS 2009
Hastanelerde sağlık promosyonu standartları 2004
Dünya çapında morbidite ve mortaliteyi azaltmak için kontrol listesi

Yönerge 2005/36/EC
Yönerge 1995/46/EC

Yönerge 2011/24/EU

Kan kurumlarının denetimine yönelik Avrupa çapında standartlar ve ölçütler
geliştirme  (EU-Blood-Inspection)
Organ bağışı konusunda Avrupa kalite sistemi göstergeleri ve metodoloji
(ODEQUS projesi)

Kritik Bakımda Kaynak Kullanımı Uluslararası Programı (IPOC) –
metodoloji ve dört Avrupa ülkesinde maliyet ile provizyonlarla ilgili
ilk sonuçlar.

Avrupa’da en iyi palyatif bakım uygulamaları (PPP)

Kritik bakımda hasta güvenliği ve kalite yükseltme (PROSAFE)
Avrupa’da Rasyonel İlaç Kullanımını Geliştirme (DRUM Europe)
Avrupa’da Çocuklarda Antibiyotik Direnci ve Reçeteleme (ARPEC)

Hastane performans değerlendirmesi çerçevesi: PATH

Güvenli İlaç Uygulamaları (P-SPPH/SAFE) 2006

STK’lar

Avrupa Standardizasyon Komitesi (CEN)

ISO 9001 sağlık hizmetleri yorumu

Günübirlik cerrahiyle hastane bakımında hasta güvenliğini artırmak (DAYSAFE)

Avrupa Resüsitasyon Kılavuzu 2010
Avrupa Uzman Hekimler Birliği (UEMS)

UEMS Basel Deklarasyonu

EACH Çocuk hakları sözleşmesi
Uluslararası Gerontoloji Birliği: Yaşlı Standartları Sözleşmesi

Avrupa Radyoloji Derneği (ESR). Radyolojide risk yönetimi, 2004

Avrupa Hastane ve Sağlık Bakımı Federasyonu (HOPE), Ekim 2010

EN ISO 22870:2006 (POCT) – Kalite ve yeterlilik koşulları
(ISO 22870:2006)
EN 16224:2012 Kiropraktörler tarafından sağlık hizmeti sunumu

00414001 Osteopatik sağlık hizmeti sunumu
CEN/TC 403 Estetik cerrahi hizmetleri

İrlanda Ulusal Standartlar Otoritesi: ISO 9002’nin hastane ortamında Sağlık
Hizmetlerine Uygulanması
Birleşik Krallık’ta SGS Yarsley International (SGS): BS EN ISO 9000:
Hastanelere uygulama kılavuzu
İsveç Standartlar Enstitüsü, Kılavuz (CEN/TS 15224)
DNV Sağlık Örgütleri için Ulusal Entegre Akreditasyon –
Yorumlu Kılavuz
CEN/TV 362 Sağlık Bakımı Hizmetleri – Kalite yönetim sistemleri

WS068001 Sağlık bakımı hizmetleri – sağlık kontrollerinde kalite ölçütleri

Avrupa Hasta hakları sözleşmesi         www.activecitizenship.net

Avrupa’da Göçmenlere Verilen Sağlık Hizmetlerinde Erişim, Kalite ve
Uygunluk bakımından En İyi Uygulama (EUGATE)

Avrupa Birliği’nde Avrupa Ağı içinde Yaşlılara Bakım ve Hizmet
Yönetimi (CARMEN)

Günübirlik cerrahi

Azınlıklar 

Resüsitasyon
Tıbbi hizmet
kalitesi

Hasta hakları
Hasta hakları

Radyoloji

Kronik hastalıklar

Kiropraktik

Hasta başı test 
Sağlık kontrolleri
Osteopati
Estetik cerrahi
Kalite yönetim
sistemleri

Hasta hakları

Sürekli mesleki
gelişim

Yaşlılara yönelik
hizmetler
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kişileri kamu fonlarıyla desteklenen mevcut tütün/sigara bırakma servislerine sevk etme 
konusunda eğitim vermek;

• sağlık bakımı alanındaki lisans ve lisansüstü eğitimlerde, tütün/sigara içen kişilerin bırakma 
konusunda nasıl desteklenebileceğine ilişkin eğitimin müfredatın bir parçası olmasını güvence 
altına almak;

• sürekli mesleki gelişim eğitim ve kurslarının oluşturulmasını ve sürdürülmesini güvence altına 
almak;

• mevcut en yüksek tütün/sigara bırakma tedavi standartlarıyla uyumlu bir eğitim programı 
aracılığıyla bırakma servislerindeki bütün personeli eğitmek;

• psikiyatrik sorunları olan kişiler, hastanede yatan hastalar ve tütün/sigara içen gebe kadınlar gibi 
spesifik gruplarla çalışan personele kendi alanlarında uzmanlaşmalarına olanak veren eğitim 
vermek;

• sağlık çalışanlarını, hastalara hangi ürün şeklinde olursa olsun tütün kullanıp kullanmadıklarını 
sormaları ve pasif tütün dumanına maruz kalmanın tehlikeleri konusunda bilgilendirmeleri 
konusunda teşvik etmek ve eğitmek.

Bu tip eğitim kurumları, Avrupa’nın çeşitli yerlerinde, akreditasyonu olan üniversitelerden devlete 
ait eğitim kurumlarına ya da ulusal çapta kabul edilmiş diğer eğitim yapılarına kadar değişik biçimler 
alabilmektedir. 

Tütün/sigara bırakma eğitim standardı başlıca iki alanı kapsamaktadır: bilgi ve beceri. Bu standart, 
hem programların içeriği hem de eğitimden beklenen sonuçlar için geçerlidir.

Birleşik Krallık NHS standardı, üç ayrı düzlemde (kısa fırsat değerlendirme, yoğun teke tek ve 
gruplar) tütün/sigara bırakma girişimlerinin minimum öğeleri ve modülleri üzerinde odaklanmaktadır. 
Eğitim standardı tütün/sigara bırakma danışmanlarının eğitiminde nelerin kapsanması gerektiği 
konusunda rehberlik etmektedir. Eğitimin formatı her düzlemde farklıdır ve genel olarak, öne çıkan 
fırsat değerlendirmesiyle kısa öneri tıp fakültesi mezunlarının müfredatı, yoğun teke tek görüşme 
ve grup görüşmesi ise tıp/psikoloji/hemşirelik alanlarındaki mezuniyet sonrası eğitim çerçevesinde 
ele alınmalıdır.

Minimum içerik koşulları, standarda uygun olması için programın içermesi gereken öğeleri 
tanımlayan bir terimdir. Hedeflerin her biri bilgiyi ya da beceriyi temel almasına göre işaretlenir. 
Farklı değerlendirme biçimlerinin kullanılması gerektiği için bu ayrım önemlidir. İlki kursun sonunda 
yazılı testlerle değerlendirilebilir, buna karşılık ikincisini değerlendirmek daha zordur ve uygulamalı 
bir test ya da kurstan sonra uygulamanın gözlemlenmesi yoluyla gerçekleştirilir.

ABD ve Avustralya’da yürütülen bağımsız incelemelerde, yukarıdan aşağıya düzenleme ile aşağıdan 
yukarıya geliştirme arasındaki çelişkide uzlaşma sağlamak için kamu kuruluşları ile özel kuruluşlar 
arasında aktif işbirliğinin önemi vurgulanmaktadır. Akreditasyonun başarıya ulaşması için, kamu 
sektörünün herhangi bir akreditasyon kurumuyla birlikte çalışması zorunludur.

Kaynaklar

1.	 Toolkit	 for	 Accreditation	 Programmes	 ©	 2004:	 The	 International	 Society	 for	 Quality	 In	 Health	 Care,	 212	
Clarendon	Street,	East	Melbourne,	Victoria	3002,	Australia

2.	 Shaw	CD,	 Jelfs	 E,	 Franklin	P.	 Implementing	 recommendations	 for	 safer	 hospitals	 in	 Europe:	 the	SANITAS	
project.	EuroHealth	July	2012	(in	press)

6.1 Sigara bırakmada standart uzmanlaşma eğitimi ölçütleriyle ilgili öneriler

Tütün/sigara içen kişilere bırakma konusunda nasıl destek olunacağı, tıp eğitiminin zorunlu bir 
parçası olmalıdır. Bu kapsamda yer alan bütün meslek kategorilerinden çalışanlar, alanın yetkili 
uzmanları tarafından eğitilmelidir.

Nancy Rigotti ve arkadaşları tarafından 2008’de yayımlanan bir incelemede yazarlar, mümkün 
olduğunca çok ülkede tütün/sigara bırakma eğitimlerinin güncel durumuyla ilgili veri toplamaya 
çalışmışlardır. Toplanan veriler heterojen olmakla birlikte, farklı yaklaşımları ve personel kategorilerini, 
ayrıca uygulanan çeşitli eğitim formatlarını ve fon kaynaklarını ortaya koymaktadır. Söz konusu 
araştırma, tütün bağımlılığı tedavisi eğitiminde dünya çapındaki standart ihtiyacını ortaya çıkarması 
nedeniyle çok değerli bir işlev görmüştür.

Sigara bırakma eğitiminde hedef kitle, tütün/sigara bırakma servislerindeki bütün danışmanlar ve 
koordinatörlerdir: hekimler, hemşireler, ebeler, eczacılar, diş hekimleri, psikologlar ya da tütün/
sigara bırakma hattı danışmanları ve tütün/sigaranın nasıl bırakılacağı konusunda kişilere önerilerde 
bulunan herkes.

İnsanlara tütün/sigara bırakma konusunda önerilerde bulunan sağlık çalışanlarının eğitim ve 
kurslarından sorumlu bütün Avrupa yetkili kuruluşları şu önlemleri almalıdırlar:

• ön saflarda çalışan bütün sağlık personeline, tütün/sigara bırakma konusunda mevcut en iyi 
kılavuz ilkeleri ışığında kısa öneri uygulamaları ve gerekli ya da mümkün olan durumlarda bu 
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Tablo 15: NHS’nin tütün/sigara bırakma eğitim programında değerlendirme bölümü

1. Eğitim kursuna devam kanıtı
2. Kurs çalışmasının sürekli değerlendirilmesi (formasyonla ilgili değerlendirme)
3. Kursun bitiminde bilgi ve beceri testi
4. Gözlem yoluyla hizmet içi bilgi ve beceri değerlendirmesi
5. Sürekli mesleki gelişme portföyü aracılığıyla öğrenme ve öğrenilenleri
    uygulama kanıtlarının sağlanması.

Eğitim programının içeriği

• Avrupa’da ve dünyada tütün salgını;
• tütün kullanımını başlatan faktörler;
• tütün bağımlılığının farmakolojik temelleri;
• tütün kullanımının sağlık açısından tehlikeleri;
• tütün kullanımının diğer sonuçları (örn. çevresel, ekonomik, vb.);
• tütün kontrolüne çeşitli yaklaşımlar;
• tütün kontrolünde hekimin rolü;
• tütün kontrolünde yasal çerçeve.

Eğitim yöntemleri

Tıp fakültelerindeki eğitimin ilk yıllarında bu konu daha çok teorik açıdan işlenir, klinik konulardaki 
eğitim sırasında (4.-6. yıllarda) ise konunun daha çok pratik boyutuna ağırlık verilir. Teorik eğitim 
süresi 10-12 saattir (minimum) ve tıp eğitiminin ilk üç yılına (klinik öncesi dönem) entegre edilmelidir. 
Teorik eğitim derslerle, küçük grup tartışmalarıyla, panellerle ya da örnek vakalarla gerçekleştirilir. 
Derslerdeki eğitimde amaç, öğrenciler arasında tütünle ilgili konulardaki farkındalığı yükseltmektir. 
Klinik eğitim döneminde “tütün/sigara içme karşıtı” bir tutum ve davranış geliştirmek için daha fazla 
vaka çalışması yapılabilir. Bütün hekimlerin tütün/sigara içme davranışları konusunda hastalarına 
soru sormaları (çocuk ve ergen hastalarının annebabalarının kendi tütün/sigara içme davranışları 
da buna dahil olmalıdır) ve tütün/sigara içen kişilere bırakma konusunda yardım etmeleri gerektiği 
vurgulanmalıdır. Bu nedenlerle, klinik evrede bazı vaka çalışmaları ve tütün bağımlılığı tedavisi 
tartışılır.

6.2 Avrupa’da tıp fakültesi öğrencileri için tütün/sigara bırakma müfredatı geliştirmeye 
yönelik öneriler 

Gerekçe

Tütün kullanımı en önemli toplum sağlığı sorunlarından biridir ve dünya çapında her yıl 6 milyonun 
üzerinde ölümden sorumludur, ayrıca bu rakamın gittikçe artması ve 2030’da 8 milyona çıkması 
beklenmektedir. Sadece Avrupa’da tek başına tütün yılda 500,000 kişinin ölümünden sorumludur. 
Araştırmalar, halen tütün/sigara içen kişilerin yarısının tütünle ilişkili sağlık sorunları nedeniyle, 
çoğunun da erken yaşta öleceğini göstermektedir.1 Tütün kullanımı, bu yüksek ölüm oranlarının 
yanı sıra hem çevreye zarar verir hem de önemli bir ekonomik yük oluşturur. Dolayısıyla acilen 
tütün kullanımını kontrol altına almak ve tütün/sigara içen kişilerin sayısını azaltmak gerekmektedir. 
Bu yaklaşımlardan biri tütün/sigara içen kişilere bırakma konusunda yardım etmektir. Birçok ülkede 
hastaların tedavisi de dahil olmak üzere başarılı tütün kontrol programları uygulanmaktadır ve tütün 
kullanımı ile tütün kullanımına bağlı ölüm oranı düşürülmüştür.1
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Tablo 16: Programın ayrıntıları

GENEL AMAÇLAR HEDEFLER Dönem ve
Düzey (*)

Tütün kullanımı prevalansı
ve başlama faktörleriyle
ilgili bilgiler

Tütün kullanımının temel epidemiyolojik
özellikleri (kişi, yer, zaman eğilimleri, vb.)

Tütün kullanımının sağlık
açısından tehlikeleriyle ilgili
bilgiler

Tütün dumanının bileşimi ve sağlık üzerindeki
etkileri
Sigara içmenin solunum sistemi üzerindeki etkileri

Sigara içmenin kanser ve hematopoetik sistem
üzerindeki etkileri
Sigara içmenin ürogenital sistem üzerindeki etkileri
Sigara içmenin gebelik ve çocuklar üzerindeki etkileri

Tütün bağımlılığının nörobiyolojik temelleri

Kapalı alanlarda hava kalitesi ve hava kirliliği

Çevre kirliliği, yangın tehlikesi

Bireyler üzerindeki etkiler

Toplum üzerindeki etkiler

Ulusal düzey (ulusal yasal çerçeve)

MPOWER stratejileri

Konuyla ilgili ulusal yasa(lar), yani Ulusal Tütün
Kontrol Programı

Uluslararası düzey (FCTC Tütün Kontrolü Çerçeve
Sözleşmesi)

Tütün bağımlılığının bilişsel ve davranışsal
boyutları

Sigara içmenin kardiyovasküler sistem üzerindeki etkileri

Tütün bağımlılığı ve bireyler
ile toplum için taşıdığı
önem

Tütün kullanımının çevresel
etkileri

Tütün kullanımının sosyal ve
ekonomik etkileri

Tütün kontrolüyle ilgili yasalar

Tütün kontrolü kavramı ve
stratejileri

P
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K
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S
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(*)Düzey tanımları

GENEL AMAÇLAR HEDEFLER Dönem ve
Düzey (*)

Hekimin tütün kontrolündeki rolü
ve konuyla ilgili davranışı

Rol model olarak tütün/sigaradan uzak durma

5Ö ve 5R ilkelerini uygulayarak kişilere tütün/sigara
bırakmada yardımcı olmak 

Kanıta dayalı bırakma yöntemleri

Klinik uygulamalarda tütün/sigara bırakma
Tekrar başlamanın önlenmesi

Tütün kontrolünü destekleme ve önderlik etme

Tütün sektörü manipülasyonlarının farkında olmak
ve bunlarla savaşmak

Spesik topluluklarda tütün/sigara bırakma:
cerrahi, KOAH, kardiyak, psikiyatrik bozukluklar

Tütün kontrolünde medyanın rolü

Tütün kontrolünde devlet ve sivil toplum
örgütleri

Günlük yaşamda tütün kontrolü ve
ilgili kurumlarla çalışma

P
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in

ik

K
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ik

S
ta

j
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olmak üzere başarılı tütün kontrol programları uygulanmaktadır ve tütün kullanımı ile tütün 
kullanımına bağlı ölüm oranı düşürülmüştür.1

Eğitim programının hedefleri

Eğitim programının hedefi katılımcılara tütün bağımlılığının önlenmesi, tanısı ve tedavisinin 
öğretilmesidir. Eğitimin sonunda katılımcıların bir tütün/sigara bırakma merkezini çalıştırma 
becerisine sahip olması beklenmektedir. Bu hedefe ulaşmak için program çerçevesinde şu konular 
tartışılmaktadır:

• ulusal istatistikler ile Avrupa’da ve dünyanın geri kalanında tütün salgını;
• tütün kullanımını başlatan faktörler;
• tütün bağımlılığının farmakolojik temelleri;
• tütün kullanımının sağlık açısından tehlikeleri;
• tütün kullanımının diğer sonuçları (örn. çevresel, ekonomik, vb.);
• tütün kontrolünde yaklaşımlar;
• tütün kontrolünde hekimin rolü;
• tütün kontrolünde yasal çerçeve (uluslararası ve ulusal);
• ülkedeki tütün kontrol servisleri;
• bir tütün/sigara bırakma merkezinin kurulması ve çalıştırılması.

Eğitim yöntemleri

Program iki bölümden oluşur: uzaktan öğrenme ve yüz yüze öğrenme. Öğrenim materyaline web 
sayfasından erişim olanağı bulunmaktadır ve katılımcılar şifreleri aracılığıyla önceden tanımlanmış 
gün sayısı boyunca bu web sayfasına ulaşabilmektedir. Okuma materyallerini tamamlamaları 
ve sonunda bir sınavdan geçmeleri beklenmektedir. Sınavı geçenlere iki günlük yüz yüze eğitim 
verilmektedir. Bu program Sağlık Bakanlıkları ya da yetkili üniversiteler tarafından örgütlenmektedir. 
Maksimum katılımcı sayısı 25’tir.

Yüz yüze eğitim programının ayrıntıları:

• ön test, katılımcıların beklentileri, programın eğitim hedefleri;
• tütün kullanımının epidemiyolojisi, ulusal sayılar ve eğilimler;
• spesifik gruplarda tütün kullanımı: çocuklar ve gençler, kadınlar, gebe kadınlar, morbiditeleri olan 

hastalar, sağlık personeli;
• tütün bağımlılığı, mekanizmalar, bağımlılık düzeyinin ölçülmesi: Nikotin Bağımlılığı için Fagerström 

Testi  (FTND), Avrupa Tıp Birliği Tütün/Sigara İçme ve Sağlık (EMASH) ölçütleri;

Bilişsel alan
B1: Bilgi edin (hatırla, say, tanımla); yani tütün kullanımı prevalansı, prevalansı etkileyen faktörler 
konusunda bilgi edin; tütün kullanımının sağlık üzerindeki etkilerini organlara ve sistemlere göre sırala.

B2: Anla, uygula, analiz et, değerlendir; yani tütün kullanımının sağlık üzerindeki biyolojik ve 
psikolojik etki mekanizmalarını, tütün kullanımının çevresel etkilerini ve ekonomik yükünü açıkla.

B3: B2’deki bilgilerin gerçek durumlara (hastalara) nasıl uygulanacağını öğren (öykü alma, 
değerlendirme ve karar verme); yani 5Ö’yü uygula, tütün/sigara içen kişiye yardım et, farklı tedavi 
seçenekleri konusunda bilgi ver.

Algısal alan
D1: Farkındalık; yani tütün sektörünün pazarlama yöntemlerini bil.
D2: Tutum; yani tütün sektörünün pazarlama yöntemlerini ve onlara karşı mücadelenin önemini 
incele.
D3: Davranış; yani tütün sektörünün pazarlama yöntemlerine karşı bir plan geliştir ve planı uygula.

Değerlendirme

Programın etkisi başlangıçta ve sonda uygulanan ön ve son testlerle değerlendirilir. Ön test 
öğrencilere program başlamadan önce (ilk yılda), son test ise okuldan mezun olurken (son 
yılda) uygulanır. Ön test ve son test, eğitim programının spesifik hedefleriyle ilgili çoktan seçmeli 
sorulardan oluşur. Ayrıca her derste öğrenciler ve eğitimciler sözlü geribildirimde bulunurlar. 
Öğrencilerin adları kaydedilmez; grup performansı değerlendirilir.

6.3 Avrupa’da tıp fakültesi mezunlarına mezuniyet sonrası tütün/sigara bırakma 
müfredatını geliştirmeye yönelik öneriler – Sertifika Programı

Gerekçe

Tütün kullanımı en önemli toplum sağlığı sorunlarından biridir ve dünya çapında her yıl 6 milyonun 
üzerinde ölümden sorumludur, ayrıca bu rakamın gittikçe artması ve 2030’da 8 milyona çıkması 
beklenmektedir.1 Sadece Avrupa’da tütün yılda 500,000 kişinin ölümünden sorumludur. Araştırmalar 
halen tütün/sigara içen kişilerin yarısının tütünle ilişkili sağlık sorunları nedeniyle, çoğunun da erken 
yaşta öleceğini göstermektedir.1 Tütün, bu yüksek ölüm oranlarının yanı sıra çevreye zarar verir 
ve önemli bir ekonomik yük oluşturur. Dolayısıyla tütün kullanımının acilen kontrol altına alınması 
ve tütün/sigara içen kişilerin sayısının azaltılması gerekmektedir. Bu yaklaşımlardan biri tütün/
sigara içen kişilere bırakma konusunda yardım etmektir. Birçok ülkede hastaların tedavisi de dahil 
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• tütün/sigara içen kişilere yaklaşım: 5Ö ve 5R;
• dirençli/sorunlu vakalar, çok tütün/sigara içen kişiler, az tütün/sigara içen kişiler, eşlik eden 

hastalıkları olan tütün/sigara içen kişiler, vb.;
• psikososyal destek;
• farmakolojik tedavi, NRT dahil;
• yasal çerçeve: tütün kontrol yasası, tütün kontrol merkezleriyle ilgili yasal çerçeve (fiziksel 

kapasite, insan gücü, vb.);
• vaka çalışmaları, drama yöntemleri, vb.;
• bir bırakma merkezini ziyaret;
• son test ve eğitimin değerlendirmesi, gelecekteki programlar için katılımcıların önerileri.

Değerlendirme

Başarı, ön test ve son testle ve katılımcılara Sağlık Bakanlığı tarafından verilen sertifikayla 
değerlendirilir. Sözlü geribildirim de alınır. Sertifikalı hekimlere bir tütün/sigara bırakma merkezini 
kurma ve çalıştırma yetkisi tanınır.

Göğüs hastalıkları uzmanlarına yönelik eğitim programı

ERS 2007’de KOAH hastalarına yönelik bir tütün/sigara bırakma monografı yayımlamıştır2 ve 
yakında bu monografın yeni baskısı çıkacaktır. Tablo 17’de Türkiye’deki deneyim sunulmaktadır.

Tablo 17: Türkiye’deki sağlık uzmanlarına yönelik bir tütün/sigara bırakma
eğitim programı örneği

Kaynaklar

1  MPOWER WHO Global Tobacco Control Report, 2008
2  P. Tønnesen, L. Carrozzi, K.O. Fagerstrom”, C. Gratziou, C. Jimenez-Ruiz,S. Nardinie, G. Viegi, C. Lazzaro, I.A. 

Campell, E. Dagli and R. West ERS TASK FORCE Smoking cessation in patients with respiratory diseases: a 
high priority, integral component of therapy Eur Respir J 2007; 29: 390–417

Program Uluslararası P�zer Vakfı (Tütün Kontrolü ve Politikası Mikro-Bağışları) deste-
ğiyle Türk Toraks Derneği tarafından yürütülmüştür. Standart “modüler” eğitim prog-
ramı Türk Toraks Derneği’nin Tütün Kontrolü Çalışma Grubu üyeleri tarafından hazır-
lanmıştır. Ardından merkezi eğitim ekibini oluşturmak üzere 40 göğüs hastalıkları 
uzmanına eğitimci eğitimi verilmiştir. Elektronik medya aracılığıyla bütün üyelere 
eğitim programına katılma olanağı tanınmıştır. Toplam 765 katılımcı e-eğitim modülü-
nü tamamlamıştır. Bu e-kursta katılımcıların 5Ö yaklaşımının ilk 2Ö ilkesini (Öğren ve 
Öner) günlük klinik çalışmalarına uygulamaları hede�enmiştir. Her modülün sonunda 
katılımcılar modüldeki başlıca noktalara ilişkin soruları yanıtlamışlardır. E-eğitim kursu-
nu tamamladıktan sonra, deneyim kazanmak isteyen katılımcılar bir günlük yüz yüze 
eğitime katılmışlardır (765 katılımcının hepsi yüz yüze eğitime katılmıştır). Yüz yüze 
eğitim programları Türkiye’nin 18 ilinde merkezi eğitim ekibi tarafından gerçekleştiril-
miştir. Alandaki bu eğitim programlarından sonra, katılımcılar tütün/sigara içen kişile-
rin sorunlarıyla ilgilenme ve bilimsel yöntemler uygulayarak bu kişilerin tütün/sigara 
bırakmalarına yardım etme kapasitelerini geliştirmişlerdir. Bütün katılımcılar gerek 
içerik gerekse yarar açısından programı çok iyi ve iyi olarak nitelendirmişlerdir.
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6.5. Tütün/sigara bırakma desteği veren klinisyenler için standartlar

Önbilgi

Tütün/sigara bırakma genellikle karmaşık bir tedaviden oluşmaktadır ve bırakma becerilerinin 
kazandırılmasına yönelik birçok farklı eğitim yöntemi bulunmaktadır. Dünyanın neresinde olursa 
olsun tütün bağımlılığının çok sayıda ortak özelliği bulunmasına karşılık, tütün/sigara kullanan 
kişinin ortamı ve kültürü önemli ölçüde farklılık gösterebilmektedir. Sağlık hizmeti sistemleri de 
kaynaklar ve öncelikler bakımından birbirinden farklı olabilmektedir. Sigara en yaygın kullanılan 
tütün ürünü olduğu için, aşağıda tütün kullanıcıları sigara içen kişiler olarak nitelendirilmektedir. 
Diğer tütün ürünlerinin bırakılması daha az araştırılmıştır, ancak diğer ürünlerin bırakılması sırasında 
da yardım gerektiğinde genellikle sigara bırakmada kullanılan yöntemler uygulanmaktadır. Sigara 
bırakma sadece sağlık hizmetinin bir parçası değildir ama burada önerilen eğitim şemasında sağlık 
uzmanları hedef alınmaktadır.

En az altı aylık izleme süresi de dahil olmak üzere, sigara bırakmaya zaman ve kaynak ayırabilecek 
hekimlere sigara bırakma becerileri kazandırılmalıdır.

Eğitimin içeriği

Bu eğitim üç günde verilmektedir:
1. Temel sertifika (2 gün):  Bu sertifikanın alınabilmesi için kursun ilk iki gününde kursa devam 

zorunludur. İçerik: %50 teori, %50 uygulama (davranışçı-bilişsel terapi motivasyonel görüşme 
ve sigara bırakma uygulaması).

2. İleri sertifika (1 günlük izleme): İleri sertifikanın alınabilmesi için, temel sertifika yanında şunların 
da yer alması gerekmektedir:
• temel sertifikadan üç ile altı ay sonra bir günlük (3. gün) izleme (yukarıya bkz.);
• 3. gün yaklaşık 30 dakikalık bir yazılı bilgi testinin yapılması;
• 3 vaka, bir şablona göre klinik raporların yazılması;
• 3 vaka için grup süpervizyonu ya da bireysel danışmanlık seansı (yüz yüze ya da telefonla).

Bütün bölümler başarıyla tamamlanınca, yani 2+1 günlük eğitim, yazılı test, üç hasta için sigara 
bırakma kayıtları (bunlardan en az biri 2 ay izlenmelidir) artı üç vakanın süpervizyonu (grup halinde 
ya da bireysel, yüz yüze ya da telefonla) gerçekleştirilince ileri sertifika verilmektedir. İleri sertifikada 
sigara bırakma eğitimi için öngörülen ulusal standartlara uyulduğu gösterilmelidir (aşağıya bkz.). 
Eğitimde ulusal standartlara uyulduğunu göstermek için ise özel bir logo kullanılabilir (ayrıntılı bir 
betimleme de yapılmalıdır). Temel sertifikanın uygun olması durumunda, bunun daha az karmaşık 
olmasına ve ileri sertifikadan belirgin bir şekilde ayrılmasına dikkat edilmelidir.

6.4 Avrupa’da tütün/sigara bırakma konusunda rolü olan psikologlar, hemşireler, sağlıkla ilgili 
karar vericiler gibi diğer meslek grupları için eğitim müfredatı geliştirmeye yönelik öneriler

Hekimlerin yanı sıra tütün/sigara bırakma merkezlerinde çalışan bütün personelin ve tütün/sigara 
içen kişilerin bırakma açısından desteklenmesinde rolü olan herkesin tütün kullanımı ve bağımlılık 
tedavisinde temel bilgi ile becerilere sahip olması gerekmektedir. Tütün bırakmaya yönelik girişimler 
ancak böyle güvence altına alınabilir.  Dolayısıyla, her ülkede yürürlükte olan yönetmelikler ışığında 
hemşirelere, ebelere, psikologlara, yöneticilere, sosyal hizmet görevlilerine ve eczacılara, ayrıca 
tütün/sigara içen kişilere bırakma sırasında yardımcı olan bütün personel gruplarına tütün/sigara 
bırakma konusunda bir temel eğitim modülü uygulanması önerilmektedir.

Bu müfredat tütünle ilgili hastalıklar, nikotin bağımlılığının nörobiyolojisi, tütün bağımlılığı (psikolojik 
ve psikososyal düzlemler), tütün/sigara içme ve tütün/sigara bırakma süreçleri, bırakma girişimi 
tipleri, tütün/sigara içen kişilerin değerlendirilmesi ve kanıta dayalı tütün kullanımı tedavileri 
konusunda minimum bilgileri kapsamalıdır.

Eğitimin resmi sistemler tarafından desteklenmesi, sağlık çalışanlarının bu eğitimi almalarında 
belirleyici rol oynayacaktır. Ancak bu, temel sağlık hizmetlerinin bir parçası olarak tütün/sigara 
bırakma eğitimine fon sağlaması gereken ulusal sağlık yetkililerini ilgilendiren bir konudur. Söz 
konusu ihtiyaçların daha iyi anlaşılması ve bu tip programların daha iyi tasarlanması için, ulusal sağlık 
yetkililerine de minimum bir tütün/sigara bırakma eğitim modülü önerilmesini ısrarla öneriyoruz. 
Tütünle ilişkili morbidite ile mortalite ve tütün prevansiyonunun ve bırakma tedavilerinin maliyet 
etkinliği konularında bazı temel fikirler edinmeleri durumunda sağlıkla ilgili karar vericiler, sorunun 
boyutları konusunda daha iyi bilgi sahibi olacaklar ve durumu düzeltmek için uygun öncelikleri 
belirleyeceklerdir.

Eğitimin 2. düzeyi bütün sağlık uzmanları için uygundur. Eğitimin 1. düzeyi tütün/sigara bırakma 
konusunda uzmanlaşmak isteyenler için tasarlanmıştır.

Öneriler
• Tütün/sigara içme ve tütün/sigara bırakma konusu, tütün/sigara içen kişilerle çalışan bütün 

sağlık uzmanlarının temel eğitim müfredatının ayrılmaz bir parçası olmalıdır.
• Sağlık yetkililerinin eğitimi, bütün tütün/sigara bırakma programlarının ayrılmaz bir parçası 

olmalıdır. Bu programa katılım izni ve fonu sağlanmalıdır (kanıt düzeyi B).
• Mevcut eğitim bütçelerinde tütün/sigara bırakmaya fon ayrılmalı ve öncelik verilmelidir (kanıt 

düzeyi B).1

Kaynaklar
1	 Smoking	cessation	clinical	guidelines	for	health	professionals,	Thorax	1998;53	(Suppl	5,	Part	1):S1
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2. Teorik bölümün içeriği.
3. Uygulamalı bölümün içeriği.
II. Üçüncü gün için değerlendirmeye şu eğitim modülleri dahil edilmelidir.
Şunlarla ilgili sorular sorulmalıdır:
1. Üçüncü günün teorik bölüm içeriği. 
2. Üçüncü günün uygulamalı bölüm içeriği.
3. Birinci, ikinci günlerde ve 3. günde eğitimin yönetimi, örgütlenmesi ve içeriği.
4. Bir bütün olarak eğitim.
5. Temel eğitimi (1. ve 2. günler) aldığınızdan bu yana kaç hasta tedavi ettiniz?

Eğitimde kullanılacak materyaller:

• Bilgi testi için soru seti
• Evde yürütülen dersler ve hasta kayıtları için şablonlar
• Tartışmalarda kullanılmak üzere yazılı vakalar
• İlaçlar konusunda bilgilendirme (sunum)
• İzleme ve pekiştirme değerlendirmesinin nasıl yapılacağı konusunda bilgilendirme (sunum).

Becerilerini pekiştirmek isteyen klinisyenlere yukarıda sözü edilen 3. gün artı danışmanlık olanağı 
sunulmalı ve üç vaka yazmaları talep edilmelidir; bu, ileri sertifika almaya hak kazanmaları anlamına 
gelecektir.

Sigara bırakma eğitim kursları verme yetkisi

Kurs önerilerini değerlendirme yetkisine sahip bir ulusal uzmanlar kurulu oluşturulmalıdır. Bu  
kurul, ayrıntılı programları ve öğretmenler ile eğitmenlerin yeterlilik belgelerini inceleyecek, gerekli 
uyarlamaların yapılmasıyla da yeni kursu onaylayacaktır.

Yorum

Yukarıda anlatılanlar İsveç eğitim standartları temel alınarak geliştirilmiştir. İsveç’te ulusal uzmanlar 
kurulu sigara bırakma konusunda kapsamlı pratiği ve akademik deneyimi olan birkaç STK’nın 
girişimiyle oluşmuştur. Geçtiğimiz 20 yılda açılan yaklaşık 80 kurstan sonra, hekimlerin bu kurslara 
çok seyrek katıldıkları ve katılımcıların yalnızca %2 ile %3’ünün hekimlerden oluştuğu ortaya 
çıkmıştır. Bu ülkede en büyük katılımcı grubunu hemşireler oluşturmaktadır.

Daha gelişmiş eğitim programları tasarlama çabalarıyla hekim katılımını artırmak mümkün 
olmamıştır. Kanada deneyiminde de benzeri bir katılım bileşimi bildirilmiştir.1

Eğitim müfredatının zorunlu içeriği

Temel eğitimin içeriği (1. ve 2. gün)

T=teori ve P=pratik
T Giriş: Tütün kullanımının sağlık açısından başlıca sonuçları, maliyetler ve bağımlılığa genel bakış 
ile tütünün önlenmesi ve tütün kullanımının farklı boyutlarının genel değerlendirmesi.
T Daha ayrıntılı olarak tütün kullanımının riskleri ve bırakmanın yararları.
T Sigara bırakma yöntemleri (Cochrane Library, www.treatobacco.net), sonlanım değerlendirmesi 
için yöntemler.
P Danışmanlık ve eğitim seansı yöntemleri.
P Uygulamada sigara bırakma, bireysel danışmanlık işlemleri, tekrar başlamanın önlenmesi, izleme 
ve eğitim seansları.
T Tütün bağımlılığı, yoksunluk, farmakoterapi.
T Farklı ortamlarda/gruplarda yöntemler, materyaller ve diğer kaynaklar.
T Seçmeli içerik, örneğin yasal çerçeve, sigara reklamları ve/veya küresel sorunlar.

İzlemenin içeriği (3. gün)

Zorunlu birimler:
1. Bilgi testi: 0.5 saat, 10 soru, 5 çoktan seçmeli + 5 yazılı soru.
2. Grup tedavisi: Planlama, grup liderinin rolü, toplantıların yapısı, grubun oluşması ve bileşimiyle 

ilgili konular, belgelendirme üzerine 2.5 saatlik soru cevap şeklinde tartışma.
3. Bireysel tedavi: Küçük gruplarda hastalar ve öğrenciler tarafından getirilen vaka çalışmaları 

çevresinde deneyim aktarımı/tartışma (2 saat).
Seçmeli tartışmalar:
4. Günün konuları (1 saat), yani yeni bölgesel araştırma sonuçları, nargile içme, diğer tütün ürünleri, 

yeni yasal çerçeve, ETS, farmakolojik terapi, gençlik/okullar, cinsiyetler, küresel konular ve yeni 
materyaller.

Eğitimin değerlendirmesi

Katılımcılara (a) eğitimin ilk iki gününü değerlendirme, ardından da (b) kursun üç gününün bütün 
olarak değerlendirmesini yapma olanağı tanınmalıdır.

I. Birinci ve ikinci günler için değerlendirmeye şu eğitim modülleri dahil edilmelidir.
Şunlarla ilgili sorular sorulmalıdır:
1. Arka plan, ortam/meslek.
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7. Tütün bağımlılığı konusunda geçerli ve güvenilir tanısal ölçütlerin özetlenmesi ve bu 
ölçütleri uygulama becerilerinin edinilmesi.

8. Tütün bağımlılığında kronik tekrar başlama özelliğinin ve tipik tekrar başlama paternleri ile 
yatkınlık oluşturan faktörlerin açıklanması.

9. Cinsiyete, yaşa ve kültürel değerlere duyarlı bilgilendirme ve bunlara uygun öğrenme üslubu ve 
yeteneklerinin kullanılması.

10. Kanıta dayalı tedavi stratejilerinin ve her strateji için artı ile eksilerin belirlenmesi.
11. Zararı azaltma, hipnoz, akupunktur, sigara sayısını azaltma gibi alternatif tedavileri tartışabilecek 

bilgilerin edinilmesi.
12. Yukarıdaki konularda bilgiye nasıl ulaşılabileceğinin gösterilmesi.

Danışmanlık becerileri

Danışanla işbirliği ilişkisi geliştirmek ve danışanın tedavi ile değişikliğe hazır olmasını kolaylaştırmak 
için danışmanlık teori ve stratejilerinin etkili bir biçimde nasıl uygulanabileceğini gösterin.

1. Aktif dinleme ve empati gibi tedavi sürecini kolaylaştıran etkili danışmanlık becerilerinin 
gösterilmesi.

2. Sıcak, gizliliğe saygılı ve yargılayıcı olmayan bir danışmanlık ortamının nasıl sağlanabileceğinin 
gösterilmesi.

3. Güncel kılavuzlar ışığında tütün kullanımı ve bağımlılığı tedavisinde kanıta dayalı kısa girişim 
yönteminin anlatılması ve bu yöntemin nasıl kullanılacağının gösterilmesi.

4. Motivasyon görüşmesi, davranışçı bilişsel terapi ve destekleyici danışmanlık gibi davranış 
değişikliği modellerinin nasıl kullanılacağının anlatılması.

5. Klinik açıdan sağlam stratejilerin etkili biçimde kullanılması yoluyla motivasyonun nasıl 
artırılabileceğinin ve yapılan değişikliğe bağlılığın nasıl teşvik edilebileceğinin gösterilmesi.

6. Bireysel, grup ve telefon danışmanlığı gibi ampirik açıdan desteklenen danışmanlık 
yöntemlerinden en az birinde yeterliliğin gösterilmesi.

Değerlendirme görüşmesi

Tedavinin planlanması için gerekli olan kapsamlı ve doğru verilerin elde edilmesi amacıyla yapılacak 
değerlendirme görüşmesini gösterin. 

1. Şunları kapsayan bir giriş değerlendirmesi görüşmesinin nasıl yapılacağının gösterilmesi:
(a) tütün kullanımı öyküsü;
(b) bırakma motivasyonuyla ilgili geçerliliği gösterilmiş ölçütler;
(c) tütün kullanımı ve bağımlılık değerlendirmesiyle ilgili geçerliliği gösterilmiş ölçütler;
(d) kalıcı uzak durmayı başarmanın önündeki güncel zorluklar ve engeller;

Kaynaklar
1	 Herie	M,	Connolly	H,	Voci	S,	Dragonetti	R,	Selby	P.	Changing	practitioner	behavior	and	building	capacity	in	

tobacco	cessation	treatment:	the	TEACH	project.	Patient	Educ	Couns.	2012	Jan;86(1):49-56

6.6 Tütün bağımlılığı tedavisinde kalite standartları

Tanım

Tütün bağımlılığı tedavisi uzmanı1 farklı yoğunluklarda tütün bağımlılığı için etkili ve kanıta dayalı 
girişimlerle tedavi uygulama bilgi ve becerisine sahip kişi anlamına gelir. Tütün bağımlılığı tedavisi 
uzmanı çeşitli mesleklerden olabilir ve hastaneler, toplum sağlığı merkezleri, sağlık sigortaları, tıp 
ve dişçilikle ilgili alanlar, eğitim kurumları, sosyal hizmet kuruluşları, toplum sağlığı örgütleri, tütün 
tedavi merkezleri, tütün/sigara bırakma telefon hatları, madde kötüye kullanımı tedavi programları 
ve ruh sağlığı merkezleri gibi birçok farklı ortamda çalışıyor olabilir. Tütün bağımlılığı tedavisi 
uzmanları, tedavi uygulamanın yanı sıra tütün bağımlılığı tedavileri konusunda başkalarının (sağlık 
çalışanları, yöneticiler, bilim insanları, tütün/sigara içen kişiler ve tütün/sigara içmeyen kişiler) 
eğitimi için de çalışabilirler. 

Tütün bağımlılığı tedavisi uzmanının rolü ve sorumlulukları

Tütün bağımlılığı – bilgi ve eğitim

Tütün kullanımı, bırakma stratejileri ile toplum sağlığı üzerindeki etkilerin boyutları, tütün tüketiminin 
nedenleri ve sonuçları konularında açık ve doğru bilgilendirme yapın.

1. Tedavinin uygulandığı ülkede ya da bölgede tütün kullanımı, bağımlılık ve bırakma prevalans 
ile paterninin açıklanması ve bu oranların farklı demografik, ekonomik ve kültürel subgruplarda 
nasıl farklılık gösterdiğinin ortaya konulması.

2. Kapsamlı bir tütün kontrol programıyla tütün kullanımı ve bağımlılığı tedavisinin rolünün 
açıklanması.

3. Tütün bağımlılığı tedavisi konusunda ulusal rapor, araştırma çalışmaları ve kılavuz bulgularının 
kullanılması.

4. Tütün kullanımı ile bağımlılığının yayılmasını destekleyen ve engelleyen toplumsal ve çevresel 
faktörlerin açıklanması.

5. Tütün kullanımının sağlık açısından sonuçlarının, ayrıca bırakmanın yararlarının ve tütüne bağlı 
görece yaygın hastalıkların temel mekanizmalarının açıklanması.

6. Tütün bağımlılığının nasıl geliştiğinin anlatılması ve tütün bağımlılığının biyolojik, psikolojik ve 
sosyal nedenlerini açıklayabilecek bilgilerin aktarılması.
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uygun bir hasta eğitiminin nasıl verilebileceği konusunda bilgilendirme.
5. Nikotin yoksunluğunun semptomları, süresi, insidansı ve boyutları konusunda bilgilendirme.
6. Uzak durma olasılığını artırmak için ilaç kombinasyonlarının ve yüksek ilaç dozlarının nasıl 

kullanılacağının açıklanması.
7. İkinci sıra ilaçların ve gerektiğinde bunlar konusunda bilgi edinme olanaklarının belirlenmesi.
8. Tütün bağımlılığına yönelik farmakoterapide olası istenmeyen reaksiyonların ve komplikasyon-

ların belirlenmesi ve hastanın ilgili uzmanlara/servislere zamanında sevki  konusunun işlenmesi. 
Bu farmakoterapilerin hafif ve/veya geçici yan etkilerine ilişkin kaygıların nasıl ele alınabileceği-
nin gösterilmesi.

9. Özellikle eşlik eden tıbbi ve psikiyatrik bozukluklar olması durumunda ilaçların doğru kullanılması 
için diğer hekimlerle nasıl eşgüdüm sağlanabileceğinin gösterilmesi.

10. Etkililik incelemeleri ışığında alternatif tedaviler konusunda bilgilendirme.

Tekrar başlamanın önlenmesi

Tekrar başlama olasılığını azaltma ve tütün bağımlılarına desteğin sürdürülmesi amacıyla başvurulan 
yöntemleri anlatın.

1. Kişisel risk faktörlerinin belirlenmesi ve tedavi planında göz önünde bulundurulması.
2. Tekrar başlama riskini azaltabilecek stratejilerin ve baş etme becerilerinin anlatılması.
3. Tedavi süreci boyunca tedavi planında tekrar başlama riskini azaltacak değişiklikler yapma 

konusunda yol gösterilmesi.
4. İlk tedaviden sonra bakımın devam ettirilmesine ilişkin planlamanın anlatılması.
5. Tekrar başlama riskini azaltmak için hastanın ek kaynakları kullanmaya nasıl sevk edilebileceğinin 

anlatılması.
6. Kaçamak yapan ya da tekrar başlayan kişilere uygulanacak tedavi stratejisinin anlatılması.

Sigara içenler arasındaki zor/özel durumlara yaklaşım 

Çeşitli subgruplarla ve özel sağlık sorunları olan gruplarla nasıl çalışılacağını gösterin.

1. Kültüre uygun danışmanlığın anlatılması.
2. Nüfusun bazı özel kesimlerinde (gebe kadınlar, ergenler, genç erişkinler, yaşlılar, hastanede 

yatan hastalar, eşlik eden psikiyatrik ya da kronik solunum yolu, vb. hastalıkları olan kişiler) özel 
tedavi endikasyonlarının açıklanması.

3. Yüksek riskli hasta topluluklarına karşılık verme becerilerinin gösterilmesi.
4. Sigara dışındaki tütün kullanıcılarına yönelik etkili tedavi önerilerinin açıklanması.
5. Çevresel tütün dumanına maruz kalan kişilere yönelik önerilerin açıklanması.

(e) uzak durmayı destekleyecek güncel güçler;
(f) önceki bırakma girişimleri, tedavi deneyimleri, başarılar ve engeller;
(g) sosyal destek sistemlerinin varlığı;
(h) tedavi tercihleri;
(i) bırakma girişimini etkileyen kültürel faktörler.

2. Temel tıbbi bilgilerin nasıl alınabileceğinin gösterilmesi ile kısaca psikiyatrik ve madde kötüye 
kullanımı konularına giriş.

3. Tedavi planını uygulamadan önce hangi durumlarda birinci basamak hekimlerinin görüşünün 
alınması ve uygun sevklerin yapılması gerektiğinin anlatılması.

4. CO izleme ve kotin düzeyi değerlendirmesi gibi mevcut objektif tütün kullanımı ölçeklerinin 
anlatılması.

Tedavi planı

Kanıta dayalı tedavi stratejileri kullanarak bireyselleştirilmiş tedavi planının nasıl geliştirilebileceğini 
gösterin.

1. Hastayla işbirliği içinde spesifik ve ölçülebilen tedavi hedeflerinin belirlenmesi.
2. Giriş değerlendirmesinde ve alınan öyküde ortaya çıkan hasta değerlendirme faktörleri göz 
önünde tutularak bireyselleştirilmiş tedavilerin planlanması.
3. Sigara bırakma ya da sigaradan uzak durma girişiminde hastayı desteklemek için, onunla işbirliği 
içinde kanıta dayalı stratejileri temel alan bir tedavi planı hazırlanması.
4. Olumsuz sonuçlar da dahil olmak üzere olası sorunları kapsayan izleme planının nasıl 
oluşturulacağının anlatılması.
5. Diğer sağlık birimlerine sevk sürecinin ya da ilave tedavi önerilerinin gösterilmesi.

Farmakoterapi

Mevcut farmakoterapi seçenekleri ile bunların tedavide kullanımı konusunda açık ve doğru bilgiler 
sunun.

1. Farmakoterapi ile danışmanlığın birlikte uygulanmasının yararlarının anlatılması.
2. Ulusal düzenleyici kurullar tarafından onaylanmış bütün tütün bağımlılığı ilaçlarıyla ilgili olarak, 

doğru kullanım talimatları, etkililik, istenmeyen olaylar, kontrendikasyonlar, bilinen yan etkiler ve 
dışlama nedenleriyle ilgili bilgi verilmesi.

3. Hastanın farmakoterapi kararlarını etkileyebilecek güncel ve geçmişe ait tıbbi, psikiyatrik ve 
sigara öyküsündeki (geçmişteki tedaviler dahil) konuyla ilgili noktaların belirlenmesi.

4. Geniş bir yelpazedeki çok sayıda farklı hastaya tedavi seçimi ve doz uygulamaları konusunda 
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4. Resmi ve gayri resmi kanallar kullanılarak sigara tedavisi konusunda başkalarının 
bilgilendirilmesi ve bulguların iletilmesi konusunu işleyin.

Kaynaklar
1	 ATTUD	–	Association	for	the	Treatment	of	Tobacco	Use	and	Dependence	www.attud.org

6.7 Uzmanlaşmış tütün/sigara bırakma servisleri için akreditasyon kuralları

Tütün/sigara bırakma servisi,1 bir sağlık uzmanı tarafından, birimde sunulan hizmetin hedeflerinden 
biri olarak tütün bağımlılığı tedavisi uygulanan herhangi bir yer anlamına gelmektedir.

e.SCCAN’a göre Avrupa’da tahminen 2500 tütün/sigara bırakma servisi vardır. Bu servislerin 
bildirimine göre, birimin ya yegane hedefi ya da hedeflerinden biri tütün/sigaranın bırakılmasıdır. 
Tütün/sigara bırakma servisleri şu alanlarda katkıda bulunmaktadır: 

• tütün bağımlısı hastaları tedavi etmek ve zor hastalar üzerinde odaklanmak;
• sağlık uzmanlarını tütün/sigara bırakma konusunda eğitmek;
• tütün/sigara bırakma girişimlerine ilişkin araştırmalar/değerlendirmeler;
• sağlık uzmanları ve genel nüfusta tütün/sigara bırakma konusunda iyi uygulamaları yaygınlaştır-

mak ve kötü uygulamaları ortadan kaldırmak;
• sağlığı desteklemek.

6.7.1 Tütün/sigara bırakma servislerinin üç basamağı2

Tütün/sigara bırakma servisi tanımı üç subgrubu kapsamaktadır:

• tütün/sigara bırakma klinikleri;
• tütün/sigara bırakma uzmanlarının uygulamaları;
• tütün/sigara bırakma danışmanlık merkezleri.

Uzmanlaşmış tütün/sigara bırakma birimleri

Uzmanlaşmış tütün/sigara bırakma birimi tütün/sigara alanında görev yapan, biri tütün/sigara 
bırakma uzmanı olmak üzere en az bir doktor ve iki sağlık çalışanından oluşan, bütün hastalara ilaç 
reçeteleme ve davranış desteği, CO izleme testi olanağı, standart tıbbi kayıt sistemi ve standart 
hasta izleme ile aktivite değerlendirme yöntemleri yapabilen bir merkezdir.

Belgeler ve kaynaklar

Bireysel ilerlemeyi izleme, kayıt tutma, program belgelerini hazırlama, sonlanım ölçümü ve bildirim 
yöntemlerinin nasıl kullanılacağını anlatın.
1. Hizmetin sunulduğu ortamlara uygun, kabul edilmiş kodlama yöntemlerinin kullanılmasıyla 

doğru kayıtlar tutulması.
2. Hastalarda sürecin ve gelişmenin izlenmesine ilişkin izleme protokolü oluşturulması.
3. Bireylere yönelik tütün bağımlılığı tedavileri ve tedavi programlarında saptanan sonlanımları 

ölçmede kullanılan standartlaştırılmış yöntemler.

Mesleki kaynaklar

Hastaların desteklenmesinde ve mesleki eğitim ya da danışma amacıyla mevcut kaynakların nasıl 
kullanılacağını anlatın.
1. Hastaların sigaradan sürekli uzak durmasını destekleyici kaynaklar (web kaynakları, toplumdaki 

olanaklar, bırakma hatları).
2. Eşzamanlı tıbbi, psikiyatrik ya da psikososyal sorunlar için sevk varsa kullanılabilecek çevredeki 

kaynakların belirlenmesi.
3. Sigara bağımlılığı tedavi ve/veya araştırmasıyla ilgili hakem değerlendirmeli dergiler, meslek 

örgütleri, web siteleri ve gazetelerin belirlenmesi ve kullanılması.
4. Hastalara tedavi geri ödeme olanaklarını nasıl araştırabileceklerinin anlatılması.

Yasal ve etik sorunlar

Sağlıkla ya da işyeri ortamıyla ilgili etik kurallara ve yasal düzenlemelere uyulmasını hatırlatın.
1. Varsa mesleki alanınızda tütün bağımlılığı tedavi uzmanları tarafından oluşturulmuş etik kuralları 

açıklayın.
2. Tütün tedavisiyle ilgili (gizlilik, HIPAA, işyerine özgü kurallar) düzenlemeleri ve kuralların anlamını 

ve nasıl uygulanacağını anlatın.

Mesleki gelişme

Sürekli mesleki gelişme ve başkalarının mesleki gelişmesine katkıda bulunma konularında 
sorumluluk alma konusunu işleyin.
1. Mesleki lisans ya da sertifikalarda öngörülen mesleki standartların korunması konusunu işleyin.
2. Tütün bağımlılığı tedavisiyle ilgili bilgi ve becerileri güncelleştirmek için literatür ve diğer formel 

bilgi/sorgulama kaynaklarının kullanılması konusunu işleyin.
3. Güncel araştırmalarda ve uygulamalarda sigara bağımlılığı tedavisinin yerini anlatın.
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Pratisyen hekimlik merkezleri ve eczaneler gibi tütün/sigara bırakmanın gerçekleştirildiği 
diğer bütün yerlerde olduğu gibi, tütün/sigara bırakma servislerinde de tütün bağımlılığı 
tedavisinde en iyi uygulama ilkelerine uyulmalıdır. Bu alanda uzmanlaşmış tütün/sigara bırakma 
servisi olarak akreditasyon almak için, aşağıda ayrıntılı olarak bildirilen koşullara uygun olmak 
gerekmektedir.

6.7.2 Uzmanlaşmış tütün/sigara bırakma birimlerinin akreditasyonu

Uzmanlaşmış tütün/sigara bırakma birimi olarak akreditasyon alan merkezlerde optimum insan 
kaynakları ile maddi kaynaklar bulunması ısrarla önerilmektedir.3 Bu birimler sağlık hizmeti, eğitim 
ve araştırma açılarından mükemmellik ölçütlerine uygun olmalıdır.

İnsan kaynakları

• Bilimsel verilere göre ekipte birden çok sağlık uzmanı bulunması tütün/sigara bırakma oranlarını 
artırmaktadır.

• Tütün kullanıcıların çoğunun bırakma sırasındaki ihtiyaçlarının karşılanabilmesi için en iyisi, 
hekim, hemşire, psikolog ve diyetisyenlerden oluşan multidisipliner bir ekibin bulunmasıdır.

o Bütün tütün/sigara bırakma servislerinde bir tütün/sigara bırakma uzmanı bulunmalıdır. 
DSÖ’ye göre, tütün/sigara bırakma uzmanı, bırakmak için yardıma ihtiyacı olan tütün/sigara 
içen kişilere kısa önerinin ötesinde destek sağlamak için gerekli becerilere sahip, eğitilmiş ve 
ücretli bir kişidir; konuyla ilgili personelin tıp eğitimi almış olması zorunlu değildir.

o Tıp hekimleri bir tütün/sigara bırakma merkezindeki bütün görevleri yerine getirebilirler.
o Hekimler dışındaki sağlık uzmanları davranış desteği sunabilirler ve bir tıp ekibiyle birlikte ya 

da tıp dışı bir birimde tütün/sigara bırakma eğitimi verebilirler.
o Tütün bağımlılığı alanında eğitilmiş, sağlık uzmanı olmayan personel süpervizyonla spesifik 

roller üstlenebilir.
o Uzmanlaşmış sağlık personeli, örneğin doğum servislerindeki ebeler, cerrahi servislerindeki 

anestezi uzmanları, ruh hastalarıyla çalışan psikiyatristler, hizmet verdikleri topluluklarda 
tütün/sigara bırakma konusunda spesifik roller oynayabilirler.

• Personel tütün bağımlılığı tedavi talebi alındığında ilk görüşmenin üç haftadan daha kısa bir 
sürede yapılmasını güvence altına alacak yeterlilikte olmalıdır.

• Merkezde tütün bağımlılığı tedavisinde uzmanlaşmış sağlık uzmanlarından oluşan multidisipliner 
bir ekip bulunur. Bu ekip, bu alanda yüksek nitelikler edinmiş, tütün/sigara bağımlılığı alanında 

Tütün/sigara bırakma hekimliği

Tütün/sigara bırakma hekimliği, zamanın bir bölümünü ya da bütününü tütün bağımlılığı tedavisine 
ayıran, reçete yazabilen, ancak bir tütün/sigara bırakma kliniğindeki bütün destek seçeneklerinin 
sunulamadığı bir hekimlik hizmetidir.

Tütün/sigara bırakma danışmanlık merkezi

Tütün/sigara bırakma danışmanlık merkezi, tütün bağımlılığı tedavisi alanında görev yapan, bir 
tütün/sigara bırakma uzmanının bulunması zorunlu olan, ancak tıp hekimi bulunması zorunlu 
olmayan bir merkezdir. Genellikle bu hizmet, danışmanlık hizmeti veren bir psikolog, hemşire ya 
da diğer sağlık çalışanları tarafından yürütülür. İlaç reçetesi yazılmaz ama farmakolojik destek 
konusunda öneriler verilebilir.

Şekil 20: Tütün/sigara bırakma hizmetlerinde üç düzlem (e.SCCAN’den
uyarlanmıştır)

UZMANLAŞMIŞ
SİGARA

BIRAKMA
BİRİMİ

SİGARA
BIRAKMA

DANIŞMANLIK
MERKEZİ

SİGARA
BIRAKMA

UYGULAMALARI

SİGARA BIRAKMA SERVİSLERİ
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Tütün/sigara bırakma servislerine sevk edilmesi gereken tütün kullanıcı kategorileri

Yüksek	risk	altındaki	kullanıcılar
Tütün/sigara bırakma servislerinin başlıca görevi, gebe kadınlar; elektif cerrahi girişimin planlandığı 
tütün/sigara içen kişiler; altta yatan psikolojik, kardiyovasküler, solunum yolu ve kanser hastalıkları 
bulunan tütün/sigara içen kişiler; başka bağımlılıkları (alkol ve diğer maddeler) olan tütün kullanı-
cıları; tütün/sigara içen toplumun yoksul kesimlerinden kişiler ve yardımla tütün/sigara bırakma 
girişimi başarısızlıkla sonuçlanmış kişiler gibi yüksek risk altındaki kişilere yüksek standartlı tedavi 
sunmaktır.

Bütün kullanıcılar
Bırakma sürecinde yardıma ihtiyaç duyan bütün tütün kullanıcıları sağlık uzmanları, bırakma 
hatları ya da sosyal servisler aracılığıyla tütün/sigara bırakma servislerine sevk edilebilir ya da 
kendiliklerinden bu servislerle bağ kurabilir.

Spesifik	topluluklar
Tütün/sigara bırakma servisleri gebe kadınlar, ergenler ya da diğer madde bağımlılıkları olan tütün 
kullanıcıları gibi belli hedef gruplarından birine hizmet vermede uzmanlaşmış olabilir. Bu gibi du-
rumlarda söz konusu tütün/sigara bırakma servisinin spesifik alanı açık bir biçimde belirtilmelidir.

önleme, tanı koyma ve tedavi konusunda uzmanlaşmış, tamgün çalışan ve hizmetleri için ücret 
alan sağlık çalışanlarından oluşur.

• Uzmanlaşmış tütün/sigara bırakma biriminde çalışan sağlık personelinin tütün/sigara bağımlılığı 
alanında önleme, tanı koyma ve tedavi konusunda eğitim verebilmesi de gerekir.

• Merkezin hasta başvurularına yanıt veren, hastaları yönlendiren ve hasta kayıtlarıyla bağı 
sürdüren ve konuyla ilgili yönetim işlerini yürüten bir idari personelinin de bulunması çok daha iyi 
olur.

• Bu kaynakların varlığı gerekli biçimde belgelenmelidir. Merkezde belirtilen özelliklere sahip 
ve tamgün çalışan multidisipliner bir ekibin varlığı ve yeterli eğitim sahibi olduğu yetkililerce 
onaylanmış olmalıdır.

Gerekli imkanlar

• Belli işlevlere tamgün ayrılmış odalar: danışmanlık odası, inceleme odası, idari ofis, bekleme 
odası ve toplantı odası.

• Sigara içme ve tütün tüketimi konusunda spesifik belgelere ulaşılmasını sağlayacak bilgisayar 
destekli veritabanları ve dosyalar.

• Sigara içme ve tütün tüketimi konusunda spesifik klinik kayıtlar.
• Klinik girişim protokolleri.
• Kendine yardım materyalleri.
• Birime ait ofis mobilya ve gereçleri.
• Odyovizüel  materyal.
• Klinik materyal: stetoskop, tansiyon aleti, soluk verilen havadaki karbon monoksit (CO) miktarı 

ölçüm cihazı, spirometri, elektrokardiyografi cihazı, boy ve kilo ölçüm cihazları (vücut kitle indeksi 
hesaplama da dahil). Teşhir amaçlı ilaç örnekleri.

• Vücut sıvılarında nikotin ya da kotinin ölçüm olanakları.
• Servisin bu hizmete ayrılmış telefon numarası.

Bu kaynakların varlığı gerekli biçimde belgelenmelidir. Merkeze ait klinik materyallerin ve sigara 
içme ile tütün tüketimi konusunda özgül belgelere ulaşmaya olanak veren bilgisayar destekli 
veritabanları ile dosyaların varlığı ve kullanılabilir olduğu, konuya hakim bir yetkili tarafından 
onaylanmalıdır.

Özel soru formları, klinik girişim protokolleri ve kendine yardım materyalleriyle tütün/sigara içimine 
özgü klinik kayıtlar da sunulmalıdır. 

Tablo 18: Tütün/sigara bırakma hizmetleri için soru formları

Zorunlu kendini değerlendirme soru formları:

Önerilen kendini değerlendirme soru formları:

Kişinin kendisi tarafından uygulanmayan soru formu:

Tütün bağımlılık testi: Fagerström testi.

Duygudurum değerlendirme soru formu (HAD ya da bir başkası),

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) gibi bir soru formu.

Tütün/sigara bırakma motivasyonu ve/veya kişi tarafından
algılanan engeller.

Tütün kullanma pro�li,
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Tütün/sigara bırakma servisleri bu alandaki uluslararası ve ulusal en iyi uygulama kılavuzu 
ilkelerine uymalıdır. Tütün/sigara bırakma servisleri bütün işlemlerinde genel iyi uygulama 
ilkelerine uygun davranmalı, hasta haklarına saygılı olmalı ve veri koruma kurallarına uymalıdır.

Aynı şekilde, merkezin tütün/sigara içmenin önlenmesi ve tedavisiyle ilgili etkinliklerinin diğer 
merkezlerin ya da bölümlerin etkinlikleriyle eşgüdüm içinde yürütüldüğü, konuyla ilgili yetkililer 
tarafından belgelenmelidir.

Tütün/sigara bırakma servisi, tütün bağımlılığı tedavisi ve tütünün önlenmesi doğrultusundaki iyi 
uygulamaları diğer sağlık hizmetlerine ve genel olarak topluma yaymalıdır.

Sağlık bakımı etkinlikleri

Uzmanlaşmış bir tütün/sigara bırakma biriminin akreditasyonunda esas olarak kaliteli hizmet 
ölçütleri temel alınmaktadır. Sigara/tütün bağımlılığında önleme, tanı ve tedavide kalite şu ölçütlerle 
tanımlanmaktadır:

Sağlık hizmeti üç formatta sunulmalıdır:
• bireysel,
• grup halinde,
• telefonla.

Merkezlerde bireysel, grup halinde ve telefonla tedavi protokolleri bulunmalıdır. Bu protokollerde 
bırakma tarihinden sonra en az 12 ay sürdürülmesi gereken izleme sürecinde yapılacak minimum 
görüşme sayısı belirtilmelidir.
• Bireysel görüşmelerde hasta en az altı kez görülür ve her görüşme en az 15 dakika sürer. İlk 

görüşme 30 dakikadan daha kısa sürmemelidir.
• Grup halinde görüşmelerde hastalarla 45 - 90 dakika süreyle 5 - 9 grup seansı gerçekleştirilmelidir. 
• Telefonla danışmanlık, hastanın merkeze gelmekte güçlük çektiği durumlarda, görece daha az 

yoğun girişim gerektiren kişilerde ya da anında ve doğrudan müdahale gereken durumlarda 
kullanılmalıdır.

Sağlık bakımı etkinliği hekim, hemşire ve psikologlardan oluşan multidisipliner bir ekip tarafından 
yürütülmelidir. Bu kişilerin hepsi tütün/sigara içiminin önlenmesi, tanısı ve tedavisinde yeterli 
niteliklere sahip uzmanlar olmalıdır.

Bu birimler tarafından yürütülen sağlık bakımı etkinlikleri söz konusu merkezle sınırlı kalmamalıdır; 
merkezdeki çalışanlar, özel güçlükleri olan tütün kullanıcıları tedavi eden diğer sağlık çalışanları 
tarafından talep edilen konsültasyonlara katılmaya da istekli olmalı ve bu sorunları ele alıp 
çözebilmelidirler.

Sözü edilen özelliklere uygun sağlık hizmeti protokollerinin varlığının belgelenmesi gerekmektedir. 
Konuya hakim yetkililer tarafından sunulan belgelerde şu veriler bulunmalıdır: yıl başına görülen 
hasta sayısı (gerekli minimum sayı = 300), yıl başına gerçekleştirilen kontrol sayısı (gerekli 
minimum sayı = 1000), yıl başına yapılan CO ölçüm sayısı (gerekli minimum sayı = 1000), yıl başına 
vücut sıvılarında nikotin ve/veya kotinin ölçüm sayısı (gerekli minimum sayı = 100), yıl başına 
gerçekleştirilen spirometrik ölçüm sayısı, yıl başına yapılan EKG sayısı.

Tablo 19: Tütün/sigara bırakma görüşmelerinin düzenlenmesine ilişkin bir örnek

Birinci görüşme:

İzleme görüşmeleri:

yüz yüze yürütülmelidir ama grup görüşmesi şeklinde de
gerçekleştirilebilir;

izleme görüşmesi sayısı genellikle 5 ile 9 görüşme arasında değişir,
2., 4., 8., 12. ve 26. haftalarda yapılır, ama başka şemalar da
mümkündür, örneğin 1. haftada ek bir görüşme ya da 1 yıldan sonra
yapılan bir görüşme;
süre genellikle 15-30 dakikadır;
telefon desteğiyle, internet desteğiyle, testlerle ve planlanmamış
görüşmelerle daha iyi hale getirilebilir;
süre ve destek tek tek bireylerin durumlarına ve gereksinimlerine
uyarlanmalıdır 

kapsamlı olmalıdır: 30-60 dakika.

tütün kullanan kişiye erişilmesi, tütün kullanımının kaydedilmesi ile
tütün ürünleri, tütün kullanmanın sağlık açısından sonuçları ve bırakma
konusunda eğitim olanağı sunar;
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Tütün/sigara bırakma servisleri, etkinliklerini değerlendirmek ve veri sunmak zorundadır. 
Sunulan veriler başka olası araştırmalara ışık tutacak ve tütün bağımlılığı tanı, önleme ve 
tedavisi uygulamalarını iyileştirecektir.

Tütün/sigara bırakma servisleri akademik araştırmalara katılabilir. Akreditasyonu olan bir kurum 
desteğiyle, tütün/sigara bırakma servisleri akademik araştırmaların yürütülmesine katılabilir.

Tütün/sigara bırakma servisleri özellikle şunları belirterek, yıllık faaliyetlerini bildirmelidirler:
• yeni hasta ve izleme görüşmesi sayısı kayıtları;
• tütün/sigara bırakma servisine başvuran bütün hastaların altıncı aydaki kontrol kayıtları;
• tütün/sigara bırakma kayıtlarının standart bilgisayar kayıtları halinde tutulmuş olması.

Altın standartlara uygun akreditasyon için, birimde son beş yılda yürütülen araştırmalarla ilgili olarak 
bu konuda öngörülmüş belgeler sunulmalıdır. Söz konusu belgeler şunlardır: bilimsel yayınlar (en 
az üç ulusal ya da uluslararası dergide), uluslararası kongre sunumları (en az üç) ve ulusal kongre 
sunumları (en az altı).

Tütün/sigara bırakma servislerinin sağlık promosyonundaki rolü

Tütün/sigara bırakma servisleri toplumda ve eşlik eden hastalığı olan ya da olmayan tütün 
kullanıcılarına karşı tütünsüz sağlıklı yaşam biçimini savunmalıdırlar. Bu çabayı hem servise 
başvuran hastalar arasında hem de toplumda yürütmelidirler.

Öneri

Ortak ENSP - Kalite Standartları temelinde standartlaştırılmış Avrupa akreditasyon sisteminin 
uygulanmasında DSÖ Avrupa Bölgesi’ne üye 53 devletin her birinin sağlık ve eğitim sistemlerinde 
farklı yapılar ve organizasyonlar olduğunun farkında olunmalı ve bu çeşitliliğe saygı gösterilmelidir. 4

Kaynaklar
1	 Spanish	Respiratory	Society	(SEPAR)	-	Guide	for	the	Accreditation	of	Smoking	Cessation	Services.	Dr.	Carlos	

A.	Jiménez-Ruiz,	Dr.	Segismundo	Solano-Reina,	Dr.	José	Carlos	Rebollo-Serrano,	Cristina	Esquinas	(nurse),	
*Executive	Committee,	Smoking	Cessation	Group.	SEPAR	www.separ.es

2	 e.SCANN	2010	Report	–	The	European	Tobacco	Cessation	Clinics	Assessment	and	Networking	Project	www.
ofta-asso.fr/escann

3	 http://www.tabaccologia.it/filedirectory/PDF/4_2010/Tabaccologia_4-2010.pdf
4	 http://www.euro.who.int/en/where-we-work

Eğitim etkinlikleri

• Uzmanlaşmış tütün/sigara bırakma birimlerindeki sağlık uzmanlarının üniversitelerin tıp, psikiyatri 
ve sağlık bilimleri bölümlerinde ve hemşirelik okullarında tütün/sigara içiminin önlenmesi, tanısı 
ve tedavisiyle ilişkili eğitim etkinlikleri yürütme konusunda kalifikasyon ve akreditasyona sahip 
olması ısrarla önerilmektedir.

• Bu birimler diğer sağlık bakımı bölümlerinin eğitim ihtiyaçlarını da karşılayabilmelidirler. Birimdeki 
sağlık uzmanları, bu alanda daha az eğitimi olan diğer sağlık çalışanlarına tütün/sigara içiminin 
önlenmesi, tanısı ve tedavisiyle ilgili eğitim kursları verebilmelidirler.

• Uzmanlaşmış tütün/sigara bırakma birimleri, akciğer hastalıkları, aile hekimliği ve toplum sağlığı 
hekimliği, önleyici hekimlik ve halk sağlığı ya da diğer klinik-cerrahi uzmanlık dallarındaki 
asistanlara ve ayrıca psikoloji stajyerlerine tütün/sigara içiminin önlenmesi, tanısı ve tedavisiyle 
ilgili eğitim kursları düzenleme sorumluluğunu kabul etmeye hazır olmalıdırlar.

Merkezde tam gün çalışan sağlık uzmanlarından bir bölümünün lisans öğrencilerine ders verecek 
akademik kalifikasyonlara sahip olduğunu gösteren belgelerin sunulması özellikle değerlidir. Bu 
bakımdan, işbirliği yapılan onursal öğretim üyeleri, özel üniversite öğretim üyeleri, sözleşmeli 
öğretim üyeleri, üniversitelerdeki doçentler ve yardımcı doçentler ile üniversite rektörleri özellikle 
yararlıdır.

Konuyla ilgili yetkililer tarafından, merkezin rutin olarak sağlık uzmanlarına tütün/sigara içiminin 
önlenmesi, tanısı ve tedavisiyle ilgili eğitim verdiğini belirten belgeler sunulması da aynı şekilde 
yararlı olacaktır. Son iki yılda merkezdeki çalışanlar tarafından gerçekleştirilen kurs, konferans 
ve diğer eğitim toplantılarının sayısı belirtilmelidir. Uzmanlaşmış tütün/sigara bırakma birimi 
olarak akreditasyon alınması için, her yıl hiç değilse dört eğitimin gerçekleştirilmiş olması 
gerekmektedir.

Tıp ya da psikoloji asistan ve stajyerlerinin birimde rotasyon yaptığını gösteren, bir sağlık merkezi 
ya da hastanenin eğitim komisyonu tarafından verilmiş belgeler özellikle değerlidir.

Araştırma etkinlikleri

Uzmanlaşmış tütün/sigara bırakma biriminde epidemiyolojik ve klinik araştırma ya da temel 
araştırmalar biçiminde yeterli araştırma etkinliklerinin yürütüldüğü gösterilmelidir.
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Tütün/Sigara bırakma servisi özdenetimi

Tütün/Sigara bırakma servisi (TBS) bu servisin tütün kullananların bakımına ayrılmış olduğunu ve tütün/sigara bırakma hizmeti yürüttüğünü açıkça belirtir.

Tütün/Sigara bırakma servisi görevini yerine getirmek için yeterli insan ve materyal kaynağına sahip olmak için elinden gelen çabayı harcar.

TBS tütün/sigara içen herkesi kabul ediyor, ama daha çok ciddi vakaların bakımını üstleniyor. Servis yalnızca gebe kadınlar gibi spesifik bir toplulukla ilgilenmeye karar verirse,
bu karar açıkça belirtilmelidir.

Tütün/Sigara bırakma servisi tütün/sigara bırakma konusunda en iyi uygulama ilkelerine ve geçerliliği gösterilmiş kılavuzlara uyuyor.

Tütün/Sigara bırakma servisi sağlık çalışanlarına yönelik tütün/sigara bırakma eğitimlerine ve kurslara katılıyor

TBS verileri kaydediyor ve yerel ve ulusal çapta tütün/sigara bırakma değerlendirmelerine veri sağlıyor

Tütün/Sigara bırakma servisi toplumda rutin olarak sağlık promosyonu eylemleri yürütüyor

Tütün/Sigara bırakma servisi etkinliklerini değerlendiriyor ve değerlendirme geribildirimi temelinde sürekli gelişiyor

TBS’nin basılı belgesinde ve bina girişinde “tütün” sözcüğü ya da
eşdeğeri var UD

UD

AMAÇ

KAYNAK

HEDEF
KİTLE

EN İYİ
UYGULAMA

EĞİTİM

ARAŞTIRMA

TOPLAM/100

MERKEZ TARİH TOPLAM

SAĞLIK
 PROMOSYONU

DEĞERLENDİRME

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

UD

TBS’deki tütün/sigara bırakmayla ilgili sağlık çalışanına ulaşmak için
özel bir telefon numarası var

Personelin zamanı görüşme randevusu için 3 haftadan kısa süre
beklemeye yeterli

Personelin hiç değilse yarısının tütün/sigara bırakma uzmanı
sertifikası var

Görüşme için >10 m2’lik sessiz bir oda var

Görüşme odasında bir bilgisayar var

Tütün/sigara kullanan kişiye göstermeye yeterli ilaç ya da ilaçla ilgili
görsel materyal var

Yeni hastaların %50’den fazlası eşlik eden hastalığı ya da bir başka
bağımlılığı olan, gebe ya da düşük gelir grubundan kişiler

İyi uygulama öneri listesi var ve uygulanıyor

TBS tütün/sigara bırakma uzmanı olmayan sağlık çalışanlarına bırakma
konusunda iyi uygulama ilkelerini yayıyor

TBS tıp doktorlarının tütün bağımlılığı değerlendirmesi ve tütün/sigara
bırakma eğitimine katılıyor

TBS verileri kaydediyor ve yerel ve ulusal çapta tütün/sigara bırakma
değerlendirmelerine veri sağlıyor

TBS bu yıl ya da önceki yıl sağlık promosyonu etkinlikleri düzenledi

6 ay boyunca tütünden/sigaradan uzak durma kaydediliyor ve
değerlendiriliyor

Servisin internet sayfasında “tütün” sözcüğü ya da eşdeğeri var

Bölgesel ya da ulusal düzlemde TBS’lerinin bir listesi varsa, TBS bu
listede var

Personelin bütünü tütün/sigara bırakma konusunda iyi eğitilmiş

Reçeteleme bütünüyle mümkün

Yılda 600 görüşmede kullanılabilen bir CO test ölçüm cihazı var

Tütün/sigara içen kişilere Fagerström nikotin bağımlılık testi şeklinde
kendi kendini değerlendirme soru formu var

TBS’ye erişen kişilerin özellikleri açıkça belirtilmelidir (not: erişim
sınırlandırması yoksa)

İlk görüşme süresi en az ½ saat

TBS tıp dışı sağlık personelinin tütün bağımlılığı eğitimine katılıyor

TBS tütün bağımlılığı konusunda akademik araştırmalara katılıyor

Tütün/Sigara bırakma sonuçlarına ilişkin istatistiklere erişim olanağı var

uygulama yok
(0)

bazı
uygulamalar var

(0)

yarısı
uygulandı

(0)

EVET
bütünüyle

(0)

Uygun
değil
(UD)

Gözlemler
neredeyse hepsi

uygulandı
(0)
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