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OZET

Bes yuldir stirdiirmekte oldugumuz sigara birakma poliklinigimizde izlenen olgularin ézellikleri ve sigara birakma sonucla-
. retrospektif olarak incelendiginde; toplam 839 olgunun 634’tiniin en az bir yuldir izlenmekte oldugu gértildii. En az bir
ytl izlenmis olan olgulann 318 (%50.2)’i erkek, 316 (%49.8)’st kadin ve yas ortalamast 43.5 + 12 yul idi. Altiytizotuzdért ol-
gudan nikotin replasmant (transdermal nikotin banti) uygulanan 297 (%46.8) olguda sigara birakma oranlart 15. giinde
%46.8, birinci yil sonunda %33.6 iken, yalnizca baslangicta kisa egitim verilen olgularda 15. gtinde %11.8, birinci yul so-
nunda %10.9 olarak bulundu. llk 15 gtin sigara icmeyen 185 olgunun 98 (%52.9)’i , birinci yil sonunda da sigara icmez-
ken, illk 15 glin sigara icen 449 olgudan yalnizca 26 (%5.7)’st birinci yil sonunda sigara icmiyordu. Tedavi uyumuna bak-
tigimizda ise ikinci haftada tedavisini stirdtiren olgu orant %82.1 iken, 12. haftada bu oran %23.2’ye dismustil. Tedaviye
bagl en stk gériilen yan etki ise %13.8 ile lokal cilt reaksiyonlart olurken, sigara birakma strasinda en stk yasanan sorun-
lar gerginlik-sinirlilik (%8.5) ve konsantrasyon gticliigti (%7.4) olmustur. Sonug olarak; sigara birakma polikliniklerinde egi-
tim ve yakin hasta takibi ile birlikte uygulanan nikotin replasman tedavisinin sigara birakmada etkili bir yéntem oldugu-
nu, ilk 15 gtinde sigara i¢ciminin uzun dénem basariyt olumsuz etkiledigini séyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Sigara birakma, nikotin, nikotin replasman tedavisi, sigara birakma poliklinigi.

SUMMARY

One-Year Follow up Results of Smoking Cessation Outpatient Clinic

In this study we investigated the five-year-results of our smoking cessation outpatient clinic retrospectively. Out of 839 sub-
Jjects admitted to our clinic during this time period 634 of them completed the one-year follow up period. 318 (50.2%) of the-
se subjects were male and 316 (49.8%) of them were female. Subjects were divided into two groups. While one group re-
ceived nicotine patch therapy, education and motivation the other group received just education and motivation. Mean age
was 43.5 £ 12 years. Nicotine patch therapy administered to 297 subjects and smoking cessation rates in this group were
46.8% at 15" day and 33.6% at the end of first year. The other group had smoking cessation rates of 11.8% at 15" day and
10.9% at the end of one year. Out of 185 subjects who did not smoke at the end of 15th day 98 of them were also not smo-
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king at the end of one year. 449 subjects were smoking at the end of 15" day and just 26 (5.7%) of them gave up smoking at
the end of first year. Therapy compliance was 82.2% at the 15th day and 23.2% at 12th week. Most frequent side effects were
local skin reactions (13.8%) due to nicotine patches, irritability and nervousness (8.5%) and concentration difficulties (7.4%).
In this retrospective analysis we concluded that nicotine replacement therapy in conjunction with education and motivati-
on may be an effective method for helping individuals in giving up smoking. We also observed that smoking situation in

first 15 days is a good predictor of long-term success.

Key Words: Smoking cessation, nicotine, nicotine replacement therapy, smoking cessation outpatient clinic.

# Bu calisma, Toraks Dernegi 6. Kongresi'nde tartismal poster olarak sunulmustur.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére her
y1l yaklasik 4.5 milyon insan sigaraya bagh has-
taliklar nedeniyle 6lmektedir. Yirmi-otuz yil son-
ra ise bu saymin 10 milyona ulasacag: ve bu
olimlerin yaklasik 7 milyonunun az gelismis ve
gelismekte olan ulkelerde olacagi tahmin edil-
mektedir (1,2). Amerikan Toraks Dernegi
(ATS)’nin raporuna gore 1993 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)'nde sigaraya bagh
hastaliklar nedeniyle yapilan saglk harcamalar
yaklasik 50 milyar dolardir (3). Sigara i¢ciminin
cok yaygin oldugu lilkemizde de sigaranin etken
oldugu kronik obstriiktif akciger hastaligi (KO-
AH) ve akciger kanseri gibi hastaliklar ciddi sag-
lik sorunu olusturmaktadir. Az gelismis ulkelerin
sigara endustrisinin yeni hedefi oldugu ve ilke-
mizde de yabanci sigara sirketlerinin girmesi ile
birlikte yapilan yogun kampanyalar sonucu si-
gara tiiketiminin arttigi bilinmektedir (4). Bu ne-
denle sigarayla miicadele tim diinyada oldugu
gibi tlkemizde de hayati 6nem tasimaktadir. Her
ne kadar sigarayla miicadelede asil hedef 6zel-
likle genclerin sigaraya baslamasinin énlenmesi
olsa da, sigara icenlerin de yaklasik %70’inin si-
garaylr birakmak istedigi ve sigara icenlerin
%80’inin hayatinin bir ddneminde sigaray: birak-
may1 denedigi bildirilmektedir (5,6). Ancak he-
kime basvuranlarin %15’ten azina sigarayi birak-
mas! konusunda destek olunmakta ve yalnizca
%3’l sigara birakma ile ilgili olarak takip edil-
mektedir (7). Bu nedenle sigarayi birakmak is-
teyenlere gerekli tibbi destegi saglamak hekim
sorumlulugu acisindan 6nem tasimaktadir. Son
yillarda yayinlanan sigara birakma kilavuzlari si-
nirh sayidaki tibbi kontrendikasyonlar disinda
tim sigaray1 birakmak isteyenlere medikal teda-
viyi 6nermektedir (8,9). Ancak 6zellesmis siga-
ra polikliniklerinde uygulanan sigara birakma

programlarinin sigara birakmadaki basariy: art-
tirdigi bilinmektedir. Her ne kadar sigara birak-
manin maliyet-etkin oldugu gosterilmis olsa da,
tilkemiz kosullarinda bir sigara birakma poliklini-
ginin maliyetinin oldukca yiksek oldugunu soyle-
yebiliriz (10). Calismamizda bir Universite klini-
ginde yurittigimiiz sigara birakma poliklinigi-
mizde hasta egitimi ve diizenli hasta takibiyle bir-
likte uygulanan nikotin replasman tedavisinin et-
kinligini ve sonuglarini degerlendirdik.

MATERYAL ve METOD

Calismamizda l¢ yildir stirdirmekte oldugumuz
sigara birakma poliklinigimizde en az bir yildir iz-
lenmekte olan olgularin 6zellikleri ve sigara bi-
rakma sonuglari retrospektif olarak incelenmistir.

Sigara Birakma Poliklinigimizin Calisma Diizeni

Poliklinigimize hastalar randevu ile kabul edil-
mektedir. ilk basvuru sirasinda tiim olgulara ge-
nel bir hastalik anamnezi ile birlikte, Fagerstrom
nikotin bagimlilik testini de iceren bir sigara sor-
gulama formu uygulanmaktadir. Sistemik fizik
muayeneleri yapilan hastalara sigaranin zararla-
niyla ilgili kisa bir egitim ile birlikte tarafimizdan
hazirlanan bir kitapcik verilmekte ve ekshale
edilen solunum havasinda karbonmonoksit
(CO) duzeyleri ol¢tilmektedir. CO 6lgimi Micro
CO (Micro Medical Limited-England) ile yapil-
makta ve 10 ppm’in altindaki degerler sigara ic-
meme kriteri olarak alinmaktadir. Daha sonra
tim hastalardan solunum fonksiyon testleri
(SFT), PA akciger grafisi, elektrokardiyografi
(EKQG), tam kan sayimi ve basit kan biyokimya-
s1 istenmektedir. Istenen laboratuvar tetkiklerini
tamamlayan ve bir sonraki kontrole gelen hasta-
lardan tibbi kontrendikasyon olmayan (aktif kar-
diyak hastaligi olanlar, gebeler ve siit emziren
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kadinlar ile dermatolojik hastaligi olanlar) ve te-
daviyi kabul edenlere nikotin replasman tedavi-
si (NRT) baslanmaktadir. Nikotin replasmani
olarak transdermal nikotin flasterleri (Nicotinell
TTS) en az 20 sigara/gin igenlere 21 mg/24 sa-
at/gin olarak baslanmakta ve dorder haftalik
periyodlarla 14 ve 7 mg ile li¢ aya tamamlan-
maktadir. On-yirmi sigara/gin icenlere 14
mg/24 saat/gun, 10 sigaradan az icenlere ise 7
mg/24 saat/gin dozda nikotin replasmani uygu-
lanmakta ve ayni sirelerle azaltiimaktadir. Has-
talar bu slire icinde 1, 2, 4, 8 ve 12 hafta sonra
kontrole ¢agirilmaktadir. Kontrole gelmeyen ve
programi birakan olgularla 2. ve 12. haftalarla
birinci y1l sonunda telefon gértismesi yapilmistir.
Her kontrolde ekshale edilen solunum havasinda
CO duzeyleri ol¢lilmektedir. Tedavi baglanma-
yan olgular da dahil olmak {izere tim olgular bi-
rinci y1l sonunda telefon gériismesi ile sorgulan-
maktadir (telefon gériismesi yapilamayan olgu-
lar sigaray1 icen grup olarak kabul edilmistir).

Olgular tedavi baslanan ve baslanmayan olarak
iki gruba ayrilmis ve olgularin 6zellikleri bagim-
siz Student’s t-testi ile karsilastirilmistir. NRT et-
kinliginde ise ki-kare testi kullanilmis ve veriler
bilgisayar ortaminda SPSS 10.0 paket programi
ile degerlendirilmistir.

BULGULAR

Poliklinigimize bugtine kadar basvuran hasta sa-
yis1 839 iken, bu olgularin 634’0 birinci y1l kont-
rollerini tamamlamis olgulardi (Tablo 1).

Basvuru sonrasi ilk kontrolleri yapilan ve bu sira-
da ilk tetkikleri istenen olgulardan tetkiklerini
yaptirip ikinci kontrole gelen (herhangi bir kont-
rendikasyonu olmayan) ve tedaviyi kabul eden
297 (%46.8) olguya NRT baslanmustir. {Igyiizo-
tuzyedi (%53.2) olguya ise NRT uygulanamamis-
tir. Olgularin baslangic ekshale edilen havadaki
CO degerleri 23.77 + 13.77 ppm iken, 15. giinde
sigara icmeyen olgularda 4.8 + 5.5 ppm olarak
bulunmustur. Olgularin 15. giin ve birinci yil so-
nunda sigara birakma oranlarn Tablo 2’de veril-
mistir.

Onbesinci giin ve birinci yil sonunda sigara bi-
rakma oranlarinda cinsiyet acgisindan fark olma-
digr goralda (Tablo 3).

Erken donem sigara birakma oranlarinin bir yilhik
basar1 oranlarina etkisine baktigimizda; ilk 15
glin sigara icmeyen 185 olgunun 98 (%52.9)’inin
birinci y1l sonunda da sigara icmedigi, oysa ki ilk
15 gln sigara icen 449 olgudan yalnizca 26
(%5.7)’sinin birinci y1l sonunda sigara i¢gmedigi
gorulmustar.

Tablo 1. Olgularin genel 6zellikleri.

Toplam hasta

NRT uygulanan NRT uygulanmayan

Bir yili tamamlayan 634

Erkek 318 (%50.15)
Kadin 316 (%49.85)

Yas 43.46 = 11.99 (15-77)
Sigara miktari (paket/yil) 32.86 = 26.74
Fagerstrom nikotin bagimlilik testi 5.72 £ 2.61

297 (%46.8) 337 (%53.1)
145 173
152 164
44.15 = 11.3* 42.45 +13.2
31.9 = 24.2* 33.1 %271
5.85 + 2.75* 5.66 + 2.36

*p>0.05.
NRT: Nikotin replasman tedavisi.

Tablo 2. Olgularin sigara birakma oranlari.

NRT kullanan (n= 297)

Tedavisiz (n= 337) Toplam (n= 634)

Onbesinci giin 145 (%46.8)* 40 (%11.8) 185 (%29.1)
Birinci yil 100 (%33.6)* 37 (%10.9) 137 (%21.6)
* p< 0.05.

NRT: Nikotin replasman tedavisi.
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Tablo 3. Sigara birakma oranlarinin cinsiyete go-
re dagilim.

Kadin (316) Erkek (318)
Onbesinci giin = 90 (%28.4)* 95 (%29.8)
Birinci yil 66 (%20.8)* 71 (%22.3)
p> 0.05

Birinci y1l sonunda sigara icmeye devam eden-
lerin baslangi¢c degerlendirmesindeki toplam si-
gara icme miktar1 31.9 = 26.4 paket/yil iken, si-
garayl birakmay1 basaranlarda ise bu rakam
38.3 + 25.7 paket/yil idi. Arada istatistiksel ola-
rak anlamli fark yoktu (p> 0.05).

Olgularin tedavi uyumuna baktigimizda ise 244
(%82.1)’tunun ilk iki hafta, 155 (%52.1)’inin ilk
dort hafta ve 69 (%23.2)’unun 12 hafta nikotin
banti kullandigi goérGlmuistir.

Sigaray1 birakan olgularda en sik gorilen yan et-
kiler gerginlik, sinirlilik, konsantrasyon gicligda,
kabizlik ve uyku hali iken, bu bulgular nikotin
replasmani uygulanmayan olgularda daha sikti.
Nikotin replasmanina baglh olarak gériilen en sik
yan etkiler ise lokal cilt reaksiyonlari, uykusuz-
luk ve bas agrisi idi (Tablo 4). Bir olguda ise, de-
vam eden nikotin yoksunluk semptomlar1 nede-
niyle, bir yildan uzun siire nikotin banti uygula-
mas! gerekmistir.

TARTISMA

Sigarayla miicadele son yillarda tim dinyada
giderek artan bir 6neme sahip olmaktadir. Bu
konuda yayinlanan konsensuslarin tiimiinde
hastanin sigara acisindan sorgulanmasi, sigara
ve birakma konusunda bilgilendirilmesi, hasta
birakma kararini verdikten sonra farmakolojik
tedavi uygulanmasi ve hastalarin dizenli izlen-
mesi 6ngorulmektedir (8,9,11-14). Toplum sag-
lig1 acisinda baktigimizda ilk basamak saglk
hizmetleri ve pratisyen hekimlerin sigara birak-
madaki rolii cok 6nemli olmakla birlikte, 6zel si-
gara birakma polikliniklerinin kurulumunun ko-
lay, etkinliginin oldukc¢a iyi oldugu ve basari
oranlarini da arttirdigi bilinmektedir (9,15,16).
Kendi kendine sigaray! birakmay1 deneyenlerde
ise uzun streli basarinin %10’lardan az oldugu
bildirilmistir (17).

Poliklinigimizdeki bir yillik basarinin nikotin rep-
lasmani uygulanan ve uygulanmayan 634 olgu-
da toplam %21.6 olmasi, ozel sigara poliklinikle-
rindeki basari oraninin yiksekligini destekler du-
rumdadir.

2000 yilina kadar yayinlanan tiim konsensuslar-
da farmakolojik tedavi olarak nikotin replasma-
ni Onerilmekte idi. Hangi nikotin formunu kulla-
nilacagi konusunda kesin bir gériis belirtilme-
mekle birlikte en sik kullanilan formlar transder-
mal flaster ve sakiz olmustur. Son yayinlanan
konsensuslarda ise nikotin replasmaninin yanin-

Tablo 4. Tedavi sirasinda goriilen yan etkiler.

NRT uygulanan Tedavisiz

Toplam Sigarayi birakan Toplam Sigarayi1 birakan Toplam
Yan etkiler (n=297) (n=100) (n=337) (n=37) (n= 634)
Lokal cilt reaksiyonlari 41 (%13.8) 13 (%13) 0 0 1 (%6.4)
Gerginlik, sinirlilik 9 (%6.3) 10 (%10) 35 (%10.3) 2 (%35.1) 4 (%8.5)
Kolda yanma, miyalji 3 (%4.3) 3 (%3) 0 0 (%1 .9)
Konsantrasyon giicligi 3 (%4.3) 3 (%3) 34 (%10.0) 9 (%31.0) 7 (%7.4)
Uykusuzluk 12 (%4.0) 3 (%3) 7 (%2.0) 1 (%3.4) 9 (%2.9)
Kabus gérme 1 (%3.7) 5 (%5) 3 (%0.08) 2 (%5.4) 4 (%2.2)
Kabizlik 1 (%3.7) 5 (%5) 9 (%2.6) 5 (%13.5) 0 (%3.1)
Bas agrisi 1 (%3.7) 5 (%5) 0 0 1 (%1.7)
Uyku hali 7 (%2.3) 3 (%3) 1(%3.2) 7 (%20.1) 8 (%2.8)
Agizda aft 3 (%1.0) 0 3 (%0.8) 1 (%3.4) 6 (%0.9)
Nikotin banti bagimhhgi 1 (%0.3) 1 (%1) 0 0 1 (%0.15)
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da bupropion da 6nerilmekte, bu ikisi arasinda
tercih belirtiimemektedir (8,9). Calismamizda
transdermal nikotin formunun kullaniimasimnin
nedeni, o dénemde tlkemizde bulunan sigara bi-
rakma icin kullanilabilecek tek ilag olmasidir.
Nikotin bantlari, nikotin sakizlarindan sonra en
sik kullanilan nikotin formudur. Yapilan bir¢cok
calismada oldukca etkin olduklar gosterilmistir
(15,18,19). Onyedi ¢alismanin incelendigi me-
ta-analizde alt1 aylik basari oranlari nikotin bant-
lari ile %22, plasebo ile %9 olarak bulunmustur
(19). Calismamizda da nikotin replasmani uygu-
lanan gruptaki bir yillik basarinin %33.6 ve teda-
visiz grupta %10.9 olmasi yukaridaki bulgularla
benzerlik gostermektedir. Hastalarin ilk basvuru-
larindan sonra hemen NRT’nin bagslanmamasi ve
bazi laboratuvar tetkiklerinin istenmesinin bir
nedeni de nikotin replasmani i¢in bir kontrendi-
kasyonun olup olmadiginin saptanmasi yaninda,
hastalara sigaray1 birakma konusundaki kararla-
rini tekrar disiinme firsati verme ve gercekten
birakmay1 isteyenlerin gelmesini saglamaktir.
Boylece kararsiz hastalarin elimine edilmesi
saglanmakta bu da poliklinikteki is yukinin
azalmasi yaninda basari oranlarinin da artmasi-
ni saglamaktadir. Ulkemizde Uzaslan ve arka-
daslarinin calismasinda motivasyonel destek ve
yakin izlem ile bir yillik %40 basar elde edilmis-
tir. Bu calismada yalnizca 12 olguya nikotin rep-
lasmani uygulanmistir (20). Nikotin bant1 uygu-
lanmayan grubun da ayni zamanda ¢ogunlukla
-tibbi kontrendikasyon nedeniyle tedavi basla-
namayan olgular disinda- dlizenli kontrole gel-
meyen ya da kararsiz kisilerden olusmasi, teda-
vi uygulanan gruptaki basari oranimizin yalnizca
nikotin replasmanina baglanamayacagini gos-
termektedir. Tedavi uyumuna baktigimizda ise
olgularin %82.1’inin ilk iki hafta dizenli nikotin
banti kullandigi ancak 12 haftanin sonunda bu
oranin %23.2'ye diustigl gorulmektedir. West-
man ve arkadaslarinin ¢alismasinda da dordin-
cl haftanin sonunda %72 olan kompliyansin al-
tinc1 haftanin sonunda %13’e distigl belirtil-
mistir (21). “European CEASE Trial” calisma-
sinda ise iki hafta sonunda %83-86 olan komp-
liyansin 12 haftanin sonunda %57-64’e dustigu
gorulmus (22). Ancak sigarayir birakma ya da
relapslarin genelde ilk birka¢ haftada olustugu
bu nedenle uzun siireli tedavinin ¢ok gerekli ol-
madigi da bilinmektedir (9). Bunun yaninda
yoksunluk belirtileri stiren hastalarda tedavinin

uzatilabilecegi bildirilmektedir (8). Bizim de bir
olgumuzda bir yildan uzun sire nikotin replas-
man! yapmamiz dgerekmistir. Uzun dénem basa-
nisini etkileyen faktorlerden birinin kisinin ilk iki
haftada sigara icip icmemesi oldugu bildirilmis-
tir (23,24). Erken donemde icilen bir tek sigara-
nin bile, uzun dénemde basari oranlarini diistir-
dugl gosterilmistir. Kenford ve arkadaslari
transdermal flasterlerle yaptiklar bir calismada,
altinc1 aymn sonunda sigaray! birakma oraninin
tedavinin ikinci haftasinda icilen sigara ile ters
orantill oldugunu géstermistir. Ikinci haftada si-
gara icenlerin %97’sinin altinci ayin sonunda da
sigara ictikleri, ikinci hafta sigara icmeyenlerin
ise %41’inin altinc1 ay1 sonunda da sigara icme-
digi gosterilmistir (23). Calismamizda da benzer
sekilde ilk 15 giin sigara icmeyen olgularin
%52.9’unun birinci yil sonunda da sigara icme-
dikleri, ilk 15 giin icinde sigara icenlerin ise yal-
nizca %94.3’Gnun birinci yil sonunda da sigara
ictikleri goérilmustdr.

Poliklinigimizde her basvuran hastaya sigaranin
zararlariyla ilgili kisa bir egitim ve hasta el kita-
b1 verilmesi de genel basary1 arttirict unsurlardir.
Nikotin replasman tedavisini kabul etmeyen bir
grup hastada hemsireler tarafindan uygulanan
motivasyonel destek programinin bir yillik siga-
ra birakma basarisini %3.6’dan, %8.7’ye cikardi-
g1 gosterilmistir (25).

Her ne kadar bazi calismalarda sigara birakmada
erkeklerin daha basarili oldugu belirtilse de calis-
mamizda hem erken hem de uzun dénem basari-
da kadin erkek arasinda fark bulunmamustir (24).

Sigaray1 birakma sirasinda goériilen yan etkilere
baktigimizda ise; bunlarin bir kismimnin nikotin
eksikligine bagl yakinmalar oldugunu, bir kis-
minin ise NRT’den kaynaklandigini sdyleyebili-
riz. Nikotin eksikligine bagh gorilen en sik ya-
kinmalarin, gerginlik, sinirlilik ve konsantrasyon
gucligta oldugu gorilmektedir. Bu yakinmalar
NRT uygulanmayan grupta daha sik gorilmus-
tar. NRT’nin bu yakinmalar Gizerinde etkili oldu-
gunu soyleyebiliriz. NRT uygulanan bir kisim ol-
guda da benzer yakinmalarin goértilmesi bu olgu-
larda nikotin dozunun yetersiz kalmasindan ola-
bilir. Kabizlik ve uyku hali de nikotin eksikligine
bagl gorilen diger yan etkilerdi. Nikotin banti ile
sigaray1 birakan grupta bant kullanmayanlara
oranla daha az goruldu. Nikotin bantina bagh

67
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olarak en sik gorilen yan etkiler ise lokal deri re-
aksiyonlari, kolda yanma, agri ve bas agrisi idi.
Yine sigaray! birakan dért olguda ortaya cikan
agiz ici aftéz lezyonlar oldukca inat¢i seyretmis-
tir. dygulanan lokal antiinflamatuvar tedavilere
ya da yuksek doz B vitaminine (B;.g) yanit ali-
namamistir. Bu olgularin hepsi tekrar sigaraya
baslamis ve lezyonlar kendiliginden kaybolmus-
tur. Olgularin tekrar sigarayi birakmayi deneme-
lerinde lezyonlarin yeniden ortaya ciktigr goérul-
mustlr. Genel olarak yan etki sikhiginin az oldu-
Jgunu ve ciddi yan etkiler olmadigini sdyleyebili-
riz. Benzer sekilde “European CEASE Trial’de
de yan etki disik oranda bildirilmis en sik ola-
rak da bas agrisi, uykusuzluk, bulanti, kusma ve
lokal deri reaksiyonlarindan s6z edilmistir (22).
Hurt ve arkadaslarinin ¢alismasinda da lokal de-
ri reaksiyonlar siklikla bildirilirken, daha az ola-
rak bas agrisi, bulanti, kusma ve uyku problem-
leri bildirilmistir (26).

Sonug olarak; 6zel sigara birakma poliklinikleri-
nin hasta egitimi ve yakin takip ile birlikte NRT
uygulanmasinin diisiik yan etki profili ile giiven-
li bir ydntem oldugunu ve bir yillik sigara birak-
ma basarisini arttirdigini sdyleyebiliriz.
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