
Turk Toraks Derg 2013; 14: 81-7

ÖZGÜN ARAŞTIRMA / ORIGINAL INVESTIGATION 

Sigara Bırakma Başarısını Etkileyen Faktörler
Factors Affecting the Success of Smoking Cessation 

AMAÇ: Sigara içen bir kişinin sağlığının korunması için yapıl ması 
gereken en önemli şey sigaranın bırakılmasıdır.  Bu çalışmada; 
sigara bırakma programına alınan hastalarda sigarayı bırakmada 
etkili olan faktörlerin ve uygulanan tedavi yöntemlerinin etkisini 
değerlendirmeyi planladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER: Sigara bırakma polikliniğine başvuran 
400 olgu retroprospektif olarak çalışmaya alındı. Olguların 3. ay 
sonu te davi sonuçlarının değerlendirilmesi planlandı. Olguların 
demografik özellikleri, sigara içme davranış ve tutumları, Fagers-
trom bağımlılık dereceleri, eşlik eden medikal ya da psikiyatrik 
hastalıkları, kullan dıkları ilaçlar kaydedildi. Sigarayı bırakan ve 
bırakamayan olgular, özellikleri ve aldıkları tedaviler yönünden 
karşılaştırıldı.

BULGULAR: Tüm grupta sigarayı bırakma oranı %36,5 bulundu. 
Sigarayı bırakan olguların yaş ortalamaları hafif derecede daha 
yük sekti (p<0,05). Diğer demografik veriler ben zerdi. Bırakama-
yan grupta günde içilen sigara sayısı daha fazlaydı (p<0,05).  Ol-
guların %30,5’ine davranışsal eğitim (DE), %14,5’ine DE+Nikotin 
Replasman Tedavisi (NRT), %21’ine DE+bupropion, %34’üne 
DE+vareniklin başlanmıştı. Bı rakma oranları sırasıyla; %18,9, 
%36,2, %39,3, %50,7 idi. Tedavi grupları arasında sigarayı bırak-
ma oranları anlamlı olarak farklıydı (p<0,001). Ayrıca tedavi süre-
leri uzadıkça bırakma oranlarının da arttığı görüldü.

SONUÇ: Sigaranın bırakılması zor ve zaman alan bir süreçtir. Bu 
süreçte tüm sigara içen kişilere yeterli davranışsal eğitimin yanında 
kontrendike olmayan etkinliği kanıtlanmış bireye uygun farmako
lojik destek tedavisi verilmelidir. Çalışmamızda da görüldüğü gibi 
uygun tedavinin yeterli sürede verilmesi başarı oranını artıracaktır.

ANAhTAR SÖzcükLER: Sigara bırakma, davranışsal eğitim, niko-
tin replasman tedavisi (NRT), bupropion, vareniklin

OBJEcTIVE: Quitting smoking is essential for good health, and the 
number of applicants to smoking cessation clinics is growing. This 
study explored the factors contributing to effective smoking cessa-
tion programmes and the impact of different treatment modalities for 
patients who are trying to quit. 

MATERIAL AND METhODS: Four hundred patients admitted to a 
smoking cessation clinic were included in this retrospective study. 
Treatment outcomes were evaluated at the end of the third month. 
Demographic characteristics, smoking behaviour and attitudes, Fag-
erström test results, and the use of medications were recorded.

RESULTS: The overall smoking cessation rate of the cohort was 
36.5%. The mean age of patients who successfully quit was slightly 
higher than those who continued (p<0.05), but other demographics 
were similar. The daily number of cigarettes smoked was greater in 
the group that did not quit (p<0.05). Patients received different treat-
ment modalities including behavioural therapy (BT; 30.5%), BT plus 
nicotine replacement therapy (14.5%), BT plus bupropion (21%), 
and BT plus varenicline (34%). The success rate of each strategy was 
18.9%, 36.2%, 39.3%, and 50.7%, respectively, and these differ-
ences were statistically significant (p<0.001). In addition, longer du-
ration of treatment increased the likelihood of success.  

cONcLUSION: Smoking cessation is a difficult and timeconsum-
ing process. Smokers should receive a combination of behavioural 
and pharmacological therapies tailored to the individual. The longer 
that these strategies are in place, the greater the chance of success in 
smoking cessation programmes. 

kEY wORDS: Smoking cessation, behavioural training, nicotine re-
placement therapy (NRT), bupropion, varenicline

GİRİŞ
Sigara kullanımı tüm dünyada önlenebilir hastalık ve ölümlerin en önde gelen nedenidir. Yüksek mortaliteye sahip olan, 
kanser, kalp ve akciğer hastalıklarına neden olduğu iyi bilinmesine karşın sigara kullanımı hala önemli bir halk sağlığı 
sorunudur [13]. Dünyada her yıl 5 milyon kişinin ülkemizde ise 100 bin dolayında kişinin erken yaşta ölümüne neden 
olmaktadır [2,4]. Sigaranın içeriğindeki nikotin ile güçlü derecede bağımlılık oluştuğu bilinmektedir. Amerikan Psikiyatri 
Derneği tarafından tütün alışkanlığı bilişsel, davranışsal ve fizyolojik belirtileri içeren bir psikiyatrik bozukluk olarak 
tanımlanmaktadır [5]. Bu nedenle sigara içen bir kişinin tedavisi madde bağımlılığına yaklaşım gibi olmalıdır. Sigaranın 
bırakma tedavisinde davranış tedavisi ile motivasyondan oluşan destek tedavisi ve farmakoterapi yararı gösterilmiş iki 
yaklaşımdır. En iyi sonuçlar her iki yaklaşımın birlikte kullanılmasıyla elde edilmektedir [6].
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Sigara içen bir kişinin sağlığını koruması için yapması gere-
ken en önemli şey sigaranın bırakılmasıdır. Sigarayı bıraktı-
ğında sigara ile ilişkili hastalıkların ortaya çıkma riski azala-
cak, hastalık varlığında ise hastalığın ilerleme hızı yavaşlaya-
caktır [7]. Sigara içenlerin çoğu sigara bırakmayı yardımsız 
olarak denemekte ve bunların önemli bir kısmı kısa sürede 
tekrar içmeye başlamaktadır [8]. Ülkemizde toplumsal 
bilinçlenme, kapalı ortamlarda sigara kullanım yasağı, ortaya 
çıkan hastalıklar ve ekonomik nedenlerden ötürü sigara kul-
lanan kişilerin sigarayı bırakmak için sigara bırakma polikli-
niklerine başvuru sayısı günden güne artmaktadır. Burada 
kişilerin sigarayı bırakma istekleri, çeşitli medikal ve davra-
nışsal tedaviler ile desteklenmektedir. Biz de hastanemiz 
bünyesinde hizmet veren sigara bırakma polikliniğimizde 
sigara bırakma programına alınan hastaların genel özellikle-
rinin, sigarayı bırakmada etkili olan faktörlerin ve uygulanan 
tedavi yöntemlerinin etkinliğini değerlendirmeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışma için Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden 
2011 yılı 47 sayılı etik kurulu onayı alındıktan sonra, sigara 
bırakma polikliniğine Eylül 2010Şubat 2011 tarihleri arasında 
başvuran olgular retroprospektif olarak çalışmaya dahil edildi. 
Olguların 3. ay sonundaki tedavi sonuçlarının değerlendirilme-
si planlandı. Çalışmaya bu sürede polikliniğe başvuran 510 
olgunun dahil edilmesi planlandı ancak 110 olguya ulaşılama-
ması nedeniyle 400 olgunun verileri değerlendirildi. Dosya 
verileri incelenerek olguların demografik özellikleri (yaş, cinsi-
yet, medeni durum, eğitim düzeyi, meslek), sigara içme davra-
nış ve tutumları (sigara kullanım öyküleri, daha önce sigarayı 
bırakma öyküleri, evde başka sigara içen kişinin olup olmadığı), 
Fagerstrom nikotin bağımlılık derecesi, eşlik eden medikal ya da 
psikiyatrik hastalıkları ve kullandıkları ilaçlar kaydedildi.

Sigara bırakma polikliniğimizde yapılan ilk görüşmede has-
talara yaklaşık 3040 dakikalık süre ayrılmaktadır. Bu süre 
içinde tüm hastaların genel değerlendirilmesi yapıldıktan 
sonra sigarayı bırakmaları için motivasyonlarını artırmaya 
yönelik görüşme yapılıp, sonrasında problem çözme ve 
beceri kazandırmaya yönelik destek tedavisi verilerek yok-
sunluk belirtileri ile nasıl baş edebilecekleri Göğüs 
Hastalıkları uzmanı tarafından detaylı olarak anlatılmaktadır. 
Bunun yanında olgulara farmakolojik tedavi yöntemlerinden 
kişiye uygun olan tedavi (nikotin replasman tedavisi (NRT), 
bupropion ya da vareniklin) başlanmaktadır.

Farmakolojik tedavi kullanmak istemeyen, önerildiği halde 
kullanmayan ya da komorbiditeleri nedeniyle farmakolojik 
tedavi verilemeyen olgulara sadece davranışsal eğitim uygu-
lanmıştı. Takiplerde olguya ve başlanan tedaviye özel olarak 
15 günde ya da ayda bir olacak şekilde poliklinik kontrolleri 
yapılmıştı. Kontrol görüşmeler genellikle 1520 dakikalık bir 
süre içerisinde karbonmonoksit düzeyinin ölçümü, başlanan 
tedaviye uyum, olası yan etkilerin değerlendirmesi, gerekli ise 
tedavinin değiştirilmesi ve tekrar motivasyonun artırılmasını, 
devam ettirilmesini sağlamaya yönelik bir görüşmeyi içermek-
tedir. Yine olguya ve başlanan tedaviye özel olarak haftada ya 
da 15 günde bir yardımcı sağlık personeli tarafından telefonla, 
tedaviye uyum, olası yan etkilerin değerlendirilmesi ve kontrol 
randevuların hatırlatılması amacıyla görüşmeler yapılmıştı.

Çalışmamızda olguların 3. ay sonunda sigarayı bırakıp bıra-
kamadıkları hem dosya verileri kullanılarak hem de telefonla 
ulaşılarak değerlendirildi. Sigarayı bırakıp bırakamadığı 
kayıtlarda olmayan ve telefonla ulaşılamayan olgular çalışma 
dışı bırakıldı. Sigarayı bırakmak için önerilen tedaviler ve ne 
kadar süre kullandıkları kaydedildi.

Olgular öncelikle kullandıkları tedaviye göre dört gruba 
(Grup 1: Sadece davranışsal eğitim (DE) alanlar, Grup 2: 
DE+NRT (nikotin sakızı ya da nikotin bandı) kullananlar, 
Grup 3: DE+Bupropion kullananlar, Grup 4: DE+Vareniklin 
kullananlar) ayrıldı. Öncelikle gruplar arasında demografik 
özellikler yönünden karşılaştırma yapıldı. Daha sonra sigara-
yı bırakanlar ve bırakamayanlar arasında demografik özellik-
ler yönünden karşılaştırma yapıldı. Bunu takiben aldıkları 
tedavinin süresine göre gruplar oluşturularak (a: 1 gün30 
gün kullanan, b: 31 gün60 gün kullanan, c: 61 gün90 gün 
kullanan) bırakıp bırakamama durumları karşılaştırıldı.

İstatistiksel Analiz
Verilerin değerlendirilmesi için SPSS 16,0 paket programı 
(Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, 
IL, United States) kullanıldı. Olguların kullandıkları tedaviye 
göre gruplandırılmasından sonra bu gruplar arasında önce-
likle demografik özellikler yönünden karşılaştırma yapıldı. 
Sonrasında bırakanlar ve bırakamayanlar arasında demogra-
fik veriler karşılaştırıldı. Aldıkları tedavi ve tedavi süresine 
göre yapılan gruplar arasında bırakma oranları karşılaştırıldı. 
P<0,05 değerleri anlamlı olarak kabul edildi. 

BULGULAR
Çalışmaya alınan 400 olgunun %38,75’i kadın, %61,25’i 
erkekti. Yaş ortalaması 44 idi. Olguların çoğu ilköğretim ya da 
lise mezunu ve evliydi. Sigaraya başlama yaşları (ortanca, min
max) 16 (644), sigara içilen süre (ortanca, minmax) 27 (160) 
yıl olarak bulundu. Olgular aldıkları tedaviye göre gruplandırıl-
dıktan sonra yaş, cinsiyet, eğitim ve medeni durum yönünden 
dağılımları benzerdi (p>0,05). Günde içilen sigara sayısı ve 
paketyıl olarak sigara tüketimi gruplar arasında farklı idi 
(p=0,00). Yine gruplar arasında medikal ve psikiyatrik hastalık 
varlığı farklı idi (sırasıyla p=0,005, p=0,00). Daha önce sigarayı 
bırakma girişimleri, bırakılan en uzun süre ve evde sigara içilip 
içilmemesi gruplarda benzerdi (p>0,05). Fagerstrom skorları da 
gruplar arasında farklılık göstermişti (p=0,00) (Tablo 1, 2).

Olgular sigarayı bırakıp bırakamama durumlarına göre iki 
gruba ayrılarak tekrar karşılaştırma yapıldı (Tablo 3). Tüm 
grupta sigarayı bırakma oranı %36,5 bulundu. Sigarayı bıra-
kan olguların yaş ortalamaları bırakamayanlara göre hafif 
derecede yüksekti (p=0,046). Her iki grupta olguların cinsi-
yet, eğitim düzeyleri, medeni durumları, sigaraya başlama 
yaşları ve sigara içtikleri süre her iki grupta benzerdi. İçilen 
sigara sayısı ≤10, 1120, ≥21 olarak gruplandığında iki grup 
arasında dağılım farklıydı. Ancak sigara tüketimi paketyıl 
olarak hesaplanıp, ≤20, 2140, ≥41 olarak gruplandığında 
gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Eşlik eden 
medikal ya da psikiyatrik hastalık yönünden gruplar arasında 
farklılık yoktu (sırasıyla p=0,537, p=0,170). Ayrıca KOAH, 
astım ve kardiyovasküler hastalık varlığının tek başına sigara 
bırakmaya etkisi değerlendirildi. Ancak yine gruplar arasında 
farklılık bulunamadı (sırasıyla p=0,542, p=0,820, p=0,873). 
Daha önce sigarayı bırakıp bırakmaması, evde sigara içen 
başkasının olması ya da Fagerstrom bağımlılık derecesi her 
iki grupta benzerdi.

Olgulara sigara bırakma polikliniğinde başlangıç tedavi pla-
nında %22,3’üne sadece davranışsal eğitim, diğerlerine 
davranışsal eğitim yanında farmakolojik tedavi (%18,8’ine 
NRT, %22,5’ine bupropion, %36,5’ine ise vareniklin) plan-
landı. Ancak poliklinik ya da telefonla yapılan kontrollerde 
bazı olguların önerilen farmakolojik tedaviyi kullanmadıkları 
öğrenildi. Bu nedenle bu oranların davranışsal eğitim için 
%30,5’e, NRT için %14,5’e, bupropion için %21’e, varenik-
lin için ise %34’e değiştiğini gördük.
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Olgular aldıkları tedavilere göre gruplandırılarak karşılaştırma 
yapıldığında (Tablo 4) aldıkları tedaviye göre bırakıp bıraka-
mamaları gruplar arasında anlamlı ölçüde farklı idi. Sadece 
davranışsal eğitim alanların yaklaşık %19,9’u, buna ek olarak 

NRT (bant/sakız) kullananların %36,2’si, bupropion kullanan-
ların %39,3’ü, vareniklin kullananların ise %50,7’si sigarayı 
bırakabilmişlerdi. Başlanan tedavilerin kullanım sürelerine 
göre bırakmaya etkileri Tablo 5’te verilmiştir. 83
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Tablo 1. Hastaların tedavi gruplarına göre tanımlayıcı özelliklerinin dağılımı

 Davranışsal eğitim (DE) DE+NRT DE+Bupropion DE+Vareniklin
 /Grup 1 /Grup 2 /Grup 3 /Grup 4
 (n=122) (n=58) (n=84) (n=136)
Değişkenler n (%) n (%) n (%) n (%) p

Cinsiyet 

Kadın 51 (41,8) 25 (43,1) 33 (39,3) 46 (33,8) 

Erkek  71 (58,2) 33 (56,9) 51 (60,7) 90 (66,2) 0,504

Eğitim*

Yok 5 (4,1) 2 (3,4) 4 (4,8) 4 (2,9) 

İlköğretim 42 (34,4) 24 (41,4) 37 (44) 50 (36,8) 0,482

Lise 31 (25,4) 19 (32,8) 25 (29,8) 35 (25,7)

Üniversite 44 (36,1) 13 (22,4) 18 (21,4) 47 (34,6)

Medeni durum*

Evli 92 (77,3) 44 (78,6) 65 (78,3) 109 (85,2) 

Bekar 27 (22,7) 12 (21,4) 18 (21,7) 19 (14,9) 0,408

Medikal hastalık 

Var 62 (51,7) 29 (50,0) 49 (58,3) 48 (35,3) 

Yok  58 (48,3) 29 (50,0) 35 (41,7) 88 (64,7) 0,005

Psikiyatrik hastalık

Var 18 (14,8) 13 (22,4) 4 (4,8) 3 (2,2) 

Yok 104 (85,2) 45 (77,6) 80 (95,2) 133 (97,8) <0,001

Günlük içilen sigara sayısı

20’den az 28 (23,0) 27 (46,6) 18 (21,4) 18 (13,2) 

20 ve daha fazla 94 (77,0) 31 (53,4) 66 (78,6) 118 (86,8) <0,001

Daha önce bırakmayı deneme

Evet  99 (83,2) 40 (70,2) 65 (77,4) 107 (78,7) 

Hayır 20 (16,8) 17 (29,8) 19 (22,6) 29 (21,3) 0,266

Evde başka sigara içen

Evet  66 (55,0) 19 (35,2) 38 (45,2) 70 (51,9) 

Hayır 54 (45,0) 35 (64,8) 46 (54,8) 65 (48,1) 0,080

* Eksik veri içeriyor

Tablo 2. Hastaların tedavi gruplarına göre yaş, sigara tüketim bilgileri ve fagerstrom skoruna ait ortanca değerleri

 Davranışsal eğitim (DE) DE+NRT DE+Bupropion DE+Vareniklin
 /Grup 1 /Grup 2 /Grup 3 /Grup 4
 (n=122) (n=58) (n=84) (n=136)
 Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
Değişkenler (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) p

Yaş (yıl) 44,0 (1673) 42,5 (1869) 43 (2469) 47 (2371) 0,318

Sigaraya başlama yaşı 16 (744) 16 (840) 16 (631) 16 (735) 0,888

Sigara içilen süre (yıl) 27 (260) 23 (153) 26 (752) 29 (550) 0,111

Günde içilen sigara sayısı 20 (580) 20 (560) 20 (850) 20 (560) <0,001

Sigara tüketimi (paketyıl) 30 (1172) 16 (180) 23 (590) 30 (5240) <0,001

En uzun bırakma süresi (ay) 3 (0,236) 2,25 (0,25132) 2 (0,2560) 3,25 (0,2560) 0,391

Fagerstrom skoru 5 (010) 4 (010) 6 (210) 6 (010) <0,001



TARTIŞMA
Sigara kullanımının bilişsel, davranışsal ve fizyolojik boyutta 
etkileri olması nedeniyle sigaranın bıraktırılmasında çeşitli 
zorluklarla karşılaşılmaktadır. Bizim de sigara bırakma polikli-
niğimizde 3. ay sonunda olgularımızın %36,5’i sigarayı bıra-
kabilmişti. Ülkemizde sigara bırakma tedavisinin sonuçlarının 
değerlendirildiği çalışmalarda 3.ayda bırakma oranları %5465 

aralığında bulunmuştur. Yine ülkemizde yapılan sigara bırakma 
başarısını 1. yılın sonunda değerlendiren çalışmalarda başarı 
oranı %21,6 ile %45 arasındaki değerlerde bildirilmiştir 
[913]. Bizim çalışmamızda 3. ayda bırakma başarısının bildi-
rilenlerden düşük bulunmasının nedeni olguların bir kısmının 
ilk görüşmeye gelip sonrasında takiplere ve tedaviye yeterli 
uyum sağlamamasından kaynaklanabileceği düşünüldü. Diğer 
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Tablo 3. Olguların bırakıp bırakamama durumlarına göre özellikleri

 Bırakanlar Bırakamayanlar
 (n=146)  (n=254)
Değişkenler n (%) n (%) p

Yaş (yıl)

1640 55 (37,7) 107 (42,1) 

>40 91 (62,3) 147 (57,9) p=0,382

Cinsiyet

Kadın 57 (39,0) 98 (38,6) 

Erkek  89 (61,0) 156 (61,4) 0,928

Eğitim

Yok 8 (5,5) 7 (2,8) 

İlköğretim 55 (37,7) 98 (38,6) p=0,509

Lise 37 (25,3) 73 (28,7)

Üniversite 46 (31,5) 76 (29,9)

Medeni durum*

Evli 110 (79,7) 200 (80,6) 

Bekar 28 (20,3) 48 (19,4) p=0,858

Sigara içilen süre (yıl)

≤20 48 (32,9) 86 (33,9) 

2140 76 (52,1) 143 (56,3) p=0,288

>40 22 (15,1) 25 (9,8)

Günde içilen sigara sayısı

≤10 23 (15,8) 25 (9,8) 

1120 91 (62,3) 140 (55,1) p=0,012

>20 32 (21,9) 89 (35)

Sigara tüketim (paket-yıl)

≤20 53 (39) 87 (37,5) 

2140 55 (40,4) 93 (40,1) p=0,913

>40 28 (20,6) 52 (22,4)

Medikal hastalık 

Var 66 (45,2) 122 (48,4) 

Yok  80 (54,8) 130 (51,6) p=0,537

Psikiyatrik hastalık

Var 10 (6,8)   28 (11) 

Yok 136 (93,2) 226 (89) p=0,170

Daha önce bırakmayı deneme

Evet  120 (82,8) 191 (76,1) 

Hayır 25 (17,2) 60 (23,9) p=0,12

Evde başka sigara içen

Evet  65 (45,5) 128 (51,2) 

Hayır 78 (54,5) 122 (48,8) p=0,273

* Eksik veri içeriyor



taraftan tedaviye uyum sağlayanların bırakma başarısının daha 
yüksek olduğu da görülmüştür.

Çalışmamızda sigarayı bırakan ve bırakamayan olguların cin-
siyet, eğitim düzeyleri ve medeni durumları arasında farklılık 
yoktu. Bırakan olguların yaş değerleri bırakamayanlara göre 
hafif derecede yükseklik göstermişti. Daha önce yapılan çalış-
malarda da sigarayı bırakmadaki başarının yaş ile doğru oran-
tılı olduğu gösterilmiştir [14,15]. Cinsiyetin sigara bırakma 
başarısı üzerine etkisi değerlendirilmiş ancak literatürde bazı 
çalışmalar erkeklerin daha kolay bırakabildiklerini bildirirken 
bazı çalışmalar ise farklılık olmadığını göstermiştir [12,16,17]. 
Eğitimin bizim çalışma sonucumuzdaki gibi yapılan çalışma-
larda sigara bırakmaya etkisi gösterilememiştir [13].

Olguların sigaraya başlama yaşları, sigara içtikleri süre ve 
tüketimi bırakan ve bırakamayan grupta benzerdi. Ancak 
olguların günde içtikleri sigara sayısı iki grup arasında fark-
lıydı ve bırakamayan grupta beklenildiği üzere daha fazla 
sayıda sigara içilmekteydi. Bilindiği gibi bir günde içilen 
sigara sayısı Fagerstrom bağımlılık skoru ile doğru orantılıdır 
[18]. Bizim sonuçlarımızda Fagerstrom bağımlılık skoru bıra-
kamayan grupta daha yüksekti. Ancak iki grup arasında 
anlamlı farklılık yoktu. Günde içilen sigara sayısı gruplar 
arasında farklılık gösterirken Fagerstrom bağımlılık skorunun 
benzer olması skorlamada kullanılan diğer değişkenlerin 
etkisinden kaynaklanabileceği düşünüldü. Geniş sayıda olgu 
içeren randomize kontrollü bir çalışmada günlük tüketilen 
sigara miktarına ek olarak sigara içilen sene sayısının da 
sigara bırakmayla ilişkili olduğu gösterilmiştir [14].

Daha önce yapılan çalışmalarda kronik hastalığı olanların 
olmayanlara göre sigarayı daha zor bıraktığı bildirilmiştir. Kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olan olgular üzerinde yapı-
lan bir çalışmada KOAH’lı olguların sağlıklı sigara içicilerine 
göre sigarayı daha zor bıraktıkları gösterilmiştir. Bir diğer çalış-
mada ise astım hastalarının KOAH’lı hastalara göre bırakma 
oranlarının daha düşük olduğu bildirilmiştir [1921]. Yine ülke-
mizde yapılan diğer bir çalışmada ise sigara ile ilişkili hastalığı 
olanların yakınlarının sigara bırakma başarısı değerlendirilmiş 
ancak bu durumun sigara bırakma üzerine etkisi saptanmamış-
tır [22]. Bizim çalışmamızda ise eşlik eden medikal (KOAH, 
astım, kardiyovasküler gibi) ya da psikiyatrik hastalığın sigara 
bırakmaya olumlu ya da olumsuz bir etkisi gösterilemedi.

Çalışmamıza katılan olguların büyük çoğunluğu desteksiz 
olarak sigarayı bırakmayı daha önce denemiş ancak başarı-
sızlıkla sonuçlanmıştı. Bu oranlar daha önce bildirilenlerle 
benzerdi [20,23]. Çalışmamızda bu olumsuz deneyimin 
tekrar sigara bırakma girişiminde etkisi saptanmadı. Ancak 
bu konuda literatürde çelişkili sonuçlar mevcuttur. Bazı 
çalışmalarda daha önceki olumsuz deneyimin yeni sigara 
bırakma girişimini olumsuz etkilediğini belirtirken bazı çalış-
malar ise bizim sonucumuzda da olduğu gibi etkilemediği 
gösterilmiştir [9,19,2426]. Olgularımızın evlerinde başka 
sigara içenlerin varlığının yine bırakıp bırakamamaya etkisi 
gösterilemedi. Ülkemizde yapılan diğer sonuçlarda da ben-
zer veriler elde edilmiştir [9,13]. Ancak ev dışında kişinin 
daha fazla vakit geçirdiği kişilerin sigara içmesi ya da bulun-
ması gerektiği ortamlarda sigara içilmesi kişinin sigarayı 
bırakamamasında önemli rol oynuyor olabilir. Bunun yanıtı 85
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Tablo 4. Farklı tedavilere göre sigara bırakma oranları

 Davranışsal eğitim (DE) DE+NRT DE+Bupropion DE+Vareniklin

 /Grup 1 /Grup 2 /Grup 3 /Grup 4

 (n=122) (n=58) (n=84) (n=136) p

Sigara bırakma durumu n (%) n (%) n (%) n (%)

Bırakanlar  23 (18,9) 21 (36,2) 33 (39,3) 69 (50,7)

Bırakmayanlar 99 (81,1) 37 (63,8) 51 (60,7) 67 (49,3) p=0,00

Tablo 5. Farmakolojik tedavi süresinin sigara bırakmaya etkisi

 Bırakanlar Bırakamayanlar

 (n=146)  (n=254)

Değişkenler n (%) n (%) p

Nikotin sakızı

IIa. 1 gün  ≤30 gün kullanan 0 (0) 7 (100)

IIb. 31 gün  ≤60 gün kullanan 3 (60) 2 (40) p=0,45

Nikotin bandı  

IIa. 1 gün  ≤30 gün kullanan 7 (21,9) 25 (78,1)

IIb. 31 gün  ≤60 gün kullanan 11 (78,6) 3 (21,4) p=0,00

Bupropion

IIIa. 1 gün  ≤30 gün kullanan 14 (25) 42 (75)

IIIb. 31 gün  ≤60 gün kullanan 19 (67,9) 9 (32,1) p=0,00

Vareniklin

IVa. 1 gün  ≤30 gün kullanan 20 (30,8) 45 (69,2)

IVb. 31 gün  ≤60 gün kullanan 37 (71,2) 15 (28,8) p=0,00

IVc. 61 gün  ≤90 gün kullanan 12 (63,4) 7 (36,6)



bu konuda daha detaylı yapılacak değerlendirmeler ile farklı 
sonuçlar elde edilebileceğini düşünmekteyiz.

Üçüncü ay sonunda yapılan değerlendirmede olguların yakla-
şık üçte biri sigarayı bırakabilmişti. Sigarayı bıraktırma tedavisi-
nin başarısında bilindiği gibi davranışsal eğitimin önemi büyük-
tür. Hastanın kendi çabasını destekleme ve kısa öğütler davra-
nışsal eğitimin temel unsurlarıdır [27]. Çalışmamızda farmako-
lojik tedavi verilemeyen ya da kullanmak istemeyen olgulara 
bireysel olarak davranışsal eğitim verildi ve bunların yaklaşık 
beşte biri sigarayı bırakabildi. Davranışsal eğitim kişiye özel 
olabileceği gibi grup terapisi şeklinde de yapılabilmektedir. 
Yapılan çalışmalarda kişiye özel eğitimin grup terapisine üstün-
lüğü gösterilememiştir [28]. Bununla birlikte bireysel terapide 
grup terapisine göre daha fazla insan gücü ve zamana gereksi-
nim vardır. Uygulanan davranış tedavisinin süresi arttığında 
etkisinin de arttığı gösterilmiştir [29]. Sigara bırakmada yoğun 
klinik girişim üzerine psikodrama pratiğinin eklenmesinin sigara 
bırakma oranlarını anlamlı ölçüde artırdığı da gösterilmiştir 
[30]. Hastaya sadece sigarayı bırakmasının önerilmesinin bile 
hiç önerilmemesine göre etkisi olduğu da gösterilmiştir [31]. 
davranış tedavisini NRT ile karşılatıran bir çalışmada ise davra-
nış tedavisi ile NRT kadar başarı sağlandığı gösterilmiştir [32]. 
Ayrıca sadece davranış tedavisi alanların birinci yılın sonunda 
nüks oranlarının daha düşük olduğu da bildirilmiştir [19].

Nikotin replasman tedavisi başlanan olguların 1 yıl süreyle 
sigarayı bırakma oranları %1525 arasında değişmektedir 
[16,33,34]. NRT formlarının etkinliğinin plasebo ile karşılaştı-
rıldığı çalışmalarda, bir yıl süreyle sigarayı bırakma oranı 
nikotin bandı için %21 (plasebo %17), nikotin sakızı ve inha-
ler için %18,7 (plasebo %8,6) olarak bulunmuştur [35,36]. 
Ayrıca nikotin bandı ile diğer formların birlikte kullanılmasının 
başarı oranını artırdığı da bildirilmiştir [33]. Ülkemizde en sık 
kullanılan formlar nikotin sakızı ve banttır [37]. Bizim çalış-
mamızda davranışsal eğitime ek olarak nikotin sakızı ya da 
bant tedavisi başlananların %36,2’si sigarayı bırakabilmişti ve 
literatürde bildirilen oranlara göre daha yüksek değerlerde idi. 
Hem nikotin sakızını hem de nikotin bandını bir aydan daha 
uzun süreyle kullananların daha az süre kullananlara göre 
sigarayı daha fazla bırakabildiği de görüldü. NRT başlanan 
grubun Fagerstrom skorları diğer farmakolojik tedavi başlanan 
grupların skorlarına göre daha düşük olmasına karşın bupropi-
on ile yakın, varenikline göre ise daha düşük değerlerde idi. 
Bunun nedeninin olguların NRT’yi yeterli sürede kullanmama-
ları nedeniyle olabileceği düşünülmüştür.

Bupropion, noradrenalin ve dopaminin geri alımını engelle-
yen bir antidepresandır. Bupropionun etkisinin plasebo ile 
karşılaştırıldığı bir çalışmada; bupropion SR 100 mg, 150 mg, 
300 mg formları plasebo ile karşılaştırılmış. Yedi hafta sonunda 
sigara bırakma oranları sırasıyla %28,8, %38,6, %44,2, %19 
bulunmuştur. Bir yılın sonunda ise bırakma oranları sırasıyla 
%19,6, %22,9, %23,1, %12,4 olduğu görülmüştür [38]. Yakın 
zamanda yapılan çift kör randomize kontrollü bir çalışmada 
yine bupropionun plaseboya göre anlamlı ölçüde etkili olduğu 
gösterilmiştir [39]. Bizim çalışmamızda bupropion kullananla-
rın beşte ikisi sigarayı bırakabilmişti ve literatürde bildirilenle-
re yakın değerlerde idi. Bupropion kullanım süresi karşılaştırıl-
dığında bir aydan uzun süre kullananların daha fazla bıraka-
bildikleri görüldü. Bupropion vareniklin ile karşılaştırıldığında 
başarısı daha düşük bulunmuştu. Ancak başlangıçta hastalara 
uygun tedavi seçimini belirlerken göz önünde bulundurulan 
faktörlerden biri de eşlik eden kronik hastalık varlığı idi ve 
bupropion alan grupta kronik hastalık oranı daha yüksekti. 
Daha önce yapılan çalışmalarda da beklenin aksine kronik 
hastalık varlığı sigara bırakmayı olumsuz etkilemektedir ve 

bizim sonuçlarımızda da benzer durum ortaya çıktığını düşün-
mekteyiz [40,41].

Literatürde vareniklin ile onikinci haftada sigara bırakma oran-
ları %23 ile %29,7 arasında bildirilmiştir [42]. KOAH’lı hasta-
larda plasebo kontrollü vareniklin ile yapılan bir çalışmada 
912. haftalar arasında vareniklin ile %42,3, plasebo ile %8,8 
bırakma oranları bildirilmiştir [43]. Başka bir çalışmada ise 
vareniklin ile 6 ay sonraki bırakma başarısı %49,5 olarak bulun-
muştur [44]. Bizim çalışmamızda da vareniklin ile bırakma 
başarısı yaklaşık %50 idi ve literatürde daha önce bildirilenlere 
benzerdi. Çalışmamızda davranışsal eğitim tek başına uygula-
nanlar ile davranışsal eğitim eşliğinde NRT, bupropion ya da 
vareniklin kullananlar karşılaştırıldığında vareniklin ile bırakma 
başarısının daha yüksek olduğu görüldü. Yine diğer farmakolo-
jik tedavilerde olduğu gibi vareniklin kullanım süresi uzadıkça 
bırakma oranı da artmaktaydı. Çalışmamızın dahil edildiği 
olguların büyük bir kısmı, Sağlık Bakanlığı tarafından ücretsiz 
olarak vareniklin ve bupropionun temin edildiği döneme rastla-
mıştı. Pahalı bir ilaç olan varenikline olgular daha kolay ulaşa-
bilmişlerdi. Üç aylık tedavi sonuçlarında vareniklin ile ortaya 
çıkan bu yüksek bırakma oranının ilacın geri ödeme kapsamın-
da değerlendirilmesi için önemli olduğunu düşündürmüştür.

Çalışmamızda sadece davranışsal eğitim verilenler ile buna ek 
olarak farmakolojik tedavi verilenler karşılaştırıldığında, farma-
kolojik tedavi eklenenlerde bırakma oranı artmıştı. Farmakolojik 
tedavi olarak en çok vareniklin, sonrasında bupropion ve NRT 
başlanmıştı. Tedavi yöntemlerinin bırakma başarısına etkisini 
değerlendiren bir çalışmada; farmakolojik tedavilerin (bupropi-
on/NRT) tek başına davranış tedavisinden yine üstün olduğu, 
bupropionun ise NRT’den yaklaşık 2 kat kadar daha etkili oldu-
ğu gösterilmiştir [19]. Bizim çalışmamızda ise NRT ile bupropi-
onun sigara bıraktırma oranları birbirine yakın değerlerde, 
vareniklin ile ise daha yüksekti. Ancak bazı olgularımızın öne-
rilen sürede tedaviyi tamamlamamaları, farklı tedavilerin başa-
rıya etkilerini değerlendirmede sınırlayıcı faktör oluşturmuştur. 
NRT ile ya da bupropion ile varenikline göre daha düşük sonuç-
ların olması olguların tedaviye yeterli uyum sağlamamalarından 
kaynaklanabilir. Bu nedenle bu konuda ideal tedavi süresini 
tamamlamış olgulardan seçilecek daha fazla sayıdaki olgu ile 
daha güvenilir sonuçlar verilebileceğini düşünmekteyiz.

Çalışmamızda sigaranın bırakılmasında etkili olan faktörler de-
ğerlendirilmiş. Cinsiyet, eğitim, medeni durum gibi demogra-
fik verilerin etkili olmadığı bunun yanında günlük içilen sigara 
sayısının önemli olduğu görüldü. Bunun yanında önerilen te-
daviyi önerilen sürede kullanmanın bırakma başarısını artırdığı 
saptandı. Sonuç olarak sigarayı bıraktırmak zor ve zaman alan 
bir süreçtir. Bu süreçte tüm sigara içen kişilere yeterli davra-
nışsal eğitimin yanında kontrendike olmayan etkinliği kanıt-
lanmış bireye uygun farmakolojik destek tedavisi verilmelidir.
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